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OZET

Karaaslan S., Ortognatik Cerrahisi Yapilan Iskeletsel Simf 3 Hastalarda
Cerrahinin Hava Yolu ve Polisomnografik Verilere Etkisi, Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Uzmanhk Tezi, Ankara,
2020. Estetik ve fonksiyonel problemler yaratan iskeletsel sinif 3 dentofasiyal
deformitenin tedavisinde, ortognatik cerrahi énemli bir secenektir. Iskeletsel sinif 3
anomalisi olup, ortognatik cerrahisi yapilan hastalarda hava yolu darligi ve uyku
apnesi riski normal popiilasyona gore daha yiiksek olarak goriilmektedir. Bu
caligmada; iskeletsel sinif 3 hastalarin tedavisinde uygulanan ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahinin, hastalarda posterior hava yolunda darliga ve obstruktif uyku apnesine
yatkinliga, polisomnografik ve anatomik parametrelerdeki degisikliklere etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Operasyon Oncesi ve operasyondan sonraki
minimum 3. ayda, mandibular geriletme ve maksiller ilerletme miktarinin hava yolu
hacmine ve minimum aksiyal alana etkisi, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiyle; uyku
parametrelerine etkisi polisomnografi ile birlikte degerlendirilmistir. Calismaya H. U.
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ABD’ye iskeletsel smif 3
deformitesinin tedavisi i¢in bagvurmus, maksiller ilerletme ve mandibular geriletme
cerrahi tedavisi yapilmis 26 hasta dahil edilmistir. Calismanin sonuglarina gore,
orofarinks ve nazofarinks hacim boyutu T1 6l¢iim ortalamalari, TO Ol¢tim
ortalamalarindan anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Minimum aksiyel alan ve uyku
parametreleri TO ve T1 Oolglim ortalamalart arasinda anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). Cinsiyet gruplari arasinda, TO ve T1 zamanlarindaki,
orofaringeal boyut ve uyku parametreleri arasinda anlamli farklilik bulunmamisken
(p>0,05); nazofarinks hacim boyutu anlamli derecede artmistir (p<0,05). Orofarinks
hacim ve MAA degisimi arasinda %60 diizeyinde pozitif yonlii korelasyon
bulunmaktadir (r: 0,600). Maksilla ilerletme miktar1 ile T1 nazofarinks hacim 6l¢iimii
ile 9%39,4 diizeyinde anlaml1 iliskisi bulunmaktadir (p<0,05). Hava yolu degisimleri
ve polisomnografik parametreler arasinda korelasyon bulunmamastir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, polisomnografi, obstriiktif uyku apnesi

sendromu, konik 1sinli bilgisayarli tomografi.
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ABSTRACT

Karaaslan S., Effects of Surgery on Upper Airway and Polysomnographic
Parameters in Skeletal Class 3 Patients Undergoing Orthognathic Surgery,
Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial
Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2020. Orthognathic surgery is an important
option in the treatment of skeletal class 3 dentofacial deformity that creates aesthetic
and functional problems. According the studies, patients with skeletal class 3
anomalies who underwent orthognathic surgery have higher risk of airway stenosis
and sleep apnea risk than the healthy population. In this study, the effect of bimaxillary
orthognathic surgery on narrowed airway and obstructive sleep apnea, changes in
polysomnographic, and anatomical parameters were aimed to evaluate. The effect of
the amount of mandibular set-back and maxillary advancement on airway volume and
minimum axial area (MAA) at preoperative (TO) and postoperative (T1) was
determined by cone-beam computed tomography; sleep parameters were evaluated
together with polysomnography. The study included 26 patients who applied to
Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial
Surgery for skeletal class 3 deformity and who had planning for maxillary
advancement and mandibular set-back orthognathic surgery. According to results,
oropharynx and nasopharynx volume size T1 measurements averages were
significantly higher than TO means (p<0.05). There was no significant difference
between the mean values of MAA and sleep parameters (p>0.05). There was no
significant difference between oropharyngeal size and sleep parameters at TO and T1
times between sex groups (p> 0.05); nasopharynx volume increased significantly (p
<0.05). There was a positive correlation between oropharynx volume and MAA
change at 60% level (r: 0.600). There was a significant relationship between maxilla
advancement amount and T1 nasopharynx volume measurement at 39.4% (p <0.05).

No correlation was found between airway changes and polysomnographic parameters.

Key Words: Orthognatic surgery, polysomnography, obstructive sleep apnea

syndrome (OSAS), upper airway, cone beam computed tomography (CBCT).
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, Konjenital veya kazanilmis dentofasiyal deformiteler
sonucunda olusan fonksiyonel ve estetik gereksinimleri karsilamak i¢in giiniimiizde
siklikla uygulanan bir tedavidir (1). Dentofasiyal deformitelerden iskeletsel sinif 3’iin
tedavisinde, ortodontik tedavinin ve cerrahinin birlikte uygulandig1 ortognatik cerrahi
tedavilerin, fonksiyon ve estetigi optimize etmek icin etkili bir yontem oldugu
goriilmektedir (2-4).

Ortognatik cerrahinin dentofasiyal yapilara olumlu etkilerinin yani sira, komsu
anatomik yapilar1 da gesitli sekillerde etkiledigi goriilmektedir (5). Cerrahi sonrasi
¢evre yumusak dokularin, dilin, hyoid kemigin, yumusak damagin, ilgili komsu kaslar
ve biitiin bunlarla iligkili olarak posterior hava yolunun en fazla etkilenen anatomik
yapilar oldugu bilinmektedir (2, 6, 7). Yeterli miktarda hava yolu boyutu, vital
fonksiyonlarin saglikli olarak siirdiiriilmesinde 6nemlidir. Cesitli etiyolojik faktorler
ile olusan hava yolu boyutundaki azalma, morbidite ve mortalite riski yliksek sistemik
hastaliklara yol agabilen ve obstriiktif uyku apnesi sendromuna (OUAS) zemin

hazirlayan nedenler arasindadir (6, 8).

Gelisimsel iskeletsel anomalilerin iist hava yolunda darliga sebep olabildigi ve
beraberinde ileri evrede OUAS patogenezinde Onemli bir etkiye sahip oldugu
bildirilmistir (9). Buna karsilik ortognatik cerrahi uygulamalarinin kendisi de faringeal
hava yolu boyutunda dogrudan ya da dolayli degisimlere yol acarak hastanin

solunumunu olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilir (10-12).

Uyku apnesi riski viicut kitle indeksi (VKI), yumusak damak pozisyonu,
boyun c¢evresi ¢api, dil pozisyonu ve nazal pasaj Ol¢iimleri gibi birden fazla
parametrenin degerlendirilmesi sonucu belirlenir (13, 14). Ancak polisomnografi
(PSG) ile yapilan inceleme, uykuda solunum bozukluklarinin, OUAS varliginin ve
siddetinin Olg¢iilebilmesi i¢in Kkesin bir degerlendirme sekli olarak karsimiza

¢ikmaktadir (15).



Literatiirde hava yolu boyutlar1 dlgtimlerinde lateral sefalometrik filmlerle 2
boyutlu (2B) degerlendirmelerin yapildig: goriilmiistiir (16-21). Ancak, 3 boyutlu (3B)
bir yap1 olan hava yolunun hacimsel degisimleri, lateral sefalometrik radyografiler ile
yeterli olgiide tespit edilememektedir (22, 23). 3B olarak konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) verileri ile solunum parametreleri arasindaki iliskiyi degerlendiren

calisma sayisi ise oldukga azdir (6, 23-33).

Bu calismada; iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastalarin tedavisinde
maksilla ilerletme ve mandibula geriletme ile uygulanan ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahisinin, hava yolu hacmi ile PSG verileri iizerindeki etkisinin incelenmesi ve 3
boyutlu hava yolu hacim 6l¢iimleri, aksiyal alan ile PSG parametrelerinde meydana

getirdigi degisimlerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformite

Dentofasiyal deformite, yumusak doku profilini ve iskeletsel yapiy1 etkileyen,
normal yiiz oranlarinda ve okliizyonda olusan sapma olarak tanimlanmaktadir (34).
Bu deformitelerin kapsadigi iskeletsel anomaliler, maksilla ve mandibulanin
birbirleriyle ve kraniumla olan iligkisinin bozulmasi sonucu olusurlar ve sekil, konum
ve hacim yoniinden simetrik veya asimetrik bir sapmaya yol agabilirler (9, 35).
Dentofasiyal deformiteler, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, bununla
birlikte hastalar1 estetik gelmeyen goriniimleri sebebiyle psikolojik agidan olumsuz
etkileyebilen bozukluklardir (9).

Siklikla goriilen dentofasiyal deformiteler:

. Mandibular ve maksiller gerilikler,

. Mandibular prognati ve asimetri varhigt (Sekil 2.1.),
. Maksiller sagittal yonde fazlalik,

o Maksiller vertikal biiytime fazlalig1 veya azligi,

J Maksiller transvers yon yetmezligi (Sekil 2.1.),

J On agik kapanis varligr (Sekil 2.1.) (36).

Dentofasiyal deformiteleri olan hastalarda koruyucu, durdurucu ve tedavi
edici ortodontik tedaviyle basari elde edilemediginde, ortognatik cerrahi tek tedavi

secenegi olarak gortilmektedir (37).

2.1.1. Iskeletsel Stmif 3 Deformite ve Etiyolojisi

Iskeletsel smif 3 deformite, kraniuma gore mandibulanin anteriorda
konumlanmas1 ile gergek prognatizm, kraniuma gore maksillanin posteriorda
konumlanmasiyla maksiller hipoplazi veya bu kosullarin her ikisinin es zamanli olarak
ortaya ¢ikmasi sonucu olusabilmektedir (9, 38, 39). Iskeletsel sinif 3 anomalinin en stk
karsilasilan sebebi, mandibular protriizyon ve/veya maksiller retriizyondur (40, 41).

Siklikla mandibular prognatizm olarak bilinen bir terim olmakla birlikte, aslinda



dentofasiyal deformitelerden iskeletsel sagittal yon anomalilerinin bir formudur ve

genellikle her iki ¢eneden kaynaklanir (9, 39, 42). Bu hastalarda en sik karsilasilan

agiz i¢i klinik bulgu, Angle sinif 3 dental malokliizyondur (42).

Sekil 2.1. iskeletsel smif 3 deformite beraberinde goriilen smif 3 malokliizyonun, 6n
acik kapanisin ve maksiller transversal darligin gosterimi.

Sekil 2.2. Iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastanin operasyon éncesi konkav profili
lateral sefalometrik radyografi ile gosterimi.



Iskeletsel smif 3 deformitenin etiyolojisinde genetik faktorlerin 6nemi
belirtilmektedir (43). Bu deformiteyle iliskili olarak, bireyin gen fenotipini
etkileyebilecek ¢oklu gen lokuslar: bulundurabilecegi ve bu deformitenin, otozomal
dominant kaliimla aktarilabilecegi ¢alismalarda gosterilmistir (9). Gegmiste,
iskeletsel smif 3’{in etiyolojisinde Kalitimsal faktorlerin etkisinin baskinlig: tizerinde
durulmasi sebebiyle, sinif 3 iskeletsel deformiteyi tanimlayici olarak, prognatik alt
¢enelerin baskin oldugu goriilen bir aile hanedaninin adin1 tasiyan, “Hapsburg ¢enesi”

terimi kullanilmustir (9, 44).

Dentofasiyal deformitelerden iskeletsel sinif 3’{in genetik temelini belirlemek,
giincel Klinik uygulamalar ile miimkiin olamamistir. Ancak, ilgili genlerin tespitinin,
bu tiir hastalarin erken dénem tedavisinde umut verici olacagi diisiiniilmektedir. Bu
sekilde, uzun vadede olusabilecek kisinin biiyiime yoniindeki degisiklikler tahmin
edilebilecek ve dolayisiyla tedavi yontemleri dogru bir sekilde kullanilabilecektir (43).

Iskeletsel smif 3 deformitenin etiyolojisinde c¢ogunlukla poligenik ya da
multifaktoriyel 6zelliklerin etkili oldugu; yani bu durumun cevresel ve kalitimsal
faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (44). Ancak, ¢evresel
faktorler olan igsel ve digsal faktorlerin kesin rolleri bilinmemektedir (42). En sik
karsilagilan cevresel faktorler; travma, kisinin alt ¢enesini 6nde konumlandirma
aligkanligi, konjenital anomaliler, birinci molar veya siit keserlerin erken dénemde

kaybidir (45).



Sekil 2.3. Calisma grubumuzda iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastanin cephe ve
profilden operasyon 6ncesi klinik goriintiisii.

Iskeletsel sinif 3 deformitenin tedavisinde, biiyiime ve gelisimin tamamlandig1
hastalarda siklikla, konvansiyonel ortodontik tedavinin yetersiz kaldig1 ve ortognatik

cerrahi tedavi ihtiyact oldugu goriilmektedir (46, 47).

2.2. Ortognatik Cerrahi Teknikleri

Ortognatik cerrahi terimi, maksilla ve/veya mandibulanin cerrahi olarak
yeniden konumlandirilmas:1 ve ideal okliizyona getirilmesi i¢in yapilan cerrahi
tedavilerin tamamini igerir (48). Dentofasiyal yapinin fonksiyonel ve estetik agidan

ideal hale getirilmesi amaciyla uygulan cerrahi tedavilerdir (34).

Biiytime ve gelisimin erken donemlerinde, biiyiime modifikasyonu veya
kamuflaj ile tedavi edilemeyen deformitelerde, ortodontik tedavi ile birlikte veya tek
basma gerceklestirilen ortognatik cerrahi uygulamalari, dentoalveolar yapilarin

yeniden konumlandirilmasi igin etkili bir tedavi segenegi haline gelmistir (34).

2.2.1. Mandibular Osteotomi

Bilinen ilk ortognatik cerrahi prosediir, 1849'da Amerikali cerrah Simon P.
Hullihen tarafindan uygulanmistir. Bu teknik giinimiizdeki anterior subapikal
osteotemiye benzemektedir (49). Sonrasinda 1907 yilinda Blair tarafindan,

mandibulanin horizontal yon anomalilerinin tedavisi i¢in ekstraoral yaklasimla



uygulanan ‘horizontal ramus osteotomisi’ tanimlanmistir (50). Ardindan 1954°te
Caldwell ve Letterman tarafindan, intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO)
tamimlanmustir. Bu teknikte distal segmentin anterior ve posterior yonde hareketi kisitl
oldugu i¢in, bu teknigin C ve L osteotomileri olarak isimlendirilen modifikasyonlari

gosterilmistir (51).

BSSRO ilk kez 1957°de Hugo Lorenz Obwegeser ve Richard Trauner
tarafindan tamimlanmistir. O donemde kullanilan diger yontemlere gore bu yontemi
one cikaran ozellikler, mandibular osteotomilerin ekstraoral yaklasim yerine intraoral
yaklasimla yapilabilmesi, tiim mandibular deformite tipleri i¢in ve ramusu igeren her
mandibular hareket i¢in tercih edilebilir olmasidir (49, 52). Bu teknigin ilk
modifikasyonu, relaps oranini azaltmak ve daha hizli bir iyilesme elde etmek i¢in,
1961°de Dal Pont tarafindan tanimlanmistir. Bu modifikasyonla BSSRO’daki bukkal
kortikal osteotomi daha vertikal plana kaydirilmis, osteotomi hatti ikinci molar dise
kadar uzatilmis ve boylelikle kemik temas yiizeyinin arttirtlmasi saglanmistir. Kesi
hatlarindaki bu degisiklikler ile kas deplasmani miktarinin azalmasina ve kemik
segmentlerinin hareket miktarinin artmasina olanak saglanmistir (51, 52). 1968’de ise
Hunsuck, medialdeki osteotomi hattin1 ramusun posteriorundan lingulanin arkasina
tagimistir. Boylece bu bdlgedeki vaskiiler yapilarin zarar gérme ihtimalinin azalmasi
saglanmigtir. Bu modifikasyon ile birlikte BSSRO, daha kolay uygulanabilir ve
emniyetli hale gelmistir (51, 52). Ayn1 zamanda bu modifikasyonla, medial pterigoid
kasin proksimal segmente bagl kalmasi saglanmis, mandibular ilerletme ve rotasyon
yapilmast istenen durumlarda distal segmentin hareketi kolaylastirilmistir.
Giinimiizde Dal Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye edilen BSSRO teknigi siklikla
kullanilmaktadir (49).

BSSRO, mandibular prognatizm olgularinda geriletme igin tercih edilen bir
cerrahi prosediirdiir. BSSRO, iskeletsel simif 3 deformitesi olan ve konvansiyonel
ortodontik tedaviyle basar1 saglanamayan hastalarda, maksiller cerrahiyle birlikte ya
da tek basina tercih edilebilmektedir (53).



Sekil 2. 4. Sag mandibula posterior bolgesinde SSRO cerrahi teknigi.

2.2.2. Maksiller Osteotomi

Le Fort 1 seviyesindeki ilk maksiller osteotomi 1859°da Von Langenbeck
tarafindan nazofarinksteki bir timoriin rezeksiyonu igin kullanilmistir (34, 54). Rene
Le Fort, 1901°de kadavralarda kiint travmalar olusturarak maksiller yiiz kiriklarini
tanimlamistir (51, 54). Farkli seviyelerdeki maksiller kemik kesileri, Rene Le Fort’un
tanimladig kirik hatlari ile benzerliklerinden 6tiirii Le Fort I, IT ve III osteotomileri

olarak adlandirilmislardir (49, 54).

Le Fort | osteotomisi ortognatik cerrahi prosediir olarak ilk kez 1927°de Martin
Wassmund tarafindan uygulanmigtir. Wassmund, maksillanin  beslenmesini
bozmamak adina, maksillay1 pterigoid ¢ikintilardan tam olarak ayirmamis ve cerrahi
sonrasi ortopedik traksiyonla maksillay1 hareketlendirmistir (55). 1934°te Auxhausen,
on agik kapanisin tedavisi i¢in maksillay1 tam olarak mobilize etmistir. 1960’larin
sonunda Bell’in yaptigi modifikasyon ile Le Fort | osteotomisinde uygulanan down-
fraktiir teknigi, bilimsel temellere dayanarak agiklanmustir (56). Yiiksek Le Fort I



1971’de Joseph Kuffner tarafindan; basamakli Le Fort | osteotomisi ise, 1985°te
Bennet ve Wolford tarindan tanimlanmistir (49).

Sekil 25. Le Fort 1 osteotomi  hattininin  olusturulmasi,  segmentin
hareketlendirilmesi ve rijit internal fiksasyonu.
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1965’lerden Once dentofasiyal deformitelerin yalnizca mandibulaya yonelik
operasyonlarla tedavi edilmekte oldugu ve tek c¢eneye yonelik yapilan bu
operasyonlarin sonuglarinin tatmin edici olmadigr gorilmistir (39). Le Fort |
osteotomisinin de ortognatik cerrahi tedavilere dahil edilmesiyle birlikte, fasiyal
deformitenin kaynaklandigi ¢cene veya ¢enelere miidahale edilme imkani ortaya ¢ikmis

ve daha tatmin edici sonuglar elde edilmeye baslanmistir (39, 49).

Giincel ¢alismalarda, iskeletsel simif 3 dentofasiyal deformite hastalarinda
uygulanan, tek ¢ene ya da sadece mandibular geriletme ortognatik cerrahilerine karsin,
mandibular geriletme ile maksiller ilerletmenin birlikte tercih edildigi ¢ift ¢ene

ortorgnatik cerrahisinin, uzun donemde daha stabil sonuglar verdigi goriilmistiir (57).
2.2.3. Ortognatik Cerrahi Tedavinin Hedefleri

Ortognatik cerrahi tedavinin hedefleri olan estetik, fonksiyon ve stabilitenin

saglanmasi ve bu ti¢ii arasindaki dengenin korunmasi 6nemlidir (58).

e Estetik: Hastalarin en biiyiik arzusunun yiiz goriiniimlerindeki iyilesme
oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda, estetik goriiniim oncelikli Gneme sahiptir (49,

51).

e Stabilite: Elde edilen iskeletsel ve okliizal iligskinin stabil olmasi, uzun

dénemde 6nemlidir (49).
e Fonksiyon: Hastalarda bulunabilecek bazi fonksiyonel problemler (49):

v Isirma giigliigii: Ozellikle 6n agik kapanisi olan hastalarda goriilen bu
durum, on dislerle sinirli kalabildigi gibi, bazi vakalarda molarlara kadar
uzanabilmektedir. Bu durum c¢igneme zorluguna bagli sindirim problemlerine yol
acmaktadir. Dahasi, 6zellikle siddetli anterior ve/veya lateral acik kapanisi olan
iskeletsel deformitesi olan hastalarin en ¢ok endise ettikleri durumlardan biri toplum

igerisinde yemek yemektir.
v Yutma gii¢liigii: Dudak temasinin olusmamasi sebebiyle ortaya ¢ikabilir.

v Travma: Maksiller genisligin yetersiz oldugu durumlarda dil isirma

goriilebilmektedir. Ayrica travmatik anterior kapanig Sebebiyle, anterior palatal
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mukozada veya labial gingivada travma meydana gelebilir. Dislerde tekrarlayan

okliizal kontaklar sebebiyle aginmalar olusabilir.

v" Temporomandibular eklem diizensizlikleri (TMD): Okliizal problemlerle
iligkili olarak olusan TMD, hastalar i¢in énemli bir sorun olabilir. Bu durum siklikla
multifaktoriyeldir. Bu sebeple sadece ortognatik cerrahi, TMD igin bir tedavi olarak
goriilmemelidir. Hastalar, ortognatik cerrahi tedavi sonucunda 6nceden var olan TMD

semptomlarinin tamamen ortadan kalkmayabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.

v Konusma: Konusma sirasinda fonksiyon goren perioral yumusak dokularin

dogru konumlandirilamamasi, konusma seslerinin ¢ikarilmasini zorlastirabilmektedir.

v Pityalizm /Sialore: Asiri tiikiiriik tiretimine veya yutmaile ilgili problemlere
bagli olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Perioral kas yapilarinin zayifligi, alt yiiz
yiiksekliginin azalmis olmasi ve dudak kapanisinin yetersizligi gibi nedenlerle
olusabilmektedir (49).

v" Solunum: Hastalarda dentofasiyal deformitelere neden olabilen etiyolojik
faktorler arasinda {ist hava yolunda darlik da yer almaktadir (9). Dentofasiyal
deformitelerin ortognatik cerrahi ile tedavisi sonucunda meydana gelen hava yolu

degisimleri ilerleyen boliimlerde ayrintili olarak ele alinacaktir.
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Sekil 2.6. Cift cene operasyonu sonrasi ¢aligma grubumuzdan bir hastanin agiz ici
gorunimul.

Sekil 2.7. Ortognatik cerrahi sonrasi panoramik radyografi.
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Sekil 2.8. Calisma grubumuzdan bir hastanin ¢ift ¢gene operasyonu sonrasi cephe,
profil goriintiileri.
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Geligimsel iskeletsel anomalilerin, iist hava yolunda darliga neden olabildigi,
bununla birlikte ileri evrede uykuda solunum bozukluklarinda veya OUAS
patogenezinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir (9). Cerrahi prosediirler

hem yiiz goriintimiinii hem de hava yolu boyutunu etkilemektedir (5)
2.3. Uyku Bozukluklar: Siniflamasi ve Terminoloji

Uyku bozukluklari, 2014 yilinda American Academy of Sleep Medicine

(AASM) tarafindan giincellenerek, glintimiizde kullanilan son halini almistir

(International Classification of Sleep Disorders-3 / ICSD-3) (59, 60).

Giincel siniflamaya goére uyku bozukluklari (60) ;

1. Insomnialar (Uykusuzluk),
2. Uyku ile iligkili olan solunum bozukluklart:
e OQUAS,

e Santral uyku apne sendromlari,

e Uyku ile iliskili hipoventilasyon bozukluklari,

e Uyku ile iliskili hipoksemi bozuklugu,

e Izole semptom ve varyantlar: Katatreni ve horlama.
Hipersomnia ile seyreden santral bozukluklar,
Sirkadiyen ritim uyku ve uyaniklik bozukluklari,
Parasomnialar,

Uyku ile iligkili hareket bozukluklart,

N o g ~w

Diger uyku hastaliklaridir.

Uykuda solunum bozukluklari, kisi uyku halindeyken normal solunum
fonksiyonunun bozulmasiyla karakterize bir grup hastaliktir (61). Uykuda solunum

bozukluklari kapsaminda en sik kullanilan terimler ve tanimlar1 sunlardir:

Apne: Solunum sirasinda 10 saniye veya daha uzun siireyle hava akiminin
bloke olmas1 durumudur. Obstriiktif apne, uykuda solunumu kesintiye ugratan fiziksel
bir blokajin oldugu, en sik rastlanilan apne seklidir. Kesintiye ugrayan solunum

fonksiyonunun devam ettirilebilmesi i¢in hastanin uyku esnasinda efor gostermesi
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gerekmektedir. Solunum sirasinda eforun goriillmedigi, norolojik fonksiyonlarda
yetersizlik sebebiyle olusan apne ise santral apnedir. Santral apnede basit anlamda
viicut nefes almayr unutur. Obstriiktif ve santral apne tiplerinin kombine olarak

goriildiigii apne sekli ise miks apne olarak tanimlanmaktadir (62, 63).

Hipopne: Apnede oldugu gibi solunumda tam bir kesintiye neden olmayan;
ancak, hava akiminda diizensizliklere neden olan bozukluktur. Hipopne sonucunda
fizyolojik olarak oksijen desatiirasyonu ve/veya uykudan uyanma (arousal)
gerceklesmektedir. Hava akiminda %20-50 oraninda azalmanin meydana gelmesi
ve/veya oksijen satiirasyonunda %3-4 oraninda diisiis olmasi hipopne olarak kabul
edilmektedir. Hipopnenin fizyolojik sonuglari apnede goriilenlere benzerdir. Genel
olarak abdominal ve torasik eforun olmamasi sebebiyle, hava akiminin en az 10 saniye

stireyle %50 oraninda kaybi olarak bildirilmistir (63).

Respiratory Effort Related Arousal (RERA): Solunum eforunda artis ve

arousallarla sonuglanan, apne ve hipopne kriterlerini karsilamayan, hava akiminda

kesintilerle karakterize solunum bozuklugudur (64).

Apne Indeksi (Al)_ve Hipopne indeksi (HI): Uyku boyunca her bir saatte

goriilen apne ve hipopne sayilaridir (63).

Apne Hipopne Indeksi (AHI): Uyku siiresince her bir saatte goriilen apne ve

hipopnelerin toplamidir. Bu degerin 5’ten fazla olmasi anormal kabul edilir ve tani i¢in
hastanin diger semptomlari degerlendirilmelidir (65). AHI degerine gore obstriiktif
uyku apnesi; 5-15 araliginda hafif, 15-30 araliginda orta, 30’dan fazla ise siddetli
olarak siniflandirilir (49).

Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI): Uyku boyunca her bir saatte oksijen

satlirasyonunun %90’1n altina diisme miktaridir (63).

Respiratuar Disturbance Index (RDI): Bir saatte goriilen apne, hipopne ve
RERA’larin toplam degeridir (63).
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Minimum Oksijen Satiirasyonu (MOS): Normal oksijen satiirasyonu, biitiin

uyku evrelerinde %90’1n tizerinde seyretmektedir. Bu deger, hastanin biitiin uyku

evrelerinde goriilen minimum oksijen satiirasyonudur (63).

VKI: Kisinin Kilosunun, boyunun metre cinsinden karesine oramdir (kg/m?).
Kisinin VKI’si, 25 kg/m?’den fazla oldugunda kisi fazla kilolu olarak kabul edilir; 30
kg/m?’den fazla oldugunda ise kisi obez olarak kabul edilir (14).

Temel Uyku Doéngiisii: Saglikli bir bireyde uykuda ilk asama, uyaniklik
halinden hizli olmayan goz hareketlerine (Non-Rapid Eye Movement / NREM)
gecistir. Bu evreyi hizli g6z hareketleri denilen REM (Rapid Eye Movement) uykusu
takip eder ve normal bir uykuda 90 dakikalik araliklarla, REM-NREM dongiileri
olusur. Genellikle temel uyku dongiisii, 4-6 REM-NREM dongiisii ile tamamlanir (63).

Elektrosefalogram (EEG): Beyinde skalp boyunca olusan elektriksel

potansiyellerin ve bu potansiyellerdeki degisikliklerin yiizey elektrotlar1 ile

kaydedilmesidir (63).

Elektromiyogram (EMG): Uyku esnasinda kisinin iskelet sistemindeki kaslarin

elektriksel aktivitesinin yiizey elektrodlar1 vasitasiyla kaydedilmesidir (63).

Elektrookiilogram (EOG): Uyku esnasinda kisinin g6z kiiresindeki

pozisyonlardaki degisikliklerin meydana gelen voltaj degisimleri ile kaydedilmesidir.
EEG ve EMG ile birlikte, uyku evrelerini ve uyanmay1 puanlamak i¢in kullanilan ti¢
temel degiskenden biridir. Goz kiirelerinin hareketini kaydetmek igin gozlerin

yakinina yerlestirilen ylizey elektrotlarini kullanir (63).

Pulse oksimetre: Kisinin arteriyal oksijen satiirasyonunun, invaziv olmayan bir

metotla 6l¢iilmesidir (63).

Uykuda solunum bozuklugu terimini kapsayan bir dizi hastaliktan en sik
karsimiza ¢ikan bozukluk, OUAStir (66).
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2.3.1. OUAS Tanimi ve Semptomlari

OUAS, uyku sirasinda kiginin iist hava yolunda tekrarlayan, kismi veya
tamamen obstriiksiyon olusumu ile karakterize olan, anatomik ve/veya patofizyolojik
etiyolojiye sahip olabilen, uykuda solunum bozukluklari arasinda yer alan sik goriilen
bir bozukluktur (13, 63, 67, 68). Yetiskin popiilasyonunda OUAS insidansinin
erkeklerde %4; kadinlarda ise %2 oldugu; uykuda solunum bozukluklari prevalansinin
ise erkeklerde kadinlara gore yaklasik 3’te 1 oraninda daha fazla gorildiagi
bildirilmistir (24, 69, 70).

OUAS’1n uyku ile iligkili diger bozukluklardan ayirt edilmesi 6nemlidir (49).
OUAS’ta hastada uykudan uyarilma (arousal), genellikle hava yolunun agilmasi
esnasinda goriiliir. Sonrasinda solunumdaki duraklamalarla birlikte hipoksi ve
hiperkapni gelisir. Sonugta gece boyunca uyku ve uyaniklik arasinda apne ve
hiperapneler ile birlikte hipoksi ve hiperkapnilerin goriildiigii bir dongii olusur (65,
71). Bu durumda etkilenen bireyler siklikla uyaniklik esnasinda normal nefes alir,

fakat uykuda hava yolu agikligin1 koruyamazlar (65).

Semptomlarin basinda horlama gelmektedir ve kisiler cogunlukla bu problemin
farkinda degildir (13). Horlama, ICSD-3'iin uyku ile iliskili solunum bozukluklari
bolimiinde de bu kisilerde goriilen ilk izole semptom olarak belirtilmistir (72).
Yetiskinlerin % 2,5'inde horlama ve uyku sirasinda solunum duraklamalarinin birlikte
goriildigi bildirilmistir (73). Ancak horlama apne, hipopne, solunum g¢abasiyla ilgili
uyarilma ve/veya hipoventilasyon ataklari olmadan da gergeklesebilmektedir. Bu
nedenle, horlama ile birlikte hastada giindiiz uykululugu veya uykusuzluk belirtileri
goriilmeyebilir (72). Sadece horlama ile bireylerin giindiiz uykululuk, yorgunluk veya
solunum duraklamalar1 gibi semptomlari, solunumun objektif olarak 6l¢iimii olmadan

teshis edilemez (72).

Siklikla rastlanilan diger semptomlar 6zellikle sabahlari olusan bas agrisi,
tanikli olusan apne ve kisin fiziksel aktivitelerindeki azalmadir (13). Baz1 hastalarda

tanimlanamamis konsantrasyon bozuklugu, anksiyete ve depresyon goriilebilmektedir



18

(49). Devam eden ve ilerleyen obstriiksiyon durumlarinda, kisilerin norolojik ve

kardiyovaskiiler sistemi tizerinde ciddi etkileri goriilebilmektedir (74).

En sik karsilasilan fizik muayene bulgulari; nazal obstriiksiyon, obstriiktif
tonsiller, adenoid hipertrofisi, uvula boyutunda artis, hiperplastik yumusak damak,
makroglossi, retrognatizm ya da mikrognatizm gibi bir dentofasiyal deformite varligi,
boyun ¢evresi ¢apinda artis (>17cm), obezite , diabet ve koroner arter hastaliklaridir
(14).

2.3.2. Hava Yolu Anatomik Yapisi

Ust hava yolu burun deliklerinden epiglottise kadar uzanan kompleks bir
yapidir (65).

Ust hava yolunu olusturan anatomik yapilar:
e Burun,
e Nazal konkalardan sert damaga uzanan nazofarinks,
e Sert damaktan epiglottise kadar uzanan orofarinks (retropalatal ve
retroglossal),
e Epiglottisten 6zofagal agikliga kadar uzanan hipofarinks,
e Larinsks (65).

Orofarinks retroglossal alan, uvula-yumusak damak (retropalatal bolge) veya
bu yapilarin her ikisinin de posteriorunda yer alan epiglottise kadar uzanan farinks
bolimiidir (65). Orofarinksin anterior duvarini; yumusak damak ve dil, posterior
duvarini; faringeal konstriktor kaslar (superior, middle, inferior), lateral duvarini ise
lenfoid dokular ve orofarinks kaslarindan palatoglossus, palatofaringeus, styloglossus,

stylohyoideus, stylofaringeus ve hyoglossus olusturur (65).

Dogrudan ya da dolayli olarak solunum fonksiyonunu 4 ana kas grubu
etkilemektedir:
e Dil poziyonunu ve seklini etkileyen kaslar: Genioglossus, hyoglossus,

styloglossus,
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e Palatal sekli ve pozisyonunu etkileyen kaslar:  Palatoglossus,

palatofaringeus, levator palatini, tensor palatini, uvula,

e Hyoid kemik pozisyonunu etkileyen kaslar: hyoid iistii kaslar; mylohyoid,
geniohyoid, stylohyoid, digastirik kaslar, hyoid alt1 kaslar; omohyoid, sternohyoid ve

thyrohyoid,

e Faringeal konstriktor kaslar: Superior, middle, inferior (65).

Hava yolunu ¢evreleyen farinks kaslari, hava yolu seklini ve boyutunu 6nemli
derecede etkileyerek hava yolu agikligimi korurlar (47, 65, 75). Bu kaslarin
aktivasyonunun uykuda solunuma etkisiyle ilgili ¢alisma sayist ise her gegen giin
artmaktadir (65).

2.3.3. OUAS icin Predispozan Faktorler

OUAS, uyku boyunca faringeal hava yolunun tekrarlayan kollapsiyla
karakterize bir hastaliktir. Posterior hava yolu agikligi, esas olarak faringeal dilator
kaslarin (genioglossus, geniohiyodeus, styloglossus, stylohyoideus) aktivitesi ve hava
yolu anatomisiyle iligkilidir. Orofarinks, ¢6kmenin en sik goriildiigii anatomik bolge
oldugu i¢in, OUAS patogenezinde farinks duvarini olusturan kaslarin kontrol
mekanizmasi 6nemlidir (76, 77). Nazal tiirbinlerin sonundan sert damaga kadar uzanan
nazal bosluk kikirdak yapiyla g¢evrili oldugundan, solunum sirasinda olusan nazal
rezistansin siklikla ¢okmeye sebep olmadigi, sonugta uykuda solunum fonksiyonlarini
etkilemedigi goriilmektedir (65). Hipofarinks de nazofarinks gibi genellikle ¢okme

alaninda yer almamaktadir (65).

Farinkste hava yolu kollapsina neden olan faktorler: Intra-liiminal negatif
basing, ekstra-liiminal doku basinci ve trans-liiminal doku basinci, mukozal gerilim ve

hava yolu anatomisidir (78).

Hava yolunu daraltma egiliminde olan 2 temel kuvvet, intra-liiminal negatif

basing ve hava yolunu gevreleyen kemik ve yumusak dokularin olusturdugu ekstra-
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liiminal doku basincidir (78, 79). Hava yolu agikligimin korunmasi, ekstra-liiminal
doku basinci ile intra-liiminal basing arasindaki denge ile saglanmaktadir (80). Trans-
mural basing, intra-liiminal ve ekstra-liiminal basinglar arasindaki farktir. Trans-mural
basing pozitif oldugunda hava yolu ag¢ik kalir; negatif ise hava yolunda obstriiksiyon
olusur (78). Negatif yonde olusan bu basing, oncelikli olarak dilator farinks kaslari
tarafindan dengelenir (81). Bu kaslarin aktivitesi uyaniklikta inspirasyonu aktive eden
hipoksi ve hiperkapnilerle ya da negatif intra-liiminal basing ile artar (81). Fakat uyku
esnasinda, 6zellikle REM’de, uyaranlara karsi kas aktivitesi azalir ve hava yolu daralir

(65).

Hava yolu agikligini etkileyen ikinci faktor, mukozal gerilimdir. Hava yolunda

mukozal gerginlik mevcutken ¢okme oraninin azaldig goriilmiistiir (78).

Ucgiincii etken olarak gosterilen hava yolu anatomisi, hava yolu agikligini
onemli derecede etkiler. Normal bir bireyde, obezite s6z konusu degilse, pasif
durumdayken farinks kaslar1 aktif degildir ve hava yolunda ¢okme olugsmasi igin -5
cm-H20 basing gereklidir. Hava yolunu ¢evreleyen yumusak doku ve kemik yapilarin
olusturdugu ekstra-liiminal doku basinci, 0 cm-H20, negatif ya da farinks duvari
elastikiyetinden daha az olmalidir. Normalde mandibulanin ve spinal kord kemik
yapisinin etrafindaki yumusak doku miktari, hava yolunda ¢6kme olusturacak
eksternal-liiminal doku basincina sebep olmaz. Ancak bu durum OUAS’ta farklidir.
Kaslar pasif durumdayken hava yolu ¢oker, bunun igin intra-liminal doku basinci
pozitif olmalidir ve hava yolu duvarlar elastikiyeti ise bunu karsilayabilecek kadar
fazla olmalhdir (78, 81, 82).

Artmis limen dis1 doku basinci, yumusak doku artisiyla (obezite) yada kemik
yapi normalden kiiciikse (retrognatik/hipoplazik maksilla ve/veya mandibula)
goriilebilir (78, 82). Ayni sekilde boyun g¢evresi ¢apindaki artig, kalinlagmis lateral
farinks duvari ve perifaringeal alanda olusan yag birikimi hava yolunu daraltabilir. Bu
sekilde meydana gelen ¢ift ¢ene fenomeninde dil kaslar1 yiikselerek, geceleri dil
orofarinksin gerisinde yer alir ve iist hava yolunun tikamasina sebep olur. Dil sebebiyle

olusan bu obstiiksiyon, OUAS’ta en sik karsilasilan bulgulardandir. Abdominal
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genislemeye bagli akciger genisleme kapasitesinin kisitlanmasi da, OUAS i¢in 6nemli

bir risk faktoridiir (14).

Hava yolu rezistansi, hava akim hizini belirleyen bir faktordiir. Liimen icerisine
giren havanin akisi i¢in gerekli basing, siirtiinme etkisine karsi koyabilecek diizeyde

olmalidir. Bahsedilen bu basing, hava akim hizindan ve akimi seklinden etkilenir (83).

Hava yolu anatomisi OUAS riskleri agisindan degerlendirirken, hava yolu
rezistansini veren en kiigiik hava yolu, her diizeyde diizlemsel veriden, hatta hacimsel
degerlerden bile daha 6nemli olabilmektedir. Bunun sebebi, hava yolu daralma
derecesinin hava akisina direngteki en kritik faktor olmasidir (83). Hava akimi, laminer
veya tlirbiilan sekilde olabilmektedir. Laminer akim, diisiik hava akimi hizlarinda
olusur. Bu durumda akim aksiyel yondedir ve bronsun merkezine dogru artmaktadir.
Bu sekilde olusan hava akimindaki basing degisimi (AP) (hava yolunun basi ve sonu
arasindaki basing diisiisii), Poiseuille kanununa gére hava yolunun uzunlugu (L), ¢ap1
(r) ve gazin viskozitesi (p) ile belirlenir. Bu durumda basing degisimi, hava yolundaki
direng, gazin viskozitesi ve hava akim hizi (Q) ile dogru; hava yolu limen ¢apinin (r)
4. kuvvetiyle ters orantilidir (AP= 8uLQ: (nr*)) (83, 84). Bu sebeple hava yolu liimen
capini azaltan tiim faktorler, OUAS igin risk olusturmaktadir (83). Bununla birlikte
hava akim hizi, dar bir hava yolu liimeninden gegerken artis gosterir; bu da hava

yolunda negatif basing olusumu ve ¢okme ile sonuglanir (Bernoulli prensibi) (84).

Tirblilan akim, yiiksek derecede hava akimiyla ortaya g¢ikmaktadir; bu
durumda hava akimi aksiyel ve radial yondedir. Tiirbiilan akim hizi, basingla orantili
degildir (85); bu akim sekli hava yolu limeni ve ana bronslarda meydana gelir.
Tirblilan akim, laminer akima gore daha fazla hava yolu rezistansi yaratir, hava

yolunda olusan rezistans ise OUAS i¢in bir risk faktoriidiir (83).

OUAS ta obstriiksiyonun en sik rastlanildig1 yer orofarinks olmasiyla birlikte,
nazofarinks, sik olmasa da hava yolu tikanikliginin karsilasildig1 bolgeler arasindadir
(81). Adenotonsiller biiylime, makroglossi, enflamasyon ya da o6dem gibi

nazofaringeal limende olusan patolojik durumlar, hava yolundaki c¢dokmeleri
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arttirabilir (32, 78, 86). Nazal konjesyon, noromuskiiler reflekslerinde azalma da

¢okme olusturan etkenler arasindadir (78).

Cinsiyet ve hormonlar, OUAS i¢in diger risk faktorleri arasindadir.
Erkeklerdeki testesteron oranindaki fazlaliga bagli olarak, kadinlara gore daha sik
OUAS goriildigi bildirilmistir (65, 87). Kraniofasiyal morfoloji, uyanikliktaki
geniglossus kas aktivitesi, yag birikimi, hava yolu seklindeki farkliliklar gibi etkenler
erkeklerde daha fazla risk olusturmaktadir (88, 89). Bununla birlikte kadinlarda
menapoz sonrasi Ostrojen seviyesinin azalmasiyla birlikte OUAS goriilme sikliginda

artis oldugu gosterilmistir (65, 87).

Yas artisinin (6zellikle 35- 60 yas) ve etnik kdkenin apne insidansini etkiledigi
gosterilmistir (65, 90).

Sigara ve alkol kullanim1 gibi bireysel etkenler de risk faktorleri arasindadir
(88).

Obezite (VKi> 30 kg/m?) ile uyku apnesi arasindaki iliski calismalarda
gosterilmistir. Obezitenin OUAS igin en 6nemli risk faktorii oldugu belirtilmektedir
(91, 92).

Aile hikayesi, retrognati, tedaviye direngli hipertansiyon, atriyal fibrilasyon,
felg, tip 2 diyabet, obezite gibi risk faktorlerinden herhangi biriyle birlikte uykusuzluk,
giin ig¢inde uykululuk sorunu olan kisilerin OUAS agisindan klinik muayenesi

yapilmali ve goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmelidir (24, 65).
2.3.4. OUAS Etkileri

OUAS, mortalite ve morbidite riski yiiksek sistemik hastaliklara neden olabilen
bozukluktur. En sik iligkili oldugu hastaliklar, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
hastaliklar olarak belirtilmistir (65, 81). Kardiyovaskiiler hastaliklardan en sik
gortilenler arasinda hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi ve miyokard infarktiisii

yer almaktadir (81).
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OUAS hastalarmin % 50 - 90'ninda hipertansiyonun bulundugu (65); 6zellikle
geng veya orta yagli OUAS hastalarinda hipertansiyona sik rastlanildigi gorilmistiir
(81, 93). Siddetli seviyedeki OUAS hastalarinin uykuda kan basinglarinin 240/120
mm/Hg'ye kadar ulasabilecegi gosterilmistir (94). Geceleri meydana gelen kan
basincindaki bu artis, OUAS’1n spesifik bir 6zelligidir, ¢linkii normal kisilerde uyku
sirasinda kan basincinin siklikla azaldigi goriillmektedir (81). OQUAS ile iliskili
hipertansiyonun bir baska 6zelligi ise, etkilenen organlarin siklikla beyin ve kalp
olmasidir. Bu hastalarda bobreklerin ise diger hipertansiyon formlarindan farkli olarak

daha az etkilendigi goriilmistiir (81, 95).

Hipertansiyon ve bununla iligkili kardiyovaskiiler sistemde olusan hasarin yani
sira, ateroskleroz da OUAS etkileri arasinda yer almaktadir (81). Bununla birlikte
OUAS hastalarinin oksidatif stres oraninda artis ve antioksidan yeteneklerinde azalma
oldugu belirtilmistir (81). Oksidatif stres, OUAS’ta bulunan artmis inflamatuar
sitokinler ve interlokinlerle de iliskilidir. Bu da vaskiiler hasar, ateroskleroz ve koroner

arter hastaliklar1 oranlarinda artisa yol agabilmektedir (81).

OUAS’1n sebep oldugu doku hipoksisine bagl olusan sistemik inflamasyon,
oksidatif stres ve immun sistem bozukluklar1 ve olusan aterojenik molekiiler yapilarin
sonucunda ortaya ¢ikan onkojenik etkiler, caligmalarda gosterilmistir (96, 97). Bu
konuda bir grup arastirmaci, orta derecede doku hipoksinin malign melonom hayvan
modelindeki etkilerini degerlendirdiklerinde, OUAS sonucu olusan doku hipoksisinin,
timor progresyonunu ve metastazini indiiklendigi sonucuna varmustir (96, 98).
Wisconsin Uyku Toplulugu’nun toplumsal temelli bir caligmasinda da siddetli
seviyedeki uykuda solunum bozukluklarinda, kanserle 6liim riskinin 5 kat fazla oldugu

gosterilmistir (96, 99).

OUAS etkileri arasinda giindiiz uykululuk hali, zihinsel islevlerin azalmasi,
azalmis dikkat, trafik ve is kazalar1 gibi ndrolojik ve davranigsal morbidite riskleri
bulunmaktadir (66, 100). Bu durum halk sagligi ve iilke ekonomisi agisindan 6nem

teskil etmektedir (88, 101).
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Onceki konu bashiginda, obezitenin OUAS patofizyolojisinde énemli derecede
rol oynadigi bahsedilmistir. Ayn1 zamanda OUAS ile birlikte gelisen uykululuk hali

ve fiziksel aktivitelerde azalma da obezite gelismesine zemin hazirlar (96).
2.3.5. OUAS Tam Yontemleri

OUAS sik goriilen bir hastalik olmasiyla birlikte, teshis edilmeyen hasta
popiilasyonunun fazla olmasi, tan1 yontemlerinin 6nemini géstermektedir (81). Bunun
icin OUAS agisindan siipheli bir hasta basvurdugunda, hasta anamnezi alinmali,

sikayetleri kendisinden ve varsa yakinlarindan ayrintili olarak 6grenilmelidir.

Fizik muayenede dikkat edilmesi gereken diger bulgular (24);

e VKI ve boyun cevresi boyutu,

e Modidfiye Mallampati Skorunun 3 ya da 4 olmast,

e Dilin boyutu ile sert ve yumusak damakla iliskisi (24, 102); makroglossi,
tonsiller hipertrofi varligi,

¢ Genislemis ve uzamis uvula, yiksek damak varligi,

e Nazal obstriiksiyon bulgusu,

e Maksilla ve mandibulanin pozisyonu (retrognati vb.).

Friedman tarafindan tarif edilen degerlendirme sistemlerinden biri olan
Friedman derecelendirme sistemi (FDS), 4 asamadan olusmaktadir (Tablo 2.1.) (103).
Bu asamalar tonsil boyutunun derecelendirmesi, Friedman dil pozisyonu (FDP),

obezite varlig1 ve kraniyofasiyal anomali varliginin degerlendirilmesidir.

Friedman derecelendirme sistemi, horlama belirtileri ile bagvuran apne riski
altindaki hastalarin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Ayrica kisinin cerrahi tedavi

planlamasina karar verilmesinde kullanilan bir sistemdir (104).



25

Tablo 2.1. Friedman Derecelendirme Sistemi (105).

Evre FDP Tonsil Boyutu VKi

| I, lla, b 3veyad <40

1 I, Ha, I1b 0,1 veya 2 <40
Il veya IV 3veyad

1l Il veya IV 0,1 veya 2 <40

Iv* -1v 0-4 >40

*Hastalarda kraniyofasiyal veya baska bir anatomik anomali olmast.

FDS’ye dayanarak tonsil boyutu derecelendirmesinde bes seviye tanimlanmis
ve tonsil derecelendirme sistemi olusturulmustur (Sekil 2.8.) (105).

Sekil 2.9. Tonsil derecelendirme sistemi. (103, 105) Tonsil biiyiikliigii 0 ila 4 arasinda
derecelendirilir. Siniflamaya gore; 0 tonsil olmamasidir (a), 1 tonsil
boyutunun plikalarin i¢inde bulunmasi (b), 2 tonsil boyutunun plikalara
uzanmasi (), 3 tonsil boyutunun plikalarin Gtesine uzanmasi, ancak orta
hatta kadar degil (d), 4 orta hatta uzanan tonsil boyutunu (e) temsil
etmektedir (103).
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Fizik muayenede OUAS varligiin ve siddetinin 6ngdriilmesinde kullanilan,
dil boyutu ile sert ve yumusak damakla iligkisini belirleyen yontemler arasinda
Mallampati siniflamasi ve Friedman dil pozisyonunu (FDP) siniflamas1 yer almaktadir
(103, 106). Orijinal Mallampati siniflamasina goére, dilin protriizyonuyla birlikte
farinks, yumusak damak ve dil pozisyonu arasindaki iligki degerlendirilmektedir (103,
106).

1999°da Friedman ve ark., Mallampati siniflamasinda bir modifikayon
olusturup, Friedman dil pozisyonu (modifiye Mallampati smiflamasi) adiyla
isimlendirmislerdir (105, 106). Friedman dil pozisyonu simiflamasinda, orofarinks
dogal pozisyonunda ve dil agiz igerisindeyken degerlendirilmektedir (103, 106) (Sekil
2.9). Bu simiflamaya gore, sinif I’de yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsiller; sinif
lla’da yumusak damagin tamami, uvula ve tonsillerin bir kismi, siif IIb’de ise
yumusak damagin sadece uvula tabanina kadar olan boliimii goriilmektedir. Simif III’te
yumusak damagin bir kismi goriiliirken; uvula taban1 ve yumusak damagin distali
goriilmemektedir. Sinif 1V’te ise yumusak damak goriilmezken, sadece sert damak
goriilmektedir. Siniflamanin numarasinin artmasi, hastalik siddetinin arttigin

gostermektedir (24, 102).

Sekil 2.10. Friedman Dil Pozisyonu (Modifiye Mallampati Siniflamasi) (106).

Yiiksek risk grubu hastalar igin tarama anketleri gelistirilmistir. En sik
kullanilanlar anketler arasinda STOP-BANG yer almaktadir. Bu anket, genellikle
anestezistler tarafindan kullanilan, kisinin pre-operatif olarak OUAS agisindan
degerlendirilmesini saglayan bir tarama testidir (24, 107). Ankette sorular evet (1
puan) ya da hayir (0 puan) olarak cevaplanir. 0-8 araligindaki puanlamaya gére; OUAS
igin 0-2 diisiik risk, 3-4 orta risk, 5-8 yiiksek riskin gostergesidir (Sekil 2.2.) (108).
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S ( Snoore ): Yiiksek sesle horlamaniz var mi1?

T ( Tiredness ): Glindiiz uykululuk hali ya da yorgunluk var mi?

O (Observed apnea ): Uykuda nefesinizin durduguna sahit birisi oldu mu?

P ( Pressure ): Hipertansiyon teshisi konuldu mu? Bununla ilgili ilag kullandiniz m1?
B ( BKI ): Beden Kitle indeksi > 35 kg/m?

A (Age): Yas >50

N ( Neck circumference ): Boyun ¢evresi uzunlugu > 40cm

G ( Gender ): Erkek cinsiyet

Sekil 2.11. STOP-BANG Anketi (108).

Giindiiz uykululuk seviyesini degerlendiren subjektif oOlgekler arasinda
Stanford Uykululuk Olgegi ve Epworth Uyku Skalas1 yer almaktadir (109). Bu teshis
yontemlerinde gece uykusunu degerlendiren subjektif sorular yer almamaktadir (110).
Stanford Uykululuk Olgeginde, kisinin giindiiz uykululuk seviyelerini derecelendiren
climleler siralanmistir. Bu Olgege gore uykululuk seviyeleri asagidaki gibi

siralanmaktadir (110) :

1) Aktif ve siirekli uyanik hissedilmesi,

2) Fonksiyonlarmn yiiksek diizeyde olmast, fakat maksimum diizeyde olmamasi
ve konsantrasyon saglanabiliyor olmast,

3) Uyanik hissedilmesi, rahatlamis hissedilmesi, yanit veriliyor ama tam degil,

4) Sersemlenmis gibi hissedilmesi,

5) Hareketlerin yavaglamis olmasi ve dalgin hissedilmesi,

6) Belirgin uyku hali olmasi ve siirekli yatmanin tercih edilmesi,

7) Uyanik kalinamamasi ve aniden uykuya gegilmesi.

Subjektif teshis yontemleri arasinda popiiler olan Epworth Uyku Skalasi (Tablo
2.2.) ile, kisinin giin igerisindeki uyuklama hali kisa sorularla degerlendirilmektedir.
Teshise yardimci bir yontemdir. Bu anket ile, kisinin asir1 yorgun olmadigi bir giinde

ve belli durumlarda uykuya dalma olasilig1 sorgulanir (49, 111, 112).
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Tablo 2.2. Epworth Uyku Skalas.

Hig Nadiren Siklikla Her Zaman
Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar 0 1 9 3
misiniz?
Televizyon seyrederken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada ya 0 1 2 3
da tiyatroda uyuklar misiniz?
Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda 0 1 2 3
uyuklar misiniz?
Ogleden sonra uzaninca uyuklar mismniz? 0 1 2 3
Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz 0 1 9 3
ortamda otururken uyuklar misiniz?
Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, 0 1 2 3

arabada beklerken uyuklar misiniz?

NOT: 0 ile 24 arasinda degisen toplam puandan, 10 ya da daha fazla puan almissa, uyku laboratuvarinda
degerlendirilmesi gerekir.

Polisomnografi

Uykuda solunum bozuklarinin varliginin ve ciddiyetinin dlgiilmesi igin en
kesin degerlendirme sekli PSG’dir (74, 113-117). PSG, AASM kriterlerine gore
uykuda solunum bozukluklari teshisinde altin standart olarak gosterilmistir (60). PSG
ile uykunun yapisi ve solunum olaylar1 dogrudan izlenebilir. Uykudaki fizyolojik ve
patolojik degisikliklerin sayisal verilerle ifade edilmesi saglanir (63). Sayisal veriler
ile apne bulgularinin obstriiktif mi, yoksa beyin ve akciger gibi santral kaynakli m1
oldugu belirlenebilmektedir. Ayni zamanda hastalik siddeti belirlenerek tedavi
planlamasi yapilabilir (15). Tekrarlanabilir bir test olmasi ve sayisal veriler

kullanilmasi sebebiyle tedavinin seyri agisindan faydalidir (15).

Hastalarda uyku esnasinda apne olup olmadigini1 belirlemek i¢in tek gecelik
PSG genellikle yeterlidir, fakat birgok faktoér nihai sonuglar1 etkileyebilir. Bunlar
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arasinda laboratuvar ekipmani, puanlama teknigi, puanlayicilarin giivenilirligi ve en

onemlisi hastanin laboratuvarda gece boyunca ne kadar verimli uyudugudur (15)

Standart bir PSG ile uyku sirasindaki apne, hipopne seviyelerinin; oksijen
satlirasyonun, kalp atimindaki dalgalanmalarin ve kan basincinin, horlamanin, nazal
ve oral hava akiminin, solunumsal eforun; gogiis, abdomen ve bacaklardaki
hareketlerin seviyesinin, viicut pozisyonundaki degisimlerin degerlendirilmesi ve
EEG, EMG, EOG verilerinin kaydedilmesi saglanmaktadir (49, 63, 65, 67).

PSG'nin maliyetinin yiiksekligi, laboratuvar ortaminda uygulanmasi sebebiyle
uykuda solunum bozukluklarinda daha hizli yontemlerden, evde uygulanabilir ve
taginabilir cihazlar gelistirilmistir (15). Ancak gézlemcinin olmamasi ve cihazin ¢ikma

olasiligi olmasi, siipheli sonug elde etme ihtimalini arttirmaktadir (15).

OUAS tanist i¢in PSG altin standarttir, ancak anatomik olarak hava yolundaki
obstriiksiyonu lokalize etmesi miimkiin degildir. Obstriiksiyonun lokalizasyonunun
belirlenmesi ve cerrahi sonrasi sonuglarin optimize edilmesi igin goriintiileme

teknikleri onem tagimaktadir (118).

Goriintiileme Teknikleri

Hava yolunun goriintillenmesinde statik teknikler arasinda sefalometrik
radyografi (21), bilgisayarl tomografi (BT) (119), ultrason (118), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) (120, 121), KIBT (122) yer almaktadir; dinamik teknikler
arasinda ise video ile fiberoptik goriintiileme, floroskopi (123), hizli BT ve hizli MRG
bulunmaktadir (124).

Fiberoptik ile uygulanan nazofaringoskopi, nazal bosluk, yumusak damak, dil
tabani, olabilecek diger obstriiksiyon alanlarinin ve patolojilerin goriintiilenmesini
saglamaktadir (Sekil 2.3.) (125). Bu sekilde posterior hava yolu lateral duvarinin
¢okme seviyesi de belirlenebilmektedir (74).
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Sekil 2.12. H. U. Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali’nda bir hastanin nazofaringoskopi
ile muayenesinden goriintiisii (Goriintiilerin elde edilmesinde, Prof. Dr.
Ahmet Emre Siislii’niin onay1 alinmstir.).

2B goriintiileme tekniklerinden lateral sefalometrik radyografi, hava yolunun
maksilla, mandibula ve kafatasi tabani ile iliskilerinin degerlendirilmesinde,
nazofaringoskopi ile kullanilmasi 6nerilen bir tekniktir (74, 125). Fakat, hava yolunu
2B olarak degerlendirmenin bazi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu dezavantajlar
arasinda sag ve soldaki ayni anatomik yapilarin filme yakinlik derecesinin
farkliligindan  kaynaklanan boyut farkliliklari  olusturmasi, degisen bas
pozisyonlarindan goriintiilerin etkilenmesi, 3B olarak hava yolu hacim ve aksiyal
alanlarin degerlendirilememesi yer almaktadir (22, 126-128). Sonugta, dentofasiyal
yapilarin hava yolu ile iliskisinin degerlendirilmesinde 3B tekniklerin kullanim: daha
cok tercih edilir hale gelmistir (129-131).

Ileri goriintiileme tekniklerinden BT ve KIBT, birgok diizlemde 3B goriintii
elde edilmesinde kullanilmaktadir. BT, posterior hava yolu liimenini, liimenin
anatomik yapilarla olan iliskilerini ve hava yolu boyutlarin1 degerlendirmek i¢in
kullanilan bir teknik olmustur (39, 132). Ancak, BT’nin yiiksek radyasyon
olusturmasi, 1simlama siiresinin fazla olmasi, metal cisim artifakt olusturmasi ve

yiiksek maliyet gerektirmesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (117).
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KIBT, c¢ok diizlemli goriintiiler elde edilerek, maksillofasiyal bolgede
anatomik yapilarin ve hava yolunun bu anatomik yapilarla olan iligkisinin, en olasi
boyutta ve en yiiksek ¢Oziiniirliikle goriintiilenmesini saglayan ileri goriintiilleme
tekniklerinden biridir (10, 126, 133-136). BT ye gore olan bu avantajlar1 sebebiyle
maksillofasiyal alanda kullanim alaninin oldukg¢a fazla oldugu ve hava yolunun

goriintiilenmesinde ideal yontemler arasinda oldugu diisiiniilmektedir.

3B ileri goriintiileme yontemleri arasinda olan MRG teknigi, yiiksek kontrast
¢ozlnlrligli sayesinde, hava yolu anatomik yapilarinin ve o6zellikle yumusak
dokularin ayirt edilmesinde kullanilmaktadir (135). Cesitli galismalarda MRG, OUAS
hastalarinda hava yolu boyutunu ve morfolojisini degerlendirmek i¢in kullanilmistir
(86, 137). En 6nemli avantaji radyasyona maruz kalinmamasidir, ancak goriintiiniin
elde edilme siiresinin uzun olmasi sebebiyle hastalarin hareket etmeleriyle
olusabilecek goriintii hatalari, pahali olusu ve tomografi kadar kolay erisimi olmamasi

gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (86, 137).
2.3.6. OUAS Tedavi yontemleri

OUAS’mm konservatif tedavi yontemleri arasinda, en sik tercih edilen tedavi
yaklagimi siirekli pozitif hava yolu basincidir (SPHB). 1980°li yillarda gelistirilen bu
teknik, Kisinin yasam kalitesini arttirmasi Ve kardiyovaskiiler sistem {izerindeki olumlu
etkileri olmas1 sebebiyle, OUAS medikal tedavisinin temelini olusturmaktadir (74,
138). SPHB’nin diizenli kullanildiginda, horlama ve uyku apnesi tedavilerinde basari

oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir (109) .

SPHB’nin siirekli pozitif hava basmct ile ¢evre dokularin gevsemesini
kolaylastirdigi, hava yolunu bu sekilde agik tuttugu ve uyku boyunca ritmik olarak
solunuma izin verdigi goriilmistiir. En sik kullanilan sekli nazal maskedir. Nazal
yastik seklinde olanlar1 ile burnu ve agiz1 kaplayan maske seklindekiler de siklikla
kullanilmaktadir (139). Diizenli kullanildiginda ilk geceden itibaren, %100 etkili bir
tedavi secenegi olarak gosterilmektedir. En dnemli dezavantaji hasta uyumudur;

diizenli kullanilmadiginda tedaviden saglanan biitiin kazanimin azaldig1 gorilmistiir
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(74, 140). Hasta uyumu saglanamadiginda, oral aparey kullaniminin 6nerilmesi ya da
ileri cerrahi tedavi diistiniilmelidir (74, 140).

En sik kullanilan oral aparey, mandibulay1 6nde konumlandiran ve retroglossal
alan1 genisleten fabrikasyon apareydir. Bu aparey dili 6nde konumlandirdigi igin
orofarinks antero-posterior boyutunu arttirmaktadir (65, 141). Oral apareylerle
hastalarin giindiiz uykululuk hali ve yasam kalitesinde diizelme oldugu gorilmistiir,
fakat SPHB’ye kiyasla AHI degerlerinde yeteri kadar diizelme saglayamadig
gosterilmistir (112, 141).

VKI‘nin yiiksek olmasinm ya da obezite varliginin, OUAS igin énemli bir
predizpozan faktor oldugu goriilmiistiir. Kilo kontroliiniin, OUAS semptomlarinin

iyilestirilmesinde oldukga yararli oldugu gériilmistiir (14, 74, 78).

Uyku pozisyonu kontrolii (supin pozisyonundan kaginma), tiitiin ve alkolden
kagima, uyku oncesi sedatif medikasyon gibi yontemler diger tedavilerle birlikte,

erken déonemde uygulanabilir; ancak higbiri kesin bir tedavi yontemi degildir (65)

Cerrahi Tedaviler

OUAS, solunum yolundaki obstriiksiyonlardan kaynaklanan bir hastalik
oldugu i¢in, cerrahi teknige genel ve endoskopik muayene bulgularina ve obstriiksiyon

alanina gore karar verilmektedir (142).

Yetiskin hastada OUAS cerrahi tedavileri kronolojik siralamalarina gore (131);
uvulapalatofaringoplasti (143), trakeostomi ve trakeotomi (144), tonsillektomi (145),
genioglossus ilerletme, maksillomandibular ilerletme (146), orta hat glossektomi ,
epiglottektomi (147), lazer destekli uvuloplasti (146), nazal cerrahi (148), transpalatal
ilerletme faringoplasti (149), epiglottoplasti (150), yumusak damagin radyofrekans ile
ablasyonu (151), hizli palatal genisletme (152), dil stabilizasyonu ve siispansiyonu
(153), hipoglossal sinir uyarimi (154), mandibular distraksiyon (155), palatal implant
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uygulamasi (156), Z palatoplasti (157), dil tabani1 koblasyonu (158), ekspansiyon
sfinkter faringoplasti (159), transoral robotik cerrahi‘dir (160).

Powell ve Riley’nin olusturduklar1 protokole gére (Stanford protokolii) cerrahi
tedavi (161);

e Faz I; nazal cerrahiler (septoplasti, konka azaltilmasi, nazal valf cerrahisi),
tonsillektomi, uvulopalatofaringoplasti, mandibular osteotomi ile genioglossus
ilerletme, hyoid miyotomisi ve siispansiyonu, 1s1 kontrollii radiofrekans uygulamasi

(alt konka, damak, dil tabani).

e Faz II; maksillomandibuler ilerletme, dil tabanina 1s1 kontrolii saglanarak

radyofrekans uygulanmasi olmak tizere 2 fazdan olusmaktadir.

Bu protokole gore uygulanan faz I cerrahi tedavisinden 6 ay sonra, hastalara
tekrar PSG uygulanmalidir. Eger cerrahi sonrasi tedavide basarili olundugu goriiliirse,
takipler disinda baska miidahale gerekmeyecegi diisiiniilmelidir. Yalniz faz | cerrahisi
ile tedavi edilen hastalarin basar1 oranin yaklasik % 60 oldugu, bu oranin % 42 ile %
75 arasinda degistigi goriilmistir (161, 162). Faz | cerrahi tedavilerle basarili
olunmadig1 takdirde, maksillomandibular ilerletmeyi kapsayan faz Il tedavi

protokoliine gecilmesi gerekmektedir (161).

OUAS tedavisinde uvulapalatoplasti (UPPP) ve yumusak doku cerrahileri ile,
solunum yolundaki obstriiksiyon bolgelerinin elimine edilmesi amaglanmaktadir.
UPPP, ozellikle tonsil hipertrofisi olan, yumusak damag: sarkik, lateral farengeal
duvarlar1 hipertrofik olan veya Friedman derecelendirme sisteminde evre 1-2 olan

hastalar i¢in uygun bir cerrahi tekniktir (143).

Genioglossus ilerletme cerrahisin amaci genioglossus kas liflerinin birlestigi
alamin ilerletilerek, dil kaslarinin 6ne dogru g¢ekilmesini saglamak ve dil kokii

seviyesinde hava yolunu genisletmektir. Bu teknigin en 6nemli avantaji, okliizyonda
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herhangi bir degisiklige yol agmamasidir; dezavantaji ise teknigin dil ile agiz boslugu

arasindaki hacimsel oranda bir degisiklik olusturmamasidir (163).

Yumusak damaga radyofrekans uygulamasi, somnoplasti, 6zellikle basit
horlamada veya hafif OUAS’ta, endoskopik muayenesinde belirgin anatomik
bozukluk tespit edilemeyen ve yumusak damak tonusunun azaldigi goriilen hastalarda
tercih edilmektedir. Bu teknik ile yumusak damaga submukozal olarak
elektromanyetik 1s1 uygulanir. Koagiilasyon ile birlikte yumusak damakta sertlik artisi,
doku hacminde azalma saglanir. Olusan bu sertlik ile yumusak damak vibrasyonu ve

¢okme egilimi azaltilmaktadir (164).

OUAS tedavisinde, sadece yumusak dokuda gerceklestirilen uygulamalarda
relaps gortilebilmektedir. Bu sebeple sert dokuya yonelik cerrahileri ve gerekliyse
beraberinde uygulanan yumusak doku cerrahileri ile sonuglarin daha basarili oldugu
goriilmistir (163). OUAS’ta en sik uygulanan sert doku cerrahi yontemleri;
maksillomandibuler ilerletme (MMI), maksillomandibular genisletme ve distraksiyon
osteogenezisidir (DO) (74).

MMI’nin faringeal hava yolu boyutunu arttirdig1; 6ncesinde var olan uykuda
solunum bozukluklarinin azaldig: sonucuna varilmigtir (33, 165-167) Bu cerrahinin
amact, suprahyoid ve velofaringeal kaslari ve kas tendonlarini daha ileriye tagimaktir.
OUAS’ta MMI operasyonu siklikla diger cerrahi tedavilerin yetersiz kaldig
durumlarda tercih edilmektedir (33, 168). Oncelikle daha az invaziv bir cerrahi olan
UPPP’nin tercih edilmesi; sonrasinda tek basma MMI ya da diger miidahaleler ile

kombine tedavinin segilmesi konusunda ¢alismalar yapilmaktadir (169, 170).

MMI avantajlarmin yani sira, kullanilan fiksasyon yontemleri ve stabilite
sorunlar1 nedeniyle ilerletme miktarinin simirlt oldugu, relaps riskini barindiran bir
cerrahi tedavi secenegidir (171). Ozellikle sendromik hastalarda ve siddetli
mandibular gerilik vakalarinda cerrahi ilerletme miktarinin fazla olmasi, relaps riskini

arttirmaktadir. Bu ylizden alternatif tedavi olarak diigiiniilen DO, yumusak dokuda
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adaptif degisiklikler saglayan, relaps ve sinir yaralanmalari gibi riskleri azaltarak daha

fazla cerrahi hareket saglayan bir tedavi olarak goriilmektedir (172).

Cerrahi destekli hizli palatal genisletme (CDHPG) veya DO, kraniyofasiyal
anomalilerin OUAS gelisimindeki rolii ile ilgili yapilan ¢aligmalarla birlikte gecerli bir
tedavi segenegi haline gelmistir. Bazi ¢alismalarda, ad6lesanlarda CDHPG’nin nazal
solunum yapilarinin gelisimi tizerine faydali etkilerinin oldugu gosterilmistir (173).
Ayrica DO’da, aktif distraksiyon periyodunda PSG yardimiyla gerekli olan
mandibular ilerletme miktar1 belirlenebilmektedir (174).

Ik kez 1984°te tamimlanan genial tiiberkiil ilerletme (GTI) ile genioglossus ve
geniohyoid kaslar1 ve kas atagmanlar1 6ne taginarak tedavi saglanmaktadir (33, 175).
MMI ile kombine olarak uygulanan GT1i ile yumusak damagm, dil tabaninin, hyoid
kemigin ve anterior faringeal dokularin 6ne hareketi saglanir; boylece total farinks

hacmi ve posterior hava yolu boslugu arttirilir (33, 176).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanin etik uygunlugu, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, GO 18/378-33 (Bkz. Ek 1) sayili kararla

onaylanmastir.
3.1. Hasta Verilerinin Olusturulmasi

Calismanin hasta grubunu, Aralik 2016- Ekim 2019 tarihlerinde mandibular
prognatisinin tedavisi istegi ile basvurmus, Klinik ve radyolojik muayenesi sonucu
iskeletsel sinif 3 dentofasiyal deformite tanis1 konulmus ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi

tedavisi yapilmis hastalar olusturmaktadir.

Aragtirmaya dahil edilecek olgular segilirken asagidaki kriterler dikkate

alinmistir:

v’ Iskeletsel mandibular prognatizm sikayetiyle basvurmus olmast,

v’ Cift ¢ene ortognatik cerrahisi (Le Fort | ilerletme ve BSSRO geriletme)
yapilmis olmas1 ve operasyon sonrasi en az 3 ay takibinin olmast,

v’ Iskeletsel siif 3 deformite nedeniyle mandibular geriletme yapilacag igin
oncesinde hava yolu degerlendirmesi KBB Anabilim Dali tarafindan konsiilte edilip

PSG degerlendirmesi istenmis olmas.

Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

v" Konjenital anomaliler ve sendromik deformiteler,
v’ Travma OyKkiisii,
v Operasyon oOncesi ve sonrasi KIBT ve PSG ile degerlendirmelerinin

yapilmamis olmasi.

Hastalarin operasyonundan 2-3 hafta 6nceki (TO) ve sonrasiki (3-14 hafta) (T1)
KIBT ve PSG verileri, olgu rapor formuna (ORF) aktarilmistir.
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3.1.1. Ameliyat Planimin Olusturulmasi ve Uygulanan Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar, H. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi ve
Ortodonti ABD tarafindan yapilmis olan konseylerde, klinik ve radyografik agidan
degerlendirilmistir. Cerrahi planlama i¢in hastalarin yumusak ve sert doku verileri 3B
sefalometrik analiz yaziliminda (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, USA) incelenmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6ngoriilen
yumusak doku projeksiyonu goriintiilenmistir. Gergeklestirilecek ortognatik cerrahi,

dijital ortamda hazirlanan 3B model iizerinde planlanmistir

Tiim operasyonlar H. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Uygulama ve Arastirma
Merkezi Ameliyathanesi’nde nazoendotrakeal teknikle genel anestezi altinda ve ayni
cerrah tarafindan (Prof. Dr. Hakan H. Tiiz) gergeklestirilmistir. Operasyon Sonrasi,
hastalarda planlanan kapanigin stabilitesi goz oniinde bulundurularak, en kisa ilk 1
hafta hafif kuvvette elastik ile yonlendirme yapilmis, en uzun ise 3 hafta siireyle

maksillo-mandibular fiksasyon uygulanmustir.
Le Fort 1 Osteotomisi Cerrahi Teknik (54)

Adrenalin igerikli lokal anestezik soliisyonun cerrahi sahaya depolanmasini
takiben, maksillada mukogingival hattin derininde sag ve sol birinci molar dislerin
arasinda uzanan sirkumvestibiiler insizyon yapilir ve mukoperiosteal flep kaldirilir.
Zigomatikomaksiller siitur, zigomatik butress ve zigomatik arkin 6n kismi aciga
cikarilir. Posteriorda insizyon hattinin bittigi yerden itibaren, tiiber maksillanin
posterior sinirina kadar, subperiosteal olarak ilerlenir ve pterigoid ¢ikintilara ulagilir.
Yumusak doku ile kas atagmanlarinin diseksiyonu ve nazal mukoza elevasyonu
tamamlanir. Apertura piriformis ve zigomatik buttressler arasinda osteotomi hatlari
belirlenir. Lateral maksiller osteotomiler zigomatik buttressin en konveks bolgesinden
apertura piriformisin lateral kenarina kadar uzatilarak tamamlanir. Posteriorda
osteotomi hatti, bilateral olarak pterigomaksiller bilesimin alt kismina kadar uzatilir ve
pterigoid ¢ikintilar tiiber bolgesinden ayrilir. Nazal septal osteotomi tamamlanir.
Maksillanin down-fraktiirii ile mobilizasyonu saglanir. Ameliyat 6ncesinde hazirlanan
interokliizal splint agiz i¢ine yerlestirilerek maksillo-mandibular fiksasyon saglanir ve

interokliizal iliski kontrol edilir. Intraoral yaklasimla, titanyum mini plak ve
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monokortikal vidalarla segmentlerin rijit fiksasyonu tamamlanir. Cerrahi mukoza

yaralar1 rezorbe olabilen dikis (Poliglikolik asit 3/0) ile primer olarak kapatilir (54).
BSSRO Cerrahi Teknik (52)

Adrenalin igerikli lokal anestezik soliisyonun depolanmasini takiben, eksternal
oblik sirtin lateralinde, ramusun orta 6n yiiziinden birinci molar dige kadar uzanan bir
insizyon hatt1 olusturulup ve mukoperiosteal flep kaldirilir. Ramusun medialindeki
yumusak dokularin uzaklastirilarak lingula goriiniir hale getirilip nérovaskiiler yapilar
belirlendikten sonra, lingulanin superiorunda okliizal diizleme paralel olacak sekilde
medialdeki kesi yapilir. Ramusun 6n kenarindan baslayip anterolateral yonde ikinci
molar disin ortasina kadar uzanan sagittal osteotomi hatt1 belirlenir. Mandibula alt
kenarma uzanan vertikal kemik kesisi hazirlandiktan sonra, ¢eki¢ ve osteotomlar
yardimiyla kemik segmentleri birbirinden ayrilir. Split kalin osteotomlar ve splitter ile
tamamlanarak segmentlerin = serbestlestirilmesi saglanir. Ameliyat Oncesinde
hazirlanan interokliizal splint agiz igine yerlestirilerek maksillomandibular fiksasyon
saglanir ve interokliizal iliski kontrol edilir. Proksimal ve distal segmentlerin
konumlar1 kontrol edilerek transbukkal veya intraoral yaklagimla, titanyum mini plak
ve monokortikal vidalarla rijit fiksasyon tamamlanir. Cerrahi mukoza yaralari rezorbe
olabilen dikis (poliglikolik asit 3/0) ile ve cilt non-rezorbe dikis (prolen 3/0) ile primer
olarak kapatilir (52).

3.1.2. PSG ve Klinik Degerlendirmeler

Hastalarin PSG degerlendirilmesi, H. U. Tip Fakiiltesi KBB ABD Uyku
Laboratuvari’nda, Embla S4500® (Natus Medical, Ontario Canada) model cihaz ile
yapilmistir. Hastalar operasyondan 2 hafta 6nce (TO) ve operasyon sonrasi en az 3.
aydaki (3- 14. aylar) (T1) donemde polisomnografik degerlendirmeye alinmistir (25,
47,132, 177). Hastalarin PSG sonuglari, ayni uzman hekim ile (Prof. Dr. Ahmet Emre
Siislii) birlikte degerlendirilmistir. Calisma grubu hastalarinin birinde, PSG verilerine

ulagilamamugtir.

PSG degerlendirmesi dncesi hastalar, psikiyatrik ilag veya alkol almamalart;

sensorlerde iletimi olumsuz etkileyebileceginden dolayi sakallarini kesmeleri ve
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tirnaklarinda oje bulundurmamalari konusunda bilgilendirilmistir. Hastalar saat 20:00°
da uyku testi i¢in uyku laboratuvarna kabul edilmistir. Her hastaya uyku testinde

herhangi bir invaziv islem yapilmayacagi anlatilmis ve hastalardan onam alinmistir.

Uyku teknisyeni tarafindan cihaza entegre edilmis pulse oksimetre ve oro-nazal
kaniille, hastalarin oro-nazal hava akimi dl¢limii yapilarak solunumlart izlenmistir.
Ayni zamanda piezo-elektrik bantlar ile hastalarin toraks, abdomen hareketleri ve
solunum ¢abalar1 incelenmistir. Trakeal mikrofon yardimiyla solunum sesleri
kaydedilmistir. Viicut pozisyon sensorii yardimiyla, hastalarin tiim gece boyunca
bulunduklart uyku pozisyonlari kaydedilmistir. EKG elektrotlar1 ile kalp ritmleri
kaydedilmistir. EEG, EOG, EMG incelemeleri yapilmistir (Sekil 3.1.). PSG kayatlari,
REM Logic® programui ile analiz edilmistir. AASM 2014 kriterlerine gore hastalarin

apne, hipopne, oksijen desatiirasyonu puanlamalar1 yapilmistir (66).

Y,

‘\.\i'

Sekil 3.1. H. U. Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ABD Uyku Laboratuvarinda, Embla
S4500® model cihaz ile PSG testine hazirlanan hasta.
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PSG ile elde edilen ve ¢alismaya dahil edilen veriler:

Al, Hi, AHI, ODI,

Ortalama Oksijen Satiirasyonu (OOS),

Minimum Oksijen Satiirasyonu (MOS),

Ortalama Apne Siiresi (OAS) ve Hipopne Siiresi (OHS),
Supin Pozisyonda Apne indeksi (SUPIN AHI).

« L < < S

3.1.3. U¢ Boyutlu Sefalometrik Analiz Yazihma ile Yapilan

Degerlendirmeler

H. U. Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Radyolojisi ABD’de bulunan KIBT
cihazi1 (i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA)
kullanilarak, TO ve T1 zaman araliginda elde edilmis olan KIBT verileri
degerlendirilmistir. Tiim goriintiiler hastalarin dogal bas pozisyonunda; dudaklari,

dilleri rahat pozisyonda ve disler maksimum interkiispidasyondayken alinmistir.

KIBT verileri, DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
formatinda, 3B sefalometrik analiz yazilimma (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, CA, USA) goriintiilerin analizi i¢in yiiklenmistir. Goriintiiler
verilerin giivenirliginin test edilebilmesi i¢in ayn1 arastirmaci tarafindan (Dt. Seyhan

Karaaslan), 2 hafta ara ile iki kez degerlendirilmistir.

KIBT verileri ile degerlendirilen parametreler:
e Orofarinks hacmi (OFH),

e Nazofarinks hacmi (NFH),

e Minimum aksiyal alan (MAA).

Total hava yolu hacmi, otomatik segmentasyon ile OFH ve NFH olarak 2 ayr1

segmentte kaydedilmistir.
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OFH’nin orta sagittal kesitte sinirlart,

e Ustte, palatal diizleme (ANS-PNS) paralel anteriorda insiziv foramen ve iist

kesici orta hattindan farinks posterioruna kadar uzanan hayali ¢izgi ile,

e Altta, palatal diizleme (ANS-PNS) paralel 3. servikal vertebra infero-
anteriorundan ve epilottis superior smirindan gecen hayali ¢izgi ile belirlenmistir
(Sekil 3.1.) (178).

Biitiin olgtimlerde hava yolu hassasiyet skalasi, maksimum hava yolu
boslugunu tanimlayabilecek en tist seviyelerin ortalamasini verecek sekilde 51 olarak
belirlenmistir (179).

MAA, orta sagittal kesitte OFH simirlarinda, programin tespit ettigi en dar

aksiyal hava yolu alani olarak ve programin kendi algoritmasiyla hesaplanarak
kaydedilmistir (Sekil 3.1.) (178).

Sekil 3.2. OFH hacmi ve MAA’nin degerlendirilmesi.

NFH siirlarini;
e Altta, PNS ve palatal diizlemden gegen dogru,
e Ust-6nde, sella-basion noktasindan PNS*ye dik uzanan dogru,

e Arkada, sella-basion arasindan gegen dogru olusturmustur (178, 179).
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NFH simirlari, referans noktalar ile belirlenmis olup, segmentasyon islemi ve

hacim 6l¢timii tamamlanmistir (Sekil 3.2.).

Sekil 3.3. NFH degerlendirilmesi

Hastalarin total yiiz yilikseklikleri, ayn1 sefalometrik analiz yaziliminda, gonial
acilar1 Roth- Jaraback Analizine gore referans sefalometrik noktalar (gonion, menton,
artikulare) belirlenerek TO ve T1’de kaydedilmistir. Gonial a¢1, mandibular diizlem ve

ramus diizlemi arasinda programin kendi algoritmasiyla olusturulmustur.

X W | 3L

Sekil 3.4. Gonial aginin degerlendirilmesi: Ar; articulare noktasi, Go; gonion noktast,
Me; menton noktasi

3.1.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde, IBM SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 20.0 yazilimi kullanilmistir. Hastalarin grup igi



43

degerlendirmelerinde, TO ve T1 verileri arasinda anlamli fark olup olmadigi Wilcoxon
testi ile belirlenmistir. Olgiimlerin cinsiyete gore anlamli farkliik gdsterip
gostermedigi, Mann-Whitney U testi ile gosterilmistir. Olgiimler arasindaki iliskiler
icin normal dagilim gosteriyorsa Pearson korelasyon katsayisi; gostermiyor ise
Spearman korelasyon katsayisi elde edilmistir. Sonuglar %95 giliven araliginda, p<0.05
degeri anlamli kabul edilerek degerlendirilmistir. Olgiim  giivenilirligini
degerlendirmesi igin, Slgiimler 2 hafta ara ile tekrarlanmistir ve smif ig¢i korelasyon

katsayis1 (ICC) hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calisma grubu hastalari, 15’1 kadin (%60), 10’1 erkek (%40) olmak {izere
toplamda 25 hastadan olusmaktadir. Yas dagilimi 18-40 araligindadir; sadece 4 hasta
30 yasin tizerindedir. Yas ortalamalar1 kadinlarda 25,7 + 5,4, erkeklerde 24,6 + 5,6;
toplam hasta grubunda 25,2 + 5,4’dir. Hastalarin ortalama takip stiresi 5,32 + 3,74 (3-
14 ay) aydir.

Toplam hasta grubunun ortalama mandibular geriletme miktar1 -4,31 + 1,91
mm (lmm- 9 mm), ortalama maksiller ilerletme miktar1 4,22 + 1,66 mm (1,2mm-

8mm) olarak hesaplanmistir. Tiim 6l¢timler horizontal planda yapilmustir.
Hastalarin gonial agilar1 degerlendirildiginde operasyon Oncesi ortalama 136°

oldugu gorilmiistiir. Bu sonug, hasta grubunun operasyon oncesinde artmis 6n yiiz

yiiksekligine (hiperdiverjan) sahip hastalardan olustugunu gostermektedir.

Tablo 4.1. TO ve T1’deki gonial ag1 6lglim ortalamalar1 ve anlamlilik diizeyleri.

N Ortalama  Std. t p
Sapma

Ust gonial a¢1 TO 25 51,8 6,1 0,486 0,632
T1 25 50,7 9,2

Alt gonial ag1 TO 25 84,3 6,8 0,436 0,667
T1 25 83,5 8,3

Toplam TO 25 136,0 5,2 1,858 0,076
T1 25 134,2 6,3

4.1. Hava Yolu Boyutlar

Ug boyutlu hava yolu analizi sonucunda; operasyon oncesi (T0) 21136,7 mm?®
olarak bulunan OFH ortalamasinin, operasyon sonrasinda (T1) 25163,2 mm®’e ¢ikt131
Ol¢iilmiis ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.1.).



45

Operasyon sonrasi elde edilen NFH 6l¢iim ortalamalarinin, operasyon dncesi
Olglim ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05)
(Tablo 4.1.).

Operasyon sonrast MAA dlclim ortalamasinda, operasyon dncesine gore bir
miktar diisiis oldugu goriilmiis, ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. TO ve T1’deki hava yolu boyutlar1 dl¢iim ortalamalari ve anlamlilik

diizeyleri.
N Ort. (mm?) Std. p
R B
NFH @) 1y g 2340 21036 0001
ey T2 B B

p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, Std.: Standart sapma

Orofarinks Hacmi (OFH) Nazofarinks Hacmi (NFH)

T1 T2
T1 T2 6000

26000 5000

25000

24000 4000

23000 3000

22000 2000

21000 . 1000

20000

19000 0
Minimum Aksiyal Alan (MAA)

240

T1 T2
220
200
160

Sekil 4.1. TO ve T1’deki OFH, MAA, NFH boyutlar1 6l¢iim ortalamalar1 degisimi.
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3 boyutlu analizlerde, MAA ol¢iimii OFH igerisinde yer alan bir kesitte
yapildig1 i¢in, OFH degisikliginin MAA degisikligine etkisini degerlendirmek tizere
yapilan analizde; OFH degisimi ile MAA degisimi arasinda %60 diizeyinde pozitif
yonli, OFH degisimi ile MAA degisim yiizdesi arasinda %63,2 diizeyinde pozitif
yonlii korelasyon bulunmustur (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. OFH degisimi ile MAA degisimi arasindaki korelasyonlar.

MAA (AT) MAA %(AT)
: 600 532
OFH (AT) 0 001 005
OFH %(AT ' 319 S
oA D 123 088

(AT): Degisim miktari, r: Pearson korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, *p<0,05

4.2. Hava Yolu Boyutlar1 ve Cerrahi Hareket Miktar

Cerrahi hareket miktarlarinin hava yolu hacim Olgtimleri ile iliskisi
incelendiginde, maksilla ilerletme miktar1 ile OFH arasinda anlamli bir korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Maksilla ilerletme miktart ile T1 NFH O6l¢iimii arasinda
%39,4 diizeyinde korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Maksilla ilerletme miktari
ile MAA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Mandibula geriletme miktarlart ile OFH, NFH ve MAA degerlerinin

degisimleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Cerrahi hareket miktarlarinin, hava yolu boyutlart ile korelasyonlari.

MAKI\S}iLKL& iR'ﬁEI;II?ME GEMDEE&TTB:&%;J/I%I?TARI

OFH (mm?3) (T0) Fr) %g ;gg
NFH(mm?) (T0) Fr, 332 ggi
MAA(mM) (TO) pos o7
OFH(mm?) (T1) ; ﬁi 332
NFH (mm?) (T1) ; ’%i‘g gg?
MAA (mm2) (T1) ; :gg; gég
OFH (AT) (mm?) ; ijg ;;2
OFH (AT) %(mm? ; j‘ji igi
NFH (AT) (mm?) ; 3153 ;i;
NFH (AT) %(mm?) ; 3132 232
- ,059

MAA (AT) (mm?) ; ff? e
MAA (AT) %(mm?) ; 7():; iii

(AT): Degisim miktari, r: Pearson korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, *p<0,05
4.3. Uyku Parametreleri

Yapilan uyku testleri sonucunda elde edilen PSG verileri incelendiginde;
parametrelerin higbirinde, operasyon sonrasi (T1) 6l¢iim ortalamalarinda operasyon

oncesine (T0) gore anlaml bir degisim olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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. 0,98
Uyku Parametreleri
0,96
%(5) 0,94
I I I 0,92
10 A
: nl
R e R R
N v o e Q Q®v 0,88
& 0 T1
.0 mT1 HOOS (%) mMOS (%)

Sekil 4.2. TO ve T1’deki uyku parametreleri ortalamalari ve degisimleri.

Tablo 4.4. Uyku parametrelerinin TO ve T1 ortalamalar1 ve anlamlilik diizeyleri.

N Ort. Std. p

Al TO 24 1,3 19 0,819
T1 24 1.4 1,6

Hi TO 24 55 4,5 0,068
T1 24 7,2 4,6

AHI TO 24 7,6 51 0,281
T1 24 8,8 54

ODi TO 24 1,8 2,3 0,139
T1 24 2,5 3,1

00S TO 24 1,0 0,0 0,867
T1 24 1,0 0,0

MOS TO 24 0,9 0,0 0,905
T1 24 0,9 0,0

OAS TO 24 11,2 46 0,172
T1 24 12,3 3,2

OHS TO 24 15,5 5,6 0,096
T1 24 17,9 4,9

SUPIN TO 24 7,9 6,0 0,210
AHI T1 24 9,3 6,4

p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, Std. Standart sapma

Hasta grubu PSG verilerinin tamami incelendiginde, operasyon éncesi AHI
degeri 5’in lizerinde olan toplam 18 hasta (%72); 5’in altinda olan ise toplam 7 hasta
(%28) oldugu goriilmiistiir. Operasyon sonrast AHI degeri 5’in {izerinde olan toplam
19 hasta (%76) oldugu goriiliirken; 5’in altinda olan toplam 6 hasta (%24) oldugu

goriilmiistiir.
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44. Hava Yolu Boyutlari ve Uyku Parametreleri Arasindaki

Korelasyonlar

Uyku parametrelerinin degisim miktarlari ile hava yolu boyutlarinin degisim

miktarlar1 arasinda anlamli bir korelasyon goériilmemistir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Uyku parametreleri degisimi ile hava yolu boyutlar1 degisimi arasindaki
korelasyonlar.

OFH (AT) = OFH MAA (AT) MAA(AT) %  NFH (AT)  NFH (AT)
(AT) % %

Al (AT) r ,038 ,023 -137 -,025 214 ,183
p -,185 -,187 -,087 -,064 ,122 ,202
HI (AT) 1 -,079 -,073 -,067 -,030 ,043 107
p 204 207 151 1139 -,216 -,338
AHI (AT) 1 -,306 -,282 492" -459° 111 147
p - 447" -,450" -,305 -,262 ,086 165
ODi (AT) r 187 138 022 087 135 ,100
p 234 179 159 1230 132 152
O0S (AT)  r -,187 -,182 013 -,022 -,024 -,069
p ,038 ,023 -,137 -,025 ,214 ,183
MOS(AT) 1 -,185 -,187 -,087 -,064 122 202
p -,079 -,073 -,067 -,030 ,043 ,107
OAS (AT) 1 204 ,207 151 1139 -,216 -,338
p -,306 -,282 -,492 -,459 111 ,147
OHS (AT) 1 - 447" -,450° -,305 -,262 ,086 165
p 187 138 ,022 ,087 135 ,100
SUPIN AHI  r 234 179 159 230 132 152
(4’ p -,187 -,182 ,013 -,022 -,024 -,069

(AT): Degisim miktari, r: Pearson korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi

4.5. Cinsiyet farkhhklar1 goz oniinde bulunduruldugunda, hava yolu

boyutu, uyku verileri ve cerrahi hareket miktarlari

Kadin ve erkeklerin cerrahi hareket miktarlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamuistir (p>0,05) (Tablo 4.6.).



50

Tablo 4.6. Cerrahi hareket miktarlar: arasindaki anlamlilik diizeyi.

N Ort. Std. p
ﬁ“fé‘liisél%%: Kadn 15 3.9 14
MIKTARI 0,166
(mm) Erkek 11 4,8 1,9
ggﬁﬁg‘fhﬁg Kadm 15 3.9 1,3
MIKTARI 0172
(mm) Erkek 11 4,9 2,4

N: Hasta sayis1 p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, Std.: Standart sapma

Kadin ve erkeklerin cerrahi hareket miktarlar1 arasinda anlamli farklilik
bulunamadigi goz 6niinde bulundurularak yapilan analizde, kadinlarda OFH ile MAA
Olglim ortalamalar1 arasinda, anlamli farklilik olmadig: gériilmistiir (p>0,05) (Tablo
4.7.). NFH T1 6l¢tim ortalamasi, TO 6lgiim ortalamasindan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Erkeklerde OFH ile MAA o6l¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7.). NFH T1 olglimii ortalamalari, TO 0l¢iim
ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Kadin ve erkeklerde hava yolu boyutlari ortalamalart ve anlamlilik

diizeyleri.
Kadin Erkek
N ort Std. PN on Std. p

OFH TO 15 180241 72992 10 258005  13066,2
(mmd) 0,140 0,069

T1 15 218251 69549 10 306910 105286

TO 15 42068 = 16277 10 44730 = 26487 .
NFI—! 0,017* 0,030
(MM?) 11 15 51741 13828 10 53238 29684

TO 15 2081 118,0 10 2669 1334
MA'?‘ 0,100 0,901
(Mm?9) 11 15 1534 1088 10 2714 1415

*p<0,05, N: Hasta sayisi, p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, Std.: Standart sapma

Kadinlarin uyku parametreleri TO ve T1 ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Erkeklerin uyku parametreleri TO ve T1 ortalamalari anlamlilik diizeyleri
incelendiginde, ODI &lgiimleri arasinda anlamli farklilik olup, T1 6lciim ortalamasi

TO 6lgtim ortalamasindan anlamli derecede daha biiyiiktiir (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Kadin ve erkeklerde uyku parametreleri ortalamalar1 ve anlamlilik

diizeyleri.
Kadin Erkek
N Ort. Std. p N Ort. Std. p
. TO 14 0,7 0,8 10 2,13 2,58
Al 0,073 0,601
T1 14 1,1 1,0 10 1,72 2,25
. TO 14 5,0 4.6 10 6,21 4,51
HI 0,309 0,079
T1 14 6,5 45 10 8,30 4,87
o T0 14 67 42 10 895 6,09
AHI 0,480 0,419
T1 14 7,8 5,4 10 10,16 5,34
. TO 14 1,3 2,1 10 2,61 2,49
ODI 0,794 0,048*
T1 14 1,2 1,0 10 4,31 4,08
TO 14 1,0 0,0 10 0,95 0,01
(O]ON] 0,825 0,937
T1 14 1,0 0,0 10 0,95 0,01
TO 14 0,9 0,0 10 0,90 0,04
MOS 0,500 0,841
T1 14 0,9 0,0 10 0,90 0,04
TO 14 9,9 55 10 13,03 1,76
OAS 0,190 0,750
T1 14 11,7 3,5 10 13,23 2,66
TO 14 15,3 54 10 15,84 6,23
OHS 0,350 0,180
T1 14 16,9 45 10 19,21 5,27
SUPIN TO 14 7,0 6,1 10 9,13 5,98
AHI 0,562 0,246
T1 14 7,8 5,3 10 11,32 7,58

*p<0,05, N: Hasta sayisi, p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama, Std.: Standart sapma

Uyku parametreleri TO ve T1 6lgtimleri degisim miktarlarinin arasinda anlaml
fark olup olmadig1 incelendiginde; ODI 6l¢iim farkinin cinsiyete gore anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi, Erkeklerdeki ODI degisiminin, kadinlardaki ODI degisiminden
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Diger uyku parametreleri
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degisimlerinin ve hava yolu boyutu degisimlerinin, cinsiyete gore anlamli farklilik

gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Kadin ve erkeklerde, hava yolu boyutu ve uyku verilerindeki degisim
miktarlarinin anlamlilik diizeyi.

N ort. Std. p
Kadin 15 3801,02 9331,74
OFH (AT) (mm?3) 0,761
Erkek 10 4890,47 7504,20
Kadin 15 -54,73 142,62
MAA (AT) (mm?) 0,281
Erkek 10 4,50 111,45
Kadin 15 967,26 1296,47
NFH (AT) (mm?®) 0,815
Erkek 10 850,87 1047,22
. Kadin 14 1,06 5,44
AHI (AT) 0,943
Erkek 10 1,21 452
. Kadmn 14 1,45 512
HI (AT) 0,733
Erkek 10 2,09 3,34
. Kadmn 14 -0,11 1,50
ODI (AT) 0,031*
Erkek 10 1,70 2,36
Kadmn 14 0,00 0,01
0OS (AT) 0,869
Erkek 10 0,00 0,02
Kadin 14 0,00 0,02
MOS (AT) 0,614
Erkek 10 0,00 0,05
Kadin 14 1,81 4,88
OAS (AT) 0,337
Erkek 10 0,20 1,93
Kadin 14 1,60 6,18
OHS (AT) 0,529
Erkek 10 3,37 7,34
. . Kadin 14 0,84 5,29
SUPIN AHI(AT) 0,554
Erkek 10 2,19 5,58

(AT): Degisim miktari, *p<0,05, N: Hasta sayis1 p: Anlamlilik diizeyi, Ort.: Ortalama,
Std.: Standart sapma
4.6. VKI Ortalamalar:
Sonuglara gére VKI'nin TO ve T1 &l¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik

olup, T1°daki VKI 6l¢iimlerinin, T0’daki VKI dl¢iimlerinden anlaml1 derecede daha
diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10.).



Tablo 4.10. VKI ortalamalar1 ve anlamlilik diizeyleri.

VKIi (kg/m?) (TO)

N Ort. Std.

Kadimn 15 22,6 3,6
Erkek 10 24,9 31
Toplam .25 235 3,6

*p<0,05, Ort.: Ortalama, Std.: Standart sapma

4.7. Olgiimlerin Giivenilirligi

15

10
25

Ort.
21,8

24,2
22,8

VKi (kg/m?) (T1)

Std.

3,2

3,0
3,3

53

0,024*

0,023*
0,001*

Olgiimler aras1 tutarliligin belirlenmesi amaciyla, operasyon sonrasi yapilan

Olciimlerden (T1) 2 hafta sonra (T2), aymi arastirmact tarafindan Olgiimler

tekrarlanarak, sinif i¢i korelasyon katsayilari elde edilmistir (Intraclass correlation

coefficient — ICC). Buna gore, 6l¢timlerin yiiksek derecede tutarli oldugu goriilmiistiir

(Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Sinif i¢i korelasyon katsayilari.

ICC
T1 T2
OFH 0,925 0,955
MAA 0,936 0,968
NFH 0,945 0,968

ICC: In-class Correlation Coefficient
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5. TARTISMA

Kraniyofasiyal iskelet ve faringeal kompleksin gelisimi, yapis1 ve bunlar
tizerinde meydana gelen degisikliklerin iist hava yolunu etkiledigi gosterilmistir (180-
182). Hava yolunun sekli ve boyutlari, yumusak doku, kaslar ve kraniyofasiyal iskelet
gibi anatomik yapilar tarafindan belirlenmektedir (181, 183, 184). Farinks
morfolojisinin, kraniyofasiyal deformitelerin ve bu alanlara yonelik cerrahi tedavilerin
hava yolu hacmini ve uykuda solunum bozukluklarina yatkinhigr etkiledigi
goriilmektedir (181, 183). iskeletsel smif 3 dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda
gerceklestirilen ¢ift ¢ene cerrahi prosediiriiniin hava yoluna etkisi, 2 boyutlu ve 3
boyutlu dl¢iimler yapilan ¢aligmalarda degerlendirilmistir (4, 17, 23, 30, 32, 46, 47,
182, 183, 185-187). Ancak, KIBT ve uyku laboratuvarinda gergeklestirilen PSG
Olgtimlerinin yapildigi ¢aligma sayis1 olduk¢a azdir. Bu galismada ise, iskeletsel sinif
3 hastalara yapilan ¢ift ¢ene ortognatik cerrahisinin, hastalarin faringeal hava yolu
boyutundaki degisimlerine ve OUAS’ye yatkinlhig tizerine etkisini, 3B hava yolu

hacmi 6lgtimleri ve PSG verileriyle birlikte degerlendirilmistir.

Dentofasiyal deformiteler arasinda mandibular hiperplazi ve/veya maksiller
hipoplazi nedeniyle olusabilen iskeletsel simif 3 deformite, yaygmn goriilen bir
bozukluktur (3, 9, 188-190). Iskeletsel sinif 3 ve diger konjenital ya da kazanilmis
deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi, uzun yillardir maksillofasiyal alanda
uygulanan bir tedavi yaklagimidir (186, 191, 192). 1920’lerde BSSRO ile cerrahi
tedavi tercih edilmeye baglanmig, 1960’larda iist ¢eneye yonelik Le Fort | osteotomisi,
ozellikle ¢ene yiiz asimetrilerinin tedavilerinde, mandibular geriletme operasyonuyla
birlikte ya da tek basina tercih edilir hale gelmistir (3, 193). 1970’lerde ise cerrahi ve
ortodontik tedavi birlestirilerek, yeni bir bakis agis1 getirilmistir. Bu sekilde ortognatik
cerrahi sonrasi, kas ¢ekisi ve yumusak doku degisimi ile iskeletsel sorunun
tekrarlanmas1 Onlenerek, daha stabil sonuglar elde edilmesi saglanmistir (3, 194).
Gliniimiizde iskeletsel sinif 3 deformitenin tedavisinde, ortodontik ve ortognatik
cerrahi tedavi kombinasyonunun fonksiyon ve estetigin iyilestirilmesinde etkili bir
prosediir oldugu genel kabul gérmektedir (3). Bunun yani sira, ortognatik cerrahiyle
birlikte olusan iskeletsel degisikliklerin dilin, yumusak damagm, hyoid kemigin,

kaslarin ve ¢evre yumusak dokularin pozisyonlarii etkileyerek, oral ve nazal kavite
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hacimlerinde ve farinks hacminde degisikliklere neden olabildigi goriilmiistiir (2-4, 42,
195).

Iskeletsel smif 3 deformitenin ortognatik cerrahi tedavisinde planlama,
anomalinin kaynaklandigi ¢eneye Ve hastanin biiylime-gelisim evresine gore
degisebilmektedir (46, 57, 132, 186, 196). Ge¢miste mandibular hiperplazi kaynakl
iskeletsel sinif 3 deformitelerin tedavisinde izole mandibular geriletme cerrahisi tercih
edilirken; son yillarda bu tercihin azaldig1 gériilmektedir (57, 132, 186). i1k defa
1985°te Guilleminault ve ark. (197) tarafindan yaymlanan bir vaka raporunda,
mandibular geriletme sonrasi 2 hastada OUAS gelisiminin gosterilmesiyle, ortognatik
cerrahi sonrast hava yolunun degerlendirildigi ¢alismalar artmistir (4, 17, 76, 77, 83,
177, 186, 187, 189, 198-203). Bu konu ile ilgili ¢alismalarda, maksiller cerrahi ile
birlikte veya tek basina mandibular geriletme cerrahisinin hava yolu boyutu tizerindeki
etkileri ile ilgili farkli goriisler meveuttur (3, 5, 23). Cogunlukla, izole mandibular
geriletme operasyonunun, tek basina total farinks hacminde azalmaya neden oldugu;
maksiller ilerletmeyle ile yapilan mandibular geriletme operasyonlarinin ise hava
yolunu daha az etkiledigi bildirilmistir (3, 17, 22, 32, 46, 47, 189, 202, 204, 205).
Ancak, mandibular geriletme ile birlikte maksiller ilerletme cerrahisinin total hava
yolu hacminde artisa neden oldugunu (186, 203) ya da hava yolu boyutunda degisime
neden olmadiginmi (187) gosteren g¢alismalar da mevcuttur (76). Bu durumun,
caligmalar arasindaki metodolojik farkliliklardan, dahil edilen hasta gruplar ve cerrahi

yontem ¢esitliliginden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sadece mandibular geriletmenin tercih edildigi baz1 vakalarda, hyoid kemigin
postero-inferior yonde hareketi, suprahyoid, infrahyoid kas tonusu ve dil
pozisyonundaki degisime bagl olarak, kisinin uykuda solunumunun olumsuz
etkilendigi (86, 197, 206-208) ve bunun sonucunda OUAS olusabilecegi goriilmiistiir
(11, 12, 19, 53, 206). Kimi ¢aligmalar, hyoid kemigin pozisyonundaki bu degisikligin
erken donemde goriildiiglinii ve gegici bir durum oldugunu gosterirken (19, 208-210);
hyoid kemigin asla asil pozisyonuna donemeyecegini ifade eden caligmalar da
mevcuttur (6, 211). Ancak ¢alismalarda orofaringeal kompleksin operasyon sonrasi

takip siiresi en fazla 3 yil olarak goriilmektedir. Daha uzun donem takiplerde
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mandibular geriletme sonrasi orofaringeal kompleksin ve hyoid kemigin stabilitesi
bilinmemektedir (53). Bu nedenle ortognatik cerrahinin iist hava yolu hacmindeki

degisime ve OUAS iizerine etkisi tartismali bir konudur (3).

Posterior hava yolunun sistemik sagligi ve yasam kalitesini biiyiik Ol¢iide
etkileyebilecek anatomik yapilari icermesinden dolay1, hava yolu ve OUAS arasindaki
iligki Kkritiktir (3, 212-214). OUAS, uykuda hava yolunun tekrarlayan, kismen ya da
tamamen Kollapsiyla karakterize; kronik, tikanikliga yol agabilen (obstriiktif) ve tedavi
edilmediginde potansiyel 6liimcil bir hastaliktir (192, 215). OUAS, solunum ¢abasina
ragmen hava gecisini engelleyen mekanik bir tikaniklik olmasi veya herhangi bir
patolojiden kaynakli, uyku sirasinda hava akisinin kesilmesi ile olugsmaktadir (63).
Tedavi edilmediginde 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinliga, ileri evrede
mortalite ve morbidite riskine sahiptir (216, 217). Hastalarin risk faktorlerine ve fizik

muayene bulgularina gore cesitli tedavi yaklagimlar1 mevcuttur.

OUAS’1 bulunan ve iist hava yolunda obstriiktif patofizyolojik bir durum
gozlenmeyen hastalarda oncelikli tedavi yaklagimi, SPHB uygulamasi olarak
goriilmektedir (218). Bununla birlikte SPHB tedavisinde, hasta uyumu
saglanamadiginda cerrahi tedavi segenekleri onerilmektedir (217, 218). Tarihsel
olarak bakildiginda, OUAS cerrahi tedavi prosediirleri arasinda nazal prosediirler,
glossektomi rediiksiyonu, uvulopalatofaringoplasti ve trakeostomi yer almistir (219).
Bu prosediirlerin ¢ogunun, genellikle obstriiksiyonu tek bir seviyede ¢oziimledigi;
birden fazla seviyede obstriiksiyon bulundugunda ise uzun vadede basari
saglayamayacagi anlasilmistir. Bu sebeple dis-iskelet kompleksinin ortognatik olarak
ilerletilmesi, OUAS tedavisi igin tercih edilen cerrahi prosediir haline gelmistir (219).
Ozellikle AHI degeri 30’un iizerinde olan ve siddetli oksijen desatiirasyonu goriilen
hastalarda MMI cerrahisi, tedavi alternatifi olarak gdsterilmektedir (192, 217). Bu
sekilde mandibular geriletmedeki hyoid kemik, kas tonusu ve dolayisiyla hava yolu
hacmindeki olumsuz etkilerin aksine, MMI ile tedavide basarili olundugu gériilmiistiir.
Giincel calismalarda MMI ile hava yolunun anteroposterior ve lateral yonde
genisledigi, hava yolu direncinin azaldig1 ve uyku parametrelerinde olumlu sonuglarin
elde edildigi gosterilmistir (176, 215, 217, 220-223). Buna karsilik, MMI aksine
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mandibular geriletmenin dahil edildigi ortognatik cerrahi planlamalarinda ise faringeal
hava yolunda, OUAS’a yatkinligi arttirabilecek degisimlerin olusabilecegi

diisiiniilebilir.

Ortognatik cerrahi hastalarinda, uykuda solunumla ilgili parametreleri
degerlendiren ilk sistematik calisma, Turnbull ve ark. tarafindan yayimnlanmigtir ve
sonrasinda bir¢ok ¢alismada ele almmustir (27, 208). Uykuda solunum
bozukluklarinda PSG, 6zellikle OUAS varliginin ve ciddiyetinin 6lgiilmesi i¢in kesin
bir degerlendirme seklidir (24, 224-227). Ozellikle cerrahi tedavi sonras1 indiiklenen
OUAS teshisi igin en dogru yontem, tim gece uygulanan PSG olarak belirtilmistir.
Iskeletsel simif 3 hastalarii ortognatik cerrahi sonrasi, uyku kliniginde laboratuvar igi
PSG ile degerlendirme yapan c¢alismalarin, yiiksek maliyet ve hastalarin tanidik
olmayan bir laboratuvar ortaminda uyuma konusundaki tereddiitleri sebebiyle fazla
olmadig gortlmustir (17, 32, 186, 192, 199, 228). Yiiksek duyarliliklarina ragmen
portatif PSG gibi laboratuvar dis1 testlerin ve anketlerin, laboratuvar ortaminda yapilan
PSG kadar giivenilir bilgi saglayamadiklar1 goérilmiistir (62, 201). Calismamizda
hastalarin laboratuvar i¢i PSG sonuglarinin degerlendirilmesi, calismay1 diger

caligmalardan ayiran farklar arasindadir.

OUAS ve diger uykuda solunum bozukluklart i¢in tan1 yontemleri arasinda
hastanin uyku Oykiisti, nazal endoskopi, PSG ve konvansiyonel goriintiileme
yontemleri yer almaktadir. Ancak bunlarin 3B hava yolu analizi kadar ayrintili bilgi
saglamalar1 ve obstriiksiyon alanini lokalize etmeleri miimkiin degildir. Son yillarda
hava yolunun 3B goriintillenmesi ve analizi, teknolojik gelismeler ile saglanmistir
(229, 230). Kisinin dentofasiyal analizinde 3B goriintiilemenin ve bilgisayar
simiilasyonunun kullanilabilirligi, hava yolunun ve kraniofasiyal anatomi ile olan
iliskisinin  degerlendirilmesini  kolaylastirmistir ~ (231). Hava yolu 3B
degerlendirilmesi, segmentasyon adi verilen hava yolu gecis yollarina karsilik gelen
hacmin tanimlanmasiyla baglamaktadir. Tibbi goriintiilemede segmentasyon, hacimsel
verilere uygun 3B sanal yiizey modellerinin olusturulmasi olarak tanimlanmaktadir
(232, 233). Segmentasyon ¢esitlerinden manuel veri segmentasyonu, hacim

hesaplamalarinda, zaman alan ve dogrulugu sorgulanabilir bir yontem olarak
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goriilmektedir. Otomatik veri segmentasyonunun ise daha hizli ve giivenilir Sonug
sagladig1 gorilmiistiir (229, 234). Bu ¢alismada da giivenilirligi daha dnce belirtilen
(231), 3 boyutlu sefalometrik analiz yazilimi ile otomatik segmentasyon yapilarak

hava yolu boyutlarinin degerlendirilmesi yapilmuistir.

Tek cene ve c¢ift ¢cene ortognatik cerrahi operasyonlarinin, faringeal hava
yolunda olusturdugu degisiklikleri, 3B goriintilleme yontemleri ile degerlendiren
calisma az sayida calisma mevcuttur (5, 22, 77, 134, 202, 235). Buna karsin
sefalometrik radyograflar gibi 2B goriintiileme yontemleri, ortodontik planlamada
bilgi saglamaktadir, fakat hava yolu degerlendirilmesinde dezavantajlari vardir (181,
182). Onceki ¢aligmalarda sefalometrik filmler hava yolunu degerlendirmede altin
standart olarak gosterilmistir ve kullanilmistir (39, 46, 210, 211, 236). Son yillarda ise
¢ogu arastirmact, farinksin rijit olmayan, oval, 3B bir yap1 oldugu; sadece dogrusal ve
acisal sefalometrik dlgiimlerle dogru sekilde hava yolu boyutunun belirlenemeyecegi
kanisindadir (22, 83, 126, 165, 181). Bunun yan1 sira 2B goriintiilerdeki distorsiyon,
referans noktalarin tekrarlanabilirliginin ~ diisiik olasilikta olmasi, bilateral
kraniyofasiyal yapilarin st iste goriintii vermesi, biiylitme farkliliklari gibi
dezavantajlart mevcuttur (32, 181, 182). Bu dezavantajlar gz oniine alindiginda, 3B
degerlendirmenin {ist hava yolunun anatomik 6zelliklerini daha net belirleyebilecegi

sonucuna varilmistir (124, 130).

Son yillarda MRG, BT ve KIBT gibi ileri goriintiileme yontemleri, hava yolu
ve ¢evre dokular arasindaki iliskinin daha ayrintili analizi i¢in onerilmektedir (229).
MRG’nin avantajlar1 arasinda goriintiileme teknigindeki yumusak doku hassasiyeti,
radyasyon olusturmamasi yer alirken; dezavantajlari arasinda kolay ulasilabilir
olmamasi, maliyetinin yiiksek olusu, ¢ekim siiresinin uzun olmasi nedeniyle
goriintiilerin kisinin hareketlerinden etkilenmesi yer almaktadir (120). Bu sebeple
faringeal hava yolu hacmi degerlendirilmesinde, MRG tekniginin sik tercih edilmedigi

goriilmiistiir (120, 137, 237).

Onceki arastirmalarda hava yolu degerlendirilmesinde BT kullanimi tercih

edilmistir (20, 39, 131, 187, 238). Ancak, BT’nin yiiksek radyasyon ve metal artifakt
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olusturmasi gibi dezavantajlari mevcuttur (182). Bu sebeple giincel calismalarda,
geleneksel BT ye kiyasla daha diisiik maliyet, daha hizli goriintii elde etme, hava ile
dolu alanlarda yiiksek hassasiyet ve daha diisiik radyasyona maruziyet gibi
avantajlarindan dolay1 KIBT nin kullanilmas1 6nerilmistir (22, 32, 126, 129, 181, 184,
202, 239-242).

Hava, su ve yumusak doku yogunluk degerlerinin karsilastirildigi bir
calismada, akrilik hava yolu model hacmi, manuel olarak ve KIBT tabanli bir yazilimla
Ol¢lilmistiir; sonugta hava yolu 6l¢iimiinde KIBT’nin giivenilir bir yontem oldugu
goriilmistiir (229, 243). Kimi arastirmalarda, bu c¢alismada oldugu gibi, yer ¢ekimi
etkisinin yumusak dokularda daha az goriilmesinden dolay1 ayakta veya oturur
pozisyonda KIBT ile elde edilmistir (244, 245). Diger g¢alismalarda ise supin
pozisyonunun apnenin en fazla gergeklestigi uyku pozisyonlardan biri olmasi
sebebiyle bu pozisyonda KIBT alinmistir (32, 186). Bu ¢alismada hava yolu boyut
degisimi degerlendirilmesinde, avantajlarindan dolay1 KIBT ile elde edilen verilerin 3

boyutlu sefalometrik analiz yazilimi tercih edilmistir (231, 232).

Iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastalarda ortognatik cerrahi ile olusacak
degisikliklerin, hastalarin hava yolu boyutunu ve uyku verilerini, OUAS’ a yol agacak
diizeyde etkileyip etkilemedigi yoniinde ortak bir goriis olmadigi goriilmistir (23,
246). Genellikle galismalarin ¢ogunlugunda iki farkli sonug¢ elde edilmistir (32);
birincisi, total faringeal hava yolunun daraldig1 yoniindedir (11, 12, 32, 180, 202, 246-
248). Diger diisiince ise, total faringeal hava yolu boyutunun degismedigidir (22, 32,
77, 134, 187, 203, 246, 249). 2019°’da yapilan bir meta-analizde (246), ¢ift gene
cerrahisinin, maksiller ilerletmeyle yumusak damagm On-yukari hareketine,
mandibular geriletmeyle dil ve komsu kaslarin geriye hareketine neden oldugu
belirtilmistir. Sonucta OFH’nin azalma egilimine ragmen, yumusak damak
elevasyonuyla orofarinks dikey boyutu arttirdigi i¢in OFH’de anlamli bir degisim
olmadig1 belirlenmistir (246). Ayni ¢alismada OFH ve NFH’de anlamli degisim
olmamasina ragmen, laringofarinksteki daralma sebebiyle total faringeal hacimde
azalma goriildiigi bildirilmistir (246). Buna karsin, BT ile yapilan bagka bir ¢calismada,

benzer cerrahi prosediir sonrasi, hava yolu total boyutunda artis oldugu gosterilmistir
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(186). Calismamizda da farkli cinsiyet gruplarinda, toplam hasta grubunda operasyon
sonrast hem total farinks hacminde hem de OFH’de artis oldugu goriilmistiir.
Calismamiz ile benzer sonuglar gosteren ve KIBT ile hava yolu analizi yapan
calismalarin oldugu gorilmiistir (9, 18, 46, 246). Total farinks hacminde artis
goriildiigii belirtilen diger ¢alismalarda, OFH’de azalmaya ragmen ve NFH’deki
artistan dolay1 total faringeal hacimde artis oldugu bildirilmistir (22, 186, 250).
Literatiirde bildirilen sonuglardaki bu uyumsuzluklarin, mandibular geriletme

miktarlarindaki ve hasta gruplarindaki farkliliklardan dolay1 oldugu diistiniilmektedir.

Calismalarda hava yolu boyutu 3B analizinin farinksin farkli boéliimlere
ayrilarak degerlendirildigi goriilmiistiir. Bu konuda metodoloji ile ilgili literatiirde
kesin bir ifade bulunamamustir. Total farinks hacmini, tek (251, 252), 2 (nazofarinks
ve orofarinks) (77, 194, 238, 247) ve 3 boliimde (nazofarinks, orofarinks, hipofarinks)
(22, 186) degerlendiren calismalar oldugu gorilmistiir. Yaptigimiz ¢alismada ise
ortognatik cerrahi sonrast hava yolu hacim 6l¢iimii nazofarinks ve orofarinks olmak
tizere 2 boliimde yapilmistir. Bunun nedeni apne ataklarina neden olan tikanikligin ve
sonucunda olugsan hava yolundaki ¢okmelerin daha ¢ok orofarinks ve velofarinks
bolgelerinde gortiliiyor olmasi (77), OUAS hastalarinda ¢okme seviyesinin genellikle
hipofarinks bolgesinde yer almadiginin goriilmesi (65) ve g¢ift ¢ene cerrahisinin
nazofarinks ve orofarinks bolgeleriyle iligkili sert ve yumusak dokulart igeriyor

olmasidir.

Kimi ¢aligmalarda hava yolu boyutu 3B degisimleri degerlendirilirken,
anteroposterior ve transvers yonde dogrusal uzunluk boyutlarinin degerlendirildigi
gorilmustiir (32, 86, 253). Calismamizda, ¢ift ¢ene cerrahisinin OUAS’a yatkinlik
tizerine ve hava yolu boyutlar1 iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla, daha 6nce
onemi belirtilen (77), lineer verilerden daha kapsamli oldugu diisiiniilen, hacim
boyutlarinin ve aksiyal alan 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi ve degerlendirilmesi tercih

edilmistir.

Calismamizda hasta grubunun operasyon sonrasi, operasyon dncesine gore

NFH’sinde anlamli bir artis oldugu belirlenmistir. Buna ek olarak, maksiller ilerletme
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miktartyla, operasyon sonrasi 6l¢iilen NFH arasinda, %39,4 diizeyinde pozitif yonde
bir korelasyon oldugu goriilmiistir. Bu sonucun, maksiller ilerletmeyle birlikte
uygulanan ¢ift ¢cene ortognatik cerrahisinin, faringeal kaslarin ve kas tendonlarinin
onde konumlanmasi, yumusak damak konumunda ve uzunlugundaki degisim ile
birlikte olustugu gosterilmistir (18). Boylece sonuglarimizda, nazofarinks hacmi ile
total farinks hacminde artisin saglandigi goriilmistiir. Buldugumuz bu sonucun, bazi
2 boyutlu ve 3 boyutlu ¢alismalarin sonuglariyla benzer oldugu goriilmiistiir (22, 77,
186, 203, 246, 247, 249). 2019’da yapilan bir meta-analizde ise maksiller ilerletmeyle
birlikte yumugsak damagin anterosuperior hareketiyle, nazofarinks anteroposterior
capinda artig goriildiigii, fakat nazofarinks yiiksekligindeki azalmadan dolay1
nazofarinks seviyesinde hacmin degismedigi belirlenmistir (246). Buna karsin ¢ift
cene cerrahisi sonrasi nazofarinks hacminde azalma oldugunu belirten calismalar da
mevcuttur (12, 32, 134). Nazofarinks hacminde azalma oldugunu belirten
calismalarda, bu durumun kisitli miktarda olusturulan maksiller ilerletme ile birlikte
maksillanin ~ posteriorda  yukari  konumlandirilmasindan  (gomiilmesinden)
kaynaklanabilecegi distiniilmistiir (12). Ayrica ¢alismalarin sonuglarindaki bu
farkliligin, hava yolu bolgelerinin siirlarinin belirlenmesindeki (segmentasyon) ve
cerrahi hareket miktarlarindaki farkliliklar nedeniyle ortaya c¢ikmis olabilecegi
bildirilmistir (32). Calismamizda NFH’deki artisin, maksiller ilerletme miktar
sayesinde olustugu ve mandibular geriletmenin OFH’de olusturdugu azalma

egiliminin, NFH artisiyla giderildigi diisiniilmektedir.

Calismamizda maksiller ilerletme miktar ile operasyon sonrast NFH, pozitif
yonde bir korelasyon gostermistir. Cerrahi hareketlerin hava yolu boyutlariyla
korelasyonunu 3B olarak degerlendiren az sayidaki ¢alismada (32, 77, 194) ise
maksiller ilerletme miktar1 ile herhangi bir boyut degisimi arasinda korelasyon
goriilmemistir (22, 32). Calismamizda mandibular geriletme miktar1 ile hava yolu
boyutu degisimleri arasinda bir korelasyon belirlenememistir. Ancak g¢aligmalarin
bazilar1 mandibular geriletme miktar1 ile NFH’deki azalma arasinda korelasyon
oldugunu bildirmektedir (22). Calismalarin sonuglarindaki bu farkliligin cerrahi
hareket miktarindaki ve operasyon sonrasi takip siirelerindeki farkliliklardan dolay1

oldugu diisiiniilmektedir.
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Iskeletsel sinif 3 deformiteli hastalarda ¢ift cene cerrahisinin, OUAS iizerine
etkisi konusunda fikir birligi olmasa da (17, 204, 246) cerrahi 6ncesi hava yolunun
3B olarak degerlendirilmesinin onemi belirtilmektedir (23, 83, 206). Iskeletsel
biiylime sekli sinif 3 yoniinde olan hastalarda, kraniyofasiyal morfolojilerine bagl
olarak ameliyat 6ncesinde genis boyutlarda posterior hava yolu gézlenebilmektedir.
Bu durumda mandibular geriletme, hava yolunu daha az etkilemektedir. Ancak hava
yolu boyutlar1 operasyon oncesinde normal sinirlarda oldugunda, mandibular
geriletmeye bagli hava yolu boyutlarindaki azalma olumsuz etki olusturabileceginden,
daha az miktarda mandibular geriletme yapilmasinin tercih edilebilecegi
belirtilmektedir (4, 18, 186). Mandibular geriletme miktarlari ortalamasi fazla
olmasma ragmen, operasyon Oncesinde OUAS’a yatkinligi olmayan hastalarda,
farinksi olusturan kaslarin adaptif kapasitesinden dolay1 operasyon sonrasi herhangi
bir semptomla karsilasilmadigi gosterilmistir (4, 186). Buna karsin, ¢ift ¢ene cerrahi
planlamasinda mandibular geriletme miktarinin 9 mm’den fazla oldugu goriilen
hastalarda, operasyon dncesi OUAS semptomlar1 goriilmemesine ragmen, operasyon
sonrasi uyku kalitesinde anlamli bir diizeyde azalma oldugu bildirilmistir (76). Bu iki
farkli sonug, planlama asamasinda cerrahi hareket miktarlarinin ve hava yolu
boyutlarinin, 3B radyografik yontemlerle ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesinin

Onemini diistindiirmektedir.

Hava yolu ¢okme seviyesinin en sik goriildiigii bolgenin orofarinks seviyesi
oldugu onceki ¢aligmalarda belirtilmistir (81, 254). Hava yolu boyutu degisimiyle
iligkili olarak OUAS agisindan risk degerlendirilmesi yapilirken, hava yolu limeninin
en dar Kkesit alan1 olan MAA degerinin goz oniinde bulundurulmas: gereklidir (81,
130). Bu nedenle, ¢alismamizda hava yolu boyutu degerlendirilmesinde, orofarinks
seviyesindeki MAA, hava yolu hacim boyutu degisimi ile karsilastirilan parametreler
arasinda yer almistir. MAA, hava yolu liimeni daralma derecesini belirten, hava
akisina direngteki en kritik faktordiir (5, 83, 180, 241). Bu durum Poiseuille kanunu
ile aciklanabilir. Bu yaklagima gore hava yolu en dar kesit alan1 azaldik¢a, hava yolu
rezistans1 artmaktadir. Bu kanunla iliskili olarak MAA boyutunun 50 mm? ve daha az
oldugu kosullarda, solunum bozukluklarina rastlanabilecegi (186, 255, 256); saglikli

bireylerde ise, orofarinks seviyesindeki MAA boyutunun en az 177.8 mm? oldugu
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gosterilmistir (186, 255). Calismamizda yer alan hastalarin hem operasyon dncesi ve
hem de operasyon sonrasi ortalama MAA degerleri, yukaridaki kritik degerlerden daha

ylksek bulunmustur.

Arastirmalarda MAA artiginin, hava yolu hacim artisindan daha 6nemli bir
degisken oldugu ve MAA’da olusan azalmanin ise OUAS riskini arttirdigi
belirtilmistir (32, 81, 252). Bu sebeple posterior hava yolu boyutlarindaki azalmanin,
MAA verileriyle desteklenerek yorumlanmasi onerilmektedir (122). Calismamizda
operasyon sonrast OFH’de operasyon Oncesine gore anlamli bir artig goriilmesine
ragmen, MAA ortalamasmin istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde degismedigi
bulunmustur. Buldugumuz bu sonucun, diger benzer 2 boyutlu ve 3 boyutlu
caligmalarin sonuglariyla benzer oldugu goriilmiistiir (186, 194, 246). Buna karsin, ¢ift
cene cerrahi sonrasi MAA boyutlarinda anlamli bir azalma goriildiigiini bildirilen
caligmalar da mevcuttur (32, 76, 83, 246, 250). Farkli yondeki bu iki sonucun,
calismalarda MAA’nin anatomik olarak farkli seviyelerde degerlendirilmis olmasi;
operasyon Oncesindeki MAA konumunun, operasyon sonrasinda degismis olmast;
yapilan maksiller ilerletme ve mandibular geriletme miktarlarinin farkli olmasi
sebebiyle olabilecegi belirtilmistir (83). Yaptigimiz c¢alismada ise MAA
ortalamasindaki anlamli olmayan azalmanin mandibular geriletmeden kaynaklandig;
ancak mandibular geriletme miktar1 ortalamasinin, maksiller ilerletme miktar
ortalamasina olduk¢a yakin olmasinin, anlamli bir azalma olusmamasint sagladigi

disiiniilmektedir.

Bu ¢alismada OFH ile MAA degisimi arasinda yiiksek derecede (grup i¢i %60
diizeyinde) korelasyon oldugu goriilmiistiir. Sonuglara gore operasyon sonrasi,
operasyon oncesine gore MAA ortalamasinda anlamli bir artis olmasa da, grup i¢inde
goriilen bu korelasyon ile, OFH’si artan hastalarda MAA’nin da korundugu
gosterilmigtir. MAA nin hava yolu rezistansinda kritik bir faktdr oldugu g6z 6niinde
bulunduruldugunda, bu sonug, OFH artistyla korelasyon gosterecek sekilde yapilan
cerrahi planlamalarin, hastalarin operasyon sonrasindaki solunum debilerini korumak
icin Onemli olabilecegini gostermektedir. OFH degisimi ile MAA arasindaki

korelasyon, benzer sekilde diger arastirmalarda da gosterilmistir (32, 83, 130).
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Calismamizda 3 boyutlu sefalometrik analiz yazilimi kullanilarak total
faringeal hava yolu hacmi ve MAA boyutu birlikte degerlendirilmistir (178, 179).
Yalnizca aksiyal alan 6l¢iimii ile hava yolu boyutu degisimini degerlendiren ¢aligsmalar
da bulunmaktadir (47, 257). Fakat, hava yolu degerlendirilmesinde hacim 6l¢liimiiniin

onemi giincel ¢aligmalarda vurgulanmistir (32).

Calismamizda oldugu gibi posterior hava yolunu degerlendiren ¢ogu
calismada, mandibular geriletme miktar1 ortalamasinin ¢ok yiiksek olmadigi
belirlenmistir (<7mm) (17, 76, 77, 186, 192, 228). Mandibular geriletme miktarindaki
farkliliklarin, OFH, NFH ve MAA degisimlerini etkiledigi goriilmiistiir. Sadece
BSSRO uygulanan bir grup hastada, ortalama mandibular geriletmenin 8,4 mm
oldugu; geriletme miktar1 12-13 mm olan 2 bireyin, operasyon sonrast MAA ve OFH
degerlerinin azaldigi ve bu hastalarda OUAS gelistigi gortlmistiir (199). Cift ¢ene
cerrahisinde fazla miktarda mandibular geriletme yapilip (> 9mm), maksilla ilerletme
miktarmin daha smirh kaldigi (<Imm) bir baska ¢alismada, OFH ve retroglossal
MAA’nin ortalamalarinin azaldigi, ¢aligma grubunun %33,3’{inde operasyon sonrasi
orta derecede OUAS semptomlari oldugu gosterilmistir (76). Calismamizda ise
mandibular geriletme miktar1 ortalamasinin fazla olmamas: ve mandibular geriletme
miktar1 ortalamasinin, maksiller ilerletme miktar1 ortalamasina oldukga yakin olmasi
nedeniyle operasyon sonrasi MAA’nin anlamli derecede azalmadigi, hastalarda

OUAS’a yatkinligin olmadig1 ve total farinks hacminde artig oldugu goriilmiistiir.

Ortognatik cerrahi uygulamalarmin uyku kalitesi iizerine etkisini saglayan
siirl sayidaki caligmalarda ¢ogunlukla laboratuvar i¢i PSG sonuglariyla diger PSG
yontemlerinin karsilagtirildig goriilmektedir (17, 32, 186, 199). Bununla birlikte PSG
parametrelerinin elde edilmesindeki kosullarin farkli oldugu; tasinabilir PSG ile elde
edilen sonuglarin laboratuvar i¢i PSG sonuglarmmin ayni giivenilirlikte olmadigi

belirtilmektedir (32, 62).

Hasta grubumuzda PSG parametrelerinden AHI, ODI, OAS, OHS
ortalamalarinda operasyon sonrasinda gozlenen artigin, istatistiksel olarak anlamli bir

degisim gostermedigi bulunmustur. Bu sonucun erken donemde karsilagilan 6dem ve
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yumusak doku adaptif siireciyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir. OOS ve MOS
degerleri ortalamalariin  ise degismedigi goriilmiistir. Calismamizin  AHI
ortalamasindaki anlamli olmayan degisimin, diger ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik
gosterdigi goriilmustiir (32, 77, 199). Benzer sekilde giincel sistematik derlemelerin
sonuclarinda, mandibular geriletme ile birlikte ¢ift cene cerrahi operasyonu sonrasi
AHI ve diger PSG parametrelerinde, uykuda solunum bozuklugu ya da OUAS’a
egilim olustuguna dair bir sonuca rastlanilmamustir (23, 26, 134, 180). Buna karsilik,
2B degerlendirmelerin yapildig1 bazi c¢alismalar, hastalarin mandibular geriletme
miktar1 ortalamasinin 8,4 mm oldugunu, AHI’de anlaml1 bir azalma gériilmemesine
ragmen, uyku etkinliginin ve ODI’nin anlamli derecede arttigim gdstermistir. Bu
sonucun, nazofarinks hacmindeki artistan kaynaklandigini belirtilmistir (17, 186).
Fakat, mandibular geriletme miktar1 fazla olan (>9 mm) ve maksiller ilerletmenin
smirli oldugu (<1 mm) hastalarda, operasyon sonrast AHI ortalamasinin arttigi ve
hastalarin uyku kalitelerinin anlamli derecede azaldigin1 gosteren calismalar da
mevcuttur (76). Sonuglar arasindaki bu farkliligin takip siirelerinde, cerrahi hareket
miktarlarinda  ve hasta  popiilasyonundaki  farkliliklardan  kaynaklandigi
distiniilmistiir. Calismamizin sonuglarinda, mandibula geriletme ortalamalarimizin
az ve maksilla hareket miktarina yakin olmasi sebebiyle, PSG parametrelerinde
anlamli bir artis goriilmedigi ve uyku kalitesinde anlamli bir diisiis olmadig

diistinilmiistiir.

Cift gene cerrahisi sonrasi tagiabilir PSG ile yapilan bazi ¢aligmalarda, benzer
parametrelerde, uykuda solunum bozuklugunu ifade eden anlamli bir degisim
goriilmemistir (17, 77, 199). Buna kargin benzer metotla degerlendirme yapilan diger
2 caligmada (192, 201), solunum sirasindaki fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi

bildirilmistir.

Uykuda apne ve hipopnelerle en sik supin pozisyonunda karsilasildig
gosterilmektedir (32). Buna ragmen PSG parametrelerinden biri olan SUPIN AHI
degeri, ortognatik cerrahi sonrasi hava yolu boyutu degisimini degerlendiren gogu
calismada dikkate alinmamistir (32, 258). Bu calismada SUPIN AHI degeri,

degerlendirilen PSG parametreleri arasinda yer almistir. Toplam hasta grubunda
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SUPIN AHI degerinde 10 hastada, operasyon sonrasi anlamli olmayan bir azalma
oldugu izlenirken; 2 hastanin SUPIN AHI degerinin ise degismedigi goriilmiistiir. Bu
sonuglar1 destekleyen, maksiller ilerletme ve mandibular geriletme sonrasi, SUPIN
AHI ortalamasinda anlaml1 bir degisim olmadigin gosteren ¢alismalar mevcuttur (32).
Farkli sekilde maksillo-mandibular geriletme sonrast1 SUPIN AHI degeri

ortalamasinin arttigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (258).

Esas olarak faringeal alanda meydana gelen hacimsel degisimlerin hastalarin
solunum fonksiyonunu ve buna bagli olarak PSG verilerini degistirebilecegi
ongoriilebilir. Ancak ¢aligmamiz sonucunda hacim ve aksiyal alan parametreleri ile
PSG parametreleri arasinda bir Kkorelasyon bulunamamistir. Literatiirdeki bazi
caligmalarla benzer sonuglar elde edildigi gorilmistir (32, 77, 199). PSG’nin
degerlendirildigi bazi ¢alismalarda, orofarinks ve hipofarinks hacimlerinde azalma
olmasma ragmen AHI degerlerinde operasyon sonrasi anlamli bir azalma
gosterilmistir; bu beklenmedik iliskinin ise NFH’deki artis oraniyla agiklanabilecegi
bildirilmektedir (186). Bu c¢alismada yaptigimiz degerlendirmelerde NFH’de
gerceklesen artis oraninin  PSG parametrelerinin  higbiri ile bir korelasyon

olusturmadig1 bulunmustur.

OUAS teshisinde PSG parametrelerinden biri olan AHI, en énemli gosterge
olarak belirtilmistir (32, 77, 199) ve siir degeri saglikli bir bireyde 5°tir (32, 81).
Calisma grubu biitiin olarak degerlendirildiginde PSG parametrelerde anlamli bir
farklilik goriilmemesine ragmen, hastalar bireysel olarak degerlendirildiginde, 5
hastanin tedavi oncesi AHI degeri 5°in iizerinde iken, tedavi sonrast 5’in altina indigi
gdzlenmistir. Bu hastalarin 4’{inde ise total farinks hacmi ve MAA operasyon sonrasi
artmistir. Bu sonug¢ ile mandibular geriletmeden kaynakli daralmanin, maksiller
ilerletme ile giderildigi diistiniilmektedir. Calismamizdaki diger 6 hastanin ise tedavi
oncesi AHI degeri 5°in altindayken, tedavi sonrasinda 5’in iizerine ¢iktig1 goriilmiistiir.
Bu hastalarin hepsinde OFH’nin arttig1, 4’iinde NFH’nin de arttig1 ve hepsinde MAA’
nin azaldigr gorilmistir. MAA’nin azaldigi bu hastalarin 4’tinde mandibular
geriletme miktarmin, toplam hasta grubunun mandibular geriletme miktari

ortalamasindan yiiksek oldugu goriilmiistiir. Buna karsin, bu hastalarin maksiller
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ilerletme miktarlari, toplam hasta grubunun maksiller ilerletme miktari ortalamasindan
azdir. Toplam hasta grubunda MAA’da anlamli bir azalma olmamasina ragmen, bu 6
hastada olusan MAA degerindeki azalmanm ve AHI degerindeki artisin, cerrahi
hareket miktarlari, olusan 6dem ve yumusak doku adaptif siireci sebebiyle oldugu
diistintilebilir. Bu hastalarda operasyon sonrast OUAS’a yatkinlik olduguna ya da

herhangi bir semptoma rastlanilmamastir.

Birgok ¢alismada hava yolu hacim boyutu degisimleri farkli zaman
araliklarinda degerlendirilmistir (32, 47). Iskeletsel sinif 3 deformitelerin, ortognatik
cerrahi ile tedavisinin uzun dénem takiplerinde en az 2 yil sonra yapilan 6l¢iimlerin
daha stabil sonuglar verdigi gosterilirken (46, 57, 259); operasyon sonrasi 1. hafta, 3.
ay ve 1 yillik takiplerde hava yolu boyutu 6lgtimlerinde anlamli bir farklilik olmadigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (25). Bunlara ek olarak; ameliyattan sonraki 3. ayda
hava yolu boyutlarinda azalma ve 6 ay — 1 yillik donemde ise herhangi bir degisiklik
olmadigim bildiren arastirmalar da vardir (132). Ayrica operasyon sonrasi 1 aylik
slirenin, hava yolunu daraltan yumusak dokularin fizyolojik adaptasyonu i¢in yeterli
oldugu da belirtilmistir (177). Calismamizda operasyon sonrasi Vveriler ortalama 5,32
ayda ve en erken 3. ayda alinan KIBT ve PSG verileri degerlendirilerek elde edilmis
olup ortalama takip siiresinin postoperatif degerlendirme i¢in yeterli oldugu

diistiniilmstiir.

Cinsiyet farkliliklar1 g6z oniinde bulundurularak ortognatik cerrahi sonrasi
hava yolu boyutu degisimini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (180, 186, 247, 252,
260). Bu calismalarda kadinlarin daha iyi bir genioglossal kas tonusuna sahip oldugu,
OUAS sikliginin erkeklerde daha fazla izlendigi ve erkeklerde mandibulanin geriye
dogru hareketiyle hava yolu boyutunda daha fazla azalmaya neden oldugu
belirtilmistir (20, 261, 262). Kas aktivitelerinin solunumla iligkisinin (47, 261) ve hava
yolu boyutundaki degisikliklerin cinsiyete gore farkliik gOsterebilecegi
belirtildiginden (20, 46), cinsiyet calismamizda ayri ayri olarak da degerlendirilmistir.
Ancak hem kadin hem de erkek gruplarinda benzer sonuglar elde edilmistir. Ortognatik
cerrahi sonras1 hava yolu degisimlerinde cinsiyetler ayr1 olarak degerlendirildiginde

anlaml bir farklilik bulunmadigini gostererek, bizim ¢alismamizla tutarli sonuglar
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bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (47). Buna karsin bazi sefalometrik ¢alismalarda ise
farkl1 cinsiyetlerde OFH boyutunun degistigi, mandibular geriletme sonrasinda hava
yolu boyutundaki degisimin de buna bagli olarak etkilenebilecegi gosterilmistir (19,

47, 263).

OUAS ile obezite arasindaki iligkinin, hem yag doku artisindan hem de kas
kiitlesindeki yag infiltrasyonuyla birlikte olusan hacimsel artistan kaynaklandigi
onceki calismalarda belirtilmistir (91, 264). Ayrica parafaringeal alanda, dilde ve
yumusak damaktaki yag doku hacmindeki artisin, apne semptomlariyla iliskili oldugu
gbsterilmistir (91, 264). Obezitenin gostergesi olan VKI ve VKi’nin en 6nemli
degiskeni olan boyun c¢evresi boyutu, PSG verileriyle birlikte degerlendirilen
parametreler arasinda yer almaktadir (192, 265, 266). Calismamizda hasta grubu
ortalama VKI degerinin 23,1 kg/m? oldugu gériilmiis ve bu degerin OUAS hasta
gruplart goz oniinde bulunduruldugunda oldukga diisiik oldugu diisiiniilmiistiir. Bu
sebeple hem operasyon Oncesi hem de operasyon sonrasi alinin PSG 6l¢iimlerinde;
VK1 ile OUAS arasinda anlaml1 bir iliski izlememis olsak da, literatiirde VKI’si daha
yiiksek veya obezite tanili hastalarda mandibular geriletme operasyonu sonrast OUAS

gelisebildigi bildirilmistir (77).

Calismamizin  limitasyonlart daha once yapilan hava yolu boyutunu
degerlendiren caligmalarla benzerlik gostermektedir. Operasyon Oncesi ve sonrasi
alinan KIBT lerin, hastalar oturur pozisyondayken alinmis olup, uyku testlerinin supin

pozisyonda gergeklestirilmis olmasi, ¢galismanin limitasyonu olarak goriilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calismanin hasta grubunu olusturan iskeletsel sinif 3 deformitesi olan
ve ¢ift ¢ene cerrahisi yapilan hastalarda, hava yolunda orofarinks seviyesinde anlamli
derecede hacim artis1 oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, mandibular geriletme ile
meydana gelen hacimsel azalmanin maksiller ilerletme ile giderilebilecegini

diistindiirmektedir.

2. Hasta grubunun tamaminda, hava yolunda nazofarinks seviyesinde
anlamli derecede hacim artis1 oldugu ve maksiller ilerletme miktar1 ile operasyon
sonrast NFH boyutu arasinda korelasyon oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ NFH’deki

artisin yapilan maksiller ilerletmeden kaynakli oldugunu gostermektedir.

3. Calisgmada hava yolu direncinin onemli bir gostergesi olan MAA’da
anlamli bir azalma goériilmemistir. Bu durumun maksiller ilerletme ve mandibular
geriletme ortalamalarmin birbirine yakin olmasindan kaynaklandigi seklinde

degerlendirilebilir.

4. (Calisgmada OFH degisimi ile MAA degisim miktar1 ve degisim yilizdesi
arasinda yiiksek derecede korelasyon oldugu goriilmiistiir. Sonuglara gére MAA’da
anlamli bir artis olmamasina karsin, grup i¢inde yapilan bu korelasyonda, OFH’si artan
hastalarda MAA’nin korundugu goriilmektedir. MAA’nin hava yolu rezistansinda
kritik bir faktor oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda bu sonug, hastalarin operasyon
sonrasindaki solunum debilerinin korumasinda, OFH artisiyla korelasyon gosterecek

sekilde yapilan cerrahi planlamalarin 6nemli olabilecegini gostermektedir.

5. Bu c¢alismanin uyku laboratuvarinda yapilan PSG  verileri
degerlendirildiginde, operasyon 6ncesi PSG verileri 6l¢iim ortalamalari ile operasyon
sonrast Ol¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu sonug,
iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hasta grubumuzda yapilan ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahisinin, uyku verilerini olumsuz yonde etkilemedigi ve OUAS egilimini
arttirmadigi yoniindedir. Bu da ¢ift gene cerrahisinin total faringeal hacim iizerindeki

olumlu etkilerini destekler niteliktedir.
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6. Caligmanin PSG parametreleri ile hava yolu boyutu dl¢timleri arasinda bir
korelasyon bulunamamistir. Bu durumun hasta grubun VKI ve yas ortalasinin oldukca

diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

7. Sonuglar, iskeletsel sinif 3 deformitenin ortognatik cerrahi ile tedavisinde,
yalnizca mandibuler geriletme yapilarak OUAS gelisimine yatkinlik olugturmak ve
hava yolu boslugunun daralmasina sebep olmak yerine, ¢ift c¢ene cerrahisi
uygulanmasinin; ¢ift ¢ene cerrahisi uygulanacak hastalarda maksiller ileletme
miktarlariin maksimumda, mandibular geriletme oranlarinin ise minimum degerlerde
tutulmasinin, operasyon sonrasinda OUAS olugma riskini azaltilabilecegi yoniinde bir

fikir olusturmaktadir.

8. Ortognatik cerrahinin planlama asamasinda, 6zellikle siddetli mandibular
prognatizm olgularinda, operasyon sonrasinda solunum fonksiyonunun saglikli
sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in, hava yolunda meydana gelecek degisikliklerin
operasyon Oncesinde 3 boyutlu olarak degerlendirilmesinin ve cerrahi hareket
miktarlarmin  hem fonksiyon hem de estetigin gbéz Oniinde bulundurularak

belirlenmesinin 6nemi goriilmektedir.
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