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ÖZET 

Ortognatik Cerrahinin Faringeal Hava Yolu ve Uyku Kalitesi Üzerindeki 

Etkilerinin Ġncelenmesi 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı bimaksiller ortognatik cerrahi sonrası uykudaki 

solunum fonksiyonu ve faringeal havayolu boyutlarındaki değiĢiklikleri belirlemektir. 

Materyal ve Metod: Hastalar, Le Fort I ilerletme ve bilateral sagittal split ramus 

geriletme osteotomisi cerrahilerinin eĢzamanlı uygulanarak sınıf III iskeletsel iliĢkileri 

düzeltilen 28 hastadan (17 kadın, 11 erkek) oluĢmaktadır. Cerrahi öncesi (T1) ve 

cerrahiden sonraki 6-12. aylar arasında (T2) alınan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) ile faringeal hacim, minimum aksiyel alan, doğrusal uzunluk ve hyoid 

pozisyonu ölçümleri çalıĢıldı. Tüm KIBT verileri Dolphin 11.8 yazılımı ile incelendi. 

Tam polisomnografi sistemi kullanılarak apne-hipopne indeksi (AHĠ) ve diğer solunum 

parametreleri ölçüldü. Parametreler arası korelasyon analizi yapıldı. 

Bulgular: Cinsiyet grupları arasında T1 ve T2 zamanlarındaki iskeletsel, 

faringeal boyut ve polisomnografik değiĢim farkları anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Fakat grup içi düzeyde, kadın ve toplam hasta gruplarında retrolingual hacim azalmıĢ ve 

erkek ve toplam hasta gruplarında nazofaringeal hacim artmıĢtır. Retropalatal hacim 

sadece erkeklerde anlamlı derecede düĢmüĢtür. Orofaringeal hacim tüm gruplarda 

azalmıĢ ve total faringeal hacim sadece toplam hasta grudunda azalmıĢtır (p<0,05). Tüm 

minimum aksiyel alan parametreleri, tüm gruplarda daralma göstermiĢtir (p<0,05). 

Hyoid kemik kadın ve toplam hasta gruplarında infero-posterior yönde konum 

değiĢtirmiĢtir (p<0,05). Antero-posterior doğrusal ölçümler (AP) PNS düzeyinde tüm 

gruplarda artmıĢ, kalan tüm AP ölçümleri kadın ve toplam hasta gruplarında azalmıĢtır 

(p<0,05). Lateral doğrusal ölçümler (LAT) PNS düzeyinde erkek ve toplam hasta 

gruplarında anlamlı derecede artmıĢ, dil tabanı düzeyindeki LAT ölçümü kadınlarda ve 

toplam hasta gruplarında azalmıĢ, uvula ucu düzeyindeki LAT ölçümü sadece toplam 

hasta grubunda azalma göstermiĢtir (p<0,05). %3‟lük oksijen desaturasyon indeksi 

(ODĠ) sadece erkek hasta grubunda artmıĢ, %4‟lük ODĠ ise sadece toplam hasta 

grubunda artmıĢtır (p<0,05). Ġskeletsel değiĢimler faringeal havayolu değiĢimleri ile 

korelasyon göstermiĢtir havayolu değiĢimleri ile polisomnografik parametreler arasında 

korelasyon bulunmamıĢtır. 

Sonuç: Bimaksiller ortognatik cerrahi faringeal havayolu değiĢimlerini anlamlı 

derecede etkilemiĢ fakat obstrüktif uyku apnesi sendromu için kritik belirleyici 

parametre olan AHĠ‟de anlamlı bir artıĢa neden olmamıĢtır. Erkeklerde %3 düzeyindeki 

ODĠ, toplam hasta grubunda %4 düzeyindeki ODĠ, azalmıĢ havayolu boyutlarından 

etkilenmiĢtir. Faringeal havayolundaki değiĢiklerde cinsiyet farklılıklarının da göz 

önünde bulundurulması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, faringeal havayolu, polisomnografi, 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi, Dolphin yazılımı. 
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ABSTRACT 

The Effects of Orthognathic Surgery on Pharyngeal Airway and Quality of Sleep 

Aim: The aim of this study was to determine changes in respiratory function 

during sleep and pharyngeal airway dimensions following bimaxillary orthognathic 

surgery. 

Material and Method: The subjects were 28 patients (17 female and 11 male) 

in whom Class III skeletal relationship was corrected by Le Fort I advancement and 

bilateral sagittal split ramus setback surgeries simultaneously. Pharyngeal volume, 

minimum axial area, linear measurements and position of the hyoid were studied using 

cone beam computed tomography (CBCT) immediately before surgery (T1) and during 

a period of 6-12 months postoperatively (T2). All the CBCT scans were assessed and 

analyzed using Dolphin 11.8 software. Apnoea–hypopnoea index (AHI) and other 

respiratory parameters were measured with a full polysomnography system. 

Correlations between the parameters were also analysed. 

Results: Differences of surgical skeletal, pharyngeal dimensional and 

polisomographic changes between T1 and T2, did not show significant difference 

between gender groups (p>0,05). But in within-group level, retrolingual volume 

decreased significantly in women and whole sample and nazofaringeal volume 

increased significantly in men and whole sample. Retropalatal volume decreased 

significanly in only men. Orofaringeal volume decreased significantly in all of the 

groups and total faringeal volume decreased significantly in only whole sample group 

(p<0,05). All the minimum axial area parameters restricted significantly in all of the 

groups (p<0,05). Hyoid bone positioned infero-posteriorly significantly in women and 

whole sample groups (p<0,05). Antero-posterior linear measurements (AP) of PNS 

level increased significantly in all of the groups, and the rest of the AP measurements 

decreased significantly in women and whole sample groups (p<0,05). Lateral linear 

measurements (LAT) of PNS level increased significantly in men and whole sample 

groups, LAT of base of tongue level decreased significantly in women and whole 

sample groups, and LAT of uvula tip level decreased only in whole sample group 

(p<0,05). Oxygen desaturation index (ODI) of 3% is incresed significantyl only in men 

group, and ODI of 4% is increased significantly only in whole sample group (p<0,05). 

Skeletal changes correlated well with pharyngeal airway changes but airway changes 

did not correlate with polysomographic parameters. 

Conclusion: Bimaxillary surgery significantly affected pharyngeal airway 

dimensions but did not cause increase of AHĠ which is a critical determinant parameter 

for obstructive sleep apnea syndrome. Only the ODI of 3% in males and %4 of total 

samples groups were affected by decreased airway dimensions. Gender differences 

should be considered when considering changes in pharyngeal airway. 

Keywords: Orthognathic surgery, pharyngeal airway, polisomnography, cone 

beam computerised tomography, dolphin software. 
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1. GĠRĠġ 

Büyüme ve geliĢim sırasında, yüz yapıları, birincil olarak genetik etkilere, ikincil 

olarak çevresel faktörlere bağımlıdır. Yüz ve dental yapıların anormal ve orantısız 

geliĢim ve büyümesini sürdürmesi dentofasiyal deformite ile sonuçlanır.
1
 Dentofasiyal 

deformite, geliĢimsel veya travma, enfeksiyon ve dıĢ etkiler sonucu kazanılmıĢ olarak 

oluĢabilir. Bu uyumsuzluklar hafif estetik bozukluklardan, çiğneme, konuĢma ve sosyal 

fonksiyonları etkileyen Ģiddetli maloklüzyon ve estetik problemlere uzanabilir. Bu 

deformitelerin tedavisinde, uygun dental oklüzyon ve yüz ahenginin yeniden 

kazandırılması hedeflenir. Sadece ortodontik tedavi ile ulaĢılamayan bu hedefe, 

maksilla, mandibula ve dento-alveoler segmentlerin arzu edilen konumlarına ulaĢmasını 

sağlayan ortognatik cerrahi teknikler ile ulaĢılır. 
1, 2

 

Ortognatik cerrahi, daha iyi bir oklüzyon, geliĢmiĢ yüz estetiği ve artmıĢ yaĢam 

kalitesi 
3
 ile sonuçlansa da, faringeal havayolu boyutları üzerinde de belirgin etkisi 

vardır.
4-6

 YumuĢak damak, dil, hyoid kemik ve ilgili birçok kas doğrudan veya dolaylı 

olarak maksilla ve mandibula ile bağlantılı haldedir. Bu nedenle ortognatik cerrahi ile 

oluĢturulan çene konumu değiĢikliklerinin, hem çene kemikleriyle doğrudan iliĢkisi 

bulunan bu yapıların konumunda, hem de yumuĢak doku ve kas geriliminde 

değiĢikliklere neden olacağı düĢünülür.
1, 7

 Bu değiĢikliklerin etkileri en çok faringeal 

havayolu boyutları üzerinde görülür. Faringeal havayolu üzerindeki bu etkiler, maksiller 

ve mandibuler cerrahi konumlandırmanın miktarına ve yönüne göre değiĢiklik 

gösterir.
5-8

 

Ortognatik cerrahi sonrası faringeal havayolunun etkilenmesi, bu etkinin daralma 

yönünde olduğu durumlarda obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS) endiĢesini de 

beraberinde getirir. OUAS, uyku sırasında periyodik havayolu kollapsı nedeniyle 

faringeal havayolunun tıkanması sonucu, horlama ile baĢlayan ve uyanma ile 
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sonuçlanan solunumun bir süre durması ile karakterize bir uyku solunum 

bozukluğudur.
9
 Hastalar gece boyunca hipoksi ve uykunun kesilmesi nedeniyle artmıĢ 

gün içi uyuklama, yorgunluk, dikkati toparlayamama gibi semptomlara sahiptir. 

Hastalık ilerledikçe, her gece oluĢan hipoksi sonucu, kandaki azalmıĢ oksijen 

saturasyonu, hipertansiyon, kardiyovaskülar aritmi, miyokard enfarktüsü, ve pulmoner 

hastalıklar, uykuda ani ölüm gibi morbidite ve mortalitesi yüksek sağlık problemlerine 

yol açar.
9-12

 Kronik uykusuzluk, yorgunluk ve hipersomnolansa yol açarak üretimde 

verimsizliğe, iĢ ve trafik kazalarına da sebep olur.
10-12

 Havayolu boyutlarının daralması 

OUAS geliĢiminde temel hazırlayıcı faktörler arasında sayılır.
1
 

Ġskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip hastalarda, ortognatik cerrahinin faringeal hava 

yolu ve uyku kalitesi üzerindeki etkilerini aynı anda konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) ve polisomnografi (PSG) ile uzun dönemde inceleyen çalıĢmaların sayısı 

oldukça kısıtlıdır ve yapılan sistematik derleme ve meta analiz çalıĢmaları için daha 

fazla veriye ihtiyaç olduğu bildirilmektedir.
13, 14

 

Bu bilgilerden yola çıkarak çalıĢmamızın amacı, bilateral sagittal split ramus 

osteotomisi (BSSRO) geriletme ve Le Fort I osteotomisi ilerletme ameliyatları 

yapılarak, bimaksiller ortognatik cerrahi operasyonu uygulanan hastalarda; 

 Faringeal hava yolundaki boyut değiĢikliklerini KIBT üzerinde yardımcı 

bilgisayar programıyla çalıĢarak incelemek, 

 Uyku kalitesi değiĢikliklerini PSG ile incelemek, 

 Ġskeletsel değiĢimler ile havayolu boyut değiĢimleri arasındaki ve havayolu 

boyut değiĢimleri ile PSG veri değiĢimleri arasındaki iliĢkiyi incelemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dentofasiyal Deformite 

Dentofasiyal deformite, normal yüz oranları ve diĢsel iliĢkilerin, sadece 

ortodontik tedavi ile giderilemeyecek derecede sapmaya uğradığı bozuklukları ifade 

eder.
15

 
(s. 2)

 Hastalar hem fonksiyonel hem de estetik yönlerden etkilenmiĢlerdir ve bu 

durum sosyal ve psikolojik hayatlarını da etkiler. Dentofasiyal deformiteli hastalara 

diĢsel maloklüzyonlar eĢlik edebilir, fakat maloklüzyon bu durumun tanımlayıcı özelliği 

değildir. Ortodontik tedavi diĢsel iliĢkileri uygun bir duruma getirse dahi, psikolojik ve 

sosyal problemlere neden olan iskeletsel problemleri düzeltmeyebilir. Bu nedenle 

kamuflaj tedavisi ile düzelemeyecek kadar ağır iskeletsel anomalisi olan ve büyüme 

geliĢimi tamamlamıĢ hastalarda sadece dental iliĢkilerin tedavi edilmesi baĢarılı bir 

tedavi hedefi olamaz; tatmin edici fasiyal estetik de sağlanmalıdır ve bu da ortodontik 

tedavi ile beraber, çenelere yeni iskeletsel konum verilmesine olanak tanıyan ortognatik 

cerrahi ile birlikte sağlanır.
15

 
(s. 4)

 

Maksilla ve mandibula arasındaki iskeletsel uyumsuzluklar, ön-arka yöndeki 

uyumsuzluklar, dik yön uyumsuzlukları ve yatay yön uyumsuzluklarından biri veya 

kombinasyonu Ģeklinde olabilir. Ön-arka yöndeki maksillo-mandibular uyumsuzluklar, 

maksillanın normal geliĢimi ile birlikte anormal mandibula geliĢimi, mandibulanın 

normal geliĢimi ile birlikte anormal maksilla geliĢimi veya maksilla ve mandibulanın 

her ikisinin de anormal geliĢimi Ģeklinde görülebilir. Maksiller yetersiz büyüme veya 

mandibuler aĢırı büyüme veya her iki durumun birlikte geliĢmesi ile sonuçlanan 

uyumsuzluklar, sınıf III iskeletsel deformite ve maloklüzyon olarak adlandırılır (ġekil 

2.1). Eğer normal maksiller büyüme ve yetersiz mandibuler büyüme söz konusuysa, 

oluĢan deformite, sınıf II iskeletsel deformite olarak adlandırılır (ġekil 2.2). Sınıf I iliĢki 

çeneler arası normal iliĢkiyi ifade eder, fakat bimaksiller protrüzyon söz konusu ise, her 
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iki çene de kafa kaidesine göre önde konumlanmıĢ olup yine bir dentofasiyal deformite 

oluĢturur. Mandibuler veya maksiller çapraz kapanıĢlar yatay yöndeki 

uyumsuzluklardandır. Dik yöndeki uyumsuzluklar da, diğer iskeletsel uyumsuzluklarda 

olduğu gibi tek bir çenede veya kombinasyon Ģeklinde görülebilir. Dik yön 

uyumsuzlukları açık kapanıĢ ve derin kapanıĢ olarak kendini gösterir. 
16

 
(s. 393) 

Hipoplazik, retrognatik maksilla; maksiller dik yön aĢırılığı veya yetmezliği; 

oklüzal düzlemde kant varlığı; açık kapanıĢlar; maksiller darlık; mandibular retrognati 

ve hipoplazileri, mandibular prognati, ve asimetriler sık görülen deformite 

çeĢitlerindendir. 
17

 
(s. 112)

 

 

ġekil 2.1. Sık görülen Sınıf III iskeletsel iliĢki varyasyonları. (A) Normal maksilla ve 

mandibula. (B) Maksiller retrüzyon ve normal mandibula. (C) Normal maksilla ve 

mandibular prognati. (D) Maksiller retrüzyon ve mandibular prognati.
18

 
(s. 73)
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ġekil 2.2. Sık görülen Sınıf II iskeletsel iliĢki varyasyonları. (A) Maksiller dental 

protrüzyon. (B) Maksiller prognati. (C) Maksiller ve mandibular retrognati ve dental 

protrüzyon. (D) Maksiller ve mandibular retrognati ve maksiller dental protrüzyon. (E) 

Maksiller prognati ve dental protrüzyon. (F) Mandibular retrognati. (G) Normal 

maksiller ve mandibular iliĢki.18 (s. 72) 

2.2. Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Tedavi 

ġiddetli iskeletsel uyumsuzlukların neden olduğu maloklüzyon vakalarında üç 

tip tedavi düĢünülebilir. 

 Büyüme modifikasyonu : GeliĢmekte olan çocuklarda, dentofasiyal ortopedi, 

büyüme fenotipini bir dereceye kadar değiĢtirebilir. ÇeĢitli tiplerdeki yüz 

maskeleri ile maksiller antero-posterior yön fazlalığı veya yetmezlikleri ile 

maksiller dik yön fazlalığı azaltılabilir. Fonksiyonel apareylerle birlikte yüz 

maskesi kullanımının mandibuler antero-posterior yetmezlik durumunda 

mandibuler projeksiyonu geliĢtirme potansiyeli bulunmaktadır. 
19

 
(s. 2)

 

 Ortodontik kamuflaj: Hafif iskeletsel uyumsuzluğu bulunan hastalara dental 

kompansasyon tedavisi uygulanabilir. Fakat ideal olmayan estetik, 

sorgulanabilir stabilite ve uzamıĢ tedavi süresi gibi dezavantajlara sahiptir. 
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 Ortognatik cerrahi: Bu tedavi metodu, ayrı bir baĢlıkta ele alınacaktır. 

2.3. Ortognatik Cerrahi 

Büyüme ve geliĢim durduktan sonra var olan dentofasiyal uyumsuzlukları tedavi 

etmede en etkili metod ortodontik ve cerrahi tedavi kombinasyonudur. Maksilla, 

mandibula ve dento-alveoler segmentlerin arzu edilen konumlarına ulaĢmasını sağlayan 

ortognatik cerrahi, tarihsel olarak bazı riskler ve zorluklarla iliĢkilendirilmiĢ olsa da, 

hastalar için daha az travmatik ve daha kolaylaĢtırılmıĢ hale getirilmiĢtir ve bu nedenle 

akılcı bir tedavi seçeneğidir. 
19

 
(s. 2) 

ĠyileĢtirilmiĢ iskeletsel iliĢkiler sayesinde oluĢturulan 

dikkate değer yüz değiĢiklikleri, tedavi baĢarısını belirlemede önemli bir faktör 

olmaktadır. 

Fonksiyon, estetik ve stabilite ortognatik cerrahinin üç temel hedefidir. 

Fonksiyonel ve estetik deformiteler genellikle birlikte görülürler ve fonksiyonel 

problem düzeltilirken, fasiyal estetiğin de geliĢtirilmesi için her fırsat kullanılmalıdır. 

Estetik uyumsuzluk sıklıkla, Ģiddetli dentofasiyal deformitenin bir sonucudur. Gerekli 

cerrahi hareketi değerlendirmek için tedavi öncesinde uygun ortodontik ve cerrahi 

planlama, sadece iyi fonksiyonu sağlamakla kalmayacak, uygun estetik sonuç için de 

yararlı olacaktır.
19

 
(s. 6) 

BaĢarılı bir ortognatik cerrahi için, hasta, ortodontist ve maksillofasiyal cerrah 

arasında yeterli ve açık bir iletiĢim olması gereklidir. Hastanın temel Ģikayeti, teĢhis ve 

tedavi planlaması açısından önemlidir. Özellikle ortodontist ve cerrah arasındaki 

iletiĢim eksikliği, net bir tedavi planının oluĢturulmasını önler ve hastada kafa 

karıĢıklığına neden olur. Dentofasiyal deformiteye sahip hastanın ortognatik cerrahi için 

değerlendirilmesi teĢhis ve tedavi planı için gereklidir ve bu değerlendirme hastanın 

Ģikayetlerini ve beklentilerini dinlemek ve araĢtırmakla baĢlar.
20

 Hastanın Ģikayetleri ve 

beklentileri gerçek dıĢı olabilir, ve bu konuda hastaya tedavinin olanakları ve sınırları 
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hakkında bilgi verilmeli ve hasta gerçek dıĢı beklentilere sokulmamalıdır.
17

 
(s. 4) 

Hasta 

Ģikayeti dinlendikten sonra klinik ve radyolojik muayene yapılmalıdır. 

2.3.1. Ortognatik Cerrahi için Muayene 

Hastaların dentofasiyal deformite ile ilgili fonksiyonel ve estetik Ģikayetleri 

dinlendikten sonra yüzün klinik ve radyolojik değerlendirilmesi yapılmalıdır. Klinik 

muayene için hastalar lateral ve frontal cepheden bakılarak muayene edilmelidirler. 

Çene iliĢkileri ve fasiyal profil konveksitesi sübjektif olarak lateralden 

bakıldığında anlaĢılabilir (ġekil 2.3). Yüz konveksitesi sefalometrik röntgenlerle 

objektif olarak da değerlendirilebilir. Sınıf II uyumsuzluklar genellikle konveks profil 

gösterirken, sınıf III uyumsuzluklar konkav profil gösterir. Maksiller yetmezlik 

durumunda paranazal bölgede düzleĢme görülebilir. Nazal sırtın Ģekli ve burun ucu 

açısı, maksiller osteotomi ile etkilenebilir ve bu değiĢikliklerin hastayı nasıl 

etkileyeceğine dikkat edilmelidir. Örneğin maksiller yetmezliği olan ve burun ucu 

yukarıya dönük hastalarda Le Fort I ilerletme osteotomisi ile kötü bir görünüm elde 

edilirken, uzun yüz tipli ve burun ucu aĢağı dönük bir hasta Le Fort I yukarı alma 

osteotomisinden fayda görebilir. Alar tabanın hemen yakınındaki bölgeyi örten deri 

konturu lateral bakıĢla incelenebilir. Bu bölgedeki yumuĢak dokular için kemik 

desteğinin yetersiz olması paranazal düzleĢme olarak tanımlanan çöküntüye neden 

olacaktır ve aĢağı düzey, ön-arka yön maksiller yetmezliğin belirtisidir. Genellikle sınıf 

III uyumsuzlukların bir bulgusu olsa da, bimaksiller retrüzyon gösteren sınıf II 

uyumsuzluklarda da görülebilir. Yine üst dudak ve nasolabial açı, alt dudak, 

labiomental katlantı derinliği ve mandibular düzlem açıları da değerlendirilmesi gereken 

faktörlerdendir. 
17 (s. 18)

 
21

 
(s. 3)
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ġekil 2.3. Profil varyasyonları. Profilin konveks veya konkav oluĢuna çene 

boyutlarındaki uyumsuzluk neden olur fakat hangi çenede uyumsuzluk olduğunu 

göstermez. (A) Konveks yüz profili sınıf II iliĢkiyi gösterir. (B) Düz iliĢki normal yüz 

yapısını gösterir. (C) Konkav yüz profili sınıf III iskeletsel iliĢkiyi gösterir. 
22

 
(s. 182)

 

Yüzü önden bakarak muayene etmekle dik ve yatay iliĢkiler değerlendirilebilir. 

Subnazal noktasından yumuĢak doku menton noktasına kadar olan dik yüz yüksekliği 

alt yüz yüksekliğini verir ve bu yükseklik glabella noktasından yumuĢak doku menton 

noktasına kadar olan tüm yüz yüksekliği ile karĢılaĢtırılabilir (ġekil 2.4). Bu oran kısa 

yüzlü hastalarda azalırken, uzun yüz yüksekliğine sahip hastalarda artar. Oklüzal 

düzlem kant varlığı ve kondiler hiperplazi veya hipoplazi durumlarında oluĢan vertikal 

mandibular asimetriler frontal cepheden bakılarak değerlendirilebilir. Özellikle Le Fort I 

ilerletme ve yukarı alma osteotomisinde alar taban geniĢleyeceğinden, yatay yüz 

oranları incelenmelidir. Yine fasiyal orta hatta göre asimetri olup olmadığına 

bakılmalıdır. Frontal cepheden sklera ve göz kapakları da değerlendirilmelidir. Alt göz 

kapağı rahat pozisyonda iken irisin alt sınırı hizasında bulunur. Bu noktada sklera 

görülüyorsa, infraorbital kenar yetmezliğinin ve eĢlik eden sınıf III hastalarda maksiller 

yetmezliğin bir belirtisidir. Yine rahat ve gülme pozisyonunda üst dudak ve üst merkezi 

kesici diĢlerin iliĢkisi incelenmelidir. Maksiller yükseklik, üst dudak uzunluğu, kesici 

diĢ kronlarının uzunluğu gibi faktörlerdeki çeĢitlilik üst keser görünüm miktarını 

etkileyecektir. 
17

 
(s. 24) 21 (s. 2)
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ġekil 2.4. Yüz oranları. (A ve B) Dik yüz oranları. (C) Yatay oranlar. Ġdeal olarak sağ 

ve sol göz ile burun yatay mesafesi birbirlerine eĢittir. Medial kantuslar arası mesafe, 

alar taban geniĢliğine eĢittir. Ağız geniĢliği ise irisler arası mesafeye eĢittir.
18

 
(s .16) 

Yüz muayenesi tamamlandıktan sonra ağız içi muayene yapılmalıdır. Uygun bir 

ağız içi muayene için, çalıĢma modelleri ve radyografiler alınmalıdır. Ağız içi 

muayenede dentisyonun durumu, ark formları, kesici diĢ eğimleri, çapraĢıklık ve 

diastemalar, spee eğrisinin durumu ve oklüzal düzlem kantı değerlendirilebilir. 

Oklüzyon durumunda kesici diĢ iliĢkileri, overjet ve örtülü kapanıĢ miktarları, varsa 

açık kapanıĢ ve ön ve arka çapraz kapanıĢlar incelenir. Tüm bu değerlendirmeler, 

oklüzal ağız içi fotoğraflarla kayıt altına alınmalıdır. 
17

 
(s. 31) 

Ağız içi fotoğraflar yanında, 

ağız dıĢı olarak önden dudaklar rahat ve gülümser pozisyonlarında, sağ ve sol profilden 

de fotoğraflar alınmalıdır. Bu iliĢkiler hastanın sentrik oklüzyonda kapanıĢ kayıdı ile 

alınmıĢ çalıĢma modelleri üzerinde de ölçülmelidir. Artikülatör üzerine alınmıĢ çalıĢma 

modelleri ile ortognatik cerrahi öncesi ark koordinasyonu değerlendirilebilir, boĢluk 

analizi ve ortodontik planlama yapılabilir. 

Radyografik analiz için lateral ve postero-anterior sefalometrik filmler, 

panoramik radyografiler, periapikal radyografiler, gerektiğinde bilgisayarlı tomografi 

(BT), KIBT ve manyetik rezonans görüntüleme (MR) tekniklerinden faydalanılabilir.
21

 

(s. 11)
 Radyografik muayene ile patolojiler, özellikle osteotomi hatlarına yakın diĢ kökleri 
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ve gömülü diĢler, temporomandibuler kondil boynu ve baĢı, ramus, ante-gonial bölge ve 

mandibuler kanal incelenmelidir.
17

 
(s. 35)

 

Sefalometrik analiz ile çenelerin birbirleri ile iliĢkileri ve çenelerin kafa tabanı 

ile iliĢkileri, diĢlerin ve alveol kaidenin birbirleri ile sert ve yumuĢak doku iliĢkileri 

incelenebilir. KIBT ve BT ile yardımcı bilgisayar yazılım programları kullanılarak 3 

boyutlu analiz ve tedavi planı oluĢturulabilir. 
17

 
(s. 36)

 

2.3.2. Ortognatik Cerrahi Teknikler 

Dentofasiyal deformiteleri düzeltmek için birçok ortognatik cerrahi tekniği ve bu 

tekniklerin modifikasyonları mevcuttur. En çok kullanılan teknikler mandibulada 

bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve maksillada Le Fort I 

osteotomisidir. Intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) mandibular prognatide 

kullanılır ve BSSRO‟ya kıyasla inferior alveoler sinire olan düĢük komplikasyon riski, 

teknik basitlik, kısalmıĢ cerrahi süre, ve temporomandibuler eklem sağlığı açılarından 

avantajlı görünse de
23, 24

, proksimal ve distal segmentlerin rijid stabilizasyonda 

bırakılmaması ve bu segmentlerin birbiri üzerinde serbestçe hareket edebilmesi, 

postoperatif stabilite açısından cerrahları ve ortodontistleri kaygılandırmıĢ ve BSSRO 

mandibuler cerrahi için daha çok tercih edilen metod olmuĢtur.
25

 Kliniğimizde sıklıkla 

kullanılan ortognatik cerrahi teknikler BSSRO ve Le Fort I osteotomileridir. Sınıf II ve 

Sınıf III ön-arka yön ve dik yön iskeletsel uyumsuzluklarda en çok yararlanılan 

tekniklerden olmaları ve çalıĢmamızda sadece bu iki teknikten yararlanılması 

dolayısıyla, birçok ortognatik cerrahi teknik içinde sadece bu iki teknik üzerinde 

durulacaktır. 

2.3.3. Mandibular Cerrahi 

Caldwell ve Letterman sadece geriletme operasyonlarının yapıldığı, distal 

segmentin öne alınmasına imkan tanımayan IVRO tekniğini 1954 yılında 
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geliĢtirmiĢlerdir.
26

 IVRO teknik varyasyonları, C ve L osteotomileri daha sonra 

literatürde yerini almıĢtır. Obwegeser ve Trauner 1955 yılında mandibular iskeletsel 

maloklüzyonları istenilen yönde yeniden konumlandırmaya olanak tanıyan BSSRO 

tekniğini tanımlamıĢlardır.
27

 Orijinal teknik üzerinde birçok modifikasyon 

gerçekleĢmiĢtir. 1961 yılında Dalpont, eğik kesiyi lateral korteks boyunca uzatmıĢtır.
28

 

1968 yılında Hunsuck ramus mediali boyunca uzanan kesiyi, en çok mandibular 

foramene ulaĢacak Ģekilde kısaltmıĢtır. 1970‟lerin sonunda Bell ve Schendel
29

, Epker ve 

ark.
30

 osteotomiyi mandibula inferiorunda bitirmeyi tanımlayan modifikasyonu 

geliĢtirmiĢlerdir. 

 Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi 

Bukkal yumuĢak dokular iki Langenbeck ekartörü ile ekarte edilir. Ġnsizyon üst 

ve alt molar diĢlerin orta noktası hizasından baĢlayacak Ģekilde, ramusun ön yüzünden 

baĢlar. Ġnsizyon aĢağı doğru dıĢ oblik sırtın lateraline doğru iner ve birinci molar diĢ 

hizasında vestibülde sonlanır (ġekil 2.5-A). Ramus fork retraktörü, koronoid bölgeye 

yerleĢtirilir (ġekil 2.5-B). Periost elevasyonu mandibula gövdesi lateralinden baĢlar, 

mandibula inferioruna ve posteriora, ramusun ön tarafına doğru devam eder (ġekil 2.5-

C). Temporal kas bağlantıları, superior yönde, ramus konkavitesinin en fazla olduğu 

düzeyin üzerine dek serbestleĢtirilir. Mandibular foramen ve lingula genellikle yükselen 

ramusun ön kenarındaki konkavitenin en fazla olduğu hizada ve medial ramus 

yüzeyinin orta noktasında konumlanır. Periost elevasyonu sırasında periost altında 

kalıp, mandibular foramen ve nörovasküler demet üzerinde kalmak, kanamayı ve 

inferior alveolar sinir hasarını önlemek açısından önemlidir. OluĢturulan periost tüneli 

medial osteotomiler için yeterli geniĢlikte olmalıdır. Kemik dokunun kan desteğini 

kaybetmemesi için geniĢ doku diseksiyonundan kaçınılmalıdır.
31

 
(s. 102)
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Ġnferior alveoler nörovasküler demet görüldükten sonra, mandibular kanal 

retraktörü ile bu demet ve medialdeki yumuĢak dokular, osteotomi sahasından izole 

edilir (ġekil 2.5-D). Medial ramusun osteotomisine, lingulanın üzerinden oklüzal 

düzleme paralel olacak Ģekilde Lindemann frezi ile baĢlanır. Osteotomi, ramusun ön-

arka yön boyutunun yarısı veya üçte ikisi kadar posteriora uzanmalıdır. Kesinin korteksi 

geçip, medullar kemiğe hafifçe uzanması gerekmektedir(ġekil 2.5-E). Yükselen 

ramusun ön kenarından inferiora doğru, lateral kortikal kemik boyunca yapılacak ve 

birinci molar ile ikinci molar arasında sonlanacak osteotominin hatları rond frezle 

kortikal kemiğe girilerek iĢaretlenir. Sonra bu noktalar, kortikal kemik boyunca testere 

veya uygun frezlerle birleĢtirilir. Ġkinci molar diĢ mesiali yakınlarında, kesi mandibula 

inferioruna doğru yapılmalıdır. Vertikal kesi için önce Obwegeser retraktörü 

mandibulanın inferior kenarına yerleĢtirilir, böylece hem iyi bir görüĢ alanı sağlanmıĢ 

olur hem de kesi sırasında fasiyal arter ve fasiyal sinir dalları ile yumuĢak dokular 

korunmuĢ olur. Nörovasküler demet kortikal kemiğe yakın seyrettiği göz önünde 

bulundurularak, osteotominin kortikal kemik boyunca yapılması ve medullar kemiğe 

girilmemesi önemlidir. Kortikal kemik boyunca birleĢtirilen osteotomi hatlarını 

tamamlamak amacıyla 6 mm‟lik osteotom ile bukkal ve lingual kortikal hatlar 

belirginleĢtirilmelidir. Osteotom, inferior alveolar sinire zarar vermemek için, kortikal 

kemik yüzeyinin hemen altında çalıĢmalı ve medullar kemik merkezinden 

kaçınılmalıdır (ġekil 2.5-F). Bu iĢlem tamamlandıktan sonra geniĢ bir spreader 

osteotomi hattına yerleĢtirilir (ġekil 2.5-G), Smith separatörü ise mandibula alt kenar 

kesisine yerleĢtirilir (ġekil 2.5-H). Fragmanlar, dik osteotomi hattı destek olarak 

kullanılarak yavaĢça birbirinden ayrılır. Bu esnada nörovasküler demet izlenmeli ve 

proksimal fragmandan tamamıyla ayrılmamıĢsa 4 mm‟lik chisel kullanılarak dikkatlice 

ayrılmalıdır. Nörovasküler demet tamamen distal fragmana serbestleĢtirildiğinde, 
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ayırma iĢlemi tamamlanır. Ayrılmanın tam anlamıyla gerçekleĢtiğini test etmek için, 

distal parça hafifçe öne doğru çekilmelidir. Bu sırada anormal bir gerilim kuvveti 

hissedilmemelidir.
31

 
(s. 106)

 

Osteotomi tamamlandıktan sonra prefabrike interoklüzal akrilik splint 

yerleĢtirilir ve tel ligatürlerle maksillomandibuler fiksasyon sağlanır (ġekil 2.5-I). 

Temporomandibuler eklem kondillerinin, artiküler fossa içinde kalmasını sağlamak için 

proksimal segment fossaya doğru itilir. Mandibular geri itim durumunda kemik 

segmentleri arasında herhangi bir interferans bırakmamak ve operasyon sonrası eklem 

disfonksiyonunu önlemek için, her iki segment arada boĢluk veya çıkıntı bırakmadan, 

frezlerle uyumlandırılmalıdır. Sonra, genellikle 4 delikli, ve her iki segmente ikiĢer vida 

gelecek Ģekilde yerleĢtirilen titanyum miniplaklar ile fiksasyon gerçekleĢtirilir. 

Osteotomi bölgesi primer olarak kapatılmadan önce, oklüzyondan emin olmak için 

maksillomandibuler fiksasyon kesilir, splint çıkarılır ve oklüzyon test edilir. Ağız 

açıklığı, sağ sol lateral ve protruziv hareketlerle kontrol yapılır. Fonksiyon yumuĢak 

değilse ve eklemlerde atlama oluĢuyorsa, fiksasyon yenilenmelidir. Sonrasında yara 

salin solüsyonu ile yıkanır ve primer olarak süture edilir.
31

 
(s. 111) 
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ġekil 2.5. BSSRO ameliyatı. A. Ġnsizyon. B. Ramus ekartörünün (fork) koronoid 

bölgeye yerleĢtirilmesi. C. Subperiostal diseksiyon. D. Mandibular kanal ekartörünün 

uygulanması. E. Medial ramusun lingula üzeri osteotomisi. F. Obwegeser ekartörünün 

konumu ve tamamlanmıĢ osteotomi hattı. G. Spreader‟ın yerleĢtirilmesi. H. Smith 

separatörünün mandibula korpus kenarına yerleĢtirilmesi ve segmentlerin ayrılması. I. 

Prefabrike oklüzal splintin yerleĢtirilmesi. 

2.3.4. Maksiller Cerrahi 

Maksillayı ilgilendiren osteotomiler, Le Fort I, II, III seviyesi osteotomileri ile 

segmental osteotomilerden oluĢur. Ortognatik cerrahi amacıyla en sık kullanılan teknik 

Le Fort I osteotomisidir. Ġlk defa 1859 yılında nazofaringeal polip lezyonlarına ulaĢmak 

için, 1901 yılında Le Fort tarafından tanımlanan kırık hattı seviyesinde, von 

Langenbeck tarafından uygulanmıĢtır.
32

 Rekürent epistaksis nedeniyle oluĢan nazal 

tıkanıklığı ortadan kaldırmak amacıyla, Le Fort I kırık hattında osteotom kullanılarak 

maksillanın hareketlendirilmesi Cheever tarafından 1867 yılında bildirilmiĢtir.
33
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Ortognatik cerrahi amacıyla Le Fort I osteotomisi ilk kez Wassmund tarafından, post-

travmatik maloklüzyon ve ortayüz deformitesini düzeltmek için 1927 yılında 

uygulanmıĢtır.
34

 Schuchardt, pterigoid bağlantıda ayırma yapmadan uygulanan 

maksiller ilerletme cerrahisinin yetersiz olduğunu bildirmiĢ ve pterigoid bağlantıyı 

ayırarak Le Fort I osteotomisi uygulamıĢtır.
35

 1960‟lı yıllarda, doku rezistansına neden 

olmadan segmentlerin repoze edilmesi gerektiğini bildiren ve tekniği ana hatlarıyla 

tanımlayan Obwegeser olmuĢ, ve Le Fort I osteotomisini çeĢitli çene yüz bozukluklarını 

düzeltmek için kullanmıĢtır.
36, 37

 

 Le Fort I Osteotomisi 

Yüzün yumuĢak dokularının rahat bir konumda bulunması ve üst dudağın üst 

keser diĢler üzerindeki doğal konumunu görebilmek için, hastanın baĢı 

hiperekstansiyonda bulunmamalı, olabildiğince nötral pozisyonda kalmalıdır. 

Mukogingival katlantının 2-3 mm apikalinden, birinci molarlar arasındaki bukkal 

vestibülden horizontal sirkümvestibüler insizyon yapılır (ġekil 2.6-A). Ġnsizyon 

yapıldıktan sonra kanama ile karĢılaĢılırsa, kanamanın muhtemel kaynağı superior 

posterior alveolar arterdir ve koterize edilmesi yeterlidir. Ġnsizyon yapıldıktan sonra, 

maksilla üzerinde anterior, superior-lateral ve posterior yönlerde, periost veya Cottle 

elevatörü yardımıyla diseksiyon yapılır ve maksilla ekspoze edilir. Anterior diseksiyon 

apertura piriformisi ekspoze etmek için piriforma doğru yapılır, periost elevatörü yukarı 

aĢağı yönde çalıĢtırılarak, cep oluĢturulur ve nazal taban mukozası, nazal aperturadan 

10-15 mm posteriora doğru eleve edilir. Superior-lateral diseksiyon, infraorbital 

foramenden çıkan infraorbital nörovasküler demeti ekspoze etmek için 

mukoperiostiumun elevasyonu ile baĢlar. Posterior diseksiyon, zigomatikomaksiller 

sütur, zigomatik buttress ve pterigomaksiller fissür bölgelerine uzanır(ġekil 2.6-B). Bu 
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noktada bukkal yağ dokusunun herniasyonunu engellemek için periost bütünlüğünün 

korunması önemlidir.
38

 
(s. 176)

 

Planlanan osteotomi hattı, maksiller kanin ve birinci molar diĢ köklerinin 

apekslerinin 4-5 mm üzerinden rond frezler ile iĢaretlenir. Bu iĢlem bittiğinde, iç 

referans noktaları belirlenen osteotomi hattı üzerinde ve altında iĢaretlenir ve caliper ile 

iki nokta arasındaki ölçüm kaydedilir. Bu noktalar, osteotomi yapılıp maksilla 

serbestleĢtikten sonra yeni pozisyon ölçümünde kullanılacaktır. Referans noktaları 

iĢaretlendikten sonra, pterigomaksiller fissür bölgesine tersine eğimli bir ekartör veya 

periost elevatörü yerleĢtirilir, lateral nazal duvar bölgesine de nazal mukozayı korumak 

için periost elevatörü yerleĢtirilir(ġekil 2.6.-C). Bukkal yumuĢak dokular ekarte 

edilirken, testere ile maksillanın lateral duvarı posterior ve anterior bölgeden ayrılır. 

Horizontal osteotomi hattı, oklüzal düzleme paralel olmalıdır. Maksillada yukarıya 

konumlandırma yapılacaksa, rond frezlerle ilk osteotomi hattının üzerine, intrüze 

edilecek miktar caliper yardımıyla kanin ve molar diĢ bölgelerinden iĢaretlenerek 

belirlenir ve bu noktalar, ikinci bir osteotomi yapılarak testere ile birleĢtirilir. Lateral 

maksiller duvardaki kemik dilimi alınır ve içeriden maksillanın posterior kısmına 

osteotomi yapılabilir. Posterior maksillada 3 mm ve daha az aĢağı konumlandırma 

gerektiği durumda ise, maksilla posteriorunda eğimli kesi yapılarak, maksilla 

ilerletildiğinde bu bölgenin aĢağı konumlanması sağlanabilir. 3 mm den fazla aĢağı 

konumlandırma gerektiği hallerde kemik greftlemesi gereklidir.
38

 
(s. 178)

 

Nazal septal osteotom anterior nazal spinadan baĢlayarak, posterior ve inferior 

yönde yönlendirilir (ġekil 2.6-D). Bu iĢlem yapılırken iĢaret parmağı ağız içinden sert 

damak üzerine yerleĢtirilerek, osteotom basıncı, kemik direnci kesilene dek kontrol 

edilir. Bu mesafe anterior nazal spinadan 25-30 mm uzaklık aralığındadır. Lateral nazal 

duvarlarda korumalı osteotom tercih edilebilir. Bu noktada, piriform kenardan 25-30 
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mm‟den fazla ilerlenmeyerek, arteria palatina desendens‟e zarar vermekten 

kaçınılmalıdır (ġekil 2.6-E). Daha sonra, küçük düz veya eğimli bir osteotom, 

pterigomaksillar bağlantı bölgesine, anterior ve inferior yöne eğimlendirilerek 

yerleĢtirilir. AĢırı anteriora yönlendirme arteria palatina desendens‟e zarar verebilir, 

çünkü bu arter sert damak posterior sınırından 10 mm anteriorda yerleĢmiĢtir. Anterior 

maksillaya baĢ parmak basısı ile veya Rowe forsepsleri kullanılarak down-fraktür 

gerçekleĢtirilebilir(ġekil 2.6-F). Maksillaya bağlantısı devam eden nazal mukoza 

bölgeleri varsa bu bölgeler nazal mukoza laserasyonuna neden olmamak için 

ayrılmalıdır. Daha sonra Tessier mobilizasyon hookları yardımıyla maksilla daha fazla 

hareketlendirilebilir (ġekil 2.6-G). Bu noktada desending palatin nörovasküler demeti 

ayırt edilmeli ve demetin sert damağa giriĢ noktasındaki perpendiküler kemik plağı 

Rongeur ile nazikçe koparılmalıdır. Daha sonra tedavi planlamasına göre frezler 

yardımıyla, maksiller sinüs duvarları, nazal kemik çıkıntıları ve tuber maksilla ve 

maksillanın posterior duvarındaki kemik uyumsuzlukları düzeltilebilir. Önceden 

hazırlanmıĢ oklüzal splint, maksilla ve mandibulara fikse edilir (ġekil 2.6-H). 

Temporomandibuler eklem kondilinin artiküler fossa içinde doğru yerinde olduğundan 

emin olunmalıdır. Bu nedenle, maksillomandibuler kompleks mandibular angulus 

önünden parmak basısı yukarı ve hafifçe öne doğru bastırılır. Nazal septumun inferior 

kısmı, özellikle maksiller yukarı konumlandırma planlanıyorsa eksize edilmelidir. 
38

 
(s. 

179)
 

Maksilla ön-arka, dik ve yatay yönlerde planlanan pozisyonuna 

konumlandırıldığında, titanyum miniplaklar, maksillanın kalınlığının fazla olduğu 

piriform bölgesi ve zigomatikomaksiller çıkıntı bölgelerine yerleĢtirilirler (ġekil 2.6-I). 

Miniplaklar, kemik konturune göre adapte edilmelidirler. Aksi halde vidalar 

sıkıĢtırıldığında, kemik segmentleri deplase olabilir. 
38

 
(s. 180)
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Le Fort I osteotomisinde paranazal kaslar diseke edildiğinden, alar taban 

geniĢliği artmaktadır ve bu kaslar Cinch sütur tekniği ile tekrar yakınlaĢtırılmalıdır. 

Daha sonra sırasıyla periost, kas ve mukoza katmanları süture edilirler.
38

 
(s. 181) 

 

ġekil 2.6. Le Fort I osteotomisi ameliyatı. A. Ġnsizyon. B. Maksillanın diseksiyonu. C. 

Pterigomaksiller fissür ve lateral nazal bölgenin korunarak osteotominin yapılması. D. 

Nazal osteotomun yerleĢtirilmesi. E. Lateral nazal osteotomun yerleĢtirilmesi. F. Rowe 

forsepsi ile maksillanın hareketlendirilmesi. G. Hook ile maksillanın stabilizasyonu ve 

yetersiz diseksiyon bölgelerinin diseksiyonu. H. Prefabrike oklüzal splintin 

uygulanması. I. Kemik konturlarına göre uyumlandırılmıĢ titanyum miniplağın piriform 

bölgesine yerleĢtirilmesi. 
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2.4. Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) 

Obstrüktif uyku apnesi, uykuda solunumun 10 saniye veya daha fazla süreyle 

tamamen (apne) veya kısmen (hipopne) kesilmesi ile karakterize olan uyku iliĢkili 

solunum problemi hastalığıdır. En yaygın olan üst hava yolunda tıkanıklığa bağlı olarak 

oluĢan obstrüktif uyku apnesi ve nadir görülen, merkezi sinir sisteminden inspirasyon 

ve ekspirasyonu sürdürecek ileti sinyallerin azalması ile solunum eforunun (solunumda 

görülen göğüs hareketleri yoktur) olmamasıyla karakterize santral uyku apnesidir. 
39, 40

 

(s. 56)
 

Hipopne, 10 sn. boyunca hava akımında en az %50 azalma ve oksihemoglobin 

saturasyonundaki %3-4‟den fazla düĢüĢ veya elektroensefalografi (EEG) ile tespit 

edilen uyanayazma (arousal) ile birlikte görülen durumdur.
39, 40

 
(s. 56) 

Uyku apnesinin Ģiddeti 1 saatte görülen apne veya hipopne sayısı ile belirlenir ve 

apne-hipopne indeksi (AHĠ) ile derecelendirilir. OUAS teĢhisi konulabilmesi için, AHĠ 

skorunun en az 5 olması ve hastanın Ģu semptomlardan en az ikisini göstermesi 

gerekmektedir: Tıkanma-boğulma hissi ile uyanma (choking), uykuda tekrarlayan 

uyanmalar, dinlendirmeyen uyku, gün içi yorgunluk veya azalmıĢ konsantrasyon. AHĠ 

skorunun 5 ila 15 arasında olması hafif, 15 ila 30 ise orta, 30‟dan yüksek ise Ģiddetli 

OUAS olarak sınıflandırılır. 
39, 40

 
(s. 57)

 

2.4.1. OUAS’ın Patofizyolojisi ve Risk Faktörleri 

Üst hava yolu kemik yapılardan (mandibula, maksilla ve hyoid kemik) ve 

yumuĢak dokulardan (dil, yumuĢak damak, parafaringeal yağ dokuları, faringeal kaslar 

ve lateral faringeal duvarlar) oluĢur. Üst hava yolu, farklı kaynaklarda değiĢken Ģekilde 

isimlendirilmekte ve çeĢitli sayıda bölümlere ayrılmaktadır. Bu bölümler burun, 

nazofarinks, retropalatal orofarinks, retrolingual orofarinks, hipofarinks ve larinks 

olarak sıralanabilir.
39, 41

 
(s. 77)
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Faringeal hava yolunun solunum, yutma ve konuĢma gibi normal fonksiyonları 

üst hava yolunun açılma ve kapanma kapasitesine bağlı gerçekleĢir. Faringeal hava 

yolunun bu fonksiyonlarını gerçekleĢtirmeye olanak tanıyan, sert damaktan, vokal 

kordlara kadar uzanan açılır-kapanır bölge, aynı zamanda OUAS oluĢmasından da 

sorumludur. OUAS‟lı hastalarda en fazla çökmeye-daralmaya uğrayan bölgeler 

uvula/yumuĢak damak arkası (retropalatal orofarinks) veya dil kökü arkası (retrolingual 

orofarinks) bölgeleridir. 
42, 43

 Çoğu zaman her iki bölge de etken olabilir. Burun, nazal 

konkaların bitiminden sert damak sınırına kadar uzanan bölge olan nasofarinks ve 

epiglottisten larinkse kadar uzanan hipofarinks bölgeleri, çoğunlukla OUAS‟lı 

hastalarda çökme bölgeleri olarak etken olmazlar.
39

 

Faringeal hava yolu açıklığı, hava yolununun daralmasına ve açık kalmasına 

neden olan faktörlerce belirlenir. Hava yolu çökmesine neden olan unsur, inspirasyon 

sırasında diyafram tarafından oluĢturulan negatif lümen içi basınç ile, çevresel lümen 

dıĢı dokuların basıncıdır. Havayolu açıklığını sağlayan faktörler ise faringeal duvarların 

elastik özellikleri ile farinks kaslarının kontraksiyonudur. Sağlıklı insanlarda lumen dıĢı 

doku basıncı, faringeal duvarların elastik kabiliyetlerinden daha azdır. Lumen dıĢı doku 

basıncı, çevresel yumuĢak dokuların ve kemik yapıların bir sonucudur. OUAS‟lı 

hastalarda aĢırı yumuĢak doku (obezitede görüldüğü gibi), kemik kompartman 

boyutlarındaki kısıtlılık (retrognati hastaları) veya bu faktörlerin bileĢkesi lümen dıĢı 

doku basıncını artırır ve üst hava yolu çapını azaltır. 
44, 45

 Sefalometrik çalıĢmalar, 

mandibuler uzunluğun azlığı, maksilla ve / veya mandibulanın retropozisyonu ve aĢağı 

pozisyonlu hyoid kemiğin de OUAS‟lı hastalarla iliĢkili olduğunu göstermiĢtir. MR ile 

görüntüleme çalıĢmaları, yine dil, yumuĢak damak ve lateral faringeal duvarlar gibi 

yumuĢak dokuların hacimlerinin OUAS‟lı hastalarda daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir.
46
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Bu anatomik faktörlerin yanında, farinks açıklığından sorumlu kaslar (faringeal 

konstriktör kaslar), hyoid kemik pozisyonuna (geniohyoid, mylohyoid, digastrik, 

stylohyoid, omohyoid, sternohyoid, tirohyoid), yumuĢak damak (palatoglossus, 

palatopharyngeus, levator palatini, tensor palatini, musculus uvula) ve dilin 

(genioglossus, hyoglossus, styloglossus) pozisyon ve Ģekline etki eden kaslar da OUAS 

geliĢiminde etkili olabilir. Bu kaslar, solunumsal uyaran (artmıĢ CO2 veya azalmıĢ O2) 

veya negatif lümen içi basınç gibi lokal uyaran varlığı durumunda aktivitelerini 

arttırırlar. Uyanıklık durumundaki negatif lümen içi basınç, farinksin geniĢlemesi ile 

sonuçlanan hava yolu refleksi için majör uyarandır. Uyanıklık durumunda farinks 

geniĢletici kasların aktivitesi, faringeal hava yolundaki anatomik yetersizlikleri 

kompanse etmektedir.
47, 48

 Fakat, özellikle de aksiyal kas hipotonisinin fazlalaĢtığı REM 

uykusunda, kimyasal ve mekanik uyaranlara karĢı kas aktivitesi ve refleksinin azaldığı 

ve faringeal hava yolunun daralmasına neden olduğu bilinmektedir.
39, 41

 
(s. 81) 

Yine 

merkezi sinir sistemi üzerindeki solunum merkezi kontrolündeki dengesizlikler ve üst 

hava yolunda enflamasyon gibi faktörler duyusal yollara zarar verebilir ve faringeal 

hava yolu nöromuskuler reflekslerini olumsuz yönde etkileyebilir. 
49

 

Bu patofizyolojik mekanizmalar, klinik çalıĢmalarla elde edilmiĢ OUAS için 

majör risk faktörlerini de desteklemektedir. Bu risk faktörleri aĢağıdaki Ģekilde 

sıralanabilir 
41

 
(s. 82), 45 

: 

 Kemik kompartman boyutunda darlık : Mandibular hipoplazi veya 

retrognati, Maksiller hipoplazi veya retrognati. Kranyafasiyal anomaliler. 

 YumuĢak doku hacminde artıĢ : Obezite, makroglossi, yumuĢak damak 

uzunluğu, lateral faringeal duvar kalınlaĢması, adenotonsiller büyüme, 

faringeal enflamasyon ve ödem. 

 ArtmıĢ faringeal eğim. 
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 Faringeal geniĢletici kas aktivitesinde azalma. 

 Mekanoreseptör duyarlılığında problem: Üst hava yolu nöromuskuler 

reflekslerinde azalma, üst hava yolu faringeal kas gücü ve dayanımında 

azalma. 

 Solunum kontrolündeki dengesizlikler. 

 YaĢlanma 

 Etnisite 

 Hormonal faktörler: Testosteron varlığı (Erkek cinsiyet veya testosteron 

takviyesi), Progesteron azalması (menopoz). 

 Alkol alımı 

2.4.2. OUAS’ın Etkileri 

OUAS‟ın klinik etkileri nörokognitif ve kardiyovasküler olarak iki kategoride 

incelenebilir. Nörokognitif etkilerin uyku apnesinden kaynaklanan uyku kesintilerinin 

bir sonucu olduğu düĢünülürken, kardiyovasküler etkilerin oluĢan hipoksi sonucu ortaya 

çıktığı düĢünülmektedir. Fakat her iki etki de henüz tam anlamıyla ispatlanamamıĢtır.
39

 

Yaygın nörokognitif etkiler gün içi uyuklama hali, azalmıĢ dikkat, trafik ve iĢ kazaları 

yaĢamaya eğilim, hafıza problemleri, planlama ve problem çözmede bozukluk olarak 

sıralanabilir.
39, 50, 51

 Bu etkilerin prefrontal korteksin uyku yetersizliğine hassas 

olmasından kaynaklandığı düĢünülür.
52

 OUAS‟ın potansiyel kardiyovasküler etkileri 

hipertansiyon,
53

 diyabet,
54

 felç,
55

 miyokard enfarktüsü
56

 ve konjestif kalp yetmezliği 

geliĢimi
57

 olarak sıralanabilir. Uyku apnesi ile kardiyovasküler etkiler arasındaki iliĢki 

kesitsel çalıĢmalar, boylamsal çalıĢmalar ve terapötik vaka serileri ile desteklenmiĢtir. 

Fakat henüz kardiyovasküler etkiler gösteren OUAS hastalarının tedavi sonuçlarını 

inceleyen kontrollü randomize çalıĢmalar yoktur. Bu nedenle OUAS ile kalp hastalıkları 

arasında belirleyici bir iliĢkiden Ģu an için bahsedilememektedir.
39

 Ayrıca obezite, 
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OUAS‟a neden olmakla birlikte, uyku kesintilerinin davranıĢsal, hormonal ve metabolik 

değiĢimlerle iliĢkili olduğu ve bunun da daha fazla kilo alma ile ilgili olduğu 

düĢünülmektedir.
58

 

2.4.3. OUAS’ın TeĢhisi ve Polisomnografi’nin Önemi 

OUAS‟ta teĢhis, anamnez ve fiziksel muayene bulguları yanında uyku solunum 

problemi varlığını gösterecek uygun objektif değerlendirme ile birlikte yapılmalıdır. 

Hekim, özellikle yukarıda sayılan risk faktörleri varlığında, OUAS için 

Ģüphelenmelidir. Risk faktörleri değerlendirildikten sonra, klinik muayene için 

semptomlar ve bulgular araĢtırılmalı daha sonra uyku apnesi için geliĢtirilmiĢ özel teĢhis 

metodlarından yararlanmalıdır. 

Klinik değerlendirmede OUAS hastalarının %95‟inde varlığı bildirilen horlama 

en yaygın semptomdur.
59

 Horlama, hastada yıllardır var olabilir ve zaman ilerledikçe 

yoğunluğunda artıĢ olur. Kilo alımı, alkol tüketimi, sedatif ilaç alımı, supin pozisyonda 

uyumak horlamayı daha yoğun hale getirebilir. Hastalar horladıklarının farkında 

olmazlar ve genellikle aile üyeleri veya uyku partneri tarafından durumdan haberdar 

edilirler. Genel popülasyonda horlama yaygın olduğundan OUAS için zayıf bir 

prediktördür. OUAS hastalarının sadece %5 kadarı horlama belirtmemiĢtir ve 

horlamanın yokluğu büyük olasılıkla OUAS‟ın olmadığı anlamına gelse de, hastalığı 

bütünüyle olmadığı anlamına gelmez.
60 (s. 4)

 

ġahit olunmuĢ apne varlığı, OUAS hastalarının uyku partnerlerinin %75‟i 

kadarının gözlemlediği bir semptomdur.
61

 Hastalar genellikle bu durumdan 

habersizdirler fakat boğulma hissi Ģeklinde uyanmalardan yakınabilirler.
62

 
(s. 95) 

AĢırı 

gün içi uyuklama, gece boyunca yaĢanan uyku kesintilerinin ortaya çıkardığı, yetersiz 

uykudan kaynaklanan, oldukça sık görülen OUAS semptomudur.
63

 Oldukça sübjektif 

bir semptomdur ve hastalar genellikle bu duruma alıĢkın oldukları için normal kabul 
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etme eğilimindedirler ve hekime bildirmezler.
62

 
(s. 95),64 

Horlama gibi, gün içi uyuklama 

da genel popülasyon içinde yaygın olduğundan,
65

 tek baĢına OUAS teĢhisi için zayıf bir 

prediktördür.
60

 
(s. 5) 

AĢırı gün içi uyuklamanın varlığını ve Ģiddetini objektif olarak 

ortaya koymak zordur, yorgunluk ve rehavet ile karıĢtırılabilir ve genellikle gün içi 

uyuklama halini ölçmeye yönelik hazırlanmıĢ anketlerle araĢtırılır. OUAS‟ın diğer 

semptomları Tablo 2.1‟de gösterilmiĢtir. 

Fiziksel muayene OUAS için karakteristik olan bazı bulguları ortaya çıkarabilir. 

Obezite veya artmıĢ vücut kitle endeksi (VKĠ) sıklıkla OUAS ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Grunstein ve arkadaĢları, uyku kliniği hastalarının oluĢturduğu bir popülasyonda, 

hastaların %28‟inin VKĠ‟sinin 30 kg/m
2 

„den yüksek olduğu, %47‟sinin ise 26 ila 30 

kg/m
2 

aralığında olduğu bildirilmiĢtir.
66

 Aynı araĢtırıcılar, en az 25 kg/m
2 

VKĠ‟ye sahip 

olmanın, OUAS açısından %93 sensitivite ve %74 spesifite değerleri ile iliĢkili 

olduğunu göstermiĢlerdir. ArtmıĢ boyun ve abdomen çevrelerinin OUAS için güvenilir 

klinik prediktörler olduğu ve artmıĢ boyun çevresinin hastalığın Ģiddeti ile korelasyon 

gösterdiği bildirilmiĢtir.
66-68

 Kushida ve arkadaĢları, 40 cm boyun çevresi uzunluğu 

varlığının OUAS için %61 sensitivite ve %93 spesifite değerlerine sahip iliĢki içinde 

olduğunu bildirmiĢtir.
69

 

Bazı kranyofasiyal faktörler de daralmıĢ hava yolu ve OUAS geliĢimine neden 

olur. Mandibular retrognati, maksiller yetmezlik, hyoid kemiğin inferiorda 

konumlanması, OUAS‟lı hastaların sefalometrik bulguları arasında en sık olanlarıdır.
70, 

71
 Mandibula veya maksillanın, veya her ikisinin birden geliĢim yetersizliği dil 

tabanının arkaya doğru yer değiĢtirmesiyle iliĢkilendirilmiĢtir. Bu nedenle retrognati 

bulgusu, özellikle retrolingual orofarinks bölgesinde daralmıĢ hava yolu olasılığını 

arttırır.
69, 72

 OUAS‟ın diğer bulguları Tablo 2.1‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2.1. OUAS‟ın semptom ve bulguları.
62

 
(s. 96), 60 (s. 6) 

 

OUAS Semptomları OUAS Bulguları 

-Horlama 

-ġahit olunmuĢ apne varlığı 

-Gün içi aĢırı uyuklama - hipersomnolans 

-BoğuluyormuĢ hissi ile uyanma 

-Dispne 

-DinlendirmemiĢ uyku 

-DüĢük uyku kalitesi 

-Ġnsomnia 

-Sabah baĢ ağrıları 

-AzalmıĢ konsantrasyon 

-AzalmıĢ hafıza 

-AzalmıĢ motor aktivite 

-Anksiyete ve depresyon 

-Gastroözefagal reflü 

- Obezite 

- ArtmıĢ boyun çevresi uzunluğu 

-ArtmıĢ bel çevresi uzunluğu 

- Mandibular retrognati 

-Maksiller retrognati 

- Maksiller darlık 

- Overjet 

- Overbite 

- Makroglossi 

- YumuĢak damak ödemi ve eritemi 

- UzamıĢ yumuĢak damak 

- Retropalatal, retrolingual bölge darlığı 

- Nazal tıkanıklık 

- Hipertansiyon 

 

OUAS teĢhisi için sadece klinik muayene yeterli olmasa da, semptomlar ve risk 

faktörleri teĢhis güvenilirliğine yardımcı olmaktadır. OUAS teĢhisi için hastaların 

kendilerini anketler yoluyla değerlendiği sübjektif metod ile uyku sırasındaki 

ölçümlerin alındığı objektif metod, teĢhis için sıklıkla kullanılan yaklaĢımlardır. 

Hastaların gün içi uyuklamalarını kendilerinin değerlendirdiği sübjektif araçlar, 

standardize edilmiĢ bir dizi soru veya ifadeden oluĢur. Bu tip bir değerlendirme objektif 

fizyolojik veri sağlamasa da, düĢük maliyetlidir ve hasta anamnezi ile klinik 

değerlendirme ile birlikte değerlendirilebilir. En çok kullanılan sübjektif değerlendirme 

testi Epworth uyku skalasıdırr. Epworth uyku skalasında hastalara gün içi 

uyuklamalarının derecesini 0 ila 3 skorları arasında derecelendirmelerinin istendiği 

sekiz farklı soru sorulur. Bu sorulara verilen cevaplar ile hastaların OUAS ile iliĢkili 

olup olmadığı belirlenir. Daha az kullanılan Stanford uyku skalası, bir baĢka sübjektif 

değerlendirme skalasıdır ve hastalara belirlenen bir anda uyku durumlarını 7 dereceli bir 
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skalada iĢaretlemeleri istenir. Her iki test de basitlik ve maliyet açısından avantajlı 

olmalarına rağmen, objektif testlerin yaygınlaĢması ile sadece anamneze ve klinik 

muayeneye yardımcı araçlar olarak iĢlev görmektedirler.
73

 
(s. 115)

 

OUAS‟ın bütünüyle teĢhis edilebilmesi için, uyku halindeki tüm fizyolojik 

verilerin elde edilmesi ve yorumlanması gereklidir. PSG uyku laboratuarında 

uygulanan, OUAS teĢhisi için altın standart olarak kabul edilen objektif diagnostik 

testtir.
73

 
(s. 116), 62 (s. 100) 

Hastanın gece uykusu sırasında, en az 12 kanallı sensörler 

yardımıyla, devamlı olarak uyku ve solunumla iliĢkili parametrelerin ölçülmesinden 

oluĢur. Bu parametrelerden bazıları EEG, elektrookülogram (EOG), elektromyogram 

(EMG), nazal hava akımı , oral hava akımı , solunum eforu sensörü, oksijen satürasyonu 

(puls oksimetre), vücut pozisyonu ve elektrokardiyogram aygıtlarından elde edilen 

verilerdir.
74

 Bu veriler eğitimli uyku teknisyeni veya doktor tarafından yorumlanır. 

Apne (hava akımının 10 saniye veya daha fazla sürede tamamen kesilmesi) ve 

hipopneler (hava akımının en az 10 sn boyunca, en az %50 kesilmesi ile birlikte görülen 

%3 veya daha fazla oksijen desaturasyonu veya iliĢkili uyanayazma) monitorize edilir. 

Uyku apnesinin Ģiddeti AHĠ ile belirlenir. AHĠ, uykudaki toplam apne ve hipopne 

sayısının, uykuda geçen süreye bölünmesi ile elde edilir. Bu değerlendirmede apne ve 

hipopne sayısı dikkate alınsa da, bazı çalıĢmalarda solunum rahatsızlık indeksi (SRĠ) de 

hesaba katılır. SRĠ, apne ve hipopne ile beraber, apne ve hipopne kriterlerini 

sağlayamayan, oksijen desaturasyonu olmaksızın en az 10 saniye hava akımında azalma 

sonucu EEG ile tespit edilen artmıĢ solunumsal çaba ile iliĢkili uyanayazmaları da 

(ASÇU) (respiratory effort related arousal - RERA) AHĠ‟ye eklemektedir. Fakat bu 

skorlamadaki tanım oldukça çeĢitlilik göstermektedir. 
62

 
(s. 100) 

Oksijen desaturasyonu 

olmadan tekrarlayan ASÇU‟lar üst solunum yolu direnci sendromu (SYDS) olarak 1993 

yılında Guilleminault ve ark. tarafından tanımlanmıĢtır.
75

 SYDS‟de apne, hipopne veya 
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oksijen desaturasyonuna neden olmayan artmıĢ inspiratuar çaba ve hava akım kısıtlılığı 

vardır. Sürecin sonunda geçici ve tekrarlayıcı alfa ritmi EEG‟si ve uyku kesintisi 

görülür.
75

 YükselmiĢ direnç yükünü karĢılamak için artmıĢ inspiratuar çaba tekrarlayan 

uyanmalara ve uyku kesintilerine yol açarak gün içi hipersomlonansa neden olur.
60

 
(s. 7)

 

Nazal tıkanıklıkların havayolu direnci ve SYDS geliĢimine önemli derecede katkısı 

olduğu bildirilmiĢtir.
76

 Fakat Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırması (ICSD) 3. 

edisyonda, SYDS‟nin OUAS‟tan ayrı bir uyku bozukluğu olmadığına dikkat çekilmiĢ 

ve bunun OUAS‟ın bir varyantı olduğu ve ayrı bir isimlendirme gerektirmediği 

bildirilmiĢtir.
77

 Polisomnografik değerlendirmenin ana dezavantajı pahalı oluĢu ve 

laboratuar gerektirmesidir. Polisomnografik değerlendirmeye alternatif olarak basit ve 

daha az uyku parametresinin ölçülebildiği, evde kullanılabilir, taĢınabilir cihazlar da 

bulunmaktadır. Bazı taĢınabilir cihazlar ise tüm uyku parametrelerini ölçebilirler.
74

 Yine 

de, laboratuar değerlendirmeleriyle karĢılaĢtırıldığında, taĢınabilir uyku değerlendirme 

cihazlarının sonuçlarının güvenilirliği ve doğruluğu önemli ölçüde çeĢitlilik 

göstermektedir ve sensör çıkmasına karĢı çalıĢma sırasında bir gözlemcinin olmaması 

teknik olarak tatmin etmeyen çalıĢma olasılığını arttırmaktadır.
62

 
(s. 101)

 

Bazı tıbbi görüntüleme teknikleri üst hava yolu ve kranyofasiyal yapıları 

değerlendirmede kullanılabilir, fakat uyku apnesi teĢhisinde yeterli değildir. Havayolu 

boĢluğu ve havayolu daralması riskini değerlendirmede kullanılsalar da objektif uyku 

değerlendirmesinin yerini tutmamaktadırlar. 

2.4.4. OUAS’ta Tedavi Seçenekleri 

 Konservatif Tedaviler 

Sürekli Pozitif Havayolu Basıncı (SPHB) tedavisi, 1980‟li yıllarda geliĢtirilmiĢtir 

ve yüksek tedavi etkinliği ile OUAS için ilk tercih edilecek tedavi metodudur.
78

 SPHB 

cihazı, faringeal havayolu kaslarının uyku uyarımı dolayısıyla oluĢan negatif duvar 
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basıncı ile çökmeye ve daralmaya olan eğilimini, havayoluna sürekli hava akımı iletip 

açık kalmasını sağlayarak önlemektedir. Hastaların tedaviye olan devamlılıklarına bağlı 

olarak SPHB tedavisi ilk 1 ayda OUAS hastaları için hayat kalitesini değiĢtirici yararlar 

sağlamaktadır. AĢırı gün içi uyuklama uzun dönem kullanım ile azalır. Depresif 

semptomların azaldığı, hayat kalitesinin arttığı, motorlu araç kazalarının azaldığı ve 

horlamanın kesildiği birçok araĢtırmada gösterilmiĢtir.
79-82

 

OUAS teĢhisi konulan hastalar, apne, hipopne ve horlamayı engelleyecek 

optimal basıncı belirlemek amacıyla, gözetimli uyku titrasyon polisomnografi testine 

tabii tutulurlar. Bu testten elde edilen optimum basınç, SPHB için ayarlanır. Bir baĢka 

yöntem de herhangi bir gözetmene ihtiyaç duyulmadan uygulanan kendiliğinden 

ayarlanabilen SPHB cihazları ile 1 veya 2 hafta değerlendirme sonucu elde edilen 

optimum basıncın uygulanmasıdır.
83

 
(s. 61)

 Kendiliğinden ayarlanabilen bu SPHB 

cihazlarının doğrudan kendisi tedavi için kullanılabileceği gibi, buradan elde edilen, 

uyku süresinin %95‟inde havayolunu açık tutmayı sağlayacak minimum basınç, klasik 

SPHB cihazına ayarlanabilir. Kendiliğinden ayarlanabilen cihazın, klasik cihaza olan 

üstünlüğü henüz kanıtlanmamıĢtır.
84

 Bir baĢka alternatif cihaz, çift düzeyli SPHB 

cihazıdır, bu cihaz, inspirasyon sırasında bir basınç, ekspirasyon sırasında ise 

inspirasyondan daha az Ģiddette ayrı bir basınç vermektedir. Genellikle yüksek 

titrasyonlu basınç gerektiren SPHB hastalarına, ekspirasyonda zorlanmaları dolayısı ile 

reçete edilirler.
83

 
(s. 66)

 

Horlama ve OUAS için bir baĢka tedavi metodu da oral aparey kullanımıdır. 

Mandibula repozisyon apareyi (MRA), mandibulayı önde konumlandırır ve üst 

havayolu açıklığını geniĢletir. Daha az kullanılan diğer aparey çeĢidi dil sabitleyici 

aygıtlardır. MRA‟ların temel çalıĢma mekanizması dili öne konumlandırarak, orofarinks 

ön-arka yön boyutlarını arttırmaktır. Bu etkinin, dil, yumuĢak damak, lateral faringeal 
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duvarlar ve mandibula ile iliĢkisi bulunan m. palataglossus ve m. palatofaringeus 

kaslarının mekanik gerilimi sonucu oluĢtuğu düĢünülmektedir.
85

 
(s. 126) 

Özellikle Ģiddetli 

OUAS hastalarında, SPHB tedavisi, oral aygıt tedavisinden daha etkin bir Ģekilde AHĠ 

indeksini azaltmaktadır.
86-88

 Fakat her iki tedavinin etkili olduğu durumlarda, hastalar 

SPHB tedavisi yerine MRA tedavisini tercih etmektedirler.
89

 

OUAS tedavisi için diğer konservatif tedavi yaklaĢımları kilo verme, tütün ve 

alkol tüketimini bırakma gibi tavsiyelerden oluĢmaktadır. Kilo vermenin OUAS 

Ģiddetini azalttığı gösterilmiĢtir.
90

 

 Cerrahi Tedaviler 

OUAS için iyi tanımlanmıĢ birçok cerrahi yaklaĢım bulunmaktadır. Nazal septal 

veya sert doku deviasyonu bulunan, alar çökme veya konka hipertrofisi olan hastalara 

yapılan nazal rekonstrüksiyon da eğer uyku apnesine neden oluyorsa cerrahi prosedür 

içinde sayılabilir. Tonsiller veya adenoid hipertrofilerinde tonsilektomi veya 

adenoidektomi yapılabilir. Fakat literatürde sıklıkla incelenen cerrahi prosedürler, 

uvulopalatofaringoplasti (UPFP), genioglossus ilerletimi, hyoid miyotomi ve askısı, dil 

tabanı cerrahisi, ortognatik maksillomandibuler ilerletme (MMĠ) osteotomileridir. Artık 

kullanılmayan veya diğer tedavilere yanıt vermeyen nadir OUAS olgularında 

trakeotomi de cerrahi prosedürler içinde sayılabilir.
91

 

SPHB tedavisinin OUAS hastaları için baĢarılı olmasına rağmen, bazı hastalarca 

cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulmasının nedeni, SPHB tedavisini sürdürmekteki hasta 

uyumsuzluğudur.
92

 Orta dereceden Ģiddetli derecedeki OUAS hastalarında dahi, gecede 

en az 4 saatlik kullanım uyumlu olarak kabul edilirse, önemli düzeyde uyumsuzluk 

(%46-83 arasında) bulunmuĢtur.
93

 Bu nedenle hastalar kalıcı cerrahi tedavilere 

yönelmektedirler. 
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Günümüzde yukarıda sayılan cerrahi tedaviler, cerrahi riskleri aza indirmek ve 

gereksiz sayıda prosedürleri azaltmak için, iki fazlı bir sisteme ayrılmıĢtır. Bu fazlı 

protokol, UPFP gibi en az invaziv cerrahiden baĢlar ve son çare olarak düĢünülen 

ortognatik MMĠ cerrahisi ile sonlanır.
94, 95

 Faz 1 tedavi içerisine nazal rekonstrüksiyon, 

uvulopalatofaringoplasti, genioglossus ilerletimi, hyoid askısı, ve dil tabanı cerrahisi 

sayılabilir.
96

 

Bu cerrahilerin seçimi endikasyonuna göre belirlenir. Nazal darlık varlığında 

nazal rekonstrüksiyon cerrahisi tercih edilmelidir. OUAS varlığında eğer etken 

retropalatal çökme ise, UPFP ve eĢlik eden tonsillektomi uygulanabilir. Literatürde 

horlama ve OUAS için en sık uygulanan cerrahi prosedürlerden biri olan UPFP, temel 

olarak daralmaya sebep olan uzamıĢ ve ödemli uvula ve yumuĢak damağın posterior 

kısmının eksizyonu ile kısmi lateralfaringoplasti prosedürlerinden oluĢur.
91, 96

 Pek çok 

modifikasyonu raporlanmıĢtır. UPFP habitüel horlamayı hemen hemen tüm hastalarda 

ortadan kaldırsa da, operasyon sonrası polisomnografik değerlendirmede, objektif 

iyileĢme %41 ile %66 arasında kalmaktadır.
97

 Sher ve ark. UPFP‟nin baĢarı oranını 

%40 olarak bildirmiĢlerdir.
98

 Bu tedavi, sadece yumuĢak damak sınırındaki 

obstruksiyonu elimine etmekte ve dil tabanı civarındaki obstruksiyonu tedavi 

etmemektedir. Çoğu hastada her iki bölge de OUAS patogenezinden sorumludur. Bu 

nedenle cerrahi öncesi değerlendirme ile obstrüksiyonun yumuĢak damak bölgesi ile 

sınırlı olduğu belirlenen OUAS vakalarında baĢarı oranı %90‟ı bulmaktadır.
99

 

Eğer obstrüksiyonun nedeni dil tabanı veya hipofaringeal bölge ise, m. 

genioglossus ilerletimi, hyoid miyotomi ve askısı, dil tabanı cerrahisi veya MMĠ 

cerrahileri düĢünülebilir. Genioglossus kası ilerletimi kendi baĢına tek bir cerrahi 

prosedür olarak veya MMĠ prosedürü içinde ek cerrahi olarak uygulanabilir. Teknik, 

genial tuberkülleri üzerinde taĢıyan anterior lingual mandibular segmentin, sagittal 
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testere ile ön dıĢ korteksten girilerek, 10 x 18 mm boyutlarında dikdörtgen bir 

fragmanın kesilerek hareketlendirilmesi, sonrasında ise öne çekilip rotasyona 

uğratılarak mini plak ile fikse edilmesinden oluĢur. Bu teknikle genioglossus kasının 

gerilerek, dil tabanı bölgesinin uykuda açık tutulması amaçlanır. Dil için fazladan bir 

alan yaratmadığı ve uykudaki dil tonusunun kiĢiden kiĢiye değiĢebildiği için, kısıtlı bir 

tekniktir ve operasyon sonrası klinik baĢarı tahmin edilememektedir (%42-75).
96

 

Genioglossus, geniohyoid ve orta faringeal konstriktör kaslar hyoid kemikle bağlantı 

yaparlar. Bu kasların dil tabanı bölgesindeki hipofaringeal havayolu bütünlüğünü 

korumada büyük önemi vardır. Bu nedenle hyoid miyotomi ve askı cerrahisi, hyoid 

kompleksini öne çekip hipofaringeal obstrüksiyonu hafifletmek amacıyla yapılır. Ġzole 

prosedür olarak veya geniohyoid ilerletimi sırasında ek prosedür olarak yapılabilir.
100

 

Yukarıda anlatılan faz 1 tedavilerinden OUAS için yeterli yanıt alınamadığında, 

dil redüksiyonu veya daha çok uygulanan MMĠ cerrahilerinden yararlanılır. Teknik 

standart Le Fort I ve BSSRO ilerletme cerrahilerinin aynı anda yapıldığı ortognatik 

cerrahi teknikleri içerir. Maksilla ve mandibulanın ileri konumlandırılması, faringeal 

yumuĢak dokular üzerindeki gerilimi arttırır ve üst havayolunu medial-lateral ve ön arka 

yön boyutlarında artıĢa neden olur.
101

 Rosa´rio ve arkadaĢlarının yayınladığı sistematik 

derleme ve meta analiz çalıĢmasında MMĠ cerrahisinin faringeal havayolu hacminde 

etkili bir artıĢ sağladığı (ortalama 7.86 cm
3
) bildirilmiĢtir.

102
 Bir baĢka meta analiz 

çalıĢmasında, MMĠ cerrahisinin AHĠ‟yi ortalama 63.9‟dan 9.5‟e düĢmesini sağladığı 

gösterilmiĢtir.
103

 Zaghi ve arkadaĢlarının yayınladığı, MMĠ cerrahisinin OUAS‟lı 

hastalardaki tedavi üzerindeki etkisini inceleyen meta analizde ise, bu tekniğin yüksek 

etkinliği üzerinde durulmuĢ, ve Ģiddetli OUAS hastalarının AHĠ‟lerinin, Ģiddetli 

olmayanlara göre daha fazla azalma gösterdiği, düĢük AHĠ‟ye sahip hastaların ise daha 

yüksek baĢarı oranına sahip olduğu gösterilmiĢtir.
104
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Literatürde OUAS tedavisi için iki faz temelli tedavi yaklaĢımını eleĢtiren 

görüĢler de mevcuttur. Bu görüĢe göre, özellikle Ģiddetli OUAS‟lı, minimal yumuĢak 

doku fazlalığı olan, ve önemli ölçüde maksillomandibuler yetmezliği bulunan vakalarda 

konservatif olduğu için ilk önce birinci faz cerrahileri uygulandığında bu cerrahilere 

verdikleri tedavi yanıtı düĢmektedir.
105

 OUAS hastalarında sıklıkla tek bir bölgenin 

değil, hem retropalatal hem de retrolingual bölgelerinin sorumlu olmasının gösterildiği 

çalıĢmalar,
106-108

 sadece UPFP cerrahisi yapıldığında ortaya çıkan düĢük baĢarı 

oranlarını açıklamaktadır.
105

 Yine agresif UPFP cerrahisi sonrası faz 2 MMĠ 

yapıldığında velofaringeal yetmezlik geliĢme riski vardır. Bu nedenle seçilmiĢ 

hastalarda faz protokolüne katı bir bağlılık yerine doğrudan MMĠ cerrahisi 

yapılabileceği bildirilmiĢtir.
78, 105

 

2.5. Ortognatik Cerrahinin Faringeal Hava Yolu Boyutları ve Hyoid Kemik 

Konumuna Etkileri 

Ortognatik cerrahi sonrası oluĢan havayolu değiĢimlerinin incelenmesi, 1979 

yılında Kuo ve ark.‟nın
109

 1980 yılında ise Bear ve Priest‟ın
110

 OUAS‟lı hastalara 

mandibular ilerletme cerrahisi yapmaları ile semptomlarında hızlı iyileĢme olduğunu 

bildirdikleri vaka raporları ile baĢlamaktadır. Her iki raporda da araĢtırıcılar, bu 

tarihlerde Ģiddetli OUAS hastalarının kalıcı trakeostomi uygulanarak tedavi edildiğini 

bildirmiĢler ve mandibular ilerletme cerrahisinin, kalıcı trakeostomiye göre 

avantajlarına dikkat çekmiĢlerdir. Bu konuda sınıf II iskeletsel iliĢkiye sahip hastalarda 

uygulanan izole mandibular ilerletme cerrahisinin, faringeal havayoluna etkilerini 

inceleyen prospektif ve retrospektif çalıĢmalar, mandibular ilerletme ile birlikte ilgili 

yumuĢak dokuların, dilin ve özellikle geniohyoid ve genioglossus bağlantı bölgelerinin 

de öne ilerlediğini ve sonuç olarak boyutlarda anlamlı artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 
4, 8, 

111-114
 Le Fort I ilerletme cerrahisinin uygulandığı hastalarda ise, velofaringeal kas ve 
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tendonların gerilimi, öne ilerlemesi ve yumuĢak damağın pozisyonu ve uzunluğunun 

değiĢmesi nedeniyle özellikle nazofarinks bölgesinde havayolu boyutlarında artıĢa 

neden olmaktadır. 
113, 115-118

 Günümüzde, OUAS tedavisi için uygulanan MMĠ 

cerrahilerinin, faringeal havayolu boyutlarını arttırdığına yönelik, kanıt düzeyi yüksek 

meta analiz ve sistematik derleme araĢtırmaları ile desteklenen ciddi düzeyde bilimsel 

veri mevcuttur.
7, 102, 119-124

 

Dentofasiyal deformiteleri düzeltmek için planlanan ortognatik cerrahinin, 

hekimler ve hastalar için endiĢe kaynağı oluĢturmasının nedeni, çenelerin öne 

konumlandırılması ile boyutları artan faringeal havayolunun, tersi yapılınca daralıp 

OUAS oluĢumuna neden olabileceği düĢüncesidir. Çoğu araĢtırmacı, ortognatik 

geriletme cerrahileri sonrası, çenelerle kas ve tendon bağlantıları ile yakın iliĢkide olan 

dil, hyoid kemik, yumuĢak damak ve faringeal duvarların, gerilim ve pozisyonlarının 

değiĢtiği ve faringeal havayolunda daralmaya sebep olduğu fikrini desteklemektedir. 
125-

131
 Bu daralmanın OUAS‟a neden olduğunu bildiren ilk vaka raporları Guilleminault ve 

ark.‟nın
132

 1985 yılında ve Riley ve ark.‟nın
133

 aynı hasta grubunu 1987 yılında 

yayınladıkları, obezitesi bulunmayan, sağlıklı 2 bayan hastanın prognatik 

mandibulalarının, ortognatik cerrahi ile geriye alınması sonrası geliĢtiğini bildirdikleri 

OUAS vakalarıdır. 

Ġzole mandibular geriletme operasyonu sonrasında yapılan faringeal havayolu 

incelemelerini konu edinen ve 2 boyutlu veya 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile 

yapılan araĢtırmalarda hakim görüĢ, havayolu boyutlarının doğrusal, alan ve hacim 

olarak daraldığı,
111, 125, 129-131, 134-140

 hyoid kemik pozisyonunun ise geri ve/veya aĢağı 

doğrultuda pozisyon değiĢtirdiğidir.
125, 135, 137, 141-144

 Hyoid kemik baĢka hiçbir kemikle 

artikülasyonda bulunmadığı için pozisyonu suprahyoid ve infrahyoid kas ve 

ligamentlerin etkisine bağlıdır.
145

 Hyoid kemiğin mandibular geriletme operasyonları 



 
 

34 

sonrası inferoposterior yönde yer değiĢtirdiği, uzun dönemde ise orijinal pozisyonunda 

olmamak kaydıyla ilk konumuna yaklaĢtığı, araĢtırmacıların üzerinde görüĢ birliği 

içinde bulunduğu bir durumdur.
111, 137, 141, 142, 146

 Mandibular geriletme operasyonu 

uygulanmıĢ sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip hastalar üzerinde yapılmıĢ bazı araĢtırma 

sonuçları Tablo 2.2‟de özetlenmiĢtir. 

Tablo 2.2. Ġzole mandibular geriletme operasyonu sonrası oluĢan değiĢiklikler. 

AraĢtırma ÇalıĢma tipi / 

Teknik 

Katılımcı 

Sayısı 

Görüntüleme 

tekniği / Ölçüm 

Takip 

Periyodu 

Havayolu boyut 

değiĢikliği 

Hyoid konum 

değiĢikliği 

1991-Athanasiou 

ve ark.141 

RT . 52 Sef. / D. 1 yıl DeğiĢmiyor AĢağı 

1996-Hochban ve 

ark.129 

PR. 16 Sef. / D. 1 hafta/ 3 

ay/ 1 yıl 

Azalıyor - 

2000-Tselnik ve 

Pogrel131 

RT. 14 Sef. / D. 2 hafta / 6 

ay – 2 yıl 

Artıyor / 

Azalıyor 

- 

2000-Kawamata ve 

ark. 125 

PR. 30 BT. / D. 3 ay/ 6 ay/ 

1 yıl 

Azalıyor AĢağı ve geri  

2000-Gu ve ark.142 RT. 62 Sef. / D. 1 gün/ 1. 3. 

6. Aylar / 1. 

2. 3. yıllar 

DeğiĢmiyor AĢağı ve geri / 

hafif relaps 

2000-Achilleos ve 

ark.111 

PR. 31 Sef./ D. 6 ay / 3 yıl Azalıyor  AĢağı / Relaps 

2002-Liukkonen ve 

ark.134 

RT. 22 Sef./ D. 19,9 ay Azalıyor - 

2002-Samman ve 

ark.135 

RT. 22 Sef./D. 6 ay Azalıyor Geriye 

2004-Saitoh ve 

ark.147 

RT. 10 Sef. / D. 3-6 ay / 2 

yıl 

Azalıyor / 

DeğiĢmiyor 

- 

2005-Chen ve 

ark.136 

RT. 23 Sef. / D. 1 / 1,5 yıl Azalıyor - 

2005-Eggensperger 

ve ark.137 

RT. 32 Sef. / D. 1 hafta / 6 

ay/ 14 ay/ 

12 yıl 

Azalıyor AĢağı ve geri / 

hafif relaps 

2005-Kawakami ve 

ark.130 

RT. 30 Sef. / D. 1 ay/ 1 yıl DeğiĢmiyor / 

Azalıyor 

AĢağı / Tam 

relaps 

2007-Chen ve 

ark.127 

RT. 35 Sef. / D 3-6 ay/ 2 

yıl 

AzalmıĢ: / Hafif 

relaps 

- 

2008-Değerliyurt 

ve ark.148 

RT. 24 BT/ D.A. 3 ay Azalıyor - 

2008-MarĢan ve 

ark.149 

RT. 25 Sef. /D. 1 yıl Azalıyor - 

2008- Muto ve 

ark.150 

PR. 49 Sef. / D. 1 yıl Azalıyor - 

2010-Park ve 

ark.143 

PR. 12 BT / H. 6 ay DeğiĢmiyor Geriye 

2010-Hwang ve 

ark.144 

PR/ IVRO 15 Sef. / D. 1 gün/1 ay / 

16 ay 

Azalıyor/ 

DeğiĢmiyor 

AĢağı ve geri / 

hafif relaps 

2011-Hong ve 

ark.138 

RT. 12 KIBT / D.A.H 2 ay Azalıyor - 

2012-Park ve 

ark.139 

RT. 20 KIBT / D.A.H. 4,6 ay / 

16.6 ay 

Azalıyor - 

2014-Uesugi ve 

ark.140 

RT 22 KIBT / D.A.H. 6 ay Azalıyor - 

RT:Retrospektif, PR:Prospektif, Sef: Sefalometrik, BT:Bilgisayarlı Tomografi, KIBT: Konik IĢınlı Bilgisayarlı 

Tomografi, D: Doğrusal uzunluk, A: Alan, H: Hacim. 
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Sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip hastalarda uygulanan mandibular geriletme 

operasyonu sonrası, mandibular geriletme miktarı, faringeal havayolu boyutlarının 

daralması ve hyoid kemik pozisyonu değiĢikleri arasında güçlü korelasyon olduğu 

bildirilmiĢtir.
125

 Bu durumun obstruktif uyku apnesi ile sonuçlandığını bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur.
1, 126, 151

 Mandibular geriletme ve maksiller ilerletme cerrahilerinin 

birlikte uygulandığı bimaksiller cerrahiler, mandibular geriletme miktarının azalması ve 

dile daha fazla alan bırakması nedeniyle izole mandibular geriletme cerrahilerine 

alternatif olarak önerilmektedir.
152, 153

 Bimaksiller cerrahi sonrası da istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daralma meydana gelmekle beraber,
154-156

 bu daralmanın izole 

mandibular geriletme cerrahilerinde olduğu kadar Ģiddetli olmadığını bildiren çalıĢmalar 

da mevcuttur. 
8, 126, 127, 135

 Bunun nedeninin Le Fort I ilerletme cerrahisinin neden 

olduğu yumuĢak damak ve velofaringeal kasların öne ilerlemesinin, faringeal 

havayolunun üst kısımlarını geniĢleterek, mandibular geriletme cerrahisinin neden 

olduğu daralmayı çeĢitli derecelere kadar dengelemesi olarak düĢünülmektedir.
127, 138, 148

 

Üstelik literatürde bimaksiller cerrahinin, faringeal havayolu boyutlarını 

değiĢtirmediğini,
127, 153, 157, 158

 ve bir araĢtırmada da arttırdığını
101

 bildiren çalıĢmalar da 

mevcuttur. Bimaksiller cerrahi sonrası, retrolingual bölgede daralma olmasına rağmen, 

nazofarinks ve retropalatal bölgelerdeki artıĢ nedeniyle, total faringeal havayolu 

hacminin arttırdığını bildiren Gökçe ve ark.
101

 bu durumu, aksiyal kesitlerdeki lateral 

doğrusal uzunlukların artmıĢ olmasına ve maksiller ilerletme cerrahisinin etkilerinin, 

mandibular geriletme cerrahisinin etkilerine üstün gelmiĢ olmasına bağlamaktadır. 

Bimaksiller cerrahi sonrası total faringeal havayolu hacminde artma yönünde bir 

değiĢiklik olduğunu fakat bunun anlamlı olmadığını bildiren Jakobson ve ark.
153

 artıĢa 

neden olan bölgelerin orofaringeal ve hipofaringeal bölgeler olduklarını ve bu 

bölgelerin anlamlı bir Ģekilde artmıĢ olduğunu, bunun ise dilin, maksiller ilerletme ile 
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ortaya çıkan boĢluğa doğru ilerlemesi neticesinde ortaya çıkmıĢ olabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ sınıf III iskeletsel iliĢkiye 

sahip hastalar üzerinde yapılmıĢ bazı araĢtırma sonuçları Tablo 2.3‟de özetlenmiĢtir. 

Tablo 2.3. Bimaksiller cerrahi sonrası oluĢan değiĢiklikler 

AraĢtırma ÇalıĢma 

Tipi 

Katılımcı 

Sayısı 

Görüntüleme/ 

Ölçüm param. 

Takip 

Periyodu 

Havayolu Boyut 

DeğiĢikliği 

Hyoid Konum 

DeğiĢikliği 

2003-Cakarne 

ve ark.157 

RT. 22 Sef. / D 8 ay DeğiĢmemiĢ: OF,NF 

ArtmıĢ: HF  

- 

2007-Chen ve 

ark.127 

RT. 31 Sef. / D 3-6 ay / 2 

yıl 

ArtmıĢ : NF, AzalmıĢ: OF, 

HF / Relaps NF, OF, HF 

- 

2008-

Değerliyurt ve 

ark.148 

RT. 23 BT/D,A 3 ay AzalmıĢ: OF, HF (D). 

DeğiĢmemiĢ: OF, HF (A) 

- 

2010-

Jakobsone ve 

ark.153 

PR. 10 BT / H,A 6 ay. DeğiĢmemiĢ: NF, T (H) 

(A). ArtmıĢ: NF (D), OF, 

HF (H) 

- 

2009-MarĢan 

ve ark.158 

PR 53 Sef. / D 1 hafta / 

1.3 yıl 

DeğiĢmemiĢ HF (D) 

ArtmıĢ NF (D) 

Ġnferoposterior / 

Hafif relaps 

2001-Mehra 

ve ark.159 

RT. 20 Sef./ D 6 ay AzalmıĢ: OF, HF (D) - 

2002- 

Samman ve 

ark.135 

RT 35 Sef./D 6 ay AzalmıĢ : HF (D) Posterior 

2000- 

Turnbull ve 

Battagel8 

PR 11 Sef./D 6 hafta AzalmıĢ: OF, HF DeğiĢmemiĢ 

2014-Brunetto 

ve ark.160 

RT 22 KIBT / H,A 5-8 ay AzalmıĢ : (A), HF (H) 

ArtmıĢ: T, OF (H) 

- 

2014-Gökçe 

ve ark.101 

RT. 25 BT/D,A,H 1 Yıl ArtmıĢ: NF, T (H), NF (D) 

(A) 

AzalmıĢ: OF, HF (H), 

HF(D), (A) 

- 

2014-Li ve 

ark.154 

RT. 29 KIBT/ D,A,H 6 ay AzalmıĢ : OF, T (H), RP 

(A) 

DeğiĢmemiĢ: NF (H) 

Ġnferoposterior 

2013-Panou 

ve ark.155 

RT. 17 KIBT/ A,H 10-22 

hafta 

AzalmıĢ: OF, T (H) 

DeğiĢmemiĢ: (A), NF (H) 

- 

2012-Park ve 

ark.139 

RT. 16 KIBT/ D,A,H 4,6 ay/ 

16,6 ay 

AzalmıĢ: HF (D)(A), OF 

(H) 

ArtmıĢ: NF (A),  

DeğiĢmemiĢ: T (H) 

- 

2014-Uesugi 

ve ark.140 

PR. 18 KIBT/D,A,H 6 ay ArtmıĢ: NF (D), 

DeğiĢmemiĢ: (H), (A) 

- 

2015-Shin ve 

ark.156 

RT. 15 KIBT/ H 6 ay / 1 

yıl / 2yıl 

AzalmıĢ: OF, HF, T (H) / 

Hafif relaps 

Posterior / Hafif 

relaps 

2015-Kim ve 

ark.161 

RT. 38 KIBT/H,A 3 ay/ 6 ay AzalmıĢ: T (H), (A) - 

RT: Retrospektif, PR: Prospektif, Sef: Lateral sefalometrik film, BT: Bilgisayarlı Tomografi, KIBT: Konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi, D:Doğrusal uzunluk, A: Alan, H: Hacim, NF: Nazofarinks, OF: Orofarinks, HF: Hipofarinks, 

Mattos ve ark.
7
 tarafından 2011 yılında yayınlanan bir meta-analiz çalıĢmasında, 

izole mandibular geriletme cerrahisinin , faringeal havayolunu yumuĢak damak ve dil 

tabanı bölgelerinde önemli derecede daralttığı, bimaksiller cerrahinin ise orofarinksin 
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yumuĢak damak, dil tabanı ve epiglottis seviyelerinde daha az daralmaya neden olduğu, 

posterior nazal spina seviyesinde ise geniĢlemeye neden olduğunu bildirilmiĢtir. Aynı 

araĢtırmada, incelenen yayınların çoğunun 2 boyutlu görüntüleme tekniği olan lateral 

sefalometrik filmlerle yapıldığı, bu tekniğin hacim parametresini veremeyeceği ve 

gelecek araĢtırmaların 3 boyutlu görüntüleme teknikleri kullanılarak yapılması gerektiği 

bildirilmiĢtir. 

Fernandez-Ferrer ve ark.
13

 tarafından 2014 yılında yayınlanan sistematik 

derlemede, bimaksiller cerrahi sonrası ilk aylarda servikal birinci vertebra (yumuĢak 

damak seviyesi) seviyesinde havayolu alanının arttığı, 1.4 yıl sonra ise, yumuĢak damak 

ve velofaringeal yapının, orofaringeal kapamayı sağlayabilmek için adaptif fizyolojik 

değiĢiklikler göstererek geriye konumlanıp, artmıĢ alanın bir miktar relaps gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir. Aynı araĢtırmada izole mandibular geriletme cerrahisinde hava yolu 

alanının tüm seviyelerde azaldığı, ve bu azalmanın zaman ilerledikçe bimaksiller 

cerrahide olduğu gibi relapsa uğramayıp, daha fazla azalma eğiliminde olduğu 

bildirilmiĢtir. Yine havayolu hacminin izole mandibular geriletme cerrahisinde azaldığı, 

bimaksiller cerrahide ise konunun tartıĢmalı olduğu bildirilmiĢtir. Fizyolojik 

adaptasyonla, kısa zaman dilimindeki değiĢimlerin uzun zaman aralığında gerilemesinin 

bimaksiller cerrahiye özgü olduğu, izole mandibular geriletmeda uzun vadede 

daralmanın daha fazla ilerlediği bildirilmiĢtir. 

2015 yılında sadece 3 boyutlu görüntüleme tekniği kullanılarak çalıĢılmıĢ 

araĢtırmalar üzerinde, ortognatik cerrahinin faringeal havayoluna hacim ve alan 

etkilerini inceleyen bir baĢka meta analiz ve sistematik derleme çalıĢmasında cinsiyet 

farklılığının sonuçlar üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığına dikkat çekilmiĢtir.
5
 Aynı 

araĢtırmada hem izole mandibular geriletme , hem de bimaksiller cerrahide total 

havayolu hacminin anlamlı olarak azaldığı, bimaksiller cerrahide azalma daha az olsa 
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da, bu farkın önemli seviyede olmadığı vurgulanmıĢ, ve hekimin obezite ve geriletme 

miktarlarını dikkate alarak, iki teknikten birini seçmede özgür olduğu bildirilmiĢtir. 

Literatürde iskeletsel değiĢiklikler ile meydana gelen havayolu değiĢiklikleri 

arasındaki korelasyonu çalıĢmaları için güçlü bir kanıt yoktur ve sonuçlar arasında 

çeĢitlilik mevcuttur.
162

 Bunun bir nedeni, bazı araĢtırıcıların ortognatik cerrahi sonrası 

havayolu boyutlarında anlamlı değiĢiklik bulamamıĢ olmalarıdır.
7
 2012 yılında Becker 

ve ark.
162

 sefalometrik röntgenle inceledikleri bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ 

hastalarda, 2-4 aylık zaman aralığında maksillanın ileri alınması ile nazofarinks 

doğrusal yönde geniĢlemesi arasındaki oranı %102.8 olarak, mandibular geriletme ile 

dil tabanı bölgesindeki mesafe azalması arasındaki iliĢkiyi ise %44.8 olarak 

bulmuĢlardır. 6-12 aylık zaman aralığında ise bu değerlerin, fizyolojik adaptasyon ile 

sırasıyla %85.5 ve %43.5‟e düĢtüğünü bildirmiĢlerdir. 2012 yılında Park ve ark.
139

 izole 

BSSRO uyguladıkları hastalarda mandibular geriletme hareketinin hipofarinks hacminin 

azalması ile ve maksiller öne alma hareketinin, posterior nazal spina düzeyindeki 

aksiyal alan artması ile korelasyon gösterdiğini bildirmiĢlerdir. 2013 yılında Panou ve 

ark.
155

 KIBT ile inceledikleri bimaksiller ortognatik cerrahi hastalarında iskeletsel iliĢki 

ile hacimsel değiĢiklik arasında bir iliĢki görülmediğini bildirmiĢlerdir. 

Konu ile ilgili sistematik derleme ve meta-analiz çalıĢmalarında, literatürdeki 

çalıĢmaların gerek görüntüleme tekniği, gerekse havayolu boyut ölçüm metodolojisi 

açısından oldukça heterojen olduğuna dikkat çekilmiĢ,
5, 13

 ve gelecek çalıĢmaların 3 

boyutlu görüntüleme teknikleri ile, hacim ve özellikle sabit bir düzleme veya bölgeye 

bağlı kalmadan, tüm havayolunun “minimum aksiyel alanı” da değerlendirilerek 

araĢtırılması gerektiği belirtilmiĢtir.
5
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2.6. Ortognatik Cerrahi Sonrası OluĢan Uyku Kalitesindeki DeğiĢimler 

Ortognatik cerrahi sonrası oluĢan uyku kalitesindeki değiĢimlerin incelenmesi, 

temel olarak OUAS hastalarında yapılanlar ve uyku apnesi açısından sağlıklı hastalar 

üzerinde yapılanlar olarak iki kısma ayrılabilir. Bu çalıĢmalar PSG çalıĢmalarıdır ve 

altın standart olarak AHĠ skorları araĢtırılmıĢtır.
129

 OUAS hastalarında 1980‟li yıllarda 

ilk olarak tedavi amaçlı mandibular ilerletme cerrahileri yapılmıĢ ve uyku apnesinde 

azalma ile baĢarı bildirilmiĢtir.
109, 110, 163

 ġiddetli OUAS hastalarında yapılan ortognatik 

cerrahiler temel olarak MMĠ cerrahileridir ve operasyon sonrasında AHĠ skorlarında 

düĢüĢ bildiren birçok araĢtırma mevcuttur.
119, 121, 164, 165

 

OUAS yönünden sağlıklı hastalarda yapılan ortognatik cerrahilerde de, AHĠ 

skorları ve/ veya daha az spesifik olan oksijen desaturasyonu incelenmiĢ ve cerrahi 

sonrası skorlarla karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmalar incelemenin pahalı olması, inceleme 

için sıra gerektirmesi ve her yerde mevcut olmaması nedeniyle, çoğunlukla taĢınabilir 

uyku solunum kayıt cihazları ile yapılmıĢtır ve bu çalıĢmalar da az sayıdadır.
14

 Bu 

çalıĢmanın da hedeflerinden biri olan sağlıklı hastalar üzerindeki etkiler literatürde 

incelendiğinde, genel olarak geriletme operasyonlarında AHĠ skorlarının artması veya 

değiĢmemesi, ilerletme operasyonlarında ise bu skorların azalması veya değiĢmemesi 

yönünde bir eğilim izlenmektedir. 

Guilleminault ve ark.‟nın
132

 1985 yılında ve Riley ve ark.‟nın
133

 1987 yılında 

yayınladıkları, obezitesi bulunmayan, sağlıklı 2 bayan hastanın prognatik 

mandibulalarının, ortognatik cerrahi ile geriye alınması sonrası geliĢtiğini bildirdikleri 

OUAS vakaları, sonraki yıllarda sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip hastalarda sıklıkla 

uygulanan izole mandibular geriletme ve bimaksiller ortognatik cerrahilerin uyku apnesi 

geliĢim riski açısından yoğun bir Ģekilde incelenmesine neden olmuĢtur. Literatürde 

izole mandibular geriletme cerrahisi sonrası AHĠ ve/veya oksijen desaturasyonunun 
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incelendiği araĢtırmalarda, bu skorların yükseldiğini
132, 166

 veya değiĢmediğini
8, 129, 140, 

167, 168
 bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Birçok araĢtırma, sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip 

hastalarda izole mandibular geriletme yerine, bimaksiller cerrahinin tercih edilmesi 

gerektiğini bildirmektedir.
6, 115, 116, 138, 140, 166, 169, 170

 Bunun nedeni bimaksiller cerrahide, 

maksiller ilerletme cerrahisinin, mandibular geriletme cerrahisinin faringeal havayoluna 

daraltıcı yöndeki etkilerini hafiflettiği düĢüncesidir. 

2014 yılında, izole mandibuler geriletme ve/veya bimaksiller cerrahi uygulanan 

hastaların faringeal havayolu ve uyku apnesi açısından değerlendirildiği son 15 yılın 

çalıĢmalarını ele alan bir sistematik derleme çalıĢmasında, izole mandibular geriletme 

cerrahisi uygulandığında havayolunun adaptasyona uğramayacak ölçüde daraldığını, 

fakat ne bimaksiller cerrahi sonrası, ne de izole mandibular geriletme cerrahisi sonrası 

OUAS geliĢtiğine yönelik bir kanıt bulunmadığını bildirmiĢlerdir.
13

 2015 yılında 

yayınlanan ve izole mandibular geriletme ve/veya bimaksiller ortognatik cerrahi 

uygulanmıĢ hastalarda, uykudaki solunum rahatsızlıklarını inceleyen bir sistematik 

derleme çalıĢmasında, izole mandibular geriletme cerrahisinin, faringeal havayolu 

boyutlarında azalmaya neden olmasına rağmen, ilk 6 ayda OUAS geliĢimi ile 

sonuçlandığına dair güçlü bir kanıtın olmadığı bildirilmiĢ, fakat havayolundaki 

azalmanın tedavi planında dikkate alınması gerektiği, ve büyük miktarlarda geriletme 

uygulanacaksa bimaksiller cerrahinin tercih edilmesi gerektiğine dikkat çekilmiĢtir.
14

 

ÇalıĢmalarda istatistiksel sonucu etkilemese de, AHĠ skorunda yükselme veya OUAS 

geliĢmiĢ hastalar bulunmaktadır.
140, 167

 Hasebe ve ark.
167

 öncesinde obezite veya 

OUAS‟ı bulunamamasına rağmen, izole mandibular geriletme operasyonu sonrası hafif 

derecede OUAS geliĢmiĢ 2 hastanın mandibular geriletme miktarlarının fazla olduğuna 

dikkat çekmiĢlerdir (Pogonion noktasından bir hasta 13.7 mm geriletme, diğer hastada 

12.6 mm geriletme yapılmıĢtır). Uesugi ve ark.
140

 obezitesi bulunan ve 54 yaĢındaki bir 
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hastanın izole mandibular geriletme cerrahisi sonrası AHĠ skorunun 14.9‟dan, 19 

apne/saat‟e yükseldiğini bildirmiĢlerdir (Pogonion noktasından 10.1 mm geriletme 

uygulanmıĢtır). Yüksek yaĢ, fazla miktarda mandibular geriletme ve obezitenin, 

mandibular geriletme cerrahisi sonrasında OUAS açısından risk taĢıdıkları birçok 

araĢtırmada bildirilmiĢtir.
13, 14, 140, 167

 Sınıf II iskeletsel iliĢkiye sahip hastalarda, 

operasyon öncesi ve sonrası objektif uyku değerlendirmesi içeren yeterli sayıda 

araĢtırma bulunmamaktadır. Turnbull ve Battagel, sınıf II iskeletsel iliĢkiye sahip 

hastalarda uyguladıkları mandibular ilerletme cerrahisi sonrasında taĢınabilir uyku 

solunum cihazı ile değerlendirdikleri hastaların, uykudaki oksijen desaturasyonu 

sayılarında ve horlamada azalma bildirmiĢlerdir.
8
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Hasta Seçimi ve Metod 

Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalında yürütülen prospektif çalıĢmada, 2015-2016 yılları içerisinde, 

iskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip dentofasiyal deformite tanısıyla kliniğimize 

yönlendirilen ve ortodontik tedavileri devam eden hastalar oluĢturmaktadır. Bu 

çalıĢmanın, bilimsel etik uygunluğu, Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurul BaĢkanlığı‟nın 10.07.2015 tarihli 35. sayılı kararıyla onaylanmıĢtır (EK-2). 

ÇalıĢmada yer alacak olgular seçilirken Ģu kriterlere dikkat edilmiĢtir: 

 Ġskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip, büyüme, geliĢimi tamamlamıĢ ve 

bimaksiller ortognatik cerrahi (BSSRO geriletme ve Le Fort I ilerletme) 

planlanmıĢ, 

 Konjenital anomali, genetik sendrom ve maksillofasiyal bölgede travma 

hikayesi bulunmayan, 

 Sistemik hastalığı bulunmayan, 

 ÇalıĢma ile ilgili olarak aydınlatılmıĢ onam formu (EK-3) ile bilgilendirilen 

ve onamı alınan 11‟i erkek, 17‟si Kadın olmak üzere 28 hasta çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir.  

Toplam 28 hasta baĢlıbaĢına toplam hasta grubu olarak ve cinsiyetlerine göre 

kadın hasta grubu (n=17) ve erkek hasta grubu (n=11) olarak, 3 grupta incelenmiĢtir. 

Polisomnografik incelemeler, 1 hastada tedavi öncesi ve sonrasında yapılamamıĢ, 6 

hastada ise tedavi sonrasında yapılamamıĢtır. Bu hastalarda sadece KIBT 

değerlendirmesi yapılmıĢtır (Tablo 3.1). Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası vücut 

kitle indekslerinde anlamlı bir değiĢiklik görülmemiĢtir (Tablo 3.2). 
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Tablo 3.1. Olguların cinsiyet, yaĢ ve ortalama takip süreleri. 

Ġncelemeler Cinsiyet N Ortalama YaĢ (yıl). Ortalama Takip 

Süresi (ay). 

KIBT Kadın 17 22,12 ± 2,67 8,24 ± 2,33 

Erkek 11 24,55 ± 8,50 8,55 ± 2,07 

Total 28 23,07 ± 5,70 8,36 ± 2,20 

PSG Kadın 14 22,00 ± 2,77 8,00 ± 2,22 

Erkek 7 25,57 ± 10,75 8,29 ± 2,43 

Total 21 23,19 ± 6,53 8,10 ± 2,23 

 

Tablo 3.2. Olguların vücut kitle indeksi değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

dönemdeki dağılımı. 

Ġncelemeler Cinsiyet N VKĠ T1 VKĠ T2 t p 

KIBT Kadın 17 21,716 ± 2,690 21,780± 2,663 0,50 0,6259 

Erkek 11 24,175 ± 4,069 24,418± 3,890 1,23 0,2467 

Total 28 22,682 ± 3,452 22,816± 3,395 1,23 0,2289 

PSG Kadın 14 21,296 ± 1,847 21,400± 1,968 0,78 0,4506 

Erkek 7 22,466 ± 2,001 22,649± 1,973 1,31 0,2374 

Total 21 21,686 ± 1,934 21,816± 2,013 1,32 0,2024 

*t: Paired samples t-test. 

3.2. Cerrahi Prosedür 

Tüm operasyonlar Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ağız, DiĢ ve 

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı‟nca, Atatürk Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi, 

Günübirlik Servis ve Ameliyathanesinde, aynı maksillofasiyal cerrah tarafından (Prof. 

Dr. Ümit ErtaĢ) yapılmıĢtır. Tüm operasyonlar için aynı ortognatik cerrahi tekniği 

kullanılmıĢtır. Tüm hastalara bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ, maksiller ilerletme için 

yukarı konumlandırmalı veya konumlandırmasız Le Fort I osteotomisi, mandibular 

geriletme için ise BSSRO osteotomisi uygulanmıĢtır. BSSRO uygulanan hastalarda sağ 
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ve sol osteotomi hatlarında birer adet 4 delikli titanyum miniplak, Le Fort I osteotomisi 

uygulanan hastalara piriform kenar ve zigomatikomaksiller kret bölgelerine ikiĢer adet 

titanyum miniplak, kemik konturlarına uygun hale getirildikten sonra mini vidalarla 

fikse edilmiĢtir. Cerrahi sonrası hastalar ortalama 3-4 gün serviste yatırılarak tedavi 

sonrası bakımları yapıldıktan sonra taburcu edilmiĢlerdir. 

3.3. Polisomnografik Ġnceleme 

ÇalıĢmanın PSG incelemesi Atatürk Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları Anabilim Dalı Uyku Laboratuarında yapılmıĢtır. Hastalar ameliyattan 1 

hafta önce ve ameliyattan sonraki 6-12. aylar arasındaki kontrol zamanında 

polisomnografik değerlendirmeye alınmıĢtır. 

PSG incelemesi Compumedics E-serisi Uyku Sistemi cihazı kullanılarak 

yapılmıĢtır (Compumedics Sleep: Melbourne, Australia). EEG, EOG, EMG ve 

elektrokardiyografi (EKG) monitörizasyonu eĢ zamanlı olarak yapıldı. EEG kanalları , 

sağ ve sol EOG‟leri ve submental EMG‟ler için yüzey elektrodları kullanıldı. Oronazal 

hava akımı ölçer, puls oksimetre, trakeal mikrofon, tibial EMG‟ler, toraks ve abdomen 

göğüs hareketleri ve vücut pozisyonu monitörizasyonu için indüktif pletismografi 

bantları kullanıldı (ġekil 3.1). Apne, hava akımının 10 sn. veya daha fazla kesilmesi 

olarak, hipopne ise en az 10 sn boyunca, hava akımının en az %50 oranda azalması ile 

birlikte, %3 veya daha fazla oksijen desaturasyonu veya uyanayazma olarak tanımlandı. 

ÇalıĢmamızda kullanılan uyku kalitesi parametreleri olarak, toplam apne ve 

hipopne sayılarının toplam uyku süresine saat olarak bölünmesi ile elde edilen AHĠ, 

supin pozisyonda gerçekleĢen AHĠ (SUPĠN), solunum rahatsızlık indeksi (SRĠ), 

uykudaki ortalama oksijen saturasyonu (USAT), oksijen saturasyonunda en az 10 saniye 

veya daha fazla sürede devam eden, %3 veya daha yüksek seviyedeki oksijen 

desaturasyonu sayısının, toplam uyku süresine saat olarak bölünmesi ile elde edilen 
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oksijen desaturasyon indeksi (ODĠ3), %4‟lük oksijen desatürasyon indeksi (ODĠ4) ve 

yatakta uyku ile geçen sürenin, toplam uyku-uyanıklık süresine oranı olan uyku 

etkinliği (UEtkin) parametreleri kullanılmıĢtır. Buna göre AHĠ, SUPĠN, SRĠ, ODĠ3, 

ODĠ4 ve UEtkin skorlarındaki azalmalar ve uyku etkinliği ve uykudaki ortalama oksijen 

saturasyonu yüzdelerindeki artmalar uyku kalitesinde artıĢ olarak, tersi ise azalma 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

Hastalar, uyku laboratuarında gelmeden önce, uyku parametrelerinde sağlıklı 

değerlendirmeyi aksatacağı gerekçesiyle sedasyona ve uyuklamaya yol açacak 

nöropsikiyatrik ilaç veya alkol almamaları ve sensör iletisini aksaklığa uğratabileceği 

için, yüz bölgesindeki sakallarını kesmeleri ve tırnaklarda oje olmaması konularında 

uyarılmıĢlardır. 

 

ġekil 3.1. PSG değerlendirmesi için, uyku teknisyeni tarafından sensörleri bağlanarak 

hazırlanmıĢ bir hasta. 
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3.4. KIBT Ġncelemesi 

3.4.1. KIBT Verisinin Elde Edilmesi 

KIBT incelemeleri operasyondan 1-2 hafta öncesinde (T1) ve operasyondan 

sonra 6-12 aylar arasında (T2) yapılmıĢtır. KIBT verileri Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi 

Anabilim Dalı‟nda bulunan flat panele sahip NewTom 3G KIBT cihazı (NewTom FP, 

Quantitative Radiology, Verona, Italy) kullanılarak elde edilmiĢtir. Kullanılan bu 

cihazın gantri açısı sabit olup, yere diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve maksimum 

15mA‟da konik ıĢın huzme tekniğiyle çalıĢmakta olup, 0.16 mm voksel boyutuna tipik 

olarak 5.4 saniye ekspojur zamanına sahiptir. Bu cihaz; çekim baĢlangıcında elde edilen 

rehber görüntüde hastanın kafatasının yoğunluğuna göre, bünyesinde bulunan otomatik 

doz ayarlama sistemi (AEC, automotic exposure control system) sayesinde, hastaya göre 

doz ayarlaması yapmaktadır. Bu sebeple; hasta çekimlerinde doz ayarlaması ve çekim 

süresi cihazın kontrolünde yapılmıĢtır. Tüm görüntüler hasta supin pozisyonda iken 

alınmıĢtır. Cihazın lazer ıĢınları yardımıyla, sedye üzerindeki yastıkta bulunan hastanın 

baĢının orta hat ve yatay pozisyonu ayarlandıktan sonra, oluĢturulan pozisyon rehber 

görüntüler üzerinden değerlendirilmiĢtir. Rehber görüntüler vasıtasıyla sefalometrik 

Porion ve Orbitale noktalarından geçen Frankfurt Horizontal düzleminin (FHD) yere 

dik olacağı Ģekilde hasta pozisyonu ayarlandı. Hastalara yutkunmaksızın, burundan 

yavaĢ solunum yaparak ve diĢler maksimum interküspidasyonda tutularak 10 saniye 

sabit bir Ģekilde durmaları söylendi. 0.5 mm aksiyel kesitler üzerinden Digital Imaging 

and Communications in Medicine (DICOM) formatında hastalara ait KIBT verileri 

alındı. 

3.4.2. DICOM Verisinin Dolphin Yazılımı ile Ġncelenmesi 

DICOM verileri, sagittal, koronal, aksiyal görüntüleri ve 3 boyutlu 

rekonstrüksiyon görüntüsünü elde etmek amacıyla, Dolphin görüntüleme yazılımına 
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(Dolphin Imaging®, Version 11.8, Chatsworth, CA, USA) yüklendi. Hizalama için 

yazılımın “Orientation” sekmesine geçildi. Aksiyal referans düzlemi, her iki orbitale ve 

sağ porion noktalarını birleĢtiren FHD olarak (ġekil 3.2-3), orta sagittal düzlem (OSD) 

ise, FHD‟ye dik ve arkada foramen magnumun en ön noktası olan sefalometrik 

basiondan, önde ise os vomerin dikey plakasından geçecek Ģekilde tanımlanarak 

oluĢturuldu (ġekil 3.4). 

 

ġekil 3.2. Frankfurt horizontal düzlem belirlenmesi için lateralden Porion noktasının 

seçimi. 

 

 

ġekil 3.3. Frankfurt horizontal düzlemin belirlenmesi için her iki Orbitale noktalarının 

seçimi. 
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ġekil 3.4. Orta sagittal düzlemin belirlenmesi. 

 Doğrusal Ölçümler 

Yazılımın “Digitize/Measure” sekmesinden OSD‟de cerrahi değiĢiklikleri ve 

hyoid pozisyonunu belirlemek için sefalometrik pogonion (Pg), A noktası (A), PNS 

noktası (PNS) ve Hyoid kemiğin en öndeki noktası (Hyo) kullanıldı. OSD üzerinde, 

koronal düzlemi ayarlamak için kullanılan ve FHD‟ye dik olan çizgi, foramen 

magnumun en öndeki konumu olan sefalometrik basion noktasına getirilerek, ön-arka 

(horizontal) yöndeki değiĢiklikleri ölçmek için vertikal referans düzlemi olarak 

kullanıldı. FHD ise aĢağı-yukarı (vertikal) yöndeki değiĢiklikleri ölçmek için horizontal 

referans çizgisi olarak kullanıldı. Bu noktalarla vertikal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklığın ölçümü ile, mandibulanın horizontal konumu, Pg horizontal (Pg-H), 

maksillanın horizontal konumu, A horizontal (A-H) ve hyoid kemik horizontal konumu 

Hyo horizontal (Hyo-H) olarak belirlendi (ġekil 3.5). FHD düzlemine dik uzaklıklar 

ölçülerek, mandibula çene ucu vertikal konumu, Pg vertikal (Pg-V), anterior 

maksillanın vertikal konumu, A vertikal (A-V), posterior maksillanın vertikal konumu, 

PNS vertikal (PNS-V) ve hyoid kemik vertikal konumu, Hyo vertikal (Hyo-V) olarak 

belirlendi (ġekil 3.6). T1 ve T2 zamanlarında yapılan ölçümler arası farklar, cerrahi 

değiĢiklik miktarları olarak alındı. 
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ġekil 3.5. Horizontal ölçümler. A, Pg ve Hyoid en ön noktasından, vertikal referans 

düzlemine olan 3 dik uzaklık. Sırasıyla A-H, Pg-H ve Hyo-H. 

Bu ölçümler tamamlanınca, faringeal havayolunun antero-posterior ve lateral 

yön uzunluk ölçümleri için, aynı sekmeden 4 düzlemde görüĢ seçeneğine geçildi. OSD 

üzerindeki aksiyal referans düzlemi (FHD), PNS hizasına çekilerek, bu hizaya denk 

gelen aksiyel kesit penceresine geçildi (ġekil 3.7). Aksiyal kesit penceresindeki 

faringeal boĢluk doğrusal olarak, OSD hattı üzerinde antero-posterior yönde (AP) ve bu 

doğrultuya dik, en geniĢ lateral uzunluk (LAT) yönünde ölçüldü. Aynı iĢlemler, uvula 

ucu (U), dil tabanının en arka noktası (D) ve epiglottis tepesi (EPĠ) hizalarında 

tekrarlandı (ġekil 3.8-11). 
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ġekil 3.6. Vertikal ölçümler. A, Pg, hyoid en ön noktası ve PNS noktasından, FHD‟ye 

olan 4 dik uzaklık. Sırasıyla A-V, Pg-V, Hyo-V, PNS-V. 

 

ġekil 3.7. OSD üzerinde belirlenen doğrusal uzunluk ölçüm seviyeleri. 
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ġekil 3.8. PNS seviyesindeki aksiyel düzlem üzerinde yapılan AP ve LAT doğrusal 

uzunluk ölçümleri. 

 

ġekil 3.9. Uvula ucu (U) seviyesindeki aksiyel düzlemde yapılan AP ve LAT doğrusal 

uzunluk ölçümleri. 

 

ġekil 3.10. Dil tabanı (D) seviyesindeki aksiyel düzlemde yapılan AP ve LAT doğrusal 

uzunluk ölçümleri. 
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ġekil 3.11. Epiglottis tepesi (EPĠ) seviyesindeki aksiyel düzlemde yapılan AP ve LAT 

doğrusal uzunluk ölçümleri. 

 Hacim ve Minimum Aksiyel Alan Ölçümleri 

Faringeal havayolu hacmi ve minimum aksiyel alan ölçümleri için, faringeal 

havayolu, Dolphin yazılımının “Sinus/Airway” fonksiyonu kullanılarak 3 segmente 

bölündü. OSD üzerindeki görüntüde havayolu segmentasyon sınırları belirlendi (ġekil 

3.12). Buna göre total faringeal havayolu üst sınırı, farinksin en üst kısmından FHD‟ye 

paralel olarak çizilen hat; ön sınırı PNS noktasından aĢağıya, FHD‟ye dik çizilen hat ve 

PNS noktasından yukarıya os vomerin, sfenoid kemikle eklem yaptığı postero-superior 

ucuna (ala vomeris) çizilen eğik hat; alt sınırı, FHD‟ye paralel çizilen ve epiglottis 

tepesinden geçen hat; arka sınırı ise FHD‟ye dik çizilen ve farinks arka duvarını 

tamamıyla içeren hat olarak belirlendi. Nazofaringeal havayolu, total faringeal havayolu 

sınırlarının, PNS‟den geçen ve FHD‟ye paralel olarak çizilen hattın üstünde kalan kısmı 

olarak; retropalatal havayolu, uvulanın en alt sınırından FHD‟ye paralel çizilen hattan, 

nazofaringeal havayolunun alt sınırına kadar kalan kısmı olarak; retrolingual havayolu, 

epiglottis tepesinden ve FHD‟ye paralel çizilen hattan, retropalatal havayolunun alt 

sınırına kadar kalan kısmı olarak belirlendi (ġekil 3.13). 

Segmentasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra, nazofaringeal, retropalatal ve 

retrolingual havayolu kısımlarına birer adet “seed point” yerleĢtirildi. Yazılımın 
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havayolu hassasiyet skalası (airway sensitivity), her bir KIBT verisinin, maksimum 

havayolu boĢluğunu, çevre yumuĢak ve sert dokudan ayırıp tanımlayabilecek en üst 

seviyelerinin ortalaması olarak 50‟ye standardize edildi. Nazofaringeal havayolu hacmi 

(Hac-N) (ġekil 3.14), retropalatal havayolu hacmi (Hac-RP) (ġekil 3.15) ve retrolingual 

havayolu hacmi (Hac-RL) (ġekil 3.16), her biri kendi sınırlarında ölçüldü. Hac-RP ve 

Hac-RL ölçümlerinin toplamı orofaringeal hava yolu hacmi (Hac-ORO) olarak alındı 

(ġekil 3.17). Hac-N, Hac-RP ve Hac-RL ölçülerinin toplamı ise total faringeal havayolu 

hacmi (Hac-TOT) olarak alındı (ġekil 3.18). 

 

ġekil 3.12. Yazılımın “Sinus/Airway” uygulamasının çalıĢma paneli. 
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ġekil 3.13. Hacim segmentasyon bölgeleri. 

Minimum aksiyel alan, OSD üzerinde üst ve alt aksiyel sınırlar belirlenerek, 

yazılımın bu bölge sınırları içinde kendi algoritması ile tespit ettiği en dar aksiyel 

havayolu alanıdır. Retropalatal havayolu bölgesi üst ve alt sınırları kullanılarak, bu sınır 

aralığındaki minimum retropalatal aksiyel alan (Alan-RP) (ġekil 3.19) ve retrolingual 

havayolu bölgesi üst ve alt sınırları kullanılarak, bu sınır aralığındaki minimum 

retrolingual aksiyel alan (Alan-RL) (ġekil 3.20) boyutları ilgili bölgelerin kendi 

hacimleri içerisinde alındı. Bu alanlardan küçük boyutta olanı, minimum orofaringeal 

aksiyel alan (Alan-OF) boyutu olarak alındı (ġekil 3.21). 

 

ġekil 3.14. Nazofaringeal havayolu hacmi. A. Önden görünüm. B. Yandan görünüm. 
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ġekil 3.15. Retropalatal havayolu hacmi. YeĢil hat minimum aksiyel alan bölgesini 

göstermektedir.. A. Önden görünüm. B Yandan görünüm. 

 

ġekil 3.16. Retrolingual havayolu hacmi. YeĢil hat minimum aksiyel alan bölgesini 

göstermektedir. A. Önden görünüm. B Yandan görünüm. 

 

ġekil 3.17. Orofaringeal havayolu hacmi. YeĢil hat minimum aksiyel alan bölgesini 

göstermektedir. A. Önden görünüm. B. Yandan görünüm 

 

ġekil 3.18. Total faringeal havayolu hacmi. A. Önden görünüm. B. Yandan görünüm. 
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ġekil 3.19. Retropalatal minimum aksiyel alan. Ġki kırmızı çizgi arasındaki bölge ölçüm 

yapılacak bölge sınırını göstermektedir. Beyaz çizgi Alan-RP‟yi göstermektedir. 

 

ġekil 3.20. Retrolingual minimum aksiyel alan. Ġki kırmızı çizgi arasındaki bölge ölçüm 

yapılacak bölge sınırını göstermektedir. Beyaz çizgi Alan-RL‟yi göstermektedir. 

 

ġekil 3.21. Orofaringeal minimum aksiyel alan. Alan-RL ve Alan-RP ölçümlerinden 

küçük olanı Alan-OF olarak alındı. 
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3.5. Ġstatistik Metod 

ÇalıĢmada elde edilen bulguların değerlendirilmesinde, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0 yazılımı kullanılmıĢtır. Ölçüm 

güvenilirliğini değerlendirmek için 14 hastada ölçümler tekrarlandı ve sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC) hesaplandı. Tüm parametrelerin tanımlayıcı verileri 

ortalama, standart sapması, medyan, minimum ve maksimum değerler olarak 

hesaplandı. Tüm parametrelerde normallik dağılımının incelenmesi için Shapiro-Wilk 

testi kullanıldı. Kadın ve erkek hastalarda, cerrahi manipülasyon miktarları ile cerrahi 

sonucu oluĢan havayolu boyut ve uyku değiĢiklikleri, normal dağılım gösteren verilerde 

Independent samples t testi, normal dağılım göstermeyen verilerde ise Mann-Whitney-

U testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Kadın, erkek ve tüm hastaların grup içi 

değerlendirmelerinde tedavi öncesi ve sonrası verileri, değiĢikliklerin önemliliği 

açısından, normal dağılım gösterenlerde Paired samples t testi, normal dağılım 

göstermeyenlerde ise Wilcoxon testi kullanılarak incelendi. Parametreler arası iliĢkilerin 

incelenmesinde normal dağılım Ģartı sağlandığında Pearson korelasyon, 

sağlanmadığında Spearman korelasyon testi kullanılarak değiĢkenler arası iliĢkiler 

incelendi. 

Sonuçlar % 95‟lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirilmistir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçüm Güvenilirliğinin Ġncelenmesi 

Tablo 4.1‟de gösterilen veriler, aynı araĢtırıcı tarafından ikinci kez ölçülen 

değerler arasında yüksek tutarlılık bulunduğunu göstermektedir. 14 hastada tekrarlanan 

ölçümlerde, sınıfiçi korelasyon katsayısı (Intraclass correlation coefficient – ICC) testi 

uygulanmıĢ ve ölçümler arası yüksek uyum düzeyi bulunmuĢtur. 

Tablo 4.1. Ölçüm güvenilirliklerinin sınıfiçi korelasyon katsayıları. 

Ölçümler Sınıfiçi Korelasyon %95 Güven Aralığı 

Pg-H 0,978 0,935-0,993 

A-H 0,952 0,856-0,984 

A-V 0,965 0,873-0,989 

Pns-V 0,975 0,954-0,991 

Pg-V 0,985 0,977-0,991 

Hyo-H 0,978 0,956-0,995 

Hyo-V 0,989 0,978-0,997 

Hac-N 0,998 0,995-0,999 

Hac-RP 0,997 0,992-0,999 

Hac-RL 0,996 0,994-0,998 

Hac-ORO 0,997 0,993-0,998 

Hac-TOT 0,998 0,994-0,999 

Alan-RL 1,000 1,000-1,000 

Alan-RP 1,000 1,000-1,000 

Alan-OF 1,000 1,000-1,000 

AP-PNS 0,993 0,989-0,997 

LAT-PNS 0,986 0,978-0,996 

AP-U 0,991 0,985-0,997 

LAT-U 0,976 0,965-0,988 

AP-D 0,981 0,969-0,997 

LAT-D 0,987 0,974-0,993 

AP-EPĠ 0,999 0,997-1,000 

LAT-EPĠ 0,998 0,997-1,000 

 

4.2. Toplam Hasta Grubunda GerçekleĢen Cerrahi Manipülasyon 

Miktarları ile Ġlgili Tanımlayıcı Veriler 

Toplam hasta grubunda ortalama mandibular geriletme miktarı -3,47 ± 0,82 mm, 

ortalama maksiller ilerletme miktarı 3,16 ± 0,71 mm olarak ölçülmüĢtür. Maksiller 
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anterior yukarı konumlandırma ortalama miktarı -1,24 ± 1,01 mm, maksiller posterior 

yukarı konumlandırma ortalama miktarı -1,07 ± 0,74 mm, mandibula anterior vertikal 

yön değiĢim miktarı -2,74 ± 1,66 mm olarak ölçülmüĢtür. 

Tablo 4.2. Toplam hasta grubunda (n=28) cerrahi manipülasyon miktarları. (-) iĢaretli 

veriler geri ve yukarı doğrultuyu, (+) veriler ise öne ve aĢağı doğrultuyu yansıtmaktadır. 

DeğiĢkenler Ortalama Medyan 
Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

Pg-H(ΔT) -3,47 -3,20 0,82 -5,80 -2,20 

A-H(ΔT) 3,16 3,15 0,71 2,10 4,70 

A-V(ΔT) -1,24 -0,90 1,01 -3,00 -0,10 

Pns-V(ΔT) -1,07 -0,95 0,74 -2,70 -0,10 

Pg-V(ΔT) -2,74 -2,80 1,66 -5,50 0,70 

 

4.3. Cinsiyetler Arası Cerrahi, Faringeal Havayolu Boyutu ve Uyku Kalitesi 

DeğiĢikliklerinin KarĢılaĢtırılması ve Ġlgili Tanımlayıcı Veriler 

Tablo 4.3‟de gösterilen veriler, cinsiyetler arasında gerek yaĢ ve takip süresi, 

gerekse cerrahi manipülasyon miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığını göstermektedir (p>0,05). 

Tablo 4.3. Cinsiyetler arası cerrahi manipülasyon miktarları, yaĢ ve takip süresi 

verilerinin karĢılaĢtırılması. 

DeğiĢkenler 

Erkek Hasta Grubu (n=11) Kadın Hasta Grubu (n=17)   

Ortalama 

(St. Sapma) 

Medyan 

(Min/Maks) 
Ortalama Medyan (Min/Maks) t,Z p 

YaĢ 24,55 (8,50) 21,00 (18,00/44,00) 22,12 (2,67) 22,00 (18,00/28,00) Z=-0,142 0,887 

Takip(ay) 8,55 (2,07) 9,00(6,00/12,00) 8,24 (2,33) 7,00 (6,00/12,00) Z=-0,409 0,683 

VKĠ (ΔT) 0,24 (0,66) 0,35 (-1,23/1,00) 0,06 (0,53) 0,00 (-0,73/0,79) t=0,798 0,432 

Pg-H(ΔT) -3,65 (1,08) -3,20 (-5,80/-2,20) -3,36 (0,62) -3,20 (-4,70/-2,40) t=-0,800 0,437 

A-H(ΔT) 3,11 (0,61) 3,10 (2,10/4,20) 3,20 (0,78) 3,20 (2,20/4,70) t=-0,326 0,747 

A-V(ΔT) -0,84 (0,73) -0,80 (-2,80/-0,10) -1,51 (1,09) -1,20 (-3,00/-0,20) Z=-1,557 0,119 

PNS-V(ΔT) -0,82 (0,61) -0,60 (-2,20/-0,10) -1,23 (0,79) -1,10 (-2,70/-0,10) t=1,457 0,157 

Pg-V(ΔT) -2,16 (1,96) -1,70(-5,50/0,70) -3,11 (1,37) -2,90 (-5,20/-0,50) t=1,499 0,146 

t= Independent Samples t Test 

Z= Mann-Whitney U Test 
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Tablo 4.4 cerrahi sonucu oluĢan, faringeal havayolu boyut ve hyoid kemik 

konum değiĢim miktarlarında, cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

bulunmadığını göstermektedir (p>0,05). 

Tablo 4.4. Cerrahi sonucu oluĢan, faringeal havayolu boyut ve hyoid kemik konum 

değiĢim miktarlarının, cinsiyetler arası karĢılaĢtırılması. 

t= Independent Samples t Test 

Z= Mann-Whitney U Test 
 

DeğiĢkenler 

Erkek Hasta Grubu (n=11) Kadın Hasta Grubu (n=17)   

Ortalama 

(St. Sapma) 
Medyan (Min/Maks) Ortalama Medyan (Min/Maks) t,Z p 

Hyo-H(ΔT) 
-1,36   

(3,28) 
-2,70(-5,80/5,70) -1,41 (1,48) -1,20 (-5,20/1,10) t=0,040 0,969 

Hyo-V(ΔT) 
0,13          

(2,58) 
0,80(-4,70/3,90) 1,32 (1,20) 1,20 (-0,10/4,70) Z=-1,272 0,203 

Hac-RL(ΔT) 
-310,42 

(903,49) 

-399,40 

(1706,20/1528,90) 

-685,76 

(1304,56) 

-370,00                                 

(-5151,90/695,40) 
Z=-0,212 0,832 

Hac-RP(ΔT) 
-788,56 

(1405,06) 

-542,40 

(-4682,60/552,90) 

-138,89 

(1250,62) 

-313,10                              

(-1931,00/3050,30) 
Z=-1,011 0,312 

Hac-ORO(ΔT) 
-1098,98 

(1101,70) 

-931,90 

(-3153,70/673,40) 

-824,65 

(1462,02) 

-648,50                         

(-4018,70/1858,70) 
t=-0,531 0,600 

Hac-N(ΔT) 
516,65 

(732,77) 

348,90 

(-747,30/2029,60) 

-21,75 

(802,27) 

181,60                            

(-2515,00/986,60) 
Z=-1,858 0,063 

Hac-TOT(ΔT) 
-582,33 

(1695,00) 

-579,90 

(-3901,00/2703,00) 

-846,41 

(1710,93) 

-650,20                              

(-4616,60/1817,20) 
t=0,400 0,692 

Alan-RL(ΔT) 
-35,68 

(32,80) 
-25,70 (-99,70/5,60) -36,58 (39,87) -23,30 (-147,50/0,60) Z=-0,118 0,906 

Alan-RP(ΔT) 
-28,68 

(39,87) 

-13,30 

(-138,70/0,30) 
-19,32 (30,71) -17,10 (-76,40/48,00) Z=-1,200 0,230 

Alan-OF(ΔT) 
-25,77 

(32,12) 

-12,10 

(-105,50/ 0,30) 
-24,26 (35,30) -17,10 (-86,00/33,20) Z=-0,165 0,869 

AP-Pns(ΔT) 2,38 (1,71) 2,60 (0,10/5,50) 1,26 (1,74) 1,00 (-2,90/4,30) t=1,681 0,105 

LAT-Pns(ΔT) 2,13 (2,45) 3,40 (-3,60/4,20) 0,74 (2,79) 0,50 (-3,00/6,00) Z=-1,436 0,151 

AP-U(ΔT) -0,15 (1,35) -0,50 (-1,40/3,50) -0,71 (2,12) -0,90 (-5,00/5,70) Z=-1,414 0,157 

LAT-U(ΔT) -1,12 (2,51) -0,20 (-5,70/2,30) -0,86 (2,11) -0,70 (-5,20/2,80) t=-0,295 0,770 

AP-RL(ΔT) -0,69 (2,33) -0,90(-4,30/4,70) -1,25 (2,76) -1,20 (-6,40/7,40) Z=-0,683 0,494 

LAT-RL(ΔT) -0,10 (2,14) -0,50 (-3,70/3,60) -1,52 (2,40) -1,00 (-6,80/1,50) t=1,596 0,122 

AP-EPĠ(ΔT) -0,59 (1,64) -0,90 (-2,20/3,40) -0,94 (2,01) -1,20 (-3,50/4,80) Z=-0,849 0,396 

LAT-EPĠ(ΔT) 0,71 (2,20) 0,40 (-2,00/5,90) -0,39 (1,63) -0,60 (-3,20/2,90) t=1,525 0,139 
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Cerrahi sonucunda, uyku kalitesi parametrelerindeki değiĢim miktarları 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Uyku kalitesi parametrelerindeki değiĢim miktarlarının cinsiyetler arası 

karĢılaĢtırılması. 

t= Independent Samples t Test 

Z= Mann-Whitney U Test 

4.4. Hacim DeğiĢiklikleri 

 Kadın Hastalardaki Faringeal Havayolu Hacim DeğiĢiklikleri 

3 boyutlu KIBT verilerinin yardımcı yazılım ile incelenmesi sonucu kadın hasta 

grubunda (n=17), T1 zamanında ölçülen tüm hacimsel parametrelerin, T2 zamanında 

azaldığı görülmüĢtür. Fakat bu azalma, Hac-N, Hac-RP ve Hac-TOT parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamsızken (p>0,05), Hac-RL (p<0.001) ve Hac-ORO (p<0,05) 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlenmiĢtir (Tablo 4.6). 

 

 

 

 

DeğiĢkenler 

Erkek Hasta Grubu (n=7) Kadın Hasta Grubu (n=14)   

Ortalama (St. 

Sapma) 
Medyan (Min/Maks) Ortalama Medyan (Min/Maks) t,Z p 

AHĠ(ΔT) 1,70 (3,44) 0,00 (-1,70/6,80) 0,49 (2,36) -0,10 (-2,40/5,00) t=0,954 0,352 

SUPĠN(ΔT) 1,51 (11,04) -2,80 (-6,10/25,00) -0,73 (4,47) -1,30 (-9,60/7,90) Z=-0,560 0,576 

SRĠ(ΔT) -0,34 (5,85) -0,20 (-8,60/ 7,50) -1,34 (3,72) -1,60 (-8,80/4,10) t=0,480 0,637 

USAT(ΔT) -0,29 (1,38) 0,00 (-3,00/1,00) -0,29 (0,99) 0,00 (-2,00/2,00) t=0,000 1,000 

ODĠ3(ΔT) 2,97 (3,16) 2,50 (-1,20/7,60) 1,06 (4,39) 0,40 (-5,00/10,10) t=1,022 0,319 

ODĠ4(ΔT) 1,79 (2,27) 1,50 (-0,70/4,90) 0,76 (1,84) 0,65 (-1,80/5,70) t=1,121 0,276 

UEtkin(ΔT) -8,37 (9,33) -12,20 (-15,20/ 7,70) 5,39 (20,28) 2,95 (-20,10/54,60) Z=-1,567 0,117 
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Tablo 4.6. T1 ve T2 zamanlarında kadın hasta grubunda görülen hacim değiĢikliklerinin 

karĢılaĢtırılması. 

Hacim 
Kadın Hasta Grubu (n=17) 

Ortalama (St. Sapma) Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hac-N(T1) 3899,85 (2081,55) 3434,20 1519,70 9663,00 

Z=-1,444 0,149 Hac-N(T2) 3878,09 (2128,60) 3408,40 1712,10 9850,00 

Hac-N(ΔT) -21,75 (802,27) 181,60 -2515,00 986,60 

Hac-RP(T1) 7895,09 (2973,89) 7093,50 5330,30 18331,60 

t=0,458 0,653 Hac-RP(T2) 7756,21 (3780,04) 6886,10 4046,00 21381,90 

Hac-RP(ΔT) -138,89 (1250,62) -313,10 -1931,00 3050,30 

Hac-RL(T1) 3473,02 (2600,39) 3042,30 1266,60 12720,00 

Z=-2,580 0,000 Hac-RL(T2) 2787,26 (1532,52) 2185,50 1098,20 7568,10 

Hac-RL(ΔT) -685,76 (1304,56) -370,00 -5151,90 695,40 

Hac-ORO(T1) 11368,12 (5358,75) 10367,10 7093,70 31051,60 

t=2,326 0,034 Hac-ORO(T2) 10543,46 (5118,33) 10076,70 5748,00 28950,00 

Hac-ORO(ΔT) -824,65 (1462,02) -648,50 -4018,70 1858,70 

Hac-TOT(T1) 15267,96 (6167,03) 13641,00 9485,40 36059,60 

t=2,040 0,058 Hac-TOT(T2) 14421,56 (5483,26) 12950,30 8558,00 31443,00 

Hac-TOT(ΔT) -846,41 (1710,93) -650,20 -4616,60 1817,20 

t= Paired samples t test 

Z= Wilcoxon test 

 Erkek Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Hacim DeğiĢiklikleri 

3 boyutlu KIBT verilerinin yardımcı yazılım ile incelenmesi sonucu erkek hasta 

grubunda (n=11), T2 zamanında Hac-N parametresinin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede arttığı (p<0,05), Hac-RP, Hac-ORO parametrelerinin anlamlı derecede 

azaldığı (p<0,05), Hac-RL ve Hac-TOT parametrelerinde ise, istatistiksel olarak anlamlı 

bir değiĢme olmadığı (p>0,05), görülmüĢtür (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. T1 ve T2 zamanlarında, erkek hasta grubunda görülen hacim 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Hacim 
Erkek hasta grubu (n=11) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hac-N(T1) 3693,01 (1697,28) 3252,70 1759,00 7118,60 

t=-2,338 0,041 Hac-N(T2) 4209,66 (1521,27) 4100,00 2276,40 7377,90 

Hac-N(ΔT) 516,65 (732,77) 348,90 -747,30 2029,60 

Hac-RP(T1) 7851,50 (3398,08) 7043,10 3473,70 15306,00 

Z=-2,045 0,004 Hac-RP(T2) 7062,94 (3258,03) 6500,70 4026,60 15823,70 

Hac-RP(ΔT) -788,56 (1405,06) -542,40 -4682,60 552,90 

Hac-RL(T1) 4756,01 (1920,01) 4308,10 1487,90 8205,70 

t=1,140 0,281 Hac-RL(T2) 4445,59 (2577,97) 3815,10 979,80 9734,60 

Hac-RL(ΔT) -310,42 (903,49) -399,40 -1706,20 1528,90 

Hac-ORO(T1) 12607,51 (4948,67) 11351,20 7540,20 22992,40 

t=3,308 0,008 Hac-ORO(T2) 11508,53 (5122,43) 10315,80 5665,40 23665,80 

Hac-ORO(ΔT) -1098,98 (1101,70) -931,90 -3153,70 673,40 

Hac-TOT(T1) 16300,52 (5421,53) 14677,80 9599,90 26291,00 

t=1,139 0,281 Hac-TOT(T2) 15718,19 (5467,76) 14082,40 9020,00 27825,00 

Hac-TOT(ΔT) -582,33 (1695,00) -579,90 -3901,00 2703,00 

t= Paired samples t test 

Z= Wilcoxon test 

 Toplam Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Hacim DeğiĢiklikleri 

Kadın ve erkek grupları birleĢtirilerek oluĢturulan toplam hasta grubunda (n=28), 

faringeal hacim değiĢimi incelendiğinde, T2 zamanında Hac-N parametresinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı (p<0,05), Hac-RL, Hac-ORO, Hac-TOT 

parametrelerinin anlamlı derecede azaldığı (p<0,05), Hac-RP verisinde ise anlamlı bir 

değiĢiklik olmadığı (p>0,05) görülmüĢtür (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. T1 ve T2 zamanlarında toplam hasta grubunda görülen hacim 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

 

Hacim 

Toplam hasta grubu (n=28) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hac-N(T1) 3818,59 (1909,22) 3343,45 1519,70 9663,00 

Z=-2,437 0,015 Hac-N(T2) 4008,35 (1889,26) 3616,30 1712,10 9850,00 

Hac-N(ΔT) 189,76 (807,46) 205,00 -2515,00 2029,60 

Hac-RP(T1) 7877,97 (3085,13) 7069,10 3473,70 18331,60 

Z=-1,822 0,068 Hac-RP(T2) 7483,85 (3538,03) 6833,25 4026,60 21381,90 

Hac-RP(ΔT) -394,12 (1327,57) -343,05 -4682,60 3050,30 

Hac-RL(T1) 3977,05 (2404,09) 3624,95 1266,60 12720,00 

Z=-2,778 0,005 Hac-RL(T2) 3438,75 (2129,20) 2992,25 979,80 9734,60 

Hac-RL(ΔT) -538,31 (1160,05) -384,70 -5151,90 1528,90 

Hac-ORO(T1) 11855,02 (5144,62) 10978,45 7093,70 31051,60 

t=3,746 0,001 Hac-ORO(T2) 10922,60 (5047,07) 10229,85 5665,40 28950,00 

Hac-ORO(ΔT) -932,43 (1317,12) -929,70 -4018,70 1858,70 

Hac-TOT(T1) 15673,61 (5804,11) 13810,20 9485,40 36059,60 

t=2,342 0,027 Hac-TOT(T2) 14930,95 (5413,46) 13293,80 8558,00 31443,00 

Hac-TOT(ΔT) -742,66 (1678,10) -587,65 -4616,60 2703,00 

t= Paired samples t test 

Z= Wilcoxon test 
 

4.5. Minimum Aksiyel Alan DeğiĢiklikleri 

 Kadın Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Alan DeğiĢiklikleri 

3 boyutlu KIBT verilerinin yardımcı yazılım ile incelenmesi sonucu, kadın hasta 

grubunda T1‟de ölçülen tüm minimum aksiyel alan verilerinin, T2‟de istatistiksel olarak 

anlamlı derecede azaldığı görülmüĢtür (p<0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. T1 ve T2 zamanlarında, kadın hasta grubunda görülen minimum aksiyel alan 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Alan 
Kadın hasta grubu (n=17) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Alan-RP(T1) 175,38(70,17) 156,60 68,50 389,20 

t=2,595 0,020 Alan-RP(T2) 156,06(64,77) 141,40 73,60 352,50 

Alan-RP(ΔT) -19,32 (30,71) -17,10 -76,40 48,00 

Alan-RL(T1) 226,65 (63,10) 211,90 90,80 351,10 

Z=-3,575 0,000 Alan-RL(T2) 190,07(54,72) 202,20 59,10 266,90 

Alan-RL(ΔT) -36,58 (39,87) -23,30 -147,50 0,60 

Alan-OF(T1) 170,95(65,23) 156,60 68,50 351,10 

t=2,834 0,012 Alan-OF(T2) 146,69(53,31) 141,40 59,10 266,90 

Alan-OF(ΔT) -24,26 (35,30) -17,10 -86,00 33,20 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

 Erkek Hastalardaki Faringeal Havayolu Alan DeğiĢiklikleri 

3 boyutlu KIBT verilerinin yardımcı yazılım ile incelenmesi sonucu, erkek hasta 

grubunda T1‟de ölçülen tüm minimum aksiyel alan verilerinin, T2‟de istatistiksel olarak 

anlamlı derecede azaldığı görülmüĢtür (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. T1 ve T2 zamanlarında erkek hasta grubunda görülen minimum aksiyel 

alan değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Alan 
Erkek hasta grubu (n=11) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Alan-RP(T1) 167,32 (97,46) 143,00 33,00 378,40 

Z=-2,845 0,004 Alan-RP(T2) 138,64 (86,03) 115,60 29,30 365,10 

Alan-RP(ΔT) -28,68 (39,87) -13,30 -138,70 0,30 

Alan-RL(T1) 225,59 (61,97) 225,40 152,00 364,80 

t=3,608 0,005 Alan-RL(T2) 189,91 (77,54) 162,30 116,30 370,40 

Alan-RL(ΔT) -35,68 (32,80) -25,70 -99,70 5,60 

Alan-OF(T1) 163,06 (89,62) 143,00 33,00 364,80 

Z=-2,669 0,008 Alan-OF(T2) 137,29 (86,28) 115,60 29,30 365,10 

Alan-OF(ΔT) -25,77 (32,12) -12,10 -105,50 0,30 

t= Paired samples t test , Z= Wilcoxon test 
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 Toplam Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Alan DeğiĢiklikleri 

Kadın ve erkek grupları birleĢtirilerek oluĢturulan toplam hasta grubunda (n=28), 

minimum aksiyel alan değiĢimi incelendiğinde, T2 zamanında tüm alan 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüĢtür (p<0,05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. T1 ve T2 zamanlarında toplam hasta grubunda görülen minimum aksiyel 

alan değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Alan 
Toplam Hasta Grubu (n=28) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Alan-RP(T1) 172,21 (80,32) 149,50 33,00 389,20 

Z=-3,575 0,000 Alan-RP(T2) 149,21 (72,82) 135,30 29,30 365,10 

Alan-RP(ΔT) -23,00 (34,19) -15,30 -138,70 48,00 

Alan-RL(T1) 226,24 (61,50) 218,65 90,80 364,80 

Z=-4,486 0,000 Alan-RL(T2) 190,01 (63,26) 193,20 59,10 370,40 

Alan-RL(ΔT) -36,23 (36,62) -24,50 -147,50 5,60 

Alan-OF(T1) 167,85 (74,24) 149,50 33,00 364,80 

t=3,928 0,001 Alan-OF(T2) 143,00 (66,81) 130,85 29,30 365,10 

Alan-OF(ΔT) -24,86 (33,49) -15,30 -105,50 33,20 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 
 

4.6. Hyoid Kemik Konum DeğiĢiklikleri 

 Kadın Hastalardaki Hyoid Kemik Konum DeğiĢiklikleri 

Kadın hasta grubunda (n=17) 3 boyutlu KIBT verileri üzerinde yardımcı 

yazılımla yapılan incelemede, T1‟de ölçülen hyoid kemik konumunun, T2‟de 

istatistiksel olarak anlamlı derecede (p<0,05), hem dikey, hem de yatay konumda 

değiĢtiği görülmüĢtür. Hyoid kemik aĢağı ve geri yönde konum değiĢtirmiĢtir (Tablo 

4.12). 
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Tablo 4.12. T1 ve T2 zamanlarında kadın hasta grubunda görülen hyoid kemik konum 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

 Erkek Hasta Grubundaki Hyoid Kemik Konum DeğiĢiklikleri 

Erkek hasta grubunda (n=11) 3 boyutlu KIBT verileri üzerinde yardımcı 

yazılımla yapılan incelemede, T1‟de ölçülen hyoid kemik konumunun, T2‟de 

istatistiksel olarak anlamlı derecede değiĢim göstermediği (p>0,05) görülmüĢtür (Tablo 

4.13). 

Tablo 4.13. T1 ve T2 zamanlarında erkek hasta grubunda görülen hyoid kemik konum 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Hyoid 
Erkek Hasta Grubu (n=11) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hyo-H(T1) 45,09 (5,16) 43,40 40,00 55,30 

t=1,380 0,198 Hyo-H(T2) 43,73 (4,72) 44,10 37,50 52,10 

Hyo-H(ΔT) -1,36 (3,28) -2,70 -5,80 5,70 

Hyo-V(T1) 91,34 (3,70) 91,90 83,50 95,90 

t=-0,164 0,873 Hyo-V(T2) 91,46 (4,58) 92,50 80,60 96,10 

Hyo-V(ΔT) 0,13 (2,58) 0,80 -4,70 3,90 

t= Paired samples t test 

Z= Wilcoxon test 

  

Hyoid 
Kadın hasta grubu (n=17) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hyo-H(T1) 37,86 (4,52) 39,80 28,30 43,00 

t=3,919 0,001 Hyo-H(T2) 36,45(4,34) 37,20 27,10 43,50 

Hyo-H(ΔT) -1,41 (1,48) -1,20 -5,20 1,10 

Hyo-V(T1) 79,07 (5,51) 79,50 67,90 88,70 

Z=-3,469 0,001 Hyo-V(T2) 80,39(5,45) 81,60 69,20 89,20 

HyoV(ΔT) 1,32 (1,20) 1,20 -0,10 4,70 
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 Toplam Hasta Grubundaki Hyoid Kemik Konum DeğiĢiklikleri 

Toplam hasta grubundaki (n=28) hyoid konum değiĢiklikleri incelendiğinde, 

hyoid kemik konumunun yatay ve dikey yönde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

(p<0,05) değiĢtiği görülmüĢtür. Hyoid kemik aĢağı ve geri yönde konum değiĢtirmiĢtir 

(Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. T1 ve T2 zamanlarında toplam hasta grubunda görülen hyoid kemik konum 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Hyoid 
Toplam hasta grubu (n=28) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

Hyo-H(T1) 40,70 (5,91) 40,65 28,30 55,30 

t=3,201 0,003 Hyo-H(T2) 39,31 (5,70) 38,80 27,10 52,10 

Hyo-H(ΔT) -1,39 (2,30) -1,35 -5,80 5,70 

Hyo-V(T1) 83,89 (7,76) 82,95 67,90 95,90 

t=-2,350 0,026 Hyo-V(T2) 84,74 (7,47) 83,40 69,20 96,10 

Hyo-V(ΔT) 0,85 (1,91) 1,00 -4,70 4,70 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

4.7. Doğrusal Uzunluk DeğiĢiklikleri 

 Kadın Hastalardaki Faringeal Havayolu Doğrusal Uzunluk DeğiĢiklikleri 

Kadın hasta grubunda 3 boyutlu KIBT verileri üzerinde yardımcı yazılımla 

yapılan incelemede, AP uzunluklar, PNS seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmıĢ (p<0,05), U, D ve EPĠ seviyelerinde ise anlamlı derecede azalmıĢtır 

(p<0,05). LAT uzunlukları ise sadece D seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalmıĢ (p<0.05), diğer seviyelerde anlamlı değiĢiklik bulunmamıĢtır (Tablo 

4.15). 
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Tablo 4.15. T1 ve T2 zamanlarında kadın hasta grubunda görülen doğrusal uzunluk 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

 Erkek Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Doğrusal Uzunluk 

DeğiĢiklikleri 

Erkek hasta grubunda (n=11) 3 boyutlu KIBT verileri üzerinde yardımcı 

yazılımla yapılan incelemede, PNS seviyesinde AP ve LAT uzunlukları istatistiksel 

olarak anlamlı derecede artmıĢ (p<0,05), diğer seviyelerde ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir değiĢiklik oluĢmadığı görülmüĢtür (p>0,05) (Tablo 4.16). 

Doğrusal 

Uzunluk 

Kadın hasta grubu (n=17) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AP-PNS(T1) 16,62 (3,36) 15,80 12,00 22,60 

t=-2,988 0,009 AP-PNS(T2) 17,88 (3,98) 17,20 10,60 26,70 

AP-PNS(ΔT) 1,26 (1,74) 1,00 -2,90 4,30 

LAT-PNS(T1) 25,38 (4,68) 24,70 17,00 34,90 

t=-1,093 0,290 LAT-PNS(T2) 26,12 (4,26) 26,00 19,40 36,00 

LAT-PNS(ΔT) 0,74 (2,79) 0,50 -3,00 6,00 

AP-U(T1) 10,29 (2,62) 10,20 6,10 16,00 

Z=-2,250 0,024 AP-U(T2) 9,58 (2,50) 9,80 5,80 14,00 

AP-U(ΔT) -0,71 (2,12) -0,90 -5,00 5,70 

LAT-U(T1) 22,51 (6,03) 22,20 12,60 37,60 

t=1,677 0,113 LAT-U(T2) 21,65 (4,89) 22,10 13,00 35,60 

LAT-U(ΔT) -0,86 (2,11) -0,70 -5,20 2,80 

AP-D(T1) 11,97 (3,23) 11,20 6,60 21,10 

Z=-2,821 0,005 AP-D(T2) 10,72 (2,66) 10,30 6,20 17,10 

AP-D(ΔT) -1,25 (2,76) -1,20 -6,40 7,40 

LAT-D(T1) 26,14 (5,32) 25,90 16,40 34,90 

t=2,615 0,019 LAT-D(T2) 24,61 (4,42) 24,50 17,80 31,50 

LAT-D(ΔT) -1,52 (2,40) -1,00 -6,80 1,50 

AP-EPĠ(T1) 12,80 (2,44) 12,50 8,90 20,40 

Z=-2,154 0,031 AP-EPĠ(T2) 11,86 (1,98) 11,30 9,20 16,90 

AP-EPĠ(ΔT) -0,94 (2,01) -1,20 -3,50 4,80 

LAT-EPĠ(T1) 27,67 (3,62) 27,80 21,70 34,20 

t=0,998 0,333 LAT-EPĠ(T2) 27,28 (2,74) 27,90 23,10 32,90 

LAT-EPĠ(ΔT) -0,39 (1,63) -0,60 -3,20 2,90 
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Tablo 4.16. T1 ve T2 zamanlarında erkek hasta grubunda görülen doğrusal uzunluk 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Doğrusal Uzunluk 
Erkek hasta grubu (n=11) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AP-PNS(T1) 16,06 (3,58) 16,00 11,70 20,80 

t=-4,617 0,001 AP-PNS(T2) 18,45 (3,12) 18,90 12,20 23,40 

AP-PNS(ΔT) 2,38 (1,71) 2,60 0,10 5,50 

LAT-PNS(T1) 25,82 (5,00) 24,10 20,40 33,30 

Z=-2,402 0,016 LAT-PNS(T2) 27,95 (3,81) 27,90 21,50 33,60 

LAT-PNS(ΔT) 2,13 (2,45) 3,40 -3,60 4,20 

AP-U(T1) 9,97 (2,98) 9,30 6,40 15,30 

Z=-1,334 0,182 AP-U(T2) 9,82 (3,56) 8,70 6,00 16,10 

AP-U(ΔT) -0,15 (1,35) -0,50 -1,40 3,50 

LAT-U(T1) 20,57 (5,28) 19,50 13,20 31,10 

t=1,480 0,170 LAT-U(T2) 19,45 (5,42) 19,30 13,00 32,00 

LAT-U(ΔT) -1,12 (2,51) -0,20 -5,70 2,30 

AP-D(T1) 12,31 (4,03) 14,00 5,40 17,30 

t=0,984 0,348 AP-D(T2) 11,62 (3,89) 11,80 6,00 15,90 

AP-D(ΔT) -0,69 (2,33) -0,90 -4,30 4,70 

LAT-D(T1) 27,93 (3,39) 28,10 20,30 32,10 

t=0,155 0,880 LAT-D(T2) 27,83 (3,69) 27,80 20,70 34,90 

LAT-D(ΔT) -0,10 (2,14) -0,50 -3,70 3,60 

AP-EPĠ(T1) 12,91 (3,46) 14,00 7,10 17,80 

t=1,197 0,259 AP-EPĠ(T2) 12,32 (3,50) 12,90 6,40 17,00 

AP-EPĠ(ΔT) -0,59 (1,64) -0,90 -2,20 3,40 

LAT-EPĠ(T1) 28,71 (2,66) 28,80 24,90 32,40 

t=-1,068 0,311 LAT-EPĠ(T2) 29,42 (3,80) 27,40 25,80 37,00 

LAT-EPĠ(ΔT) 0,71 (2,20) 0,40 -2,00 5,90 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 
 

 Toplam Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Doğrusal Uzunluk 

DeğiĢiklikleri 

Toplam hasta grubunda yapılan incelemede, AP uzunluklarının PNS düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı (p<0,05), U, D ve EPĠ seviyelerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı (p<0,05), LAT uzunluklarının ise PNS 

düzeyinde anlamlı derecede arttığı (p<0,05), U, D seviyelerinde anlamlı derecede 
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azaldığı (p<0,05), EPĠ seviyesinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢme 

gerçekleĢmediği görülmüĢtür (p>0,05). (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. T1 ve T2 zamanlarında toplam hasta grubunda görülen doğrusal uzunluk 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

Doğrusal Uzunluk 
Toplam hasta grubu (n=28) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AP-PNS(T1) 16,40 (3,39) 15,90 11,70 22,60 

t=-5,042 0,000 AP-PNS(T2) 18,10 (3,62) 18,05 10,60 26,70 

AP-PNS(ΔT) 1,70 (1,78) 1,50 -2,90 5,50 

LAT-PNS(T1) 25,55 (4,72) 24,45 17,00 34,90 

t=-2,514 0,018 LAT-PNS(T2) 26,84 (4,12) 26,40 19,40 36,00 

LAT-PNS(ΔT) 1,29 (2,71) 1,10 -3,60 6,00 

AP-U(T1) 10,17 (2,72) 10,00 6,10 16,00 

Z=-2,620 0,009 AP-U(T2) 9,68 (2,90) 9,45 5,80 16,10 

AP-U(ΔT) -0,49 (1,85) -0,70 -5,00 5,70 

LAT-U(T1) 21,75 (5,73) 19,90 12,60 37,60 

t=2,277 0,031 LAT-U(T2) 20,79 (5,12) 20,40 13,00 35,60 

LAT-U(ΔT) -0,96 (2,23) -0,20 -5,70 2,80 

AP-D(T1) 12,10 (3,49) 11,55 5,40 21,10 

Z=-3,064 0,002 AP-D(T2) 11,07 (3,17) 10,80 6,00 17,10 

AP-D(ΔT) -1,03 (2,57) -1,05 -6,40 7,40 

LAT-D(T1) 26,84 (4,67) 26,75 16,40 34,90 

t=2,153 0,040 LAT-D(T2) 25,88 (4,38) 26,25 17,80 34,90 

LAT-D(ΔT) -0,96 (2,37) -0,55 -6,80 3,60 

AP-EPĠ(T1) 12,84 (2,82) 13,05 7,10 20,40 

Z=-2,608 0,009 AP-EPĠ(T2) 12,04 (2,63) 11,90 6,40 17,00 

AP-EPĠ(ΔT) -0,80 (1,85) -1,10 -3,50 4,80 

LAT-EPĠ(T1) 28,08 (3,26) 27,85 21,70 34,20 

t=-0,109 0,914 LAT-EPĠ(T2) 28,12 (3,31) 27,65 23,10 37,00 

LAT-EPĠ(ΔT) 0,04 (1,92) -0,10 -3,20 5,90 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 
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4.8. Uyku Kalitesi DeğiĢiklikleri 

 Kadın Hastalardaki Uyku Kalitesi DeğiĢiklikleri 

Tablo 4.18‟de kadın hasta grubunda (n=14), T1 ve T2 zamanlarında yapılan PSG 

değerlendirmesi sonucu kaydedilen değiĢimin, hiçbir veride istatistiksel anlam düzeyine 

eriĢemediği görülmektedir (p>0,05). AHĠ ortalaması 2,69‟dan 3,18‟e yükselse de bu 

değiĢim istatistik anlamlılık düzeyinde değildir (p=0,456) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. T1 ve T2 zamanlarında kadın hasta grubunda görülen, PSG 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

 

  

PSG Verileri 
Kadın hasta grubu (n=14) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AHĠ(T1) 2,69 (2,20) 2,20 0,30 8,60 

t=-0,769 0,456 AHĠ(T2) 3,18 (3,12) 2,15 0,60 11,60 

AHI(ΔT) 0,49 (2,36) -0,10 -2,40 5,00 

SUPĠN(T1) 4,77 (7,57) 3,45 0,00 30,00 

t=0,610 0,552 SUPĠN(T2) 4,04 (5,27) 2,65 0,00 20,40 

Supin(ΔT) -0,73 (4,47) -1,30 -9,60 7,90 

SRĠ(T1) 5,95 (3,67) 5,15 1,10 12,30 

t=1,352 0,199 SRĠ(T2) 4,61 (3,40) 3,85 0,70 13,60 

SRĠ(ΔT) -1,34 (3,72) -1,60 -8,80 4,10 

USAT(T1) 94,00 (1,84) 95,00 89,00 96,00 

t=1,075 0,302 USAT(T2) 93,71 (1,49) 94,00 91,00 96,00 

USAT(ΔT) -0,29 (0,99) 0,00 -2,00 2,00 

ODĠ3(T1) 5,80 (3,40) 5,55 0,70 13,00 

t=-0,900 0,384 ODĠ3(T2) 6,86 (4,89) 5,65 2,30 18,10 

ODĠ3(ΔT) 1,06 (4,39) 0,40 -5,00 10,10 

ODĠ4(T1) 1,84 (1,96) 1,65 0,00 7,90 

t=-1,542 0,147 ODĠ4(T2) 2,59 (2,87) 1,90 0,00 10,30 

ODĠ4(ΔT) 0,76 (1,84) 0,65 -1,80 5,70 

UEtkin(T1) 81,75 (16,20) 87,15 44,90 98,60 

t=-0,995 0,338 UEtkin(T2) 87,14 (9,78) 87,65 65,80 99,50 

UEtkin(ΔT) 5,39 (20,28) 2,95 -20,10 54,60 
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 Erkek Hasta Grubundaki Uyku Kalitesi DeğiĢiklikleri 

Tablo 4.19‟da erkek hasta grubunda (n=7), T1 ve T2 zamanlarında yapılan PSG 

değerlendirmesi sonucu ODĠ3 verisi istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢ 

(p<0,05), diğer verilerdeki değiĢimlerin istatistiksel anlam düzeyine eriĢemediği 

görülmüĢtür (p>0,05). AHĠ ortalaması 4,64‟den 6,34‟e yükselse de bu değiĢim istatistik 

anlamlılık düzeyinde değildir (p=0,239) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. T1 ve T2 zamanlarında erkek hasta grubunda görülen PSG değiĢikliklerinin 

karĢılaĢtırılması. 

PSG Verileri 
Erkek hasta grubu (n=7) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AHĠ(T1) 4,64 (3,70) 3,70 1,30 12,30 

t=-1,308 0,239 AHĠ(T2) 6,34 (6,39) 5,60 0,60 18,50 

AHĠ(ΔT) 1,70 (3,44) 0,00 -1,70 6,80 

SUPĠN(T1) 6,70 (6,49) 4,70 0,00 18,50 

Z=-0,338 0,735 SUPĠN(T2) 8,21 (13,78) 0,80 0,00 37,30 

SUPĠN(ΔT) 1,51 (11,04) -2,80 -6,10 25,00 

SRĠ(T1) 7,14 (4,78) 6,20 1,30 14,70 

t=0,155 0,882 SRĠ(T2) 6,80 (6,83) 5,60 0,60 18,50 

SRĠ(ΔT) -0,34 (5,85) -0,20 -8,60 7,50 

USAT(T1) 93,00 (1,91) 93,00 89,00 95,00 

t=0,548 0,604 USAT(T2) 92,71 (1,70) 93,00 90,00 95,00 

USAT(ΔT) -0,29 (1,38) 0,00 -3,00 1,00 

ODĠ3(T1) 8,47 (4,61) 7,20 5,00 18,30 

t=-2,488 0,047 ODĠ3(T2) 11,44 (6,52) 9,80 6,30 25,10 

ODĠ3(ΔT) 2,97 (3,16) 2,50 -1,20 7,60 

ODĠ4(T1) 2,96 (2,99) 1,90 1,30 9,70 

t=-2,085 0,082 ODĠ4(T2) 4,74 (4,72) 3,00 0,60 14,50 

ODĠ4(ΔT) 1,79 (2,27) 1,50 -0,70 4,90 

UEtkin(T1) 88,11 (6,15) 89,50 76,40 95,90 

Z=-1,859 0,063 UEtkin(T2) 79,74 (11,71) 75,30 64,70 98,40 

UEtkin(ΔT) -8,37 (9,33) -12,20 -15,20 7,70 

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 

 

 



 
 

74 

 Toplam Hasta Grubundaki Uyku Kalitesi DeğiĢiklikleri 

Toplam hasta grubundaki (n=21) uyku kalitesi değiĢiklikleri incelendiğinde 

ODĠ4 parametresinin istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı (p<0,05), diğer 

parametrelerde ise bir değiĢiklik oluĢmadığı görülmüĢtür (p>0,05). AHĠ ortalaması 

3,34‟den 4,23‟e yükselse de, değiĢiklik istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0,286) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. T1 ve T2 zamanlarında toplam hasta grubunda görülen PSG 

değiĢikliklerinin karĢılaĢtırılması. 

PSG Verileri 
Toplam Hasta Grubu (n=21) 

Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p 

AHĠ(T1) 3,34 (2,85) 2,70 0,30 12,30 

Z=-1,067 0,286 AHĠ(T2) 4,23 (4,57) 2,60 0,60 18,50 

AHĠ(ΔT) 0,89 (2,74) 0,00 -2,40 6,80 

SUPĠN(T1) 5,41 (7,12) 3,50 0,00 30,00 

Z=-0,869 0,385 SUPĠN(T2) 5,43 (8,89) 2,50 0,00 37,30 

SUPĠN(ΔT) 0,02 (7,12) -2,50 -9,60 25,00 

SRĠ(T1) 6,35 (3,99) 5,80 1,10 14,70 

t=1,048 0,307 SRĠ(T2) 5,34 (4,76) 4,20 0,60 18,50 

SRĠ(ΔT) -1,01 (4,41) -1,10 -8,80 7,50 

USAT(T1) 93,67 (1,88) 94,00 89,00 96,00 

t=1,188 0,249 USAT(T2) 93,38 (1,60) 94,00 90,00 96,00 

USAT(ΔT) -0,29 (1,10) 0,00 -3,00 2,00 

ODĠ3(T1) 6,69 (3,94) 5,90 0,70 18,30 

t=-1,919 0,069 ODĠ3(T2) 8,39 (5,76) 7,10 2,30 25,10 

ODĠ3(ΔT) 1,70 (4,05) 1,20 -5,00 10,10 

ODĠ4(T1) 2,21 (2,34) 1,80 0,00 9,70 

Z=-2,234 0,025 ODĠ4(T2) 3,31 (3,62) 2,10 0,00 14,50 

ODĠ4(ΔT) 1,10 (2,00) 0,70 -1,80 5,70 

UEtkin(T1) 
83,87 

(13,83) 
89,50 44,90 98,60 

Z=-0,504 0,614 
UEtkin(T2) 

84,68 

(10,77) 
86,20 64,70 99,50 

UEtkin(ΔT) 0,80 (18,38) -0,90 -20,10 54,60 

 t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test 
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4.9. Korelasyonlar 

Cerrahi manipülasyon değiĢkenleri ile, hyoid kemik konumu, faringeal hacim, 

alan ve doğrusal uzunluk parametreleri arasında yapılan korelasyon analizinde, 

mandibular geriletme ile (Pg-H); hyoid kemik geri konumlanmasının (Hyo-H) (p<0,01) 

ve retropalatal hacim azalmasının (Hac-RP) (p<0,05), maksiller anterior yukarı 

konumlandırma (A-V) ile; hyoid kemik öne ilerlemesinin (Hyo-H) (p<0,05), maksilla 

posterior yukarı konumlandırma (Pns-V) ile; hyoid kemik öne ilerlemesinin (Hyo-H) 

(p<0,05), retropalatal hacim (Hac-RP) (p<0,05) ve uvula düzeyi lateral doğrusal 

uzunluğun artmasının (LAT-U) (p<0,05), mandibula çene ucu yukarı konumlandırma 

(Pg-V) ile; hyoid kemik öne ilerlemesinin (Hyo-H) (p<0,05), posterior nazal spina 

düzeyi lateral doğrusal uzunluğun (LAT-PNS) azalmasının, hyoid kemik gerilemesi ile 

(Hyo-H) (p<0,05); retrolingual hacim (Hac-RL) azalmasının, ve hyoid kemik aĢağı 

konumlanması ile (Hyo-V) (p<0,05); orofaringeal hacim (Hac-ORO) ve total faringeal 

hacim (Hac-TOT) azalmasının iliĢkili olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.21). 

Faringeal hacim, alan ve hyoid konumu değiĢiklikleri ile AHĠ, SUPĠN ve SRĠ 

parametreleri arasında herhangi bir korelasyon bulunmamıĢtır (Tablo 4.22). 
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Tablo 4.21. Cerrahi manipülasyon değiĢiklikleri ile faringeal boyut değiĢiklikleri 

arasındaki korelasyonlar. 

 
Pg-H(ΔT) A-H(ΔT) A-V(ΔT) 

Pns-

V(ΔT) 

Pg-

V(ΔT) 

Hyo-

H(ΔT) 

Hyo-

V(ΔT) 

Hyo-H(ΔT) ρ/r ρ:0,597
**

 r:0,154 ρ:-0,449
*
 ρ:-0,425

*
 r:-0,464

*
 r:1 r:-0,160 

Hyo-V(ΔT) ρ/r ρ:0,027 r:-0,121 ρ:0,061 ρ:0,107 r:0,035 r:-0,160 r:1 

Hac-RL(ΔT) ρ/r ρ:0,238 ρ:0,145 ρ:-0,162 ρ:-0,004 ρ:-0,319 ρ:0,384
*
 ρ:-0,034 

Hac-RP(ΔT) ρ/r ρ:0,388
*
 ρ:0,191 ρ:-0,289 ρ:-0,400

*
 ρ:0,097 ρ:0,194 ρ:-0,210 

Hac-ORO(ΔT) ρ/r ρ:0,328 r:0,077 ρ:-0,172 ρ:-0,242 r:0,110 r:0,218 r:-0,376
*
 

Hac-N(ΔT) ρ/r ρ:-0,019 ρ:-0,192 ρ:0,322 ρ:0,136 ρ:0,196 ρ:-0,189 ρ:-0,322 

Hac-TOT(ΔT) ρ/r ρ:0,256 r:-0,058 ρ:-0,046 ρ:-0,086 r:0,243 r:0,207 r:-0,472
*
 

Alan-RL(ΔT) ρ/r ρ:0,150 ρ:0,181 ρ:0,030 ρ:0,154 ρ:-0,176 ρ:0,160 ρ:-0,010 

Alan-RP(ΔT) ρ/r ρ:0,223 ρ:0,094 ρ:0,120 ρ:-0,112 ρ:0,090 ρ:-0,057 ρ:-0,218 

Alan-OF(ΔT) ρ/r ρ:0,233 r:-0,026 ρ:0,084 ρ:-0,079 r:0,241 r:-0,061 r:-0,346 

AP-PNS(ΔT) ρ/r ρ:0,151 r:-0,328 ρ:-0,153 ρ:-0,199 r:0,249 r:0,276 r:-0,180 

LAT-PNS(ΔT) ρ/r ρ:-0,167 r:-0,274 ρ:0,011 ρ:-0,187 r:0,405
*
 r:-0,165 r:-0,194 

AP-U(ΔT) ρ/r ρ:0,340 ρ:0,264 ρ:0,047 ρ:0,020 ρ:-0,156 ρ:0,076 ρ:-0,344 

LAT-U(ΔT) ρ/r ρ:0,209 r:-0,024 ρ:-0,083 ρ:-0,402
*
 r:-0,328 r:0,198 r:-0,269 

AP-D(ΔT) ρ/r ρ:-0,016 ρ:0,301 ρ:0,218 ρ:0,255 ρ:-0,061 ρ:0,095 ρ:-0,109 

LAT-D(ΔT) ρ/r ρ:-0,039 r:0,221 ρ:-0,178 ρ:0,141 r:0,085 r:-0,061 r:-0,197 

AP-EPĠ(ΔT) ρ/r ρ:0,279 ρ:0,239 ρ:-0,053 ρ:0,294 ρ:-0,108 ρ:0,170 ρ:0,002 

LAT-EPĠ(ΔT) ρ/r ρ:-0,072 r:0,186 ρ:0,012 ρ:0,206 r:-0,223 r:0,072 r:0,304 

ρ: Spearman korelasyon analizi katsayısı 

r: Pearson korelasyon analizi katsayısı 

* : p<0,05 / **: p<0,01 

Tablo 4.22. Faringeal boyut değiĢiklikleri ile PSG değiĢiklikleri arasındaki 

korelasyonlar 

  AHĠ(ΔT) SUPĠN(ΔT) SRĠ(ΔT) 

Hac-RL(ΔT) ρ/r ρ:-0,136 ρ:0,091 ρ:0,152 

Hac-RP(ΔT) ρ/r ρ:0,328 ρ:0,001 ρ:0,392 

Hac-ORO(ΔT) ρ/r  ρ:0,013 ρ:0,100 r:0,271 

Hac-N(ΔT) ρ/r ρ:-0,234 ρ:-0,133 ρ:-0,261 

Hac-TOT(ΔT) ρ/r  ρ:-0,081 ρ:0,021 r:0,097 

Alan-RL(ΔT) ρ/r  ρ:-0,116 ρ:0,289 ρ:0,040 

Alan-RP(ΔT) ρ/r ρ:0,254 ρ:0,006 ρ:0,373 

Alan-OF(ΔT) ρ/r ρ:0,156 ρ:0,080 r:0,274 

Hyo-H(ΔT) ρ/r ρ:0,033 ρ:0,067 r:0,178 

Hyo-V(ΔT) ρ/r ρ:0,111 ρ:0,144 r:-0,013 

ρ: Spearman korelasyon analizi katsayısı 

r: Pearson korelasyon analizi katsayısı 

* : p<0,05 / **: p<0,01 
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ÇalıĢmamızdaki bazı hastaların tedavi öncesi ve sonrası faringeal hava yolu 

boyut değiĢimleri ġekil 4.1-4.8‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.1. 17 numaralı kadın hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Hac-TOT değiĢiminin 

karĢılaĢtırılması. ΔT: PG-H: -4,7 mm, A-H: 2,2mm, A-V: -0,5 mm, PNS-V: -1,1 mm, 

Pg-V: -2,9 mm.  

 

 

ġekil 4.2. 17 numaralı kadın hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Alan-OF, AP ve LAT 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması. 
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ġekil 4.3. 8 numaralı erkek hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Hac-TOT değiĢiminin 

karĢılaĢtırılması. ΔT : PG-H: -5,8 mm, A-H: 3,1 mm, A-V: -0,9 mm, PNS-V: -0,1 mm, 

Pg-V: -1,7 mm. 

 

 

ġekil 4.4. 8 numaralı erkek hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Alan-OF, AP ve LAT 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması. AHĠ-T1:2,3 AHĠ-T2: 0,6 
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ġekil 4.5. 27 numaralı erkek hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Hac-TOT değiĢiminin 

karĢılaĢtırılması. ΔT: PG-H: -4,2 mm, A-H: 3,3 mm, A-V: -0,6 mm, PNS-V: -1,3 mm, 

Pg-V: -0,6 mm. 

 

 

ġekil 4.6. 27 numaralı erkek hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Alan-OF, AP ve LAT 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması. AHĠ-T1: 12,3 AHĠ-T2:18,5 
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ġekil 4.7. 14 numaralı kadın hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Hac-TOT değiĢiminin 

karĢılaĢtırılması. ΔT : PG-H: -4,2 mm, A-H: 2,2 mm, A-V: -0,5 mm, PNS-V: -0,4 mm, 

Pg-V: -2 mm 

 

ġekil 4.8. 14 numaralı kadın hastanın T1 ve T2 zamanlarındaki Alan-OF, AP ve LAT 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması. AHĠ-T1:2,7 AHĠ-T2: 7,7 
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5. TARTIġMA 

Literatürde, iskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip hastaların tedavisinde, sadece 

mandibular geriletme veya bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ hastaların, 

faringeal havayolu boyutları ile iliĢkisini inceleyen birçok çalıĢma mevcuttur. Bu 

araĢtırmalar sonucunda, ortognatik cerrahinin hyoid kemik ve dil gibi, çevre kemik ve 

yumuĢak doku pozisyonlarını etkilediği, ve faringeal havayolunun bu değiĢimden 

çoğunlukla daralma yönünde etkilendiği bildirilmiĢtir.
5, 7

 Bu daralma, OUAS geliĢimi 

riskini arttırabileceğinden, özellikle sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip hastaların tedavisi 

öncesi faringeal havayolu ve PSG değerlendirilmesinin yapılması önemlidir. 

ÇalıĢmamızda, faringeal havayolu boyutlarını değerlendirmek için KIBT 

görüntüleme tekniği kullanılmıĢtır. Konu ile ilgili literatüre baktığımızda, son yıllarda 

azalmakla birlikte, ortognatik cerrahi sonrası faringeal havayolu boyutlarındaki 

değiĢikliklerin çoğunlukla lateral sefalometrik röntgenlerle, iki boyutlu olarak 

incelendiği görülmektedir.
8, 112, 115-117, 127, 130, 142, 144, 147, 149, 150, 152, 157-159, 162, 166-168, 171-174

 

Sefalometrik röntgenlerin avantajları, bulunabilirlik imkanının geniĢ olması, kolaylığı, 

düĢük maliyeti ve yüksek sayıdaki normatif veri veya diğer çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırılabilmesi olarak sayılabilir.
175

 Fakat lateral sefalometrik röntgenlerin, 3 

boyutlu bir yapıyı 2 boyutta göstermesi, distorsiyona uğraması, magnifikasyondaki 

farklılıklar, bilateral kranyofasiyal yapıların superpozisyonu ve ölçüm için belirlenen 

noktaların tekrarlanabilirliğinin düĢük olması gibi ciddi eksiklikleri bulunmaktadır.
176-

178
 Anatomik değerlendirme açısından bir baĢka eksikliği de, aksiyel kesit alanı ve 

hacim ölçümlerinin yapılamamasıdır.
179

 2 boyutta ölçüme imkan tanıyan sefalometrik 

röntgenlerin bu eksikliklerinin ne derecede önem taĢıdığını değerlendirmek amacıyla, 3 

boyutlu BT ve KIBT gibi tekniklerin hacim ölçümleri ile karĢılaĢtırarak iki teknik 

arasındaki korelasyon düzeyi araĢtırılmıĢtır.
2, 71, 153, 179, 180

 Sonuçlar ise tartıĢmalı 
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görünmektedir. Literatürde korelasyon bulunduğunu bildiren çalıĢmalarla,
71, 180

 

korelasyonun olmadığını
153, 179

 veya zayıf olduğunu
2
 bildiren çalıĢmalar birlikte 

görülmektedir. Bu uyumsuzluk nedeniyle, erken dönemde sefalometrik röntgenlerle 

yapılmıĢ çalıĢma bulgularının güvenilirliği sorgulanmıĢ ve bu bulguların 3 boyutlu 

görüntüleme teknikleriyle tekrar değerlendirilmesi gerektiği bildirilmiĢtir.
7, 181

 

Günümüzde faringeal havayolu boyut değerlendirmesi, BT, MR ve KIBT gibi 3 

boyutta görüntüleme imkanı tanıyan ileri teknolojik görüntüleme cihazları ile yapılarak 

daha güvenilir sonuçlara ulaĢılmaktadır.
169

 MR‟ın radyasyon vermemesi ve yumuĢak 

dokulara en hassas görüntüleme tekniği olması diğer tekniklere üstünlüğüyken, az 

ulaĢılabilir olması, uzun çekim süresi nedeniyle yutkunma hareketinin görüntüde 

artefaktlara sebep olması ve pahalı bir teknik olması tekniğin zayıf taraflarıdır.
182

 Bu 

nedenle MR ile ortognatik cerrahi sonrası faringeal havayolu değerlendirmesi yapan 

araĢtırmalar az sayıdadır.
183, 184

 

BT, 3 boyutlu görüntüleme ve iskeletsel yapılarla havayolunun net görüntüsünü 

sağlar.
71

 Aksiyel kesitte lateral boyutların ve yardımcı bilgisayar yazılım programlarıyla 

havayolu hacminin ölçümüne izin verir. En büyük dezavantajı hastaları radyasyona 

maruz bırakmasıdır. 1998‟de kullanıma sunulan KIBT ise BT‟nin tüm avantajlarına 

sahiptir.
185

 DüĢük maliyeti, yaygınlığı, daha az artefakt oluĢturması, kısa çekim süresi 

(<10 sn) ve en önemlisi de hastaları standart birkaç dental film serisindeki kadar 

radyasyona maruz bırakması BT‟ye olan üstünlüklerindendir.
155, 186-188

 

Literatürde BT ve KIBT kullanılarak ortognatik cerrahi sonrası faringeal 

havayolu boyutlarını değerlendiren çalıĢmalar son yıllarda artmaya baĢlamıĢtır. BT‟de 

hastalar supin pozisyondayken çekim yapılır, KIBT‟de ise cihazın özelliklerine bağlı 

olarak, oturur, ayakta veya supin pozisyonda çekim yapılabilir. Çoğu KIBT araĢtırması 

ayakta veya oturur vaziyette çekime izin veren cihazlarda yapılmıĢtır.
2, 113, 138, 154-156, 160
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Ayakta ve oturur pozisyonda çekim yapıldığında, dokuların yer çekimi etkisinden 

kurtulduğunu ve bunun havayolu görüntülemesi için bir avantaj olduğu bildirilmiĢtir.
2, 

186
 Fakat OUAS riskinin değerlendiriliği ve bu nedenle hastaların havayolu boyutlarının 

aynı zamanda apnenin en çok gerçekleĢtiği uyku pozisyonu olan supin pozisyonda
189

 

incelenmesi gerektiğini savunan araĢtırıcılar da vardır.
101

 Ayrıca ayakta veya oturur 

vaziyette çekim sırasında hastaların ekstansiyon veya fleksiyonda bulunması ile 

havayolu boyutları pozisyona göre değiĢirken, supin pozisyonda baĢ postürü 

değiĢmemektedir.
138, 189

 ÇalıĢmamızda gerek kullandığımız görüntüleme tekniği 

(KIBT), gerekse supin pozisyonda çekim yapılması, çalıĢmamızın olumlu yanlarını 

oluĢturmaktadır. 

ÇalıĢmamızda, KIBT çekimi sonucu elde edilen DICOM verilerinin incelenmesi 

için Dolphin 3D yazılımı kullanılmıĢtır. Bu yazılımın faringeal havayolu hacim ölçümü 

için yüksek güvenilirliğe sahip olduğu gösterilmiĢtir.
190, 191

 Cerrahi değiĢiklikleri 

ölçmek için mandibulada, çoğu zaman sığ olan ve dikey yönde belirlenmesinde zorluk 

yaĢanılan sefalometrik B noktası yerine, belirlenmesi daha kolay olan Pg noktası 

kullanılmıĢtır. Üst çenedeki değiĢikliklerin ölçümü için ise, PNS ve sefalometrik A 

noktaları kullanılmıĢtır. Bazı hastalarda ameliyatta sivri ve çıkıntılı kenarı kesildiği için 

anterior nazal spina konumu kullanılmamıĢtır. 

Faringeal havayolu boyutlarındaki değiĢikliği ölçmek için kullandığımız 

metodoloji önceki araĢtırmalarla benzer özellikler gösterir. 3 Boyutlu görüntüleme 

teknikleri ile yapılan çalıĢmaların bir kısmı hacim parametresini incelememiĢtir.
117, 126, 

148
 Hacim parametresi yerine aksiyel kesitler üzerinden lateral ve anteroposterior 

uzunluklar ile minimum aksiyel alan bölgeleri ölçülmüĢtür. Halbuki havayolu boyut 

ölçümünün önemli bir parçası olan 3 boyuttaki ölçümler, 2 boyuttaki ölçümlerden daha 
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fazla bilgi verirler ve hacim ölçümlerinin, 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile 

çalıĢıldığında, kullanılması gereken rutin parametrelerden olması gerekmektedir. 

Tüm havayolu hacmini ve bölgesel kısımlarının segmentasyonunu belirlerken 

kullandığımız sınırlar, KIBT ile ortognatik cerrahi sonrası faringeal havayolu 

boyutlarını inceleyen 2014 yılında Li ve ark.‟nın
154

 ve 2015 yılında Hatab ve ark.‟nın
170

 

çalıĢmalarında kullandıkları sınırların aynısıdır. Bu sınırları geniĢ tutan araĢtırmalar
2, 138, 

139, 143, 153, 155
 olduğu gibi, daraltan araĢtırmalar

122, 181, 192
 da vardır. Havayolu hacmi 

sınırlarına, epiglottis üzerinden FHD‟ye paralel çizilen hat ile valeculla seviyesi veya 

servikal 4. vertebra altı hizasından FHD‟ye paralel çekilen hat arasındaki bölgenin dahil 

edilmesi, birçok araĢtırmanın geniĢ sınırlarda çalıĢmasının nedeni olmuĢtur. 

ÇalıĢmamıza bu bölgenin dahil edilmemesinin sebebi, yine bir baĢka KIBT 

araĢtırmasında da belirtildiği üzere,
181

 bazı hastaların çekim alanının bu bölgeyi eksik 

veya yarım almıĢ olmasıdır. Fakat OUAS hastalarında, çoğunlukla çökmeye uğrayan 

faringeal bölgeler yumuĢak damak arkası ve dil tabanı arkası bölgeleri olduğundan,
42, 43

 

epiglottis altından kıkırdak yapıdaki larinkse uzanan bu bölgenin incelenmemiĢ 

olmasının, diğer bölgeler kadar klinik bir öneminin olmayacağı söylenebilir.
39

 

Konu ile ilgili çalıĢmalara bakıldığında, tüm havayolu sınırlarının bölgelere 

ayrılması konusunda yüksek düzeyde heterojenlik görülmektedir. Bu konu son yıllarda 

yapılan sistematik derleme ve meta-analiz çalıĢmalarının da üstünde durduğu bir 

konudur.
5, 13

 Gerek havayolunu segmentlere ayırmak için kullanılan anatomik noktalar 

ve düzlemler gerekse bu segmentasyon bölgelerinin sayısı oldukça değiĢkenlik 

göstermektedir. 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile yapılan ortognatik cerrahi sonrası 

havayolu boyutu araĢtırmalarına baktığımızda, hacim parametresinde, sadece total 

hacmi inceleyen,
113, 124, 138, 193

 total hacmi nazofarinks-orofarinks veya üst havayolu- alt 

havayolu olarak iki bölümde inceleyen,
140, 143, 154, 155, 160, 183

 ve nazofarinks – orofarinks 
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– hipofarinks veya üst - orta - alt havayolu olarak üç bölümde inceleyen
101, 114, 120, 122, 139, 

153, 194-196
 çalıĢmalar bulunmaktadır. Üstelik, bu segmentasyon bölgelerinin sınırlarını 

belirleyen anatomik noktalar da bir çalıĢmadan diğerine farklılık göstermektedir. 

Havayolu üst sınırı birçok araĢtırmada farinksin en üst sınırı olurken,
2, 138, 139, 143, 153, 155

 

bazı araĢtırmalar PNS anatomik noktasından FHD‟ye paralel olarak faringeal arka 

duvara çizilen hattı üst sınır olarak almıĢ,
113, 117, 197, 198

 ve çalıĢmamızda aldığımız 

nazofaringeal bölgeyi inceleme alanına almamıĢtır. Bunun sebebi, hipofaringeal 

bölgede de geçerli olan, nazofarinksin OUAS açısından risk oluĢturmayacak, klinik 

önemi düĢük bölgelerden olması dolayısıyla araĢtırma sınırlarına dahil edilmemesi 

olarak düĢünülebilir.
39, 42, 43

 Yine bazı araĢtırmalar faringeal havayolu önündeki, PNS, 

uvula, dil, epiglottis, valeculla gibi çoğunlukla yumuĢak anatomik yapıları,
124, 140, 153, 154, 

156, 170, 192, 196, 197
 bazı araĢtırmalar servikal vertebra, basion gibi sert anatomik 

noktaları,
139, 161, 199

 bazı araĢtırmalar ise her iki grubu
2, 14, 113, 118, 143, 155, 160, 181, 198

 farklı 

havayolu segmentasyon bölgeleri için referans almıĢlardır. Segmentasyon için servikal 

vertebralardaki referans noktalarını kullanan araĢtırıcılar, ameliyatla birlikte bu noktalar 

değiĢmediği, ve çekim sırasında yutkunma veya nefes alma ile etkilenmeyeceği için 

vertebraları referans aldıklarını belirtmiĢlerdir.
161, 199

 YumuĢak dokuları segmentasyon 

için kullanan araĢtırıcılarda ise yumuĢak doku referans seçim nedeni belirtilmemiĢtir. 

ÇalıĢmamızda segmentasyon için kullandığımız referans noktaları olarak PNS , uvula 

ucu ve epiglottis tepesi gibi, farinksin ön tarafında yer alan yumuĢak ve sert dokular 

seçilmiĢtir. PNS ve uvula ucu arası bölge retropalatal bölge, uvula ucu ile epiglottis 

tepesi arası bölge retrolingual bölge olarak alınmıĢtır. Bu bölgeler, OUAS oluĢturma 

riski en yüksek iki bölgedir
39, 42, 43

 ve OSD üzerinde kendi anatomik sınırları içinde 

değerlendirilmelidirler. Vertebralar üzerindeki sabit referans noktalarının 

seçilmemesinin bir baĢka sebebi de, vertebral noktaların farinks üzerinde denk geldiği 
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bölgelerin, OUAS oluĢturma potansiyeli yüksek olan bölgeleri, her hastada, aynı Ģekilde 

ve her zaman içermemesi, eksik içermesi veya daha önemsiz farinks bölgeleri ile 

birlikte içeriyor olmasıdır. Örneğin servikal 3. Vertebra alt ön kısmından FHD‟ye 

paralel çekilen bir hat, kimi hastada epiglottis tepesi seviyesinin üzerinde bir noktaya 

gelirken, kimi hastada bu bölgenin de altına inmektedir. Aynı durum, servikal 2 ve 4. 

vertebra için de geçerlidir. OUAS oluĢumundan sorumlu bulunan dil tabanı ve yumuĢak 

damak arkası bölgeleri, vertebral konumlarına göre değil, doğrudan kendi konumlarına 

göre belirlenmelidir. Bu bölgelerin pozisyonunun ameliyatla birlikte değiĢebilmesi, bu 

bölgelerin doğrudan kendileri üzerinde ölçüm yapmamaya akılcı bir neden 

sunmamaktadır. Faringeal havayolu ölçümü için standart referans noktaları önermiĢ 

çalıĢmalar var olsa da,
2, 160

 bu çalıĢmalar henüz bir konsensüs oluĢturacak kadar kabul 

görmediği ve vertebral referans noktaları içerdiği için çalıĢmamızda 

kullanılmamıĢlardır. Tüm bu nedenlerden dolayı, literatürdeki faringeal havayolu hacim 

ölçüm sınırları, oldukça heterojen durumdadır ve karĢılaĢtırmaların dikkatle yapılması 

gerekmektedir. ÇalıĢmamızda tüm havayolu bölgesi, nazofaringeal, retropalatal ve 

retrolingual bölgeler olmak üzere 3‟e bölünmüĢtür. Havayolunu 2‟ye bölen çalıĢmalarla 

kolay karĢılaĢtırma yapılabilmesi ve en riskli iki bölgeyi içermesi açısından, retropalatal 

ve retrolingual bölgelerin toplamı olarak oluĢturulan orofaringeal bölge de çalıĢmamıza 

ek parametre olarak alınmıĢtır. 

Bu çalıĢmanın amaçlarından biri olan ortognatik cerrahi sonrası hyoid kemik 

pozisyonu değiĢikliği, gerek 2 boyutlu,
116, 117, 144, 152, 171, 174

 gerek 3 boyutlu
143, 154, 156, 196

 

görüntüleme teknikleri ile yapılan çalıĢmaların çoğunda incelenmiĢtir. Ġnceleme 

metodolojisi çoğunlukla, hyoid korpusunun, alınan sabit horizontal ve vertikal referans 

düzlemlerine olan dik uzaklık ölçümleri ile yapılmıĢtır. Bazı araĢtırmalar üç boyutlu 

koordinat sistemi ile hyoid kemik konumun değiĢikliğini incelemiĢtir.
156, 196
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ÇalıĢmamızda kullanılan hyoid konum ölçümü tekniği, Park ve ark.‟nın
143

 

metodolojisinin benzeridir. 

Lenze ve ark.
179

 havayolunun tam değerlendirmesi için, hacim, alan ve uzunluk 

ölçümlerinin yapılması gerektiğini bildirmiĢlerdir. Literatürde alan ölçümlerinin, 3 

boyutlu görüntüleme teknikleri ile, OSD üzerindeki sabit referans noktaları üzerinden 

aksiyel kesit alanı olarak
117, 138-140, 143, 154, 170

 veya herhangi bir sabit referans noktası 

olmadan, verilen havayolu sınırları arasındaki minimum aksiyel alan
14, 153, 160, 161, 170, 181, 

192, 198
 ölçümleri ile yapıldığı görülmektedir. Minimum aksiyel alan, havanın geçtiği en 

dar alanı ifade eder ve Schendel ve ark.‟a
200

 göre, aksiyel alan daraldıkça, apne riski ve 

OUAS eğilimi de artmaktadır. Bu nedenle, çalıĢmamızda OUAS geliĢiminde çökmenin 

ve direncin en fazla oluĢacağı bölge olan, en dar aksiyel alanlar incelenmiĢ ve sabit 

referans noktasından alan incelemesi yapılmamıĢtır. Literatürde tüm havayolunun en 

çok daralan tek bir alanı
14, 160, 161, 170, 181, 192, 198

 veya sınırlarına ayrılmıĢ bölgelerin ayrı 

ayrı birden fazla en dar alanlarının
101, 124, 153

 incelendiği görülmektedir. ÇalıĢmamızda 

Abramson ve ark.‟nın
124

 alan ölçüm metodolojisinin bir benzeri kullanılmıĢtır. Buna 

göre, retropalatal ve retrolingual havayolu sınırları içinde ayrı ayrı minimum aksiyel 

kesit alanları ölçülmüĢtür. Bu ölçümlerin en dar olanı (orofaringeal minimum aksiyel 

alan), tek ölçüm yapan çalıĢmalarla kolay kıyaslama yapılmasına imkan sağlanması 

açısından ek parametre olarak incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda OSD üzerinde belirlenmiĢ sabit noktalar üzerinden geçen aksiyal 

düzlemde, faringeal havayolunun midsagittal antero-posterior uzunluk ile, en geniĢ 

lateral uzunluk ölçümleri incelenmiĢtir. Hacim ve alan ölçümleri yanında, görece daha 

az bilgi taĢıdığı için, 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile incelenmiĢ bazı araĢtırmalarda 

bu parametreler incelenmemiĢtir.
2, 14, 113, 118, 154-156, 160, 161, 181, 196, 197

 Schwab ve ark.
201

 

OUAS‟lı ve sağlıklı hastaları karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, havayolunun antero-



 
 

88 

posterior yöndeki boyutunun OUAS‟lı ve sağlıklı hastalarda aynı olduğunu bulurlarken, 

lateral yönde, OUAS‟lı hastalarda daha dar olduğunu bildirmiĢlerdir. Schwab ve ark.
106

 

yaptıkları bir baĢka araĢtırmada, sağlıklı bireylerde aksiyet kesit havayolunun uzun 

ekseninin lateral yönde bulunduğunu, OUAS‟lı hastalarda ise uzun eksenin antero-

posterior yönde bulunduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda detaylı sonuçlar elde etmek 

açısından, OSD üzerinde belirlenen 4 farklı referans noktasından, aksiyal kesitlerde 

antero-posterior ve lateral yön boyutları da incelenmiĢtir. 

Birçok araĢtırıcı ortognatik cerrahi sonrası, faringeal havayolu boyut değiĢiminin 

uyku kalitesine etkilerini incelemiĢtir. Bu çalıĢmalar sübjektif anketler,
8, 119, 202

 

taĢınabilir PSG cihazları
8, 129, 140, 166, 168

 ve laboratuar PSG cihazları
4, 101, 119, 121, 152, 164, 165, 

167, 171
 ile yapılmıĢtır. PSG gibi objektif ölçümler, anketlerden daha güvenilirdirler. 

Laboratuar ortamında uygulanan tam PSG cihazları bu konuda altın standarttır.
203

 
(s. 22)

 

TaĢınabilir PSG cihazları ise EEG gibi bazı sensör kanallarını içermedikleri için, ileri 

düzey veri sağlamamaktadırlar ve OUAS Ģiddetini olduğundan düĢük gösterme 

eğilimindedirler. Üstelik, Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi, semptomatik olan fakat 

taĢınabilir cihazda negatif sonuç veren hastaların net teĢhis için laboratuar ortamında 

tekrar değerlendirilmeleri gerektiğini bildirmektedir.
204

 Bu nedenle çalıĢmamızda, 16 

kanal sensörden ölçüm yapan tam PSG değerlendirmesi kullanılmıĢtır. PSG 

değerlendirmesi parametreleri olarak AHĠ birçok çalıĢmada kullanılmıĢ olmasına 

rağmen, supin pozisyondaki AHĠ ölçümü, ortognatik cerrahi sonrası değerlendirmede 

literatürde henüz kullanılmamıĢtır. OUAS‟ın en çok oluĢtuğu pozisyon olarak kabul 

edilen supin pozisyondaki değerlendirme, KIBT çekim sırasındaki hasta pozisyonu ile 

aynı olduğundan, iki parametre arasında sağlıklı karĢılaĢtırma yapma imkanı vermesi 

açısından tercih edilmiĢtir. 
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Ortognatik cerrahi sonrası ikinci KIBT değerlendirme zamanı olarak erkek ve 

kadın hastalarda takip süresinde anlamlı bir fark yoktur, ve tüm hastaların takip süresi 

8,36±2,20 aydır. KIBT ile PSG değerlendirmesi aynı hafta içerisinde yapılmıĢtır. Konu 

ile ilgili çalıĢmalara bakıldığında, birçok araĢtırıcının tedavi sonrası yumuĢak doku 

ödeminin, ölçümlere olan etkisinin ortadan kaybolması için 4-8 ay aralığında ikinci 

değerlendirmeyi yaptığı görülmektedir.
122, 139, 140, 143, 153-155, 160

 Ayrıca, Gu ve ark.
142

 

BSSRO cerrahisi sonrası Pg noktasının maksimum ileri relapsının ilk 6 ay içinde 

gerçekleĢtiğini bildirmiĢlerdir. Ödemin havayolu ölçümlerini etkilememesi ve relaps 

etkisi sonlandıktan sonra stabil durumdaki ölçümleri incelemek amacıyla, 6 aydan önce 

KIBT çekimi yapılmamıĢtır. 

Ġngilizce literatürde taradığımız kadarıyla, çalıĢmamız KIBT ve tam PSG 

kullanılarak sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip ve bimaksiller ortognatik cerrahi 

uygulanmıĢ hastalarda faringeal havayolu hacim, alan, doğrusal boyut ve uyku kalitesi 

verilerini inceleyen ilk araĢtırmadır. Gökçe ve ark.
101

 2014 yılında yayınlanan 

çalıĢmalarında, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ iskeletsel sınıf III iliĢkiye 

sahip erkek hastalarda tam PSG ve BT değerlendirmesi yapmıĢlardır. KIBT kullanmıĢ 

olmamız ve iki cinsiyeti de incelemiĢ olmamız, Gökçe ve ark.‟nın
101

 çalıĢmasından 

ayrılan temel metodoloji farklılığını oluĢturmaktadır. Yine 2014 yılında Uesugi ve 

ark.
140

 tarafından yapılan bir baĢka araĢtırmada, BSSRO geriletme ve bimaksiller 

ortognatik cerrahi uygulanmıĢ iki grubu KIBT ve taĢınabilir PSG kullanarak 

değerlendirmiĢlerdir. TaĢınabilir PSG cihazı kullanmıĢ olmaları ve cinsiyet farklılığı 

bakmaksızın tüm hasta örneğinde değerlendirme yapmıĢ olmaları, Uesugi ve ark.nın
140

 

çalıĢması ile bu çalıĢma arasındaki metodoloji farklılığıdır. 

ÇalıĢmamızın sonuçları incelendiğinde, kadın ve erkek grubu arasındaki cerrahi 

manipülasyon miktarları arasında istatistiksel olarak önemli bir farkın olmadığı 
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görülmektedir (Tablo 4.3). Bu durum her iki cinsiyet grubunda da benzer mandibuler 

geriletme, maksiller ilerletme ve yukarı konumlandırma uygulandığı anlamına 

gelmektedir. Toplam hasta grubunda, T2 zamanında ölçülen ortalama BSSRO geriletme 

miktarı 3,47±0,82 mm, Le Fort I ilerletme miktarı 3,16±0,71 mm, maksiller anterior 

yukarı konumlandırma miktarı 1,24±1,01 mm, maksiller posterior yukarı 

konumlandırma miktarı 1,07±0,74 mm ve mandibula çene ucu yukarı yer değiĢtirme 

miktarı 2,74±1,66 mm‟dir (Tablo 4.2). Ayrıca, T2 zamanında oluĢan faringeal boyut 

farkları ile uyku kalitesi parametre farkları, iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

önemli bir fark oluĢturmamıĢtır (Tablo 4.4-5). 

 Hacimsel DeğiĢiklikler 

Faringeal havayolu hacim ölçüleri incelendiğinde, kadın hasta grubunda (n=17) 

Hac-RL ve Hac-ORO parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir düĢüĢ 

görülmüĢtür (p<0,05). Hac-N, Hac-RP ve Hac-TOT azalmıĢ fakat istatistik anlam 

düzeyine ulaĢamamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.6). Sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip kadın 

hasta grubunda bimaksiller cerrahi sonrası, faringeal havayolu hacmini, 3 boyutlu 

görüntüleme tekniği verisi üzerinde yardımcı yazılım kullanarak inceleyen araĢtırma 

sayısı oldukça kısıtlıdır.
154, 155, 161

 2013 yılında, Panou ve ark.
155

 bimaksiller cerrahi 

uygulanmıĢ sınıf III iliĢkili 11 kadın, 6 erkek hastada, 3,9 ± 0,87 ay sonra yaptıkları 

kontrollerde kadın hastaların total faringeal havayolu hacminde ve alt faringeal 

havayolu hacminde artıĢ görüldüğünü, fakat bu artıĢın istatistiksel anlamlılık düzeyine 

ulaĢamadığını bildirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar, servikal 3. vertebra alt sınırından yukarıda 

olan bölgeyi total faringeal havayolu olarak almıĢlar, ve 1. servikal vertebra ile PNS 

arasındaki diagonal hat ile bu alanı üst ve alt faringeal havayolu olarak ikiye 

ayırmıĢlardır. Bu sınırlarda yapılan ölçümlerle, çalıĢmamızda yapılan ölçümler farklılık 

göstermektedir. Total havayolunda anlamlı bir değiĢiklik bildirmemeleri, çalıĢmamızla 
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uyumlu bir sonuçtur. 2014 yılında, Li ve ark.
154

 iskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip 29 

kadın hastada bimaksiller ortognatik cerrahi uygulamıĢlar, tedavi sonrası 6. ayda, 

segmentasyon sınırları çalıĢmamızla aynı olan faringeal havayolu hacim bölgelerinden, 

total ve orofaringeal hacim bölgelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir düĢüĢ 

görüldüğünü, nazofaringeal hacim bölgesinde ise istatistik anlam düzeyine ulaĢamayan 

artıĢ görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Orofaringeal hacim bölgesinde görülen düĢüĢ 

çalıĢmamızla uyumlu iken, total faringeal hacim bölgesinde görülen düĢüĢ çalıĢmamızla 

karĢıtlık oluĢturmaktadır. Bunun nedeni Li ve ark.nın
154

 maksiller ilerletme miktarı ile 

(3,5 ± 0,8 mm), bizim çalıĢmamızdaki kadın grubundaki maksiller ilerletme miktarının 

(3,2 ± 0,78 mm) benzer olmasına rağmen mandibular geriletme miktarında farklılık 

olması düĢünülebilir. Ġlgili çalıĢmada daha fazla mandibular geriletme yapılmıĢ olması 

(5,8 ±1,7 mm), total faringeal havayolunda da, maksiller ilerletmenin kompanse 

edemeyeceği bir daralmaya sebep olmuĢ olabilir. 2015 yılında, Kim ve ark.
161

 

bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ 16 erkek, 22 kadın hastada, 3. ve 6. aylarda 

yaptıkları KIBT değerlendirmesinde, kadın hasta grubunda faringeal hacmin 3 ve 6. 

aylarda istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢüĢ gösterdiğini bildirmiĢlerdir. 

AraĢtırıcılar servikal 1 vertebra ile 3. vertebral referans noktaları arasındaki tek bir 

faringeal hacmi ölçmüĢlerdir. Bu ölçüm sınırları fark oluĢtursa da, ölçüm yapılan bölge 

çalıĢmamızda, nazofaringeal bölgenin çıkarıldığı, orofaringeal bölge ile 

karĢılaĢtırılabilir. Bu yönü ile Kim ve ark.
161

 bulguları çalıĢmamızın bulguları ile 

uyuĢmaktadır. 

Erkek hasta grubundaki (n=11), faringeal havayolu hacim ölçümlerinde Hac-

N‟in istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı, Hac-RP, Hac-ORO parametrelerinin 

anlamlı derecede azaldığı (p<0,05), Hac-RL ve Hac-TOT parametrelerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢme olmadığı görülmüĢtür (p>0,05) (Tablo 4.7). Ġlgili 
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parametreler benzer çalıĢmaların erkek hasta grupları ile karĢılaĢtırıldığında, Panou ve 

ark.‟nın
155

 erkek hasta grubunda (n=6) total faringeal havayolu hacminde ve 

çalıĢmamızdaki orofaringeal hacim bölgesi ile karĢılaĢtırılabilecek alt faringeal 

havayolu hacmi bölgesinde istatistiksel olarak anlamlı düĢüĢ bildirdiği görülmektedir. 

Orofaringeal bölgedeki sonuç çalıĢmamızla uyumlu iken, total faringeal hacim bulguları 

çalıĢmamızla karĢıtlık oluĢturmaktadır. Ġlgili çalıĢmadaki mandibular geriletme miktarı 

(3,35 ±1,84 mm), bizim çalıĢmamıza yakınken, maksiller ilerletme miktarı (5 ±2,5mm) 

bizim çalıĢmamızdan fazla olmasına rağmen, yine de total hacimde çalıĢmamızdan 

farklı olarak anlamlı düĢüĢ bildirmeleri, bireyler arası fizyolojik adaptif değiĢikliklerin 

farklı olmasıyla ve/veya örneklem sayısının karĢılaĢtırma için kısıtlı olmasına 

bağlanabilir. 2014 yılında Gökçe ve ark.
101

 sınıf III iliĢkiye sahip ve bimaksiller cerrahi 

uygulanmıĢ 25 erkek hastada yaptıkları çalıĢmada, total faringeal havayolunda 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bildirmiĢlerdir. Ġlgili araĢtırmada, üst , orta ve alt olarak 

3‟e böldükleri faringeal havayolu sınırları, bizim çalıĢmamızla oldukça farklılık 

göstermektedir. Fakat ilgili artıĢın, üst havayolundaki istatistiksel anlamlı artıĢ sebebiyle 

gerçekleĢtiği görülmektedir. Orta ve alt havayollarında ise istatistiksel anlamlı azalma 

bildirmiĢlerdir. YaklaĢık bölgeler olarak karĢılaĢtırma yaptığımızda, Gökçe ve ark.nın
101

 

araĢtırma bulgularının çalıĢmamızın nazofaringeal hacim artıĢı ve orofaringeal hacim 

azalıĢı ile uyumlu olduğu, total faringeal havayolu hacminde ise uyumsuzluk olduğu 

söylenebilir. AraĢtırıcılar, total faringeal havayolu hacmindeki artıĢın, Le Fort I 

ilerletme osteotomisinin, yumuĢak damak ve velofaringeal yapıları da öne aldığını ve 

BSSRO geriletme osteotomisinin daralma yönündeki etkilerini azaltması sebebiyle 

olabileceğini bildirmiĢlerdir.
101

 ÇalıĢmamızda bu etkiyi görmememizin sebebi, ilgili 

araĢtırmada ortalama maksiller ilerletme miktarının (5 ± 2,2 mm), bizim maksiller 

ilerletme miktarımızdan (3,11 ± 0,61 mm) fazla olması olabilir. Kim ve ark.nın
161

 2015 



 
 

93 

yılında yayınladığı araĢtırmada, erkek hasta grubu total faringeal hacminde azalma 

olduğunu fakat bu durumun istatistiksel anlamlılık seviyesine ulaĢamadığını 

bildirmiĢlerdir. Vertebral referans noktalarının kullanıldığı hacim sınırları nazofaringeal 

bölgeyi içermediği için, çalıĢmamızın orofaringeal hacim bölgesi ile karĢılaĢtırılabilir. 

Bu yönü, ile erkek hasta grubunda istatistik olarak anlamlı azalma bulduğumuz Hac-

ORO verisi ile uyumsuzluk sergilemektedir. Kim ve ark.nın
161

 ortalama maksiller 

ilerletme miktarı (0,56± 1,79 mm) oldukça düĢük olmasına rağmen, ortalama 

mandibular geriletme miktarını (6,23 ± 3,52 mm) erkek hastalarda bu derece 

dengelemiĢ olması özellikle ilginçtir. 

ÇalıĢmaların gerek cerrahi manipülasyon miktar farklılıkları gerekse ölçüm 

metodolojisi açısından heterojenliği, zaten kısıtlı sayıdaki cinsiyet gruplarına ayırmıĢ 

çalıĢmalarla sağlıklı bir karĢılaĢtırma yapmayı güçleĢtirmektedir. 

ÇalıĢmamızda erkek ve kadın hasta grubunda ortak olarak total faringeal hacmin 

değiĢmediği, orofaringeal hacmin ise azaldığı görülmüĢtür. Orofaringeal hacmin 

azalmasındaki etkenin kadın hasta grubunda retrolingual hacim bölgesi, erkek hasta 

grubunda ise retropalatal hacim bölgesi olduğu görülmektedir. Nazofaringeal hacim ise 

erkeklerde artmıĢken, kadınlarda değiĢmemiĢtir. Bu yönüyle, toplanarak elde edilen 

hacim verilerine bakıldığında (Hac-TOT ve Hac-ORO), cinsiyetler arasında belirgin bir 

farkın bulunmadığı söylenebilirken, daha alt düzeydeki bölgelerde cinsiyetler arasında 

fizyolojik adaptasyonun farklılık gösterdiği söylenebilir. Cerrahi manipülasyon 

miktarlarımızın her iki cinsiyette fark oluĢturacak bir seviyede olmaması, cinsiyetler 

arası fizyolojik adaptasyonda farklılık etkeninin,
205, 206

 Hac-N, Hac-RP ve Hac-RL 

bölgelerindeki farklılıktan sorumlu olduğunu ortaya koymaktadır. 

Toplam hasta grubundaki (n=28) faringeal havayolu hacim boyutlarındaki 

değiĢmelere bakıldığında, nazofaringeal hacmin istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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arttığı, retrolingual, orofaringeal ve total faringeal hacim parametrelerinin anlamlı 

derecede azaldığı (p<0,05), retropalatal hacim parametresinde ise anlamlı bir değiĢiklik 

olmadığı (p>0,05) görülmüĢtür (Tablo 4.8). Literatürde sınıf III hastalarda uygulanan 

bimaksiller ortognatik cerrahi sonrası total faringeal havayolu hacminin araĢtırmamızla 

uyumlu olacak Ģekilde azaldığını, 
138, 154, 156, 160, 196

 ve araĢtırmamızla uyumsuzluk 

oluĢturacak Ģekilde değiĢmediğini,
139, 140, 153, 170, 181, 199

 bildiren iki eğilim bulunduğu 

görülmektedir. ÇalıĢmamızla aynı sınırları kullanan Hatab ve ark.‟nın
170

 yaptıkları 

çalıĢmada, cerrahiden en az 3 ay sonra alınan KIBT ile ortalama total faringeal havayolu 

hacminde azalma bulunmasına rağmen, istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaĢmamıĢtır. 

Fakat araĢtırıcılar maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarları hakkında bir 

bilgi vermemiĢlerdir ve örneklem sayısı da kısıtlıdır (n=11). ÇalıĢmamızla aynı sınırları 

kullanan ve total faringeal hacimde anlamlı bir değiĢiklik görülmediğini bildiren Hart ve 

ark.
181

 da ilerletme ve geriletme miktarları hakkında net bir bilgi vermemiĢlerdir. Bu 

çalıĢmalarla araĢtırmamız arasındaki farkın nedeni, cerrahi değiĢiklik miktarlarındaki 

farklılık olabilir. ÇalıĢmamızda total faringeal hacimdeki değiĢimin azalma yönünde 

olması, Le Fort I ilerletme cerrahisinin dengeleyici etkilerinin BSSRO geriletme 

cerrahisinin daraltıcı etkilerini engelleyememesi olarak da yorumlanabilir. 

ÇalıĢmalar arasındaki segmentasyon bölgelerinin farklılık göstermesi, alt 

bölgelerin hacim parametresini, total boyut düzeyindeki karĢılaĢtırmalar kadar sağlıklı 

kılmamaktadır. Buna rağmen, faringeal havayolu total hacminin alt bölümleri için, 

benzer segmentasyon sınırları kullanılmıĢ çalıĢmalarla karĢılaĢtırma yapıldığında, 

orofaringeal hacim daralma bulgusunun bazı çalıĢmalarla uyumluluk gösterirken, 
153, 154, 

199
 bazı çalıĢmalarda ise ortalama daralmasına rağmen, istatistik anlam düzeyine 

ulaĢılamadığı
140, 181

 görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda istatistik anlam düzeyine ulaĢamayan 

bir daralma görülen retropalatal hacim, benzer bölgeyi inceleyen Hatab ve ark.‟nın 
170
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çalıĢmasıyla uyumluluk gösterirken, bazı çalıĢmalar
139, 156, 196

 istatistiksel düzeyde 

anlamlı daralma bulduklarını belirtmiĢlerdir. Yine nazofaringeal hacim artıĢı Lee ve 

ark.‟nın
199

 çalıĢması ile uyumlu bulunurken, Kim ve ark.‟nın
196

 çalıĢmasıyla azalma 

bildirdikleri için uyumsuzluk göstermekte, çalıĢmaların çoğunluğunda
139, 140, 154, 181

 ise 

ortalama hacimde artıĢ görülmekte beraber, bu artıĢın istatistik anlam düzeyine 

ulaĢamadığı görülmektedir. Retrolingual hacim bölgesine benzer sınırlarda inceleme 

yapan bazı araĢtırmalarda, çalıĢmamızın bulgularıyla uyumlu olarak anlamlı daralma 

bulunmuĢken,
156, 196

 bazı araĢtırmalarda ise ortalama daralmanın istatistik anlamlılık 

düzeyine ulaĢamadığı
139, 170

 bildirilmiĢtir. Literatürdeki sonuçların bu denli çeĢitlilik 

göstermesi, takip süresi,
156

 maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarları,
161

 

total havayolu ölçüm sınırları
160, 161

 ve özellikle düĢük örneklem sayısının bireyler arası 

fizyolojik adaptif farklılıkları öne çıkarması gibi olumsuz faktörlerin sonuçları 

etkilemesine bağlanabilir. ÇalıĢmamızın sonucu, maksiller ilerletme cerrahisinin 

faringeal havayolunun üst bölgelerini (Hac-N) artıĢ yönünde, mandibular geriletme 

cerrahisinin ise alt bölgeleri (Hac-RL) daralma yönünde etkilediği ve ara bölgenin (Hac-

RP) her iki bölgeden eĢit etkilenerek değiĢmediği Ģeklinde yorumlanabilir. 

 Minimum Aksiyel Alan DeğiĢiklikleri 

Faringeal havayolu OUAS açısından değerlendirildiğinde, havayolunun en dar 

alan bilgisinin, herhangi bir noktadan alınan alan bilgisinden daha önemli olduğu 

düĢünülür. Bunun nedeni, Poiseuille kanuna göre, hava akımına dirençte en önemli 

faktörün daralma derecesi olmasıdır.
161

 Bazı araĢtırmalar, minimum aksiyel alandaki 

değiĢimin, total hacim değiĢiminden de önemli olabileceğine vurgu yapmıĢtır.
179, 207

 

Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ hastalarda, tedavi öncesi ve sonrasındaki 

faringeal havayolu minimum aksiyel alanını değerlendiren çalıĢmaların sayısı oldukça 

kısıtlıdır.
155, 161, 181

 Panou ve ark.
155

 KIBT ile inceledikleri bimaksiller cerrahi 
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uygulanmıĢ hastaların minimum aksiyel alanları ortalamasının istatistik anlam düzeyini 

yakalamayacak derecede arttığını bildirmiĢlerdir. Hart ve ark.
181

 KIBT ile inceledikleri, 

bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ hastaların minimum aksiyen alanları ortalamasının 

istatistik anlam düzeyini yakalamayacak derecede azaldığını bildirmiĢlerdir. Kim ve 

ark.
161

 ise, yine bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ ve KIBT incelenmiĢ hastların faringeal 

minimum aksiyel havayolunun anlamlı derecede azaldığını bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda, tüm gruplarda Alan-RP, Alan-RL ve Alan-OF parametrelerinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı görülmektedir (p<0,05) (Tablo 4.9, Tablo 

4.10, Tablo 4.11). Bu yönüyle araĢtırmamızın bulguları Kim ve ark.‟nın
161

 

çalıĢmasındaki bulgularla uyumludur. Erkeklerde ve kadınlarda hacimsel parametrelerin 

anlamlı derecede azalmadığı bölgelerde de minimum aksiyel alanın anlamlı azalma 

göstermiĢ olması, hacimsel boyuttaki değiĢimin düzlemsel boyuttaki değiĢimle 

iliĢkilendirilemeyeceğini göstermektedir. Havayolu hacim sınırlarının üst ve alt 

sınırlarının değiĢmesi, ön arka yöndeki değiĢiklikleri hacimsel yönden 

dengeleyebilirken, alan değiĢiminde bu sözkonusu olmamaktadır. 

 Hyoid Kemik Konumu DeğiĢiklikleri 

Konu ile ilgili literatüre bakıldığında geçmiĢ yıllarda 2 boyutlu görüntüleme 

teknikleri ile yapılan araĢtırmalarda hyoid kemik konumunun ortognatik cerrahi sonrası 

pozisyonunu araĢtıran birçok çalıĢma görülecektir. Bu çalıĢmaların bulguları, 

mandibular geriletme cerrahisinden sonra hyoid kemik pozisyonunun çoğunlukla 

inferior
111, 130, 135, 208, 209

 veya infero-posterior
125, 128, 137

 yönde yer değiĢtirmesi yönünde 

olmuĢtur. Ġskeletsel sınıf III iliĢkili hastalarda yapılan bimaksiller cerrahi sonrası 2 

boyutta çalıĢan çalıĢmalarda ise infero-posterior yönde yer değiĢtirme bildiren 

çalıĢmalar
152, 158, 171

 olduğu gibi, yer değiĢtirmeme
116

 veya superior yönde
174

 yönde yer 

değiĢtirme sonuçlarıyla karĢılaĢılmıĢtır. Hyoid kemik pozisyonunun uzun dönemde 
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tekrar eski konumuna dönme eğilimi, birçok araĢtırmada bildirilmiĢtir.
111, 128, 131, 137, 149, 

174
 2 boyutlu görüntüleme teknikleri ile yapılan çalıĢmaları, 3 boyutlu görüntüleme 

teknikleri ile yapılan araĢtırmalarla karĢılaĢtırmanın görüntü magnifikasyonu nedeniyle 

doğru olmadığı
161

 savunulsa da, 3 boyutlu görüntü üzerinde de 2 boyuttaki uzaklık 

ölçümü esas alındığı için, bu bilgiler hyoid kemik hareketleri hakkında genel fikir 

vermesi açısından önemlidir. Hyoid kemik pozisyonunun önemi, hyoid kemiğin, 

suprahyoid kas tonusu, dil pozisyonu ve mandibula pozisyonundan etkilenmesi, ve geri, 

aĢağı yönde hareketlerin, faringeal havayolunun daralması ile korelasyon göstereceği 

düĢüncesidir. Bu düĢünceyi doğrulayan araĢtırmalar olsa da,
115, 142, 147, 152, 171

 hyoid 

kemik pozisyonunda değiĢiklik görüldüğü halde faringeal havayolunda değiĢiklik 

görülmeyen,
143, 210

 veya hyoid kemik pozisyonunda değiĢim görülmediği halde faringeal 

havayolunda değiĢim görüldüğünü bildiren çalıĢmalar
8
 da mevcuttur. Günümüzde BT 

ve KIBT gibi 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile yapılan çalıĢmalarda, hyoid konumu 

önemini kaybetmekte, çalıĢmaların ilgi alanı hacim ve alan parametrelerine 

kaymaktadır. 

ÇalıĢmamızda kadın hastalar grubunda, hyoid kemiğin inferoposterior yönde 

pozisyon değiĢtirdiği görülmüĢken (p<0,05) (Tablo 4.12), erkek hasta grubunda hyoid 

kemik pozisyonunda anlamlı bir değiĢim görülmemiĢ(p>0,05) (Tablo 4.13), toplam 

hasta grubunda ise infero-posterior yönde anlamlı değiĢiklik bulunmuĢtur (p<0,05) 

(Tablo 4.14). Bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ, iskeletsel sınıf III iliĢkiye sahip 

hastalarda 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile yapılan araĢtırmalar kısıtlı sayıdadır.
154, 

156, 196
 2013 yılında Kim ve ark.‟nın

196
 sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip 14 erkek 11 

kadın, bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ hastaları tek bir grupta değerlendirmiĢ ve hyoid 

kemiğin 6 ay sonra infero-posterior yönde konum değiĢtirdiği görülmüĢtür. Yine Li ve 

ark.
154

 29 kadın hastada bimaksiller ortognatik cerrahi uygulamıĢlar ve 6 aylık takipte, 
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hyoid kemiğin infero-posterior yönde pozisyon değiĢtirdiğini bildirmiĢlerdir. 2014 

yılında Shin ve ark.
156

 tarafından yayınlanan bir araĢtırmada bimaksiller cerrahi 

uygulanmıĢ 8 erkek 7 kadın toplam 15 hasta, 6. ay, 1.yıl ve 2. yılda değerlendirilmiĢ, 6. 

ayda hyoid kemik posterior yönde yer değiĢtirdiğini, 1.yılda posterior yönelimin 

arttığını, 2. yılda ise hala ilk konumundan geride olmasına rağmen hafif relaps 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmaların bulguları, kadın hasta ve tüm hasta 

gruplarımızla uyumludur. KIBT veta BT kullanan araĢtırmaların hiçbiri hyoid kemik 

pozisyonunu erkek hastalar için ayrı incelememiĢtir. Erkek hastalarda bimaksiller 

ortognatik cerrahi uygulayıp hyoid kemik pozisyonunu değerlendiren tek araĢtırma, 

Gökçe ve ark.
152

 tarafından 21 erkek hastada, lateral sefalometrik filmler kullanılarak 

yapılan araĢtırmadır. AraĢtırıcılar ortalama 17 ± 5 ay sonra hastaları değerlendirmiĢler 

ve hyoid kemiğin posteriora yer değiĢtirdiğini bildirmiĢlerdir.
152

 Bu sonuç çalıĢmamızın 

erkek hasta grubu bulguları ile çatıĢmaktadır. Erkek ve kadın hasta gruplarımızda 

cerrahi manipülasyon değerleri arasında istatistiksel anlamlı bir fark görülmemesi 

nedeniyle, cinsiyetler arası hyoid konum pozisyonu farklılık bulgumuz geçerlidir. Bu 

farklılık cinsiyetler arası kas tonusunda ve adaptasyonda fizyolojik farklılıklar olduğu 

Ģeklinde yorumlanabileceği gibi, erkek hasta grubunun düĢük örneklem sayısı (n=11) 

nedeniyle de oluĢtuğu söylenebilir. 

 Aksiyel Doğrusal Uzunluk DeğiĢimleri 

Faringeal havayolunu 3 boyutlu görüntüleme tekniklerini kullanarak inceleyen 

birçok araĢtırma, 2 boyuttaki doğrusal uzunluk ölçümlerini kullanmıĢtır. 2 boyutlu 

görüntüleme tekniklerine göre en önemli avantaj superpozisyonun ortadan kalktığı ve 

lateral ölçümlerin de yapılabildiği, aksiyel kesit üzerindeki faringeal havayolu kesitinin 

lateral yön ölçümleridir. Hacim ve özellikle minimum aksiyel alan parametreleri kadar 

bilgi vermese de, alan ve hacim değiĢim yönü hakkında bilgi verebilme gücü vardır. 
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ÇalıĢmamızın kadın hasta grubunda, AP ölçümlerden AP-PNS istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artmıĢ (p<0,05), AP-U, AP-D ve AP-EPĠ ölçümleri ise istatistiksel 

olarak anlamlı derecede azalmıĢtır (p<0,05). Aynı ölçümler, erkek hasta grubunda 

sadece AP-PNS düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢ (p<0,05), diğer 

AP ölçümlerinde ise anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0,05). LAT ölçümlerinde ise, 

kadın hasta grubunda D düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma 

görülürken (p<0,05), diğer seviyelerde ise anlamlı bir değiĢiklik görülmemiĢtir (p>0,05) 

(Tablo 4.15). Erkek hasta grubunda PNS düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

izlenmiĢ (p<0,05), diğer seviyelerde ise anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0,05) 

(Tablo 4.16). Bu bulgulara bakıldığında, kadın ve erkek hastalarda cerrahi 

manipülasyon miktarlarının benzer olmasına rağmen, kadın hasta grubunda daha fazla 

havayolu daralması görüldüğü söylenebilir. Literatürde, 3 boyutlu görüntüleme tekniği 

kullanılarak aksiyel kesitler üzerinde AP ve LAT ölçümlerini, cinsiyetler arasında 

karĢılaĢtıran tek araĢtırma bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ hastalar üzerinde BT 

kullanılarak yapılan, Değerliyurt ve ark.‟nın 
126

 her iki cinsiyette de AP ölçümlerinin 

anlamlı bir Ģekilde azaldığını, LAT ölçümlerinde ise anlamlı bir değiĢim görülmediğini 

bildiren çalıĢmasıdır. Ölçüm sınırları tam olarak çalıĢmamızla aynı olmasa da 

(ÇalıĢmaya 17 kadın, 6 erkek hasta dahil edilmiĢ ve sadece dil tabanı ve uvula 

arkasından ölçüm yapılmıĢtır), bu bulgular kadın hasta grubumuzun AP ve kısmen LAT 

ölçümleri ile uyuĢurken, erkek hasta grubumuzun AP ölçümleri ile uyuĢmamakta, LAT 

ölçümleri ile uyuĢmaktadır. Cinsiyet farklılığının önemli bir etken olduğunu bildiren 

bazı araĢtırmalar bulunmaktadır. OUAS hastalarında yapılan bazı araĢtırmalar, uykuda 

erkeklerin kadınlardan daha fazla havayolu kolapsına uğradığını belirtmiĢ ve bu durumu 

kadın ve erkek hastalar arasındaki havayolu stabilite farklılığı olarak 

yorumlamıĢlardır.
205, 206

 Bu bulgu, mandibular geriletme durumunda erkeklerin, daha 
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fazla daralma gösterebileceği Ģeklinde yorumlanabilir. Lateral sefalometrik röntgenler 

üzerindeki çalıĢmalarda ise özellikle mandibular geriletme ortognatik cerrahi sonrası, 

faringeal havayolu doğrusal uzunluklarının erkeklerde, kadınlardan daha fazla değiĢime 

uğradığına değinilmiĢtir.
135, 211

 Bu bulgularla erkek hasta grubumuzun AP ölçüm 

bulguları uyuĢmamaktadır. Özellikle AP boyutlarda kadın hastalarda anlamlı daralma 

görülüp, erkek hastalarda görülmemesi cinsiyetler arası fizyolojik adaptasyon 

farklılıkları nedeniyle oluĢmuĢ olabileceği gibi, erkek hasta grubunun örneklem 

sayısının (n=11), kadın hastalardan (n=17) düĢük olması nedeniyle de oluĢmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda toplam hasta grubunda ise, AP ölçümlerinden AP-PNS 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢ (p<0,05), AP-U, AP-D ve AP-EPĠ anlamlı 

derecede azalmıĢtır (p<0,05) (Tablo 4.17). PNS seviyesindeki AP artıĢı, 3 boyutlu 

görüntüleme tekniği üzerinde AP ölçümü yapan Goncales ve ark.nın
117

 çalıĢması ile 

uyum içinde görülürken, bazı çalıĢmalar istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik 

görülmediğini bildirmiĢlerdir.
138, 140, 170

 Toplam hasta grubundaki diğer AP 

ölçümlerinden U daralması literatürdeki bazı çalıĢmalarla uyum gösterirken,
140, 148, 199

 

bazı çalıĢmalarda
117, 138, 170

 değiĢim istatistik anlam düzeyinde değildir. D daralması bazı 

çalıĢmalarla
140, 148

 uyumluyken, Lee ve ark.
199

 dil tabanı seviyesindeki daralmanın 

istatistiksel anlam düzeyine ulaĢamadığını bildirmiĢtir. Epi düzeyindeki AP daralma ise, 

bu seviyede istatistiksel değiĢiklik olmadığını bildiren çalıĢmaların
117, 138, 170

 

bulgularıyla uyum göstermemektedir. LAT ölçümlerinden LAT-PNS istatistiksel olarak 

anlamlı derecede artmıĢ, LAT-U ve LAT-D anlamlı derecede azalmıĢ fakat LAT-EPĠ 

parametresinde istatistik anlam düzeyinde bir değiĢiklik görülmemiĢtir. Literatürde 

bimaksiller cerrahi uygulanmıĢ sınıf III hastalar üzerinde, 3 boyutlu görüntüleme 

sistemleri kullanılarak ölçülen LAT ölçümlerine bakıldığında, hiçbir çalıĢmada PNS, U, 

D ve EPĠ seviyelerine denk gelen ölçüm düzeylerinde istatistik olarak anlamlı bir 
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değiĢim bulunamadığı görülmektedir.
117, 138, 140, 170

 Sonuçların bu denli çeĢitlilik 

göstermesi, 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile doğrusal uzunluk incelemesi yapan 

çalıĢma sayısının kısıtlılığı, cerrahi değiĢiklik miktarlarının değiĢkenliği ve belirsizliği, 

örneklem sayılarının düĢük olması gibi faktörlerle iliĢkili görünmektedir. Örneğin, 

uyumsuzluk görülen çalıĢmalara yakından bakıldığında, Hong ve ark.
138

 ve Hatab ve 

ark.
170

 sırasıyla 9 ve 11 örneklem sayısına sahip oldukları, ve maksiller ilerletme veya 

mandibular geriletme miktarları hakkında bilgi vermedikleri görülmektedir. Uesugi ve 

ark.
140

 ise 18 örneklem sayısına sahip olmasına rağmen, çalıĢmamıza göre düĢük 

maksiller ilerletme ve miktarı göze çarpmaktadır (2,1±0,9 mm). Dolayısıyla, 

çalıĢmamız arasında bazı parametrelerde fark görülmesinin sebebi düĢük örneklem 

sayısı olabileceği gibi, AP ve LAT miktarlarını doğrudan etkileyecek maksiller 

ilerletme ve mandibular geriletme miktarlarının çalıĢmalar arasında değiĢiklik 

göstermesi de olabilir. Genel itibarıyla toplam hasta grubuna bakıldığında, faringeal 

havayolu üst kısımlarında artma, alt kısımlarında ise azalma görülmektedir ve bu durum 

maksiller ilerletme ve mandibular geriletme cerrahilerinin etkileriyle açıklanabilir 

görülmektedir. 

 PSG DeğiĢiklikleri 

Sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ 

hastalarda laboratuar ortamında PSG ile yapılmıĢ çalıĢmalar oldukça kısıtlıdır.
101, 152, 167

 

Bu nedenle çalıĢma bulgularımız laboratuar ortamında yapılmıĢ PSG çalıĢmaları ile 

beraber, taĢınabilir PSG cihazlarının, çalıĢma parametrelerimizle uyumlu PSG kanalı 

parametreleri ile de karĢılaĢtırılacaktır. Fakat taĢınabilir PSG cihazları ile yapılmıĢ uyku 

değerlendirmesinin, laboratuar ortamında uygulanmıĢ PSG verileri ile aynı güven 

derecesinde olmadığı da bilinmelidir.
204
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Kadın hasta grubunda istatistiksel olarak hiçbir PSG verisinde anlamlı bir 

değiĢiklik görülmemiĢtir (p>0,05) (Tablo 4.18). Erkek hasta grubunda, ODĠ3 verisi 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yükselmiĢ (p<0,05), diğer verilerde ise anlamlı 

değiĢiklik görülmemiĢtir (p>0,05) (Tablo 4.19). Toplam hasta grubunda ise ODĠ4 verisi 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yükselmiĢ (p<0,05), diğer verilerde anlamlı bir 

değiĢiklik görülmemiĢtir (p>0,05) (Tablo 4.20). Literatürde bimaksiller cerrahi sonrası 

cinsiyetleri karĢılaĢtıran hiçbir çalıĢma bulunmamaktadır. Gökçe ve ark.
152

 2012 yılında, 

bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ 21 erkek hastada, laboratuar ortamında tam 

kanallı PSG uygulamıĢlar ve tedavi öncesi duruma göre, AHĠ skorunun değiĢmediğini 

ve uyku etkinliği ile uyku saturasyonunun anlamlı bir Ģekilde arttığını bildirmiĢlerdir. 

Yine Gökçe ve ark.
101

 2014 yılında bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmıĢ 25 erkek 

hastada, laboratuar ortamında tam kanallı PSG ile inceleme yapmıĢlar ve AHĠ 

skorlarının anlamlı derecede düĢtüğünü, uyku etkinliği ve ortalama uyku 

saturasyonunun anlamlı derecede arttığını bildirmiĢlerdir. Yazarlar havayolunun 

nazofarinks ve velofarinkste arttığı, orofarinks ve hipofarinkste azaldığını belirtmiĢler 

ve AHĠ skoru azalmasını nazofarinks ve velofarinksteki artıĢa bağlamıĢlardır. 2012 

yılındaki çalıĢmanın
152

 bulguları, erkek hasta grubumuzun AHĠ parametresi ile 

uyuĢurken, USAT ve UEtkin parametreleri ile uyuĢmamakta, 2014 yılındaki 

çalıĢmanın
101

 bulguları ise hiçbir parametremizle uyuĢmamaktadır. Bunun nedeni, 

araĢtırıcıların maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarlarının farklılığı 

olabilir. 2012 yılındaki çalıĢmada uygulanan maksiller ilerletme miktarı ortalama 

4,3±1,7 mm, mandibular geriletme miktarı ortalama 6,5±2,5 mm iken, 2014 yılındaki 

çalıĢmada sırasıyla 5,1±2,9 mm ve 6,9±2,9 mm‟dir. Bir baĢka neden de örneklem 

sayısındaki farklılıklar da olabilir. Kadın hasta grubumuzun bulguları ile 

karĢılaĢtırabileceğimiz herhangi bir araĢtırma yoktur. Erkek hasta grubumuzla kadın 



 
 

103 

hasta grubu arasındaki tek fark, erkek hasta grubundaki ODĠ3 parametresinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yükselmiĢ olmasıdır. Bunun nedeni cinsiyet 

faktörü
205, 206

 olabileceği gibi, PSG değerlendirmesi yapılan kadın (n=14) ve erkek 

(n=7) hasta sayısı arasındaki heterojenlik olabilir. OUAS için en önemli parametre olan 

AHĠ ortalama olarak artsa da, her iki cinsiyette de anlamlı bir değiĢikliğe uğramamıĢtır. 

SUPĠN kadın hasta grubunda azalmıĢ, erkek hasta grubunda artmıĢ fakat her iki değiĢim 

de istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaĢamamıĢtır. SRĠ ve USAT her iki cinsiyette 

ortalama olarak azalmıĢ fakat istatistik anlam düzeyine ulaĢamıĢtır. ODĠ3 parametresi 

erkeklerde olduğu gibi kadınlarda da artmıĢsa da, kadın grubundaki artıĢ istatistik anlam 

düzeyinde değildir. ODĠ4 her iki cinsiyette ortalama olarak artmıĢsa da istatistik anlam 

düzeyine ulaĢılamamıĢtır. Uyku etkinliği kadınlarda ortalama olarak artmıĢ, erkeklerde 

ise azalmıĢtır fakat her iki cinsiyette de değiĢim önemsiz bulunmuĢtur. 

Toplam hasta grubundaki PSG verilerine baktığımızda, AHĠ ortalama olarak 

artsa da, anlamlı bir değiĢim olmamıĢtır (p>0,05). SUPĠN, ODĠ3 ve UEtkin artmıĢ fakat 

artıĢ anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). SRĠ ve USAT ortalama olarak azalmıĢ fakat 

azalma istatistiksel anlam düzeyine ulaĢamamıĢtır (p>0,05). ODĠ4 parametresi ise 

istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde artmıĢtır (p<0,05) (Tablo 4.20). Foltan ve 

ark.
171

 2009 yılında, bimaksiller ortognatik cerrahi uyguladıkları 14 kadın, 7 erkek 

toplam 21 hastaya, tedavi öncesi ve ortalama 8,5 ay sonra taĢınabilir PSG cihazı ile 

uyku değerlendirmesi uygulamıĢlar ve nazal kanül hava akımı kısıtlanması indeksinde 

anlamlı artıĢ ve ortalama uyku saturasyonunda azalma kaydederek uykudaki solunum 

fonksiyonlarında düĢüĢ görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Yazarlar buna rağmen, hiçbir 

hastanın uyku patolojisi oluĢturacak sınırı aĢmadıklarını, hasta popülasyonu yaĢ 

ortalamasının 20,67 ± 3,51 olduğunu belirterek, genç hastaların daralan havayolunu 

adaptif mekanizmalarla dengelediklerini belirtmiĢlerdir. Hasebe ve ark.
167

 bimaksiller 
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ortognatik cerrahi uyguladıkları 11 hastayı, lateral sefalometrik film ve taĢınabilir PSG 

cihazı ile tedavi öncesi ve 6 ay sonra değerlendirmiĢler, anlamlı bir havayolu daralması 

ve AHĠ, ODĠ3, ODĠ4 ve uyku saturasyonu parametrelerinde anlamlı bir uyku solunum 

kötüleĢmesi görmediklerini bildirmiĢlerdir. Foltan ve ark.
4
 2011 yılında, bimaksiller 

ortognatik cerrahi uyguladıkları 6 hastayı laboratuar ortamında taĢınabilir PSG cihazı ile 

9,5 ay sonra değerlendirmiĢler, SRĠ, ODĠ, AHĠ ve akım kısıtlılığı indeksi 

parametrelerinde anlamlı artıĢ, uyku saturasyonunda ise anlamlı düĢüĢ görüldüğünü 

bildirerek, bimaksiller cerrahinin uykudaki solunum fonksiyonlarını kötüleĢtirdiğini 

bildirmiĢlerdir.Uesugi ve ark.
140

 2014 yılında bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan 

18 hasta, tedavi öncesi ve ortalama 9±2,1 ay sonra taĢınabilir PSG cihazı ile 

değerlendirilmiĢ ve AHĠ‟de anlamlı bir değiĢiklik görülmediği bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda anlamlı değiĢim görmediğimiz AHĠ bulgusu Uesugi ve ark.
140

 ve Hasebe 

ve ark.‟nın
167

 çalıĢmalarıyla uyum içinde görülürken, Foltan ve ark.‟nın iki 

çalıĢmasıyla
4, 171

 uyumsuz görünmektedir. Konuyla ilgili Fernandez-Ferrer ve ark.‟nın
13

 

2014 yılında yaptığı, ve son 15 yıldaki araĢtırmaları inceleyen sistematik derlemede, 

gerek izole mandibular geriletme , gerekse bimaksiller ortognatik cerrahinin uzun 

dönemde oksijen saturasyonu ve AHĠ parametrelerinde bir değiĢikliğe neden olmadığını 

ve bu cerrahilerin OUAS oluĢturduğuna dair herhangi bir kanıt bulunmadığını 

belirtmiĢlerdir. Benzer sonuca 2015 yılında Canellas ve ark.‟nın
202

 yayınladığı 

sistematik derlemede de değinilmiĢ, mandibular geriletme komponenti içeren ortognatik 

cerrahinin, hastalarda OUAS oluĢturduğuna dair bir kanıt olmadığını, fakat olası 

havayolu boyutu daralmasının tedavi planında daima gözönünde bulundurulması 

gereken bir faktör olarak ele alınması gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızın AHĠ parametresine bireysel temelde baktığımızda, tedavi öncesine 

göre, tedavi sonrasında, 8 hastamızda AHĠ artmıĢ, 10 hastamızda azalmıĢ, 3 hastamızda 
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ise AHĠ değiĢmemiĢtir. AHĠ parametresinde artıĢ görülen 8 hastanın, ikisinde Alan-OF 

ve Hac-TOT artmıĢ, altısında azalmıĢtır. AHĠ parametresinde azalma görülen 10 

hastanın, ikisinde Alan-OF ve Hac-TOT artmıĢ, sekizinde azalmıĢtır. AHĠ‟de değiĢim 

görülmeyen 3 hastanın birinde Alan-OF ve Hac-TOT artmıĢ, ikisinde azalmıĢtır. 

OUAS için patolojik AHĠ sınırının 5 olduğu düĢünüldüğünde, tedavi öncesinde 

AHĠ parametresi 5 veya 5‟in üzerinde olup, tedavi sonrasında 5‟in altına inen 1 hasta, 

tedavi öncesinde 5‟in altında olup, tedavi sonrasında 5 veya 5‟in üzerine çıkan 4 hasta 

olmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda tedavi öncesinde AHĠ‟si 5 veya 5‟in üzerinde toplam 4 hasta 

bulunmaktaydı. Bu hastalara, her ne kadar aksi yönde bulgular olsa da, olası havayolu 

daralması sonucu AHĠ parametrelerinin daha çok artabileceği ve uykudaki solunum 

fonksiyonlarının kötüleĢebileceği anlatılarak, ortognatik cerrahi olmalarının riskli 

olduğu hakkında bilgilendirme yapıldıysa da, hastaların hiçbiri dentofasiyal 

tedavilerinin iptal edilmesini istememiĢtir. Bu dört hastadan birinde, tedavi sonrasında 

Alan-OF ve Hac-TOT boyutları azalmasına rağmen AHĠ değiĢmemiĢ, birinde Alan-OF 

ve Hac-TOT artarak AHĠ patolojik sınır altına inmiĢ, diğer ikisinde ise Alan-OF ve 

Hac-TOT azalarak, AHĠ artmıĢtır. Benzer durum literatürde Hasebe ve ark.
167

 ile 

Uesugi ve ark.
140

 tarafından bildirilmiĢtir. Hasebe ve ark.
167

 AHĠ parametresinde 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç görmediklerini bildirmelerine rağmen 2 hastada 

AHĠ‟nin tedavi sonrasında 5‟in üzerine çıktığını bildirmiĢler ve bu durumu mandibular 

geriletme miktarının büyük olmasına bağlamıĢlardır (13,7 ve 12,6 mm). Uesugi ve 

ark.
140

 ise izole BSSRO geriletme cerrahisi uyguladıkları bir hastada tedavi öncesi 14,9 

olan AHĠ‟nin tedavi sonrasında 19‟a çıktığını bildirmiĢler, bu hastanın 54 yaĢında 

olduğunu, obezite sınıf I olduğunu ve mandibular geriletme miktarının 10,1 mm 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Hastaya bimaksiller cerrahi önerdiklerini fakat hastanın kabul 
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etmediğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızdaki hastalarda tedavi öncesi AHĠ‟si 5 veya 5‟in 

altında iken tedavi sonrasında 5‟in üzerine çıkan dört hastanın VKĠ/YaĢ/Geriletme 

miktarları ; 21,72 / 23 / 3 mm, 24,39 / 38/ 3,2 mm , 22,41 /24 / 4,2 mm ve 22,32 / 21 / 

3,1 mm olarak kaydedilmiĢtir. Yine çalıĢmamızda tedavi öncesi AHĠ 8,6 iken, tedavi 

sonrası 11,6‟ya yükselen, ve tedavi öncesi 12,3 iken tedavi sonrası 18,5‟e yükselen 2 

hastanın VKĠ/YaĢ/Geriletme miktarları sırasıyla 19,72 / 21 / 3 mm ve 25,95 / 44 / 4,2 

mm‟dir. Görüldüğü üzere, hastaların mandibular geriletme miktarları diğer 

araĢtırmalarla kıyaslandığında kabul edilebilir miktarlardadır ve hiçbir hastamızda 

obezite görülmemektedir. Yüksek yaĢ etken olabilirse de, 6 hastadan ikisi 35 yaĢ 

üzerindedir. Bu nedenle çalıĢmamızda, her ne kadar AHĠ parametresi istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde yükselmemiĢse de, her bimaksiller cerrahi hastasında havayolu 

daralmasına bağlı olarak AHĠ‟nin artabileceği ve hastaların bu konuda bireysel olarak 

değerlendirilmesi gerektiği gözardı edilmemelidir. 

 Korelasyon ĠliĢkileri 

Bimaksiller cerrahi sonucu oluĢan faringeal havayolu değiĢimlerinin, iskeletsel 

değiĢim miktarları ile korelasyonunu araĢtıran ve 3 boyutlu görüntüleme tekniği 

kullanan araĢtırmaların sayısı kısıtlıdır ve sonuçlar çeĢitlilik göstermektedir.
139, 140, 155, 

156, 161, 196
 Literatürde diğer çalıĢmalarla kıyaslandığında, Panou ve ark.

155
 hiçbir hacim 

parametresini, maksiller yukarı konumlandırma, maksiller ilerletme ve mandibular 

geriletme miktarları ile korelasyon için bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamızda da maksiller ilerletme miktarı (A-H) herhangi bir boyut değiĢkeni ile 

korelasyon göstermemiĢtir. Kim ve ark.
161

 bimaksiller cerrahi sonrasında oluĢan 

faringeal değiĢimlerin, iskeletsel değiĢimler ile korelasyon göstermediğini 

bildirmiĢlerdir. Park ve ark.
139

 maksiller ilerletme ile vomer arka sınırına paralel olan 

düzlemde korelasyon gördüklerini, mandibular geriletme ile de nazofarinks hacmi 
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azalması arasında korelasyon gördüklerini bildirmiĢlerdir. Fizyolojik adaptasyon 

farklılıklarının, takip sürelerinin ve faringeal boyut ölçümünde kullanılan farklı 

ölçütlerin çalıĢmalar arasındaki farka neden olduğu düĢünülmektedir. 

Cerrahi sonucu oluĢturulan iskeletsel değiĢimlerden mandibular geriletme 

miktarının (Pg-H), hyoid kemik horizontal konumu ve retropalatal hacim ile pozitif 

yönlü korelasyon içinde bulunduğu görülmüĢtür. Bunun anlamı, mandibula geri 

konumlandıkça, hyoid kemiğin de geri konumlanması ve retropalatal hacmin de 

azalmasıdır. Bu durum, mandibula ile kas ve tendonlar ile bağlantılı olan dil ve hyoid 

kemiğin, mandibula geri konumlandıkça, aynı yönde değiĢim göstermesi olarak 

yorumlanabilir. Buna karĢın Shin ve ark.
156

 hyoid konum değiĢiklikleri ile iskeletsel 

konum değiĢiklikleri arasında bir korelasyon bulamamıĢlar ve bu durumu, hyoid kemik 

konumunun iskeletsel değiĢikliklerden çok, suprahyoid kasların uzunluğunun artması 

sonucu oluĢabileceğini bildirmiĢlerdir. Retropalatal hacmin azalmasının, dil 

dorsumunun geri konumlanırken, yumuĢak damak ve uvulayı da geri itmesi ve bu bölge 

sınırları içindeki hacmin azalmasıyla gerçekleĢmiĢ olduğu düĢünülmektedir. Maksiller 

anterior bölge yukarı konumlandırıldıkça, hyoid kemiğin öne ilerleme eğiliminde 

olduğu görülmüĢtür. Bu durum saat yönü tersi maksiller hareketin, oklüzal iliĢki ile 

mandibulanın da aynı yöne konumlanması ile hyoid kemiği mandibulaya bağlayan 

kasların gerilmesi sonucu oluĢtuğu söylenebilir. Benzer bir iliĢki mandibula çene 

ucunda da görülmüĢtür. Mandibula çene ucunun yukarı konumlandıkça, hyoid kemiğin 

öne ilerleme eğiliminde olduğu, PNS seviyesindeki lateral doğrusal uzunluğun ise 

kısalma eğiliminde olduğu görülmüĢtür. Mandibula çene ucunun PNS seviyesindeki 

değiĢimle de iliĢkili görülmesi, faringeal yumuĢak dokuların mandibular hareketlerden 

etkilenmesi Ģeklinde yorumlanabilir. Benzer Ģekilde Uesugi ve ark.
140

 bimaksiller 

cerrahi sonrası pogonionun yukarı hareketinin, PNS seviyesindeki aksiyel alanın 
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daralması ile korelasyon içinde bulunduğunu bildirmiĢlerdir. Maksiller posterior bölge 

yukarı konumlandırıldıkça yine hyoid kemiğin öne ilerleme, retropalatal hacmin ve 

uvula bölgesi lateral doğrusal uzunluğunun artma eğiliminde olduğu görülmüĢtür. 

Maksiller posterior bölgenin yukarı konumlandırılması sonucu, tıpkı maksiller ön bölge 

yukarı konumlandırılmasında olduğu gibi, hyoid kemiğin öne ilerleme eğiliminde 

olması, yukarı yönlü mandibular değiĢimlerin hepsinin hyoid kemik kemiği etkilediği 

ve bu değiĢimin, beklenenin tersine vertikal yönde olmayıp, horizontal yönde olmasının 

da adaptif kas tonus değiĢimi sonucu olabileceğini düĢündürmektedir. Maksiller 

posterior bölge yukarı konumlanmasının retropalatal hacim ile artıĢ yönünde korelasyon 

göstermesi, PNS konumunun yukarı konumlanması ile üst sınırın yükselmesi ve uvula 

ucu sınırının adaptasyonla sabit kalma eğiliminde olması ile açıklanabilir. Li ve ark.
154

 

bimaksiller cerrahi sonrası yumuĢak damak uzunluğunun arttığını, kalınlığının ise 

azaldığını bildirmiĢler, bunun dil basısı sonucu yumuĢak damak morfolojik değiĢimi 

olarak yorumlamıĢlardır. Uvula bölgesindeki lateral doğrusal uzunluğun artması, iliĢkili 

lateral faringeal duvarların da yukarı yönlü gerilmesi ile oluĢmuĢ olabilir. 

Hyoid kemik geri konumlandıkça, retrolingual hacmin daralma eğiliminde 

olduğu ve hyoid kemik aĢağı konumlandıkça orofaringeal ve total hacimlerin azalma 

eğiliminde olduğu korelasyon analizinde gösterilmiĢtir. Fakat bu durum hyoid kemiğin 

fizyolojik adaptasyon ile eski yerine dönme eğilimi bulunduğundan bazı araĢtırmalarla 

çeliĢmektedir. Kim ve ark.
196

 bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastaların ikinci 

aydaki takibinde, hyoid kemik posterior yer değiĢiminin total faringeal havayolu 

azalmasıyla korelasyon içinde olduğunu, fakat altıncı ayda korelasyon görülmediğini 

bildirmiĢlerdir. Shin ve ark.
156

 ise bimaksiller ortognatik cerrahi uyguladıkları 15 

hastada, 6. ay, 1 ve 2. senelerde yapılan kontrollerde hyoid kemik vertikal ve horizontal 

konumunun hiçbir hacim değiĢkeni ile korelasyon içinde bulunmadığını bildirmiĢlerdir. 
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Diğer çalıĢmalarla oluĢan farklılığın, hyoid kemik adaptasyonunun zamanlaması ile 

ilgili olduğu söylenebilir. Efendiyeva ve ark.
174

 bimaksiller cerrahi uyguladıkları 26 

hastayı, cerrahi sonrası 5. ay, 1,4. yıl, 3.yıl ve 5.yıl‟da değerlendirmiĢler ve adaptasyonu 

1.4.yıl ve sonrasında gördüklerini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda hyoid kemik pozisyonu 

ile hacim parametrelerinde görülen korelasyonun diğer çalıĢmalarda görülmemesinin 

sebebi, fizyolojik adaptasyon zamanlarındaki farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. 

Faringeal hacim, alan ve hyoid konumu değiĢiklikleri ile uyku parametreleri 

arasında yapılan korelasyon analizinde herhangi bir korelasyon bulunamamıĢtır. 

Literatürde bimaksiller cerrahi sonrası faringeal boyut değiĢimi ile polisomnografik 

değiĢimler arasındaki korelasyona bakan araĢtırma sayısı kısıtlıdır. Gökçe ve ark.
101

 

faringeal hacim ve aksiyel alan parametreleri ile AHĠ arasında negatif korelasyon 

gördüklerini bildirmiĢlerdir. Hasebe ve ark.
167

 mandibular prognatili hastalara, izole 

BSSRO ve bimaksiller cerrahi uygulamıĢlar ve sadece izole BSSRO grubundaki 

mandibular geriletme miktarı ile AHĠ arasında korelasyon gördüklerini bildirmiĢlerdir. 

Uesugi ve ark.
140

 ise, izole BSSRO ve bimaksiller cerrahi uygulanan her iki grupta da 

faringeal boyut değiĢimleri ile polisomnografik veriler arasında bir korelasyon 

görmediklerini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamız bu yönü ile, Hasebe ve ark.
167

 ile Uesugi ve 

ark.
140

 çalıĢmalarıyla uyumlu görülmektedir. Bu araĢtırmalarda da, bizim çalıĢmamızda 

olduğu gibi bimaksiller cerrahi sonrası anlamlı bir AHĠ değiĢimi görülmemiĢtir. Gökçe 

ve ark.
101

 ise, bimaksiller cerrahi sonrası AHĠ‟de anlamlı düĢüĢ bildirmiĢlerdir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sınıf III iskeletsel iliĢkiye sahip dentofasiyal deformiteli hastalara uygulanan 

bimaksiller cerrahi sonrasında faringeal havayolu boyutlarında daralma gözlemlenmiĢse 

de, bu durum AHĠ‟de anlamlı bir değiĢime neden olmamıĢtır. 

Hyoid kemik infero-posterior yönde yer değiĢtirmiĢ ve bu değiĢimin faringeal 

hacim boyutları ile korelasyon gösterdiği görülmüĢtür. Ayrıca mandibular geriletme, 

mandibula çene ucu ve maksiller yukarı konumlandırma miktarlarının, hyoid kemik 

konumu ve faringeal hacim boyutları ile korelasyon iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir. 

Kadın ve erkek hasta gruplarının faringeal boyut ve polisomnografik verilerin 

grup içi anlamlılık düzeylerinde farklılık görülmüĢtür. Gelecek çalıĢmaların yüksek 

hasta sayısı ve cinsiyet farklılığı gözetilerek yapılması daha sağlıklı sonuçların elde 

edilmesini sağlayacaktır. 

Hastalarımızda AHĠ anlamlı olarak değiĢmese de, bireysel temelde patolojik 

değiĢiklikler görülmüĢ olduğu için, “hastalık yoktur, hasta vardır” ilkesi gereğince, 

ortognatik cerrahi uygulanacak hastaların yaĢ, VKĠ ve cerrahi geriletme miktarlarının, 

her hasta için ayrı olarak değerlendirilmesi ve PSG değerlendirmesinin ortognatik 

cerrahi öncesi rutin tedavi planında mutlaka dikkate alınması gerektiğini 

düĢünmekteyiz. 
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