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OZET

Ortognatik Cerrahinin Faringeal Hava Yolu ve Uyku Kalitesi Uzerindeki

Etkilerinin incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi uykudaki
solunum fonksiyonu ve faringeal havayolu boyutlarindaki degisiklikleri belirlemektir.

Materyal ve Metod: Hastalar, Le Fort | ilerletme ve bilateral sagittal split ramus
geriletme osteotomisi cerrahilerinin eszamanli uygulanarak sinif IIT iskeletsel iligkileri
diizeltilen 28 hastadan (17 kadin, 11 erkek) olugmaktadir. Cerrahi oncesi (T1) ve
cerrahiden sonraki 6-12. aylar arasinda (T2) alinan konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) ile faringeal hacim, minimum aksiyel alan, dogrusal uzunluk ve hyoid
pozisyonu Ol¢iimleri calisildi. Tiim KIBT verileri Dolphin 11.8 yazilimi ile incelendi.
Tam polisomnografi sistemi kullanilarak apne-hipopne indeksi (AHI) ve diger solunum
parametreleri 6l¢iildii. Parametreler arasi korelasyon analizi yapildi.

Bulgular: Cinsiyet gruplart arasinda T1 ve T2 zamanlarindaki iskeletsel,
faringeal boyut ve polisomnografik degisim farklari anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Fakat grup ici diizeyde, kadin ve toplam hasta gruplarinda retrolingual hacim azalmis ve
erkek ve toplam hasta gruplarinda nazofaringeal hacim artmistir. Retropalatal hacim
sadece erkeklerde anlamli derecede dismiistiir. Orofaringeal hacim tim gruplarda
azalmis ve total faringeal hacim sadece toplam hasta grudunda azalmistir (p<0,05). Tiim
minimum aksiyel alan parametreleri, tiim gruplarda daralma gostermistir (p<0,05).
Hyoid kemik kadin ve toplam hasta gruplarinda infero-posterior yonde konum
degistirmistir (p<0,05). Antero-posterior dogrusal Slgiimler (AP) PNS diizeyinde tiim
gruplarda artmis, kalan tiim AP Olc¢timleri kadin ve toplam hasta gruplarinda azalmigtir
(p<0,05). Lateral dogrusal o6l¢iimler (LAT) PNS diizeyinde erkek ve toplam hasta
gruplarinda anlamli derecede artmis, dil taban1 diizeyindeki LAT 6l¢iimii kadinlarda ve
toplam hasta gruplarinda azalmis, uvula ucu diizeyindeki LAT 6l¢limii sadece toplam
hasta grubunda azalma gostermistir (p<0,05). %3’lik oksijen desaturasyon indeksi
(ODI) sadece erkek hasta grubunda artmis, %4’liik ODI ise sadece toplam hasta
grubunda artmistir (p<0,05). Iskeletsel degisimler faringeal havayolu degisimleri ile
korelasyon gostermistir havayolu degisimleri ile polisomnografik parametreler arasinda
korelasyon bulunmamustir.

Sonuc¢: Bimaksiller ortognatik cerrahi faringeal havayolu degisimlerini anlamli
derecede etkilemis fakat obstriiktif uyku apnesi sendromu icin kritik belirleyici
parametre olan AHI’de anlamli bir artisa neden olmamustir. Erkeklerde %3 diizeyindeki
ODI, toplam hasta grubunda %4 diizeyindeki ODI, azalmis havayolu boyutlarindan
etkilenmistir. Faringeal havayolundaki degisiklerde cinsiyet farkliliklarimin da goz
ontlinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, faringeal havayolu, polisomnografi,
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, Dolphin yazilimi.



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 11l skeletal relationship was corrected by Le Fort | 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 AHI 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. GIRIS

Biiytime ve gelisim sirasinda, yiiz yapilari, birincil olarak genetik etkilere, ikincil
olarak cevresel faktorlere bagimlidir. Yiiz ve dental yapilarin anormal ve orantisiz
gelisim ve bilyiimesini siirdiirmesi dentofasiyal deformite ile sonuglanir.' Dentofasiyal
deformite, gelisimsel veya travma, enfeksiyon ve dis etkiler sonucu kazanilmis olarak
olusabilir. Bu uyumsuzluklar hafif estetik bozukluklardan, ¢igneme, konusma ve sosyal
fonksiyonlar1 etkileyen siddetli malokliizyon ve estetik problemlere uzanabilir. Bu
deformitelerin tedavisinde, uygun dental okliizyon ve yliz ahenginin yeniden
kazandirilmas1 hedeflenir. Sadece ortodontik tedavi ile ulasilamayan bu hedefe,
maksilla, mandibula ve dento-alveoler segmentlerin arzu edilen konumlarina ulagsmasini
saglayan ortognatik cerrahi teknikler ile ulagilr. - 2

Ortognatik cerrahi, daha iyi bir okliizyon, gelismis yiiz estetigi ve artmis yasam
kalitesi * ile sonuglansa da, faringeal havayolu boyutlar iizerinde de belirgin etkisi
vardir.*® Yumusak damak, dil, hyoid kemik ve ilgili bir¢ok kas dogrudan veya dolayl
olarak maksilla ve mandibula ile baglantili haldedir. Bu nedenle ortognatik cerrahi ile
olusturulan ¢ene konumu degisikliklerinin, hem ¢ene kemikleriyle dogrudan iliskisi
bulunan bu yapilarin konumunda, hem de yumusak doku ve kas geriliminde
degisikliklere neden olacag: diistiniiliir.”” * Bu degisikliklerin etkileri en ¢ok faringeal
havayolu boyutlari {izerinde goriiliir. Faringeal havayolu tizerindeki bu etkiler, maksiller
ve mandibuler cerrahi konumlandirmanin miktarma ve yoniine goére degisiklik
gésterir.5'8

Ortognatik cerrahi sonrasi faringeal havayolunun etkilenmesi, bu etkinin daralma
yoniinde oldugu durumlarda obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) endisesini de
beraberinde getirir. OUAS, uyku sirasinda periyodik havayolu kollapsi nedeniyle

faringeal havayolunun tikanmasi sonucu, horlama ile baslayan ve uyanma ile



sonuglanan solunumun bir siire durmasi ile Kkarakterize bir uyku solunum
bozuklugudur.” Hastalar gece boyunca hipoksi ve uykunun kesilmesi nedeniyle artmig
giin i¢i uyuklama, yorgunluk, dikkati toparlayamama gibi semptomlara sahiptir.
Hastalik ilerledik¢e, her gece olusan hipoksi sonucu, kandaki azalmis oksijen
saturasyonu, hipertansiyon, kardiyovaskiilar aritmi, miyokard enfarktiisii, ve pulmoner
hastaliklar, uykuda ani 6liim gibi morbidite ve mortalitesi yiiksek saglik problemlerine
yol acar.”*? Kronik uykusuzluk, yorgunluk ve hipersomnolansa yol acarak iiretimde
verimsizlige, is ve trafik kazalarina da sebep olur.10%? Havayolu boyutlarinin daralmasi
OUAS gelisiminde temel hazirlayici faktorler arasinda sayilir.!

Iskeletsel simf I1I iliskiye sahip hastalarda, ortognatik cerrahinin faringeal hava
yolu ve uyku kalitesi tizerindeki etkilerini ayni1 anda konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) ve polisomnografi (PSG) ile uzun donemde inceleyen c¢alismalarin sayisi
oldukga kisitlidir ve yapilan sistematik derleme ve meta analiz c¢alismalar1 i¢in daha
fazla veriye ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir."> **

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizin amaci, bilateral sagittal split ramus
osteotomisi (BSSRO) geriletme ve Le Fort I osteotomisi ilerletme ameliyatlar
yapilarak, bimaksiller ortognatik cerrahi operasyonu uygulanan hastalarda;

e Faringeal hava yolundaki boyut degisikliklerini KIBT iizerinde yardimci

bilgisayar programiyla caligsarak incelemek,

e Upyku kalitesi degisikliklerini PSG ile incelemek,

e Iskeletsel degisimler ile havayolu boyut degisimleri arasindaki ve havayolu

boyut degisimleri ile PSG veri degisimleri arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dentofasiyal Deformite

Dentofasiyal deformite, normal yliz oranlar1 ve dissel iliskilerin, sadece
ortodontik tedavi ile giderilemeyecek derecede sapmaya ugradigi bozukluklar ifade
eder.’® © 2 Hastalar hem fonksiyonel hem de estetik yonlerden etkilenmislerdir ve bu
durum sosyal ve psikolojik hayatlarin1 da etkiler. Dentofasiyal deformiteli hastalara
dissel malokliizyonlar eslik edebilir, fakat malokliizyon bu durumun tanimlayici 6zelligi
degildir. Ortodontik tedavi digsel iliskileri uygun bir duruma getirse dahi, psikolojik ve
sosyal problemlere neden olan iskeletsel problemleri diizeltmeyebilir. Bu nedenle
kamuflaj tedavisi ile diizelemeyecek kadar agir iskeletsel anomalisi olan ve biiyiime
gelisimi tamamlamis hastalarda sadece dental iliskilerin tedavi edilmesi basarili bir
tedavi hedefi olamaz; tatmin edici fasiyal estetik de saglanmalidir ve bu da ortodontik
tedavi ile beraber, ¢enelere yeni iskeletsel konum verilmesine olanak taniyan ortognatik
cerrahi ile birlikte saglanir.™ (s 4)

Maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel uyumsuzluklar, 6n-arka yondeki
uyumsuzluklar, dik yon uyumsuzluklar1 ve yatay yon uyumsuzluklarindan biri veya
kombinasyonu seklinde olabilir. On-arka yondeki maksillo-mandibular uyumsuzluklar,
maksillanin normal gelisimi ile birlikte anormal mandibula gelisimi, mandibulanin
normal gelisimi ile birlikte anormal maksilla gelisimi veya maksilla ve mandibulanin
her ikisinin de anormal gelisimi seklinde goriilebilir. Maksiller yetersiz biiyiime veya
mandibuler asir1 bliylime veya her iki durumun birlikte gelismesi ile sonuglanan
uyumsuzluklar, sinif III iskeletsel deformite ve malokliizyon olarak adlandirilir (Sekil
2.1). Eger normal maksiller biiylime ve yetersiz mandibuler biiylime s6z konusuysa,
olusan deformite, sinif II iskeletsel deformite olarak adlandirilir (Sekil 2.2). Siif I iligki

ceneler aras1 normal iliskiyi ifade eder, fakat bimaksiller protriizyon s6z konusu ise, her



iki ¢ene de kafa kaidesine gore 6nde konumlanmis olup yine bir dentofasiyal deformite
olusturur. Mandibuler veya maksiller ¢apraz kapanislar yatay  yoOndeki
uyumsuzluklardandir. Dik yondeki uyumsuzluklar da, diger iskeletsel uyumsuzluklarda
oldugu gibi tek bir ¢enede veya kombinasyon seklinde goriilebilir. Dik yon
uyumsuzluklar1 agik kapanis ve derin kapanis olarak kendini gosterir. 16 (5. 393)
Hipoplazik, retrognatik maksilla; maksiller dik yon asiriligi veya yetmezligi;
okliizal diizlemde kant varlig1; agik kapanislar; maksiller darlik; mandibular retrognati
ve hipoplazileri, mandibular prognati, ve asimetriler sik goriilen deformite

cesitlerindendir. 17 ¢ 112

Sekil 2.1. Sik goriilen Sinif III iskeletsel iligski varyasyonlari. (A) Normal maksilla ve
mandibula. (B) Maksiller retriizyon ve normal mandibula. (C) Normal maksilla ve
mandibular prognati. (D) Maksiller retriizyon ve mandibular prognati.18 s73)



Sekil 2.2. Sik gorilen Smuf II iskeletsel iligki varyasyonlari. (A) Maksiller dental
protriizyon. (B) Maksiller prognati. (C) Maksiller ve mandibular retrognati ve dental
protriizyon. (D) Maksiller ve mandibular retrognati ve maksiller dental protriizyon. (E)
Maksiller prognati ve dental protriizyon. (F) Mandibular retrognati. (G) Normal
maksiller ve mandibular iliski.18 (s. 72)

2.2. Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Tedavi

Siddetli iskeletsel uyumsuzluklarin neden oldugu malokliizyon vakalarinda {i¢

tip tedavi diistiniilebilir.

e Biiylime modifikasyonu : Gelismekte olan ¢ocuklarda, dentofasiyal ortopedi,
biiyiime fenotipini bir dereceye kadar degistirebilir. Cesitli tiplerdeki yiiz
maskeleri ile maksiller antero-posterior yon fazlaligi veya yetmezlikleri ile
maksiller dik yon fazlalig1 azaltilabilir. Fonksiyonel apareylerle birlikte yiiz
maskesi kullanimimin mandibuler antero-posterior yetmezlik durumunda
mandibuler projeksiyonu gelistirme potansiyeli bulunmaktadir. 1962)

e Ortodontik kamuflaj: Hafif iskeletsel uyumsuzlugu bulunan hastalara dental

kompansasyon tedavisi uygulanabilir. Fakat ideal olmayan estetik,

sorgulanabilir stabilite ve uzamis tedavi siiresi gibi dezavantajlara sahiptir.



e Ortognatik cerrahi: Bu tedavi metodu, ayr1 bir baslikta ele alinacaktir.

2.3. Ortognatik Cerrahi

Biiyiime ve gelisim durduktan sonra var olan dentofasiyal uyumsuzluklari tedavi
etmede en etkili metod ortodontik ve cerrahi tedavi kombinasyonudur. Maksilla,
mandibula ve dento-alveoler segmentlerin arzu edilen konumlarina ulasmasini saglayan
ortognatik cerrahi, tarihsel olarak bazi riskler ve zorluklarla iliskilendirilmis olsa da,
hastalar i¢cin daha az travmatik ve daha kolaylastirilmig hale getirilmistir ve bu nedenle
akiler bir tedavi segenegidir. *° © 2 Iyilestirilmis iskeletsel iliskiler sayesinde olusturulan
dikkate deger yiiz degisiklikleri, tedavi basarisini belirlemede 6nemli bir faktor
olmaktadir.

Fonksiyon, estetik ve stabilite ortognatik cerrahinin {i¢ temel hedefidir.
Fonksiyonel ve estetik deformiteler genellikle birlikte goriliirler ve fonksiyonel
problem diizeltilirken, fasiyal estetigin de gelistirilmesi i¢in her firsat kullanilmalidir.
Estetik uyumsuzluk siklikla, siddetli dentofasiyal deformitenin bir sonucudur. Gerekli
cerrahi hareketi degerlendirmek i¢in tedavi oncesinde uygun ortodontik ve cerrahi
planlama, sadece iyi fonksiyonu saglamakla kalmayacak, uygun estetik sonug¢ i¢in de
yararl olacaktir.® ¢-©

Basaril1 bir ortognatik cerrahi icin, hasta, ortodontist ve maksillofasiyal cerrah
arasinda yeterli ve acik bir iletisim olmas1 gereklidir. Hastanin temel sikayeti, teshis ve
tedavi planlamas1 acisindan &nemlidir. Ozellikle ortodontist ve cerrah arasindaki
iletisim eksikligi, net bir tedavi planinin olusturulmasimni onler ve hastada kafa
karigikligina neden olur. Dentofasiyal deformiteye sahip hastanin ortognatik cerrahi igin
degerlendirilmesi teshis ve tedavi plami i¢in gereklidir ve bu degerlendirme hastanin
sikayetlerini ve beklentilerini dinlemek ve arastirmakla baslar.”® Hastanin sikayetleri ve

beklentileri gergek disi olabilir, ve bu konuda hastaya tedavinin olanaklar1 ve sinirlar



hakkinda bilgi verilmeli ve hasta gergcek disi beklentilere sokulmamalidir. 1764 Hasta
sikayeti dinlendikten sonra klinik ve radyolojik muayene yapilmalidir.

2.3.1. Ortognatik Cerrahi icin Muayene

Hastalarin dentofasiyal deformite ile ilgili fonksiyonel ve estetik sikayetleri
dinlendikten sonra yiiziin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi yapilmalidir. Klinik
muayene i¢in hastalar lateral ve frontal cepheden bakilarak muayene edilmelidirler.

Cene iliskileri ve fasiyal profil konveksitesi siibjektif olarak lateralden
bakildiginda anlasilabilir (Sekil 2.3). Yiiz konveksitesi sefalometrik rontgenlerle
objektif olarak da degerlendirilebilir. Siif II uyumsuzluklar genellikle konveks profil
gosterirken, smif III uyumsuzluklar konkav profil gosterir. Maksiller yetmezlik
durumunda paranazal bolgede diizlesme goriilebilir. Nazal sirtin sekli ve burun ucu
acist, maksiller osteotomi ile etkilenebilir ve bu degisikliklerin hastayr nasil
etkileyecegine dikkat edilmelidir. Ornegin maksiller yetmezligi olan ve burun ucu
yukariya doniik hastalarda Le Fort I ilerletme osteotomisi ile kotii bir goriiniim elde
edilirken, uzun yiiz tipli ve burun ucu asagi doniik bir hasta Le Fort I yukar1 alma
osteotomisinden fayda gorebilir. Alar tabanin hemen yakinindaki bolgeyi orten deri
konturu lateral bakisla incelenebilir. Bu bdolgedeki yumusak dokular icin kemik
desteginin yetersiz olmasi paranazal diizlesme olarak tanimlanan ¢okiintiiye neden
olacaktir ve asag1 diizey, on-arka yon maksiller yetmezligin belirtisidir. Genellikle sinif
III uyumsuzluklarin bir bulgusu olsa da, bimaksiller retriizyon gosteren smif II
uyumsuzluklarda da goriilebilir. Yine tiist dudak ve nasolabial agi, alt dudak,
labiomental katlant1 derinligi ve mandibular diizlem acilar1 da degerlendirilmesi gereken

faktorlerdendir, 17 1821 3



Konveks Diiz Konkav

Sekil 2.3. Profil varyasyonlari. Profilin konveks veya konkav olusuna c¢ene
boyutlarindaki uyumsuzluk neden olur fakat hangi cenede uyumsuzluk oldugunu
gostermez. (A) Konveks yiiz profili sinif II iligkiyi gosterir. (B) Diiz iliski normal yiiz
yapisini gosterir. (C) Konkav yiiz profili siif III iskeletsel iliskiyi gosterir. (5. 182)

Yiizii 6nden bakarak muayene etmekle dik ve yatay iliskiler degerlendirilebilir.
Subnazal noktasindan yumusak doku menton noktasina kadar olan dik yiiz yiliksekligi
alt yiiz yiiksekligini verir ve bu yiikseklik glabella noktasindan yumusak doku menton
noktasina kadar olan tiim yiiz yiiksekligi ile karsilastirilabilir (Sekil 2.4). Bu oran kisa
yiizli hastalarda azalirken, uzun yiiz yliksekligine sahip hastalarda artar. Okliizal
diizlem kant varlig1 ve kondiler hiperplazi veya hipoplazi durumlarinda olusan vertikal
mandibular asimetriler frontal cepheden bakilarak degerlendirilebilir. Ozellikle Le Fort I
ilerletme ve yukar1 alma osteotomisinde alar taban genisleyeceginden, yatay yliz
oranlar1 incelenmelidir. Yine fasiyal orta hatta gore asimetri olup olmadigina
bakilmalidir. Frontal cepheden sklera ve goz kapaklari da degerlendirilmelidir. Alt goz
kapag1 rahat pozisyonda iken irisin alt sinir1 hizasinda bulunur. Bu noktada sklera
gortliiyorsa, infraorbital kenar yetmezliginin ve eslik eden sinif III hastalarda maksiller
yetmezligin bir belirtisidir. Yine rahat ve giilme pozisyonunda iist dudak ve {ist merkezi
kesici dislerin iligkisi incelenmelidir. Maksiller yiikseklik, tist dudak uzunlugu, kesici
dis kronlarinin uzunlugu gibi faktorlerdeki c¢esitlilik iist keser goriinlim miktarini

etkileyecektir, 17 292162
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Sekil 2.4. Yiiz oranlari. (A ve B) Dik yiiz oranlar1. (C) Yatay oranlar. ideal olarak sag
ve sol goz ile burun yatay mesafesi birbirlerine esittir. Medial kantuslar aras1 mesafe,
alar taban genisligine esittir. Agiz genisligi ise irisler arasi mesafeye esittir."® ¢ %)

Yiiz muayenesi tamamlandiktan sonra agiz i¢i muayene yapilmalidir. Uygun bir
agiz i¢ci muayene i¢in, calisma modelleri ve radyografiler alinmalidir. Agiz ici
muayenede dentisyonun durumu, ark formlari, kesici dis egimleri, caprasiklik ve
diastemalar, spee egrisinin durumu ve okliizal diizlem kanti degerlendirilebilir.
Okliizyon durumunda kesici dis iligkileri, overjet ve oOrtiilii kapanis miktarlari, varsa
acik kapanis ve On ve arka capraz kapanislar incelenir. Tiim bu degerlendirmeler,
okliizal agiz i¢i fotograflarla kayit altina ahnmalidir. */ (5. 31) Ag1z i¢i fotograflar yaninda,
ag1z dis1 olarak dnden dudaklar rahat ve giillimser pozisyonlarinda, sag ve sol profilden
de fotograflar alinmalidir. Bu iliskiler hastanin sentrik okliizyonda kapanis kayidi ile
alinmis ¢alisma modelleri tizerinde de Ol¢iilmelidir. Artikiilator tizerine alinmis ¢alisma
modelleri ile ortognatik cerrahi oncesi ark koordinasyonu degerlendirilebilir, bosluk
analizi ve ortodontik planlama yapilabilir.

Radyografik analiz i¢in lateral ve postero-anterior sefalometrik filmler,
panoramik radyografiler, periapikal radyografiler, gerektiginde bilgisayarli tomografi
(BT), KIBT ve manyetik rezonans goriintilleme (MR) tekniklerinden faydalamlabilir.21

©-11) Radyografik muayene ile patolojiler, dzellikle osteotomi hatlarina yakin dis kokleri



ve gomiilii disler, temporomandibuler kondil boynu ve basi, ramus, ante-gonial bolge ve
mandibuler kanal incelenmelidir.'” ©-3°)

Sefalometrik analiz ile ¢enelerin birbirleri ile iligkileri ve ¢enelerin kafa tabani
ile iliskileri, dislerin ve alveol kaidenin birbirleri ile sert ve yumusak doku iligkileri
incelenebilir. KIBT ve BT ile yardimci bilgisayar yazilim programlar1 kullanilarak 3
boyutlu analiz ve tedavi plani olusturulabilir. X" 39

2.3.2. Ortognatik Cerrahi Teknikler

Dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in bir¢ok ortognatik cerrahi teknigi ve bu
tekniklerin modifikasyonlar1 mevcuttur. En ¢ok kullanilan teknikler mandibulada
bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve maksillada Le Fort |
osteotomisidir. Intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) mandibular prognatide
kullanilir ve BSSRO’ya kiyasla inferior alveoler sinire olan diisiikk komplikasyon riski,
teknik basitlik, kisalmis cerrahi siire, ve temporomandibuler eklem saghigi acilarindan

2% 24 proksimal ve distal segmentlerin rijid stabilizasyonda

avantajli goriinse de
birakilmamasi1 ve bu segmentlerin birbiri iizerinde serbestce hareket edebilmesi,
postoperatif stabilite agisindan cerrahlar1 ve ortodontistleri kaygilandirmis ve BSSRO
mandibuler cerrahi i¢in daha ¢ok tercih edilen metod olmugtur.? Klinigimizde siklikla
kullanilan ortognatik cerrahi teknikler BSSRO ve Le Fort I osteotomileridir. Sinif I ve
Smif I on-arka yon ve dik yon iskeletsel uyumsuzluklarda en ¢ok yararlanilan
tekniklerden olmalar1 ve calismamizda sadece bu iki teknikten yararlanilmasi
dolayisiyla, bir¢ok ortognatik cerrahi teknik i¢inde sadece bu iki teknik {izerinde
durulacaktir.
2.3.3. Mandibular Cerrahi

Caldwell ve Letterman sadece geriletme operasyonlarinin yapildigi, distal

segmentin 6ne almmasina imkan tanimayan IVRO teknigini 1954 yilinda
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ge:listirmislerdir.26 IVRO teknik varyasyonlari, C ve L osteotomileri daha sonra
literatiirde yerini almistir. Obwegeser ve Trauner 1955 yilinda mandibular iskeletsel
malokliizyonlar1 istenilen yonde yeniden konumlandirmaya olanak taniyan BSSRO
teknigini tanimlamislardir.?’ Orijinal  teknik iizerinde bircok modifikasyon
gerceklesmistir. 1961 yilinda Dalpont, egik kesiyi lateral korteks boyunca uzatmigtir.?®
1968 yilinda Hunsuck ramus mediali boyunca uzanan kesiyi, en ¢ok mandibular

1%, Epker ve

foramene ulasacak sekilde kisaltmistir. 1970’lerin sonunda Bell ve Schende
ark.®® osteotomiyi mandibula inferiorunda bitirmeyi tammlayan modifikasyonu
gelistirmislerdir.

e Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bukkal yumusak dokular iki Langenbeck ekartdrii ile ekarte edilir. Insizyon iist
ve alt molar diglerin orta noktasi hizasindan baslayacak sekilde, ramusun 6n yiiziinden
baslar. Insizyon asag1 dogru dis oblik sirtin lateraline dogru iner ve birinci molar dis
hizasinda vestibiilde sonlanir (Sekil 2.5-A). Ramus fork retraktorii, koronoid bolgeye
yerlestirilir (Sekil 2.5-B). Periost elevasyonu mandibula govdesi lateralinden baslar,
mandibula inferioruna ve posteriora, ramusun 6n tarafina dogru devam eder (Sekil 2.5-
C). Temporal kas baglantilari, superior yonde, ramus konkavitesinin en fazla oldugu
diizeyin lizerine dek serbestlestirilir. Mandibular foramen ve lingula genellikle yiikselen
ramusun On kenarindaki konkavitenin en fazla oldugu hizada ve medial ramus
yilizeyinin orta noktasinda konumlanir. Periost elevasyonu sirasinda periost altinda
kalip, mandibular foramen ve ndrovaskiiler demet lizerinde kalmak, kanamayi ve
inferior alveolar sinir hasarini 6nlemek ag¢isindan onemlidir. Olusturulan periost tiineli
medial osteotomiler igin yeterli genislikte olmalidir. Kemik dokunun kan destegini

kaybetmemesi i¢in genis doku diseksiyonundan ka<;1n11mahd1r.31 (s 102)
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Inferior alveoler norovaskiiler demet goriildiikten sonra, mandibular kanal
retraktorii ile bu demet ve medialdeki yumusak dokular, osteotomi sahasindan izole
edilir (Sekil 2.5-D). Medial ramusun osteotomisine, lingulanin iizerinden okliizal
diizleme paralel olacak sekilde Lindemann frezi ile baslanir. Osteotomi, ramusun 6n-
arka yon boyutunun yarisi veya licte ikisi kadar posteriora uzanmalidir. Kesinin korteksi
gecip, medullar kemige hafifge uzanmasi gerekmektedir(Sekil 2.5-E). Yiikselen
ramusun On kenarindan inferiora dogru, lateral kortikal kemik boyunca yapilacak ve
birinci molar ile ikinci molar arasinda sonlanacak osteotominin hatlar1 rond frezle
kortikal kemige girilerek isaretlenir. Sonra bu noktalar, kortikal kemik boyunca testere
veya uygun frezlerle birlestirilir. Ikinci molar dis mesiali yakinlarinda, kesi mandibula
inferioruna dogru yapilmalidir. Vertikal kesi i¢in Once Obwegeser retraktorii
mandibulanin inferior kenarina yerlestirilir, boylece hem 1iyi bir goriis alan1 saglanmis
olur hem de kesi sirasinda fasiyal arter ve fasiyal sinir dallar1 ile yumusak dokular
korunmus olur. Norovaskiiler demet kortikal kemige yakin seyrettigi goz Oniinde
bulundurularak, osteotominin kortikal kemik boyunca yapilmasi ve medullar kemige
girilmemesi o6nemlidir. Kortikal kemik boyunca birlestirilen osteotomi hatlarini
tamamlamak amaciyla 6 mm’lik osteotom ile bukkal ve lingual kortikal hatlar
belirginlestirilmelidir. Osteotom, inferior alveolar sinire zarar vermemek icin, kortikal
kemik yiizeyinin hemen altinda c¢alismali ve medullar kemik merkezinden
kaginilmalidir (Sekil 2.5-F). Bu islem tamamlandiktan sonra genis bir spreader
osteotomi hattina yerlestirilir (Sekil 2.5-G), Smith separatorii ise mandibula alt kenar
kesisine yerlestirilir (Sekil 2.5-H). Fragmanlar, dik osteotomi hatti destek olarak
kullanilarak yavasca birbirinden ayrilir. Bu esnada noérovaskiiler demet izlenmeli ve
proksimal fragmandan tamamiyla ayrilmamissa 4 mm’lik chisel kullanilarak dikkatlice

ayrilmalidir. Norovaskiiler demet tamamen distal fragmana serbestlestirildiginde,
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ayirma islemi tamamlanir. Ayrilmanin tam anlamiyla gergeklestigini test etmek i¢in,
distal parca hafifce 6ne dogru cekilmelidir. Bu sirada anormal bir gerilim kuvveti
hissedilmemelidir.>* ¢-1%9

Osteotomi tamamlandiktan sonra prefabrike interokliizal akrilik splint
yerlestirilir ve tel ligatiirlerle maksillomandibuler fiksasyon saglanir (Sekil 2.5-1).
Temporomandibuler eklem kondillerinin, artikiiler fossa i¢inde kalmasini saglamak i¢in
proksimal segment fossaya dogru itilir. Mandibular geri itim durumunda kemik
segmentleri arasinda herhangi bir interferans birakmamak ve operasyon sonrasi eklem
disfonksiyonunu 6nlemek i¢in, her iki segment arada bosluk veya ¢ikint1 birakmadan,
frezlerle uyumlandirilmalidir. Sonra, genellikle 4 delikli, ve her iki segmente ikiser vida
gelecek sekilde yerlestirilen titanyum miniplaklar ile fiksasyon gergeklestirilir.
Osteotomi bolgesi primer olarak kapatilmadan once, okliizyondan emin olmak ig¢in
maksillomandibuler fiksasyon kesilir, splint c¢ikarilir ve okliizyon test edilir. Agiz
acikligi, sag sol lateral ve protruziv hareketlerle kontrol yapilir. Fonksiyon yumusak
degilse ve eklemlerde atlama olusuyorsa, fiksasyon yenilenmelidir. Sonrasinda yara

salin soliisyonu ile yikanir ve primer olarak siiture edilir.%t ¢ 11
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Sekil 2.5. BSSRO ameliyati. A. Insizyon. B. Ramus ekartoriiniin (fork) koronoid
bolgeye yerlestirilmesi. C. Subperiostal diseksiyon. D. Mandibular kanal ekartoriiniin
uygulanmasi. E. Medial ramusun lingula tizeri osteotomisi. F. Obwegeser ekartoriiniin
konumu ve tamamlanmis osteotomi hatti. G. Spreader’in yerlestirilmesi. H. Smith
separatOriiniin mandibula korpus kenarina yerlestirilmesi ve segmentlerin ayrilmasi. L.
Prefabrike okliizal splintin yerlestirilmesi.

2.3.4. Maksiller Cerrahi

Maksillayi ilgilendiren osteotomiler, Le Fort I, Il, 11l seviyesi osteotomileri ile
segmental osteotomilerden olusur. Ortognatik cerrahi amaciyla en sik kullanilan teknik
Le Fort | osteotomisidir. Ik defa 1859 yilinda nazofaringeal polip lezyonlarma ulasmak
icin, 1901 yilinda Le Fort tarafindan tanimlanan kirik hattt seviyesinde, von
Langenbeck tarafindan uygulanmlstlr.32 Rekiirent epistaksis nedeniyle olusan nazal
tikaniklig1 ortadan kaldirmak amaciyla, Le Fort I kirik hattinda osteotom kullanilarak

maksillanin hareketlendirilmesi Cheever tarafindan 1867 yilinda bildirilmistir.*
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Ortognatik cerrahi amaciyla Le Fort I osteotomisi ilk kez Wassmund tarafindan, post-
travmatik malokliizyon ve ortayliz deformitesini diizeltmek i¢in 1927 yilinda
uygulammlstlr.34 Schuchardt, pterigoid baglantida ayirma yapmadan uygulanan
maksiller ilerletme cerrahisinin yetersiz oldugunu bildirmis ve pterigoid baglantiy1
ayirarak Le Fort I osteotomisi uygulamlstlr.35 1960’11 yillarda, doku rezistansina neden
olmadan segmentlerin repoze edilmesi gerektigini bildiren ve teknigi ana hatlariyla
tanimlayan Obwegeser olmus, ve Le Fort | osteotomisini ¢esitli ¢ene yiiz bozukluklarini
diizeltmek i¢in kullanmlstlr.36‘ 87

e Le Fort | Osteotomisi

Yiiziin yumusak dokularmin rahat bir konumda bulunmasi ve list dudagin iist
keser disler iizerindeki dogal konumunu gorebilmek ig¢in, hastanin basi
hiperekstansiyonda bulunmamali, olabildigince noétral pozisyonda kalmalidir.
Mukogingival katlantinin 2-3 mm apikalinden, birinci molarlar arasindaki bukkal
vestibiilden horizontal sirkiimvestibiiler insizyon yapilir (Sekil 2.6-A). Insizyon
yapildiktan sonra kanama ile karsilagilirsa, kanamanin muhtemel kaynagi superior
posterior alveolar arterdir ve koterize edilmesi yeterlidir. Insizyon yapildiktan sonra,
maksilla {izerinde anterior, superior-lateral ve posterior yonlerde, periost veya Cottle
elevatorii yardimiyla diseksiyon yapilir ve maksilla ekspoze edilir. Anterior diseksiyon
apertura piriformisi ekspoze etmek icin piriforma dogru yapilir, periost elevatorii yukari
asag1 yonde calistirilarak, cep olusturulur ve nazal taban mukozasi, nazal aperturadan
10-15 mm posteriora dogru eleve edilir. Superior-lateral diseksiyon, infraorbital
foramenden c¢ikan infraorbital norovaskiiller demeti ekspoze etmek icin
mukoperiostiumun elevasyonu ile baglar. Posterior diseksiyon, zigomatikomaksiller

stitur, zigomatik buttress ve pterigomaksiller fissiir bolgelerine uzanir(Sekil 2.6-B). Bu
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noktada bukkal yag dokusunun herniasyonunu engellemek ig¢in periost biitlinliigliniin
korunmasi énemlidir.® ©17©)

Planlanan osteotomi hatti, maksiller kanin ve birinci molar dis koklerinin
apekslerinin 4-5 mm ftizerinden rond frezler ile isaretlenir. Bu islem bittiginde, i¢
referans noktalar1 belirlenen osteotomi hatt1 tizerinde ve altinda isaretlenir ve caliper ile
iki nokta arasindaki Ol¢iim kaydedilir. Bu noktalar, osteotomi yapilip maksilla
serbestlestikten sonra yeni pozisyon Olgiimiinde kullanilacaktir. Referans noktalari
isaretlendikten sonra, pterigomaksiller fissiir bolgesine tersine egimli bir ekartoér veya
periost elevatorii yerlestirilir, lateral nazal duvar boélgesine de nazal mukozay1 korumak
icin periost elevatorii yerlestirilir(Sekil 2.6.-C). Bukkal yumusak dokular ekarte
edilirken, testere ile maksillanin lateral duvari posterior ve anterior bdlgeden ayrilir.
Horizontal osteotomi hatti, okliizal diizleme paralel olmalidir. Maksillada yukariya
konumlandirma yapilacaksa, rond frezlerle ilk osteotomi hattinin iizerine, intriize
edilecek miktar caliper yardimiyla kanin ve molar dis bolgelerinden isaretlenerek
belirlenir ve bu noktalar, ikinci bir osteotomi yapilarak testere ile birlestirilir. Lateral
maksiller duvardaki kemik dilimi alinir ve igeriden maksillanin posterior kismina
osteotomi yapilabilir. Posterior maksillada 3 mm ve daha az asagi konumlandirma
gerektigi durumda ise, maksilla posteriorunda egimli kesi yapilarak, maksilla
ilerletildiginde bu bdlgenin asagi konumlanmasi saglanabilir. 3 mm den fazla asagi
konumlandirma gerektigi hallerde kemik greftlemesi gereklidir.38 (5. 178)

Nazal septal osteotom anterior nazal spinadan baglayarak, posterior ve inferior
yonde yonlendirilir (Sekil 2.6-D). Bu islem yapilirken isaret parmagi agiz iginden sert
damak iizerine yerlestirilerek, osteotom basinci, kemik direnci kesilene dek kontrol

edilir. Bu mesafe anterior nazal spinadan 25-30 mm uzaklik araligindadir. Lateral nazal

duvarlarda korumali osteotom tercih edilebilir. Bu noktada, piriform kenardan 25-30
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mm’den fazla ilerlenmeyerek, arteria palatina desendens’e zarar vermekten
kaginilmalidir (Sekil 2.6-E). Daha sonra, kii¢iik diiz veya egimli bir osteotom,
pterigomaksillar baglant1 bolgesine, anterior ve inferior yone egimlendirilerek
yerlestirilir. Asir1 anteriora yonlendirme arteria palatina desendens’e zarar verebilir,
¢linkii bu arter sert damak posterior sinirindan 10 mm anteriorda yerlesmistir. Anterior
maksillaya bas parmak basisi ile veya Rowe forsepsleri kullanilarak down-fraktiir
gerceklestirilebilir(Sekil 2.6-F). Maksillaya baglantist devam eden nazal mukoza
bolgeleri varsa bu bolgeler nazal mukoza laserasyonuna neden olmamak icin
ayrilmahidir. Daha sonra Tessier mobilizasyon hooklar1 yardimiyla maksilla daha fazla
hareketlendirilebilir (Sekil 2.6-G). Bu noktada desending palatin nérovaskiiler demeti
ayirt edilmeli ve demetin sert damaga giris noktasindaki perpendikiiler kemik plag
Rongeur ile nazik¢e koparilmalidir. Daha sonra tedavi planlamasina gore frezler
yardimiyla, maksiller siniis duvarlari, nazal kemik ¢ikintilar1 ve tuber maksilla ve
maksillanin posterior duvarindaki kemik uyumsuzluklar1 diizeltilebilir. Onceden
hazirlanmis okliizal splint, maksilla ve mandibulara fikse edilir (Sekil 2.6-H).
Temporomandibuler eklem kondilinin artikiiler fossa i¢inde dogru yerinde oldugundan
emin olunmalidir. Bu nedenle, maksillomandibuler kompleks mandibular angulus
onilinden parmak basisi yukar1 ve hafifce 6ne dogru bastirilir. Nazal septumun inferior

kismi, 6zellikle maksiller yukar1 konumlandirma planlaniyorsa eksize edilmelidir. 86

179)

Maksilla  6n-arka, dik ve yatay yonlerde planlanan pozisyonuna
konumlandirildiginda, titanyum miniplaklar, maksillanin kalinliginin fazla oldugu
piriform bolgesi ve zigomatikomaksiller ¢ikinti bolgelerine yerlestirilirler (Sekil 2.6-1).
Miniplaklar, kemik konturune gore adapte edilmelidirler. Aksi halde vidalar

sikistirildiginda, kemik segmentleri deplase olabilir, 38 ©- 180
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Le Fort | osteotomisinde paranazal kaslar diseke edildiginden, alar taban

genisligi artmaktadir ve bu kaslar Cinch siitur teknigi ile tekrar yakinlastirilmalidir.

Daha sonra sirasiyla periost, kas ve mukoza katmanlari siiture edilirler.* ¢ 189

Sekil 2.6. Le Fort | osteotomisi ameliyati. A. Insizyon. B. Maksillanin diseksiyonu. C.
Pterigomaksiller fissiir ve lateral nazal bolgenin korunarak osteotominin yapilmasi. D.
Nazal osteotomun yerlestirilmesi. E. Lateral nazal osteotomun yerlestirilmesi. F. Rowe
forsepsi ile maksillanin hareketlendirilmesi. G. Hook ile maksillanin stabilizasyonu ve
yetersiz diseksiyon bolgelerinin diseksiyonu. H. Prefabrike okliizal splintin
uygulanmasi. I. Kemik konturlarina gore uyumlandirilmis titanyum miniplagin piriform
bolgesine yerlestirilmesi.
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2.4. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

Obstriiktif uyku apnesi, uykuda solunumun 10 saniye veya daha fazla siireyle
tamamen (apne) veya kismen (hipopne) kesilmesi ile karakterize olan uyku iliskili
solunum problemi hastaligidir. En yaygin olan {ist hava yolunda tikanikli§a bagli olarak
olusan obstriiktif uyku apnesi ve nadir goriilen, merkezi sinir sisteminden inspirasyon
ve ekspirasyonu siirdiirecek ileti sinyallerin azalmasi ile solunum eforunun (solunumda

goriilen gdgiis hareketleri yoktur) olmamasiyla karakterize santral uyku apnesidir. % %

(s. 56)

Hipopne, 10 sn. boyunca hava akiminda en az %50 azalma ve oksihemoglobin
saturasyonundaki %3-4’den fazla diisiis veya elektroensefalografi (EEG) ile tespit
edilen uyanayazma (arousal) ile birlikte goriilen durumdur.®® % &9

Uyku apnesinin siddeti 1 saatte goriilen apne veya hipopne sayisi ile belirlenir ve
apne-hipopne indeksi (AHI) ile derecelendirilir. OUAS teshisi konulabilmesi i¢in, AHI
skorunun en az 5 olmasi ve hastanin su semptomlardan en az ikisini gdstermesi
gerekmektedir: Tikanma-bogulma hissi ile uyanma (choking), uykuda tekrarlayan
uyanmalar, dinlendirmeyen uyku, giin i¢i yorgunluk veya azalmis konsantrasyon. AHI
skorunun 5 ila 15 arasinda olmasi hafif, 15 ila 30 ise orta, 30°dan yliksek ise siddetli
OUAS olarak smiflandirilir, 340 &5

2.4.1. OUAS’n Patofizyolojisi ve Risk Faktorleri

Ust hava yolu kemik yapilardan (mandibula, maksilla ve hyoid kemik) ve
yumusak dokulardan (dil, yumusak damak, parafaringeal yag dokulari, faringeal kaslar
ve lateral faringeal duvarlar) olusur. Ust hava yolu, farkli kaynaklarda degisken sekilde
isimlendirilmekte ve g¢esitli sayida boliimlere ayrilmaktadir. Bu boliimler burun,
nazofarinks, retropalatal orofarinks, retrolingual orofarinks, hipofarinks ve larinks

olarak siralanabilir. 3 * & 77)
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Faringeal hava yolunun solunum, yutma ve konusma gibi normal fonksiyonlari
iist hava yolunun agilma ve kapanma kapasitesine bagli gerceklesir. Faringeal hava
yolunun bu fonksiyonlarini gerceklestirmeye olanak taniyan, sert damaktan, vokal
kordlara kadar uzanan agilir-kapanir bolge, ayn1 zamanda OUAS olusmasindan da
sorumludur. OUAS’li hastalarda en fazla g¢Okmeye-daralmaya ugrayan bolgeler
uvula/yumusak damak arkasi (retropalatal orofarinks) veya dil kokii arkasi (retrolingual

orofarinks) bolgeleridir. **

Cogu zaman her iki bolge de etken olabilir. Burun, nazal
konkalarin bitiminden sert damak sinirina kadar uzanan bolge olan nasofarinks ve
epiglottisten larinkse kadar uzanan hipofarinks bélgeleri, ¢ogunlukla OUAS’I1
hastalarda ¢cokme bolgeleri olarak etken olmazlar.*

Faringeal hava yolu agikligi, hava yolununun daralmasina ve ag¢ik kalmasina
neden olan faktorlerce belirlenir. Hava yolu ¢okmesine neden olan unsur, inspirasyon
sirasinda diyafram tarafindan olusturulan negatif liimen i¢i basing ile, ¢evresel liimen
dis1 dokularin basincidir. Havayolu acgikligini saglayan faktorler ise faringeal duvarlarin
elastik ozellikleri ile farinks kaslarinin kontraksiyonudur. Saglikli insanlarda lumen dist
doku basinci, faringeal duvarlarin elastik kabiliyetlerinden daha azdir. Lumen dis1 doku
basinci, ¢evresel yumusak dokularin ve kemik yapilarin bir sonucudur. OUAS’h
hastalarda asir1 yumusak doku (obezitede goriildigii gibi), kemik kompartman
boyutlarindaki kisitlilik (retrognati hastalar1) veya bu faktorlerin bileskesi liimen disi
doku basimcii artirir ve iist hava yolu capimi azaltir. 4 45 Sefalometrik caligmalar,
mandibuler uzunlugun azlig1, maksilla ve / veya mandibulanin retropozisyonu ve asagi
pozisyonlu hyoid kemigin de OUAS’l1 hastalarla iliskili oldugunu géstermistir. MR ile
gorlintiilleme ¢alismalari, yine dil, yumusak damak ve lateral faringeal duvarlar gibi
yumusak dokularin hacimlerinin OUAS’Ih hastalarda daha fazla oldugunu

géstermistir.46
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Bu anatomik faktorlerin yaninda, farinks agikligindan sorumlu kaslar (faringeal
konstriktor kaslar), hyoid kemik pozisyonuna (geniohyoid, mylohyoid, digastrik,
stylohyoid, omohyoid, sternohyoid, tirohyoid), yumusak damak (palatoglossus,
palatopharyngeus, levator palatini, tensor palatini, musculus uvula) ve dilin
(genioglossus, hyoglossus, styloglossus) pozisyon ve sekline etki eden kaslar da OUAS
gelisiminde etkili olabilir. Bu kaslar, solunumsal uyaran (artmis CO, veya azalmis Oy)
veya negatif limen i¢i basing gibi lokal uyaran varli§i durumunda aktivitelerini
arttirirlar. Uyaniklik durumundaki negatif limen ici basing, farinksin genislemesi ile
sonuglanan hava yolu refleksi i¢cin major uyarandir. Uyaniklik durumunda farinks
genisletici kaslarin aktivitesi, faringeal hava yolundaki anatomik yetersizlikleri
kompanse etmektedir.*” *® Fakat, 6zellikle de aksiyal kas hipotonisinin fazlalastigi REM
uykusunda, kimyasal ve mekanik uyaranlara kars1 kas aktivitesi ve refleksinin azaldig
ve faringeal hava yolunun daralmasma neden oldugu bilinmektedir.® * 8D Yine
merkezi sinir sistemi lizerindeki solunum merkezi kontroliindeki dengesizlikler ve {ist
hava yolunda enflamasyon gibi faktorler duyusal yollara zarar verebilir ve faringeal
hava yolu néromuskuler reflekslerini olumsuz yénde etkileyebilir. *°

Bu patofizyolojik mekanizmalar, klinik calismalarla elde edilmis OUAS i¢in
major risk faktorlerini de desteklemektedir. Bu risk faktorleri asagidaki sekilde
stralanabilir 4 ¢824
e Kemik kompartman boyutunda darlik : Mandibular hipoplazi veya

retrognati, Maksiller hipoplazi veya retrognati. Kranyafasiyal anomaliler.
e Yumusak doku hacminde artis : Obezite, makroglossi, yumusak damak
uzunlugu, lateral faringeal duvar kalinlagmasi, adenotonsiller biiyiime,

faringeal enflamasyon ve 6dem.

e Artmis faringeal egim.
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e Faringeal genisletici kas aktivitesinde azalma.

e Mekanoreseptdr duyarhiliginda problem: Ust hava yolu noéromuskuler
reflekslerinde azalma, {ist hava yolu faringeal kas giicii ve dayaniminda
azalma.

e Solunum kontroliindeki dengesizlikler.

¢ Yaglanma

e Etnisite

e Hormonal faktorler: Testosteron varligi (Erkek cinsiyet veya testosteron
takviyesi), Progesteron azalmasi (menopoz).

e Alkol alim1

2.4.2. OUAS’n Etkileri

OUAS’mm klinik etkileri ndrokognitif ve kardiyovaskiiler olarak iki kategoride

incelenebilir. Norokognitif etkilerin uyku apnesinden kaynaklanan uyku kesintilerinin
bir sonucu oldugu diisiiniilirken, kardiyovaskiiler etkilerin olugan hipoksi sonucu ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir. Fakat her iki etki de heniiz tam anlamiyla ispatlanamamlstlr.39
Yaygin norokognitif etkiler giin i¢i uyuklama hali, azalmis dikkat, trafik ve is kazalar
yasamaya egilim, hafiza problemleri, planlama ve problem ¢6zmede bozukluk olarak
stralanabilir.>® % °' Bu etkilerin prefrontal korteksin uyku yetersizligine hassas
olmasindan kaynaklandig: diisiiniiliir.>* OUAS’1n potansiyel kardiyovaskiiler etkileri
hipertansiyon,® diyabet,* felg,”® miyokard enfarktiisii®® ve konjestif kalp yetmezligi
gelisimi®’ olarak siralanabilir. Uyku apnesi ile kardiyovaskiiler etkiler arasindaki iligki
kesitsel calismalar, boylamsal caligmalar ve terapdtik vaka serileri ile desteklenmistir.
Fakat heniliz kardiyovaskiiler etkiler gosteren OUAS hastalariin tedavi sonuglarin
inceleyen kontrollii randomize ¢aligmalar yoktur. Bu nedenle OUAS ile kalp hastaliklar1

arasinda belirleyici bir iliskiden su an igin bahsedilememektedir.* Ayrica obezite,

22



OUAS’a neden olmakla birlikte, uyku kesintilerinin davranissal, hormonal ve metabolik
degisimlerle iliskili oldugu ve bunun da daha fazla kilo alma ile ilgili oldugu
diisiiniilmektedir.”®

2.4.3. OUAS’1n Teshisi ve Polisomnografi’nin Onemi

OUAS’ta teshis, anamnez ve fiziksel muayene bulgular1 yaninda uyku solunum
problemi varligimi gosterecek uygun objektif degerlendirme ile birlikte yapilmalidir.
Hekim, oOzellikle yukarida sayilan risk faktorleri varliginda, OUAS igin
siphelenmelidir. Risk faktorleri degerlendirildikten sonra, klintk muayene igin
semptomlar ve bulgular arastirilmali daha sonra uyku apnesi i¢in gelistirilmis 6zel teshis
metodlarindan yararlanmalidir.

Klinik degerlendirmede OUAS hastalarinin %95’inde varligi bildirilen horlama
en yaygin semptomdur.® Horlama, hastada yillardir var olabilir ve zaman ilerledikge
yogunlugunda artis olur. Kilo alimi, alkol tiiketimi, sedatif ilag alimi, supin pozisyonda
uyumak horlamayr daha yogun hale getirebilir. Hastalar horladiklarinin farkinda
olmazlar ve genellikle aile iiyeleri veya uyku partneri tarafindan durumdan haberdar
edilirler. Genel popiilasyonda horlama yaygin oldugundan OUAS i¢in zayif bir
prediktordiir. OUAS hastalarinin sadece %5 kadar1 horlama belirtmemistir ve
horlamanin yoklugu biiytlik olasilikla OUAS’1n olmadigi anlamima gelse de, hastalig
biitiiniiyle olmadigi anlamina gelmez.%° ©
Sahit olunmus apne varligi, OUAS hastalarinin uyku partnerlerinin %751

! Hastalar genellikle bu durumdan

kadarinin  gozlemledigi bir semptomdur.6
habersizdirler fakat bogulma hissi seklinde uyanmalardan yaknabilirler.® € %) Agint
giin i¢i uyuklama, gece boyunca yasanan uyku kesintilerinin ortaya ¢ikardigi, yetersiz
uykudan kaynaklanan, oldukg¢a sik goriilen OUAS semptomudur.63 Oldukga siibjektif

bir semptomdur ve hastalar genellikle bu duruma aliskin olduklar1 i¢in normal kabul
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etme egilimindedirler ve hekime bildirmezler.? © *% Horlama gibi, giin i¢i uyuklama
da genel popiilasyon i¢inde yaygin oldugundan,65 tek basima OUAS teshisi i¢in zayif bir
prediktérdﬁr.GO 9 Asirt giin i¢i uyuklamanin varhigim1 ve siddetini objektif olarak
ortaya koymak zordur, yorgunluk ve rechavet ile karistirilabilir ve genellikle giin igi
uyuklama halini 6lgmeye yoOnelik hazirlanmis anketlerle arastirilir. OUAS’in diger
semptomlar1 Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Fiziksel muayene OUAS igin karakteristik olan bazi bulgular1 ortaya ¢ikarabilir.
Obezite veya artmus viicut kitle endeksi (VKI) siklikla OUAS ile iligkilendirilmistir.
Grunstein ve arkadaslari, uyku klinigi hastalarinin olusturdugu bir popiilasyonda,
hastalarin %28’inin VKI’sinin 30 kg/m2 ‘den yiiksek oldugu, %47’sinin ise 26 ila 30
kg/m? araliginda oldugu bildirilmistir.® Ayni arastiricilar, en az 25 kg/m? VKi’ye sahip
olmanin, OUAS agisindan %93 sensitivite ve %74 spesifite degerleri ile iliskili
oldugunu gostermislerdir. Artmis boyun ve abdomen ¢evrelerinin OUAS i¢in giivenilir
klinik prediktorler oldugu ve artmis boyun ¢evresinin hastaligin siddeti ile korelasyon

66-68 Kushida ve arkadaslari, 40 cm boyun g¢evresi uzunlugu

gosterdigi bildirilmistir.
varliginin OUAS i¢in %61 sensitivite ve %93 spesifite degerlerine sahip iliski icinde
oldugunu bildirmistir.%

Bazi kranyofasiyal faktorler de daralmis hava yolu ve OUAS gelisimine neden
olur. Mandibular retrognati, maksiller yetmezlik, hyoid kemigin inferiorda
konumlanmasi, OUAS’1 hastalarin sefalometrik bulgular1 arasinda en sik olanlaridir.™®
' Mandibula veya maksillanin, veya her ikisinin birden gelisim yetersizligi dil
tabaninin arkaya dogru yer degistirmesiyle iligkilendirilmistir. Bu nedenle retrognati

bulgusu, o6zellikle retrolingual orofarinks bolgesinde daralmis hava yolu olasiligini

arttirir.”® > OUAS n diger bulgular1 Tablo 2.1°de gdsterilmistir.
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Tablo 2.1. OUAS’n semptom ve bulgulari.? ¢ 96066

OUAS Semptomlari OUAS Bulgulari

-Horlama - Obezite

-Sahit olunmus apne varlig1 | - Artmis boyun cevresi uzunlugu
-Giin i¢i asir1 uyuklama - hipersomnolans -Artmig bel ¢evresi uzunlugu
-Boguluyormus hissi ile uyanma - Mandibular retrognati

-Dispne -Maksiller retrognati
-Dinlendirmemis uyku - Maksiller darlik

-Diisiik uyku kalitesi - Overjet

-Insomnia - Overbite

-Sabah basg agrilar - Makroglossi

-Azalmis konsantrasyon - Yumusak damak 6demi ve eritemi
-Azalmig hafiza - Uzamig yumusak damak

-Azalmis motor aktivite - Retropalatal, retrolingual bolge darligi
-Anksiyete ve depresyon - Nazal tikaniklik

-Gastroozefagal refli - Hipertansiyon

OUAS teshisi i¢in sadece klinik muayene yeterli olmasa da, semptomlar ve risk
faktorleri teshis giivenilirligine yardimci olmaktadir. OUAS teshisi i¢in hastalarin
kendilerini anketler yoluyla degerlendigi siibjektif metod ile uyku sirasindaki
Olcimlerin alindig1 objektif metod, teshis i¢in siklikla kullanilan yaklasimlardir.
Hastalarin giin i¢i uyuklamalarin1 kendilerinin degerlendirdigi siibjektif araglar,
standardize edilmis bir dizi soru veya ifadeden olusur. Bu tip bir degerlendirme objektif
fizyolojik veri saglamasa da, diisiik maliyetlidir ve hasta anamnezi ile klinik
degerlendirme ile birlikte degerlendirilebilir. En ¢ok kullanilan siibjektif degerlendirme
testi Epworth uyku skalasidirr. Epworth uyku skalasinda hastalara giin i¢i
uyuklamalarinin derecesini 0 ila 3 skorlar1 arasinda derecelendirmelerinin istendigi
sekiz farkli soru sorulur. Bu sorulara verilen cevaplar ile hastalarin OUAS ile iliskili
olup olmadig1 belirlenir. Daha az kullanilan Stanford uyku skalasi, bir baska siibjektif

degerlendirme skalasidir ve hastalara belirlenen bir anda uyku durumlarii 7 dereceli bir
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skalada isaretlemeleri istenir. Her iki test de basitlik ve maliyet acisindan avantajli
olmalarina ragmen, objektif testlerin yayginlagsmasi ile sadece anamneze ve klinik
muayeneye yardimci araglar olarak islev g('jrmektedirler.73 (5. 119)

OUAS’1n biitiinliyle teshis edilebilmesi i¢in, uyku halindeki tiim fizyolojik
verilerin elde edilmesi ve yorumlanmasi gereklidir. PSG uyku laboratuarinda
uygulanan, OUAS teshisi i¢in altin standart olarak kabul edilen objektif diagnostik
testtir.”® © 116). 62 (. 100) Hagtanin gece uykusu sirasinda, en az 12 kanalli sensdrler
yardimiyla, devamli olarak uyku ve solunumla iligkili parametrelerin dl¢iilmesinden
olusur. Bu parametrelerden bazilart EEG, elektrookiilogram (EOG), elektromyogram
(EMG), nazal hava akimi , oral hava akim1 , solunum eforu sensorii, oksijen satiirasyonu
(puls oksimetre), viicut pozisyonu ve elektrokardiyogram aygitlarindan elde edilen
verilerdir.”* Bu veriler egitimli uyku teknisyeni veya doktor tarafindan yorumlanur.
Apne (hava akimmin 10 saniye veya daha fazla siirede tamamen kesilmesi) ve
hipopneler (hava akimimin en az 10 sn boyunca, en az %50 kesilmesi ile birlikte goriilen
%3 veya daha fazla oksijen desaturasyonu veya iliskili uyanayazma) monitorize edilir.
Uyku apnesinin siddeti AHI ile belirlenir. AHI, uykudaki toplam apne ve hipopne
sayisinin, uykuda gecen siireye boliinmesi ile elde edilir. Bu degerlendirmede apne ve
hipopne sayis1 dikkate alinsa da, bazi1 ¢alismalarda solunum rahatsizlik indeksi (SRI) de
hesaba katilir. SRI, apne ve hipopne ile beraber, apne ve hipopne kriterlerini
saglayamayan, oksijen desaturasyonu olmaksizin en az 10 saniye hava akiminda azalma
sonucu EEG ile tespit edilen artmis solunumsal gaba ile iliskili uyanayazmalari da
(ASCU) (respiratory effort related arousal - RERA) AHI'ye eklemektedir. Fakat bu
skorlamadaki tanim oldukca gesitlilik gostermektedir. ® (5. 100) Oksijen desaturasyonu
olmadan tekrarlayan ASCU’lar iist solunum yolu direnci sendromu (SYDS) olarak 1993

yilinda Guilleminault ve ark. tarafindan tanimlanmistir.”” SYDS’de apne, hipopne veya
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oksijen desaturasyonuna neden olmayan artmis inspiratuar ¢aba ve hava akim kisithligi
vardir. Siirecin sonunda gecici ve tekrarlayici alfa ritmi EEG’si ve uyku kesintisi
gériih'ir.75 Yiikselmis direng yiikiinii karsilamak i¢in artmis inspiratuar ¢aba tekrarlayan
uyanmalara ve uyku kesintilerine yol agarak giin i¢i hipersomlonansa neden olur.® &7
Nazal tikanikliklarin havayolu direnci ve SYDS gelisimine 6nemli derecede katkisi
oldugu bildirilmistir.”® Fakat Uluslararas Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasi (ICSD) 3.
edisyonda, SYDS’nin OUAS’tan ayr1 bir uyku bozuklugu olmadigina dikkat ¢ekilmis
ve bunun OUAS’in bir varyanti oldugu ve ayr1 bir isimlendirme gerektirmedigi
bildirilmistir.”” Polisomnografik degerlendirmenin ana dezavantaji pahali olusu ve
laboratuar gerektirmesidir. Polisomnografik degerlendirmeye alternatif olarak basit ve
daha az uyku parametresinin olgiilebildigi, evde kullanilabilir, tagabilir cihazlar da
bulunmaktadir. Bazi taginabilir cihazlar ise tiim uyku parametrelerini oleebilirler.” Yine
de, laboratuar degerlendirmeleriyle karsilastirildiginda, taginabilir uyku degerlendirme
cihazlarinin  sonuglarimin  giivenilirligi ve dogrulugu onemli o6lgiide cesitlilik
gostermektedir ve sensor ¢ikmasina karsi calisma sirasinda bir gézlemcinin olmamasi
teknik olarak tatmin etmeyen calisma olasiligini arttirmaktadur.®? ¢ 109

Baz1 tibbi goriintiileme teknikleri {ist hava yolu ve kranyofasiyal yapilari
degerlendirmede kullanilabilir, fakat uyku apnesi teshisinde yeterli degildir. Havayolu
boslugu ve havayolu daralmasi riskini degerlendirmede kullanilsalar da objektif uyku
degerlendirmesinin yerini tutmamaktadirlar.

2.4.4. OUAS’ta Tedavi Secenekleri

o Konservatif Tedaviler

Stirekli Pozitif Havayolu Basinci (SPHB) tedavisi, 1980’11 yillarda gelistirilmistir

ve yiiksek tedavi etkinligi ile OUAS ig¢in ilk tercih edilecek tedavi metodudur.”® SPHB

cihazi, faringeal havayolu kaslarinin uyku uyarimi dolayisiyla olusan negatif duvar
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basinci ile ¢ékmeye ve daralmaya olan egilimini, havayoluna siirekli hava akimi iletip
acik kalmasini saglayarak onlemektedir. Hastalarin tedaviye olan devamliliklarina baglh
olarak SPHB tedavisi ilk 1 ayda OUAS hastalar1 i¢in hayat kalitesini degistirici yararlar
saglamaktadir. Asir1 glin i¢i uyuklama uzun donem kullanim ile azalir. Depresif
semptomlarin azaldigi, hayat kalitesinin arttigi, motorlu ara¢ kazalarinin azaldigi ve
horlamanin kesildigi bir¢ok arastirmada gésterilmistir.79'82

OUAS teshisi konulan hastalar, apne, hipopne ve horlamay1 engelleyecek
optimal basinct belirlemek amaciyla, goézetimli uyku titrasyon polisomnografi testine
tabii tutulurlar. Bu testten elde edilen optimum basing, SPHB i¢in ayarlanir. Bir bagka
yontem de herhangi bir gozetmene ihtiya¢c duyulmadan uygulanan kendiliginden
ayarlanabilen SPHB cihazlar1 ile 1 veya 2 hafta degerlendirme sonucu elde edilen
optimum basincin uygulanmalsldlr.83 s 6 Kendiliginden ayarlanabilen bu SPHB
cihazlarmin dogrudan kendisi tedavi icin kullanilabilecegi gibi, buradan elde edilen,
uyku siiresinin %95’inde havayolunu agik tutmayi saglayacak minimum basing, klasik
SPHB cihazina ayarlanabilir. Kendiliginden ayarlanabilen cihazin, klasik cihaza olan
istiinliigii heniiz kamtlanmamlstlr.84 Bir bagka alternatif cihaz, cift diizeyli SPHB
cihazidir, bu cihaz, inspirasyon sirasinda bir basing, ekspirasyon sirasinda ise
inspirasyondan daha az siddette ayri bir basing vermektedir. Genellikle yiiksek
titrasyonlu basing gerektiren SPHB hastalarina, ekspirasyonda zorlanmalar1 dolayist ile
recete edilirler.5® ¢

Horlama ve OUAS ig¢in bir baska tedavi metodu da oral aparey kullanimidir.
Mandibula repozisyon apareyi (MRA), mandibulayr onde konumlandirir ve {ist
havayolu agikligini genisletir. Daha az kullanilan diger aparey cesidi dil sabitleyici

aygitlardir. MRA’larin temel ¢alisma mekanizmasi dili 6ne konumlandirarak, orofarinks

On-arka yon boyutlarini arttirmaktir. Bu etkinin, dil, yumusak damak, lateral faringeal
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duvarlar ve mandibula ile iliskisi bulunan m. palataglossus ve m. palatofaringeus
kaslarinin mekanik gerilimi sonucu olustugu dl'isiim'ilmektedir.85 128 Ozellikle siddetli
OUAS hastalarinda, SPHB tedavisi, oral aygit tedavisinden daha etkin bir sekilde AHI
indeksini azaltmaktadir.®*® Fakat her iki tedavinin etkili oldugu durumlarda, hastalar
SPHB tedavisi yerine MRA tedavisini tercih etmektedirler.®

OUAS tedavisi i¢in diger konservatif tedavi yaklasimlar kilo verme, tiitiin ve
alkol tiiketimini birakma gibi tavsiyelerden olusmaktadir. Kilo vermenin OUAS
siddetini azalttig1 gésterilmistir.go

e Cerrahi Tedaviler

OUAS i¢in iyi tanimlanmis birgok cerrahi yaklasim bulunmaktadir. Nazal septal
veya sert doku deviasyonu bulunan, alar ¢okme veya konka hipertrofisi olan hastalara
yapilan nazal rekonstriiksiyon da eger uyku apnesine neden oluyorsa cerrahi prosediir
icinde sayilabilir. Tonsiller veya adenoid hipertrofilerinde tonsilektomi veya
adenoidektomi yapilabilir. Fakat literatiirde siklikla incelenen cerrahi prosediirler,
uvulopalatofaringoplasti (UPFP), genioglossus ilerletimi, hyoid miyotomi ve askisi, dil
tabani cerrahisi, ortognatik maksillomandibuler ilerletme (MMI) osteotomileridir. Artik
kullanilmayan veya diger tedavilere yamit vermeyen nadir OUAS olgularinda
trakeotomi de cerrahi prosediirler i¢inde sayllabilir.91

SPHB tedavisinin OUAS hastalar1 i¢in basarili olmasina ragmen, bazi hastalarca
cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulmasinin nedeni, SPHB tedavisini siirdiirmekteki hasta
uyumsuzlugudur.? Orta dereceden siddetli derecedeki OUAS hastalarinda dahi, gecede
en az 4 saatlik kullanim uyumlu olarak kabul edilirse, 6nemli diizeyde uyumsuzluk
(%46-83 arasinda) bulunmustur.”® Bu nedenle hastalar kalici cerrahi tedavilere

yonelmektedirler.
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Gilinimiizde yukarida sayilan cerrahi tedaviler, cerrahi riskleri aza indirmek ve
gereksiz sayida prosediirleri azaltmak igin, iki fazli bir sisteme ayrilmistir. Bu fazh
protokol, UPFP gibi en az invaziv cerrahiden baslar ve son care olarak diisiiniilen
ortognatik MMI cerrahisi ile sonlanir.> % Faz 1 tedavi icerisine nazal rekonstriiksiyon,
uvulopalatofaringoplasti, genioglossus ilerletimi, hyoid askisi, ve dil tabani cerrahisi
sayllabilir.96

Bu cerrahilerin se¢imi endikasyonuna gore belirlenir. Nazal darlik varhiginda
nazal rekonstrilksiyon cerrahisi tercih edilmelidir. OUAS varliginda eger etken
retropalatal ¢okme ise, UPFP ve eslik eden tonsillektomi uygulanabilir. Literatiirde
horlama ve OUAS igin en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden biri olan UPFP, temel
olarak daralmaya sebep olan uzamis ve 6demli uvula ve yumusak damagin posterior
kisminin eksizyonu ile kismi lateralfaringoplasti prosediirlerinden olusur.> ®® pek cok
modifikasyonu raporlanmistir. UPFP habitiiel horlamay1 hemen hemen tiim hastalarda
ortadan kaldirsa da, operasyon sonrasi polisomnografik degerlendirmede, objektif
iyilesme %41 ile %66 arasinda kalmaktadir.”” Sher ve ark. UPFP’nin basar1 oranini
%40 olarak bildirmislerdir.98 Bu tedavi, sadece yumusak damak sinirindaki
obstruksiyonu elimine etmekte ve dil tabani civarindaki obstruksiyonu tedavi
etmemektedir. Cogu hastada her iki bolge de OUAS patogenezinden sorumludur. Bu
nedenle cerrahi oncesi degerlendirme ile obstrikksiyonun yumusak damak bolgesi ile
sinirli oldugu belirlenen OUAS vakalarinda basart oram1 %90°1 bulmaktadir.*®

Eger obstrikksiyonun nedeni dil tabani veya hipofaringeal bolge ise, m.
genioglossus ilerletimi, hyoid miyotomi ve askisi, dil tabani cerrahisi veya MMI
cerrahileri diisiiniilebilir. Genioglossus kasi ilerletimi kendi basina tek bir cerrahi
prosediir olarak veya MMI prosediirii iginde ek cerrahi olarak uygulanabilir. Teknik,

genial tuberkiilleri tizerinde tasiyan anterior lingual mandibular segmentin, sagittal
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testere ile on dis korteksten girilerek, 10 x 18 mm boyutlarinda dikdortgen bir
fragmanin kesilerek hareketlendirilmesi, sonrasinda ise One cekilip rotasyona
ugratilarak mini plak ile fikse edilmesinden olusur. Bu teknikle genioglossus kasinin
gerilerek, dil taban1 bolgesinin uykuda agik tutulmasi amaglanir. Dil i¢in fazladan bir
alan yaratmadig1 ve uykudaki dil tonusunun kisiden kisiye degisebildigi icin, kisitl bir
tekniktir ve operasyon sonrasi klinik basart tahmin edilememektedir (%42-75).%
Genioglossus, geniohyoid ve orta faringeal konstriktor kaslar hyoid kemikle baglanti
yaparlar. Bu kaslarin dil tabani bolgesindeki hipofaringeal havayolu biitlinliigiinii
korumada biiyiik 6nemi vardir. Bu nedenle hyoid miyotomi ve aski cerrahisi, hyoid
kompleksini ne ¢ekip hipofaringeal obstriiksiyonu hafifletmek amaciyla yapilir. Izole
prosediir olarak veya geniohyoid ilerletimi sirasinda ek prosediir olarak yapllatbilir.100
Yukarida anlatilan faz 1 tedavilerinden OUAS i¢in yeterli yanit alinamadiginda,
dil rediiksiyonu veya daha ¢ok uygulanan MMI cerrahilerinden yararlanilir. Teknik
standart Le Fort | ve BSSRO ilerletme cerrahilerinin ayni anda yapildigi ortognatik
cerrahi teknikleri igerir. Maksilla ve mandibulanin ileri konumlandirilmasi, faringeal
yumusak dokular tizerindeki gerilimi arttirir ve iist havayolunu medial-lateral ve 6n arka
yon boyutlarinda artisa neden olur.™® Rosa'rio ve arkadaslarimin yayinladig1 sistematik
derleme ve meta analiz calismasinda MMI cerrahisinin faringeal havayolu hacminde
etkili bir artig sagladigi (ortalama 7.86 cm?®) bildirilmistir."% Bir baska meta analiz
calismasinda, MMI cerrahisinin AHI’yi ortalama 63.9’dan 9.5’e diismesini sagladig
gésterilmistir.103 Zaghi ve arkadaslarinin yaynladigi, MMI cerrahisinin OUAS’I1
hastalardaki tedavi iizerindeki etkisini inceleyen meta analizde ise, bu teknigin ytliksek
etkinligi {izerinde durulmus, ve siddetli OUAS hastalarmin AHI’lerinin, siddetli
olmayanlara gére daha fazla azalma gosterdigi, diisiik AHI’ye sahip hastalarm ise daha

yiiksek basar1 oranina sahip oldugu géjsterilmigtir.104
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Literatiirde OUAS tedavisi i¢in iki faz temelli tedavi yaklasimini elestiren
gorlsler de mevcuttur. Bu goriise gore, ozellikle siddetli OUAS’l1, minimal yumusak
doku fazlalig1 olan, ve 6nemli 6lgiide maksillomandibuler yetmezligi bulunan vakalarda
konservatif oldugu i¢in ilk 6nce birinci faz cerrahileri uygulandiginda bu cerrahilere
verdikleri tedavi yaniti diismektedir.'® OUAS hastalarinda siklikla tek bir bolgenin
degil, hem retropalatal hem de retrolingual bolgelerinin sorumlu olmasinin gosterildigi

(;&Lhsmatlar,loe"lo8

sadece UPFP cerrahisi yapildiginda ortaya ¢ikan diisiik basar
oranlarim  agiklamaktadir.'®  Yine agresif UPFP cerrahisi sonrasi faz 2 MMI
yapildiginda velofaringeal yetmezlik gelisme riski vardir. Bu nedenle se¢ilmis
hastalarda faz protokoliine kati bir baghlik yerine dogrudan MMI cerrahisi
yapilabilecegi bildirilmistir.”® 1%

2.5. Ortognatik Cerrahinin Faringeal Hava Yolu Boyutlar1 ve Hyoid Kemik
Konumuna Etkileri

Ortognatik cerrahi sonrasi olusan havayolu degisimlerinin incelenmesi, 1979
yilinda Kuo ve ark.’nin'®® 1980 yilinda ise Bear ve Priest’in™® OUAS’li hastalara
mandibular ilerletme cerrahisi yapmalar ile semptomlarinda hizli iyilesme oldugunu
bildirdikleri vaka raporlar1 ile baglamaktadir. Her iki raporda da arastiricilar, bu
tarihlerde siddetli OUAS hastalarinin kalic1 trakeostomi uygulanarak tedavi edildigini
bildirmisler ve mandibular ilerletme cerrahisinin, kalici trakeostomiye gore
avantajlara dikkat ¢ekmislerdir. Bu konuda sinif II iskeletsel iligkiye sahip hastalarda
uygulanan izole mandibular ilerletme cerrahisinin, faringeal havayoluna etkilerini
inceleyen prospektif ve retrospektif calismalar, mandibular ilerletme ile birlikte ilgili
yumusak dokularin, dilin ve 6zellikle geniohyoid ve genioglossus baglant1 bolgelerinin

de 6ne ilerledigini ve sonug olarak boyutlarda anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. *®

11114 o Fort | ilerletme cerrahisinin uygulandig hastalarda ise, velofaringeal kas ve
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tendonlarin gerilimi, 6ne ilerlemesi ve yumusak damagin pozisyonu ve uzunlugunun
degismesi nedeniyle Ozellikle nazofarinks bolgesinde havayolu boyutlarinda artisa
neden olmaktadir. ™ ™8 Giiniimiizde, OUAS tedavisi icin uygulanan MMI
cerrahilerinin, faringeal havayolu boyutlarini arttirdigina yonelik, kanit diizeyi yiiksek
meta analiz ve sistematik derleme aragtirmalar ile desteklenen ciddi diizeyde bilimsel
veri mevcuttur,” 102 19124

Dentofasiyal deformiteleri diizeltmek icin planlanan ortognatik cerrahinin,
hekimler ve hastalar i¢in endise kaynagi olusturmasinin nedeni, cenelerin One
konumlandirilmasi ile boyutlari artan faringeal havayolunun, tersi yapilinca daralip
OUAS olusumuna neden olabilecegi diislincesidir. Cogu arastirmaci, ortognatik
geriletme cerrahileri sonrasi, genelerle kas ve tendon baglantilar ile yakin iligskide olan
dil, hyoid kemik, yumusak damak ve faringeal duvarlarin, gerilim ve pozisyonlarinin

degistigi ve faringeal havayolunda daralmaya sebep oldugu fikrini desteklemektedir. 125-
31 Bu daralmanin OUAS’a neden oldugunu bildiren ilk vaka raporlar1 Guilleminault ve
ark.’nin'*? 1985 yilinda ve Riley ve ark.’nin™*® ayn1 hasta grubunu 1987 yilinda
yayinladiklari, obezitesi bulunmayan, saghkli 2 bayan hastanin prognatik
mandibulalarinin, ortognatik cerrahi ile geriye alinmasi sonrast gelistigini bildirdikleri
OUAS vakalaridir.

Izole mandibular geriletme operasyonu sonrasinda yapilan faringeal havayolu
incelemelerini konu edinen ve 2 boyutlu veya 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile
yapilan arastirmalarda hakim goriis, havayolu boyutlarinin dogrusal, alan ve hacim
olarak daraldig:, 't 15 129131 134190 Ly oid kemik pozisyonunun ise geri ve/veya asagi
dogrultuda pozisyon degistirdigidir.*?> ¥ 137 141144 Hy6id kemik baska hicbir kemikle

artikiilasyonda bulunmadigi i¢in pozisyonu suprahyoid ve infrahyoid kas ve

ligamentlerin etkisine bag11d1r.145 Hyoid kemigin mandibular geriletme operasyonlari
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sonrasi inferoposterior yonde yer degistirdigi, uzun dénemde ise orijinal pozisyonunda
olmamak kaydiyla ilk konumuna yaklastigi, arastirmacilarin iizerinde goriis birligi
icinde bulundugu bir durumdur.*t 7 141 192196 pmandibular geriletme operasyonu
uygulanmis sinif III iskeletsel iliskiye sahip hastalar iizerinde yapilmis bazi arastirma

sonuclar1 Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Izole mandibular geriletme operasyonu sonrasi olusan degisiklikler.

Aragtirma Caligma tipi / | Katilime1 | Goriintiileme Takip Havayolu boyut | Hyoid konum
Teknik Sayis1 | teknigi / Olgiim | Periyodu degisikligi degisikligi
1991-Athanasiou RT. 52 Sef. /D. 1yl Degismiyor Asagl
ve ark '
1996-Hochban ve PR. 16 Sef. /D. 1 hafta/ 3|Azaliyor -
ark.'?® ay/ 1 yil
2000-Tselnik  ve RT. 14 Sef. /D. 2 hafta / 6|Artiyor /|-
Pogrel**! ay—2yil |Azaliyor
2000-Kawamata ve PR. 30 BT./D. 3 ay/ 6 ay/|Azaliyor Asagi ve geri
ark. ' 1yl
2000-Gu ve ark.™ RT. 62 Sef. / D. 1 gin/ 1. 3. Degismiyor Asag1 ve geri /
6. Aylar / 1. hafif relaps
2. 3. yillar
20091-1Achilleos ve PR. 31 Sef./D. 6ay/3 yil |Azaliyor Asagi / Relaps
ark.
2002-Liukkonen ve RT. 22 Sef./ D. 19,9 ay Azaliyor -
ark.l34
2002-Samman  ve RT. 22 Sef./D. 6 ay Azaliyor Geriye
ark.l35
2004-Saitoh ve RT. 10 Sef. / D. 3-6 ay / 2|Azaliyor /|-
ark.!’ yil Degismiyor
2005-Chen ve RT. 23 Sef. / D. 1/1,5yil | Azaliyor -
ark.136
2005-Eggensperger RT. 32 Sef. / D. 1 hafta / 6|Azaliyor Asag ve geri /
ve ark.™¥’ ay/ 14 ay/ hafif relaps
12 y1l
2005-Kawakami ve RT. 30 Sef. /D. lay/ 1yl |Degismiyor /|Asagt / Tam
ark * Azaliyor relaps
2007-Chen ve RT. 35 Sef./D 3-6 ay/ 2|Azalms: / Hafif|-
ark.”’ yil relaps
2008-Degerliyurt RT. 24 BT/ D.A. 3ay Azaltyor -
ve ark.'
2008-Marsan  ve RT. 25 Sef. /D. 1 yil Azaliyor -
a‘I,k.l49
2008- Muto ve PR. 49 Sef. / D. 1yl Azaliyor -
ark.™
2010-Park ve PR. 12 BT /H. 6 ay Degismiyor Geriye
ark.l43
2010-Hwang  ve| PR/IVRO 15 Sef. /D. 1 giin/1 ay /| Azaliyor/ Asagi ve geri /
ark.!* 16 ay Degismiyor hafif relaps
2011-Hong  ve RT. 12 KIBT/D.AH |2ay Azaltyor -
ark.138
2012-Park ve RT. 20 KIBT/D.AH. |46 ay [/|Azaliyor -
ark.**® 16.6 ay
2014-Uesugi ve RT 22 KIBT/D.AH. |6ay Azaltyor -
ark.l40

RT:Retrospektif, PR:Prospektif, Sef: Sefalometrik, BT:Bilgisayarli Tomografi, KIBT: Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi, D: Dogrusal uzunluk, A: Alan, H: Hacim.
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Sif III iskeletsel iliskiye sahip hastalarda uygulanan mandibular geriletme
operasyonu sonrasi, mandibular geriletme miktar1, faringeal havayolu boyutlarinin
daralmas1 ve hyoid kemik pozisyonu degisikleri arasinda giiclii korelasyon oldugu
bildirilmistir."*® Bu durumun obstruktif uyku apnesi ile sonu¢landigimi bildiren
calismalar mevcuttur.> ?* > Mandibular geriletme ve maksiller ilerletme cerrahilerinin
birlikte uygulandig1 bimaksiller cerrahiler, mandibular geriletme miktarinin azalmasi ve
dile daha fazla alan birakmasi nedeniyle izole mandibular geriletme cerrahilerine

152,153 Bimaksiller cerrahi sonrasi da istatistiksel olarak

alternatif olarak onerilmektedir.
anlamli derecede daralma meydana gelmekle beraber,”***® bu daralmanm izole
mandibular geriletme cerrahilerinde oldugu kadar siddetli olmadigini bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur. ® 2> 2" 1% Bynyn nedeninin Le Fort | ilerletme cerrahisinin neden
oldugu yumusak damak ve velofaringeal kaslarin One ilerlemesinin, faringeal
havayolunun {ist kisimlarini genisleterek, mandibular geriletme cerrahisinin neden
oldugu daralmay ¢esitli derecelere kadar dengelemesi olarak diisiiniilmektedir,*2" 138 148
Ustelik  literatiirde ~ bimaksiller ~ cerrahinin, faringeal havayolu boyutlarmi

127,153, 157 158 y/e bir arastirmada da artturdlglmlo1 bildiren ¢alismalar da

degistirmedigini,
mevcuttur. Bimaksiller cerrahi sonrasi, retrolingual bolgede daralma olmasina ragmen,
nazofarinks ve retropalatal bolgelerdeki artis nedeniyle, total faringeal havayolu
hacminin arttirdigini bildiren Gokee ve ark.’™ bu durumu, aksiyal kesitlerdeki lateral
dogrusal uzunluklarin artmis olmasina ve maksiller ilerletme cerrahisinin etkilerinin,
mandibular geriletme cerrahisinin etkilerine istiin gelmis olmasma baglamaktadir.
Bimaksiller cerrahi sonrasi total faringeal havayolu hacminde artma yoniinde bir

degisiklik oldugunu fakat bunun anlamh olmadigini bildiren Jakobson ve ark.™

artisa
neden olan bolgelerin orofaringeal ve hipofaringeal bodlgeler olduklarimi ve bu

bolgelerin anlamli bir sekilde artmis oldugunu, bunun ise dilin, maksiller ilerletme ile
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ortaya ¢ikan bosluga dogru ilerlemesi neticesinde ortaya c¢ikmis olabilecegini
belirtmislerdir. Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis sif III iskeletsel iliskiye

sahip hastalar iizerinde yapilmis bazi arastirma sonuglar1 Tablo 2.3’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. Bimaksiller cerrahi sonrasi olusan degisiklikler

Arastirma Caligma | Katilimer | Goriintiileme/ | Takip Havayolu Boyut Hyoid Konum
Tipi Sayist | Olgiim param. | Periyodu Degisikligi Degisikligi
2003-Cakarne RT. 22 Sef./D 8ay |Degismemis: OF,NF -
ve ark.® Artmus: HF
2007-Chen ve| RT. 31 Sef./D 3-6 ay /2 | Artmis : NF, Azalms: OF, |-
ark.**’ yil  |HF/Relaps NF, OF, HF
2008- RT. 23 BT/D,A 3ay |Azalmis: OF, HF (D). -
Degerliyurt ve Degismemis: OF, HF (A)
ark 148
2010- PR. 10 BT /H,A 6ay. |Degismemis: NF, T (H)|-
Jakobsone ve (A). Artmusg: NF (D), OF,
ark.'% HF (H)
2009-Marsan PR 53 Sef./D 1 hafta/ |Degismemis HF (D) Inferoposterior /
ve ark.'*® 1.3 y1l | Artmug NF (D) Hafif relaps
2001-Mehra RT. 20 Sef./ D 6ay |Azalms: OF, HF (D) -
ve ark.™*
2002- RT 35 Sef./D 6ay |Azalms: HF (D) Posterior
Samman  ve
ark 135
2000- PR 11 Sef./D 6 hafta | Azalmig: OF, HF Degismemis
Turnbull ~ ve
Battagel®
2014-Brunetto RT 22 KIBT/H,A 5-8ay |Azalmis: (A), HF (H) -
ve ark. % Artmus: T, OF (H)
2014-Gokge RT. 25 BT/D,AH 1Yl |Artms: NF, T (H), NF (D) |-
ve ark.'% (A)
Azalmig: OF, HF (H),
HF(D), (A)
2014-Li  ve| RT. 29 KIBT/ D,AH 6ay |Azalmis : OF, T (H), RP |Inferoposterior
ark.’® (A)
Degismemis: NF (H)
2013-Panou RT. 17 KIBT/ AH 10-22 | Azalmug: OF, T (H) -
ve ark.”® hafta |Degismemis: (A), NF (H)
2012-Park ve| RT. 16 KIBT/D,AH | 4,6ay/ |Azalmig: HF (D)(A), OF |-
ark ™ 16,6 ay |(H)
Artmis: NF (A),
Degismemis: T (H)
2014-Uesugi PR. 18 KIBT/D,AH 6ay |Artmis: NF (D), |-
ve ark.!*° Degismemis: (H), (A)
2015-Shin ve| RT. 15 KIBT/ H 6ay/1 |Azalmis: OF, HF, T (H) /|Posterior / Hafif
ark.”® yil / 2y1l | Hafif relaps relaps
ZOl?e-lKim ve| RT. 38 KIBT/H,A |3 ay/6ay | Azalmis: T (H), (A) -
ark.

RT: Retrospektif, PR: Prospektif, Sef: Lateral sefalometrik film, BT: Bilgisayarl1 Tomografi, KIBT: Konik 151l
bilgisayarli tomografi, D:Dogrusal uzunluk, A: Alan, H: Hacim, NF: Nazofarinks, OF: Orofarinks, HF: Hipofarinks,

Mattos ve ark.’ tarafindan 2011 yilinda yayinlanan bir meta-analiz ¢alismasinda,
izole mandibular geriletme cerrahisinin , faringeal havayolunu yumusak damak ve dil

taban1 bolgelerinde onemli derecede daralttigi, bimaksiller cerrahinin ise orofarinksin
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yumusak damak, dil tabani ve epiglottis seviyelerinde daha az daralmaya neden oldugu,
posterior nazal spina seviyesinde ise genislemeye neden oldugunu bildirilmistir. Ayn1
arastirmada, incelenen yayinlarin ¢ogunun 2 boyutlu goriintiileme teknigi olan lateral
sefalometrik filmlerle yapildigi, bu teknigin hacim parametresini veremeyecegi ve
gelecek arastirmalarin 3 boyutlu goriintiilleme teknikleri kullanilarak yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.

Fernandez-Ferrer ve ark.?® tarafindan 2014 yilinda yayinlanan sistematik
derlemede, bimaksiller cerrahi sonrasi ilk aylarda servikal birinci vertebra (yumusak
damak seviyesi) seviyesinde havayolu alaninin arttig1, 1.4 yil sonra ise, yumusak damak
ve velofaringeal yapinin, orofaringeal kapamay1 saglayabilmek igin adaptif fizyolojik
degisiklikler gdstererek geriye konumlanip, artmis alanin bir miktar relaps gosterdigini
bildirmislerdir. Aymi arastirmada izole mandibular geriletme cerrahisinde hava yolu
alaninin tiim seviyelerde azaldigi, ve bu azalmanin zaman ilerledik¢e bimaksiller
cerrahide oldugu gibi relapsa ugramayip, daha fazla azalma egiliminde oldugu
bildirilmistir. Yine havayolu hacminin izole mandibular geriletme cerrahisinde azaldigi,
bimaksiller cerrahide ise konunun tartigmali oldugu bildirilmistir. Fizyolojik
adaptasyonla, kisa zaman dilimindeki degisimlerin uzun zaman araliginda gerilemesinin
bimaksiller cerrahiye 6zgii oldugu, izole mandibular geriletmeda uzun vadede
daralmanin daha fazla ilerledigi bildirilmistir.

2015 yilinda sadece 3 boyutlu goriintiileme teknigi kullanilarak caligilmig
aragtirmalar iizerinde, ortognatik cerrahinin faringeal havayoluna hacim ve alan
etkilerini inceleyen bir bagska meta analiz ve sistematik derleme ¢alismasinda cinsiyet
farkliliginin sonuglar iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigina dikkat gekilmistir.5 Ayni
aragtirmada hem izole mandibular geriletme , hem de bimaksiller cerrahide total

havayolu hacminin anlamli olarak azaldigi, bimaksiller cerrahide azalma daha az olsa
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da, bu farkin 6nemli seviyede olmadig1 vurgulanmis, ve hekimin obezite ve geriletme
miktarlarin1 dikkate alarak, iki teknikten birini segmede 6zgiir oldugu bildirilmistir.
Literatiirde iskeletsel degisiklikler ile meydana gelen havayolu degisiklikleri
arasindaki korelasyonu calismalar1 i¢in gii¢lii bir kanit yoktur ve sonuglar arasinda
cesitlilik mevcuttur.®® Bunun bir nedeni, bazi arasgtiricilarin ortognatik cerrahi sonrasi
havayolu boyutlarinda anlamli degisiklik bulamamig olmalaridir.” 2012 yilinda Becker

ve ark.'6?

sefalometrik rontgenle inceledikleri bimaksiller cerrahi uygulanmis
hastalarda, 2-4 aylik zaman araliinda maksillanin ileri alinmasi ile nazofarinks
dogrusal yonde geniglemesi arasindaki orani %102.8 olarak, mandibular geriletme ile
dil tabani bolgesindeki mesafe azalmasi arasindaki iliskiyi ise %44.8 olarak
bulmuslardir. 6-12 aylik zaman aralifinda ise bu degerlerin, fizyolojik adaptasyon ile
strasiyla %85.5 ve %43.5’e diistiigiinii bildirmislerdir. 2012 yilinda Park ve ark.**® izole
BSSRO uyguladiklart hastalarda mandibular geriletme hareketinin hipofarinks hacminin
azalmasi ile ve maksiller 6ne alma hareketinin, posterior nazal spina diizeyindeki
aksiyal alan artmasi ile korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. 2013 yilinda Panou ve
ark.™® KIBT ile inceledikleri bimaksiller ortognatik cerrahi hastalarinda iskeletsel iliski
ile hacimsel degisiklik arasinda bir iligki gortilmedigini bildirmislerdir.

Konu ile ilgili sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarinda, literatiirdeki
caligmalarin gerek goriintiileme teknigi, gerekse havayolu boyut 6l¢iim metodolojisi
acisindan oldukc¢a heterojen olduguna dikkat cekilmis,> = ve gelecek caligsmalarin 3
boyutlu goriintiilleme teknikleri ile, hacim ve 6zellikle sabit bir diizleme veya bolgeye

bagli kalmadan, tim havayolunun “minimum aksiyel alani” da degerlendirilerek

arastirilmasi gerektigi belirtilmistir.’
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2.6. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Olusan Uyku Kalitesindeki Degisimler

Ortognatik cerrahi sonrasi olusan uyku kalitesindeki degisimlerin incelenmesi,
temel olarak OUAS hastalarinda yapilanlar ve uyku apnesi agisindan saglikli hastalar
lizerinde yapilanlar olarak iki kisma ayrilabilir. Bu ¢alismalar PSG calismalaridir ve
altin standart olarak AHI skorlari arastlrllmlstlr.lzg OUAS hastalarinda 1980’1i yillarda
ilk olarak tedavi amac¢li mandibular ilerletme cerrahileri yapilmis ve uyku apnesinde

109, 110, 163

azalma ile basari bildirilmistir. Siddetli OUAS hastalarinda yapilan ortognatik

cerrahiler temel olarak MMI cerrahileridir ve operasyon sonrasinda AHI skorlarinda
diisiis bildiren bir¢ok arastirma mevcuttur, 1% 121 164165

OUAS yoniinden saglikli hastalarda yapilan ortognatik cerrahilerde de, AHI
skorlar1 ve/ veya daha az spesifik olan oksijen desaturasyonu incelenmis ve cerrahi
sonrasi skorlarla karsilastirilmistir. Bu ¢alismalar incelemenin pahali olmasi, inceleme
icin sira gerektirmesi ve her yerde mevcut olmamasi nedeniyle, cogunlukla tasinabilir
uyku solunum kayit cihazlar ile yapilmustir ve bu ¢alismalar da az sayidadir.** Bu
calismanin da hedeflerinden biri olan saglikli hastalar {izerindeki etkiler literatiirde
incelendiginde, genel olarak geriletme operasyonlarinda AHI skorlarmin artmasi veya
degismemesi, ilerletme operasyonlarinda ise bu skorlarin azalmasi veya degismemesi
yoniinde bir egilim izlenmektedir.

Guilleminault ve ark.’min*¥ 1985 yilinda ve Riley ve ark.’nin™>* 1987 yilinda
yayinladiklari, obezitesi bulunmayan, saghkli 2 bayan hastanin prognatik
mandibulalarinin, ortognatik cerrahi ile geriye alinmasi sonrasi gelistigini bildirdikleri
OUAS vakalari, sonraki yillarda siif III iskeletsel iliskiye sahip hastalarda siklikla
uygulanan izole mandibular geriletme ve bimaksiller ortognatik cerrahilerin uyku apnesi
gelisim riski agisindan yogun bir sekilde incelenmesine neden olmustur. Literatiirde

izole mandibular geriletme cerrahisi sonras1 AHI ve/veya oksijen desaturasyonunun
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132, 166 8, 129, 140,

incelendigi arastirmalarda, bu skorlarin yiikseldigini veya degismedigini
167, 188 bi1diren caligmalar mevcuttur. Birgok arastirma, simif III iskeletsel iliskiye sahip
hastalarda izole mandibular geriletme yerine, bimaksiller cerrahinin tercih edilmesi
gerektigini bildirmektedir,> 1% 116138, 140,166, 169,170 By n nedeni bimaksiller cerrahide,
maksiller ilerletme cerrahisinin, mandibular geriletme cerrahisinin faringeal havayoluna
daraltic1 yondeki etkilerini hafiflettigi diistincesidir.

2014 yilinda, izole mandibuler geriletme ve/veya bimaksiller cerrahi uygulanan
hastalarin faringeal havayolu ve uyku apnesi agisindan degerlendirildigi son 15 yilin
calismalarini ele alan bir sistematik derleme calismasinda, izole mandibular geriletme
cerrahisi uygulandiginda havayolunun adaptasyona ugramayacak Ol¢iide daraldigini,
fakat ne bimaksiller cerrahi sonrasi, ne de izole mandibular geriletme cerrahisi sonrasi
OUAS gelistigine yonelik bir kanit bulunmadigini bildirmislerdir.** 2015 yilinda
yayinlanan ve izole mandibular geriletme ve/veya bimaksiller ortognatik cerrahi
uygulanmis hastalarda, uykudaki solunum rahatsizliklarii inceleyen bir sistematik
derleme calismasinda, izole mandibular geriletme cerrahisinin, faringeal havayolu
boyutlarinda azalmaya neden olmasma ragmen, ilk 6 ayda OUAS gelisimi ile
sonuglandigina dair gili¢lii bir kanitin olmadigi bildirilmis, fakat havayolundaki
azalmanin tedavi planinda dikkate alinmasi gerektigi, ve biiyiik miktarlarda geriletme
uygulanacaksa bimaksiller cerrahinin tercih edilmesi gerektigine dikkat gekilmigtir.**
Calismalarda istatistiksel sonucu etkilemese de, AHI skorunda yiikselme veya OUAS
gelismis hastalar bulunmaktadir.**® **" Hasebe ve ark.'® 6ncesinde obezite veya
OUAS’1 bulunamamasina ragmen, izole mandibular geriletme operasyonu sonrasi hafif
derecede OUAS gelismis 2 hastanin mandibular geriletme miktarlarinin fazla olduguna
dikkat ¢ekmislerdir (Pogonion noktasindan bir hasta 13.7 mm geriletme, diger hastada

k. 140

12.6 mm geriletme yapilmistir). Uesugi ve ar obezitesi bulunan ve 54 yasindaki bir
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hastanin izole mandibular geriletme cerrahisi sonrast AHI skorunun 14.9°dan, 19
apne/saat’e yiikseldigini bildirmislerdir (Pogonion noktasindan 10.1 mm geriletme
uygulanmustir). Yiiksek yas, fazla miktarda mandibular geriletme ve obezitenin,
mandibular geriletme cerrahisi sonrasinda OUAS agisindan risk tasidiklari birgok
arastirmada bildirilmistir.l3’ 14, 140 187 Simif 11 iskeletsel iliskiye sahip hastalarda,
operasyon oOncesi ve sonrast objektif uyku degerlendirmesi iceren yeterli sayida
arastirma bulunmamaktadir. Turnbull ve Battagel, simif II iskeletsel iliskiye sahip
hastalarda uyguladiklart mandibular ilerletme cerrahisi sonrasinda tasmabilir uyku
solunum cihaz1 ile degerlendirdikleri hastalarin, uykudaki oksijen desaturasyonu

sayilarinda ve horlamada azalma bildirmislerdir.®
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Secimi ve Metod

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalinda yiiriitilen prospektif c¢alismada, 2015-2016 yillar1 igerisinde,
iskeletsel smif III iliskiye sahip dentofasiyal deformite tanisiyla klinigimize
yonlendirilen ve ortodontik tedavileri devam eden hastalar olusturmaktadir. Bu
caligmanin, bilimsel etik uygunlugu, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanlhigi’nin 10.07.2015 tarihli 35. sayili karariyla onaylanmistir (EK-2).
Calismada yer alacak olgular segilirken su kriterlere dikkat edilmistir:

o Ilskeletsel smf III iliskiye sahip, bilyiime, gelisimi tamamlamis Ve
bimaksiller ortognatik cerrahi (BSSRO geriletme ve Le Fort | ilerletme)
planlanmus,

e Konjenital anomali, genetik sendrom ve maksillofasiyal bolgede travma
hikayesi bulunmayan,

e Sistemik hastaligi bulunmayan,

e (alisma ile ilgili olarak aydinlatilmis onam formu (EK-3) ile bilgilendirilen
ve onami alman 11°1 erkek, 17’si Kadin olmak iizere 28 hasta calismaya
dahil edilmistir.

Toplam 28 hasta baglibasina toplam hasta grubu olarak ve cinsiyetlerine gore
kadin hasta grubu (n=17) ve erkek hasta grubu (n=11) olarak, 3 grupta incelenmistir.
Polisomnografik incelemeler, 1 hastada tedavi Oncesi ve sonrasinda yapilamamis, 6
hastada ise tedavi sonrasinda yapilamamistir. Bu hastalarda sadece KIBT
degerlendirmesi yapilmistir (Tablo 3.1). Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast viicut

kitle indekslerinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.1. Olgularin cinsiyet, yas ve ortalama takip stireleri.

Incelemeler Cinsiyet N | Ortalama Yas (y1l). Ortalama  Takip
Stiresi (ay).
KIBT Kadn 17 | 22,12+2,67 8,24 £2,33
Erkek 11 | 24,55+38,50 8,55+2,07
Total 28 | 23,07 +5,70 8,36 £ 2,20
PSG Kadin 14 | 22,00+ 2,77 8,00 £2.722
Erkek 7 25,57+ 10,75 8,29 £2,43
Total 21 | 23,19+6,53 8,10+ 2,23

Tablo 3.2. Olgularin viicut
donemdeki dagilimi.

kitle indeksi degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

Incelemeler Cinsiyet N | VKITI VKI T2 t P

KIBT Kadin 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 Kadin 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 Prosediir

Tiim operasyonlar Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dal’nca, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi,
Gilintibirlik Servis ve Ameliyathanesinde, aynit maksillofasiyal cerrah tarafindan (Prof.
Dr. Umit Ertag) yapilmistir. Tiim operasyonlar i¢in ayni ortognatik cerrahi teknigi
kullanilmistir. Tiim hastalara bimaksiller cerrahi uygulanmis, maksiller ilerletme igin

yukar1 konumlandirmali veya konumlandirmasiz Le Fort | osteotomisi, mandibular

geriletme igin ise BSSRO osteotomisi uygulanmistir. BSSRO uygulanan hastalarda sag
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ve sol osteotomi hatlarinda birer adet 4 delikli titanyum miniplak, Le Fort | osteotomisi
uygulanan hastalara piriform kenar ve zigomatikomaksiller kret bolgelerine ikiser adet
titanyum miniplak, kemik konturlarina uygun hale getirildikten sonra mini vidalarla
fikse edilmistir. Cerrahi sonrasi hastalar ortalama 3-4 giin serviste yatirilarak tedavi
sonrasi bakimlar1 yapildiktan sonra taburcu edilmislerdir.

3.3. Polisomnografik inceleme

Calismanin PSG incelemesi Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Laboratuarinda yapilmistir. Hastalar ameliyattan 1
hafta Once ve ameliyattan sonraki 6-12. aylar arasindaki kontrol zamaninda
polisomnografik degerlendirmeye alinmistir.

PSG incelemesi Compumedics E-serisi Uyku Sistemi cihaz1 kullanilarak
yapilmistir  (Compumedics Sleep: Melbourne, Australia). EEG, EOG, EMG ve
elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu es zamanl olarak yapildi. EEG kanallar1 ,
sag ve sol EOG’leri ve submental EMG’ler i¢in yiizey elektrodlar1 kullanildi. Oronazal
hava akimi dlger, puls oksimetre, trakeal mikrofon, tibial EMG’ler, toraks ve abdomen
goglis hareketleri ve viicut pozisyonu monitérizasyonu ig¢in indiiktif pletismografi
bantlar1 kullanildi (Sekil 3.1). Apne, hava akiminin 10 sn. veya daha fazla kesilmesi
olarak, hipopne ise en az 10 sn boyunca, hava akiminin en az %50 oranda azalmasi ile
birlikte, %3 veya daha fazla oksijen desaturasyonu veya uyanayazma olarak tanimlandi.

Calismamizda kullanilan uyku kalitesi parametreleri olarak, toplam apne ve
hipopne sayilarmin toplam uyku siiresine saat olarak boliinmesi ile elde edilen AHI,
supin pozisyonda gerceklesen AHI (SUPIN), solunum rahatsizlik indeksi (SRI),
uykudaki ortalama oksijen saturasyonu (USAT), oksijen saturasyonunda en az 10 saniye
veya daha fazla siirede devam eden, %3 veya daha yiiksek seviyedeki oksijen

desaturasyonu sayisinin, toplam uyku siiresine saat olarak boliinmesi ile elde edilen
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oksijen desaturasyon indeksi (ODI3), %4’liik oksijen desatiirasyon indeksi (ODI4) ve
yatakta uyku ile gegen siirenin, toplam uyku-uyaniklik siiresine orani olan uyku
etkinligi (UEtkin) parametreleri kullanilmistir. Buna gére AHI, SUPIN, SRi, ODI3,
ODI4 ve UEtkin skorlarmdaki azalmalar ve uyku etkinligi ve uykudaki ortalama oksijen
saturasyonu ylizdelerindeki artmalar uyku kalitesinde artis olarak, tersi ise azalma
olarak degerlendirilmistir.

Hastalar, uyku laboratuarinda gelmeden 6nce, uyku parametrelerinde saglikli
degerlendirmeyi aksatacagi gerekcesiyle sedasyona ve uyuklamaya yol agacak
noropsikiyatrik ila¢ veya alkol almamalar1 ve sensor iletisini aksakliga ugratabilecegi
i¢in, yliz bolgesindeki sakallarini kesmeleri ve tirnaklarda oje olmamasi konularinda

uyarilmislardir.

Sekil 3.1. PSG degerlendirmesi i¢in, uyku teknisyeni tarafindan sensdrleri baglanarak
hazirlanmis bir hasta.
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3.4. KIBT Incelemesi

3.4.1. KIBT Verisinin Elde Edilmesi

KIBT incelemeleri operasyondan 1-2 hafta oncesinde (T1) ve operasyondan
sonra 6-12 aylar arasinda (T2) yapilmistir. KIBT verileri Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan flat panele sahip NewTom 3G KIBT cihazi (NewTom FP,
Quantitative Radiology, Verona, Italy) kullanilarak elde edilmistir. Kullanilan bu
cihazin gantri agis1 sabit olup, yere diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve maksimum
15mA’da konik 151n huzme teknigiyle calismakta olup, 0.16 mm voksel boyutuna tipik
olarak 5.4 saniye ekspojur zamanina sahiptir. Bu cihaz; ¢ekim baslangicinda elde edilen
rehber goriintiide hastanin kafatasinin yogunluguna gore, biinyesinde bulunan otomatik
doz ayarlama sistemi (AEC, automotic exposure control system) sayesinde, hastaya gore
doz ayarlamas1 yapmaktadir. Bu sebeple; hasta ¢cekimlerinde doz ayarlamasi ve ¢ekim
stiresi cihazin kontroliinde yapilmistir. Tiim goriintiiler hasta supin pozisyonda iken
alinmistir. Cihazin lazer 1s1mnlar yardimiyla, sedye tizerindeki yastikta bulunan hastanin
basinin orta hat ve yatay pozisyonu ayarlandiktan sonra, olusturulan pozisyon rehber
gorlintiiler iizerinden degerlendirilmistir. Rehber goriintiiler vasitasiyla sefalometrik
Porion ve Orbitale noktalarindan gegen Frankfurt Horizontal diizleminin (FHD) yere
dik olacagi sekilde hasta pozisyonu ayarlandi. Hastalara yutkunmaksizin, burundan
yavas solunum yaparak ve disler maksimum interkiispidasyonda tutularak 10 saniye
sabit bir sekilde durmalar1 sdylendi. 0.5 mm aksiyel kesitler tizerinden Digital Imaging
and Communications in Medicine (DICOM) formatinda hastalara ait KIBT verileri
alindu.

3.4.2. DICOM Verisinin Dolphin Yazilimu ile incelenmesi

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

rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde etmek amaciyla, Dolphin goriintiileme yazilimina
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(Dolphin Imaging®, Version 11.8, Chatsworth, CA, USA) yiiklendi. Hizalama i¢in
yazilimin “Orientation” sekmesine gecildi. Aksiyal referans diizlemi, her iki orbitale ve
sag porion noktalarini birlestiren FHD olarak (Sekil 3.2-3), orta sagittal diizlem (OSD)
ise, FHD’ye dik ve arkada foramen magnumun en &n noktasi olan sefalometrik
basiondan, 6nde ise os vomerin dikey plakasindan gegecek sekilde tanimlanarak

olusturuldu (Sekil 3.4).

Sekil 3.2. Frankfurt horizontal diizlem belirlenmesi i¢in lateralden Porion noktasinin
se¢imi.

Sekil 3.3. Frankfurt horizontal diizlemin belirlenmesi i¢in her iki Orbitale noktalarinin
se¢imi.
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Mid-Sagittal Plane

Sekil 3.4. Orta sagittal diizlemin belirlenmesi.

e Dogrusal Olgiimler

Yazilimin “Digitize/Measure” sekmesinden OSD’de cerrahi degisiklikleri ve
hyoid pozisyonunu belirlemek igin sefalometrik pogonion (Pg), A noktasi (A), PNS
noktas1 (PNS) ve Hyoid kemigin en ondeki noktasi (Hyo) kullanildi. OSD iizerinde,
koronal diizlemi ayarlamak i¢in kullanilan ve FHD’ye dik olan ¢izgi, foramen
magnumun en ondeki konumu olan sefalometrik basion noktasina getirilerek, 6n-arka
(horizontal) yondeki degisiklikleri 6lgmek icin vertikal referans diizlemi olarak
kullanildi. FHD ise asagi-yukar: (vertikal) yondeki degisiklikleri 6l¢gmek i¢in horizontal
referans ¢izgisi olarak kullanildi. Bu noktalarla vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakligin Ol¢iimii ile, mandibulanin horizontal konumu, Pg horizontal (Pg-H),
maksillanin horizontal konumu, A horizontal (A-H) ve hyoid kemik horizontal konumu
Hyo horizontal (Hyo-H) olarak belirlendi (Sekil 3.5). FHD diizlemine dik uzakliklar
Olgiilerek, mandibula ¢ene ucu vertikal konumu, Pg vertikal (Pg-V), anterior
maksillanin vertikal konumu, A vertikal (A-V), posterior maksillanin vertikal konumu,
PNS vertikal (PNS-V) ve hyoid kemik vertikal konumu, Hyo vertikal (Hyo-V) olarak
belirlendi (Sekil 3.6). T1 ve T2 zamanlarinda yapilan 6lgiimler arasi farklar, cerrahi

degisiklik miktarlari olarak alindu.
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Basion

Hyoid

89.3 mm

Sekil 3.5. Horizontal 6l¢timler. A, Pg ve Hyoid en 6n noktasindan, vertikal referans
diizlemine olan 3 dik uzaklik. Sirasiyla A-H, Pg-H ve Hyo-H.

Bu 6l¢iimler tamamlaninca, faringeal havayolunun antero-posterior ve lateral
yon uzunluk dlgtimleri i¢in, ayn1 sekmeden 4 diizlemde goriis segenegine gecildi. OSD
tizerindeki aksiyal referans diizlemi (FHD), PNS hizasina ¢ekilerek, bu hizaya denk
gelen aksiyel kesit penceresine gegildi (Sekil 3.7). Aksiyal kesit penceresindeki
faringeal bosluk dogrusal olarak, OSD hatt1 {izerinde antero-posterior yonde (AP) ve bu
dogrultuya dik, en genis lateral uzunluk (LAT) yoniinde 6lgiildii. Ayni islemler, uvula
ucu (U), dil tabanminin en arka noktas: (D) ve epiglottis tepesi (EPI) hizalarinda

tekrarlandi (Sekil 3.8-11).
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Basion |

Hyoid

Sekil 3.6. Vertikal 6l¢iimler. A, Pg, hyoid en 6n noktast ve PNS noktasindan, FHD’ye
olan 4 dik uzaklik. Sirasiyla A-V, Pg-V, Hyo-V, PNS-V.

Epiglottis Tepesi

Sekil 3.7. OSD iizerinde belirlenen dogrusal uzunluk 6l¢iim seviyeleri.
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Sekil 3.8. PNS seviyesindeki aksiyel diizlem iizerinde yapilan AP ve LAT dogrusal
uzunluk olgtimleri.

Sekil 3.9. Uvula ucu (U) seviyesindeki aksiyel diizlemde yapilan AP ve LAT dogrusal
uzunluk dlgtimleri.

Sekil 3.10. Dil tabani (D) seviyesindeki aksiyel diizlemde yapilan AP ve LAT dogrusal
uzunluk Slgiimleri.
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Sekil 3.11. Epiglottis tepesi (EPI) seviyesindeki aksiyel diizlemde yapilan AP ve LAT
dogrusal uzunluk dl¢iimleri.

e Hacim ve Minimum Aksiyel Alan Olgiimleri

Faringeal havayolu hacmi ve minimum aksiyel alan Sl¢limleri i¢in, faringeal
havayolu, Dolphin yazilimimin “Sinus/Airway” fonksiyonu kullanilarak 3 segmente
boliindii. OSD iizerindeki goriintiide havayolu segmentasyon siirlari belirlendi (Sekil
3.12). Buna gore total faringeal havayolu iist siniri, farinksin en st kismindan FHD’ye
paralel olarak c¢izilen hat; 6n siirt PNS noktasindan asagiya, FHD ye dik ¢izilen hat ve
PNS noktasindan yukariya os vomerin, sfenoid kemikle eklem yaptig1 postero-superior
ucuna (ala vomeris) gizilen egik hat; alt siiri, FHD’ye paralel ¢izilen ve epiglottis
tepesinden gecen hat; arka sinir1 ise FHD’ye dik cizilen ve farinks arka duvarmi
tamamiyla igeren hat olarak belirlendi. Nazofaringeal havayolu, total faringeal havayolu
siirlarinin, PNS’den gecen ve FHD ye paralel olarak ¢izilen hattin iistiinde kalan kismi1
olarak; retropalatal havayolu, uvulanin en alt sinirindan FHD’ye paralel ¢izilen hattan,
nazofaringeal havayolunun alt sinirina kadar kalan kismi olarak; retrolingual havayolu,
epiglottis tepesinden ve FHD’ye paralel ¢izilen hattan, retropalatal havayolunun alt
siirina kadar kalan kismi olarak belirlendi (Sekil 3.13).

Segmentasyon islemi tamamlandiktan sonra, nazofaringeal, retropalatal ve

retrolingual havayolu kisimlarina birer adet “seed point” yerlestirildi. Yazilimin
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havayolu hassasiyet skalas1 (airway sensitivity), her bir KIBT verisinin, maksimum
havayolu boslugunu, ¢evre yumusak ve sert dokudan ayirip tanimlayabilecek en {ist
seviyelerinin ortalamasi olarak 50’ye standardize edildi. Nazofaringeal havayolu hacmi
(Hac-N) (Sekil 3.14), retropalatal havayolu hacmi (Hac-RP) (Sekil 3.15) ve retrolingual
havayolu hacmi (Hac-RL) (Sekil 3.16), her biri kendi sinirlarinda 6l¢iildii. Hac-RP ve
Hac-RL olglimlerinin toplami orofaringeal hava yolu hacmi (Hac-ORO) olarak alindi
(Sekil 3.17). Hac-N, Hac-RP ve Hac-RL olgtilerinin toplami ise total faringeal havayolu

hacmi (Hac-TOT) olarak alind1 (Sekil 3.18).

popgteecE” » REROOQS ...

Sagittal (Draft)

Sekil 3.12. Yazilimin “Sinus/Airway” uygulamasinin ¢aligma paneli.
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Sagittal {Draft)

S - Nazofaringeal Hacim Bolgesi
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Sekil 3.13. Hacim segmentasyon bolgeleri.

Minimum aksiyel alan, OSD {izerinde iist ve alt aksiyel sinirlar belirlenerek,
yazilimin bu bélge sinirlart i¢inde kendi algoritmasi ile tespit ettigi en dar aksiyel
havayolu alanidir. Retropalatal havayolu bolgesi iist ve alt sinirlar1 kullanilarak, bu sinir
araligindaki minimum retropalatal aksiyel alan (Alan-RP) (Sekil 3.19) ve retrolingual
havayolu bolgesi iist ve alt smirlar1 kullanilarak, bu sinir araligindaki minimum
retrolingual aksiyel alan (Alan-RL) (Sekil 3.20) boyutlar1 ilgili bolgelerin kendi
hacimleri igerisinde alindi. Bu alanlardan kii¢iik boyutta olani, minimum orofaringeal

aksiyel alan (Alan-OF) boyutu olarak alind1 (Sekil 3.21).

Airway Volume = 1769.0 mm? Airway Volume = 1759.0 mm?®

Sekil 3.14. Nazofaringeal havayolu hacmi. A. Onden goriiniim. B. Yandan gériiniim.
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Airway Yolume = 6557.0 mm?® Airway Yolume = 6557.0 mm?®
Minimum Axial Area = 130.6 mm? Minimum Axial Area = 130.6 mm?

Sekil 3.15. Retropalatal havayolu hacmi. Yesil hat minimum aksiyel alan bolgesini
gostermektedir.. A. Onden goriiniim. B Yandan goriiniim.

Airway Yolume = 4747.0 mm? Airway Volume = 4747.0 mm?®
Minimum Axial Area = 152.0 mm? Minimum Axial Area = 152.0 mm?

Sekil 3.16. Retrolingual havayolu hacmi. Yesil hat minimum aksiyel alan bélgesini
gostermektedir. A. Onden goriiniim. B Yandan goriiniim.

Airway Volume = 11304.0 mm® Airway Volume = 11304.0 mm?
Minimum Axial Area = 130.6 mm? Minimum Axial Area = 130.6 mm?

Sekil 3.17. Orofaringeal havayolu hacmi. Yesil hat minimum aksiyel alan bdlgesini
gostermektedir. A. Onden gériiniim. B. Yandan goriiniim

Airway Volume = 13063.0 mm® Airway Volume = 13063.0 mm?®

Sekil 3.18. Total faringeal havayolu hacmi. A. Onden gériiniim. B. Yandan goriiniim.
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Minimum Axial Area = 130.6 mm?

Sekil 3.19. Retropalatal minimum aksiyel alan. iki kirmiz1 ¢izgi arasindaki bolge dl¢iim
yapilacak bolge sinirin1 gostermektedir. Beyaz ¢izgi Alan-RP’yi gostermektedir.

Minimum Axial Area = 152.0 mm?

Sekil 3.20. Retrolingual minimum aksiyel alan. Iki kirmiz1 ¢izgi arasindaki bolge 6lgiim
yapilacak bolge sinirimi gostermektedir. Beyaz ¢izgi Alan-RL’yi gostermektedir.

Minimum Axial Area = 130.6 mm?

Sekil 3.21. Orofaringeal minimum aksiyel alan. Alan-RL ve Alan-RP 6l¢iimlerinden
kii¢iik olan1 Alan-OF olarak alindi.
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3.5. Istatistik Metod

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0 yazilim1 kullanilmistir. Olgiim
giivenilirligini degerlendirmek icin 14 hastada Ol¢limler tekrarlandi ve smif igi
korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi. Tiim parametrelerin tanimlayici verileri
ortalama, standart sapmasi, medyan, minimum ve maksimum degerler olarak
hesaplandi. Tiim parametrelerde normallik dagiliminin incelenmesi i¢in Shapiro-Wilk
testi kullanildi. Kadin ve erkek hastalarda, cerrahi manipiilasyon miktarlari ile cerrahi
sonucu olusan havayolu boyut ve uyku degisiklikleri, normal dagilim gésteren verilerde
Independent samples t testi, normal dagilim gdstermeyen verilerde ise Mann-Whitney-
U testi kullanilarak karsilastirildi. Kadin, erkek ve tiim hastalarin grup ici
degerlendirmelerinde tedavi Oncesi ve sonrasi verileri, degisikliklerin Onemliligi
acisindan, normal dagilim gosterenlerde Paired samples t testi, normal dagilim
gostermeyenlerde ise Wilcoxon testi kullanilarak incelendi. Parametreler arasi iliskilerin
incelenmesinde  normal  dagilim sarti  saglandiginda  Pearson  korelasyon,
saglanmadiginda Spearman korelasyon testi kullanilarak degiskenler arasi iliskiler
incelendi.

Sonuglar % 95’lik gliven araliginda, anlamlhilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Ol¢iim Giivenilirliginin Incelenmesi

Tablo 4.1°de gosterilen veriler, ayni arastirici tarafindan ikinci kez Olgiilen
degerler arasinda yiiksek tutarlilik bulundugunu gostermektedir. 14 hastada tekrarlanan
ol¢timlerde, sinifi¢i korelasyon katsayisi (Intraclass correlation coefficient — ICC) testi

uygulanmis ve olglimler arasi yiiksek uyum diizeyi bulunmustur.

Tablo 4.1. Olgiim giivenilirliklerinin sinifi¢i korelasyon katsayilari.

Olgiimler Smifi¢i Korelasyon %95 Giiven Aralig1
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-EPI 0,999 0,997-1,000
LAT-EPI 0,998 0,997-1,000

4.2. Toplam Hasta Grubunda Gergeklesen Cerrahi Manipiilasyon
Miktarlari ile flgili Tammlayic1 Veriler
Toplam hasta grubunda ortalama mandibular geriletme miktari -3,47 + 0,82 mm,

ortalama maksiller ilerletme miktar1 3,16 + 0,71 mm olarak Olglilmiistiir. Maksiller

58



anterior yukari konumlandirma ortalama miktar1 -1,24 + 1,01 mm, maksiller posterior
yukar1 konumlandirma ortalama miktar1 -1,07 = 0,74 mm, mandibula anterior vertikal
yon degisim miktar1 -2,74 £+ 1,66 mm olarak 6l¢tilmiistiir.

Tablo 4.2. Toplam hasta grubunda (n=28) cerrahi manipiilasyon miktarlari. (-) isaretli
veriler geri ve yukar1 dogrultuyu, (+) veriler ise 6ne ve asag1 dogrultuyu yansitmaktadir.

Degiskenler | Ortalama Medyan Sstggc;?;t Minimum | Maksimum
Pg-H(AT) -3,47 -3,20 0,82 -5,80 -2,20
A-H(AT) 3,16 3,15 0,71 2,10 4,70
A-V(AT) -1,24 -0,90 1,01 -3,00 -0,10

Pns-V(AT) -1,07 -0,95 0,74 -2,70 -0,10
Pg-V(AT) -2,74 -2,80 1,66 -5,50 0,70

4.3. Cinsiyetler Arasi Cerrahi, Faringeal Havayolu Boyutu ve Uyku Kalitesi
Degisikliklerinin Karsilastirilmasi ve ilgili Tanimlayici Veriler

Tablo 4.3’de gosterilen veriler, cinsiyetler arasinda gerek yas ve takip siiresi,
gerekse cerrahi manipiilasyon miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadigini géstermektedir (p>0,05).

Tablo 4.3. Cinsiyetler arasi cerrahi
verilerinin karsilagtirilmasi.

maniplilasyon miktarlari, yas ve takip siiresi

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

Degiskenler (gt;;?,m) (M“?E/%ZES) Ortalama [Medyan (Min/Maks) t,Z p

Yas 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
VKI (AT) |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(AT) |-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(AT) |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(AT) |-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(AT) |-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(AT) |-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 olusan, faringeal havayolu boyut ve hyoid kemik
konum degisim miktarlarinda, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin

bulunmadigin1 géstermektedir (p>0,05).

Tablo 4.4. Cerrahi sonucu olusan, faringeal havayolu boyut ve hyoid kemik konum
degisim miktarlarinin, cinsiyetler arasi karsilastirilmasi.

Erkek Hasta Grubu (n=11) Kadin Hasta Grubu (n=17)
Degiskenler (;irtgéz;\)r:qz) Medyan (Min/Maks) | Ortalama | Medyan (Min/Maks) t,Z p
Hyo-H(AT) (52386) -2,70(-5,80/5,70) | -1,41 (1,48) | -1,20 (-520/1,10) | t=0,040 | 0,969
Hyo-V(AT) (gég) 0,80(-470/3,90) | 1,32(1,20) | 1,20 (-0,10/4,70) |Zz=-1,272| 0,203
Hac-RL(AT) (_501??,:1:) (1706-,3;?)?;;28,90) (12?)322) (-515-13?;8}285,40) z=0212) 0,832
Hac-RP(AT) (11?)@?)2) (-468-25,25}322,90) (11235222) (-1931_:92)103/'31;50,30) Z=-10111 0312
Hac-ORO(AT) {ffc?f,?g) (-315_3?%}233,40) (iiéi,?)sz) (-401;7%%%)58,70) 105311 0,600
Hac-N(AT) (%2(733) (-747,3323'2%%9,60) (8?)12725;) (—251;,%%29(&)36,60) Z=-1,858 0,063
Hac-TOT(AT) d‘résgf;’,?é?é) (-3901?0703597003,00) (ﬁi%’gls) (—461(;,6650(;,12;)17,20) t=0,400 | 0,692
Alan-RL(AT) (3?5:(5)3) -25,70 (-99,70/5,60) |-36,58 (39,87)| -23,30 (-147,50/0,60) | Z=-0,118 | 0,906
Alan-RP(AT) é;f% (_13;31,%3;8’30) -19,32 (30,71)| -17,10 (-76,40/48,00) | Z=-1,200 | 0,230
Alan-OF(AT) (551727) (-102526}%,30) 24,26 (35,30)| -17,10 (-86,00/33,20) | Z=-0,165 | 0,869
AP-Pns(AT) |2,38(171) | 2,60 (0,10/550) | 1,26 (1,74) | 1,00 (-2,90/4,30) | t=1,681 | 0,105
LAT-Pns(AT) | 2,13 (2,45) | 3,40 (-3,60/4,20) | 0,74(2,79) | 050 (-3,00/6,00) |Zz=-1,436| 0,151
AP-UAT) |-0,15(1,35)| -0,50 (-L,40/3,50) | -071(2,12) | -0,90 (-5,00/5,70) |Z=-1,414| 0,157
LAT-UAT) |-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(AT) |-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(AT) |-0,10 (2,14)| -0,50 (-3,70/3,60) | -1,52 (2,40) | -1,00 (-6,80/1,50) | t=1,506 | 0,122
AP-EPI(AT) |-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-EPI(AT)| 0,71 (2,20) | 0,40 (-2,00/5,90) | -0,39 (163) | -0,60 (-3,20/2,90) | t=1,525 | 0,139

t= Independent Samples t Test
Z= Mann-Whitney U Test
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Cerrahi

sonucunda,

uyku kalitesi

parametrelerindeki

degisim miktarlar

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Uyku kalitesi parametrelerindeki degisim miktarlarinin cinsiyetler arasi

karsilastirilmast.
Erkek Hasta Grubu (n=7) Kadin Hasta Grubu (n=14)
Pegiskenler | ortalama (St. Medyan (Min/Maks) | Ortalama | Medyan (Min/Maks) t,Z p
Sapma)

AHI(AT) | 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
SUPIN(AT) | 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
SRI(AT) | -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(AT) | -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
ODI3(AT) | 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
ODI4(AT) | 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(AT) | -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

t= Independent Samples t Test

Z= Mann-Whitney U Test

4.4. Hacim Degisiklikleri

o Kadin Hastalardaki Faringeal Havayolu Hacim Degisiklikleri

3 boyutlu KIBT verilerinin yardimet yazilim ile incelenmesi sonucu kadin hasta

grubunda (n=17), T1 zamaninda 6lgiilen tim hacimsel parametrelerin, T2 zamaninda

azaldig1 gorilmiistiir. Fakat bu azalma, Hac-N, Hac-RP ve Hac-TOT parametrelerinde

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

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. T1 ve T2 zamanlarinda kadin hasta grubunda goriilen hacim degisikliklerinin

karsilastirilmast.
Kadin Hasta Grubu (n=17)
Hacim
Ortalama (St. Sapma) Medyan | Minimum | Maksimum t,Z p
Hac-N(T1) 3899,85 (2081,55) 3434,20 | 1519,70 | 9663,00
Hac-N(T2) 3878,09 (2128,60) 3408,40 1712,10 9850,00 |Z=-1,444| 0,149
Hac-N(AT) -21,75 (802,27) 181,60 | -2515,00 | 986,60
Hac-RP(T1) 7895,09 (2973,89) 7093,50 5330,30 | 18331,60
Hac-RP(T2) 7756,21 (3780,04) 6886,10 | 4046,00 | 21381,90 | t=0,458 | 0,653
Hac-RP(AT) -138,89 (1250,62) -313,10 | -1931,00 | 3050,30
Hac-RL(T1) 3473,02 (2600,39) 3042,30 | 1266,60 | 12720,00
Hac-RL(T2) 2787,26 (1532,52) 2185,50 1098,20 7568,10 |Z=-2,580| 0,000
Hac-RL(AT) -685,76 (1304,56) -370,00 | -5151,90 | 695,40
Hac-ORO(T1) 11368,12 (5358,75) 10367,10 | 7093,70 | 31051,60
Hac-ORO(T2) 10543,46 (5118,33) 10076,70 | 5748,00 | 28950,00 | t=2,326 | 0,034
Hac-ORO(AT) -824,65 (1462,02) -648,50 | -4018,70 1858,70
Hac-TOT(T1) 15267,96 (6167,03) 13641,00 | 948540 | 36059,60
Hac-TOT(T2) 14421,56 (5483,26) 12950,30 | 8558,00 | 31443,00 | t=2,040 | 0,058
Hac-TOT(AT) -846,41 (1710,93) -650,20 | -4616,60 | 1817,20

t= Paired samples t test

Z= Wilcoxon test

¢ Erkek Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Hacim Degisiklikleri

3 boyutlu KIBT verilerinin yardimci yazilim ile incelenmesi sonucu erkek hasta

grubunda (n=11), T2 zamaninda Hac-N parametresinin istatistiksel olarak anlamli

derecede arttig1 (p<0,05), Hac-RP, Hac-ORO parametrelerinin anlamli derecede

azaldig1 (p<0,05), Hac-RL ve Hac-TOT parametrelerinde ise, istatistiksel olarak anlamli

bir degisme olmadigi (p>0,05), gorilmistiir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. TI

ve T2 zamanlarinda,

degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Erkek hasta grubu (n=11)

Hacim
Ortalama Medyan [Minimum| Maksimum t,Z p

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

Hac-N(T2) 4209,66 (1521,27) | 4100,00 | 2276,40 | 7377,90 t=-2,338 | 0,041
Hac-N(AT) 516,65 (732,77) 348,90 | -747,30 | 2029,60

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

Hac-RP(T2) 7062,94 (3258,03) | 6500,70 | 4026,60 | 15823,70 | Z=-2,045 | 0,004
Hac-RP(AT) -788,56 (1405,06) | -542,40 |-4682,60| 552,90

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

Hac-RL(T2) 444559 (2577,97) | 3815,10 | 979,80 | 9734,60 | t=1,140 | 0,281
Hac-RL(AT) -310,42 (903,49) | -399,40 (-1706,20| 1528,90
Hac-ORO(T1) | 12607,51 (4948,67) |11351,20| 7540,20 | 22992,40
Hac-ORO(T2) | 11508,53 (5122,43) |10315,80| 5665,40 | 23665,80 | t=3,308 | 0,008
Hac-ORO(AT) | -1098,98 (1101,70) | -931,90 |-3153,70| 673,40

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

Hac-TOT(T2) | 15718,19 (5467,76) |14082,40| 9020,00 | 27825,00 | t=1,139 | 0,281
Hac-TOT(AT) -582,33 (1695,00) | -579,90 |-3901,00( 2703,00

t= Paired samples t test

Z= Wilcoxon test

e Toplam Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Hacim Degisiklikleri

erkek hasta grubunda goriilen hacim

Kadin ve erkek gruplari birlestirilerek olusturulan toplam hasta grubunda (n=28),

faringeal hacim degisimi incelendiginde, T2 zamaninda Hac-N parametresinin

istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 (p<0,05), Hac-RL, Hac-ORO, Hac-TOT

parametrelerinin anlamli derecede azaldig1 (p<0,05), Hac-RP verisinde ise anlamli bir

degisiklik olmadigi (p>0,05) gorilmistiir (Tablo 4.8).
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Tablo 48. T1 ve T2 zamanlarinda toplam hasta grubunda goriilen hacim
degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Toplam hasta grubu (n=28)

Hacim Ortalama Medyan Minimum | Maksimum t,Z p
Hac-N(T1) 3818,59 (1909,22) 3343,45 1519,70 9663,00
Hac-N(T2) 4008,35 (1889,26) 3616,30 1712,10 9850,00 | Z=-2,437 | 0,015
Hac-N(AT) 189,76 (807,46) 205,00 -2515,00 2029,60

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

t= Paired samples t test
Z= Wilcoxon test

4.5. Minimum Aksiyel Alan Degisiklikleri

e Kadin Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Alan Degisiklikleri

3 boyutlu KIBT verilerinin yardimci yazilim ile incelenmesi sonucu, kadin hasta
grubunda T1’de 6lgiilen tiim minimum aksiyel alan verilerinin, T2 de istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldig1 goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. T1 ve T2 zamanlarinda, kadin hasta grubunda goriilen minimum aksiyel alan
degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Kadin hasta grubu (n=17)
Alan
Ortalama Medyan | Minimum | Maksimum t,Z p

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

Alan-RP(T2) 156,06(64,77) 141,40 73,60 352,50 t=2,595 0,020
Alan-RP(AT) -19,32 (30,71) -17,10 -76,40 48,00

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

Alan-RL(T2) 190,07(54,72) 202,20 59,10 266,90 Z=-3,575 | 0,000
Alan-RL(AT) -36,58 (39,87) -23,30 -147,50 0,60

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

Alan-OF(T2) 146,69(53,31) 141,40 59,10 266,90 t=2,834 0,012
Alan-OF(AT) -24,26 (35,30) -17,10 -86,00 33,20

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

e Erkek Hastalardaki Faringeal Havayolu Alan Degisiklikleri

3 boyutlu KIBT verilerinin yardimci yazilim ile incelenmesi sonucu, erkek hasta

grubunda T1’de 6lgiilen tiim minimum aksiyel alan verilerinin, T2 de istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldigi goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. T1 ve T2 zamanlarinda erkek hasta grubunda goriilen minimum aksiyel
alan degisikliklerinin karsilastirilmasi.

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

Alan-RP(T2) 138,64 (86,03) 115,60 29,30 365,10 Z=-2,845 | 0,004
Alan-RP(AT) -28,68 (39,87) -13,30 -138,70 0,30

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

Alan-RL(T2) 189,91 (77,54) 162,30 116,30 370,40 t=3,608 0,005
Alan-RL(AT) -35,68 (32,80) -25,70 -99,70 5,60

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

Alan-OF(T2) 137,29 (86,28) 115,60 29,30 365,10 Z=-2,669 | 0,008
Alan-OF(AT) -25,77 (32,12) -12,10 -105,50 0,30

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

Kadin ve erkek gruplari birlestirilerek olusturulan toplam hasta grubunda (n=28),

minimum

aksiyel

alan degisimi

incelendiginde, T2

zamaninda

tim alan

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. T1 ve T2 zamanlarinda toplam hasta grubunda goriilen minimum aksiyel
alan degisikliklerinin karsilastirilmasi.

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
Alan-RP(T2) | 149,21 (72,82) 135,30 29,30 365,10 Z=-3,575 0,000
Alan-RP(AT) | -23,00 (34,19) -15,30 -138,70 48,00
Alan-RL(T1) | 226,24 (61,50) 218,65 90,80 364,80
Alan-RL(T2) | 190,01 (63,26) 193,20 59,10 370,40 Z=-4,486 0,000
Alan-RL(AT) | -36,23 (36,62) 24,50 -147,50 5,60
Alan-OF(T1) | 167,85 (74,24) 149,50 33,00 364,80
Alan-OF(T2) | 143,00 (66,81) 130,85 29,30 365,10 t=3,928 0,001
Alan-OF(AT) | -24,86 (33,49) -15,30 -105,50 33,20

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

4.6. Hyoid Kemik Konum Degisiklikleri

e Kadin Hastalardaki Hyoid Kemik Konum Degisiklikleri

Kadin hasta grubunda (n=17) 3 boyutlu KIBT verileri iizerinde yardimci
yazilimla yapilan incelemede, T1’de ol¢iilen hyoid kemik konumunun, T2’de
istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,05), hem dikey, hem de yatay konumda
degistigi goriilmiistiir. Hyoid kemik asagi ve geri yonde konum degistirmistir (Tablo

4.12).
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Tablo 4.12. T1 ve T2 zamanlarinda kadin hasta grubunda goriilen hyoid kemik konum

degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Hyoid Kadin hasta grubu (n=17)
Ortalama Medyan | Minimum | Maksimum t,Z p

Hyo-H(T1) 37,86 (4,52) 39,80 28,30 43,00
Hyo-H(T2) 36,45(4,34) 37,20 27,10 43,50 t=3,919 0,001
Hyo-H(AT) -1,41 (1,48) -1,20 -5,20 1,10
Hyo-V(T1) 79,07 (5,51) 79,50 67,90 88,70
Hyo-V(T2) 80,39(5,45) 81,60 69,20 89,20 Z=-3,469 0,001
HyoV(AT) 1,32 (1,20) 1,20 -0,10 4,70

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

e Erkek Hasta Grubundaki Hyoid Kemik Konum Degisiklikleri
Erkek hasta grubunda (n=11) 3 boyutlu KIBT wverileri iizerinde yardimci
yazilimla yapilan incelemede, T1’de Olciilen hyoid kemik konumunun, T2’de

istatistiksel olarak anlamli derecede degisim gostermedigi (p>0,05) gorilmiistiir (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. T1 ve T2 zamanlarinda erkek hasta grubunda gériilen hyoid kemik konum
degisikliklerinin karsilagtirilmast.

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
Hyo-H(T2) 43,73 (4,72) 44,10 37,50 52,10 t=1,380 0,198
Hyo-H(AT) -1,36 (3,28) -2,70 -5,80 5,70
Hyo-V(T1) 91,34 (3,70) 91,90 83,50 95,90
Hyo-V(T2) 91,46 (4,58) 92,50 80,60 96,10 t=-0,164 0,873
Hyo-V(AT) 0,13 (2,58) 0,80 -4,70 3,90

t= Paired samples t test
Z= Wilcoxon test
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e Toplam Hasta Grubundaki Hyoid Kemik Konum Degisiklikleri

Toplam hasta grubundaki (n=28) hyoid konum degisiklikleri incelendiginde,
hyoid kemik konumunun yatay ve dikey yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
(p<0,05) degistigi goriilmistiir. Hyoid kemik asagi ve geri yonde konum degistirmistir

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. T1 ve T2 zamanlarinda toplam hasta grubunda goriilen hyoid kemik konum
degisikliklerinin karsilastirilmasi.

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
Hyo-H(T2) 39,31 (5,70) 38,80 27,10 52,10 t=3,201 0,003
Hyo-H(AT) -1,39 (2,30) -1,35 -5,80 5,70
Hyo-V(T1) 83,89 (7,76) 82,95 67,90 95,90
Hyo-V(T2) 84,74 (7,47) 83,40 69,20 96,10 t=-2,350 0,026
Hyo-V(AT) 0,85 (1,91) 1,00 -4,70 4,70

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

4.7. Dogrusal Uzunluk Degisiklikleri

e Kadin Hastalardaki Faringeal Havayolu Dogrusal Uzunluk Degisiklikleri

Kadin hasta grubunda 3 boyutlu KIBT verileri {izerinde yardimci yazilimla
yapilan incelemede, AP uzunluklar, PNS seviyesinde istatistiksel olarak anlamli
derecede artmis (p<0,05), U, D ve EPI seviyelerinde ise anlamli derecede azalmistir
(p<0,05). LAT uzunluklar1 ise sadece D seviyesinde istatistiksel olarak anlamli

derecede azalmis (p<0.05), diger seviyelerde anlamli degisiklik bulunmamstir (Tablo

4.15).
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Tablo 4.15. T1 ve T2 zamanlarinda kadin hasta grubunda goriilen dogrusal uzunluk

degisikliklerinin karsilagtirilmasi.

Dogrusal Kadin hasta grubu (n=17)
Uzunluk Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p
AP-PNS(T1) 16,62 (3,36) 15,80 12,00 22,60
AP-PNS(T2) 17,88 (3,98) 17,20 10,60 26,70 1=-2,988 0,009
AP-PNS(AT) | 1,26 (1,74) 1,00 -2,90 4,30
LAT-PNS(T1) | 25,38 (4,68) 24,70 17,00 34,90
LAT-PNS(T2) | 26,12 (4,26) 26,00 19,40 36,00 1=-1,093 0,290
LAT-PNS(AT) | 0,74 (2,79) 0,50 -3,00 6,00
AP-U(T1) | 10,29 (2,62) 10,20 6,10 16,00
AP-U(T2) 9,58 (2,50) 9,80 5,80 14,00 Z=-2,250 0,024
AP-UAT) | -0,71(2,12) -0,90 -5,00 5,70
LAT-U(T1) | 22,51 (6,03) 22,20 12,60 37,60
LAT-U(T2) 21,65 (4,89) 22,10 13,00 35,60 t=1,677 0,113
LAT-UAT) | -0,86 (2,11) -0,70 -5,20 2,80
AP-D(T1) | 11,97 (3,23) 11,20 6,60 21,10
AP-D(T2) 10,72 (2,66) 10,30 6,20 17,10 Z=-2,821 0,005
AP-D(AT) | -1,25(2,76) -1,20 -6,40 7,40
LAT-D(T1) | 26,14 (5,32) 25,90 16,40 34,90
LAT-D(T2) 24,61 (4,42) 24,50 17,80 31,50 t=2,615 0,019
LAT-D(AT) | -1,52 (2,40) -1,00 -6,80 1,50
AP-EPI(T1) | 12,80 (2,44) 12,50 8,90 20,40
AP-EPI(T2) 11,86 (1,98) 11,30 9,20 16,90 Z=-2,154 0,031
AP-EPI(AT) | -0,94(2,01) -1,20 -3,50 4,80
LAT-EPI(T1) | 27,67 (3,62) 27,80 21,70 34,20
LAT-EPI(T2) | 27,28 (2,74) 27,90 23,10 32,90 t=0,998 0,333
LAT-EPI(AT) | -0,39 (1,63) -0,60 -3,20 2,90

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

e Erkek Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Dogrusal Uzunluk
Degisiklikleri

Erkek hasta grubunda (n=11) 3 boyutlu KIBT wverileri iizerinde yardimci
yazilimla yapilan incelemede, PNS seviyesinde AP ve LAT uzunluklar istatistiksel

olarak anlamli derecede artmis (p<0,05), diger seviyelerde ise istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik olusmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. T1 ve T2 zamanlarinda erkek hasta grubunda goriilen dogrusal uzunluk

degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Erkek hasta grubu (n=11)
Dogrusal Uzunluk
Ortalama Medyan Minimum | Maksimum t,Z p
AP-PNS(T1) 16,06 (3,58) 16,00 11,70 20,80
AP-PNS(T2) 18,45 (3,12) 18,90 12,20 23,40 t=-4,617 0,001
AP-PNS(AT) 2,38 (1,71) 2,60 0,10 5,50
LAT-PNS(T1) 25,82 (5,00) 24,10 20,40 33,30
LAT-PNS(T2) 27,95 (3,81) 27,90 21,50 33,60 Z=-2,402 0,016
LAT-PNS(AT) 2,13 (2,45) 3,40 -3,60 4,20
AP-U(T1) 9,97 (2,98) 9,30 6,40 15,30
AP-U(T2) 9,82 (3,56) 8,70 6,00 16,10 Z=-1,334 0,182
AP-U(AT) -0,15 (1,35) -0,50 -1,40 3,50
LAT-U(T1) 20,57 (5,28) 19,50 13,20 31,10
LAT-U(T2) 19,45 (5,42) 19,30 13,00 32,00 t=1,480 0,170
LAT-U(AT) -1,12 (2,51) -0,20 -5,70 2,30
AP-D(T1) 12,31 (4,03) 14,00 5,40 17,30
AP-D(T2) 11,62 (3,89) 11,80 6,00 15,90 t=0,984 0,348
AP-D(AT) -0,69 (2,33) -0,90 -4,30 4,70
LAT-D(T1) 27,93 (3,39) 28,10 20,30 32,10
LAT-D(T2) 27,83 (3,69) 27,80 20,70 34,90 t=0,155 0,880
LAT-D(AT) -0,10 (2,14) -0,50 -3,70 3,60
AP-EPI(T1) 12,91 (3,46) 14,00 7,10 17,80
AP-EPI(T2) 12,32 (3,50) 12,90 6,40 17,00 t=1,197 0,259
AP-EPI(AT) -0,59 (1,64) -0,90 -2,20 3,40
LAT-EPI(T1) 28,71 (2,66) 28,80 24,90 32,40
LAT-EPi(T2) 29,42 (3,80) 27,40 25,80 37,00 t=-1,068 0,311
LAT-EPI(AT) 0,71 (2,20) 0,40 -2,00 5,90

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test

e Toplam Hasta Grubundaki Faringeal Havayolu Dogrusal Uzunluk
Degisiklikleri

Toplam hasta grubunda yapilan incelemede, AP uzunluklarinin PNS diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli derecede arttign (p<0,05), U, D ve EPI seviyelerinde ise
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi (p<0,05), LAT uzunluklarinin ise PNS

diizeyinde anlamli derecede arttigi (p<0,05), U, D seviyelerinde anlamli derecede
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azaldign (p<0,05), EPI seviyesinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisme

gerceklesmedigi goriilmiistiir (p>0,05). (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. T1 ve T2 zamanlarinda toplam hasta grubunda goriilen dogrusal uzunluk

degisikliklerinin karsilagtiriimasi.

Dogrusal 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
AP-PNS(T2) 18,10 (3,62) 18,05 10,60 26,70 t=-5,042 0,000
AP-PNS(AT) 1,70 (1,78) 1,50 -2,90 5,50
LAT-PNS(T1) 25,55 (4,72) 24,45 17,00 34,90
LAT-PNS(T2) 26,84 (4,12) 26,40 19,40 36,00 t=-2,514 0,018
LAT-PNS(AT) 1,29 (2,71) 1,10 -3,60 6,00
AP-U(T1) 10,17 (2,72) 10,00 6,10 16,00
AP-U(T2) 9,68 (2,90) 9,45 5,80 16,10 Z=-2,620 0,009
AP-U(AT) -0,49 (1,85) -0,70 -5,00 5,70
LAT-U(T1) 21,75 (5,73) 19,90 12,60 37,60
LAT-U(T2) 20,79 (5,12) 20,40 13,00 35,60 t=2,277 0,031
LAT-U(AT) -0,96 (2,23) -0,20 -5,70 2,80
AP-D(T1) 12,10 (3,49) 11,55 5,40 21,10
AP-D(T2) 11,07 (3,17) 10,80 6,00 17,10 Z=-3,064 0,002
AP-D(AT) -1,03 (2,57) -1,05 -6,40 7,40
LAT-D(T1) 26,84 (4,67) 26,75 16,40 34,90
LAT-D(T2) 25,88 (4,38) 26,25 17,80 34,90 t=2,153 0,040
LAT-D(AT) -0,96 (2,37) -0,55 -6,80 3,60
AP-EPI(T1) 12,84 (2,82) 13,05 7,10 20,40
AP-EPI(T2) 12,04 (2,63) 11,90 6,40 17,00 Z=-2,608 0,009
AP-EPi(AT) -0,80 (1,85) -1,10 -3,50 4,80
LAT-EPi(T1) 28,08 (3,26) 27,85 21,70 34,20
LAT-EPi(T2) 28,12 (3,31) 27,65 23,10 37,00 t=-0,109 0,914
LAT-EPI(AT) 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 Degisiklikleri

e Kadin Hastalardaki Uyku Kalitesi Degisiklikleri

Tablo 4.18’de kadin hasta grubunda (n=14), T1 ve T2 zamanlarinda yapilan PSG
degerlendirmesi sonucu kaydedilen degisimin, higbir veride istatistiksel anlam diizeyine
erisemedigi goriilmektedir (p>0,05). AHI ortalamas1 2,69°dan 3,18’e yiikselse de bu

degisim istatistik anlamlilik diizeyinde degildir (p=0,456) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. T1 ve T2 zamanlarinda kadin hasta grubunda goriilen, PSG
degisikliklerinin karsilagtirilmasi.

B critor Kadin hasta grubu (n=14)
Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p
AHI(T1) 2,69 (2,20) 2,20 0,30 8,60
AHI(T2) 3,18 (3,12) 2,15 0,60 11,60 t=-0,769 0,456
AHI(AT) 0,49 (2,36) -0,10 -2,40 5,00
SUPIN(T1) 4,77 (7,57) 3,45 0,00 30,00
SUPIN(T2) 4,04 (5,27) 2,65 0,00 20,40 t=0,610 0,552
Supin(AT) -0,73 (4,47) -1,30 -9,60 7,90
SRI(T1) 5,95 (3,67) 5,15 1,10 12,30
SRi(T2) 4,61 (3,40) 3,85 0,70 13,60 t=1,352 0,199
SRI(AT) -1,34 (3,72) -1,60 -8,80 4,10
USAT(T1) 94,00 (1,84) 95,00 89,00 96,00
USAT(T2) 93,71 (1,49) 94,00 91,00 96,00 t=1,075 0,302
USAT(AT) -0,29 (0,99) 0,00 -2,00 2,00
ODI3(T1) 5,80 (3,40) 5,55 0,70 13,00
ODI3(T2) 6,86 (4,89) 5,65 2,30 18,10 t=-0,900 0,384
ODI3(AT) 1,06 (4,39) 0,40 -5,00 10,10
ODI4(T1) 1,84 (1,96) 1,65 0,00 7,90
ODI4(T2) 2,59 (2,87) 1,90 0,00 10,30 t=-1,542 0,147
ODI4(AT) 0,76 (1,84) 0,65 -1,80 5,70
UEtkin(T1) 81,75 (16,20) 87,15 44,90 98,60
UEtkin(T2) 87,14 (9,78) 87,65 65,80 99,50 t=-0,995 0,338
UELKin(AT) 5,39 (20,28) 2,95 -20,10 54,60

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test
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e Erkek Hasta Grubundaki Uyku Kalitesi Degisiklikleri

Tablo 4.19°da erkek hasta grubunda (n=7), T1 ve T2 zamanlarinda yapilan PSG
degerlendirmesi sonucu ODI3 verisi istatistiksel olarak anlamli derecede artmis
(p<0,05), diger verilerdeki degisimlerin istatistiksel anlam diizeyine erisemedigi
goriilmiistiir (p>0,05). AHI ortalamas1 4,64 den 6,34’e yiikselse de bu degisim istatistik

anlamlilik diizeyinde degildir (p=0,239) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. T1 ve T2 zamanlarinda erkek hasta grubunda goriilen PSG degisikliklerinin
karsilastirilmasi.

e \erilR Erkek hasta grubu (n=7)
Ortalama Medyan Minimum Maksimum t,Z p
AHI(T1) 4,64 (3,70) 3,70 1,30 12,30
AHI(T2) 6,34 (6,39) 5,60 0,60 18,50 t=-1,308 0,239
AHI(AT) 1,70 (3,44) 0,00 -1,70 6,80
SUPIN(T1) 6,70 (6,49) 4,70 0,00 18,50
SUPIN(T2) 8,21 (13,78) 0,80 0,00 37,30 Z=-0,338 0,735
SUPIN(AT) 1,51 (11,04) -2,80 -6,10 25,00
SRI(T1) 7,14 (4,78) 6,20 1,30 14,70
SRi(T2) 6,80 (6,83) 5,60 0,60 18,50 t=0,155 0,882
SRI(AT) -0,34 (5,85) -0,20 -8,60 7,50
USAT(T1) 93,00 (1,91) 93,00 89,00 95,00
USAT(T2) 92,71 (1,70) 93,00 90,00 95,00 t=0,548 0,604
USAT(AT) -0,29 (1,38) 0,00 -3,00 1,00
ODI3(T1) 8,47 (4,61) 7,20 5,00 18,30
ODI3(T2) 11,44 (6,52) 9,80 6,30 25,10 t=-2,488 0,047
ODI3(AT) 2,97 (3,16) 2,50 -1,20 7,60
ODI4(T1) 2,96 (2,99) 1,90 1,30 9,70
ODI4(T2) 4,74 (4,72) 3,00 0,60 14,50 t=-2,085 0,082
ODI4(AT) 1,79 (2,27) 1,50 -0,70 4,90
UEtkin(T1) 88,11 (6,15) 89,50 76,40 95,90
UEtKin(T2) 79,74 (11,71) 75,30 64,70 98,40 Z=-1,859 0,063
UEtKin(AT) -8,37 (9,33) -12,20 -15,20 7,70

t= Paired samples t test, Z= Wilcoxon test
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e Toplam Hasta Grubundaki Uyku Kalitesi Degisiklikleri

Toplam hasta grubundaki (n=21) uyku kalitesi degisiklikleri incelendiginde
ODI4 parametresinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi (p<0,05), diger
parametrelerde ise bir degisiklik olusmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). AHI ortalamas:
3,34’den 4,23’¢ yiikselse de, degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,286) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Tl ve T2 zamanlarinda toplam hasta grubunda gorilen PSG
degisikliklerinin karsilagtirilmasi.

psc T Toplam Hasta Grubu (n=21)
Ortalama Medyan Minimum | Maksimum t,Z p
AHI(T1) | 3,34 (2,85) 2,70 0,30 12,30
AHI(T2) | 4,23 (4,57) 2,60 0,60 18,50 Z=-1,067 0,286
AHI(AT) | 0,89 (2,74) 0,00 -2,40 6,80
SUPIN(T1) | 5,41 (7,12) 3,50 0,00 30,00
SUPIN(T2) | 5,43 (8,89) 2,50 0,00 37,30 Z=-0,869 0,385
SUPIN(AT) | 0,02 (7,12) -2,50 -9,60 25,00
SRi(T1) | 6,35 (3,99) 5,80 1,10 14,70
SRi(T2) 5,34 (4,76) 4,20 0,60 18,50 t=1,048 0,307
SRI(AT) | -1,01 (4,41) -1,10 -8,80 7,50
USAT(T1) |93,67(1,88)| 94,00 89,00 96,00
USAT(T2) |93,38(1,60) 94,00 90,00 96,00 t=1,188 0,249
USAT(AT) | -0,29 (1,10) 0,00 -3,00 2,00
ODI3(T1) 6,69 (3,94) 5,90 0,70 18,30
ODI3(T2) 8,39 (5,76) 7,10 2,30 25,10 t=-1,919 0,069
ODI3(AT) | 1,70 (4,05) 1,20 -5,00 10,10
ODI4(T1) | 2,21 (2,34) 1,80 0,00 9,70
ODI4(T2) | 3,31(3,62) 2,10 0,00 14,50 7=-2,234 0,025
ODI4(AT) | 1,10 (2,00) 0,70 -1,80 5,70
UEtkin(T1) ég:g;) 89,50 44,90 98,60
UEtkin(T2) (%‘zg% 86,20 64,70 99,50 2=-0.504 0,614
UEtkin(AT) | 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 manipiilasyon degiskenleri ile, hyoid kemik konumu, faringeal hacim,
alan ve dogrusal uzunluk parametreleri arasinda yapilan korelasyon analizinde,
mandibular geriletme ile (Pg-H); hyoid kemik geri konumlanmasinin (Hyo-H) (p<0,01)
ve retropalatal hacim azalmasinin (Hac-RP) (p<0,05), maksiller anterior yukari
konumlandirma (A-V) ile; hyoid kemik 6ne ilerlemesinin (Hyo-H) (p<0,05), maksilla
posterior yukart konumlandirma (Pns-V) ile; hyoid kemik 6ne ilerlemesinin (Hyo-H)
(p<0,05), retropalatal hacim (Hac-RP) (p<0,05) ve uvula diizeyi lateral dogrusal
uzunlugun artmasimin (LAT-U) (p<0,05), mandibula ¢ene ucu yukari konumlandirma
(Pg-V) ile; hyoid kemik one ilerlemesinin (Hyo-H) (p<0,05), posterior nazal spina
diizeyi lateral dogrusal uzunlugun (LAT-PNS) azalmasmin, hyoid kemik gerilemesi ile
(Hyo-H) (p<0,05); retrolingual hacim (Hac-RL) azalmasinin, ve hyoid kemik asagi
konumlanmasi ile (Hyo-V) (p<0,05); orofaringeal hacim (Hac-ORO) ve total faringeal
hacim (Hac-TOT) azalmasinin iliskili oldugu goériilmistiir (Tablo 4.21).

Faringeal hacim, alan ve hyoid konumu degisiklikleri ile AHI, SUPIN ve SRI

parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamuistir (Tablo 4.22).

75



Tablo 4.21. Cerrahi manipiilasyon degisiklikleri ile faringeal boyut degisiklikleri
arasindaki korelasyonlar.

Pns- Pg- Hyo- Hyo-
V(AT) V(AT) H(AT) V(AT)

Hyo-H(AT) | p/r | p:0,597" | r:0,154 | p:-0,449" | p:-0,425" | r:-0,464" r:l r:-0,160
Hyo-V(AT) | p/r| p:0,027 | r-0,121 | p:0,061 p:0,107 | r:0,035 | r:-0,160 r:l
Hac-RL(AT) | p/r | p:0,238 | p:0,145 | p:-0,162 | p:-0,004 | p:-0,319 | p:0,384" | p:-0,034
Hac-RP(AT) | p/r | p:0,388" | p:0,191 | p:-0,289 | p:-0,400" | p:0,097 | p:0,194 | p:-0,210
Hac-ORO(AT) | p/r | p:0,328 | r:0,077 | p:-0,172 | p:-0,242 | r:0,110 | r:0,218 | r:-0,376"
Hac-N(AT) | p/r | p:-0,019 | p:-0,192 | p:0,322 p:0,136 | p:0,196 | p:-0,189 | p:-0,322
Hac-TOT(AT) | p/r | p:0,256 | r:-0,058 | p:-0,046 | p:-0,086 | r:0,243 | r:0,207 | r:-0,472"
Alan-RL(AT) | p/r | p:0,150 | p:0,181 | p:0,030 p:0,154 | p:-0,176 | p:0,160 | p:-0,010
Alan-RP(AT) | p/r| p:0,223 | p:0,094 | p:0,120 p:-0,112 | p:0,090 | p:-0,057 | p:-0,218
Alan-OF(AT) | p/r | p:0,233 | r:-0,026 | p:0,084 | p:-0,079 | r:0,241 | r:-0,061 | r:-0,346
AP-PNS(AT) | p/r | p:0,151 | r:-0,328 | p:-0,153 | p:-0,199 | r:0,249 | r:0,276 | r:-0,180
LAT-PNS(AT) | p/r | p:-0,167 | r:-0,274 | p:0,011 p:-0,187 | r:0,405" | r:-0,165 | r:-0,194
AP-U(AT) p/r | p:0,340 | p:0,264 | p:0,047 p:0,020 | p:-0,156 | p:0,076 | p:-0,344
LAT-UAT) |p/r| p:0,209 | r:-0,024 | p:-0,083 | p:-0,402° | r:-0,328 | r:0,198 | r:-0,269
AP-D(AT) p/r | p:-0,016 | p:0,301 | p:0,218 p:0,255 | p:-0,061 | p:0,095 | p:-0,109
LAT-D(AT) | p/r | p:-0,039 | r:0,221 | p:-0,178 | p:0,141 | r:0,085 | r:-0,061 | r:-0,197
AP-EPI(AT) | p/r| p:0279 | p:0,239 | p:-0,053 p:0,294 | p:-0,108 | p:0,170 | p:0,002
LAT-EPI(AT) | p/r | p:-0,072 | r:0,186 | p:0,012 p:0,206 | r:-0,223 | r:0,072 r:0,304

p: Spearman korelasyon analizi katsayist
r: Pearson korelasyon analizi katsayist
* 1 p<0,05/**: p<0,01

Pg-H(AT) | A-H(AT) | A-V(AT)

Tablo 4.22. Faringeal boyut degisiklikleri ile PSG degisiklikleri arasindaki
korelasyonlar

AHI(AT) SUPIN(AT) SRI(AT)
Hac-RL(AT) p/r p:-0,136 p:0,091 p:0,152
Hac-RP(AT) p/r p:0,328 p:0,001 p:0,392
Hac-ORO(AT) |p/r p:0,013 p:0,100 r:0,271
Hac-N(AT) p/r p:-0,234 p:-0,133 p:-0,261
Hac-TOT(AT) |p/r p:-0,081 p:0,021 r:0,097
Alan-RL(AT) |p/r p:-0,116 p:0,289 p:0,040
Alan-RP(AT) |p/r p:0,254 p:0,006 p:0,373
Alan-OF(AT) |p/r p:0,156 p:0,080 r:0,274
Hyo-H(AT) p/r p:0,033 p:0,067 r:0,178
Hyo-V(AT) p/r p:0,111 p:0,144 r:-0,013

p: Spearman korelasyon analizi katsayis1
r: Pearson korelasyon analizi katsayisi
*:p<0,05/ **: p<0,01
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Calismamizdaki bazi hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi faringeal hava yolu

boyut degisimleri Sekil 4.1-4.8’de gosterilmistir.

Airway Volume = 12795.7 mm® Airway Volume = 12795.7 mm®

Airway Yolume = 9360.3 mm® Airway Yolume = 9360.3 mm®

Sekil 4.1. 17 numarali kadin hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Hac-TOT degisiminin
karsilastirilmasi. AT: PG-H: -4,7 mm, A-H: 2,2mm, A-V: -0,5 mm, PNS-V: -1,1 mm,
Pg-V: -2,9 mm.

Minimum Axial Area = 145.1 mm?

12.1 mm 15.6 I'IZI'I? L
15.5\mm

e

23.8 m2.6 mm

Sekil 4.2. 17 numarali kadin hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Alan-OF, AP ve LAT
degisimlerinin karsilastirilmasi.
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Airway Volume = 13063.0 mm?® Airway Volume = 13063.0 mm®

Airway Volume = 12544.2 mm® Airway Volume = 12544.2 mm®

Sekil 4.3. 8 numarali erkek hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Hac-TOT degisiminin
karsilastirilmasi. AT : 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.

Minimum Axial Area = 130.6 mm?

Minimum Axial Area = 756.6 mm?

Sekil 4.4. 8 numaral1 erkek hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Alan-OF, AP ve LAT
degisimlerinin karsilastirilmas1. AHI-T1:2,3 AHI-T2: 0,6
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Airway Yolume = 9599.9 mm?® Airway Volume = 9599.9 mm®

Airway Volume = 9020.0 mm® Airway Volume = 9020.0 mm®

Sekil 4.5. 27 numarali erkek hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Hac-TOT degisiminin
karsilastirilmasi. AT: 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.

Minimum Axial Area = 33.0 mm?

‘4

Minimum Axial Area = 29.3 mm?

25.5 m4.0 mm

Sekil 4.6. 27 numarali erkek hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Alan-OF, AP ve LAT
degisimlerinin karsilastirilmasi. AHI-T1: 12,3 AHI-T2:18,5
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Airway Volume = 13114.3 mm® Airway Volume = 13114.3 mm?

Airway Volume = 14931.4 mm® Airway Volume = 14931.4 mm®

Sekil 4.7. 14 numaral kadin hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Hac-TOT degisiminin
karsilastirilmasi. AT : PG-H: -4,2 mm, A-H: 2,2 mm, A-V: -0,5 mm, PNS-V: -0,4 mm,
Pg-V: -2 mm

Minimum Axial Area = 138.8 mm?

18.1/m9 2 mm

Minimum Axial Area = 168.8 mm?

—

19.3 I’;]l:?l.7 L

25.4 3.9 mm

Sekil 4.8. 14 numarali kadin hastanin T1 ve T2 zamanlarindaki Alan-OF, AP ve LAT
degisimlerinin karsilastirilmas1. AHI-T1:2,7 AHI-T2: 7,7
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5. TARTISMA

Literatiirde, iskeletsel smif III iliskiye sahip hastalarin tedavisinde, sadece
mandibular geriletme veya bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarin,
faringeal havayolu boyutlar1 ile iliskisini inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur. Bu
arastirmalar sonucunda, ortognatik cerrahinin hyoid kemik ve dil gibi, ¢cevre kemik ve
yumusak doku pozisyonlarini etkiledigi, ve faringeal havayolunun bu degisimden
cogunlukla daralma yoniinde etkilendigi bildirilmistir.> * Bu daralma, OUAS gelisimi
riskini arttirabileceginden, ozellikle simif III iskeletsel iliskiye sahip hastalarin tedavisi
oncesi faringeal havayolu ve PSG degerlendirilmesinin yapilmasi dnemlidir.

Calismamizda, faringeal havayolu boyutlarin1 degerlendirmek i¢cin KIBT
goriintlileme teknigi kullanilmistir. Konu ile ilgili literatiire baktigimizda, son yillarda
azalmakla birlikte, ortognatik cerrahi sonrasi faringeal havayolu boyutlarindaki
degisikliklerin ¢ogunlukla lateral sefalometrik rontgenlerle, iki boyutlu olarak
incelendigi goriilmektedir,® 112 115117, 127,130, 142, 144, 147, 149, 150, 152, 157-159, 162, 166-168, 171-174
Sefalometrik rontgenlerin avantajlari, bulunabilirlik imkaninin genis olmasi, kolayligi,
disiik maliyeti ve yiiksek sayidaki normatif veri veya diger ¢aligmalarla

karsilastirilabilmesi olarak sayllabilir.175

Fakat lateral sefalometrik rontgenlerin, 3
boyutlu bir yapiy1 2 boyutta gostermesi, distorsiyona ugramasi, magnifikasyondaki
farkliliklar, bilateral kranyofasiyal yapilarin superpozisyonu ve 6l¢iim igin belirlenen
noktalarin tekrarlanabilirliginin diisiik olmas1 gibi ciddi eksiklikleri bulunmaktadir.!®
18 Anatomik degerlendirme acisindan bir baska eksikligi de, aksiyel kesit alani ve
hacim 6lgiimlerinin yapilamamasidir.'” 2 boyutta 6l¢iime imkan taniyan sefalometrik
rontgenlerin bu eksikliklerinin ne derecede dnem tasidigini degerlendirmek amaciyla, 3

boyutlu BT ve KIBT gibi tekniklerin hacim ol¢timleri ile karsilastirarak iki teknik

arasindaki korelasyon diizeyi arastlrllmlstlr.z’ 71, 153, 179, 180 Sonuglar ise tartigmali
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gorinmektedir. Literatiirde korelasyon bulundugunu bildiren calismalarla,> %

158, 179 veya zayif oldugunu2 bildiren ¢alismalar birlikte

korelasyonun olmadigini
gorilmektedir. Bu uyumsuzluk nedeniyle, erken donemde sefalometrik rontgenlerle
yapilmis ¢alisma bulgularinin giivenilirligi sorgulanmis ve bu bulgularin 3 boyutlu
goriintiileme teknikleriyle tekrar degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir.” ***

Giliniimiizde faringeal havayolu boyut degerlendirmesi, BT, MR ve KIBT gibi 3
boyutta goriintiileme imkani taniyan ileri teknolojik goriintiileme cihazlar ile yapilarak
daha giivenilir sonuglara ulasilmaktadir.®® MR’ radyasyon vermemesi ve yumusak
dokulara en hassas goriintiileme teknigi olmasi diger tekniklere iistiinliigliyken, az
ulagilabilir olmasi, uzun cekim siiresi nedeniyle yutkunma hareketinin goriintiide
artefaktlara sebep olmasi ve pahali bir teknik olmasi teknigin zayif taraflaridir.'®? Bu
nedenle MR ile ortognatik cerrahi sonrasi faringeal havayolu degerlendirmesi yapan
arastirmalar az sayldadlr.lsg’ 184

BT, 3 boyutlu goriintiileme ve iskeletsel yapilarla havayolunun net goriintiisiinii
saglar.”" Aksiyel kesitte lateral boyutlarin ve yardimer bilgisayar yazilim programlariyla
havayolu hacminin Ol¢iimiine izin verir. En biiyiik dezavantaji hastalar1 radyasyona
maruz birakmasidir. 1998’de kullanima sunulan KIBT ise BT nin tiim avantajlarina

185

sahiptir.™ Diigiik maliyeti, yayginligi, daha az artefakt olusturmasi, kisa ¢ekim siiresi

(<10 sn) ve en Onemlisi de hastalar1 standart birka¢ dental film serisindeki kadar
radyasyona maruz birakmasi BT ye olan iistiinliiklerindendir.'>* 186188

Literatirde BT ve KIBT kullanilarak ortognatik cerrahi sonrasi faringeal
havayolu boyutlarin1 degerlendiren caligmalar son yillarda artmaya baglamistir. BT de
hastalar supin pozisyondayken ¢ekim yapilir, KIBT de ise cihazin 6zelliklerine baglh
olarak, oturur, ayakta veya supin pozisyonda ¢ekim yapilabilir. Cogu KIBT arastirmasi

. Lo . 2, 113, 138, 154-156, 1
ayakta veya oturur vaziyette ¢ekime izin veren cihazlarda yapilmistir.” 3, 138, 154-156, 160
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Ayakta ve oturur pozisyonda g¢ekim yapildiginda, dokularin yer ¢ekimi etkisinden
kurtuldugunu ve bunun havayolu goriintiilemesi i¢in bir avantaj oldugu bildirilmistir.*
186 pakat OUAS riskinin degerlendiriligi ve bu nedenle hastalarin havayolu boyutlarinin
ayni zamanda apnenin en ¢ok gergeklestigi uyku pozisyonu olan supin pozisyonda189
incelenmesi gerektigini savunan arastiricilar da vardir.*® Ayrica ayakta veya oturur
vaziyette c¢ekim sirasinda hastalarin ekstansiyon veya fleksiyonda bulunmasi ile
havayolu boyutlar1 pozisyona gore degisirken, supin pozisyonda bas postiirii

degismemektedir.138‘ 189

Calismamizda gerek kullandigimiz goriintiileme teknigi
(KIBT), gerekse supin pozisyonda c¢ekim yapilmasi, ¢alismamizin olumlu yanlarini
olusturmaktadir.

Calismamizda, KIBT ¢ekimi sonucu elde edilen DICOM verilerinin incelenmesi
icin Dolphin 3D yazilimi kullanilmistir. Bu yazilimin faringeal havayolu hacim 6l¢timii
icin yiiksek giivenilirlige sahip oldugu gésterilmi@tir.lgo’ B Cerrahi degisiklikleri
6l¢mek i¢in mandibulada, ¢ogu zaman s1g olan ve dikey yonde belirlenmesinde zorluk
yasanilan sefalometrik B noktasi yerine, belirlenmesi daha kolay olan Pg noktasi
kullanilmistir. Ust ¢enedeki degisikliklerin 6lciimii icin ise, PNS ve sefalometrik A
noktalar1 kullanilmigtir. Baz1 hastalarda ameliyatta sivri ve ¢ikintili kenar1 kesildigi i¢in
anterior nazal spina konumu kullanilmamustir.

Faringeal havayolu boyutlarindaki degisikligi 6lgmek icin kullandigimiz
metodoloji Onceki arastirmalarla benzer o6zellikler gosterir. 3 Boyutlu goriintiileme
teknikleri ile yapilan ¢aligmalarin bir kismi hacim parametresini incelememistir.**" 1%
8 Hacim parametresi yerine aksiyel kesitler iizerinden lateral ve anteroposterior

uzunluklar ile minimum aksiyel alan bolgeleri Slgiilmistiir. Halbuki havayolu boyut

Olctimiiniin 6nemli bir pargasi olan 3 boyuttaki dl¢timler, 2 boyuttaki dlgiimlerden daha
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fazla bilgi verirler ve hacim Ol¢limlerinin, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile
calisildiginda, kullanilmasi gereken rutin parametrelerden olmasi gerekmektedir.

Tiim havayolu hacmini ve bolgesel kisimlarinin segmentasyonunu belirlerken
kullandigimiz smirlar, KIBT ile ortognatik cerrahi sonrasi1 faringeal havayolu
boyutlarini inceleyen 2014 yilinda Li ve ark.’nin*** ve 2015 yilinda Hatab ve ark.’nin'"

caligmalarinda kullandiklar1 sinirlarin aynisidir. Bu sinirlar genis tutan arastlrmalarz’ 138,

139, 143, 153, 195 ]dugu gibi, daraltan aragtirmalar™®® 8% 192 da vardir. Havayolu hacmi
siirlarina, epiglottis lizerinden FHD’ye paralel ¢izilen hat ile valeculla seviyesi veya
servikal 4. vertebra alt1 hizasindan FHD’ye paralel ¢ekilen hat arasindaki bolgenin dahil
edilmesi, birgok aragtirmanin genis sinirlarda ¢alismasinin  nedeni olmustur.
Calismamiza bu bolgenin dahil edilmemesinin sebebi, yine bir bagka KIBT
arastirmasinda da belirtildigi iizere,"® bazi hastalarin ¢ekim alanmimn bu bolgeyi eksik
veya yarim almis olmasidir. Fakat OUAS hastalarinda, ¢ogunlukla ¢dkmeye ugrayan
faringeal bolgeler yumusak damak arkasi ve dil tabani arkasi bolgeleri oldugundan,42’ 4
epiglottis altindan kikirdak yapidaki larinkse uzanan bu bdlgenin incelenmemis
olmasinin, diger bolgeler kadar klinik bir 6neminin olmayacagi séiylenebilir.39

Konu ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda, tiim havayolu sinirlarinin bolgelere
ayrilmas1 konusunda yiiksek diizeyde heterojenlik goriilmektedir. Bu konu son yillarda
yapilan sistematik derleme ve meta-analiz calismalarinin da tstiinde durdugu bir
konudur.> ** Gerek havayolunu segmentlere ayirmak i¢in kullanilan anatomik noktalar
ve dizlemler gerekse bu segmentasyon bdlgelerinin sayist oldukca degiskenlik
gostermektedir. 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile yapilan ortognatik cerrahi sonrasi
havayolu boyutu arastirmalarina baktigimizda, hacim parametresinde, sadece total

113, 124, 138, 193

hacmi inceleyen, total hacmi nazofarinks-orofarinks veya tist havayolu- alt

140, 143, 154, 155, 160, 183

havayolu olarak iki boliimde inceleyen, ve nazofarinks — orofarinks

84



— hipofarinks veya iist - orta - alt havayolu olarak ii¢ boliimde inceleyen!®® 14 120 122,139,

153, 19419 calismalar bulunmaktadir. Ustelik, bu segmentasyon bdlgelerinin smirlarin

belirleyen anatomik noktalar da bir calismadan digerine farklilik goOstermektedir.

Havayolu iist sinir1 bir¢ok arastirmada farinksin en iist sinir1 olurken,> 138 139 143, 153, 155

baz1 arastirmalar PNS anatomik noktasindan FHD’ye paralel olarak faringeal arka

duvara ¢izilen hatt1 iist sinir olarak almls,llg’ 117, 197, 198

ve c¢alismamizda aldigimiz
nazofaringeal bolgeyi inceleme alanina almamistir. Bunun sebebi, hipofaringeal
bolgede de gegerli olan, nazofarinksin OUAS agisindan risk olusturmayacak, klinik
Oonemi diisiikk bolgelerden olmasi dolayisiyla arastirma sinirlarina dahil edilmemesi

39, 42, 43

olarak diisiiniilebilir. Yine bazi arastirmalar faringeal havayolu oniindeki, PNS,

uvula, dil, epiglottis, valeculla gibi cogunlukla yumusak anatomik yapilary, 2 140 153154
156, 170, 192, 19. 197 b4z aragtirmalar servikal vertebra, basion gibi sert anatomik
noktalarl,lgg’ 161,199 haz arastirmalar ise her iki gmbuz’ 14, 113, 118, 143, 155, 160, 181, 198 £ ey
havayolu segmentasyon bolgeleri igin referans almiglardir. Segmentasyon igin servikal
vertebralardaki referans noktalarini kullanan arastiricilar, ameliyatla birlikte bu noktalar
degismedigi, ve ¢ekim sirasinda yutkunma veya nefes alma ile etkilenmeyecegi icin

vertebralar1 referans aldiklarini belirtmislerdir.161’ 199

Yumusak dokular1 segmentasyon
icin kullanan arastiricilarda ise yumusak doku referans se¢im nedeni belirtilmemistir.
Calismamizda segmentasyon i¢in kullandigimiz referans noktalar1 olarak PNS , uvula
ucu ve epiglottis tepesi gibi, farinksin on tarafinda yer alan yumusak ve sert dokular
secilmistir. PNS ve uvula ucu arasi1 bolge retropalatal bolge, uvula ucu ile epiglottis
tepesi arasi bolge retrolingual bolge olarak alinmistir. Bu bolgeler, OUAS olusturma

riski en yiiksek iki bolgedir® * *

ve OSD ftizerinde kendi anatomik sinirlari iginde
degerlendirilmelidirler. ~ Vertebralar  iizerindeki  sabit referans  noktalarinin

se¢ilmemesinin bir bagka sebebi de, vertebral noktalarin farinks tizerinde denk geldigi
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bolgelerin, OUAS olusturma potansiyeli yliksek olan bolgeleri, her hastada, ayn1 sekilde
ve her zaman igcermemesi, eksik icermesi veya daha Onemsiz farinks bolgeleri ile
birlikte iceriyor olmasidir. Ornegin servikal 3. Vertebra alt 6n kismindan FHD’ye
paralel ¢ekilen bir hat, kimi hastada epiglottis tepesi seviyesinin iizerinde bir noktaya
gelirken, kimi hastada bu bdlgenin de altina inmektedir. Ayni durum, servikal 2 ve 4.
vertebra i¢in de gecerlidir. OUAS olusumundan sorumlu bulunan dil taban1 ve yumusak
damak arkasi bolgeleri, vertebral konumlarina gore degil, dogrudan kendi konumlarina
gore belirlenmelidir. Bu bolgelerin pozisyonunun ameliyatla birlikte degisebilmesi, bu
bolgelerin dogrudan kendileri {izerinde Ol¢lim yapmamaya akilct bir neden
sunmamaktadir. Faringeal havayolu 6l¢limii icin standart referans noktalar1 Gnermis
calismalar var olsa da,> 1 pu calismalar heniiz bir konsensiis olusturacak kadar kabul
gormedigi ve  vertebral referans noktalar1 igerdigi i¢cin  ¢alismamizda
kullanilmamiglardir. Tiim bu nedenlerden dolayi, literatiirdeki faringeal havayolu hacim
6l¢tim sinirlari, oldukca heterojen durumdadir ve karsilastirmalarin dikkatle yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda tiim havayolu bolgesi, nazofaringeal, retropalatal ve
retrolingual bolgeler olmak iizere 3’e boliinmiistiir. Havayolunu 2’ye bodlen ¢aligmalarla
kolay karsilagtirma yapilabilmesi ve en riskli iki bolgeyi icermesi agisindan, retropalatal
ve retrolingual bolgelerin toplami olarak olusturulan orofaringeal bdlge de ¢alismamiza
ek parametre olarak alinmistir.

Bu c¢alismanin amaglarindan biri olan ortognatik cerrahi sonrasi hyoid kemik

116, 117, 144, 152, 171, 174 143, 154, 156, 196

pozisyonu degisikligi, gerek 2 boyutlu, gerek 3 boyutlu
goriintiileme teknikleri ile yapilan c¢alismalarin c¢ogunda incelenmistir. Inceleme
metodolojisi ¢ogunlukla, hyoid korpusunun, alinan sabit horizontal ve vertikal referans
diizlemlerine olan dik uzaklik Slgiimleri ile yapilmistir. Bazi arastirmalar ii¢ boyutlu

koordinat sistemi ile hyoid kemik konumun degisikligini incelemistir."*® %
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Calismamizda kullanilan hyoid konum oOl¢iimi teknigi, Park ve ark.’nin**

metodolojisinin benzeridir.

Lenze ve ark.”® havayolunun tam degerlendirmesi icin, hacim, alan ve uzunluk
Ol¢timlerinin yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Literatiirde alan O6l¢timlerinin, 3
boyutlu goriintiileme teknikleri ile, OSD iizerindeki sabit referans noktalar1 lizerinden

k417’1384A0’143’154’170

aksiyel kesit alan1 olara veya herhangi bir sabit referans noktasi

olmadan, verilen havayolu sinirlari arasindaki minimum aksiyel alan®* 153 160. 161,170, 181,

192,198 )ciimleri ile yapildig1 goriilmektedir. Minimum aksiyel alan, havanin gectigi en

dar alan1 ifade eder ve Schendel ve ark.’a’®

gore, aksiyel alan daraldik¢a, apne riski ve
OUAS egilimi de artmaktadir. Bu nedenle, ¢calismamizda OUAS gelisiminde ¢cokmenin
ve direncin en fazla olusacagi bolge olan, en dar aksiyel alanlar incelenmis ve sabit
referans noktasindan alan incelemesi yapilmamistir. Literatiirde tiim havayolunun en

14, 160, 161, 170, 181, 192, 198

cok daralan tek bir alanm veya sinirlarina ayrilmig bolgelerin ayri

ayn birden fazla en dar alanlarmm®™ *#* *3 incelendigi goriilmektedir. Calismamizda
Abramson ve ark.’min*** alan Olcim metodolojisinin bir benzeri kullanilmistir. Buna
gore, retropalatal ve retrolingual havayolu sinirlari i¢inde ayri ayri minimum aksiyel
kesit alanlar1 6lglilmiistiir. Bu 6l¢timlerin en dar olani (orofaringeal minimum aksiyel
alan), tek 6l¢iim yapan c¢aligmalarla kolay kiyaslama yapilmasina imkan saglanmasi
acisindan ek parametre olarak incelenmistir.

Calismamizda OSD f{izerinde belirlenmis sabit noktalar {izerinden gecgen aksiyal
diizlemde, faringeal havayolunun midsagittal antero-posterior uzunluk ile, en genis
lateral uzunluk oOl¢iimleri incelenmistir. Hacim ve alan 6l¢imleri yaninda, gorece daha
az bilgi tasidigi icin, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile incelenmis bazi arastirmalarda
2,14, 113, 118, 154-156, 160, 161, 181, 196, 197 g hwvab ve ark 2L

bu parametreler incelenmemistir.

OUAS’l1 ve saghkli hastalar1 karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda, havayolunun antero-
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posterior yondeki boyutunun OUAS’1 ve saglikli hastalarda ayn1 oldugunu bulurlarken,
lateral yonde, OUAS’l1 hastalarda daha dar oldugunu bildirmislerdir. Schwab ve ark. 1%
yaptiklar1 bir baska arastirmada, saglikli bireylerde aksiyet kesit havayolunun uzun
ekseninin lateral yonde bulundugunu, OUAS’l1 hastalarda ise uzun eksenin antero-
posterior yonde bulundugunu bildirmislerdir. Calismamizda detayli sonuglar elde etmek
acisindan, OSD f{izerinde belirlenen 4 farkli referans noktasindan, aksiyal kesitlerde
antero-posterior ve lateral yon boyutlar1 da incelenmistir.

Birgok arastirict ortognatik cerrahi sonrasi, faringeal havayolu boyut degisiminin

uyku Kalitesine etkilerini incelemistir. Bu ¢alismalar siibjektif anketler,® 119 202

8, 129, 140, 166, 168 4,101, 119, 121, 152, 164, 165,

tagiabilir PSG cihazlar1 ve laboratuar PSG cihazlar1

167, 171 jle yapilmistir. PSG gibi objektif 6l¢iimler, anketlerden daha giivenilirdirler.

Laboratuar ortaminda uygulanan tam PSG cihazlar1 bu konuda altin standarttir.?® ¢ 2
Tasmabilir PSG cihazlarn ise EEG gibi bazi1 sensor kanallarini icermedikleri i¢in, ileri
diizey veri saglamamaktadirlar ve OUAS siddetini oldugundan diisiik gosterme
egilimindedirler. Ustelik, Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi, semptomatik olan fakat
tagiabilir cihazda negatif sonu¢ veren hastalarin net teshis igin laboratuar ortaminda

204 Bu nedenle calismamizda, 16

tekrar degerlendirilmeleri gerektigini bildirmektedir.
kanal sensorden Ol¢glim yapan tam PSG degerlendirmesi kullanilmistir. PSG
degerlendirmesi parametreleri olarak AHI birgok c¢alismada kullanilmis olmasina
ragmen, supin pozisyondaki AHI 6l¢iimii, ortognatik cerrahi sonrasi degerlendirmede
literatiirde heniliz kullanilmamistir. OUAS’m en c¢ok olustugu pozisyon olarak kabul
edilen supin pozisyondaki degerlendirme, KIBT ¢ekim sirasindaki hasta pozisyonu ile

ayni oldugundan, iki parametre arasinda saglikli karsilastirma yapma imkani1 vermesi

acisindan tercih edilmistir.
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Ortognatik cerrahi sonrasi ikinci KIBT degerlendirme zamani olarak erkek ve
kadin hastalarda takip siiresinde anlamli bir fark yoktur, ve tiim hastalarin takip siiresi
8,36+2,20 aydir. KIBT ile PSG degerlendirmesi ayni hafta i¢erisinde yapilmistir. Konu
ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda, birgok arastiricinin tedavi sonrast yumusak doku
O0deminin, Ol¢timlere olan etkisinin ortadan kaybolmasi ig¢in 4-8 ay araliginda ikinci
degerlendirmeyi yaptig gérﬁlmektedir.lzz‘ 139, 140, 143, 153-155, 160 Ayrica, Gu ve ark.1#?
BSSRO cerrahisi sonrasi Pg noktasinin maksimum ileri relapsinin ilk 6 ay i¢inde
gerceklestigini bildirmislerdir. Odemin havayolu 6l¢iimlerini etkilememesi ve relaps
etkisi sonlandiktan sonra stabil durumdaki dl¢limleri incelemek amaciyla, 6 aydan dnce
KIBT ¢ekimi yapilmamistir.

Ingilizce literatiirde taradigimiz kadariyla, ¢alismamiz KIBT ve tam PSG
kullanilarak simif TIIT iskeletsel iliskiye sahip ve bimaksiller ortognatik cerrahi
uygulanmis hastalarda faringeal havayolu hacim, alan, dogrusal boyut ve uyku kalitesi
verilerini inceleyen ilk arastirmadir. Gokge ve ark.™™ 2014 yilinda yayinlanan
caligmalarinda, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis iskeletsel siif III iligkiye
sahip erkek hastalarda tam PSG ve BT degerlendirmesi yapmislardir. KIBT kullanmig
olmamiz ve iki cinsiyeti de incelemis olmamiz, Gokge ve ark.’nin'® calismasindan
ayrilan temel metodoloji farkliligimi olusturmaktadir. Yine 2014 yilinda Uesugi ve
ark.!*® tarafindan yapilan bir baska arastirmada, BSSRO geriletme ve bimaksiller
ortognatik cerrahi uygulanmis iki grubu KIBT ve tasmabilir PSG kullanarak
degerlendirmislerdir. Tasinabilir PSG cihaz1 kullanmis olmalar1 ve cinsiyet farklilig
bakmaksizin tiim hasta 6rmeginde degerlendirme yapmis olmalari, Uesugi ve ark.min**
calismasi ile bu galisma arasindaki metodoloji farkliligidir.

Calismamizin sonuglar incelendiginde, kadin ve erkek grubu arasindaki cerrahi

manipiilasyon miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak O6nemli bir farkin olmadigi
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goriilmektedir (Tablo 4.3). Bu durum her iki cinsiyet grubunda da benzer mandibuler
geriletme, maksiller ilerletme ve yukar1 konumlandirma uygulandigi anlamina
gelmektedir. Toplam hasta grubunda, T2 zamaninda 6lgiilen ortalama BSSRO geriletme
miktar1 3,47+0,82 mm, Le Fort | ilerletme miktar1 3,16+0,71 mm, maksiller anterior
yukart konumlandirma miktart 1,241,011 mm, maksiller posterior yukari
konumlandirma miktar1 1,07£0,74 mm ve mandibula ¢ene ucu yukar1 yer degistirme
miktar1 2,74+1,66 mm’dir (Tablo 4.2). Ayrica, T2 zamaninda olusan faringeal boyut
farklar1 ile uyku kalitesi parametre farklari, iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark olusturmamistir (Tablo 4.4-5).

e Hacimsel Degisiklikler

Faringeal havayolu hacim olgiileri incelendiginde, kadin hasta grubunda (n=17)
Hac-RL ve Hac-ORO parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir disis
goriilmiistiir (p<0,05). Hac-N, Hac-RP ve Hac-TOT azalmis fakat istatistik anlam
diizeyine ulagamamistir (p>0,05) (Tablo 4.6). Smf III iskeletsel iligskiye sahip kadin
hasta grubunda bimaksiller cerrahi sonrasi, faringeal havayolu hacmini, 3 boyutlu
gorlintiilleme teknigi verisi lizerinde yardimei yazilim kullanarak inceleyen arastirma
sayist olduke¢a kisithdir.’® > 1 2013 yilinda, Panou ve ark.*® bimaksiller cerrahi
uygulanmig sif III iligkili 11 kadin, 6 erkek hastada, 3,9 + 0,87 ay sonra yaptiklar
kontrollerde kadin hastalarin total faringeal havayolu hacminde ve alt faringeal
havayolu hacminde artis goriildiigiinii, fakat bu artisin istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulasamadigin1 bildirmislerdir. Arastiricilar, servikal 3. vertebra alt sinirindan yukarida
olan bolgeyi total faringeal havayolu olarak almislar, ve 1. servikal vertebra ile PNS
arasindaki diagonal hat ile bu alan1 iist ve alt faringeal havayolu olarak ikiye
ayirmiglardir. Bu sinirlarda yapilan 6l¢timlerle, ¢alismamizda yapilan 6l¢iimler farklilik

gostermektedir. Total havayolunda anlamli bir degisiklik bildirmemeleri, ¢alismamizla
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uyumlu bir sonugtur. 2014 yilinda, Li ve ark.’®* iskeletsel smuf III iliskiye sahip 29
kadin hastada bimaksiller ortognatik cerrahi uygulamislar, tedavi sonrasi 6. ayda,
segmentasyon sinirlar1 ¢alismamizla ayni olan faringeal havayolu hacim bélgelerinden,
total ve orofaringeal hacim bdlgelerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gorildiigiinii, nazofaringeal hacim bdlgesinde ise istatistik anlam diizeyine ulasamayan
artis goriildiginii bildirmislerdir. Orofaringeal hacim bolgesinde goriilen diisiis
calismamizla uyumlu iken, total faringeal hacim bdlgesinde goriilen diisiis ¢alismamizla
karsithk olusturmaktadir. Bunun nedeni Li ve ark.nin™* maksiller ilerletme miktar ile
(3,5 £ 0,8 mm), bizim ¢alismamizdaki kadin grubundaki maksiller ilerletme miktarinin
(3,2 = 0,78 mm) benzer olmasina ragmen mandibular geriletme miktarinda farklilik
olmas diisiiniilebilir. ilgili ¢aliymada daha fazla mandibular geriletme yapilmis olmasi
(5,8 +1,7 mm), total faringeal havayolunda da, maksiller ilerletmenin kompanse
edemeyecegi bir daralmaya sebep olmus olabilir. 2015 yilinda, Kim ve ark.'®
bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis 16 erkek, 22 kadin hastada, 3. ve 6. aylarda
yaptiklar1 KIBT degerlendirmesinde, kadin hasta grubunda faringeal hacmin 3 ve 6.
aylarda istatistiksel olarak anlamli sekilde diislis gosterdigini bildirmislerdir.
Aragtiricilar servikal 1 vertebra ile 3. vertebral referans noktalar1 arasindaki tek bir
faringeal hacmi 6l¢miislerdir. Bu 6l¢iim siirlar1 fark olustursa da, 6l¢iim yapilan bolge
calismamizda, nazofaringeal bdlgenin  c¢ikarildigi, orofaringeal bdlge ile
karsilastirilabilir. Bu yoni ile Kim ve ark.® bulgular1 ¢alismamizin bulgulan ile
uyusmaktadir.

Erkek hasta grubundaki (n=11), faringeal havayolu hacim 6l¢iimlerinde Hac-
N’in istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi, Hac-RP, Hac-ORO parametrelerinin
anlamli derecede azaldigi (p<0,05), Hac-RL ve Hac-TOT parametrelerinde ise

istatistiksel olarak anlamli bir degisme olmadig goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.7). ilgili

91



parametreler benzer ¢alismalarin erkek hasta gruplar ile karsilastirildiginda, Panou ve

ark.’nin*®

erkek hasta grubunda (n=6) total faringeal havayolu hacminde ve
caligmamizdaki orofaringeal hacim bdlgesi ile karsilastirilabilecek alt faringeal
havayolu hacmi bolgesinde istatistiksel olarak anlamli diistis bildirdigi gortilmektedir.
Orofaringeal bolgedeki sonug ¢calismamizla uyumlu iken, total faringeal hacim bulgulari
calismamizla karsithik olusturmaktadir. ilgili calismadaki mandibular geriletme miktari
(3,35 £1,84 mm), bizim ¢alismamiza yakinken, maksiller ilerletme miktar1 (5 +£2,5mm)
bizim caligmamizdan fazla olmasina ragmen, yine de total hacimde calismamizdan
farkli olarak anlamli diislis bildirmeleri, bireyler arasi fizyolojik adaptif degisikliklerin
farkli olmasiyla ve/veya Orneklem sayisinin karsilastirma icin kisithh olmasina
baglanabilir. 2014 yilinda Gokge ve ark. ™™ siif 11 iliskiye sahip ve bimaksiller cerrahi
uygulanmis 25 erkek hastada yaptiklart caligmada, total faringeal havayolunda
istatistiksel olarak anlamli artis bildirmislerdir. Ilgili arastirmada, iist , orta ve alt olarak
3’e boldiikleri faringeal havayolu simirlari, bizim g¢alismamizla oldukca farklilik
gostermektedir. Fakat ilgili artigin, iist havayolundaki istatistiksel anlamli artig sebebiyle
gerceklestigi goriilmektedir. Orta ve alt havayollarinda ise istatistiksel anlamli azalma
bildirmislerdir. Yaklagik bolgeler olarak karsilagtirma yaptigimizda, Gokge ve ark.mn'®
arastirma bulgularinin ¢alismamizin nazofaringeal hacim artis1 ve orofaringeal hacim
azalis1 ile uyumlu oldugu, total faringeal havayolu hacminde ise uyumsuzluk oldugu
sOylenebilir. Arastiricilar, total faringeal havayolu hacmindeki artisin, Le Fort |
ilerletme osteotomisinin, yumusak damak ve velofaringeal yapilar1 da 6ne aldigin1 ve
BSSRO geriletme osteotomisinin daralma yoniindeki etkilerini azaltmasi sebebiyle
olabilecegini bildirmislerdir.'®* Calismamizda bu etkiyi gdrmememizin sebebi, ilgili
aragtirmada ortalama maksiller ilerletme miktarmin (5 + 2,2 mm), bizim maksiller

ilerletme miktarimizdan (3,11 + 0,61 mm) fazla olmasi olabilir. Kim ve ark.nin™®* 2015
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yilinda yayinladig1 arastirmada, erkek hasta grubu total faringeal hacminde azalma
oldugunu fakat bu durumun istatistiksel anlamlilik seviyesine ulagsamadigini
bildirmislerdir. Vertebral referans noktalarmin kullanildig1 hacim sinirlar1 nazofaringeal
bolgeyi icermedigi i¢in, ¢alismamizin orofaringeal hacim bdlgesi ile karsilastirilabilir.
Bu yonii, ile erkek hasta grubunda istatistik olarak anlamli azalma buldugumuz Hac-

161 ortalama maksiller

ORO verisi ile uyumsuzluk sergilemektedir. Kim ve ark.nin
ilerletme miktar1 (0,56 1,79 mm) oldukga diisiik olmasina ragmen, ortalama
mandibular geriletme miktarim1 (6,23 + 3,52 mm) erkek hastalarda bu derece
dengelemis olmasi 6zellikle ilgingtir.

Calismalarin gerek cerrahi manipiilasyon miktar farkliliklar1 gerekse Ol¢iim
metodolojisi agisindan heterojenligi, zaten kisith sayidaki cinsiyet gruplarina ayirmis
calismalarla saglikli bir karsilastirma yapmay1 giiglestirmektedir.

Calismamizda erkek ve kadin hasta grubunda ortak olarak total faringeal hacmin
degismedigi, orofaringeal hacmin ise azaldigr goriilmiistiir. Orofaringeal hacmin
azalmasindaki etkenin kadin hasta grubunda retrolingual hacim bdlgesi, erkek hasta
grubunda ise retropalatal hacim bélgesi oldugu gériilmektedir. Nazofaringeal hacim ise
erkeklerde artmisken, kadinlarda degismemistir. Bu yoniiyle, toplanarak elde edilen
hacim verilerine bakildiginda (Hac-TOT ve Hac-ORO), cinsiyetler arasinda belirgin bir
farkin bulunmadig1 sdylenebilirken, daha alt diizeydeki bolgelerde cinsiyetler arasinda
fizyolojik adaptasyonun farklilik gosterdigi sdylenebilir. Cerrahi manipiilasyon
miktarlarimizin her iki cinsiyette fark olusturacak bir seviyede olmamasi, cinsiyetler
arasi fizyolojik adaptasyonda farklilik etkeninin,®® ?® Hac-N, Hac-RP ve Hac-RL
bolgelerindeki farkliliktan sorumlu oldugunu ortaya koymaktadir.

Toplam hasta grubundaki (n=28) faringeal havayolu hacim boyutlarindaki

degismelere bakildiginda, nazofaringeal hacmin istatistiksel olarak anlamli derecede
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arttig1, retrolingual, orofaringeal ve total faringeal hacim parametrelerinin anlaml
derecede azaldigi (p<0,05), retropalatal hacim parametresinde ise anlamli bir degisiklik
olmadig1 (p>0,05) goriilmiistiir (Tablo 4.8). Literatiirde simif III hastalarda uygulanan
bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi total faringeal havayolu hacminin arastirmamizla

uyumlu olacak sekilde azaldigini, 138, 154, 136, 160. 1%

ve arastirmamizla uyumsuzluk
olusturacak sekilde degismedigini, ¥ 140 153 170 18L 19 pidiren iki egilim bulundugu
gorilmektedir. Calismamizla ayni simirlari kullanan Hatab ve ark.’nin*" yaptiklar
calismada, cerrahiden en az 3 ay sonra alinan KIBT ile ortalama total faringeal havayolu
hacminde azalma bulunmasina ragmen, istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmamustir.
Fakat aragtiricilar maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarlar1 hakkinda bir
bilgi vermemislerdir ve drneklem sayisi da kisithdir (n=11). Calismamizla ayn1 sinirlari
kullanan ve total faringeal hacimde anlamli bir degisiklik goriilmedigini bildiren Hart ve
ark.'®! da ilerletme ve geriletme miktarlar1 hakkinda net bir bilgi vermemislerdir. Bu
calismalarla arastirmamiz arasindaki farkin nedeni, cerrahi degisiklik miktarlarindaki
farklilik olabilir. Caligmamizda total faringeal hacimdeki degisimin azalma yoniinde
olmasi, Le Fort | ilerletme cerrahisinin dengeleyici etkilerinin BSSRO geriletme
cerrahisinin daraltici etkilerini engelleyememesi olarak da yorumlanabilir.

Calismalar arasindaki segmentasyon bdlgelerinin farklilik gostermesi, alt
bolgelerin hacim parametresini, total boyut diizeyindeki karsilastirmalar kadar saglikli
kilmamaktadir. Buna ragmen, faringeal havayolu total hacminin alt boliimleri igin,
benzer segmentasyon sinirlari kullanilmis calismalarla karsilastirma yapildiginda,
orofaringeal hacim daralma bulgusunun bazi ¢caligmalarla uyumluluk gésterirken, 153,154,
% bazi calismalarda ise ortalama daralmasima ragmen, istatistik anlam diizeyine

140, 181

ulasilamadigi gorilmiistiir. Calismamizda istatistik anlam diizeyine ulagamayan

bir daralma goriilen retropalatal hacim, benzer bélgeyi inceleyen Hatab ve ark.’nm 7
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139, 136, 1% jstatistiksel diizeyde

calismasiyla uyumluluk gosterirken, bazi caligsmalar
anlamli daralma bulduklarimi belirtmislerdir. Yine nazofaringeal hacim artis1 Lee ve
ark.’nin*® calismasi ile uyumlu bulunurken, Kim ve ark.’nin**® caligmasiyla azalma

139, 140, 154, 181 ise

bildirdikleri i¢in uyumsuzluk gdstermekte, calismalarin ¢ogunlugunda
ortalama hacimde artis goriilmekte beraber, bu artisin istatistik anlam diizeyine
ulagamadig1 goriilmektedir. Retrolingual hacim bdlgesine benzer sinirlarda inceleme
yapan bazi arastirmalarda, ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu olarak anlamli daralma
bulunmusken,lsﬁ’ 1% bazt arastirmalarda ise ortalama daralmanin istatistik anlamlilik
diizeyine ulasamadlgllgg‘ 170 bildirilmistir. Literatiirdeki sonuglarin bu denli ¢esitlilik
gdstermesi, takip siiresi,"® maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarlar,'®!

160,161 yse gzellikle diisiik Grneklem sayisinin bireyler arasi

total havayolu 6l¢tim sinirlar
fizyolojik adaptif farkliliklar1 6ne ¢ikarmasi gibi olumsuz faktorlerin sonuglar
etkilemesine baglanabilir. Calismamizin sonucu, maksiller ilerletme cerrahisinin
faringeal havayolunun iist bolgelerini (Hac-N) artis yoniinde, mandibular geriletme
cerrahisinin ise alt bolgeleri (Hac-RL) daralma yoniinde etkiledigi ve ara bolgenin (Hac-
RP) her iki bolgeden esit etkilenerek degismedigi seklinde yorumlanabilir.

e Minimum Aksiyel Alan Degisiklikleri

Faringeal havayolu OUAS agisindan degerlendirildiginde, havayolunun en dar
alan bilgisinin, herhangi bir noktadan alinan alan bilgisinden daha 6nemli oldugu
diistiniiliir. Bunun nedeni, Poiseuille kanuna gore, hava akimina direngte en 6nemli
faktoriin daralma derecesi olmasidir.'® Bazi aragtirmalar, minimum aksiyel alandaki
degisimin, total hacim degisiminden de O6nemli olabilecegine vurgu yapmlstlr.m’ 207
Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda, tedavi oncesi ve sonrasindaki

faringeal havayolu minimum aksiyel alanin1 degerlendiren ¢alismalarin sayisi oldukca

kisithdir. > %% Y panou ve ark.’® KIBT ile inceledikleri bimaksiller cerrahi
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uygulanmis hastalarin minimum aksiyel alanlar1 ortalamasinin istatistik anlam diizeyini
yakalamayacak derecede arttigini bildirmislerdir. Hart ve ark.*®* KIBT ile inceledikleri,
bimaksiller cerrahi uygulanmis hastalarin minimum aksiyen alanlari ortalamasinin
istatistik anlam diizeyini yakalamayacak derecede azaldigimi bildirmislerdir. Kim ve
ark.'®! ise, yine bimaksiller cerrahi uygulanmis ve KIBT incelenmis hastlarin faringeal
minimum aksiyel havayolunun anlamli derecede azaldigimi bildirmislerdir.
Calismamizda, tim gruplarda Alan-RP, Alan-RL ve Alan-OF parametrelerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 goriilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.9, Tablo
410, Tablo 4.11). Bu vyoniiyle arastirmamizin bulgulart Kim ve ark.’nin'®
calismasindaki bulgularla uyumludur. Erkeklerde ve kadinlarda hacimsel parametrelerin
anlamli derecede azalmadigi bolgelerde de minimum aksiyel alanin anlamli azalma
gostermis olmasi, hacimsel boyuttaki degisimin diizlemsel boyuttaki degisimle
iliskilendirilemeyecegini gostermektedir. Havayolu hacim simirlarimin st ve alt
smirlarmm  degismesi, 0On arka yondeki degisiklikleri hacimsel yonden
dengeleyebilirken, alan degisiminde bu s6zkonusu olmamaktadir.

e Hyoid Kemik Konumu Degisiklikleri

Konu ile ilgili literatiire bakildiginda ge¢mis yillarda 2 boyutlu goriintiilleme
teknikleri ile yapilan arastirmalarda hyoid kemik konumunun ortognatik cerrahi sonrasi
pozisyonunu arastiran birgok calisma goriilecektir. Bu ¢alismalarin  bulgulari,

mandibular geriletme cerrahisinden sonra hyoid kemik pozisyonunun ¢ogunlukla

111, 130, 135, 208, 209 125, 128, 137

inferior veya infero-posterior yonde yer degistirmesi yoniinde

olmustur. Iskeletsel simf III iligkili hastalarda yapilan bimaksiller cerrahi sonrasi 2
boyutta calisan c¢alismalarda ise infero-posterior yonde yer degistirme bildiren

152, 158, 171

caligmalar oldugu gibi, yer degistirmeme116 veya superior yénde174 yonde yer

degistirme sonuglariyla karsilasilmistir. Hyoid kemik pozisyonunun uzun dénemde
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tekrar eski konumuna donme egilimi, bir¢ok arastirmada bildirilmistir.lll’ 128, 131, 137, 149,

174 9 boyutlu goriintiileme teknikleri ile yapilan ¢alismalari, 3 boyutlu goriintiilleme
teknikleri ile yapilan arastirmalarla karsilagtirmanin goériintii magnifikasyonu nedeniyle
dogru olmadlgl161 savunulsa da, 3 boyutlu goriintii lizerinde de 2 boyuttaki uzaklik
Olclimii esas alindig1 i¢in, bu bilgiler hyoid kemik hareketleri hakkinda genel fikir
vermesi agisindan 6nemlidir. Hyoid kemik pozisyonunun onemi, hyoid kemigin,
suprahyoid kas tonusu, dil pozisyonu ve mandibula pozisyonundan etkilenmesi, ve geri,
asag1 yonde hareketlerin, faringeal havayolunun daralmasi ile korelasyon gosterecegi
diisiincesidir. Bu diisiinceyi dogrulayan arastirmalar olsa da,**> 42 147 152 171 hyaig
kemik pozisyonunda degisiklik goriildiigli halde faringeal havayolunda degisiklik

géﬁilmeyen,143’ 210

veya hyoid kemik pozisyonunda degisim goriilmedigi halde faringeal
havayolunda degisim goriildiigiinii bildiren ¢alismalar® da mevcuttur. Giiniimiizde BT
ve KIBT gibi 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile yapilan ¢alismalarda, hyoid konumu
onemini kaybetmekte, calismalarin ilgi alani hacim ve alan parametrelerine
kaymaktadir.

Calismamizda kadin hastalar grubunda, hyoid kemigin inferoposterior yonde
pozisyon degistirdigi goriilmiisken (p<0,05) (Tablo 4.12), erkek hasta grubunda hyoid
kemik pozisyonunda anlamli bir degisim goriilmemis(p>0,05) (Tablo 4.13), toplam
hasta grubunda ise infero-posterior yonde anlamli degisiklik bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.14). Bimaksiller cerrahi uygulanmig, iskeletsel smif III iliskiye sahip
hastalarda 3 boyutlu goriintilleme teknikleri ile yapilan arastirmalar kisith sayidadir.™*
156.1% 2013 yilinda Kim ve ark.’nin*® simf III iskeletsel iliskiye sahip 14 erkek 11
kadin, bimaksiller cerrahi uygulanmis hastalar1 tek bir grupta degerlendirmis ve hyoid
kemigin 6 ay sonra infero-posterior yonde konum degistirdigi goriilmiistiir. Yine Li ve

ark.’® 29 kadin hastada bimaksiller ortognatik cerrahi uygulamislar ve 6 aylik takipte,
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hyoid kemigin infero-posterior yonde pozisyon degistirdigini bildirmislerdir. 2014

yilinda Shin ve ark.*®

tarafindan yayinlanan bir arastirmada bimaksiller cerrahi
uygulanmis 8 erkek 7 kadin toplam 15 hasta, 6. ay, 1.y1l ve 2. yilda degerlendirilmis, 6.
ayda hyoid kemik posterior yonde yer degistirdigini, 1.yilda posterior yoOnelimin
arttigini, 2. yilda ise hala ilk konumundan geride olmasina ragmen hafif relaps
gorildiiglinii  bildirmislerdir. Caligmalarin bulgulari, kadin hasta ve tim hasta
gruplarimizla uyumludur. KIBT veta BT kullanan aragtirmalarin higbiri hyoid kemik
pozisyonunu erkek hastalar igin ayri incelememistir. Erkek hastalarda bimaksiller
ortognatik cerrahi uygulayip hyoid kemik pozisyonunu degerlendiren tek arastirma,
Gokee ve ark.’® tarafindan 21 erkek hastada, lateral sefalometrik filmler kullamlarak
yapilan aragtirmadir. Arastiricilar ortalama 17 = 5 ay sonra hastalar1 degerlendirmisler
ve hyoid kemigin posteriora yer degistirdigini bildirmislerdir.**® Bu sonu¢ ¢alismamizin
erkek hasta grubu bulgular1 ile ¢atigmaktadir. Erkek ve kadin hasta gruplarimizda
cerrahi manipiilasyon degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmemesi
nedeniyle, cinsiyetler arasi hyoid konum pozisyonu farklilik bulgumuz gegerlidir. Bu
farklilik cinsiyetler aras1 kas tonusunda ve adaptasyonda fizyolojik farkliliklar oldugu
seklinde yorumlanabilecegi gibi, erkek hasta grubunun diisiik 6rneklem sayis1 (n=11)
nedeniyle de olustugu sdylenebilir.

e Aksiyel Dogrusal Uzunluk Degisimleri

Faringeal havayolunu 3 boyutlu goriintiileme tekniklerini kullanarak inceleyen
birgok arastirma, 2 boyuttaki dogrusal uzunluk olgtimlerini kullanmistir. 2 boyutlu
gorlintiilleme tekniklerine gére en 6nemli avantaj superpozisyonun ortadan kalktigi ve
lateral 6lgtimlerin de yapilabildigi, aksiyel kesit iizerindeki faringeal havayolu kesitinin
lateral yon olgiimleridir. Hacim ve 6zellikle minimum aksiyel alan parametreleri kadar

bilgi vermese de, alan ve hacim degisim yonii hakkinda bilgi verebilme giicii vardir.
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Calismamizin kadin hasta grubunda, AP 6lgtimlerden AP-PNS istatistiksel olarak
anlamh diizeyde artmis (p<0,05), AP-U, AP-D ve AP-EPI ol¢iimleri ise istatistiksel
olarak anlamli derecede azalmistir (p<0,05). Aymi Ol¢timler, erkek hasta grubunda
sadece AP-PNS diizeyinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis (p<0,05), diger
AP olgtimlerinde ise anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05). LAT 6lglimlerinde ise,
kadin hasta grubunda D diizeyinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
goriiliirken (p<0,05), diger seviyelerde ise anlamli bir degisiklik gériilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.15). Erkek hasta grubunda PNS diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig
izlenmis (p<0,05), diger seviyelerde ise anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.16). Bu bulgulara bakildiginda, kadin ve erkek hastalarda cerrahi
manipiilasyon miktarlarinin benzer olmasina ragmen, kadin hasta grubunda daha fazla
havayolu daralmasi goriildiigii sdylenebilir. Literatiirde, 3 boyutlu goriintiileme teknigi
kullanilarak aksiyel kesitler iizerinde AP ve LAT Odl¢limlerini, cinsiyetler arasinda
karsilagtiran tek arastirma bimaksiller cerrahi uygulanmis hastalar iizerinde BT
kullanilarak yapilan, Degerliyurt ve ark.’nin 12 her iki cinsiyette de AP Sl¢limlerinin
anlaml bir sekilde azaldigini, LAT olgilimlerinde ise anlamli bir degisim goriilmedigini
bildiren calismasidir. Olgiim smirlar1 tam olarak ¢alismamizla ayni olmasa da
(Calismaya 17 kadin, 6 erkek hasta dahil edilmis ve sadece dil tabani ve uvula
arkasindan 6l¢lim yapilmistir), bu bulgular kadin hasta grubumuzun AP ve kismen LAT
Olgtimleri ile uyusurken, erkek hasta grubumuzun AP Ol¢timleri ile uyusmamakta, LAT
Olgtimleri ile uyusmaktadir. Cinsiyet farkliliginin 6nemli bir etken oldugunu bildiren
bazi aragtirmalar bulunmaktadir. OUAS hastalarinda yapilan bazi arastirmalar, uykuda
erkeklerin kadinlardan daha fazla havayolu kolapsina ugradigini belirtmis ve bu durumu
kadin ve erkek hastalar arasindaki havayolu stabilite farkliligi  olarak

yorumlamislardir.®> 2® Bu bulgu, mandibular geriletme durumunda erkeklerin, daha
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fazla daralma gosterebilecegi seklinde yorumlanabilir. Lateral sefalometrik rontgenler
tizerindeki ¢aligmalarda ise Ozellikle mandibular geriletme ortognatik cerrahi sonrasi,
faringeal havayolu dogrusal uzunluklarinin erkeklerde, kadinlardan daha fazla degisime
ugradigina deginilmistir.135’ 211 By bulgularla erkek hasta grubumuzun AP Ol¢lim
bulgular1 uyusmamaktadir. Ozellikle AP boyutlarda kadin hastalarda anlamli daralma
goriliip, erkek hastalarda goriilmemesi cinsiyetler arasi fizyolojik adaptasyon
farkliliklar1 nedeniyle olusmus olabilecegi gibi, erkek hasta grubunun O6rneklem
sayisinin (n=11), kadin hastalardan (n=17) diisiik olmas1 nedeniyle de olusmus olabilir.
Calismamizda toplam hasta grubunda ise, AP Ol¢iimlerinden AP-PNS
istatistiksel olarak anlamli derecede artmis (p<0,05), AP-U, AP-D ve AP-EPI anlamli
derecede azalmistir (p<0,05) (Tablo 4.17). PNS seviyesindeki AP artisi, 3 boyutlu
goriintiileme teknigi tizerinde AP 6lgiimii yapan Goncales ve ark.min''’ calismasi ile
uyum i¢inde goriiliirken, bazi galismalar istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

140, 170

goriilmedigini  bildirmislerdir.**® Toplam hasta grubundaki diger AP

Ol¢iimlerinden U daralmasi literatiirdeki bazi ¢aligmalarla uyum gésterirken,MO’ 148, 199
bazi galismalarda™” 13170 degisim istatistik anlam diizeyinde degildir. D daralmasi baz1

140, 148

calismalarla uyumluyken, Lee ve ark.!*® dil tabami seviyesindeki daralmanin

istatistiksel anlam diizeyine ulasamadigini bildirmistir. Epi diizeyindeki AP daralma ise,
bu seviyede istatistiksel degisiklik olmadigini bildiren gahsmalar1n117' 138, 170
bulgulariyla uyum gostermemektedir. LAT dl¢timlerinden LAT-PNS istatistiksel olarak
anlaml1 derecede artmis, LAT-U ve LAT-D anlamli derecede azalmis fakat LAT-EPI
parametresinde istatistik anlam diizeyinde bir degisiklik goriilmemistir. Literatiirde
bimaksiller cerrahi uygulanmis smif III hastalar {izerinde, 3 boyutlu goriintiilleme

sistemleri kullanilarak 6l¢iilen LAT 6lgiimlerine bakildiginda, hi¢bir ¢alismada PNS, U,

D ve EPI seviyelerine denk gelen &lgiim diizeylerinde istatistik olarak anlamli bir
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degisim bulunamadigi gérﬁlmektedir.117‘ 138, 140, 170 Sonuglarin bu denli c¢esitlilik
gostermesi, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile dogrusal uzunluk incelemesi yapan
calisma sayisinin kisitliligi, cerrahi degisiklik miktarlarinin degiskenligi ve belirsizligi,
orneklem sayilarinin diisiik olmasi gibi faktorlerle iliskili goriinmektedir. Ornegin,
uyumsuzluk goriilen caligmalara yakindan bakildiginda, Hong ve ark.’® ve Hatab ve
ark 1™ sirastyla 9 ve 11 6rneklem sayisina sahip olduklari, ve maksiller ilerletme veya
mandibular geriletme miktarlar1 hakkinda bilgi vermedikleri goriillmektedir. Uesugi ve
ark.™ ise 18 orneklem sayisina sahip olmasma ragmen, ¢alismamiza gore diisiik
maksiller ilerletme ve miktar1 gbze c¢arpmaktadir (2,1£0,9 mm). Dolayisiyla,
calismamiz arasinda bazi parametrelerde fark goriilmesinin sebebi diisiik Orneklem
sayist olabilecegi gibi, AP ve LAT miktarlarini dogrudan etkileyecek maksiller
ilerletme ve mandibular geriletme miktarlarinin ¢alismalar arasinda degisiklik
gostermesi de olabilir. Genel itibartyla toplam hasta grubuna bakildiginda, faringeal
havayolu iist kisimlarinda artma, alt kisimlarinda ise azalma goriilmektedir ve bu durum
maksiller ilerletme ve mandibular geriletme cerrahilerinin etkileriyle agiklanabilir
goriilmektedir.

o PSG Degisiklikleri

Smuf III iskeletsel iliskiye sahip, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis
hastalarda laboratuar ortaminda PSG ile yapilmis calismalar olduk¢a kisithdur, 10t 152 167
Bu nedenle caligma bulgularimiz laboratuar ortaminda yapilmis PSG calismalar ile
beraber, tasinabilir PSG cihazlarinin, ¢alisma parametrelerimizle uyumlu PSG kanali
parametreleri ile de karsilastirilacaktir. Fakat taginabilir PSG cihazlari ile yapilmis uyku
degerlendirmesinin, laboratuar ortaminda uygulanmig PSG verileri ile ayni giliven

derecesinde olmadigi da bilinmelidir.?**
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Kadin hasta grubunda istatistiksel olarak hi¢cbir PSG verisinde anlamli bir
degisiklik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.18). Erkek hasta grubunda, ODI3 verisi
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmis (p<0,05), diger verilerde ise anlamli
degisiklik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.19). Toplam hasta grubunda ise ODI4 verisi
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmis (p<0,05), diger verilerde anlamli bir
degisiklik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.20). Literatiirde bimaksiller cerrahi sonrasi
cinsiyetleri karsilastiran higbir calisma bulunmamaktadir. Gokge ve ark.’®2 2012 yilinda,
bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis 21 erkek hastada, laboratuar ortaminda tam
kanalli PSG uygulamislar ve tedavi dncesi duruma gore, AHI skorunun degismedigini
ve uyku etkinligi ile uyku saturasyonunun anlamli bir sekilde arttigini bildirmislerdir.
Yine Gokge ve ark.’ 2014 yilinda bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanmis 25 erkek
hastada, laboratuar ortaminda tam kanalli PSG ile inceleme yapmislar ve AHI
skorlarinin  anlamli  derecede diistiigiinii, uyku etkinligi ve ortalama uyku
saturasyonunun anlamli derecede arttigin1 bildirmislerdir. Yazarlar havayolunun
nazofarinks ve velofarinkste arttigi, orofarinks ve hipofarinkste azaldigini belirtmisler
ve AHI skoru azalmasini nazofarinks ve velofarinksteki artisa baglamislardir. 2012

152 bulgulari, erkek hasta grubumuzun AHI parametresi ile

yilindaki c¢aligmanin
uyusurken, USAT ve UEtkin parametreleri ile uyusmamakta, 2014 yilindaki
(;ahsmamnm1 bulgular1 ise higbir parametremizle uyusmamaktadir. Bunun nedeni,
arastiricilarin  maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarlarinin farklilig
olabilir. 2012 yilindaki calismada uygulanan maksiller ilerletme miktar1 ortalama
4,3+1,7 mm, mandibular geriletme miktar1 ortalama 6,5+2,5 mm iken, 2014 yilindaki
caligmada sirasiyla 5,1£2,9 mm ve 6,9£2,9 mm’dir. Bir bagka neden de Orneklem

sayisindaki  farkliliklar da olabilir. Kadin hasta grubumuzun bulgulart ile

karsilastirabilecegimiz herhangi bir arastirma yoktur. Erkek hasta grubumuzla kadin
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hasta grubu arasindaki tek fark, erkek hasta grubundaki ODI3 parametresinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmis olmasidir. Bunun nedeni cinsiyet
faktori?®™ 2 olabilecegi gibi, PSG degerlendirmesi yapilan kadin (n=14) ve erkek
(n=7) hasta sayis1 arasindaki heterojenlik olabilir. OUAS i¢in en 6énemli parametre olan
AHI ortalama olarak artsa da, her iki cinsiyette de anlaml1 bir degisiklige ugramamustir.
SUPIN kadm hasta grubunda azalmus, erkek hasta grubunda artmus fakat her iki degisim
de istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasamamistir. SRI ve USAT her iki cinsiyette
ortalama olarak azalmis fakat istatistik anlam diizeyine ulasamistir. ODI3 parametresi
erkeklerde oldugu gibi kadinlarda da artmigsa da, kadin grubundaki artis istatistik anlam
diizeyinde degildir. ODI4 her iki cinsiyette ortalama olarak artmissa da istatistik anlam
diizeyine ulagilamamistir. Uyku etkinligi kadinlarda ortalama olarak artmis, erkeklerde
ise azalmistir fakat her iki cinsiyette de degisim dnemsiz bulunmustur.

Toplam hasta grubundaki PSG verilerine baktigimizda, AHI ortalama olarak
artsa da, anlaml1 bir degisim olmamustir (p>0,05). SUPIN, ODI3 ve UEtkin artmis fakat
artts anlamli bulunmamustir (p>0,05). SRI ve USAT ortalama olarak azalmis fakat
azalma istatistiksel anlam diizeyine ulasamamustir (p>0,05). ODI4 parametresi ise
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artmistir (p<0,05) (Tablo 4.20). Foltan ve
ark.'™ 2009 yilinda, bimaksiller ortognatik cerrahi uyguladiklar1 14 kadin, 7 erkek
toplam 21 hastaya, tedavi Oncesi ve ortalama 8,5 ay sonra tasinabilir PSG cihaz ile
uyku degerlendirmesi uygulamislar ve nazal kaniil hava akimi kisitlanmasi indeksinde
anlamli artis ve ortalama uyku saturasyonunda azalma kaydederek uykudaki solunum
fonksiyonlarinda diisiis goriildiigiinii bildirmislerdir. Yazarlar buna ragmen, higbir
hastanin uyku patolojisi olusturacak sinir1 agsmadiklarini, hasta popiilasyonu yas
ortalamasimin 20,67 £ 3,51 oldugunu belirterek, genc hastalarin daralan havayolunu

adaptif mekanizmalarla dengelediklerini belirtmislerdir. Hasebe ve ark.'®” bimaksiller
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ortognatik cerrahi uyguladiklar1 11 hastayi, lateral sefalometrik film ve tasinabilir PSG
cihaz ile tedavi Oncesi ve 6 ay sonra degerlendirmisler, anlamli bir havayolu daralmasi
ve AHI, ODI3, ODi4 ve uyku saturasyonu parametrelerinde anlaml1 bir uyku solunum
kotiilesmesi gormediklerini bildirmislerdir. Foltan ve ark. 2011 yilinda, bimaksiller
ortognatik cerrahi uyguladiklar1 6 hastay1 laboratuar ortaminda taginabilir PSG cihazi ile
9,5 ay sonra degerlendirmisler, SRi, ODIi, AHI ve akim kisithlig1 indeksi
parametrelerinde anlamli artig, uyku saturasyonunda ise anlamli diigiis goriildiigiinii
bildirerek, bimaksiller cerrahinin uykudaki solunum fonksiyonlarim1 kétiilestirdigini
bildirmislerdir.Uesugi ve ark. 2014 yilinda bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan
18 hasta, tedavi Oncesi ve ortalama 9+2,1 ay sonra tasmabilir PSG cihaz1 ile
degerlendirilmis ve AHI’de anlamli bir degisiklik goriilmedigi bildirilmistir.
Calismamizda anlamli degisim gérmedigimiz AHI bulgusu Uesugi ve ark.™* ve Hasebe

67

ve ark’nn'® c¢alismalariyla uyum iginde goriilirken, Foltan ve ark.’nin iki

4,171 3

caligmasiyla uyumsuz goriinmektedir. Konuyla ilgili Fernandez-Ferrer ve ark.’nin’
2014 yilinda yaptigi, ve son 15 yildaki arastirmalart inceleyen sistematik derlemede,
gerek izole mandibular geriletme , gerekse bimaksiller ortognatik cerrahinin uzun
donemde oksijen saturasyonu ve AHI parametrelerinde bir degisiklige neden olmadigimi
ve bu cerrahilerin OUAS olusturduguna dair herhangi bir kanit bulunmadigim

belirtmislerdir. Benzer sonuca 2015 yilinda Canellas ve ark.’nin®?

yayinladigi
sistematik derlemede de deginilmis, mandibular geriletme komponenti i¢ceren ortognatik
cerrahinin, hastalarda OUAS olusturduguna dair bir kanit olmadigini, fakat olasi
havayolu boyutu daralmasinin tedavi planinda daima gozoniinde bulundurulmasi
gereken bir faktor olarak ele alinmasi gerektigini bildirmislerdir.

Calismamizin AHI parametresine bireysel temelde baktigimizda, tedavi dncesine

gore, tedavi sonrasinda, 8 hastamizda AHI artmis, 10 hastamizda azalmis, 3 hastamizda

104



ise AHI degismemistir. AHI parametresinde artis goriilen 8 hastanin, ikisinde Alan-OF
ve Hac-TOT artmus, altisinda azalmistir. AHI parametresinde azalma goriilen 10
hastanin, ikisinde Alan-OF ve Hac-TOT artmus, sekizinde azalmistir. AHI’de degisim
goriilmeyen 3 hastanin birinde Alan-OF ve Hac-TOT artmus, ikisinde azalmistir.

OUAS igin patolojik AHI smirmin 5 oldugu diisiiniildiigiinde, tedavi 6ncesinde
AHI parametresi 5 veya 5’in iizerinde olup, tedavi sonrasinda 5’in altina inen 1 hasta,
tedavi 6ncesinde 5’in altinda olup, tedavi sonrasinda 5 veya 5’in lizerine ¢ikan 4 hasta
olmustur.

Calismamizda tedavi oncesinde AHI’si 5 veya 5’in iizerinde toplam 4 hasta
bulunmaktaydi. Bu hastalara, her ne kadar aksi yonde bulgular olsa da, olas1 havayolu
daralmas1 sonucu AHI parametrelerinin daha c¢ok artabilecegi ve uykudaki solunum
fonksiyonlarmin kotiilesebilecegi anlatilarak, ortognatik cerrahi olmalarinin riskli
oldugu hakkinda bilgilendirme yapildiysa da, hastalarin higbiri dentofasiyal
tedavilerinin iptal edilmesini istememistir. Bu dort hastadan birinde, tedavi sonrasinda
Alan-OF ve Hac-TOT boyutlar1 azalmasma ragmen AHI degismemis, birinde Alan-OF
ve Hac-TOT artarak AHI patolojik sinir altma inmis, diger ikisinde ise Alan-OF ve
167 5

Hac-TOT azalarak, AHI artmistir. Benzer durum literatiirde Hasebe ve ark e

k.2 tarafindan bildirilmistir. Hasebe ve ark.®’ AHI parametresinde

Uesugi ve ar
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ goérmediklerini bildirmelerine ragmen 2 hastada
AHI’nin tedavi sonrasinda 5’in iizerine ¢iktigim bildirmisler ve bu durumu mandibular
geriletme miktarinin biiyiikk olmasina baglamiglardir (13,7 ve 12,6 mm). Uesugi ve
ark.**? ise izole BSSRO geriletme cerrahisi uyguladiklar bir hastada tedavi dncesi 14,9
olan AHI’nin tedavi sonrasinda 19’a ¢iktigini bildirmisler, bu hastanin 54 yasinda

oldugunu, obezite smif I oldugunu ve mandibular geriletme miktarinin 10,1 mm

oldugunu bildirmislerdir. Hastaya bimaksiller cerrahi dnerdiklerini fakat hastanin kabul

105



etmedigini bildirmislerdir. Calismamizdaki hastalarda tedavi éncesi AHI’si 5 veya 5’in
altinda iken tedavi sonrasinda 5’in iizerine ¢ikan dort hastanin VKI/Yas/Geriletme
miktarlar1 ; 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 kaydedilmistir. Yine ¢alismamizda tedavi 6ncesi AHI 8,6 iken, tedavi
sonras1 11,6’ya yiikselen, ve tedavi dncesi 12,3 iken tedavi sonras1 18,5’e ylikselen 2
hastanin VKIi/Yas/Geriletme miktarlar: sirastyla 19,72 / 21/ 3 mm ve 25,95 / 44 [ 4,2
mm’dir. Goriildiigii tizere, hastalarin mandibular geriletme miktarlart diger
arastirmalarla kiyaslandiginda kabul edilebilir miktarlardadir ve higbir hastamizda
obezite goriilmemektedir. Yiiksek yas etken olabilirse de, 6 hastadan ikisi 35 yas
iizerindedir. Bu nedenle ¢alismamizda, her ne kadar AHI parametresi istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde yiikselmemisse de, her bimaksiller cerrahi hastasinda havayolu
daralmasima bagl olarak AHI’nin artabilecegi ve hastalarin bu konuda bireysel olarak
degerlendirilmesi gerektigi gézardi edilmemelidir.

e Korelasyon Iliskileri

Bimaksiller cerrahi sonucu olusan faringeal havayolu degisimlerinin, iskeletsel
degisim miktarlar1 ile korelasyonunu arastiran ve 3 boyutlu goriintiilleme teknigi
kullanan aragtirmalarin sayist kisithdir ve sonuglar cesitlilik géstermektedir.l39’ 140, 155,
156, 161, 196 1 iteratiirde diger calismalarla kiyaslandiginda, Panou ve ark.™ hicbir hacim
parametresini, maksiller yukart konumlandirma, maksiller ilerletme ve mandibular
geriletme miktarlar1 ile korelasyon i¢in bulunmadigini belirtmislerdir. Bizim
caligmamizda da maksiller ilerletme miktar1 (A-H) herhangi bir boyut degiskeni ile
korelasyon gostermemistir. Kim ve ark.'®’ bimaksiller cerrahi sonrasinda olusan
faringeal degisimlerin, iskeletsel degisimler ile korelasyon gostermedigini
bildirmislerdir. Park ve ark.*** maksiller ilerletme ile vomer arka sinirina paralel olan

diizlemde korelasyon gordiiklerini, mandibular geriletme ile de nazofarinks hacmi
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azalmas1 arasinda korelasyon gordiiklerini bildirmislerdir. Fizyolojik adaptasyon
farkliliklarinin, takip stirelerinin ve faringeal boyut Ol¢iimiinde kullanilan farkl
Olclitlerin ¢alismalar arasindaki farka neden oldugu diisiiniilmektedir.

Cerrahi sonucu olusturulan iskeletsel degisimlerden mandibular geriletme
miktarinin (Pg-H), hyoid kemik horizontal konumu ve retropalatal hacim ile pozitif
yonlii korelasyon iginde bulundugu gorilmiistir. Bunun anlami, mandibula geri
konumlandik¢a, hyoid kemigin de geri konumlanmasi ve retropalatal hacmin de
azalmasidir. Bu durum, mandibula ile kas ve tendonlar ile baglantili olan dil ve hyoid
kemigin, mandibula geri konumlandik¢a, ayn1 yonde degisim gostermesi olarak
yorumlanabilir. Buna karsin Shin ve ark.’® hyoid konum degisiklikleri ile iskeletsel
konum degisiklikleri arasinda bir korelasyon bulamamaislar ve bu durumu, hyoid kemik
konumunun iskeletsel degisikliklerden ¢ok, suprahyoid kaslarin uzunlugunun artmasi
sonucu olusabilecegini bildirmislerdir. Retropalatal hacmin azalmasinin, dil
dorsumunun geri konumlanirken, yumusak damak ve uvulay1 da geri itmesi ve bu bolge
siirlart igindeki hacmin azalmasiyla gergeklesmis oldugu disiiniilmektedir. Maksiller
anterior bolge yukart konumlandirildik¢a, hyoid kemigin One ilerleme egiliminde
oldugu goriilmiistiir. Bu durum saat yonii tersi maksiller hareketin, okliizal iligki ile
mandibulanin da ayni yone konumlanmasi ile hyoid kemigi mandibulaya baglayan
kaslarin gerilmesi sonucu olustugu sodylenebilir. Benzer bir iliski mandibula ¢ene
ucunda da goriilmistiir. Mandibula ¢ene ucunun yukari konumlandikga, hyoid kemigin
one ilerleme egiliminde oldugu, PNS seviyesindeki lateral dogrusal uzunlugun ise
kisalma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Mandibula ¢ene ucunun PNS seviyesindeki
degisimle de iligkili goriilmesi, faringeal yumusak dokularin mandibular hareketlerden
etkilenmesi seklinde yorumlanabilir. Benzer sekilde Uesugi ve ark.*® bimaksiller

cerrahi sonrasi pogonionun yukar1 hareketinin, PNS seviyesindeki aksiyel alanin
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daralmasi ile korelasyon i¢inde bulundugunu bildirmislerdir. Maksiller posterior bdlge
yukart konumlandirildik¢a yine hyoid kemigin 6ne ilerleme, retropalatal hacmin ve
uvula bolgesi lateral dogrusal uzunlugunun artma egiliminde oldugu goriilmiistiir.
Maksiller posterior bolgenin yukari konumlandirilmasi sonucu, tipki maksiller 6n bolge
yukart konumlandirilmasinda oldugu gibi, hyoid kemigin oOne ilerleme egiliminde
olmasi, yukar1 yonlii mandibular degisimlerin hepsinin hyoid kemik kemigi etkiledigi
ve bu degisimin, beklenenin tersine vertikal yonde olmayip, horizontal yonde olmasinin
da adaptif kas tonus degisimi sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir. Maksiller
posterior bolge yukar1 konumlanmasinin retropalatal hacim ile artis yoniinde korelasyon
gostermesi, PNS konumunun yukar1 konumlanmasi ile iist sinirin yiikselmesi ve uvula
ucu simrinin adaptasyonla sabit kalma egiliminde olmasi ile agiklanabilir. Li ve ark.**
bimaksiller cerrahi sonrasi yumusak damak uzunlugunun arttigini, kalinliginin ise
azaldigimm bildirmisler, bunun dil basis1 sonucu yumusak damak morfolojik degisimi
olarak yorumlamislardir. Uvula bolgesindeki lateral dogrusal uzunlugun artmasi, iliskili
lateral faringeal duvarlarin da yukari yonlii gerilmesi ile olusmus olabilir.

Hyoid kemik geri konumlandik¢a, retrolingual hacmin daralma egiliminde
oldugu ve hyoid kemik asagi konumlandik¢a orofaringeal ve total hacimlerin azalma
egiliminde oldugu korelasyon analizinde gosterilmistir. Fakat bu durum hyoid kemigin
fizyolojik adaptasyon ile eski yerine donme egilimi bulundugundan bazi arastirmalarla
¢elismektedir. Kim ve ark.’® bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin ikinci
aydaki takibinde, hyoid kemik posterior yer degisiminin total faringeal havayolu
azalmasiyla korelasyon i¢inde oldugunu, fakat altinci ayda korelasyon goriilmedigini
bildirmislerdir. Shin ve ark.™®® ise bimaksiller ortognatik cerrahi uyguladiklari 15
hastada, 6. ay, 1 ve 2. senelerde yapilan kontrollerde hyoid kemik vertikal ve horizontal

konumunun hi¢bir hacim degiskeni ile korelasyon i¢inde bulunmadigini bildirmislerdir.
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Diger ¢alismalarla olusan farkliligin, hyoid kemik adaptasyonunun zamanlamasi ile
ilgili oldugu soylenebilir. Efendiyeva ve ark.!™ bimaksiller cerrahi uyguladiklari 26
hastayi, cerrahi sonrasi 5. ay, 1,4. yil, 3.y1l ve 5.y11’da degerlendirmisler ve adaptasyonu
1.4.y11 ve sonrasinda gordiiklerini bildirmislerdir. Calismamizda hyoid kemik pozisyonu
ile hacim parametrelerinde goriilen korelasyonun diger calismalarda goriilmemesinin
sebebi, fizyolojik adaptasyon zamanlarindaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.
Faringeal hacim, alan ve hyoid konumu degisiklikleri ile uyku parametreleri
arasinda yapilan korelasyon analizinde herhangi bir korelasyon bulunamamistir.
Literatiirde bimaksiller cerrahi sonrasi faringeal boyut degisimi ile polisomnografik
degisimler arasindaki korelasyona bakan arastirma sayist kisithidir. Gokge ve ark. 't
faringeal hacim ve aksiyel alan parametreleri ile AHI arasinda negatif korelasyon
gordiiklerini bildirmislerdir. Hasebe ve ark.*®” mandibular prognatili hastalara, izole
BSSRO ve bimaksiller cerrahi uygulamislar ve sadece izole BSSRO grubundaki
mandibular geriletme miktar1 ile AHI arasinda korelasyon gordiiklerini bildirmislerdir.
Uesugi ve ark.'*? ise, izole BSSRO ve bimaksiller cerrahi uygulanan her iki grupta da
faringeal boyut degisimleri ile polisomnografik veriler arasinda bir korelasyon

287 jle Uesugi ve

gormediklerini bildirmislerdir. Calismamiz bu yonii ile, Hasebe ve ark
ark.140 caligmalariyla uyumlu goriilmektedir. Bu arastirmalarda da, bizim ¢alismamizda

oldugu gibi bimaksiller cerrahi sonras1 anlamli bir AHI degisimi goriilmemistir. Gokce

ve ark.’* ise, bimaksiller cerrahi sonrasi AHI’de anlamli diisiis bildirmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Smf III iskeletsel iliskiye sahip dentofasiyal deformiteli hastalara uygulanan
bimaksiller cerrahi sonrasinda faringeal havayolu boyutlarinda daralma gozlemlenmisse
de, bu durum AHI’de anlamli bir degisime neden olmamustr.

Hyoid kemik infero-posterior yonde yer degistirmis ve bu degisimin faringeal
hacim boyutlar1 ile korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. Ayrica mandibular geriletme,
mandibula ¢ene ucu ve maksiller yukar1 konumlandirma miktarlarinin, hyoid kemik
konumu ve faringeal hacim boyutlari ile korelasyon iliskisi oldugu gosterilmistir.

Kadin ve erkek hasta gruplarinin faringeal boyut ve polisomnografik verilerin
grup i¢i anlamlilik diizeylerinde farklilik goriilmistir. Gelecek caligmalarin yiiksek
hasta sayis1 ve cinsiyet farkliligi gozetilerek yapilmasi daha saglikli sonuglarin elde
edilmesini saglayacaktir.

Hastalarimizda AHI anlamli olarak de@ismese de, bireysel temelde patolojik
degisiklikler goriilmiis oldugu i¢in, “hastalik yoktur, hasta vardir” ilkesi geregince,
ortognatik cerrahi uygulanacak hastalarin yas, VKI ve cerrahi geriletme miktarlarinin,
her hasta i¢in ayr1 olarak degerlendirilmesi ve PSG degerlendirmesinin ortognatik
cerrahi Oncesi rutin tedavi planinda mutlaka dikkate alinmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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gtgﬂ'?rli n .
atatirk Oniversitesi, Dis Heldmligi Fakiiltesi, Az, Dds ve Cene Cervalrisi Anabilim Dali. Yalwtiye / Erzurum

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

'I‘aptlmt.ln:;lkl:nﬂ:n ml:r,h:ﬂ:mthmﬂnm rﬂﬁbqlm:bﬁhfql.lmmmrlhﬂppm b araghirema
p ) olarak yer alma k danweti bisyik bir mermnu niyet ve ponulGlik ipersinde kabul

e/ ataun e truploars s HekForm2y
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13022015 ETIK KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU

Velisi

ad-soyad | ]
f | ]

e R N L A

Katilimai ile gériisen aragtirmact

Ad-soyad | |

Adres I l

Telefon | |

'um .................................

Gorligme Tangi:

ad-soyad | |

Adres I ]

Telefon | |

Con Aumessewssvess

Gérev l |
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