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OZET

Taskiran G., Iskeletsel Simif 3 Hastalarin Ortognatik Cerrahi Sonras1 Hiyoid
Kemigin Pozisyonu Ve Hava Yolu Degisikliklerinin 3 Boyutlu Analizi, Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2023.

Amag: Bu ¢alismanin amaci ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi sonrasi faringeal havayolu

boyutlarindaki ve hiyoid kemik pozisyonundaki degisikliklerin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Sinif III hastalarda ortognatik cerrahi sonrasi hava yolunu
degerlendirmek amaciyla ¢calismamizda toplam 43 (25 kadin, 18 erkek) eriskin birey
kullanilmustir. Hastalar 2 gruba ayrilmistir. Cift ¢ene cerrahisi ve genioplasti (CC+G)
grubuna maksiller ilerletme, mandibular geriletme ve genioplasti operasyonu, sadece
cift ¢ene cerrahisi (CC) grubuna maksiller ilerletme ve mandibular geriletme
operasyonu uygulanmistir. Hastalardan cerrahi oncesi (TO) ve cerrahiden en az 6 ay
sonra (T1) konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) kayitlar1 alinmistir. Tiim KIBT
verileri Ondemand 3d yazilimi ile incelenmis: faringeal hacim, minimum aksiyel alan
ve hiyoid kemik pozisyonu Ol¢limleri grup ic¢i ve gruplar arasi karsilastirilmistir.

Parametreler arasi korelasyon analizi yapilmistir.

Bulgular: Her iki grupta da nazofarinks hacmi (NFH) anlamli derecede artarken
(p<0,05), orafarinks hacmi (OFH) ve minimal aksiyel alan (MAA) degerleri
degismemistir. Ek olarak ¢alismamizda tiim hasta gruplarinda operasyon sonrasi hava
yolu hacimleri degerlerinde anlamli bir diisiis gozlenmemistir. CC+G grubunda
hipofarinks hacmi (HFH) ve Hiyoid-Retrognathion arasi mesafe anlamli derecede
artmistir. (p<0,05) Her iki grupta da Hiyoid-Mandibular diizleme mesafe artarken ve
Hiyoid-Ugiincii servikal vertebraya arasindaki mesafe azalmistir. Bu bulgular

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sonug: 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
miktarlarinin  hem fonksiyon hem de estetigin g6z Onilinde bulundurularak

belirlenmesinin 6nemi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, hiyoid kemik, faringeal hava yolu, konik
1s1nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT).
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ABSTRACT

Taskiran G., Hyoid bone position and airway changes after orthognathic
surgery in skeletal class 3 patients 3D analysis, Hacettepe University, Faculty of
Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis,
Ankara, 2023. Objective: The aim of this study was to evaluate the changes in
pharyngeal airway dimensions and hyoid bone position after orthognathic surgery.

Material and method: total of 43 (25 female, 18 male) adult subjects were used in
our study to evaluate the airway after orthognathic surgery in Class I11 patients. The
patients were divided into 2 groups. Maxillary advancement, mandibular retraction
and genioplasty were performed in the CC+G group, and maxillary advancement
and mandibular retraction were performed in the CC group. CBCT records were
obtained before surgery (TO) and at least 6 months after surgery (T1). All CBCT
data were analyzed with Ondemand 3d software: pharyngeal volume, minimum
axial area, and hyoid bone position measurements were compared within and
between groups. Correlation analysis was performed between parameters.

Results: In both groups, NFH increased significantly (p<0.05), whereas OFH and
MAA values did not change. In addition, no significant decrease in postoperative
airway volumes was observed in all patient groups in our study. Hypopharyngeal
volume (HFH) and the distance between the Hyoid-Retrognathion were significantly
increased in the CC+G group (p<0.05), while the distance between H-MAN
increased and the distance between H-C3 decreased in both groups. These findings
were not statistically significant.

Conclusion: In the planning stage of orthognathic surgery, especially in cases of
severe mandibular prognathism, it is important to evaluate the changes that will
occur in the airway in 3D before the operation and to determine the amount of
surgical movement by considering both function and aesthetics in order to maintain
healthy respiratory function after the operation.

Key Words: Orthognatic surgery, hyoid bone, pharyngeal airway, upper airway,
cone beam computed tomography (CBCT).
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, biiyiime gelisimini tamamlamis hastalarda, biiyiime
modifikasyonu veya kamuflaj tedavisi ile ¢oziilemeyecek derecede siddetli ve
goriilen dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde, fonksiyonel ve estetik

gereksinimleri karsilamak igin en etkili ve sik uygulanan tedavi yontemidir (1,2).

Iskeletsel cene anomalileri, maksilla veya mandibulanin kafa kaidesine ve
pozisyonlarina gore sinif 1, sinif 2 veya sinif 3 olarak gruplandirilir. Bu anomalilerin
arasindan smif 3 deformitelerin en sik karsilasilan sebebi, mandibular protriizyon
ve/veya maksiller retriizyondur (3,4). Le Fort I osteotomisi ya da mandibulanin geri
alinmasina yonelik sagittal split osteotomi (BSSRO), vertikal ve sagittal yondeki
iskeletsel anomalilerin diizeltilmesi i¢in tek basina veya birlikte uygulanabilen ve en

sik bagvurulan ortognatik cerrahi yontemlerdir (5,6).

Ortognatik  cerrahi  sonrasi maksilla ve mandibulanin yeniden
pozisyonlandirilmas: sonucunda, ilgili yapilar ile baglantili veya komsulugundaki
yumusak dokular ve yiiz estetigi etkilenmektedir (7). Bu durumda, fasiyal goriiniimle
direkt olarak iliskili olan burun, iist ve alt dudaklar, ¢ene ucu gibi yumusak dokularin
yani sira solunum ve yutkunma fonksiyonun gergeklestirilmesinde 6nemli rol
oynayan faringeal kompleks de etkilenmektedir (8). Faringeal kompleks yapisal
olarak; yumusak damak, hiyoid kemik, dil, epiglot ve buna bagli bir dizi kastan
olusan karmasik bir bolgedir. Alt ve iist ¢genenin sagittal planda yeniden olusturulan
pozisyonlarinin faringeal kompleks iizerine etkisi vardir ve bu yapilarin konumu
degistikce solunumun etkinligi ve kalitesi degisebilmektedir (8-11). Yapilan
calismalarda mandibular geriletme operasyonu geciren hastalarda hiyoid kemigin
arkaya ve asagiya yer degistirdigi ve bunun sonucunda hava yolu hacminde azalmaya
neden oldugu gosterilmistir (12-16). Hava yolu boyutundaki azalma ise, morbidite
ve mortalite riski yiiksek sistemik hastaliklara yol agabilen ve obstriiktif uyku apnesi

sendromuna (OUAS) zemin hazirlayan nedenler arasinda gosterilmektedir (17-23).
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Hava yolu boyutlar1 6l¢iimlerinde genel olarak lateral sefalometrik filmler ile,
2 boyutlu (2B) degerlendirmeler yapilmistir (24-29). Ancak, 3 boyutlu (3B) bir yap1
olan hava yolunun hacimsel degisimleri, lateral sefalometrik radyografiler ile yeterli
olgiide tespit edilemeyebilir. Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) verileri ile
hava yolu hacmi arasindaki iliskiyi 3B olarak degerlendiren galisma sayisi ise daha
az sayidadir (29-40).

Bu calismada; iskeletsel simnif 3 deformitesi olan hastalarin tedavisinde
maksilla ilerletme ve mandibula geriletme ile uygulanan ¢ift cene ortognatik
cerrahisi sonrasinda, hiyoid kemik pozisyonu ile hava yolu hacminde meydana gelen
degisimlerin 3 boyutlu analizi ve istatistiksel olarak degerlendirilmesi

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformite

Dentofasiyal deformite, ¢cene fonksiyonlarini, ¢eneler arasi iliskiyi ve yiiz
estetigini etkileyen, yiiz oranlar1 ve dental okluzyonun normalden sapmasi olarak
tanimlanmaktadir (41,42). Bu deformitelerin kapsadigi iskeletsel anomaliler, maksilla
ve mandibulanin birbirleriyle ve kraniyumla olan iligkisinin bozulmasi sonucu
olusurlar ve sekil, konum ve hacim yoniinden simetrik veya asimetrik bir sapmaya yol

agabilirler.

Cene yapilarinda goriilen deformiteler maksilla ve mandibuladan birinin ya da
her ikisinin sagittal, vertikal ve transvers yondeki; sekil, konum ve hacim sapmasi
sonucu ortaya ¢ikarlar. Bu farkli parametrelerdeki sapmalarin kombinasyonlar1 son
asamada yiizde ortaya c¢ikan deformiteyi belirler. Siklikla goriilen dentofasiyal

deformiteler:

« Mandibular ve maksiller gerilikler,

« Mandibular prognati ve/veya asimetri,

» Maksiller sagittal yonde fazlalik,

» Maksiller vertikal biiylime fazlalig1 veya azligi,
* Maksiller transvers yon yetmezligi,

+ On acik kapanis (43).

Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarda, sapmanin siddeti ve tedaviye
baslama zamanlamasi da goz 6niinde bulundurulmak sarti ile koruyucu, durdurucu ve
tedavi edici ortodontik tedaviyle basari saglamanin miimkiin olmadigi durumlarda,

ortognatik cerrahi tek tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (44).

2.1.1. Smif III Malokliizyon ve Etiyolojisi

Dental ark {izerindeki malokliizyonlarin smiflandirmasinda smif 3
malokliizyonlar; tist cenenin kafatasi ile iliskisi nedeniyle sabit olarak tanimlandigi

ve alt genenin daha 6nde konumlanmasi, alt birinci molar dislerin maksiller molar



dislerden daha mesialde bulunmasi ve alt kesici dislerin lingual egimlenmesi
seklinde 1899 yilinda Angle tarafindan ilk kez tanimlanmistir. Yapilan bu siniflama,
normal okliizyonu malokliizyondan ayiran basit bir tanimlamadir. Ancak smif 3
malokliizyonlar sadece dis pozisyonlarindan degil, ayn1 zamanda ¢ene iligkileri
arasindaki uyumsuzluktan da kaynaklandigindan dolay1 giinimiizde gegerliligini
korusa da yeterli degildir (45). Tweed, sinif 3 malokliizyonu; normal gelismis alt
¢ene, az gelismis maksillayi tarif etmek i¢in “yalanci sinif 3” ve fazla gelismis alt
ceneyi tarif etmek i¢in “iskelet sinif 3” ifadelerini kullanarak ikiye ayirmistir (46).
Hellman, Dewey ve Moore, Angle'in dental malokliizyon tanimina ek olarak, sinif 3
malokliizyonlu bireylerde maksilla ve mandibulanin birbirine gore diizensiz
gelisiminden s6z etmektedir ve bu malokliizyonun iskeletsel yOniini

vurgulamaktadir (47-49).

Sekil 2.1. Iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastanin operasyon &ncesi konkav profili
lateral sefalometrik radyografi ile gosterimi.

Iskeletsel sinif 3 anomaliler hem fonksiyonel hem de morfolojik alt gruplarda
incelenmektedir. Fonksiyonel sinif 3 anomalilerde, maksilla ve mandibula boyutlar
normal olup, erken temas, hipertrofik tonsil, taklit ya da koti aliskanlik gibi

nedenlerden dolayr mandibula istirahat durumundan kapanisa gecerken daha 6nde



konumlanmakta ve ¢apraz kapanis meydana gelmektedir. Bu durum erken teshis ve
tedavi edilmezse sorun daha sonra kalict ve morfolojik bir diizensizlige
doniigebilmektedir. Morfolojik sinif 3 anomaliler {i¢ farkli sekilde gozlenmektedir:
Birincisi maksillanin normal pozisyonda ve mandibulanin 6nde oldugu mandibular
prognatizm; ikincisi, mandibulanin normal pozisyonda olup maksillanin geride
olugu maksiller retrognatizm ve igiinciisii her ikisinin birlikte gozlendigi hem

maksillanin geride hem de mandibulanin ileride oldugu durumlardir (3,50-52).

Smif 3 malokliizyonlarin prevelans: irka ve topluma gore degisiklik
gosterebilmektedir. Yapilan arastirmalara gore Smif 3 malokliizyon insidansi beyaz
irkta %1-5, Latin Amerikalilarda %5, Asyalilarda ise %9-19 arasinda degismektedir
(53-57).

Iskeletsel sinif 3 malokliizyonun etiyolojisinde genetik faktorlerin dnemi
belirtilmektedir (58). Bu deformiteyle iligkili olarak, bireyin gen fenotipini
etkileyebilecek ¢oklu gen lokuslari bulundurabilecegi ve bu deformitenin, otozomal
dominant kaliimla aktarilabilecegi c¢alismalarda gdsterilmistir. Habsburg
hanedaninin 9 kusagimin 44 {iyesinde goriilen mandibular prognatizm, genetik

faktoriin en giizel 6rneklerinden biridir (41).

Iskeletsel smif 3 malokliizyonun etiyolojisinde ¢ogunlukla poligenik ya da
multifaktoriyel 6zelliklerin etkili oldugu; yani bu durumun cevresel ve kalitimsal

faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir (59).

Obstriiktif solunum problemleri (60-62), dudak/damak yariklari, Crouzon
veya Apert sendromu gibi sendromlar ve konjenital defektler (62), hormonal
bozukluklar ve hipofiz bezi hastaliklar1 (63), maksiller dental arkta dental
anomaliler, siit kesici ve molar dislerin erken kaybi, makroglosi ve fonksiyonel

etkenler gibi bir¢ok etken sinif 3 malokliizyona neden olabilmektedir (64).

Iskeletsel siif 3 malokliizyona sahip bireylerin ortodontik tedavisinde

problemin kaynagi, probleme neden olan etiyolojik faktdrler, hastanin yasi ve



bliyiime evresi, iskelet gelisiminin yonii ve derecesi ve malokliizyonun siddeti

uygulanacak tedavinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (65).

Iskeletsel smmif 3 malokliizyonun tedavisinde, biiyiime ve gelisimin
tamamlandig1r hastalarda siklikla, konvansiyonel ortodontik tedavinin yetersiz

kalmasindan dolay1 ortognatik cerrahi tedavi ihtiyaci dogabilmektedir (66).

2.2. Ortognatik Cerrahi Teknikler

Ortognatik cerrahi terimi, maksilla ve/veya mandibulanin cerrahi olarak
yeniden konumlandirilmasi, ideal okliizyona getirilmesi ve ¢igneme fonksiyonunun
yani sira daha iyi estetik goriinim saglanmasi i¢in yapilan cerrahi tedavilerin

tamamin1 igermektedir (1,2,67).

Biiyime ve gelisimin erken donemlerinde, biiylime modifikasyonu veya
kamuflaj ile tedavi edilemeyen malokliizyonlarda, siddetli iskeletsel simif 3
deformitesi olan eriskinlerde ideal iskeletsel ve dissel iliskiyi saglamak igin
ortodontik tedavi ile birlikte veya tek basina ortognatik cerrahi, dentoalveolar
yapilarin yeniden konumlandirilmasi i¢in etkili bir tedavi secenegi haline gelmistir

(65,68,69).

Ortognatik cerrahi sonrasi sadece estetik degil fonksiyonel kazanimlar da elde
edilmektedir. Iskeletsel yapilar cerrahi olarak yeniden konumlandirilirken, yumusak
doku degisiklikleri yiiz dokularini etkilemektedir (70-72). islem sirasinda kemik
yapilarin hareketinin biiyiikliigline bagli olarak direkt veya indirekt olarak baglantili
olan dil, yumusak damak ve hiyoid kemik gibi yapilarin pozisyonunda, burun ve agiz
bosluklarinin  hacminde ve hava yollarinin  boyutlarinda  degisiklikler
gozlemlenebilmektedir. Yapilan calismalarda alt ¢eneyi geri almak igin uygulanan
cerrahi yontemlerin, faringeal hava yolu hacmini azalttig1 ve hiyoid kemik ile dilin
pozisyonunu degistirdigi belirtilmistir (9,69,73-75). Bu durum posterior faringeal
duvar ile mandibula arasindaki mesafenin azalmasina ve bu nedenle ameliyattan
sonra azalan hava yolu hacmi ile hastalarda solunum sikintisina ve yasam kalitesinin

diismesine sebep olabilmektedir. Bu daralma, Obstriktif Uyku Apnesi



Sendromu’nun (OUAS) da gelisime yol acabilmektedir. OUAS, uyku sirasinda iist
solunum yolu tikanma ataklarina ve boylece tekrarlayan hipoksi-reoksijenasyon
ataklarina neden olan bir hastaliktir. Zamanla arastirmacilarin OUAS'a olan ilgisi

artmig ve hastaligin etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir (76).

Mandibulanin geri alinmasi sonucu hiyoid kemigin olasi asagi yonde yer
degisikligi, posterior faringeal bolgenin daralmasina ve kas distrofisine neden olarak,
OUAS gelisimine etki edebilmektedir. OUAS ig¢in yiiksek viicut kitle indeksi, Kisa

boyun anatomisi, sigara tiiketimi, alkol tiiketimi baslica risk faktorleridir.

Ayrica OUAS erkeklerde ve yaslilarda daha sik goriillmektedir. Bazi anatomik
bozukluklar mandibulanin geride olmasi, maksiller yetersizlik, nazal septum
deviasyonu, adenotonsiller  hipertrofi, makroglossi OUAS  gelisimini

kolaylastirabilmektedir.

OUAS, bu risk faktorlerinden herhangi birine sahip olmayan kisilerde nadiren
goriilmektedir (76,77). OUAS hastalarinda saglikli bireylere gore artmis alt yiiz
yliksekligi, ince ve uzamis yumusak damak, mandibulanin veya her iki ¢enenin
hipoplazisi, hiyoid kemigin asagida konumlanmasi gibi bazi kraniyofasiyal

farkliliklar gozlenenebilmektedir (78).

2.2.1. Mandibular Osteotomiler

1849'da Simon P. Hullihen, "ortognatik cerrahi" olarak adlandirilabilecek
tarihte bilinen ilk cerrahi prosediirii gerceklestirmistir. Bu teknik glinimiizde
uygulanan anterior subapikal osteotomisine benzemektedir (79). Blair, 1907'de
mandibulanin horizontal yon anomalilerinin tedavisi i¢in ekstraoral bir yaklasimla
horizontal ramus osteotomisi teknigini tanitmistir (80,81). 1954'te Caldwell ve
Letterman tarafindan osteotomi hattin1 degistirerek vertikal ramus osteotomisi
tanimlanmustir (82). Bu teknikte distal segmentin anterior ve posterior yonde hareketi
kisith oldugu igin, C ve L osteotomileri olarak isimlendirilen modifikasyonlari

gosterilmistir (79).



Mandibular cerrahi teknikleri 20. yiizyilda giderek gelismesine ragmen,
modern ortognatik cerrahi ¢caginin 1957'de Obwegeser ve Trauner tarafindan sagittal
split ramus osteotominin (SSRO) tanitilmasiyla basladigi diisiniilmektedir (80). Bu
teknikte cilt eksizyonu yerine agiz i¢i yaklasim kullanilmaktadir. Bu teknigin ilk
modifikasyonu, relaps oranini azaltmak ve daha hizli bir iyilesme elde etmek i¢in,
1961°de Dal Pont tarafindan tanimlanmistir. SSRO mandibula sagittal yonde
boliinerek proksimal ve distal segmentlerin temas yiizeyleri biiyiik dlclide artirilarak
iyilesme siireci hizlandirilmig ve greftleme ihtiyact ortadan kalkmistir. Bu
modifikasyanda bukkal kortikal osteotomi daha vertikal plana kaydirilmis, osteotomi
hatt1 son molar dise kadar uzatilmis ve boylece kemik temas yiizeyi artirilmistir (82).
1968'de Hunsuck medialdeki osteotomi hattin1 ramusun posteriorundan lingulanin
arkasina tagimistir ve bu sayede ramusun posteriorundaki vaskiiler yapilarin kesilme
ihtimali azalmis, operasyon daha giivenli ve kolay hale gelmistir (83). Ayn1 zamanda
bu modifikasyonla, medial pterigoid kasin proksimal segmente bagli kalmasi
saglanmis, mandibular ilerletme ve rotasyon yapilmasi istenen durumlarda distal
segmentin hareketi kolaylagtirilmigtir. Giiniimiizde Dal Pont ve Hunsuck tarafindan
modifiye edilen BSSRO teknigi siklikla kullanilmaktadir (84).

1970'lerde gelistirilen plak-vida sistemleri daha rijit bir fiksasyon saglayarak,
ameliyattan sonra maksillo-mandibular sabitleme ihtiyacini ve siiresini azaltmistir.
Bu durum hasta operasyon sonrasikonforunu biiyiik dlgiide iyilestirmis, iyilesme
siirecini hizlandirmis ve cerrahi sonuglar1 daha istikrarli ve Ongoriilebilir hale

getirmistir (41).

SSRO giiniimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi tekniklerden biridir
(85). Bu teknigin giiniimiizde en popiiler uygulamalardan biri olmasinin nedenleri;
mandibulanin istenen sekilde konumlandirilmasina izin verilmesi ve belirli
fizyolojik sinirlar igerisinde rahatga One arkaya alinabilmesi, segmenti yeniden
konumlandirdiktan sonra genis kemik temasi saglayarak daha kolay kemik
iyilesmesi ve daha iyi stabilite olmasi, rijit internal fiksasyon yapilmasinin kolay
olmasi, bu nedenle iyilesme siirecinde maksillo-mandibular sabitleme ihtiyaci ve

sliresinin azalmasi, ayrica agiz i¢i bir teknik oldugu i¢in estetik olmasi seklinde

aciklanabilir (41,65).



Sekil 2.2. Mandibula posterior bolgesinde BSSRO cerrahi teknigi.

2.2.2. Maksiller Osteotomiler

Le Fort I seviyesindeki ilk maksiller osteotomi, 1859'da VVon Langenback
tarafindan nazofarinksteki bir tiimériin rezeksiyonu igin kullanilmistir (80). ilerleyen
yillarda bir¢ok cene-yiiz cerrahi patolojik hastaliklarin tedavisi ic¢in farkli tipte

osteotomiler tanimlamislardir (79,82,83).

Maksillofasiyal bolgede izlenen kiriklar, 1901 yilinda Fransiz cerrah Rene Le
Fort tarafindan kadavralar lizerinde farkli yonlerden farkli boyutlarda travmalar
uygulanarak yapilan deneyler sonucunda tanimlanmistir. Giliniimiizde uygulanan
maksiller osteotomi hatlarinin Rene Le Fort tarafindan tanimlanan fraktiir
paternlerine olan benzerliginden dolay1, ilgili osteotomiler Le Fort I, 11 ve 111 olarak
adlandirilmistir (80).

Okluzal deformitelerin tedavisinde uygulanan ilk maksiller osteotomi, 1921
yilinda Giinther Cohn-Stock tarafindan uygulanan maksiller anterior osteotomidir.
Anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler, palatal damarlara zarar

vermeden tiim maksillanin gilivenli bir gsekilde hareket ettirilebilecegi ve
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konumlandirilabilecegi yaklagimlarin tanimlanmasindan 6nce, okliizyonla iliskili

problemlerin tedavisinde yaygin olarak tercih edilmistir (82).

Wassmund, orta yiiziin malpozisyonunu diizeltmek i¢in 1927'de total
maksiller osteotomi uygulayan ilk kisidir (86). Wassmund, operasyon sirasinda
maksillanin beslenmesinin zarar gorebilecegi endisesi nedeniyle pterygoid ¢ikintilar
ile baglantis1 tam olarak kesilmemis ve ameliyat sonrasi ortopedik traksiyonla

maksillay1 hareketlendirmistir (79,82,83).

Maksilla ve dislerin vaskiilarizasyonunu bozmamak i¢in, maksillanin tiim
kemik baglantilarinin osteotomize edilip ayrilmadigi tekniklerin ¢ogunda, ilgili
bolge bir miktar hareketlendirikten sonra elastikler yardimiyla belirlenen pozisyona
getirilmistir ancak bu yaklasimlarda relaps oranlarinin da artmis oldugu goriilmiistiir
(79,82). Axhausen, 1934'te maksillay1 tamamen mobilize etmek i¢in ilk cerrahi

prosediirii ger¢eklestirilmistir (64,83,87).

Giinimiizde Le Fort I osteotomisi, total veya segmental olarak uygulanabilen,
uygulanmasinin kolay olmasi, fonksiyonel ve estetik sorunlara ¢6ziim olmasi ve niiks
oraninin diisiikk olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir maksiller osteotomi
teknigidir (10). Bu teknikte maksilla ¢ok iyi bir stabilite ile yukariya ve/veya 6ne
dogru hareket ettirilse de maksillanin arkasindaki anatomik yapilar nedeniyle geriye

alinmasi zordur. (41).

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde uygulanan maksiller cerrahi
tekniklerin gelistirismesinden dnce, deformite maksilla kaynakli oldugunda dahi bu
durum yalmzca mandibulaya yonelik cerrahiler ile diizeltilmeye calisilmis ama
operasyonlarin sonuglarinin tatmin edici olmadigi gorilmiistir. Le Fort |
osteotomisinin de ortognatik cerrahi tedavilere dahil edilmesiyle birlikte, fasiyal
deformitenin kaynaklandig1 cene veya g¢enelere miidahale edilme olanagi ortaya

¢ikmis ve daha tatmin edici sonuglar elde edilmeye baglanmistir (88).

Giincel c¢aligmalarda, iskeletsel sinif 3 deformite hastalarinda uygulanan,

sadece mandibular geriletme ortognatik cerrahilerine karsin, mandibular geriletme
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ile maksiller ilerletmenin birlikte tercih edildigi ¢ift gene ortorgnatik cerrahisinin,

uzun dénemde daha stabil sonuglar verdigi goriilmiistiir (65,89).

Sekil 2.4. Le Fort 1 osteotomi rijit internal fiksasyon.
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2.2.3. Genioplasti Osteotomileri

1934'de Aufricht, genioplastinin bilinen ilk tanimini yapmustir. Ardindan
1942'de Hofer, ekstraoral yaklagimla ¢ene ucu ilerletmesi gergeklestirmistir. Hofer'in
yontemi 1957°de Obwegeser ve Trauner tarafindan modifiye edilmistir. Obwegeser,
hasta i¢in kolay olmayan bir siire¢ oldugu i¢in intraoral yaklasarak mandibulanin alt
kismindan at nalina benzer bir kemik pargasini keserek ¢ene ucunu 6ne kaydirmistir.
Trauner ve Obwegeser, ¢eneyi ilerletmek amaciyla intraoral yaklagimi ilk tanimlayan
kisilerdir ve stabiliteyi saglamak i¢in sirkummandibular teller ile fiksasyon
yontemini kullanmislardir. Daha sonra 1965 yilinda da Reichenbach kama ostotomisi
ile ¢enenin vertikal yiiksekliginin azaltilabilecegini gostermistir. Cene ucunu ileri
almak, geri almak, daraltmak, genisletmek, kisaltmak ya da uzatmak i¢in yapilan

osteotomi teknikleri ekstraoral veya intraoral yaklasimlarla uygulanabilmektedir.

Genioplasti dentofasiyal bozukluklarin tedavisinde tercih edilen bir
operasyondur ve ¢ogunlukla fasiyal asimetri ya da form bozukluklarinin giderilmesi
amaciyla izole bir sekilde veya diger ortognatik cerrahi operasyonlariyla ayni anda
uygulanabilmektedir. Uyku apnesi veya gece horlama sikayetleri bulunan hastalarda
simfiz, dil ve hiyoid pozisyonlarinin diizenlenmesi amaciyla da tercih edilmektedir.
Genioplasti ihtiyaci olan hastalarin klinik muayenelerinde temel nokta genellikle
estetiktir. Genioplasti ameliyatindaki ana hedef; optimal estetik uyumu yakalamak

ve profilde dengeyi saglamaktir.
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Sekil 2.5. Genioplasti osteotomi hattininin olusturulmasi, segmentin
hareketlendirilmesi ve rijit internal fiksasyonu.
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2.3. Faringeal Hava Yolu Anatomisi

Farinks; eriskin bireylerde, en iistte kafatasinin tabanindan baslayarak C1 ve
C6 boyun omurlar1 arasindaki krikofaringeal sfinktere kadar uzanan, iist bolgeden
asagiya dogru genisligi azalan, tamami mukoz membranlarla kapl yaklasik 11-13
cm boyutunda tiibiiler kasl bir yapidir. En genis yeri hiyoid kemigi hizasinda ve en
dar yeri 6zafagusun bulundugu alt ugtadir. Ustte maksilla, 6niinde ve yanlarinda
mandibula, arka bolgede servikal vertebralar ile komsudur ve biiyiik bir kismi dil
gibi yumusak dokularla ¢evrelenmistir. Bu yumusak dokular etrafinda mevcut olan

iskeletsel yapi, faringeal hava yolunun yapisini da direkt olarak etkilemektedir (90).

Ust solunum yolu yapisini olusturan yumusak dokular ve kaslarla dinamik
iligki i¢inde yutma, nefes alma ve seslendirme gibi farkl: fizyolojik islevleri yerine
getiren karmasik bir yapidir. Farinks yukaridan baslayarak ii¢ kisimda incelenir;
burun boslugunun arkasindaki kism1 nazofarinks, agiz boslugunun arkasindaki kismi1

orofarinks ve larenksin arkasindaki kism1 hipofarinks olarak adlandirilir (91,92).

2.3.1. Nazofarinks

Farinksin solunum sistemi ile ilgili kism1 nazofaringeal bélgedir ve bu bolge
nemlendirilmis havay1 burun boslugundan orofarinkse tasir. Nazofarinks, burun
boslugunun arkasinda ve kafa tabanmmin altinda yer alan, yaklasik 2,5-3 cm
yiiksekliginde ve genisliginde diizensiz, iist bolgeden asagiya dogru derinligi giderek
azalan ve hacmi yaklasik 14-15 santimetrekiip olan kiiboidal bir agik odaciktir (93).
Ostaki borusu nazofarinkse acilir ve kulak zarinin dis1 ve igi arasindaki basinci
esitlemek igin nazofarinksi orta kulaga baglar. Nazofarinksin iist arka duvarinda
bulunan faringeal tonsiller baz1 durumlarda adenoid doku arka burun deliklerine
kadar uzanabilir veya nazofaringeal tavandan arka yumusak damaga kadar
uzanabilir. Bu durumda nazofarinksten hava gecisi tikanabilecegi i¢in agizdan
solunumu meydana gelebilmektedir (94). Yumusak damak nazofarinksin arka
tabaninda bulunur ve yutma sirasinda {ist hava yolunu kapatan bir kapak gorevi goriir
(95,96). Nazofarinksi olusturan yapilardan yumusak damak disindaki diger yapilar

sabittir ve islev sirasinda hareketsiz kalir (53).
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2.3.2. Orofarinks

Farenksin sindirim sistemi ile ilgili kismi1 orofaringeal bélgedir ve yumusak
damak altinda ve epiglot {lizerinde yer alan kismidir (54). Solunan havay1 soluk
borusuna gonderir ve 6n bolgesinden agiz bosluguna agilir. Orofarinksin anterior
duvarini; yumusak damak ve dil, posterior duvarini; faringeal konstriktor kaslar,
lateral duvarmmi ise lenfoid dokular ve orofarinks kaslarindan palatoglossus,
palatofaringeus, styloglossus, stylohiyoideus, stylofaringeus ve hiyoglossus
olusturur. Ust 6n bolge yumusak damagin 6n yiizeyi, orta on bolge ‘isthmus faucium’
ve agiz boslugu, alt on bolgede ise dilin kokii bulunur. Her iki tarafta tonsilla

palatinalar ve arkada 2-3. servikal vertebralarin korpuslar1 ve prevertebral fasya ile
cevrilidir (55).

2.3.3. Hipofarinks

Epiglot iist kenarindan baglayan ve 6zafagusa dogru devam eden, solunum ve
sindirim sistemleri tarafindan paylasilan faringeal bolge hipofarinkstir. Hipofarenks
hiyoid kemik ile krikoid kikirdak arasinda, arkasinda 3. ve 6. servikal vertebralar ve
oniinde larenksin arka duvari bulunur. Hipofarinksin alt bolgesinde; sol ve sag piriform

siniisler, yan ve arka hipofaringeal duvarlar ve postkrikoid bolge bulunur (94).

Ust hava yolunu cevreleyen kaslar, hava yolu seklini ve boyutunu &nemli
derecede etkileyerek hava yolu ag¢ikligint korurlar. Dogrudan ya da dolayli olarak

solunum fonksiyonunu 4 ana kas grubu etkilemektedir:

Dil poziyonunu ve seklini etkileyen kaslar: Genioglossus, hiyoglossus,

styloglossus

e Palatal sekli ve pozisyonunu etkileyen kaslar: Palatoglossus,
palatofaringeus, levator palatini, tensor palatini, uvula

e Hiyoid kemik pozisyonunu etkileyen kaslar: hiyoid tistii kaslar;

mylohiyoid, geniohiyoid, stylohiyoid, digastirik kaslar, hiyoid alt1 kaslar;

omohiyoid, sternohiyoid ve thyrohiyoid

e Faringeal konstriktor kaslar: Superior, middle, inferior (97).
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Hava yolunun boyutunu belirleyen iskeletsel yapilar ise ilgili kaslarin ve

yumusak dokularin tutundugu alt ¢ene ve hiyoid kemiktir (53,97-99).

2.3.4. Hiyoid Kemik

Boynun 6n kisminda, ¢ene ucu ile larenks arasinda yer alan hiyoid kemik;
govdesi bir ¢ift biiylik ve bir kii¢iik boynuz olmak iizere ii¢ kissmdan olusmaktadir.
Govdesine; geniohiyoideus, genioglossus, mylohiyoideus, sternohiyoideus,
omohiyoideus, stylohiyoideus, thyrohiyoideus ve hiyoglossus kaslar1 yapigsmaktadir.
Biiyiik boynuzlara; tyrohiyoideus, konstriiktér pharyngeus medius, hyoglossus ve
digastricus kaslar1 yapismaktadir. Kii¢iik boynuzlara; kondroglossus ve konstriiktor

pharyngeus medius kaslar1 yapismaktadir (94).

Hiyoid kemigi dogrudan herhangi bir kemige bagli degildir ve tamamen
kaslar tarafindan asili tutulmaktadir. Hiyoid kaslarinin gorevleri hiyoid kemigi ve
larenksi sabit tutmak ve hareket ettirmektir. Bu kaslar istte kraniuma ve
mandibulaya, altta manibrum sterni, skapula ve tiroid kikirdagina yapismaktadir.
Hiyoid kemik hava yolunun pozisyonel dengesinin saglanmasinda, dili
desteklemede, dil fonksiyonlarini yerine getirmede ve gene, larenks ve kafatasi ile
iliskili yapilar1 ve bu yapilarla iliskili parcalar arasindaki fonksiyonel iliskiyi

saglamada 6nemli bir rol oynar (94).

2.4. Hava yolu Analiz Yontemleri

Hava yolu incelemelerinde, iki tiir degerlendirme yontemi kullanilmaktadir:

1) Klinik degerlendirmeler
2) Radyolojik degerlendirmeler

2.4.1. Klinik Degerlendirme Yoéntemleri

1. Klinik muayene: Kulak burun bogaz uzmani tarafindan yapilan klinik

muayene yontemi esas olarak inspeksiyon ve palpasyona dayanmaktadir (57,94).
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2. Posterior Rinoskopi: Bu yontemde indirekt muayene yontemi olarak agiz
aynasi ve dil basacagi kullanilmaktadir. Hastanin diline dil basacagi ile bastirilir,
kiiclik boy bir ayna 1sitildiktan sonra yukarty1 gosterecek sekilde yumusak damagin

altindan gegirilerek nazofarinks incelenir (57,94).

3. Rinomanometrik él¢iimler: Rinomanometri, solunum direncini belirlemek
icin nazal basing ve nazal hava akisinin es zamanli Ol¢limiidiir. Burun maskesi
kullanilarak ve tlip ag1z icerisine yerlestirilir, rinomanometre ve osiloskop yardimiyla
kisinin solunumu kaydedilir, burnun 6n ve arka bdlgesindeki basing Olgiiliir ve

solunum direnci belirlenir (57,94).

4. Pneumatografi: Debimetre ve diferansiyel basing iletkeninden olusan bir
tekniktir. Cihaz, gogiis hareketlerinin yogunlugunu, hizin1 ve nefes alma sirasinda

meydana gelen hacim degisikliklerini kayit altina alinmaktadir (57,94).

5. Pletismografi: Solunum sirasinda basing yogunlugunu, hava akis hizini ve

akciger hacmini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (57,94).

6. S.N.O.R.T (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric
Technique): Bu teknikte hem agiz hem burun solunumu ile olugan hava aligveriginin

direkt ve simultane 6l¢limii yaplabilir (57,94).

2.4.2. Radyolojik Degerlendirmeler

1. Frontal Sefalometrik Radyografiler

Burun boslugunun genisligini ve yliksekligini 6lgmek icin kullanilabilir
ancak orofaringeal ve hipofaringeal bdlge bu ydntemle incelenemez. iki boyutlu
degerlendirme saglamaktadir.

2. Lateral Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik film {izerinde belirlenen referans noktalart yardimiyla hava yolu

anatomisi, yumusak ve sert dokular hakkinda bilgi alabilir. Bu goriintiileme



18

yonteminin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG)
gore erisilebilir olmasi, kolay uygulanabilmesi ve ekonomik bir goriintiileme teknigi
olmas1 tercih edilmesindeki en onemli sebeplerdir (100). Radyograflarin 2B olmasi
nedeniyle iist hava yollar1 ve bunlar1 ¢evreleyen yumusak doku hakkinda volumetrik

analiz yapilamamaktadir (101).

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 (100,102,103). Dentofasiyal yapilarin
hava yolu ile iliskisinin degerlendirilmesinde 3B tekniklerin kullanim1 bu

dezavantajlardan dolay1 daha ¢ok tercih edilir hale gelmistir (104-106).

3. Bilsisayarhh Tomografi (BT) ve Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi
(KIBT)

Bilgisayarli tomografiler, sert ve yumusak dokularin ve hava yollarinin yiiksek
kaliteli goriintlilerini iic boyutlu olarak goriintiilenmesini saglamaktadir. 2B
goriintliniin magnifiye olmasi, distorsiyona ugramasi, anatomik yapilarin superpoze
olmasi gibi dezavantajlar nedeniyle 2B goriintiiler yerine glinlimiizde 3B goriintiiler
kullanilmaya baslanmistir. Baslica avantajlar1 kolay erisim, hasta sirtiistii pozisyonda
kullanilabilmesi ve 3B olarak degerlendirilebilmesidir. BT nin manyetik rezonans
goriintiiye gore yumusak doku ¢ozlintlirliigiiniin diisiik olmast; diger diiz grafilere gore
de yiiksek maliyeti ve yiiksek doz radyasyona sebepolmasi en temel
dezavantajlarindandir ~ (100).  Konvansiyonel  bilgisayarli  tomografi ile
karsilagtirildiginda, KIBT daha kisa ¢ekim siiresi ve radyasyon dozunda 15 kat azalma
ile yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde edilmesi gibi avantajlara sahiptir. BT ye gore
olan bu avantajlar1 sebebiyle maksillofasiyal alanda kullanim alaninin oldukg¢a fazla
oldugu ve hava yolunun goriintiilenmesinde ideal yontemler arasinda oldugu

diistintilmektedir. (107).
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4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

3B ileri gorilintiileme yontemleri arasinda olan MRG teknigi, yiiksek kontrast
¢Oziiniirligli sayesinde, hava yolu anatomik yapilarinin ve O6zellikle yumusak
dokularin ayirt edilmesinde kullanilmaktadir. MRG ile kraniyofasiyal yapilar, iist
solunum yolunun yumusak dokulari, dil ve faringeal bolgeler degerlendirilebilir.
Yumusak dokunun non-invaziv olarak yiliksek ¢oziiniirliklii ve kontrasth
gorlintiilenmesi ve agrisiz olmasi baslica avantajlaridir. Ancak goriintiiniin elde
edilme siiresinin uzun olmas1 sebebiyle hastalarin hareket etmeleriyle olusabilecek
goriintii hatalar1, pahali olusu ve tomografi kadar kolay erisimi olmamasi1 gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmanin etik uygunlugu, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, GO 22/1177 (Ek 1) sayili kararla

onaylanmaistir.

3.1. Hasta Verilerinin Olusturulmasi

Calismanin hasta grubunu, Aralik 2016- Aralik 2021 tarihlerinde mandibuler
deformite yakinmasi ile bagvurmus, klinik ve radyolojik muayenesi sonucu iskeletsel
smif 3 dentofasiyal deformite tanist konulmus ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi tedavisi

yapilmis hastalar olusturmaktadir.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

v 18 yas Ustii olmasi,
v' Iskeletsel sinif 3 deformite sikayetiyle basvurmus olmast,
v Cift ¢ene ortognatik cerrahisi (Le Fort I ilerletme ve BSSRO geriletme)

yapilmig olmasi1 ve operasyon sonrasi en az 1 yil takibinin olmas.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

v" Konjenital anomaliler ve sendromik deformiteler,

<\

Travma 6ykiist,
v" Operasyon oncesi ve sonrast KIBT ile degerlendirmelerinin yapilmamis

olmasi.

seklinde belirlenmistir.

Hastalarin operasyonundan en az 2 hafta 6nceki (TO) ve en az 3 ay sonrasi (T1)
KIBT verileri, ¢calismada kullanilan degiskenleri igeren olgu rapor formuna (ORF)

aktarilmistir.
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3.1.1. Ameliyat Planinin Olusturulmasi ve Uygulanan Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar, H. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, 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 {izerinde planlanmistir

Tiim operasyonlar H. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Uygulama ve Arastirma
Merkezi Ameliyathanesi’nde nazoendotrakeal teknikle genel anestezi altinda ve ayn
cerrah tarafindan (H.H.T.) gergeklestirilmistir. Operasyon sonrasi, hastalarda
planlanan kapanisin stabilitesi goz 6niinde bulundurularak, minimum ilk 1 hafta hafif
kuvvette elastik ile yonlendirme yapilmis veya maksimum 3 hafta siireyle maksillo-

mandibular fiksasyon uygulanmistir.

‘LeFort | Osteotomi’ Cerrahi Teknik

Adrenalin igerikli lokal anestezik maddenin cerrahi sahaya depolanmasini
takiben, maksillada mukogingival hattin derininde sag ve sol birinci molar diglerin
arasinda uzanan sirkumvestibiiler insizyon yapilir ve mukoperiosteal flep kaldirilir.
Zigomatikomaksiller siitur, zigomatik butress ve zigomatik arkin 6n kismi agiga
cikarilir. Posteriorda insizyon hattinin bittigi yerden itibaren tiiber maksillanin
posterior sinirina kadar subperiosteal olarak ilerlenir ve pterigoid ¢ikintilara ulasilir.
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 septumu
ayirmak i¢in ¢entikli bir nazal osteotom kullanilir. Lateral nazal duvarlarin ayrilmasi

ise lateral nazal osteotomlar kullanilarak yapilmalidir. Daha sonra ateral nazal ve



22

nazal septal osteotomiler tamamlanir. Maksillanin down-fraktiirii ile mobilizasyonu
saglanir. Ameliyat 6ncesinde hazirlanan interokliizal splint agi1z i¢ine yerlestirilerek
maksillo-mandibular fiksasyon saglanir ve interokliizal iliski kontrol edilir. Intraoral
yaklagimla, titanyum mini plak ve monokortikal vidalarla segmentlerin fiksasyonu
tamamlanir. Cerrahi mukoza yaralari rezorbe olabilen dikis (Poliglikolik asit 3/0) ile

primer olarak kapatilir (79).
‘Sagittal Split Ramus Osteotomisi’ Cerrahi Teknik

Adrenalin igerikli lokal anestezik maddenin uygulanmasmin ardindan eksternal
oblik sirtin lateralinde, ramusun orta 6n yiiziinden birinci molar dise kadar uzanan bir
insizyon hatti olusturulup ve mukoperiosteal flep kaldirilir. Ramusun medialindeki
yumugak dokular uzaklagtirilarak lingula goriiniir hale getirilir. Norovaskiiler yapilar
belirlendikten sonra lingulanin superiorunda okliizal diizleme paralel olacak sekilde
medialdeki kesi yapilir. Ramusun 6n kenarindan baglay1p anterolateral yonde ikinci molar
disin ortasina kadar uzanan sagittal osteotomi hatt1 belirlenir. Mandibula alt kenarina
uzanan vertikal kemik kesisi hazirlanmasinin ardindan, kemik segmentleri cekic ve
osteotomlar yardimiyla birbirinden ayrilir. Split osteotomlar ve splitter kullanilarak
segmentlerin serbestlestirilmesi saglanir. Ameliyat 6ncesinde hazirlanan interokliizal
splint ag1z i¢ine 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 kesileri rezorbe olabilen dikis ile ve cilt rezorbe olmayan

dikis ile primer olarak kapatilir (79).
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Sekil 3.1. Ortognatik cerrahi (Le Fort 1+BSSRO+Genioplasti) sonrasi panoramik
radyografi.

Sekil 3.2. Ortognatik cerrahi (Le Fort 1+BSSRO) sonras1 panoramik radyografi.

3.1.2. U¢ Boyutlu Sefalometrik Analiz Yazihmi ile Yapilan

Degerlendirmeler

H. U. Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Radyolojisi ABD’de bulunan KIBT
cihaz1 (i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA)
kullanilarak, TO ve T1 zaman araliginda elde edilmis olan KIBT verileri
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degerlendirilmistir. Tiim gorilintiiler hastalarin dogal bas pozisyonunda; dudaklari,

dilleri rahat pozisyonda ve disler maksimum interkiispidasyondayken alinmstir.

KIBT verileri, DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
formatinda, 3B sefalometrik analiz yazilimina (Ondemand 3D) goriintiilerin analizi
icin yiiklenmistir. Gorintiiler verilerin giivenirliginin test edilebilmesi i¢in ayni
aragtirmaci tarafindan (Dt. Gorkem Taskiran), 2 hafta ara ile iki kez

degerlendirilmistir.

KIBT verileri ile degerlendirilen parametreler:

- Nazofarinks hacmi (NFH),

- Orofarinks hacmi (OFH),

- Hipofarinks hacmi (HFH),

- Minimum aksiyal alan (MAA),
- Hiyoid pozisyonu (HP).

NFH’nin siurlar;

- Altta, PNS ve palatal diizlemden gecen dogru,
- Ust-6nde, sella-basion noktasindan PNS’ ye dik uzanan dogru,

- Arkada, sella-basion arasindan gegen dogru ile olusturalcaktir.

Ba: Basion, foramen magnumun 6n kenarindaki midsagittal diizlemdeki en alt

arka nokta

S: Sella, sella turcica'nin merkezi noktasi

OFH’ nin smirlari,

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

kesici orta hattindan farinks posterioruna kadar uzanan hayali ¢izgi ile,
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- Altta, palatal diizleme (ANS-PNS) paralel 3. servikal vertebra infero-
anteriorundan ve epilottis superior sinirindan gecen hayali ¢izgi ile

belirlenecektir.

HFH’nin sinirlar;

- Ustte, C2sp' den gecen FH' ye dik olan diizlem,
- Altta, Epiglot tabanim1 C4ai' ye baglayan FH' ye paralel diizlem ile

olusturulacaktir.

C2sp: C2 kemik ¢ikintisinin iist-arka ucu

C4ai: C4 govdesinin en On-alt noktasi.

MAA, orta sagittal kesitte OFH sinirlarinda, programin tespit ettigi en dar
aksiyal hava yolu alami olarak ve programin kendi algoritmasiyla hesaplanarak

kaydedilecektir.

Hiyoid kemik pozisyonu (HP);

H: Hiyoid kemigin gévdesindeki en iist ve 6n nokta,

Me: Simfizin en alt noktasi,

Rgn: Simfizin en arka noktasi,

Go: Ramusun alt siir1 boyunca en digbiikey nokta,

Man: Mandibular diizlem, menton ve gonionu birlestiren ¢izgi,

C3: Uciincii servikal vertebranin antero-inferior siniri,

H-MAN: hiyoid kemigin dikey pozisyonu (hiyoid noktasinin mandibular
diizleme dik uzaklig1)

H-C3: hiyoid kemigin antero-posterior pozisyonu (hiyoid noktasindan tiglincii

servikal vertebraya dogrusal mesafe)
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H-RGn: hiyoid kemigin antero-posterior pozisyonu (hiyoid noktasindan

retrognathion noktasina dogrusal mesafe).

Hasta gruplar ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi islemlere (SSRO + Le Fort 1) ek

olarak genioplastinin uygulanma durumuna gore; grup CC+G: ¢ift gene ve genioplasti,

grup CC: sadece ¢ift gene olarak ikiye ayrilmustir.

5 [mA] H-RGN
120 [kvp]
cr

Sekil 3.1. Ameliyat 6ncesi hiyoid kemik KIBT 6l¢timleri

5 [mA]
120 [kvpl]
cT

Sekil 3.2. Ameliyat sonras1 hiyoid kemik KIBT 6l¢timleri
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Sekil 3.3. Hava yolu KIBT ol¢timleri
3.1.3. Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk testi” ile
incelenmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan
(minimum- maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik degiskenler ise n(%)
seklinde ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore normal dagilima uygunluk
gozlenmesi durumunda gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda bagimsiz
orneklem “t-testi”, normal dagilima uygunluk gézlenmemesi durumunda ise “Mann-
Whitney U testi” kullanilmistir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda “ki-kare
testi” kullanilarak karsilastirilmistir. Tedavi 6ncesi 6l¢iim degerleri ve yiizde degisim
degerleri ile maksiler hareket ve mandibular hareket miktarlar1 arasindaki iliskiler
korelasyon analizi ile incelenmis ve “Spearman korelasyon katsayisi”
hesaplanmistir. Siirekli degiskenlerin bagimli zaman dilimlerine ait 6l¢limlerinin
karsilastirmalar1 ise “Wilcoxon Isaretli Sira Testi” ve “bagimli drneklem t-testi”
kullanilarak yapilmustir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS (IBM Corp. Released 2019.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip I hata diizeyi %5 olarak kabul
edilmistir. Olciim giivenilirligini degerlendirmesi icin, dlgiimler 2 hafta ara ile

tekrarlanmistir ve sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

CC+G Grubu hastalar, 12’1 kadin (%60), 8’1 erkek (%40) olmak {izere
toplamda 20 hastadan olusmaktadir. Yas dagilimi1 18-48 araligindadir; sadece 5 hasta
30 yasin tizerindedir. Yas ortalamalar1 kadinlarda 25,7 + 5,4, erkeklerde 26,8 + 9.0,
toplam hasta grubunda 23,50 + 7,1°dir. Hastalarin ortalama takip siiresi 20 (3-46 ay)

aydir.

CC+G Grubu hastalarinin ortalama mandibular geriletme miktar1 -5 + 1,64 mm
(2-8 mm), ortalama maksiller ilerletme miktar1 4,30 £ 1,94 mm (2-8mm) olarak

hesaplanmigtir. Tiim Sl¢timler horizontal planda yapilmistir.

CC Grubu hastalar1, 13 kadin (%56,5), 10 erkek (%43.,5) olmak {izere
toplamda 23 hastadan olusmaktadir. Yas dagilim1 18-40 araligindadir; sadece 2 hasta
30 yasin lizerindedir. Yas ortalamalar1 kadinlarda 25,7 + 5.4, erkeklerde 26,8 + 9.0,
toplam hasta grubunda 23,50 + 7,1°dir. Hastalarin ortalama takip siiresi 21,3 (3-48
ay) aydir.

Yas dagilimina gore calisma gruplar1 arasinda farklilik bulunmamaktadir
(p=0,373). CC+G grubunda ortalama yas degeri 23,50 y1l ve CC grubunda ortalama
yas degeri 24 yil olarak saptanmistir. Cinsiyet dagilimina gore de calisma gruplari

arasinda farklilik bulunmamaktadir (p=0,818).

CC Grubu hastalarinin ortalama mandibular geriletme miktar1 -4 £ 1,94 mm
(1-9 mm), ortalama maksiller ilerletme miktar1 4,76 + 1,77 mm (2-8mm) olarak

hesaplanmigstir. Tiim dl¢timler horizontal planda yapilmigstir.

Maksiler hareket miktar1 dagilimina gore ¢aligma gruplari arasinda farklilik

bulunmamaktadir (p=0,421).
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Mandibular hareket miktar1 dagilimina gore gruplar arasinda farklilik
bulunmaktadir (p=0,010). CC+G grubunda ortalama mandibular hareket miktar1 5
mm, CC grubunda ortalama mandibular hareket miktar1 4 mm olarak saptanmis olup

CC+G grubunda mandibular hareket miktarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.1. Gruplar arasinda demografik verilerin ve cerrahi hareket miktarlarinin

karsilastirilmasi
CC+G Grubu | CC Grubu
p-degeri
(n=20) (n=23)
Yas (yil) 23,50(18-48) 24(17-40) 0,373
Cinsiyet
e Kadin 12(%60) 13(%56,50)
0,818
e Erkek 8(%40) 10(%43,50)
Maksiler Hareket Miktari 4,30+1,94 4,76+1,77 0,421
Mandibular Hareket Miktari 5+1,64 441,94 0,010*
Genio Hareket 4,30+1,94 - ;

p: <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.2. Hava Yolu Boyutlarn

Ug boyutlu hava yolu analizi sonucunda; NFH &l¢iim degerleri operasyon
Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu saptanmistir (p=0,001). NFH 06l¢liim degeri, operasyon oncesi CC+G
grubunda ortalama 6,70 mm?® ve CC grubunda ortalama 5,83 mm? iken operasyon
sonrasinda CC+G grubunda ortalama 8,04 mm?® ve CC grubunda ortalama 6,2 mm?®
olarak saptanmistir. Caligma gruplar1 arasinda yapilan analizde ise operasyon oncesi
NFH oOl¢timiine gore anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p=0,480). Operasyon
sonras1 Ol¢limiinlin operasyon oOncesi Ol¢limiine gore hesaplanan yilizde degisim
miktar1 degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi
saptanmistir (p=0,445). CC+G grubunda operasyon oncesi Olgiimiine gore %16,40
diizeyinde artig gozlenirken, CC grubunda ise %10,83 diizeyinde artis saptanmustir.
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OFH ol¢iim degerleri operasyon oOncesi ve Operasyon sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmistir (p=0,575, p=0,212). OFH o6l¢iim degeri, operasyon oOncesi CC+G
grubunda ortalama 8,4 mm? ve CC grubunda ortalama 8,91 mm?® iken operasyon
sonrasinda CC+G grubunda ortalama 7,2 mm? ve CC grubunda ortalama 8,14 mm?
olarak saptanmustir. Calisma gruplari arasinda yapilan analizde ise operasyon oncesi
OFH o6l¢iimiine gore anlamh farklilik olmadig1 saptanmustir (p=0,503). Operasyon
sonras1 Ol¢limiiniin operasyon oncesi Ol¢iimiine gore hesaplanan yiizde degisim
miktart degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig:
saptanmistir (p=0,661). CC+G grubunda tedavi Oncesi Ol¢limiine gore %10,44
diizeyinde azalma gozlenirken, CC grubunda da 9%9,63 diizeyinde azalma

saptanmigtir.

HFH o6l¢iim degerleri operasyon Oncesi ve oOperasyon sonrasi
karsilastirildiginda CC+G grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptanirken (p=0,025) CC grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmustir (p=0,693). HFH olglim degeri, operasyon oncesi CC+G grubunda
ortalama 5,44 mm?® ve CC grubunda ortalama 8,89 mm? iken operasyon sonrasinda
CC+G grubunda ortalama 7,08 mm?® ve CC grubunda ortalama 8,18 mm?® olarak
saptanmistir. Calisma gruplart arasinda yapilan analizde ise operasyon 6ncesi HFH
Ol¢iimiine gore anlaml farklilik olmadigi saptanmistir (p=0,295). Operasyon sonrasi
Olclimiiniin operasyon Oncesi Olgiimiine gore hesaplanan yiizde degisim miktari
degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir
(p=0,173). CC+G grubunda tedavi oncesi Olgiimiine gore %19,80 diizeyinde artma

gozlenirken, CC grubunda da %1,14 diizeyinde azalma saptanmuistir.

Total hacim Olgclim degerleri operasyon Oncesi ve Operasyon sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
saptanmustir (p=0,066, p=0,311). Total hacim 6l¢iim degeri, operasyon 6ncesi CC+G
grubunda ortalama 21,35 mm? ve CC grubunda ortalama 24,79 mm? iken operasyon
sonrasinda CC+G grubunda ortalama 20,62 mm?® ve CC grubunda ortalama 21,87 mm?®
olarak saptanmistir. Caligma gruplari arasinda yapilan analizde ise operasyon dncesi

total hacim Ol¢iimiine gore anlamli farklilik olmadigi saptanmustir (p=0,575).
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Operasyon sonrasi 6l¢iimiiniin operasyon oncesi Ol¢iimiine goére hesaplanan yiizde
degisim miktar1 degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadig1 saptanmustir (p=0,821). CC+G grubunda tedavi dncesi dlglimiine gore %3,44
diizeyinde azalma gozlenirken, CC grubunda ise %]15,06 diizeyinde azalma

saptanmistir.

MAA Olgim degerleri operasyon Oncesi ve operasyon —sonrasi
karsilagtirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmustir (p=0,737, p=0,927). MAA degeri, operasyon 6ncesi CC+G grubunda
ortalama 193,77 mm? ve CC grubunda ortalama 273,24 mm? iken operasyon
sonrasinda CC+G grubunda ortalama 187,93 mm? ve CC grubunda ortalama 237,49
mm? olarak saptanmistir. Calisma gruplari arasinda yapilan analizde ise operasyon
oncesi MAA Olciimiine gore anlamli farklilik olmadigr saptanmistir (p=0,233).
Operasyon sonrasi Ol¢iimiiniin operasyon oncesi Ol¢imiine gore hesaplanan yiizde
degisim miktar1 degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadig1 saptanmustir (p=0,770). CC+G grubunda tedavi dncesi dl¢limiine gore %4,68
diizeyinde azalma gozlenirken, CC grubunda da %1,77 diizeyinde azalma

saptanmistir.

Tablo 4.2. CC+G Grubu TO ve T1’deki hava yolu boyutlar1 6l¢iim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri

N Ort. Min-Max p

NFH (mm?) TO 20 6,7 0,78-16 0,001*
T1 20 8,04 3,29-19,12

OFH (mm®) TO 20 8,40 1,60-26,03 0,575
T1 20 7.2 1,19-25,23

HFH (mm?®) TO 20 5,44 1,39-19,16 0,025*
T1 20 7,08 2,93-15

TOTAL (mm® | TO 20 21,35 9,78-56,7 0,066
T1 20 20,62 4,47-60,3

MAA (mm?) TO 20 193,77 68,15-716,38 0,737
T1 20 187,93 13,11-733,63

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 4.3. CC Grubu TO ve T1’deki hava yolu boyutlari 6lgiim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri

N Ort. Std. p

NFH (mm?) TO 23 5,83 2,96-10,30 0,009*
T1 23 6,2 3,54-13

OFH (mm?) TO 23 8,91 3,26-19,63 0,212
T1 23 8,14 2,97-19,05

HFH (mm®) TO 23 8,89 3,23-26,29 0,693
T1 23 8,18 1,49-40

TOTAL(mm®) | TO 23 24,79 13,27-50,87 0,311
T1 23 21,87 8,60-64,03

MAA(mm?) TO 23 273,24 51,20-530,47 0,927
T1 23 237,49 79,33-510,70

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.3. Hiyoid Kemik Pozisyonu

H-C3 oOlglim degerleri operasyon Oncesi ve Operasyon sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmustir (p=0,384, p=0,437). H-CH3 degeri, operasyon oncesi CC+G grubunda
ortalama 37,28 mm ve CC grubunda ortalama 37,72 mm iken operasyon sonrasinda
CC+G grubunda ortalama 36,81 mm ve CC grubunda ortalama 37,05 mm olarak
saptanmigtir. Calisma gruplar1 arasinda yapilan analizde ise operasyon oncesi H-C3
Ol¢iimiine gore anlaml farklilik olmadigi saptanmistir (p=0,865). Operasyon sonrasi
Olciimiiniin operasyon oOncesi Olgiimiine gore hesaplanan yilizde degisim miktar
degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir
(p=0,800). CC+G grubunda operasyon oncesi 6lgiimiine gore %1,30 diizeyinde azalma

gozlenirken, CC grubunda da %1,99 diizeyinde azalma saptanmistir.

H-RGN oOlglim degerleri operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
karsilastirildiginda CC+G grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptanirken (p=0,019) CC grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
saptanmustir (p=0,308). H-RGN degeri, operasyon oncesi CC+G grubunda ortalama
37,97 mm ve CC grubunda ortalama 42,84 mm iken operasyon sonrasinda CC+G
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grubunda ortalama 39,93 mm ve CC grubunda ortalama 41,19 mm olarak saptanmustir.
Calisma gruplar1 arasinda yapilan analizde ise operasyon O6ncesi H-RGN o6l¢iimiine
gore anlaml farklilik oldugu saptanmistir (p=0,019). Operasyon sonrasi dl¢limiiniin
operasyon Oncesi Olglimiine gore hesaplanan yiizde degisim miktar
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir
(p=0,021). CC+G grubunda operasyon oncesi dl¢limiine gore %5,66 diizeyinde artig

gozlenirken, CC grubunda da %0,89 diizeyinde azalma saptanmustir.

H-MAN oOlgiim degerleri operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmustir (p=0,765, p=0,543). H-MAN degeri, operasyon 6ncesi CC+G grubunda
ortalama 15,62 mm ve CC grubunda ortalama 12,11 mm iken operasyon sonrasinda
CC+G grubunda ortalama 16,30 mm ve CC grubunda ortalama 14,22 mm olarak
saptanmistir. Calisma gruplari arasinda yapilan analizde ise operasyon 6ncesi H-MAN
Olctimiine gore anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p=0,199). Operasyon sonrasi
Ol¢iimiiniin operasyon Oncesi Ol¢iimiine gore hesaplanan yilizde degisim miktari
degerlendirildiginde ise yine gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmigtir
(p=0,981). CC+G grubunda operasyon dncesi dlgtimiine gore %1,29 diizeyinde azalma

gozlenirken, CC grubunda da %2,39 diizeyinde azalma saptanmustir.

Tablo 4.4. CC+G Grubu TO ve T1’deki Hiyoid kemik pozsiyonunun dlgiimleri ve
anlamlilik diizeyleri

N Ort. (mm) Std. p
H-C3 T0 20 37,28 4,35 0,384
T1 20 36,81 4,35
H-RGN TO 20 37,97 4,24 0,019*
T1 20 39,93 5,03
H-MAN TO 20 15,62 4,95 0,765
T1 20 16,30 5,18

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 4.5. CC Grubu TO ve T1’deki Hiyoid kemik pozsiyonunun Ol¢iimleri ve

anlamlilik diizeyleri

N Ort. (mm) Std. p
H-C3 TO 23 37,72 5,78 0,437
T1 23 37,05 4,91
H-RGN TO 23 42,84 7,95 0,308
T1 23 41,19 5,99
H-MAN TO 23 12,11 4,95 0,543
T1 23 14,22 5,21

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.4. Hava Yolu, Hiyoid Kemik ve Cerrahi Hareket Arasindaki Korelasyonlar

Tablo 4.6. Cerrahi Hareket Miktar1 ile Havayolu Boyutu Ve Hiyoid Kemigin

Pozisyonu Arasindaki Korelasyonlar

CC+G Grubu CC Grubu Total
Maksiler | Mandibular | Maksiler | Mandibular | Maksiler | Mandibular
Hareket Hareket Hareket Hareket Hareket Hareket

H-C3 rs -0,18 0,13 0,19 0,11 <0,01 0,11
(10) p 0,427 0,570 0,368 0,591 0,968 0,483
H-RGN rs -0,07 -0,19 0,31 0,09 0,21 -0,11
(To) p 0,771 0,412 0,149 0,672 0,169 0,481
H-MAN rs -0,22 0,06 0,16 0,04 -0,04 0,13
(o) p 0,339 0,797 0,462 0,835 0,788 0,402
NFH rs 0,01 0,33 -0,02 0,30 0,01 0,38
(16) p | 0944 0,145 0,903 0,158 0,921 0,011
OFH rs 0,18 0,21 0,29 0,28 0,23 0,19
(To) p 0,439 0,361 0,179 0,181 0,132 0,205
HFH rs -0,20 0,25 0,32 0,21 0,07 0,14
(o) p 0,386 0,283 0,135 0,331 0,639 0,357
Total rs 0,06 0,28 0,26 0,30 0,14 0,26
Hacim
(16) p 0,774 0,232 0,232 0,162 0,340 0,090
MAA rs 0,34 -0,01 0,21 0,14 0,29 0,11
(T0) p 0,131 0,949 0,320 0,522 0,052 0,943
H-C3 rs -0,15 -0,06 0,09 0,12 0,00 -0,01
(Ats—10) | p 0,514 0,780 0,677 0,582 0,954 0,951
H-RGN rs -0,19 0,19 -0,45 0,08 -0,36 0,17
(Ats—10) | p 0,418 0,412 0,030 0,707 0,016 0,251
H-MAN rs -0,18 0,47 -0,09 0,40 -0,11 0,37
(Ats—10) | p 0,441 0,032 0,665 0,053 0,450 0,012
NFH rs -0,13 -0,25 -0,11 -0,06 -0,10 -0,22
(Ats—10) | p 0,570 0,288 0,594 0,765 0,487 0,142
OFH rs -0,10 -0,42 -0,31 -0,05 -0,20 -0,15
(Ats—10) | p 0,656 0,061 0,141 0,791 0,182 0,317
HFH rs 0,024 -0,24 -0,11 0,25 0,00 -0,07
(Ats—10) | p 0,921 0,306 0,591 0,248 0,990 0,633
Total rs -0,10 -0,40 -0,15 0,02 -0,12 -0,19
Hacim
(Ms—10) | P 0,668 0,076 0,485 0,905 0,417 0,204
MAA rs -0,20 -0,32 -0,22 0,15 -0,19 -0,08
(Ats—10) | p 0,376 0,164 0,296 0,485 0,222 0,572

(ATs): Degisim miktari,r: Pearson korelasyon katsayisi, p: Anlamhilik diizeyi,*p<0,05
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CC+G grubunda; operasyon sonrast H-MAN o6l¢iimiiniin operasyon oncesi
Ol¢iimiine gore hesaplanan ylizde degisim miktar1 ile mandibular hareket miktari
arasinda anlamli bir iliski oldugu gorilmektedir (rs=0,47; p=0,032). Mandibular
hareket miktarinin artmasiyla, operasyon sonrasi H-MAN Ol¢limiiniin operasyon
oncesi Ol¢limiine gore hesaplanan yiizde degisim miktarinda artis gozlendigi

saptanmistir.

CC grubunda; tedavi sonras1 H-RGN 6l¢limiiniin operasyon oncesi Ol¢limiine
gore hesaplanan ylizde degisim miktar1 ile maksiler hareket miktar1 arasinda anlamh
bir iliski oldugu goriilmektedir (rs=-0,45; p=0,030). Maksiler hareket miktarinin
artmasiyla, operasyon sonrast H-RGN 6l¢limiiniin operasyon oncesi Ol¢limiine gore

hesaplanan ylizde degisim miktarinda azalma gozlendigi saptanmistir.

Calismaya dahil edilen tiim katilimeilar i¢in incelendiginde; operasyon sonrasi
H-RGN oOl¢limiiniin operasyon oncesi Ol¢limiine gore hesaplanan yilizde degisim
miktar1 ile maksiler hareket miktar1 arasinda anlaml bir iligki oldugu goriilmektedir
(rs=-0,36; p=0,016). Maksiler hareket miktarinin artmasiyla, operasyon sonrasi H-
RGN oOl¢limiiniin operasyon oncesi Olglimiine gore hesaplanan ylizde degisim

miktarinda azalma gozlendigi saptanmustir.

Calismaya dahil edilen tiim katilimeilar i¢in incelendiginde; operasyon sonrasi
H-MAN ve NFH o6l¢climiiniin operasyon oncesi Olgiimiine gore hesaplanan ylizde
degisim miktar1 ile mandibular hareket miktar1 arasinda anlaml bir iliski oldugu
goriilmektedir (rs=0,38; p=0,011, rs=0,37; p=0,012). Mandibular hareket miktarinin
artmasiyla, operasyon sonrast H-MAN ve NFH o6l¢iimiiniin operasyon oOncesi

Ol¢iimiine gore hesaplanan yiizde degisim miktarinda artis gézlendigi saptanmigtir.

4.5. Olgiimlerin Giivenilirligi

Olgiimler aras1 tutarliligin belirlenmesi amaciyla, operasyon sonrasi yapilan
Olgiimlerden (TO) 2 hafta sonra (T1), ayni arastirmaci tarafindan Olgiimler
tekrarlanarak, smif i¢i korelasyon katsayilar1 elde edilmistir (Intraclass correlation
coefficient — ICC). Buna gore, 6lgiimlerin yiiksek derecede tutarli oldugu goériilmiistiir
(Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Sinif igi korelasyon katsayilari.
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ICC*
TO T1
NFH 0,947 0,969
OFH 0,948 0,956
HFH 0,935 0,948
MAA 0,962 0,965
H-C3 0,925 0,940
H-RGN 0,982 0,989
H-MAN 0,933 0,959

*|CC: In-class Correlation Coefficient
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5. TARTISMA

Mandibular  prognatizm, maksiller retrognatizm veya her ikisinin
kombinasyonu nedeniyle olusabilen iskeletsel siif 3 deformite, dentofasiyal
deformiteler arasinda yaygin goriillen bir bozukluktur (8, 108-111). Bu durumun
gelismesinde konumsal bozukluklarla birlikte, biiytime ve gelisme siirecine bagli olan

boyutsal farkliliklar da rol almaktadir.

Konjenital ya da kazanilmig deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi,
uzun yillardir maksillofasiyal alanda wuygulanan bir tedavi yaklagimidir
(68,112,113). 1920’lerde BSSRO ile cerrahi tedavi tercih edilmeye baslanmis,
1960’larda tist ¢geneye yonelik Le Fort | osteotomisi, 6zellikle ¢ene yiiz asimetrilerinin
tedavilerinde, mandibular geriletme operasyonuyla birlikte ya da tek basina tercih
edilir hale gelmistir (8,114). 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 tekrarlanmasi 6nlenerek,
daha stabil sonuglar elde edilmesi saglanmustir (8,115). Giinlimiizde farkindaligin da
artmasi ile birlikte 6zellikle eriskin hastalarda estetik goriintimiin iyilestirilmesine
olan talep artmigtir. Dentofasiyal deformitesi olan birgok erigskin hasta kombine

ortodontik-ortognatik cerrahi yaklasimla tedavi edilmektedir.

Ortognatik cerrahi ile hastalara daha iyi bir estetik goriiniim kazandirmanin
yaninda hastalar1 saglikli bir okliizyona ve ¢igneme fonksiyonuna kavusturmak
amaclanmaktadir (8,72). Yiiz gorliinimiinii, 6zgiiven ve genel yasam Kkalitesini
iyilestirmede ortognatik cerrahinin yiiksek etkinligi gosterilmistir (116, 169). Bunun
yani sira, ortognatik cerrahiyle birlikte olusan iskeletsel degisikliklerin dilin,
yumusak damagin, hiyoid kemigin, kaslarin ve c¢evre yumusak dokularin
pozisyonlarm etkileyerek, oral ve nazal kavite hacimlerinde ve farinks hacminde
degisikliklere neden olabildigi de bildirilmistir (8, 102, 117-119).

Hava yolunun sekli ve boyutlari, kendisini gevreleyen yumusak dokular, kaslar

ve kraniyofasiyal iskelet gibi anatomik yapilar tarafindan belirlenmektedir (121, 123,
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124). Kraniyofasiyal iskelet ve faringeal kompleksin gelisimi, yapist ve bunlar
tizerinde meydana gelen degisiklikler iist hava yolunu etkileyebilir (120-122).
Iskeletsel deformitelerin tedavisinde cerrahi planlama, anomalinin kaynaklandig
¢ceneye ve hastanin biiylime-gelisim evresine gore degisebilmektedir (9,13,89,
112,125). Ge¢miste mandibular hiperplazi kaynakli iskeletsel sinif 3 deformitelerin
tedavisinde izole mandibular geriletme cerrahisi uygulanirken; son yillarda bunun
azaldig1 goriilmektedir (13,89, 112). ilk defa 1985°’te Guilleminault ve ark. (126)
tarafindan yayinlanan bir vaka raporunda, mandibular geriletme sonrasi 2 hastada
OUAS gelisiminin gosterilmesiyle, bu operasyonlar ile hava yolu boyutlar1 arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmis ve bu konuyla ilgili arastirmalarin sayis1 artmstir (49, 50, 3,
17, 18, 22, 23). Giincel literatiir, mandibular geri alma cerrahisinin yumusak damak,
dil ve hiyoid kemik gibi iligkili yapilarin arkaya konumlandirilmasiyla iist hava yolunu
daralttigim1 gostermektedir (13,23, 36, 117, 118). Ozelikle cerrahi dncesi var olan bir
hava yolu bozuklugu varsa veya mandibular geri alma miktar1 fazla ise bu durumun
riskli olabilecegi belirtilmistir (17,18). Bunun yanisira mandibular ilerletme
cerrahisinin {ist hava yolu aciklig1 lizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilecegi ve
ameliyattan sonra anteriorda konumlanan dil ve yumusak damak gibi agiz dokulari
icin daha fazla alan saglayabilecegi degerlendirilmistir (19). Ayrica bu durumun
estetik agidan iyilestirilmeye calisilan hastalara ek bir fayda saglayabilecegi gibi,
OUAS gibi hava yolu rahatsizliklar1 tanist konan hastalarin tedavisi i¢inde

uygulanabilcegi belirtilmistir (127).

Maksiller cerrahi ile birlikte mandibular geriletme cerrahisinin hava yolu
boyutu tizerindeki etkileri ile ilgili farkli goriisler mevceuttur (8, 22, 31). Cogunlukla,
izole mandibular geriletme operasyonunun, tek basma total farinks hacminde
azalmaya neden oldugu; maksiller ilerletmeyle ile yapilan mandibular geriletme
operasyonlarinin ise hava yolunu daha az etkiledigi bildirilmistir (8,9,30,
39,98,110,128-131). Ancak, mandibular geriletme ile birlikte maksiller ilerletme
cerrahisinin total hava yolu hacminde artisa neden oldugunu (112, 132) ya da hava
yolu boyutunda degisime neden olmadigini (103) gosteren calismalar da mevcuttur
(133). Bu durumun, ¢aligmalar arasindaki yontem farkliliklardan, dahil edilen hasta

gruplar1 ve cerrahi yontem cesitliliginden kaynaklanmig olabilecegi diigiiniilmektedir.
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Izole mandibular geriletmenin tercih edildigi bazi1 vakalarda, hiyoid kemigin
postero-inferior yonde hareketi, suprahiyoid, infrahiyoid kas tonusu ve dil
pozisyonundaki degisime bagli olarak, kisinin uykuda solunumunun olumsuz
etkilenebilecegi bildirilmistir (75,126,134-136). Baz1 ¢alismalar, hiyoid kemigin
pozisyonundaki bu degisikligin erken déonemde goriildiigiinii ve gegici bir durum
oldugunu gosterirken (27,75,137,138) hiyoid kemigin asil pozisyonuna
donemeyecegini ifade eden ¢alismalar da mevcuttur (139, 140). Ancak ¢aligmalarda
orofaringeal kompleksin operasyon sonrasi takip siiresi en fazla 3 yil olarak
goriilmektedir ve daha uzun takip siiresinde orofaringeal kompleksin ve hiyoid
kemigin stabilitesi bilinmemektedir (12). Bu nedenle ortognatik cerrahinin iist hava

yolu hacmindeki degisime ve hiyoid kemik tizerine etkisi tartigmali bir konudur (8).

Tek cene ve ¢ift gene ortognatik cerrahi operasyonlarinin, faringeal hava
yolunda meydana getirikleri degisiklikler genellikle sefalometrik radyograflar ile
yapilan 2B goriintiilleme yoOntemleri ile degerlendirilirken; 3B goriintiileme
yontemleri ile planlanan az sayida ¢aligma mevcuttur (22,30,129,138,139,141-
143). 2B goriintiileme yontemleri ortodontik planlamada yeterli bilgi saglamaktadir
ve daha oOnce yapilan c¢alismalarda sefalometrik filmler hava yolunun
degerlendirilmesinde de altin standart olarak gosterilmistir ve kullanilmustir (17, 69,
127). Son yillarda arastirmacilar, farinksin rijit olmayan, oval, 3B bir yap1 oldugu;
sadece dogrusal ve agisal sefalometrik Olgimlerle dogru sekilde hava yolu
boyutunun belirlenemeyecegi diistincesindedir (30, 121, 145, 146, 147). Bunun yan1
sira 2B goriintiilerde distorsiyon, tekrarlanabilirliginin diisiik olmasi, bilateral
yapilarin siiperpoze olarak iist iiste goriintii vermesi ve biiyiitme farkliliklar1 gibi
dezavantajlart mevcuttur (39, 121, 122). Bu dezavantajlar goz 6niine alindiginda, 3B
degerlendirmenin iist hava yolunun anatomik 6zelliklerini daha net belirleyebilecegi

sonucuna varilmistir (148, 149).

[leri goriintiileme yontemleri, hava yolu ve ¢evre dokular arasindaki iliskinin
daha ayrintili analizi i¢in Onerilmektedir (150). MRG’nin avantajlari arasinda
goriintiileme teknigindeki yumusak doku hassasiyeti, radyasyon olusturmamasi yer
alirken; dezavantajlar1 arasinda ulasimin zor olmasi, maliyetinin yiiksek olmast,

¢ekim siiresinin uzun olmasi nedeniyle goriintilerin kisinin hareketlerinden
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etkilenmesi yer almaktadir (151). Bu sebeple faringeal hava yolu hacmi

degerlendirilmesinde, MRG tekniginin sik tercih edilmedigi goriilmiistiir (151-153).

Gegmiste iskeletsel smif 3 dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda
gerceklestirilen ¢ift cene cerrahi prosediiriiniin hava yoluna etkisi, 2B ve 3B 6l¢iimler
yapilan ¢alismalarda degerlendirilmistir (9, 17, 31, 37, 39, 98, 102, 103, 112, 122,
123, 154). Onceki ¢alismalarda hava yolu degerlendirilmesinde BT kullanimu tercih
edilmistir (28, 88, 103, 106, 155). Ancak, BT nin yiiksek radyasyon ve metal artifakt
olusturmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur (122). Bu sebeple giincel ¢aligmalarda,
geleneksel BT ye kiyasla daha diisiik maliyet, daha hizli goriintii elde etme, hava ile
dolu alanlarda yiiksek hassasiyet ve daha disiik radyasyona maruziyet gibi
avantajlarindan dolayr KIBT nin kullanilmasi 6nerilmistir (30, 39, 104, 121, 124,
129, 146, 156-159). Calismamizda hastalarin faringeal hava yolu boyutundaki ve
hiyoid kemigin pozisyonundaki degisimi ve 3B hava yolu hacmi 6l¢iimleri, KIBT ile
elde edilen DICOM verileri kullanilarak 3B sefalometrik analiz yazilimi1 ‘Ondemand
3D’ (Cybermed, SEOUL, KOREA) ile incelenmistir.

Hava yolu boyutunun 3B analizlerinde farinks farkli boliimlere ayrilarak
degerlendirilebilmektedir. Ancak faringeal hava yolunun 3B 6l¢iim metodolojisi ile
ilgili bir goriis birliligi de yoktur. Total farinks hacmini, tek (156, 157), 2
(nazofarinks ve orofarinks) (115, 141, 155, 158, 159) ve 3 boliimde (nazofarinks,
orofarinks, hipofarinks) (30, 112) degerlendiren ¢alismalar mavcuttur. Yaptigimiz
calismada ise ortognatik cerrahi sonrasi hava yolu hacim Ol¢iimii nazofarinks,
orofarinks ve hipofarinks olmak tizere 3 bolimde yapilmistir. Calismamizda bir
gruba genioplasti operasyonu yapilmistir. Genioplasti operasyonu hipofarinks
seviyesinde hiyoid kemikte ve yumusak dokularda degisime sebep olabilecegiden

dolay1 bu degisimin gdzlenmesi i¢in ¢alismamiza 3 boliim de dahil edilmistir (141).

Iskeletsel sinif 3 deformite kaynakli ortognatik cerrahi gegiren hastalarda
izlenen hava yolu boyutu degisiklikleri ile ilgili farkli goriisler mevcuttur (31,160).
Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda iki farkli sonug elde edilmistir (21); birincisi, total
faringeal hava yolunun daraldig1 yoniindedir (39, 120, 129, 158, 160-163). Diger
diistince ise, total faringeal hava yolu boyutunun degismedigidir (30, 39, 103, 141,
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132, 142, 160, 164). Konu iizerine yapilan bir meta analiz ¢alismasinda; ¢ift gene
cerrahisinin, maksiller ilerletmeyle yumusak damagin 6ne ve yukari hareketine,
mandibular geriletmeyle ise dil ve komsu kaslarin geriye hareketine neden oldugu
gosterilmistir (160). Buna ek olarak OFH ve NFH’de anlamli degisim olmamasina
ragmen, laringofarinksteki daralma sebebiyle total faringeal hacimde azalma
goriildiigi bildirilmistir (160). Mandibular geriletmenin OFH’de azalmaya sebep
olacag1 diisiiniilmesine ragmen, maksiller ilerletmenin sonucu olarak yumusak
damak elevasyonuyla orofarinks dikey boyutunu arttirdig1, sonug olarak da OFH’de
anlamli bir degisime sebep olmamasina baglanmistir (160). Buna karsin OFH’de
artis gosteren calismalar da mevcuttur (159). Calismamizda yapilan Ol¢imlerde
OFH’de anlamli degisim izlenmemistir. NFH’de ise her iki hasta grubunda da
anlamli artis gozlenirken total farinks hacminde anlamli degisim izlenmemistir.
Calisma sirasinda elde edilen bulgularin, literatiirle tutarli oldugu goriilmiustiir (9, 26,
108,159,160). Calisma sonuglarinda elde ettigimiz bulgularin, 6lgiilii oranlarda
planlanan ve uygulanan, maksiller ilerletmeden ve mandibular geriletmeden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. HFH ve/veya OFH’de izlenen azalmaya ragmen
total farinks hacminin degismemesi genel olarak NFH’de izlenen artisa
baglanmaktadir (30, 112, 165). Calismamizda HFH nin CC+G grubunda anlamli bir
sekilde artisi izlenirken, CC grubunda ise hacim degisimi anlamli bulunmamastir.
Bunun sebebi genioplasti ile suprahiyoid kaslarin pozisyon degisikligi oldugu
diisiiniilebilir. Literatiirde bildirilen sonuclarda ortognatik prosediirlerin farinks
hacimlerine olan etkisi ile ilgili bir fikir birligi heniiz olusamamigtir. Bu durumun
mevcut ¢aligmalarin  hareket miktarlar, ortognatik planlamalari, 6rneklem
biiytikliikleri ve takip siiresi gibi degiskenlerinin heterojenitesinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Calismamizda ¢alismaya dahil edilen tiim gruplarda, postoperatif 6lgiimlerde
NFH’de anlamli bir artis oldugu gozlenmektedir. Bu sonucun, maksiller ilerletmeyle
birlikte uygulanan ¢ift ¢ene ortognatik cerrahisinin, faringeal kaslarin ve kas
tendonlarinin daha o6nde konumlanmasi ile yumusak damak konumunda ve
uzunlugundaki degisim ile iliskili oldugu gosterilmistir (126,159). Buna karsin ¢ift

¢ene cerrahisi sonrast nazofarinks hacminde azalma oldugunu belirten calismalar da
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mevcuttur (139, 162, 142). Nazofarinks hacminde azalma oldugunu belirten
calismalarda, bu durumun daha az miktarda maksiller ilerletme ile birlikte maksillanin
posteriorda yukar1 konumlandirilmasindan ve/veya Ol¢iim metodolojisindeki

farkliliklardan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (162, 139).

Preoperatif ve postoperatif NFH 6l¢timlerinde saptanan degisimin, mandibular
hareket miktarlar1 ile pozitif yonde korelasyon gosterdigi izlenmistir. Mandibular
geriletme miktar1 artttkga OFH’nin azalmasina ragmen, NFH’de izlenen artis
postoperatif takip siirecinde meydana gelen, ilgili yapilarin fonksiyonel
remodelasyonun sonucu olarak diisiiniilebilir. Ayrica ¢alisma gruplari g¢enelerin
sagittal planda yaptiklar1 hareket géz oniine alinarak olusturulmustur. Ancak 6zellikle
mandibulanin geri alinmasi planlandiginda, hava yoluna potansiyel etkileri de
ongoriilerek, cerrahi planlama izole tek eksende hareket yerine vertikal yonde
(stiperoinferior) komponenti de olan rotasyon-traslasyon kombine hareketler tercih
edilmektedir. Bu durum maksilla ve mandibulanin vertikal konumunu etkileyerek
NFH’de artisa sebep olan potansiyel etkenlerden biri olarak da diisiiniilebilir.
Maksiller hareketlerle NFH arasindaki iliskinin 3B olarak degerlendirildigi
caligmalarda, ¢alismamizin sonuglartyla tutarli olacak sekilde, NFH’de izlenen boyut
degisimi arasinda korelasyon bildirilmemistir (39, 115, 141). Diger yandan maksiller
ilerletme miktar1 ile NFH’de izlenen artis arasinda korelasyon oldugunu bildiren
calismalar da mevcuttur (30, 159). Calismalarin sonuglarindaki bu farkliligin cerrahi
hareket miktarindaki ve operasyon sonrasi takip siirelerindeki farkliliklardan dolay1

oldugu diistintilebilir.

Mandibular geriletme miktarindaki farkliliklannn OFH, HFH ve MAA
degisimlerini etkiledigi bilinmektedir (112, 113, 128, 133, 141, 166). Sadece BSSRO
ile mandibular geriletme cerrahisi uygulandiginda, geriletme miktar: 12-13 mm olan
2 hastanin, operasyon sonrast MAA ve OFH degerlerinin azaldigi ve bu hastalarda
OUAS gelistigi bildirilmistir (167). Fazla miktarda mandibular geriletme yapilip,
maksiller ilerletmenin sinirlt tutuldugu cift ¢ene cerrahilerinde ise OFH ve MAA
ortalamalarinin azaldig1 ve arastirma grubunun %33,3’linde operasyon sonrasi orta
derecede OUAS semptomlar1 oldugu gosterilmistir (133). Caligmamizda yapilan

degerlendirmeler sonucunda mandibular geriletme miktar1 ortalamasinin ¢ok yiiksek
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olmadigi izlenmektedir. Buna ek olarak mandibular geriletme ve maksiller ilerletme
ortalamalar1 olduke¢a yakin 6l¢iilmiistiir. MMA’da ve total farinks hacminde anlaml
bir degisimin olmamasi dolayisiyla katilimcilarda OUAS’a yatkinligin artmamast
calismaya dahil edilen hastalarin gegirdigi gorece uyumlu maksiller ilerletme ve
mandibular geriletme cerrahileriyle iliskili oldugu disiiniilebilir. Ek olarak
calismamizda tiim hasta gruplarinda operasyon sonrast hava yolu hacimleri

degerlerinde anlamli bir diislis gézlenmemistir.

Hiyoid kemik dogrudan higbir kemige bagli olmamakla beraber kaslar
tarafindan asil1 olarak tutulmaktadir. Bu nedenle hiyoid kemigin konumu; hiyoid alt1
ve lstil kaslarin hareketine, larenks ve trakeanin elastik zarlarinin direncine, kemige
baglanan kaslarin uzunluguna ve larenksi etkileyen yer c¢ekimine baghdir. Alt
cenenin anterior kismina kaslarla baglanan hiyoid kemigin konumunun, alt ¢enenin
ortognatik cerrahi ile geri alinmasi sonrasinda degisebilecegi goriislinii ortaya

cikarmustir.

Calismamizda, tedavi gruplarinda hiyoid kemigin vertikal yondeki konum
degisimleri incelendiginde her iki grupta da H-MAN arasindaki mesafe artmus,
kemigin horizontal yondeki konumu incelendiginde ise her iki gruptada H-CH3
arasindaki mesafe azalmistir. Sonuglar hiyoid kemigin asagi ve geri yonde hareket
ettigini  gostermektedir. Hyoid kemigin preoperatif ve postoperatif pozisyon
farklikliklari, literatiirde mevcut ¢alismalarla tutarli olacak sekilde, her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (12-16, 18).

Hiyoid kemik ve RGN arasindaki mesafe, CC+G grubunda artmisken CC
grubunda azalmistir. Ancak sadece CC+G grubundaki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. CC grubunda alt ¢enenin asag1 ve arkaya rotasyon yapmasi,
hiyoid kemigin asagi hareket etmesi ile RGN noktasi ile hiyoid kemik arasindaki
mesafenin azaldig1 diisiiniilmektedir. CC+G grubunda ise ¢ift ¢ene cerrahisine ilaveten

ilerletme genioplastisi yapilmasindan dolay1 mesafenin arttig1 diisiiniilmektedir.

Literatiirde genel olarak hiyoid kemigin postoperatif donemde, faringeal hava

yolunu korumak i¢in, eski konumuna donerek adaptasyon gosterdigi vurgulanmaktadir



45

(12,14-16,139,140,167,168). Yapilan ¢alismalarda ¢cogunlukla hiyoid kemikte asagi ve
geri hareket oldugu gozlenmistir (12-16,27,168). Fakat ¢alismalardaki kayitlarin
operasyon sonrasi erken donemde (3 — 6 ay) toplanmis olmasi, remodelasyon ve
adaptasyon siire¢lerinin tamamlanmamis olabilecegini akla getirmektedir. Sadece alt
¢enenin ortalama 6.5 mm geri alindig1 bir ¢alismada, operasyondan 1 ay sonra hiyoid
kemigin asag1 ve geriye dogru hareket ettigi gosterilmisken; operasyondan 1 yil sonra
ise neredeyse baslangic seviyesine geri dondiigiinii belirtmislerdir (11). Calismamizda
takip siiresi ortalama 20,6 aydir. Bu siirenin hiyoid kemik pozisyonunda degisime

sebep olabilecek olas1 adaptif siiregler i¢in yeterli olabilecegi diistiniilebilir.

Aragtirmada kullanilan KIBT verilerinin oturur pozisyonda alinmasi, hasta
takip siirelerindeki heterojenite, maksillomandibular hareket miktarlarinin sadece
sagittal planda degerlendirilmesi ¢alismamizin temel limitasyonlar1 arasinda
sayilabilir. Calismamizin literatiirde mevcut diger calismalardan ayiran en temel
Ozelligi ise, faringeal yapilar1 etkileyebilecek bir diger cerrahi girisim olan

genioplastinin etkisinin de degerlendirilmesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Her iki hasta grubunda da hava yolunda nazofarinks seviyesinde anlamli
derecede hacim artis1 goriilmiisiir. NFH’deki bu artisin  maksiller
ilerletmenin etkisiyle olustugu diistiniilmistir.

. Her iki hasta grubunda da OFH’de ve MAA’da anlamli bir azalma
goriilmemistir. Iskeletsel simif 3 deformitelerin tedavisinde hava yolu
pasajinin korunmasi amaciyla izole tek c¢ene cerrahileri yerine maksiller
ilerletmenin daha belirgin oldugu ¢ift ¢ene cerrahilerinin kullanilmasi daha
giivenli sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.

. CC+G grubunda hava yolunda hipofarinks seviyesinde hacim ve H-RGN
arast mesafede anlamli derecede artis oldugu goriilmiistiir. CC grubunda ise
hipofarinks seviyesinde hacim ve H-RGN aras1 mesafede goriilen azalma
istatisksel olarak anlamli degildir. Bu sonug¢ farkliliginin, genioplasti
operasyonun hiyoid kemigi énde konumlandirma etkisinden kaynaklandigi
diistiniilmiistiir.

. Her iki hasta grubunda da H-C3 arasi mesafe azalirken, H-MAN arasi
mesafe artmistir. Bu sonug hiyoid kemigin posterior ve inferiora dogru yer
degistirdigini gostermektedir. Ancak bu sonuclar istatiksel olarak anlamli
degildir. Hastalarin gecirdigi gorece uyumlu maksiller ilerletme ve
mandibular geriletme cerrahileriyle iligkili oldugu ve hava yolu pasajinin
korunmast  amaciyla  gerceklesen adaptasyondan  kaynaklandigi
diistiniilebilir.

. Ortognatik cerrahinin planlama asamasinda, 6zellikle siddetli mandibular
prognatizm olgularinda, operasyon sonrasinda solunum fonksiyonunun
saglikli sekilde stirdiiriilebilmesi igin, hava yolunda meydana gelecek
degisikliklerin operasyon oncesinde 3 boyutlu olarak degerlendirilmesinin
ve cerrahi hareket miktarlarinin hem fonksiyon hem de estetigin goz
onilinde bulundurularak belirlenmesi 6nemlidir.

. Iskeletsel hareketlerin 3 boyutlu olarak ortognatik cerrahilerin hiyoid kemik
pozisyonu, hava yolu ile iligkilerini ve klinik korelasyonlarini

degerlendirildigi, daha homojen takip siiresi ve daha genis Orneklem
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biiyiikliigiine sahip olan caligmalarla, mevcut sonuglarin desteklenmesi

gereklidir.
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