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OZET
Bu calismada bilinen uyku sorunu olmayan, fonksiyonel veya estetik
nedenlerle ortognatik cerrahi uygulanip maksillast yer degistiren hastalarda uyku
parametrelerinin bu tedaviden nasil etkilendigi aragtirilmistir. Bu degerlendirmede
uyku bozukluklarinin tanisinda altin  standart olan polisomnografi (PSG)
kullanilmustir.

Plastik cerrahide o6zellikle son 30 yildir gittikce artan sayida ortognatik
cerrahi uygulamasi yapilmaktadir. Ortognatik cerrahi daha ¢ok ortodontik tedavi ile
diizelmeyen malokliizyon problemleri ile ilgilenir. Malokliizyon problemleri genel
olarak genetik olarak ortaya ¢iksa da enfeksiyon, travma gibi bazi klinik durumlar da
malokliizyon yapabilmektedir. Yine distraksiyon osteogenezinin kraniyofasiyal
bolgede uygulanmaya baglamasi ortognatik cerrahi endikasyonlarini artirmistir.

Uyku saglikli bir birey i¢in mutlaka gereklidir. Fakat uyku sorunu olan bir
cok hasta tanm1 ve tedavi almadan yasamlarim1 idame ettirirler. Sadece Obstriiktif
Uyku Apnesi Sendromu (OUAS) gibi agir semptomlar veren hastalar uyku
problemleri icin tedavi yoluna giderler. Bunun sonucunda da OUAS ve buna
benzeyen bazi uyku problemlerine literatiirde tedavi se¢enekleri sunulmustur. OUAS
icin ortognatik girisimler de cerrahi tedavi segenekleri arasindadir. Maksilla ve
mandibulanin 6ne ¢ekilerek posterior hava yolunu agma seklindeki bu cerrahi tedavi
yaklagiminin sonuglart OUAS i¢in olduk¢a kabul edilebilir diizeydedir ve gittikce
artan sayida hastaya yapilmaktadir.

Herhangi bir ortognatik girisimde maksillanin ileri dogru c¢ekilmesi
muhtemeldir. Uyku sorunu olan ve olmayan gruptaki anatomik farkliliklar milimetre
ile ifade edilecek kadar diisiik oldugu da g6z onilinde bulunduruldugunda ortognatik
cerrahi gegirecek bir hastanin uyku parametrelerinde degisiklik olmasi kaginilmazdir.

Buradan yola c¢ikarak uyku sorunu olmadan genel ortognatik cerrahi
endikasyonlar1 i¢inde ameliyat1 planlanan hastalarin ameliyata sekonder uykularinda
olumlu ya da olumsuz degisiklikler oldugu diisiiniilmiistiir. Bu degisikliklerin ortaya
konmastyla hastalar ameliyat Oncesi donemde bilgilendirilebilecek ve hatta
ortognatik cerrahi i¢in yeni endikasyonlar dogabilecektir. Bu amacla ortognatik
cerrahi gecirerek maksillasi ilerletmesi yapilan 8 hasta ameliyat dncesi ve sonrasi

PSG ile degerlendirilmistir.
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Aragtirmanin sonucunda maksilla ilerletme ile hastalarin uyku kaliteleri
olumlu yonde degismektedir. Ameliyat 6dncesi ve ameliyat sonrasi yapilan PSG’ ler

ile uyku parametrelerinin olumlu yonde diizeldigi gosterilmistir.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to establish how the relevant treatment alters
the sleep parameters of the patients whose maxillae were relocated because of
aesthetical or functional problems, via orthognathic surgery. In this evaluation,
polysomnography (PSG) was taken basis, which is the golden standard in the
identification of sleep disorders.

An increasing number of applications have been implemented in plastic
surgery, especially orthognathic surgery, in the last 30 years. Orthognathic surgery is
principally interested in malocclusion problems, which cannot be corrected via
orthodontic therapy. While malocclusion problems arise genetically in most cases,
some clinical situations may also cause malocclusion, i.e. traumas. Furthermore, the
application of distraction osteogenesis to the craniofacial region has also increased
the number of orthognathic surgery indications.

Sleep is an absolute necessity for any healthy individual. However, many
patients suffering from sleep-related problems continue their lives without receiving
diagnosis or treatment. Only patients suffering from severe symptoms, as in the case
of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), choose to receive treatment for their
sleep-related problems. Consequently, when OSAS or any other similar sleep-related
problems do occur, various treatment options are offered to the patients, as defined in
the medical literature. Amongst the solutions offered for OSAS, orthognathic
initiatives are listed as surgical options. This surgical treatment initiative, which
consists of opening the posterior respiratory tract by pulling forward the maxilla and
the mandible, have produced perfectly acceptable results for OSAS. Consequentially,
the surgical operation is carried out on increasing numbers of patients.

In any orthognathic initiative, it is possible to pull forward the maxilla.
Considering the fact that the anatomical differences between groups who suffer from
sleep-related problems and who do not are minuscule enough to be expressed in
terms of millimeters, the sleep parameters of any patient undergoing orthognathic
surgery will inevitably change.

Therefore, it is considered today that patients without sleep-related problems,
whose operations are planned within the context of orthognathic surgical indications,

will have positive or negative results in terms of their sleep parameters, secondary to
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the operation. When these results are elucidated, it will be possible to inform the
patients before the operation, or even create new indications for orthognathic
surgery. For this purpose, eight patients who underwent orthognathic surgery and had
their maxillae relocated forward were evaluated with PSG before and after the
operation.

It is apparent from the relevant data that the relocation of maxillae via
orthognathic surgery improve the sleep quality of the patients. The PSG results,
implemented before and after the surgery, demonstrate that the sleep parameters have

ameliorated.
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GIRIS

Dentofasiyal malpozisyonlar i¢in, son 30-40 yildir gittik¢ce artan sayida
ortognatik cerrahi uygulamasi yapilmaktadir. Teknik gelismeler sayesinde cerrahi
sonuclar gittikce optimum sonuca yaklasarak komplikasyonlar oldukca azalmistir.
Amerika Birlesik Devletleri® nde popiilasyonun yaklasitk % 5 inin c¢ene
ameliyatlarindan fayda gorecegi belirtilmistir.!

Ortognatik cerrahi fonksiyonel problemleri c¢ozerken ideal bir yiiz
harmonisini de hedefler. Cene kemikleri gelisiminde olusan problemler
malokliizyonlara yol acar. Malokliizyon sonucu ise ¢igneme sorunlari,
temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 , konusma bozukluklar1 ve estetik
kaygilar olusur.” Ortognatik cerrahi daha cok ortodontik tedavi ile diizelmeyen
malokliizyon problemleri ile ilgilenir.

Uyku saglikli bir yasam icin kesin gerekliligi olan fizyolojik bir siirectir.
Insan Omriiniin yaklasik {icte biri uykuda geg¢mesine ragmen uyku hakkinda
bilinenler oldukca kisithidir. Uykuda bir ¢cok degisik parametreyi Olgerek bir ¢ok
uyku bozuklugu i¢in altin standart olan PSG ilk kez 1965 yilinda Gastaut tarafindan
uygulanmustir.® Uyku sirasinda solunan havanin gegecegi hava pasaji uyku kalitesi
icin 6nemlidir. Bu hava pasaji1 boyutlar oldukca degiskendir. Fakat uyku kalitesini
belirleyen farklar milimetre ile Olgiilecek boyutlardadir. Mandibulanin geri
alinmasiyla bu hava koridorunun daraldig1 gosterilmistir.* Ayni sekilde mandibula
ve maksillanin ileri alinmasi da 6zellikle iist hava yollarini rahatlatacagindan solunan
hava daha az direngle karsilasarak uyku kalitesinin artmasina sebep olacaktir.
Ortognatik cerrahide ¢ogu zaman pozisyonu degisen maksillanin da uyku kalitesini
degistirmesi beklenir. Fakat literatiirde maksilla hareketinden sonra olusan hava yolu
degisikliklerinin rapor edildigi goriilirken bu hareketlerin uykuyu ne sekilde
etkiledigi arastirlmamustir.”

Tirkiye' de en sik goriilen uyku bozuklugu olan OUAS’ nun prevelansi
% 0.9-% 1.9 arasinda bulunmustur.® OUAS icin medikal tedavi secenekleri
bulunmaktadir ve tedavi planinda ilk etapta diisiiniilmektedir. Cerrahi tedavilerde de
ilk planda septonazoplasti, uvulopalatofaringoplasti ve radyofrekans tedavileri

uygulanmaktadir.” Bu cerrahi seceneklerinde de ¢oziim olmamasi durumunda



ortognatik cerrahi seceneklerine gegilir. Genelde 10 mm. maksillomandibular
ilerletme tedavisi literatiirde onerilmektedir.*® OUAS’ da maksillomandibular
ilerletmenin % 75 ile % 100 arasinda basarili oldugu bildirilmigtir.'*'"1?

Uyku bozukluklar1 tedavisinde ortognatik cerrahi yontemleri giinlimiizde
literatiirde kabul gormiis bir tedavi segenegidir. Ancak bilinen uyku sorunu olmadan,
fonksiyonel — estetik uyumsuzluk nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanip maksillas1
yer degistiren hastalarda uyku parametrelerinin bu tedaviden ne sekilde etkilendigi

degerlendirilmemistir. Bu calismada bu degerlendirmenin yapilmasi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

2.1 Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi dentofasiyal kemik yapilarin malpozisyonlarini diizeltme
ile ugrasir. Fonksiyonel ve estetik degisiklikleri icerir. Ortognatik cerrahinin hedefi
ideal dental okliizyon ve yliz harmonisinin saglanmasidir. Cene kemiklerinin gelisim
anomalileri genetik ve gevresel faktorlerin etkilesimi ile olusur. Travma, enfeksiyon
veya diger eksternal faktorler de ¢ene kemiklerinde orantisizlik yapabilir. Bu
anomaliler hafif bir estetik sorundan ¢igneme, konugma ve sosyal problemlere neden
olabilecek agir okliizyon problemlerine kadar degisik derecelerde olabilir. Bir ya da
iki ¢cene kemigi etkilenebilir. Anomali gelisimin az olmasi ya da fazla olmasi sonucu
olusabilir ve herhangi bir diizlemde (anterior-posterior, vertikal ya da transvers vb.)
gortlebilir. Ortognatik cerrahi hem dental okliizyonu hem de estetik sonuglar1 ayni
anda gbéz Oniinde bulundurur. Mandibula—maksilla kompleksindeki gelisimsel
problemler okliizyon ve morfolojik sorunlara neden olabilir. Anterior— posterior
diizlemdeki problemler Angle sif II ve siif III malokliizyona sebep olurken
vertikal diizlemde open-bite seklinde ve transvers diizlemde de cross-bite seklinde
malokliizyon gorilebilir.

Maksillanin yiiz bolgesindeki pozisyonu bimaksiller osteotomi ve Le Fort I
osteotomileri sonucu kaginilmaz olarak degismektedir. Angle sinif III malokliizyonlu
hastalarda maksillanin genellikle 6ne hareketi planlanir. Maksilla ve uykudaki
solunum bozukluklari ile ilgili yazilan ¢alismalar literatiirde oldukca azdir. Fakat
OUAS ve maksilla iligkisi degerlendirilmistir. Yapilan bir calismada OUAS olan
hastalarin maksilla boyutlar1 incelenmis ve ailesel olarak bu hastalarin dar ve yiiksek
maksillalara sahip oldugu gdsterilmistir."’> Yine otozomal dominant gegis gdsteren
bir bag doku hastaligi olan Marfan sendromlu hastalarda OUAS prevelansinin
yiiksek oldugu bildirilmistir.'* Bu sendromda, maksilla ve mandibula hipoplazisi sik
olarak goriiliir. Bunlara ikincil olarakta literatirde OUAS igin degisik maksilla
midahaleleri yer bulmustur. Diglere ve/veya palatal mukozaya dis hareket limitlerini

asan kuvvet uygulayarak midpalatal sutiirun agilmasiyla saglanan Rapid Maksiller



Ekspansiyon (RME) OUAS i¢in bir tedavi sekli olmustur.'>'*!7 RME ile maksilla
genisligi artar, burun i¢indeki solunan havaya olan diren¢ azalir ve intranazal
kapasite artar.”” RME ile tedavi edilen hastalarda apne ve hipoapne sayilarinin
diistiigii  polisomnografik olarak ta gosterilmistir.'® Bu diizelme maksilla
hareketlerine sekonder olarak olumlu yonde degisen burun solunumu, dil postiirii ve

yumusak damak hareketlerine baglanmstir.
2.2 Tarihce
2.2.1 Mandibular Osteotomiler

Ortognatik cerrahi, maksillofasiyal cerrahi i¢inde son 30-40 yildir popiiler
olmaya baslamis ve yayginlasmistir. Maksilla ve mandibulanin osteotomiler
yapilarak yer degistirmesine endotrakeal anesteziden dnce ¢ok cesaret edilememistir.
Fakat yine de 20. yiizyilin ilk yarisinda ilk girisimler baglamistir ve giintimiizdeki
kadar sik olmasa da uygulanmistir. Mandibular prognatizm i¢in Hullihen 1849' da
supapikal osteotomiyi tammlamustir’. Bu literatiirdeki mandibula igin yapilan ilk
cerrahi prosediirdiir. Sadece anterior mandibulayr hareketlendirebilen bu girisim
yaklastk 100 yil boyunca kullanilmamistir. Sonrasinda anterior mandibula
dislerinden kaynaklanan okliizyon problemleri ic¢in kisa siire icin tekrar
uygulanmistir. Edward Angle 1903 yilinda tiim mandibulay1 hareketlendirebilecek
sekilde ekstraoral yoldan rezeksiyon uygulayarak mandibular prognatizm tedavisini
yaymnlamistir.”® Aym sekilde mandibular prognatizm tedavisini Harsha 1912 yilinda
intraoral olarak tamimlamustir.”” Sonrasinda Dingman 1944’ te inferior alveolar
sinirleri koruyacak sekilde ayni teknigi gelistirmistir.”' Bu tekniklerin cerrahi acidan
uygulanmasi zordur ve c¢ok kabul gormemistir. 1954 yilinda ise Caldwell ve
Letterman ekstraoral yoldan mandibula angulusuna ulasip ramusdan osteotomi
yaparak mandibular prognatizm tedavisini tanimlamasi o yillarda oldukca pratik
bulunmustur.> 1968” de Hinds aymi teknigi intraoral yoldan tanimlamistir ve halen
uygun vakalar igin giiniimiizde kullanilmaktadir.®

Mandibulay1 ileriye alma fikri {izerinde uzun bir siire suprahiyoid kas

kompleksinin mandibulay1 fikse ettigi disiliniilerek durulmamistir. Ek olarak ilk



teknikler interpozisyonel kemik greftleri de gerektirmektedir. Bunlara ragmen 1957
yilinda Obwegeser ve Trauner mandibulayr her iki yonde hareketlendirebilecek
sagittal split ramus osteotomisini (SSRO) tanimlamuslardir.**(Sekil 2.1) Bu teknigin
en onemli 6zelligi sagittal planda mandibulay1 ikiye ayirarak distal medial korteks ve
proksimal lateral korteks arasinda kontaga Onemli derecede izin verip kemik
devamliligin1 saglamasidir. Fakat inferior alveolar sinir risk altindadir. Dalpont bu
teknikteki buccal kortikal osteotomiyi biraz daha vertikal plana kaydirip daha biiyiik
ilerletmeler saglamistir. Hunsuck da 1968 de medialdeki osteotomiyi biraz One
alarak teknigi daha kolay ve daha emniyetli hale getirmistir.”> Hunsuck
modifikasyonuyla medial pterygoid kas proksimal segmente baglh kalmistir.
Giliniimtizde sagittal split ramus osteotomisi olduk¢a popiilerdir. Mandibula anterior
—posterior diizlemde rahatca hareket ettirilebildigi gibi lateral asimetri ve diger bazi

okliizal problemler i¢in rotasyona da izin vermektedir.

Sekil 2.1. : Obwegeser ve Trauner’ in ilk sagittal split ramus osteotomisini

tarifledikleri ¢alismalarindan mandibula ¢izimleri ( Kaynak 18’ den alinmistir.)



2.2.2 Maksiller Osteotomiler

Maksilla okliizyon problemleri i¢in uzun yillar sadece anterior ya da posterior
segmental osteotomilerle hareketlendirilmistir. Sonrasinda palatal kan akiminin
maksillay1 besleyebilecegi ve dolayisiyla maksilanin inferiora dogru kirilabilecegi
anlasilinca Le Fort I osteotomisi yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamstir. i1k kez
Wasmund 1927 yilinda tiim maksillayr hareketlendiren Le Fort I osteotomisini
tanimlamistir. Wasmund maksillay1 ameliyat icinde tam olarak kemik baglantilardan
ayirmayip, ameliyat sonrasi donemde elastik traksiyon uygulayarak maksillay1
hareketlendirmistir.”® Benzer sekilde Schuchardt, Converse ve Kole de kan akimini
bozup maksilla ve dislerin dolasimini bozmaktan korkup hareketlendirmeyi tam
olarak yapamamislardir.”® 1969’ da Bell bir dizi ¢alismayla maksillanin asagi dogru
hareketlenmesini takiben endosteal-periosteal kan akiminin  tiim maksillay1
besleyebilecegini demonstre etmistir.?” Giiniimiizde Le Fort 1 osteotomi ortognatik

cerrahi i¢in maksilla osteotomileri i¢inde en sik kullanilanidir.

2.3. Anatomi
2.3.1. Maksilla Anatomisi

Maksilla yiizlin orta boliimiinde bulunan ve st solunum yollarin1 da
kapsayan karmagik bir kemik yapidir. Icinde maksiller siniis bulunmaktadir ve
maksillanin 6n yiizii siniisiin anterolateral duvarin1 olusturur. Maksillanin 6n duvari
tizerinde orbital rimden yaklasik 5 - 6 mm. asagida infraorbital foramen bulunur.
Maksillanin anterior alveoler progesleri, piriform aperturanin alt sinirini yapar ve
ortada birlesir. Bu progeslerin birlestigi noktada anterior nazal ¢ikinti olusur.
Anterior nazal ¢ikinti ile iist kesici dislerin en derin noktas1 sefalometrik analizlerde
maksilla hareketi i¢in sik kullanilan anatomik noktalardan biri olan ‘‘A noktasini’’
olusturur. Anterior nazal c¢ikintinin arkasindan baglaylp  burun iginde tabani

olusturacak sekilde nazal krest bulunur.



Damak, maksillanin palatin progesleri ve palatin kemigin horizontal
laminalarindan olusur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers sutiir sert
damagin arka kenarmin 1 cm. kadar anteriorunda olup lateral kismina yakin yerde
bityiik palatin foramen yer alir.”® Bu foramenden dnce bulunan biiyiik palatin kanal
ise palatin kemigin perpendikiiler laminasi ile pterigoid progesleri arasinda olusur.
Palatin kemigin piramidal progesi lateral ve medial pterigoid laminalar1 ve maksillay1
birlestirir. Palatin kemik aracilig1i ile olusan pterigomaksiller bileske yukarida
pterigopalatin fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanin arka
duvarma agilir. Iginde maksiller siniri bulundurur. Maksiller sinir buradan gegerek
infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulasirken
infraorbital sinir adim alir. Infraorbital arter ve sinir maksillayr infraorbital
foramenden terkederler. Infraorbital arter kanal iginde ilerlerken premaksilla
segmentinde bulunan disleri besleyen anterior siiperior alveolar arter dalini verir.

Maksiller arter pterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalini
verir. Bu arter alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda ilerler. Molar ve
premolar disleri besler. Pterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin foramen

lateral nazal duvara agilir. Iginden maksiller arterin sfenopalatin dali geger (Sekil 2.2)

Maksiller arter

Pterigoid kanal arter:

Sfenopalatin arter

Infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 2.2. Pterigopalatin fossada maksiller arterin verdigi dallar”



Sfenopalatin arterden ¢ikan bir dal nazopalatin arter adini1 alir. Burun
igerisinde yol alarak insiziv foramene ulasir. Bu foramenden gecerek biiyiik palatin
arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin desenden palatin arter dali, pterigopalatin
fossada ayrilarak biiylik palatin kanalda ilerler. Kanal i¢inde verdigi bazi1 dallar
asendan faringeal arter ve fasiyal arterin asendan palatin dalinin olusturdugu kiiciik
palatin arter ile anastomozlasir. Desendan palatin arter biiylik palatin foramenden

gecerek damaga ulagir ve biiyiik palatin arter adini alir (Sekil 2.3.)

Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kiicik palatin arter
_ Maksiller arter

Asendan faringeal arter

Biiyiik

lat; —— Asendan palatin arter
palatin arter

_ Fasival arter

= Eksternal karotid arter

Sekil 2.3. Biiylik palatin arterin olusumu ( 20 nolu kaynaktan modifiye

ederek alinmaistir.)

Maksillanin asag1 dogru kirilmasinin ardindan sadece asendan faringeal arter
ve fasiyal arterin asendan palatin dali tiim maksillay1 besleyebilmektedir.’® (Sekil

2.4)



Sekil 2.4. Ana damarlar maksillanin asagi kirilmasma sekonder
baglanmis. Oklar kan akim y6niinii gostermekte. (20 nolu kaynaktan modifiye ederek

alinmistir)
2.3.2 Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolu 4 anatomik yapidan olusmustur. Burun delikleri ve sert damak
arasinda kalan nazofarinks, sert damak ve yumusak arasindaki velofarinks, yumusak
damaktan epiglottus arasindaki orofarinks ve dil kokiinden larinkse kadar olan
hipofarinks. Bu yol havanin burundan akcigerlere kadar ge¢mesini sagladig1 gibi
fonasyon ve yutma gibi fizyolojik fonksiyonlara da katkida bulunur.>’ Ust hava yolu
bu fizyolojik fonksiyonlara sekonder olarak degisik Ozellikler gosterebilir. Nefes
alirken agik kalmasi gerekirken yutma sirasinda hava yolunun kapanmasi gerekir.
Ust hava yolunun acik kalmasi icin 20’ nin iizerinde kasin aktif olarak kasilarak
liimeni dilate etmesi gerekir.”*** Bu kaslar 4 grupta incelenebilir: yumusak damagi
diizenleyen kaslar (tensor palatini, veli palatini kaslar1 ), dil hareketlerini diizenleyen
kaslar (genioglossus, geniohyoid, hyoglossus, styloglossus kaslar1 ), hyoid kemik ile
baglantili kaslar (hyoglossus, genioglossus, digastric, geniohyoid, sternohyoid
kaslar1) ve posterolateral faringeal kaslar (palataglossus ve farengeal konstriiktor
kaslar). Tiim gruplardaki kaslar kompleks bir sekilde kasilip gevseyerek iist hava
yolunun agikligini ayarlarlar. Uvula, tonsiller, yumusak damak, ve lateral farenks

bélgeleri de iist hava yolunun duvarlarini olusturur.®® Ust hava yoluna katilan esas
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kraniyofasiyal kemik yapilar ise mandibula, maksilla ve hyoid kemiktir.>>*® Bu

kemikler iist hava yolunun boyutunu belirler. Bu kemiklere baglanan kaslar ve bu
kemiklerle iligkili olan yumusak doku yapilar1 iist hava yolunun asil fonksiyonel
kismdir.

Literatiirde list hava yolu kesitlerinin  Ol¢iimleri yapilmistir. Coklu
kesitlerden aliman ortalamalara gore akustik yansimada 320 - 450 mm® , bilgisayarli
tomografide 59 mm?’, manyetik rezonans goriintiilemede 64, 144 ve 188 mm?’

3738394041929 Blctimiin genis bir alana yayilmasimin en énemli

olarak bulunmustur.
sebebi kisisel farkliliklardir. Fakat bunun yaninda dl¢im pozisyonu (oturur ya da
yatarak), goriintileme metodlari, ve gorlintileme anindaki bag-boyun bolgesi
pozisyonu da Olglimlerinin genis bir aralikta ¢ikmasini saglamistir. Bu Olglimler
OUAS hastalarinin $lgiimleri ile oldukca benzesmektedir.** Bu benzerlik biitiin bu
6l¢timlerin uyanikken yapilmasina baglanabilir.

Uyanikken iist hava yolunun en dar yeri retropalatal bolgedir.* Buna ikincil
olarak ta retropalatal bdolge uyurken en sik kollapsin goriildiigli anatomik
lokalizasyondur. Orofarenksin anterior kismi primer olarak yumusak damak dil ve
tonsillerden olusur. Posterior boliim ise farenks mukozasi , tonsiller ve kaslardan

ibarettir. Orofarenksin bu kompleks yapist degerlendirme i¢in arastiricilara ciddi

sikintilar ¢ikarir.

2.4. Ortognatik Cerrahide Endikasyonlar

Ortognatik cerrahi maksilla ve mandibulanin dislerle olan kisimlarinin
cerrahisidir. Ortognatik cerrahiye aday hastalarin ¢ogunda ortodontik tedaviyle
coziilemeyen malokliizyon problemleri goriiliir. Bu hastalarda konjenital ya da
travmaya sekonder olarak dentofasiyal anomaliler goriiliir. Amerika Birlesik
Devletleri’ nde popiilasyonun % 2.5’ inde cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyacak sekilde
agir malokliizyon goriiliir.

1849 yilinda Simon Hullihen tarafindan yapilan frontal supapikal
osteotomiyle basladig1 kabul edilen ortognatik cerrahi rijid fiksasyon tekniklerinin de

gelismesi ile Ozellikle 1970 1i yillardan baslayarak giinlimiize kadar artan sayida
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hasta sayisina ulagsmistir. Distraksiyon osteogenezin de yayginlagmasi ortognatik
cerrahi endikasyonlarinin daha da genislemesine neden olmustur.

Malokliizyona sebeb olacak iskelet problemleri konjenital ve gelisimsel
olarak olusabilir. Konjenital sebeblerin basinda dudak damak yariklar1 gelir.
Ozellikle maksillanin dudak damak yarigma bagl olarak hipoplazik kalmasi en
onemli malokliizyon sebebidir. Dudak damak yariklar1 disinda bazi kraniyofasiyal
anomalilere sahip hastalar da ortognatik cerrahiye ihtiya¢ duyabilirler. Yine nadir
gorlilse de hemifasiyal atrofi, fibroz displaziler, ylizde olabilecek hemanjiom veya
vaskiiler malformasyonlar kemik gelisim problemleri ile yliz harmonisini
bozabilirler. Gelisimsel problemlerde ise en sik Angle sinif III malokliizyon goriiliir.
Angle simif II malokliizyon, fasiyal asimetri, vertikal maksiller uzunluk (long face) ,
cross bite da ortognatik cerrahinin endikasyonlar1 i¢indedir. Eskiye oranla artis
gdsteren bir dier sebep ise posttravmatik malokliizyondur. Ozellikle orta yiiz
deformitelerine yol acabilecek maksilla — zigoma kiriklar1 Le Fort I osteotomilerine
ihtiyac duyabilir. Daha ¢ok yliz asimetrisi yapan kondil kiriklarinda ise mandibulay1
ilgilendirecek ortognatik girisimlerle uygun okliizyon saglanmaya ¢alisilir.

1992 yilinda McCarthy ve arkadaglarinin kraniofasial bolgede distraksiyon
osteogenezi tanimlamalariyla ortognatik cerrahi endikasyonlarina ek olarak juvenil

hasta grubu da eklenmistir.*

2.5. Uyku

Uyku saglikli bir yasam icin mutlak gerekli bir olgudur. Insan hayatmin
ticte biri uykuda gecer. Buna ragmen uyku hakkinda literatiirde yakin zamana kadar
oldukca az sayida yayin bulunmaktadir. Buna bagli olarakta uykunun solunum
tizerine etkileri de ancak son dekadlarda anlasilabilmistir. Amerikan Uyku Sagligi
Akademisi® ne gore 80’ in {izerinde uyku hastaliginin ayirdedilmesinde ve uyku
apne sendromunun tanisinda "altin standart" olarak kabul edilen polisomnografi 1965
yilinda Gastaut tarafindan uygulanmis ve o yillarda uyku bozukluklarinin énemli bir
halk saglig1 problemi olmadig: sanilmistir. Oysa bugiin yalnizca ABD’ de 40 milyon
kisinin uyku bozuklugundan yakindig1 sanilmakta ve bunlarin énemli bir bolimiinii

de uykuda solunum bozukluklar1 (USB) olarak adlandirilan  klinik tablolar
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olusturmaktadir. Uyku apnesinin prevelansin1 saptamak teknik olarak oldukca
giictiir. Ohayon ve arkadaslari tarafindan 1997° de Biiyiik Britanya’ da yapilan bir
calismada uyku apnesinin 15 -34 yas aras1 erkeklerde % 3.5 oraninda goriildiigiinii
belirtmistir.*’ Isve¢c Tibbi Arastirma Konseyi de 1994 yilinda yaptigi bir ¢alismada
3040 yas arast erkeklerde obstriiktif uyku apne prevelansinin % 17 oldugunu
belirtmistir.** Literatiirde gogu yaymnda apne prevelansinin bulunandan daha yiiksek
oldugu konusunda ortak goriis bulunmaktadir. Uyku apnesinin en 6nemli belirteci
horlamadir ve periyodik olarak havayolu obstriiksiyonu ve nefesin kesilmesine eslik
edebilir. Bu tablonun devaminda uyku sirasinda hafif uyaniklik (arousal), uyku
boliinmesi ve en sonunda giin i¢inde uyku hali durumu goriiliir. Bu durum genel
olarak ilerleyicidir ve bireyi ¢ok aktif durumlarda bile uyumaya zorlar. Findley ve
arkadaslar1 bu klinik tablodaki bireylerde trafik kazalarina daha c¢ok karistiklarina
isaret etmislerdir *. Bu durum genel olarak hayat1 tehdit edici bir hale gelebilir.
Ayrica oksijen satlirasyonunun diismesi hipertansiyona yol acacak kardiyak ve

pulmoner komplikasyonlara neden olabilir.*

2.6. Tamimlar

Uyku sirasinda solunum degisikliklerine bagl olarak gelisen ve bu hastalarda
mortalite ve morbiditeye yol agan klinik tablolara USB denir. Apne Yunanca’ da
soluk alamama anlamina gelir ve uyku sirasinda 10 saniye ya da daha fazla agiz ya
da burundan hava akimi olmamasidir. Apneler obstriiktif , santral ve mikst olarak tice
ayrilir. Solunum c¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava akiminin
olmamasina obstriiktif apne, hem solunum g¢abasinin hemde hava akiminin
olmamasina santral apne, baslangigta santral tipte olan apnenin solunum g¢abasinin
baslamasina ragmen devam etmesine ise mikst apne denir. Hipopne, 10 saniye ve
daha fazla siireyle hava akiminda en az % 50 azalma ile birlikte oksijen
satlirasyonunda % 3’ liikk diisme veya arousal gelisimidir. Arousal ise; uyku sirasinda
daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gegislerdir. Hipopnenin
tanimlanmasindan sonra kabul gdren bir diger kavram ise; uykuda goriilen apne ve
hipopne sayilar1 toplaminin saat olarak uyku siiresine boliinmesi ile elde edilen

Apne-Hipopne Indeksi (AHI)’ dir. Bu indeksin 5’ ten biiyiik olmasi halinde uyku
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apne sendromundan soz edilsede, klinik 6nemi olan deger 15 ve iistiidiir. Uyku apne
sendromu igerdigi apne tipine gore obstriiktif ve santral uyku apne sendromu olmak
tizere ikiye ayrilir. Obstriiktif apnede agiz ve burunda yer alan anatomik yapilarda
sorun varken santral apnede obstriiktif apne gelistigi zaman santral olarak herhangi

bir reaksiyon gostermemesi anlagsilir.
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GEREC ve YONTEM

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik
Kurulu’ ndan alinan 2008/ FON 08/61-57 numarali kurul onay1 ile yiirtitiilmiistiir.
Calismaya Nisan 2005-Subat 2008 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’ nda gelisimsel
malokliizyon nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanmis 8 hasta dahil edildi. Hastalara
ortognatik cerrahi sirasinda maksilla miidahalesi yapilmis olmasma dikkat edildi.
Hastalarin tamami Angle sinif III malokliizyon hastalariydi. Hastalarin 5 tanesine Le
Fort I osteotomisi + SSRO, 3 tanesine ise Le Fort I osteotomisi uygulandi.

Operasyon Oncesi ve sonrast hastalarin lateral sefalometrik grafileri
yardimiyla ortodontik dl¢iimleri yapildi. Ortognatik cerrahi dncesi (T1) ve ortognatik
cerrahi sonras1 (T2) lateral sefalometri grafileri yardimiyla maksilla hareketleri
incelendi. Maksillanin horizontal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi
amactyla “A” noktasi ile Frankfort horizontal diizlemine (FH) Nasion’dan (N)
cekilen dikme arasindaki mesafe 6lgiildii (A—N--Fh). Calismada kullanilan noktalar
ve diizlemler Tablo 3.1 ve Sekil 3.1°de gosterilmistir. Her hastaya ortodontik
dlgiimleri yapildiktan sonra operasyon oncesi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali biinyesinde bulunan uyku laboratuvarinda uyku
testleri uygulandi.

Uyku testinden Once hastalarin standart fizik muayeneleri yapildi. Rutin
biyokimyasal testler de yapilarak ayirici tan1 agisindan sistemik hastaliklar g6z
oniinde bulunduruldu. Ayrica uyku testinde hatali sonug verebilecek, obstriiksiyona
sebep olabilecek klinik durumlar1 olan hastalarin uyku testleri klinik durumlar
diizelene kadar ertelendi. Uyku testinde bakilan parametreleri siddetlendirebilecek
burun, farinks, hipofarinks ve larinksin anatomik anomalileri de ekarte edebilmek
i¢cin iist solunum yolu muayenesi yapildi. Hastalarin maksillofasiyal muayeneleri,
nazal kavite anatomileri, oral ve farengeal boélgelerinde goriinlir durumdaki
obstriiksiyona sebep olabilecek durumlari olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Uyku testi sirasinda ¢alisma igin hastalarin, apne sayilari, hipoapne sayilari,

apne ve hipoapne sayilar1 toplami ve uyku sirasinda desaturasyon siirelerine bakildi.
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Hastalarin uyku testi randevulart uyku laboratuvarinin genel randevu
isleyisine uygun olarak ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonra en az bir ay
beklenecek  sekilde alindi. Hastalar saat 23:00° de uyku testleri i¢in uyku
laboratuvarina kabul edildiler. Hastalara uyku testinden 6nce rahat olmalar1 gerektigi,
uyku testi boyunca herhangi bir invaziv girisim olmayacag: anlatildi. Gece boyunca
bir uyku teknisyeni tarafindan hastalardan alinan parametreler baska bir odadaki 6zel
bir program yiiklii bilgisayar yardimi ile (Somnologica studio, Embla softwares)
takip edildi(Sekil 3.2). Ayrica hasta laboratuvara yerlestirilmis bir video kamera
aracilifiyla da yine ayni1 teknisyen tarafindan uyudugu siire boyunca takip edildi.

PSG sirasinda solunum takibi i¢in hastanin toraks ve abdomen bdlgesine
alicilar bir kemer yardimiyla yerlestirildi(Sekil 3.4). Uyku sirasinda horlama ve
solunan havanin sesi i¢inde trakea iizerine yerlestirilen bir mikrofon kullanildi(Sekil
3.5). Olusan apnelerin santral olup olmadigini tespit i¢in beyin EEG’ si kaydina
yonelik elektrotlar yerlestirildi(Sekil 3.6). PSG’ de bakilan diger baz1 parametreler
icinde cene EMG’ si, EKG ve elektrookiilografi hazirliklar1 yapildi. Tiim bunlar igin
hastaya uygulanan kablolar bir cihaz yardimiyla teknisyenin bekledigi, hastanin
uyudugu odadan farkli bir odaya aktarildi.

Hastalarin tiimii ayn1 ekip tarafindan opere edildi. Nazoendotrakeal genel
anestezi esliginde Le Fort I osteotomisi + SSRO geciren hastalara, ortodonti ekibinin
onceden hazirlamis oldugu splintler yardimi ile normal okliizyonda
maksillomandibular fiksasyon saglandi. Normal okliizyon saglandiktan sonra
maksilla ve mandibuladaki osteotomi hatlar1 rijid titanyum plak-vida sistemleri ile
fikse edilip splintleri ¢ikartilarak maksillomandibular fiksasyon sonlandirildi.
Ameliyat sonrasi 24-48 saat icinde yine ayni ortodonti ekibi tarafindan yatak basinda
hastalara daha 6nceden hazirlanmis splintler yardimiyla normal okliizyonda tekrar
maksillomandibular fiksasyon saglandi. Maksillomandibular fiksasyon ortodonti
ekibi takibinde 4-6 hafta siirdiiriiliip takip edildi. Fiksasyona son verildikten sonra en
az bir ay beklenip yine Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz

Anabilim Dal1 blinyesinde bulunan uyku laboratuvarinda uyku testleri uygulandi.



Sekil 3.1 Lateral Sefalogramda Kullanilan Noktalar
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NOKTALAR TANIMLAMALAR

Sella (S) >’Sella turcica’’nin merkezi
Nasion (N) Frontonazal sutiirun en ¢ikintili noktasi
Porion (Po) Dis kulak deligi
Orbital (Or) Alt orbital rimin en alt noktasi
ANS Anterior nazal spin
PNS Posterior nazal spin
A noktasi (A) ANS ile iist kesici dislerin en derin

Frankfort Horizontal Diizlemi (FH)

McNamara Diizlemi

noktasi

Porion ile Orbital Rim arasindaki diizlem

Nasion’dan Frankfort Horizontal
Diizlemine ¢ekilen dikme

Tablo 3.1. iskeletsel sefalometrik nokta ve diizlemlerin tanimlanmasi

Le Fort I osteotomisi uygulanan hastalarda ise yine nazoendotrakeal

entiibasyonla genel anestezi esliginde opere edildi. Normal okliizyonda maksilladaki

osteotomi hattinda rijid titanyum plak vida sistemleri ile fiksasyon saglandi.

Ortodonti ekibi tarafindan takip edilen hastalar normal okliizyonda iken uyku testleri

tekrarlandi.
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Sekil 3.2.: Hastadan alinan verilerin Somnologica programi yardimiyla takibi

i¢in alicilarin yerlestirilmesi



Sekil 3.5 EEG ig¢in yerlestirilen elektrotlardan biri.
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3.1 istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde “SPSS 11.0” paket programi kullanildi.
Oncelikle degerlendirilen hastalarm bulgularmin tanimlayict istatiksel analizleri
yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi apne, hipoapne, apne ve hipoapne sayilar
toplam1 ve desatiirasyon siirelerine bakildi. Bu bulgular Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi ile analiz edildi. Sefalometrik olarak ameliyat oncesi ve sonras1 maksilla
hareketleri de uyku testinden elde edilen diger parametrelerle korelasyon analizleri

yapildi.
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BULGULAR

Bu calismaya yaglar1 14 ile 29 arasinda degisen (ortalama 21.6) gelisimsel
anomaliye bagli malokliizyon tanisiyla ortognatik cerrahi girisiminde maksilla
hareketi yaptirilicak 8 hasta dahil edildi. Hastalarin 4’ ii erkek (% 50), 4’ i kadin (%
50) idi.

Hastalarin tamami “Angle” siniflandirmasina gore degerlendirildiginde sinif
IIT malokliizyon tanisi ile ortodontik tedavi programina alinmis hastalardi. Hastalarin
5’ ine Le Fort I osteotomisi + SSRO uygulanirken 3’ iine Le Fort I osteotomisi
cerrahi miidahalesi yapildi.

Tiim hastalarda maksilla, Angle sinif III malokliizyon hastalarinda beklendigi
gibi ileri alindi. Baz1 hastalarda maksilla ileri alinirken yukar1 dogru goémme ya da
asagl dogru uzatma islemleri de ameliyat Oncesi ortodontik plana gore
gerceklestirildi. Yine ortognatik cerrahide ortodontik planlara gore yapilan maksilla
rotasyonlarida maksilla hareketleri i¢cinde yer aldi. Bu ¢alismada maksillanin sadece
ileri yondeki hareketleri degerlendirilmistir. Bir baska ifadeyle sefalometrik olarak
“A” noktasiin nasiondan Frankfort Horizontal Diizlemine indirilen dik bir ¢izgiye
olan uzakliklar1 dikkate alindi. Angle siif III malokliizyon i¢in yapilan bir
ortognatik miidahalede maksillanin ameliyat sonucunda A noktasina daha yaklagmis
olmast beklenir. Dolayisiyla da aradaki farkin negatif bir deger olmasi
beklenmektedir. Fakat maksilla hareketlerinin 3 boyutlu diizlemde yapildig1 goz
onilinde bulunduruldugunda 1 hastada maksillanin ileri alinmasina ragmen ayni anda
yukart dogru gdmme ve bir miktar da rotasyon yapildigindan sefalometrik analizde

“A” noktasindan maksillanin uzaklastigr gorildii(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Sefalometrik olarak ortognatik cerrahi 6ncesi ve sonrast maksilla

hareketleri
T1 T2 T2 -T1
(mm) (mm) (mm)

N1 3.5 1.5 2
N1 -6.5 -5 -1.5
N1 -11 -8 -3
N1 -5 -3 2
N1 -6 0 -6
N2 -8.5 -4.5 -4
N2 -7.5 -3.5 -4
N2 -8 -3.5 -4.5

T1, maksillanin ameliyattan 6nceki McNamara diizlemine (nasiondan Frankfort
horizontal ¢izgisine dik inen ¢izgi ) uzaklig ; T2, maksillanin ameliyattan sonraki
McNamara diizlemine olan uzaklig1 T2 — T1, maksillanin ameliyatla olan degisimi

N1, Le Fort I osteotomi + SSRO ; N2, Le Fort I osteotomi gegiren hastalar

Calismada uyku testindeki parametrelerden apne, hipoapne, apne ve
hipoapne sayilari toplam1 ve desatiirasyon stirelerine bakildi. Genel olarak biitiin bu
parametrelerde ortognatik girigsim sonrasi maksilla hareketlerine paralel olarak
diizelme oldugu goriildii.

Hastalarin apne sayilarinda ameliyat dncesine gore belirgin bir diisme
gbzlenmistir. Apnenin agiz ve burundan en az 10 saniye boyunca tamamen hava
girmemesi olarak diisiiniildiigiinde maksillanin 6ne ¢ekilmesinin bu hastalara faydal
oldugunu disiindiirmiistiir. Hastalarin gecirdigi ameliyatlar ve ameliyat oncesi ve

sonrast apne sayilar1 Tablo 4.2 ve Sekil 4.1° de gdsterilmistir.
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Tablo 4.2 . Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi apne sayilari

Operasyon Apne Apne

T1 T2
N1 7 0
N1 9 1
N1 8 0
N1 10 1
N1 9 1
N2 21 6
N2 9 0
N2 7 0

Apne T1 , ameliyat 6ncesi uyku testinden elde edilen apne sayis1 ;

Apne T2 ameliyat sonrasi apne sayisi

N1, Le Fort I osteotomi + SSRO ; N2, Le Fort I osteotomi gegiren hastalar

251

201

151

O Apne T1
101 B Apne T2

N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8

Sekil 4.1 Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi apne sayilari

Apne T1, ameliyat 6ncesi apne sayist ; Apne T2, ameliyat sonrasi apne sayisi
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Uyku testinden elde edilen baska bir parametre olan hipoapnenin de apne
sayis1 gibi ameliyat sonras1 diistiigii gozlendi. Apneye gdore ameliyat oncesi donemde
daha ¢ok goriilen hipoapnedeki diislis de yine maksilla hareketi ile olusan yeni ve daha
diizgiin bir iist hava yoluna baglanabilir. Hastalardaki hipoapne degisimleri de Tablo 4.3
ve Sekil 4.2° de gosterilmistir.

Bir ¢ok uyku hastalig1 i¢in tanisal degeri daha yiiksek olan apne ve hipoapne
sayilar1 toplaminin zamana boliinmesi ile bulunan AHI’ ni belirlemek i¢in bakilan apne
ve hipoapne sayilar1 toplam1 da apne ve hipoapne sayilarina paralel olarak ayni oranda
ameliyat sonrasina gore diismiistiir. Apne ve hipoapne sayilar1 toplamindaki degisiklikler
Tablo 4.4 ve Sekil 4.3° de gosterilmistir.

Uyku testi siiresince satiirasyonun % 90 1n altina diismesi olarak ifade edilen
desatiirasyon siireleri de degerlendirilen tiim hastalarda olumlu yonde degismistir.
Ameliyat Oncesine gore hastalar uyku testinde daha az desature olmuslardir. Hastalarin

desatiirasyon siireleri saniye olarak Tablo 4.5 ve Sekil 4.4’ de verilmistir.

Tablo 4.3 . Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi hipoapne sayilari

Operasyon Hipoapne Hipoapne

T1 T2

N1 8 1

N1 14 3

N1 15 3

N1 8 1

N1 33 10

N2 7 3

N2 11 2

N2 8 1

Hipoapne T1, ameliyat 6ncesi uyku testinden elde edilen hipoapne
sayis1 ; Hipoapne T2, ameliyat sonrasi hipoapne sayisi

N1, Le Fort I osteotomi + SSRO ; N2, Le Fort I osteotomi gegiren hastalar
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O Hipoapne T

H Hipoapne T2

N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8

Sekil 4.2 Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast hipoapne sayilari
Hipoapne T1, ameliyat 6ncesi hipoapne sayist ; Hipoapne T2, ameliyat sonrasi

hipoapne sayisi

Tablo 4.4 . Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi apne ve hipoapne sayilari toplami

Operasyon Apne + Hipoapne Apne +
Tl Hipoapne

T2

N1 15 1

N1 23 4

N1 23 3

N1 18 2

N1 42 11

N2 28 9

N2 20 2

N2 15 1

Apne + Hipoapne T1, ameliyat 6ncesi uyku testinden elde edilen apne ve hipoapne
say1st ; Apne + Hipoapne T2, ameliyat sonras1 apne ve hipoapne sayisi

N1, Le Fort I osteotomi + SSRO ; N2, Le Fort I osteotomi gegiren hastalar
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B Ap+Hpap T2
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N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8

Sekil 4.3 Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi apne + hipoapne sayilari

Ap+Hpap T1, ameliyat 6ncesi apne + hipoapne sayis1 ; Ap+Hpap T2, ameliyat

sonrasi apne+hipoapne sayist

Operasyon Desatlirasyon Desattirasyon

T1 T2

N1 111 2

NI 218 9

NI 8 2

NI 81 12

NI 233 20

N2 258 14

N2 68 16

N2 111 5

Tablo 4.5 . Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saniye olarak desatiirasyon

stireleri Desaturasyon T1, ameliyat dncesi uyku testinden elde edilen desature olan

stire say1s1 ; Desaturasyon T2, ameliyat sonrasi saniye olarak desaturasyon siireleri

N1, Le Fort I osteotomi + SSRO ; N2, Le Fort I osteotomi gegiren hastalar



27

300

250

200

150 O Desat T1
B Desat T2

100

501

ot il

N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8

Sekil 4.4 Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi desatiirasyon siireleri
Desat T1, ameliyat oncesi satiirasyon siiresi (sn) ; Desat T2, ameliyat sonrasi

desatiirasyon siiresi (sn) siiresi

4.1 Istatistiksel Degerlendirme:

Uyku testinden elde edilen parametreler ameliyat dncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildi. Sefalometrik olarak maksilla hareketleri de uyku testinden elde
edilen parametrelerin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi farklar1 agisindan
degerlendirildi.

Tanimlayict istatistik verilerine gore ameliyat O6ncesi 8 hastanin obstruktif
apnelerinin ortancasi 8.00 olarak bulundu ( minimum :7, maksimum 21 ). Ameliyat
sonrasi ise ortanca degerinin 0.50 oldugu goriildii (minimum :0, maksimum : 6).
Ameliyat sonrasinda olusan obstriiktif apne farki ortancasi da 8.00 olarak bulundu.

Yine tanimlayici istatistik verilerine gore hipoapne sayisinin da ameliyat

sonrasinda belirgin olarak azaldigi izlendi. Ameliyat 6ncesi hipoapne ortancasi 9.50
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iken (minimum: 7, maksimum: 21) ameliyat sonrasinda 2.50 (minimum: 7,
maksimum: 10) olarak bulundu. Maksillanin 6ne hareketi ile olusan hipoapne farki
ortancasi ise 8.00 ( minimum : 4, maksimum: 23 ) olarak bulundu.

Apne ve hipoapne sayilar1 toplaminin da tanimlayici istatistiki verilere gore
apne ve hipoapne sonuglarina benzer sekilde ameliyat sonrasi diistiigii izlendi.
Ameliyat oncesi ortanca degeri 21.50 (minimum: 15, maksimum: 42 ) iken ameliyat
sonrasi bu degerin 2.50 (minimum : 1, maksimum : 11) oldugu goézlendi.

Hastalarin desatiirasyon stireleri agisindan da ameliyattan fayda gordigi
tanimlayicr istatistiklerden anlasildi. Ameliyattan 6nce 8 hastanin desatiirasyon siire
ortancast 111.00 saniye (minimum: 8, maksimum: 258) iken ameliyattan sonra
ortanca 20.00 saniye (minimum : 2, maksimum : 20) olarak bulundu.

Sefalometrik analizde degerledirilen maksilla hareketlerinin 1 hasta disinda
ileri yonde oldugu goriildii. Maksillanin sefalometrik olarak geriye dogru hareket
ettigi hastada, maksillann yukar1 — agag1 eksende saat yoniinde rotasyonu A noktasini
geriye dogru ¢ekmesi sonucu sefalometrik analizde maksillanin geri gittigi sonucunu
cikarmistir. Dolayisiyla sadece bir hastada sefalometrik analizden dolayr maksilla
hareketi diger 7 hastaya gore aksi yonde olmustur. Bu da dogal olarak istatistiksel
analize yansimigtir. Maksillanin A noktasina uzakliginin ortanca degeri ameliyat
oncesinde -6.25 (minimum: - 11.0, maksimum : 3.5) , ameliyat sonrasinda ise -3.25
(minimum : -8.00 , maksimum :1.5) olarak bulunmustur.

Hastalarin obstriiktif apne, hipoapne, apne ve hipoapne sayilar1 toplami,
desatiirasyon siireleri ve maksilla hareketlerinin tanimlayici istatistiki verileri Tablo

4.6 " te gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Uyku testi parametreleri ve maksilla hareketinin tanimlayici istatistiksel

verileri

N Ortanca Minimum Maksimum
Apne T1 8 9.00 7 21
Apne T2 8 0.50 0 6
Hipoapne T1 8 9.50 7 15
Hipoapne T2 8 2.50 1 33
Apne + Hipoapne T1 8 21.50 15 42
Apne + Hipoapne T2 8 2.50 1 11
Desatiirasyon T1 8 111.00 8 258
Desatiirasyon T2 8 10.50 2 20
Maksilla T1 8 -6.25 -11 3.5
Maksilla T2 8 -3.25 -8 1.5

Maksilla hareketi olarak A noktasinin McNamara diizlemine olan uzakligi alinmistir.

Tiim parametrelerde T1 ameliyat dncesini T2 ameliyat sonrasini ifade eder.

Uyku testi parametrelerinin Wilcoxon isaretli sira testi ile yapilan analizinde
hastalarin ortognatik cerrahiden fayda gordiigii anlasilmistir. Apne, hipoapne, apne
ve hipoapne toplami1 ve desatiirasyon siirelerindeki degisikliklerin analizinde p
degerleri beklendigi gibi 0.05’ ten kiigiik ¢ikmistir. Sadece Maksilla hareketinde p
degeri 0.051 olarak bulunmustur. Maksilla hareketinde bir hastada bulunan geriye
dogru hareket sonucunda istatiksel analiz anlamli ¢ikmamaigstir. Wilcoxon isaretli sira

testi ile yapilan istatistikte bu degerlerin p degerleri Tablo 4.7° de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Uyku parametrelerinin ve maksilla hareketinin wilcoxon isaretli sira testi

ile analizinde bulunan p degerleri.

Parametre p degeri
Apne T2 - Apne T1 0.011
HipoapneT2 — HipoapneT1 0.011
Apne+HipoapneT2 - Apne+HipoapneT1 0.012
02 desatiirT2- O2 desatiirT1 0.012

Maksilla T2 — Maksilla T1 0.051
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TARTISMA

Ortognatik cerrahi dentofasiyal iskeletle ugrasan, ¢ogu zaman normal
okliizyona ve bunun yaninda kabul edilebilir bir yiiz harmonisine ulagsmak icin
yapilan tedavi yaklasimidir. Maksilla ve mandibulanin gelisimsel ya da konjenital
anomalilerinin ve travmaya sekonder olusan deformitelerde kullanilan tedavi
bicimidir. 1849 yilinda Hullihen’ in anterior open bite i¢in yaptigrt mandibuler
osteotomi ile baglayan ortognatik cerrahide 6zellikle son 30 yildir gittikce artan
sayida operasyon yapilmaktadir.’'*

Gelisimsel anomaliler, dentoskeletal deformitelerin en sik sebebidir. Genetik
veya c¢evresel nedenlere bagli ortaya cikabilirler. Gelisim gerilikleri (maksiller
yetersizlik veya mandibular retrogeni) veya asir1 gelisim (mandibuler progeni)
seklinde sonuglanabilir ve On—arka diizlemde (“Angle” smuf II veya III
malokliizyon), vertikal diizlemde (“openbite” veya “deepbite”) veya transvers
diizlemde (“crossbite™) deformitelere yol acabilirler.*’

Yiiziin kemik iskeletine yapilan cerrahi miidahalelerde yumusak doku —
kemik doku iligkisi kagmilmaz olarak degismektedir. Farengeal hava yolunda
mandibula—maksilla kompleksi cerrahisinden sonra olusan degisiklikler literatiirde
gosterilmistir.”®>® Mandibulamin  ortognatik prosediirlerle set-back cerrahisinin
sonucu posterior hava yolunun daraldigi bunun da uykuda solunum bozukluguna

34355 Buna ters olarak

ozelikle de obstriiktif sleep apneye neden oldugu gdsterilmistir.
ta maksilla ve mandibulay1 6ne alan girisimlerin orofarengeal bolgenin genislemesi
sonucunda kalic apnesi olan bireylerde bir avantaj sagladigi anlasilmistir.”

USB horlamanin da dahil oldugu OUAS gibi bazi sendromlarin da bulundugu
bir hastalik spektrumudur. OUAS nedeni bilinmeyen bir sendromdur ama uyku
sirasinda iist hava yolunun daralmasina sekonder oldugu disiiniilmektedir. OUAS’
da apne ve hipoapne periodlar1 goriiliir. Tanida uyku testinden elde edilen apne ve
hipoapne sayilarindan elde edilen Apne-hipoapne indeksi (AHI) kullanilir. AHI” yi
hesaplamak i¢in bulunan apne ve hipoapne sayilar1 toplanarak saat olarak uyku

stiresine bolliniir. Eger bulunan deger 5-15 arasinda ise hafif OUAS’ dan sozedilir.

16-30 arasinda ise orta, 31’ den yliksekse agir OUAS’ dan sozedilir.
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USB’ lariin kardiovaskiiler, solunum sistemi ve ndrokognitif fonksiyonlara
olan etkileri bilinmektedir. Yapilan genis tarama c¢alismalarinda USB ile

3758 Bagka bir caligmada ise

hipertansiyon arasinda kuvvetli iliski bulunmustur.
AHI’ nin 15° den biiyiik olan hastalarin hipertansiyon gelistirme riski 2.89 kat daha
yiiksek bulunmustur.” Dogal olarakta USB’ nin tedavisi literatiirde kendine yer
bulmustur. Ozellikle OUAS i¢in medikal ve cerrahi olarak tedavi segenekleri bu
sendromun tedavi algoritmasinda kendilerine yer bulmustur. Yumusak damak ve dile
uygulanan cerrahi segenekler disinda yiliz iskeletine uygulanan bazi ortognatik
girisimler de OUAS i¢in uygulanmaktadir. Fakat OUAS kadar semptomatik olmayan
USB spektrumunda bulunan bazi klinik durumlara sahip hastalar tani almadan
dolayisiyla da tedavi gérmeden hayatlarini idame etmektedir.*’

Degisik USB problemi olan hastalarda, kendi aralarinda ve normal
popiilasyona gore anatomik farkliliklar gér‘iilme:kte:dir.60’61’62 Sefalometrik olarak
bakildiginda dentofasiyal yapilarda intermaksillar alan, mandibulanin goévde
uzunlugu ve kranial taban agis1 normal, horlayan ve OUAS’ a sahip bireylerde
farklilik gostermektedir. Horlayan ve OUAS’ a sahip bireylerde mandibula uzunlugu
normal uyku duzenine sahip bireylere gére daha kisadir. Ayn1 sekilde intermaksiller
alan da normale gore daha diisiiktiir. Mandibula gdvde uzunlugu ve intermaksiller
alan horlayan grupta OUAS grubuna gore daha iyi bulunmustur. Yine bu ii¢ grup
arasinda hyoid kemik agisindan da degisik sefalometrik farkliliklardan s6z
edilebilinir.

Yine sefalometrik olarak havayolu ve yumusak damak arasinda normal
bireyler ve USB’ na sahip bireyler arasinda sefalometrik olarak farkliliklar
beklendigi gibi mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada iist hava yolunun dar kabul edilen
anatomik bdlgelerinden olan yumusak damagin arkasi, normal bireylerde 8.7 mm.
bulunurken horlayan grupta bu bolge 5.3 mm , OUAS’ lu hastalarda ise 5.4 mm.
bulunmustur. Aynm1 ¢aligmada yine {ist hava yolunun dar lokalizayonlarindan kabul
edilen postlingual bolgede yumusak damak Olclimlerine paraler bulgular elde
edilmistir. Kontrol grubunda bu bolge 10.8 mm. iken, horlayan grupta 8.4 mm. ,
OUAS grubunda 8.9 mm. olarak bulunmustur. Diger orofarengeal bolgelerde de
kontrol grubu ile uyku problemi olan bireyler arasinda istatiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmustur.®® Dil bélgesi de uyku problemi olmayanlar, horlayanlar ve
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OUAS’ lu hastalar arasinda farklilik gosterir. Ozellikle OUAS’ lu hastalarda dilin
toplam alan1 horlamayanlara gore 2.6 mm* daha genistir. Dilin agiz iginde kapladig:
alan olarak bakildiginda ise uyku problemi olmayan grupta uyku problemi olan
hastalara gore daha az yer kapladigi bulunmustur.®

Bu c¢alismanin konusu olan maksilla hareketinin iist hava yolunda direkt
olarak etkiledigi en Onemli iist hava yolu anatomik bileseni yumusak damaktir.
Yumusak damak, normal bireylerde uyku sorunu ¢eken hastalara gére 2 mm. daha
uzundur. Fakat horlayan ya da OUAS olan hastalarda ¢ok fazla farklilik gostermez.
Yine uyku problemi olmayan bireylerde yumusak damak daha incedir. Normal
bireylerde 10.4 mm. iken horlayan grupta 11.5 mm. , OUAS olan hastalarda ise 12.4
mm. olarak bulunmustur.”> Yumusak damagin agiz icinde kapladigi hacim olarak
incelendiginde ise yumusak damak en fazla OUAS’ lu hastalarda agiz i¢ini isgal
etmektedir. Bu calismada oldugu gibi ortognatik cerrahi uygulanirken maksilla
hareketinin 6ne dogru oldugu Angle sinif III hastalarda yumusak damagin agiz
icinde kapladigi hacmin goreceli olarak daha azaldigi iddia edilebilir.

Anatomik olarak normal bireylerle uyku sorunu olan bireyler arasinda ve
ozellikle de OUAS olan hastalarda farklilik olmas1 kaginilmazdir. Ozellikle iist hava
yolu uyku problemi olan hastalarda hacim olarak normal bireylere gore daha
kiictiktlir. Literatiirdeki c¢aligmalarda uyku problemi olan hastalarin viicut kitle
indekslerinin normal popiilasyona gére daha yiiksek oldugu goriinmektedir.®*® Bu
hastalarin boyun bolgesinde ve hava yollarinda daha fazla yag dokusu oldugu da
belirtilmistir. Dolayisiyla havanin  gegecegi  koridorun daha dar oldugu
anlagilmaktadir. Maksilla hareketinin 6ne olmasi gereken ortognatik girisimlerden
sonra da yumusak damagin da i¢inde bulundugu agiz i¢i hacmin artmasi beklenir.
Bu calismada da oldugu gibi de agiz i¢i hacmin artis1 uyku testindeki uyku
problemlerini isaret eden parametrelerde olumlu yonde degismeyi agiklayabilir.

Horlamasi olan, OUAS’ lu hastalar ve normal bireylerde anatomik farkliliklar
kesin olarak bulunmaktadir.®*¢”*® Fakat bu farklara rakamsal olarak bakildiginda,
Ozellikle list hava yolunda bulunan anatomik bdlgelerde, uzunluk olarak 2-3 mm.
gibi kiiciik degerler oldugu goriiliir. Goreceli olarak kiigiik bir deger araliginda
bulunan bu farklar degisik semptomlara yol acarak bireyi USB spektrumunda
bulunan degisik klinik tablolardan birine yerlestirir. Ortognatik cerrahide de cogu
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zaman hedeflenen sonuca ulasirken dentofasiyal yapilar eski yerlerinden ayrilarak
yeni anatomik lokalizasyonlara getirilip fikse edilirler. Ortognatik cerrahideki
hareket hedefleri de ¢ogu zaman USB yapan anatomik farklardan daha fazladir.
Dolayisiyla ortognatik cerrahi gegiren bireylerin USB spektrumunda olumlu ya da
olumsuz hareket etmeleri ve bazen bu solunum problemlerinden tamamen
kurtulmalar1 da olasilik dahilindedir.

Ortognatik cerrahi iist hava yolunu degistirebildigi gibi alt hava yolunu da
degisik oranlarda etkiler. Yiiz bolgesinde kemik yapilara bagl bir¢ok yumusak doku
direkt ya da indirekt olarak maksilla ya da mandibulaya baghdir.®* Angle simf III
malokliizyon hastalarinda yapilan girisimlerden sonra yapilan sefalometrik
caligmalarda 6zellikle mandibulay1 geriye almanin etkisiyle posterior hava yolunda
daralma ve buna sekonder degisiklikler rapor edilmigtir.”%"17%7 Ayni1 calismalarda
sadece mandibulanin geri alinmasiyla hyoid kemigin de posteroinferior yonde
hareket ettigi ve buna paralel olarakta dilin bu yone dogru yer degistirdigi de
belirtilmistir. Dilin posteriora dogru hareket etmesi de retrolingual bdlgenin
boyutunu, dolayisiyla posterior hava yolunun boyutunu azaltmaktadir.”""""?
Yazarlar bunun sebebini de intermaksiller bdlgenin ameliyat oncesi haline gore
hacimsel anlamda kiigiilerek dilin posteriora yer degismeye zorlanmasi olarak iddia
etmiglerdir. Biitiin bu calismalar sefalometrik ¢alismalardir. Dolayisiyla sadece iki
boyutlu olarak ve anteroposterior diizlemdeki Olgiimlere dayanarak tezler
sunmuslardir.

Yine Angle sif III malokliizyonlu hastalarda yapilan ortognatik cerrahi
sonras1 sefalometrik analizlerdeki bulgulardan biri de kranioservikal egimin
genislemesidir.”*">’® Kranioservikal egimin genislemesi, yiiziin saat yoniiniin
tersine dogru rotasyon yapmasini ya da c¢ene bdlgesinin yukari dogru hareket
etmesini ifade eder. Yapilan bir ¢alismada kranioservikal egimdeki artisin posterior
hava yolunun boyutunun korele oldugu iddia edilmistir. Bu caligmaya gore
kranioservikal egimdeki 10 derecelik artis ya da C3 vertebranin mentumdan 10 mm.
uzaklasmasi posterior hava yolunda 4 mm. lik bir artisa sebep olmaktadir.”” Bu iddia
hyoid kemigin pozisyonundaki degisikliklere sekonder olarak bag-boyun postiiriinde
olusan degisimlerle de desteklenmistir.”® Bunlara dayanarak ortognatik cerrahi

uygulanan Angle smif III malokliizyon hastalarinda, olusan bazi adaptasyon
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mekanizmalar1 ile posterior hava yolu boyutunda bir degisiklik olmadigi iddia
edilebilinir. Posterior hava yolundaki hava pasajinda degisiklik olmayinca da bu
hastalarda, bizim c¢aligmamizda da oldugu gibi, beklenen uyku problemleri
gorilmemektedir.

Le Fort I + SSRO cerrahisi geciren hastalarda maksilla ilerletme
uygulandiginda retropalatal bolgede beklenen genisleme yerine azalma
gosterilmistir.””* Velofarengeal alanda olusan yumusak dokuya bagli adaptasyon
mekanizmalar1 neticesinde yumusak damak incelmis ve uzamistir.”' Daha oncede
belirtildigi gibi OUAS’ lu ve horlayan hastalarda yumusak damak daha kisa ve agiz
icinde daha fazla yer kaplamaktadir. Yumusak damagin uzamasi hastayi olas1 uyku
problemlerinden koruyor olabilir. Maksillayr ileri yonde hareketlendirmek
mandibulay1 geri alma hareketi ile birlikte olunca beraberinde olusturdugu yumusak
doku degisiklikleri ile bir adaptasyon mekanizmasi olusturmakta ve hastalarin uyku
problemleri ¢cekmesini engellemektedir.

Maksillanin uyku bozukluklar1 ile olan iliskisi literatiirde yeteri kadar
incelenmemistir. OUAS ile olan iligkisi net degildir ve bu sendromun etiyolojisinde
maksilladan bahsedilmez.®' Bazi ¢alismalarda maksilla genisligini artirip, burun
icindeki solunan havaya olan direnci azaltarak intranazal kapasiteyi artiran bir
yontem olan RME ile AHII” lerinin azaldig gosterilmistir.'* OUAS” lu hastalarda tist
yliziin yan1 maksillanin oldugu bdlgenin posterioru normal gruba gore daha kisa
bulunmustur. Fakat iist yiiziin anterior kismi OUAS’ 1i hastalarda daha yiiksek
bulunmustur. Anterior nazal ¢ikinti, posterior nazal ¢ikint1 ve uvula arasinda oOlgiilen
palatal acinin ise uyku problemi ¢eken hastalarda daha genis oldugu gt')riilml'is‘u"lr.81
Yine ayni ¢alismada yumusak dokulara bakildiginda da yumusak damagin daha kalin
ve kisa oldugu belirtilmistir. Ozellikle Angle sinif III malokliizyonlu hastalarda
ortognatik cerrahi sonrasi yumusak damak boylarinin uzaylp daha inceldigi
gosterilmistir.”

OUAS tedavisinde ilk etapta medikal tedavi secenekleri uygulanir.**®
Sonrasinda tedavi algoritmasinda bazi yumusak damak girisimleri ve burunla ilgili
girisimler yer alir®™. Son olarakta ortognatik girisimler yapilmaktadir. Genel olarak
mandibula ve maksillayr birlikte 10 mm. 6ne almak seklinde ortognatik yaklagim

kabul gérmiistiir.g’9 Bunun iginde Le Fort I osteotomi ve SSRO osteotomisi
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uygulanir. Bu uygulamadaki temel amag¢ velo-orofarengeal bdolgedeki kollapsi
engellemek ve yumusak dokulari kaslarla beraber anteriora g¢ekmektir. Yumusak
damagin kisa ve kalin olmasi OUAS’ lu hastalarda genel olarak kabul gormiis
anatomik bir 6zelliktir. Ortognatik tedavide mandibulay1 one ¢ekerek hyoid kemigi,

8586 Maksilla ilerletmenin

retrolingual bolgeyi ve dil tabanini rahatlatmak amaclanir.
amaci da yumusak damagi uzatarak hem velofarengeal fonksiyona yardimci olmasi
saglanir hem de kollaps icin daha dayanikli hale getirilir.*”*** Bu calismada da
oldugu gibi maksilla hareketine izole olarak bakildiginda, maksillanin 6ne ¢gekilmesi
hastada yumusak damak ve ilgili kaslar araciligiyla uykuya olumlu yonde katkida
bulunmaktadir.

Bilinen uyku sorunu olmayan hastalarda ortognatik cerrahinin uykuya
etkilerini PSG yaparak inceleyen bir ¢caligsma literatiirde bulunmamaktadir. Sadece bir
calismada ortognatik cerrahinin uykuya ve posterior hava yoluna etkileri bir anket
ve evde uykuda saturasyon takibi ile yapllmlstlr.90 Yapilan bu ¢alismada Angle sinif
IIT hastalarda maksilla hareketinden sonra yumusak damak boyu uzamis, yumusak
damak kalinhigi aym kalmis ve palatal agi genislemistir. Orofarengeal bolge
ameliyattan sonra daralmistir. Maksilla ileri alinmasina ragmen palatal bolgedeki en
dar anatomik lokalizasyonda kiiclilmiistiir. Uykuyu degerlendirirken de bakilan
parametrelerde istatistik olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.

Bu caligmada 8 adet Angle sif III malokliizyonu bulunan hasta
degerlendirilmistir. Hastalarin hepsinde maksillanin 6ne alinmis olmasina dikkat
edilmistir. Sefalometrik olarakta bir hasta haricinde biitlin hastalarin maksillalarinin
Oone alimmis oldugu gosterilmistir. Sadece bir hastada maksillanin 6ne alinirken
rotasyon da yapilmasindan dolay1 sefalometrik olarak maksillaniin hareketini temsil
eden A noktasinin geriye gitmesine sekonder, maksilla geriye gitmis olarak
goriilmektedir. Bilinen uyku sorunu olmayan bu hastalarin uyku kaliteleri PSG
yapilarak degerlendirilmistir. PSG’ de bakilan parametrelerin tamaminda diizelme
gosterilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat ne var ki maksilla
hareketinin sayisal degerinin PSG’ deki parametrelerdeki diizelmeye paralel
olmadigr goriilmistir ve beklendigi gibi de bir korelasyon bulunamamistir.
Literatiirdeki bilgiler 1s1ginda bu calismada bulunan bulgular birbirine paraleldir.

Maksilla hareketi ile yumusak damagin uzamasi ve bir miktar incelmesi uyku
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sirasinda  yumusak damak ve ilgili yapilarin daha iyi fonksiyon goOstermesini
saglamakta ve bu da hastalarin uyku kalitelerine yansimaktadir. Bu calismada
bulunan bilgiler 15181inda maksilla hareketi planlanan ortognatik cerrahi hastalarinda
uyku kalitesinin olumlu yonde degisecegi Ongoriilebilinir ve bu cerrahiye aday
hastalar ameliyat oncesinde bilgilendirilip ameliyatla ilgili olumlu yonde diisiinmeye

sevk edilebilirler.
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SONUC

Bu c¢aligmada bilinen bir uyku sorunu olmadan malokliizyon problemleri
nedeniyle  ortognatik cerrahi yapilacak olan hastalar incelenmistir. Maksilla
hareketinin 6ne oldugu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Ameliyat Oncesi ve
sonrast PSG yapilarak maksilla hareketi ile uyku kalitesindeki degisiklikler
arastirildi. Maksillanin 6ne ¢ekilmesiyle uyku kalitesinin arttigi gosterildi. Elde
edilen bulgular 15181nda, ortognatik cerrahi gegirecek olup maksillanin 6ne hareketi

planlanan hastalarda uyku kalitesinin artacagr sonucuna varildi.
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