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OZET

Giris ve Amac: Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanin dis igeren
boliimlerindeki anatomik bozukluklarinin cerrahi olarak diizeltilmesidir. Bu gruptaki
hastalar tek basina ortodontik yontemler ile ideal olarak tedavi edilemeyen hastalardir.
Ortognatik cerrahinin amaci digsel dizilimin diizeltilmesinin yaninda ideal bir yiiz
estetigini saglamaktir. Bu iki ana amacin yaninda en az onlar kadar 6nemli olan sese
olan etkileridir. Ozellikle ses kayit cihazlarinin ve ses analiz programlarmin gelismesi
ile birlikte bu alanda daha objektif ve detayli degerlendirmeler yapilabilmektedir.

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde Lefort 1 osteotomisi ve sagital split
ramus osteotomisi en sik kullanilan yontemlerdir. Bu iki operasyonun birlikte
kullanildig1 olan ¢ift ¢cene operasyonunda ise tek bir ¢enenin yumusak dokularin
fizyolojisine ayikir1 bigimde belirgin hareketlerden ziyade minimal hareketlerle
okliizyonun saglanmasinda biiylik avantaj saglamaktadir.

Bilgisayarli ses analizi esas olarak ses bozuklugunun ve uygulanan tedavinin
etkinliginin takibinde kullanilmaktadir. Akustik analiz sese ait nesnel degerlendirme
imkan1 sunar ve ozellikle tedavi 6ncesi ve sonrasi durum degerlendirmelerinde oldukga
etkilidir.

Bizde calismamizda okliizyon bozuklugu olan dentofasyal deformiteli hastalara
uyguladigimiz ortognatik ¢ift ¢ene cerrahi tedavisinin akustik analiz ile takibini ve ses
kalitesi lizerine olan etkisini aragtirmayi amagladik.

Materyal Metod: Bu prospektif kesitsel ¢alismada Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalinda 20018-2020 yillar
arasinda gelisimsel malokliizyon nedeniyle ortodontik tedavi sonrasi ortognatik cift
¢ene cerrahi tedavisi uygulanan 13 erkek ve 13 kadin toplam 26 hasta incelendi. Tiim
operasyonlar ayni cerrah liderligindeki ekip tarafindan gergeklestirildi. Hastalarin sesli
harf kayitlar1 (a,e,i,1,0,0,u,ii) ameliyat oncesi donemde ve ameliyat sonrast 6. Ayda
hastalarin vokal kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilen ek patolojilerinin olmadigi
donemde alindi. Audacity programi(Open Source Software) ile alman ses kayitlari,
Praat akustik analiz program ile her harf i¢in ameliyat oncesi ve sonrasinda akustik
analizi yapilarak temel frekans, shimmer, jitter ve harmoni giiriiltii oranlarma (NHR)
bakildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi siirekli dl¢limlerin karsilastirilmasinda dagilimlar
kontrol edildi, parametrik dagilim gosteren degiskenler icin Bagimli Grup T test,
parametrik dagilim gostermeyen degiskenler de Wilcoxson testi kullanildi. Tiim
testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindu.

Bulgular: Calismada kullanilan sesli harf ses kayitlarinin tamami icin akustik
analiz sonucu elde edilen temel frekans (f0), jitter, shimmer ve harmoni giiriiltii
degerlerinde ses kalitesindeki artis1 gosterir sekilde sayisal olarak azalma ve her harf
i¢cin en az iki parametrede istatiksel olarak anlaml1 degisiklik saptandi.

Sonug¢: Calismamiz sonucunda ortodontik tedavi sonrasi uyguladigimiz ortognatik
cift ¢ene cerrahisi hastalarinin tiirkgce alfabesinde kullanilan sesli harflerin akustik
analizinde, ses kalitesinde artis sagladigi gozlemlenlendi. Akustik analiz
degerlendirilirken birden fazla parametre kullaniminin elde edilecek sonucun
giivenilirligini artirmas1 yoniinden énemli oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Akustik Analiz, Ciftgene Operasyonu, Malokliizyon,
Ortognatik Cerrahi.
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Orthognathic surgery is the surgical correction of
anatomic defects in the parts of the maxilla and mandible that contain teeth. Patients in
this group are those who cannot ideally be treated with orthodontic methods alone. The
aim of orthognathic surgery is to provide an ideal facial aesthetics as well as the
correction of the dental alignment. Besides these two main purposes, at least as
important as them are the effects on the speech voice. Especially with the development
of sound recording devices and sound analysis programs, more objective and detailed
evaluations can be made in this area.

In the correction of dentofacial deformities, Lefort 1 osteotomy and sagittal split
ramus osteotomy are the most frequently used methods. In the double chin operation,
which is the combination of these two operations, it provides a great advantage in
providing occlusion with minimal movements rather than sobering movements of the
soft tissues of a single jaw.

Computerized voice analysis is mainly used for monitoring the voice disorder
and the effectiveness of the treatment. Acoustic analysis provides objective assessment
of sound and is particularly effective in evaluating the situation before and after
treatment.

In our study, we aimed to investigate the effect of orthognathic double chin
surgery treatment on patients with dentofacial deformity with occlusion disorder,
follow-up with acoustic analysis and on voice quality.

Patients and Method: In this prospective cross-sectional study, a total of 26
patients, 13 men and 13 women, who underwent orthognathic double chin surgery after
orthodontic treatment due to developmental malocclusion between the years of 2018-
2020 in the Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, Faculty of
Medicine, Cukurova University. The vowel recordings of the patients (a, e, 1, 1, 0, 0, u,
i) were taken in the preoperative period and at the 6th month postoperatively, when
there were no additional pathologies that were thought to affect the vocal quality of the
patients. Sound recordings taken with the Audacity(Open Resource Software) program
and the acoustic analysis of each letter before and after the operation with the Praat
acoustic analysis program, and the fundamental frequency, shimmer, jitter and harmony
noise ratios (NHR) were examined. For the comparison of continuous measurements
before and after the operation, the distributions were checked. Dependent Group T test
was used for variables showing parametric distribution, and Wilcoxson test was used for
variables that did not show parametric distribution. Statistical significance level was
taken as 0.05 in all tests.

Results: For all vowel sound recordings used in the study, a numerical decrease
in the fundamental frequency (f0), jitter, shimmer and harmony noise values obtained as
a result of the acoustic analysis and a statistically significant change in at least two
parameters for each letter were found.

Conclusion: As a result of our study, it was observed that the acoustic analysis
of vowels used in the Turkish alphabet of orthognathic double jaw surgery patients,
which we applied after orthodontic treatment, increased the sound quality.

Keywords: Acoustic Analysis, Double Jaw surgery, Malocclusion, Orthognatic
Surgery.
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1. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi; yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin giderilmesine
yonelik, uygun anatomik ve fonksiyonel iliskinin yeniden saglanmasi amaciyla yapilan
cerrahi girisimlerdir." 2 Cenenin iskeletsel ve dissel bozukluklari konjenital, gelisimsel
ve kazanilmig nedenlere bagl olarak goriilebilir

Dentofasiyal anomaliler, dilizensiz dislerle beraber ¢igneme kusurlarina,
temporomandibuler eklem (TME) bozukluklarina, kétii agiz hijyenine, orantisiz bir yiiz
goriiniimiiyle beraber psikolojik sorunlara yol agabilmektedir

Dentofasyal anomalilerin tedavisinde erken yasta yapilan ortodontik islemler
oldukga basarili sonuglar vermektedir. Ancak iskeletsel gelisim tamamlandiktan sonra
ortodontik tedavilerin ardindan yapilan cerrahi girisimler normal okliizyonun ve uygun
anatomik biitiinliigiin saglanmasina yardimei olur. Ortognatik cerrahiden dnce uygun dis
diziliminin, dig-ark uyumunun saglanmasi, varsa maksiller darligin diizeltilmesi i¢in
mutlaka ortodontik tedavi gerekir.2

Gilintimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi girisimler maksilla i¢in Lefortl
osteotomisi, mandibula i¢in ise sagital split ramus osteotomisi ve bunlarin kombine
olarak gerceklestirildigi ¢ift cene operasyonudur.’ Karen Marie Leavy ve
arkadaslarnin® 2015 yilinda yaymladiklari malokliizyonun konusma sesleri ile olan
iligkisi ve malokliizyon farkliliklarinin ses olusumu iizerine etkisinin yeniden
tanimlanmast (Malocclusion and its relationship to speech sound production:
Redefining the effect of malocclusal traits on sound production ) adli caligmalarinda 8
ila 36 yas arasindaki 115 hastay1 degerlendirmislerdir. Yapilan ¢alisma sonucunda 115
hastadan 71 tanesinde ses olusum hatasi tesbit edilmistir. Hata tesbit edilen 71 hastay1
inspeksiyonla muayene ettiklerinde ise 56 hastada dil protriizyonu ve dental kontak
noktasinda yanlisliklar oldugunu tesbit etmisler ve dil protriizyonununvu grup icerisinde
en sik goriileni oldugunu bildirmisler.Bu ¢alismalarinda acik 1sirim (open bite) ve
capraz kapanim (crossbite) deformitelernin konusma bozuklugunun biiyiik kisminm
olusturdugundan ve okliizyon bozuklugu ne kadar fazlalasirsa konugsma bozuklugunun o
kadar fazla olabileceginden bahsetmislerdir.*

Bu caligmalarin 1s18inda malokliizyon hastalarinda konusma bozukluklarinin



yaygin olarak gozlendigi ve buna sebe olan anatomik bozukluklarin dental ark, dil
dudak iligskisinden kaynaklandigin1 gostermislerdir.

Bu ve benzeri calismalar malokliizyon nedeni ile ortognatik cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda konusma bozukluklarinin ne yonde etkilendigi ve bunu nasil
ortaya koyabiliriz sorusunu sormamiza neden oldu.

Ses kalitesinde meydana gelen degisimler genellikle hastalar tarafindan tolere
edilemez ve konforsuzluk yaratir. Meslekleri agisindan seslerini kullanmanin 6n planda
oldugu sahislarda, ses kalitesindeki kotii yondeki degisiklikler biiylik problemlere yol
acabilir; kisinin meslegini kaybetmesine neden olabilir. Sarkici, spiker, aktor ve
konusma terapistleri gibi profesyonel olarak sesini kullananlarda minor degisimler bile
riskli ve kabul edilemez degisimler olusturur.’

Meslegi geregi sesini kullanan kisilerde ses tonlar1 ve kalitesi kisisel belirleyici bir
isarettir, hatta bir marka olusturabilir. Bu nedenle 6zellikle bu grup hastalarda cerrahi
girisim sonrasinda olusabilecek degisiklikler ve riskler hakkinda bilgi vermek
onemlidir. Bu bilgilendirme, medikal giivenilirlik acisindan da oOnemlidir. Ciinkii
herhangi bir ses degisimi gergeklesirse, bu geri déniisiimsiiz bir durum olabilir.®

Estetik ve giizellik algisinin sosyal medyaninda ¢agimizda biiyiik 6nem kazanmasi
ve gorsel ve isitsel igeriklerin bu paylagimlarin ana maddesi oldugu g6z Oniine
alindiginda kisiye bu gorsel estetik ve ses kalitesi agisindan olumlu kazanimlara sebep
olan ortodontik tedavi dncesi veya sonrasinda uygulayacagimiz basarili bir ortognatik
cerrahi operasyonu biz plastik rekonstriiktif ve estetik cerrahlar agisindan oldukca
onemli bir tedavi yontemidir. Bu nedenle calismamizda hem gorsel hemde ses kalitesi
acisindan kisiye olumlu ydnde biiyiik kazanimlar saglayabilecegini diisiindiiglimiiz
ortognatik ¢ift cene ameliyatinin operasyon dncesi ve operasyon sonrast donemde opere
edilen kisiden alinacak Tiirk¢e alfabede kullanilan /a/, /e/, /1/, /i/, /o/, /6/, /lu/, /ii/ olmak
tizere tlim sesli harflerin ses kayitlarinim akustik analizini yaparak tedavi etkinligimizi

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE
2.1.1. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Lefort 1 osteotomisi tarihte ilk kez 1859 yilinda Von Langenback tarafindan
tanimlanmis ve bunu nazal poliplerin eksizyonu amaci ile gerceklestirmistir.® 1864
yilinda Cheever nazofarengeal kitlelerin eksizyonu i¢in iki hastada sag hemimaksiller
“down fracture” uyguladigmi bildirmistir.’> 19. Yiizyilin baslarindan itibaren pek cok
cerrah c¢esitli tiimorlerin  tedavisi ve sinlls cerrahisinde maksiller osteotomiyi
kullanmaya baglamistir. 1901 yilinda, glinlimiizde hala kullanilmakta olan maksilla
kiriklarinin siiflandirmasini Rene Le Fort yapmistir. 1905 yilinda Loewe yarik damak
onarimi operasyonunda maksiller osteotomi kullanmis ancak hastada kanamayi giicliikle
kontrol altina alabildigini bildirmistir. Maksiller osteotominin okliizyonel problemlerin
tedavisinde ilk kez kullanilmasi 1921°de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental
maksiller osteotomi ile olmustur.” Ortognatik cerrahi amaci ile Le-fort 1 osteotomisi
kullanimim ise ilk kez 1927 yilinda iinli alman cerrah Herman Wasmund
gerceklestirmistir.® Ancak Wasmund bu operasyon sirasinda maksilla perfiizyonunun
bozulabilmesi endigesi ile pterigoid platelerin osteotomisini tam olarak yapamamis ve
operasyondan istedigi sonucu tam olarak elde edememis ve operasyon sonrasi elastik
traksiyondan faydalanmak zorunda kalmistir.®

1934 yilinda Wassmund’un dgrencisi olan Axhausen’ maksilla kirigi nedeniyle
acik 1sirim deformitesi olan hastasinda maksillayr tam olarak mobilize edebilmistir.
1942°de Schuchardt'® 6nce horizontal bir osteotomi yaptiktan sonra pterigoid ¢ikintilar:
ayirmay! denemis ve maksilla mobilizasyonu sonrasi eksternal traksiyonlar ile sonug
almaya calismis. Moore ve Ward'' ise 1949’da maksillanin daha serbest hale
gelebilmesi amaciyla pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini onermisler
ancak sonraki yaymlarinda bu islemin kontrol edilmesinin zor oldugunu ve, ileri derce
kanamalara sebep olabilecegini bildirmisleridir.'?

Literatiirde tarif edilen maksiller osteotomi ydntemlerinin ¢ogunda cerrahlar



maksilla perflizyonunun bozulmasindan endise ettikleri i¢in maksilla belirli dlciilerde
serbestlenebilmekteydi ve daha sonra uygulanan ortopedik yontemlerle birlikte istenilen
pozisyona getirilmeye ¢alisilmaktaydi; ancak, yinede yiiksek relaps oranlar ile
karsilasmiglard.'?

Hugo Obwegeser 1965 yilinda tek asamali bir operasyon ile maksillanin tam
mobilizasyonunu saglayarak maksillay: istenilen pozisyona getirebilmeyi basardigini
bildirmistir."® Giiniimiizde uygulanan asagi kirma Le Fort I osteotomisi teknigi ile
maksillanin tek parca veya segmental olarak giivenilir bir bi¢imde kirilmasini1 Bell ve
arkadaglar1 maymunlar tizerinde yaptiklar1 mikrosirkiilasyon ¢aligmalar1 sonucunda elde
ettikleri veriler neticesinde ulasmuslardir.” Posterior segmental maksilla osteotomisini
1959 yilinda ilk defa Schuchardt anterior open bite deformitesinin diizeltilmesi amaciyla

yapmistir. Operasyon bilateral ve iki asamal1 olarak ger(;ekles‘[irilmistir.14

Sekil 1. Schuhardt’in posterior maksiller osteotomi teknigi10

Kufner 1970’de posterior segmental osteotomiyi tek bukkal insizyon ile bukkal ve
palatal osteotomileri kombine ederek uygulanustir."” Perko ve Bell ise 1972 de bu kez
bukkal ve palatal insizyonlarin kombinasyonu ile posterior segmental osteotomi

yapmislardir.'® ' 1980’lerden itibaren bircok arastirmaci posterior segmental



osteotomilerin, operasyon Oncesi planlama yapilarak giivenle kullanilabilecegini

bildirmislerdir.'®

Sekil 2. Kufner’in posterior maksiller osteotOmi teknigi15

Sekil 3. Perko-Bell’in posterior maksiller osteotomi teknigi” 7

1921°de G.Cohn-Stock "’ ilk defa on segment osteotomiyi
gerceklestirmistir.1935°de Wassmund® bukkal ve palatal tabanli fleplerin elevasyonu

sonrasi on segmental osteotomi yapmustir. Wunderer®® ise 1962°de bu operasyonu



bukkal tabanli dentoossedz fleple gerceklestirmistir. Cupar 1954°"°de palatal tabanli

transvers bukkal pedikiil ile asagiya dogru kirma teknigini uygulamistir. >

Sekil 5. Cupar’n palatal ve transvers bukkal pedikiil bazh 6n maksiller osteotomisi’'



2.1.2. Mandibuler Osteotomilerin Tarih¢esi

Tarihte ortognatik tedavi amacl ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen
tarafindan anterior open bite deformitesi ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya
uygulanmistir. Giliniimlizde anterior sub apikal mandibuler osteotomi olarak
adlandirdigimiz uygulamaya olduk¢a benzer bir teknikle Hullihen malokliizyonu

diizeltmeye caligmustir.”*?’

Sekil 6. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi’®

Yirminci ylizyilin baslarina kadar ortognatik cerrahi alaninda bir gelisme
olmamistir, 1906 yilinda Blair mandibuler progeni nedeniyle bir hastaya “body”
osteotomisi uygulayana kadar*®(Sekil 7-A). Bu teknik iizerinde bir ok modifikasyonlar
yapilarak gelistirilmeye calisilsa da gliniimiizde artik kullanilmamaktadir. Horizontal
ramus osteotomisi de yine 1907 yilinda Blair tarafindan ekstraoral yaklasimla

uygulanmistir(Sekil 7 B).*



/
{2 |
v,"/.."/\, o~ -

[ o A A e
i v D 1 A W
| \ \ - Y '\ P e’
WA sl | WA =
gl P | ;
i 7S \
==
| {8 i
| 1%

/ m
' / YTy P ==
TV o, g n e an N
Uorxx/ ;i ey
P . \ ]
N \ A A :"' \ \ f\_,/L-—-'7:'
Ny A= B
- —“"' )
P 5o

\
e
>\ I
g
\.{l V,
'.‘\ A~
C

Sekil 7. (A) Blair’in body osteotomisi’®, (B) Blair’in ramus osteotomisi’®, (C) Limberg’in oblik
ramus osteotomisi’®

1925 yilinda Limberg tarafindan ekstraoral yaklasimla subkondiler posterior oblik
ramus osteotomisi uygulanmistir(Sekil 7-C).

Caldwell ve Letterman’in® 1954’te, Limberg’in teknigi iizerinde yaptiklar
modifikasyonun ardindan, vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler
prognatizmin tedavisini daha da pratik kilmistir. Bu modifikasyonda osteotomi hatti
sigmoid c¢entikten angulusun Oniinde mandibulanin alt kenarina kadar uzatiliyordu.
Osteotomi hatti mandibuler foramenin arkasindan planlanilarak infraalveolar sinir

2
korunmustur. ?



Hinds ve arkadaslarinin® 1970 yilinda ileri derece mandibular progenisi olan
hastada intraoral insizyonlar ile vertikal ramus osteotomilerini yapmas1 giiniimiizde hala
gecerliligini koruyan bir uygulama olmustur.

1927°de Wassmund®' tarafindan “ters L osteotomisi” osteotomi sekli, 1967’de
Caldwell ve arkadaslar1 tarafindan horizantal bir ostetominin eklenmesi ile C

osteotomisi adin1 almigtir.”’

Sekil 8. Ters L osteotomisi’®
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Sekil 9. C osteotomisi’®



1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’ tarafindan sagital split ramus
osteotomisinin tariflenmesi ile birlikte ortognatik cerrahide devrim niteliginde bir
gelisme olmustur(Sekil 10-A). Tanimlanan bu yontemle mandibulanin proksimal ve
distal segmentleri arasinda genis bir temas yiizey alan1 olusturularak iyilesme daha iyi
ve daha hizli oluyordu. 1961 de Dal Pont®(Sekil 10-B) bu kesiyi 1.molar dis hizasina
kadar uzatarak yilizey alanini daha da artirarak gelistirmistir.1968’de ise Hunsuck®*
medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar

kisaltarak operasyonu daha kolay ve giivenli hale getirmistir(Sekil 10-C).*

Sekil 10. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve Trauner’in
teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu®

Giliniimiizde mandibuler osteotomide sagital split ramus osteotomisi en sik ve en

giivenli yontem olarak kullanilmaya devam etmektedir.*

2.2. Fiksasyon Yontemleri ve Fiksasyon Materyalleri

Fiksasyonun temel amaci osteotomi sonrasi ayrilmis ve yeniden sekillendirilmis
kemiklerin uygun pozisyonda iyilesmesi amaciyla tespit edilmesidir.

Fiksasyonun ge¢misine bakacak olursak ilk zamanlarda kemik segmentlerin
arasina stabiliteyi saglamak amaciyla tel ile tespit ve intermaksiller fiksasyon
kullanilmistir. Tel mandibulanin medial ve lateraldeki kemik segmentine agilan
deliklerden gecirilerek tespit ediliyordu. Stabilizasyonu giliclendirmek icinde
intermaksiller fiksasyon yapiliyordu; Ancak, tel ile tespit sonrasi IMF uygulanmasina

ragmen yeterli fiksasyon saglanamamasi ve uzun siireli IMF nin, hastaya zorlugu ve
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komplikasyonlara yol a¢masi nedeniyle cerrahlar yeni yontem bulma girisiminde
bulunmuslardir.

1974 yilinda Spiessel®® bikortikal vida ile rijit fiksasyonu yaparak IMF
uygulanmasi ihtiyacim1 ortadan kaldirmistir. Vidalama islemi sirasinda infraalveolar
sinirin hasarlanma ihtimalinin yiiksek olmasi ve asir1 sikarak kemik segmentlerin
fiksasyonu kondilde agilanmaya sebep olmasi sonucu yontemde degisiklige gidilerek
sadece kemik segmenteleri kars1 karsiya temas edecek kadar gevsek bikortikal vida
uygulamasina itmis olsa da sinir hasarlanma riskini ortadan kaldirmamaistir.

Maksiller osteotomilerde rijit fiksasyon yontemi olarak monokortikal vida ve
metal plaklar1 ilk kez 1973’te Michelet ve ark.’’ 1980°de Horster™®, 1981°de Drommer
ve Luhr”, 1985’te ise Luyk ve Ward-Booth® kullanmustir. Literatiirde 6zellikle relaps
egilimi fazla olan ortognatik cerrahide rijit fiksasyonun daha iyi stabilite sagladigina
dair birgok yaymn bulunmaktadir.

Zamanla titanyum alagimli plak ve vidalar kullanilmaya baglanilarak MR ile
uyumsuzluk ortadan kaldirilmis ve yabanci cisim reaksiyon orani azaltilmistir ancak
yine bilgisayarli tomografi uyumsuzlugu, yabanci cisim reaksiyonu ve agri gibi
problemler devam etmistir. Bununla birlikte %10-15 oraninda bir plak ¢ikarilma
uygulanmas1 mevcuttur.

Son yillarda ise rezorbe olabilen polilaktik asit ve poliglikolik asit icerikli plak ve
vidalarin  kullanim1  gittikge artmaktadir. Bu plaklarin  toksik olmamalar1 ve
enflamasyona neden olmamalar1 nedeniyle istiinliikleri mevcuttur. Ancak bunlarin da
pahali olmalari, operasyon siliresini uzatmalar1 ve titanyum plaklar kadar direngli

olmamalar1 gibi yan etkiler mevcuttur.*’

2.3. Anatomi
2.3.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla yiiz iskeletinin biiylik kismin1 ve iist ¢eneyi olusturan, kabaca piramite
benzeyen bir kemiktir.**

Kemik yapisina baktigimizda, maksillanin goévdesi icerisinde maksiller siniis
bulunmaktadir ve maksillanin 6n yiizii siniisiin anterolateral duvarmi olusturur. Alt
orbital rimden yaklasik 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunur. On yiiziin alt

kenarinda alveoler proces vardir, bunlar piriform aperturanin alt sinirin1 olusturulur ve
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orta hattta birlestirerek nazal ¢ikintiyt meydana getirirler.'

Anterior nazal spinin hemen arkasinda maksillanin nazal kresti uzanir. Damak,
her iki maksillanin palatin progesleri ve iki palatin kemigin horizontal laminasindan
olusur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers sutura sert damagin arka
kenarinin 1 cm kadar Oniinde olup lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm
posteromedialinde, biiyiik palatin foramen yer alir. Biiylik palatin kanal ise palatin
kemigin perpendikiiler laminas1 ile pterigoid progesler arasinda bulunur. Palatin
kemigin piramidal progesi lateral ve medial pterigoid laminalar1 ve maksillay1 birlestirir.
Palatin kemik araciligi ile olusan pterigomaksiller bileske yukarida pterigopalatin
fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanin arka duvarina agilir.
Foramen rotundum i¢inden gecen maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan
infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulasirken
infraorbital sinir adin1 alir. Infraorbital arter ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden
terk ederler. infraorbital arter kanal i¢inde ilerlerken anterior siiperior alveolar arter
dalin1 verir ki bu arter de kanin ve insiziv disleri tasiyan alveolar segmenti ve dislerin
kendisini besler. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi posterior siiperior
alveolar arter ise molar ve premolar disler ile maksiller siniis mukozasmi besler.*

Genel olarak maksilla dort arterden beslenir. Bunlar;

1- Maksiller arterin desenden palatin dali

2- Fasiyal arterin asendan palatin dali

3- Ekternal karotid arterin asendan faringeal dal1

4- Maksiller arterin anterior ve posterior siiperior alveolar dallaridir.

12



Maksiller arter

Pterigoid kanal arteri

Sfenopalatin arter
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Infraorbital arter
Posterior superior

alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 11. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar

Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kuguk palatin arter

Maksiller arter

V"l" ' Asendan faringeal arter
Buyuk palatin

arter

Asendan palatin arter
Fasiyal arter

Eksternal karotid arter

-

LOANS
\

Sekil 12. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desenden palatin arter ve nazopalatin
arterin seyri

Siebert, Angrigiani, McCarthy ve ark. yaptigt calismaya gore LeFortl
osteotomisinden sonra external carotid arterin asendan faringeal dali ve fasiyal arterin

asendan palatin dali tiim maksillay1 besleyebilmektedir*?
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Sekil 13. LeFort1 osteotomi sonrasi maksilla beslenmesi

2.3.2. Mandibulanin Anatomisi

Mandibula kafatasi kemikleri arasinda hareketli olan tek kemiktir. Kafatasinin en
biiyiik ve en giiglii kemigidir. Korpus, ramus, koronoid proges, kondiler proges, angulus,
parasimfizis ve simfizis boliimlerinden olusur.**

Kanalis mandibula; foramen mandibuladan baglayip korpus ve ramus iginde
ilerleyip biitiin alt ¢ene dis koklerinin altinda 6ne dogru devam eden kanaldir. Bir kolu
mental foramenden disar1 acilir.

Ekternal karotid arter ve dallart mandibulanin beslenmesinde primer gorev alirlar.
Eksternal karotisin mandibulaya verdigi ilk dal lingual arter, sonraki ise fasiyal arterdir.
Lingual arter dil, a1z taban1 ve sublingual bezi besler. Fasyal arter ise submandibular
ve submental bolgeleri besledikten sonra maksiller ve nazal bélgelere dogru seyreder.*

Ekternal karotisten ¢ikan maksiller arter ise mandibulanin beslenmesinde en fazla
onem tasir. Maksiller arterin inferior alveolar dali mandibuler kanal i¢inde seyrederek
mandibuler kemik ve dislerin beslenmesini saglar. Daha sonra foramen mentaleden

cikarak mental arter adin1 alir ve fasiyal arterin dallariyla anastomoz yapar.
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Sekil 14. Maksiller arter ve Dallari

Maksiller arterin masseter dali masseter kasini, pterygoid dali ise medial ve lateral
pterigoid kaslar1 besler.

Inferior Alveoler Sinir (IAS) mandibula ramusunun medialinde foramen
mandibulaya girer. Kanal igerisinde seyrederken alt ¢ene dislerine ve disetlerine dallar
verir. Daha sonra foramen mentale’den mental sinir olarak ¢ikar. Foramenden ¢ikan

dallar ¢ene ucunu, alt dudak cilt ve mukozasini ve alt kesici disleri innerve eder.

2.4. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi ve Tedavi Planinin Olusturulmasi

Hastalarin tedavi plant olusturulmadan Once su asamalarin sirayla yapilmasi

gereklidir.'® *°

- Anamnez
- Fizik Muayene

- Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

a) Anamnez

Her hastanin dental ve medikal dykiisii alinmalidir. Sistemik hastalik varsa tedavi
plani etkileyebilir. Herhangi bir sendrom varligi, kronik hastalik, travma, neoplazi
varsa saptanmali ve tedaviye uygun olup olmadigi belirlenmelidir. Hasta
temporomandibuler eklem hastalig1 acisindan mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu

digsel ve okluzal problemlerin yaninda ciddi derecede estetik kaygilar tagidigindan
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beklentilerin kargilanip karsilanamayacaginin hastaya c¢ok iyi anlatilmasi gereklidir.
Ciinkii ortodontik tedavi uzun bir siirectir, ortodontik cerrahi de zor bir girisimdir.

Hastalarin bu siirecte cok iyi motive edilmeleri gereklidir.'®*

b) Fizik Muayene

Ortognatik muayenede tam yiiz ve profil analizi yapilir. Yumusak doku, iskelet
yapt ve dis yapilart degerlendirilir. Hastanin agiz hijyeni tedaviye uyumu agisindan
onemlidir. Herhangi bir dis eksikligi ya da 3.molar dis varlig1 kaydedilmelidir.

Hastanin fotograflar iizerinde fasiyal estetik degerlendirme yapilir. Alin, gozler,
yanaklar, burun, dudak-dis yapisi, ¢ene ucu gibi yapilar fotograf iizerinde
degerlendirilir. Bu degerlendirmeler sirasinda vertikal {igte bir oran, transvers beste bir

oran gibi klasik dl¢timlerden faydalanilir.

Sekil 15.Fasyal Estetik Degerlendirme: Vertikal diizlemde yiiz ii¢ esit bolgeye ayrilir. Tranvers
diizlemde ise bes bolgeye ayrilir. Transvers diizlemde interkantal uzaklik her bir goziin ic¢ ve
kantuslar: arasindaki mesafe ile ayni olmahdir.
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Trichion-glabella, glabella-subnasale, subnasale-pogonion bu iicte birlik boliimleri
olusturur.(Tablo 1)

Ust cenenin vertikal diizlemde incelenmesinde istirahat halinde kesici dislerin
gomiilme miktarlar1 6nemlidir. Erkeklerde bu mesafe 2-3 mm iken kadinlarda 4-5 mm
olmasi durumunda kisiye estetik acidan daha ¢ekici bir goriiniim kazandirmaktadir.

Fizik muayene sirasinda iist ve alt ¢enelerdeki asimetriler belirlenir. Yiizii
kaplayan yumusak doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun
derinligi ve kirisikliklar belirlenir. iskeletsel genislemelerin bu ¢izgi ve katlantilar
diizeltecegi, oysa iskeletsel daralmanin bu problemleri arttiracag bilinmelidir.

Tam bir agiz i¢i muayene yapilmalidir. Ciirik ya da tedavi edilmesi gereken
digler, gomiik disler tesbit edilmelidir. Okliizyon degerlendirilmelidir. Dental ark
degerlendirilerek  ortiilii kapamis (overbite), Onde kapanis (overjet), capraz

kapanis(crossbite) ve agik 1sirim (open bite) gibi kapanma kusurlar1 belirlenmelidir.

Overjet

Sekil 16. Overjet, Overbite ve Anterior openbite

Angle smiflamasi alt ve st dislerin sadece On-arka diizlemdeki
degerlendirilmesinde kullanilir. Malokliizyonun hangi c¢eneden kaynaklandigini
belirlemez. Yani bu smiflama disin ylize oranim1 gozardi eder. Angle bu siniflamay1
1898 yilinda yapmustir(Sekil 17).%

- Smmf 1 okliizyon; {ist birinci biiylik az1 disin mezyobukkal cikint1 alt birinci
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biliyiik az1 disin bukkal olugu ile kapanmistadir. Birinci biiylik az1 kapanist normal
olmasina karsin kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler goriilebilir.

- Smif 2 malokliizyon; iist birinci biiylik az1 disin mezyobukkal ¢ikinti alt birinci
bliyiik az1 disin bukkal olugunun 6niinde kapanistadir. Sinif 2 okliizyon da alt {ist kesici
iligkisine gore “overjet” veya “overbite” kapanis gosterebilir.

- Sinif 3 malokliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal ¢ikint1 alt birinci

bliyiik az1 digin bukkal olugunun arkasinda kapanista oldugu okliizyondur.

Sekil 17. Angle Stmiflamasi: (A)“Angle” normal Siif I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal
cikintis1 mandibuler birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite”
mevcut. (B) Sinif IT malokliizyon. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru genislemis.
ileri derecede maksiller overjet mevcut. (C) Bazi Simif IT malokliizyonlarda overjet yerine
“overbite” ile karsilasilabilir. (D) Simif III malokliizyon. Mandibuler birinci molarin bukkal olugu
maksiller birinci molarin bukkal ¢cikintisindan daha onde*

Temporomandibuler Eklem(TME), hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir.
Cerrahi 6ncesi tedavi edilmemis bir TME disfonksiyonu veya tanis1 konmamis bir TME
patolojisi, cerrahi sonrasi agri, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile

7

sonug:lanabilir.4 Bu nedenle hem cerrahi Oncesi hem de cerrahi sonrasi takibi

gerekmektedir.
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¢) Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

Hastalarin degerlendirilmesi asamasinda en fazla kullanilan radyografiler lateral
ve posteroanterior sefalomaterik grafiler, panoramik grafi ve periapikal grafilerdir.
Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok acilanmalar1 ve diger dissel
patolojileri tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise
cene deformitelerinin tanisinda en ¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yapi,
dentoalveoler yapt ve yumusak dokunun transvers, On-arka ve vertikal diizlemdeki
iligkilerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Cok sayida farkli sefalometrik analiz
yontemi bulunmaktadir. Ancak bunlarin higbiri klinikte mutlak sonu¢ olarak
degerlendirilmemelidir. Bazen klinik veriler ile sefalometrik analizin sundugu veriler
farklilik gosterebilir. Bu durumda cerrah klinik bulgular1 6n planda tutarak sefalometrik

analizi kendi gozlemlerine yardimer veriler olarak degerlendirmelidir.**°

Sekil 18.“Angle” sinif II okliizyonu bulunan bir hastanin operasyon dncesi lateral sefalometrik (A
4 A M
ve panoreks (B) grafileri
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Sefalometrik analiz;

Ust ¢ene ve alt genenin kafa tabanina,

Ust cenenin alt ¢ceneye,

Ust dislerin ist ceneye,

Alt diglerin alt ceneye ve

Ust kesicilerin alt kesicilere gore konumlarini saptamaya

yardimei olur.

Sefalometrik degerlendirmede bir¢ok iskeletsel ve yumusak doku noktalari ile
birlikte farkli diizlemler kullanilmaktadir. Buradan elde edilen degerler daha sonra

toplum ortalamalartyla karsilatirilarak hastanin problemleri saptanmaya calisilir.

Tablo 1. iskeletsel Sefalometrik Nokta ve Diizlemlerin Tanimlanmasi

NOKTALAR TANIMLAMALAR

1. Sella(S) “Sella turcica’nin merkezi

2. Nasion (N) Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktasi

3. Porion (Po) Dis kulak deligi

4. Orbitale (Or) Alt orbital rimin en alt noktas1

5. ANS Anterior nazal spinin u¢ noktasi

6. PNS Posterior nazal spinin son noktasi

7. A-noktasi (A) ANS ile iist insizivlerin alveolusu arasindaki en derin nokta
8. B-noktasi (B) Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta

9. Pogonion (Pg) Simfizisin en 6n noktasi

10. Menton (Me) Simfizial ¢izginin en alt noktasi

11. Korpus Korpusa teget gecen ¢izginin teget noktasi

12.Ramus alt Ramusa teget gecen ¢izginin alt te§et noktasi

13. Articulare (Ar) Kondilin arka yiizii ile alt kranial tabanin ¢akisma noktasi

Arka dizlem (PP) ve mandibuler diizlemin (MP)

14. Gonion (Go) acilortayinin mandibulayla ¢akistigi nokta

DUZLEMLER

SN Sella — Nasion arasi ¢izgi

AD (Arka diizlem) Articulare ile Menton arasindaki diizlem

MD (Mandibuler | Korpus ile Menton arasindaki diizlem

diizlem)

Fh (Frankfort | Porion ile Orbitale arasindaki diizlem
horizontali)

N-1Fh Nasion’dan Frankfort horizontal diizlemine ¢ekilen dikme
PD (Palatal diizlem) ANS — PNS arasindaki diizlem

ACILAR

SNA S — N diizlemi ile N — A diizlemi arasindaki a¢1
SNB S — N diizlemi ile N — B diizlemi arasindaki a¢1
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Porion 3
Orbitale 4
Articulare 13 ANS 5
Ramus alt 12

Menton 10

Sekil 19. Lateral sefalogramda kullanilan noktalarin yerlesimi

d) Cerrahi Oncesi Tedavi Plan1

Cerrahi 6ncesi ortodontik tedaviye baslanmadan 6nce akut periodontal hastaliklar
ve dis ciiriikleri tedavi edilir. Maksimum a1z hijyeninin saglanmasi, dis diziliminin
diizenlenmesi, dis c¢ekimi, ark ekspansiyonu, ©on dislerin dekompenzasyonunun
saglanmasi, dental modellerin olusturulmasi, segmental osteotomi i¢in osteotomi
alanlariin belirlenmesi, operasyon esnasinda ve operasyon sonrast donemde
maksillomandibuler fiksasyon icin ortodontik braket ve splintlerin hazirlanmasi
asamalar1 tamamlanir. Bu cerrahi dncesi siire¢ ortalama 12-18 ayd1r.48'50

Dento-iskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattigi fonksiyon
kaybmi en aza indirmek amaciyla normal okliizyona yakin dental iliskiyi saglayacak
sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemde de karsimiza ¢ikabilir.
On-arka diizlemde kompanzasyon; smif II okliizyonu bulunan hastalarda maksiller
insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv dislerin proklinasyonu seklinde

goriiliir. Smif III okliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler proklinasyon,

mandibuler insizivler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki malokliizyonda da disler
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“overjet”i azaltma yoniinde bir hareket i¢indedirler’*

Anterior openbite ile seyreden malokliizyonlarda, hem maksiller hem de
mandibuler insizivler vertikal yonde uzayarak on temasi saglamaya caligirlar.

Maksilla ile mandibula arasinda ark uygunsuzlugunun bulundugu durumlarda ise
disler transvers yonde hareketle ige veya disa rotate olarak kompanzasyonu saglamaya
calisirlar.

Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi 6ncesi dekompanzasyonu,
cerrahinin Oniindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirir ve cerrahi sonrasinda optimal

sonug elde edilmesine katkida bulunur.’?

Ortodontik dental dekompensasyon 2

<

Dental
dekompensasyon
sonrast mandibuler
ilerletme

Dental

dekompensasyon

olmaksizin

mandibuler ilerletme %

Sekil 20. Dental dekompensasyon

Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi safhasi ise operasyondan 4-8 hafta sonra baslar.
Eger kullanilmis ise cerrahi splint ¢ikarilir, hastanin maksillomandibuler hareket agiklig
artirtlir ve kademeli olarak olagan diyete gecilir. Hastanin dis dizilimine son sekli
verilir. Yaklasik olarak bu saftha 4-6 ay kadar siirer ve tedavi sonunda ortodontik
braketler cikarilir, fotograflar ¢ekilir, radyolojik ve dental modeller ile degerlendirmeler

yapilir.”



2.5. Operasyon Teknikleri

Ortognatik cerrahide ¢ene deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla birgok
maksillomandibuler osteotomi teknigi tarif edilmis olup en sik uygulanan teknikler

asagida yeralmaktadir.”

2.5.1. Le Fort 1 Osteotomisi

LeFort 1 osteotomisi maksiller deformitelerde en sik uygulanan cerrahi
girisimdir.”* Endikasyonlar1 oldukga genistir. Maksillanin sagital, aksiyal ve koronal
diizlemlerde hareketini saglayabilen ayrica mandibula kaynakli deformitelerin
tedavisinde dahi mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanabilen bir yontemdir. LeFort 1
osteotomi nazal endotrakeal genel anestezi altinda yapilir. Kanamayi azaltmak ig¢in
hipotansif anestezi saglanmasmin yani sira tiim tiist bukkogingival sulkusa epinefrin
iceren lokal anestezi solusyonu enjekte edilir. Takiben on bes dakika beklendikten sonra
insizyon birinci molar digten diger birinci molar dise kadar yapilir. Siitiirasyonu
kolaylastirmak i¢in alveol tarafinda bir miktar mukoza birakilir. Subperiostal diseksiyon
iistte infraorbital sinir, laterallerde her iki pterygoid proceslere kadar yapilir.
Septopremaksiller ligaman nazal spinden serbestlestirilir. Nazal mukoza lateralnazal
duvar ve tabandan diseke edilir. Apertura piriformis ve zigomatikomaksiller siitun
bolgesinde birer referans nokta isaretlenir.™

Lateralde zigomatikomaksiller siitunun en konveks noktasindan baglayarak onde
lateral piriform rime dogru kemik kesici ile osteotomi yapilir. Daha sonra Obwegeser
nazal septum keskisi ile septum ve vomer maksilladan ayrilir. Bu noktada nazotrakeal
tiiptin delinmemesine dikkat edilir. Spatul osteotom ile lateral nazal duvar ve maksiller
sinlis duvarlart ayrilir. Egimli bir pterygoid osteotom pterygomaksiller bileskeye
yerlestirilerek ¢ekicle hafifce vurulur ve boylece maksillanin son baglantis1 da kesilmis

olur. Maksilla asagiya dogru kuvvetlice bastirilarak ayrilir.
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Sekil 21 (A) LeFort 1 osteotomi, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrilmasi (C)
Pterygomaksiller bileskenin ayrilmasi

Sekil 22. Lateral nazal duvarlarin osteotom yardimiyla ayrilmasi
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Sekil 23. “Down-fracture”

Maksillanin serbest hareketine engel olan kemik yapilar ya da mukozalar diseke
edilir. Okliizal splintler yardimiyla maksillaya istenilen hareket verilerek maksilla
mandibulaya fikse edilir. Bu asamada kondillerin istenilen pozisyonda olup olmadig:
kontrol edilir. Bu pozisyonda her iki nazomaksiller ve her iki zigomatikomaksiller
siitunlara toplam 4 adet plak yerlestirilerek tespit saglanir. Tespit sonrasinda osteotomi

hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti ya da alloplastik materyaller kullanilabilir.>

Sekil 24. Maksiller osteotomi hattinin plak-vida ile tespiti
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Sekil 25. LeFort 1 osteotomi sonras1 maksiller kemik segmentleri arasindaki boslugu doldurmak
amaciyla kullanilan kemik grefti materyalleri

Mukoza insizyonu kapatilirken tist dudakta V-Y teknigi kullanilabilir. Boylece iist
dudak uzunlugu korunmus olur. Bu asamada iist ¢ene hareketinin tamaminin dudaga
yansimayacagl, maksilla 6n hareketinin yaris1 kadar dudagin yer degistirecegi

unutulmamalidir.>

Sekil 26. Mukoza insizyonunun V-Y teknigi ile kapatilmasi
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2.5.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

BSSRO mandibulanin 6zellikle 6ne ya da geriye hareketi basta olmak tizere tim
hareketlerinde birinci segenek olarak kullanilmaktadir. °’

Lokal anestezik solusyonu infiltrasyonundan sonra mandibula ramusunun o6n
kenarinin {igte ikilik kismindan baslayip birinci molar disin distaline kadar uzanan
mukoza insizyonu yapilir. Mandibulanin lateral yiizii 6nde birinci molar dis seviyesine
kadar, ramusun medial ve lateral yiizii ise koronoid progeslere kadar diseke edilir.

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen iizerinden okliizal diizleme 45 derecelik
aciyla olusturulur. Yatay kesi miimkiin oldugu kadar lingulaya yakin yapilmalidir.
Medial osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik olacak sekilde
eksternal oblik kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kismi birinci molar
dise kadar uzatilarak tamamlanir. Kemigin ayrilmasi iki adet 5mm.lik osteotom
yardimiyla daha kontrollii sekilde yapilabilir. Korteksler ayrildiktan sonra IAS

mandibulanin distal segmentinde kalmalidir. *®

(A) B)

Sekil 27. (A) Lateral osteotomi hatti (B) Medial osteotomi hatti

Mandibula 6n-arka yonlerde rahatca hareket ediyorsa tamamen serbestlenmis
demektir. Bu asamada onceden hazirlanan splintler yardimiyla maksilla ve mandibula
istenilen okliizyonda sabitlenir. Ardindan monokortikal vida ve plak ile (bazi cerrahlar
sadece bikortikal vida tercih ederler) rijit fiksasyon saglanir. Kondillerin yerinde olup

olmadig1 kontrol edilir.”
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Sekil 28. Proksimal ve distal segmentlerin el ile manipulasyonu

c

Sekil 29 . a) Mandibulanin rijit fiksasyonu icin transbuccal trocar kullanimi, (b) ve (c) bikortikal
vida ile fiksasyon

Mandibuler geri itme olgularinda proksimal mandibula segmentinin distal

ucundan kemik eksizyonu yapilir.
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Sekil 30. Mandibuler geri itme sonrasi kemik eksizyonu

2.5.3. intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Intraoral vertikal ramus osteotomisinin (IVRO) baslica endikasyonu mandibuler
ark tedavisine ihtiyact olmayan horizontal mandibuler deformiteli hastalardir.
Mandibuler progeni hem BSSRO hem de VRO ile diizeltilebilmesine ragmen, iIVRO
daha hizli ve kolay, rehabilitasyon siiresi kisa ve IAS hasar olasiligi daha diisiik bir
girisim olmas1 nedeniyle Ozellikle 7-8 mm’nin {izerindeki geri ¢ekmelerde tercih
edilmektedir®

Okluzal kantlarin tedavisi genelikle cift ¢ene cerrahisi gerektirmekle birlikte
belirgin bir ilerletme ihtiyacinin olmadig1 durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal
diizlemdeki bu deformitesinin tamirinde iyi bir segenektir.*®

lleri derecede TME rahatsizhigi olan malokliizyon hastalarinda da IVRO
endikedir. Yapilan ¢alismalarda IVRO sonras1t TME sikayeti oraninin BSSRO sonrasina
oranla daha az oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle TME agris1 olan malokliizyon
hastalarinda IVRO teknigi tercih sebebi olabilir®’

Cerrahi Oncesi panoromik ve lateral kafa grafileri dikkatlice incelenerek inferior
alveoler foramenin yeri tespit edilmelidir

Mukozal insizyon mandibuler okluzal seviyede eksternal oblik kenarin
medialinden baglayip birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun diseksiyonu
sirasinda anguler bolgedeki kas insersiyolar1 beslenmeyi korumak amaciyla eleve
edilmez. Yeterli diseksiyonun ardindan mandibulanin lateral korteksi {izerinde sigmoid

centikten angulusa uzanan vertikal osteotomi gergeklestirilir. Osteotomi hatti
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foraminanin yerlesimine goére mandibulanin arka kenarmin 6 — 8 mm Oniinde
olmalidir.”?
Giivenli kesinin saglandig: tespit edildiginde kesi derinlestirilerek medial kortekse

uzatilir.

Sekil 31. Lateral ramustaki vertikal kesi hatti (A) 5 mm’ye kadar olan geri cekmelerdeki standart
osteotomi hatt1 (B) 5 mm’nin iizerindeki geri ¢ekmelerdeki osteotomi hatti

Eger 5 mm’nin altinda bir geri ¢ekme planlaniyorsa osteotomi hatt1 vertikal
planlanir. Ancak daha biiyiik hareketler i¢in kesinin foraminanin altinda kalan kismi 6ne
dogru, inferior alveoler kanala paralel bir sekilde agilandirilir.  Bu
modifikasyonun®amaci masseter ve medial pterigoid kaslari i¢in yeterli tutunma alani
saglamaktir. Boylece kondilin diigmesi 6nlenmis olmaktadir.

Osteotominin tamamlanmasinin ardindan proksimal segment laterale ¢ekilir ve
medial pterigoid kasi, planlanan geri ¢ekme miktar1 ile orantili olarak proksimal
segmentin i¢-6n kenarindan geriye dogru siyrilir. Burada hedef sadece distal
mandibulanin kayabilecegi miktarda diseksiyon yapmaktir. Bu sekilde proksimal
segmentin hem beslenmesi korunmus olur, hemde diismesi 6nlenmis olur.%

Bu islemlerden sonra distal segment geriye cekilerek uygun okliizyonda MMF
saglanir. Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla ya
proksimal segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi inceltilir.
Mandibulanin 1 cm ve daha biiyiik geri ¢ekmelerinde kondil ve koronoid arasinda bir

temas s6z konusu olabilir. Bu durumda koronoid osteotomisi sorunu ¢ozebilir®
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2.5.4. Ters L Osteotomisi

Ters L osteotomisi pek ¢ok mandibuler deformitenin tedavisinde kullanilabilecek
bir girisim olmasina ragmen, BSSRO’nin genis endikasyon spektrumu ve avantajlari bu
teknigin kullanim alanlarin1 kisitlamistir. IVRO ile kiyaslandiginda, mandibulanin 10
mm’nin tzerindeki geri ¢ekmelerinde koronoidotomi ihtiyaci dogurmamasi ve kas
gruplarmin kondiler segmentteki yapigsma alanlar1 korundugundan, daha az kondiler
diisme riski olmas gibi avantajlar1 vardir.*®

Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO’nin kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon
BSSRO gibi yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte edilir. Bikortikal horizontal kesi
foramenin hemen {izerinden yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve osteotomisi
IVRO’nin benzeridir. Tek fark vertikal osteotomi foramenin hemen iizerinde sonlanir.

MMF esliginde rijid fiksasyon gerceklestirilir. Bu sirada kondilin yerinde olmasi

gerekmektedir.66

A B
Sekil 32. Ters L osteotomi. (A) Lateral goriiniim (B) Oblik goriiniim
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2.5.5. Ses

Ses, insanlarin birbirleriyle iletisim kurmalarini saglayan, konusma fonksiyonu
icin gerekli temel faktordiir®’ . insanlar, sesleriyle duygu ve diisiincelerini ifade ederler,
sosyal ve mesleki yasamlarinda konusarak anlasirlar®®. Bu sebeple ses, giinliik hayatin
en Onemli unsurlarindan birisidir. Her bireyin kendine 6zgii bir sesi vardir ve bu
anatomik Ozelliklerden duygu durumu ve karakter yapisina kadar bir ¢ok etkenden
etkilenerek belirlenir®.

Ses iizerine kayitli ilk ¢alismalar M.O. 5. yiizyila kadar uzanmaktadir. Hipokrat;
akciger, trakea, dudaklar ve dilin konusma tizerinde 6nemli etkisi oldugunu bildrimistir.
131-201 yillart arasinda yasamis olan ve larengoloji ve ses biliminin kurucusu sayilan
Galen; larenksin solunum ve yutkunma iizerine 6nemli etkilerinin yaninda konusma ve
ses lizerine olan etkisini de vurgulamistir. 1854 te Manuel Garcia indirekt laringoskopi
teknigini kullanarak vokal kordlar1 gérmeye ¢alismustir™. 1940 yilinda Potter, Kapp ve
Gren tarafindan ses spektrografisi ilk olarak ortaya atilmistir’".

Ses olusumunun tam olarak anlasilabilmesi i¢in ses fizyolojisi ve fonasyon
mekanizmalarinin bilinmesi gerekir67. Bir sesin olusabilmesi icin titresim hareketi
gereklidir. Titresim bir nesnenin ileri geri hareketidir. Insan sesinin olusabilmesi iginde
bir titresimin olusmasi gerekmektedir’>.

Nefes verirken akcigerlerden gelen hava girtlagimizda yer alan ses tellerine
titrestirerek ham sesi olusturur. Ses telleri saniyede; erkeklerde 100-150, kadinlarda
200-250, bebeklerde 400 kere titresir””. Bu ham ses bogaz, burun ve agiz bosluklarmda
sekillenerek her insana 6zgii olan ses tonunu olusturur. Bu 6zgiin ses daha sonra agiz i¢i
organlarrmizin ( dil, dis, dudak, damak, yumusak damak) cesitli pozisyonlara
girmesiyle konusma sesine doniismektedir.”

[nsan sesi iic asamada olusmaktadir.” Bunlar:

Respirasyon: solunum asamasi;

Fonasyon: ses tellerinin titresim agamasi ve

Rezonans: olusan ham sesin bir sekle girip her insana 6zgii olan ses tonunun
olusum asamasidir. Bu asamaya Artikiilasyon yani konugma seslerini {iretim asamasi
eklendiginde konusma gerceklesmektedir. Vokal Kord vibrasyonu sonucunda larenkste
olusan ses, ancak supraglottik vokal traktusta rezonans kazanip artikiile edildikten sonra

konusma haline gelir. Primer glottik sesin supraglottik larenks, farenks, paranazal
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siniisler, nazal kavite ve oral kavitede rezonansa ugramast ile bazi frekanslarda gii¢lenir,
bazilarinda ise soner. Damak, dil ve dudak hareketlerinin dinamik faaliyetleri

sonucunda ses artikiilasyonu tamamlanarak konusma elde edilir.”

2.5.6.Sesin Ozellikleri

Sesin perde, siddet, kalite ve rezonans seklinde dort 6zelligi vardir” "’

1-Perde (timi, pitch): Perde sesin inceligi veya kalinligini bildiren algisal bir
terimdir. Perdenin fiziksel karsilig1 frekanstir. Insan sesinin frekans1 denilince vokal
kordlarin bir saniyedeki titresim sayisina esit olan temel frekans akla gelir. Sesin perdesi
ile ilgili bozukluklar; hep ayni perdede konusma (mono pitch), uygun olmayan ses
perdesi (inappropiate pitch) ve ses perdesinde kirilma (pitch break) seklinde
siiflandirilir.

2-Siddet (Loudness): Sesin yayillma diizleminde 1 cm? lik yiizeye bir saniyede
verdigi ses enerjisidir. Ses siddetinin birimi decibell (dB)’ dir. Ses siddeti subglottal
basinca baglhidir. Subglottal basing yiiksekse vokal kord vibrasyonu sirasinda glottal
volim hiz1 artis1 ile ses cok siddetli ¢ikar. Ses yiiksekligi bozukluklarina hep ayni
siddette konusma (monoloudness) 6rnek verilebilir.

3-Kalite: Solunum organlar ile vokal kordlarin uyum igerisinde caligsmasi ve
bunun sonucu olarak, vokal kordlarin supraglottik bolgede hava tiirbiilansina izin
vermeyecek sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesidir. Anormal ses
kalitesinin algisal karsiligr ses kisikligi, ses diizensizligi ve havali sestir. Fiziksel
karsilig1 ise frekans pertiirbasyonu, amplitiid pertiirbasyonu, Harmonik-Giiriiltii Orant,
Normalize Glriiltii Enerjisi gibi akustik parametre degerlerinin normalden yiiksek
olmasidir.

4-Rezonans: Glottis diizeyinde olusan sesin, farenks, agiz, burun ve siniis gibi
bosluklarda, bu bosluklarin hacmine ve duvarlarinin gerginligine gore degisime

< 75-77
ugramasidir.

Smith ve ark. sesin rezonansinin su faktorler sonucu olustugunu belirtmistir.”> "
1. Vokal yoldaki c¢esitli degisiklikler; Ornegin farenksin geniglemesi veya
larengeal vestibiilde daralma olmas1 gibi,
2. Nazal rezonansin eklenmesi

3. Larengeal addiiksiyondaki degisiklikler.
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Rezonator organlarin etkisi ile glottis diizeyinde olusan ham sesin bazi
harmoniklerinin siddeti artar, digerlerinin azalir. Siddeti artan harmonikler formantlari
olusturur. Formantlar, belirli bir sesin taninmasinda yardimci olan karakteristik
frekanslardir. Her vokalin dort veya bes formanti1 vardir. Artikiilatuar organlar sesli
harflerde pek hareket etmezler. Sessiz harflerde ise hareket vardir. Sessiz harfler larenks
sesi ile artikiilatuar olusumlarin siirtinmeleri ile ortaya cikar. Sesli harfler agiz
boslugunun rezonansindan olusur. Fonemlerin ¢ikarilmasinda agiz, farenks, dil ve
dudaklarin pozisyon, sekil ve hacimleri degisir .”> "

Formant frekanslar1 vokal yolun rezonans frekanslaridir. Ekstrensek dil kaslari,
damak, mandibula depresorleri ve farenks konstriikktor kaslari konusma esnasinda
farenksin genisleyip daralmasmna ve rezonansa katkida bulunurlar. Ilk iki formant,
seslilerin belirlenmesinden, 3. 4. ve 5. formantlar ise sesin rengi veya rezonansindan
sorumludur. Birinci formant frekansi baglica mandibula pozisyonuna, ikinci formant ise
dil postiir degisikliklerine hassastir. Uciincii formant vokal foldlarin iizerinde larengeal

ventrikiiller, ariepiglottik foldlar ve vestibiiler foldlar tarafindan olusturulan bdlgenin

rezonansi ile iligkili olup dil ucu pozisyona hassastir.

2.5.7. Sesin Degerlendirilmesi

Sesin analizinde en Onemli yontem dinlemedir. Ancak ses ve konugma
patolojilerinin ¢esitliligit ve degisik derecelerde olmasi nedeniyle deneyim

gerektirmektedir®™ ™. Sesin analizi baslica ii¢ kategoriye ayrilir;

2.5.7.1. Hasta skalalar

Bu skalalar konugsma veya ses oOrneklerinin belli parametreye bagli olmadan
degerlendirilmesi ile olusturulmustur (6rnegin havali, kaba ses vb.). Hasta skalalari,
hastanin kendisi veya bazen yakinlari tarafindan doldurulur. Bu skalalar tipik olarak
hasta memnuniyetini, yasam kalitesini, genel sagligini, ses bozuklugunun handikaplarini
veya kayiplarmi dlger. Giinlimiizde tanimlanmis ve kullanilmakta olan skalalar; “Voice
Handicap Index (VHI)”, “Voice-Related Quality of Life Scale (V-RQOL)”, “Voice
Activity and Participation Profile”, “Voice Symptom Scale”, “Patient Questionnaire of

78, 83-87

Vocal Performance”dir . Bunlardan en sik bilineni ve kullanilani, 1997°de
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Jacobson ve arkadaslarinin ses bozuklugunun Sl¢iimiinde kullanilmak {izere 6nerdikleri

Voice Handicap Index’ dir®®

2.5.7.2. Perseptiiel (algisal) degerlendirme

GRBAS skalasi, CAPE-V (Consensus Auditory Perceptual Evaluation- Voice),
VPA (Voice Profile Analysis)’i igerir.*” Bunlardan en ¢ok bilinen ve kullanilan subjektif
disfoni degerlendirme skalas1 Japon Foniatri Toplulugunca hazirlanan GRBAS
skalasidir. Grade of severity (G); patolojik bir biitiinde algilandiginda ses kalitesini,
Roughness (R); seste kabalasma, frekans tutarliligimin bulunup bulunmamasi ve
diizensiz glottik ataklari, Breathness (B); havali ses yani glottisten gecen hava
tirblilansinin duyuldugu sesi, Asthenicity (A); seste glicsiizlik ve zayiflik olmasi,
hipokinetik ve hipofonksiyone sesi ve Strained (S); seste gerginlik, hiperkinetik ve
hiperfonksiyone sesi ifade eder. Ses kalitesinin degerlendirilmesinde tiim bu kriterler bir
jiiri tarafindan skorlanarak ses kalitesi saptanir .”* !

Viziiel perseptiiel degerlendirme bes gruba ayrilir; genel goriiniim, postiir-soluk
alma ve kas-iskelet gerginligi, ndrolojik disfonksiyon, fiziksel dismorfizm ve hastaligin
fiziksel bulgularl.92

Taktil perseptiiel degerlendirme ise ekstrensek larengeal kas geriliminin
palpasyonu (suprahyoid kaslar, hyoid kemigin major kornu, tiroid kartilajin tist kornu ve
lateral kismi, tirohyoid bosluk, Sternoklaidomastoid kasin 6n kenar1 ve tiroid kartilajin
laterale yer degisimi) ve soluma aparatlarinin (diyafram, abdominal duvar, gogiis kafesi)

fiziksel muayenesini igerir’

2.5.7.3. Objektif olciimler

Objektif ses analizi, ses bozukluklarimin tan1 ve kayitlandirilmasinda

kullanilmaktadir. Objektif ses analizi yOntemleri aerodinamik degerlendirme,

vibrasyonun degerlendirilmesi ve akustik analizi igerir. ***

2.5.7.4. Aerodinamik Degerlendirme

Hava basinglar1 ve akimlarinin 6lgiilmesidir. Bu sekilde Maksimum Fonasyon
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Zaman1 (MFZ) subglottik hava basinci, fonasyon esik basinci, hava akimi ve larengeal

hava yolu direnci 6l¢iilebilir

2.5.7.5. Vokal Performansin Degerlendirilmesi

Vokal performansin degerlendirilmesi i¢cin kompleks cihazlara gerek yoktur. En
basit kosullarda yapilabilecek olan iki yontem maksimum fonasyon zamani (MFZ) ve
S/Z oranidir.

Maksimum Fonasyon Zamani (MFZ) Uygun perde ve ses siddetinde hastanin
yaptig1 fonasyon siiresidir. Derin bir inspirasyon sonrasi hasta soyleyebildigi kadar uzun
bir siirede “a” sesi ¢ikarirken bir kronometre ile MFZ olgiiliir. Literatiirde saglikli
yetiskinler icin MFZ 6,6- 69,5 sn arasinda oldugu bildirilmistir.

S/Z  oran1 glottik kapanmanin derecesini ve pulmoner fonksiyonlar
degerlendirmeyi saglar. S/Z oraninin degerlendirilmesi amaciyla; derin bir inspirasyon
sonrasinda bireylerden /s/ ve /z/ konsonantlari ile ekspirasyon yapmalari istenir ve
kronometre ile silire Slgiiliir ve sonuglar birbirine oranlanir. Normal S/Z orani 1,2 ve

altindadir.

2.5.7.6. Vibrasyonun Degerlendirilmesi

Devamli 151k altinda fonasyonda vokal kordlar saniyede yaklasik 100- 250 kez
titregirler. Insan gozii bu hizli harekette ayrintilari fark edemez. Vibratuar hareketin
degerlendirilmesinde videolarengostroboskopi(VLS), glottografi, fotoglottografi ve
elektroglottografi kullanilir. VLS ile vokal kordlarin simetrisi, amplitiidii, periyodisitesi,

mukozal dalga yayilimi, adinamik segmentler ve glottal kapanma degerlendirilebilir.

2.5.7.7. Akustik Analiz

Muayeneyi yapan kisinin kulagiyla yaptig1 perseptiiel degerlendirme subjektif bir
yontem oldugu icin kisiden kisiye degisiklik gostermekte, hatta degisik zamanlarda ayni
kisi tarafindan yapilan degerlendirmeler arasinda onemli farkliliklar olmaktadir. Bu
sakincayi ortadan kaldirmak i¢in invaziv olmayan objektif ses degerlendirme yontemleri

gelistirilmistir (55). Bununla birlikte bu yontemler de yeterince objektif degildir. Ses
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kayit sekli (mikrofon 6zelligi, agiz-mikrofon uzakligi, kayit ortami gibi), hastanin kayit
esnasindaki tutumu, kaydedilen ses 6rneginin 6zellikleri ve farkli ses analiz sistemleri
sonuglari ileri derecede etkilemektedir. Akustik analiz yontemleri objektif parametrelere
dayanilarak yapilir ve istenildiginde kolaylikla tekrarlanabilir. Periyodik ses
dalgalarinin  degerlendirilmesinde akustik analiz, randomize ses dalgalarinin
incelenmesinde ise algisal analiz daha giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Pek c¢ok akustik analiz programi sesin pertiirbasyonunu 6l¢meyi saglar. Pertiirbasyon bir
sinyalde ya da yalnizca se¢ilmis ses segmentlerinde dongiisel degisikligi tanimlar.

Akustik ses analizinde degerlendirilen baz1 parametrelere bakacak olursak :

Temel Frekans (FO): Vokal foldlar seviyesinde olusan sesin frekansina temel
frekans denir Hz ile ifade edilir. 1 saniye icinde meydana gelen glottal siklus sayisini
yansitir. Bu deger erkeklerde 100-150 Hz; kadinlarda 150-250 Hz arasindadir.

Frekans Pertlirbasyonu — Jitter: Pes pese gelen periyotlar arasinda istem disi
ortaya cikan frekans farkliliklarini gosterir.

Amplitiid Pertlirbasyonu — Shimmer: Pes pese gelen periyotlar arasinda istem dis1
ortaya ¢ikan amplitiid farkliliklarini gosterir.

Harmonik Giiriiltii Oranm1 (Harmonic noise ratio-NHR): Giriiltii sesindeki
aperiyodik, diizensiz enerjidir. Patolojik seslerde giiriiltii orani artar. Tam olmayan

glottik kapanmada vokal foldun aperiyodik vibrasyonu sonucu giiriiltii olusur.”

2.5.7.7.1. Temel frekans (F0)

Larenks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina temel frekans denir. Vokal
kordlarin 1 saniyedeki titresim sayisim gosterir. Iki titresim arasinda gecen siireye ise
periyod adi verilir. Temel frekansin birimi Hertz (Hz), periyodun birimi ise
milisaniyedir (ms). Fiziksel bir ifade olan temel frekansin perseptiiel karsilig1 perdedir
(pitch). Temel frekans arttik¢a perde incelir, azaldikg¢a kalinlagir. Temel frekans vokal
fold vibrasyonunun en diisiik periyodik dalga formudur. Temel frekans perde periyodun
karsiligidir (FO= 1/T) (42).

Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin degigsmesi demektir. Bunun
icin en etkili yontem vokal foldlarin mekanik 6zelliklerinin degistirilmesidir. Vokal
foldlarin uzunlugu arttiginda subglottik basinca maruz kalan alan genisleyecek ve

glottik siklusun agilma fazi kisalacaktir. Gerilen elastik yapilar daha ¢abuk orta hatta
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gelecekleri i¢in kapanma fazi da kisalacak ve FO artacaktir. Krikotiroid kasin yardimiyla
FO arttirilabilir. FO degeri; erkeklerde 100—150 Hz, bayanlarda 200-300 Hz’dir.

Dogada ise sesler kompleks halde bulunurlar. Bu kompleks sesler parsiyeller
denilen bilesenlerden olusur. Parsiyellerin frekans1 FO' in tam kat1 ise harmonik olarak
adlandirilir. Temel frekans ilk harmonik olup digerleri F2, F3, F4 olarak devam eder.

Parsiyellerin frekanst FO' in tam kat1 degil ise buna giiriiltii denir.

2.5.7.7.2. Frekans Pertiirbasyonu ile ilgili parametreler

Pertlirbasyon Ol¢timleri vokal foldlarin vibrasyonundaki varyasyonlar1 ifade eder.
Ideal olarak, diiz fonasyon sirasinda temel frekansin hi¢ degismemesi gerekir. Fakat
pratikte fonatuar organlar bunu saglayamaz ve pes pese gelen periyotlar arasinda kiiciik
farklar ortaya cikar. Temel frekanstaki istem dis1 ortaya ¢ikan bu diizensizlige “frekans
pertiirbasyonu” veya “jitter”” ad1 verilir. Jitter, her bir periyottaki varyasyonu ifade eder.
Milisaniye (ms) ya da glottik siklusun yiizdesi olarak (%) ifade edilebilir

Analiz edilen ses 6rnegindeki her periyodun, kendinden sonraki periyotla farkinin
mutlak degerinin ortalamasina “mutlak jitter” denir.Mutlak jitterin ortalama periyoda
boliinmesi ile de “jitter (%)” elde edilir. Jitter (%), mutlak jitterin temel frekansa baglh
olarak degisiklik gdstermesini engeller.

Jitter(%): Sikluslar arasinda frekans degisikliklerini gosteren Onemli bir
parametredir. Sikluslar arasindaki frekans farklari asir1 oldugu zaman jitter yiizdesi
yiikselir ve sesin kalitesinin kaba ya da disfonik oldugu kabul edilir.

Rolatif ortalama pertiirbasyon (Relative average perturbation-RAP) Istege bagl
ya da istege bagli olmayan (ses tremoru, kisinin sesini ayni perdede tutamamas1 gibi)
temel frekans degisikliklerinin jitter degerlerini etkilememesi i¢in kullanilan bir
hesaplama yontemidir. Burada ii¢ periyotluk bir diizeltme faktorii uygulanir. Bir
periyotla kendinden sonra gelen periyod arasindaki fark yerine, ardigik ii¢ periyodun
ortalamasi ile bu li¢ periyodun ortasinda yer alan periyod arasindaki fark dikkate
aliarak hesaplanir.

Perde pertiirbasyon boliimii (Pitch perturbation quotient-PPQ) : RAP’ten farkh

olarak {i¢ yerine bes periyotluk diizeltme uygulanir.
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FO' m standart deviyasyonu (stdev FO0): Ozellikle nérolojik hastalik sonucunda
motor kontrolii bozulan larenkste, fluktuasyon gosteren ses perdesine sahip hastalarda

FO artig gosterir.

2.5.7.7.3. Amplitiid pertiirbasyonlari

Temel frekans pertiirbasyonunda oldugu gibi burada da ses sinyallerindeki ¢ok
kisa stireli amplitiid degisiklikleri Ol¢iiliir. “Shimmer” adi verilen amplitiid
pertiirbasyonu dB veya % olarak ifade edilir.

Shimmer (dB): Shimmer kisa araliklarla ses dalgasinin amplitiidleri arasindaki
rolatif degisikligi gostermektedir. Her periyodun tepe amplitiidii bir sonraki periyodun
tepe amplitiidii ile karsilastirilir, bu sekilde dB cinsinden shimmer hesaplanir

Her periyodun kendinden sonraki periyotla arasindaki siddet farkinin mutlak
degerinin ortalamas1 ortalama periyod siddetine bdliinerek “Shimmer (%)” elde edilir.

Amplitiid pertiirbasyon boliimii (Amplitude perturbation quotient-APQ), ses
siddetinin istege bagli ya da bagli olmadan yavas yavas artmasi veya azalmasi shimmer
degerinin yiikselmesine neden olur. Bunu ekarte etmek i¢in jitter dl¢climlerinde oldugu
gibi diizeltme faktorii uygulanir.

Akustik 6l¢iim olan jitter; FO’ da siklusdan siklusa olan degisiklikler iken,
shimmer ise amplitiiddeki degiskenlikleri gosterir. Jitter ve shimmer non-invasiv yoldan
vokal degiskenligin ve farkliligin normal ve patolojik seste uygun olarak saptanmasini

saglar.

2.5.7.7.4. Spektral parametreler

Kompleks, periyodik bir ses sinyalinin “Fourier analizi” yardimiyla, spektral
analizi yapildiginda frekansiyel dagilimi ortaya c¢ikmaktadir. Fourier; her tiirlii
periyodik, kompleks dalga formunun; frekanslari, amplitiidleri ve fazlar1 farkli bir dizi
basit siniizoidal dalgalardan olustugunu gdstermistir. Bu siniizoidal dalgalar, “F0”
olarak bilinen temel frekansin katlar1 seklinde siralanarak, harmonikleri olusturur.
Temel frekans ilk harmonige karsilik gelir. Boylece herhangi bir kompleks, periyodik

titresim Fourier analizi yardimiyla, basit harmonik bilesenlerine ayrilabilir. Formant, bir
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rezonatordeki titresimleri amplifiye eden rezonans bdlgeleridir ve diislikten yiliksek
frekanslara dogru F1, F2, F3, F4 olarak adlandirilir.

Ses spektrografisi ile olusturulan traseye “spektrogram” adi verilir ve ses kaynagi
tarafindan olusturulan enerjinin grafik halinde gosterilmesinden ibarettir. Ses
spektrografisi; sesin “frekans”, “slire” ve “siddet” 6zelliklerini gdsterir. Bu sayede insan
sesinin fonasyon, artikiilasyon ve rezonans kaliteleri hakkinda bilgi edinilir.
Spektrografi; 6zellikle ses kisikliginin degerlendirilmesinde ve tedavi oncesi ile sonrasi
bulgularin  kiyaslanmasinda objektif veriler saglar. Spektrogram, sesin farkli
frekanslardaki enerji dagiliminin zamanla degisimini gosteren gorsel analiz aracidir.
Spektrogramda horizontal eksen zamani, vertikal eksen ise frekansi gosterir.
Spektrogram vasitasiyla sesin her frekanstaki enerjisinin zamana gore degerini ve
degisimini gérmek miimkiindiir. Spektrogramda herhangi bir frekanstaki koyuluk, o
frekanstaki enerjinin yogunluguyla orantilidir.

Kisik bir seste ise; spektrogramda harmonikler arasinda bulanik, golge seklinde
giiriiltli izlenir. Ses kisikliginin derecesi arttikga; bu giiriiltii komponenti daha genis bir
alana yayilarak, harmonik yapinin yerini alir.

Gurilti Harmoni Orani (Noise Harmony Ratio): (NHR) Bu iki komponent
arasindaki iligki, harmoniklerin giiriiltiiye oran1 seklinde degerlendirilir.

Normalize giiriiltii enerjisi (Normalized noise energy-NNE) : Harmonik enerjinin
total vokal enerjiden c¢ikarilmasi ile elde edilir. Fonasyon sirasinda glottisten
kaynaklanan hava si1zintis1 nedeniyle olusan tiirbiilan giiriiltiiniin derecesini gosterir. Bu
parametrelerin Ol¢limleri, bir¢ok ses hastaliklarinda tedavi oncesi ve sonrasindaki ses

kalitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

40



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’'nin onay1 almarak Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif Estetik Cerrahi Anabilim Dali Klinigi ve Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi Odyoloji Unitesinde
gergeklestirildi.Calismada 2018-2020 yillar1 arasinda gelisimsel malokliizyon nedeniyle
ortodontik tedavi sonras1 Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Plastik Cerrahi
klinigine bagvuran ve ortognatik ¢ift cene cerrahi tedavisi uygulanan 13 erkek, 13 kadin
toplam 26 hasta prospektif kesitsel ¢alisma olarak incelendi.

Calismaya sadece LeFort] osteotomisi ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi
(BSSRO)  nin birlikte yapildig1 (¢ift cene operasyonu) planlanan hastalar dahil edildi.

Dogustan dudak damak yarigi olan buna bagl olarak okliizyon problemleri olan
ve bir patolojiye sekonder olarak dentofasyal anomalisi olan hastalar ¢calismaya dahil
edilmedi.Calismaya sadece gelisimsel okliizyon bozuklugu olan hastalar dahil edildi.

Operasyon Oncesi donemde ses kayitlart alinan ancak Operasyon sonrasi donemde
bir hastada relaps nedeni ile sekonder cerrahi gerceklestirilmesi, iki hastada plak
reaksiyonuna bagli erken donem plak cikarilmasi operasyonu gerceklestirilmesi ve bir
hastaninda operasyon sonrasi ses kayit alinmasina kendi istegi ile katilmamasi nedeni
ile 4 hasta calismaya dahil edilemedi.Caligsma toplam 26 hasta ile tamamlandi.

Hastalar operasyondan o©nce, genel durumlarmin iyi oldugu ve dentofasyal
anomali disinda ses olusumunu ve sekillendirilmesini etkileyen dokularda ek bir patoloji
olmayan donemde operasyon Oncesi ses kayitlarinin alinmasi islemi gerceklestirildi.

Operasyon zamani nazal entiibasyon ile genel anestezi esliginde operasyonu
gerceklestirilen hastalara, daha 6nce anlatilan tekniklere uygun olarak oncelikle Lefort 1
osteotomisi gergeklestirildi. Ortodonti ekibinin daha 6nce hazirladigi splintler ile ilk
asamaya uygun okliizyonda maksillomandibuler fiksasyon saglandi. Bu sekilde
osteotomi hatt1 {lizerinde bilateral nazomaksiller ve zigomatikomaksiller batrislar
destekleyecek sekilde 0,6 mm kalinlikta uygun titanyum mikro plak ve 1,6 mm c¢apinda
mikro vidalarla rijit fiksasyon uygulandi.LeFortl osteotomi sonucu maksiller osteotomi

hatlarinda kemik defekti olan hastalara cerrahin tercihine gore osteotomi sirasinda elde
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edilen yada hastadan gerekli onamlar alindiktan sonra iliak kemik kanadindan alinan
kemik grefti yerlestirildi.

Daha sonra maksillomandibuler fiksasyonlar agilarak bilateral sagital splint ramus
osteotomisi yine daha dnce anlatilan tekniklere uygun olarak gergeklestirildi. Ortodonti
ekibince nihai noétral okliizyonu saglayacak diger splint yerlestirilmesini takiben
ekibimizce MMF yapild1 ve bu sekilde mandibulaya cerrahin tercihine gére 1.0 mm
kalinliginda titanyum mini plak ve 2.0mm c¢apinda titanyum mini vidalar ile rijit
fiksasyon uygulandi. Fiksasyon sonrasi kondilin normal yerinde olup olmadigi
palpasyonla kontrol edildi. Ekstiibasyondan once tiim hastalarda MMF amaci ile
kullanilan lastikler sonlandirilarak (operasyondan 24 saat sonra tekrar MMF amaci ile
son splint sonlandirilmiyor.) hastanin gilivenli sekilde anestizden uyandirilmasi
saglandi1.Operasyon sonrasi ilk 24 saate olas1 kusma sonucu aspirasyon ihtimali artigini
onlemek veya akut komplikasyona bagli acil tekrar operasyona alinabilme ihtimaline
karsilik MMF fiksasyon operasyondan 24 saat sonra ortodonti ekibince mevcut braket
ve son splint kullanilarak baglama lastikleri ile gerceklestirildi. Hastalarin tamamina
operasyon sirasinda 2mg/kg metil prednizolon enjeksiyonu yapildi. Operasyon sonrasi
donemde gerekirse tekrar metil prednizolon enjeksiyonu uygulandi. Cerrahi sonrasi ilk
24 saatte oral beslenmeye baslanilmadi. intramiiskiiler kas gevsetici ve antiinflamatuar
ilaglar verildi.

Maksilla-Mandibular fiksasyon (MMF) toplamda 6 hafta uygulandi. ilk 4 haftada
rijit fiksasyon saglandiktan sonra 4. haftadan sonra egzersiz lastikleri takildi.Hastalar

fizik tedavi rehabilitasyon boliimiine konsiilte edilerek egzersiz programlari diizenlendi.

3.1.Ses Kayd:

Hastalardan operasyon oncesi, ek patolojilerinin olmadig1 donemde ve operasyon
sonrast 6. Ayda kemik ve yumusak doku iyilesmenin gergeklesmesi sonrasi ek
patolojinin olmadig1 donemlerde ses kaydi alindi.

Hastalarin ses kayitlar1 dis ortam seslerinden arindirilmis, ses izolasyonu olan
hastanemiz kulak burun bogaz hastaliklar1 klinigindeki odyoloji odasinda alindi.Ses
kaydr alinacak olan hastanin agzi ile mikrofon arasinda 10 cm olacak sekilde hastaya

pozisyon verildi.
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Tiim kayitlar bu pozisyonda masaiistii bir bilgisyara bagli olan (intel Pentium 4,
3.2GHz, 512MB RAM) yiiksek kaliteli kondenser mikrofon (RODE NT2-A) ile
gerceklestirildi. Hastalara Sirasi ile alfabemizdeki tiim sesli harfler olan /a/, /e/, /i/, 1/,
/o/, 16/, lu/, /i/, sesleri en az 10 saniye olacak sekilde, yiiksek sesle ve hastalarin en rahat
ve hazir olduklar1 anda kayida baslamalart istenerek alindi.Her sesli harf kayidi
alimmasini takiben en az 30(otuz) saniye olmak iizere hastaya dinlenme siiresi verildi.
Yeni sese gecmeden Once hastalara hazir ve rahat olup olmadiklar1 sorularak alinan
onay sonrasi siradaki sesin kaydi gergeklestirildi.

Ses kayitlarinin  bilgisayar ortamima aktarilmasi Audacity programi ile
gerceklestirildi.Ses Kayitlart Audacity programi yardimi ile bas ve son kisimlarindaki
2,5 saniyelik parcalar kesilerek 5 saniyelik ses kayitlar1 haline getirildi.Elde edilen 5
saniyelik ses kaydi Praat software 6.1.12 siiriimii ile analiz edildi.Elde Edilen
verilerden Fundamental Fequency(Temel Frekans) ( FO ; Hz), Jitter (%), Shimmer (%),
ve Giiriiltii harmoni orani (Noise to harmony ratio) ( NHR ) (dB), degerleri alinarak

istatiksel degerlendirme i¢in kullanildu.

3.2. Istatksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢climlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi.

Operasyon Oncesi ve sonrasi siirekli Ol¢timlerin karsilastirilmasinda dagilimlar
kontrol edildi, parametrik dagilim gosteren degiskenler i¢in Bagimli Grup T test,
parametrik dagilim gdstermeyen degiskenler de Wilcoxson testi kullanildi. Tim

testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 26 hastanin yas ortalamasi 22.6+4.4 (18-34) yildir;
%50si kadin, %50 si erkektir. Maksiller ilerletme gerceklestirilen 18 hastanin, ilerletme
orani 4 (1-6.5) mm; maksiller gdmme gergeklestirilen 14 hastanin ilerletme oran1 2 (1-
6.5) mm; mandibular ilerletme gergeklestirilen 4 hastanin, ilerletme orani 6(6-8) mm;

mandibular geriletme gerceklestirilen 22 hastanin ilerletme orani 4 (1-6) mm dir.

4.1. Ses Ol¢iim degerlerinin dagilim

A sesli harf dl¢iimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde tablo 2 de
belirtildigi gibi; Fundamental frekans(FF)(FO) ve shimmer degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli degisiklik bulunmustur. Post op. donemde FF, Jitter, Shimmer ve NHR

degerlerinin diistiigii saptanmustir.

Tablo 2. A harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD /
N P
Med(M,Max)
Pre-Op A FF 26 182,2453,1
0,003
Post-Op A FF 26 176,0+49,7
Pre-Op A Jitter % 26 0,32 (0,15-0,99) 0.073
Post-Op A Jitter % 26 0,31(0,15-1,22) |
Pre-Op A Shimmer % 26 8,4(1,47-19,0)
0,019
Post-Op A Shimmer % | 26 | 5,2(1,54-15,3) ’
Pre-Op A NHR 26 0,22(0,00-0,17) 017
Post-Op A NHR 26 0,01(0,00-0,14) '

Ort+SD; Median(Min-Max)

E sesli harf oOlciimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde
shimmer ve NHR degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. donemde

FF, shimmer, Jitter ve NHR degerlerinin diistiigli saptanmustir.
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Tablo 3. E harfi akustik analiz istatistiki verileri

MeantSD /
N P
Med(M,Max)
Pre-Op E FF 26 184,9+51,9
0,205
Post-Op E FF 26 182,7+51,1
Pre-Op E Jitter % 26 0,34 (0,15-0,99)
0,204
Post-Op E Jitter % 26 0,25 (0,17-1,41)
Pre-Op E Shimmer % 26 6,4(1,65-30,3) 0.007
Post-Op E Shimmer % 26 3.3(1,49-16,3) ’
Pre-Op E NHR 26 0,02(0,00-0,99) 0.013
Post-Op E NHR 26 0,01(0,00-0,18) ’

Ort£SD; Median(Min-Max)

I sesli harf 6lgiimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde jitter %,
shimmer % ve NHR istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. donemde FF,

jitter, shimmer ve NHR degerlerinin diistiigli saptanmistir.

Tablo 4. I harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD /
N P
Med(M,Max)
Pre-Op I FF 26 192,3+53,2
- 0,108
Post-Op 1 FF 25 191,1+£50,9
Pre-Op I Jitter % 26 0,37 (0,17-1,40) 0011
Post-Op I Jitter % 25 0,28 (0,15-1,40) ’
Pre-Op I Shimmer % 26 7.8(1,56-16,5) 0,021
Post-Op I Shimmer % 25 3,6(1,07-17,4) ’
Pre-Op I NHR 26 | 0,02(0,00-0,99) o013
Post-Op 1 NHR 25 | 0.01(0,00-0.11) ’

Ort+SD; Median(Min-Max)

I sesli harf Olclimlerinde pre ve post operasyon sonuclari incelendiginde FF,
shimmer ve NHR istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. donemde FF,

shimmer, Jitter, ve NHR degerlerinin diistligli saptanmustir.
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Tablo 5. I harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD /
N P
Med(M,Max)
Pre-Op I FF 26 | 193,5+54,1
0,012
Post-Op I FF 26 186,3+49.8
Pre-Op 1 Jitter % 26 | 0,27(0,12-1,08)
0,354
Post-Op 1 Jitter % 26 0,25 (0,12-0,82)
Pre-Op I Shimmer % 26 6,4(1,67-18,6) 0.010
Post-Op I Shimmer % | 26 3,5 (1,47-12.4) ’
Pre-Op I NHR 26 0,01(0,00-0,97)
0,006
Post-Op I NHR 26 0,004 (0,00-0,08)

Ort£SD; Median(Min-Max)

O sesli harf 6lciimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde
shimmer ve NHR degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. déonemde

FF, Jitter, shimmer ve NHR degerlerinin diistiigli saptanmustir.

Tablo 6. O harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD /
N P
Med(M,Max)
Pre-Op O FF 26 189,2+52.9
0,543
Post-Op O FF 26 186,8+£50,2
Pre-Op O lJitter % 26 0,28 (0,12-0,92) 0.550
Post-Op O lJitter % 26 0,23 (0,08-1,46) '
Pre-Op O Shimmer % 26 4,8 (1,31-14,8) 0.003
Post-Op O Shimmer % 26 3,0 (1,15-23,7) ’
Pre-Op O NHR 26 0,01 (0,00-1,0) 0.002
Post-Op O NHR 26 0,004 (0,00-0,21) ’

Ort+SD; Median(Min-Max)

O ol¢iimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde shimmer ve
NHR degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. donemde FF, Jitter,

Shimmer ve NHR degerlerinin diistiigli saptanmistir.
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Tablo 7. O harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD
N P
Med(M,Max)
Pre-Op O FF 26 190,3+52,6
" 0,639
Post-Op O FF 26 188,1+£50,5
Pre-Op O Jitter % 26 0,25 (0,12-1,59) 0672
Post-Op O Jitter % 26 0,24 (0,12-1,86) '
Pre-Op O Shimmer % 26 4.4 (1,76-24,9) 0.002
Post-Op O Shimmer % | 26 3,0 (1,10-39,9) ’
Pre-Op O NHR 26 0,01 (0,00-0,99) 0.004
Post-Op O NHR 26 0,004 (0,00-0,18) ’

Ort£SD; Median(Min-Max)

U olgiimlerinde pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde shimmer ve

NHR degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Post op. sonrasinda FF, Jitter

shimmer ve NHR degerlerinin diistiigli saptanmustir.

Tablo 8. U harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD
N P
Med(M,Max)
Pre-Op U FF 26 195,9+52 4
0,394
Post-Op U FF 26 193,5+50,4
Pre-Op U Jitter % 26 0,31 (0,11-7,25)
0,097
Post-Op U lJitter % 26 0,23 (0,09-1,87)
Pre-Op U Shimmer % 26 5,8 (1,59-39,1) 0.006
Post-Op U Shimmer % 26 3,2 (1,25-29.,4) ’
Pre-Op U NHR 26 0,01 (0,00-1,00) 0.002
Post-Op U NHR 26 0,003 (0,00-0,99) ’

Ort+SD; Median(Min-Max)
U olgiimlerinde

olarak shimmer degeri

pre ve post operasyon sonuglari incelendiginde istatistiksel

istatiksel olarak anlamli bulunmugtur.Post Op. Dénemde FF,

Jitter, Shimmer ve NHR degeri diistiigii saptanmustir.
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Tablo 9. U harfi akustik analiz istatistiki verileri

Mean+SD /

N P
Med(M,Max)
Pre-Op U FF 26 195,4+55,2
- 0,986
Post-Op U FF 26 194,8+52.4
Pre-Op U Jitter % 26 | 032(0,11-11,3) 0330
Post-Op U Jitter % 26 0,27 (0,12-4,74) '
Pre-Op U Shimmer % 26 6,5 (1,57-46,2) 0.048
Post-Op U Shimmer % 26 3,3 (0,96-35,6) ’
Pre-Op U NHR 26 | 0,01 (0,00-0,99)
Post-Op U NHR Y 0,004 (0,00- 0,108
0,33)

Ort+SD; Median(Min-Max)
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Tablo 10. Ses kayitlarimin praat akustik analiz verileri

Hasta yas cinsiyet maksiller ilerletme maksiller gomme mandibular ilerletme mandibular geriletme pre-op A FF pre-op A jitter
hl 20 E 2mm 6mm 113,393 0,26%
h2 19 E 3mm 4mm 113,102 0,52%
h3 34 E 2mm 2mm 118,932 0,34%
h4 20 E 2mm Imm Smm 149,686 0,44%
h5 18 E Imm 1.5mm 4mm 133,391 0,38%
h6 21 E 2mm 3mm 132,296 0,27%
h7 27 E 4mm 3mm 116,723 0,31%
h8 20 E 6mm 3mm 140,009 0,16%
h9 22 E Smm 6mm 259,082 0,23%
h10 26 K 6.5mm 6mm 210,415 0,34%
hll 33 E 4mm Imm 3mm 184,122 0,33%
h12 21 K 3mm Smm 203,587 0,66%
h13 22 K 3mm 4mm 212,504 0,35%
h14 20 K 2mm 8mm 242,398 0,26%
h15 24 K 2mm Smm 268,773 0,35%
h16 21 K 3mm 6mm 142,625 0,15%
h17 29 E 6.5mm Imm 2mm 128,461 0,25%
h18 30 K 6mm 3mm 284,901 0,34%
h19 22 K 2.5mm 6mm 237,829 0,18%
h20 21 K 4mm 4mm Smm 229,645 0,26%
h21 19 K 2mm 4mm 172,953 0,21%
h22 20 K Smm 2mm 226,305 0,30%
h23 21 K 3mm Smm 216,583 0,99%
h24 21 E 4mm 4mm 148,436 0,17%
h25 18 E 3mm 4mm 153,419 0,80%
h26 20 K 4mm 2mm 3mm 196,537 0,33%
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Hasta | pre-op A Shimmer | pre-op A NHR | Pre-op E FF | Pre-op E Jitter | Pre-op E Shimmer | Pre-op E NHR | pre-op I FF | Pre-op I Jitter
hl 19,02% 0,1741 111,141 0,87% 30,31% 0,2774 116,363 0,38%
h2 11,63% 0,1391 119,942 0,80% 12,72% 0,1206 128,876 1,40%
h3 6.22% 0,0093 137,393 0.21% 3,87% 0,0031 135,088 0,21%
h4 10,84% 0,022 150,889 0,44% 8,44% 0,0119 178,592 0,31%
h5 8,18% 0,0178 134,355 0,22% 6,20% 0,0116 138,963 0,25%
h6 7,714% 0,0296 132,187 0,19% 8,54% 0,0261 136,071 0,26%
h7 11,17% 0,0473 118,759 0,22% 5,90% 0,0131 120,974 0,46%
h8 9,64% 0,0265 145,873 0,24% 8,18% 0,038 150,987 0,19%
h9 5,58% 0,017 250,423 0,45% 9,48% 0,0319 263,97 1,29%
h10 4,05% 0,0172 218,28 0,34% 4,00% 0,014 219,257 0,36%
h11 7,34% 0,0227 192,434 0,17% 6,01% 0,0083 192,246 0,40%
h12 13,20% 0,0437 194,439 0,36% 10,99% 0,0306 221,947 1,15%
h13 11,26% 0,0174 223,458 0,55% 17,14% 0,0347 227,101 0,49%
h14 2,94% 0,0038 244,445 0,99% 2,59% 0,0113 254,66 0,49%
h15 12,03% 0,0456 275,702 0,53% 17,31% 0,0603 266,117 0,77%
h16 1,60% 0,0017 131,506 0,20% 2,17% 0,0022 139,128 0,17%
h17 8,53% 0,0293 132,185 0,33% 5,10% 0,012 136,577 0,28%
h18 6,25% 0,0132 287,182 0,25% 4,70% 0,9934 296,801 0,32%
h19 1,47% 0,0022 228,379 0,15% 1,81% 0,0025 261,171 0,23%
h20 3,50% 0,0143 226,211 0,34% 6,52% 0,0398 228,126 0.41%
h21 1,93% 0,0166 172,979 0,20% 1,65% 0,0022 173,489 0,35%
h22 11,78% 0,0368 228,18 0,45% 8,25% 0,0128 228,177 0,53%
h23 13,93% 0,0862 222,879 0,36% 9,36% 0,0295 234,487 0,28%
h24 9,73% 0,0153 164,569 0,17% 3,08% 0,0038 165,554 0,23%
h25 5.97% 0,0461 162,822 0,42% 4,91% 0,0316 177,226 0,68%
h26 12,36% 0,0304 201,763 0,49% 13,49% 0,0423 207,48 0,46%
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- . . . Pre-op O Pre-op O

Hasta | Pre-op I Shimmer | Pre-op INHR | Pre-op IFF | Pre-op I Jitter | Pre-op I Shimmer | Pre-op INHR | Pre-op O FF Jit tfr:)r Shimﬁler
hl 16,47% 0,1179 115,994 0,36% 13,60% 0,0824 117,86 0,19% 13,55%
h2 12,44% 0,1052 128,803 0,82% 10,74% 0,078 137,242 0,92% 11,21%
h3 3,64% 0,003 134,18 0,23% 3,42% 0,0029 133,826 0,31% 3,48%
h4 5,99% 0,0079 163,125 0,34% 7,75% 0,12 152,408 0,18% 4,85%
h5 7,12% 0,011 138,586 0,22% 5,02% 0,0067 138,906 0,38% 4,86%
h6 10,37% 0,0265 135,391 0,93% 18,58% 0,0575 131,047 0,29% 7,86%
h7 12,97% 0,0488 118,724 0,26% 6,27% 0,0153 121,294 0,30% 7,13%
h8 7,34% 0,0199 152,451 0,15% 6,42% 0,0122 148,075 0,26% 8,31%
h9 10,41% 0,0286 255,306 0,43% 8,19% 0,0236 261,021 0,39% 5,89%
h10 4,82% 0,0085 219,182 0,18% 4,42% 0,0068 222,737 0,22% 4,43%
hll 8,40% 0,0222 205,533 0,23% 5,61% 0,0109 201,59 0,38% 11,12%
h12 10,15% 0,0335 221,549 0,56% 10,60% 0,0242 193,908 0,32% 8,29%
h13 15,31% 0,0345 226,004 0,43% 15,76% 0,0255 223,656 0,26% 5,42%
h14 13,88% 0,0218 261,694 0,30% 2,56% 0,0022 247,928 0,43% 2,71%
h15 9,95% 0,038 279,681 1,08% 14,08% 0,0431 266,868 0,32% 13,13%
h16 1,56% 0,0008 142,624 0,14% 1,67% 0,0013 140,918 0,12% 1,31%
h17 10,59% 0,0371 133,964 0,30% 5,74% 0,0084 134,47 0,28% 4,37%
h18 6,38% 0,986 292,517 0,82% 7,70% 0,9744 298,439 0,29% 3,85%
h19 2,74% 0,007 260,399 0,12% 231% 0,0022 265,276 0,18% 1,45%
h20 6,73% 0,0161 228,126 0,41% 6,70% 0,0161 223,441 0,35% 3,71%
h21 1,76% 0,0015 199,112 0,23% 1,73% 0,0011 164,184 0,26% 1,44%
h22 6,30% 0,0067 228,832 0,22% 4,54% 0,0072 230,671 0,16% 3,14%
h23 6,78% 0,0096 238,681 0,25% 4,60% 0,0069 217,613 0,27% 6,88%
h24 4,55% 0,0062 164,241 0,14% 4,84% 0,0069 161,797 0,12% 3,28%
h25 8,23% 0,0463 177,649 0,18% 11,05% 0,0398 180,906 0,15% 3,61%
h26 9,27% 0,0234 209,471 0,28% 6,78% 0,0126 203,493 0,60% 14,80%
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Hasta | Pre-op O NHR | Pre-op O FF | Pre-op O Jitter | Pre-op O Shimmer | Pre-op O NHR | Pre-op U FF | Pre-op U Jitter | Pre-op U Shimmer
hl 0,0795 119,796 0,73% 15,74% 0,1245 128,84 0,20% 13,67%
h2 0,0812 126,154 0,25% 8,41% 0,0301 138,925 0,93% 14,02%
h3 0,0032 135,986 0,23% 2,56% 0,0018 138,699 0,20% 2,51%
h4 0,0065 156,505 0,17% 4,38% 0,0055 168,251 0,31% 3,37%
h5 0,0155 142,991 0,23% 4,31% 0,0048 143,614 0,27% 3,99%
h6 0,0215 133,162 0,29% 6,89% 0,014 135,057 0,25% 6,13%
h7 0,0217 120,855 0,20% 8,11% 0,0202 124,901 0,57% 11,52%
h8 0,0434 151,247 0,12% 7,11% 0,0117 156,637 0,18% 4,96%
h9 0,0118 259,219 0,23% 4,09% 0,0065 255,041 0,29% 4,14%
h10 0,0059 223,613 0,21% 3,72% 0,0068 231,662 0,31% 3,33%
h11 0,0313 205,144 0,23% 7,99% 0,0153 202,96 0,15% 6,09%
h12 0,0276 194,762 1,59% 24.,98% 0,1003 203,42 7,25% 39,14%
h13 0,0057 226,057 0,28% 8,48% 0,0103 236,203 0,32% 6,80%
h14 0,0049 252,868 0,29% 2,54% 0,0022 262,23 0,23% 4.,72%
h15 0,0302 258,375 0,66% 16,98% 0,0521 268,089 0,51% 10,96%
h16 0,001 143,892 0,12% 1,83% 0,0014 148,762 0,11% 1,59%
h17 0,0084 136,408 0,31% 3,10% 0,0042 140,955 0,31% 5,57%
h18 0,9954 298,724 0,45% 4,20% 0,9919 300,209 0,38% 4.,75%
h19 0,0022 262,95 0,23% 2,76% 0,0025 264,787 0,22% 3,12%
h20 0,0137 231,026 0,17% 4,41% 0,0101 239,571 0,19% 7,83%
h21 0,0031 158,283 0,27% 1,76% 0,0024 170,88 2,25% 24.75%
h22 0,0025 227,644 0,22% 6,13% 0,0073 228,989 0,34% 4,57%
h23 0,0187 226,85 0,30% 3,90% 0,0067 230,486 0,35% 7,81%
h24 0,0037 168,407 0,30% 3,72% 0,0083 167,755 0,11% 2,88%
h25 0,0078 183,805 0,25% 6,87% 0,0306 192,833 0,43% 12,89%
h26 0,0458 202,241 0,64% 13,61% 0,0385 213,045 0,47% 7,22%

52




Hasta | Pre-op UNHR | Pre-op U FF | Pre-op U Jitter | Pre-op U Shimmer | Pre-op UNHR | Post-op A FF | Post-op A Jitter | Post-op A Shimmer
hl 0,0587 124,423 0,33% 16,97% 0,0799 111,035 0,32% 2,38%
h2 0,0893 134,711 0,21% 8,06% 0,0186 113,102 0,52% 11,63%
h3 0,0014 138,996 0,28% 5,53% 0,0065 118,932 0,34% 6,22%
h4 0,003 132,387 0,52% 3,89% 0,0049 145,127 0,21% 6,35%
h5 0,0064 145,738 0,24% 3,55% 0,0038 135,473 0,86% 4,77%
h6 0,0067 136,4 0,27% 9,92% 0,0284 124,177 0,27% 2,15%
h7 0,0581 125,674 0,20% 7,85% 0,0147 100,423 0,28% 10,40%
h8 0,0052 157,149 0,13% 4,90% 0,0041 134,364 0,37% 3,35%
h9 0,0039 254,664 1,05% 7,35% 0,0165 236,679 0,57% 5,65%
h10 0,0027 224,645 0,20% 2,89% 0,0023 215,98 0,33% 2,45%
h11 0,0066 213,655 0,67% 11,80% 0,0253 186,204 0,34% 2,03%
h12 0,317 199,234 11,30% 46,19% 0,5132 202,067 0,79% 6,18%
h13 0,0101 232,454 0,31% 6,89% 0,0107 188,504 1,22% 3,56%
h14 0,0052 277,619 0,55% 6,05% 0,0093 237,119 0,35% 3,50%
h15 0,0328 259,972 0,66% 12,58% 0,0203 241,694 0,48% 8,88%
h16 0,0009 145,242 0,11% 2,22% 0,0013 142,549 0,15% 1,54%
h17 0,0112 141,315 0,40% 14,38% 0,0505 128,461 0,25% 8,53%
h18 0,9957 309,881 0,68% 4,45% 0,99 284,901 0,34% 6,25%
h19 0,0024 270,174 0,22% 1,57% 0,0029 221,541 0,22% 2,74%
h20 0,0086 244,194 0,16% 5,45% 0,0098 226,607 0,38% 2,33%
h21 0,1409 168,042 1,10% 27,87% 0,1359 166,452 0,82% 4,49%
h22 0,0048 229,465 0,36% 3,75% 0,0038 213,687 0,36% 14,26%
h23 0,0147 235,806 0,40% 5,73% 0,0073 199,286 0,32% 4,79%
h24 0,0025 166,447 0,13% 3,47% 0,0033 148,436 0,17% 9,73%
h25 0,0376 201,035 0,18% 10,94% 0,0621 160,294 0,42% 6,58%
h26 0,119 210,683 0,43% 7,14% 0,0131 193,803 0,47% 16,26%
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Hasta | Post-op A NHR | Post-op E FF | Post-op E Jitter | Post-op E Shimmer | Post-op ENHR | Post-op I FF | Post-op I Jitter | Post-op I Shimmer
hl 0,0097 114,121 0,25% 2,43% 0,0145 115,994 0,26% 2,58%
h2 0,1391 119,942 0,80% 12,72% 0,1206 128,866 1,40% 12,44%
h3 0,0093 137,393 0,21% 3,87% 0,0031 135,088 0,21% 3,64%
h4 0,0101 142,664 0,19% 5,58% 0,0103 145,192 0,19% 3,09%
h5 0,047 143,909 0,40% 3,26% 0,0116 151,065 0,22% 4,31%
h6 0,0058 127,798 0,26% 1,80% 0,0103 132,714 0,23% 1,07%
h7 0,0482 108,968 0,24% 10,97% 0,0642 139.708 0,29% 16,42%
h8 0,0181 133,659 0,29% 2,75% 0,0097 139,797 0,29% 16,42%
h9 0,0097 247,16 0,46% 3,83% 0,0048 255,105 0,62% 3,54%
h10 0,0041 220,043 0,24% 4,16% 0,0076 235,295 0,22% 3,74%
h11 0,0043 182,811 0,24% 1,52% 0,001 183,913 0,25% 1,72%
h12 0,0559 199,988 1,41% 16,79% 0,177 208,214 0,57% 17,45%
h13 0,0075 217,646 0,28% 1,91% 0,0012 222,553 0,64% 2,76%
h14 0,0063 236,195 0,39% 1,88% 0,0039 240,274 0,57% 14,24%
h15 0,0157 253,512 0,34% 6,50% 0,0171 264,308 0,34% 5,90%
h16 0,0017 131,814 0,19% 2,15% 0,0021 138,868 0,18% 1,63%
h17 0,0293 132,185 0,33% 5,10% 0,012 136,577 0,28% 10,59%
h18 0,0123 287,182 0,25% 4.70% 0,0068 296,481 0,32% 6,40%
h19 0,0045 220,113 0,32% 2,36% 0,0058 226,73 0,34% 3,45%
h20 0,0058 236,349 0,22% 2,13% 0,0025 242,647 0,15% 1,59%
h21 0,0278 176,429 0,46% 2,30% 0,0075 178,065 0,36% 1,64%
h22 0,0538 238,764 0,19% 3,36% 0,0034 228,732 0,33% 5,56%
h23 0,0076 213,361 0,30% 6,24% 0,024 223,58 0,21% 3,41%
h24 0,0153 164,569 0,17% 3,08% 0,0038 165,554 0,23% 4,55%
h25 0,0189 160,49 0,21% 1,49% 0,004 173,094 0,39% 1,88%
h26 0,0622 202,912 0,19% 7,06% 0,0133 208,68 0,26% 9,07%

54




Hasta | Post-op I NHR | Post-op IFF | Post-op IJitter | Post-op I Shimmer | Post-op INHR | Post-op O FF | Post-op O Jitter | Post-op O Shimmer
hl 0,0116 114,587 0,21% 2,55% 0,0049 112,362 0,23% 1,69%
h2 0,1052 128,803 0,82% 10,74% 0,078 137,242 0,92% 11,21%
h3 0,003 134,18 0,23% 3,42% 0,0029 133,826 0,31% 3,48%
h4 0,0084 145,48 0,56% 7,59% 0,0124 140,135 0,23% 4,10%
h5 0,0095 156,017 0,18% 3,39% 0,0032 156,239 0,20% 3,72%
h6 0,0014 127,798 0,26% 1,80% 0,0103 133,292 0,25% 1,82%
h7 0,0544 127,419 0,42% 10,09% 0,047 132,304 0,27% 4,93%
h8 0,0544 139,807 0,15% 2,57% 0,0019 130,212 0,19% 2,64%
h9 0,0035 239,39 0,49% 3,86% 0,0041 247,068 0,40% 3,74%
h10 0,0056 230,353 0,15% 3,62% 0,0035 229,957 0,08% 2,09%
hll 0,0008 179,954 0,25% 3,77% 0,0025 178,916 0,22% 3,16%
h12 0,0623 206,638 0,54% 12,41% 0,0466 204,726 1,46% 23,69%
h13 0,0028 218,863 0,40% 2,72% 0,0028 222,735 0,62% 1,56%
h14 0,024 243,426 0,25% 2,27% 0,0022 248,253 0,15% 1,42%
h15 0,0134 257,129 0,43% 8,76% 0,0253 249,778 0,34% 2,77%
h16 0,0009 142,513 0,14% 1,59% 0,0013 141,141 0,12% 1,33%
h17 0,0371 133,964 0,30% 5,74% 0,0084 134,47 0,28% 4,37%
h18 0,0148 292,517 0,82% 7,70% 0,0277 298,439 0,29% 3.85%
h19 0,0036 225,703 0,25% 3,08% 0,0035 222,959 0,28% 3,22%
h20 0,0044 240,621 0,12% 1,47% 0,0008 235,692 0,20% 1,30%
h21 0,0013 172,613 0,26% 2,38% 0,0024 182,31 0,27% 1,87%
h22 0,0048 225,286 0,20% 2,81% 0,0022 229,819 0,20% 2,45%
h23 0,0028 215,913 0,21% 4,78% 0,0046 217,963 0,24% 2,20%
h24 0,0062 164,241 0,14% 4,84% 0,69% 161,797 0,12% 3,28%
h25 0,0092 165,936 0,26% 2,51% 0,0056 168,766 0,20% 1,15%
h26 0,0158 214,727 0,18% 6,71% 0,0102 205,613 0,20% 5,04%
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Hasta | Post-op O NHR | Post-op O FF | Post-op O Jitter | Post-op O Shimmer | Post-op O NHR | Post-op U FF | Post-op U Jitter
hl 0,0053 115,937 0,22% 1,91% 0,0053 121,441 0,22%
h2 0,0812 126,154 0,25% 8,41% 0,0301 138,925 0,93%
h3 0,0032 135,986 0,23% 2,56% 0,0018 138,699 0,20%
h4 0,0075 136,591 0,89% 5,87% 0,0168 144,557 0,26%
h5 0,007 157,28 0,16% 3,28% 0,0041 166,875 0,12%
h6 0,0012 133,729 0,21% 1,32% 0,0009 134,892 0,24%
h7 0,0066 134,973 0,19% 3,00% 0,0083 142,96 0,20%
h8 0,0042 138,653 0,25% 3,70% 0,0064 130,121 0,16%
h9 0,0036 259,828 0,34% 3,34% 0,0036 244,883 0,55%
h10 0,0016 233,697 0,20% 3,43% 0,0038 252,77 0,09%
hll 0,0052 184,168 0,20% 3,08% 0,0021 187,004 0,23%
h12 0,2091 199,392 1,86% 30,90% 0,1751 204,167 1,87%
h13 0,0028 222,586 0,36% 2,29% 0,0016 227,681 0,62%
h14 0,0007 239,162 0,24% 1,75% 0,0012 243,118 0,30%
h15 0,0026 253,399 0,24% 2,93% 0,0043 261,975 0,55%
h16 0,0011 143,876 0,12% 1,81% 0,0014 148,431 0,11%
h17 0,0084 136,408 0,31% 3,10% 0,0042 140,955 0,31%
h18 0,0046 298,724 0,45% 4,21% 0,0087 300,209 0,38%
h19 0,0034 224,265 0,30% 1,51% 0,0016 227,792 0,19%
h20 0,0012 236,098 0,17% 1,36% 0,002 243,124 0,18%
h21 0,0012 176,594 0,20% 1,23% 0,0025 187,611 0,23%
h22 0,0021 234,345 0,24% 3,30% 0,0031 237,104 0,28%
h23 0,0035 218,768 0,25% 2,70% 0,0035 229,898 0,23%
h24 0,0037 168,407 0,30% 3,72% 0,0083 167,755 0,11%
h25 0,001 174,155 0,22% 1,10% 0,0006 187,256 0,16%
h26 0,0069 208,418 0,21% 7,04% 0,0138 220,214 0,23%
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Hasta Post-op U Shimmer Post-op U NHR Post-op U FF Post-op U Jitter Post-op U Shimmer Post-op U NHR
hl 1,25% 0,0016 122,529 0,22% 1,09% 0,0039
h2 14,02% 0,0893 134,711 0,21% 8,06% 0,0186
h3 2,51% 0,0014 138,996 0,28% 5,53% 0,0065
h4 3,17% 0,0028 146,298 0,58% 5,38% 0,0064
h5 2,54% 0,0015 162,448 0,16% 2,83% 0,0028
h6 1,39% 0,0012 137,024 0,21% 0,96% 0,0008
h7 4,13% 0,0098 147,35 0,15% 3,37% 0,0042
h8 7,711 % 0,0104 135,012 0,27% 10,97% 0,0239
h9 3,48% 0,0026 261,898 0,39% 2,76% 0,0013

h10 1,63% 0,0007 240,443 0,13% 2,99% 0,002

hll 5,03% 0,0056 184,66 1,20% 13,91% 0,051

h12 29,38% 0,1876 201,245 4.,74% 35,63% 0,331

h13 9,12% 0,0223 227,291 0,75% 7,89% 0,0201
h14 5,46% 0,0064 254,035 0,39% 2,92% 0,0022
h15 8,97% 0,022 254,95 0,83% 9,34% 0,0397
h16 1,59% 0,0009 144,643 0,12% 2,28% 0,0014
h17 5,57% 0,0112 141,315 0,40% 14,38% 0,0505
h18 4,75% 0,0044 309,881 0,68% 4,45% 0,0142
h19 3,74% 0,0031 244,891 0,44% 10,65% 0,0189
h20 1,50% 0,0008 246,579 0,19% 1,51% 0,0013
h21 1,83% 0,001 180,404 0,27% 1,49% 0,0011
h22 2,84% 0,0019 243,098 0,29% 2,72% 0,0013
h23 2,54% 0,0013 235,138 0,19% 3,04% 0,0018
h24 2,88% 0,0025 166,447 0,13% 3,47% 0,0033
h25 1,54% 0,0009 188,626 0,20% 1,05% 0,0007
h26 6,78% 0,0106 215,011 0,27% 8,17% 0,014
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5. TARTISMA

Dentofasiyal deformiteler hastalarin toplum igerisindeki yasam kalitelerini ciddi
derecede etkilemektedir.”® Ortodontik tedavi oncelikli olarak hastalarn estetik ve
cigneme fonksiyonlar lizerine yogunlagsmistir. Ancak klinisyenler dnceden beri farkinda
olduklar1 ama ikinci plana attiklart konusma bozukluklarini zaman ig¢inde toplumsal
sosyallesmenin artmasi ve diizgiin konugmanin toplum ic¢inde en az estetik gdriiniim
kadar Oneme sahip olmasi sonucunda bu konuda arasgtirmalar yapmaya
yonelmislerdir.””

Calismamizin planlama asamasinda ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasinda
gerceklestirilen ortognatik cerrahinin konusma ve ses kalitesi lizerine etkisi ile ilgili
literatlir  taramas1  yaptigimizda c¢alismalarin  ¢ogunlukla maksiller ilerletme
gerceklestirilen veya mandibular prognatizm nedeni ile mandibular geriletme yapilan
hastalarin sonuglar tizerineydi ancak Cift ¢ene operasyonu ve sonuglari iizerine ¢ok
fazla calisma olmadigim1 gordiik.Bununla birlikte klinigimizde gergeklestirdigimiz
operasyonlart geriye doniik inceledigimizde ise ortognatik cerrahi operasyonlarinin
cogunlugunu ortognatik ¢ift ¢cene operasyonlarinin olusturdugunu gordiik.Cift cene
operasyonunun tek c¢ene operasyonlarina oranla fazla olmasinin nedenini
irdeledigimizde hastalarm tedavi planmi ve siirecini ydnettigimiz Cukurova Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti klinigi ile ortak klinik yaklasimimizin bu yonde ortak
klinik tecriibelerine dayanarak bu yonde gelismesi olarak degerlendirilebilir.Hastalarin
klinigimize veya ortodonti klinigine basvurdugu ilk andan itibaren ortak bir calisma
diizeni igerisinde yillar siiren bu tedavi siirecinde iki klinik arasindaki harmoninin
tedavinin basarisi agisindan olduk¢a 6nemli oldugunu diistinmekteyiz ve bu anlayisimizi
giiclii bir sekilde devam ettirmekteyiz. Kliniklerimizin hastalarin cerrahi tedavisinin
planlanmas1 asamasinda ¢ift ¢ene operasyonlarin1 daha ¢ok tercih etmesinin nedeni;
ortak hasta tecriibelerine dayanarak ileri dercede ilerletme veya geriletme ihtiyaci
duyulan tek c¢ene vakalarinda relaps oranlarinin ¢ift ¢ene operasyonlarina oranla daha
yiiksek olmas1 en 6nemli faktorlerden birisi olarak goze carpmaktadir.. Klinigimizde Dr.
Ibrahim Tabakan tarafindan 2013 yilinda tez calismasi olarak gergeklestirilmis olan

“Ortognatik Cerrahide Ge¢ Donem Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi” isimli
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calismada 2003 — 2011 yillarinda klinigimizde tedavi edilmis olan 80 ortognatik cerrahi
hasta incelenmistir.Calismada 35 hastaya (%44) Cift ¢cene operasyonu, 24 hastaya
(%30) sadece Le-Fort 1 osteotomisi ve 21 hastaya (%26) sadece BSSRO
uygulanmistir.Calismanin  sonuglarinda dikkat cekici olarak, ¢ift ¢ene operasyonu
gerceklestirilen hastalara oranla tek ¢ene operasyonu gerceklestirilen hastalarda post
operatif donemde c¢ene eklem agrisinda artis oldugu tesbit edilmistir.Calismanin bu
sonucu bize tek c¢ene operasyonlarindaki yapilan hareketlerin yumusak dokular ve
eklem {izerine olan stres etkisinin ¢ift ¢cene operasyonlarina oranla daha fazla oldugunu
gostermektedir.

Cift c¢ene operasyonlarinin tek c¢ene operasyonlarina oranla en Onemli
avantajlarindan bir digeri ise her iki ¢enenin mobilize edilmesi ile birlikte ilerletme ve
geriletmeye ek 3 boyutlu olarak rotasyon hareketleri eklenmesine olanak saglamasidir.

Hareket ¢esitlerinin bu denli fazla olmasi ¢alismamizdaki ses analizi agisindan
onemli sinirladirict etkenlerden biri olarak ortaya ¢ikmaktadir.Hareket ¢esitleri bunlarin
kombinasyonlar1 ve miktarlar1 {izerinden bir standart olusturulmak istenmesi halinde
istatistiki olarak anlamli bir sonug elde edilebilmesi i¢in uzun bir siire¢, yiiksek vaka
sayilar1 ve detayli anlaizlerin yapilmasi gerekliligi nedeni ile ¢alismamizi bu temele
oturtmak yerine Oncelikli olarak akustik analizi kullanarak cift c¢ene ortognatik
cerrahisinin tedavi etkinligini ortaya koymak istedik. Ortognatik cift cene operasyonu
ile ilgili literatiir taramas1 yaptiimizda da bu prosediir ve bunun sonuclar ile ilgili
¢alismalarin smirh sayida oldugunu gordik. Dr. Tabakan ‘in'® calismasinda goze
carpan sonuclardan bir digeride hasta memnuniyeti ve operasyon hakkinda, hastalara bu
operasyonu cevrelerindeki diger malokliizyon hastalarina Onerir misiniz sorusuna cift
¢ene operasyonu gercklestirilen hastalarin %62 gibi diisiik bir oranla evet dedigini
gormekteyiz. Operasyon sonucundan memnun musunuz sorusuna ise hastalarin
tamaminin evet cevabi verdigi géze carpmaktadir. Bu da bize ¢ift cene operasyonunun
hasta tarafindan basarili sonucu nedeniyle kabul gordiigiinii ve ilerde bu operasyonarin
sayisinin artacagini diislindiirmiistiir.
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Maliyet agisindan ise, lan Arad ve Arkadaslarinin™ 2011 yilinda yaymladiklari

caligmada ¢ift ¢ene operasyonlar1 ile tek c¢ene operasyonlarinin karsilastirilmasinda
benzer tedavi siireleri ve maliyet oranlarina sahip oldugu gézlenmistir.
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Hassan Tasnim ve arkadaslarinin ™ 2007 yilinda yaptiklar1 ortognatik cerrahinin
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konusmaya olan etkisi literatiir taramas1 (The Effects of Orthognathic Surgery on
Speech: A Review) isimli ¢alismalarinda 1966 — 2006 yillar1 arasinda yaymlanmis 18
calismay1 ele almiglardir.Bu ¢alismalar inceledigimizde, ¢alismalarda 6n planda olan
cerrahi teknik degil malokliizyon smifi ve buna neden olan deformite iizerinden
smiflandirmiglar. Caligmanin ana kriteri olarak cerrahi teknige odaklanan sadece 2
calisma mevcut olup bu caligmalarda ele alinan teknikler maksiller ilerletme ve
mandibular geriletme olarak gdze carpmaktadir. Wakumoto ve ark.'” Ward ve ark.'™ ve

105
Lee ve ark.

yayinladiklar1 makalelerinde tedavi yontemleri icerisinde c¢ift cene
cerrahisi goriilsede, esas kriter olarak c¢ift ¢ene cerrahisinin yeraldigt calisma
bulunmamaktadir.

Ortodontik tedavi ve takiben uygulanan ortognatik cerrahi yontemleri ses ve
konusmanin olusturulmasini etkileyen, artikiilasyonun olusmasini saglayan anatomik
yapilarda degisikliklere sebep olmaktadir.

Calismamizin verilerini inceledigimiz de ¢aligmaya dahil olan hastalarimizin yas
ortalamasimin 22.6 oldugunu goérmekteyiz. Bu yas gurubunun oOzellikle {iniversite
caginda veya is hayatina yeni baslamus kisiler oldugunu gérmekteyiz. Ozellikle yeni bir
sosyal hayatin basinda olan kisilerin bu yeni hayatlarimin baslangicindan 6nce bu
tedaviye basvurdugunu gozlemleyebiliyoruz. Diger bir agidan bakacak olursakta kemik
gelisimi tamamlanmis bireylerin bu tedavinin iyi bir adayr oldugunu sdyleyebiliriz.
Caligmaya dahil edilen hastalarin sonucglarinda cinsiyete bagli degiskeni ortadan
kaldirabilmek amaci ile esit sayida kadin ve erkek hasta caligmaya dahil edildi.
Calismanin akustik verilerini inceledigimizde ise tiim sesli harfler i¢in operayon oncesi
ve sonrast donemde alinan ses kayitlarinin akustik analizi amaci ile degerlendirdigimiz
temel frekans(FF,FO), jitter, shimmer ve NHR degerlerinin hepsinde azalma
goriilmiistiir ancak ayar1 ayri her sesli harf incelendiginde farkli harflerde farkl
degerlerde istatiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir.Buda aslinda her harfin
artikiilasyonunda farkli anatomik bdlgelerin etkin oldugunu ve bu hareketler sonucu
harflerin akustik analizinde farkli parametlerde degisimlerin oldugunu gostermektedir.
Caligmamizi olusturuken yaptigimiz detayl literatiir taramalar1 ve birlikte ¢alistigimiz
ortodonti ve kulak burun bogaz klinkleri ile yaptigimiz analiz sonucunda tiim sesli
harflerin ses kayitlariin alinmast ve 4 farkli akustik analiz parametresini

degerlendirmeye almanin dogrulugunu bu sonuglar ortaya koymaktadir.
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Dental arklar, dil ve dudagin yerlesimi ve hareketlerindeki dogal sinir olma
ozelligi gosterirler ve bu sayede seslerin sekillenmesini saglayarak anlamli konugsmanin
olusmasini saglamada biiyiik bir 6nem arzederler'®® '”’. Yapilan calismalar gostermistir
ki giinlik konusma hayatimizda kullandigimiz {insiiz harflerin neredeyse %90 n1 ve
sesli harflerin tamami oral kavitenin dental arki igeren oOn kismi tarafindan
olusturlmaktadir.'® '®® 1% Ortognatik cerrahi tedavi uygulamalarinda anatomik yapinin
birbirleri ile olan yakin iligkisinde degisikliklerin ses kalitesinde degisiklikleri sebep
oldugu bir ¢ok arastirmada ortaya kondugu gibi bizde arastirmamiz sonuglarinda bu
yonde bulgular saptadik.

Dental arklarda meydana gelen iskeletsel anomaliler normal hava akimi ve
basincini etkilememekle beraber; konusma sirasinda dudak konturlarini, dil yerlesimini

ve pozisyonunu etkileyerek konusma sesi iizerine etkili olmaktadir.'®

Normalden dar ya
da genis arklarda dilin ve dudaklarin digler ile uyumlu temasi ortadan kalktiginda
konusmada aksamalar ortaya ¢ikar.

Dental anomalilerden 3 tanesinin konugma seslerinin olusumuna negatif etkili
oldugu bildirilmistir.Bunlar openbite deformitesi, mandibular prognatizm ve mandibular
retrognatizmdir.' '

Ozellikle Ortognatik cerrahinin sesin olusumu, tinis1 ve sekillendirilerek giinliik
konusmanin olusturulmasi siriasindaki bu ana dental arka etkisinin olmasi nedeni ile
cerrahi tedavi sonucu ortaya cikan degisikliklerinin sese ve konugmaya olan etkisini
arastirmaya baglanmigtr.”” 10112

Ortognatik cerrahinin yayginlagsmasi ve yeni tekniklerin gelistirilmesi ile birlikte
1970 1i yillar itibar ile ortognatik cerrahi tedavinin ses ve konusma iizerine olan etkileri
arastirilmaya baslanmustir.” © Onceleri daha ok subjektif olarak algisal(perseptiiel)
yontemler ile degerlendirmeler yapilsada, teknolojinin ilerlemesi ile birlikte akustik
analiz gibi daha objektif degerlendirme yOntemleri 6nem kazanmaya
baglamislardir. Akustik analizlerin yapilmasi ile birlikte perseptiiel degerlendirme ve
akustik analiz ayn1 hastalara uygulandiginda perseptiiel degerlendirme sonucu degisiklik
olmadigi bildirilen vakalarda akustik analizde sesli harfler lizerinde frekans degerlerinde
anlaml degisklik oldugunu bildirilmislerdir.> ¢ Calismamizda akustik analizi

kullanmaya karar verdikten sonra literatiir taramas1 sonucu rastladigimiz bu problemleri

g6z Onilinde bulundurarak c¢aligmamizi sadece frekans iizerinden degerlendirmenin
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yetersiz kalabilecegini diisiinerek temel frekans, jitter, shimmer ve NHR degerlerinin
hepsini kullandik.Elde ettigimiz sonuglari inceledigimizdede farkli harflerde farkli
degerlerde istatiksel olarak anlamli degisikligin oldugunu gordiik.

Calismamizin hasta se¢imi kisminda aslinda ortognatik cerrahi ihtiyaci olan
hasta popiilasyonunun 6nemli bir kismini olusturdugunu diisiindiigiimiiz dogustan
dudak damak yarikli hasta grubunu yaptigimiz literatiir taramalar1 sonucu ¢alismamiza
dahil etmemeye karar verdik. Dogustan dudak damak yarig1 olan hastalarda 6zellikle
hava yollaridaki farklilhklar ' ve daha 6nce gerceklestirilmis olan dudak damak yarig
ve/veya ek operasyonlarin yumusak dokuya olan etkisinden ve de havayoluna olan
etkilerinden dolay1 ortognatik cerrahi opersayonu sonrasi olan degisimleri izole olarak
yansitamayacagini diisiindiik.

Literatiirde dogustan dudak damak yarig1 olan hastalara yonelik bir¢ok calisma
mevcut olup bunlar daha ¢ok maksiller ilerletme cerrahisi ve bunun yumusak doku ve
havayoluna olan etkileri {izerinden yapilmiglardir.?® ** 13- 114

Yapilan caligmalarin bir ¢cogunda yarik damak dudak hastalarina uygulanan
lefort 1 osteotomisi ve maksiller ilerletme operasyonunun estetik agidan diizelme
saglamasina ragmen hava yolu darligina sebep olmasi nedeni ile konusma
bozukluklarini artirdig1 yoniinde yayinlar bulunmaktadir.

Okazaki ve Ark. yarik dudak damakli hastalara uygulana maksiller ileletme
operasyonu sonrasi 8 hastanin 7 tanesinde veleofaringeal fonksiyondaki degisiklige
bagli olarak hipernazalitede artis tesbit etmislerdir.'"

Kummer ve ark. ise yine maksiller ilerletme yapilan 8 yarik dudak damak
hastasinda, videofloroskopi kullanarak yaptiklari konugsma analizinde 7 hastada postop
dénemde kétiiye gidis oldugunu bildirmislerdir.''®

Witzel ve arkadaslarida maksiller ilerletme uygulanan yarik dudak damakli 15
hastanin 11 tanesinde postop donemde velofaringeal yetmezlikte artis oldugunu
bildirmislerdir.”

Jiro Maegawa ve Ark. 1998 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda maksiller
ilerletme cerrahisi uygulanan 40 yarik dudak damak hastasinin konugmasindaki
degisiklikler arastirilmis. Hastalar konusma uzmanlar tarafindan hipernazalite ve
artikiilasyon problemleri agisindan degerlendirmisler ve ¢alisma sonucunda 10 hastada

iyilesme, 18 hastada degisiklik olmadig1 ve 12 hastada ise daha kdtiiye gidis oldugu

62



yoniinde bildirimde bulunmugslardir. Calismay1 daha detayli inceledigimizde onceki
calismalardan farkli olarak burada maksiller ilerletme miktarinin konusma iizerine olan
etkisine dikkat cekilmistir.Maksiller ilerletmenin degeri 10 mm ve iizeri oldugunda
konusmanin hipernazalitenin artmasina bagli olarak kotiilestigi ancak 10 mm alt1
ileletmelerin ise konusmay1 olumlu yonde etkileyerek diizelttigini bildirmislerdir. '’

Dogustan dudak damak yarig1 olan hastalarda Ozellikle hava yollaridaki
farkliliklar ' ve daha 6nce gerceklestirilmis olan dudak damak yarigi ve/veya ek
operasyonlarin yumusak dokuya olan etkisinden ve de havayoluna olan etkilerinden
dolay1 ortognatik cerrahi opersayonu sonrast olan degisimleri izole olarak
yansitamayacagini diisiinerek bu hastalar1 ¢alismamizdan ¢ikardik.

Insan sesinin degerlendirilmesi olduk¢a karmasik bir islemdir. Ciinkii sesin
akustik sinyali basit bir dalga olmayip, kompleks bir yapiya sahiptir. Normal ve
patolojik sesin degerlendirilmesi i¢in klinik pratikte objektif metodlara ihtiyac
duyulmaktadir. Bu sebeple son yillarda ses kalitesinin 6l¢iilmesi ve ses analiziyle ilgili
calismalar giderek artmistir. Akustik analizler, sesin ¢esitli parametreleri hakkinda bilgi
veren sayisal degerler vermekte ve bu sayede istatistiksel degerlendirmeye de olanak
saglamaktadir. Bu amagla kullanilan c¢esitli ses analiz sistemleri mevcut olmasina
ragmen halen aralarinda belirgin bir standardizasyon saglanamamistir

Sesin degerlendirmesi ile ilgili ¢aligmalara baktigimizda, bu degerlendirme
yontemlerini subjektif degerlendirmeler ve objektif degerelendirmeler olarak ikiye
ayirabiliriz. Subjektif ses analizinin hastanin kendi sesini degerlendirmesi ve klinisyenin
hastanin sesini degerlendirmesi olmak iizere 2 komponenti mevcuttur. Hastanin kendi
sesini degerlendirmesi genelde Slgekler iizerinden olmaktadir.''™ Bizde calismamizda
giiniimiiz teknolojisini kullanarak bilimsel olarak degeri yiiksek olan objektif bir
degerlendirme olan akustik analizi tercih ettik. Tarihsel gelisim agisindan subjektif
testler ile yapilan degerlendirmelere genel olarak baktigimizda o6zellikle Ortognatik
cerrahinin konusma ve ses lzerine etkileri ile ilgili literatiir taramasinda 1970 i
yillardan itibaren oldukca fazla ¢alisma yapildigi ve bu caligmalarin biiyiikk kisminda
subjektif yontemlerin kullanildigr goriilmiistiir.

Goodstein ve ark.''' 1974 yilinda mandibular prognatizmi olan 5 hasta
tizerinden yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin preop ve post op 2. aylarinda sert ve

stirekli sessiz harflerin kullanildigi konusma kayitlarii almislardir. Hastalarda preop
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donemde konugmalar esnasinda bu harflerin atlanildigi, yanlhs soylenildigi veya
carpitildig1 tesbit etmiglerdir. Hastalara uygulanan mandibula cerrahisi sonrasi alinan
kayitlarda ise, bu problemler gz oniine alindiginda 3 hastada degisiklik olmadigini ve 2
hastada tam iyilesme olmasa bile diizelme tesbit ettiklerini bildirmislerdir. Hastalarin
degerlendirilmesinde perseptiiel degerlendirmeyi kullanarak subjektif degerlendirme
yapmuslar.'"!

Turvey ve ark. 1976 yilinda anterior openbite deformitesi nedeni ile opere edilen
hastalar {izerinde yaptiklar1 calismada yine perseptiiel degerlendirme yontemini
kullanarak /s/ ve /z/ sessiz harflerini hastalara sdyleterek kayit altina almiglar ve preop
donemde carpik konusma problemi tesbit etmiglerdir. Yapilan ¢alismada bu harflerin
olusumunda dil ve dental ark pozisyonunun 6nemi goz dniinde bulundurarak ortognatik
cerrahinin etkisi arastirilmis ve ¢alisma sonucunda 7 hastada konusmanin daha diizgiin
oldugu, 1 hasta da daha kotiiye gidis oldugu belirtilmistir. Hastalarin cerrahi
miidahalesinde 4 hastada tek ¢ene ( maksilla cerrahisi ), 4 hastaya cift ¢ene cerrahisi
uygulanmis. Calismada ek olara bagka veri kullanilmamugtir.'"

Weimer ve Astrand 1977 yilinda yaymnladiklar1 ¢aligmalarinda mandibular
prognatizm tedavisinin konusma {izerine etkilerini aragtirmiglar. Calismada 5 hastadan
preop ve postop 6. ayda spontane konsmalar1 ve ek olarak sabit bir metini okumalarini
istemigler. Hastalarin preop donem kayitlarinda baz1 harfleri ¢arpittiklar1 veya yerine
sOyleyebildikleri bagka harfi kullandiklarin1 tesbit etmisler. Hastalara uygulanan
mandibular ¢ene cerrahisi sonras1 alinan kayitlarda 3 hastada tam diizelme, iki hasta
tyilesme ve 1 hastada degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Weimer ve Astrand hastalari
degerlendirirken yine subjektif bir yontem olan perseptiel degerlendirmeyi
kullanmislardir. '

Witzel ve arkadaglar1 1980 yilinda yayinladiklar1 22 hasta {izerinden
gergeklestirdikleri caligmalarinda, hastalarin dijital ortamdaki ses kayitlar1 degil canli
olarak konusmalar1 degerlendirilmis. Preop donemde degerlendirilen hastalarda
degerlendiriciler  hastalarda tarif edilemeyen labiodental bir  bozukluktan
bahsetmislerdir. Postop donemde ise 14 hastada bu problemde tam diizelme, 4 hastada
ilerleme ve 8 hastada degisiklik olmadigini tesbit etmislerdir. Degerlendirmeye alinan
hastalara sadece maksiller veya sadece mandibular tek cene cerrahi operasyonu

gerceklestirilmistir. Degerelendirme subjektif olarak yine perseptiiel degerlendirme
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teknigi ile yapilmustir.”’

Garber ve ark. Ise yaptiklar1 calismada the rainbow passage testini kullanmiglar
ve hastalardan hem sessiz, hemde giiriiltiilii ortamda kayit almislar; hastalarda carpik
konusma bozuklugu oldugu belirlenmis. Perseptiiel degerlendirmeler sonrasi, cerrahi
tedavi ile birlikte toplam 6 hastada genel olarak konusmada diizelme oldugunu
yayinlarinda belirtmislerdir ancak detaylandirmamuslardir.'*'

Ruscello ve Ark. ise 1986 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada, ortognatik cerrahi
tedavisi uygulanan 12 hastayi, hastalarin kendi algisi iizerinden degerlendirmislerdir.
Preop donemde ¢alismaya dahil edilen 20 hastadan 12 si kendilerine dinletilen konusma
kayitlarinda ¢arpik konusma oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin hangisine hangi
operasyonun gerceklestirildigi spesifik olarak belirtilmeyen caligmalarinda hem cift
cene operasyonu hemde maksiller veya mandibular tek ¢ene operasyonu uygulanan
hastalar mevcuttur. Hastalara postop 3 ve 6. aylarda alinan kayitlar1 dinletilerek yapilan
perseptiiel degerlendirme sonucu, preop kendisinde ¢arpik konusma oldugunu belirten
12 hastadan 5 tanesi tam diizelme oldugunu, 5 tanesi daha iyi oldugunu 2 tanesi ise
herhangi bir degisiklik olmadigin1 belirtmislerdir.'*

Geffen ve Ark.!'” 1978 yilinda, Glass ve Ark.'?® 1977 yilinda, Bruce ve
Hanson'** 1987 yilinda yine subjektif olarak perseptiiel teknigin kullanildig
calismalarini yaymlamiglardir.

Bu Caligmalarin hepsi kiymetli olmakla birlikte subjektif degerlendirmelerin
kisisel algilara bagli olmasi, standardize edilememesi, degerlendiren kisinin donemsel,
kisisel 6zelliklerine bagli olmasi nedeni ile zamanla birlikte objektif degerlendirmeler
onem kazanmaya baglamis ve yerine hem algisal hem objektif degerlendirmelerin
birlikte yapildig1 veya sadece bilgisyar ortaminda objektif olarak sesin ve konugmanin

daha 6nce belirttigimiz 6zelliklerine dayali ¢alismalar yaymnlanmaya baglamigtir,''> '

124
Bizde caligsmamizda literatiirii taramamiz sonucu konusma ne kadar algisal ve
isitsel bir olgu olsada objektif degerlendirmenin 6ncelikli olarak yapilmasi gerektigini
diistinerek akustik analiz teknigini tercih ettik. Bunun {izerinden literatiirii tarayip
gecmis arastirmalar baktigimizda ise 1980 li yillar bu ¢alismalarin ilk yillar1 olarak goze
carpmaktadir.
Bowers ve Ark. 1985 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda Ortognatik cerrahi
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tedavi uygulanan hastalar1 hem perseptiiel yontemle degerlendirmisler, hemde akustik
analiz yapmuglardir. Smif 2 ve 3 okliizyon bozuklugu olan 5 hastadan olusan ve
mandibular tek ¢ene cerrahisi uygulanan hasta gruplarn {izerinden c¢alisma
gergeklestirilmistir. Literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak ortodontik tedavi
Oncesi, cerrahi tedavi dncesi ve operasyon sonrast olmak iizere 3 ayr1 donemde alinan
ses kayitlar1 incelenmektedir. Perseptiiel degerlendirme ile 3 kayit arasinda anlamli
degisikli tesbit edilemezken, akustik analizde 5 hastada da, degerlendirmeye alinan ‘e’
sesi f2 degerinde anlamh degisklik oldugunu saptamslardir.®

Yamamoto ve ark. 1995 wyilinda yaymladiklar1 c¢alismalarinda siif 3
malokliizyon nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanan hastalar {lizerinde yaptiklar
calismalarinda operasyon Oncesi ve operasyon sonrasit 6. ayda /s/ ve /f/ sessizleri
tizerinden kayit almiglardir. Akustik anlaiz ile yapilan degerlendirme sonucu ¢aligmaya
dahil edilen 14 hastada temel frekans degerinde anlamli degisiklik olmadiginm
bildirmislerdir.'*®

Lee ve arkadaslari 2002 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda siif 3
malokliizyonu olan hastalarin ortognatik tek ¢ene cerrahisi dncesi ve sonrasi alinan sesli
harf ses kayitlarinda spektral analiz sonucu ses frekansi 1. ve 2. tepe noktalarinda
anlamli degisiklik bulduklarmni bildirmislerdir.'*

Jorge ve arkadaslarida yine 2009 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda siif 3
malokliizyon nedeni ile mandibula setback operasyonu yapilan hastalarinda ameliyat
oncesi ve sonrasi sesli harf akustik analizinde f0 degerinde anlamli degisiklik tesbit
ettiklerini bildirmislerdir.'*

Calismalarin bircogunda objektif degerlendirilme ile anlamli degisiklik oldugu
bildirilmis olsada bazi ¢alismalarda ise anlamli degisiklik olmadig1 yoniinde veriler
bildirilmistir.

Niemi ve ark. 2006 yilindaki yayinlarinda BSSRO uygulanan ve mandibular
ilerletme yapilan hastalarinin akustik analizinde f1, f2,ve fo degerlerinde anlaml
degisiklik olmadigini bildirmislerdir.'”’

Van Lierde ve ark. 2006 yilinda yaymladiklar1 yayinlarinda mandibular
retrognatisi olan ve mandibular ilerletme operasyonu gerceklestirilen hastalarinda
artikiilasyon, nazalite ve ses akustik analizi bakimindan anlamli degisiklikler olmadigim

bildirmislerdir.'*®
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Jaemyung ve ark. 2014 yilinda yayinladiklar1 calismalarinda sinif 3 malokliizyon
nedeni ile opere edilen 8 hastanin preop ve postop sesli harflerin akustik analizini
yapmislardi. Hastalara mandibula cerrahisi uygulanmis ve tiim hastalara mandibular
setback uygulanmisti.Yapilan akustik analiz de sesin f1, f2,ve f3 frekans degerleri
karsilastirilmis ve fl degerinin 6. haftada arttii, f3 degerinin ise azaldigi yoniinde
anlamli bir sonu¢ bulmuglardir ancak 6. ay sonunda aldiklari ses kayitlarinin analizinde
fl degerininde azaldigini1 gérmiislerdir. Calisma sonucunda a, e ve i seslerinde anlamli
degisiklik bulmalarina ragmen diger seslerde anlamli bir degisiklik tesbit
edememislerdir.'®’

Calismalarin  sonuglarni ele aldigimizda hastalrin ¢aligmalarin  tamamina
yakininda akustik analiz parametrelerinde sadece frekans degerleri {iizerinden
degerlerindildigini ve bunun sonucunda da caligmalarin bircogunda anlamli degisikli
bulunamadigin1 gérmekteyiz. Genel anlamda incelendigin de tiim yayinlarda ortognatik
cerrahinin ses tizerine anlamli etkisinden bahsedilsede bu etkinin istatistiksel veriler ile
desteklenemedigini buna sebep olarak da sesin sadece frekans degeri {izerinden
degerlendirilmesi ve belki de hasta sayilar1 yetersizliginden bahsedilebilir.Yapilan
caligmalarin aksine ¢alismamizda 26 hastanin Tiirkge alfabesindeki tiim sesli harflerin
(/al, lel, i/, 1/, /o/, 16/, /u/, /i/) jitter, shimmer, temel frekans ve NHR olmak iizere tiim
akustik analiz parametrelerini kullanarak inceledigimiz i¢in literatiirdeki caligsmalara
gore daha anlaml1 ve 6nemli veriler elde ettigimizi diigiiniiyoruz

Yine bu calismalar1 ele aldigimizda tek ¢ene ameliyatlar1 sonucu sesin bazi
ozelliklerine anlamli ve olumlu yonde degisiklik yaptigi ancak bazi yonlerde ise
olumsuz etkiledigi yada degisiklige sebep olmadigim gordiik™ *1%,

Calismamizda ki anlamli sonuglar1 elde etmemizde ki bir diger 6nemli
faktoriinde yine daha O©nceden belirttigimiz gibi daha komplike ve maliyetli
goriinmesine ragmen daha etkili bir yontem oldugunu disiindiiglimiiz cift cene
operasyonu ger¢eklestirilmis hastalar iizerinde gergeklestirmis olmamiza baglayabiliriz

Calismalarin bir ¢ogunu inceledigimizde sesin olusumu ve sekillendirilmesi
tizerinde bircok faktoriin etkili oldugunu ayni zamanda bu degerlerin sadece cerrahi
miidahale ile degil basit bir inflamasyon sonucu gelisen 6dem ile bile degistigini
gormekteyiz. Ses kayitlari sirasinda bunu minimale indirebilmek i¢in de hastalarin ses

kalitesini bozabilecek ek patolojisi olmadigi donemlerde ses kayitlarinin alinmasina
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zen gosterilmistir.*

Biz ¢aligmamizda akustik analizi yapmak icin Praat isimli programu tercih ettik.
Praat ozellikle fonetik incelemelere yonelik olan bir programdir.Praat {icretsiz bir
program olmasina karsin giivenilir sonuglar vermektedir. Kilig ve ark. 2006 yilinda
yaptiklar1 bir ¢aligmada 134praat, MDVP ve Dr. Speech olmak iizere ti¢farkli analiz
programi kullanarak, ortam giirliltiisiin pertiirbasyon analizi lizerindeki etkisini arastir-
mig, Paraat’in MDVP ve Dr. Speech programlarina gére ortam giiriiltiisiinden daha az
etkilendigini bulmuslardir '**. MDVP i programuyla dlciilebilen parametrelere benzer
olark Praat programiylada; perde, jitter, shimmer, NHR gibi parametreler
Olciilebilmektedir

Calismamizda elde ettigimiz sonuclara baktigimizda tiim sesli harfler i¢in ele
aldigmmiz  temel frekans(Fundamental Frequency), jitter, shimmer ve NHR
degerlerinden I ve I harfi icin ii¢ (3) degerde, U harfi icin bir (1) degerde ve diger
harflerde iki (2) degerde istatiksel olarak anlamli azalma elde etmekle beraber tim
degerlerde degerelendirmeye alinan tiim sesli harfler i¢in sayisal olarak azalma mevcut
oldugunu tesbit etmis bulunmaktayiz. Harflere gore farkli test degerlerinde istatiksel
olarak anlaml degisiklik olmas1 da daha onceki yapilmis ¢aligmalarda belirtildigi gibi
akustik analizin standardizasyondaki zorlugundan ve asil Oneminin teshis yerine
tedavinin  etkinliginin takibinde kullaniyor olmasin1 desteklemektedir. bizim
calismamizda da tedavimiz sonucu elde ettigimiz verilere dayanarak ses kalitesinde
artis1 ve tedavi prognozunda iyiye gidisi gostermektedir. Niedzielska’ya'> gore de sesin
tedavi sirasinda akustik olarak degerlendirilmesi, prognostik bir onem tasiyabilir ve
birtakim yetersizliklere ragmen akustik analizler tedavinin takip edilmesinde basariyla
kullanilabilir

Sonuglar1 daha detayli inceledigimizde ise tiim harfler icin Shimmer ve U harfi
hari¢ tiim harflerde NHR degerlerinde istatiksel olarak anlamli sonuclar elde etmis
bulunmaktayiz. Jitter ve shimmer parametrelerinin dl¢iimleri, ses sinyalinde yer alan
perde ve amplitiiddeki irregiilariteyle iliskili olan piiriizlii ses kalitesini yansitmalari

® ve arkadaslan da; patolojik seslerde jitter ve shimmer

acisindan onemlidir. Cox'
degerlerinde yiikselme oldugunu saptamustir. Ozellikle ¢alismamizda tiim sesli harfler
icin shimmer degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma ve jitter degerlerindeki

sayisal olarak azalma tedavinin bagarisini yansittigini diisiinmekteyiz.
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Katsuaki Mishima ve Ark.””’ 2012 yilinda yaymladiklari kapsamli
calismalarinda smif 3 malokliizyon problemi olan ve mandibula geriletme operasyonu
gerceklestirilen 8 kadin ve 8 erkekten olusan toplam 16 hastada preop ve postop 12.
Ayinda /a/, /e/, 1/, /u/, /o/ sesli harflerinin kayitlarin1 almiglardir. Calisma sonucunda f0
(temel frekans,fundamental frequency) degerlerinin degismedigini erkekler igin /a/
sesinde fl ve kadmlar icin /u/ sesinde fl degerinde artis olustugunu
bildirmislerdir.**Calismamiz sonuclarini inceledigimizde tiim sesli harflerde Katsuaki
Mishima ve Ark. larindan farkli olrak f0 degerinde azalma goézlenirken /a/ ve /1/
seslerinde istatiksel olarak anlamli degisiklik saptadik.

Mojca Knez Ambrozi¢a ve arkadaslarin''’acik 1sirma deformitesi(Anterior
Open Bite) olan hastalara uyguladiklar1 ortognatik cerrahi sonras1 yaptiklari ¢calismada
13 hasta ele almislardir. Hastalarin 11 tanesine ¢ift cene, 2 hastaya tek ¢ene operasyonu
gerceklestirmislerdir. Caligmalar1 sonucunda operasyon Oncesi ve sonrasi donemde /a/
sesli harf kayitlarimin akustik analizi sonucu temel frekans, jitter ve shimmer
degerlerinde anlamli degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Biz ¢alismamizda bu
calismanin aksine /a/ sesli harfi icin ¢ift ¢cene operasyonu uyguladigimiz 26 hastada
temel frekans ve shimmer degerlerinde anlamli degisiklik tesbit ettik.

Calismamiz sonucu elde ettigimiz veriler cerrahi tedavimizin basarisini ve
etkinligini gostermesi agisindan oldukca tatmin edici olsada bazi1 detaylarin daha da
gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz. Ozellikle calismamizdaki operasyon teknigi ve
uygulanan tedavi acisindan hareketlerin fazlalifi ve ¢esitliligi  agisindan
standardizasyonu saglamakta yetersiz kaldigimi soyleyebiliriz. Yapilan hareketlerin tek
tek ele alinarak degerlendirilmesi ve hareket miktarina gore degisimin etkisinin
arastirtlmasi , ¢ift ¢cene operasyonunun bir kombinasyon ameliyati olmasi nedeni ile
hareketlerin birlikte etkisinin sonucu akustik analizdeki degisimin ortaya ¢iktigr goz
oniinde bulunduruludugunda imkansiz olarak goziikse de; hasta sayisi artirilmasi ve
gorlintiilleme yoOntemlerini kullanarak anatomik yapilardaki degisimlerin Ol¢iilmesini
iceren detayli bir caligma sonucu bilimsel ve istatistiki agidan daha kiymetli bir ¢alisma
olusturabilecegimize inanmaktay1z.

Calismamizi giliclendirmek adina gelistirebilecegimiz diger bir veri olarak da
operasyon sonrasi yapilacak ol¢iimlerin operasyon sonrasi 1. yil ve 2. yil olmak {izere

tekrarlanmasinin uygun olabilecegini sdyleyebiliriz. Ulkemizdeki hasta populasyonunun
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kiiltiirel Ozellikleri ve ortognatik cerahi tedavisi uygulanmis hastalarin uzun ve
travmatik bir tedavi slireci sonrasinda tekrar tekrar hastaneye gelmek istememeleri de

Oniimiizde bir engel olarak yer almaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calismada dentofasyal anomali nedeni ile ortognatik c¢ift ¢ene operasyonu
gerceklestirdigimiz hastalarin preop ve postop 6. aylarinda alinan tiirk alfabesinde
yeralan sesli harf kayitlarinin akustik analizi yapildi ve temel frekans, shimmer, jitter ve
NHR degerleri karsilastirmali analizi yapilarak degerlendirildi. Bu arastirma ile
ortognatik ¢ift ¢cene cerrahi tedavisinin hastalarin ses kalitesi lizerine olan etkileri
arastirildi. Hastalarin ses kayitlar1 alinirken iist ve alt solunum yollarini etkileyerek ses
olusumu ve kalitesini etkileyecek ek patolojilerinin olmadigi, ayni sekilde
maksillofasyal iskeletsel veya yumusak dokuda ses olusum ve kalitesini etkileyecek ek
patoloji olmadigi donemler tercih edilmesine 6zen gosterildi. Caligmadaki homojeniteyi
saglamak amaci ile 13 kadin, 13 erkek hasta tercih edildi.

Organik ya da fonksiyonel birgok degisik patoloji akustik analiz parametrelerinde
bozulmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle incelenen parametrelerde gozlenen
degisimlere bagl olarak tani koymak miimkiin degildir. Bilgisayarli ses analizi esas
olarak ses bozuklugunun ve uygulanan tedavinin etkinliginin takibinde
kullanilmaktadir. Akustik analiz sese ait nesnel degerlendirme imkani1 sunar ve ozellikle
tedavi Oncesi ve sonrast durum degerlendirmelerinde oldukca etkilidir. Arastirmamiz
sonucun tiim sesli harflerde yapilan akustik analiz sonucu sesin kalitesini dlgmede
kullanilan degerlerin hepsinde operasyon Oncesine gore, sesin kalitesini artiracak yonde
azalma oldu. Bu azalmalar her harf i¢in farkl kriterlerde olmak iizere en az iki kriterde
istatiksel olarak anlamli azalma seklinde gerceklesti. Ozellikle Shimmer ve NHR
degerlerindeki anlamli azalma operasyonun ses kalitesine olan olumlu etkisini gosterme
acisindan olduk¢a 6nemlidir.

Sonug olarak, ortognatik cift ¢ene cerrahisi gergeklestirilen hastalarin estetik ve
fonksiyonel kazanimlarina ek olarak, ses kalitelerinde de Onemli derecede artis
oldugunu soyleyebiliriz. Ancak calisgmamamizin gelistirilmesi ve detaylandirilmasi
gereken yonlerinin oldugunun da farkindayiz ve bunun icin daha detayli ve biiyiik hasta
serilerini igeren caligmalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Calismamiz sonucu

Onerilerimiz olarak:
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1-Cift ¢ene cerrahisi cerrahi teknik ve zorluk, post operatif donemde hasta
konforu ve uyumu gibi zorluklar barindirsada alt ve iist ¢enenin her ikisinin hareket
ettirilerek dentofasyal yapilarda ii¢ boyutlu hareket kazandirma avantajinin yanisira ses
kalitesinde diizelme saglamaktadir. Ses kalitesi agisidan etkili bir tedavi olarak
diisiiniilebilinir.

2-Ortodontik tedavi sonrasi gerceklestirilen ortognatik ¢ift ¢ene operasyonun
hastalarin ses kalitesini arttirdigini sOyleyebilmekle birlikte konusma tizerine olan etkisi
bir ¢ok faktore bagli olan subjektif bir degerlendirme olmasi nedeni ile tartismali olarak
kalmaya devam etmektedir. Bu nedenle subjektif degerlendirmelerin ¢oklu akustik
analiz testleri ile desteklenmesi objektif bir sonug ortaya koyabilir.

3-Giliniimiizde sosyal medyanin giderek artan kullanimi sonucu gorsel
paylagimlarin yaninda, kisilerin seslerini kullanarak bir ¢cok paylasimda bulunmalari
nedeni ile ses kalitesinde artis hizla 6nem kazanmaya devam etmektedir. Bu nedenle ses
kalitesini artirict tedavilerde basarinin degerlendirilmesi, giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir.

4-Akustik analiz sonucu elde edilen degerler uygulanan tedavinin etkinligi ve

prognozu agisindan énemlidir ve giincel pratikte hasta takibinde kullanilmasi onerilir.
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