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OZET

Simif ITI Iskeletsel Anomalili Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonrasi Farengeal Hava
yolu ve Sefalometrik Degisimler ile Postoperatif Hasta Memnuniyetinin

Degerlendirilmesi

Biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda siddetli dentofasiyal anomalilerin
diizeltilmesinde ortognatik cerrahi prosediirleri uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahi
islemlerinde iskeletsel yapilarin hareketi, yiiz estetigini dnemli dl¢lide etkileyerek yumugak
dokularda degisiklik meydana getirmektedir. Burun, iist ve alt dudak, ¢ene ucu gibi etkilenen
bolgelerin disinda, farengeal bolgede de degisiklikler goriilmektedir. Ozellikle alt cenenin
geri alindig1 cerrahi prosediirler sonrasinda, alt ve iist cene ile iliskili bu yapilarin
pozisyonlarmin  degisiklik gostermesi, solunum etkinligini  degistirebilmektedir.
Calismamizda Simif III malokliizyona sahip tek ¢ene ve ¢ift gene ortognatik cerrahi ile tedavi
edilen hastalarin tedavi sonrasi posterior farengeal hava yolundaki degisimi belirlemek, hava
yolu Olctimlerini sefalometrik filmler iizerinde boyutsal ve alansal parametrelerle ortaya
koymak, cerrahi operasyon sonrasi sert doku ve yumusak doku parametreleri ile hyoid kemik
ve dil konumlarinda meydana gelen degisimleri belirlemek, ¢ift gene cerrahi grubu hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olgiimlerini kontrol grubu hastalarin Ol¢timleriyle
karsilastirmak ve cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini degerlendirmek amaclanmistir.
Arastirmamiz iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip tedavileri tek ¢ene (9 birey) ve cift
cene (32 birey) ortognatik cerrahi seklinde yapilan bireylerden tedavi Oncesi ve sonrasi
alian ayrica iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip 25 bireyden alinan sefalometrik filmler
tizerinden yiiriitiilmiistiir. Radyografiler lizerinde bireylerin iskeletsel ve digsel yapilara ait
Ol¢timleri ile yumusak doku, hyoid kemik, dil ve farengeal hava yoluna ait boyutsal ve
alansal ol¢limleri gergeklestirilmistir. Farengeal hava yolu parametreleri ImageJ yazilim
programi ile Ol¢lilmiistiir. Calismamiz sonucunda, iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip
cift cene ve tek cene ortognatik cerrahi ile tedavi olmus bireylerde operasyon sonrasi
orofarengeal ve hipofarengeal hava yolunda onemli diizeyde daralmalar meydana gelmistir
ve her iki grupta da dil daha posterosuperiorda konumlanmistir. Tespit edilen daralmalara
ragmen hasta memnuniyet anketinde yliksek memnuniyet skorlar1 gézlenmis ve hastalarin

solunum problemi yasamadig1 goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Ortognatik Cerrahi, Hasta Memnuniyeti, Smif III Malokliizyon,

Farengeal Hava yolu
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ABSTRACT

Evaluation of Postoperative Patient Satisfaction with Pharyngeal Airway and
Cephalometric Changes after Orthognathic Surgery in Patients with Class 111
Skeletal Anomaly

Orthognathic surgical procedures are applied in the correction of severe dentofacial
anomalies in patients who have completed their growth development. In orthognathic
surgery, the movement of skeletal structures significantly affects facial aesthetics and creates
changes in soft tissues. Apart from the affected areas such as the nose, upper and lower lips,
and the tip of the chin, changes are also seen in the pharyngeal region. Especially after
surgical procedures in which the lower jaw is retracted, the changes in the positions of these
structures related to the lower and upper jaw can change the respiratory efficiency. In our
study, to determine the change in the posterior pharyngeal airway after the treatment of
patients with Class III malocclusion treated with single and double jaw orthognathic surgery,
to reveal the results of airway measurements with linear and areal parameters on
cephalometric films, to determine the changes the hard tissue and soft tissue, hyoid and
tongue positions, to evaluate patient satisfaction after surgery. Our research was carried out
on a total of 82 cephalometric films taken before and after treatment from patients with
skeletal Class III malocclusion who were treated as single jaw (9 patients) and double jaw
(32 patients) orthognathic surgery, and 25 cephalometric films from 25 individuals with
Class I skeletal morphology. Measurements of the skeletal and dental structures of the
individuals on the radiographs, and dimensional and spatial measurements of the soft tissue,
hyoid bone, tongue and pharyngeal airway were performed. Pharyngeal airway parameters
were measured with the Image] software program. As a result of our study, post-operative
oropharyngeal and hypopharyngeal airway narrowing occurred in patients with skeletal
Class III malocclusion who had been treated with double jaw and single jaw orthognathic
surgery, and the tongue was located more posterosuperiorly in both groups. Despite the
narrowings detected, high satisfaction scores were observed in the patient satisfaction

questionnaire and it was observed that the patients did not experience respiratory problems.

Keywords: Orthognathic surgery, Patient satisfaction, Class III malocclusion, Pharyngeal

Airway
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1.GIRIS VE AMAC

Ortodontik problemleri biiylime modifikasyonu veya kamuflaj ile ¢oziilemeyecek
derecede siddetli olan biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda dentofasiyal anomalilerin
diizeltilmesinde, dogru kapanis iliskilerinin olusturulmasi amaciyla ortognatik cerrahi
prosediirleri uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahi ile hastalara daha iyi bir estetik goriiniim
kazandirmanin yaninda hastalar1 saglikli bir okliizyona ve c¢igneme fonksiyonuna
kavusturmak amaclanmaktadir (1). Ortognatik cerrahi ile dentoalveoler segmentlerin

istenilen pozisyonda yeniden konumlandirilabilmesi miimkiindiir (2).

Kraniyofasiyal yapilarin gelisimi kompleks bir siiregtir ve primer etken olarak
genetik faktorler olmak iizere bircok faktorden etkilenir. Biiylime ve gelisim siirecinde
ikincil olarak da ¢evresel faktorler yliz yapisinin gelisiminde rol oynamaktadir. Fasiyal
komponentlerde meydana gelen anormal veya orantisiz biiyiime sonucu dentofasiyal
anomaliler olusmaktadir (3, 4). Bu uyumsuzluk, kisinin ¢igneme, konusma ve sosyal
islevlerini etkileyen hafif estetik rahatsizliktan ciddi malokliizyona ve yliz harmonisinin

bozulmasina kadar degisebilmektedir (5).

Gelisimsel bir durum olan malokliizyonlar ve dentofasiyal anomaliler ¢cogunlukla
bazi patolojik siireclerden degil, ancak orta diizeyde (kimi zaman siddetli diizeyde) normal

gelisimdeki bozukluklar sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir (2).

Ortognatik cerrahi, son donemde maksillofasiyal cerrahide siklikla tercih
edilmektedir. Tiim orta yiiz, mandibula ve dentoalveolar segmentlerin istenen pozisyonda
yeniden konumlandirilmasia izin veren bu prosediirler, izole osteotomiler veya gesitli

kombinasyonlar halinde gergeklestirilen osteotomiler seklinde uygulanmaktadir (3).

Maksiller ve mandibular retrognati en sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal
anomalilerdir. Bu iki anomalinin haricinde maksiller vertikal yetersizlik ve mandibular
prognati de siklikla goriilmektedir (6). Iskeletsel Simif III anomaliler, mandibulanin 6nde
konumlanmasina ve/veya maksillanin gelisim yetersizligine bagli olarak meydana
gelmektedir (7). Bu iskeletsel anomaliler, tek veya kombine bir cerrahi prosediir olarak
uygulanabilen maksiller ilerletme veya mandibular geri alma ile tedavi edilebilir. Le Fort I
osteotomisi ve bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO), vertikal ve sagittal deformiteleri

ve asimetrileri diizeltmek i¢in kullanilan en yaygin cerrahi prosediirlerdir (8, 9).



Ortognatik cerrahi islemlerinde iskeletsel yapilarin hareketi, yiiz estetigini onemli
olciide etkiler. Etkilenen bu bolgeler submental ve nazolabial bolge gibi yumusak dokularda
degisiklik meydana getirmektedir (10). Burun, iist ve alt dudak, ¢cene ucu gibi yumusak
dokularin haricinde, solunum ve yutma gibi bir¢cok fonksiyonun gerceklestirilmesinde rolii
olan farengeal bolge de etkilenerek degisimler gostermektedir (11). Yumusak damak, hyoid
kemik, dil, epiglottis ve bunlarla iliskili bir grup kastan olusan ve kompleks bir yapiya sahip
olan bu bolge ozellikle alt ¢enenin geri alindig1 cerrahi prosediirler sonrasinda degisim
gostermektedir. Alt ve iist ¢ene ile iliskili bu yapilarin pozisyonlarinin degisiklik gostermesi
sonucu solunum etkinligini ve kalitesini etkilemektedir (11-14). Nasal ve oral kavitenin
hacminde meydana gelen degisiklikler iskeletsel repozisyonun yoniine ve biilytikliigline bagh
olarak farengeal hava yolu boslugunda degisikliklere neden olur (14-16). Posterior hava yolu
boslugundaki hacimsel degisiklikler solunum bozuklugu i¢in bir risk faktorii olabilir (17).
Alt ¢enenin geri alindig1 cerrahi operasyonlar sonrasinda bazi hastalarda “Obstruktif Uyku
Apnesi” (OSA) sendromunun gelistiginin goriilmesi, bu operasyonlar ile hava yolu boyutlari
arasindaki iligskiye dikkat ¢cekmis ve bu konuyla ilgili arastirmalarin sayisi son yillarda

artmastir (18-24).

Yang ve ark. (2020) siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyonu olan, 9 mm’den fazla
mandibular geri alma cerrahisi uygulanan 12 olguyu dabhil ettikleri ¢alismalarinda ortognatik
cerrahi sonrast farengeal hava yolunda ve hyoid kemik pozisyonlarinda meydana gelen
degisimleri degerlendirilmislerdir. Mandibular geri alma hareketi ortalama 11.08 mm olan
hasta grubunda konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanilarak Sl¢timler yapilmistir.
Orofarengeal, hipofarengeal ve toplam farengeal hava yolu boyutlar1 anlamli derecede
azalmistir. Hyoid kemik cerrahi sonrasi posterior yonde ortalama 5.4 mm yer degistirmistir

(25).

Diger bir ¢calismada; iskeletsel Sinif III malokliizyonu olan 60 hastanin tedavi dncesi
(TO), cerrahi sonrast l.ay (T1) ve cerrahi sonras1 1.y1l (T2) alinan lateral sefalometrik
filmleri degerlendirilmistir. Cerrahi sonrasi (T1) hyoid kemigin posterior ve inferior yonde
hareket ettigi ve ameliyat dncesine gore farengeal hava yolunda genel bir daralma oldugu,
cerrahi sonrast l.yilda (T3) alinan filmlerde hyoid kemigin ve dilin tam olarak eski
pozisyonuna geri donmedigi ve cerrahi dncesi pozisyonuna kiyasla posterior bir konumda

kaldig1 goriilmiistiir. Iskeletsel Sinif Il malokliizyonu olan ve mandibular geri alma cerrahisi



planlanan hastalarda ameliyattan sonra farengeal hava yolu boyutlarin1 korumak i¢in yeterli

Onlemler alinmasi gerektigi belirtilmistir (26) .
Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamizin amaci;

. Cift cene ve tek cene ortognatik prosediir uygulanan hastalarin operasyon sonrast
posterior farengeal hava yolundaki meydana gelen degisimleri belirlemek,

o Lateral sefalometrik filmler tizerinde posterior farengeal hava yolunu boyutsal ve
alansal ol¢timlerle degerlendirmek,

o Cerrahi operasyon sonrasi sert doku ve yumusak doku parametreleri ile hyoid kemik
ve dil konumlarinda meydana gelen degisimleri belirlemek

o Cift ¢cene cerrahi grubu hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6l¢limlerini, kontrol
grubu hastalarin  Glglimleriyle karsilastirmak ve postoperatif hasta memnuniyetini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

Sif III anomaliler gerek teshis gerekse tedavi planlamasi agisindan en zor ve
karmasik dentofasiyal deformitelerdir. Dentoalveolar yapilardaki gelisimsel farkliliklar,
yliziin iskelet yapisi, kraniyofasiyal anomaliler gibi bircok neden Sinif III olgularin
olusumuna katkida bulunmaktadir (27, 28). Sinif Il malokliizyon; mandibulanin anteriorda
konumlanmasi veya maksiller yetersizlik sebebiyle olusabilirken bu kosullarin her ikisinin
de eszamanl goriildiigii olgular bulunmaktadir (29). Mandibular prognatizme yOnelik
cerrahi 20. ylizyilin baglarinda korpus osteotomisini, bir molar veya premolar disin ¢ekimini
ve kemik blogunun uzaklagtirilmasini iceren ve nadir uygulanan bir tedavi yontemi olarak
baslamistir. Bu yillarda, biiylime gelisimini tamamlamis eriskin bireylerde iskeletsel sinif I11
malokliizyonun diizeltilmesi i¢in sadece alt ¢cene geri alma prosediirii uygulanirken, cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle birlikte, bu deformitenin cerrahi olarak diizeltilmesi icin ¢ift cene
cerrahi prosediirler siklikla uygulanmaktadir. Bu deformitelerin tedavisinde, iist cenenin ileri
alinmas1 operasyonu i¢in Le Fort I osteotomisi, alt ¢cene geri alma operasyonu igin ise

bilateral sagittal split osteotomisi tercih edilmektedir (30).

Iskeletsel yapilar cerrahi prosediirlerle yeniden konumlandirilirken, yumusak
dokularda olusan degisiklikler fasiyal dokular1 etkilemektedirler. Bireylerin cerrahi
operasyondan estetik beklentileri bu konuyla ilgili ¢alismalarin artmasina neden olmustur

(31-33).

Ortognatik cerrahi prosediirii sonrasinda tatmin edici estetik bir sonucun yaninda
solunum ve yutma gibi vital fonksiyonlarin da saglikli bir sekilde gergeklestirebilmesi
gerekmektedir. Alt ve list cenenin hareketiyle birlikte iskeletsel dokularla direk veya indirekt
olarak baglantili olan dil, yumusak damak ve hyoid kemik gibi yapilarin pozisyonunda da
degisiklikler meydana gelmektedir. Cerrahi sirasinda iskeletsel yapilardaki hareketlerin
biiytlikliigiine baglh olarak nasal ve oral kavitenin hacminde ve hava yolu boyutlarinda
degisiklikler gozlenebilmektedir. Alt ¢enenin geri alinmasi posterior farengeal duvar ile
arasindaki mesafenin azalmasina neden olmaktadir. Operasyon sonrasi hava yolu hacminin
azalmas1 hastalarda solunum sikintis1 goriilmesine ve yagsam kalitesinin diigmesine neden
olabilmektedir. Yapilan birgok c¢alismada alt ceneyi geri almak icin uygulanan cerrahi
yontemlerin, farengeal hava yolu hacmini azalttig1 ve hyoid kemik ile dilin pozisyonunu
degistirdigi belirtilmistir (12, 34-37). Bu daralma “Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu’nun”
(OSAS) gelismesine neden olabilmektedir (38-40). OSAS, uyku sirasinda iist solunum



yolunda tikanma ataklarinin meydana gelmesi ve bu durumun sonucunda tekrarlayan
hipoksi-reoksijenizasyon periyotlarinin olugmasina sebebiyet veren bir hastaliktir. Bu
hastalig1 ilk kez 1976 yilinda Guilleminault tanimlamistir. Zamanla OSAS’a olan ilgi artmais,
hastaligin olugma sebepleri ve tedavi yontemleri hakkinda bir ¢ok arastirma yapilmistir (41).
Guilleminault (1985) ve Riley (1987) ¢alismalarinda, alt ¢cene geri alma operasyonu sonrasi
OSA gelisen iki hastadan bahsetmiglerdir. Ameliyat oncesinde higbir sikayeti olmayan, asir1
kilolu olmayan, 43 ve 46 yasindaki iki kadin hasta, sirasiyla 7 mm ve 10 mm mandibular
geri alma operasyonunun ardindan 5. ayda horlama sikayeti yasadiklarin1 belirtmislerdir.
Polisomnografik inceleme sonrasi, OSA gelistigi tespit edilen bu hastalarda sikayetlerin

operasyon sonrasi 18.aya kadar arttig1 ve apnenin siddetlendigi belirtilmistir (42).

Yapilan aragtirmalara gore cerrahi sonrasi hyoid kemigin inferior yondeki hareketi
ve posterior farengeal alanda daralmayla birlikte muskuler distrofi de goriiliirse apne
olusabilmektedir. OSAS i¢in belirtilen baslica risk faktorleri; beden-kitle indeksinin yiiksek
olmasi, kalin ve kisa anatomik boyun yapisi, sigara ve alkol tiiketimi olarak siralanabilir.
Ayrica erkeklerde ve ileri yas grubunda OSAS daha siklikla goriilmektedir(42). Bazi
anatomik bozukluklar da OSAS gelisimini kolaylagtirmaktadir. Bunlar alt ¢enenin geride
konumlanmasi, maksillanin gelisim yetersizligi, nazal septum deviasyonu, adenotonsiller
hipertrofi ve makroglossi seklinde belirtilebilir. Nadiren bu risk faktorlerinden higbirine

sahip olmayan bireylerde de OSAS goriilebilmektedir (43).

OSAS goriilen hastalarda saglikli bireylere gore bazi kraniyofasiyal farkliliklar
gozlenmistir. Artmus alt yiiz yiiksekligi, ince ve uzun yumusak damak, mandibular veya
bimaksiller yetmezlik ve hyoid kemigin daha asagida konumlanmasi tanimlanan
ozelliklerden bazilaridir. Bu konuyla hakkinda yapilan aragtirmalar posterior hava yolu alani

ve OSAS arasinda baglanti oldugunu gostermistir (44).

2.1. Simf III Malokliizyon

Angle’in 1899 yilinda dental arklar {iizerine yaptig1 digsel malokliizyon
siniflamasinda Sinif III malokliizyonu; {ist ¢eneyi kranium ile iligkisinden dolay1 sabit kabul
ederek alt cenenin daha 6nde konumlanmasi, mandibular birinci molar ve keser dislerin,
maksiller molar ve keser dislere gore daha mezialde bulunmasi ve alt keser dislerin linguale
egimlenmesi olarak tanimlamistir. Angle’n yaptigi bu siniflama giiniimiizde gegerli olmakla

beraber yetersiz kalmaktadir (45).



Tweed, Siif II malokliizyonu; pseudo Simif III (normal gelisim gosteren
mandibula ve yetersiz gelisim gosteren maksilla) ve iskeletsel Smif III (fazla gelisim

gosteren mandibula) olmak iizere ikiye ayirmistir (46).

Hellman (1914), Dewey (1919), ve Moore (1944), Angle’in dissel malokliizyon
tanimina ek olarak Sinif III malokliizyona sahip bireylerde maksilla ve mandibulanin
birbirine gore diizensiz gelisiminden s6z etmisler ve bu malokliizyonun iskeletsel yoniinii

vurgulamiglardir (47-49).

Angle, Tweed ve Moyers Smif III malokliizyonlardan genel olarak dissel,

fonksiyonel ve iskeletsel olmak iizere ii¢ gruba ayirarak bahsetmislerdir (50).

Sinif I malokliizyonun digsel siniflamasinda giiniimiizde hala en ¢ok Angle’in
tanimladigi siniflama kullanilmaktadir. Angle’a gére Siif III malokliizyon, iist birinci molar
disi sabit kabul ederek alt birinci molar disin, iist birinci molara gore daha mesialde kapanis

iligkisi gostermesidir (51).

Iskeletsel Smnif IIT anomalileri fonksiyonel ve morfolojik olmak iizere iki alt grupta
incelemek miimkiindiir. Fonksiyonel Sinif Il anomalilerde, maksilla ve mandibula boyutlari
normal olup, erken temas, hipertrofik tonsil, taklit¢cilik vb. nedenlerden dolayr mandibula
istirahat halinden kapanisa gecerken daha 6nde konumlanir ve 6n ¢apraz kapanis olusur. Bu
durum erken teshis edilip tedavi edilmez ise problem daha sonradan kalic1 (morfolojik) hale
dontigebilir. Morfolojik Smif III anomaliler ise ii¢ farkli sekilde goriilebilmektedir.
Bunlardan ilki, maksillanin normal konumda olup mandibulanin 6nde oldugu durumlar
ikincisi, mandibulanin normal konumda olup, maksillanin geride oldugu durumlar;

ticlinciisii ise maksillanin geride, mandibulanin ileride oldugu durumlardir (52-54).

Smuf III malokliizyonlarin goriilme siklig1 farkli irklar ve toplumlarda degiskenlik
gostermektedir. Yapilan c¢aligsmalara gore Simif III olgular, beyaz irkta %1-5 oraninda
goriiliirken, Latin kokenlilerde %5 oraninda goriilmekte, Asya kokenlilerde ise bu oran %9-

19 arasinda degismektedir (55-59).

Yapilan farkli arastirmalarda Sinif III malokliizyonun Tiirk populasyonunda goriilme

siklig1 ise %3,5-12 arasinda bulunmustur (60, 61).

Iskeletsel Smmf III malokliizyonlar, klinik olarak mandibular prognati, maksiller
retrognati veya her ikisinin kombinasyonu seklinde tanimlanmaktadir. Konumsal

bozukluklarla birlikte biiyiime ve gelisim siirecine bagli olarak boyutsal farkliliklar da



malokliizyonun olusmasinda etkili olmaktadir. Siif III malokliizyona sahip 42 erigkin
bireyin incelendigi bir arastirmada, bireylerin %33’linde maksiller retrognati, %45.2’sinde
mandibular prognati, %9.5’inde maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati ve diger

%9.5’inde maksilla ve mandibulanin normal konumda oldugu rapor edilmistir(54).

Daimi dentisyon doneminde Siif III malokliizyona sahip bireylerin incelendigi bir
aragtirmada, bireylerin %37.5’inde maksiller retrognati, %31’inde mandibular prognati,
%1.5’inde maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati, %6’sinda hem maksiller hem
de mandibular retrognati ve %24’ iinde ise maksilla ve mandibulanin normal pozisyonda

oldugu ifade edilmistir (62).

Sinif III malokliizyona sahip 66 eriskin bireyin incelendigi bir diger arastirmada;
bireylerin %26’sinda maksiller retrognati, %49’unda mandibular prognati ve %14’linde
maksilla ve mandibulanin normal pozisyonda oldugu belirtilmistir. Ayni aragtirmaci, Sinif
IIT malokliizyona sahip ¢ocuk ve erigkinlerden olusan toplam 149 olguyu, benzer yas
araliginda bulunan ve 112 olgudan olusan iskeletsel Siif I kontrol grubu ile karsilagtiriimas;
kontrol grubuna gore, Siif I1I bireylerde; ANB agisinda belirgin azalma, gonial agida artma,
on kafa kaidesi uzunlugunda azalma, glenoid fossanin daha onde konumlanmasi gibi

farkliliklarin oldugu dikkat ¢ekmistir (53).

Ulkemizde yapilan bir diger arastirmada ise Smif III malokliizyona sahip bireylerin

%352’sinde maksiller retrognati oldugunu bildirilmistir (63).

Sinif IIT malokliizyonun gelismesine neden olan en 6nemli etkenin genetik faktorler
oldugu bilinmekle beraber multifaktoriyel nedenler de bu malokliizyonun gelismesine katki
saglamaktadir (64). Ancak, genetik yatkinliklar Sinif III anomalilerin ortaya ¢ikmasi igin
daha gii¢lii bir zemin hazirlamaktadir. Hapsburg Hanedanliginda 9 kusak boyunca 44

bireyde goriilen mandibular prognatizm, genetik gecise verilebilecek en 1yi 6rnektir (65).

Obstriiktif solunum problemleri (septum deviasyonu, siniizit, tonsiller hipertrofi,
nazal polipler, hipertrofik konkalar vb. ) (66-68), sendromlar ve konjenital defektler
(dudak/damak yariklari, Crouzon veya Apert sendromu vb.)(68), hormonal bozukluklar ve
hipofiz bezi hastaliklar1 (Akromegali vb.)(69), maksiller dental arkta hipodonti, oligodonti
veya anodonti gibi dental anomaliler, posterior daimi dislerin erken kayb1 ve/veya over-
eriipsiyonu, daimi kesici dislerin malpozisyonu ve diizensiz erlipsiyonu, siit kesici ve molar

dislerin erken kaybi, makroglosi, fonksiyonel etkenler (6rn. Okliizyondaki prematiir



kontaklar, taklit etme ve aligkanlia bagli olarak ¢ocugun alt ¢enesini 6ne dogru alma
aligkanligina sahip olmasi) gibi bir ¢cok etken de Sinif III malokliizyona neden olabilmektedir

(70).

Iskeletsel Sinif 111 malokliizyonun olusumunda, kraniyofasiyal kompleksi olusturan
yapilardaki degisimler etken olabilmektedirler. Anterior kraniyal kaidenin kisaligi ve
egimine veya mandibular uzunlugun artmis olmasina bagh olarak prognatik yiiz yapisinin
olusabilecegi belirtilmistir (71). Posterior kraniyal kaide uzunlugunun Sinif III malokliizyon

olgularinda daha fazla oldugunu ifade edilmistir (52) .

Reyes ve ark., Smif III ve Smif I malokliizyona sahip 949 bireyin iskeletsel
yapilarinin karsilastirildigi arastirmalarinda, Simif 11 olgularda kraniyal kaide egiminin daha

az oldugunu belirtmislerdir (72).

Iskeletsel Sinif 11l malokliizyona sahip bireylerin ortodontik tedavisinde, problemin
kaynagi (dissel, iskeletsel, fonksiyonel), problemi olusturan etiyolojik faktorler, hastanin
yast ve biiylime gelisim donemi, iskeletsel gelisim yonii ve malokliizyonun siddeti

uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesinde olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir (73).

Pubertal biiylime atilimi 6ncesinde, ortopedik aygitlarla bliylime yonlendirilerek
Siif III malokliizyonlar tedavi edilebilmektedir. Biiylime atilim1 sonrasi ortodontik
kamuflaj tedavisi, uygulanabilecek tedavi seceneklerindendir (73). Iskeletsel problemi
diizeltmeksizin dissel problemleri ¢ozerek kabul edilebilir estetik goriiniim ve fonksiyonel
yap1 elde etmek kamuflaj tedavilerinde temel hedeftir (74) . Kamuflaj tedavileri alt kesici
dislerin retraksiyonu ve maksiller kesici dislerin ileri hareketininin kombinasyonuna
dayanir. Daimi dis ¢ekimli veya ¢ekimsiz uygulanabilmektedir. Genellikle alt ¢eneden
l.premolar dislerin ¢ekilmesi ile ya da alt ¢ceneden 1.premolar, iist ceneden 2.premolar
dislerin ¢ekilmesi ile Smf III kamuflaj tedavileri uygulanmaktadir. Daha az siklikla alt
kesici dis ¢cekimi de tercih edilebilmektedir. Alt kesici disleri ¢ok protriize hastalar i¢in tiim
arki posteriora dogru hareket ettirmek amaciyla iskeletsel ankraji kullanmak sorunu
diizeltmede fayda saglayabilmektedir (2). Uygun hasta se¢cimi yapildig1 ve dogru endikasyon
konuldugu takdirde ortodontik kamuflaj tedavilerinde hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu

bildirilmistir (75).

Siddetli iskeletsel Smif III malokliizyona sahip eriskin bireylerin ortodontik
tedavisinde, kamuflaj tedavisi yetersiz kalabilmektedir. Kamuflaj tedavisi ile
diizeltilemeyecek diizeydeki bu vakalarda ortognatik cerrahi prosediirleri uygulanmaktadir.
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Ortognatik cerrahi prosediirleri problemin etiyolojisine, yumusak doku ve sert doku
iligkisine ve malokliizyonun siddetine gore ¢ift cene veya tek c¢ene olarak
uygulanabilmektedir. Tek c¢ene cerrahi operasyonlarda yalnizca mandibular geri alma
yapilirken, c¢ift cene cerrahi operasyonun gerektigi durumlarda mandibular geri alma
operasyonu maksiller ileri alma, gomme veya asag1 alma operasyonu ile kombine bir sekilde

uygulanabilmektedir (76).
2.2. Ortognatik Cerrahi
2.2.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihsel Gelisimi

Siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip erigkin bireylerde ideal iskeletsel ve
dissel iliskiyi saglayabilmek amaciyla ortognatik cerrahi prosediirleri uygulanmaktadir. Ust
¢enenin yetersiz biiylimesi, alt cenenin asir1 bliylimesi veya her iki durum birlikte goriilmesi
iskeletsel Sinif III malokliizyon olusumunda etkili olmaktadir. Bu iskeletsel uyumsuzlugun
tedavisi amaciyla alt genenin geri alinmasi ve/veya list ¢cenenin ileri alinmasi operasyonlari

gerceklestirilmektedir (3, 34).
2.2.1.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihsel Gelisimi

Tarihte “ortognatik cerrahi” olarak tanimlanabilen bilinen ilk cerrahi prosediir,
1849°da Simon P. Hullihen tarafindan gergeklestirilmistir. Hullihen, 6n agik kapanisi ve
mandibular prognatisi olan 20 yasindaki kadin hastaya mandibular osteotomi uygulamistir.

Uygulanan bu teknik giiniimiizde anterior supapikal osteotemiye benzemektedir (77).

Sekil 1: Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi(78)

1900’11 yillarin baglarinda dentofasiyal deformitenin nedeni iist ¢ene dahi olsa
Iskeletsel Sinif III malokliizyonun tedavisi mandibulaya uygulanan korpus osteotomisi ile

gerceklestirilmistir. 1906 yilinda Vilray Papin Blair, mandibular prognatisi olan bir hastaya



"mandibular govde osteotomisi" uygulamistir. 1970’11 yillara kadar siklikla tercih edilen bu

teknik bir¢ok modifikasyona ugramistir ancak giiniimiizde tercih edilmemektedir (78, 79).

Sekil 2: Blair tarafindan uygulanan mandibular body osteotomisi(78)

Ekstraoral yaklasimla gerceklestirilen horizontal ramus osteotomi teknigi 1907

yilinda Blair tarafindan tanitilmistir.

Limberg 1925 yilinda ekstraoral yaklasimla ‘supkondiller posterior oblik ramus

osteotomisini’ uygulamustir (77).

Limberg’in teknigi 1954 yilinda Caldwell ve Letterman tarafindan osteotomi hatti
degistirilerek modifiye edilmis ve ‘vertikal ramus osteotomisi’ olarak tanitilmistir. Hinds ve
arkadaslarinin 1970 yilinda bu yontemi intraoral olarak uygulamalari ile vertikal ramus

osteotomisi siddetli mandibular prognatisi olan hastalarda giinlimiizde de uygulanmaktadir
4.
Wassmund 1927°de vertikal ramus osteotomisinin bir diger modifikasyonu olan "ters

L osteotomisi’ni " tanitmustir.

Caldwell ve ark. 1968 yilinda mandibula alt kenarina ekledikleri horizontal kesi ile
yeni bir modifikasyon gelistirmisler ve "C osteotomisi’ni" uygulayarak cerrahi prosediirlere

katki saglamisladir (77).
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Sekil 4: Caldwell C osteotomisi(78)

20. yiiz yilda mandibular cerrahi tekniklerinde kademeli iyilesmeler yasansa da,
Obwegeser ve Trauner tarafindan 1957 yilinda sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO)
tanitilmastyla ortognatik cerrahide modern cagin basladigi diisiiniilmektedir (78). Bu
teknikte gorlintliyli bozma ihtimali olan cilt eksizyonlarinin yerine agiz i¢i yaklagim
kullanilmistir. Sagittal split ramus osteotomisinde; mandibula sagittal yonde ikiye ayrilarak

proksimal ve distal segmentler arasindaki temas yiizeyi biiyiik 6l¢lide artirilmis, bu sayede
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iyilesme siireci hizlandirilmis ve greftleme ihtiyaci ortadan kaldirilmistir. 1961 yilinda
Giorgio Dalpont tarafindan bu yontemin ilk modifikasyonu gergeklestirilmistir. Dalpont,
bukkal kortikal kemik kesisini vertikal sekilde uygulayarak son molar dise kadar uzatmistir
ve bu sayede kemik temas yiizeyleri arttirmistir (4). 1968 yilinda Hunsuck farkli bir
modifikasyon gelistirmistir. Bu modifikasyonda medial kortikal kesi ramusun posterioruna
kadar uzatilmak yerine lingulanin hemen arkasinda bitirilmistir ve bodylece ramusun
posteriorundaki damarlarin kesilme ihtimali azalmis prosediir daha giivenli ve kolay bir hale

gelmistir(80).
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Sekil 5: SSRO modifikasyonlari.

(A) Obwegeser ve Trauner’in teknigi, (B) Dal Pont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (80)

1990’1 yillarda rijit internal fiksasyon, operasyon sonrasi ¢enelerin sabitlenmesi
gerekliligini ortadan kaldirarak hasta konforunu biiylik oranda arttirmis ve cerrahi

sonuglariin daha stabil ve dngoriilebilir olmasini saglamistir (65).

SSRO giinlimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi prosediirdiir (81). Bu teknigin

giiniimiizde en ¢ok tercih edilen prosediir olmasinin nedenleri su sekilde aciklanabilir (73):

1. Mandibulanin istenen sekilde konumlandirilmasina izin verilmesi ve belirli
fizyolojik smirlar igerisinde rahat¢ca One arkaya alinabilmesi ayrica anterior posterior
rotasyonlarin yapilabilmesi

2. Segmentlerin repozisyonu sonrasi genis kemik temasmin saglanmasi ile kemik
tyilesmesinin daha kolay olmasi ve stabilitenin daha 1yi saglanmasi,

3. Rijit internal fiksasyonun rahatca uygulanabilmesi ve bu sayede iyilesme sirasinda
cenelerin hareketsiz kalmasina gerek olmamasi,

4. Intraoral bir teknik olmas: sebebiyle estetik olmasidir.
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Diger mandibular prosediirler esas olarak biiyiik ilerletmeler veya kondilleri de
kapsayan cerrahiler i¢in tercih edilmektedir. Bu tekniklerin genellikle ekstraoral yaklagim

gerektirdigi ve kemik greftine ihtiya¢c duyulmasinin olasi oldugu belirtilmistir (65).

Sagittal Split Ramus Osteotomisi Teknigi

Intraoral mukoza insizyonu ramusun anterior kenarinim iist kismindan baslar ve alt
birinci molar disin distaline kadar uzanir. Diseksiyon hatti, ramusun medial ve lateral
yiiziinde koronoid ¢ikintiya kadar seyrederken, korpusun lateral yiizii ve alt kenarinda ise alt

birinci molara kadar uzatilir (6).

Sekil 6: Medial ramus ve lateral posterior mandibulaya giris i¢in yumusak doku insizyonu (73)

Lingulanin hemen iizerinden okliizal diizleme 45°’lik agiyla olusturulan medial
osteotomi hatt1 disa ve asag1 dogru olacak sekilde devam ettirilir. Medialde kemik kesisi
tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik bir sekilde dis oblik kenardan mandibulanin
alt kenarmna dogru uzatilarak tamamlanir. Ayrica kesinin distal kisminin birinci molar ile

ikinci molar dis arasinda kalmasina dikkat edilir (6).
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Sekil 7: Horizontal osteotomi ve osteotominin anterior ramus ve korpus mandibula {ist yiizeyinin
uzatilmasi (73)
Osteotomi sonrasinda dikkatlice korteksler ayrilir. Tiim kesiler tamamlanip
mandibula tamamen serbestlendiginde, operasyon Oncesi laboratuvarda olusturulan akrilik
splintler aracilig1 ile maksilla ve mandibula belirlenen okliizal iliski saglanacak sekilde

sabitlenir (6).

Sekil 8: Proksimal ve distal segmentlerin ayrilmasi (73)

Sekil 9: Proksimal segmentin istenilen yonde hareketlendirilmesi (73)
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2.2.1.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Le Fort I osteotomisi ilk olarak nazofarengeal poliplerin eksizyonu amaciyla Von
Langenback tarafindan 1859 yilinda uygulanmistir. Bugiin total Le Fort I tipi osteotomi
olarak tanimlanacak olan ilk maksiller cerrahi prosediir, 1868'de David W. Cheever
tarafindan uygulanmis ve bir nazofarengeal polip ¢ikarilmistir (78). Ilerleyen yillarda bircok
maksillofasiyal cerrah patolojik rahatsizliklarin tedavisinde uygulanan farkli osteotomi

tipleri tanimlamistir (4, 77, 80).

1901'de, Fransiz cerrah Rene Le Fort, kadavralar lizerinde gerceklestirdigi
deneylerinde farkli yonlerden ve farkli biiyiikliiklerde travmalar uygulamis ve giliniimiizde
“Le Fort” klasiklesmesi olarak bilinen maksiller yiiz kiriklarin1 tanimlamistir. Le Fort I, 11

ve III tipi osteotomilerin isimleri, Le Fort kirigina olan benzerlikleri ile isimlendirilmistir

(78).

Okliizal anomalilerin tedavisinde maksiller osteotominin ilk kez tatbik edilmesi 1921
yilinda Giinther Cohn-Stock tarafindan anterior maksiller osteotomisinin uygulanmasi ile
gerceklesmistir. Maksillanin tamaminin palatinalde bulunan vaskiiler yapilara zarar
verilmeden giivenli bir sekilde hareketlendirilebilecegi ve istenilen konuma alinabilecegi
belirtilene kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler okliizyonla

iliskili problemlerin tedavisinde ¢okca tercih edilmistir (4).

Orta yiiziin malpozisyonunu diizeltmek amaciyla total bir maksilla osteotomisi ise
ilk kez Wassmund tarafindan 1927 yilinda uygulanmistir (82). Ancak yapilan cerrahi
islemde maksiller kemigin beslenmesinin bozulacagi endisesi nedeniyle pterygoid plaklar
ile baglantis1 tam olarak kesilmemis ve mobilize edilememistir. Bu sebeple operasyon

sonrasi kullanilan elastiklerle okliizyon yeniden sekillendirilmeye ¢alisilmistir (4, 77, 80).

Wassmound’un 6grencisi olan Axhausen 1934 yilinda maksillanin total
mobilizasyonunu saglayan ilk cerrahi islemi gerceklestirmistir. Schuchardt 1942 yilinda
maksillanin tam olarak hareketlendirilebilmesi igin pterigomaksiller bileskeyi ayirmayi
deneyen bir cerrahi girisim uygulamistir. Moore ve Ward 1949 yilinda maksillanin tam
olarak serbestlesebilmesi icin horizontal diizlemde pterigoid c¢ikintilarin kesilmesini
Onermistir. Ancak daha sonra yayimlanan raporlarda kanamadaki artis sebebiyle bu

teknikten kacinilmasi gerektigi vurgulanmstir (77, 80, 83)
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Bu zamana kadar bahsedilen tekniklerin ¢ogunda maksiller kemigin ve diglerin
vaskiilarizasyonunu bozmamak amaciyla maksilla belli dlgiilerde serbestlenebilmistir ve
daha sonra uygulanan kuvvetler araciligi ile belirlenen konuma getirilmistir fakat neredeyse

bu tekniklerin tamaminda relaps oranlarinin artmis oldugu goriilmiistiir (4, 77).

1965 yilinda Hugo Obwegeser, maksillanin total mobilizasyonunu saglayarak aksi
yonde herhangi bir kuvvet uygulanmadan istenilen konumlanmay1 saglamistir. Bu teknikle

tedavi stabilitesi agisindan oldukg¢a 6nemli bir ilerleme kaydedilmistir (80).

Cerrahi tekniklerdeki bu gelismelerden once dentofasiyal deformiteler, problem
tamamen list cene kaynakli olsa bile, yalnizca mandibular cerrahi ile diizeltilmeye calisilmig
ancak tatmin edici ¢6ziime ulasilamamustir. Le Fort I osteotomisi ile beraber maksillanin
uzayin ii¢ diizleminde de hareketi saglanmis ve maksillay1 iceren dentofasiyal deformiteler,
tek basina maksiller cerrahiler veya mandibular cerrahi ile kombine maksiller cerrahiler

uygulanarak tedavi edilmis ve memnuniyet verici cerrahi sonuglar elde edilmistir (73).
LeFort I Osteotomi Teknigi

Giiniimiizde Le Fort I osteotomisi total veya segmental olarak uygulanan,
giivenilir ve siklikla tercih edilen maksiller osteotomi teknigidir. Uygulama tekniginin
kolayligi, bircok fonksiyonel ve estetik uyumsuzluga ¢6ziim olmasi ve niiks oraninin diisiik
olmasi en sik tercih edilen teknik olmasinin sebeplerindendir (84). Bu teknikte maksilla cok
iyi bir stabilite ile yukar1 ve/veya 6ne alinirken maksillanin arkasindaki yapilar nedeniyle
geriye alinmasi olduk¢a zordur. Bir premolarin ¢ekimi ile agilan boslugun kapatildig: bir
segmental osteotomi, anterior dislerin retraksiyonuna ve mandibulan1 yukari ve One
rotasyonu ile anterior openbite’in diizeltimi i¢in posterior dislerin intriizyonuna olanak
saglar. Segmental osteotomiler ile maksillanin posteriorunun genisletilmesi veya c¢ok

nadiren de olsa daraltilmas1 miimkiinduir(65).

Le Fort I osteotomisi tekniginden kisaca bahsedilirse, Oncelikle bdolgenin
vazokonstriiksiyonu i¢in bukkal sulkusa 1.molarlar arasindan lokal anestezi uygulanir.
Yumusak doku insizyonu 1. molar disin yapisik disetinin 10 mm {izerinden,
zigomatikomaksiller butress bdlgesinden diger l.molar dise kadar uygulanmaktadir.
Subperiostal diseksiyon ile mukoperiostal flepler kaldirilir ardindan diseksiyon hatti lateral
bolgede pterygoid plaklara kadar uzatilir. Osteotomiler okliizal diizlem ile paralel olacak
sekilde gerceklestirilir. Osteotomi hatti maksiller lateral duvardan baslar, medial siniis
duvari ve nasal septum boyunca ilerler ve pterigomaksiller siitiirda sonlandirilir. Maksillanin
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anterior bolgesinde parmak basinct uygulanir ve ‘down fracture’ gergeklestirilir ve forseps
yardimi ile maksilla tamamen serbestlenir. Maksilla mobilize edildikten sonra istenilen
hareketi engelleyen kemik ve kikirdak yapilarin tamami kaldirilir. Onceden hazirlanan
okliizal splintler yardimi ile maksilla ve mandibula sabitlenir. Bu sirada kondillerin fossa
icerisinde dogru pozisyonda olup olmadigi kontrol edilir. Daha sonra uygun fiksasyon

yontemleri ile maksilla repoze edilir (79, 80, 84).

Sekil 10: Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrilmasi,
(C) Pterygomaksiller bileskenin ayrilmasi(84)

2.3. Farengeal Hava yolu Anatomisi

Farenks; iistte kafa tabanindan baglayarak altta krikofarengeal sfinktere dogru
uzanan, C1 ve C6 servikal vertebralar arasinda konumlanan, {ist bolgeden asagi dogru
inildikce genisligi azalan, boyutu erigkin bireylerde yaklasik 11-13 c¢cm olan, tamamen
mukoza ile kaply, tiip seklinde kassal bir yapidir. En genis kism1 hyoid kemik hizasinda olup

en dar kismi1 ise devaminda 6zofagusun bulundugu alt ucudur.

Ustte maksilla, 6niinde ve yanlarinda mandibula bulunan farengeal bosluk, arka
bolgede servikal vertebralar ile komsudur ve biiylik bir kism1 yumusak dokular ile ¢evrilidir.
Bu yumusak dokular etrafinda bulunan iskeletsel yapilar, farengeal hava yolunu da direkt
olarak etkilemektedir. Obezite nedeniyle yumusak doku miktariin artmasiin OSAS’a yol

actig1 bildirilmistir (85).
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Farenks {i¢ boliimde incelenir, iistten baslayarak sirayla; nazal kavitenin arkasinda
bulunan boliimii pars nasalis pharyngis (nasofarenks), oral kavitenin arkasinda bulunan
boliimii pars oralis pharyngis (orofarenks) ve larenks’in arkasinda bulunan boliimii pars

laryngea pharyngis (laringofarenks/hipofarenks) olarak adlandirilir.

Burun Boslugu

Nazofarinks

Hipofarinks

Sekil 11: Farengeal Hava yolu Boliimleri (86)

2.3.1. Nazofarenks

Farenksin solunum sistemi ile 1ilgili olan kismi1 nazofarenks bdlgesidir.
Nemlendirilmis havanin nazal kaviteden orofarenkse transferini saglar. Nazal boslugun
arkasinda, kafa tabanin altina yerlesmis olan irregiiler, kiiboidal, agik bir odacik olan
nazofarenksin yiiksekligi ve genisligi yaklasik 2,5-3 cm’dir. Ust bdlgeden asagi dogru
gidildikce derinligi azalir (list kisimda 2,5-3 cm, alt kisimda 4-4,5 cm) ve hacmi ortalama
olarak 14-15 cm?® kadardir. Nazofarenksin tavanini sfenoid kemik olusturur. Arka duvarinda

klivus ve ilk iki servikal vertebra, alt duvarinda yumusak damak bulunur (87).
2.3.2. Orofarenks

Farenksin sindirim sistemi ile yakindan iliskili kism1 orofarenks bolgesidir. Yumusak
damak altinda ve epiglottisin {istiinde bulunan farenks kismidir. Solunan havay: trakeaya

iletir.

Orofarenks, énde ag1z bosluguna agilir. Ust-6n bolgede yumusak damagin 6n yiizii,
orta-on bolgede “isthmus faucium” ve oral kavite, alt-on bolgede ise dil kokii ve vallekulalar,
bulunur. Yanlarda tonsilla palatinalar, arkada 2-3. servikal vertebralarin korpuslari ve

prevertebral fasya ile ¢evrilidir (88).
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2.3.3. Hipofarenks (Laringofarenks)

Solunum ve sindirim sistemlerinde ortak olan farenks bolgesi hipofarenkstir.
Epiglottis {ist sinirindan baglayarak 6zefagusa kadar devam eden farenksin alt bolimiidiir.
Hyoid kemik ile krikoid kikirdak arasinda konumlanan ve posteriorunda servikal 3 ve 6.
vertebralar yer alan hipofarenks, 6nde larenks arka duvari ile komsudur. Posterior farengeal
duvarin epiglottis seviyesinden krikoaritenoid eklem seviyesine kadar olan bdliimiidiir.
Hipofarenks alt bolgesinde; sag ve sol piriform siniisler, lateral ve posterior hipofarengeal

duvarlar ve postkrikoid bolge bulunmaktadir (86).
2.3.4. Hyoid Kemik

(Cene ucu ve larenks arasinda, boynun 6n kisminda yer alan hyoid kemik; govde, bir
cift biiyiik ve bir kiiclik boynuz olmak {izere ii¢ kisimdan olusmaktadir. Gévde kismina;
geniohyoideus, genioglossus, mylohyoideus, sternohyoideus, omohyoideus, stylohyoideus,
thyrohyoideus ve hyoglossus kaslar1 baglanir. Biiyiik boynuzlara; tyrohyoideus, konstriiktor
pharyngeus medius, hyoglossus ve digastricus kaslart baglanir. Kiigiik boynuzlara,

kondroglossus ve konstriiktdr pharyngeus medius kaslar1 yapistirmaktadir.

Hyoid kemik dogrudan hi¢bir kemige bagl degildir, tamamiyla kaslar tarafindan asili
tutulmaktadir. Hyoid kaslarinin gérevleri, hyoid kemik ile larenksi yerinde tutmak ve hareket
ettirmektir. Bu kaslar, hyoid kemik merkez olmak iizere iistte kraniuma ve mandibulaya,
altta manibrum sterni, skapula ve tiroid kikirdaga tutunurlar. Hyoid kemik, solunum
yollarinin konumsal dengesinin saglanmasinda, dilin desteklenmesi ve dil fonksiyonlarinin
gerceklestirilmesinde, alt ¢cene, larenks ve kranium ile ilgili yapilar ve bu yapilarla baglantilx
boliimler arasindaki fonksiyonel iligkinin saglanmasinda ©Onemli gorevler yerine

getirmektedir (86).

/ Middle pharyngeal

=& J constrictor

| J/~Z—Hypoglossus

Greater horn J\ Genio- / Chondroglossus
Lesser horn—x%  glossus ‘/// Sylongon
\ _{//=—— Thyrohyoid
"\-f‘"“‘ W 2— Geniohyoid
Body —<¢> " Pz, —— Omohyoid
(D) Hyoid bone =<~ Mylohyoid

- Sternohyoid

Sekil 12:Hyoid kemik anatomisi(89)
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2.3.5. Hava yolu Analiz Yontemleri

Hava yolu incelemelerinde, genel olarak iki tiir degerlendirme yOntemi

kullanilmaktadir:

1) Klinik degerlendirmeler

2) Radyolojik degerlendirmeler

2.3.5.1. Klinik Degerlendirme Yontemleri

1. Klinik muayene: Kulak burun bogaz uzmani tarafindan uygulanan klinik muayenelerdir.

Bu muayene yonteminin temelinde inspeksiyon ve palpasyon bulunmaktadir.

2.Posterior Rinoskopi: Indirekt bir inceleme yontemi olan posterior rinoskopi yonteminde
ag1z aynasi ve dil basacagi kullanilir. Daha rahat gézlem i¢in hastanin diline dil basacagi ile
bastirilir, agiz aynasi yukariy1 gosterecek sekilde yumusak damagin altindan gecirilerek

nazofarenks degerlendirilir.

3.Rinomanometrik Ol¢iimler: Rinomanometri, solunum direncinin belirlenmesi amaciyla
transnazal basincin ve burun hava akimimin es zamanli olarak ol¢iimiidiir. Bu yontem
yardimiyla burnun 6n ve arka bolgelerindeki basinglar 6lgiiliir. Burun maskesi kullanilarak

ve agza bir tiip yerlestirilerek bireyin solunumu kaydedilir ve solunum direnci belirlenir.

Sekil 13: Rinomanometrik 6l¢iim

4.Pnomatografi: Bu teknikte, debimetre ve diferansiyel basing iletkeninden olusan bir aygit
araciligiyla solunum sirasindaki hacim degisiklikleri, goglis hareketlerinin kuvveti ve hizi

kayit altina alinmaktadir.
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5.Pletismografi: Solunum sirasinda meydana gelen basing siddetini, hava akis oranlarini ve

akcigerlerin kapasitesini degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir.

6. S.N.O.R.T (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique): Bu teknikte hem
ag1iz hem burun solunumu ile olusan hava aligverisinin direkt ve simultane Ol¢iimiinii
yapabilir. Kullanilan aygitin osiloskop, fizyograf, akimdlger, kask gibi bdliimleri

bulunmaktadir. Burun ve agiz solunumu oranlar dlg¢iiliir (90).
2.3.5.2. Radyolojik Degerlendirmeler
Lateral Sefalometrik Radyografi

Ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda lateral sefalometrik radyografilerin 6nemi
biiyiiktiir. Sefalometrik film tiizerinde belirlenen referans noktalari yardimiyla cerrahi
operasyon planlanabilmekte, hava yolu anatomisi ve sert ve yumusak dokular hakkinda bilgi
sahibi olunabilmektedir. Bu goriintiileme yonteminin kolay ulasilabilir olmasi, kolay
uygulanabilmesi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG)
oranla ekonomik bir goriintiileme teknigi olmasi en 6nemli tercih nedenlerindendir (91).
Radyograflarin iki boyutlu olmasi nedeniyle iist hava yollar1 ve bunlar1 ¢evreleyen yumusak

doku hakkinda volumetrik analiz yapilamamaktadir (92).

Baslica dezavantajlari, dinamik inceleme imkani vermemesi ve uyku sirasinda
kullanilamamasidir  (91). Farengeal hava yolunun yalnizca iki boyutlu olarak
degerlendirilmesine imkan vermesine ragmen halen OSAS ile iligkili arastirmalarda tist hava

yollarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (93, 94).

Yapilan bazi ¢alismalarda sefalometrik radyografiler kullanilarak 6lgiilen farengeal
hava yolu alaninin 6ngoriilebilirligi oldukga yiiksek bulunmustur. Bu 6l¢timlerin, ti¢ boyutlu
BT kullanilarak yapilan olgiimlerle yiiksek korelasyona sahip oldugu vurgulanmistir (95,
96).

Ug farkli sefalometrik radyografinin (CBCT'den elde edilen lateral sefalometrik
radyografiler, manuel ve dijital lateral sefalometrik radyografiler) gilivenilirligini
karsilastiran bir ¢alismada iigliniin de gegerli ve giivenilir yontemler oldugu bildirilmistir

7).

Hava yolu degerlendirilmesinde, iki boyutlu ve {i¢ boyutlu goriintiileme

yontemlerinin karsilastirildigi ¢aligsmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Sears ve ark., bu
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iki goriintiileme teknigi arasinda nazofarenks ve hipofarenks bolgesinde zayif, orofarenks

bolgesinde ise giiglii bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (98).

Bir diger ¢alismada; lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen boyutsal
Olctimler arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmustur. Pereira-Filho ve ark., farengeal hava
yolu alaninin degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme ile daha ayrintili veriler elde
edilmesine ragmen, lateral radyografilerin bu tip ¢calismalarda kullanimini uygun bir yontem

olarak degerlendirmistir (93).
Uc Boyutlu Hava Yolu Analizi
Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Bilgisayarli tomografiler, sert ve yumusak dokularin {i¢ boyutlu goriintiilenmesine
olanak tammmaktadir. iki boyutlu gériintiiniin magnifiye olmasi, distorsiyona ugramast,
anatomik yapilarin superpoze olmasi gibi dezavantajlar nedeniyle iki boyutlu goriintiiler

yerine gliniimiizde ii¢ boyutlu goriintiiler kullanilmaya baglanmustir.

Bilgisayarli tomografiler ile sert ve yumusak dokular ve hava yolu hakkinda kaliteli
goriintiiler elde edilebilmektedir. Kolay ulasilabilir olusu, hasta supin pozisyonda iken
kullanilabilir olmas1 ve hava yolunu {li¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmesi baslica
avantajlarindandir. Cihazin ultrafast modu kullanilarak hava yolu dinamik olarak

incelenebilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiilemeye gore yumusak doku rezoliisyonun diisiik olusu,
diger yontemlere oranla pahali olmasi, daha az ulasilabilir olmas1 ve hastanin radyasyona
maruz kalmasi baslica dezavantajlarindandir (91). CBCT ile yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii
elde edilebilmektedir ayrica kisa c¢ekim siiresi (15-70 sn) ve radyasyon dozunun
konvansiyonel bilgisayarli tomografiye oranla 15 kat daha az olmasi belirtilen

avantajlarindandir (99).
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Sekil 14: Nasofarengeal (V-NPA), retropalatal (V-RPA), retrolingual (V-RLA), oropharyngeal (V-
ORO) ve total farengeal hava yolu hacmi(22)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

19. yiiz yilin sonlarinda dis hekimliginde tanisal goriintiileme yoOntemlerinin
uygulanmasi ilk olarak x 1511 goriintiileme tekniklerinin kullanilmasiyla baglamistir. 1977
yilinda Raymond Damadian’in MRG yontemini klinik uygulamaya gecirmesiyle birlikte bu
yontem dis hekimligi alaninda da tercih edilmeye baslamistir. Ozellikle yumusak dokularin
goriintiilenmesinde kullanilan MRG, temporomandibular eklem diskinin degerlendirilmesi,
maksillofasiyal bolgede bulunan yumusak doku kaynakli patolojilerin incelenmesi, oral
mukozayla iligkili malignitelerin tespiti, OSAS’li hastalarda {ist hava yolunun
degerlendirilmesi gibi durumlarda siklikla kullanilan bir radyolojik teshis yontemidir.
Yumusak dokularin yiiksek ¢Oziiniirlik ve kontrast ile non-invaziv bir sekilde
goriintiilenmesi ayrica agrisiz bir yontem olmasi baglica avantajlaridir. MRG ile
kraniyofasiyal yapi, iist hava yolundaki yumusak dokular, dil ve farengeal bolge
degerlendirilir. OSAS’l1 hastalarda iyonize radyasyon kullanilmadan, posterior farengeal
hava yolunun ii¢ boyutlu olarak detayli incelenmesine olanak saglamaktadir. Non-invazif bir
yontem olmasina ragmen ekonomik ve kolay ulasilabilir olmamasi baglica dezavantajlaridir

91).
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Tonsil

Oropharynx

Sekil 15: Midsagittal T1 agirlikli goriintiidde (beyaz ¢izgi) list hava yolu ve ¢evre yumusak doku

Olctim yontemleri(100).
ImageJ

ImageJ yazilimi, ABD Ulusal Saglk Enstitiileri ve Wisconsin Universitesi’nde
gelistirilen Java tabanli bir goriintii isleme programidir. ImageJ yazilimi jpeg, dicom tiff,
png gibi bir¢ok goriintii formatlarini destekler ayrica tip ve mithendislik gibi ¢esitli alanlarda
goriintiilerin islenmesini ve analizlerin elde edilmesini saglar. Kalibrasyon yapilarak
tanimlanan yapilarin ag¢i, uzunluk, alan ve hacim gibi geometrik hesaplamalarinin
gerceklestirilmesinde ve elde edilen verileri grafige aktarilmasinda kullanilir (101). Bu

calismada ImagelJ yazilimi, farengeal hava yolu alan degerlendirmesinde kullanilmistir.
2.2.2. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Sert Doku ve Yumusak Doku Degisiklikleri

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde ortodontik ve
cerrahi tekniklerin kombine olarak uygulanmasidir. Ortognatik cerrahinin amaglari; geneler
aras1 fonksiyonel iliskiyi, optimal yiiz estetigini ve uzun siireli stabiliteyi saglamak olarak

belirtilmistir (102).

Cerrahi teknikler ile iskeletsel deformiteler diizeltilirken, yumusak dokuda da
birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. Ortognatik cerrahi vakalarmin preoperatif
degerlendirmesi, ameliyat sonrast olusacak olan degisikliklerin Ongoriilmesi agisindan
yiiksek Onem tasimaktadir. Ameliyat sonrasi iskeletsel dokularda meydana gelen
degisiklikler yumusak doku profili ve estetiginde de degisimlere yol agmaktadir. Yumusak

dokularin nihai pozisyonu iskeletsel dokularin hareket miktar1 disinda, iskeletsel
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malokliizyonun tiiriine, uygulanan cerrahi prosediiriin tipine, cerrahi sonrasi gegen siireye,
cerrahi sirasinda kullanilan fiksasyon yoOntemine, hastanin baslangic yumusak doku

pozisyon ve boyutlarina gore degisiklik gostermektedir.

Ortognatik cerrahi prosediirlerinin yumusak dokular {izerindeki etkilerini inceleyen
ilk caligmalar mandibular geri alma cerrahisiyle iliskilendirilmistir. Operasyonla birlikte alt
dudakta ve mandibulada olusan degisimler incelenmistir. Yapilan bir ¢alismada,
sefalometrik bulgulara dayanarak, her 1 mm distal mandibular iskeletsel hareket i¢in, cene
ucunda 0.9-1 mm, dudaklarda ise 0.6-0.75 mm posterior hareket olustugu degerlendirilmistir

(103).

Lin ve Kerr, 1998 yilinda gerceklestirdikleri ¢caligmalarinda, mandibular geri alma
operasyonlart sonucunda yumusak doku-sert doku degisim oranimi 1:1, alt dudaktaki
degisim oranin1 0.9-1 arasinda oldugunu tespit etmisler ve bu oranin daha once yapilan

calismalardan daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (104).

Maksillaya yonelik yapilan cerrahi girisimlerle kemigin yeni konumuna yumusak
dokularin da eslik ettigi ve 6zellikle burun ucunda, nasolabial agida ve iist dudak bolgesinde

belirgin degisiklikler oldugu bildirilmistir (105-107).

Altug ve ark., cift cene ortognatik cerrahi geciren olgular inceledikleri
arastirmalarinda, 20 olgunun ameliyat sonrasi olusan yumusak doku degisimlerini
degerlendirilmisler, ortognatik cerrahi sonrasi en belirgin degisimin alt dudak bolgesinde
oldugu ve bu degisimin mandibulanin posteriora hareketinden kaynaklandigini

bildirmislerdir (108).

Enacar ve ark.’nin , Simif III Tiirk hastalar1 kapsayan arastirmalari, ¢ift cene cerrahi
sonrast meydana gelen yumusak doku yanitlarinin, burun ucunda ve iist dudakta olusan
degisimler disinda, yalnizca mandibular geri alma cerrahisinde goriilen yumusak doku
yanitlarina benzer oldugunu gostermektedir (109). Bu bulgulara benzer sekilde Marsan ve
ark. calismalarinda ANS noktasinin anteriora dogru, pogonion noktasinin ise posteriora
dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Bunlara karsilik gelen yumusak doku parametreleri,
nazolabial agida belirgin bir artis ve labiomental agida azalma olmak {izere, burun ucunda
ilerleme seklinde gerceklesmistir. Ayrica ¢alismanin bulgular ¢ift ¢gene cerrahi prosediirleri
ile maksiller ve mandibular hareketlerin hem yatay hem de dikey yondeki yumusak

dokularda etkili oldugunu desteklemistir (110).
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Ortognatik cerrahi prosediirleri sonrasinda fasiyal komponentlerde elde edilen bu
profil degisiklikleri, iskeletsel malokliizyonlarin ortodontik tedavileri ile elde edilen profil
degisikliklerinden 6nemli bir fark gostermektedir. Ortodontik tedavi sirasinda profilde
olusan degisiklikler zaman igerisinde, cogu zaman hasta fark etmeksizin gergeklesirken,
ortognatik cerrahi sonucunda olusan degisiklikler ise aniden gergeklesirler. Bu durumun da
psikolojik sorunlara yol actigi bilinmektedir (111). Arastirmalar olgularin %70’inin
sonuctan ¢ok mutlu olduklarini ortaya koysa da, belirli bir yiizdedeki hasta, bu degisimlerden

memnun olmamaktadir (112).

2.2.3. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Farengeal Hava Yolu ve Hyoid Kemik Konum
Degisimi

OSAS, uyku sirasinda iist solunum yolunda tikanma ataklarinin meydana gelmesi ve
bu durumun sonucunda tekrarlayan hipoksi-reoksijenizasyon periyotlarinin olugmasina
sebebiyet veren bir hastaliktir. Bu hastaligi ilk kez 1976 yilinda Guilleminault tanimlamastir.
Zamanla OSAS’a olan ilgi artmis, hastaligin olusma sebepleri ve tedavi yontemleri hakkinda
bir¢ok arastirma yapilmistir. Toplumda hastaligin goriilme sikligi %2-4 arasindadir. Bu
sendromun goriildiigli hasta grubunda goriilen en yaygin sikayetler; giin i¢inde uyuklama,
uykudan sik uyanma, bas ve eklem agrilari, yorgunluk hissi, sinirlilik ve cinsel isteksizliktir
olarak siralanabilmektedir. OSAS icin belirtilen baglica risk faktorleri; beden-kitle
indeksinin yiiksek olmasi, kalin ve kisa anatomik boyun yapisi, sigara ve alkol tiiketimi
olarak siralanabilir. Ayrica erkeklerde ve ileri yas grubunda OSAS daha siklikla
goriilmektedir (42). Bazi anatomik bozukluklar da OSAS gelisimini kolaylastirmaktadir.
Bunlar alt ¢enenin geride konumlanmasi, maksillanin gelisim yetersizligi, nazal septum
deviasyonu, adenotonsiller hipertrofi ve makroglossi seklinde belirtilebilir. Nadiren bu risk

faktorlerinden higbirine sahip olmayan bireylerde de OSAS goriilebilmektedir (43).

Uykuda solunum bozuklugu, uyku sirasinda iist solunum yolu direncinin artmasiyla
birlikte olusan horlama, iist hava yolu direnci sendromu ve obstriiktif uyku apnesinin de eslik
ettigi bir hastalik spektrumu olarak kabul edilmektedir. Bu hastaligin en hafif formu uyku
sirasinda goriilen horlamadir. Hava yolundaki daralmanin artmasi ile uyku sirasinda

solunumda kismi veya tam tikanmalar yasanabilmektedir (113).

OSAS, uykuda solunum bozukluklarindaki en siddetli bulgulara sahip formudur ve
uyku esnasinda iist solunum yolunun kismi olarak veya tamamen tikanmasinin

tekrarlamasiyla karakterize bir hastaliktir. Uyku esnasinda hava yolu daralmalaria bagh
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olarak arterler oksijensiz kalmaktadir ve uyku boliinmektedir. Solunum problemlerinin
uykuda daha ¢ok goriilmesinin nedeni, elektromiyografi ve fiberoptik endoskopi yontemleri
kullanilarak aragtirilmistir. Buna gore, uyanik halde iken hava yolu a¢ikligini saglayan kaslar
uyku esnasinda tonusunu kaybetmekte ve bu durum bir veya birden ¢ok bolgede (siklikla
yumusak damak, dil tabani, farenksin yan duvari) hava yolu yetmezligine yol agabilmektedir

(44).

Ortognatik cerrahi sonrasi hava yolundaki degisiklikleri inceleyen ¢alismalar, Kuo
ve ark.’1n (1979) ve Bear ve Priest’in (1980) maksillo-mandibular ilerletme operasyonlarinin

farengeal hava yolu hacmini genisletecegini belirtmeleriyle baslamistir (114, 115).

Riley ve ark. (1986) ile Vila ve ark. (1989), mandibular ilerletme cerrahisinin OSAS

tedavisinde kullanilabilecegini 6ne stirmiistiir (116, 117).

Maksilla ve mandibulanin 6nde konumlanmast ile posterior hava yolunda meydana
gelen genisleme bu operasyonlarin OSAS tedavisinde uygulanmasina, buna bagli olarak
mandibular geri alma operasyonlarinin da hava yolu iizerinde ters etkide bulunabilecegini

giindeme getirmistir (118).

Mandibulanin geriye alindig1 operasyonlar sonrast hava yolunda meydana gelen
daralma OSAS gelisimine neden olabilmektedir. Chen ve ark., cift cene ve tek cene
ortognatik cerrahi operasyonu gecirmis, iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip olgularda,
farengeal hava yolunun kisa ve uzun donem degisimlerini incelemek amaciyla 35°1 tek cene
(yalnizca mandibular geri alma), 31°1 ¢ift cene (maksiller ilerletme ve mandibular geri alma)
operasyonu gecirmis toplam 66 kadin hastanin dahil oldugu bir c¢alisma
gerceklestirmislerdir. Calismaya yalnizca kadin hastalar dahil edilerek, cinsiyet farkliliginin
hava yolu boyutlar iizerindeki etkisi elimine edilmeye calisilmistir. Operasyondan 6 ay
once, operasyondan 3-6 ay sonra ve 2 y1l sonra sefalometrik radyografiler lizerinde farengeal
hava yolu degerlendirilmesi yapilmistir. Tek ¢ene grubunda, ameliyattan 6 ve 24 ay sonra
orofarenks ve hipofarenks bolgesinde farengeal hava yolu boslugunda anlamli bir azalma
goriilmiistiir. Cift cene grubunda 6 ay sonra nazofarenks ve orofarenks bolgesinde artis ve
hipofarenks bolgesinde azalma tespit edilirken, 24 ay sonra anlamli1 bir degisiklik meydana
gelmemistir. Bu verilere dayanilarak c¢ift ¢cene cerrahi prosediirleri ile tek ¢ene cerrahi
prosediirleri sonucu farengeal hava yolu iizerinde meydana gelen degisiklikler
karsilastirildiginda, cift ¢cene cerrahisinin farengeal hava yolunda daha az degisikliklere

neden oldugu goriilmekte ve bu durumun velofarengeal kas sisteminin ilerlemesinden
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kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Arastirmacilara gore ortognatik cerrahi sonrast olusan
farengeal daralma ve hyoid kemigin inferiora hareketine muskiiler atoni ve farengeal kollaps

da eslik ederse apne olusumu gercgeklesebilmektedir (12).

2011 yi1linda yayimlanan bir bagka calismada, Pereira-Filho ve ark. iki farkli cerrahi
operasyon uygulanan iskeletsel Smif III hastalarda hava yolu boyutlarinda meydana gelen
degisimleri incelemislerdir. Caligmaya 23 cift cene cerrahi (maksiller ilerletme ve
mandibular geri alma), 15 maksiller ilerletme ve 7 mandibular geri alma operasyonu gegiren
toplam 45 olgu dahil edilmistir. Cerrahi dncesi, cerrahiden sonrasi 1.hafta ve 1.yilda alinan
lateral sefalometrik radyografiler lizerinde nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks bolgeleri
degerlendirilmistir. Yalnizca alt ¢enesi geri alinan grupta sadece hipofarenks bolgesinde
anlamli olmayan azalma goriliirken, {ist ¢enesi ileri alinan grupta nazofarenks ve
orofarenkste anlamli derecede artis goriilmistiir. Cift ¢ene grubu degerlendirildiginde
nazofarenkste anlamli derecede artig, hipofarenkste ise anlamli olmayan azalma
saptanmistir. Orofarenks bolgesinde operasyondan sonra 1. haftada artis meydana gelirken

uzun donemde bagslangi¢ degerlerine ulastigi goriilmiistiir (96).

Bir diger calismada, cift cene ortognatik cerrahi gegirmis 21 erkek hastada posterior
hava yolu boyutlari, akciger fonksiyonlar1 ve uyku kalitesi degerlendirilmistir. Calismanin
sonuclarina gore operasyon sonrast hyoid kemik daha inferiorda, dil ve yumusak damak ise
daha posteriorda konumlanmistir. Orofarenks ve hipofarenkste daralma ve nazofarenks ve
velofarenks seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli genisleme goriilmiistiir. Degisiklikler,
hava yolu direncinin azaldigin1 ve daha iyi hava akisin1 gerceklestigini gdstermektedir.
Polisomnografi degerlendirmesinin bir sonucu olarak, hastalarin uyku kalitesi ve verimliligi
cift ¢cene cerrahisi sonrast 6nemli Olglide artmustir. Arastirmacilar tek veya ¢ift cene
ortognatik cerrahi prosediirlerinin posterior hava yolunu farkli diizeylerde olumlu veya
olumsuz olarak etkileyebilecegini bildirmislerdir. Bu nedenle OSA gelisimine sebep
olabilecek predispozan faktorler varliginda tek cene ortognatik cerrahi yerine ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi tercih edilerek mandibular geri alma miktar1 azaltilip olusabilecek

sorunlarin dnlenebilecegi degerlendirilmistir (17).

Demetriades ve ark., Smm ve 5 mm*den fazla alt ¢enenin geri alindig1 tek ve ¢ift cene
ortognatik cerrahi gecirmis olgularda sefalometrik radyografi iizerinden sadece orofarenks
genisligini  Olgmiisler ve operasyon sonrasinda polisomniografik degerlendirme

yapmuslardir. Tek ¢ene olgularda hava yolunda anlamli derecede daralma goriiliirken, hafif
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ve orta derecede OSA tespit edilmistir. Orofarenks genisliginin normal degerinin 11+1 mm
olarak bildirildigi bu ¢alismada, tek ¢ene grubuna ait olgularda 11mm‘den az orofarenks

genisligi tespit edilmistir (38).

Iskeletsel Siif III malokliizyona sahip cift cene ortognatik cerrahi gegirmis 47
hastanin farengeal hava yolu morfolojisi ve hyoid kemik konumu konik 1smnl1 bilgisayarl
tomografi kullanilarak ameliyat sonrasi kisa ve uzun donemde degerlendirilmistir. 47
hastanin tiimii i¢in kisa donem cerrahi sonrasi takip siiresi ortalama 5.8 + 2.2 ay olarak
belirtilmistir. Aralarindan 13 hastanin ortalama 2.,4 + 3.4 ay uzun donem takibi saglanmustir.
Kisa donemde nazofarenksin dikey uzunlugunun azaldigi ancak orofarenks uzunlugunun
arttig1 tespit edilmistir. Hyoid kemik posterosuperior olarak hareket etmistir, ancak sadece
yatay hareketi anlamli bulunmustur. Uzun donem degerlendirmelerde postoperatif farengeal
hava yolu morfolojisinde ve hyoid kemik pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (119).
2.2.4. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Yasam Kalitesi ve Hasta Memnuniyeti

Dentofasiyal anomaliler popiilasyonun yaklasik %20'sini etkiler. Bilylime gelisimini
tamamlamis hastalarda siddetli dentofasiyal anomalilerin diizeltilmesinde, uygun anatomik
ve kapanis iligkilerinin olusturulmas1 amaciyla ortognatik cerrahi prosediirleri
uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahi ile hastalara daha iyi bir estetik goriiniim
kazandirmanin yaninda hastalar1 saglikli bir okliizyona ve c¢igneme fonksiyonuna
kavusturmak amaclanmaktadir. Ortognatik cerrahi sonrasi olusan estetik ve fonksiyonel
degisimler sonucunda bu tiir tedavi uygulanan hastalarin psikolojik durumlari oldukca

etkilenmektedir (120).

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal anomaliye sahip hastalarin tedavilerinde 100 yili
askin siiredir rutin olarak uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahinin giivenli oldugu konusunda
genel bir goriis birligi olmasina ragmen, yine de bazi postoperatif sekel ve morbiditeler
bulunmaktadir. Ortognatik cerrahinin, hastalarin hayatin1 nasil etkiledigine dair giderek
artan bir ilgi vardir ve bazi ¢alismalar ortognatik cerrahiden sonra yasam kalitesinde ve

psikolojik boyutlarda belirgin diizelme oldugunu belirtmistir(121).

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde "hayat kalitesi" degerlendirmesi énemli bir
sonu¢ Ol¢iimiidiir. Ortognatik cerrahi ve ortodontik tedavi sonrasi yasam kalitesinde

diizelmeler bildirilen bazi ¢alismalar bulunmaktadir (32, 121-123).

29



Postoperatif hayat kalitesi degerlendirmeleri, son donemde ortognatik cerrahi
hastalariin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu amagcla, herhangi bir
hastalik veya durumdan bagimsiz olarak genel saglik farkliliklarini belirleyen jenerik genel
saglik skalalari, oral saglik durumunun yasam kalitesi lizerindeki etkisini belirleyen jenerik
oral saglik skalalar1 ve herhangi bir agi1z hastaliginin veya bozuklugunun etkilerini belirleyen
spesifik kosul skalalar1 (6rn., dentofasiyal deformite) hayat kalitesi degerlendirmeleri
tizerinde kullanilmistir(124). Bu anketlerin hizli uygulanabilir, ekonomik, pratik ve az
maliyetli olmalarmin yan1 sira subjektif oldugu unutulmamalidir. Bunun nedeni, hastalar

anketleri okuyup degerlendirirken o anki duygu durumlarina gore cevaplayabilirler.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide hayat kalitesi Ol¢eklerinin artan kullanimina
ragmen, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde hangi hayat kalitesi o6l¢eginin
kullanilmasmin gerektigi konusunda genel bir gorlis bulunmamaktadir. Genel saglik
onlemleri hayat kalitesine genel saglik durumunun etkisini degerlendirir; jenerik agiz sagligi
Onlemleri agiz sagliginin hayat kalitesi lizerindeki etkisini géz Oniine alir ve kosula 6zel
Onlemler belirli bir agiz hastaliginin / rahatsizlifinin hayat kalitesi iizerine etkisini

degerlendirir (125).

Gegerli bir anket gelistirmenin ilk sartlari, arastirmayla iligkili problemlerin iyi
tanimlanmasi ve arastirmanin amaglarinin olabildigince kesin, iyi degerlendirilmis ve acikg¢a
anlasilir olmasidir. Problemi tanimlamaya genis bir literatiir taramas1 yapilarak baslanir.
Problem tanimlamanin ardindan arastirmaci, arastirmasinda cevabini arayacagi sorulari
olusturur. Arastirma sorulart ve kurulan hipotezler “ne tiir bilgiyi, nereden/ kimden
toplayacagim ve topladigim verileri nasil degerlendirecegim?” sorusunun cevabini verir.
Konuyla ilgili literatiirde bulunan benzer arastirmalarin degerlendirilmesi sorularin
tasarlanmasi ve hazirlanmasinda 6nemli kolayliklar saglar. Uzman goriisii alma asamasinda
ilk olarak ‘“‘ankette belirtilen sorular, ihtiya¢c duyulan verileri elde etmede yeterli midir/ ne
derece yeterlidir? sorularmin cevaplar1 aranir. Bu sorunun cevabi i¢in bilir kisilere
basvurulur. Basarili bir anket elde edebilmek i¢in bilir kisilerin uyusma ytizdesi, %90-100
olmalidir. %70-80 cikarsa, sorulara gelen elestirilere gore diizeltmeler yapilabilir. Analiz
sonuglarina gore sorular, yeniden gézden gegirilir ve bir 6n uygulama formu olusturulur. On
uygulama, anketin gecerlilik ve gilivenirliginin sorgulandig1 bir asamadir. Arastirmanin
hedef kitlesiyle benzer Ozelliklere sahip bir grup iizerinde yapilacak olan 6n uygulama,

anketten gecerli ve giivenilir sonuglar elde edebilmek i¢in 6nemli bir agsamadir (126, 127).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na Iskeletsel Smif III malokliizyonlarin ortodontik tedavisi amaciyla
basvuran tedavileri ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi (Le Fort I ve sagittal split ramus osteotomisi)
seklinde yapilan 32 erigkin bireyden (13 erkek, 19 kadin) ve tek ¢ene ortognatik cerrahi
(sagittal split ramus osteotomisi) seklinde yapilan 9 eriskin bireyden (4 erkek, 5 kadin birey)
tedavi oncesi ve sonrasi alinan toplam 82 lateral sefalometrik film ve Iskeletsel Sinif I
malokliizyona sahip 25 eriskin bireyden alinan toplam 25 lateral sefalometrik film {izerinden
yiritilmistir. Calismamizin materyalini, bu bireylerden alinan sefalometrik rontgenler ve
ortognatik cerrahi geciren bireylerden elde edilen anketler olusturmaktadir. Calismamizin
yiiriitiilebilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulundan 2020/330 karar numarali ¢alismamizin uygulanabilir olduguna dair etik kurul

raporu alinmustir.

Aragtirmaya dahil edilen tiim hastalara arastirmanin yontemi hakkinda sozlii ve yazili
bilgi verildikten sonra, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanligi’nca onaylanan “Bilgilendirilmis Onam Formu” tiim hastalar

tarafindan doldurulmus ve imzalanmistir (EK 1).

Aragtirmaya dahil olan bireylerin ortalama yas1 tek c¢ene cerrahi grubunda
21.88+5.13 yil, cift cene cerrahi grubunda 21.50 £3.63 yil ve kontrol grubunda 19.88 +1.50
yildir. Arastirmamiza dahil edilen tiim bireylerden tedavi oncesi el bilek filmi alinmistir.
Tiim hastalar Ru gelisim doneminde bulunan, biiylime ve gelisimlerini tamamlamis

hastalardir.
Kronolojik Yas (y1l) Ortalama Tedavi
Gruplar
Siiresi
X Min Max

Tek Cene (n=9) 21.88 18 33 2.1

Cift Cene (n=32) 21.50 18 32 2.8
Kontrol Grubu (n=25) 19.88 18 23

Tablo 1: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarmin Yas ve Tedavi Siiresi Ortalamalari

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

o Herhangi bir sistemik hastalig1 veya sendromu bulunmayan,

. Daha 6nceden ortodontik-ortognatik tedavi gérmemis,

31



. Biiyiime ve gelisimini tamamlamis,

. Tek ¢cene (mandibular geri alma) veya cift cene (maksiller ilerletme/gomme ve

mandibular geri alma) ortognatik cerrahi endikasyonu bulunan,

. Cerrahi grubuna dahil edilen hastalar iskeletsel ve dissel Sinif III malokliizyona
sahip,

o Kontrol grubuna dahil edilen hastalar iskeletsel ve digsel Sinif I malokliizyona sahip,
. Sefalometrik filmlerinde artifakti olmayan ve film ¢ekimi esnasinda yutkunmamis

olan hastalardan secilmistir.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Sendromu bulunan bireyler,

o Daha 6nceden ortognatik veya ortodontik tedavi gérmiis,

o Genioplasti operasyonu gegirmis bireyler

. Rinoplasti operasyonu gecirmis bireyler calismaya dahil edilmemistir.

Ortognatik cerrahi dncesinde her hastaya dekompanzasyon amaciyla sabit ortodontik
tedavi uygulanmistir. Operasyon sonrasi okliizyonu ideal hale getirmek amaciyla ortodontik
tedavilerine bir siire devam edilmistir. Ortalama tedavi siiresi ¢ift ¢ene cerrahi grubunda
ortalama 2.8 yil, tek c¢ene cerrahi grubunda ortalama 2.1 yildir. Cerrahi islemler genel
anestezi altinda Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir. Caligmamiza dahil olan tiim bireylerde cift ¢ene
grubunda maksiller ilerletme/gomme ve mandibular geri alma, tek cene grubunda ise sadece
mandibular geri alma cerrahileri uygulanmistir. Cerrahi islemlerden sonra hastalarin tiimiine

intermaksiller Sinif IIT elastikler ve vertikal etkili elastikler uygulanmistir.

Calismamiz, retrospektif olarak yiiriitiilmiis olup ¢alisma kapsaminda klinigimizde
tedavi edilmis toplamda 41 ortognatik cerrahi hastasina (32 ¢ift ¢ene, 9 tek ¢ene) hazirlamig

oldugumuz anketler uygulanmistir.

Bu calismanin amaci, ortognatik cerrahi tedavisi sonrasinda hastalarin yiiz
goriiniimlerinde meydana gelen degisimlerin hayatlarindaki psikososyal etkilerinin

degerlendirilmesi, hastalarin cerrahi tedaviden memnuniyet derecesinin ve hayat kalitesinin
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belirlenmesi, bununla birlikte yasanma ihtimali olan solunum, ¢igneme, 1sirma ve konusma

gibi problemlerinin tespit edilmesidir.

Calismanin amaci ve arastirma konusu belirlendikten sonra literatiir taramasi
yapilip sorulmak istenilen maddeler yazilmis ve soru taslaklari olusturulmustur. Konuyla
ilgili uzman goriisleri, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis,
Cene Cerrahisi ve Ortodonti Anabilim Dallar1 Ogretim Uyelerinden almmustir. Gerekli
goriilen diizeltmeler yapildiktan sonra 6n uygulama Karadeniz Teknik Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 asistanlar1 ile yapilmis, sorularin tek tek olarak
anlasilirligi, cevaplanabilirligi ve giivenilirligi incelenmis, cevaplanmayan sorular tekrar
degerlendirilip diizeltilmistir ve anket son halini almistir (EK-2). Calismamizda bireylerin
tamamiyla yiliz ylize goriisiilerek cerrahi sonrasi hayat kalitesi ve hasta memnuniyetini
degerlendiren 14 soruluk bir anketi yanitlamalari istenmistir. Anketlerin yanitlanmasi
esnasinda tarafsizlik saglama amaciyla hastalar anketleri tek baslarina doldurmuslardir.
Sorular hastalara herhangi bir yonlendirme yapilmadan sorulmustur. Anketimizde 3’li
Likert Olcegi kullanilmis olup, hastalardan “Hi¢”, “Orta”, “Cok” yanitlarindan birini

isaretlemeleri istenmistir.

1-5. sorular ortognatik cerrahi 6ncesi solunum sikintist ve buna bagli olusabilecek
problemleri yasayan hastalar1 degerlendirmek amaci ile ankete dahil edilmistir. Operasyon

oncesi belirtilen problemleri yasamayan hastalardan bu sorular1 gegmeleri istenmistir.

6-10. sorularda ortognatik cerrahi sonras: hastalarin yasayabilecekleri fonksiyonel
problemlerin varlig1 ve siddeti sorgulanmistir. Cigneme, 1sirma, konusma, dislerin goriiniisi,
yiiziin profilden goOriinimii, genel goriiniim gibi problemlere iliskin memnuniyet

degerlendirilmistir.

10-14. sorularda cerrahi sonrasi hastalarin dis goriiniimlerinde meydana gelen
degisimlerle iligkili farkindaliklar sorgulanmistir. Hastalarin kendisinin ve sosyal
cevrelerinde bulunan kisilerin dis goriintisleriyle ilgili goriisleri, dzgliven ve sosyal

uyumdaki degisiklikler ve operasyon sonrasi genel memnuniyet degerlendirilmistir.
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3.1 Sefalometrik Yontem ve Verilerin Elde Edilmesi

Radyografik kayitlar, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Kodak 9000 (Carestream, La Maleva,
Fransa) rontgen cihazi ile elde edilmistir. Calismamizda kullanilan sefalometrik filmler
standart kosullarda, bireylerin disleri sentrik okluzyonda, Frankfort Horizontal diizlem yere
paralel olacak sekilde, bas sefalostat cubugu ile sabitlenerek alinmistir. Isin kaynagi ile
rontgen filmi arasindaki uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle rontgen arasindaki uzaklik ise
17.5 cm olarak standardize edilmistir. Calismaya hastalardan alinan tedavi basi (T1) ve tiim
tedavi sonu (T2) lateral sefalometrik radyografiler dahil edilmistir. Olgiimler, bilgisayar
yazilim programi (NemoStudio 2020, Software Nemotec S.L.) kullanilarak yapilmistir.
Gerekli olan Ol¢timlerin hesaplanmasi i¢in yazilan NemoCeph programinda birtakim
referans diizlemler olusturulmus olup bazi sefalometrik noktalardan bu referans

diizlemlerine ¢izilen koordinatlar kullanilarak bilgisayar programi tarafindan hesaplanmistir.
3.2 Referans Diizlemlerinin Olusturulmasi

Maksillofasiyal bolgede meydana gelen degisimlerin dogru olarak tespit edilmesi
icin sefalometrik Olciimler yapilirken referans diizlemlerin olusturulmasi 6nem arz
etmektedir (19). Literatiirde 6nerilen (19, 128, 129) ve calismamizda gerceklestirilen lateral
sefalometrik filmler {izerindeki 6l¢timlerde SN diizlemine +7° agilandirilmig bir horizontal
diizlem (Hor) ve S noktasindan gecen ve bu diizleme dik seyreden bir diizlem
kullanilmistir(vertikal diizlem- Ver). SN diizleminin biliyiime gelisimini bitirmis
tamamlamis hastalarda degisiklik gostermeyecegini diisiinerek, bu iki referans diizlemine
gore kullanilan anatomik noktalarin hareketi, direkt olarak gerceklestirilen iskeletsel
hareketi vermektedir. Calismamizda kullandigimiz referans diizlemler Sekil 3.1°de

belirtilmistir.
1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan diizlemdir.

2. Horizontal Diizlem (Hor): Sella noktasindan gegen ve Sella-Nasion diizleminin +7°

acilandirilmasiyla olusturulan diizlemdir.

3. Vertikal Diizlem (Ver): Sella noktasindan gecen horizontal diizleme dik seyreden

diuzlemdir

4. Frankfort Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarindan gecgen diizlemdir.

34



ﬂ — 1 (SN)
ra J
2 (Hor)
% ﬂ
v Z 4 (FH)

Sekil 16: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler SN (1): Sella ve Nasion noktalar1
arasinda olusturulan diizlemdir. Hor(2): Sella noktasindan gecen ve Sella-Nasion diizleminin
+7°agilandirilmasiyla olusturulan diizlemdir. Ver (3): Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik
seyreden diizlemdir. FH (4): Porion ve Orbita noktalarindan gegen diizlemdir.



3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 3.2)
1. Nokta S: Sella

2. Nokta N: Nasion

3. Nokta A: Subspinale

4. Nokta PNS. Posterior Nasal Spina

5. Nokta Uli: Ust 1. kesici disin insizal noktasi

6. Nokta Ula: Ust 1.molar disin tiiberkiil tepesi

7. Nokta B: Supramentale

8. Nokta Pg: Pogonion

9. Nokta Gn: Gnathion

10. Nokta Me: Menton

11. Nokta Go: Gonion

12. Nokta Cd: Condylion

13. Nokta L1i: Alt kesici dis insizali

14. Nokta Po: Porion

15. Nokta Or: Orbita

16. Nokta Pn: Yumusak doku burun en 6n noktasi
17. Nokta ULA: Ust dudagin en 6n noktas1

18. Nokta LLA: Alt dudagin en 6n noktasi

19. Nokta B’: Yumusak doku supramentale

20. Nokta Pg’: Yumusak doku pogonion

21. Nokta Hi: Hyoid

22. Nokta cv2: 2. servikal vertebranin korpusunun en alt ve 6n noktasidir.
23. Nokta P: Yumusak damak bitim noktasi

24. Nokta E: Epiglottun ug¢ noktasi
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Sekil 17: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar

37



Posterior hava yolunun boyutsal ve alansal dl¢limlerinde kullanilan referans noktalar
Ono ve ark.’nin (1996), Tsuiki ve ark.’nin (2001) yaptig1 ¢alismalardan 6rnek alinarak
yapilmistir (130, 131). Bu noktalar Sekil 3.3.’de gosterilmistir ve sirasiyla sunlardir:

25. Nokta R: PNS ve S noktalarindan gegen diizlemin posterior farengeal duvari kestigi

noktadir.

26. Nokta R1: PNS noktasindan horizontal diizleme paralel ¢izilen diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

27. Nokta R2: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarma esit mesafede

bulunan noktadan gecen ve horizontal diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

28. Nokta R3: P noktasindan gecen horizontal diizleme paralel diizlemin posterior farengeal

duvari kestigi noktadir.

29. Nokta RS: cv2 noktasindan gegen horizontal diizleme paralel diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

30. Nokta R6: E noktasindan gecen horizontal diizleme paralel diizlemin posterior farengeal

duvari kestigi noktadir.

31. Nokta R2”: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarina esit mesafede

bulunan noktadir.

32. Nokta R3”: P noktasindan gegen Frankfort horizontal diizlemine paralel diizlemin

anterior farengeal duvari kestigi noktadir.

33. Nokta R5”: cv2 noktasindan gegen Frankfort horizontal diizlemine paralel diizlemin

anterior farengeal duvari kestigi noktadir.

34. Nokta R6": E noktasindan gecen Frankfort horizontal diizlemine paralel diizlemin

anterior faringeal duvari kestigi noktadir.
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Sekil 18. Posterior Hava Yolunun Boyutsal ve Alansal Olgiimlerinde Kullanilan Referans Noktalar

25. Nokta R: PNS ve S noktalarindan gegen diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 26. Nokta
R1: PNS noktasindan Hor diizlemine paralel ¢izilen diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 27.
Nokta R2: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarina esit mesafede bulunan noktadan gecen
ve Hor diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 28. Nokta R3: P noktasindan
gecen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 29. Nokta RS: cv2
noktasindan gegen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 30. Nokta Ré6:
E noktasindan gegen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 31. Nokta
R27: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarina esit mesafede bulunan noktadir. 32. Nokta
R3”: P noktasindan gegen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior farengeal duvar1 kestigi noktadir. 33.
Nokta R5”: cv2 noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior farengeal duvari kestigi noktadir.
34. Nokta R6”: E noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior farengeal duvari kestigi
noktadir.
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3.4 Kraniyofasiyal Olciimler
Kraniyofasiyal yapilarda ortognatik cerrahi ile meydana gelen

belirlenebilmesi i¢in 7 agisal, 35 dogrusal dl¢lim yapilmistir.
3.4.1. Maksiller Olgiimler (Sekil 3.4)

3.4.1.1. iskeletsel Olciimler

1. SNA: Sella-Nasion ve Nasion-A diizlemleri arasindaki agidir.
2. Nperp-A: A noktasi-Nasion perpendikiiler arasi mesafedir.

3. A-Ver:A noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

degisikliklerin

4. Co-A: Condylion ve A noktasi aras1 mesafedir (Maksiller efektif uzunluk).

5. A-Hor: A noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

3.4.1.2. Dissel Ol¢iimler

6. Uli-Ver: Ust birinci kesici disin insizalini ifade eden Uli noktasmnin vertikal referans

diizleme olan uzakligidir

7. U6t-Ver: Ust birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin u¢ noktasini ifade eden U6t

noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

8. Uli-Hor: Ust birinci kesici disin insizalini ifade eden Uli noktasinin horizontal referans

diizleme olan uzakligidir.

9. U6t-Hor: Ust birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin u¢ noktasini ifade eden U6t

noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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Sekil 19: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Maksiller iskeletsel ve Dissel Ol¢iimler

Hor: Sella noktasindan gegen ve Sella-Nasion diizleminin +7°agilandirilmastyla olusturulan diizlemdir.

Ver : Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik seyreden diizlemdir.
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3.4.2. Mandibular Olciimler (Sekil 3.5)

3.4.2.1. iskeletsel Ol¢iimler

10. SNB: Sella-Nasion ve Nasion-B diizlemleri arasindaki a¢1 diizlemleri arasindaki agidir.
11. Nperp-Pg: Pogonion noktasi-Nasion perpendikiiler arasi mesafedir.

12. B-Ver: B noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

13. Pg-Ver: Pg noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

14. Me-Ver: Me noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

15. Cd-Gn : Condylion ve Gnathion noktalar1 arasindaki mesafedir (Mandibular efektif

uzunluk).

16. Cd-Go : Condylion ve Gonion noktalari arasindaki mesafedir (Mandibular ramus

uzunlugu).

17. Go-Gn : Gonion ve Gnathion noktalar1 arasindaki mesafedir (Mandibular korpus

uzunlugu).
3.4.2.2. Dissel Ol¢iimler

18. L1i-Ver: Alt birinci kesici disin insizalini ifade eden L1i noktasinin vertikal referans

diizleme olan uzakligidir.
19. IMPA : Alt kesici dis ekseni ile mandibular diizlem (Go-Me) arasindaki agidir.

20. L1i-Hor: Alt birinci kesici disin insizalini ifade eden L1i noktasinin horizontal referans

diizleme olan uzakligidir.
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Sekil 20: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Mandibular Iskeletsel ve Dissel
Olgiimler
Hor: Sella noktasindan gecen ve Sella-Nasion diizleminin +7°agilandirilmasiyla olusturulan diizlemdir.

Ver : Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik seyreden diizlemdir.
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3.4.3. Maksillomandibular Olciimler (Sekil 3.6)

3.4.3.1. iskeletsel Olciimler

21. ANB: Nasion-A ve Nasion-B diizlemleri arasindaki agidir.

22. SN-GoGn: Sella-Nasion ve Gonion-Gnathion diizlemleri arasindaki agidir.
23. OD-SN: Sella-Nasion ve Okliizal diizlem arasindaki agidir.

24. N-Me: Nasion ve Menton noktalar1 arasindaki mesafedir.

3.4.3.2. Dissel Olciimler

25. Overjet

26. Overbite
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Sekil 21: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Maksillomandibular Iskeletsel ve Dissel Olgiimler
Hor: Sella noktasindan gegen ve Sella-Nasion diizleminin +7°ag¢ilandirilmastyla olusturulan diizlemdir.

Ver : Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik seyreden diizlemdir.
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3.4.4. Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.7)

27. Pn-Ver : Yumusak doku burun en 6n noktasinin vertikal diizleme olan uzakligidir.
28. Nazolabial A¢i: Burun tabani ve filtrum arasindaki acidir.

29. ULA-Ver: Ust dudak en 6n noktasmin vertikal diizleme olan uzakhigidir.

30. LLA-Ver: Alt dudak en 6n noktasinin vertikal diizleme olan uzakligidir.

31. B’-Ver: Yumusak doku B noktasinin vertikal diizleme olan uzakligidir.

32. Pg’-Ver: Yumusak doku Pg noktasinin vertikal diizleme olan uzakligidir.

3.4.5. Hyoid kemik Olgiimleri (Sekil 3.7)

33. Hi-Ver: Hi noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

34. Hi-Hor: Hi noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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Sekil 22. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Yumusak Doku ve Hyoid Olgiimleri
Hor: Sella noktasindan gegen ve Sella-Nasion diizleminin +7°agilandirilmastyla olusturulan diizlemdir.

Ver : Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik seyreden diizlemdir.
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3.4.6. Farengeal Hava yolu Olciimleri

Farengeal hava yolunda meydana gelen degisikliklerin belirlenebilmesi amaciyla, 6

boyutsal, 3 alansal dl¢tim yapilmistir. (Sekil 3.8 ve Sekil 3.9)

3.4.6.1. Farengeal Hava yolu Boyutsal Olciimleri (Sekil 3.8)

35. PNS-R: PNS ve R noktalar1 arasindaki mesafedir.

36. PPS (PNS-R1) : PNS ve R1 noktalar1 arasindaki mesafedir (Palatal farengeal bolge).
37. SPSS (R2-R2%): Superior posterior farengeal bolge

38. MPS: Orta farengeal bolge

39. IPS: Inferior farengeal bolge

40. EPS: Epiglottik farengeal bolge

Ayrica farengeal hava yolunda meydana gelen alansal degisiklikler, hava yolu 3 alana
boliinerek degerlendirilmistir (19). Farengeal hava yolu alanlarinin 6l¢iimii ImageJ yazilim

programi kullanarak sefalometrik cizimler iizerinde gerceklestirilmistir (132).
3.4.6.2. Farengeal Hava yolu Alansal Olciimleri (Sekil 3.9)

Alan 1: Nazofarengeal Alan; PNS-R ve PPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior

farengeal duvarla sinirl alandir.

Alan 2: Orofarengeal Alan; PPS ve MPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior

farengeal duvarla sinirli alandir.

Alan 3: Hipofarengeal Alan; MPS ve EPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior

farengeal duvarla sinirl alandir.
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Sekil 23: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Farengeal Hava yolu Boyutsal Olgiimleri

35. PNS-R: PNS ve R noktalar1 arasindaki mesafedir. 36. PPS (PNS-R1) : PNS ve R1 noktalar arasindaki
mesafedir (Palatal farengeal bolge). 37. SPSS (R2-R2”): Superior posterior farengeal bolge 38. MPS: Orta
farengeal bolge 39. IPS: Inferior ferangeal bolge 40. EPS: Epiglottik farengeal bolge
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Sekil 24: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Farengeal Hava yolu Alansal Olgiimleri

Alan 1: Nazofarengeal Alan; PNS-R ve PPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior farengeal duvarla
sirlt alandir. Alan 2: Orofarengeal Alan; PPS ve MPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior
farengeal duvarla sinirli alandir. Alan 3: Hipofarengeal Alan; MPS ve EPS diizlemleri arasinda kalan anterior
ve posterior farengeal duvarla simirli alandir.
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3.4.7. Dil Konumu Olciimleri (Sekil 3.10)

D1: PNS noktasindan dilin dorsumuna vertikal referans diizlemine (Ver) paralel olacak
sekilde cizilen dogrudur.
D2: Dilin dorsumunun mandibular diizlemi kestigi noktanin Frankfort horizontal diizleme

dik seyreden ve Poriondan ge¢en dogruya olan uzakligidir.
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Sekil 25: Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Dil Konumu Ol¢iimleri

D1: PNS noktasindan dilin dorsumuna vertikal referans diizlemine (Ver) paralel olacak sekilde cizilen
dogrudur. D2: Dilin dorsumunun mandibular diizlemi kestigi noktanin Frankfort horizontal diizleme dik
seyreden ve Poriondan gegen dogruya olan uzakligidir.



3.5. Kullanilan Degerlendirme ve Istatistik Yontemleri

Bu caligmada elde edilen veriler SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sciences)
istatistik paket programi yardimiyla degerlendirilmistir. Sefalometrik radyografiler iizerinde
yapilan iskeletsel, digsel, farengeal hava yolu parametrelerinin ve alan 6l¢iimlerinin ¢ift cene
ve tek cene grup i¢i tedavi donemleri arasindaki farkliliklarinin degerlendirilmesi igin
Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmigtir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ve anket
verilerinin degerlendirilmesinde Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Tiim hastalar
tizerinde tedavi oncesi ve sonrasi farkliliklarin parametrik degerlendirilmesinde normal
dagilima uyan verilerde paired sample t test kullanilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
icin yapilan olgiimler arasindaki gozlemci i¢ci uyumun degerlendirilmesi igin sif ici

korelasyon katsayis1 (ICC) uygulanmaigtir.

53



4. BULGULAR
4.1 Yontem Hatasiin Belirlenmesi

Arastirmada bireysel ¢izim ve Ol¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla 10
hastanin tedavi oncesi ve sonrasi olmak {izere toplam 20 adet sefalometrik film {izerinde
yapilmis olan tiim noktalama ve dl¢iimler 2 hafta sonra tekrarlanmis ve ikinci olctimler elde
edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci Ol¢limler birbirleriyle karsilastirilarak grup igi
korelasyon katsayilart (R?) hesaplanmistir. Lateral sefalometrik film Ol¢timleri igin
tekrarlama katsayilar1 Tablo 2°de gosterilmistir. Korelasyon katsayilari (R?) incelendiginde
tekrarlama katsayilarinin lateral sefalometrik ol¢iimlerde 1.00 tam degerine ¢ok yakin

oldugu bulunmus ve tekrarlanabilir oldugu gorilmiistiir.
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Tedavi Bas1 (T1) Tedavi Sonu (T2)
PARAMETRELER Siif I¢i 995 GI Smif I¢i 995 GI
Korelasyon Korelasyon
Katsayisi Alt Smir | Ust Smr P Degeri Katsayisi Alt Siur Ust Sinir P degert
Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler
SNA 0.997 0.976 0.998 ok 0.981 0.924 0.995 koxk
Nperp- A 0.998 0.960 0.999 ok 0.947 0.904 0.996 koxk
A-Ver 0.998 0.995 0.999 ok 0.958 0.904 0.997 koxk
Co-A 0.775 0.705 0.999 *x 0.997 0.976 0.998 ok
A-Hor 0.967 0.896 0.992 koxk 0.977 0.977 0.998 otk
Maksiller Dissel Ol¢iimler
Uli - Ver 0.998 0.960 0.999 ook 0.947 0.904 0.996 ok
U6t — Ver 0.954 0.826 0.988 ook 0.979 0.919 0.996 ok
Uli— Hor 0.997 0.960 0.999 ook 0.948 0914 0.996 ok
U6t — Hor 0.978 0.915 0.995 ok 0.964 0.876 0.998 koxk

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi
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Tedavi Bag1 (T1) Tedavi Sonu (T2)
PARAMETRELER S Igi %95 GI Sinif Igi %95 GI
Korelasyon Korelasyon
Katsayisi P Degeri Katsay1si P degeri
Alt Smir | Ust Smir Alt Smir Ust Stir
Mandibular Iskeletsel (")lg:iimler
SNB 0.998 0.996 0.999 koHk 0.987 0.976 0.998 otk
Nperp-Pg 0.964 0.837 0.988 otk 0.979 0.919 0.996 otk
B-Ver 0.997 0.995 0.999 koHk 0.986 0.977 0.998 otk
Pg-Ver 0.967 0.899 0.992 otk 0.977 0.912 0.993 otk
Me-Ver 0.949 0.808 0.987 koHk 0.939 0.775 0.984 hoxk
Cd-Gn 0.919 0.809 0.979 roHk 0.989 0.956 0.997 ok
Cd-Go 0.889 0.819 0.969 kowk 0.964 0.837 0.988 koxk
Go-Gn 0.964 0.826 0.998 roHk 0.898 0.845 0.987 ok
Mandibular Dissel Olciimler
L1i— Ver 0.939 0.802 0.985 roHk 0.949 0.808 0.987 ok
IMPA 0.944 0.876 0.989 kowk 0.979 0.921 0.996 otk
L1i—Hor 0.889 0.719 0.909 howk 0.974 0.845 0.988 ok

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*%**

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Ol¢iimlerde Smif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile Degerlendirilmesi(devam)
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Tedavi Bas1 (T1) Tedavi Sonu (T2)
PARAMETRELER Sif i¢i 995 GI Smif I¢i 995 GI
Korelasyon Korelasyon
Katsayisi Alt Sinir Ust Sinir P Degeri Katsay1si Alt Sinir Ust Sinir P degeri
Maksillo-mandibular Iskeletsel Ol¢iimler
ANB 0.919 0.809 0.979 HkE 0.989 0.956 0.997 otk
SN-GoGn 0.934 0.876 0.986 HkE 0.979 0.941 0.996 HokE
OD-SN 0.889 0.819 0.909 oA 0.934 0.865 0.988 ok
N-Me 0.997 0.995 0.999 HAE 0.986 0.977 0.998 otk
Maksillo-mandibular Dissel Ol¢iimler
Overjet 0.888 0.831 0.918 oAk 0.937 0.875 0.998 ok
Overbite 0.919 0.709 0.978 oA 0.989 0.955 0.996 oAk

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1 (T1) Tedavi Sonu (T2)
PARAMETRELER Sinif I¢i 995 GI Sinif i¢i 995 GI
Korelasyon Korelasyon
Katsay1st Alt Smir | Ust Sinir P Degeri Katsay1si Alt Sinir Ust Stir P deger
Yumusak Doku Olgiimleri
Pn-Ver 0.889 0.817 0911 ok 0.976 0.848 0.988 koxk
Nazolabial ag1 0.997 0.976 0.998 otk 0.981 0.924 0.995 otk
ULA-Ver 0.998 0.995 0.999 ok 0.958 0.904 0.997 koxk
LLA-Ver 0.949 0.808 0.987 koxk 0.939 0.775 0.984 otk
B’-Ver 0.934 0.876 0.986 ok 0.979 0.941 0.996 koxk
Pg’-Ver 0.998 0.995 0.999 ok 0.997 0.976 0.998 ok
Hyoid Kemik Olciimleri
Hi-Ver 0.954 0.826 0.988 ok 0.979 0.919 0.996 ok
Hi-Hor 0.998 0.996 0.999 ok 0.996 0.985 0.998 koxk

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Smif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1 (T1)

Tedavi Sonu (T2)

PARAMETRELER Siif I¢i %95 GI Sinif Igi %95 GI

Korelasyon Korelasyon

Katsayist | Al Simir | Ust Simir PDegeri | Katsaysi Alt Smir | Ust Sinir P degeri

Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimleri
PNS-R 0.939 0.802 0.985 *H 0.949 0.808 0.987 oAk
PNS-R1 0.888 0.831 0.918 koHk 0.937 0.875 0.998 hokk
SPSS 0.889 0.817 0911 *oHk 0.776 0.748 0.988 **
MPS 0.949 0.808 0.987 koxk 0.739 0.703 0.984 *x
IPS 0.862 0.801 0.949 rokk 0.973 0.895 0.993 oAk
EPS 0.788 0.731 0.918 *x 0.937 0.875 0.998 hokk
Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimler
ALAN 1 0.913 0.798 0.997 kowk 0.916 0.796 0.983 HoHk
ALAN2 0.785 0.719 0.981 kx 0.978 0.916 0.995 otk
ALAN 3 0.889 0.817 0911 kowk 0.776 0.708 0.988 **
Dil Konumu Olciimleri
D1 0.947 0.803 0.987 kokk 0.981 0.928 0.996 Hokk
D2 0.956 0.833 0.989 kokk 0.758 0.712 0.965 *x

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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4.1.1. Gozlemci I¢i Uyumun Smif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile Degerlendirilmesi
(Tablo 2)

° p<0.001 Anlamhlik Diizeyinde Bulunan Olg¢iimler

Tedavi Basi;

Maksiller iskeletsel 6l¢ctimlerden SNA, Nperp-A, A Ver, A-Hor degerleri,

Maksiller dissel 6l¢tiimlerden Uli-Ver, U6t-Ver, Uli-Hor, U6t-Hor degerleri,

Mandibular iskeletsel dl¢iimlerden SNB, Nperp-Pg, B-Ver, Pg-Ver ve Me-Ver, Cd-Gn, Cd-
Go ve Go-Gn degerleri,

Mandibular dissel dl¢iimlerden L1i-Ver, L1i-Hor ve IMPA degerleri,

Maksillo-mandibular iskeletsel dl¢giimlerden ANB, SN/GoGn, OD-SN ve N-Me degerleri,
Maksillo-mandibular digsel 6l¢iimlerden ise overjet ve overbite degeri,

Yumusak doku 6l¢iimlerinden Pn-Ver, ULA-Ver, LLA-Ver, B’-Ver ve Pg’-Ver degerleri ve
nazolabial a¢1 6l¢iimii,

Hyoid kemik 6l¢timlerinden Hi-Ver ve Hi-Hor degerleri,

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden PNS-P, PNS-R1, SPSS, IPS ve MPS degerleri,
Farengeal hava yolu alansal 6l¢timlerini belirten ALAN 1 ve ALAN 3 degerleri,

Dil konumu 6l¢timlerinden D1 ve D2 degerleridir.

Tedavi Sonu;

Maksiller iskeletsel ol¢giimlerden SNA, Nperp-A, A Ver, Co-A degerleri,

Maksiller digsel 6l¢timlerden Uli-Ver, U6t-Ver, Uli-Hor, U6t-Hor degerlert,

Tedavi sonu mandibular iskeletsel ol¢iimlerden SNB, Nperp-Pg, B-Ver, Pg-Ver, Me-Ve,
Cd-Gn, Cd-Go ve Go-Gn degerleri,

Mandibular dissel dlgiimlerden L1i-Ver, L1i-Hor ve IMPA degerleri,

Maksillo-mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden ANB, SN-GoGn, OD-SN ve N-Me degerleri,
Maksillo-mandibular dissel 6l¢iimlerden ise overjet ve overbite,

Yumusak doku 6l¢iimlerinden Pn-Ver, ULA-Ver, LLA-Ver, B’-Ver ve Pg’-Ver degerleri ve
nazolabial a¢1 6l¢iimii,

Hyoid kemik ol¢iimlerinden Hi-Ver ve Hi-Hor degerleri,

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerden PNS-P, PNS-R1, IPS ve EPS degerleri,
Farengeal hava yolu alansal ol¢timlerden ise, ALAN 1 ve ALAN 2 degerleri,

Dil konumu 6l¢iimlerinden D1 degerleridir.
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e p<0.01 Anlamhlik Diizeyinde Bulunan Olciimler

Tedavi Basi;

Maksiller iskeletsel dlgtimlerden Co-A degeri,

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ise ALAN 2 degeri,
Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden EPS degerleridir,
Tedavi Sonu;

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden SPSS, MPS degerleri,
Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ise ALAN 3 degeri,

Dil konumu 6l¢timlerinden D2 degerleridir.
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TEDAVI GRUPLARI KONTROL
TEK CENE( n=9) CIFT CENE(n=32) GRUBU(n=25)
T1 T2 T1 T2 T1
PARAMETRELER X + Sx X+ Sx X +Sx X + Sx X + Sx

Maksiller Iskeletsel Olciimler
SNA 80.55+£3.46 80.95+3.54 77.72+ 4.25 81.81+£3.81 81.88+1.98
Nperp-A -0.32+1.49 -0.26+1.37 -4.92+ 3.12 -0.85£1.89 -0.82+£1.19
A-Ver 48.82+3.38 49.15£2.47 43.97+4.27 47.84+4.00 49.80+£3.93
Co-A 63.18+2.49 63.62+3.59 59.32+4.12 62.44+3.72 62.63+3.95
A-Hor 39.23+£3.26 40.10£4 .42 36.83+3.61 35.15+4.60 35.93+£3.95
Maksiller Dissel Ol¢iimler
Uli-Ver 51.26+£3.95 51.91+£3.25 47.31+4.65 51.34+5.52 52.48+3.77
Ué6t-Ver 31.18+£3.91 31.46+£2.97 29.53+£3.51 33.18+4.46 32.35+4.17
Uli-Hor 54.46+5.19 55.71+£6.87 51.70+£4.02 50.36+4.91 51.64+4.32
U6t-Hor 50.33+5.28 51.31+6.58 48.23+3.70 47.47+4.63 47.63+4.17

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 3: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarinda iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin
Degerlendirilmesi
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TEDAVI GRUPLARI

TEK CENE( n=9)

CIFT CENE(n=32)

KONTROL
GRUBU(n=25)

T1 T2 T1 T2 T1
PARAMETRELER X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx

Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

SNB 83.55+£3.90 78.77+3.52 83.96+4.38 79.62+4.11 79.36+1.80
Nperp-Pg 2.15%1.79 -3.45+1.34 1.66+4.99 -3.47£3.30 -4.79+1.01
B-Ver 50.20+4.14 45.26+3.34 48.24+5.04 43.48+5.07 46.41+4.25
Pg-Ver 52.18+4.83 47.54+3.50 50.14+5.47 45.59+5.14 47.86+4.45
Me-Ver 46.67+£3.63 42.33+£2.45 44.65+5.58 39.88+5.02 41.94+4.84
Cd-Gn 91.85+£3.75 89.60+4.19 89.54+5.38 86.27+5.50 84.19+4.55
Cd-Go 45.58+7.63 45.22+7.76 41.85+4.52 40.03+4.92 40.75+3.94
Go-Gn 60.02+2.67 57.94+£2.97 57.51£3.66 54.80+£3.71 56.74+3.22
Mandibular Dissel Ol¢iimler

L1i- Ver 52.52+4.41 48.01+3.65 49.89+4.43 45.78+3.99 50.04+3.86
IMPA 84.00+6.40 82.11+5.32 79.12+7.48 79.43+5.43 93.12+4 .41
L1i-Hor 56.81+5.61 54.70+4.57 52.36+4.29 50.02+4.73 49.94+4.36

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 3: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarinda iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Degerlendirilmesi (devam)
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TEDAVI GRUPLARI KONTROL
TEK CENE( n=9) CIFT CENE(n=32) GRUBU(n=25)
PARAMETRELER T1 T2 T1 T2 T1
X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx

Maksillo- Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

ANB -3.11+1.69 1.66+1.22 -5.18+2.53 2.18+1.35 2.44+1.00
SN-GoGn 33.77+6.94 33.88+5.98 37.90+8.30 36.34+6.66 33.12+2.35
OD-SN 13.44+4.71 12.88+3.68 15.83+6.57 17.34£6.51 13.72+4.03
N-Me 91.714£7.52 91.08+7.18 86.93+£5.52 84.85+4.97 83.87+4.91
Maksillo- Mandibular Dissel Olciimler

Overjet -1.71£0.67 2.31+0.49 -2.83+£2.05 2.39+0.64 2.63+0.71
Overbite -0.10+2.08 1.15£0.41 -0.19+1.77 1.21+0.34 1.51+£0.45

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 3: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Degerlendirilmesi (devam)
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TEDAVI GRUPLARI KONTROL
TEK CENE( n=9) CIFT CENE(n=32) GRUBU(n=25)
T1 T2 T1 T2 T1
PARAMETRELER X + Sx X + Sx X +Sx X + Sx X + Sx

Yumusak Doku Olgiimleri
Pn-Ver 71.82+4.71 72.65+4.08 69.35+4.15 71.60+4.41 73.4344.60
Nazolabial A¢1 100.33+9.89 101.22+7.79 101.78+11.71 102.65+£12.98 99.64+3.32
ULA-Ver 60.48+5.10 61.34+3.57 57.35+4.20 59.90+4.27 61.68+4.47
LLA-Ver 62.62+4.39 58.95+3.89 59.64+4.63 55.924+3.81 58.70+4.53
B’-Ver 57.30%4.65 54.1445.12 55.52+5.77 50.90+4.54 53.16+4.40
Pg’-Ver 59.5545.11 55.86+5.29 57.95+6.11 53.21+4.82 56.22+4.84
Hyoid Kemik Olciimleri
Hi-Ver 12.94+6.76 9.06+5.24 13.10+4.54 10.73+4.54 11.67£6.06
Hi-Hor 79.53+12.75 78.75+11.57 76.36+4.06 74.23+3.64 76.75+6.23
Dil Konumu Olciimleri
D1 11.86+4.79 9.46+3.72 11.05+2.89 8.96+2.11 9.13£2.22
D2 18.94+3.42 14.114£3.45 21.104£3.70 18.74+3.67 17.60+3.88

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 3: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki
Degerlendirilmesi (devam)

Olgiimlerin
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TEDAVI GRUPLARI KONTROL
TEK CENE( n=9) CIFT CENE(n=32) GRUBU(n=25)
T1 T2 T1 T2 T1
PARAMETRELER X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx X + Sx

Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimler
PNS-R 18.02+1.10 18.30+1.36 17.91+1.66 19.74£1.92 17.73+1.69
PNS-R1 16.50+1.38 17.25+1.40 17.51+1.91 19.35+£2.22 18.66+2.13
SPSS 10.82+2.31 90.16+2.12 10.01+1.75 9.18+1.84 9.10+1.37
MPS 11.01£2.56 8.90+2.70 11.39+2.18 10.01£2.32 9.40+2.03
IPS 8.98+1.77 7.22+1.70 9.98+2.28 8.81+2.20 8.13+1.55
EPS 8.36+1.89 6.90+2.25 9.80+2.25 8.53+2.11 8.11+1.70
Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimler
ALAN 1 187.22+39.55 205.33+£30.13 183.50+33.87 224.71+46.93 192.20+40.67
ALAN 2 226.66+47.39 199.77+40.89 212.59+34.51 191.81+£32.83 222.80+35.39
ALAN 3 168.11+£55.60 141.22+54.40 178.87+48.35 155.00+42.12 149.20+40.23

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 3: Tek Cene, Cift Cene ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Degerlendirilmesi (devam)
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4.2. Tek Cene Cerrahi Grubunda Tedavi Basi ve Tedavi Sonu Elde Edilen Degerlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 4)

4.2.1. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksiller Iskeletsel Olciimlerin Karsilastiriimasi
(Tablo 4)
Maksiller iskeletsel dl¢iimlerden SNA degeri tedavi bag1 80.55 © iken tedavi sonu bu

deger 80.95° olarak saptanmustir ve 0.40° ‘lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Nperp-A degeri tedavi bast -0.32 mm iken tedavi sonu bu deger -0.26 mm olarak

saptanmistir ve 0.06 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir.

A-Ver degeri tedavi bas1 49.82 mm iken tedavi sonu bu deger 49.15 mm olarak

saptanmistir ve 0.67 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Maksiller efektif uzunlugu ifade eden Co-A degeri tedavi basi 63.18 mm iken tedavi
sonu bu deger 63.62 mm olarak saptanmistir ve 0.44 mm’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

A-Hor degeri tedavi bast 39.23 mm iken tedavi sonu bu deger 40.10 mm olarak

saptanmustir ve 0.77 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

4.2.2. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksiller Dissel Olciimlerin Karsilastirilmasi
(Tablo 4)

Maksiller birinci keser disin insizal kenarinin sagittal yondeki hareketini gosteren
Uli-Ver degeri tedavi basi 51.26 mm iken tedavi sonu bu deger 51.91 mm olarak

saptanmistir ve 0.65 mm’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Yine maksiller birinci molar disin sagital yondeki hareketini gosteren U6t-Ver degeri
tedavi bas1 31.18 mm iken tedavi sonu bu deger 31.46 mm olarak saptanmistir ve 0.28 mm’

lik artis 1statistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Maksiller birinci kesici disin insizal kenariin vertikal yondeki hareketini gosteren
Uli-Hor degeri tedavi basi 54.46 mm iken tedavi sonu bu deger 55.71 mm olarak

saptanmistir ve 1.25 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ayni sekilde maksiller birinci molar disin vertikal yondeki hareketini gosteren U6t-
Hor degeri tedavi bas1 50.33 mm iken tedavi sonu bu deger 51.31 mm olarak saptanmistir

ancak 0.98 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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4.23. Tek Cene Cerrahi Grubunda Mandibular 1Iskeletsel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 4)

Mandibular iskeletsel ol¢iimlerden; SNB degeri tedavi basi 83.55° iken tedavi sonu
bu deger 78.77° olarak saptanmistir ve 4.78° lik azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.01).

Nperp-Pg degeri tedavi basi 2.15 mm iken tedavi sonu bu deger -3.47 mm olarak

saptanmistir ve 5.62 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

B-Ver degeri tedavi bas1 51.42 mm iken tedavi sonu bu deger 45.68 mm olarak

saptanmistir ve 5.74 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Pg-Ver degeri tedavi bas1 52.18 mm iken tedavi sonu bu deger 47.54 mm olarak

saptanmigtir ve 4.64 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Me-Ver degeri tedavi basi 46.67 mm iken tedavi sonu bu deger 42.33 mm olarak

saptanmistirve 4.33 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mandibular efektif uzunlugu ifade eden Cd-Gn degeri tedavi basi 91.85 mm iken
tedavi sonu bu deger 89.60 mm olarak saptanmistir ve 2.25 mm‘lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Mandibular ramus uzunlugunu ifade eden Cd-Go degeri tedavi bas1 45.58 mm iken
tedavi sonu bu deger 45.22 mm olarak saptanmistir ancak 0.36 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Mandibular korpus uzunlugunu ifade eden Go-Gn degeri tedavi bast 60.02 mm iken
tedavi sonu bu deger 57.94 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 2.08 mm’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.01).

4.2.4. Tek Cene Cerrahi Grubunda Mandibular Dissel Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi
(Tablo 4)

Mandibular birinci kesici disin insizal kenarinin sagittal yondeki hareketini gosteren
Lil-Ver degeri tedavi bast 52.52 mm iken tedavi sonu bu deger 48.01 mm olarak

saptanmistir ve 4.51 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mandibular dissel dl¢limlerden IMPA degeri tedavi basi tedavi bast 84° iken tedavi
sonu bu deger 82.11° olarak saptanmistir ve 0.89°’lik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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Mandibular birinci kesici disin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren
Lil-Hor degeri tedavi basi 56.81 mm iken tedavi sonu bu deger 54.70 mm olarak

saptanmistir ve 2.11 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

4.2.5. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibular Iskeletsel Ol¢iimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 4)

ANB degeri tedavi bag1 -3.11° iken tedavi sonu bu deger 1.66° olarak saptanmistir

ve 4.77°’1ik artma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Dik yon agisimi gosteren SN-GoGn degeri tedavi basi 33.77° iken tedavi sonu bu

deger 33.88° olarak saptanmugtir ve 0.11°’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

OD-SN degeri tedavi basi 13.44° iken tedavi sonu bu deger 12.88° olarak

saptanmugtir ve 0.56°’1lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

N-Me degeri tedavi bast 91.71 mm iken tedavi sonu bu deger 91.08 mm olarak

saptanmistir ve 0.63 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

4.2.6. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibular Dissel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 4)

Overjet degeri tedavi basi -1.71 mm iken tedavi sonu bu deger 2.31 mm olarak

saptanmigstir ve 4.02 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Overbite degeri tedavi bagt —0.10 mm iken tedavi sonu bu deger 1.15 mm olarak

saptanmistir ve 1.25 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

4.2.7. Tek Cene Cerrahi Grubunda Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu

Olciimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 4)

Yumusak doku 6l¢timlerinden Pn-Ver degeri tedavi bas1 71.82 mm iken tedavi sonu
bu deger 72.65 mm olarak saptanmistir ve 0.83 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Nasolabial ag1 degeri tedavi bas1 100.33° iken tedavi sonu bu deger 101.22° olarak

saptanmistir ve 0.89 °’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ust dudagin sagital yondeki hareketini gosteren ULA-Ver degeri tedavi basi1 60.48
mm iken tedavi sonu bu deger 61.34 mm olarak saptanmistir ve 0.86 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.
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Alt dudagin sagital yondeki hareketini gosteren LLA-Ver degeri tedavi bast 62.62
mm iken tedavi sonu bu deger 58.95 mm olarak saptanmistir ve 3.67 mm’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

B’-Ver degeri tedavi bas1 57.30 mm iken tedavi sonu bu deger 54.14 mm olarak

saptanmistir ve 3.16 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Pg’-Ver degeri tedavi bast 59.55 mm iken tedavi sonu bu deger 55.86 mm olarak

saptanmistir ve 3.69 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hyoid kemigin sagital yondeki hareketini veren Hi-Ver degeri tedavi bas1 12.94 mm
iken tedavi sonu bu deger 9.06 mm olarak saptanmistir ve 3.88 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Hyoid kemigin vertikal yondeki hareketini veren Hi-Hor degeri tedavi bas1 79.53 mm
iken tedavi sonu bu deger 78.75 mm olarak saptanmistir ve 0.78 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Dilin vertikal yondeki hareketini veren D1 degeri tedavi bas1 11.86 mm iken tedavi
sonu bu deger 9.46 mm olarak saptanmistir ve 2.40 mm’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.01).

Dilin sagital yondeki hareketini veren D2 degeri tedavi bas1 18.94 mm iken tedavi
sonu bu deger 14.11 mm olarak saptanmistir ve 4.83 mm’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.01).

4.2.8. Tek Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimlerinin
Karsilastirilmasi (Tablo 4)

Farengeal hava yolu boyutsal olctimlerden PNS-R degeri tedavi bast 18.02 mm iken
tedavi sonu bu deger 18.30 mm olarak saptanmistir ve 0.28 mm’lik artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

PNS-R1 degeri tedavi bagt 16.50 mm iken tedavi sonu bu deger 17.25 mm olarak

saptanmistir ve 0.75 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

SPSS degeri tedavi bast 9.82 mm iken tedavi sonu bu deger 9.16 mm olarak

saptanmigtir ve 0.66 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

MPS degeri tedavi 11.01 mm iken tedavi sonu bu deger 8.90 mm olarak saptanmigtir

ve 2.11 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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IPS degeri tedavi 8.98 mm iken tedavi sonu bu deger 7.22 mm olarak saptanmigtir

ve 1.76 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

EPS degeri tedavi 8.36 mm iken tedavi sonu bu deger 6.90 mm olarak saptanmistir

ve 1.46 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

4.2.9. Tek Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimlerinin

Karsilastrilmasi (Tablo 4)

Farengeal hava yolu alansal 6lctimlerinden ALAN 1 degeri i¢in tedavi bas1 187.22
mm? iken tedavi sonu bu deger 205.33 mm? olarak saptanmustir ve 18.11 mm? ’liik artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

ALAN 2 degeri igin tedavi bas1 226.66 mm? iken tedavi sonu bu deger 199.77 mm?
olarak saptanmistir ve 26.89 mm? ’lilk azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

ALAN 3 degeri igin tedavi bas1 168.11 mm? iken tedavi sonu bu deger 141.21 mm?
olarak saptanmistir ve 26.90 mm? ’lilk azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

4.3. Cift Cene Cerrahi Grubunda Tedavi Basi ve Tedavi Sonu Elde Edilen Degerlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

4.3.1. Cift Cene Cerrahi Grubunda Maksiller iskeletsel Olciimlerin Karsilastirilmasi
(Tablo 5)

SNA degeri tedavi bas1 77.71° iken tedavi sonu bu deger 81.81° olarak saptanmistir
ve 4.71° “lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Nperp-A degeri tedavi bast -4.92 mm iken tedavi sonu bu deger -0.85 mm olarak

saptanmistir ve 5.77 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

A-Ver degeri tedavi bas1 43.97 mm iken tedavi sonu bu deger 47.84 mm olarak

saptanmistir ve 3.87 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Co-A degeri tedavi bast 59.32 mm iken tedavi sonu bu deger 62.44 mm olarak

saptanmistir ve 3.12 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

A-Hor degeri tedavi bast 36.83 mm iken tedavi sonu bu deger 36.15 mm olarak

saptanmigtir ve 0.68 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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4.3.2. Cift Cene Cerrahi Grubunda Maksiller Dissel Olciimlerin Karsilastirilmasi
(Tablo 5)

Maksiller birinci keser disin insizal kenarmin sagital yondeki hareketini gdsteren
Uli-Ver degeri tedavi bast 47.31 mm iken tedavi sonu bu deger 51.34 mm olarak

saptanmistir ve 4.03 mm’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine maksiller birinci molar digin sagital yondeki hareketini gosteren U6t-Ver degeri
tedavi bas1 29.53 mm iken tedavi sonu bu deger 33.18 mm olarak saptanmistir ve 3.65 mm’

lik artis istatistiksel olarak anlamli anlamli bulunmustur (p<0.001).

Maksiller birinci kesici disin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren
Uli-Hor degeri tedavi bast 51.70 mm iken tedavi sonu bu deger 50.36 mm olarak

saptanmigstir ve 1.34 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ayni sekilde maksiller birinci molar disin vertikal yondeki hareketini gosteren U6t-
Hor degeri tedavi bas1 48.23 mm iken tedavi sonu bu deger 47.47 mm olarak saptanmistir

ancak 0.76 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

43.3. Cift Cene Cerrahi Grubunda Mandibular Iskeletsel Ol¢iimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

Mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden; SNB degeri tedavi basi 82.96° iken tedavi sonu
bu deger 79.62° olarak saptanmistir ve 3.34° lik azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.001).

Nperp-Pg degeri tedavi basi 1.66 mm iken tedavi sonu bu deger —3.47 mm olarak

saptanmistir ve 5.13 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

B-Ver degeri tedavi bast 48.24 mm iken tedavi sonu bu deger 43.48 mm olarak

saptanmigstir ve 4.76 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Pg-Ver degeri tedavi bas1 50.14 mm iken tedavi sonu bu deger 45.59 mm olarak

saptanmistir ve 4.55 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Me-Ver degeri tedavi bas1 44.65 mm iken tedavi sonu bu deger 39.88 mm olarak

saptanmigstir ve 4.77 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Cd-Gn degeri tedavi bas1 89.54 mm iken tedavi sonu bu deger 86.27 mm olarak

saptanmistir ve 3.27 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Cd-Go degeri tedavi bas1 41.58 mm iken tedavi sonu bu deger 40.03 mm olarak

saptanmistir ancak 1.55 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Go-Gn degeri tedavi bas1 57.51 mm iken tedavi sonu bu deger 54.80 mm olarak

Olctilmiistiir ve 2.71 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.3.4. Cift Cene Cerrahi Grubunda Mandibular Dissel Olciimlerin Karsilastiriimasi
(Tablo 5)

Mandibular birinci kesici disin insizal kenarinin sagital yondeki hareketini gésteren
Lil-Ver degeri tedavi basi 49.89 mm iken tedavi sonu bu deger 45.78 mm olarak

saptanmistir ve 4.11 mm °lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Mandibular dissel 6l¢iimlerden IMPA degeri tedavi basi tedavi bagi 79.12 ° iken
tedavi sonu bu deger 79.43° olarak saptanmistir ve 0.31 °’lik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Mandibular birinci kesici disin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren
Lil-Hor degeri tedavi basi 52.36 mm iken tedavi sonu bu deger 50.02 mm olarak

saptanmigtir ve 2.34 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.3.5. Cift Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibular Iskeletsel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

ANB degeri tedavi bas1 -5.18° iken tedavi sonu bu deger 2.18° olarak saptanmistir
ve 7.36°’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Dik yon agisin1 gosteren SN-GoGn degeri tedavi bast 37.90° iken tedavi sonu bu
deger 36.34° olarak saptanmustir ve 1.56°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).

OD-SN degeri tedavi basi 15.81° iken tedavi sonu bu deger 17.34° olarak

saptanmistir ve 1.53°°1ik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

N-Me degeri tedavi bas1 86.93 mm iken tedavi sonu bu deger 84.85 mm olarak

saptanmistir ve 2.08 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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4.3.6. Cift Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibular Dissel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

Overjet degeri tedavi basi -2.83 mm iken tedavi sonu bu deger 2.39 mm olarak

saptanmistir ve 5.22 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Overbite degeri tedavi basi -0.19 mm iken tedavi sonu bu deger 1.21 mm olarak

saptanmistir ve 1.40 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.3.7. Cift Cene Cerrahi Grubunda Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu

Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 5)

Yumusak doku dlgiimlerinden Pn-Ver degeri tedavi basi 69.35 mm iken tedavi sonu
bu deger 71.60 mm olarak saptanmistir ve 2.25 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Nasolabial ac1 degeri tedavi bas1 101.78° iken tedavi sonu bu deger 102.65° olarak

saptanmistir ve 0.87 °’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ust dudagin sagital yondeki hareketini gdsteren ULA-Ver degeri tedavi bast 57.35
mm iken tedavi sonu bu deger 59.90 mm olarak saptanmistir ve 2.55 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Alt dudagin sagital yondeki hareketini gosteren LLA-Ver degeri tedavi bas1 59.64
mm iken tedavi sonu bu deger 55.92 mm olarak saptanmistir ve 3.72 mm’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

B’-Ver degeri tedavi basi 55.52 mm iken tedavi sonu bu deger 50.90 mm olarak

saptanmistir ve 4.62 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Pg’-Ver degeri tedavi bast 57.94 mm iken tedavi sonu bu deger 53.21 mm olarak

saptanmistir ve 4.73 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Hyoid kemigin sagittal yondeki hareketini ifade eden Hi-Ver degeri tedavi basi 13.10
mm iken tedavi sonu bu deger 10.73 mm olarak saptanmistir ve 2.34 mm’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Hyoid kemigin vertikal yondeki hareketini ifade eden Hi-Hor degeri tedavi basi
76.36 mm iken tedavi sonu bu deger 74.23 mm olarak saptanmistir ve 2.13 mm’lik azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Dilin vertikal yondeki hareketini ifade eden D1 degeri tedavi basi 11.05 mm iken
tedavi sonu bu deger 8.96 mm olarak saptanmistir ve 2.09 mm’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Dilin sagittal yondeki hareketini ifade eden D2 degeri tedavi basi 21.10 mm iken
tedavi sonu bu deger 18.74 mm olarak saptanmistir ve 2.36 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.3.8. Cift Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimlerinin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢climlerden PNS-R degeri tedavi basi 17.91 mm iken
tedavi sonu bu deger 19.74 mm olarak saptanmistir ve 1.84 mm’lik artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

PNS-R1 degeri tedavi bagt 17.51 mm iken tedavi sonu bu deger 19.35 mm olarak

saptanmistir ve 1.84 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

SPSS degeri tedavi basi 9.96 mm iken tedavi sonu bu deger 9.18 mm olarak

saptanmigtir ve 0.78 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

MPS degeri tedavi 11.39 mm iken tedavi sonu bu deger 10.01 mm olarak saptanmistir

ve 1.38 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

IPS degeri tedavi 9.98 mm iken tedavi sonu bu deger 8.81 mm olarak saptanmistir

ve 1.17 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

EPS degeri tedavi 9.80 mm iken tedavi sonu bu deger 8.53 mm olarak saptanmigtir

ve 1.27 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.3.9. Cift Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimlerinin
Karsilastirilmasi (Tablo 5)

Farengeal hava yolu alansal dl¢iimlerinden ALAN 1 degeri i¢in tedavi bag1 183.50
mm? iken tedavi sonu bu deger 224.71 mm? olarak saptanmgtir ve 41.21 mm? ’liik artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

ALAN 2 degeri igin tedavi bas1 212.59 mm? iken tedavi sonu bu deger 191.81 mm?

olarak saptanmustir ve 20.78 mm? ’liikk azalma istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0.001).
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ALAN 3 degeri igin tedavi bas1 178.87 mm? iken tedavi sonu bu deger 155.00 mm?
olarak saptanmistir ve 23.87 mm? ’liik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).
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TEK CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde Edilen P
Degisiklikler degeri
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 T2-T1
X +Sx | ort. | min | max X +Sx | ort. min | max
Maksiller Iskeletsel Olgiimler
SNA 80.55 | £3.46 | 20.00 | 75.00 | 86.00 | 80.95 | £3.54 | 81.00 | 75.00 | 86.00 0.40
Nperp-A -0.32 | £1.49 | 0.40 | -2.20 | 2.10 | -0.26 | £1.37 | 0.30 | -2.00 | 2.00 0.06
A-Ver 48.82 | £3.38 [ 49.40 | 44.20 | 56.30 | 49.15 | £2.47 | 49.20 | 44.10 | 51.80 0.67
Co-A 63.18 | £2.49 | 62.70 | 59.90 | 66.10 | 63.62 | £3.59 | 64.30 | 58.60 | 69.80 0.44
A-Hor 39.23 | £3.26 | 40.00 | 33.30 | 44.40 | 40.10 | £4.42 | 40.60 | 33.20 | 46.90 0.77
Maksiller Dissel Ol¢iimler
Uli-Ver 51.26 | £3.95 | 52.60 | 44.20 | 55.40 | 51.91 | £3.25 | 52.60 | 44.20 | 55.40 0.65
Ué6t-Ver 31.18 | £3.91 | 31.70 | 23.30 | 36.00 | 31.46 | £2.97 | 31.30 | 25.00 | 35.70 0.28
Uli-Hor 54.46 | £5.19 | 56.40 | 44.80 | 60.70 | 55.71 | £6.87 | 56.30 | 44.40 | 65.40 1.36
U6t-Hor 50.33 | £5.28 | 51.60 | 41.10 | 56.80 | 51.31 | £6.58 | 51.90 | 40.90 | 59.80 0.98

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 4: Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Olgiimlerin Karsilastiriimasi
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TEK CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde |
Tedavi Basi1-T1 Tedavi Sonu-T2 Edilen Degisiklikler | degeri
T2-T1
X #Sx | ort. | min | max X #Sx | ort. | min max

Mandibular Iskeletsel Olciimler

SNB 83.55 | £3.90 | 82.00 | 77.00 | 89.00 | 78.77 | £3.52 | 81.00 | 79.00 83.00 4.78 ok

Nperp-Pg 215 | #1.79| 220 | -0.50 | 440 | -3.45 |+1.34|-4.00 | -4.70 -0.50 5.62 e

B-Ver 50.20 | +4.14 | 51.80 | 45.00 | 58.00 | 45.26 | £3.34 | 46.50 | 40.20 50.80 5.74 e

Pg-Ver 52.18 | +4.83 | 53.60 | 45.70 | 60.40 | 47.54 | £3.50 | 48.50 | 43.30 54.00 4.64 ok

Me-Ver 46.67 | £3.63 | 46.50 | 41.50 | 52.00 | 42.33 | £2.45 | 42.10 | 38.50 45.30 4.33 ok

Cd-Gn 91.85 | £3.75 | 92.00 | 87.30 | 99.00 | 89.60 | +£4.19 | 90.00 | 84.90 96.40 2.25 *

Cd-Go 45.58 | £7.63 | 49.00 | 33.90 | 56.00 | 45.22 | £7.76 | 47.00 | 33.00 55.40 0.36

Go-Gn 60.02 | £2.67 | 59.80 | 56.80 | 64.10 | 57.94 | £2.97 | 56.90 | 54.80 63.20 2.08 o

Mandibular Dissel Olgiimler

L1i- Ver 52.52 | £4.41 | 54.20 | 44.50 | 58.60 | 48.01 | £3.65 | 48.00 | 40.50 | 52.60 4.51 o

IMPA 84.00 | £6.40 | 84.00 | 72.00 | 92.00 | 82.11 | £5.32 | 85.00 | 72.00 | 88.00 0.89

L1i-Hor 56.81 | £5.61 | 56.00 | 49.80 | 66.30 | 54.70 | £4.57 | 55.80 | 47.20 | 61.50 2.11

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***
Tablo 4: Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Digsel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Y olundaki

Olgiimlerin Karsilastirilmas (devam)

78




TEK CENE TEDAVi GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde P

Edilen degeri
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X +Sx | ort. | min | max X +#Sx | ort. | min | max

Maksillo- Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

ANB -3.11 +1.69 | -3.00 | -5.00 | -1.00 1.66 +1.22 | 2.00 | 0.00 | 3.00 4.77 ok

SN-GoGn 33.77 +6.94 | 35.00 | 22.00 | 41.00 33.88 +5.98 | 33.00 | 24.00 | 42.00 0.11

OD-SN 13.44 +4.71 | 14.00 | 4.00 | 19.00 12.88 +3.68 | 12.00 | 10.00 | 21.00 0.56

N-Me 91.71 +7.52 | 88.00 | 84.30 | 105.0 91.08 +7.18 | 89.00 | 83.10 | 103.0 0.63

Maksillo- Mandibular Dissel Olciimler

Overjet -1.71 +0.67 | -1.70 | -3.00 | -1.00 2.31 +0.49 | 2.30 | 1.70 | 3.40 4.02 ok

Overbite -0.10 +2.08 | -0.50 | -2.90 | 3.30 1.15 +0.41 | 1.20 | 0.50 | 1.90 1.25

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 4: Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Y olundaki

Olgiimlerin Karsilagtirilmas: (devam)
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TEK CENE TEDAViI GRUBU

PARAMETRELER Tedaviile | P
Elde Edilen | degeri
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X + Sx ort. min max X + Sx ort. min max
Yumusak Doku Olgiimleri
Pn-Ver 71.82 +4.71 | 72.00 | 66.00 | 77.20 | 72.65 | +4.08 | 73.30 | 66.20 | 77.60 0.83
Nazolabial Ag1 100.33 +9.89 | 105.0 | 85.00 | 109.0 | 101.22 | £7.79 | 101.0 | 88.00 | 110.0 0.89
ULA-Ver 60.48 +5.10 | 61.20 | 5290 | 65.80 | 61.34 | £3.57 | 61.50 | 54.30 | 66.40 0.86
LLA-Ver 62.62 +4.39 | 63.90 | 54.70 | 68.30 | 58.95 | £3.89 | 60.10 | 51.00 | 64.60 3.67 *x
B’-Ver 57.30 +4.65 | 58.90 | 49.00 | 63.80 | 54.14 | £5.12 | 53.20 | 45.20 | 63.30 3.16 ok
Pg’-Ver 59.55 +5.11 | 62.00 | 4990 | 66.00 | 55.86 | £5.29 | 55.10 | 46.10 | 65.50 3.69 *
Hyoid Kemik Olciimleri
Hi-Ver 12.94 +6.76 | 10.80 | 5.40 | 25.00 9.06 | £524 | 7.40 | 3.90 | 18.30 3.88 *x
Hi-Hor 79.53 +12.75 | 76.90 | 65.70 108.6 | 78.75 | £11.57 | 78.70 | 65.60 | 101.9 0.78
Dil Konumu Olciimleri
Dl 11.86 +4.79 | 11.70 | 5.60 | 21.20 9.46 +3.72 | 940 | 5.10 | 16.20 2.40 *x
D2 18.94 +3.42 | 19.10 | 13.0 | 2240 14.11 | £3.45 | 13.70 | 10.30 | 19.40 4.83 ok

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001**
Tablo 4: Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Digsel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Y olundaki

Olgiimlerin Karsilastirilmas (devam)
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TEK CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedaviile | P
Elde Edilen | degeri
Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X + Sx ort. min max X + Sx ort. min | max
Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimler
PNS-R 18.02 +1.10 | 17.90 | 16.90 | 20.30 18.30 | +1.36 | 18.00 | 16.70 | 20.00 0.28
PNS-R1 16.50 +1.38 | 16.00 | 14.50 | 18.70 17.25 | £1.40 | 17.00 | 15.10 | 19.70 0.75 *
SPSS 10.82 +2.31 9.60 7.00 13.00 9.16 +2.12 | 9.00 | 6.60 | 12.60 0.66 *
MPS 11.01 +2.56 | 11.50 | 7.40 15.00 8.90 +2.70 | 8.00 | 6.00 | 15.00 2.11 *
IPS 8.98 +1.77 9.50 6.00 12.00 7.22 +1.70 | 7.10 | 5.00 | 10.00 1.76 *
EPS 8.36 +1.89 8.00 5.00 11.50 6.90 +2.25 | 640 | 4.00 |10.20 1.46 *
Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimler
ALAN 1 187.22 | £39.55 | 178.0 | 150.0 | 259.0 | 205.33 | £30.13 | 200.0 | 160.0 | 259.0 18.11 *
ALAN 2 226.66 | +47.39 | 246.0 | 170.0 | 285.0 | 199.77 | #40.89 | 196.0 | 150.0 | 260.0 26.89 *
ALAN 3 168.11 | £55.60 | 142.0 | 120.0 | 254.0 | 141.22 | £54.40 | 103.0 | 98.0 | 240.0 26.90 *

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 4: Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Olgiimlerin Karsilastirilmas (devam)
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CIFT CENE TEDAViI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde P
Edilen degeri
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X +Sx | ort. | min | max X +#Sx | ort. | min | max
Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler
SNA 77.72 +4.25 | 77.50 | 71.00 | 86.00 81.81 +3.81 | 81.50 | 75.00 | 88.00 4.71 ok
Nperp-A -4.92 +3.12 | -5.10 | -11.2 | 1.00 -0.85 +1.89 | -0.85 | -5.00 | 5.00 5.77 koA
A-Ver 43.97 +4.27 | 44.20 | 36.00 | 54.50 | 47.84 | +4.00 | 48.05 | 38.30 | 55.50 3.87 koA
Co-A 59.32 +4.12 | 59.30 | 52.60 | 67.50 | 62.44 | £3.72 | 61.95 | 54.00 | 69.00 3.12 ok
A-Hor 36.83 +3.61 | 37.85|29.20 | 43.00 | 35.15 | +4.60 | 35.20 | 27.00 | 45.30 0.68 *
Maksiller Dissel Olciimler
Uli-Ver 47.31 +4.65 | 47.10 | 37.60 | 59.00 | 51.34 | £5.52 | 51.90 | 40.00 | 63.60 4.03 ok
Ué6t-Ver 29.53 +3.51 | 28.70 | 24.70 | 38.00 | 33.18 | +4.46 | 33.75 | 24.10 | 41.60 3.65 ok
Uli-Hor 51.70 +4.02 | 52.15 | 42.40 | 58.40 | 5036 | £4.91 | 49.95 | 42.50 | 61.00 1.34 *
U6t-Hor 48.23 +3.70 | 48.75 | 41.00 | 55.50 | 47.47 | +4.63 | 47.50 | 40.00 | 58.00 0.76 *

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 5: Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Olciimlerin Karsilastirilmasi
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CIFT CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde P

Edilen degeri

Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X #Sx | ort. | min | max X +Sx | ort. | min | max

Mandibular Iskeletsel Olciimler
SNB 83.96 +4.38 | 84.00 | 75.00 | 92.00 79.62 +4.11 | 80.00 | 73.00 | 88.00 3.34 koxk
Nperp-Pg 1.66 +4.99 | 1.50 | -9.20 | 9.80 -3.47 +3.30 | -4.20 | -10.0 | 6.00 5.13 koxk
B-Ver 48.24 +5.04 | 47.75 | 37.40 | 60.00 43.48 +5.07 | 43.85 | 34.10 | 53.80 4.76 koxk
Pg-Ver 50.14 +5.47 | 49.75 | 36.40 | 62.20 45.59 +5.14 | 45.90 | 36.20 | 56.30 4.55 koxk
Me-Ver 44.65 +5.58 | 44.70 | 35.00 | 58.90 39.88 +5.02 | 39.55 | 31.50 | 52.90 4.77 koxk
Cd-Gn 89.54 +5.38 | 89.00 | 80.00 | 99.60 86.27 +5.50 | 86.00 | 76.00 | 96.60 3.27 ok
Cd-Go 41.85 +4.52 | 41.95 | 34.20 | 52.30 40.03 +4.92 | 40.15 | 28.20 | 50.00 1.55 *x
Go-Gn 57.51 +3.66 | 56.30 | 52.00 | 65.60 54.80 +3.71 | 54.55 | 48.90 | 63.80 271 ok
Mandibular Dissel Ol¢iimler
L1i- Ver 49.89 +4.43 | 50.15 | 40.00 | 60.00 45.78 +3.99 | 46.40 | 37.80 | 53.50 4.11 ok
IMPA 79.12 +7.48 | 80.00 | 64.00 | 92.00 79.43 +5.43 | 78.50 | 70.00 | 90.00 0.31
L1i-Hor 52.36 +4.29 | 53.85 | 44.00 | 60.00 50.02 +4.73 | 50.10 | 41.00 | 60.00 2.34 koxk

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 5: Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Olgiimlerin Karsilastirilmas (devam)
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CIFT CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde |
Edilen degeri
Tedavi Basi1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X +Sx | ort. | min | max X +Sx | ort. | min | max
Maksillo- Mandibular Iskeletsel Ol¢iimler
ANB -5.18 +2.53 | -5.00 | -13.0 | -1.00 2.18 +1.35| 2.00 | 1.00 | 5.00 7.36 koA
SN-GoGn 37.90 +8.30 | 37.50 | 23.00 | 60.00 36.34 +6.66 | 37.00 | 26.00 | 55.00 1.56 ok
OD-SN 15.83 +6.57 | 16.50 | 2.00 | 33.00 17.34 +6.51 | 17.00 | 6.00 | 31.00 1.53 *
N-Me 86.93 +5.52 | 87.85 | 75.40 | 95.00 84.85 +4.97 | 86.05 | 75.00 | 93.00 2.08 ok
Maksillo- Mandibular Dissel Ol¢iimler
Overjet -2.83 +2.05 | -2.75 | -9.00 | 0.10 2.39 +0.64 | 235 | 1.10 | 3.70 5.22 oAk
Overbite -0.19 +1.77 | -0.45 | -3.60 | 3.30 1.21 +0.34 | 1.00 | 0.30 | 2.40 1.40 HoAkx

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01*%*, p<0.001***

Tablo 5: Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Olgiimlerin Karsilastirilmas: (devam)
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CIFT CENE TEDAViI GRUBU

PARAMETRELER Tedavi ile Elde P
Edilen degeri
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X +Sx | ort. | min | max X #Sx | ort. | min | max
Yumusak Doku Olgiimleri
Pn-Ver 69.35 +4.15 | 69.10 | 60.00 | 81.00 71.60 +4.41 | 72.00 | 60.00 | 73.00 2.25 koA
Nazolabial A1 101.78 | £11.71 | 100.5 | 83.00 | 129.0 | 102.65 | £12.98 | 101.0 | 81.00 | 126.0 0.87
ULA-Ver 57.35 +4.20 | 57.40 | 50.20 | 69.00 59.90 +4.27 | 60.55 | 50.60 | 69.00 2.55 *x
LLA-Ver 59.64 +4.63 | 59.70 | 51.60 | 71.00 55.92 +3.81 | 56.50 | 48.00 | 62.70 3.72 ok
B’-Ver 55.52 +5.77 | 55.35 | 46.00 | 69.50 50.90 +4.54 | 51.80 | 42.00 | 59.90 4.62 koA
Pg’-Ver 57.95 +6.11 | 58.05 | 48.20 | 73.80 53.21 +4.82 | 54.15 | 44.00 | 63.80 2.34 ok
Hyoid Kemik Olciimleri
Hi-Ver 13.10 +4.54 | 12.50 | 5.00 | 22.20 10.73 +4.54 | 10.30 | 4.00 | 22.20 2.34 ok
Hi-Hor 76.36 +4.06 | 77.00 | 68.50 | 85.00 74.23 +3.64 | 75.00 | 67.00 | 82.00 2.13 ok
Dil Konumu Olciimleri
Dl 11.05 +2.89 | 10.85 | 6.50 | 18.10 8.96 +2.11 | 9.15 | 5.50 | 13.50 2.09 oAk
D2 21.10 +3.70 | 20.15 | 16.00 | 30.30 18.74 +3.67 | 18.85 | 10.50 | 26.90 2.36 ok

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 5: Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Ol¢iimlerin Karsilastirilmas1 (devam)
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CIFT CENE TEDAVI GRUBU

PARAMETRELER Tedaviile | P
Elde Edilen | degeri
Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X + Sx ort. min max X + Sx ort. min | max
Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimler
PNS-R 17.91 +1.66 | 18.00 | 15.00 | 21.50 19.74 | £1.92 | 19.60 | 15.50 | 24.00 1.84 ok
PNS-R1 17.51 +191 | 17.25 | 15.00 | 21.30 19.35 | £2.22 | 19.40 | 16.00 | 24.00 1.84 ok
SPSS 10.01 +1.75 | 10.00 | 7.00 14.50 9.18 +1.84 | 9.00 | 5.00 |12.00 0.78 ok
MPS 11.39 +£2.18 | 11.15 | 7.10 16.00 10.01 | £2.32 | 995 | 6.00 | 15.00 1.38 ok
IPS 9.98 +2.28 9.35 6.50 14.80 8.81 +2.20 | 890 | 5.50 |13.00 1.17 ok
EPS 9.80 +2.25 9.45 6.50 15.00 8.53 +2.11 | 8.00 | 5.50 |14.30 1.27 wAE
Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimler
ALAN 1 183.50 | £33.87 | 177.0 | 132.0 | 269.0 | 224.71 | #46.93 | 213.5 | 137.0 | 350.0 41.21 ok
ALAN 2 212.59 | £34.51 | 210.5 | 151.0 | 276.0 | 191.81 | £32.83 | 187.0 | 136.0 | 264.0 20.78 ok
ALAN3 178.87 | +48.35 | 169.5 | 100.0 | 284.0 | 155.00 | #42.12 | 148.0 | 95.0 | 250.0 23.87 ok

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 5: Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku, Hyoid Kemik, Dil ve Farengeal Hava Yolundaki

Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi (devam)
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4.4. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi Degerleri ile Kontrol Grubunun
Karsilastirilmasi (Tablo 6)

4.4.1. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi1 Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksiller
Iskeletsel Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi bast cift ¢ene grubunda maksiller iskeletsel Slgiimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren SNA degeri 77.72 ° iken kontrol grubunda bu deger 81.88° olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi bas cift cene grubunda maksiller iskeletsel dlciimlerden Nperp-A degeri —
4.92 mm iken kontrol grubunda bu deger -0.82 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi basi ¢ift cene grubunda maksiller iskeletsel dlgiimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren A-Ver degeri 43.97 mm iken kontrol grubunda bu deger 49.80 mm olarak

bulunmustur ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi basi ¢ift cene grubunda maksiller iskeletsel dl¢ciimlerden maksillanin boyut
degisikligini gosteren Co-A degeri 59.32 mm iken kontrol grubunda bu deger 62.63 mm

olarak olc¢lilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Tedavi basi cift cene grubunda maksiller iskeletsel dl¢iimlerden maksillanin vertikal
yonde hareketini gosteren A-Hor degeri 36.83 mm iken kontrol grubunda bu deger 35.93

mm olarak Sl¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

4.4.2. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksiller
Dissel Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi basi1 ¢ift ¢ene grubunda maksiller digsel Ol¢limlerden ise sagittal yonde
hareketi gosteren Uli-Ver degeri 47.31 mm iken kontrol grubunda bu deger 52.48 mm

olarak ol¢lilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi basi cift ¢ene grubunda maksiller dissel Ol¢iimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren U6t-Ver degeri 29.53 mm iken kontrol grubunda bu deger 32.35 mm olarak

Olclilmiistiir ve ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.01).

Tedavi basi ¢ift ¢cene grubunda maksiller digsel 6l¢iimlerden vertikal yonde hareketi
gosteren Uli-Hor degeri 51.70 mm iken kontrol grubunda bu deger 51.64 mm olarak

Olciilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
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Ayni sekilde tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda maksiller digsel dl¢timlerden vertikal
yonde hareketi gosteren U6t-Hor degeri ise 48.23 mm iken kontrol grubunda bu deger 47.63

mm olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

4.4.3.Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi Degerleri ile Kontrol Grubunun
Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi basi ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel Ol¢iimlerden sagittal yonde
hareketi veren SNB degeri 83.96° iken kontrol grubunda bu deger 79.36° olarak dl¢iilmiistiir

ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi basi ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel Ol¢iimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren Nperp-Pg degeri 1.66 mm iken kontrol grubunda bu deger -4.79 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi basi ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren B-Ver degeri 48.24 mm iken kontrol grubunda bu deger 46.41 mm olarak

Ol¢iilmiistlir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi cift cene grubunda mandibular iskeletsel ol¢iimlerden sagittal yonde
hareketi veren Pg-Ver degeri 50.14 mm iken kontrol grubunda bu deger 47.86 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.

Yine tedavi basi ¢ift cene grubunda mandibuler iskeletsel Sl¢iimlerden sagittal yonde
hareketi veren Me-Ver degeri 44.65 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 41.94 mm olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir..

Tedavi basi cift ¢cene grubunda mandibular iskeletsel dl¢limlerden mandibular boyut
degisikliklerini gosteren Cd-Gn degeri 89.54 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 84.19
mm olarak Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).

Yine tedavi basi cift cene grubunda mandibular iskeletsel dl¢ciimlerden mandibular
boyut degisikliklerini gosteren Cd-Go degeri 41.85 mm iken kontrol grubunda ise bu deger
40.75 mm olarak Ol¢iilmistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Ayni sekilde tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda mandibular iskeletsel olgiimlerden

mandibular boyut degisikliklerini gosteren Go-Gn degeri 57.51 mm iken kontrol grubunda
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ise bu deger 56.74 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

yoktur.

4.44. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Bas1i Degerleri ile Kontrol Grubunun
Mandibular Dissel Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi basi cift cene grubunda mandibular digsel 6l¢iimlerden sagittal yonde hareketi
gosteren L1i-Ver degeri 49.89 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 50.04 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi basi ¢ift cene grubunda mandibuler digsel 6l¢iimlerden biri olan IMPA degeri
79.12° iken kontrol grubunda ise bu deger 93.12° olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi basi cift cene grubunda mandibular dissel 6l¢iimlerden vertikal yonde
hareketi gosteren L.1i-Hor degeri 52.36 mm iken tedavi bas1 ¢ift cene grubunda ise bu deger
49.94 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

4.4.5. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Bas1 Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksillo-
Mandibular iskeletsel Olciimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi bast ¢ift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel ol¢ciimlerden ANB
degeri -5.18 ° iken kontrol grubunda ise bu deger 2.44° olarak olciilmiistiir ve aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi basi cift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel dl¢timlerden SN-
GoGn degeri 37.90° iken kontrol grubunda ise bu deger 33.12° olarak Ol¢iilmiistiir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ayn1 sekilde tedavi basi cift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel
Ol¢iimlerden OD-SN degeri 15.83° iken kontrol grubunda ise bu deger 13.72° olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Tedavi basi ¢ift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel ol¢ciimlerden N-Me
degeri 86.93 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 83.87 mm olarak Olctilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur.
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4.4.6. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksillo-
Mandibular Dissel Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi basi ¢ift cene grubunda maksillo-mandibular digsel 6l¢iimlerden overjet
degeri -2.83 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 2.63 mm olarak oOl¢iilmiistiir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi basi cift ¢ene grubunda maksillo-mandibuler dissel 6l¢iimlerden overbite
degeri -0.19 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 1.51 mm olarak Olciilmiistiir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.4.7. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Bas1 Degerleri ile Kontrol Grubunun Yumusak
Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi basi ¢ift cene grubunda yumusak doku dl¢iimlerinden burun ucunun sagittal
yondeki hareketini gosteren Pn-Ver degeri 69.35 mm iken kontrol grubunda ise bu deger
73.43 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).

Tedavi basi cift ¢cene grubunda yumusak doku 6l¢limlerinden biri olan nazolabial ac1
degeri 101.78° iken kontrol grubunda ise bu deger 99.64° olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yine tedavi basi ¢ift cene grubunda yumusak doku oOlgiimlerinden sagittal yonde
hareketi gosteren ULA-Ver degeri 57.35 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 61.68 mm

olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Ayni sekilde tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinden sagittal
yonde hareketi gosteren LLA-Ver degeri 59.64 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 58.70

mm olarak Sl¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi cift ¢ene grubunda yumusak doku dlgiimlerinden sagittal yonde hareketi
gosteren B’-Ver degeri 55.52 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 53.16 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda yumusak doku oOlgiimlerinden sagittal yonde
hareketi gosteren Pg’-Ver degeri 57.95 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 56.22 mm

olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
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Tedavi basi ¢ift cene grubunda hyoid 6l¢iimlerinden sagittal yonde hareketi gosteren
Hi-Ver degeri 13.10 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 11.67 mm olarak ol¢iilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi ¢ift cene grubunda hyoid dl¢iimlerinden vertikal yonde hareketi gosteren
Hi-Hor degeri 76.36 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 77.75 mm olarak 6l¢iilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi ¢ift cene grubunda dil konumu 6lclimlerinden vertikal yonde hareketi
gosteren D1 degeri 11.05 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 9.13 mm olarak

oOl¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Tedavi basi ¢ift cene grubunda dil konumu 6l¢liimlerinden horizontal yonde hareketi
gosteren D2 degeri 21.10 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 17.60 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

4.4.8. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Bas1 Degerleri ile Kontrol Grubunun Farengeal
Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi basi ¢ift cene grubunda PNS-P degeri 17.91 mm iken kontrol grubunda ise
bu deger 17.73 mm olarak ol¢iilmiistlir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tedavi basi ¢ift cene grubunda PNS-R1 degeri 17.51 mm iken kontrol grubunda ise
bu deger 18.66 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda SPSS degeri 10.01 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 9.10 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda MPS degeri 11.39 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 9.40 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0.001).

Tedavi basi ¢ift cene grubunda IPS degeri 9.98 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 8.13 mm olarak Ol¢iilmiistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001).
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Tedavi bas cift ¢cene grubunda EPS degeri 9.80 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 8.11 mm olarak Ol¢iilmiistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<<0.001).

4.4.9. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Bas1 Degerleri ile Kontrol Grubunun Farengeal
Hava Yolu Alansal Olgﬁmlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi basi ¢ift cene grubunda nazofarengeal alani ifade eden ALAN 1 degeri 183.50
mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 192.20 mm? olarak &l¢iilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi ¢ift gene grubunda orofarengeal alani ifade eden ALAN 2 degeri 212.59
mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 222.80 mm? olarak olciilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi ¢ift gene grubunda hipofarengeal alani ifade eden ALAN 3 degeri 178.87
mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 149.20 mm? olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

4.5. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun
Karsilastirilmasi (Tablo 6)

4.5.1. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksiller
iskeletsel Olgiimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda maksiller iskeletsel Olgiimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren SNA degeri 81.81 ° iken kontrol grubunda bu deger 81.88° olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamustir.

Tedavi sonu cift ¢ene grubunda maksiller iskeletsel dl¢giimlerden Nperp-A degeri -
0.85 mm iken kontrol grubunda bu deger -0.82 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yine tedavi sonu ¢ift cene grubunda maksiller iskeletsel 6lctimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren A-Ver degeri 47.84 mm iken kontrol grubunda bu deger 49.80 mm olarak

bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda maksiller iskeletsel dl¢climlerden maksillanin boyut
degisikligini gosteren Co-A degeri 62.44 mm iken kontrol grubunda bu deger 62.63 mm

olarak oOlclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.
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Tedavi sonu ¢ift cene grubunda maksiller iskeletsel 6l¢timlerden maksillanin vertikal
yonde hareketini gosteren A-Hor degeri 35.15 mm iken kontrol grubunda bu deger 35.93

mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

4.5.2. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksiller
Dissel Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi sonu cift ¢ene grubunda maksiller dissel dlgiimlerden ise sagittal yonde
hareketi gosteren Uli-Ver degeri 51.34 mm iken kontrol grubunda bu deger 52.48 mm

olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi sonu ¢ift cene grubunda maksiller dissel Ol¢liimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren U6t-Ver degeri 33.18 mm iken kontrol grubunda bu deger 32.35 mm olarak

Olclilmiistiir ve ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi sonu cift ¢ene grubunda maksiller digsel 6l¢iimlerden vertikal yonde hareketi
gosteren Uli-Hor degeri 50.36 mm iken kontrol grubunda bu deger 51.64 mm olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Ayni sekilde tedavi sonu ¢ift gene grubunda maksiller digsel dlgiimlerden vertikal
yonde hareketi gosteren U6t-Hor degeri ise 47.47 mm iken kontrol grubunda bu deger 47.63

mm olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

4.5.3.Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun
Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi sonu c¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel Sl¢ciimlerden sagittal yonde
hareketi veren SNB degeri 79.62° iken kontrol grubunda bu deger 79.36° olarak olctilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tedavi sonu ¢ift ¢ene grubunda mandibular iskeletsel Olgiimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren Nperp-Pg degeri -3.47 mm iken kontrol grubunda bu deger -4.79 mm

olarak ol¢lilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi sonu ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel ol¢iimlerden sagittal
yonde hareketi gosteren B-Ver degeri 43.48 mm iken kontrol grubunda bu deger 46.41 mm

olarak ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.
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Tedavi sonu ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel Sl¢ciimlerden sagittal yonde
hareketi veren Pg-Ver degeri 45.59 mm iken kontrol grubunda bu deger 47.86 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.

Yine tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda mandibular iskeletsel Ol¢iimlerden sagittal
yonde hareketi veren Me-Ver degeri 39.88 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 41.94

mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden mandibular boyut
degisikliklerini gosteren Cd-Gn degeri 86.27 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 84.19

mm olarak ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamagtir.

Yine tedavi sonu ¢ift ¢ene grubunda mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden mandibular
boyut degisikliklerini gosteren Cd-Go degeri 40.03 mm iken kontrol grubunda ise bu deger
40.75 mm olarak Oolgiilmistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Ayni sekilde tedavi sonu cift ¢ene grubunda mandibular iskeletsel Slgiimlerden
mandibular boyut degisikliklerini gdsteren Go-Gn degeri 54.80 mm iken kontrol grubunda
ise bu deger 56.74 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

4.54. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun
Mandibular Dissel Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi sonu cift ¢ene grubunda mandibular digsel Olglimlerden sagittal yonde
hareketi gosteren L1i-Ver degeri 45.78 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 50.04 mm

olarak oOlclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda mandibular digsel 6l¢ctimlerden biri olan IMPA degeri
79.43° iken kontrol grubunda ise bu deger 93.12° olarak ol¢iilmiistiir ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Yine tedavi sonu cift ¢ene grubunda mandibular digsel dl¢limlerden vertikal yonde
hareketi gosteren L1i-Hor degeri 50.02 mm iken tedavi sonu ¢ift cene grubunda ise bu deger
4994 mm olarak Ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.
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4.5.5. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksillo-
Mandibular iskeletsel (")l(;iimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 6)

Tedavi sonu cift ¢cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel dl¢iimlerden ANB
degeri 2.18° iken kontrol grubunda ise bu deger 2.44° olarak Olciilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yine tedavi sonu ¢ift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel dl¢ctimlerden SN-
GoGn degeri 36.34° iken kontrol grubunda ise bu deger 33.12° olarak ol¢iilmiistiir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aynmi sekilde tedavi sonu ¢ift cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel
Olcimlerden OD-SN degeri 17.34° iken kontrol grubunda ise bu deger 13.72° olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tedavi sonu cift ¢cene grubunda maksillo-mandibular iskeletsel dl¢iimlerden N-Me
degeri 84.85 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 83.87 mm olarak ol¢iilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

4.5.6. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun Maksillo-
Mandibular Dissel Olciimlerinin Karsilastiriimas: (Tablo 6)

Tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda maksillo-mandibular dissel ol¢timlerden overjet
degeri 2.39 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 2.63 mm olarak Olclilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tedavi sonu c¢ift ¢cene grubunda maksillo-mandibular digsel 6lgiimlerden overbite
degeri 1.21 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 1.51 mm olarak oOl¢lilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

4.5.7. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun Yumusak
Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinden burun ucunun sagittal
yondeki hareketini gosteren Pn-Ver degeri 71.60 mm iken kontrol grubunda ise bu deger
73.43 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.
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Tedavi sonu ¢ift cene grubunda yumusak doku dl¢iimlerinden biri olan nazolabial ac1
degeri 102.65° iken kontrol grubunda ise bu deger 99.64° olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yine tedavi sonu cift cene grubunda yumusak doku Ol¢limlerinden sagittal yonde
hareketi gosteren ULA-Ver degeri 59.90 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 61.68 mm

olarak ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Ayni sekilde tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda yumusak doku ol¢limlerinden sagittal
yonde hareketi gosteren LLA-Ver degeri 55.92 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 58.70

mm olarak 6l¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tedavi sonu ¢ift gene grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinden sagittal yonde hareketi
gosteren B’-Ver degeri 50.90 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 53.16 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.

Yine tedavi sonu cift ¢ene grubunda yumusak doku olgiimlerinden sagittal yonde
hareketi gosteren Pg’-Ver degeri 53.21 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 56.22 mm

olarak ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda hyoid dl¢iimlerinden sagittal yonde hareketi gdsteren
Hi-Ver degeri 10.73 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 11.67 mm olarak ol¢iilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda hyoid ol¢iimlerinden vertikal yonde hareketi gosteren
Hi-Hor degeri 74.23 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 76.75 mm olarak ol¢tilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi sonu cift cene grubunda dil konumu 6l¢iimlerinden vertikal yonde hareketi
gosteren D1 degeri 8.96 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 9.13 mm olarak 6l¢iilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Tedavi sonu ¢ift ¢cene grubunda dil konumu 6l¢timlerinden horizontal yonde hareketi
gosteren D2 degeri 18.74 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 17.60 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.
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4.5.8. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun

Farengeal Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimlerinin Karsilastirillmasi (Tablo 6)

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda PNS-P degeri 19.74 mm iken kontrol grubunda ise
bu deger 17.73 mm olarak oOl¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Tedavi sonu ¢ift ¢ene grubunda PNS-R1 degeri 19.35 mm iken kontrol grubunda ise
bu deger 18.66 mm olarak oOl¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda SPSS degeri 9.18 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 9.10 mm olarak Olcllmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Tedavi sonu ¢ift cene grubunda MPS degeri 10.01 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 9.40 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tedavi sonu cift cene grubunda IPS degeri 8.81 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 8.13 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tedavi sonu cift ¢cene grubunda EPS degeri 8.53 mm iken kontrol grubunda ise bu
deger 8.11 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

4.5.9. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun

Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Tablo 6)

Tedavi sonu cift cene grubunda nazofarengeal alani ifade eden ALAN 1 degeri
22471 mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 192.20 mm? olarak 6lciilmiistiir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tedavi sonu cift ¢cene grubunda orofarengeal alani ifade eden ALAN 2 degeri 191.81
mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 222.80 mm? olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Tedavi sonu cift cene grubunda hipofarengeal alani ifade eden ALAN 3 degeri

2

155.00 mm? iken kontrol grubunda ise bu deger 149.20 mm? olarak olciilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.
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CIFT CENE CERRAHI GRUBU (n=32)

PARAMETRELER | KONTROL GRUBU TEDAVI BASI (T1) TEDAVI SONU (T2)
(n=25) X4Sx P degeri X+Sx P degeri
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA 81.88+1.98 77.72+ 4.25 oAk 81.81+3.81
Nperp-A -0.82+1.19 -4.92+3.12 oAk -0.85+1.89
A-Ver 49.80+3.93 43.97£4.27 oAk 47.84+4.00
Co-A 62.63+3.95 59.32+4.12 k¥ 62.4443.72
A-Hor 35.93+3.95 36.83+3.61 35.15+4.60
Maksiller Dissel Olciimler
Uli-Ver 52.48+3.77 47.31+4.65 oAk 51.34+5.52
Ué6t-Ver 32.35+4.17 29.53+3.51 ¥ 33.18+4.46
Uli-Hor 51.6444.32 51.70+£4.02 50.36+4.91
U6t-Hor 47.63+4.17 48.23+3.70 47.47+4.63

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablodaki p degerleri ¢ift ¢gene cerrahi grubu tedavi basi ve tedavi sonu ile kontrol grubu karsilastirilmalarina aittir.

Tablo 6: Cift Cene Cerrahi ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel,Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik,Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin Degerlendirilmesi
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PARAMETRELER KONTROL GRUBU . CIFT CENE CERRAHI GRUBU §n=32)
(n=25) TEDAVI BASI (T1) Pdegeri | TEDAVi SONU (T2) | P degeri
X+Sx X+Sx
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNB 79.36+1.80 83.96+4.38 hokx 79.62+4.11
Nperp-B -4.79+1.01 1.66+4.99 hokx -3.47+3.30
B-Ver 46.41+4.25 48.24+5.04 43.48+5.07
Pg-Ver 47.86+4.45 50.14+5.47 45.59+5.14
Me-Ver 41.94+4.84 44.65+5.58 39.88+5.02
Cd-Gn 84.19+4.55 89.54+5.38 wkE 86.27+5.50
Cd-Go 40.75+3.94 41.85+4.52 40.03+4.92
Go-Gn 56.74+3.22 57.51+3.66 54.80+3.71
Mandibular Dissel Ol¢iimler
L1i- Ver 50.04+3.86 49.89+4.43 ok 45.78+3.99 Hkk
IMPA 93.12+4 41 79.12+7.48 Glolo 79.43+£5.43 Hkk
L1i-Hor 49.94+4.36 52.36+4.29 * 50.02+4.73

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablodaki p degerleri ¢ift ¢gene cerrahi grubu tedavi basi ve tedavi sonu ile kontrol grubu karsilastirilmalarina aittir.

Tablo 6: Cift Cene Cerrahi ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel,Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik,Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin Degerlendirilmesi

(devam)
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CIFT CENE CERRAHI GRUBU (n=32)

PARAMETRELER KONTROL GRUBU - .
TEDAVI BASI (T1) TEDAVI SONU (T2)
(n=25) X4Sx P degeri X+Sx P degeri

Maksillo- Mandibular Iskeletsel Ol¢iimler
ANB 2.44+1.00 -5.18+£2.53 ok 2.18+1.35
SN-GoGn 33.12+£2.35 37.90£8.30 ok 36.34+6.66 *
OD-SN 13.72+4.03 15.83+6.57 17.34+6.51 *
N-Me 83.87+4.91 86.93+5.52 84.85+4.97
Maksillo- Mandibular Dissel Ol¢iimler
Overjet 2.63+0.71 -2.83+£2.05 ok 2.39+0.64
Overbite 1.51+£0.45 -0.19+£1.77 Hkk 1.21+0.34

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablodaki p degerleri ¢ift ¢ene cerrahi grubu tedavi basi ve tedavi sonu ile kontrol grubu karsilagtirilmalarina aittir.

Tablo 6: Cift Cene Cerrahi ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel,Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik,Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

(devam)
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PARAMETRELER | KONTROL GRUBU ' CIFT CENE CERRAHI GRUBU (n=32)
(n=25) TEDAVI BASI (T1) P degeri TEDAVI SONU (T2) | P degeri
X+Sx X+Sx
Yumusak Doku Olgiimleri
Pn-Ver 73.43+4.60 69.35+4.15 ok 71.60+4.41
Nazolabial A¢1 99.64+3.32 101.78+11.71 102.65+£12.98
ULA-Ver 61.68+4.47 57.35+4.20 ok 59.90+4.27
LLA-Ver 58.70+4.53 59.64+4.63 55.92+3.81
B’-Ver 53.16+4.40 55.5245.77 50.90+4.54
Pg’-Ver 56.22+4.84 57.95+6.11 53.21+4.82
Hyoid Kemik Olciimleri
Hi-Ver 11.67+6.06 13.10+4.54 10.73+4.54
Hi-Hor 77.75£6.23 76.36+4.06 74.23+3.64
Dil Konumu Olciimleri
Dl 9.13£2.22 11.05+2.89 *x 8.96+2.11
D2 17.60+3.88 21.10£3.70 ok 18.74+3.67

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablodaki p degerleri ¢ift ¢ene cerrahi grubu tedavi basi ve tedavi sonu ile kontrol grubu karsilagtirilmalarina aittir.

Tablo 6: Cift Cene Cerrahi ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel,Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik,Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin Degerlendirilmesi

(devam)
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PARAMETRELER | KONTROL GRUBU ' CIFT CENE CERRAHI GRUBU (n=32)
(n=25) TEDAVI BASI (T1) P degeri TEDAVI SONU (T2) P degeri
X+Sx X+Sx
Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimler
PNS-R 17.73+1.69 17.91+1.66 19.74+1.92 Hokx
PNS-R1 18.66+2.13 17.51£1.91 * 19.35+2.22
SPSS 9.10+1.37 10.01%1.75 * 0.18+1.84
MPS 9.40+2.03 11.3942.18 koA 10.01+2.32
IPS 8.13+1.55 9.98+2.28 Kok 8.81+2.20
EPS 8.11+1.70 9.80+2.25 ek 8.53+2.11
Farengeal Hava Yolu Alansal Olciimler
ALAN 1 192.20+40.67 183.50+33.87 224.71+£46.93 *
ALAN 2 222.80+35.39 212.59434.51 191.81+£32.83 ok
ALAN 3 149.20+40.23 178.87+48.35 * 155.00+42.12

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablodaki p degerleri ¢ift ¢ene cerrahi grubu tedavi basi ve tedavi sonu ile kontrol grubu karsilagtirilmalarina aittir.

Tablo 6: Cift Cene Cerrahi ve Kontrol Gruplarinda Iskeletsel,Dental, Yumusak Doku, Hyoid Kemik,Dil ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin Degerlendirilmesi

(devam)
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4.6. Postoperatif Hasta Memnuniyeti Anketinin Degerlendirilmesi (Tablo 7)

Calismamizda kullandigimiz postoperatif hasta memnuniyeti anketinde 3’li Likert
Olcegi kullanilmistir, hastalardan “Hig¢”, “Orta”, “Cok™ yanitlarindan birini isaretlemeleri

istenmistir.

1-5. sorular ortognatik cerrahi 6ncesi solunum sikintist ve buna bagli olusabilecek
problemleri yasayan hastalar1 degerlendirmek amaci ile ankete dahil edilmistir. Operasyon

Oncesi belirtilen problemleri yasamayan hastalardan bu sorular1 gegmeleri istenmistir.

6-10. sorularda ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin yasayabilecekleri fonksiyonel
problemlerin varlig1 ve siddeti sorgulanmistir. Cigneme, 1sirma, konusma, dislerin goriiniisii,
yliziin profilden goriinimii, genel gorinim gibi problemlere iliskin memnuniyet

degerlendirilmistir.

10-14. sorularda cerrahi sonrasi hastalarin dis goriiniimlerinde meydana gelen
degisimlerle iligkili farkindaliklar sorgulanmistir. Hastalarin kendisinin ve sosyal
cevrelerinde bulunan kisilerin dis goriiniisleriyle ilgili gortisleri, 6zgiiven ve sosyal

uyumdaki degisiklikler ve operasyon sonrasi genel memnuniyet degerlendirilmistir.

Hastalarin “Ameliyat Oncesi ve bugiinlii kiyaslarsaniz yiiksek sesle horlama
sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz? (Ameliyattan 6nce sikayetiniz yoksa bu
soruyu gecebilirsiniz)” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubundaki hastalarin %100’i bu soruyu bos birakirken, ¢ift ¢gene cerrahisi grubunun %851

bos birakmistir, %5°1 “Orta”, %10’u “Cok” yanitin1 vermistir.

Hastalarin  “Ameliyat Oncesi ve bugiinii kiyaslarsanmiz sabah uyandiginizda
yorgunluk/dinlenememe sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz? (Ameliyattan
once sikayetiniz yoksa bu soruyu gegcebilirsiniz)” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde tek cene cerrahisi grubundaki hastalarin %88.9’u bu soruyu bos
birakirken, %11.1°1 “Cok” yanit1 vermistir. Cift ¢cene cerrahisi grubunun %85’1 bos

birakmistir, %5°1 “Orta”, %10’u “Cok” yanitin1 vermistir.

Hastalarin “Ameliyat Oncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz uyku sirasinda nefes
darhigi/tikanma sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz? (Ameliyattan Once
sikayetiniz yoksa bu soruyu gecebilirsiniz)” sorusuna verdikleri cevaplar

degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubundaki hastalarin %88.9’u bu soruyu bos
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birakirken, %11.1°1 “Orta” yanit1 vermistir. Cift cene cerrahisi grubunun %75’1 bos

birakmistir, %20’si “Orta”, %5°1 “Cok” yanitini vermistir.

Hastalarin “Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz fiziksel aktivite sirasinda nefes
darligir hissi sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz? (Ameliyattan ©Once
sikayetiniz yoksa bu soruyu gecebilirsiniz)” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde tek c¢ene cerrahisi grubundaki hastalarin %77.8’i bu soruyu bos
birakirken, %22.2°si “Cok™ yanit1 vermistir. Cift ¢ene cerrahisi grubunun %75°1 bos

birakmustir, %20’si “Orta”, %5°1 “Cok” yanitin1 vermistir.

Hastalarin “Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz solunumunuzdan ve nefes
aligverisinizden ne kadar memnunsunuz?* sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde
tek ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 4.70, ¢ift cene cerrahisi grubu ortalama puanlari 3.70

olarak hesaplanmustir.

Hastalarin “Ameliyat oncesi ve bugilinii kiyaslarsaniz konusmanizdan ne kadar
memnunsunuz?”’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu

ortalama puanlar1 4.11, cift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 4.20 olarak hesaplanmastir.

Hastalarin  “Ameliyat Oncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz yiiziiniiziin yandan
goriinlimiinden estetik olarak ne kadar memnunsunuz? * sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde tek c¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4.11, ¢ift ¢ene cerrahisi

grubu ortalama puani 4.45 olarak hesaplanmaistir.

Hastalarin “Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz dudaklarinizin kapanigindan ve
durusundan ne kadar memnunsunuz? “sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek
¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 4.70, cift cene cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4.20

olarak hesaplanmuistir.

Hastalarin “Ameliyat oncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz dislerinizin gdriiniimiinden
estetik acidan ne kadar memnunsunuz? “ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde
tek cene cerrahisi grubu ortalama puani 5.00, cift cene cerrahisi grubu ortalama puanlari 4.70

olarak hesaplanmuistir.

Hastalarin “Ameliyat Oncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz ¢igneme ve 1sirma
fonksiyonunuzdan ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri  cevaplar
degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 3.80, ¢ift ¢cene cerrahisi grubu

ortalama puanlar1 4.20 olarak hesaplanmustir.
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Hastalarin “Aileniz, akrabalarimiz ya da arkadaslariniz size uygulanan cerrahi
operasyonun sonucu hakkinda ne kadar memnun?”  sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4.55, cift cene cerrahisi

grubu ortalama puani 4.60 olarak hesaplanmaistir.

Hastalarin “Ortognatik cerrahi sonrasi 6zgiiveniniz artt1 mi1?” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde tek c¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 5.00, cift ¢ene

cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4.50 olarak hesaplanmustir.

Hastalarin “Yeniden karar verecek olsaniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gegirmek
ister miydiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu

ortalama puani 5.00, ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4.50 olarak hesaplanmuistir.

Hastalarin “Ayn1 cerrahi operasyonu sizinle benzer problemleri yasayan diger
kisilere Onerir misiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puani 4.33, ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlart 4.50 olarak

hesaplanmustir.
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Sorular

Tek Cene

Cift Cene

Bos

Hic

Orta

Cok

Bos

Hic

Orta

Cok

Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz yiiksek sesle horlama
sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz? (Ameliyattan
once sikayetiniz yoksa bu soruyu gegebilirsiniz)

%100

%85

%5

%10

Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz sabah uyandiginizda
yorgunluk/dinlenememe sikayetinizin degisiminden ne kadar
memnunsunuz? (Ameliyattan 6nce sikayetiniz yoksa bu soruyu
gegebilirsiniz)

%88.9

%11.1

%85

%5

%10

Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz uyku sirasinda nefes
darligi/tikanma sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz?
(Ameliyattan 6nce sikayetiniz yoksa bu soruyu gegebilirsiniz)

%88.9

%I11.1

%75

%20

%5

Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz fiziksel aktivite sirasinda
nefes darlig1 hissi sikayetinizin degisiminden ne kadar memnunsunuz?
(Ameliyattan 6nce sikayetiniz yoksa bu soruyu gecebilirsiniz)

%77.8

%22.2

%75

%20

%5

Tablo 7: Postoperatif Hasta Memnuniyeti Anketi Sonuglari
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Sorular Tek Cene Cift Cene
Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz solunumunuzdan ve nefes aligverisinizden ne kadar memnunsunuz? 4.70 3.70
Ameliyat 6ncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz konugsmanizdan ne kadar memnunsunuz? 4.11 4.20
Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz yiiziiniiziin yandan goriiniimiinden estetik olarak ne kadar memnunsunuz? 4.11 4.45
Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz dudaklarmizin kapanisindan ve durusundan ne kadar memnunsunuz? 4.70 4.20
Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz dislerinizin goriiniimiinden estetik agidan ne kadar memnunsunuz? 5.00 4.70
Ameliyat dncesi ve bugiinii kiyaslarsaniz ¢igneme ve 1sirma fonksiyonunuzdan ne kadar memnunsunuz? 3.80 4.20
Aileniz, akrabalariniz ya da arkadaslariniz size uygulanan cerrahi operasyonun sonucu hakkinda ne kadar memnun? 4.55 4.60
Ortognatik cerrahi sonrasi 6zgiiveniniz arttt mi? 5.00 4.50
Yeniden karar verecek olsaniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gecirmek ister miydiniz? 5.00 4.50
Ayn1 cerrahi operasyonu sizinle benzer problemleri yasayan diger kisilere dnerir misiniz? 433 4.50

Tablo 7: Postoperatif Hasta Memnuniyeti Anketi Sonuglar1 (devam)
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5.TARTISMA
5.1 Calismanin Amacinin Tartismasi

Iskeletsel Smif III malokliizyonlar klinik olarak mandibular prognati, maksiller
retrognati veya her ikisinin kombinasyonu seklinde tanimlanmaktadir. Konumsal
bozukluklarla birlikte biiylime ve gelisim silirecine bagli olarak boyutsal farkliliklar da

anomalinin meydana gelmesinde rol oynamaktadir.

Farkindaligin artmasi ile birlikte 6zellikle eriskin hastalarda estetik goriintimiin
iyilestirilmesine olan talep artmistir. Dentofasiyal deformitesi olan bir¢ok eriskin hasta
kombine ortodontik-ortognatik cerrahi yaklasimla tedavi edilmektedir. Ortognatik cerrahi
ile hastalara daha iyi bir estetik goriiniim kazandirmanin yaninda hastalar1 saglikli bir
okliizyona ve ¢igneme fonksiyonuna kavusturmak amaglanmaktadir (1). Ayrica ortognatik
cerrahi ile g¢enelerin yeniden konumlandirilabilmesi miimkiindiir (2). Literatiir bu tiir
hastalarda yiiz goriiniimiinii, benlik saygisini ve genel yasam kalitesini iyilestirmede

ortognatik cerrahinin yiiksek etkinligini ortaya koymaktadir (133).

Iskeletsel Smif III malokliizyonlar, mandibulanin énde konumlanmasina ve/veya
maksillanin gelisim yetersizligine bagli olarak meydana gelmektedir (7). Bu iskeletsel
anomaliler, tek veya kombine bir cerrahi prosediir olarak uygulanabilen maksiller ilerletme
veya mandibular geri alma ile tedavi edilebilir. Le Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split
osteotomisi (BSSO), vertikal ve sagittal deformiteleri ve asimetrileri diizeltmek icin
kullanilan en yaygin cerrahi prosediirlerdir (8,9). Nasal ve oral kavitenin hacminde meydana
gelen degisiklikler iskeletteki repozisyonun yoniine ve biiyiikliigiine bagli olarak farengeal
hava yolu boslugunda degisikliklere neden olur (14-16). Posterior hava yolu boslugundaki
hacimsel degisiklikler solunum bozuklugu i¢in bir risk faktorii olabilir (17). Alt ¢cenenin geri
alindig1 cerrahi operasyonlar sonrasinda bazi hastalarda OSAS gelistiginin goriilmesi, bu
operasyonlar ile hava yolu boyutlar1 arasindaki iligkiye dikkat ¢ekmis ve bu konuyla ilgili

arastirmalarin sayisi son yillarda artmistir (18-24).

Le Fort I ve bilateral sagittal split osteotomiler gibi ortognatik cerrahi prosediirler,
cesitli iskeletsel malokliizyonlarin tedavisi i¢in onlarca yildir rutin olarak uygulanmaktadir.

Daha yakin zamanlarda ortognatik cerrahi -6zellikle maksillomandibular advencement
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(MMA) — siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) gibi konservatif OSA tedavilerine uygun

olmayan veya tolere edemeyen hastalarda degerli bir tedavi secenegi haline gelmistir (134).

Maksillo-mandibular kompleks, iist hava yoluna acgilan bir kapi1 oldugundan
ortognatik cerrahiye ikincil olarak ¢enelerin pozisyonundaki herhangi bir degisiklik iist hava
yolu boslugunu ve solunum verimliligini etkileyebilir. Giincel literatiir, mandibular geri
alma cerrahisinin yumusak damak, dil ve hyoid kemik gibi iligkili yapilarin arkaya
konumlandirilmasiyla iist hava yolunu daralttigin1 gdstermektedir (24, 135, 136). Onceden
var olan bir hava yolu bozuklugu varsa veya mandibular geri alma miktar1 fazla ise bu
durumun endise verici olabilecegi belirtilmistir. Mandibular ilerleme cerrahisinin iist hava
yolu agiklig1 tizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilecegi ve ameliyattan sonra anteriorda
konumlanan dil ve yumusak damak gibi agiz dokulari i¢in daha fazla alan saglayabilecegi
degerlendirilmistir. Ayrica bu durumun estetik acidan iyilestirilmeye calisilan hastalara ek
bir fayda saglayabilecegi gibi, OSA gibi hava yolu rahatsizliklar1 tanist konan hastalar i¢in
planlanmuis bir islem olabilecegi belirtilmistir (134).

Iskeletsel Smf III malokliizyona sahip erigskin hastalarin tedavisinde uygulanan
farkli ortognatik cerrahi prosediirlerinin posterior hava yolu {izerindeki etkilerinin
karsilastirildigr bir arastirmada, mandibular geri alma cerrahisinin hava yolu {izerinde
daraltict etkisinin oldugu, cift ¢cene cerrahi prosediirlerin hava yolu iizerindeki bu daraltici
etkinin azaltilmasinda rol oynadig1 ve maksiller ilerletme operasyonlarinin da hava yolu

izerinde genisletici etkisi oldugu bildirilmistir (19).

Bir baska ¢alismada; iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip eriskin hastalarin tek
cene ve cift cene ortognatik cerrahi ile tedavisi sonucunda nazofarengeal boslukta her iki
cerrahi islemden sonra da 6nemli degisiklikler olmadig1 gozlemlenmistir. Orofarenks ve
hipofarenkste dlgiilen degerlerde maksiller ilerletme ile 6nemli dl¢iide degisiklik olmadigi
goriilmiis; ancak sadece mandibular gerilemeden sonra boyutsal Olciimlerde, alan

Olciimlerinde ve hacimde kalic1 ve 6nemli azalmalar oldugu degerlendirilmistir (21).

Alt cenenin Smm veya 5 mm‘den fazla geri alindig1 ve tek ve cift ¢ene cerrahi
olgularin incelendigi bir arastirmada lateral sefalometrik radyografi iizerinden sadece
orofarenks genisligi Ol¢iilmiis ve operasyon sonrasinda polisomniografik degerlendirme
yapilmistir. Tek ¢ene olgularda hava yolunda anlamli derecede daralma goriiliirken hafif ve

orta derecede OSA gelistigi degerlendirilmistir. Orofarenks genisliginin normal degerinin
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111 mm olarak bildirildigi bu calismada, tek cene grubuna ait olgularda orofarenks

genisliginin 11mm-‘den az oldugu belirtilmistir (38).

Tek g¢ene ve cift ¢cene cerrahi operasyon gecirmis iskeletsel Siif III olgularin
incelendigi bir ¢aligmada, operasyondan 3-6 ay sonra tek cene grubunda orofarenks ve
hipofarenks bolgesinde anlamli derecede azalma goriiliirken nazofarenkste degisim
gozlenmemistir. Cift cene grubunda ise nazofarenks ve orofarenks bolgesinde genisleme,

hipofarenks bolgesinde daralma oldugu tespit edilmistir (12).

Bulgularin birbirleriyle standart kosullar altinda karsilastirilabilmesi, dolayisiyla
farkli cerrahi prosediirlerin hava yolu tizerindeki etkilerinin birbirleriyle karsilastirabilmesi
icin, farkli gruplar1 aymi arastirma iginde kullanmak Onem arz etmektedir. Biz de
calismamizda iki farkli ortognatik cerrahi yaklasimai ile (tek ¢ene ve ¢ift cene) tedavi edilmis
hasta gruplarimi ve Smif I malokliizyona sahip kontrol grubunu kraniyofasiyal ve farengeal

hava yolu agisindan degerlendirmeyi hedefledik.
5.2 Gere¢ ve Yontemin Tartismasi

Arastirmamizda tek ¢cene (mandibular geri alma), ¢ift cene (mandibular geri alma ve
maksiller ilerletme/gomme) ve kontrol grubu olmak iizere 3 grup olusturulmustur. Arastirma
gruplarimiz, fakiiltemize iskeletsel Sinif III malokliizyonlarinin tedavisi amaci ile bagvuran
tedavileri ¢ift ¢cene (Lefort I ve sagittal split ramus osteotomisi) operasyonu ile yapilan 32
eriskin birey (19 kadin, 13 erkek birey), tek cene (sagittal split ramus osteotomi) operasyonu
ile yapilan 9 erigkin birey (5 kadin, 4 erkek birey) ve iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip
25 erigkin bireyden (13 kadin, 12 erkek) olusmaktadir. Calismamizin materyalini tedavi
goren gruplardaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonunda alinan toplam 82 lateral
sefalometrik filmi ve kontrol grubundan alinan toplam 25 lateral sefalometrik film
olusturmaktadir. Retrospektif olarak arastirmamiza dahil edilen hastalara ait kayitlarin
tamami Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'na

ait arsivden elde edilmistir.

Cerrahi tedavi goren hastalarimizin %78’ini ¢ift ¢cene cerrahi grubu olusturmaktadir.
Bunun nedeni; literatiirdeki ¢aligmalara benzer olarak klinigimize gelen vakalarin tek ¢ene
cerrahisiyle tedavi edilemeyecek kadar agir vakalar olmasi dolayisiyla ¢ift ¢gene cerrahisinin

siklikla tercih edilmesidir (120, 137).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami biiyiime ve gelisimini tamamlamig Ru
el-bilek doneminde olan hastalardir. Iskeletsel ve farengeal bilyiime ve gelisimini
tamamlamis hastalarin  se¢imi cerrahi operasyon sonrasi olusacak degisikliklerin
incelenmesi ve Dbiiyiime ile olusacak relapsin Onlenmesi agisindan oldukg¢a
onem tasimaktadir. Arastirmaya dahil olan bireylerin ortalama yaslar ¢ift cene grubunda
tedavi basinda 21.88 +5.13, tek ¢ene grubunda tedavi bas1 21.50 £ 3.63 ve kontrol grubunda
ise 19.88 + 1.50’dir.

Ortognatik cerrahi sonrasi farengeal bolge olusan degisikliklerin cinsiyetler aras1 fark
gosterebilecegini one siiren ¢aligmalar bulunmaktadir (138-140). Bir¢ok ¢alisma, kadinlarin
yapisal olarak daha kiiclik bir farengeal hava yoluna sahip oldugunu ve buna ek olarak
genellikle erkeklerden daha fazla oranda obezite goriildiiglinii ve bu da muhtemelen onlar
hava yolu kollapsina yatkin hale getirebilecegini belirtmistir (141, 142). Bununla birlikte,
farengeal hava yolu agiklig1 aslinda anatomi ve farengeal kas aktivitesi arasindaki dinamik
bir etkilesimdir. Mohsenin tarafindan yapilan 6nceki bir ¢alisma, erkeklerde mandibular geri
alma cerrahisinin farengeal hava yolu boyutlarinda kadinlara gére daha biiyiik bir azalma
oldugunu gostermistir, bu da erkeklerde mandibular geri alma operasyonu ile farengeal hava

yolunda kadinlara gore daha biiyiik bir azalma olasiligin1 ortaya koymaktadir (143).

Kim ve ark., CBCT kullanarak ger¢eklestirdikleri ¢aligmalarinda, cift cene ortognatik
cerrahiyi takiben orofarengeal hacim ve minimum kesit alaninin erkeklerde onemli 6lciide
azalmadigini, ancak her ikisinde de kadinlarda azalma oldugunu, ayrica ameliyattan 6 ay
sonra hacimdeki azalmanin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu belirtmislerdir
(144). Bu sonug, cift cene ortognatik cerrahi sonrast hava yolu boslugunun ve hava yolu
alaninin kadinlarda erkeklere kiyasla 6nemli 6l¢lide azaldigini gosteren bir baska calisma ile
de uyumludur (145). Dahy ve ark., iskeletsel Siif III malokliizyonu olan 52 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri calismalarinda erkeklerde mandibular geri alma cerrahisinden sonra,
kadinlarda cift ¢een ortognatik cerrahiden sonra, OSA gelisme riskinin daha yiiksek

oldugunu fakat kompenzasyon mekanizmasinin bunu telafi edebildigi belirtmislerdir (145).

Bu ¢aligmalarin aksine; Degerliyurt ve ark.’nin iskeletsel Sinif III hastalarda tek ¢ene
ve c¢ift ¢ene cerrahi prosediirler sonrast meydana gelen degisiklikleri BT kullanarak
degerlendirdigi posterior hava yolu calismasinda ise cinsiyetler aras1 farkin olmadigim
belirtmislerdir (146). Bizim calismamizda tek ¢ene grup sayisinin az olmasi nedeniyle

cinsiyet farki gézetilmemistir.
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Ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda lateral sefalometrik radyografilerin 6nemi
biiyiiktiir. Sefalometrik film tiizerinde belirlenen referans noktalari yardimiyla cerrahi
operasyon planlanabilmekte, hava yolu anatomisi ve sert ve yumusak dokular hakkinda bilgi
sahibi olunabilmektedir. Bu goriintiileme yonteminin kolay ulasilabilir olmasi, kolay
uygulanabilmesi, BT ve MRG’ ye gore nispeten ucuz bir goriintiileme teknigi olmasi ve daha
az invaziv en Onemli tercih nedenlerindendir (91). Gliniimiizde farengeal hava yolunun
degerlendirilmesinde {i¢ boyutlu goriintiileme altin standart olarak kabul edilse de,
hastalardan birden fazla tomografi goriintiisii elde edilmesi sagliga zararli olacag1 gerekcesi
ile etik bulunmamaktadir.Bu sebeple calismamizda iki boyutlu lateral sefalometrik
radyografilerden yararlanilmistir. Ayrica iskeletsel Sinif III anomalinin ortognatik cerrahi
ile tedavi edilmesi sonucu ortaya c¢ikan degisiklikleri inceledigimiz calismamizda
nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal hava yolunun alansal olarak
degerlendirilmesine karar verilmistir. Bu amag¢ daha 6nce de alansal 6l¢iimlerde faydalanilan

“Image J yazilim1” kullanilarak 6l¢timler gerceklestirilmistir (132, 147).

Uc¢ boyutlu bir yapi olan farengeal hava yolunun iki boyutlu olarak
degerlendirilmesine olanak tanimasina ragmen halen obstriiktif uyku apnesi sendromu ile
iligkili ~aragtirmalarda st hava yollarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (93, 94).Yapilan bazi1 ¢alismalarda sefalometrik radyografiler kullanilarak
Olctlilen farengeal hava yolu alanmmin ongoriilebilirligi oldukga yiiksek bulunmustur. Bu
Ol¢timlerin. ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan Olciimlerle yiiksek

korelasyona sahip oldugu vurgulanmaistir (95, 96).

Ug farkli sefalometrik radyografinin (CBCT'den elde edilen lateral sefalometrik
radyografiler, manuel ve dijital lateral sefalometrik radyografiler) gilivenilirligini
karsilastiran bir ¢alismada {iciinlin de gecerli ve giivenilir yontemler oldugu bildirilmistir
(97).Bir diger calismada; lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen boyutsal
Olctimler arasinda giiglii bir korelasyon bulunmustur. Pereira-Filho ve ark.. farengeal hava
yolu alaninin degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme ile daha ayrintili veriler elde
edilmesine ragmen, lateral radyografilerin bu tip ¢aligsmalarda kullanimini uygun bir yontem

olarak degerlendirmistir (93).

Calismamizda lateral sefalometrik filmler iizerinde gerceklestirilen Olgiimler
bilgisayar yazilim programi (NemoStudio 2020, Software Nemotec S.L.) kullanilarak

yapilmustir. Gerekli olan 6l¢iimlerin hesaplanmasi igin NemoCeph programinda birtakim
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referans diizlemler olusturulmus olup baz1 sefalometrik noktalardan bu referans

diizlemlerine ¢izilen koordinatlar kullanilarak bilgisayar tarafindan hesaplanmaistir.

Referans koordinatlarin belirlenmesi ve diizlemlerin olusturulmasi maksillofasiyal
kompleks icinde meydana gelen degisikliklerin tespiti icin dnem tasimaktadir. Literatiirde
Onerilen (19, 128, 129) ve calismamizda gerceklestirilen lateral sefalometrik radyograflar
tizerindeki ol¢iimlerde Sella-Nasion diizlemine +7° agilandirilmis bir horizontal diizlem
(horizontal referans diizlemi - Hor) ve S noktasindan gecen ve bu diizleme dik seyreden bir
diizlem(vertikal referans diizlemi - Ver) kullanilmistir. Sella-Nasion diizleminin biiylime
gelisimini tamamlanmis hastalarda degisiklik gostermeyecegini varsayarak bu iki referans
diizlemine gore kullanilan anatomik noktalarin hareketi direkt olarak gerceklestirilen
iskeletsel hareketi vermektedir. S-N diizlemi ve Frankfort horizontal diizlemi arasindaki
acinin ortalama 7° oldugu yapilan calismalarda belirtilmistir (128, 148). Bu sebeple
literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu olarak S-N diizlemine +7° acilandirilmis bir
horizontal diizlem ve bu diizleme dik seyreden bir vertikal diizlem referans diizlemler olarak

tercih edilmistir.

Calismamizda Ol¢limlerin tekrarlanabilirligi, Asada ve ark (2015)’nin yaptiklar
calismaya benzer olarak 10 lateral sefalometrik radyografinin rastgele secilmesi ve

cizimlerin ayn1 arastirmaci tarafindan 14 giin sonra tekrarlanmasiyla belirlenmistir (149).

Dentofasiyal deformitelerin yonetiminde "yasam kalitesi" (QoL) degerlendirmesi
onemli bir sonu¢ Ol¢limiidiir. Ortognatik ameliyat ve ortodontik tedavi sonrasi yasam
kalitesinde diizelmeler bildirilen baz1 ¢alismalar bulunmaktadir (32, 121-123).Yasam
kalitesi degerlendirmeleri son yillarda ortognatik cerrahi hastalarin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu amagla, herhangi bir hastalik veya durumdan bagimsiz
olarak genel saglik farkliliklarimi belirleyen jenerik genel saglik skalalari, oral saglik
durumunun yagam kalitesi ilizerindeki etkisini belirleyen jenerik oral saglik skalalar1 ve
herhangi bir agiz hastaliginin veya bozuklugunun etkilerini belirleyen spesifik kosul
skalalar1 (6rn.. dentofasiyal deformite) yasam kalitesi degerlendirmeleri {iizerinde
kullanilmistir (124).  Calismamizda g¢esitli ortognatik cerrahi operasyonlar geciren
klinigimiz hastalarindan hazirlamis oldugumuz memnuniyet anketini cevaplamalar
istenmistir. Hastalarin cerrahi tedaviye bakis acisi, cerrahi oncesi yasadiklari problemler,
cerrahi sonrasi yasadiklar siire¢ ve beklentilerinin karsilanip karsilanmadigi basliklarina

deginilerek olusturulmus olan anket ile ileriki operasyonlarda daha dikkatli olunmasi
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gereken ve calisma prensiplerinde degisiklige gidilmesini gerektirecek hususlarin olup
olmadig1 degerlendirilmistir. Bu ¢aligma yiiriitiiliirken klinik rutinindeki degerlendirmelere
yasam kalitesi ile ilgili 6lgeklerin dahil edilmesinin, daha sonraki ¢aligmalar agisindan yarar
saglayacag1 goz oniinde bulundurulmustur. Calismamizda, ortognatik cerrahiden en az alt1

ay sonra yanitlanan anketler degerlendirmeye alinmistir.
5.3. Bulgularin Tartismasi

Tedaviye bagli degisimler, tedaviye baglamadan o©nce alinan sefalometrik
radyografiler ve ortognatik cerrahi operasyondan en az 6 ay sonra olmak iizere tedavinin
bitimi ile alinan sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan dlgiimlerle degerlendirilmistir.
Operasyon sonrasi sert dokularda meydana gelebilecek niiksiin ve yumusak damak, dil gibi
yapilarda goriilebilecek 6demin elimine edilmesi amaciyla operasyondan hemen sonra
alman radyografiler tercih edilmemistir. Boylece tedavinin salt etkilerini gézlemlemek
amaglanmistir. Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda, hava yolu boyutlarinda meydana gelen
degisimlerin, ortognatik cerrahi operasyondan hemen sonra veya farkli takip siirelerinde
alinmis sefalometrik rontgenler {izerinde incelendigi goriilmiistiir. Park ve ark., Jakobsone
ve ark., Samman ve ark., Chen ve ark. ve Saitoh ve ark. gibi bir¢cok arastirmaci bizim
calismamizda oldugu gibi operasyondan 6 ay sonrasinda kayit almayi tercih etmislerdir (15,

24,94, 139).
5.3.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Bulgularin Tartismasi (T2-T1)

5.3.1.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Maksiller ve Mandibular

Bulgularin Tartismasi

Ust ¢enede herhangi bir cerrahi miidahalede bulunulmayan tek ¢cene grubunda tedavi
basi ve tedavi sonu maksiller iskeletsel ve digsel parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmamustir. Proffit ve ark., (2012) iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip tek
cene ve cift ¢ene cerrahi operasyonu geciren hastalar iizerinde gerceklestirdikleri
caligmalarinda, tek ¢ene cerrahisi geciren hastalarin maksiller iskeletsel ve dissel dl¢timlerde
beklenildigi iizere degisiklik goriilmedigini belirtmislerdir. Bu arastirmanin sonucu bizim

calismamizla uyumludur (150).

Tek cene mandibular geri alma cerrahisi geciren grupta mandibulanin sagittal
yondeki hareketini gosteren parametrelerde azalma oldugu ve mandibulanin iskeletsel olarak

anlamli miktarda geride konumlandig1 goriilmiistiir (SNB: 4.78°, p<0.01; Nperp-Pg: 5.62
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mm, p<0,01; B-Ver: 5.74 mm, p<0.01; Pg-Ver: 4.64 mm, p<0.01; Me-Ver: 4.33 mm,
p<0.01).

Mandibular geri alma cerrahisi sonrasi, mandibulanin efektif uzunlugunda ve korpus
uzunlugunda istatistik olarak anlamli diizeyde azalmalar tespit edilmistir (Cd-Gn: 2.25 mm,
p<0.05; Go-Gn: 2.08 mm, p<0.01). Mandibular dissel parametrelere bakildiginda, alt kesici
disin sagittal yondeki konumu gosteren parametrelerde istatistiksel olarak anlamli azalma
goriilmistir (L1i-Ver: 4.51 mm, p<0,01). Bu anlamli diizeyde elde edilen farkliliklar,
mandibular geri alma cerrahisi sonrast mandibulanin posterior yodnde yeniden

konumlanmasiyla iliskilidir.

Cho ve ark., Sinif III iskeletsel malokliizyona sahip, mandibular geri alma cerrahisi
geciren 13 hastanin  sefalometrik analizlerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
mandibulanin sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde geriye alindigini1 ve buna
bagl olarak ilgili parametrelerde azalmalar oldugunu bildirmislerdir (151).Alt keser ve
pogonion belirgin oranlarda geriye c¢ekilmistir. Bu durum Lli-Ver ve Nperp-Pg
mesafelerindeki azalmayla kendini gostermektedir. Burada alt keserin geriye cekilmesi
ortodontik anlamda geri ¢ekilme olmayip, ¢cene ucuyla birlikte bir geriye gitme durumudur.
Bu sonug Enacar ve ark.’nin sonuglariyla értiismektedir(109).Tek ¢ene mandibular geri alma
cerrahisi sonrasinda maksillomandibular iskeletsel iligkiyi gosteren ANB degerinde ve
maksillo-mandibular dissel Ol¢limlerden overjet degerinde,istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis goriilmiistiir (ANB:4.77° , p<0.01, Overjet: 4.02 mm, p<0.01). Ust ceneye
herhangi bir operasyon uygulanmadig: i¢in iist ¢genenin vertikal konumunda ve dolayisiyla
palatal diizlem acisinda degisim gozlenmemistir. Sadece alt ¢cene geriye dogru hareket etmis,
ist cene On-arka yonde veya vertikal yonde hareket etmemistir. Bizim ¢alismamiza benzer
olarak Marsan ve ark. tek ¢ene mandibular geri alma operasyonu geciren Sif III
malokliizyona sahip 25 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ANB agisinda ortalama 3.7°;

overjette ise 5.0 mm degisiklik kaydetmislerdir (152).

5.3.1.2. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve

Dil Konumu Bulgularinin Tartismasi

Yumusak dokulardaki degisimler incelendiginde tek ¢ene mandibular geri alma
cerrahisi gegiren hastalarda, mandibulanin posterior rotasyonuna bagli olarak LLA, B’-Ver,
Pg’-Ver parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlenmistir (LLA:3.67,
p<0.01, B’-Ver : 3.16 mm p<0.01, Pg’-Ver: 3.69 mm p<0.01). Bu durum SNB agisinda,
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Nperp-Pg, B-Ver ve Pg-Ver mesafelerinde meydana gelen azalma ile baglantilidir. Bizim
calisgmamiza benzer olarak literatiirde bir ¢ok ¢alisma mandibular geri alma cerrahisinin

yumusak dokular1 benzer sekilde etkiledigi sonucunu desteklemektedir (152-154).

Operasyon sonrasi hyoid kemigin pozisyonu incelendiginde, hyoid kemigin sagittal
yondeki hareketini gosteren Hi-Ver parametresinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalma meydana gelmistir (Hi-Ver: 3.8 mm, p<0.01). Bu degisim bize mandibular geri alma
cerrahisi sonras1 hyoid kemigin posteriorda konumlandigini gostermektedir. Bizim
calismamiza benzer olarak yalnizca mandibular geri alma cerrahisi geciren hastalarda
posterior hava yolunun, hyoid kemik ve dil konumunun incelendigi bazi ¢aligmalarda

operasyondan sonra hyoid kemigin posteriorda konumlandig1 gézlenmistir (26, 151).

Kawakami ve ark., yalnizca mandibular geri alma cerrahi geciren ve alt ¢enenin ort.
6.5 mm geri alindig1 30 olguda, operasyondan 1 ay sonra hyoid kemigin asagi ve geriye
hareket ettigi, operasyondan 1 yil sonra ise neredeyse baslangi¢ seviyesine geri dondiigiinii
bildirmistir (14). Park ve ark.‘nin tek ¢cene mandibular geri alma cerrahisi gegiren 12 hastay1
degerlendirdikleri BT ¢alismasinda, hyoid kemigin geriye hareket ettigi ancak vertikal yonde
anlamli degisim olmadig: belirtilmistir(155). Tek ¢ene grubunda hyoid kemigin posterior
hareketi bu ¢alismalarla uygunluk gostermektedir. Cogu caligsma ayn1 zamanda asag1 hareket
ettigini bildirse de Park ve ark.nin ve Cho ve ark. ¢calismalarinda bizim ¢alismamizda oldugu

gibi anlamli degisim gozlenmemistir (151, 155).

Hyoid kemik dogrudan hig¢bir kemige bagli olmamakla beraber kaslar tarafindan asili
olarak tutulmaktadir. Bu nedenle hyoid kemigin konumu; hyoid alti ve {istii kaslarin
hareketine, larenks ve trakeanin elastik zarlarmin direncine, kemige baglanan kaslarin
uzunluguna ve larenksi etkileyen yer ¢ekimine baglidir. Alt cenenin anterior kismina kaslarla
baglanan hyoid kemigin konumunun, alt ¢enenin ortognatik cerrahi ile geri alinmasi
sonrasinda degisebilecegi goriisiinii ortaya cikarmistir. Hyoid kemigin konumundaki
degisikliklerin, bagli oldugu kaslar nedeniyle dilin konumunu da etkileyebilecegi, bu
nedenle hava yolu boyutlarinda degisim go6zlenebilecegi One siiriilmiistiir. Cerrahi
operasyonlar sonucunda dilin konumunda meydana gelen degisikliklerin hava yolu
boyutlarinda belirleyici faktdr olmasi nedeniyle c¢alismamiza dilin {izerinden yapilan

Olctimler de dahil edilmistir.

Dilin vertikal yondeki hareketini gosteren D1 degerinde ve sagittal yondeki

hareketini gosteren D2 degerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar goriilmistiir.
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(D1:2.40 mm, p<0.01, D2: 4.83 mm p<0.01) Hwang ve ark., iskeletsel Siif III
malokliizyona sahip, tek ¢ene ve ¢ift cene ortognatik cerrahi gegirmis 60 hastaya ait lateral
sefalometrik radyografilerin degerlendirildigi calismalarinda, dil konumunu ameliyattan
Once, ameliyattan hemen sonra, ameliyattan kisa donem sonra ve uzun donem sonra olmak
tizere 4 farkli zaman araliginda incelemisgler ve bizim ¢alismamiza benzer olarak tek cene
grubunda ameliyattan sonraki donemlerin tamaminda dilin baglangi¢ pozisyonuna gore daha
postero-superiorda konumlandigini tespit etmislerdir (26). Wang ve ark. ‘nin BT
calismasinda mandibular geri alma cerrahisine bagli olarak hyoid kemigin ve dilin
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha posteriorda konumlandigi ve yine bu parametrelerle

iligkili olarak posterior hava yolu alaninda daralma meydana geldigi goriilmiistlir(156).

Bizim c¢alismamizin sonuglarina benzer olarak posterior hava yolu, dil ve hyoid
kemik konumunun degerlendirildigi yine bir bagka ¢alismada, mandibulanin ortalama 7.5
mm geri alindig1 tek c¢ene cerrahi grubunda dilin ameliyattan sonra ortalama 4.1 mm

posterior yonde yer degistirdigi belirtilmistir (151).

5.3.1.3 Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Farengeal Hava Yolu Boyutsal ve

Alansal Bulgularin Tartismasi

Calismamizda posterior hava yolunun degerlendirilmesinde lateral sefalometrik
radyografiler kullanilmistir. Sefalometrik radyografiler hava yolu ile ilgili iki boyutlu bilgi
verse de, kraniyofasiyal yapinin degerlendirilmesinde ve obstriiktif uyku apne sendromunun
arastirtlmasinda siklikla tercih edilmektedir (93-96) . BT ii¢ boyutlu analiz imkani1 verse de,
sefalometrik filmlerin uygulama kolaylig1, basitligi, diisiik maliyeti avantaj olusturmaktadir.
Ayrica sefalometrik filmler ve BT goriintiileme teknikleri arasinda yiiksek bir korelayon
bulundugu rapor edilmistir; dolayisiyla sefalometrik filmler de posterior hava yolundaki

degisimlerin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (19, 42, 136).

Ortognatik cerrahi tedavi sonrasi hava yolu boyutlarindaki degisim, sefalometrik
radyografiler {izerinde belirlenen bolgelerden boyutsal ve alansal Olgiimlerle
gergeklestirilmistir. Calismamizda da oldugu gibi farkli cerrahi prosediirlerin ¢esitli
anatomik bolgeler iizerinde etkili olmasi, hava yolu alanini bolgelere ayirarak incelememizi
gerektirmistir. Sefalometrik radyografiler kullanarak hava yolu boyutlarini degerlendiren
bircok ¢alisma incelenmis ve yaygin kullanimi olan, tekrarlanabilir parametreler belirlenerek

calismamiza dahil edilmistir.
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Calismalarin bir cogunda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da hava yolu alani ii¢
bolgeye ayrilarak degerlendirilmistir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks bolgeleri
toplamda 6 boyutsal ve 3 alansal l¢iimle degerlendirilmistir. Olgiimlerin belirlenmesinde
Ono ve ark.’nin (1996) , Tsuiki ve ark.’nin (2001) ve Mochida ve ark.’nin (2004) caligmalari
esas alimmustir (130, 131, 157).

Hava yolu bir biitiin olsa da, farkli anatomik bdlgede gergeklestirilen cerrahi
prosediirlerin hava yolunun farkli bolgelerini etkileyebilmesi beklenen bir durumdur. Fakat,
bazi ¢alismalarda hava yolu total olarak degerlendirilmis, bazi arastirmalarda ise hava
yolunun sadece bir kism1 incelenmistir (38). Nazofarengeal bolge, yalnizca alt cenenin geri
alindig1 operasyonlarin hava yolu boyutlar1 {izerindeki etkisini inceleyen g¢alismalarin
cogunda, alt ¢enenin geri alinmasindan etkilenmeyecegi diisiincesi ile degerlendirilmeye
almmamis (13, 14, 110, 151) az sayida c¢alismaya dahil edilmistir (12, 95, 158).
Caligmamizda nazofarengeal bolgedeki degisimler de incelenmistir. Calismamiza
nazofarenks bolgesinin alan olarak eklenmesi ve orofarengeal, hipofarengeal alanlarin ayri
ayr1 yorumlanmasi dolayistyla Sinif III ortognatik cerrahi prosediirlerin hava yolu iizerindeki

farkl: etkileri daha detayli degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Yalnizca mandibular geri alma cerrahisi geciren grupta nazofarenks ol¢iimlerinden
PNS-R degerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmezken, PNS-R1 degerinde ve
nazofarenks alanin1 ifade eden ALAN 1 degerinde istatistiksel olarak anlamli artis
gozlenmektedir (PNS-R: 0.28 mm, PNS-R1: 0.75 mm, p<0.05, ALAN 1: 18.11 mm?,
p<0.05). Operasyondan sonra nazofarengeal alan %9.62 oraninda artmistir. Literatiirdeki
caligmalarin biiylik kisminda tek ¢ene ortognatik cerrahi geciren hastalarda nazofarenks
bolgesinde anlamli degisim gozlenmemistir (12, 95, 157). Bizim ¢alismamiza benzer olarak
Aydemir ve ark., tek ¢cene mandibular geri alma cerrahisi geciren hastalarda operasyon
sonras1 nazofarengeal alanda artis gdzlemlemislerdir (30). Biz de, iist ¢ceneye herhangi bir
cerrahi miidahale olmamasina ragmen mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte, dilin
posteriora tasinmasi ve hava yolunda meydana gelebilecek daralmay1 kompanse edebilmek

amaciyla nazofarenks bolgesinde bir adaptasyon oldugunu diisiinmekteyiz.

Orofarenks bolgesindeki degisimlerden bahsedilecek olursa, orofarenksin alansal
Olctimiinii ifade eden ALAN 2 parametresinde ve boyutsal dl¢iimlerden SPSS ve MPS
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar goriilmiistiir. (SPSS:0.66 mm p<0.05,

MPS:2.11 mm p<0.05, ALAN 2: 26.89 mm? p<0.05) Orofarenks bdlgesinde baslangic
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degerine gore %11.5 oraninda daralma bulunmustur. SNB agisindaki 4.73°’lik azalmanin

orofarenksteki daralmayla iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Chen ve ark.’nin ¢alismalarinda kadin hastalardan olusan mandibula grubunda 3°’lik
SNB degisimiyle birlikte MPS (%22) ve EPS (%19) parametrelerinde anlamli daralma
meydana gelmistir (12). Liukkonen ve ark.’nin ¢aligmasinda ise 5°’lik SNB degisiminde
orofarenkste % 21, hipofarenkste ise % 19 daralma meydana gelmistir (159).
Gergeklestirilen iskeletsel hareket ve daralma yiizdeleri tamamen ortiismese de ¢alismalarin

sonuglarinda genel olarak benzer veriler elde edildigi goriilmektedir.

Tselnik ve ark., alt cenenin ortalama 9.7 mm geri alindigi olgularda operasyon
sonrast uzun donem takipte orofarengeal boyutta %28, hacimde %12.8 oraninda bir azalma
meydana geldigini bildirmislerdir (40). Turnbull ve ark., ¢alismalarinda operasyon sonrast
6. haftada orofarengeal bdlgenin hacminin azaldigini ve dilin bu boslukta kapladig: alanda
oransal olarak artis oldugunu gostermislerdir (37). Baska bir ¢aligmada, mandibular geri
alma operasyonu gecirmis 10 kadin hastada, operasyondan 3-6 ay sonrasinda orofarengeal
ve hipofarengeal bolgede istatistiksel olarak anlamli diizeyde daralma tespit edilmis ancak
operasyondan 2 yil sonra yumusak damak ve dilin adaptasyonu ile tiim degerlerin cerrahi
operasyon oOncesi degerlere yaklastigi rapor edilmistir(15). Ayni sekilde Tepecik ve
ark.,(2018) CBCT g¢alismalarinda bizim calismamiza benzer sekilde yalnizca orofarenks

bolgesinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir (22).

Literatiirde mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte en ¢ok etkilenen ve daralma
gozlemlenen bolgenin orofarenks oldugu goriisii hakimdir (139, 146, 159-161) Bunun
nedeninin, operasyonla birlikte oral kavite hacminin azalmasiyla dilin kapladig1 bolgenin
oranimnin artmast ayrica dil ve dil kokiiniin geriye ve yukari hareket etmesi olarak
degerlendirilmistir(37). Bu degisiklik palatoglossus kasini etkilemekte ve yumusak damak
uzunlugunu arttirmaktadir. Yumusak damak ve dil temas1 artmakta ve bu da yumusak
damag1 geriye itmektedir (35). Dolayisiyla mandibulanin geriye alinmasiyla orofarenks
direkt olarak etkilenmektedir. Fakat bizim ¢alismamiz hipofarenksin de daralmadan ciddi
anlamda etkilendigini ortaya koymaktadir. Calismamizda hipofarenks bdlgesinin alansal
Olciimiinii ifade eden ALAN 3 parametresinde ve boyutsal Olciimlerden IPS ve EPS
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar gériilmiistiir. (IPS: 1.76 mm, p<0.05,
EPS: 1.46 mm, p<0.05, ALAN 3: 26.90 mm2 , p<0.05) Hipofarenks bolgesinde baslangic

degerine gore %17 oraninda daralma gézlenmektedir.
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Bizim bulgularimiza benzer olarak Nakagawa ve ark.(1998), Lee ve ark.(2012)., Park
ve ark. (2012), Engboonmeskul ve ark. (2020), hipofarengeal alanda, Kawamata ve
ark.(2000), Liukkonnen ve ark.(2002), Samman ve ark.(2002), Muto ve ark.(2008), Cho ve
ark.(2015), hipofarengeal uzunlukta ortognatik cerrahi sonrast anlamli daralma

gozlememistir(35, 136, 138, 151, 159, 162, 163).

Calismamizda tek ¢ene grubunda orofarengeal ve hipofarengeal alanda anlamli
derece daralma meydana gelmistir. Literatiirde hakim olan goriis, mandibular operasyonlar
sonrast hava yolunun daralacagidir (109, 118, 136, 161). Elde ettigimiz bulgular ¢alismalar

ile uyumlu bulunmustur.
5.3.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Bulgularin Tartismasi (T2-T1)

5.3.2.1. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Maksiller ve Mandibular

Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme/gomme ve mandibular geriletme operasyonlar1 gegiren ¢ift ¢ene
grubunda maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren SNA, Nperp-A ve A-Ver
parametrelerinde, maksillanin boyut degisikligini ifade eden Co-A parametresinde ve
maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren A-Hor parametresinde istatistiksel olarak
anlamli degisimler goriilmiistiir (SNA: 4.71° p<0.001 , Nperp-A: 5.77 mm p<0.001, A-
Ver:3.87 mm p<0.001, A-Hor: 1.68 ° p<0.05).

Daha siddetli dentofasiyal deformiteye sahip cift ¢cene cerrahisi grubu hastalar {ist
cene ilerletme/gdmme operasyonu gecirdikleri icin SNA, Nperp-A, A-Ver, Co-A, A-Hor
degerlerinde daha yiiksek degisimler beklenilen sonuglardir. Yine tist ¢enenin ileri ve yukari
alinmasina bagl olarak maksiller digsel parametrelerden sagittal yondeki hareketi gésteren
Uli-Ver ve U6t-Ver parametrelerinde ve vertikal yondeki hareketi gosteren Uli-Hor ve U6t-
Hor parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler gortilmiistiir. (Uli-Ver:4.03 mm

p<0.001, U6t-Ver:3.65 mm, p<0.001, Uli-Hor:1.34 mm, p<0.05, U6t-Hor: 0.76 mm p<0.05)

Bizim ¢aligmamiza benzer olarak, Chew ve ark, iskeletsel Siif III malokliizyonu
olan ve cift cene ortognatik cerrahi geciren 34 olgunun tedavi Oncesi ve sonrasi lateral
sefalometrik filmlerini incelemisler ve A noktasinin 3.3 mm ileri, 0.4 mm yukar1 hareket
ettigini ayrica st kesici disin insizal kenariin (U1E) vertikal yonde 0.8 mm, horizontal

yonde 4.6 mm hareket ettigini belirtmislerdir. A noktasinin yukar1 yonde hareketi hari¢ diger
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parametrelerin hepsi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(153) .(A-V: 3.3 mm, p<0.001,
A-H: 0.4 mm NS, U1E-H: 0.8 mm p<0.05, UIE-V: 4.6 mm p<0.001)

Mandibulanin sagittal yondeki hareketini ifade eden SNB, Nperp-Pg, B-Ver , Pg-
Ver, Me-Ver ve L1i-Ver parametrelerinin tamaminda mandibular geri alma cerrahisine bagl

olarak istatistiksel olarak anlamli azalmalar goriilmiistiir (p<0.001).

Lin ve Kerr.(1998)., Chew ve ark.(2005), Marsan ve ark.(2009), Aydemir ve
ark.(2014) ve Yamashita ve ark.(2018) ¢alismalar1 da bizim ¢alismamizla benzer sonuglar

gostermektedir(19, 104, 110, 153, 164).

Alt ve iist cenenin sagital yonde birbirleri ile olan iligkisini gosteren ANB agis, st
cenenin ileri hareket ettirilmesi ve alt ¢enenin geriye hareket ettirilmesi ile iligkili olarak
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (ANB: 7.36° p<0.001). Negatif
degerlerden pozitif degerlere ulasan ANB agisi, iskeletsel Sinif III anomaliye sahip tiim
olgularda tedavi amacina uygun olarak Smif I iligkiye ulasildigini gostermektedir. Yine ayni
sekilde maksillomandibular iliskiyi gosteren parametrelerden overjette istatistiksel olarak

anlaml diizeyde artis kaydedilmistir. (Overjet: 5.22 mm, p<0.001)

Marsan ve ark. 2009 yilinda Siif III malokliizyona sahip 44 kadin hasta {izerinde
gerceklestirdikleri calismalarinda, ¢ift ¢cene ortognatik cerrahinin bir sonucu olarak ANB
agisi, overjet gibi iskeletsel degerlerin normalize edildigini gostermislerdir. ANB ac¢isindaki

ortalama degisiklik 6,2°; overjette ise 10.8 mm olarak rapor edilmistir (110).

Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen Cinli Sinif III hastalar {izerinde yapilan
benzer bir caligmada, ANB degerindeki ortalama degisiklik 5,9°; overjet degisikligi 10.7 mm
bulunmustur (153). Bu bulgular, c¢ift ¢cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen Simif III
vakalarda yapilan diger ¢alismalar ile desteklenmistir(104, 165)

Vertikal yondeki degisimi ifade eden N-Me uzunlugunda, SN-GoGN ve OD-SN
acilarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisimler gozlenmistir. (N-Me: 2.08 mm

azalma p<0.001, OD-SN: 1.53° artma p<0.05, SN-GoGN: 1.56 ° azalma, p<0.001)

Cift cene ortognatik cerrahi operasyonu geciren grupta daha once de ifade ettigimiz
gibi A noktas1 6ne dogru hareket ederken maksiller molarin yukartya dogru hareketi
nedeniyle okliizal diizlem saat yoniinde rotasyona ugramistir. Bu degisiklikler ayrica alt
¢enenin yeterince yukari ve geriye dogru hareket etmesine olanak tanimistir, boylece yiiz

yuksekligi azalmistir.
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Asada ve ark., tek ¢ene ve c¢ift ¢ene cerrahi operasyonu gegiren olgulari
degerlendirdikleri caligmalarinda cift ¢ene ortognatik cerrahi grubunda dik yon agisinin
azaldigini, FH- okliizal diizlem agisinin arttigini, okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyona
ugradigini ve bununla iligkili olarak alt yiiz yiiksekliginin azaldigin1 kaydetmislerdir. Bu

bulgular bizim ¢aligmamizla Srtiismektedir (149).

5.3.2.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve

Dil Konumu Bulgularimin Tartismasi

Yumusak dokulardaki degisimler incelendiginde ¢ift ¢ene cerrahisi (mandibular geri
alma ve maksiller ilerletme/gomme) geciren hastalarda, mandibulanin posterior rotasyonuna
bagl olarak LLA, B’-Ver, Pg’-Ver parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gozlenmistir (LLA:3.72 mm, p<0.001, B’-Ver : 4.62 mm p<0.001, Pg’-Ver: 4.73 mm
p<0.001). Bu durum SNB agisinda, Nperp-Pg, B-Ver ve Pg-Ver mesafelerinde meydana
gelen azalma ile baglantilidir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak literatiirde bir ¢ok ¢alisma
mandibular geri alma cerrahisinin yumusak dokular1 etkiledigi sonucunu desteklemektedir

(150-152).

Ayni sekilde maksiller ilerletme operasyonuyla iliskili olarak burun ucunun sagittal
yondeki hareketini ifade eden Pn-Ver parametresinde ve ilist dudagin en on noktasinin
sagittal yondeki hareketini ifade eden ULA-Ver parametresinde istatistiksel olarak anlamli

artis goriilmistiir. (Pn-Ver: 2.25 mm p<0.001, ULA-Ver:2.55 mm p<0.001)

Ust dudak protriizyonundaki artis SNA acis1 ve Nperp-A mesafesindeki artma ve
ayrica SNB agisindaki azalma ile baglantilidir. Bu sonug¢ daha onceki ¢alisma sonuglarini

destekler niteliktedir (36, 109, 152).

Enacar ve ark., Sinif III Tiirk hastalar1 kapsayan aragtirmalarinda bizim ¢alismamiza
benzer olarak ¢ift ¢ene cerrahisi sonras1 burun ucunda projeksiyon ve iist dudak alaninda

degisim gozlemlemislerdir (109).

Marsan, Cura ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda Sinif III 44 kadin hastada bilateral
sagittal split osteotomi ve Le Fort I osteotomiyle maksiller ilerletme ve gdmme yapilmistir.
Lateral sefalometrik filmler operasyon oncesi ve operasyondan 2.6 yil sonra alinmistir.
Maksiller ve mandibular sert ve yumusak dokularda horizontal ve vertikal yonde 6nemli

degisiklikler meydana geldigi sonucuna varmislardir (110).
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Operasyon sonrast hyoid kemigin pozisyonu incelendiginde, hyoid kemigin sagittal
ve vertikal yondeki hareketini gosteren Hi-Ver ve Hi-Hor parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir (Hi-Ver: 2.34 mm, p<0.001, Hi-Hor: 2.13
mm p<0.001).

Calismamizda, iist ¢cene ileri alma cerrahisi gegiren grupta dik yon agisi azalmis ve

alt cenenin otorotasyonu nedeniyle hyoid kemigin yukar1 hareket ettigi diistiniilmiistiir.

Marsan ve ark., list cenede gdmme yapilan grupta ¢ift ¢cene cerrahisi operasyonundan
1 hafta sonra hyoid kemigin yukar1 ve arkaya hareket ettigi, ancak 1,3 yil sonrasinda niiks

gostererek neredeyse operasyon dncesi konumuna dondiigiinii bildirmislerdir(152).

Kawakami ve ark., sadece alt ¢enenin ortalama 6.5 mm geri alindigi 30 olguyu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, operasyondan 1 ay sonra hyoid kemigin asag1 ve geriye
dogru hareket ettigini, operasyondan 1 yil sonra ise neredeyse baslangi¢ seviyesine geri
dondigiini belirtmislerdir (14). Park ve ark.‘nin BT calismasinda, hyoid kemigin geriye
hareket ettigi ancak dik yon konumunda anlamli degisim olmadigi kaydedilmistir (155).
Cogu calisma ayni1 zamanda asag1 hareket ettigini bildirse de Park ve ark.’nin ¢alismasinda
anlamli degisim gozlenmemistir. Daha 6nce de ifade ettigimiz gibi bu durumun alt ¢enenin
geri alinma miktarina ve hava yolunda meydana gelen daralmaya bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Hyoid kemigin konumundaki degisikliklerin, bagli oldugu kaslar nedeniyle dilin
konumunu da etkileyebilecegi, bu nedenle hava yolu boyutlarinda degisim gdzlenebilecegi
One siiriilmiistiir. Cerrahi operasyonlar sonucunda dilin konumunda meydana gelen
degisikliklerin hava yolu boyutlarinda belirleyici faktér olmasi nedeniyle ¢alismamiza dilin

tizerinden yapilan 6l¢timler de dahil edilmistir.

Dilin vertikal yondeki hareketini gosteren D1 degerinde ve sagittal yondeki
hareketini gosteren D2 degerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar goriilmustiir.

(D1:2.09 mm, p<0.001, D2: 2.36 mm p<0.001)

Mandibular geri alma cerrahisi geciren tek c¢ene ve c¢ift ¢cene hastalarinda hava
yolunun daralmasina bagli olarak OSA goriilebilmektedir. Literatiirde bununla ilgili bir ¢cok
calisma bulunmaktadir (166). Kawakami ve ark., iskeletsel Siif III malokliizyona sahip
olgularda posterior hava yolunu, dil konumunu ve postoperatif hasta memnuniyetini

degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ameliyattan sonra dilin daha posterior ve superiorda
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konumlanmasina ragmen mevcut hastalarin higbirinde ortognatik cerrahiden 6nce veya
sonra herhangi bir OSA semptomu goriilmedigini bildirmislerdir. Calismalarinda, dilin
sagittal yondeki hareketini ifade eden D2 parametresinin ortalamasinin 10.0 mm'den fazla
oldugu ve bu degerin daha once OSA hastalarinda bildirilenden daha genis oldugu
belirtilmistir (14).

Hwang ve ark., iskeletsel Siif III malokliizyona sahip, tek cene ve cift ¢ene
ortognatik cerrahi gecirmis 60 hastaya ait lateral sefalometrik radyografilerin
degerlendirildigi calismalarinda, dil konumunu ameliyattan 6nce, ameliyattan hemen sonra,
ameliyattan kisa donem sonra ve uzun donem sonra olmak {izere 4 farkli zaman arali§inda
incelemigler ve bizim g¢alismamiza benzer olarak c¢ift cene grubunda dilin baslangig

pozisyonuna gore daha postero-superiorda konumlandigini tespit etmislerdir (26).

Cerrahi operasyon sonrasi orofarengeal bolgede goriilen bazi degisimler, OSA
hastalarindaki degisikliklere olduk¢a benzemektedir. Daha Once yayimlanan caligmalar
degerlendirildiginde, iki hastada mandibular geri alma cerrahisi sonrasi OSA gelistigi
goriilmektedir (16, 166). Her iki hastada da ameliyattan sonraki ilk 18 ayda horlamanin

kotiilestigi ve hava yolunda daralma oldugu belirtilmistir.

Tek c¢ene ve cift cene cerrahi operasyon geg¢irmis hastalara uyguladigimiz
postoperatif hasta memnuniyeti anket sonuglarina baktigimizda hastalarin biiyiik
cogunlugunun cerrahi operasyon dncesinde ve sonrasinda solunum problemleri (horlama,
aktivite swrasinda zorluk, nefes darligi vs) yasamadigi goriilmistiir. Solunumla ilgili
memnuniyet sorusunda tek c¢ene grubu hastalarinin ortalama puani 4.70 iken, cift ¢ene

grubunun 3.70 puandir.

Bu bulgular dahilinde ¢ift cene cerrahi grubunda sefalometrik analiz sonucu posterior
hava yolunun daraldigin1 gézlemlememize ragmen klinik olarak hastalarin solunum sikayeti

olmadigini gérmekteyiz.

5.3.2.3. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Farengeal Hava Yolu Boyutsal ve

Alansal Bulgularin Tartismasi

Daha oOnce belirttigimiz {iizere, c¢aligmalarin bir ¢ogunda oldugu gibi bizim
calismamizda da hava yolu alani {i¢ bdlgeye ayrilarak degerlendirilmistir. Nazofarenks,
orofarenks ve hipofarenks bolgeleri toplamda 6 boyutsal ve 3 alansal Olclimle

degerlendirilmistir.
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Cift cene ortognatik cerrahi operasyon gegiren grupta ameliyat dncesi ve sonrasi
gerceklestirilen analizlerde boyutsal ve alansal parametrelerin tamaminda istatistiksel olarak

anlamli degisimler goriilmiistiir (p<0.001).

Nazofarenksin boyutsal Ol¢iimiinii ifade eden PNS-R ve PNS-RI1 degerlerinde
sirastyla 1.84 mm ve 1.85 mm, alansal 6lgiimii ifade eden ALAN 1 degerinde ise 41.21
mm?’lik artis goriilmiistiir. PNS-R &lciimiindeki degisim maksiller ilerletme operasyonu
sonrasi PNS noktasinin 6ne gelmesiyle iligkilidir. PNS-R uzunlugunun artigina bagli olarak

ALAN 1 degerinde de artis goriilmesi beklenilen bir sonuctur.

Cift cene grubumuzda elde ettigimiz anlamli artis, Chen ve ark.’nin (2007)
caligmasiyla ortiismektedir. Iskeletsel Simif III malokliizyona sahip 31 olgunun
degerlendirildigi bu calismada, ¢ift cene grubunda operasyondan 3-6 ay sonra nazofarenkste
anlamli bir artis tespit edilmistir, fakat bu artis operasyon sonrasi 2 sene i¢cinde tamamen
olmasa da istatistiksel farki ortadan kaldiracak sekilde azalmistir. Arastirmada 3°’lik SNA
ve SNB degisiminde nazofarenkste 2. senede 1.3 mm’lik anlamli olmayan artis meydana
gelmistir(12). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismaya benzer olarak 4.71°’lik SNA ve 3.34 °lik
SNB degisimi ile birlikte nazofarenkste 1.84 mm artis gozlenmistir. Yine ayni sekilde,
Marsan ve ark.’nin (2009) 53 ¢ift ¢cene operasyonu uygulanmis kadin hastada yaptig
calismada 4°’lik SNA ve 3°’lik SNB degisimiyle birlikte 1.3 sene sonra nazofarenks
Olclimiinde 1.6 mm anlamli artis gézlemlemislerdir (36). Cakarne ve ark. (2003) da benzer
olarak cift cene hastalarinda nasofarengeal hava yolunda 8 ay sonra artis oldugunu

belirtmislerdir (167).

Literatiirde, bir 6nceki paragrafta bahsettigimiz calismalarin ve bizim ¢alismamizin
aksine iskeletsel Siif III malokliizyonlu olgularin cerrahi tedavisi sonras1 nazofarengeal
bolgede daralma oldugunu belirten caligmalar da bulunmaktadir. Wenzel ve ark. 52 tek cene
mandibular geri alma cerrahisi gegiren olgulart degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
ameliyattan 1 sene sonra nazofarenkste 2.3 mm’lik bir daralma oldugunu bildirmislerdir
(168). Eggensperger ve ark. (2005) ortalama 5.6 mm mandibular geri alma operasyonu
uygulanan 12 olguda operasyon sonrast 14. ayda nazofarenkste 1.2 mm daralma
gozlemlemis ve 12 sene sonunda bu daralmanin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (161).
Bizim c¢aligmamizda cift ¢cene grubunda maksiller ilerletme cerrahisi ile birlikte maksiller

gdomme de yapildig1 i¢in nazofarengeal alanda artis oldugunu diistinmekteyiz.
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Orofarenks bolgesindeki degisimlerden bahsedilecek olursa, orofarenksin boyutsal
Ol¢iimiinii ifade eden SPSS ve MPS degerlerinde sirastyla 0.78 mm ve 1.38 mm, alansal

ol¢iimii ifade eden ALAN 2 degerinde ise 20.78 mm?*’lik azalma goriilmiistiir.

Daha once de ifade ettigimiz gibi, literatiirde mandibulanin geriye alinmasiyla
birlikte en cok etkilenen ve daralma gdzlemlenen bolgenin orofarenks oldugu goriisii
hakimdir (139, 145, 154, 158, 159) Fakat bizim ¢alismamiz tek ¢ene cerrahi grubunda da
oldugu gibi, cift ¢cene cerrahi grubunda da hipofarenksin daralmadan ciddi anlamda
etkilendigini ortaya koymaktadir. Hipofarenksin boyutsal 6l¢iimiinii ifade eden IPS ve EPS
degerlerinde sirasiyla 1.17 mm ve 1.27 mm, alansal dl¢timii ifade eden ALAN 3 degerinde

ise 23.87 mm?*’lik azalma goriilmiistiir. (P<0.001)

(Calismamizdan elde ettigimiz sonuglari literatiirle destekleyecek olursak Degerliyurt
ve ark.’nin CBCT caligmasinda, mandibulanin 7 mm geri alindig1 mandibular geri alma
grubunda kesitsel alan olarak orofarenkste % 35, hipofarenkste % 29 daralma meydana
gelirken, 7.3 mm mandibulanin geriye alindigi ¢ift cene grubunda bu degerler sirasiyla % 15
ve % 8 olmustur (146). Benzer olarak Kim ve ark.,’nin ¢alismalarinda {ist ¢enenin
posteriorunda ortalama 3.76 mm gémme yapilip, 0.73 mm ilerletme yapilan ¢ift ¢ene cerrahi
operasyon gec¢irmis olgularda orofarengeal alanda operasyondan 2 ve 6 ay sonrasinda
anlamli olmayan daralma goriiliirken , hipofarengeal alanda her iki zamanda da anlamli

derecede daralma goriilmistiir(144).

Calismamizda hem hipofarenks hem orofarenks seviyesinde alan olarak tek cene
grubunda, ¢ift cene grubuna goére daha fazla daralma meydana gelmistir. Mandibular geri
alma grubunda orofarenkste % 11.5, hipofarinkste % 17 daralma meydana gelirken bu oran

cift cene grubunda orofarenkste %9, hipofarenkste %13 seklindedir.

Benzer bulgular tek ¢cene ve cift ¢ene vakalarini karsilagtiran Samman ve ark. (2002),
Chen ve ark. (2007), Shin ve ark.(2015), tarafindan da elde edilmistir (12, 139, 169). Shin
ve ark., CBCT calismalarinda ameliyattan sonraki 6.ay kontrollerinde orofarengeal ve

hipofarengeal bolgede istatistiksel olarak anlamli degisim gozlemlemislerdir(169).

Literatiire uygun olarak calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore ¢ift cene
operasyonlart mandibular geri alma hareketinin daraltici etkisini diistirmektedir. Bunun bir
nedeni velum ve velofarengeal kaslarin maksiller operasyon ile 6ne gelmesi oldugu
diistiniilmektedir (139). Diger bir nedeni yalnizca mandibular geri alma cerrahisi geciren
gruptaki mandibular iskeletsel hareketin daha fazla olmasi olarak diisiiniilebilir.
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5.3.3.Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Basi Degerleri ile Kontrol Grubunun

Karsilastirilmasina Ait Bulgularin Tartismasi
5.3.3.1.Maksiller iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Cift ¢cene grubunun tedavi basi1 degerleri ile kontrol grubunun maksiller iskeletsel
degerlere ait verileri karsilagtirildiginda sagittal yonde bilgi veren SNA, Nperp-A ve A-Ver
parametrelerinde, maksillanin boyut degisikligini ifade eden Co-A parametresinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. (SNA: p<0.001, Nperp-A: p<0.001, A-
Ver: p<0.001, Co-A: p<0.01)

Elde ettigimiz bulgulara gore tedavi basinda ¢ift cene grubunda maksillanin kafa
kaidesine ve vertikal diizleme gore konumu Sinif I bireylere gére daha geride bulunmustur.
Cift cene grubunda hem maksiller ilerletme hem de mandibular geri alma operasyonlar
gerceklestirildigi i¢in maksillanin normal bireylere goére daha geride konumlanmasi
bekledigimiz bir sonugtur. Bu agidan degerlendirildiginde bu gruptaki hastalara verilen

maksillar ilerletme cerrahisi endikasyonunun dogru oldugunu gérmekteyiz.

Mouakeh ve ark., Smif I ve Sinif III malokliizyona sahip toplam 138 olguyu (69 Sinif I hasta
ve 69 Smuf III hasta) karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bizim bulgularimiza benzer olarak
SNA, Nperp-A ve Co-A parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugunu
degerlendirmisglerdir. Sinif III hastalarin maksiller uzunlugunun (Co-A) normal bireylere

gore daha kisa oldugunu ve maksillanin daha geride konumlandigini vurgulamislardir(170).
5.3.3.2.Maksiller Dissel Bulgularin Tartismasi

Cift ¢cene grubunun tedavi basi degerleri ile iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip
kontrol grubunun maksiller digsel degerlere ait verileri karsilastirildiginda tist keser disin
vertikal diizleme uzakligimmi ifade eden Uli-Ver ve {iist molar disin vertikal diizleme
uzaklhigin1 ifade eden U6t-Ver degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmustur. (Uli-Ver: p<0.001, U6t-Ver: p<0.001).

Maksillanin vertikal diizleme olan konumunun Sinif III hastalarda Siif I hastalara
gore daha posteriorda konumlandigini degerlendirmistik. Bununla iligkili olarak iist keser ve
molar diglerde de Sif III hastalarda Simif I hastalara gére daha geride konumlanmistir.

Bizim bulgularimiz literatiirdeki ¢alismalarla ortiismektedir (170, 171).
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5.3.3.3.Mandibular Iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Cift cene grubunun tedavi bas1 degerleri ile kontrol grubunun mandibular iskeletsel
degerlere ait verileri karsilastirildiginda sagittal yonde bilgi veren SNB ve Nperp-Pg
parametrelerinde, mandibular boyut degisikliklerini gosteren Cd-Gn parametresinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (SNB: p<0.001, Nperp-Pg: p<0.001, A-
Ver: p<0.001, Cd-Gn: p<0.001).

Alt cenenin kafa kaidesine gbre konumunu ifade eden SNB parametresi ve pogonion
noktasiin Nasion dikmesine gore konumunu belirten Nperp-Pg parametresi incelendiginde

Sinif 1T hastalarda Sinif I hastalara gore alt ¢ene daha geride konumlanmustir.

Smif I ve Sinif IIT olgularin karsilagtirildigi ¢alismalar incelendiginde, ¢alismamizda
elde ettigimiz bulgulara benzer olarak SNB ve Nperp-Pg parametrelerinde anlaml

farkliliklarin bulundugu gorilmiistiir (170, 171).

Bircok arastirmaci, Siif III malokliizyonlu hastalarin mandibulalarinin geg siit
dislenme doneminde bile protriiziv oldugunu ve zamanla daha protriiziv hale geldigini

bildirmislerdir (172-174).

Sanborn (1955), sinif 111 olgularin %33 iiniin maksillanin gelisim yetersizligine bagl

oldugunu, Bell (1981) ise bu oranin %30-40 oldugunu belirtmistir (54, 175).
5.3.3.4.Mandibular Dissel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme ve mandibular geri alma operasyonlari geciren ¢ift cene grubunun
tedavi bas1 degerleri ile iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip kontrol grubunun mandibular
digsel degerlere ait verileri karsilastirildiginda sagittal ve vertikal yonde bilgi veren sirasiyla
L1i-Ver ve L1i-Hor parametrelerinde ve alt keser disin mandibular diizleme gére konumunu
belirten IMPA acisinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (L1i-Ver:
p<0.001, L1i-Hor: p<0.05, IMPA: p<0.001).

Sinif III hastalarda olusan dental kompenzasyon sebebiyle tedavi basinda cift ¢ene
cerrahi grubunda alt keserlerde retriizyon tespit edilmistir. Lli-Ver ve IMPA
parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli farklilik goriilmesinin sebebinin dental

kompenzasyon mekanizmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Cerrahi uygulama ile beraber tedavi edilecek Sif III eriskin vakalarin

planlamasinda temel prensip; yillar boyu olusmus olan kompenzasyonun ortadan
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kaldirilmasidir. Yani iist kesici dislerin retriizyonu ve alt kesici dislerin protriizyonu
saglanmalidir. Kesici disler ideal konumlarina getirildikten sonra cerrahi miidahale

yapilmalidir (27).
5.3.3.5. Maksillo-Mandibular Iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme ve mandibular geri alma operasyonlari geciren ¢ift gene grubunun
tedavi bast degerleri ile iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip kontrol grubunun maksillo-
mandibular iskeletsel degerlere ait verileri karsilastirildiginda ANB ve SN-GoGn agilarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (ANB: p<0.001, SN-GoGn: p<0.01).

ANB acisinin normal degerinin 0< ANB< 4 ° oldugu bilinmektedir. Cift ¢gene cerrahi
grubunda maksillanin geride, mandibulanin 6nde konumlanmasi sebebiyle ANB agisi
azalmustir (ort: -5.18°). Kontrol grubunda ise normal degerlere uygun olarak ortalama deger
2.44°°dir. Dik yon agisini belirten SN-GoGn ag¢isinin normal degerinin 32+6° olarak
hesaplanmistir. Cift ¢cene cerrahi grubunda 37.90° derece iken, kontrol grubunda normal
degerlere uygun olarak ortalama 33.12°°dir. Bu veriler bize ¢ift ¢ene cerrahi grubunda tedavi
basinda yiliz yiiksekliginin normal hastalara gore arttigin1 gostermektedir. Bizim
calismamizla benzer olarak Siif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi gecirmis
hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi bulgularinin karsilastirildigi birgok calismada tedavi

oncesi ¢ift cene cerrahisi grubunda dik yon degerlerinin arttig1 goriilmektedir (18, 19).
5.3.3.6. Maksillo-Mandibular Dissel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme ve mandibular geri alma operasyonlari geciren ¢ift gene grubunun
tedavi bas1 degerleri ile iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip kontrol grubunun maksillo-
mandibular digsel degerlere ait verileri karsilastirildiginda overjet ve overbite
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (Overjet: p<0.001,
Overbite: p<0.001). Cift cene grubunda tedavi basinda maksillo-mandibular uyumsuzluk
sebebiyle beklenildigi lizere negatif overjet ve openbite goriilmektedir. Sinif I ve Siif 11T
olgularin karsilastirildigi benzer calismalarda her iki grup arasinda overjet ve overbite

parametrelerinde anlamli farkliliklar bulundugu belirtilmistir (169, 170).
5.3.3.7. Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu Bulgularinin Tartismasi

Cift cene cerrahi grubunun tedavi basi1 degerleri ile kontrol grubunun yumusak doku
parametreleri karsilastirildiginda Pn-Ver ve ULA-Ver parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar bulunmustur (Pn-Ver: p<0.001, ULA-Ver: p<0.001).
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Daha onceki boliimlerde bahsettigimiz iizere c¢ift ¢ene cerrahi grubunda tedavi
basinda kontrol grubunda maksillanin daha posteriorda konumlanmistir. Buna bagl olarak
maksiller yumusak doku dlgiimlerinden ULA-Ver degeri ve Pn-Ver degerinin de kontrol

grubuna gore daha az ¢ikmasi bekledigimiz bir sonugtur.

Tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda dil konumu 6l¢limlerinden vertikal yonde hareketi
gosteren D1 degeri 11.05 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 9.13 mm olarak

Olclilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda dil konumu 6lgiimlerinden horizontal yonde hareketi
gosteren D2 degeri 21.10 mm iken kontrol grubunda ise bu deger 17.60 mm olarak

oOl¢iilmiistiir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Bu bulgular bize dilin cift ¢ene cerrahi grubu hastalarda kontrol grubuna gore daha
anteriorda konumlandigin1 gostermektedir. Bu sonu¢ SNB ve ANB degerlerindeki
farkliliklarla uyum gostermektedir. Cift cene cerrahi grubu hastalarinda operasyon Oncesi

mandibulanin daha anteriorda olmasina bagli olarak dil de daha anteriorda konumlanmustir.

Bizim ¢aligmamiza birebir benzemese de farkli biiyiime paternine sahip olgulara ait
posterior hava yolu, hyoid kemik ve dil konumu 6l¢limlerinin karsilastirildig: bir ¢alismada,
tiim gruplarda 7 farkl dil konumu 6l¢iimiinden 5’inde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
goriilmiistiir. Vertikal biiylime paternine sahip hastalarin bulundugu grupta dil konumuna ait

Olctimlerin daha biiytlik oldugu goriilmiistiir (176).

Cheng ve ark. (2019) , Sinif I, Sinif II ve Sinif III hastalarin posterior hava yolunu
ve dil konumunu inceledikleri ¢alismalarinda Sinif III hastalarda dilin daha anteriorda

konumlandigini belirtmislerdir (177).
5.3.3.8. Farengeal Hava Yolu Boyutsal ve Alansal Bulgularin Tartismasi

Cift cene grubunun tedavi bagi degerleri ile kontrol grubunun farengeal hava yolu
boyutsal dl¢limleri karsilastirildiginda PNS-R1, SPSS, MPS, IPS ve EPS parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (PNS-R1: p<0.05, SPSS: p<0.05
MPS,IPS ve EPS: p<0.001). Farengeal hava yolu alansal parametrelerden ise ALAN 3
degerinde istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gériilmiistiir (ALAN 3: p<0.05).

Literatiirli inceledigimizde 6zellikle son donemde OSAS ve nedenlerini arastiran
bircok g¢alisma bulunmaktadir (12, 34-37). “Maksillomandibular advancement (MMA)”

cerrahisinin OSAS tedavi seceneklerinden biri olmasi, Siif III hastalarda ortognatik cerrahi
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Oncesi ve sonrasi posterior hava yolunu arastirmak i¢in zemin hazirlamistir. Daha 6nce de
bahsettigimiz gibi mandibulanin fazla miktarda geri alindig1 olgularda OSAS goriildiigii
belirtilmektedir (16, 38, 165).

Nazofarenks boyutsal ol¢iimlerinden PNS-R1, orofarenks boyutsal dl¢iimlerinden
SPSS ve MPS, hipofarenks boyutsal dl¢giimlerinden IPS ve EPS boyutsal degerleri ¢ift cene
cerrahi grubunda tedavi basinda daha biiylik bulunmustur. Nazofarengeal ve orofarengeal
alan da ise ¢ift cene cerrahisi grubunda yine ayni sekilde alanin daha biiyiik bulunmasina
ragmen sonuclar istatistiksel olarak anlamli degildir. Hipofarengeal alan o&l¢iimi
degerlendirildiginde ¢ift ¢ene cerrahi grubunda tedavi basinda kontrol grubuna goére daha

biiylik bulunmustur (p<0.05).

Cerrahi ge¢irmemis (Sinif I ve Sinif IT) ve Sinif 11 hastalarin posterior hava yolunun
incelendigi bir ¢alismada, Sinif III hastalarin nazofarenks boyutsal 6l¢iimlerinin daha az
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak p<0.05 diizeyinde anlamli oldugu belirtilmistir.
Yine ayn1 ¢aligmada hipofarenks boyutsal dl¢timleri incelendiginde bu uzunlugun Sinif 111
hasta grubunda daha biiyiik oldugu ve istatistiksel olarak p<0.001 diizeyinde anlamli oldugu
bulunmustur. Arastirmacilar Sinif III hastalarda mandibulanin daha 6nde konumlanmasinin

bu farkin olusmasina neden oldugunu belirtmislerdir (177).

5.3.4.Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Sonu Degerleri ile Kontrol Grubunun

Karsilastirilmasina Ait Bulgularin Tartismasi
5.3.4.1.Maksiller Iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme/gomme ve mandibular geri alma operasyonlar1 gegiren ¢ift ¢ene
grubunun tedavi sonu maksiller iskeletsel degerleri ile Iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip
kontrol grubunun maksiller iskeletsel degerleri karsilastirildiginda sagittal yonde bilgi veren
SNA, Nperp-A ve A-Ver parametrelerinde ve maksillanin boyut degisikligini ifade eden Co-

A parametresinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmemistir.

Elde ettigimiz bulgulara gore tedavi sonunda cift ¢cene grubunda maksillanin kafa
kaidesine ve vertikal diizleme gore konumu, Siif I bireylerle benzer olarak bulunmustur.
Bu agidan degerlendirildiginde bu gruptaki hastalara verilen maksiller ilerletme/gomme
cerrahisi endikasyonunun dogru oldugunu ve ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi operasyonunun

basarili oldugunu gormekteyiz.
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Ortognatik cerrahi hastalarindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen
sefalometrik ve farengeal hava yolu dl¢timleri kiyaslayan ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(12, 38, 151, 153, 165). Posterior hava yolunu degerlendiren ¢ogu caligmada ortognatik
cerrahi gec¢irmis Smif III hastalarin tedavi sonu 6l¢iimleri ile Siif I malokliizyona sahip
kontrol grubu bireylerin dlgiimleri kiyaslanmamistir (95). Kitahara ve ark., farkli ortognatik
cerrahi prosediirleri ge¢irmis, iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 46 Japon kadin hastay1
ve Simif I malokliizyona sahip kontrol grubu hastalar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
Sinif III hasta grubunda ortognatik cerrahi sonrasi hyoid kemik pozisyonunun ve posterior
hava yoluna ait dlglimlerin Smif I hastalarla benzer oldugunu belirtmislerdir (95). Fakat
bildigimiz kadartyla literatiirde cift ¢ene ortognatik cerrahi gegirmis Sinif III hastalar1 ve
Sinif I malokliizyona sahip hastalar1 bizim ¢aligmamiz kadar standardize kiyaslayan bir

calisma bulunmamaktadir.
5.3.4.2.Maksiller Dissel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme/gomme ve mandibular geri alma operasyonlar1 gegiren ¢ift ¢ene
grubunun tedavi sonu degerleri ile iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip kontrol grubunun
maksiller digsel degerlere ait verileri karsilastirldiginda tiim dissel parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir.

Maksillanin horizontal ve vertikal diizlemlere olan konumunun cerrahi sonrasinda
Iskeletsel Sinif I hastalarla benzer oldugunu degerlendirmistik. Bununla iliskili olarak iist
keser ve molar dislere ait parametreler de ¢ift cene cerrahi grubu ve kontrol grubunda benzer

olarak bulunmustur.
5.3.4.3.Mandibular Iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Maksiller ilerletme/gomme ve mandibular geri alma operasyonlari geciren ¢ift ¢cene
grubunun tedavi sonu mandibular iskeletsel degerleri ile Iskeletsel Smif I malokliizyona
sahip kontrol grubunun mandibular iskeletsel degerleri karsilastirildiginda tiim iskeletsel
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklihlk goriilmemistir. Bu agidan
degerlendirildiginde mandibular geri alma cerrahisi sonrasinda Smif III hastalarin
mandibulasinin ideal konuma geldigi, planlanan sonucun elde edildigi ve operasyonun

basartya ulastig1 goriilmektedir.
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5.3.4.4.Mandibular Dissel Bulgularin Tartismasi

Cift ¢cene grubunun tedavi sonras1 mandibular digsel degerleri ile kontrol grubunun
mandibular dissel degerleri karsilastirildiginda sagittal yonde bilgi veren sirastyla L1i-Ver
parametresinde ve alt keser disin mandibular diizleme gore konumunu belirten IMPA
acisinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar kaydedilmistir (L1i-Ver: p<0.001, IMPA:
p<0.001). L1i-Ver ve IMPA degerleri ¢ift cene cerrahi grubunda tedavi sonrasinda kontrol

grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Intermaksiller Siif III elastiklerin kullanimi1 sonucu yan etki olarak mandibular
keserlerde retriizyon hareketi goriilmektedir (178). Cift cene cerrahi grubunda kontrol
grubuna gore L1i-Ver ve IMPA parametrelerinde kaydedilen anlamli farklilik, mandibular
keser dislerde goriilen retriizyonla iliskili olarak, intermaksiller Sinif III elastik kullanim1 ve
cerrahi sonras1 az miktarda da olsa iskeletsel relapst kompenzasyonu sonucu olustugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulari literatiirle destekleyecek olursak; Troy ve
ark. (2009) iskeletsel Simif III malokliizyona sahip tedavileri ortognatik cerrahi ve ortodontik
kamuflaj seklinde ytiriitiilen iki grup hastayr degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, ortognatik
cerrahi grubunda tedavi sonrasinda mandibular keser dislerin retrokline oldugunu

belirtmislerdir (64).

Bizim c¢alismamiza benzer olarak, An ve ark. (2021), iskeletsel Smmf III
malokliizyona sahip tedavileri ortognatik cerrahi seklinde yiiriitiilmiis olgular1 uzun dénem
degerlendirdikleri caligsmalarinda, IMPA degerini cerrahi sonrast 82.07°, tedavi sonrasi

81.27° olarak kaydetmislerdir (179).
5.3.4.5. Maksillo-Mandibular Iskeletsel Bulgularin Tartismasi

Cift cene grubunun tedavi sonu degerleri ile kontrol grubunun maksillo- mandibular
iskeletsel degerleri karsilastirildiginda SN-GoGn ve OD-SN parametrelerinde istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar bulunmustur (SN-GoGn: p<0.05, OD-SN: p<0.05).

Dik yon agisimi belirten SN-GoGn acgisinin normal degerinin 32+6° oldugu
bilinmektedir (180). Cift ¢ene cerrahi grubunda tedavi sonrasinda 36.34° iken, kontrol
grubunda 33.12° olarak kaydedilmistir. Bu veriler bize ¢ift ¢cene cerrahi grubunda tedavi
sonrasinda dik yon agisinin Simif I hastalara gore daha fazla oldugunu gosterse de normal

sinirlar i¢cinde oldugu goriilmektedir.
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5.3.4.6. Maksillo-Mandibular Dissel Bulgularin Tartismasi

Cift cene grubunun tedavi sonu degerleri ile kontrol grubunun maksillo-mandibular
dissel degerleri karsilastirildiginda overjet ve overbite parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemistir. Cift cene ortognatik cerrahi sonrasi bu grup hastalarda ideal

overjet ve overbite iliskisinin saglandig1 goriilmektedir.
5.3.4.7. Yumusak Doku, Hyoid Kemik ve Dil Konumu Bulgularinin Tartismasi

Cift ¢cene grubunun tedavi sonu degerleri ile kontrol grubunun yumusak doku,hyoid
kemik ve dil parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir. Calismamizda elde ettigimiz sonug, Kitahara ve ark.’nin ¢alismalariyla

uyumludur (95).
5.3.4.8. Farengeal Hava Yolu Boyutsal ve Alansal Bulgularin Tartismasi

Cift cene grubunun tedavi sonu degerleri ile kontrol grubunun farengeal hava yolu
boyutsal Olctimleri karsilastirildiginda nazofarenks boyutsal Olctimlerinden PNS-R1
parametresinde, farengeal hava yolu alansal parametrelerden ise ALAN 1 ve ALAN 2
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (PNS-R1: p<0.001, ALAN 1:
p<0.05, ALAN 2: p<0.01)

Literatiirii inceledigimizde 6zellikle son donemde OSAS ve nedenlerini arastiran
bircok calisma bulunmaktadir (12, 34-37). “Maksillomandibular advancement (MMA)”
cerrahisinin OSAS tedavi seceneklerinden biri olmasi, Sinif Il hastalarda ortognatik cerrahi
Oncesi ve sonrasi posterior hava yolunu arastirmak i¢in zemin hazirlamistir. Daha 6nce de
bahsettigimiz gibi mandibulanin fazla miktarda geri alindig1 olgularda OSAS gorildiigi
belirtilmektedir (16, 38, 166).

Nazofarenks boyutsal 6l¢ciimlerinden PNS-R1 degerinin, cift ¢cene cerrahi grubunda
tedavi sonunda kontrol grubuna gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Yine ayni1 sekilde
nazofarengeal alani ifade eden ALAN 1 parametresi degerlendirildiginde, tedavi sonu
kontrol grubuna gore daha biiyiik bulunmustur. Chen ve ark., Marsan ve ark. ve Cakarne ve
ark. ‘nin (12, 36, 167) arasgtirmalarina uyumlu olarak maksiller ilerletme/gomme
operasyonunun etkisiyle nazofarengeal boyutsal ve alansal 6l¢iimlerde artis ameliyat sonrasi
bekledigimiz bir bulguydu. Bizim ¢aligmamizin aksine Kitahara ve ark., ortognatik cerrahi
gecirmis Siif III hastalar ile Sinif I hastalar1 kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda posterior hava

yolu boyutsal 6lgiimlerinin benzer oldugunu rapor etmislerdir (95).
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Literatiirde mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte en ¢ok etkilenen ve daralma

gbzlemlenen bolgenin orofarenks oldugu goriisii hakimdir (139, 145, 154, 158, 159).

Calismamizda ¢ift ¢ene cerrahi grubunda ameliyat sonrasi orofarengeal alanin daha
az bulunmasi ve kontrol grubu kiyaslamasinda kaydedilen anlamli degisim 6nceki yapilan

calismalarla uyum saglamaktadir(12, 38, 181).
5.3.5. Postoperatif Hasta Memnuniyeti Anket Bulgularinin Tartismasi

Postoperatif hasta memnuniyeti anketi degerlendirildigi zaman tek ¢ene cerrahisi ve
cift cene cerrahisi hastalarinda total anket skorlar1 5 puanlik Likert 6l¢egi tizerinden tek ¢ene
grubu i¢in 4.53, ¢ift ¢cene cerrahisi grubu i¢in 4.35 olarak hesaplanmistir. Tek ve ¢ift ¢ene

cerrahisi hastalariin cerrahi sonrasi hasta memnuniyetleri arasinda fark yoktur.

Dentofasiyal deformiteler hastalarin yasam kalitelerini ve insan iligkilerini
etkilemekte, psikolojik problemlere yol acabilmektedir(123, 182, 183). Ortognatik cerrahi
sonrasinda hastalarin kisiliklerinde pozitif yonde iyilesme gozlenmekte, 6zgiivenlerinde
belirgin artiglar olmaktadir(182). Calismamizda elde edilen bulgular bu c¢alismalarin

bulgulariyla ortiismektedir

1-5. sorular ortognatik cerrahi oncesi solunum sikintist ve buna bagli olusabilecek
problemleri yasayan hastalar1 degerlendirmek amaci ile ankete dahil edilmistir. Operasyon

oncesi belirtilen problemleri yasamayan hastalardan ilk 4 soruyu ge¢meleri istenmistir.

Literatiirde cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir(120, 125, 148). Bu ¢alismalarda en sik kullanilan anketlerin; Orthognathic
Quality of Life Questionnaire (OQLQ), Rosenberg Self-esteem Scale ,Oral Health Impact
Profile-14 (OHIP-14), Short Form-36 (SF-36) oldugu goriilmektedir. Bu anketler
incelendiginde, anketlerin ¢ogunlukla estetik farkindaligi, sosyal farkindaligi, fonksiyonel
lyilesmeyi ve postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirdigi goriilmektedir. Solunum
problemlerini detayl bir sekilde degerlendiren sorular bulunmamaktadir. Biz de anketimizi
olustururken bu eksiklikleri diistinerek olasi solunum problemlerini sorgulayan sorular1 dahil

ettik.

Tek cene cerrahi grubu hastalarmin ortalama %88.9’u, cift ¢ene cerrahi grubu
hastalarinin ise ortalama %80°1 ilk 4 soruyu bos birakmistir. Elde ettigimiz veriler bize her
iki cerrahi grubu hastalarin da ameliyattan 6nce solunum problemi yasamadigini

gostermektedir. Sorular1 cevaplayan hastalarin tamami ameliyat sonrast memnuniyetlerini
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“orta” veya “cok” memnunum seklinde degerlendirmislerdir. Bu sonuglar bize ortognatik
cerrahi ameliyatlar1 sonrasi hastalarin solunum problemlerinin artmadigini veya olan
problemin iyilestigini/stabil kaldigin1 gostermektedir. Posterior hava yolu alan1 boyutsal ve
alansal o6l¢iimleri degerlendirdigimizde total hava yolu alaninin daraldigini tespit etmis olsak

da hastalarin klinik olarak etkilenmedigini diistinmekteyiz.

Bizim ¢alismamiza benzer olarak iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip tek ¢ene ve
cift ¢ene cerrahi operasyon gecirmis olgularin sert ve yumusak doku degisimleri ile
postoperatif hasta memnuniyetinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, solunum ile ilgili
problemleri sorgulayan soruda her iki grup arasinda memnuniyet acgisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamistir(184).

6-10. sorularda ortognatik cerrahi sonrasi hastalarimizin yasadiklari ¢igneme, 1sirma,
konusma, dislerin goriiniisii, yiiziin profilden goériiniimii, genel gbriinlim problemlerine

iliskin memnuniyet degerlendirilmistir.

Bu sorulara tek ¢ene cerrahi grubu ortalama 4.34 puan verirken, cift ¢cene cerrahi
grubu ortalama 4.35 puan vermistir. Her iki grubun da fonksiyonel ve estetik agidan

memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz.

Kiyak ve ark., ¢ok sayida problemi olan hastalarin bile yliksek memnuniyet
skorlarini, ameliyat sonrast memnuniyetin baslica belirleyicisinin, estetik gelismeler olup
olmadigina bakildig1 seklinde yorumlamiglardir. Hastanin, herhangi bir islevsel sorundan
bagimsiz olarak estetik gelismeleri yiiksek algilarsa memnuniyetinin de yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (111). Asada ve ark.’nin , calismalarinda elde edilen bulgular, ameliyattan
memnuniyetin birincil belirleyicisinin, sonucun estetik bir gelisme olarak algilanip

algilanmadig1 oldugunu bildirilmistir(149).

10-14. Sorularda cerrahi sonrast dig goriiniisle ilgili algi, hastalarimizin gevresinde
bulunan kisilerin dis goriiniisleriyle ilgili tepkileri, 6zgiiven ve sosyal uyumdaki

degisiklikler, operasyon sonrasi genel memnuniyet sorgulanmistir.

Bu sorulara tek cene cerrahi grubu ortalama 4.72 puan verirken, cift cene cerrahi
grubu ortalama 4.52 puan vermistir. Her iki grubun da ameliyat sonras1 genel memnuniyet

skorlarmin yiiksek oldugunu gérmekteyiz.

Kiyak ve ark., cerrahiden dnce hastalari iyice hazirlamak, sadece cerrahiden sonra

yasayacaklar1 potansiyel fonksiyonel rahatsizligi degil ayni zamanda kendilerinde ve
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cevrelerinde beklenilecek psikolojik degisiklikleri agiklamanin 6nemini vurgulamaktadir.
Ayrica, aslinda hastalarin fizyolojik islevleri hakkinda iyi hissetmekten c¢ok, kendileri ve
baskalar1 ile olan iliskileri hakkinda "iyi hissetmek" siireclerinin daha uzun siirdiigiinti
belirtmektedir. Cene cerrahisi uzmani, ortodontist veya her ikisinin de, tedavi
tamamlandiktan sonra uzun siire hasta ile ¢alismaya devam etmeleri gerektigine ve daha
onemlisi hastay1 zamanla fizyolojik ve psikolojik olarak daha iyi hissedecekleri konusunda
yonlendirmelerinin ve hastalarin yasadiklar1 degisikliklere uyum saglamalar1 icin

ameliyattan sonra uzun siire onlarla ¢alismanin 6neminden bahsetmektedir(185).

Posnick ve Wallece’a gore ortognatik cerrahi hastalarinin kendini dogrulama
ihtiyaclart (kabullenilmeye duyulan ihtiyag), gozden kacirilmamasi gereken onemli bir
faktdrdiir. Ornegin, ortognatik cerrahi geciren hastalar "yeni" gériiniislerine dikkat cekmeyi
bekleyebilir. Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi olumlu sonuglar verir ve sosyal
cevrelerinden gelen geri bildirimleri olumlu olursa kendi kendini dogrulama gergeklestirilir
ve muhtemelen tatmin olurlar. Goriiniimle ile ilgili olumsuz yorumlarin beden imajin1 ve
psikososyal islevleri 6nemli dl¢iide etkiledigi gosterilmistir. Disaridan gelen yorumlar iyi
degilse ya da kisisel beklentileri karsilanmiyorsa (gercek¢i olamayacak kadar yiiksek
olabilir), kendini dogrulama gereksinimleri kargilanmaz ve muhtemelen memnuniyetsiz

olurlar(186).

Literatiirde Simif II ve Smif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi prosediir
gecirmis olgularin karsilastirildigir calismalar da bulunmaktadir. Pahkala ve Kellokoski
caligmalarinda, mandibular geri alma operasyonu geciren iskeletsel Smif III hastalarin,
mandibular ilerletme operasyonu geciren hastalara gére memnuniyet diizeylerinin daha
yuksek oldugunu belirtmislerdir (187). Espeland ve arkadaslari ve Mobarak ve arkadaslari,
mandibular ilerletme cerrahisinin gerilemeye karsi relapsa daha yatkin olabilecegini ve aile
iyelerinin mandibular ilerletmeden sonra goriinlimde bir degisiklik fark etmeyebilecegini

belirtmislerdir (149).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda Sinif III malokliizyona sahip tek ¢ene (mandibular geri alma) ve cift
cene (mandibular geri alma ve maksiller ilerletme/gémme) ameliyat gruplarindan tedavi basi
ve tedavi sonu, Iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip kontrol grubundan ise tedavi bast alan
lateral sefalometrik filmler iizerinde sert doku, yumusak doku, farengeal hava yolu boyutsal
ve alansal parametreler degerlendirilmistir. Cerrahi gruplarimizin her ikisine de postoperatif
hasta memnuniyeti anketi uygulanmistir. Calismamizda elde edilen sonuglar1 genel olarak

degerlendirecek olursak;

o Tek cene (mandibular geri alma) grubunda nazofarengeal alanda anlamli diizeyde
artis, orofarengeal ve hipofarengeal alanda anlamli 6l¢lide daralma meydana gelmistir.
Hyoid kemik, mandibulanin geriye alinmasi ve suprahyoid kaslarin etkisiyle posterior yonde
yer degistirmistir. Mandibulanin ve hyoid kemigin posterior hareketine bagli olarak dil
konumunda da degisiklikler meydana gelmistir. Tek c¢ene cerrahisi sonrasi dilin, daha

posterior ve superiorda konumlandig1 goriilmiistiir.

. Cift cene (mandibular geri alma ve maksiller ilerletme/gomme) grubunda tiim
boyutsal ve alansal Olciilerde istatistiksel olarak anlamli degisimler goriilmiistiir.
Nazofarengeal alanda anlamli diizeyde artis, orofarengeal ve hipofarengeal alanda anlaml
Olclide daralma meydana gelmistir. Cift ¢ene cerrahisi gegiren grupta maksillanin 6ne
alinmasiyla mandibular geri alma operasyonunun daraltic1 etkisi diigmiistiir ve tek c¢ene
grubunda daha fazla daralma meydana gelmistir. Hyoid kemik ve dil baslangi¢ pozisyonuna

gore daha posterior ve superiorda konumlanmastir.

. Cift cene cerrahi grubu tedavi basi ve kontrol grubu verileri karsilastirildiginda, Sinif
IIT malokliizyona sahip hastalarda maksillanin tedavi basinda iskeletsel anomalisi olmayan
gruba gore daha posteriorda, mandibulanin daha anteriorda konumlandigi
degerlendirilmistir. Bu bulgular 1s18inda ¢ift ¢cene cerrahisi grubundaki hastalara verilen

maksiller ilerletme cerrahisi endikasyonunun dogru oldugu goriilmektedir.

. Cift cene cerrahi grubu tedavi sonu ve kontrol grubu verileri karsilastirildiginda, Sinif
IIT malokliizyona sahip hastalarda mandibular digsel parametrelerde ve farengeal hava yolu

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmiistiir.

o Postoperatif hasta memnuniyeti anketleri karsilastirildiginda her iki cerrahi grubunda

da yiiksek memnuniyet skorlar1 goriilmektedir.
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o Calismamiz sonucunda hastalarin biiyiik cogunlugunun ortognatik cerrahi sonrasinda
yasam kalitelerinden ve cerrahinin estetik, fonksiyonel ve psikolojik sonug¢larindan memnun

kaldiklar1 goriilmiistiir.

o Solunum problemleri ile ilgili sorulara verilen cevaplar degerlendirildiginde, her iki
cerrahi grubunda da hastalarin hem tedavi basinda hem de tedavi sonunda belirgin diizeyde

solunum problemi yasamadigi1 goriilmiistiir.

. Sefalometrik analizler sonucu elde ettigimiz verilere gore her iki cerrahi grubunda da
tiim farengeal hava yolu toplaminda anlamli diizeyde azalmalar tespit etsek de, bu
daralmalarin klinik olarak problem yaratmayacak diizeyde oldugu yaptigimiz anket sonucu

gbzlemlenmistir.

Smif III malokliizyona sahip hastalarin ortognatik cerrahi ile tedavisinin
planlamasinda problemin tespiti olduk¢a 6nem tasimaktadir. Ortognatik cerrahi prosediir
endikasyonu olan hastalarin iskeletsel anomalisi olmayan bireylere gore maksillofasiyal
yapilarda ve noromuskiiler fonksiyonlarda farkliliklarinin olmasindan dolayi, tedavi baginda
klinik degerlendirmenin ayrintili bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Hastalardan alinan
anamnez esnasinda horlama aligkanlig1, kronik iist solunum yolu rahatsizliklari, OSA teshisi
gibi durumlar mutlaka sorgulanmalidir. Detayli bir sefalometrik analizle Sinif IIT anomalinin
hangi ¢ceneden kaynaklandigi, malokliizyonun siddeti, dik yon problemleri vs saptanmalidir.
Planlama esnasinda miimkiin oldugunca maksiller ilerletme operasyonlar1 tercih edilmeli ve
biiyiik miktarlarda mandibular geri alma hareketlerinden ve posterior rotasyondan miimkiin
mertebe kagiilmalidir. Ortognatik cerrahi tedavi oncesinde posterior farengeal hava yolu
dar olan veya solunum yolu problemi yasayan bireylerde tek ¢cene mandibular cerrahi yerine

cift cene ortognatik cerrahi tercih edilmelidir.
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