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ÖZET 

Taşkıran G., İskeletsel Sınıf 3 Hastaların Ortognatik Cerrahi Sonrası Hiyoid 

Kemiğin Pozisyonu Ve Hava Yolu Değişikliklerinin 3 Boyutlu Analizi, Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Uzmanlık 

Tezi, Ankara, 2023. 

Amaç: Bu çalışmanın amacı çift çene ortognatik cerrahi sonrası faringeal havayolu 

boyutlarındaki ve hiyoid kemik pozisyonundaki değişikliklerin değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metod: Sınıf III hastalarda ortognatik cerrahi sonrası hava yolunu 

değerlendirmek amacıyla çalışmamızda toplam 43 (25 kadın, 18 erkek) erişkin birey 

kullanılmıştır. Hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Çift çene cerrahisi ve genioplasti (ÇÇ+G) 

grubuna maksiller ilerletme, mandibular geriletme ve genioplasti operasyonu, sadece 

çift çene cerrahisi (ÇÇ) grubuna maksiller ilerletme ve mandibular geriletme 

operasyonu uygulanmıştır. Hastalardan cerrahi öncesi (T0) ve cerrahiden en az 6 ay 

sonra (T1) konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları alınmıştır. Tüm KIBT 

verileri Ondemand 3d yazılımı ile incelenmiş: faringeal hacim, minimum aksiyel alan 

ve hiyoid kemik pozisyonu ölçümleri grup içi ve gruplar arası karşılaştırılmıştır. 

Parametreler arası korelasyon analizi yapılmıştır. 

Bulgular: Her iki grupta da nazofarinks hacmi (NFH) anlamlı derecede artarken 

(p<0,05), orafarinks hacmi (OFH) ve minimal aksiyel alan (MAA) değerleri 

değişmemiştir. Ek olarak çalışmamızda tüm hasta gruplarında operasyon sonrası hava 

yolu hacimleri değerlerinde anlamlı bir düşüş gözlenmemiştir. ÇÇ+G grubunda 

hipofarinks hacmi (HFH) ve Hiyoid-Retrognathion arası mesafe anlamlı derecede 

artmıştır. (p<0,05) Her iki grupta da Hiyoid-Mandibular düzleme mesafe artarken ve 

Hiyoid-Üçüncü servikal vertebraya arasındaki mesafe azalmıştır. Bu bulgular 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Sonuç: Ortognatik cerrahinin planlama aşamasında, özellikle şiddetli mandibular 

prognatizm olgularında, operasyon sonrasında solunum fonksiyonunun sağlıklı 

şekilde sürdürülebilmesi için, hava yolunda meydana gelecek değişikliklerin 

operasyon öncesinde 3 boyutlu olarak değerlendirilmesinin ve cerrahi hareket 

miktarlarının hem fonksiyon hem de estetiğin göz önünde bulundurularak 

belirlenmesinin önemi görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, hiyoid kemik, faringeal hava yolu, konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT). 
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ABSTRACT 

Taşkıran 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 III 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 (T0) 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. GİRİŞ 

Ortognatik cerrahi, büyüme gelişimini tamamlamış hastalarda, büyüme 

modifikasyonu veya kamuflaj tedavisi ile çözülemeyecek derecede şiddetli ve 

görülen dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesinde, fonksiyonel ve estetik 

gereksinimleri karşılamak için en etkili ve sık uygulanan tedavi yöntemidir (1,2). 

İskeletsel çene anomalileri, maksilla veya mandibulanın kafa kaidesine ve 

pozisyonlarına göre sınıf 1, sınıf 2 veya sınıf 3 olarak gruplandırılır. Bu anomalilerin 

arasından sınıf 3 deformitelerin en sık karşılaşılan sebebi, mandibular protrüzyon 

ve/veya maksiller retrüzyondur (3,4). Le Fort I osteotomisi ya da mandibulanın geri 

alınmasına yönelik sagittal split osteotomi (BSSRO), vertikal ve sagittal yöndeki 

iskeletsel anomalilerin düzeltilmesi için tek başına veya birlikte uygulanabilen ve en 

sık başvurulan ortognatik cerrahi yöntemlerdir (5,6). 

Ortognatik cerrahi sonrası maksilla ve mandibulanın yeniden 

pozisyonlandırılması sonucunda, ilgili yapılar ile bağlantılı veya komşuluğundaki 

yumuşak dokular ve yüz estetiği etkilenmektedir (7). Bu durumda, fasiyal görünümle 

direkt olarak ilişkili olan burun, üst ve alt dudaklar, çene ucu gibi yumuşak dokuların 

yanı sıra solunum ve yutkunma fonksiyonun gerçekleştirilmesinde önemli rol 

oynayan faringeal kompleks de etkilenmektedir (8). Faringeal kompleks yapısal 

olarak; yumuşak damak, hiyoid kemik, dil, epiglot ve buna bağlı bir dizi kastan 

oluşan karmaşık bir bölgedir. Alt ve üst çenenin sagittal planda yeniden oluşturulan 

pozisyonlarının faringeal kompleks üzerine etkisi vardır ve bu yapıların konumu 

değiştikçe solunumun etkinliği ve kalitesi değişebilmektedir (8-11). Yapılan 

çalışmalarda mandibular geriletme operasyonu geçiren hastalarda hiyoid kemiğin 

arkaya ve aşağıya yer değiştirdiği ve bunun sonucunda hava yolu hacminde azalmaya 

neden olduğu gösterilmiştir (12-16).  Hava yolu boyutundaki azalma ise, morbidite 

ve mortalite riski yüksek sistemik hastalıklara yol açabilen ve obstrüktif uyku apnesi 

sendromuna (OUAS) zemin hazırlayan nedenler arasında gösterilmektedir (17-23). 
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Hava yolu boyutları ölçümlerinde genel olarak lateral sefalometrik filmler ile, 

2 boyutlu (2B) değerlendirmeler yapılmıştır (24-29). Ancak, 3 boyutlu (3B) bir yapı 

olan hava yolunun hacimsel değişimleri, lateral sefalometrik radyografiler ile yeterli 

ölçüde tespit edilemeyebilir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) verileri ile 

hava yolu hacmi arasındaki ilişkiyi 3B olarak değerlendiren çalışma sayısı ise daha 

az sayıdadır (29-40). 

Bu çalışmada; iskeletsel sınıf 3 deformitesi olan hastaların tedavisinde 

maksilla ilerletme ve mandibula geriletme ile uygulanan çift çene ortognatik 

cerrahisi sonrasında, hiyoid kemik pozisyonu ile hava yolu hacminde meydana gelen 

değişimlerin 3 boyutlu analizi ve istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dentofasiyal Deformite 

Dentofasiyal deformite, çene fonksiyonlarını, çeneler arası ilişkiyi ve yüz 

estetiğini etkileyen, yüz oranları ve dental okluzyonun normalden sapması olarak 

tanımlanmaktadır (41,42). Bu deformitelerin kapsadığı iskeletsel anomaliler, maksilla 

ve mandibulanın birbirleriyle ve kraniyumla olan ilişkisinin bozulması sonucu 

oluşurlar ve şekil, konum ve hacim yönünden simetrik veya asimetrik bir sapmaya yol 

açabilirler. 

Çene yapılarında görülen deformiteler maksilla ve mandibuladan birinin ya da 

her ikisinin sagittal, vertikal ve transvers yöndeki; şekil, konum ve hacim sapması 

sonucu ortaya çıkarlar. Bu farklı parametrelerdeki sapmaların kombinasyonları son 

aşamada yüzde ortaya çıkan deformiteyi belirler. Sıklıkla görülen dentofasiyal 

deformiteler: 

• Mandibular ve maksiller gerilikler, 

• Mandibular prognati ve/veya asimetri, 

• Maksiller sagittal yönde fazlalık, 

• Maksiller vertikal büyüme fazlalığı veya azlığı, 

• Maksiller transvers yön yetmezliği, 

• Ön açık kapanış (43). 

Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarda, sapmanın şiddeti ve tedaviye 

başlama zamanlaması da göz önünde bulundurulmak şartı ile koruyucu, durdurucu ve 

tedavi edici ortodontik tedaviyle başarı sağlamanın mümkün olmadığı durumlarda, 

ortognatik cerrahi tek tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır (44). 

2.1.1. Sınıf III Maloklüzyon ve Etiyolojisi 

Dental ark üzerindeki maloklüzyonların sınıflandırmasında sınıf 3 

maloklüzyonlar; üst çenenin kafatası ile ilişkisi nedeniyle sabit olarak tanımlandığı 

ve alt çenenin daha önde konumlanması, alt birinci molar dişlerin maksiller molar 
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dişlerden daha mesialde bulunması ve alt kesici dişlerin lingual eğimlenmesi 

şeklinde 1899 yılında Angle tarafından ilk kez tanımlanmıştır. Yapılan bu sınıflama, 

normal oklüzyonu maloklüzyondan ayıran basit bir tanımlamadır. Ancak sınıf 3 

maloklüzyonlar sadece diş pozisyonlarından değil, aynı zamanda çene ilişkileri 

arasındaki uyumsuzluktan da kaynaklandığından dolayı günümüzde geçerliliğini 

korusa da yeterli değildir (45). Tweed, sınıf 3 maloklüzyonu; normal gelişmiş alt 

çene, az gelişmiş maksillayı tarif etmek için “yalancı sınıf 3” ve fazla gelişmiş alt 

çeneyi tarif etmek için “iskelet sınıf 3” ifadelerini kullanarak ikiye ayırmıştır (46). 

Hellman, Dewey ve Moore, Angle'ın dental maloklüzyon tanımına ek olarak, sınıf 3 

maloklüzyonlu bireylerde maksilla ve mandibulanın birbirine göre düzensiz 

gelişiminden söz etmektedir ve bu maloklüzyonun iskeletsel yönünü 

vurgulamaktadır (47-49). 

 

Şekil 2.1. İskeletsel sınıf 3 deformitesi olan hastanın operasyon öncesi konkav profili 

lateral sefalometrik radyografi ile gösterimi. 

İskeletsel sınıf 3 anomaliler hem fonksiyonel hem de morfolojik alt gruplarda 

incelenmektedir. Fonksiyonel sınıf 3 anomalilerde, maksilla ve mandibula boyutları 

normal olup, erken temas, hipertrofik tonsil, taklit ya da kötü alışkanlık gibi 

nedenlerden dolayı mandibula istirahat durumundan kapanışa geçerken daha önde 
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konumlanmakta ve çapraz kapanış meydana gelmektedir. Bu durum erken teşhis ve 

tedavi edilmezse sorun daha sonra kalıcı ve morfolojik bir düzensizliğe 

dönüşebilmektedir. Morfolojik sınıf 3 anomaliler üç farklı şekilde gözlenmektedir: 

Birincisi maksillanın normal pozisyonda ve mandibulanın önde olduğu mandibular 

prognatizm; ikincisi, mandibulanın normal pozisyonda olup maksillanın geride 

oluğu maksiller retrognatizm ve üçüncüsü her ikisinin birlikte gözlendiği hem 

maksillanın geride hem de mandibulanın ileride olduğu durumlardır (3,50-52).  

Sınıf 3 maloklüzyonların prevelansı ırka ve topluma göre değişiklik 

gösterebilmektedir. Yapılan araştırmalara göre Sınıf 3 maloklüzyon insidansı beyaz 

ırkta %1-5, Latin Amerikalılarda %5, Asyalılarda ise %9-19 arasında değişmektedir 

(53-57).  

İskeletsel sınıf 3 maloklüzyonun etiyolojisinde genetik faktörlerin önemi 

belirtilmektedir (58). Bu deformiteyle ilişkili olarak, bireyin gen fenotipini 

etkileyebilecek çoklu gen lokusları bulundurabileceği ve bu deformitenin, otozomal 

dominant kalıtımla aktarılabileceği çalışmalarda gösterilmiştir. Habsburg 

hanedanının 9 kuşağının 44 üyesinde görülen mandibular prognatizm, genetik 

faktörün en güzel örneklerinden biridir (41). 

İskeletsel sınıf 3 maloklüzyonun etiyolojisinde çoğunlukla poligenik ya da 

multifaktöriyel özelliklerin etkili olduğu; yani bu durumun çevresel ve kalıtımsal 

faktörlerin etkileşimi sonucu ortaya çıkabileceği belirtilmektedir (59). 

Obstrüktif solunum problemleri (60-62), dudak/damak yarıkları, Crouzon 

veya Apert sendromu gibi sendromlar ve konjenital defektler (62), hormonal 

bozukluklar ve hipofiz bezi hastalıkları (63), maksiller dental arkta dental 

anomaliler, süt kesici ve molar dişlerin erken kaybı, makroglosi ve fonksiyonel 

etkenler gibi birçok etken sınıf 3 maloklüzyona neden olabilmektedir (64). 

İskeletsel sınıf 3 maloklüzyona sahip bireylerin ortodontik tedavisinde 

problemin kaynağı, probleme neden olan etiyolojik faktörler, hastanın yaşı ve 
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büyüme evresi, iskelet gelişiminin yönü ve derecesi ve maloklüzyonun şiddeti 

uygulanacak tedavinin belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır (65). 

İskeletsel sınıf 3 maloklüzyonun tedavisinde, büyüme ve gelişimin 

tamamlandığı hastalarda sıklıkla, konvansiyonel ortodontik tedavinin yetersiz 

kalmasından dolayı ortognatik cerrahi tedavi ihtiyacı doğabilmektedir (66). 

2.2. Ortognatik Cerrahi Teknikler 

Ortognatik cerrahi terimi, maksilla ve/veya mandibulanın cerrahi olarak 

yeniden konumlandırılması, ideal oklüzyona getirilmesi ve çiğneme fonksiyonunun 

yanı sıra daha iyi estetik görünüm sağlanması için yapılan cerrahi tedavilerin 

tamamını içermektedir (1,2,67).  

Büyüme ve gelişimin erken dönemlerinde, büyüme modifikasyonu veya 

kamuflaj ile tedavi edilemeyen maloklüzyonlarda, şiddetli iskeletsel sınıf 3 

deformitesi olan erişkinlerde ideal iskeletsel ve dişsel ilişkiyi sağlamak için 

ortodontik tedavi ile birlikte veya tek başına ortognatik cerrahi , dentoalveolar 

yapıların yeniden konumlandırılması için etkili bir tedavi seçeneği haline gelmiştir 

(65,68,69). 

Ortognatik cerrahi sonrası sadece estetik değil fonksiyonel kazanımlar da elde 

edilmektedir. İskeletsel yapılar cerrahi olarak yeniden konumlandırılırken, yumuşak 

doku değişiklikleri yüz dokularını etkilemektedir (70-72). İşlem sırasında kemik 

yapıların hareketinin büyüklüğüne bağlı olarak direkt veya indirekt olarak bağlantılı 

olan dil, yumuşak damak ve hiyoid kemik gibi yapıların pozisyonunda, burun ve ağız 

boşluklarının hacminde ve hava yollarının boyutlarında değişiklikler 

gözlemlenebilmektedir. Yapılan çalışmalarda alt çeneyi geri almak için uygulanan 

cerrahi yöntemlerin, faringeal hava yolu hacmini azalttığı ve hiyoid kemik ile dilin 

pozisyonunu değiştirdiği belirtilmiştir (9,69,73-75). Bu durum posterior faringeal 

duvar ile mandibula arasındaki mesafenin azalmasına ve bu nedenle ameliyattan 

sonra azalan hava yolu hacmi ile hastalarda solunum sıkıntısına ve yaşam kalitesinin 

düşmesine sebep olabilmektedir. Bu daralma, Obstrüktif Uyku Apnesi 
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Sendromu’nun (OUAS) da gelişime yol açabilmektedir. OUAS, uyku sırasında üst 

solunum yolu tıkanma ataklarına ve böylece tekrarlayan hipoksi-reoksijenasyon 

ataklarına neden olan bir hastalıktır. Zamanla araştırmacıların OUAS'a olan ilgisi 

artmış ve hastalığın etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır  (76). 

Mandibulanın geri alınması sonucu hiyoid kemiğin olası aşağı yönde yer 

değişikliği, posterior faringeal bölgenin daralmasına ve kas distrofisine neden olarak, 

OUAS gelişimine etki edebilmektedir. OUAS için yüksek vücut kitle indeksi, kısa 

boyun anatomisi, sigara tüketimi, alkol tüketimi başlıca risk faktörleridir. 

Ayrıca OUAS erkeklerde ve yaşlılarda daha sık görülmektedir. Bazı anatomik 

bozukluklar mandibulanın geride olması, maksiller yetersizlik, nazal septum 

deviasyonu, adenotonsiller hipertrofi, makroglossi OUAS gelişimini 

kolaylaştırabilmektedir. 

OUAS, bu risk faktörlerinden herhangi birine sahip olmayan kişilerde nadiren 

görülmektedir (76,77). OUAS hastalarında sağlıklı bireylere göre artmış alt yüz 

yüksekliği, ince ve uzamış yumuşak damak, mandibulanın veya her iki çenenin 

hipoplazisi, hiyoid kemiğin aşağıda konumlanması gibi bazı kraniyofasiyal 

farklılıklar gözlenenebilmektedir (78).  

2.2.1. Mandibular Osteotomiler 

1849'da Simon P. Hullihen, "ortognatik cerrahi" olarak adlandırılabilecek 

tarihte bilinen ilk cerrahi prosedürü gerçekleştirmiştir. Bu teknik günümüzde 

uygulanan anterior subapikal osteotomisine benzemektedir (79). Blair, 1907'de 

mandibulanın horizontal yön anomalilerinin tedavisi için ekstraoral bir yaklaşımla 

horizontal ramus osteotomisi tekniğini tanıtmıştır (80,81). 1954'te Caldwell ve 

Letterman tarafından osteotomi hattını değiştirerek vertikal ramus osteotomisi 

tanımlanmıştır (82). Bu teknikte distal segmentin anterior ve posterior yönde hareketi 

kısıtlı olduğu için, C ve L osteotomileri olarak isimlendirilen modifikasyonları 

gösterilmiştir (79). 
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Mandibular cerrahi teknikleri 20. yüzyılda giderek gelişmesine rağmen, 

modern ortognatik cerrahi çağının 1957'de Obwegeser ve Trauner tarafından sagittal 

split ramus osteotominin (SSRO) tanıtılmasıyla başladığı düşünülmektedir (80). Bu 

teknikte cilt eksizyonu yerine ağız içi yaklaşım kullanılmaktadır.  Bu tekniğin ilk 

modifikasyonu, relaps oranını azaltmak ve daha hızlı bir iyileşme elde etmek için, 

1961’de Dal Pont tarafından tanımlanmıştır. SSRO mandibula sagittal yönde 

bölünerek proksimal ve distal segmentlerin temas yüzeyleri büyük ölçüde artırılarak 

iyileşme süreci hızlandırılmış ve greftleme ihtiyacı ortadan kalkmıştır. Bu 

modifikasyanda bukkal kortikal osteotomi daha vertikal plana kaydırılmış, osteotomi 

hattı son molar dişe kadar uzatılmış ve böylece kemik temas yüzeyi artırılmıştır (82). 

1968'de Hunsuck medialdeki osteotomi hattını ramusun posteriorundan lingulanın 

arkasına taşımıştır ve bu sayede ramusun posteriorundaki vasküler yapıların kesilme 

ihtimali azalmış, operasyon daha güvenli ve kolay hale gelmiştir (83). Aynı zamanda 

bu modifikasyonla, medial pterigoid kasın proksimal segmente bağlı kalması 

sağlanmış, mandibular ilerletme ve rotasyon yapılması istenen durumlarda distal 

segmentin hareketi kolaylaştırılmıştır. Günümüzde Dal Pont ve Hunsuck tarafından 

modifiye edilen BSSRO tekniği sıklıkla kullanılmaktadır (84). 

1970'lerde geliştirilen plak-vida sistemleri daha rijit bir fiksasyon sağlayarak, 

ameliyattan sonra maksillo-mandibular sabitleme ihtiyacını ve süresini azaltmıştır. 

Bu durum hasta operasyon sonrasıkonforunu büyük ölçüde iyileştirmiş, iyileşme 

sürecini hızlandırmış ve cerrahi sonuçları daha istikrarlı ve öngörülebilir hale 

getirmiştir (41). 

SSRO günümüzde en sık uygulanan ortognatik cerrahi tekniklerden biridir 

(85). Bu tekniğin günümüzde en popüler uygulamalardan biri olmasının nedenleri; 

mandibulanın istenen şekilde konumlandırılmasına izin verilmesi ve belirli 

fizyolojik sınırlar içerisinde rahatça öne arkaya alınabilmesi , segmenti yeniden 

konumlandırdıktan sonra geniş kemik teması sağlayarak daha kolay kemik 

iyileşmesi ve daha iyi stabilite olması, rijit internal fiksasyon yapılmasının kolay 

olması, bu nedenle iyileşme sürecinde maksillo-mandibular sabitleme ihtiyacı ve 

süresinin azalması, ayrıca ağız içi bir teknik olduğu için estetik olması şeklinde 

açıklanabilir (41,65). 
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Şekil 2.2. Mandibula posterior bölgesinde BSSRO cerrahi tekniği. 

2.2.2. Maksiller Osteotomiler 

Le Fort I seviyesindeki ilk maksiller osteotomi, 1859'da Von Langenback 

tarafından nazofarinksteki bir tümörün rezeksiyonu için kullanılmıştır (80). İlerleyen 

yıllarda birçok çene-yüz cerrahı patolojik hastalıkların tedavisi için farklı tipte 

osteotomiler tanımlamışlardır (79,82,83). 

Maksillofasiyal bölgede izlenen kırıklar, 1901 yılında Fransız cerrah Rene Le 

Fort tarafından kadavralar üzerinde farklı yönlerden farklı boyutlarda travmalar 

uygulanarak yapılan deneyler sonucunda tanımlanmıştır. Günümüzde uygulanan 

maksiller osteotomi hatlarının Rene Le Fort tarafından tanımlanan fraktür 

paternlerine olan benzerliğinden dolayı, ilgili osteotomiler Le Fort I, II ve III olarak 

adlandırılmıştır (80). 

Okluzal deformitelerin tedavisinde uygulanan ilk maksiller osteotomi, 1921 

yılında Günther Cohn-Stock tarafından uygulanan maksiller anterior osteotomidir. 

Anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler, palatal damarlara zarar 

vermeden tüm maksillanın güvenli bir şekilde hareket ettirilebileceği ve 
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konumlandırılabileceği yaklaşımların tanımlanmasından önce, oklüzyonla ilişkili 

problemlerin tedavisinde yaygın olarak tercih edilmiştir (82). 

 Wassmund, orta yüzün malpozisyonunu düzeltmek için 1927'de total 

maksiller osteotomi uygulayan ilk kişidir (86). Wassmund, operasyon sırasında 

maksillanın beslenmesinin zarar görebileceği endişesi nedeniyle pterygoid çıkıntılar 

ile bağlantısı tam olarak kesilmemiş ve ameliyat sonrası ortopedik traksiyonla 

maksillayı hareketlendirmiştir (79,82,83).  

Maksilla ve dişlerin vaskülarizasyonunu bozmamak için, maksillanın tüm 

kemik bağlantılarının osteotomize edilip ayrılmadığı tekniklerin çoğunda, ilgili 

bölge bir miktar hareketlendirikten sonra elastikler yardımıyla belirlenen pozisyona 

getirilmiştir ancak bu yaklaşımlarda relaps oranlarının da artmış olduğu görülmüştür 

(79,82). Axhausen, 1934'te maksillayı tamamen mobilize etmek için ilk cerrahi 

prosedürü gerçekleştirilmiştir (64,83,87). 

Günümüzde Le Fort I osteotomisi, total veya segmental olarak uygulanabilen, 

uygulanmasının kolay olması, fonksiyonel ve estetik sorunlara çözüm olması ve nüks  

oranının düşük olması nedeniyle sıklıkla tercih edilen bir maksiller osteotomi 

tekniğidir (10). Bu teknikte maksilla çok iyi bir stabilite ile yukarıya ve/veya öne 

doğru hareket ettirilse de maksillanın arkasındaki anatomik yapılar nedeniyle geriye 

alınması zordur. (41). 

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde uygulanan maksiller cerrahi 

tekniklerin geliştirişmesinden önce, deformite maksilla kaynaklı olduğunda dahi bu 

durum yalnızca mandibulaya yönelik cerrahiler ile düzeltilmeye çalışılmış ama 

operasyonların sonuçlarının tatmin edici olmadığı görülmüştür. Le Fort I 

osteotomisinin de ortognatik cerrahi tedavilere dahil edilmesiyle birlikte, fasiyal 

deformitenin kaynaklandığı çene veya çenelere müdahale edilme olanağı ortaya 

çıkmış ve daha tatmin edici sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır (88). 

Güncel çalışmalarda, iskeletsel sınıf 3 deformite hastalarında uygulanan, 

sadece mandibular geriletme ortognatik cerrahilerine karşın, mandibular geriletme 
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ile maksiller ilerletmenin birlikte tercih edildiği çift çene ortorgnatik cerrahisinin, 

uzun dönemde daha stabil sonuçlar verdiği görülmüştür (65,89). 

 

Şekil 2.3. Le Fort 1 osteotomi segmentin hareketlendirilmesi. 

 

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

1934'de Aufricht, genioplastinin bilinen ilk tanımını yapmıştır. Ardından 

1942'de Hofer, ekstraoral yaklaşımla çene ucu ilerletmesi gerçekleştirmiştir. Hofer'in 

yöntemi 1957’de Obwegeser ve Trauner tarafından modifiye edilmiştir. Obwegeser, 

hasta için kolay olmayan bir süreç olduğu için intraoral yaklaşarak mandibulanın alt 

kısmından at nalına benzer bir kemik parçasını keserek çene ucunu öne kaydırmıştır. 

Trauner ve Obwegeser, çeneyi ilerletmek amacıyla intraoral yaklaşımı ilk tanımlayan 

kişilerdir ve stabiliteyi sağlamak için sirkummandibular teller ile fiksasyon 

yöntemini kullanmışlardır. Daha sonra 1965 yılında da Reichenbach kama ostotomisi 

ile çenenin vertikal yüksekliğinin azaltılabileceğini göstermiştir.  Çene ucunu ileri 

almak, geri almak, daraltmak, genişletmek, kısaltmak ya da uzatmak için yapılan 

osteotomi teknikleri ekstraoral veya intraoral yaklaşımlarla uygulanabilmektedir. 

Genioplasti dentofasiyal bozuklukların tedavisinde tercih edilen bir 

operasyondur ve çoğunlukla fasiyal asimetri ya da form bozukluklarının giderilmesi 

amacıyla izole bir şekilde veya diğer ortognatik cerrahi operasyonlarıyla aynı anda 

uygulanabilmektedir. Uyku apnesi veya gece horlama şikayetleri bulunan hastalarda 

simfiz, dil ve hiyoid pozisyonlarının düzenlenmesi amacıyla da tercih edilmektedir. 

Genioplasti ihtiyacı olan hastaların klinik muayenelerinde temel nokta genellikle 

estetiktir. Genioplasti ameliyatındaki ana hedef; optimal estetik uyumu yakalamak 

ve profilde dengeyi sağlamaktır. 
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Şekil 2.5. Genioplasti osteotomi hattınının oluşturulması, segmentin 

hareketlendirilmesi ve rijit internal fiksasyonu. 
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2.3. Faringeal Hava Yolu Anatomisi 

Farinks; erişkin bireylerde, en üstte kafatasının tabanından başlayarak C1 ve 

C6 boyun omurları arasındaki krikofaringeal sfinktere kadar uzanan, üst bölgeden 

aşağıya doğru genişliği azalan, tamamı mukoz membranlarla kaplı yaklaşık 11-13 

cm boyutunda tübüler kaslı bir yapıdır. En geniş yeri hiyoid kemiği hizasında ve en 

dar yeri özafagusun bulunduğu alt uçtadır. Üstte maksilla, önünde ve yanlarında 

mandibula, arka bölgede servikal vertebralar ile komşudur ve büyük bir kısmı dil 

gibi yumuşak dokularla çevrelenmiştir. Bu yumuşak dokular etrafında mevcut olan 

iskeletsel yapı, faringeal hava yolunun yapısını da direkt olarak etkilemektedir (90). 

 Üst solunum yolu yapısını oluşturan yumuşak dokular ve kaslarla dinamik 

ilişki içinde yutma, nefes alma ve seslendirme gibi farklı fizyolojik işlevleri yerine 

getiren karmaşık bir yapıdır. Farinks yukarıdan başlayarak üç kısımda incelenir; 

burun boşluğunun arkasındaki kısmı nazofarinks, ağız boşluğunun arkasındaki kısmı 

orofarinks ve larenksin arkasındaki kısmı hipofarinks olarak adlandırılır (91,92). 

2.3.1. Nazofarinks 

Farinksin solunum sistemi ile ilgili kısmı nazofaringeal bölgedir ve bu bölge 

nemlendirilmiş havayı burun boşluğundan orofarinkse taşır. Nazofarinks, burun 

boşluğunun arkasında ve kafa tabanının altında yer alan, yaklaşık 2,5-3 cm 

yüksekliğinde ve genişliğinde düzensiz, üst bölgeden aşağıya doğru derinliği giderek 

azalan ve hacmi yaklaşık 14-15 santimetreküp olan küboidal bir açık odacıktır (93). 

Östaki borusu nazofarinkse açılır ve kulak zarının dışı ve içi arasındaki basıncı 

eşitlemek için nazofarinksi orta kulağa bağlar. Nazofarinksin üst arka duvarında 

bulunan faringeal tonsiller bazı durumlarda adenoid doku arka burun deliklerine 

kadar uzanabilir veya nazofaringeal tavandan arka yumuşak damağa kadar 

uzanabilir. Bu durumda nazofarinksten hava geçişi tıkanabileceği için ağızdan 

solunumu meydana gelebilmektedir (94). Yumuşak damak nazofarinksin arka 

tabanında bulunur ve yutma sırasında üst hava yolunu kapatan bir kapak görevi görür  

(95,96). Nazofarinksi oluşturan yapılardan yumuşak damak dışındaki diğer yapılar 

sabittir ve işlev sırasında hareketsiz kalır (53). 
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2.3.2. Orofarinks 

Farenksin sindirim sistemi ile ilgili kısmı orofaringeal bölgedir ve yumuşak 

damak altında ve epiglot üzerinde yer alan kısmıdır (54). Solunan havayı soluk 

borusuna gönderir ve ön bölgesinden ağız boşluğuna açılır. Orofarinksin anterior 

duvarını; yumuşak damak ve dil, posterior duvarını; faringeal konstriktör kaslar, 

lateral duvarını ise lenfoid dokular ve orofarinks kaslarından palatoglossus, 

palatofaringeus, styloglossus, stylohiyoideus, stylofaringeus ve hiyoglossus 

oluşturur. Üst ön bölge yumuşak damağın ön yüzeyi, orta ön bölge ‘isthmus faucium’ 

ve ağız boşluğu, alt ön bölgede ise dilin kökü bulunur. Her iki tarafta tonsilla 

palatinalar ve arkada 2-3. servikal vertebraların korpusları ve prevertebral fasya ile 

çevrilidir (55). 

2.3.3. Hipofarinks 

Epiglot üst kenarından başlayan ve özafagusa doğru devam eden, solunum ve 

sindirim sistemleri tarafından paylaşılan faringeal bölge hipofarinkstir. Hipofarenks 

hiyoid kemik ile krikoid kıkırdak arasında, arkasında 3. ve 6. servikal vertebralar ve 

önünde larenksin arka duvarı bulunur. Hipofarinksin alt bölgesinde; sol ve sağ piriform 

sinüsler, yan ve arka hipofaringeal duvarlar ve postkrikoid bölge bulunur (94). 

Üst hava yolunu çevreleyen kaslar, hava yolu şeklini ve boyutunu önemli 

derecede etkileyerek hava yolu açıklığını korurlar. Doğrudan ya da dolaylı olarak 

solunum fonksiyonunu 4 ana kas grubu etkilemektedir: 

 Dil poziyonunu ve şeklini etkileyen kaslar: Genioglossus, hiyoglossus, 

styloglossus 

 Palatal şekli ve pozisyonunu etkileyen kaslar: Palatoglossus, 

palatofaringeus, levator palatini, tensor palatini, uvula 

 Hiyoid kemik pozisyonunu etkileyen kaslar: hiyoid üstü kaslar; 

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

omohiyoid, sternohiyoid ve thyrohiyoid 

 Faringeal konstriktör kaslar: Superior, middle, inferior (97). 
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Hava yolunun boyutunu belirleyen iskeletsel yapılar ise ilgili kasların ve 

yumuşak dokuların tutunduğu alt çene ve hiyoid kemiktir (53,97-99). 

2.3.4. Hiyoid Kemik 

Boynun ön kısmında, çene ucu ile larenks arasında yer alan hiyoid kemik; 

gövdesi bir çift büyük ve bir küçük boynuz olmak üzere üç kısımdan oluşmaktadır. 

Gövdesine; geniohiyoideus, genioglossus, mylohiyoideus, sternohiyoideus, 

omohiyoideus, stylohiyoideus, thyrohiyoideus ve hiyoglossus kasları yapışmaktadır. 

Büyük boynuzlara; tyrohiyoideus, konstrüktör pharyngeus medius, hyoglossus ve 

digastricus kasları yapışmaktadır. Küçük boynuzlara; kondroglossus ve konstrüktör 

pharyngeus medius kasları yapışmaktadır (94). 

Hiyoid kemiği doğrudan herhangi bir kemiğe bağlı değildir ve tamamen 

kaslar tarafından asılı tutulmaktadır. Hiyoid kaslarının görevleri hiyoid kemiği ve 

larenksi sabit tutmak ve hareket ettirmektir. Bu kaslar üstte kraniuma ve 

mandibulaya, altta manibrum sterni, skapula ve tiroid kıkırdağına yapışmaktadır. 

Hiyoid kemik hava yolunun pozisyonel dengesinin sağlanmasında, dili 

desteklemede, dil fonksiyonlarını yerine getirmede ve çene, larenks ve kafatası ile 

ilişkili yapıları ve bu yapılarla ilişkili parçalar arasındaki fonksiyonel ilişkiyi 

sağlamada önemli bir rol oynar (94). 

2.4. Hava yolu Analiz Yöntemleri 

Hava yolu incelemelerinde, iki tür değerlendirme yöntemi kullanılmaktadır:  

1) Klinik değerlendirmeler 

2) Radyolojik değerlendirmeler 

2.4.1. Klinik Değerlendirme Yöntemleri 

1. Klinik muayene: Kulak burun boğaz uzmanı tarafından yapılan klinik 

muayene yöntemi esas olarak inspeksiyon ve palpasyona dayanmaktadır (57,94). 
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2. Posterior Rinoskopi: Bu yöntemde indirekt muayene yöntemi olarak ağız 

aynası ve dil basacağı kullanılmaktadır. Hastanın diline dil basacağı ile bastırılır, 

küçük boy bir ayna ısıtıldıktan sonra yukarıyı gösterecek şekilde yumuşak damağın 

altından geçirilerek nazofarinks incelenir (57,94). 

3. Rinomanometrik ölçümler: Rinomanometri, solunum direncini belirlemek 

için nazal basınç ve nazal hava akışının eş zamanlı ölçümüdür. Burun maskesi 

kullanılarak ve tüp ağız içerisine yerleştirilir, rinomanometre ve osiloskop yardımıyla 

kişinin solunumu kaydedilir, burnun ön ve arka bölgesindeki basınç ölçülür ve 

solunum direnci belirlenir (57,94). 

4. Pneumatografi: Debimetre ve diferansiyel basınç iletkeninden oluşan bir 

tekniktir. Cihaz, göğüs hareketlerinin yoğunluğunu, hızını ve nefes alma sırasında 

meydana gelen hacim değişikliklerini kayıt altına alınmaktadır (57,94). 

5. Pletismografi: Solunum sırasında basınç yoğunluğunu, hava akış hızını ve 

akciğer hacmini değerlendirmek için kullanılmaktadır (57,94). 

6. S.N.O.R.T (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric 

Technique): Bu teknikte hem ağız hem burun solunumu ile oluşan hava alışverişinin 

direkt ve simultane ölçümü yaplabilir (57,94). 

2.4.2. Radyolojik Değerlendirmeler 

1. Frontal Sefalometrik Radyografiler 

Burun boşluğunun genişliğini ve yüksekliğini ölçmek için kullanılabilir  

ancak orofaringeal ve hipofaringeal bölge bu yöntemle incelenemez. İki boyutlu 

değerlendirme sağlamaktadır. 

2. Lateral Sefalometrik Radyografi 

Sefalometrik film üzerinde belirlenen referans noktaları yardımıyla hava yolu 

anatomisi, yumuşak ve sert dokular hakkında bilgi alınabilir. Bu görüntüleme 



18  

yönteminin bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntülemeye (MRG) 

göre erişilebilir olması, kolay uygulanabilmesi ve ekonomik bir görüntüleme tekniği 

olması tercih edilmesindeki en önemli sebeplerdir (100). Radyografların 2B olması 

nedeniyle üst hava yolları ve bunları çevreleyen yumuşak doku hakkında volumetrik 

analiz yapılamamaktadır (101). 

Dezavantajlar arasında sağ ve soldaki aynı anatomik yapıların filme yakınlık 

derecesinin farklılığından kaynaklanan boyut farklılıkları oluşturması, değişen baş 

pozisyonlarından görüntülerin etkilenmesi, 3B olarak hava yolu hacim ve aksiyal 

alanların değerlendirilememesi yer almaktadır (100,102,103). Dentofasiyal yapıların 

hava yolu ile ilişkisinin değerlendirilmesinde 3B tekniklerin kullanımı bu 

dezavantajlardan dolayı daha çok tercih edilir hale gelmiştir (104-106). 

3.  Bilsisayarlı Tomografi (BT) ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) 

Bilgisayarlı tomografiler, sert ve yumuşak dokuların ve hava yollarının yüksek 

kaliteli görüntülerini üç boyutlu olarak görüntülenmesini sağlamaktadır. 2B 

görüntünün magnifiye olması, distorsiyona uğraması, anatomik yapıların superpoze 

olması gibi dezavantajlar nedeniyle 2B görüntüler yerine günümüzde 3B görüntüler 

kullanılmaya başlanmıştır. Başlıca avantajları kolay erişim, hasta sırtüstü pozisyonda 

kullanılabilmesi ve 3B olarak değerlendirilebilmesidir. BT’nin manyetik rezonans 

görüntüye göre yumuşak doku çözünürlüğünün düşük olması; diğer düz grafilere göre 

de yüksek maliyeti ve yüksek doz radyasyona sebepolması en temel 

dezavantajlarındandır (100). Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi ile 

karşılaştırıldığında, KIBT daha kısa çekim süresi ve radyasyon dozunda 15 kat azalma 

ile yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilmesi gibi avantajlara sahiptir. BT’ye göre 

olan bu avantajları sebebiyle maksillofasiyal alanda kullanım alanının oldukça fazla 

olduğu ve hava yolunun görüntülenmesinde ideal yöntemler arasında olduğu 

düşünülmektedir. (107). 
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4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

3B ileri görüntüleme yöntemleri arasında olan MRG tekniği, yüksek kontrast 

çözünürlüğü sayesinde, hava yolu anatomik yapılarının ve özellikle yumuşak 

dokuların ayırt edilmesinde kullanılmaktadır. MRG ile kraniyofasiyal yapılar, üst 

solunum yolunun yumuşak dokuları, dil ve faringeal bölgeler değerlendirilebilir. 

Yumuşak dokunun non-invaziv olarak yüksek çözünürlüklü ve kontrastlı 

görüntülenmesi ve ağrısız olması başlıca avantajlarıdır. Ancak görüntünün elde 

edilme süresinin uzun olması sebebiyle hastaların hareket etmeleriyle oluşabilecek 

görüntü hataları, pahalı oluşu ve tomografi kadar kolay erişimi olmaması gibi 

dezavantajları bulunmaktadır (100). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Bu çalışmanın etik uygunluğu, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından, GO 22/1177 (Ek 1) sayılı kararla 

onaylanmıştır. 

3.1. Hasta Verilerinin Oluşturulması 

Çalışmanın hasta grubunu, Aralık 2016- Aralık 2021 tarihlerinde mandibuler 

deformite yakınması ile başvurmuş, klinik ve radyolojik muayenesi sonucu iskeletsel 

sınıf 3 dentofasiyal deformite tanısı konulmuş çift çene ortognatik cerrahi tedavisi 

yapılmış hastalar oluşturmaktadır. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18 yaş üstü olması, 

 İskeletsel sınıf 3 deformite şikayetiyle başvurmuş olması, 

 Çift çene ortognatik cerrahisi (Le Fort I ilerletme ve BSSRO geriletme) 

yapılmış olması ve operasyon sonrası en az 1 yıl takibinin olması. 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Konjenital anomaliler ve sendromik deformiteler, 

 Travma öyküsü, 

 Operasyon öncesi ve sonrası KIBT ile değerlendirmelerinin yapılmamış 

olması. 

şeklinde belirlenmiştir. 

Hastaların operasyonundan en az 2 hafta önceki (T0) ve en az 3 ay sonrası (T1)  

KIBT verileri, çalışmada kullanılan değişkenleri içeren olgu rapor formuna (ORF) 

aktarılmıştır. 
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3.1.1. Ameliyat Planının Oluşturulması ve Uygulanan Cerrahi Prosedür 

Tüm hastalar, H. Ü. Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi ve 

Ortodonti ABD tarafından yapılmış olan konseylerde, klinik ve radyografik açıdan 

değerlendirilmiştir. Cerrahi planlama için hastaların yumuşak ve sert doku verileri 3B 

sefalometrik analiz yazılımında (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, CA, USA) incelenmiştir. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası öngörülen 

yumuşak doku projeksiyonu görüntülenmiştir. Gerçekleştirilecek ortognatik cerrahi, 

dijital ortamda hazırlanan 3B model üzerinde planlanmıştır 

Tüm operasyonlar H. Ü. Diş Hekimliği Fakültesi, Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Ameliyathanesi’nde nazoendotrakeal teknikle genel anestezi altında ve aynı 

cerrah tarafından (H.H.T.) gerçekleştirilmiştir. Operasyon sonrası, hastalarda 

planlanan kapanışın stabilitesi göz önünde bulundurularak, minimum ilk 1 hafta hafif 

kuvvette elastik ile yönlendirme yapılmış veya maksimum 3 hafta süreyle maksillo-

mandibular fiksasyon uygulanmıştır. 

‘LeFort I Osteotomi’ Cerrahi Teknik 

Adrenalin içerikli lokal anestezik maddenin cerrahi sahaya depolanmasını 

takiben, maksillada mukogingival hattın derininde sağ ve sol birinci molar dişlerin 

arasında uzanan sirkumvestibüler insizyon yapılır ve mukoperiosteal flep kaldırılır. 

Zigomatikomaksiller sütur, zigomatik butress ve zigomatik arkın ön kısmı açığa 

çıkarılır. Posteriorda insizyon hattının bittiği yerden itibaren tüber maksillanın 

posterior sınırına kadar subperiosteal olarak ilerlenir ve pterigoid çıkıntılara ulaşılır. 

Yumuşak doku ile kas ataçmanlarının diseksiyonu ve nazal mukoza elevasyonu 

tamamlanır. Apertura piriformis ve zigomatik buttressler arasında osteotomi hatları 

belirlenir. Lateral maksiller osteotomiler zigomatik buttressin en konveks 

bölgesinden apertura piriformisin lateral kenarına kadar uzatılarak tamamlanır. 

Posteriorda osteotomi hattı, bilateral olarak pterigomaksiller bileşimin alt kısmına 

kadar uzatılır ve pterigoid çıkıntılar tüber bölgesinden ayrılır. Nazal septumu 

ayırmak için çentikli bir nazal osteotom kullanılır. Lateral nazal duvarların ayrılması 

ise lateral nazal osteotomlar kullanılarak yapılmalıdır. Daha sonra ateral nazal ve 
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nazal septal osteotomiler tamamlanır. Maksillanın down-fraktürü ile mobilizasyonu 

sağlanır. Ameliyat öncesinde hazırlanan interoklüzal splint ağız içine yerleştirilerek 

maksillo-mandibular fiksasyon sağlanır ve interoklüzal ilişki kontrol edilir. İntraoral 

yaklaşımla, titanyum mini plak ve monokortikal vidalarla segmentlerin fiksasyonu 

tamamlanır. Cerrahi mukoza yaraları rezorbe olabilen dikiş (Poliglikolik asit 3/0) ile 

primer olarak kapatılır (79). 

‘Sagittal Split Ramus Osteotomisi’ Cerrahi Teknik 

Adrenalin içerikli lokal anestezik maddenin uygulanmasının ardından eksternal 

oblik sırtın lateralinde, ramusun orta ön yüzünden birinci molar dişe kadar uzanan bir 

insizyon hattı oluşturulup ve mukoperiosteal flep kaldırılır. Ramusun medialindeki 

yumuşak dokular uzaklaştırılarak lingula görünür hale getirilir. Nörovasküler yapılar 

belirlendikten sonra lingulanın superiorunda oklüzal düzleme paralel olacak şekilde 

medialdeki kesi yapılır. Ramusun ön kenarından başlayıp anterolateral yönde ikinci molar 

dişin ortasına kadar uzanan sagittal osteotomi hattı belirlenir. Mandibula alt kenarına 

uzanan vertikal kemik kesisi hazırlanmasının ardından, kemik segmentleri çekiç ve 

osteotomlar yardımıyla birbirinden ayrılır. Split osteotomlar ve splitter kullanılarak 

segmentlerin serbestleştirilmesi sağlanır. Ameliyat öncesinde hazırlanan interoklüzal 

splint ağız içine yerleştirilerek maksillomandibular fiksasyon sağlanır ve interoklüzal ilişki 

kontrol edilir. Proksimal ve distal segmentlerin konumları kontrol edilerek transbukkal 

veya intraoral yaklaşımla, titanyum mini plak ve monokortikal vidalarla rijit fiksasyon 

tamamlanır. Cerrahi mukoza kesileri rezorbe olabilen dikiş ile ve cilt rezorbe olmayan 

dikiş ile primer olarak kapatılır (79). 
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Şekil 3.1. Ortognatik cerrahi (Le Fort 1+BSSRO+Genioplasti) sonrası panoramik 

radyografi. 

 

Şekil 3.2. Ortognatik cerrahi (Le Fort 1+BSSRO) sonrası panoramik radyografi. 

3.1.2.  Üç Boyutlu Sefalometrik Analiz Yazılımı ile Yapılan 

Değerlendirmeler 

H. Ü. Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Radyolojisi ABD’de bulunan KIBT 

cihazı (i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) 

kullanılarak, T0 ve T1 zaman aralığında elde edilmiş olan KIBT verileri 
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değerlendirilmiştir. Tüm görüntüler hastaların doğal baş pozisyonunda; dudakları, 

dilleri rahat pozisyonda ve dişler maksimum interküspidasyondayken alınmıştır. 

KIBT verileri, DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) 

formatında, 3B sefalometrik analiz yazılımına (Ondemand 3D) görüntülerin analizi 

için yüklenmiştir. Görüntüler verilerin güvenirliğinin test edilebilmesi için aynı 

araştırmacı tarafından (Dt. Görkem Taşkıran), 2 hafta ara ile iki kez 

değerlendirilmiştir. 

KIBT verileri ile değerlendirilen parametreler: 

-   Nazofarinks hacmi (NFH), 

-   Orofarinks hacmi (OFH), 

-   Hipofarinks hacmi (HFH), 

-   Minimum aksiyal alan (MAA), 

-   Hiyoid pozisyonu (HP). 

NFH’nin sınırları; 

-  Altta, PNS ve palatal düzlemden geçen doğru, 

-  Üst-önde, sella-basion noktasından PNS’ ye dik uzanan doğru, 

-  Arkada, sella-basion arasından geçen doğru ile oluşturalcaktır. 

Ba: Basion, foramen magnumun ön kenarındaki midsagittal düzlemdeki en alt 

arka nokta 

S: Sella, sella turcica'nın merkezi noktası 

OFH’ nin sınırları, 

-  Üstte, palatal düzleme (ANS-PNS) paralel anteriorda insiziv foramen ve üst 

kesici orta hattından farinks posterioruna kadar uzanan hayali çizgi ile, 
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-  Altta, palatal düzleme (ANS-PNS) paralel 3. servikal vertebra infero-

anteriorundan ve epilottis superior sınırından geçen hayali çizgi ile 

belirlenecektir. 

HFH’nin sınırları; 

-  Üstte, C2sp' den geçen FH' ye dik olan düzlem, 

-  Altta, Epiglot tabanını C4ai' ye bağlayan FH' ye paralel düzlem ile 

oluşturulacaktır. 

C2sp: C2 kemik çıkıntısının üst-arka ucu 

C4ai: C4 gövdesinin en ön-alt noktası. 

MAA, orta sagittal kesitte OFH sınırlarında, programın tespit ettiği en dar 

aksiyal hava yolu alanı olarak ve programın kendi algoritmasıyla hesaplanarak 

kaydedilecektir. 

Hiyoid kemik pozisyonu (HP); 

H: Hiyoid kemiğin gövdesindeki en üst ve ön nokta, 

Me: Simfizin en alt noktası, 

Rgn: Simfizin en arka noktası, 

Go: Ramusun alt sınırı boyunca en dışbükey nokta, 

Man: Mandibular düzlem, menton ve gonionu birleştiren çizgi, 

C3: Üçüncü servikal vertebranın antero-inferior sınırı, 

H–MAN: hiyoid kemiğin dikey pozisyonu (hiyoid noktasının mandibular 

düzleme dik uzaklığı) 

H-C3: hiyoid kemiğin antero-posterior pozisyonu (hiyoid noktasından üçüncü 

servikal vertebraya doğrusal mesafe) 
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H–RGn: hiyoid kemiğin antero-posterior pozisyonu (hiyoid noktasından 

retrognathion noktasına doğrusal mesafe). 

Hasta grupları çift çene ortognatik cerrahi işlemlere (SSRO + Le Fort 1) ek 

olarak genioplastinin uygulanma durumuna göre; grup ÇÇ+G: çift çene ve genioplasti, 

grup ÇÇ: sadece çift çene olarak ikiye ayrılmıştır. 

 

Şekil 3.1. Ameliyat öncesi hiyoid kemik KIBT ölçümleri 

 

 

Şekil 3.2. Ameliyat sonrası hiyoid kemik KIBT ölçümleri 

 

H-MAN 

H-C3 

H-RGN 

H-C3 

H-MAN 

H-RGN 
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Şekil 3.3. Hava yolu KIBT ölçümleri 

3.1.3. İstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu “Shapiro-Wilk testi” ile 

incelenmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma veya medyan 

(minimum- maksimum) değerleri kullanılarak; kategorik değişkenler ise n(%) 

şeklinde ifade edilmiştir. Normallik testi sonucuna göre normal dağılıma uygunluk 

gözlenmesi durumunda gruplar arasında yapılan karşılaştırmalarda bağımsız 

örneklem “t-testi”, normal dağılıma uygunluk gözlenmemesi durumunda ise “Mann-

Whitney U testi” kullanılmıştır. Kategorik değişkenler gruplar arasında “ki-kare 

testi” kullanılarak karşılaştırılmıştır. Tedavi öncesi ölçüm değerleri ve yüzde değişim 

değerleri ile maksiler hareket ve mandibular hareket miktarları arasındaki ilişkiler 

korelasyon analizi ile incelenmiş ve “Spearman korelasyon katsayısı” 

hesaplanmıştır. Sürekli değişkenlerin bağımlı zaman dilimlerine ait ölçümlerinin 

karşılaştırmaları ise “Wilcoxon İşaretli Sıra Testi” ve “bağımlı örneklem t-testi” 

kullanılarak yapılmıştır. İstatistiksel analizler için SPSS (IBM Corp. Released 2019. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

programı kullanılmış olup, istatistiksel analizlerde tip I hata düzeyi %5 olarak kabul 

edilmiştir. Ölçüm güvenilirliğini değerlendirmesi için, ölçümler 2 hafta ara ile 

tekrarlanmıştır ve sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

ÇÇ+G Grubu hastaları, 12’i kadın (%60), 8’i erkek (%40) olmak üzere 

toplamda 20 hastadan oluşmaktadır. Yaş dağılımı 18-48 aralığındadır; sadece 5 hasta 

30 yaşın üzerindedir. Yaş ortalamaları kadınlarda 25,7 ± 5,4, erkeklerde 26,8 ± 9.0, 

toplam hasta grubunda 23,50 ± 7,1’dir. Hastaların ortalama takip süresi 20 (3-46 ay) 

aydır. 

ÇÇ+G Grubu hastalarının ortalama mandibular geriletme miktarı -5 ± 1,64 mm 

(2-8 mm), ortalama maksiller ilerletme miktarı 4,30 ± 1,94 mm (2-8mm) olarak 

hesaplanmıştır. Tüm ölçümler horizontal planda yapılmıştır. 

ÇÇ Grubu hastaları, 13 kadın (%56,5), 10 erkek (%43,5) olmak üzere 

toplamda 23 hastadan oluşmaktadır. Yaş dağılımı 18-40 aralığındadır; sadece 2 hasta 

30 yaşın üzerindedir. Yaş ortalamaları kadınlarda 25,7 ± 5,4, erkeklerde 26,8 ± 9.0, 

toplam hasta grubunda 23,50 ± 7,1’dir. Hastaların ortalama takip süresi 21,3 (3-48 

ay) aydır. 

Yaş dağılımına göre çalışma grupları arasında farklılık bulunmamaktadır 

(p=0,373). ÇÇ+G grubunda ortalama yaş değeri 23,50 yıl ve ÇÇ grubunda ortalama 

yaş değeri 24 yıl olarak saptanmıştır. Cinsiyet dağılımına göre de çalışma grupları 

arasında farklılık bulunmamaktadır (p=0,818). 

ÇÇ Grubu hastalarının ortalama mandibular geriletme miktarı -4 ± 1,94 mm 

(1-9 mm), ortalama maksiller ilerletme miktarı 4,76 ± 1,77 mm (2-8mm) olarak 

hesaplanmıştır. Tüm ölçümler horizontal planda yapılmıştır. 

Maksiler hareket miktarı dağılımına göre çalışma grupları arasında farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,421). 
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Mandibular hareket miktarı dağılımına göre gruplar arasında farklılık 

bulunmaktadır (p=0,010). ÇÇ+G grubunda ortalama mandibular hareket miktarı 5 

mm, ÇÇ grubunda ortalama mandibular hareket miktarı 4 mm olarak saptanmış olup 

ÇÇ+G grubunda mandibular hareket miktarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.1.  Gruplar arasında demografik verilerin ve cerrahi hareket miktarlarının 

karşılaştırılması  

 ÇÇ+G Grubu  

(n=20) 

ÇÇ Grubu  

(n=23) 
p-değeri 

Yaş (yıl) 23,50(18-48) 24(17-40) 0,373 

Cinsiyet    

 Kadın 12(%60) 13(%56,50) 

0,818 

 Erkek 8(%40) 10(%43,50) 

Maksiler Hareket Miktarı 4,301,94 4,761,77 0,421 

Mandibular Hareket Miktarı 51,64  41,94 0,010* 

Genio Hareket 4,301,94 - - 

p: <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

 

4.2. Hava Yolu Boyutları 

Üç boyutlu hava yolu analizi sonucunda; NFH ölçüm değerleri operasyon 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptanmıştır (p=0,001). NFH ölçüm değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G 

grubunda ortalama 6,70 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 5,83 mm3 iken operasyon 

sonrasında ÇÇ+G grubunda ortalama 8,04 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 6,2 mm3 

olarak saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi 

NFH ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,480). Operasyon 

sonrası ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim 

miktarı değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,445). ÇÇ+G grubunda operasyon öncesi ölçümüne göre %16,40 

düzeyinde artış gözlenirken, ÇÇ grubunda ise %10,83 düzeyinde artış saptanmıştır. 
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OFH ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,575, p=0,212). OFH ölçüm değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G 

grubunda ortalama 8,4 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 8,91 mm3 iken operasyon 

sonrasında ÇÇ+G grubunda ortalama 7,2 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 8,14 mm3 

olarak saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi 

OFH ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,503). Operasyon 

sonrası ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim 

miktarı değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,661). ÇÇ+G grubunda tedavi öncesi ölçümüne göre %10,44 

düzeyinde azalma gözlenirken, ÇÇ grubunda da %9,63 düzeyinde azalma 

saptanmıştır. 

HFH ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında ÇÇ+G grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

saptanırken (p=0,025) ÇÇ grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,693). HFH ölçüm değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G grubunda 

ortalama 5,44 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 8,89 mm3 iken operasyon sonrasında 

ÇÇ+G grubunda ortalama 7,08 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 8,18 mm3 olarak 

saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi HFH 

ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,295). Operasyon sonrası 

ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarı 

değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p=0,173). ÇÇ+G grubunda tedavi öncesi ölçümüne göre %19,80 düzeyinde artma 

gözlenirken, ÇÇ grubunda da %1,14 düzeyinde azalma saptanmıştır. 

Total hacim ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,066, p=0,311). Total hacim ölçüm değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G 

grubunda ortalama 21,35 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 24,79 mm3 iken operasyon 

sonrasında ÇÇ+G grubunda ortalama 20,62 mm3 ve ÇÇ grubunda ortalama 21,87 mm3 

olarak saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi 

total hacim ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,575). 
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Operasyon sonrası ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde 

değişim miktarı değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık 

olmadığı saptanmıştır (p=0,821). ÇÇ+G grubunda tedavi öncesi ölçümüne göre %3,44 

düzeyinde azalma gözlenirken, ÇÇ grubunda ise %15,06 düzeyinde azalma 

saptanmıştır. 

MAA ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,737, p=0,927). MAA değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G grubunda 

ortalama 193,77 mm2 ve ÇÇ grubunda ortalama 273,24 mm2 iken operasyon 

sonrasında ÇÇ+G grubunda ortalama 187,93 mm2 ve ÇÇ grubunda ortalama 237,49 

mm2 olarak saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon 

öncesi MAA ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,233). 

Operasyon sonrası ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde 

değişim miktarı değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık 

olmadığı saptanmıştır (p=0,770). ÇÇ+G grubunda tedavi öncesi ölçümüne göre %4,68 

düzeyinde azalma gözlenirken, ÇÇ grubunda da %1,77 düzeyinde azalma 

saptanmıştır. 

Tablo 4.2.  ÇÇ+G Grubu T0 ve T1’deki hava yolu boyutları ölçüm ortalamaları ve 

anlamlılık düzeyleri 

 N Ort. Min-Max p 

NFH (mm3) T0 20 6,7 0,78-16 0,001* 

T1 20 8,04 3,29-19,12 

OFH (mm3) T0 20 8,40 1,60-26,03 0,575 

T1 20 7,2 1,19-25,23 

HFH (mm3) T0 20 5,44 1,39-19,16 0,025* 

T1 20 7,08 2,93-15 

TOTAL (mm3) T0 20 21,35 9,78-56,7 0,066 

T1 20 20,62 4,47-60,3 

MAA (mm2) T0 20 193,77 68,15-716,38 0,737 

T1 20 187,93 13,11-733,63 

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.3.  ÇÇ Grubu T0 ve T1’deki hava yolu boyutları ölçüm ortalamaları ve 

anlamlılık düzeyleri 

 N Ort.  Std. p 

NFH (mm3) T0 23 5,83      2,96-10,30 0,009* 

T1 23 6,2           3,54-13 

OFH (mm3) T0 23 8,91      3,26-19,63 0,212 

T1 23 8,14      2,97-19,05 

 HFH (mm3) T0 23 8,89      3,23-26,29 0,693 

T1 23 8,18            1,49-40 

TOTAL(mm3) T0 23 24,79     13,27-50,87 0,311 

T1 23 21,87       8,60-64,03 

MAA(mm2) T0 23 273,24   51,20-530,47 0,927 

T1 23 237,49   79,33-510,70 

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

 

4.3. Hiyoid Kemik Pozisyonu 

H-C3 ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,384, p=0,437). H-CH3 değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G grubunda 

ortalama 37,28 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 37,72 mm iken operasyon sonrasında 

ÇÇ+G grubunda ortalama 36,81 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 37,05 mm olarak 

saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi H-C3 

ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,865). Operasyon sonrası 

ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarı 

değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p=0,800). ÇÇ+G grubunda operasyon öncesi ölçümüne göre %1,30 düzeyinde azalma 

gözlenirken, ÇÇ grubunda da %1,99 düzeyinde azalma saptanmıştır. 

H-RGN ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında ÇÇ+G grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

saptanırken (p=0,019) ÇÇ grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,308). H-RGN değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G grubunda ortalama 

37,97 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 42,84 mm iken operasyon sonrasında ÇÇ+G 
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grubunda ortalama 39,93 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 41,19 mm olarak saptanmıştır. 

Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi H-RGN ölçümüne 

göre anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır (p=0,019). Operasyon sonrası ölçümünün 

operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarı 

değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır 

(p=0,021). ÇÇ+G grubunda operasyon öncesi ölçümüne göre %5,66 düzeyinde artış 

gözlenirken, ÇÇ grubunda da %0,89 düzeyinde azalma saptanmıştır. 

H-MAN ölçüm değerleri operasyon öncesi ve operasyon sonrası 

karşılaştırıldığında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p=0,765, p=0,543). H-MAN değeri, operasyon öncesi ÇÇ+G grubunda 

ortalama 15,62 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 12,11 mm iken operasyon sonrasında 

ÇÇ+G grubunda ortalama 16,30 mm ve ÇÇ grubunda ortalama 14,22 mm olarak 

saptanmıştır. Çalışma grupları arasında yapılan analizde ise operasyon öncesi H-MAN 

ölçümüne göre anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=0,199). Operasyon sonrası 

ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarı 

değerlendirildiğinde ise yine gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p=0,981). ÇÇ+G grubunda operasyon öncesi ölçümüne göre %1,29 düzeyinde azalma 

gözlenirken, ÇÇ grubunda da %2,39 düzeyinde azalma saptanmıştır. 

Tablo 4.4.  ÇÇ+G Grubu T0 ve T1’deki Hiyoid kemik pozsiyonunun ölçümleri ve 

anlamlılık düzeyleri 

 N Ort. (mm) Std. p 

H-C3 T0 20 37,28            4,35 0,384 

T1 20 36,81            4,35 

H-RGN T0 20 37,97            4,24 0,019* 

T1 20 39,93            5,03 

 H-MAN T0 20 15,62            4,95 0,765 

T1 20 16,30            5,18 

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.5. ÇÇ Grubu T0 ve T1’deki Hiyoid kemik pozsiyonunun ölçümleri ve 

anlamlılık düzeyleri 

 N Ort. (mm) Std. p 

H-C3 T0 23 37,72            5,78 0,437 

T1 23 37,05            4,91 

H-RGN T0 23 42,84            7,95 0,308 

T1 23 41,19            5,99 

 H-MAN T0 23 12,11            4,95 0,543 

T1 23 14,22            5,21 

*p: <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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4.4. Hava Yolu, Hiyoid Kemik ve Cerrahi Hareket Arasındaki Korelasyonlar 

Tablo 4.6.  Cerrahi Hareket Miktarı İle Havayolu Boyutu Ve Hiyoid Kemiğin 

Pozisyonu Arasındaki Korelasyonlar 

 

ÇÇ+G Grubu ÇÇ Grubu                       Total 

Maksiler 

Hareket 

Mandibular 

Hareket 

Maksiler 

Hareket 

Mandibular 

Hareket 

Maksiler 

Hareket 

Mandibular 

Hareket 

H-C3 

(TÖ) 

rs -0,18 0,13 0,19 0,11 <0,01 0,11 

p 0,427 0,570 0,368 0,591 0,968 0,483 

H-RGN 

(TÖ) 

rs -0,07 -0,19 0,31 0,09 0,21 -0,11 

p 0,771 0,412 0,149 0,672 0,169 0,481 

H-MAN 

(TÖ) 

rs -0,22 0,06 0,16 0,04 -0,04 0,13 

p 0,339 0,797 0,462 0,835 0,788 0,402 

NFH 

(TÖ) 

rs 0,01 0,33 -0,02 0,30 0,01 0,38 

p 0,944 0,145 0,903 0,158 0,921 0,011 

OFH 

(TÖ) 

rs 0,18 0,21 0,29 0,28 0,23 0,19 

p 0,439 0,361 0,179 0,181 0,132 0,205 

HFH 

(TÖ) 

rs -0,20 0,25 0,32 0,21 0,07 0,14 

p 0,386 0,283 0,135 0,331 0,639 0,357 

Total 

Hacim 

(TÖ) 

rs 0,06 0,28 0,26 0,30 0,14 0,26 

p 0,774 0,232 0,232 0,162 0,340 0,090 

MAA 

(TÖ) 

rs 0,34 -0,01 0,21 0,14 0,29 0,11 

p 0,131 0,949 0,320 0,522 0,052 0,943 

H-C3 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,15 -0,06 0,09 0,12 0,00 -0,01 

p 0,514 0,780 0,677 0,582 0,954 0,951 

H-RGN 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,19 0,19 -0,45 0,08 -0,36 0,17 

p 0,418 0,412 0,030 0,707 0,016 0,251 

H-MAN 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,18 0,47 -0,09 0,40 -0,11 0,37 

p 0,441 0,032 0,665 0,053 0,450 0,012 

NFH 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,13 -0,25 -0,11 -0,06 -0,10 -0,22 

p 0,570 0,288 0,594 0,765 0,487 0,142 

OFH 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,10 -0,42 -0,31 -0,05 -0,20 -0,15 

p 0,656 0,061 0,141 0,791 0,182 0,317 

HFH 

(∆TS →TÖ) 

rs 0,024 -0,24 -0,11 0,25 0,00 -0,07 

p 0,921 0,306 0,591 0,248 0,990 0,633 

Total 

Hacim 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,10 -0,40 -0,15 0,02 -0,12 -0,19 

p 0,668 0,076 0,485 0,905 0,417 0,204 

MAA 

(∆TS →TÖ) 

rs -0,20 -0,32 -0,22 0,15 -0,19 -0,08 

p 0,376 0,164 0,296 0,485 0,222 0,572 

(∆Ts): Değişim miktarı,r: Pearson korelasyon katsayısı, p: Anlamlılık düzeyi,*p<0,05 
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ÇÇ+G grubunda; operasyon sonrası H-MAN ölçümünün operasyon öncesi 

ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarı ile mandibular hareket miktarı 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir (rs=0,47; p=0,032). Mandibular 

hareket miktarının artmasıyla, operasyon sonrası H-MAN ölçümünün operasyon 

öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarında artış gözlendiği 

saptanmıştır. 

ÇÇ grubunda; tedavi sonrası H-RGN ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne 

göre hesaplanan yüzde değişim miktarı ile maksiler hareket miktarı arasında anlamlı 

bir ilişki olduğu görülmektedir (rs=-0,45; p=0,030). Maksiler hareket miktarının 

artmasıyla, operasyon sonrası H-RGN ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre 

hesaplanan yüzde değişim miktarında azalma gözlendiği saptanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılar için incelendiğinde; operasyon sonrası 

H-RGN ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim 

miktarı ile maksiler hareket miktarı arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir 

(rs=-0,36; p=0,016). Maksiler hareket miktarının artmasıyla, operasyon sonrası H-

RGN ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim 

miktarında azalma gözlendiği saptanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılar için incelendiğinde; operasyon sonrası 

H-MAN ve NFH ölçümünün operasyon öncesi ölçümüne göre hesaplanan yüzde 

değişim miktarı ile mandibular hareket miktarı arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir (rs=0,38; p=0,011, rs=0,37; p=0,012). Mandibular hareket miktarının 

artmasıyla, operasyon sonrası H-MAN ve NFH ölçümünün operasyon öncesi 

ölçümüne göre hesaplanan yüzde değişim miktarında artış gözlendiği saptanmıştır. 

4.5. Ölçümlerin Güvenilirliği 

Ölçümler arası tutarlılığın belirlenmesi amacıyla, operasyon sonrası yapılan 

ölçümlerden (T0) 2 hafta sonra (T1), aynı araştırmacı tarafından ölçümler 

tekrarlanarak, sınıf içi korelasyon katsayıları elde edilmiştir (Intraclass correlation 

coefficient – ICC). Buna göre, ölçümlerin yüksek derecede tutarlı olduğu görülmüştür 

(Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. Sınıf içi korelasyon katsayıları.  

 ICC* 

T0 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 

*ICC: In-class Correlation Coefficient 
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5. TARTIŞMA 

Mandibular prognatizm, maksiller retrognatizm veya her ikisinin 

kombinasyonu nedeniyle oluşabilen iskeletsel sınıf 3 deformite, dentofasiyal 

deformiteler arasında yaygın görülen bir bozukluktur (8, 108-111). Bu durumun 

gelişmesinde konumsal bozukluklarla birlikte, büyüme ve gelişme sürecine bağlı olan 

boyutsal farklılıklar da rol almaktadır. 

Konjenital ya da kazanılmış deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi, 

uzun yıllardır maksillofasiyal alanda uygulanan bir tedavi yaklaşımıdır 

(68,112,113). 1920’lerde BSSRO ile cerrahi tedavi tercih edilmeye başlanmış, 

1960’larda üst çeneye yönelik Le Fort I osteotomisi, özellikle çene yüz asimetrilerinin 

tedavilerinde, mandibular geriletme operasyonuyla birlikte ya da tek başına tercih 

edilir hale gelmiştir (8,114). 1970’lerde ise cerrahi ve ortodontik tedavi 

birleştirilerek, yeni bir bakış açısı getirilmiştir. Bu şekilde ortognatik cerrahi sonrası, 

kas çekişi ve yumuşak doku değişimi ile iskeletsel sorunun tekrarlanması önlenerek, 

daha stabil sonuçlar elde edilmesi sağlanmıştır (8,115). Günümüzde farkındalığın da 

artması ile birlikte özellikle erişkin hastalarda estetik görünümün iyileştirilmesine 

olan talep artmıştır. Dentofasiyal deformitesi olan birçok erişkin hasta kombine 

ortodontik-ortognatik cerrahi yaklaşımla tedavi edilmektedir. 

Ortognatik cerrahi ile hastalara daha iyi bir estetik görünüm kazandırmanın 

yanında hastaları sağlıklı bir oklüzyona ve çiğneme fonksiyonuna kavuşturmak 

amaçlanmaktadır (8,72). Yüz görünümünü, özgüven ve genel yaşam kalitesini 

iyileştirmede ortognatik cerrahinin yüksek etkinliği gösterilmiştir (116, 169).  Bunun 

yanı sıra, ortognatik cerrahiyle birlikte oluşan iskeletsel değişikliklerin dilin, 

yumuşak damağın, hiyoid kemiğin, kasların ve çevre yumuşak dokuların 

pozisyonlarını etkileyerek, oral ve nazal kavite hacimlerinde ve farinks hacminde 

değişikliklere neden olabildiği de bildirilmiştir (8, 102, 117-119). 

Hava yolunun şekli ve boyutları, kendisini çevreleyen yumuşak dokular, kaslar 

ve kraniyofasiyal iskelet gibi anatomik yapılar tarafından belirlenmektedir (121, 123, 
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124). Kraniyofasiyal iskelet ve faringeal kompleksin gelişimi, yapısı ve bunlar 

üzerinde meydana gelen değişiklikler üst hava yolunu etkileyebilir (120-122). 

İskeletsel deformitelerin tedavisinde cerrahi planlama, anomalinin kaynaklandığı 

çeneye ve hastanın büyüme-gelişim evresine göre değişebilmektedir (9,13,89, 

112,125). Geçmişte mandibular hiperplazi kaynaklı iskeletsel sınıf 3 deformitelerin 

tedavisinde izole mandibular geriletme cerrahisi uygulanırken; son yıllarda bunun 

azaldığı görülmektedir (13,89, 112). İlk defa 1985’te Guilleminault ve ark. (126) 

tarafından yayınlanan bir vaka raporunda, mandibular geriletme sonrası 2 hastada 

OUAS gelişiminin gösterilmesiyle, bu operasyonlar ile hava yolu boyutları arasındaki 

ilişkiye dikkat çekilmiş ve bu konuyla ilgili araştırmaların sayısı artmıştır (49, 50, 3, 

17, 18, 22, 23). Güncel literatür, mandibular geri alma cerrahisinin yumuşak damak, 

dil ve hiyoid kemik gibi ilişkili yapıların arkaya konumlandırılmasıyla üst hava yolunu 

daralttığını göstermektedir (13,23, 36, 117, 118). Özelikle cerrahi öncesi var olan bir 

hava yolu bozukluğu varsa veya mandibular geri alma miktarı fazla ise bu durumun 

riskli olabileceği belirtilmiştir (17,18). Bunun yanısıra mandibular ilerletme 

cerrahisinin üst hava yolu açıklığı üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabileceği ve 

ameliyattan sonra anteriorda konumlanan dil ve yumuşak damak gibi ağız dokuları 

için daha fazla alan sağlayabileceği değerlendirilmiştir (19). Ayrıca bu durumun 

estetik açıdan iyileştirilmeye çalışılan hastalara ek bir fayda sağlayabileceği gibi, 

OUAS gibi hava yolu rahatsızlıkları tanısı konan hastaların tedavisi içinde 

uygulanabilceği belirtilmiştir (127). 

Maksiller cerrahi ile birlikte mandibular geriletme cerrahisinin hava yolu 

boyutu üzerindeki etkileri ile ilgili farklı görüşler mevcuttur (8, 22, 31). Çoğunlukla, 

izole mandibular geriletme operasyonunun, tek başına total farinks hacminde 

azalmaya neden olduğu; maksiller ilerletmeyle ile yapılan mandibular geriletme 

operasyonlarının ise hava yolunu daha az etkilediği bildirilmiştir (8,9,30, 

39,98,110,128-131). Ancak, mandibular geriletme ile birlikte maksiller ilerletme 

cerrahisinin total hava yolu hacminde artışa neden olduğunu (112, 132) ya da hava 

yolu boyutunda değişime neden olmadığını (103) gösteren çalışmalar da mevcuttur 

(133). Bu durumun, çalışmalar arasındaki yöntem farklılıklardan, dahil edilen hasta 

grupları ve cerrahi yöntem çeşitliliğinden kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 
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İzole mandibular geriletmenin tercih edildiği bazı vakalarda, hiyoid kemiğin 

postero-inferior yönde hareketi, suprahiyoid, infrahiyoid kas tonusu ve dil 

pozisyonundaki değişime bağlı olarak, kişinin uykuda solunumunun olumsuz 

etkilenebileceği bildirilmiştir (75,126,134-136). Bazı çalışmalar, hiyoid kemiğin 

pozisyonundaki bu değişikliğin erken dönemde görüldüğünü ve geçici bir durum 

olduğunu gösterirken (27,75,137,138) hiyoid kemiğin asıl pozisyonuna 

dönemeyeceğini ifade eden çalışmalar da mevcuttur (139, 140). Ancak çalışmalarda 

orofaringeal kompleksin operasyon sonrası takip süresi en fazla 3 yıl olarak 

görülmektedir ve daha uzun takip süresinde orofaringeal kompleksin ve hiyoid 

kemiğin stabilitesi bilinmemektedir (12). Bu nedenle ortognatik cerrahinin üst hava 

yolu hacmindeki değişime ve hiyoid kemik üzerine etkisi tartışmalı bir konudur (8). 

Tek çene ve çift çene ortognatik cerrahi operasyonlarının, faringeal hava 

yolunda meydana getirikleri değişiklikler genellikle sefalometrik radyograflar ile 

yapılan 2B görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilirken; 3B görüntüleme 

yöntemleri ile planlanan az sayıda çalışma mevcuttur (22,30,129,138,139,141- 

143). 2B görüntüleme yöntemleri ortodontik planlamada yeterli bilgi sağlamaktadır 

ve daha önce yapılan çalışmalarda sefalometrik filmler hava yolunun 

değerlendirilmesinde de altın standart olarak gösterilmiştir ve kullanılmıştır (17, 69, 

127). Son yıllarda araştırmacılar, farinksin rijit olmayan, oval, 3B bir yapı olduğu; 

sadece doğrusal ve açısal sefalometrik ölçümlerle doğru şekilde hava yolu 

boyutunun belirlenemeyeceği düşüncesindedir (30, 121, 145, 146, 147). Bunun yanı 

sıra 2B görüntülerde distorsiyon, tekrarlanabilirliğinin düşük olması, bilateral 

yapıların süperpoze olarak üst üste görüntü vermesi ve büyütme farklılıkları gibi 

dezavantajları mevcuttur (39, 121, 122). Bu dezavantajlar göz önüne alındığında, 3B 

değerlendirmenin üst hava yolunun anatomik özelliklerini daha net belirleyebileceği 

sonucuna varılmıştır (148, 149). 

İleri görüntüleme yöntemleri, hava yolu ve çevre dokular arasındaki ilişkinin 

daha ayrıntılı analizi için önerilmektedir (150). MRG’nin avantajları arasında 

görüntüleme tekniğindeki yumuşak doku hassasiyeti, radyasyon oluşturmaması yer 

alırken; dezavantajları arasında ulaşımın zor olması, maliyetinin yüksek olması, 

çekim süresinin uzun olması nedeniyle görüntülerin kişinin hareketlerinden 
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etkilenmesi yer almaktadır (151). Bu sebeple faringeal hava yolu hacmi 

değerlendirilmesinde, MRG tekniğinin sık tercih edilmediği görülmüştür (151-153). 

Geçmişte iskeletsel sınıf 3 dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda 

gerçekleştirilen çift çene cerrahi prosedürünün hava yoluna etkisi, 2B ve 3B ölçümler 

yapılan çalışmalarda değerlendirilmiştir (9, 17, 31, 37, 39, 98, 102, 103, 112, 122, 

123, 154). Önceki çalışmalarda hava yolu değerlendirilmesinde BT kullanımı tercih 

edilmiştir (28, 88, 103, 106, 155). Ancak, BT’nin yüksek radyasyon ve metal artifakt 

oluşturması gibi dezavantajları mevcuttur (122). Bu sebeple güncel çalışmalarda, 

geleneksel BT’ye kıyasla daha düşük maliyet, daha hızlı görüntü elde etme, hava ile 

dolu alanlarda yüksek hassasiyet ve daha düşük radyasyona maruziyet gibi 

avantajlarından dolayı KIBT’nin kullanılması önerilmiştir (30, 39, 104, 121, 124, 

129, 146, 156-159). Çalışmamızda hastaların faringeal hava yolu boyutundaki ve 

hiyoid kemiğin pozisyonundaki değişimi ve 3B hava yolu hacmi ölçümleri, KIBT ile 

elde edilen DICOM verileri kullanılarak 3B sefalometrik analiz yazılımı ‘Ondemand 

3D’ (Cybermed, SEOUL, KOREA) ile incelenmiştir. 

Hava yolu boyutunun 3B analizlerinde farinks farklı bölümlere ayrılarak 

değerlendirilebilmektedir. Ancak faringeal hava yolunun 3B ölçüm metodolojisi ile 

ilgili bir görüş birliliği de yoktur. Total farinks hacmini, tek (156, 157), 2 

(nazofarinks ve orofarinks) (115, 141, 155, 158, 159) ve 3 bölümde (nazofarinks, 

orofarinks, hipofarinks) (30, 112) değerlendiren çalışmalar mavcuttur. Yaptığımız 

çalışmada ise ortognatik cerrahi sonrası hava yolu hacim ölçümü nazofarinks, 

orofarinks ve hipofarinks olmak üzere 3 bölümde yapılmıştır. Çalışmamızda bir 

gruba genioplasti operasyonu yapılmıştır. Genioplasti operasyonu hipofarinks 

seviyesinde hiyoid kemikte ve yumuşak dokularda değişime sebep olabileceğiden 

dolayı bu değişimin gözlenmesi için çalışmamıza 3 bölüm de dahil edilmiştir (141). 

İskeletsel sınıf 3 deformite kaynaklı ortognatik cerrahi geçiren hastalarda 

izlenen hava yolu boyutu değişiklikleri ile ilgili farklı görüşler mevcuttur (31, 160). 

Yapılan çalışmaların çoğunda iki farklı sonuç elde edilmiştir (21); birincisi, total 

faringeal hava yolunun daraldığı yönündedir (39, 120, 129, 158, 160-163). Diğer 

düşünce ise, total faringeal hava yolu boyutunun değişmediğidir (30, 39, 103, 141, 
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132, 142, 160, 164).  Konu üzerine yapılan bir meta analiz çalışmasında; çift çene 

cerrahisinin, maksiller ilerletmeyle yumuşak damağın öne ve yukarı hareketine, 

mandibular geriletmeyle ise dil ve komşu kasların geriye hareketine neden olduğu 

gösterilmiştir (160). Buna ek olarak OFH ve NFH’de anlamlı değişim olmamasına 

rağmen, laringofarinksteki daralma sebebiyle total faringeal hacimde azalma 

görüldüğü bildirilmiştir (160). Mandibular geriletmenin OFH’de azalmaya sebep 

olacağı düşünülmesine rağmen, maksiller ilerletmenin sonucu olarak yumuşak 

damak elevasyonuyla orofarinks dikey boyutunu arttırdığı, sonuç olarak da OFH’de 

anlamlı bir değişime sebep olmamasına bağlanmıştır (160). Buna karşın OFH’de 

artış gösteren çalışmalar da mevcuttur (159). Çalışmamızda yapılan ölçümlerde 

OFH’de anlamlı değişim izlenmemiştir. NFH’de ise her iki hasta grubunda da 

anlamlı artış gözlenirken total farinks hacminde anlamlı değişim izlenmemiştir. 

Çalışma sırasında elde edilen bulguların, literatürle tutarlı olduğu görülmüştür (9, 26, 

108,159,160). Çalışma sonuçlarında elde ettiğimiz bulguların, ölçülü oranlarda 

planlanan ve uygulanan, maksiller ilerletmeden ve mandibular geriletmeden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. HFH ve/veya OFH’de izlenen azalmaya rağmen 

total farinks hacminin değişmemesi genel olarak NFH’de izlenen artışa 

bağlanmaktadır (30, 112, 165). Çalışmamızda HFH’nin ÇÇ+G grubunda anlamlı bir 

şekilde artışı izlenirken, ÇÇ grubunda ise hacim değişimi anlamlı bulunmamıştır. 

Bunun sebebi genioplasti ile suprahiyoid kasların pozisyon değişikliği olduğu 

düşünülebilir. Literatürde bildirilen sonuçlarda ortognatik prosedürlerin farinks 

hacimlerine olan etkisi ile ilgili bir fikir birliği henüz oluşamamıştır. Bu durumun 

mevcut çalışmaların hareket miktarları, ortognatik planlamaları, örneklem 

büyüklükleri ve takip süresi gibi değişkenlerinin heterojenitesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda çalışmaya dahil edilen tüm gruplarda, postoperatif ölçümlerde 

NFH’de anlamlı bir artış olduğu gözlenmektedir. Bu sonucun, maksiller ilerletmeyle 

birlikte uygulanan çift çene ortognatik cerrahisinin, faringeal kasların ve kas 

tendonlarının daha önde konumlanması ile yumuşak damak konumunda ve 

uzunluğundaki değişim ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (126,159). Buna karşın çift 

çene cerrahisi sonrası nazofarinks hacminde azalma olduğunu belirten çalışmalar da 
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mevcuttur (139, 162, 142). Nazofarinks hacminde azalma olduğunu belirten 

çalışmalarda, bu durumun daha az miktarda maksiller ilerletme ile birlikte maksillanın 

posteriorda yukarı konumlandırılmasından ve/veya ölçüm metodolojisindeki 

farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmüştür (162, 139). 

Preoperatif ve postoperatif NFH ölçümlerinde saptanan değişimin, mandibular 

hareket miktarları ile pozitif yönde korelasyon gösterdiği izlenmiştir. Mandibular 

geriletme miktarı arttıkça OFH’nin azalmasına rağmen, NFH’de izlenen artış 

postoperatif takip sürecinde meydana gelen, ilgili yapıların fonksiyonel 

remodelasyonun sonucu olarak düşünülebilir. Ayrıca çalışma grupları çenelerin 

sagittal planda yaptıkları hareket göz önüne alınarak oluşturulmuştur. Ancak özellikle 

mandibulanın geri alınması planlandığında, hava yoluna potansiyel etkileri de 

öngörülerek, cerrahi planlama izole tek eksende hareket yerine vertikal yönde 

(süperoinferior) komponenti de olan rotasyon-traslasyon kombine hareketler tercih 

edilmektedir. Bu durum maksilla ve mandibulanın vertikal konumunu etkileyerek 

NFH’de artışa sebep olan potansiyel etkenlerden biri olarak da düşünülebilir. 

Maksiller hareketlerle NFH arasındaki ilişkinin 3B olarak değerlendirildiği 

çalışmalarda, çalışmamızın sonuçlarıyla tutarlı olacak şekilde, NFH’de izlenen boyut 

değişimi arasında korelasyon bildirilmemiştir (39, 115, 141). Diğer yandan maksiller 

ilerletme miktarı ile NFH’de izlenen artış arasında korelasyon olduğunu bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (30, 159). Çalışmaların sonuçlarındaki bu farklılığın cerrahi 

hareket miktarındaki ve operasyon sonrası takip sürelerindeki farklılıklardan dolayı 

olduğu düşünülebilir. 

Mandibular geriletme miktarındaki farklılıkların OFH, HFH ve MAA 

değişimlerini etkilediği bilinmektedir (112, 113, 128, 133, 141, 166). Sadece BSSRO 

ile mandibular geriletme cerrahisi uygulandığında, geriletme miktarı 12-13 mm olan 

2 hastanın, operasyon sonrası MAA ve OFH değerlerinin azaldığı ve bu hastalarda 

OUAS geliştiği bildirilmiştir (167). Fazla miktarda mandibular geriletme yapılıp, 

maksiller ilerletmenin sınırlı tutulduğu çift çene cerrahilerinde ise OFH ve MAA 

ortalamalarının azaldığı ve araştırma grubunun %33,3’ünde operasyon sonrası orta 

derecede OUAS semptomları olduğu gösterilmiştir (133). Çalışmamızda yapılan 

değerlendirmeler sonucunda  mandibular geriletme miktarı ortalamasının çok yüksek 
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olmadığı izlenmektedir. Buna ek olarak mandibular geriletme ve maksiller ilerletme 

ortalamaları oldukça yakın ölçülmüştür. MMA’da ve total farinks hacminde anlamlı 

bir değişimin olmaması dolayısıyla katılımcılarda OUAS’a yatkınlığın artmaması 

çalışmaya dahil edilen hastaların geçirdiği görece uyumlu maksiller ilerletme ve 

mandibular geriletme cerrahileriyle ilişkili olduğu düşünülebilir. Ek olarak 

çalışmamızda tüm hasta gruplarında operasyon sonrası hava yolu hacimleri 

değerlerinde anlamlı bir düşüş gözlenmemiştir. 

Hiyoid kemik doğrudan hiçbir kemiğe bağlı olmamakla beraber kaslar 

tarafından asılı olarak tutulmaktadır. Bu nedenle hiyoid kemiğin konumu; hiyoid altı 

ve üstü kasların hareketine, larenks ve trakeanın elastik zarlarının direncine, kemiğe 

bağlanan kasların uzunluğuna ve larenksi etkileyen yer çekimine bağlıdır. Alt 

çenenin anterior kısmına kaslarla bağlanan hiyoid kemiğin konumunun, alt çenenin 

ortognatik cerrahi ile geri alınması sonrasında değişebileceği görüşünü ortaya 

çıkarmıştır. 

Çalışmamızda, tedavi gruplarında hiyoid kemiğin vertikal yöndeki konum 

değişimleri incelendiğinde her iki grupta da H-MAN arasındaki mesafe artmış, 

kemiğin horizontal yöndeki konumu incelendiğinde ise her iki gruptada H-CH3 

arasındaki mesafe azalmıştır. Sonuçlar hiyoid kemiğin aşağı ve geri yönde hareket 

ettiğini göstermektedir. Hyoid kemiğin preoperatif ve postoperatif pozisyon 

farklıklıkları, literatürde mevcut çalışmalarla tutarlı olacak şekilde, her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (12-16, 18). 

Hiyoid kemik ve RGN arasındaki mesafe, ÇÇ+G grubunda artmışken ÇÇ 

grubunda azalmıştır. Ancak sadece ÇÇ+G grubundaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. ÇÇ grubunda alt çenenin aşağı ve arkaya rotasyon yapması, 

hiyoid kemiğin aşağı hareket etmesi ile RGN noktası ile hiyoid kemik arasındaki 

mesafenin azaldığı düşünülmektedir. ÇÇ+G grubunda ise çift çene cerrahisine ilaveten 

ilerletme genioplastisi yapılmasından dolayı mesafenin arttığı düşünülmektedir. 

Literatürde genel olarak hiyoid kemiğin postoperatif dönemde, faringeal hava 

yolunu korumak için, eski konumuna dönerek adaptasyon gösterdiği vurgulanmaktadır 
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(12,14-16,139,140,167,168). Yapılan çalışmalarda çoğunlukla hiyoid kemikte aşağı ve 

geri hareket olduğu gözlenmiştir (12-16,27,168). Fakat çalışmalardaki kayıtların 

operasyon sonrası erken dönemde (3 – 6 ay) toplanmış olması, remodelasyon ve 

adaptasyon süreçlerinin tamamlanmamış olabileceğini akla getirmektedir. Sadece alt 

çenenin ortalama 6.5 mm geri alındığı bir çalışmada, operasyondan 1 ay sonra hiyoid 

kemiğin aşağı ve geriye doğru hareket ettiği gösterilmişken; operasyondan 1 yıl sonra 

ise neredeyse başlangıç seviyesine geri döndüğünü belirtmişlerdir (11). Çalışmamızda 

takip süresi ortalama 20,6 aydır. Bu sürenin hiyoid kemik pozisyonunda değişime 

sebep olabilecek olası adaptif süreçler için yeterli olabileceği düşünülebilir. 

Araştırmada kullanılan KIBT verilerinin oturur pozisyonda alınması, hasta 

takip sürelerindeki heterojenite, maksillomandibular hareket miktarlarının sadece 

sagittal planda değerlendirilmesi çalışmamızın temel limitasyonları arasında 

sayılabilir. Çalışmamızın literatürde mevcut diğer çalışmalardan ayıran en temel 

özelliği ise, faringeal yapıları etkileyebilecek bir diğer cerrahi girişim olan 

genioplastinin etkisinin de değerlendirilmesidir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1.  Her iki hasta grubunda da hava yolunda nazofarinks seviyesinde anlamlı 

derecede hacim artışı görülmüşür. NFH’deki bu artışın maksiller 

ilerletmenin etkisiyle oluştuğu düşünülmüştür. 

2.  Her iki hasta grubunda da OFH’de ve MAA’da anlamlı bir azalma 

görülmemiştir. İskeletsel sınıf 3 deformitelerin tedavisinde hava yolu 

pasajının korunması amacıyla izole tek çene cerrahileri yerine maksiller 

ilerletmenin daha belirgin olduğu çift çene cerrahilerinin kullanılması daha 

güvenli sonuçların elde edilmesini sağlayabilir. 

3.  ÇÇ+G grubunda hava yolunda hipofarinks seviyesinde hacim ve H-RGN 

arası mesafede anlamlı derecede artış olduğu görülmüştür. ÇÇ grubunda ise 

hipofarinks seviyesinde hacim ve H-RGN arası mesafede görülen azalma 

istatisksel olarak anlamlı değildir. Bu sonuç farklılığının, genioplasti 

operasyonun hiyoid kemiği önde konumlandırma etkisinden kaynaklandığı 

düşünülmüştür. 

4.  Her iki hasta grubunda da H-C3 arası mesafe azalırken, H-MAN arası 

mesafe artmıştır. Bu sonuç hiyoid kemiğin posterior ve inferiora doğru yer 

değiştirdiğini göstermektedir. Ancak bu sonuçlar istatiksel olarak anlamlı 

değildir. Hastaların geçirdiği görece uyumlu maksiller ilerletme ve 

mandibular geriletme cerrahileriyle ilişkili olduğu ve hava yolu pasajının 

korunması amacıyla gerçekleşen adaptasyondan kaynaklandığı 

düşünülebilir. 

5.  Ortognatik cerrahinin planlama aşamasında, özellikle şiddetli mandibular 

prognatizm olgularında, operasyon sonrasında solunum fonksiyonunun 

sağlıklı şekilde sürdürülebilmesi için, hava yolunda meydana gelecek 

değişikliklerin operasyon öncesinde 3 boyutlu olarak değerlendirilmesinin 

ve cerrahi hareket miktarlarının hem fonksiyon hem de estetiğin göz 

önünde bulundurularak belirlenmesi önemlidir. 

6.  İskeletsel hareketlerin 3 boyutlu olarak ortognatik cerrahilerin hiyoid kemik 

pozisyonu, hava yolu ile ilişkilerini ve klinik korelasyonlarını 

değerlendirildiği, daha homojen takip süresi ve daha geniş örneklem 
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büyüklüğüne sahip olan çalışmalarla, mevcut sonuçların desteklenmesi 

gereklidir. 
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzinleri 
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EK-2: Orijinallik Raporu 
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