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SINIF III iISKELETSEL DEFORMITESI BULUNAN HASTALARDA
ORTOGNATIK CERRAHI SONRASI HAVAYOLU DEGISIMININ UC
BOYUTLU OLARAK iNCELENMESI

OZET

Amac: Cerrahi hareketlerin faringeal hava yolu alani (PAS), minimum kesit alani
(MAK) iizerindeki etkilerini degerlendirmek ve bu etkilerin deformite analizinde
kullanilan ¢esitli referans noktalari, agilar veya diizlemler ile iligkisini incelemektir.

Gerec ve Yontem: Calismaya bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan sinif 11 iskelet
deformiteli 49 hasta (30 kadin, 19 erkek) dahil edilmistir. Cerrahi 6ncesi ii¢ boyutlu
sanal planlama i¢in elde edilen Bilgisayarli Tomografi (BT) tarama verileri ve en az 6
aylik takip siliresince elde edilen taramalar kullanildi. Bu taramalarin
rekonstriiksiyonlar1 ve lateral sefalometrik grafikleri NemoStudio (NemoFab, v2020)
yazilimi kullanilarak elde edildi. Cesitli sefalometrik noktalar (A, B, PNS, Me)
kullanilarak on adet lineer ve iki agisal dl¢lim (FMA ve maksiller okliizal diizlem)
yapildi. Bu dl¢limler, lateral sefalometrik goriintiilerde Frankfurt horizontal diizlem ve
bu diizleme dik vertikal referans ¢izgisi tanimlanarak yapildi. Hiyoid kemigin toplam
ve diagonal yer degistirmesini, mandibula ile olan iligkisini analiz etmek i¢in, hiyoid
kemiginin govdesi ile ticlincii servikal vertebra arasindaki mesafe (HC3) ve hiyoid
kemiginin mandibula kenar1 ile olan en kisa mesafesi (HBM) dlciildii. Ayrica ayni
yazilim aracilifiyla elde edilen hava yolunun ii¢ boyutlu modeline dayali olarak
nazofarengeal (NH), orofarengeal (OH) ve toplam farengeal (TH) hava yollarinin
hacimsel dl¢iimleri ve OP bolgedeki MAK olciimii yapildi. Preoperatif ve postoperatif
degisikliklerin dagilimi ve analizi i¢in Wilcoxon isaretli sira testi, korelasyon analizi
icin de Pearson ve Spearman'in korelasyon testleri kullanildi.

Bulgular: Postoperatif donemde toplam havayolu hacmi (p < 0,04) ve orofarengeal
havayolu hacminde (p < 0,028) anlamli azalmalar gozlemlenirken, nazal havayolu
hacminde anlamli bir degisim gézlenmemistir. (p < 0,056) Postoperatif takip siirecinde
de minimum aksiyel kesit alaninda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadig1
goriilmistiir. (p < 0,724) Korelasyon analizi sonucunda havayolu hacmindeki
degisiklikler ile sefalometrik rehber noktalarin vertikal ve horizontal diizleme olan
mesafeleri ve hyoid kemigin pozisyonu arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir. (p <
0,05). Orofarengeal havayolu hacmi toplam havayolu hacmiyle (p < 0,001) ve
minimum aksiyel kesit alani ile (p < 0,001) pozitif korelasyon gostermistir. Ayrica
nazal havayolu hacminin maksiller okliizal diizlem agis1 ile korele oldugu tespit
edilmistir. (p < 0,001).

Sonuc: Bimaksiller ortognatik cerrahi (Lefort I ilerletme ve BSSO setback) toplam ve
orofarengeal hava yol hacminde anlamli azalmalara neden olmustur, ancak minimum
aksiyal kesit alaninda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Hava yolu hacmindeki
degisiklikler, ameliyat sonucu olusan sefalometrik degisiklikler ile korele olup,
ortognatik cerrahi planlamasi1 ve degerlendirmesinde hava yolunun degisikliklerinin
g6z oniinde bulundurulmasinin énemini vurgular.

Anahtar kelimeler: Faringeal hava yol hacmi, ortognatik cerrahi, minimum aksiyel
kesit
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THREE DIMENSIONAL EVALUATION OF AIRWAY CHANGES POST
ORTHOGNATHIC SURGERY IN PATIENTS WITH CLASS III
DEFORMITY

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study is to assess the effects of surgical movements
on the pharyngeal airway space (PAS), minimum cross-sectional area (MCA) and their
relationship with various reference points, angles, or planes used in deformity analysis.

Materials and Methods: Forty-nine patients with skeletal Class III deformities (30
females, 19 males) who underwent bimaxillary orthognathic surgery were included in
this retrospective study. Computed tomography (CT) scans obtained prior to surgery
for three-dimensional virtual planning and during a follow-up period of at least 6
months were utilized. Reconstructions of these scans and lateral cephalometric graphs
were obtained using NemoStudio (NemoFab, v2020) software. Ten linear and two
angular measurements (FMA and maxillary occlusal plane) were made using various
cephalometric landmarks (A, B, PNS, Me), with the Frankfurt horizontal plane and a
perpendicular vertical reference line defined on the lateral cephalometric images to
evaluate surgical movements of maxilla and mandible. To analyze total and diagonal
displacement of the hyoid bone and its relationship with the mandible, the distance
between the body of the hyoid bone and the third cervical vertebra (HC3), and the
shortest distance between the hyoid bone and the lowest border of the mandible (HBM)
were measured. Additionally, volumetric measurements of the nasopharyngeal (NP),
oropharyngeal (OP), and total pharyngeal (TP) airways and MCA on the oropharynx
were completed based on the three-dimensional model of the airway obtained through
the same software. Pre- and post-operative changes were statistically analyzed with
Wilcoxon signed-rank test, Pearson and Spearman's rank correlation coefficient for
correlation analysis.

Results: Significant reductions were observed in total airway volume (p < 0.04) and
oropharyngeal airway volume (p < 0.028) postoperatively, while nasal airway volume
showed a non-significant decrease (p < 0.056). There was no significant change in the
minimum axial section area postoperatively (p < 0.724). Correlation analysis revealed
significant associations between changes in airway volume and cephalometric
landmarks, including vertical and horizontal reference planes and hyoid bone position
(p < 0.05). Oropharyngeal airway volume showed a positive correlation with total
airway volume (p < 0.001) and minimum axial section area (p < 0.001). Additionally,
nasal airway volume correlated significantly with maxillary occlusal plane angle (p <
0.001).

Conclusion: Bimaxillary orthognathic surgery, including mandibular setback surgery,
resulted in significant reductions in total and oropharyngeal airway volumes, with no
significant change in the minimum axial section area. Changes in airway volume were
correlated with cephalometric landmarks, indicating the importance of considering
airway changes in orthognathic surgery planning and evaluation.

Keywords: Pharyngeal airway volume, orthognathic surgery, minimum cross-
sectional area



1.GIRIS VE AMAC

Iskeletsel smif III malokliizyon yaygin olarak gériilen, etiyolojisinde ¢enelerin
embriyonik gelisim doneminde anormalite, genetik, ¢evresel ve diger postnatal
faktorlerin bulundugu dentofasiyal bir deformitedir. Fasiyal estetik goriiniimdeki
problemlerin yani sira ¢igneme fonksiyonu veriminde diistikliik, telaffuz bozuklugu ve
diger fonksiyonel bozukluklarla beraber psikososyal sorunlarla iligkili bulunmaktadir
[1]. Deformitenin tedavisinde ortodontik tedaviye ek olarak Lefort I osteotomisi,
BSSO (bilateral sagittal split osteotomi) gibi ortognatik cerrahi prosediirleri birlikte
veya tek basina uygulanabilmektedir. Uygulanan cerrahiler sadece sert dokular1 degil
cigneme kaslari, yumusak damak, hyoid, dil gibi diger dokularla beraber genel

anlamda tiim stomatognatik sistemi olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedir [2].

Yapilan ¢calismalarda mandibuler setback hareketi yapilan cerrahilerde yumusak doku
ve iskeletsel dokularin iligkisinin degistigi akabinde iist havayolu direnci artisiyla
beraber havayolu boslugunda azalma goriilmiistiir [3]. Literatiirde her iki ¢eneye
uygulanan farkli ortognatik cerrahi prosediirlerinin total havayolu hacmi iizerinde
degismeme, azalma veya artma gibi etkileri oldugu bildirilmis ve bu etkinin ¢ene

hareketlerinin miktari, havayolunun iizerindeki c¢esitli parametrelerin degisimi,

havayolu morfolojisi arasindaki iliskisi konusunda fikir birligine varilamamistir [4-6].

Havayolu degerlendirilmesi ile iliskili ¢aligmalarda direk sefalometrik analizler,
spesifik sefalometrik noktalar ve yumusak doku isaretleri ile yapilmigtir [7]. Hastanin
pozisyon ve postiirii havayolu iizerinde interferenslere neden oldugundan iki boyutlu
analizlerde hassasiyet diisiik olmaktadir. U¢ boyutlu goriintiilemeler ise alan ve
hacmin iki boyutlu goriintiilere gore daha dogru degerlendirilmelerin yapilmasina izin
verdiginden havayolu degerlendirmelerinde avantaj saglamaktadir.

Bu calismamizda; ortognatik cerrahi gegirmis siif III iskeletsel deformitesi bulunan
hastalarin preoperatif ve postoperatif havayolu morfolojisinin {i¢ boyutlu olarak
incelenmesi, yapilan cerrahi hareketlerin havayolunda yarattig1 etkiler ve bu etkilerin
deformite analizinde kullanilan gesitli referans noktalari, agilar1 veya diizlemleriyle

iligkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.

1



2.GENEL BILGILER

2.1. Malokliizyon

Malokliizyon, ideal okliizyondan 6nemli Slgiide sapma gosteren ve estetik agidan
tatmin edici olarak kabul edilemeyen bir durumu ifade eder [8]. Genel anlamda bu
tanim, dislerin, fasiyal kemiklerin ve ¢evresindeki yumusak dokularin gdreceli olarak

biiylikliik ve pozisyonlarindaki denge ve uyum bozuklugu durumunu anlatmaktadir.

1987 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kisitlayici/engelleyici dentofasiyal
anomaliler bagligi altinda siniflandirilmistir. Malokliizyon tanimi, normalden sapmis
okliizyonu ve/veya bozulmus kraniyofasiyal iligkileri beraberinde icermekte olup,
bireyin estetik gOriiniimiinli, ¢igneme, konusma, solunum ve yutma gibi

fonksiyonlarini ve psikososyal refahini etkileyebilmektedir [9].

2.1.1. Malokliizyon Siiflamasi

Malokliizyon smiflamasi ilk olarak Edward H.Angle tarafindan 1899 yilinda
yapilmistir [10]. Daha sonrasinda birgok arastirmaci Angle siniflamasini gz ontinde
bulundurarak okliizyonu degerlendirmislerdir [11]. Giliniimiizde hala en yaygin
kullanilan siniflama Angle siiflamasidir. Bu siiflamada birinci molar disler rehber
olarak alinmis ve maksiller birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiilii ile
mandibular birinci molar disin bukkal olugunun iliskisi gz dniinde bulundurulmustur.
Malokliizyonlar1 anteroposterior yonde siniflandirirken (Sinif I, Sinif II, Siuf III)
olarak alt gruplara ayirmis, kesici digler arasindaki overjet ve overbite iliskisini
degerlendirirken de Sinif II Divizyon 1 ve Sinif II Divizyon 2 terimlerini kullanmigtir

[12].

Smif I malokliizyon, bireyler arasinda normal okliizyondan daha yaygin goriilen,

molar iligkileri ve cenelerin birbiriyle iligkileri uygun pozisyondayken, okliizyon



hattinda bulunan dislerde malpozisyon, ¢aprasiklik, rotasyon gibi dis ve ark boyutu

uyumsuzluklarla karakterizedir [13].

Sinif II malokliizyon ise Angle tarafindan anteroposterior yonde mandibular birinci
molar digin maksiller birinci molar dis hizasindan en az bir yarim kusp genisligi kadar
distalinde yer almasi seklinde tanimlanmistir. Siklikla kisa mandibuler uzunluk ve
konveks profille beraber mandibulanin geride maksillanin normal ve/veya maksillanin

ileride mandibula konumunun normal olmasiyla ortaya ¢ikar.

Morfolojik Sinif III malokliizyonlar ise, iist genenin normal konumlandig1 ancak alt
cenenin onde oldugu ya da alt ¢enenin normal konumda bulunup iist ¢enenin
retrognatik oldugu durumlar icermektedir. Ayrica bazi hastalarda bu iki durumun
kombinasyonu seklinde de goriilebilmektedir. Dentoalveoler olarak iist 1.molar disin

mesiobukkal tiiberkiilii mandibular 1. ve 2.molarin arasinda distalde kapanis gosterir.

2.2 Smif IIT Malokliizyonun Etiyolojisi

Siif II malokliizyon diger malokliizyonlardan retriiziv maksilla, protriiziv
mandibula, anterior diglerde kapanis anomalileri ve konkav profil ile oldukca farkli ve
kolay ayirt edilebilir 6zelliklere sahip oldugundan dis hekimlerinin yan1 sira toplum

tarafindan da erken donemde fark edilebilmektedir.

Popiilasyonlar iizerinde yapilan ¢alismalardan elde edilen sonug¢lar bu malokliizyon
tipinin mandibulanin biiyiimesini etkileyen cesitli ¢evresel faktorlerle beraber giicli
bir sekilde poligenetik kalitimdan etkilendigini gostermistir [14]. Literatiirde yapilan
baz1 ¢aligmalarda mendel kalittm modelini izleyen monogenetik aktarimi savunan
aragtirmalar da mevcuttur [15, 16]. Bu arastirmalarda mandibular prognatizmi
etkileyen ana bir genin oldugunu ancak ¢evresel faktorlerin bu genin penetransini da

etkiledigi one siirtilmiistiir [17].



Kondiler kartilaj, mandibulanin biiyiime ve gelisim doneminde énemli bir bolge olup
ayni zamanda temporamandibular eklemin 6nemli bilesenlerinden birini olusturur
[18]. Fonksiyonel stimiilasyon ve mekanik ylikleme kondiler kartilaji ve buna
sekonder mandibula biiylimesini etkileyebilmektedir. McNamara ve Carlson,
mandibular kondilin kikirdak yapisinin biyofiziksel ¢evresel degisikliklere duyarl
oldugu hipotezini ortaya koymus ve Smif III malokliizyonun, biyomekanik kosullar
altinda bu fenotipe yatkinlik gdsteren genleri stimiile edebilecegi 6ne siiriilmiistiir

[19].

Bu etiyolojik faktorlerin yani sira Fonksiyonel diger adiyla Yalanci(Pseudo) siif 111
malokliizyon, maksilla ve mandibula arasinda konum ve boyut agisindan bir anomali
bulunmadig1 halde ¢eneler sentrik okliizyon konumuna gelirken mandibulanin daha
one deplase olmasiyla ortaya cikar. Prematiir kontaktlar, mandibuler siit kanin disinin
insizal kenarinin sivriligi, maksiller kesici dislerin ektopik sitirmesi, posterior bolgede
siit dislerinin erken kayb1 gibi sebeplerle olusabilir [20]. Ailesel gecis gozlenmez, De
Nevreze manevrasi kullanilarak ayirt edilebilir. Bu manevra, kapanis esnasinda her iki

cenedeki kesici dislerin herhangi bir zorlama olmadan bas basa getirilebilmesidir.

2.2.1 Simf I1I Malokliizyon Prevelansi

Sif III malokliizyonun prevelans: toplumun yasadigi cografi bolgelere ve etnik
gruplara gore olduk¢a degiskendir. Prevelansin en yliksek oldugu Dogu Asya
toplumlarinda %13 ile %19 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir [21, 22]. Yapilan
diger calismalarda prevelans Avrupa lilkelerinin %2.8 - %4.2’sinde [23] , Hindistan’1n

%1.2’°sinde [24, 25] , Orta Dogu’da ise %10.2 oraninda [26] dl¢lilmiistiir.

Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik ¢calismalara bakacak olursak, Sari ve ark., 0-38 yas
grubu 1602 hasta ilizerinde yaptig1 ¢aligmada [27] sinif III prevelansim1 %10, Gelgor
ve ark. 12-17 yag aras1 2093 hastada [28] %11, Coban ve ark. yas ortalamasinin 15.9
+ 3.32 olan 1062 hastada yaptig1 arastirmada [29] ise %17.7 olarak 6l¢miistiir. Yapilan

caligmalarda sinif III malokliizyon arasinda en az rastlanan malokliizyon tipi olmustur.



Nur ve ark. ortalama yasin 13.10 + 3.11 oldugu 1023 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada
ise cografik bolge dagilimi agisindan farklilik bulunup bulunmadig: arastirilmis ve
genel hasta grubunda prevelans %11.4 Olgiilmistir. Bolgeler arast dagilim
incelendiginde %19.7 ile en fazla prevelans I¢ Anadolu Bolgesinde oldugu

belirtilmistir [30].

2.2.2 Simf I1I Malokliizyon Tedavi Prensipleri

Gilinlimiizde malokliizyon konusunda artan farkindalik ve estetik endisenin artmasi
nedeniyle malokliizyonun tedavisi i¢in ¢ok daha erken yaslarda dis hekimine
bagvurulmaktadir. Sinif III malokliizyonlarin tedavisi, bliylime evresine bagli olarak
erken donemlerde fark edilerek uygun tedavi yapilirsa daha basarili olabilirken, geg

donemlerde daha zorlu olabilir [31].

Tedavi yontemi, hastanin bulundugu biiyiime ve gelisim donemi, malokliizyon
bilesenleri (dental ve/veya iskeletsel), malokliizyonun etiyolojisi gibi faktorlere gore
karar verilir. Prognatik mandibula, retrognatik maksilla veya her ikisinin birlikte
bulunmasi malokliizyonun iskeletsel bilesenlerini, iist kesici diglerin labiale alt kesici

dislerin linguale egimlenmesi ise dental bilesenlerini olusturur [32].

Agiz solunumu, parmak emme, tirnak yeme gibi koti aligkanhiklar ile
malokliizyonlarin arasinda giiclii bir iliski oldugu yapilan calismalarla kanitlanmigtir
[33-36]. Siklikla prepubertal donemde rastlanan bu tarz koti aligkanliklarin tedavisi

aliskanlik kirict apareyler ile yapilir.

Puberte Oncesi erken donemde etiyolojik faktdre yonelik tedavilerin avantajlari
ndromuskiiler adaptasyon, malokliizyonun siddetinin azaltilmasi, psikososyal
iyilesme, cerrahi miidahale ihtiyaci ve morbiditenin azalmasidir. Siit diglenme
doneminde sinif III malokliizyon tedavisi i¢in giiglii kanitlar bulunmamasina ragmen

karisik dislenme doneminde fonksiyonel apareyler ile tedavi basaris1 kanitlanmigtir

5



[37]. Smuf III malokliizyonun erken donem tedavisi iskeletsel uyumsuzlugun tiiriine
bagli olarak Frankel Fonksiyonel Diizenleyici aparey (FR-3), yliz maskesi, ¢enelik gibi
ortopedik apareyler ile gerceklestirilebilir. Ancak siddetli iskeletsel smif III
malokliizyonu bulunan hastalarda mandibular uzunluk azaltilamadigindan bu
donemde kullanilan ortopedik aygitlar ile elde edilen profil, ortognatik cerrahi ile elde

edilen goriinimden daha iyi olmayabilir [38].

Bazi arastirmacilar erken donemde yapilan tedavilerin retansiyon gii¢liigii, hasta
motivasyonun kayb1 gibi dezavantajlar1 oldugundan tedavinin puberte sonrasi doneme

ertelenmesi gerektigini savunmaktadir [39, 40].

2.2.3 Kamuflaj Tedavisi

Ortodontik kamuflaj tedavisi, hafif ya da orta derecede siddetli isketsel Sinif III
malokliizyonu bulunan adélesan ve yetiskin hastalarin tedavisinde kullanilan bir
yaklasimdir. Tedavi yontemi olarak ortodontik kamuflaj veya ortognatik cerrahi se¢imi
icin standart bir protokol bulunmamakla beraber sinir vakalarin tedavi planlamasi
konusunda literatiirde tartismalar mevcuttur [41]. Ortognatik cerrahiyi kabul etmeyen
hastalarin dis ¢ekimi, ekstraoral ankraj aygitlari, gegici ankraj apareyleri, agir sinif 111
elastiktiler gibi mekanikler ile maksiller dislerin proklinasyonu ve mandibuler dislerin

retriizyonu prensibine dayanir.

2.2.4 Cerrahi Tedavi

Iskeletsel sif 111 vakalarda sadece ortodontik tedavi ile miikemmel okluzal iliski elde
etmek ve okluzal stabiliteyi saglamak zor olabilir. Yetiskinlerde iskeletsel Sinif III
malokliizyonun tedavisi, yiliz estetiginin iyilestirilmesi ve normal okliizyonun
saglanmas1 amaciyla geleneksel ortodontik tedavi ile birlikte ortognatik cerrahi
gerektirir. Proffit ve arkadaglari, bireyin cerrahiyi kabul etme kararmin morfolojik

ozelliklerden ziyade psikolojik 6zelliklerden kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir [42].



Ortognatik cerrahi tedavisinde temel amac¢ hastanin sikayetlerini anlamak, optimal
fonksiyonel sonuglart saglamak ve kabul edilebilir bir estetik sonuca varmaktir. Bunu
basarmak icin, ortodontist ve cerrahin malokliizyonun etiyolojisini ve deformitesini
dogru bir sekilde tanimlayabilmesi ve hastaya uygun bir tedavi plani olusturabilmesi

gerekir [43].

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanin yeniden konumlandirilmasina olanak
saglayarak sinif 1 okllizyonun yeniden saglandigi, dentofasiyal deformitelerin
diizeltildigi ve antero-posterior, vertikal ve transversal boyutlarda estetik yiiz
dengesinin saglanabildigi cerrahi islemlerdir [44]. Maksiller yetersizlikten
kaynaklanan smif III deformitelerde; Cerrahi Destekli Hizli Palatal/Maksiller
Ekspansiyon(SARPE/SARME), Lefort [ osteotomileri, segmental maksiller
osteotomiler kullanilirken; mandibular prognati kaynakli deformitelerde en sik
Bilateral ~ Sagittal Split Osteotomisi (BSSO), Intraoral Vertikal Ramus
Osteotomisi(IVRO) ve genioplasti teknikleri uygulanir.

2.2.4.1 Lefort I Osteotomisi
Tarihce

Lefort I osteotomisi ismini, 1901 yilinda Rene Le Fort tarafindan tanimlanan maksiller
kiriklarin dogal kirik hatlarma benzerliginden almaktadir [45]. Osteotominin ilk
tanim1 1859 yilinda Von Langenback tarafindan yapilmis ve nazofaringeal poliplere
ulagabilmek amaciyla kullanilmistir.1864 yilinda Cheever, nazofaringeal patoloji
eksizyonu i¢in Lefort I osteotomisine benzeyen bilateral hemimaksiller ‘down-
fracture’ gerceklestirmigtir. Wassmund ise 1921 yilinda ortognatik cerrahi alaninda
klasik Lefort I operasyonunu tanimlamig, ancak intraoperatif mobilizasyon yerine
postoperatif ortopedik  traksiyon uygulamistir [46]. Auxhausen 1934 yilinda
intraoperatif mobilizasyon ve repozisyonu agik kapanisi tedavi etmek i¢in kullanmigtir
[47]. Bell tarafindan yapilan hayvan calismalar1 Lefort I osteotomisi sonrasi kemik
iyilesmesi, stabilite, revaskiilarizasyonu tanimlamistir [48]. Horster ve Drommer
tarafindan plak osteosentezinin tanimlanmasiyla Lefort I cerrahisi dentofasiyal

diizeltimlerinde rutin cerrahi bir islem haline gelmistir [49, 50].

7



Maksillanin kusurlarimi diizeltmek i¢in en sik yapilan cerrahi islem, hem orijinal
formuyla hem de modern modifikasyonlariyla LeFort I osteotomisidir. Maksiller
LeFort I osteotomisi, neredeyse tiim orta yiliz deformitelerini, anterior-posterior,
vertikal, transversal ve rotasyonel uyumsuzluklar: da diizeltmek i¢in kullanilabilen ¢ok

yonlii ve dngoriilebilir bir cerrahi islemdir.

Maksiller hipoplazi, maksiller vertikal gelisim fazlaligi, simuf II ve smuf III
malokliizyon diizeltimi, asimetri, agik kapanis varligi, transversal ark yetmezligi, asir1
maksiller atrofide greftlemeyle beraber, obstruktif uyku apnesi sendromu gibi genis

bir yelpaze de tedavi olanaklar1 saglar.

Cerrahi Teknik

Gerekli ortodontik ve cerrahi hazirliklar tamamlandiktan sonra, hasta ameliyathaneye
alinir. Genel anestezi altinda yapilan bu operasyonda hasta supin pozisyonda ve boyun
bolgesi hafif ekstansiyonda olacak sekilde konumlandirilir. Sistolik kan basincinin 100
mmHg nin altinda oldugu hipotansif anestezi Onerilir. Operasyon esnasinda
okllizyonun tekrarlanabildiginin kontroli ve fiksasyon yapilabilmesi igin
nazoendotreakeal tiip ile entiibasyon yapilir. 1/100.000 oraninda vazokonstriiktér
iceren bir lokal anestezi hemostaz saglamak i¢in gingivobukkal sulkusa ve pterygoid

plaklara subperiosteal olarak yapilir.

Vertikal yliz yiiksekliginin kontroliiniin yapilabilmesi i¢in referans noktalarina ihtiyag
duyulmaktadir. Agiz i¢i referans noktalar1 ortognatik cerrahi igin gilivenli
olmadigindan agiz dis1 bolgelerde referans noktalar: isaretlenir. Bu amagla Kischner
teli nasion ya da nazofrontal bileskeye yerlestirilebilir veya metilen mavisi ile glabella

bolgesi isaretlenerek operasyon dncesi alt yiiz yiiksekligi kaydedilir.

Cerrahi kesi flep kapanmasi da diisliniilerek yeterli diseti dokusu birakacak sekilde
mukogingival bilesimin en az 5 mm {izerinden maksillaya dik olarak igne uglu
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elektrokoter veya 15 nolu bistiiri yardimiyla yapilir. Insizyon sag premolar bélgeden
kontralateral premolar dislere kadar uzatilir. Subperiosteal diseksiyon priform rimler
ve zigomatikomaksiller butressler ortaya ¢ikarilacak sekilde siiperior ve laterale dogru
dikkatlice yapilir. Siiperior diseksiyon yapilirken infraorbital siniri korumaya 6zen
gosterilmeli, lateralde diseksiyon pterygoid plaklarda son bulmalidir. Priform
bolgesinde diseksiyon sirasinda nazal mukozanin nazal taban ve lateral nazal duvardan

perfore edilmeden kaldirilmasi 6nemlidir.

Osteotomi 6ncesi referans noktalar1 apertura priformis ve zigomatikomaksiller bileske
bolgesinden belirlenir ve steril bir kursun kalem ile isaretlenir. Piezotestere veya
geleneksel testere ile isaretlenen hat ilizerinden zigomatikomaksiller butressten
baglayarak aperturalara dogru ilerlenir. Osteotomi esnasinda dis koklerinden en az 5
mm uzakta olmaya ve inferior konkanin altinda kalmaya dikkat edilir. Ince bir

osteotom yardimiyla lateral butresslerin posterior osteotomileri tamamlanir.

Lateral nazal osteotomiler, kavisli osteotomlarla anatomik yapis1 geregi agilandirilarak
kemik temas1 kaybetmeden yapilmalidir. U veya korumali ¢ift V osteotomuyla nazal
septum ve vomer maksilladan ayrilir. Bu osteotomlar1 yaparken descending palatinal
arteri zedelememesi i¢in osteotomun ilerletilme miktar1 kadinlarda ortalama 30mm,
erkeklerde ortalama 35 mm olmalidir. Egri osteotomlar kullanilarak kalan son baglanti

olan pterygomaksiller bileske de ayrilir.

Parmak basinci veya bir hook yardimiyla maksillanin ‘down fracture’r gerceklestirilir.
Maksillanin ii¢ yonde de hareketi kontrol edilerek forsepler veya parmak basinci ile
mobilizasyonu arttirilir. Serbestlenen maksillada ayrilma paterni ve anormal kanama
alanlar1 olup olmadig1 incelenir bu esnada hastanin hipotansif anestezide olduguna
emin olunmalidir. Maksillada istenilen hareketi engelleyen kemik diizensizlikleri frez
veya kemik pensi ile diizenlenir. Maksillada gomme hareketi isteniyorsa aradan
operasyon oncesi planlanan miktarda kemik ¢ikartilir. Hazirlanan cerrahi rehber splint,
ag1z icerisine yerlestirilerek kuvvetli lastikler ile intermaksiller fiksasyon saglanir.

Maksillanin yeni konumuna adaptasyonu kontrol edilir ve apertura bolgesinde 2
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zygoma bolgesinde 2 olacak sekilde 4 adet L sekilli miniplak ile fikse edilir. (Sekil
2.2) Nazal septumun yapilan maksiller harekete gore pasif olup olmadigi kontrol edilir
ve gerekirse sekillendirilerek ANS’ye rezorbe olmayan bir siitur ile sabitlenir. Cerrahi
saha bolca irrige edilir, kanama kontrolii yapilir ve flep rezorbe olabilen siiturlar

yardimiyla kapatilir.

Sekil 2.1: Maksillanin yeni pozisyonunda fiksasyonu

2.2.4.2 Bilateral Sagittal Split Osteotomisi (BSSO)
Tarihce

Hullien’in 1849 yilinda protriize alveoler segmenti diizeltmek igin uyguladig
osteotomi tarihteki ilk mandibuler osteotomi olmustur [51]. Blair ise prognatiyi
diizeltmek i¢in mandibuler govde osteotomisini tanimlamistir [52]. Osteotomideki
cesitli ilerlemelerden sonra Schuchardt 1942°de vertikal ramus basamak osteotomisini
intraoral yaklasimla uygulayan ilk kisi olmakla beraber sagittal split osteotomisinin de
kullanildig1 ilk prosediirii tanimlamistir [53]. Trauner ve Obweseger, 1942°de
Schuchardt’in tanimladigi prosediiriin modifikasyonunu gelistirmislerdir. Dal
Pont,mandibuler govdedeki horizontal kesiyi ilerleterek 1.molar ve 2.molar dis
bolgesinde kesi hattini vertikale yonlendirmistir [54]. 1968 yilinda Hunsuck ise lingula
boyunca kesi yapilmasinin gerekli olmadigini, uygun kesi hatlariyla beraber chisel

yardimiyla kendiliginden split olacag fikrini 6ne siirmiistiir [55].

Bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO), mandibular prognati veya retrognati,

mandibular asimetri, agik kapanis ve ¢apraz kapanis gibi durumlar1 tedavi etmek igin
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kullanilabilen ¢ok yonlii bir cerrahi prosediirdiir. Mandibuler deformitelerin diizeltimi
icin en sik kullanilan teknik hala bilateral sagittal split osteotomisidir. Distal
segmentlerin ii¢ boyutlu hareketinin esnek olmasiyla operasyon sirasinda dogru
konumlandirilmasi, osteotomiler sonrasi proksimal ve distal segmentler aras1 kemik
temasinin fazla olmasiyla beraber iyilesme potansiyelinin yiiksek olmasi gibi

avantajlart mevcuttur.

Operasyon tekniginin hassas olmasi, 10-12 mm’den fazla ileri ve 7-8 mm’den fazla
geri hareket yapilamamasi, rotasyon hareketleri esnasinda kemik interferanslarinin
goriilmesi, cerrahi esnasinda kondilin dogru pozisyonlandirilmasinin zorlugu gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir [56].

Cerrahi teknik

Standart ortognatik cerrahi prosediirlerinde oldugu gibi sagittal split osteotomisinde
de hasta genel anestezi altinda ve supin pozisyonda opere edilir. 1/100.000 oraninda
vazokonstriiktor igeren lokal anestezi mandibulanin her iki tarafina rejyonel ve lokal
infiltratif olarak hemostaz ve operasyon sonrast agr1 kontrolii i¢in enjekte edilir.
Insizyon flebin uygun sekilde kapatilmas: diisiiniilerek yapisik disetinden uzakta
ramusun 6n kenarindan 1.molar disin distaline kadar uzanir. Mandibula korpusun alt
kenar1 ve ramusun arka sinirina kadar periost diseke edilir. Ramusun 6n kenarindan
koronoid ¢ikintiya kadar olan tiim baglantilar eksternal oblik sirttan baglayarak
yerlestirilen V sekilli bir retraktoriin yardimiyla ayrilir. Internal oblik sirt boyunca
diseksiyon devam eder ve ramusun medial yiizii aciga ¢ikarilir. Lingualde ise
lingulanin siiperior ve posterioruna ulasana kadar dikkatlice ilerlenir ve diseksiyon

tamamlanir.

Lingulanin iistiinde kalacak sekilde okluzal diizleme paralel yapilan medial kesiyi
takiben eksternal oblik sirt1 takip ederek 1.molar disin distaline kadar anterior ramus
osteotomisi yapilir. Final kesisi bu noktadan mandibulanin en alt kenarina vertikal

olarak yapilir. Kesiler tamamlandiktan sonra osteotomlar ile split asamasina gegilir.
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Ayrilan kemik fragmanlar1 arasinda alveolaris inferiorun konumu incelenir ve distal
segmentte kalmasi istenir. Lateralde kaldigi durumlarda kiint uglu bir elevator
kullanilarak sinir serbestlenerek medial segmente alinir. Proksimal ve distal segmentin
birbirinden bagimsiz ve gerilimsiz hareketi saglandiktan sonra 6nceden hazirlanan
cerrahi rehber plak agiz igerisine yerlestirilir. Intermaksiller fiksasyon saglanir ve
yapilacak harekete gore segmentler konumlandirilir. (Sekil 2.3) Proksimal ve distal
segment birbirine kuvvet uygulamayacak ve pozisyonunu degistirmeyecek sekilde
pasif olmalidir. Miniplak veya bikortikal vidalar ile fiksasyon tamamlandiktan sonra
intermaksiller fiksasyon ¢oziilerek planlamaya uygun bir okliizyon olup olmadigi
kontrol edilir. Elde edilen okliizyon tekrarlanabilir olmalidir yani erken temaslar ile
degismemeli, stabil kalmalidir. Cerrahi sahanin irigasyonu ve kanama kontrolii yapilir.

Rezorbe olabilen bir siitur materyali ile bolge primer olarak kapatilir.

Sekil 2.2: Mandibulanin yeni konumda fiksasyonu

BSSO esnasinda ve sonrasinda inferior alveoler sinirde ve lingual sinirde duyusal
hasar, kanama, istenmeyen kirik olusumu, relaps, kondiler rezorpsiyon,
temporamandibuler  eklem  semptomlarinda  artis  gibi  komplikasyonlar

goriilebilmektedir [57].

2.3 Havayolu

Havayolu veya diger adiyla solunum yolu solunum sirasinda hava akigini saglayan

solunum yolu organlarini tanimlamaktadir. Nostril ve agiz boslugundan baslayarak
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alveol keseciklerine kadar uzanir. Fetal hayatin erken donemlerinde, gastrointestinal
ve solunum sistemi endodermal kokenli ayni yapidan gelisir ve yaklagik 5.hafta
itibariyle ayrilarak kendi benzersiz yapilarini olustururlar. Gelisimi esnasinda genetik
mutasyonlar ve degisimler, 6zellikle tiroid gibi hormonal faktorler, ¢cevresel faktorler
(sigara/alkol kullanimi, ilag ve toksinler) ve beslenme gibi degiskenlerden

etkilenmektedir [58].

Solunum ve gaz degisiminin saglanmasi, solunan havanin nemlendirilmesi ve
temizlenmesi, fonasyon, yutma gibi hayati fonksiyonlarda rol almaktadir. Havayolu
belirli fonksiyonlar1 yerine getirmek ftizere farkli organ ve dokulara sahip alt
boliimlerine ayrilir. Anatomik olarak nostrilden baglayip farenks ve larinks {ist
solunum yolu olarak nitelendirilirken, larinks vokal vordlarindan baslayip alveollere

kadar olan boliim alt solunum yolu olarak isimlendirilir [59].

2.3.1 Faringeal Havayolu Anatomisi
2.3.1.1 Farenks

Farenks, kafatabanindan baglayarak anteriorunda krikoid kikirdaga posteriorunda
altinc1 servikal vertebranin alt sinirina kadar uzanan, 12-15 cm uzunlugunda ve
fibromuskiiler tiinel benzeri yapidir. Farenks krikoid kikirdagin alt seviyesinden sonra
ozefagus ile beraber devam eder [60]. Farenks yapisinda en i¢te mukoza iizerinde kas

tabakasi1 ve hepsini ¢evreleyen en dista bir bag doku tabakasi bulunur.

Farenks anteriorunda nazal kavite, oral kavite ve larinks girisi lateral ve posteriorunda
bag dokudan olusan parafarinks ve retrofarinks bosluklari ile komsudur. Bu elastik
yapisi sayesinde kolayca asagi-yukari hareket edebilmektedir. Farinks konusma,
oksiirme, 0giirme esnasinda aktiftir bu nedenle islevinde cesitli kas ve sinirlerin

koordine oldugu kompleks bir fonksiyona sahiptir [61].

Farenksi saran yumusak dokular, yapisinda bulunan kaslarla beraber g¢evresindeki

kemik ve kikirdak yapilari faringeal havayolunun morfolojisini ve hacmini
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belirlemektedir [62]. Farenksin dis kaslari(m.constrictor pharyngis siiperior, medius
ve inferior) konstriiksyon gorevi goriir ve anteriorda tamamlanmamis bir halka gibi
farenksi sarar. I¢ kaslarinda ise vertikal yerlesimli m.stylopharngeus,
m.salpingopharngeus ve m.palatopharngeus kaslar1 bulunmaktadir [63]. Faringeal
havayolu kapasitesini ve morfolojisini ¢evresindeki maksilla, mandibula ve hyoid gibi
kraniyofasiyal kemik yapilarmin yanisira tonsil, yumusak damak, dil, uvula gibi
yumusak dokular da etkilemektedir. Sekil 2.1°deki gibi farenks anteriorunda bulunan
kavitelerle iligkili olarak ii¢ boliimde incelenir: Nazofarenks(epifarenks), orofarenks

ve laringofarenks(hipofarenks).

Sekil 2.3: Farenksin anatomik boliimleri

2.3.1.2 Nazofarenks

Nazofarenks diger adiyla epi-veya rinofarenks, anteriorda koana (apertura nasalis

posterior) ve vomer, siiperiorda oksipital kemik ve sfenoid kemigin korpusuyla,

posteriorda servikal vertebralar ile inferiorda yumusak damak ile sinirlanir.

Nazofarenks nazal kaviteye agildigindan bu ismi alir ve en temel fonksiyonu

solunumdur. Nazofarenks, diger farenks boliimlerine gore kas aktivitelerinden daha az

etkilenen rijit bir yapiya sahiptir [63]. Yumusak damagin hareketli kism1 yutkunma
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esnasinda farenksin arka duvarma dogru eleve olarak orofarenksle olan baglantiy1
keser. Ayrica orta kulak basincini dengelemekle gorevli dstaki borusu da nazofarenkse
acili. Waldeyer halkasinin bir parcasi olan faringeal veya adenoid tonsilde
nazofarenksin posterosiiperiorunda bulunmaktadir [64]. Yetiskinlikte atrofiye ugrayan
adenoid doku, sigara maruziyeti, alerji, tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle hipertrofi
gosterebilir. Bu durumda biiyiiyen tonsil nazal kaviteden nazofarenkse hava gecisini

engelleyerek agiz solunumuna sebep olabilir [65].

2.3.1.3 Orofarenks

Orofarenks, agiz boslugunun sona erdigi yerden baslayarak nazofarenks ve
hipofarenks arasinda baglanti saglar. Anteriorunda bulunan tonsiler ark ve dil kokii
sayesinde agiz boslugundan ayrilir. Siiperiorunda Posterior Nazal Spine(PNS),
inferiorunda epiglottis ve hyoid kemigin {ist sinir1, m.constrictor pharyngis kaslarinin
olusturdugu posterior ve laterali ise servikal 2. ve 3.vertebralar ile komsuluktadir [66].
Orofarenksin lateral duvarinda o©nde plica glossopalatinus arkada plica
faringopalatinus bulunur ve arasindaki fossa da fibréz kapsiil icerisinde lenfoid

palatinal tonsiller yer almaktadir.

Orofarenks, sindirim ve solunum sisteminin ortak kullandig1 bir yolak gdrevi goriir.
Yutkunma sirasinda yumusak damak hareketiyle besinlerin orofarenkse gegisi
saglanirken epiglottisin larinks bolgesine gegisi kapatmasi koordineli bir sekilde

calisir.

Al-Bahrani ve ark. yaptig1 ¢aligmada 51 hastanin KIBT verileri lizerinden orofarenks
hacimleri degerlendirilmis ve erkeklerde orofarenks hacimlerinin anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu, cinsiyete ek olarak yas faktoriiniinde orofarenks hacmini

etkiledigi sonucuna varmiglardir [67].
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2.3.1.4 Hipofarenks(Laringofarenks)

Hipofarenks, hem sindirim ve hem de solunum fonksiyonlarina katilmaktadir. Ust
sinirinda orofarenkste ile alt sinirinda ise altinci servikal vertebra seviyesinde, krikoid
kikirdagm alt smirinda larinks girisiyle baglantihdir. Ust seviyelerde daha genis
krikoid kikirdaga dogru daralan konik bir yapiya sahiptir [68].

Ust havayolu agikligii etkileyen bircok kas ve yumusak doku bulunmaktadir.
Yumusak dokular(tonsil, yumusak damak, uvula, lateral faringeal duvarlar, dil)
havayolunun ana belirleyicisi olan mandibula ve hyoid gibi iskeletsel kemik yapilarina

tutunarak sahip olduklar1 gerilim ile havayolunda belirleyici olabilir [69, 70].

Ust havayolu agikligmin korunmasinda, solunum ve sindirim fonksiyonlarinda
hareketini saglayan onemli kas gruplar1 bulunmaktadir. Bunlar burunda alae nasi,
yumusak damaktaki m.tensor veli palatini ve m.levator veli palatini, dilin ekstrinsik
kaslar1 m.genioglossus, m.styloglossus, m.hyoglossus, m.palatoglossus, hyoid kemige
tutunan geniohyoid, sternohyoid, mylohyoid, digastrik, omohyoid ve posterolateral
duvarlardaki m.constrictor pharngeus kas gruplariyla beraber m.stylopharngeus’tur

[71].

2.3.2 Hyoid Kemik Anatomisi ve Havayolu ile Tliskisi

Hyoid kemik ana bir kemik govdesiyle beraber bir ¢ift biiyiik ve kii¢lik boynuzlara
sahip at nali veya kelebek benzeri sekilli kii¢iik bir kemiktir. Mandibulanin hemen
altinda boynun 6n kisminda C3 vertebra seviyesine yerlesir. Higbir kemikle
artikiilasyon yapmamasina ragmen suprahyoid ve infrahyoid kas gruplari, ligamanlar
sayesinde dil, mandibula, kafa kaidesi, farenks, tiroid kikirdak, sternum ve skapula ile

baglantilidir [72].

Hyoid kemik orofasiyal kompleks tarafindan gergeklestirilen ¢cogu islevde gorev alir.

Trakeal kikirdaklar ve hyoid orofarenksin altinda bulunur ve havayolunun agikliginin
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kontroliinii saglar. Larinks ile olan baglantilariyla fonasyonda yer alir. Mandibulanin

hareketleri esnasinda dilin pozisyonu ve bag postiiriiniin korunmasini saglar [73, 74].

Yapilan ¢alismalarda anterior kafa kaidesi(S-N) diizlemi ile hyoid kemik arasindaki
acisal Olciimlerde smuf II ve smif III malokliizyonlu bireylerde farkliliklar
goriilmiistiir. Sinif I bireylerde normal pozisyonuna gore hyoid kemik geriye, sinif 111
bireylerde ise dne dogru hareket ettigi, Sinif III bireylerde hyoid kemik ve {igiincii
servikal vertebra aras1t mesafenin smif I ve II bireylere gore daha fazla oldugu
goriilmistiir. Vertikal diizlemde yapilan lineer 6l¢timlerde ise SN ve P-Or diizlemi ile
hyoid kemik arasindaki mesafe sinif III malokliizyonda diger malokliizyonlara gore

daha kisa ol¢tilmiistiir [75-77].

Hyoid kemigin yutma fonksiyonu esnasinda hareketini incelen ger¢cek zamanli MRI
goriintiilemelerinin kullanildig1 bagka bir calismada ise smif III malokliizyonun
derecesi ile hyoid kemigin vertikal ve horizontal hareket miktar1 Sl¢iilmiistiir. Her iki
diizlemdeki yer degistirme miktar1 siddetli sinif III malokliizyonlu vakalarda diger

bireylere gore daha az oldugu goriilmiistiir [78].

2.3.3 Faringeal Havayolu Goriintiileme ve Degerlendirme Yontemleri

Faringeal havayolunu ve cevresindeki anatomik yapilart degerlendirmek i¢in ¢ok
sayida radyolojik goriintiileme ve klinik degerlendirme teknikleri kullanilmaktadir.
Radyolojik goriintiileme teknolojileri sayesinde havayolunda yer alan kemik ve
yumusak dokularin morfolojisi, havayolunun fizyolojisini ve patogenizi anlamak
miimkiin olmustur. Her goriintiileme tekniginin birbirine goére art1 ve eksi yonleri
bulunmaktadir. Pediatrik hastalarda ve acil durumlarda iki boyutlu rontgenler tercih
edilebilirken, yetigkinlerdeki inflamatuar hastaliklar, travma, neoplazi, stenoz,
obstriiktif uyku apnesi gibi havayolu kisitlamasi olan durumlarda etiyolojinin tespiti
ve yayiliminin degerlendirilmesi i¢in kesitsel goriintiilemelere ihtiya¢ duyulmaktadir

[79].
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2.3.3.1 Lateral Sefalometrik Radyografi

Lateral sefalometrik radyografi ortodontistler tarafindan sik¢a kullanilan ¢enelerin
birbiriyle, kafa kaidesiyle ve etrafindaki yumusak dokularla olan iligkisini sagittal ve
vertikal yonde incelemeye olanak saglayan iki boyutlu radyografilerdir. Lateral
sefalometrik analizler yapilirken kraniyofasial kompleksteki iskeletsel, dental ve
yumusak dokudaki cesitli referans noktalar1 esas alinir. Bu noktalar arasindaki agisal
ve lineer dl¢limler deformitenin tanisi ve siniflandirilmasi, biiylime gelisimin takip
edilmesi, tedavi planlamasi, ortodontik veya ortognatik cerrahi tedavilerinin etkisinin

degerlendirilmesi amactyla kullanilir.

Lateral sefalometrik radyografiler ile havayolu ve havayolu ile iligkili sert ve yumusak
dokular gibi ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu statik goriintiileri elde edilebilmektedir.
Voliimetrik ol¢iimler yapilamadigindan anteroposterior yonde kisitli bilgi vermesinin
yant sira lateralde yer alan yumusak dokular goriintiilenemez [80]. Birgok ¢alismaci
sefalometrik grafileri havayolunun degerlendirilmesi, OSA igin risk faktorii olusturan

kraniyofasial 6zelliklerin belirlenmesi i¢in kullanmistir.

Literatiirde bu radyografilerden elde edilen SNA, SNB, ANB, H-C3, ANS-PNS, SN-
GoMp gibi sefalometrik parametreleri obstriiktif uyku apnesi i¢in risk faktorleri

degerlendirilmesinde kullanmistir [81-84].

2.3.3.2 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), konvansiyonel ve gelismis radyolojik
goriintiilemelerde oldugu gibi goriintiiler olusturmak icin iyonize radyasyon degil
giiclii bir manyetik alan ve radyofrekans dalgalar1 kullanilarak goriintiiler elde eden,

invaziv olmayan, yiiksek maliyetli bir goriintiileme teknigidir.

Oral kavite, larinks, kafa tabani tiimorii gibi patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanigh olup dis hekimligi alaninda hassasiyeti sebebiyle TME disk ve kondil
yapilarinin incelenmesinde, yiiksek kontrast 6zelligi sayesinde de ¢igneme kaslari,
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tikiiriik bezi ve lenf nodlari gibi dokulardaki patolojilerin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir [85].

Havayolu degerlendirmelerinde yumusak dokulardaki ¢oziiniirliliigiiniin  ve
kontrastinin miikemmel olmasiyla beraber {i¢ boyutlu hacimsel rekonstiiksiyonlarla
yumusak doku, yag ve kemik yapilarinin aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerde
goriintiilenmesini saglar [69]. Yumusak damak, dil, lateral faringeal duvarlar gibi
havayolu acikligini etkileyen dokularin hem dinamik hem statik ideal goriintiileri
MRG ile elde edilebilir. OSAS patogenezi, tedavi prensipleri ve sonuglari hakkinda
yapilan bir¢cok ¢alismada MRG kullanilmistir [86-89].

Cihazin trettii giicli manyetik alan sebebiyle ferromanyetik metaller, kalp pili,
inflizyon pompasi gibi durumlarin varliginda MRG teknigi kontrendikedir. Ortodontik
braket ve teller kontrendikasyon olusturmaz ancak metal artefakti yaratmasi sebebiyle

elde edilen goriintiilerin kalitesi yeterli olmayabilir.

2.3.3.3 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Calisma prensibi geleneksel goriintiilemelerdeki gibi sabit bir X 151 tlipli yerine
hareketli X 15101 kaynagindan ¢ikan yelpaze seklindeki fotonlarin farkli yogunluktaki
viicut yapilarindan gegerek (kas, kemik, yag, yumusak doku, hava) tam karsisinda

bulunan dijital dedektorler tarafindan alinmasi ve bilgisayara iletilmesidir.

[lk iiretildigi giinden bu yana dort nesil gelisim gdsteren BT, kesitsel goriintiiler elde
eder ve yazilimlar sayesinde {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar haline doniistiiriir. Elde
edilen kesitsel verilerin birlestirilmesiyle hacimsel goriintii olusturdugundan
goriintiilenen alandaki yapilarin siiperpozisyonu, distorsiyonu ve magnifikasyonu
elimine edilmektedir. En son iiretilen multidedektor spiral bilgisayarli tomografi
tarayicillarinin - kullanimiyla 1 mm’den daha az kalinlikla kesitler hassas

goriintliilemeler ve dl¢iimler i¢in kullanilabilmektedir [90].
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Maksillofasiyal travma, malign ve benign tiimor, kist ve kemik anomalileri, paranazal
siniis patolojileri, bas ve boyun yumusak doku lezyonlari, TME kirik ve patolojileri

gibi genis bir kullanim alan1 mevcuttur [91-94].

2.3.3.4 Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151l bilgisayarli tomografide goriintiiler donen bir gantri lizerine sabitlenmis
bir X 15101 kaynag1 ve dedektorii kullanilarak elde edilir. BT cihazlarinda oldugu gibi
yelpaze degil koni veya piramit seklindeki X 1s1m1 demeti kullanarak cihazin doniisii
esnasinda FOV alaninin ardigik goriintiileri elde edilerek bilgisayara aktarilir. KIBT,
gantrinin yalnizca bir doniisii ile elde ettigi goriintiilerden ti¢ boyutlu bir matriks yapist
olusturur ve bu matriksten istenilen iki boyutlu kesitsel aksiyel, sagittal, koronal

goriintlilemeler elde edilebilir.

Cogu KIBT sisteminde kVp sabit tutularak FOV alani, istenilen goriintii kalitesi ve
hasta boyutuna gore mA ve sn tlizerindeki degisimlerle goriintiiler elde edilebilir. FOV
alan1 kiiclildiikce radyasyon dozunun diismesine ragmen goriintiilenen alanin
¢cozlnlirliigl artmaktadir [95]. BT goriintiileme teknigine goére radyasyon sagilimi,
kiigiik dedektdr boyutundan dolayr simirli FOV alani, kontrast ve yumusak doku
¢Oziiniirliiglinlin diisiikk olmas1 ve implant gibi yiiksek yogunluklu yapilara komsu

bolgelerde goriintii kalitesinin diisiik olmasi1 gibi dezavantajlart mevcuttur [96].

Isinlama stiresi, efektif radyasyon dozu, cihaz igin gerekli alanin ve maliyetinin az
olmasi, dis hekimligi pratiginde kullanimmi arttirmigtir. Dental implantoloji
planlamalari, gdmiilii ve siiperniimere dislerin tayini, TME dejeneratif rahatsizliklari
ve kondil anomalilerinin incelenmesi, dudak damak yarikli bireylerde alveoliin
degerlendirilmesi, travma ve kist, timor, osteonekroz gibi patolojilerin

degerlendirilmesi gibi bircok alanda etkili bir sekilde kullanilmaktadir [97-102].
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2.4. Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA)

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), faringeal hava yolunun episodik olarak kismen
daralmasi veya tamamen tikanmasiyla karakterize, kronik, uykuyla iligkili bir solunum
bozuklugudur. Periyodik olarak solunumun azalmasi ve durmasiyla beraber hipoksi,
hiperkapni ve uykuda boliinmeler gorilir [103]. Desatiirasyon goriildiiglinde
otonomik disregiilasyon devreye girerek kardiyovaskiiler, pulmoner ve nérokognitif
sistem gibi bir¢ok sistemi etkileyen kronik rahatsizliklara yol acar. Hipertansiyon, tip
2 diyabet, kalp yetmezligi, atriyel fibrilasyon, pulmoner hipertansiyon, metabolik
rahatsizliklar, bilissel bozukluk ve depresyon gibi bir¢ok hastalik ile iligkili oldugu
caligmalar ile kanitlanmistir [104, 105].

Gilinimiizde OSA klinik agidan en sik goriilen ve {lizerinde en ¢ok arastirilma yapilan
uykuyla iligkili solunum bozuklugudur. Hastaligin diinya capindaki prevelansini
belirlemek i¢in 2019 yilinda yapilan bir arastirmada 16 iilkede yapilan giivenilir
epidemiyolojik caligmalar kullanilmis ve diinya ¢apinda 30-65 yas arasi yaklasik 1
milyar insanin OSA’dan etkilendigini ve bunlarin %42,5’inin orta ile ciddi seviyede
OSA’ya sahip oldugu goriilmiistiir [106]. OSA prevelansinda 1990 ile 2010 arasindaki
20 yilda yaklasik %30 artis goriilmekle beraber cogu g¢aligsmalara benzer sekilde
ilerleyen yagslarda daha yaygin goriildiigii, erkeklerin kadinlara oranla 2 kat daha fazla
etkilendigi bildirilmistir [ 105, 107].

Teshis edilmemis OSA hastalarinin prevelansini 6lgmek i¢cin Young ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise rastgele segilen 30-60 yas arasi is giiciine katilan
602 yetiskin hasta polisomnografi ile OSAnin yas ve cinsiyete 6zgii prevelansi, risk
faktorlerini belirlemek amaciyla degerlendirilmistir. Kadinlarin %2 ve erkeklerin
%4 ’iinde OSA i¢in minumum tani kriterlerini karsiladigini ortaya koymuslardir [108].
Hastalarin ve saglik calisanlarinin OSA hakkinda yeterli bilgi ve farkindalikta
olmamasi, uykusuzluk probleminin popiilasyonun c¢ogunda goriilebilmesi gibi

sebeplerden dolay1 cogu OSA hastasi tan1 alamamaktadir [109].
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OSA gelisimi hastadan hastaya degisen kombinasyonlarda ve oranlarda birgok
anatomik ve anatomik olmayan faktdrden etkilenir. OSA’nin patofizyolojisinde yer
alan anatomik olmayan faktorler farenksin dilatasyon saglayan kaslarinda fonksiyon
bozuklugu, diisiik solunum uyarilma esigi(havayolundaki az miktarda bir daralmaya
verilen uyanma yanit1) ve solunum kontroliiniin dengesiz olmasi(yiiksek dongi
kazanci) seklinde Ozetlenebilir. Bu faktdrler OSA hastalarinin = %70’inde

bulunmaktadir ve hastaligin seyrinde 6nemli bir yere sahiptir [110-113].

Hastalar ilizerinde yapilan baz1 goriintileme ¢alismalart sonucunda OSA
patofizyolojisinde yer alan anatomik faktorler belirlenmis ve tedavi protokolleri
bunlarin diizeltimi iizerine yonlendirilmistir. Faringeal havayolunun dar olmasi,
farengeal boslugun morfolojisi, artan havayolu uzunlugu uyku sirasinda goriilen
kolaps ile iligkili bulunmustur. Havayolundaki sikisikliga ve tikanmaya zemin
hazirlayacak farengeal yapilar baslica genioglossus kasi, yumusak damak, epiglot,
lateral faringeal duvarlar olarak siralanmaktadir [110]. Ozellikle genioglossus kas1 her
inspirasyonda dilin posterior kisminin kollabe olmasini engellerken levator ve tensor
palatini kaslar1 yumusak damagi anterior ve siiperiora yonlendirir. Geniohyoid ve
stylopharingeus kaslar1 da lateral farengeal duvarlarin mediale dogru hareket etmesine

kars1 koyar [103].

Uyku, OSAS patofizyolojisinde iki yonlii dneme sahiptir. Ilki 6zellikle uykunun REM
fazinda st havayolu kas tonusunun dramatik azalmasiyla beraber apne/hipoapne
ataklarmin olusmasinda ikinci olarak da olusan havayolundaki darliga bagli mikro
uyanikliklar olugsmasi {izerinde etkilidir. Uyku miktar1 ve kalitesinin azalmasi giin
icinde uykulu hissetmeye ve REM fazi siirecinde diizenlenen endokrin metabolizmasi

tizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir.
2.4.1 Risk Faktorleri
2.4.1.1 Obezite

Kilo, viicut-kitle indeksi(VKI), bel/kalga orani, boyun gevresi dl¢iimii yiiksek olmasi

OSA siddeti ile korelasyon gdsterir ve obezite OSA’nin en giiglii risk faktoriidiir [114,
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115]. OSA’ya 6zgii herhangi bir fiziksel muayene bulgusu olmasa da obez bireylerde
olmayanlara gore yaklasik 2 ile 4 kat daha sik goriilmektedir [116].

VKI >30 olmasi, boyun c¢evresi Ol¢iimiine bakildiginda ise erkeklerde 43 cm,
kadinlarda 38 cm’den biiyiik olmasi risk faktorii olarak degerlendirilmistir [117].
Bel/kalga oraninin dl¢liimii de yapilan ¢aligsmalar da OSA ile iliskili bulunmus, obez
olmayan bireylerde dahi bel ¢evresi dl¢timiindeki 0.09’luk her artis OSA riskini 3.4
kat arttirmistir [108, 118].

Obez bireylerde orofarengeal havayolunun posterolaterinde, yumusak damakta,
submental bolgede, lateral faringeal duvarlarda ve parafarengeal yumusak dokularda
biriken yag dokusunun fazla olmasinin havayolunda daralmaya sebep olacagi, kas
aktivitesindeki azalacagi ve bununla beraber OSA gelisimi lizerinde etkili oldugu 6ne

siiriilmiistiir [115, 119].

2.4.1.2 Yas ve Cinsiyet

Mevcut literatiir OSA’nin erkeklerde kadinlara gore daha yaygin goriildiigii konusunda
fikir birligindedir [120-123]. Epidemiyolojik c¢alismalarin yani sira hastalifin risk
faktori, hastaligin siddeti ve patofizyolojisi gibi konular tizerinde ¢alisilirken OSA ile
cinsiyet arasinda bir iliski oldugu farkedilmistir. OSA goriilen erkekler hastaliga ait
daha spesifik semptomlar (horlama, nefes darligi, dikkat eksikligi) belirtirken kadinlar
bas agrisi, kronik yorgunluk, depresyon ve anksiyete gibi spesifik olmayan belirtiler

tanimlamaktadir [124].

OSA prevelansinin ve siddetinin cinsiyet ve yas ile iligskisini degerlendirmek igin
Almanya’da yapilan bir calismada; 1208 katilimeinin %46°s1 kadin olmakla beraber
yas aralig1 20 ile 81 arasinda degismektedir. Topluluktaki prevelans degeri %6 olarak
Olciilmiistiir. Yagla beraber kadin ve erkeklerde OSA bulgularinda artis goriilmiistiir
ancak kadinlarin OSA belirtileri gosterdikleri donem erkeklere gore daha ileri

yaslardadir. Apne ve hipoapne indeksine(AHI) gére >5 olan bireyler nispeten hafif
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siddette OSA’ya sahiptir. Bu gruptaki bireylerin %59°u erkek %33’ kadin, AHI
indeksine gore >15 olan siddetli OSA hastalarinin%30’u erkekler %13’iinii kadinlar
olusturmaktadir [121].

2.4.1.3 Genetik ve Aile Oykisii

OSA, genetik faktorlerle beraber bircok modifiye edilebilir risk faktdriiniin birbiriyle
karmasik bir etkilesimde bulundugu bir hastaliktir. OSA degerlendirme indekslerinde
yiiksek degerlerin akrabalar arasinda kontrol gruplarina gére daha yaygin oldugu

belirlenmistir [125].

Bireyin etnik kokenleri ile OSA arasinda iligkiyi degerlendirmek icin yapilan bazi
caligmalar 25 yasindan kii¢iik erkeklerde siyahiler daha riskli bulunurken ileri yastaki
bireylerde herhangi bir fark olmadigini bildirmistir [ 126]. Ancak yapilan ¢ogu ¢alisma
etnik kokenler arasinda farklilari ortaya koymus ve bunun 1rk igerisinde yaygin olan
kraniyofasiyal anatomi, obeziteye yatkinlik gibi faktorler ile iligkili oldugunu ileri

stirmiistiir [127].

2.4.1.4 Kraniyofasiyal anomaliler

OSA ile iliskili kraniyofasiyal bolgede en yaygin goriilen anatomik ozellikler;
mandibuler yetersizlik, retrognati, mandibula diizlemine goére daha asagida her alan
hyoid kemigi, maksiller yetersizlik, makroglossi veya posteriorda konumlanmis dil,
yumusak damagin uzamasi, kafa tabaninin artmis fleksiyonu olarak siralanmaktadir.
Bu o6zellikler iist havayolu boslugunun 6zellikle posterior bolgede daralmasina sebep

olarak OSA gelisimine olanak tanir [128].

Kraniyofasial bolgedeki yumusak dokulardaki degisimler ise dil ve yumusak damakta
genisleme, uvulanin uzamasi, lateral farengeal duvarlarin ve parafarengeal bolgede

yag dokularinin genislemesi ve adenoid hipertrofisi seklinde siralanabilir [129].
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Bas ve servikal vertebralarin konumu ve kranio-servikal ag¢i bir¢ok arastirmaci
tarafindan faringeal alan {izerinde etkili bulunarak OSA’s1 bulunan hastalarda kontrol
grubuna gore anlamli degisimler oldugunu belirlemistir [130, 131]. OSA siddeti
arttikca kraniyoservikal a¢min da arttifini, bireyin havayolundaki daralmay1

engellemek icin dogal bas pozisyonunu ekstansiyona getirdigini bildirmislerdir [132].

2.4.2 Tam ve Tedavi Secenekleri

OSA tanisinda klinik belirtiler biiyiik bir 6neme sahiptir ancak OSA- spesifik bir
muayene bulgusu bulunmamaktadir. OSA siiphesi olusturacak 6 aydan uzun siiredir
sesli ve giriiltiili horlama, gece uykusunda boliinmelerle beraber bogulma ve
tikaniklik hissi, gilin icerisinde asir1 yorgunluk ve uykululuk hali gibi semptomlara ek
olarak kilo fazlasi, obezite, orofaringeal bolgede havayolu kisitlamas1 olusturabilecek
tonsil, uvula ve dil hacimleri, kraniyofasial yapilar degerlendirilerek OSA siiphesi
degerlendirilmektedir. Yiikksek OSA siiphesi bulundugunda anketler ve puanlama
Olgekleri kullanilarak polisomnografi(PSG) ihtiyaci degerlendirilir. OSA siiphesi
varliginda polisomnografi ile taninin dogrulanmas1 gerekmektedir. Maliyeti yiiksek ve
kolay ulagilabilir olmamasina ragmen polisomnografi OSA tanisi i¢in altin standarttir

[107].

Risk degerlendirme ve tarama anketleri i¢in Berlin anketi ve STOP-Bang anketi
gelistirilmistir. Berlin anketi; horlama, dinlendirici olmayan uyku, gece uykusu
esnasinda apne, motorlu ara¢ kullanirken uykululuk, hipertansiyon ve BMI indeks
verilerini inceleyen, birincil basamak saglik hizmeti ihtiyacini belirlemek amaciyla

kullanilan bir ankettir [133].

STOP-Bang anketi ise klinikte kullanilan OSA ile ilgili en hassas anketlerden biridir.
Horlama, apne gibi semptomlara ek cinsiyet, VKI, boyun g¢evresi 6lciimii gibi
parametreleri de igermektedir. Skorun 3’ten fazla olmasi OSA riski oldugunu

gostermekterir ve siklikla preoperatif taramalar i¢in kullanilir [134].
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Epworth uykululuk o6lcegi ise yasanilan uyku problemini degerlendirmek igin
aragtirmalarda siklikla kullanilir ve OSA hakkinda diisiik duyarlilifa sahiptir [135,
136]. Bahsedilen anketlere ek olarak Uyku apnesi klinik skoru(SACS), NoSAS gibi
birgok degerlendirme 6lgegi uyku ilintili solunum bozukluklarinda kullanilmaktadir

[137].

OSA’nin varligr ve siddetinin belirlenmesi i¢in standardize kullanilan test olan
polisomnografi, nazal havalanma miktarini, soluinum g¢abasini, horlama diizeyini ve
seklini, oksihemoglobin saturasyonunu, uyku evresini veya uyanikligi
elektroensefalografi kullanarak 6l¢ebilmektedir. EKG bulgulari, viicut pozisyonu ve
bacak hareketleri de degerlendirilebilmektedir. EKG, EEG ve solunum sensorlerinin
beraber kullanimi ndrolojik ve kardiyovaskiiler sistemle beraber respiratuvar sistem
izerinde etkilerini incelemeye olanak tanimaktadir. Laboratuvar ortaminda yapilmasi
gerektiginden hastalar icin rahatsiz edici olabilmektedir [138]. Solunum sensoérleri
sayesinde apne(10 saniye boyunca hava gecisinin tamamen durmast), hipoapne (10
saniye boyunca havayolu gecisinde kismi azalma veya solunum ¢abasi ile baglantilt

uyanmalar olarak siniflandirilir.

Apne-hipoapne indeksi(AHI), uyku siiresini(saat) meydana gelen apne ve hipoapne
sayisina bolerek hesaplanir. OSA siddeti AHI indeksine gore hafif(5-15 A+H/ saat),
orta(15-30 A+H/saat) ve siddetli( >30 A+H/saat) olarak siniflandirilir. Yiiksek AHI
skoru OSA varligini tanimlama da yararl bir metriktir [139, 140]. AHI, patofizyolojik
siiregleri yansitmadigindan siddetini belirleme de tamamen hassas bir metrik olarak
kabul edilmemektedir. AHI skoruna ek olarak tarama anketleri, hastanin
komorbiditeleri, klinik bulgular birlikte degerlendirilerek OSA siddeti belirlenir ve

bireye 6zel bir sekilde yonetilmesi saglanir [141].

OSA tedavileri davranigsal yonelimlerin modifiye edilmesi, farmokolojik tedaviler,

tibbi cihazlarin kullanimi ve cerrahiyi igermektedir.
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Davranigsal tedaviler 6zellikle OSA olugma potansiyelini ve siddetini arttirabilecek
faktorler lizerine yapilmaktadir. Alkol ve sedatif diger ajanlardan uzak durma, diyet ve
diizenli egzersiz ile beraber kilo kaybi, supin pozisyonda uyumaktan kag¢inma
etiyolojisine gore uygulanan yontemlerin basinda gelir. Baz1 hastalarin supin pozisyon
yerine yan veya yiiziistii yatmasi halinde AHI skorlarinda en az %50 azalma oldugu

yani apne ataklarinin sikliginin azaldigini bildirilmistir [142].

OSA'1 bireylerde test edilmis farmakolojik tedaviler kas tonunu artirmaya,
ventilasyonun tahrikini arttiran ve apne sirasinda uyanma esigini yiikseltmeye yonelik
ilaglar1  igerir. Kiiciik katilmec1  sayilari  bulunan  bir¢ok  farmakolojik
ajanla(noroepinefrin geri alim inhibitorleri, kannabinoid reseptor agonistleri vb.) ilgili

caligmalar yapilsa da etkinligi kanitlanamamaistir [143].

Pozitif havayolu basimci (PAP), semptomatik OSA tedavisinde OSA siddetinden
bagimsiz en etkili tedavidir. PAP cihazlari, burun ve/veya agiz bolgesine takilan maske
ile iist havayoluna siirekli pozitif havayolu basinci(CPAP) saglar [144]. CPAP uyku
esnasinda inspirasyon fazinda havayolunun kollabe olmasini 6nleyen bir splint gibi
caligir. Tedavi basarisi, hastanin tedaviye uyum gostermesiyle baglantili olarak artar;
hastanin uyumu ise haftanin en az 5 giinii uyku esnasinda en az 4 saat kullanim
seklinde tanimlanmistir. CPAP cihazinin kullanim siiresi arttikca semptomlarda daha
fazla iyilesme, kan basincinda daha fazla diisiis, AHI skorlarinda iyilesme, yasam

kalitesinde iyilesme goriilmektedir [145].

CPAP tedavisine uyum saglayamayan veya kullanimini reddeden hafif ve orta OSA’s1
bulunan hastalar icin bir alternatif dil retainerlari veya mandibula repozisyon
splintleridir [ 146]. Oral aygitlarin kullanimi hastalar tarafindan cerrahi veya CPAP gibi
seceneklere gore tercih edilmektedir. Ozellikle mandibula repozisyon splintleri
maksillaya gére mandibulanin daha ileride konumlandirilmasina, tist havayolunun
genislemesine, hava yolunun kollabe olmasmi Onlemeye yardimci olur. Ideal
hazirlanmis bir oral aygitin kisiye 6zel, dis destekli ve ayarlanabilir olmas1 gerekir

[147]. OSA etiyolojisinde kraniyofasiyal anomali bulunan hastalarda etkinligi bu
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hastalarda bulunan retroglossal havayolu darligi, 6n yiiz ytliksekliginin kisa olmasi,
mandibuler retriizyon gibi problemlerden dolayr daha yiiksek olma egilimindedir

[148].

Cerrahi segenekler semptomatik OSA’ya sahip ve diger invaziv olmayan tedavilerle
iyilesme gostermeyen, tedaviye uyum gosteremeyen veya reddeden hastalarda son
secenek olarak degerlendirilmektedir [149]. Siddetli OSA yoénetimi i¢in 1960’11
yillarda trakeostomiler {ist hava yolu tikanmalarinin atlanmasini sagladigi igin
kullanilmaktaydi ancak giiniimiizde kullanim1 ¢ok kisitli hale gelmistir [107]. Cerrahi
yontemler ile iist havayolundaki yumusak damak, tonsil, dil, uvula, lateral farengeal

duvar gibi yapilar modifiye edilmektedir.

En stk tercth edilen ve uygulanan cerrahi  tedavilerden  biri
uvulopalatofaringoplasti(UPPP)’dir. Bu cerrahi teknik tonsil, velumun posterioru ve
uvulanin rezeke edilmesiyle gercgeklestirilir. Havayolu agikliginin idamesi igin
farengeal yumusak dokulara yonelik uygulanan diger cerrahi prosediirler lateral

farengeal duvar faringoplastisi ve dil kii¢liltme prosediirleridir [150].

Gilinimiizde OSA tedavisinde {izerinde en ¢ok ¢alisilan, uygulanabilirligi ve etkinligi
incelendiginde basaris1 en yiiksek tedavi maksillomandibuler ilerletme cerrahisidir
[151]. Maksillomandibuler ilerletme cerrahisi (MMA), Lefort I ve bilateral sagittal
split osteotomileri ile kiginin ihtiyact olan ilerletme miktarina gore ilerletme yapilip
her iki ¢genenin uygun pozisyonda sabitlenmesini icermektedir. MMA, {ist havayolunu
hacmini sagittal ve transvers boyutlarda arttirmanin yani sira hyoid kemigin siiperiora,

dil kokii ve yumusak damagin daha anteriorda konumlanmasini saglamaktadir [152].

OSA risk faktorlerinde yer alan kraniyofasiyal anomalilerin siklikla Asya
toplumlarinda goriildiigii; konveks profil, retrognatik mandibula ve maksilla, sinif II
malokliizyonun apne goriilmesi i¢in zemin hazirladigi Ongoriilmektedir. Bu

deformitelere sahip hastalarda yapilan anterior segment ekstriizyonu, posterior
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maksillanin sarkitilmas1 ve maksillomandibuler kompleksin saat yoniiniin tersine

rotasyonunun OSA i¢in basarili bir tedavi yontemi oldugu belirlenmistir [153].

Hypoglossal sinir stimiilasyonu, OSA tedavisinde FDA tarafindan onaylanmus,
farenksin dilatasyon saglayan kaslarinin tonusunu arttirarak etkisini gdsteren en
giincel cerrahi yaklagimlardan biridir [107]. Dili daha anteriorda konumlandirmak i¢in
sinirin medialine yetistiren elektrod ve interkostal kaslar arasina yerlestirilen
sensorlerin norostimiilasyonu sayesinde apne esnasinda yasanan solunum eforu artist

algilanir ve havayolu boslugunun idamesi kolaylagir.

Ozetle OSA, diinya genelinde artan prevelansiyla ve semptom cesitliligiyle beraber
ciddi halk saglig1 sorunu haline gelen tibbi bir durumdur. Tan1 almamis veya tedavi
edilmeyen OSA viicuttaki diger bir¢ok komorbiditeyle beraber artan morbidite ve
mortalite oranlariyla iligkili bulunmaktadir. Hekimlerin ve toplumlarin OSA
konusunda farkindaliginin artmasi, tant koyma siiresinin azalmasi ve etiyolojiye
yonelik bireysel tedavi planlamalar1 yapilmalidir. Her hasta 6zelinde segilen tedavi
hakkinda hasta tedavi hakkinda bildirilmeli, motivasyonu desteklenmeli ve diizenli

takipleri yapilmalidir.

2.5 Havayolu ile Dentofasiyal Deformite iliskisi

Kraniyofasial kompleksin onemli bir pargasi olan nazal kavite, nazofarenks ve
orofarenksin biiylimesi, morfolojisi ve islevi, uygun kranium biiyiimesi ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Kraniyofasiyal bolgedeki deformite ve anomalilerin havayolu
bosluguna yakin iligkisinden dolayr bu bdlgedeki kaslarin aktivitesinden, dil ve
yumusak doku pozisyonundan ve kemik yapilarin morfolojisinden etkilenmektedir
[154]. Havayolu boslugunun ii¢ boyutlu olarak hacim, pozisyon, morfoloji, minimum
kesit alan1 gibi 6zellikleri mevcut deformitelerden etkilenmektedir. OSA gibi solunum
bozukluklarina sahip hastalarin tan1 ve etkene yonelik tedavi siireclerinde bu yapilarin

mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Deformiteler siklikla cenelerin birbiriyle ve kafa kaidesiyle olan sagittal(antero-
posterior) yondeki iliskisi g6z Oniinde bulundurularak siniflandirildigindan bir¢ok
havayolu ¢alismas1 da deformitelerin sagittal yondeki agisal ve lineer dl¢limleri goz
onlinde bulundurularak yapilmistir ancak vertikal yondeki anomaliler ile havayolu

iligkisini inceleyen ¢aligmalar da mevcuttur [155-157].

Sif II malokliizyonlar, smif I ve simf II malokliizyona gore daha genis bir
mandibulaya, mandibulanin ve etkiledigi yumusak dokularin daha Onde
konumlanmasina bagli olarak daha genis bir havayolu boslugu, hava yolu
kisitlamasina sebep olabilecek dokularin servikal bolgeden uzaklagmasini saglar. Bu
farkliliklar 6zellikle orofarenks, total havayolu, minimum aksiyel alan ve havayolu

morfolojisi tizerinde etkili olmaktadir [158].

Literatiirde ¢cogu calisma sinif II malokliizyonu bulunan hastalarin maksilla ve
mandibulanin uzunluk, gelisim ve anterioposterior yondeki iliskileri normal olan
bireylere gére daha az havayolu hacmi, minimum havayolu alani, ortalama havayolu

alan1 oldugu sonucuna varmaktadir [159, 160].

2.6 Havayolu ve Ortognatik Cerrahi Iliskisi

Ortognatik cerrahinin amaglarindan biri de uygun orofasiyal fonksiyonla beraber
fasiyal harmoniyi saglamaktir. Giiniimiizde ortognatik cerrahi tedavi planlamalar1
yapilirken okliizyon, ¢ene konumlar1 ve estetikte iyilesmenin yani sira faringeal
havayolundaki olumlu degisimleri goz Oniinde bulunduran tedaviler tercih

edilmektedir.

Osteotomiler ile kemik yapilarin yeniden konumlandirilmasi saglanirken ¢ene ve
farengeal duvarlara bagl kaslar, dil ve hyoid kemik gibi 6énemli anatomik yapilarin
yeni pozisyonu havayolu anatomisini degistirebilmektedir. Maksillomandibuler
kompleksin saat yoniinde veya saat yoniiniin tersine rotasyonu, mandibulanin antero-

posterior yondeki hareketi ve miktari, maksillanin ileri alinma miktari, operasyonun
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tek veya ciftcene olarak planlanmasi gibi faktorler total havayolundaki degisim

iizerine etkili olmaktadir [161].

Ortognatik cerrahi ile yapilan ¢ene hareketlerinden kaynaklanan degisiklikler sonrasi
OSA gibi uykuyla iliskisi solunum rahatsizliklarina egilim goriilebilir; buna karsin
OSA’li bir bireyin tedavisi yine ortognatik cerrahi prosediirlerinden biri olan
bimaksiller ilerletme ile yapilabilmektedir [162]. Cerrahi ile saglanan hareketin tipi,
yonii ve siddeti farkli sonuglar dogurabilir bu sebeple hastanin klinik ve radyolojik
muayenesi, detayli anamnezi ve olas1 komorbiditeleri, uyku ile baglantili solunum
problemlerinin degerlendirilmesi, hastanin olasi riskler hakkinda bilgilendirilmesi, ii¢
boyutlu goriintiilemeler esliginde sanal cerrahi planlamalarin tedavi rutinine dahil

edilmesi operasyonun istenmeyen etkilerinin minimuma inmesini saglar.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Bu retrospektif calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu tarafindan 2023/373 no’lu karari ile kabul edilmistir. Caligma materyaline
Ocak 2020- Mayis 2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi klinigine iskeletsel deformitesinin
diizeltimi amaciyla bagvurmus, sinif III iskeletsel deformitesi olan hastalar dahil

edilmisgtir.

Dahil edilme kriterleri:

1. Iskeletsel smf III deformite sebebi ile bimaksiller ortognatik cerrahi
gecirmis olmasi

2. Operasyondan Once ve en az 6 aylik siire¢ sonrast BT goriintiilemelerinin
bulunmasi

3. BT goriintiilemelerinin gilivenli 6l¢iim yapilabilecek kalitede olmasi

Diglanma kriterleri ise:
1. Onceden ortognatik cerrahi operasyonu gegirmis olan hastalar
2. Bimaksiller ortognatik cerrahiye ek olarak ayni anda ve/veya ilerleyen
donemde genioplasti yapilmis hastalar

3. Iskeletsel deformiteye fasiyal asimetrinin eslik etmesi

4. Dudak damak yarig1 gibi kraniyofasial deformiteye yol agan sendrom
varligi

5. OSA gibi uyku solunum bozuklugu bulunan hastalar
6. VKI >30 olan obez hastalar

7. Temporamandibular eklem diizensizlik ve bozukluklarinin varlig
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3.2.Yontem

3.2.1.Hasta Goriintiilerinin Elde Edilmesi

Elde edilen tomografik tarama gériintiileri Bezmialem Vakif Universitesi T1ip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali kliniginde maksimum interkiispidasyonda (karsit ark dislerin
birbiriyle maksimum temas ettigi pozisyon), dudaklar istirahat konumunda,
yutkunmadan kaginarak, sakin ve yavag solunum esnasinda elde edilmistir. Kullanilan
tomografi cihazi Philips Ingenuity 128 CE (Philips Healthcare Co.Ltd, Suzhou, Cin)
kVp 120, mAsn 450 olan doz ayarlamalar ile kesit kalinlig1 0.5 mm olan veriler
secilmis ve DICOM formatinda kaydedilmistir. Tomografi cihazinda hasta Frankfurt
horizontal diizlemi yere dik, bas pozisyonu sabit tutulacak sekilde pozisyonlandirilmis

ve egitimli radyoloji teknikerleri tarafindan goriintiilleme gergeklestirilmistir.

3.2.2.Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Tarama goriintiilerinden elde edilen kesitler sanal cerrahi planlama yazilimi
NemoStudio (NemoFAB, v2020, NemoTec, Madrid, Ispanya) igerisine DICOM
formatinda yliklenmis aksiyel, koronal ve sagittal {ic boyutlu yumusak ve sert doku
rekonstiirksiyonlar1 otomatik olarak yapilmistir. Ardindan ‘apply changes’ 6zelligi ile
oryantasyon kaydedilmistir. (Sekil 3.1) Records sekmesinde bulunan ‘build Xrays’
ozelligi kullanilarak lateral sefalometrik grafiler elde edilmistir. (Sekil 3.2)

Sekil 3.1: Frankfurt horizontal diizleminin yere paralel olarak ayarlanmasi ve oryantasyon kontrolii
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Sekil 3.2 : Oryantasyon kontroliinde vertikal ve horizontal referans ¢izgilerinin konumu

3.2.3. Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Nokta ve Ac¢ilar

Sagittal rekonstriiksiyonda dort tane kraniyometrik nokta maksiller ve mandibular
hareket degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Bu noktalar;

1) Posterior nazal spina (PNS): sert damak palatinal kemigin en arka noktasi

2) A noktasi: Anterior nazal spina ve maksiller alveolar kret arasindaki kemik
konkavitesinin en derin orta hat noktasidir.

3) B noktasi: Mandibular alveolar kret ile gnathion arasindaki kemik konkavitesinin
en derin orta hat noktasidir.

4) Menton (Me) : Mandibular simfizinin kemik dis sinirinin en alt noktast

Hareket miktarlarinin 6l¢iimii yapilirken vertikal referans ¢izgisi (VRC)’ne olan
mesafeler V-PNS, V-A, V-B, V-Me olarak (Sekil 3.3), horizontal referans ¢izgisi
(HRC)’ne olan mesafeler ise H-PNS, H-A, H-B, H-Me olarak adlandirilacaktir. (Sekil
34)
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Sekil 3.3: Sefalometrik noktalar ile vertikal referans ¢izgisi aras1 mesafelerin hesaplanmasi

Sekil 3.4: Sefalometrik noktalar ile horizontal referans ¢izgisi aras1 mesafelerin hesaplanmasi

Bu referans noktalara ek olarak mandibula ve maksillanin vertikal pozisyon
degisiminin belirlenebilmesi i¢in iki adet agisal 6l¢iim kullanilmigtir. Bunlar horizontal
referans ¢izgisi ile

Maksiller okliizal diizlem ve mandibuler diizlem (Go-Me) arasinda olusan agidir. A¢1
hesaplamalar1 yazilim igerisindeki ‘2D measurement’ geregleri kullanilarak

yapilmigtir. (Sekil 3.5)
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Sekil 3.5: Maksiller okliizal diizlem ve Mandibuler diizlem(Go-Me) agisinin hesaplanmasi

3.2.4.Hyoid Kemik Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Hyoid kemiginin total ve diagonal yer degisimini, mandibula ile iliskisini analiz
edebilmek icin hyoid kemigin gévdesi ile 3.servikal vertebra aras1 mesafe (HKeC3)
ve hyoid kemik ile mandibulanin en alt sinir1 arasindaki en kisa mesafe (HK-BM)

Olctilmiistiir. (Sekil 3.6)

Sekil 3.6: Hyoid kemigin yer degisiminin analizi

3.2.5.Havayolu Hacminin U¢ Boyutlu Analizi

Oryantasyon kontrolii ardindan ‘Airway’ sekmesinden midsagittal kesit tizerinden
‘define region’ 6zelligi kullanilarak havayolunun iist sinir1 PNS ile pterygomaksiller
birlesim hattinda alt sinir1 3.servikal vertebra arasi ¢izilen paralel hatta olacak sekilde

belirlenmistir. Arka sinir faringeal duvar, 6n sinir yumusak damak ile dil tabam
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arasinda olusturulmustur. Smirlart belirlendikten sonra havayolunu olusturan
radyolusent alana ‘place points’ 6zelligi kullanilarak nokta yerlestirilmis ve tiim
diizlemdeki rekonstriiksiyonlarda (koronal, aksiyel, sagittal) havayolu sinirlar1 kontrol
edilerek belirlenen noktanin havayolu sinirlarima dahil olup olmadigi kontrol
edilmistir. Yapilan kontrollerin ardindan ‘volume detection’ araci kullanilarak total

havayolu hacmi (cc, cm?) Sl¢lilmiistiir. (Sekil 3.7)

Info
Volume: 18,91 C.C.
Min. Section: | 129,25 mma2.

Axial Slice: 195,25 mma2.

Sekil 3.7: Havayolunun smirlariin belirlenmesi ve total hacim (cc, cm?) hesaplanmasi

Olusturulan ii¢ boyutlu havayolu modeli ilizerinden hacim hesaplamasi yapilirken
olgiilen orofarengeal bolgedeki minimum aksiyel havayolu agikhigi (mm?)

kaydedilmistir. (Sekil 3.8)

Sekil 3.8: Minimum aksiyel kesit (mm?) dlgiimiiniin yapilmasi
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Nazofarengeal havayolu hacmi hesaplanirken ‘define region’ 6zelligine geri doniilerek
mevcut havayolunun radyoliisent alani alt sinirt PNS den gegen Frankfurt horizontal
diizlemine paralel ¢izgi ile siirlandirilarak hacim hesaplamasi(cc, cm?) yapilmustir.
(Sekil 3.9)

Sekil 3.9: Nazal havayolu (cc, cm?) dl¢iimiiniin yapilmasi

Orofaringeal hacim hesaplamasi total havayolu hacminden nazofarenks bdoliimii
hacminin ¢ikarilmasi ile elde edilmis ve smirlari ise listte PNS den gecen FH
diizlemine paralel ¢izgi ile servikal vertebra(C3) alt 6n kenarindan FH diizlemine

paralel hat arasinda belirlenmistir.

3.2.6. Istatistiksel Veri Analiz Yontemi

Verilerin dagilimi Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmis, analiz sonucunda
degerlendirilen parametrelerin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Pre-
operatif ve post-operatif karsilastirmalari igin Wilcoxon Isaretli Sira testi
kullanilmistir. Korelasyonlar ise parametrik dagilmayan ol¢iimler i¢in Spearman
korelasyon testi, parametrik dagilan Ol¢limler i¢in ise Pearson korelasyon testiyle
degerlendirilmistir. p degerleri 0.05 den daha kiiciik ise (p< 0.05) farklilik anlaml
olarak nitelendirilmistir. istatiksel testler IBM SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY
,USA) kullanilarak uygulanmistir. PHH’nin degerlendirildigi 6nceki 6rnek ¢aligmanin
[163] veriler iizerinden yapilan gili¢ analizi dogrultusunda,giiciin %90’1n iizerinde

olabilmesi i¢in 44 adet 6rnegin yeterli olacagi tespit edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza toplamda 49 hasta dahil edilmis olup, 19 — 33 yas arasindaki 49 bireyin
cinsiyet, yas ve VKI degerleri tablo 1°de gdsterilmistir.

4.1. Demografik bulgular

Katihme1 Sayisi Yas VKi(kg/m?)
Kadin(30) 23,08 +3,52 22,68 + 3.59
Erkek(19) 22,89 £3,69 24,56 £2,0
Toplam(49) 22,97 £3,55 23,41 £3,19

Tablo 1 : Hastalarin yas, cinsiyet ve VKI degerlerinin karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin 30’u kadin olup kadin bireylerin yas ortalamasi
23,08+ 3,52 ile erkek bireylerin yas ortalamasi benzerdir. Calismaya dahil edilen
hastalar viicut kitle indeksi agisindan incelendiginde VKI degerleri 23,41+ 3,19 ile
normal smirlardaki bireyler oldugu, erkek bireylerin VKI degerlerinin kadin

bireylerden yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu goriilmiistiir.

Ameliyat sonrasi kontrollerinde alinan, post operatif Ol¢iimlerde kullanilan BT

goriintiileme stiresi ortalama 242,04+ 66,0 giin olarak dl¢tilmiistiir.

4.2. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Havayolu Hacmi ve Minimum Aksiyel Kesit

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Ciftcene operasyonu Oncesi ve sonrasinda total, nazal ve orofarengeal havayolu

olgiimleri (cm®) Tablo 2°de verilmistir.
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Ortalama A noktasi hareket miktarinin +3,78+2,97mm, B noktas1 hareket miktarinin

ise -2,86+3,64 mm oldugu Olclilmiistiir.

Tablo 2’ ye gore total havayolu hacmi operasyon sonrasi 19,80+ 6,36 ¢cm? 6lgiilmiis
olup, pre-operatif degerlendirilmelere gore istatistiksel olarak anlamli hacimsel bir
azalma gostermektedir (p= 0,004). Calismamizda ortalama PNS noktasinin vertikal
hareketi 1,28+2,43 mm olarak 06l¢iilmiis, nazal havayolunda ise bir miktar azalma

goriilmekle beraber bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p= 0,056).

Orofaringeal havayolu hacmi ise pre-operatif degerlendirmelerde 17,94 + 6,22 c¢m?
olgiilmiistiir ve operasyon sonrasi 16,46 + 5,86 cm? ile istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gostermistir (p= 0,028). Operasyon oncesi ortalama 122,16 mm? olan
minimum aksiyet kesit alaninda ortognatik cerrahi sonrasinda anlamli bir degisim

gbzlenmemistir (p< 0,724).

Pre-op Post-op D
Total Havayolu(cm?®) 21,50 £ 6,76 19,80 + 6,36 0,004"
Nazal Havayolu(cm?) 3,56 £1,33 3,33+1,36 0,056
Orofarengeal 17,94 + 6,22 16,46 + 5,86 0,028
Havayolu(cm?)
MAK (mm?) 122,16 £ 61,5 127,79 + 69,09 0,724

Tablo 2: Pre- ve post- operatif havayolu ve minimum aksiyel kesit (MAK) o6l¢limlerinin

karsilastirilmast

4.3. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Havayolu Hacmi ve Referans Sefalometrik

Noktalarin Hareket Miktar1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Total havayolu hacmindeki degisimin referans diizlemler ve sefalometrik noktalar
arasindaki hareket miktari ile iligkisi degerlendirildiginde Tablo 3’ de belirtildigi gibi
B ve Menton noktasinin vertikal referans diizlemine uzakliginin degisimi ile total

havayolu hacmi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (p=0,547 ; p=409).
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p p/r

V-B < 0,001 0,547

V-Me 0,004 0,409

Total Havayolu Hacmi Hy-C3 0,002 0,436™
(em’) Hy-BM 0,008 0,376

OFH < 0,001 0,971"

MAK < 0,001 0,669

r:Pearson korelasyon katsayisi, p:Spearman’in rho(p)korelasyon katsayisi, OFH: Orofarengeal havayolu hacmi, MAK :minimum
aksiyel kesit (*): parametrik dagilan él¢iimlerin Pearson korelasyon katsayisi, (**):non-parametrik dagilim gosteren olgiimlerin

rho(p) korelasyon katsayisi.

Tablo 3: Total havayolu hacmi ile vertikal ve horizontal referans diizlemlerindeki hareket miktari

arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Hyoid kemigin iigiincii servikal vertebra ve basis mandibulaya olan uzaklik degisimi
ile total havayolu hacmi arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gostermistir (p=0,002 ; p=0,008).

Incelenen diger sefalometrik parametrelerle havayolu degisimi arasinda bir iliski
bulunmazken, orofarengeal havayolu hacmindeki degisim ile total havayolu
hacmindeki degisim arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (p< 0,001). Ayrica
total havayolu minimum aksiyel kesit alanindaki degisimle korelasyon gostermektedir

(p< 0,001 ; 1=0,669).

Tablo 4’e gore minimum aksiyel kesit ile sefalometrik rehber noktalarin hareketinin
iligkisi incelendiginde B ve Menton noktalarinin vertikal referans diizlemine olan
mesafesinin degisimi ile MAK arasinda anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,
001). Vertikal 6l¢iimlerden korelasyon olarak anlamli olan tek parametre B noktasinin

horizontal referans diizlemine olan uzakligi (H-B) olmustur. Bu mesafe minimum
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aksiyel kesit ile negatif korelasyon gostermektedir (r=-0,326). Total ve orofaringeal
havayolu hacminde oOlciilen degisimle minimum aksiyel kesit alan1 arasinda benzer

pozitif korelasyon gostermektedir (=0,669 ; r=0,699).

Hyoid kemigin basis mandibulaya olan uzakligindaki degisimler ile minimum aksiyel
kesit alan1 arasinda bir iliski bulunmazken {igiincii servikal vertebraya olan uzaklik

istatistiksel olarak anlamli ve korele bulunmustur (p=0,007 ; p=0,378).

p p/r
V-B <0,001 0,480
V-Me 0,005 0,393
Minimum Aksiyel Kesit

(mm?) Hy-C3 0,007 0,378
H-B 0,022 -0,326™

TH <0,001 0,669°

OFH <0,001 0,699*

r:Pearson korelasyon katsayisi, p:Spearman’in rho(p)korelasyon katsayisi, OFH:Orofarengeal havayolu hacmi, TH:total
havayolu hacmi (*): parametrik dagilan dlgiimlerin Pearson korelasyon katsayisi, (**):non-parametrik dagilim gosteren

olgiimlerin rho(p) korelasyon katsayisi

Tablo 4: Minimum Aksiyel Kesit(mm?) ile vertikal ve horizontal referans diizlemlerindeki hareket

miktar1 arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Orofarengeal havayolu hacmi horizontal referans diizlemine olan mesafelerle
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gostermezken Tablo 5° de belirtildigi iizere
sefalometrik rehber noktalarin vertikal referans diizlemine olan mesafeleri (V-B, V-
Menton) istatistiksel olarak korelasyon gostermektedir (p<0,001, p=0,007).
Orofarengeal havayolu hacmindeki azalma total havayolu hacmindeki azalma ile

pozitif korelasyon (r=0,971) gostermektedir.
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Hyoid kemigin ii¢iincii servikal vertebraya olan uzakligi (Hy-C3) total havayolu hacmi
ve minimum aksiyel kesit ile beraber orofarengeal havayolu hacmi ile de korele oldugu

bulunmustur (p = 0,002, p<0,001).

p prr
V-B < 0,001 0,549
V-Me 0,007 0,379"
Orofarengeal Hy-C3 0,002 0,437
Havayolu Hacmi TH <0,001 0,971"
(cm’) MAK <0,001 0,699"

r: Pearson korelasyon katsayisi, p:Spearman’in rho(p)korelasyon katsayisi, TH:total havayolu hacmi, MAK:minimum aksiyel
kesit (*): parametrik dagilan élgiimlerin Pearson korelasyon katsayisi, (**):non-parametrik dagilim gosteren él¢timlerin rho(p)

korelasyon katsayist

Tablo 5: Orofarengeal havayolu hacmi ile vertikal ve horizontal referans diizlemlerindeki hareket

miktar1 arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Nazal havayolu hacmi Olgiilen parametrelerden sadece maksiller okliizal diizlem
acistyla istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gdstermektedir (p< 0,001 ;

p=0,649).

Nazal Havayolu Hacmi MDA <0,001 0,649"

(cm’)
p:Spearman’in rho(p)korelasyon katsayisi, MDA:Maksiller okliizal diizlem agist

Tablo 6 : Nazal havayolu hacmi ile maksiller hareket miktar1 arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi tiim malokliizyon tiplerinin tedavisinde uygun bir okliizyonu
saglamak, yiiziin estetik dengesini restore etmek, oral fonksiyonlar1 rehabilite etmek
ve bu sebeplerin yaninda OSA gibi hayat1 tehdit eden bazi hastaliklarda en 6nemli
cerrahi tedavi segenegi olarak giiniimiizde siklikla kullaniimaktadir. Iskeletsel sinif I11
malokliizyon gibi belirgin deformite goriiniirliiliigliniin yan1 sira ¢igneme fonksiyon
kapasitesini, konugma ve telaffuz yetenegini etkileyen bir problem varliginda basarili
bir ortognatik cerrahi operasyonu bireyin psikososyal hayat kalitesi ve bireysel

ozglivenini de olumlu etkilemektedir [164].

Maksilla ve mandibuladaki gelisim problemleri, yas, anormal aliskanliklar, mevcut
okliizyonu gibi faktorler degerlendirilerek cerrahi karari verilen hastalarda en sik
Lefort I ve Bilateral Sagittal Ramus Osteotomisi(BSSO) uygulanmaktadir [165].
Yapilan osteotomiler ve anatomik komsuluklar geregi ¢enelerin yer degisimi kafatasi
kemiklerine kas, ligament ve yumusak dokularla bagli olan iist havayolunu belirli
oranlarda etkilemektedir. Solunum fonksiyonlarmin siirdiiriilmesinde onemli
anatomik yapilardan bir digeri suprahyoid ve infrahyoid kaslarin tutundugu, basin
anteroposterior hareketine katilan ve mandibula ile yakin iliskide bulunan hyoid
kemigidir. Ortognatik cerrahi prosediirleri stomatognatik sistem iizerinde olumlu veya
olumsuz bir¢ok adaptasyona ve modifikasyonlara neden olarak havayolu morfolojisini
degistirebilmektedir. Cerrahi sonrasi1 havayolunun anatomik olarak ayrilmis
boliimlerinde farkli oranlarda hacimsel ve kesitsel degisiklikler gortilebildigi
bildirilmigtir [166, 167]. Prognatik mandibula ile beraber dentofasiyal deformiteye
sahip hastalarda uygulanan ortognatik cerrahi prosediirlerden yalnizca %10’unda tek
cene mandibula setback cerrahisi endikasyonu bulunmaktadir [168]. Siklikla maksiller
yetersizlik ile beraber goriilmesi sebebiyle, her iki ¢ene dahil edildiginde daha iyi
estetik sonuglar elde edilmektedir. Bu nedenle sinif III malokliizyon tedavisinde en sik

maksiller ilerletme ve mandibula setback hareketlerini iceren ¢ift ¢ene cerrahileri
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uygulanmaktadir. Caligmamiza dahil edilen tiim iskeletsel sinif III hastalar ¢iftcene
cerrahisi gecirmis olup aym Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ekibi tarafindan tedavi

edilmisgtir.

Literatiirde iist havayolunun biiyiime gelisiminin somatik biiytime gelisim dénemiyle
korele oldugu siit ve karma dentisyon doneminde biiyiime atilim1 gdsterdigi, hacimsel
ve boyutsal biiyiimenin yani sira morfolojisinin de degistigi gosterilmistir [169].
Yapilan ¢aligmalar da iist havayolu hacminin 20 yaslarinda nispeten stabil bir donem
izledigini 40 yas itibariyle artan hizla kiigiildiigiini bildirilmistir [170, 171].
Calismamiza dahil edilen hastalar bu veriler ile uyumlu olarak havayolu gelisiminin

fizyolojik olarak stabil oldugu yas ortalamasi 22,97 + 3,55 olan bireylerden

olusmaktadir.

Ug boyutlu gériintiileme teknolojilerinin yaygin ve ulasilabilir olmadigi dénemlerde
lateral sefalometrik grafiler deformite tanisina ek olarak havayolu goriintiilemelerinde
ana veri olarak kullanilmaktaydi. Literatiirde lateral sefalometrik rontgenler
kullanilarak yapilan havayolu 6l¢timleri ile KIBT ve BT iizerinden yapilan lineer
Olgtimler arasindaki dogrulugu belirlemek icin yapilan calismalarda sefalometrik
Ol¢iimlerin tekrarlanabilir ve giivenilir oldugu sonucuna varilmistir [80, 81, 172, 173].
SNA, SNB, ANB, Hy-C3, ANS-PNS, SN-GoMp gibi sefalometrik parametrelerin
Ol¢iimleri obstriiktif uyku apnesi i¢in risk faktorlerinin tayin edilmesinde kullanmistir

[81].

Lateral sefalometrik grafilerin birgok avantaji bulunsa da iist havayolunun sadece
sagittal goriintiilemeleri hakkinda bilgi verdiginden ii¢ boyutlu goriintiilemeler (BT,
KIBT, MRG) havayolunun hacim, derinlik ve uzunluk gibi 6zellikleri hakkinda daha
dogru bilgi saglayabilmektedir [174].

Neelapu ve ark yayinladigi bir meta analizde yetiskin yas grubundaki OSA hastalarinin

kraniyofasiyal ve tiist havayolu morfolojisi lateral sefalometrik grafi kullanarak
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incelenmis olup secilen 25 caligmada siklikla S-N, SNB, Go-Me, Go-Gn gibi
deformite tanilarinda da kullanilan sefalometrik Ol¢timlerin OSA risk tayinininde
kullanildig1 goriilmiistiir. Bu analizler sonucunda OSA hastalarinda kontrol grubu
hastalarina gore artmis 6n yiiz yiiksekligi, hyoid kemigin inferiorda konumlanmasi ve

daralmis havayolu boslugu goriilmiistiir [175].

Adenoid hipertrofisi gibi ¢ocukluk déneminde oldukga sik goriilen, nazofarenks bagta
olmak iizere iist havayolu obstriiksiyonu olusturabilen, deformite ve malokliizyon gibi
sekellere yol agan durumlarin tanisi lateral sefalometrik grafiler ile koyulabilmektedir.
Duan ve arkadaglarinin 2019 yilinda yayinladigi meta analizin sonucu olarak lateral
sefalometrik grafilerin adenoid hipertrofisi ve posterior havayolu darliklarinin
tanisinda dogruluk oraninin yiiksek olmasina karsin yanlis pozitiflik oranina da dikkat

edilmesi gerektigini bildirmislerdir [176].

Bizim c¢alismamizda da maksilla ve mandibula hareket miktarlarinin etkilerinin
incelenmesi ve bu hareketlerin maksillofasiyal kompleks iizerindeki etkilerinin
degerlendirmesi amaciyla referans diizlemlerine gore maksilla ve mandibuladaki A, B,
PNS, Me noktalarinin; hyoid kemigin servikal vertebra ve basis mandibulaya olan
mesafelerinin lineer 6l¢iimleri, mandibuler diizlem ve maksiller okliizal diizlemin
acisal Olclimleri lateral sefalometrik grafiler iizerinden yapilmisti. Zhang ve
arkadaglarinin retrospektif olarak 50 hastanin BT goriintiilemeleri tizerinden
ortognatik cerrahi sonrasi havayolu degisimini degerlendirdigi bir ¢aligmada bizim
calismamizla paralel olarak c¢ene hareketlerinin etkisi degerlendirilmesi amaciyla

midsagittal planda lineer 6lgiimleri A, B, PNS noktalari iizerinden yapilmistir [177].

Kumar ve arkadaslarinin yaptig1 31 hastanin KIBT goriintiilemelerinden Dolphin3D
programi kullanilarak elde edilen lateral sefalometrik grafiler ile konvansiyonel
grafileri 12 lineer 5 agisal 6l¢iim kullanarak in vivo olarak karsilastirmistir. Kesitsel
goriintiiler lizerinden yazilimlar kullanilarak elde edilen lateral sefalometrilerin
giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu belirtilmistir [172]. Calismamizda BT

goriintiilerinden elde edilen kesitler benzer bir yazilim olan ve daha 6nce havayolu
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degerlendirmelerinde kullanilan NemoStudio (NemoFAB,v2020) kullanilarak ii¢

boyutlu rekonstriiksiyonlar ve lateral sefalometrik goriintiiler olusturulmustur [178].

Havayolu gibi 1iic boyutlu yapilarin transversal, hacimsel ve kesitsel
degerlendirmelerinin iki boyutlu goriintiilemeler ile yapilamamasi, distorsiyon,
bilateral yapilarin siiperpozisyonu ve goriintiiniin magnifikasyon gostermesi gibi
dezavantajlar1 bulundugundan literatiirde havayolu morfolojisinin degerlendirildigi
cogu caligma ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerini (BT, KIBT, MRG) kullanmistir
[179-182]. Literatiirde havayolu analizi yapilan ¢alismalarda en ¢ok kullanilan ii¢
boyutlu goriintiileme teknigi ulagilabilirligi, daha diisiik maliyetli olmasi, goriintii elde
etme siiresinin daha kisa olmasi1 ve diisiik radyasyon dozu olmasi sebebiyle KIBT
olmustur [183]. KIBT klinik pratikte ortodontik tani ve tedavi prosediirlerinde rutin
olarak kullanilmas1 yapilan arastirmalarin da daha siklikla bu goriintiilemeler
iizerinden yapilmasi sonucunu dogurmustur. Primer amaci havayolu problemleri
bulunan veya bulunmasi muhtemel hastalar1 incelemek olan ¢aligsmalarda ise yani OSA
siiphesi ve/veya hastalig1 bulunan, ortognatik cerrahi ile OSA iligkisini inceleyen bir
grup calismada ise siklikla BT kullanildigi goriilmektedir [177, 184, 185]. Bunun
sebebi havayolunun retropalatal ve retrolingual bdlgeleri gibi havayolu
kisitlanmasindan sorumlu ve ayirt edilmesi zor olan boélgelerin BT goriintiilerinin
kontrast ve ince kesit 6zelliginden faydalanarak komsu anatomik yapilardan kolayca
ayirt edilebilmesi, havayolunun anatomik boliimlerinin segmentasyonunun daha dogru

yapilabilmesidir [162].

Bu hasta grubunda BT kullaniminin diger bir sebebi ise hastanin goriintiileme
esnasinda supin pozisyonda olmasidir. Havayolunun hasta pozisyonu, bas postiirii, kas
aktivitesi gibi faktorlerden etkilendigi bircok caligmada rapor edilmistir [162, 186-
188]. Van Holsbeke ve arkadaslarinin {ist havayolunun geometrisinin hasta
pozisyonuyla iligkisini inceledigi ¢alismada oturur veya dik pozisyonda iken, KIBT ile
yapilan ortalama ve minimum kesitsel alan 6l¢iimlerinde supin pozisyonda alinan BT
Olglimlerinin  %9,76 ve %26,9 oraninda daha genis oldugu tespit edilmistir.

Arastirmacilar bu pozisyonda yer ¢ekimi etkisiyle beraber dil ve yumusak damak
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kalinliginin arttigini, iist havayolu genisliginin dik pozisyona gore azaldigini ortaya
koymustur [189]. Yamada ve arkadaslarinin 100 hasta iizerinde aynt BT cihazim
kullanarak ayakta, oturan ve supin pozisyonda inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda
havayolu hacmi degerlendirmesinde solunumun her fazinda havayolu hacmi en az

supin pozisyonda Ol¢iilmiistiir [190].

Ortognatik cerrahinin de havayolu geometrisine etkisini incelemek tizere yapilacak
caligmalarin supin pozisyonda elde edilen goriintiilemelerden olmasi gerektigi
vurgulayan c¢aligmalar mevcuttur [165, 190]. Ayrica supin pozisyon OSA
semptomlarinin en sik tetiklendigi uyku pozisyonunu taklit ederek fizyolojiye yakin
bir 6l¢lim yapmaya olanak tanir [191, 192]. Gokge ve arkadaslari, supin pozisyondaki
goriintiilemeler esnasinda bas pozisyonu Frankfurt horizontal diizlemi yere dik olacak
sekilde, ndtral pozisyonda konumlandigindan bu teknikle postiir degisimlerinin

minimalize edilecegini bildirmistir [4].

Hsu ve arkadaslar1 konvansiyonel lateral sefalometrik ve supin pozisyonda alinan
KIBT goriintiilemeleri ile elde edilen lateral sefalometrileri karsilagtirmis, supin
pozisyonda havayolunun en dar yerini lineer Ol¢limlerle kiyaslamislardir. Supin
pozisyonda havayolunun en dar bdlgesi ayakta almman lateral sefalometrik
goriintliilemelere gore daha dar 6l¢iilmiistiir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir [193]. Bizim ¢aligmamizda da 6l¢iim parametrelerinden biri olan hyoid
kemigin mandibular basise olan en yakin mesafesi (Hy-BM) iki pozisyon arasinda
anlamli bir fark gostererek supin pozisyonda bu mesafenin daraldigi, korelasyon
testlerinde de havayolunun en dar alani ile negatif korelasyon gdsterdigi bildirilmistir.
Hyoid kemik ile mandibula basis arasindaki mesafenin artisinin AHI skorlarinin artisi
ile iliskili olabilecegi ve bu sonuctaki en biiyiik etkenin genioglossus kasinin aktivitesi

olabilecegi One siirtiilmiistiir [103, 186].

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi havayolu degerlendirilmeleri yapilmasi igin
yumusak dokularin 6deminin azalmasi, kas adaptasyonu gibi faktorler gbz oniine

alinarak uzun takip siireleri sonras1 yapilmasi gerektigi bildirilmistir [162, 165, 177].
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Kawamata ve arkadaslar1 30 hasta iizerinde yaptig1 BT calismalar1 sonucunda 1 veya
3 ay gibi kisa takip siirelerinde yapilan degerlendirilmeler de degisik derecelerde
O0deme bagl olarak dogru sonuglar vermeyecegini, ilk 3 aylik siirecte smif III

hastalarda havayolunda azalma egilimi oldugunu bildirmislerdir [194].

Ravelo ve arkadaslar1 6 aylik takip siirecinin ardindan sinif II ve sinif III hastalarda
havayolunun stabil kaldigin1 ve 6nemli bir degisiklik gdstermedigini bildirmislerdir
[195]. Oncelerde ilk 3 ay ile ge¢ dénem (1-2) yillik takip siireglerinde havayolu
boyutunun stabil oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur ancak giincel literatiir
cerrahi sonrast degigsimleri gbz Oniinde bulundurarak erken dénemdeki sonuglarin
tartismali olabilecegini One siirmektedir [161, 196]. Bizim calismamizda hastalarin
odem, kas adaptasyonu, cerrahi relaps gibi faktorler g6z 6niinde bulundurularak takip

siireci en az 181 giin ve ortalama 242,04 + 66,0 giin olarak belirlenmistir.

Havayolunun anatomik bolgelere ayrilirken sinirlarinin belirlenmesi konusunda
literatiirde standart bir protokol bulunmamaktadir [197]. Calismalarda belirlenen farkl
sinirlandirmalar Ol¢timlerin degerlendirilmesi ve karsilastirmasit hususunda zorluk
olusturmaktadir. Calismamizda kullandigimiz anatomik sinirlandirmalar literatiirdeki
caligmalar ile benzerdir [166, 184, 195, 198]. Havayolunun anatomik segmentasyonu
calismamizda nazofarengeal ve orofarengeal havayolu olmak iizere iki bdliimde
incelenmistir. Havayolunun daha fazla boliimlere ayrildigi ve daha fazla referans
noktasi gerektiren ¢aligmalarda standart bir protokol olmas1 gerektigi vurgulanmistir
[182, 197]. Segmentasyon sinirlarimin bizim calismamizda oldugu gibi manuel
yapilmasinin zaman alict olmasina ragmen yazilimlar iizerinden otomatik
segmentasyona gore tekrarlanabilirligi ve giivenilirliligi yiiksek bulunmustur [192,

199].

Obezite, ileri yas, sigara ve alkol kullanimi gibi predispozan faktorleri bulunan
OSA’nin bir¢ok komorbidiyetle iliskili olarak morbidite ve mortalite oranlarini
arttiran, hayat kalitesinde diislise yol acan ciddi bir uyku solunum problemi oldugu

bilinmektedir. Yagla beraber fizyolojik degisimler goz 6niinde bulunduruldugunda
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OSA daha ¢ok orta yash bireylerde goriilmesine karsin literatiirde ve bizim
calismamizda oldugu gibi (ortalama yas 22,97 + 3,55) deformite sebebiyle ortognatik
cerrahi geciren hastalarin yas araligt daha gen¢ hastalardan olugmaktadir [200].
Literatiirde fikir birligine varilan obezite ile OSA arasindaki giiclii iligski sebebiyle

calismamiza VKI indeksi normal (ortalama 23,41 + 3,19) olan bireyler dahil edilmistir.

[lk olarak 1985 yilinda ortognatik cerrahi sebebiyle olusan OSA ile ilgili vaka raporu
sunuldugundan beri arastirmacilarin postoperatif siiregte havayolu degisimine olan
ilgileri artarak devam etmistir [182]. Wei tarafindan 2024 yilinda yayinlanan
sistematik derlemede 14 ¢alismada toplam 319 ortognatik cerrahi hastasinin 22’sinde
(%6,9) postoperatif OSA bildirilmistir. OSA bildirilen hastalarin ¢ogu hafif- orta
siddetli oldugu, Lefort I ve BSSO cerrahisi geciren 153 hastanin sadece 1’inde (%0,7),
yalniz BSSO geciren 105 hastanin %8,57’sinde OSA goriildiigii bildirilmistir [165].
Lefort I cerrahisine ek olarak maksilla posterior gdmme ve BSSO yapilan hastalarin
%19,7 sinde OSA gelistirildigi bildirilse de bu oranin normalden yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bunun sebebi maksiller gdmme hareketinin yapildigini ayrica belirten
caligmalarda ortalama maksilla posterior gdomme miktar1 4 ile 10,21 mm, setback

miktart ise 4,35 ile 16,5 mm arasinda degismektedir [184, 201-203].

Son yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda total havayolu hacmindeki azalma miktarinin
degisimine ek olarak minimum aksiyel kesit alanindaki negatif degisimin OSA igin
daha 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir [204]. Bunun sebebi minimum
aksiyel kesit alanin daraldig1 takdirde havayolunun en dar bolgesinin kesitsel alani
cerrahi sonrasi daha da azalarak apne/hipoapne olusturabilecek yumusak doku
kollapsina zemin hazirlamasidir. Avrahami ve ark ¢esitli OSA derecelerine sahip
hastalar ve kontrol grubu hastalar arasinda yaptigi BT calismasinda siddetli OSA
sahibi hastalarda minimum aksiyel alanin 50mm? ve daha az, orta siddetli hastalarda

60-100 mm?, kontrol grubunda ise ortalama 110 mm? oldugunu géstermistir [205].

Buna kargin Canellas ve arkadaslarinin 33 hastayi {i¢ farkli cerrahi yaklasima gore

gruba ayirarak inceledigi ¢alismasinda hastalara operasyon Oncesi ve sonrasi klinik
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muayene, Berlin degerlendirme &lgegi, Epworth Uykululuk Skalasi, VKI &l¢iimii
uygulanmig olup c¢aligmanin sonucunda izole mandibuler setback geciren hastalarin
bimaksiller cerrahi geciren hastalara gore total havayolunda ve minimum aksiyel kesit
alaninda daha belirgin bir azalma goriilmiistiir. Ancak bu gruptaki higbir hasta OSA

semptomlar1 degerlendirme Ol¢eklerinde anlamli bir artig gdstermemistir [206].

OSA tanist koyulmasinda altin standart olan polisomnografi(PSG) ile yapilan
caligmalarin bazilar1 laboratuvar ortaminda degil taginabilir cihazlarla yapilmaktadir
bu da caligma sonucundaki verilerin yeterli dogruluk diizeyinde olmamasi, hastanin
uyku siiresinin tam olarak belirlenememesi, derin uyku esnasinda EEG 6l¢iimiiniin
yapilamamasi1 gibi dezavantajlara sahiptir. Foltan ve arkadaslar1 ortalama maksiller
hareketin 5.9 mm; mandibular hareketin 4.1 mm oldugu bimaksiller cerrahi sonrasi
polisomnografi ve akciger fonksiyon testleri sonuglarinda AHI skorlarinda ve solunum
bozuklugu indekslerinde artis, uyku esnasinda oksijen satiirasyonunda diisiis

goriildiigiinii bildirmistir [207].

Yang ve arkadaslar1 BT ve polisomnografi ile biiylik miktarlardaki setback
hareketlerini degerlendirdikleri calismada bimaksiller cerrahi gegiren ortalama
setback miktar1 > 9-12 mm olan 12 kisilik hasta grubunda 4 hastada postoperatif 6 ay
sonrasinda hafif OSA goriildigii AHI skorlarinin yiikseldigi bildirilmistir [208]. Buna
karsin Gokge ve arkadaslari tarafindan yapilan baska iki calismada (ortalama maksiller
4.5 mm-5.2 mm; mandibuler 6.4mm-6.5 mm hareket) ortognatik cerrahi sonrast uyku
kalitesi ve PSG sonuglarinin iyilestigini gosteren bulgular da mevcuttur [4, 209]. Bu
sebeple sadece cerrahi modifikasyonlara veya ¢enelerin hareket miktarlarina bakarak

OSA tayini yapmak oldukga zordur.

OSA ve ortognatik cerrahi iligkisini daha iyi anlayabilmek i¢in deformitesi,
komorbiditesi, anatomik yatkinliklari, uykuyla iligkili solunum problemi bulunmayan
bireylerle aym cinsiyet, yas ve VKI indeksine sahip ortognatik cerrahi gecirmis
bireylerin laboratuvar ortamindaki PSG gibi objektif veriler ile 6 ay ve sonrast gibi

uzun donemde karsilastirilmasi daha dogru olacaktir.
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Farkl1 deformiteye sahip hastalarin havayolu hacim ve morfolojisinin degerlendirildigi
caligmalarin ¢ogu, sinif II deformiteye sahip hastalarin mandibulanin geriye ve asagiya
dogru rotasyonu sebebiyle havayolu hacim ve genisliginde azalma gorildiglini
bildirmistir [210]. Smif III malokliizyona sahip hastalarin sinif I hastalara gore, sinif [
hastalarin ise sinif II hastalara gore hacimsel olarak daha biiyiik ve minimum kesitsel
alan olarak daha genis oldugu sonucuna varilmistir [211-213]. High angle hastalarin
low angle hastalara gore daha dar havayoluna sahip oldugunu bildiren ¢aligmalar
mevcut ise de havayolu parametreleri lizerinde iskeletsel vertikal ve sagittal biiytime

paterninin etkisinin olmadigini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur [154, 156, 214].

Lateral sefalometrik grafiler, KIBT, BT gibi bir¢ok iki ve {i¢ boyutlu goriintiileme
teknikleri yapilan ¢aligmalarin dahil edildigi sistematik derlemeler ve meta analizler
sonucunda yalnizca BSSO yapilan hastalarin total havayolu hacminde azalma
goriildiigii bildirilmistir [5, 215, 216]. izole olarak mandibulanin geriye alindig
cerrahilerde dil, dil taban1 ve hyoid kemigin pozisyonu degiserek daha posteriorda
konumlanmaktadir. Bu hareketler sonucunda dil ve yumusak damak arasindaki
kontakt alaninin artmasi havayolu hacminin azalmasiyla beraber uykuyla iligkili apne

ve horlama gibi semptomlarin olusmasina sebebiyet vermektedir [188].

Lefort I ile beraber BSSO yapilan hastalarda ise operasyon sonrasi havayolu
degerlendirmeleri yapilan g¢aligmalarda farkli sonuglar bildirilmistir [5, 6, 217].
Maksiller ilerletmeyle beraber mandibula setback cerrahisi sonrast havayolu
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmeyen caligmalar
mevcutken [182, 218], havayolu hacimlerinde belirgin azalma gosterilen ¢caligsmalar da
mevcuttur [3, 78, 184]. Gokece ve arkadaslar1 ise 25 erkek hasta {izerinde yaptig
calismada mandibuler geri hareketin orofarenks ve hypofarenks bolgesinde azalma

etkisi gostermesine ragmen total havayolunda artis goriildiigiinii belirtmistir [4].
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2022 yilinda Steegman ve arkadaslari tarafindan yayimnlanan sistematik derlemede
Lefort I ve sagittal split osteotomileri ile maksiller ilerletme ve mandibuler setback
hareketleri yapilan cerrahilerin havayolu degerlendirme sonuglarinin tutarsizlik
gosterdigi ancak tek ¢cene mandibuler cerrahilerde goriilen postoperatif farengeal alan
azalmas1 ve yumusak dokularin kollabe olma riskinin artmasi gibi negatif etkilerin
bimaksiller cerrahilerde daha az goriildiigii bildirilmistir [5]. Ayrica izole mandibular
cerrahilerin orofarengeal, velofarengeal ve total havayolu hacmindeki daralma

etkisinin uzun siire devam ettigi rapor edilmistir [177].

Bizim ¢aligmamizda total havayolu ve orofarengeal havayolu post operatif
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermektedir (p=0,004;
p=0,028). Ancak Pelby ve arkadaslarinin 57 hastanin supin pozisyonda alinan BT
goriintiilemeleri lizerinden yaptig1 ortognatik cerrahinin havayolu etkilerini inceleyen
ic boyutlu analizinde hastalar hareket tiirlerine gére 4 gruba ayrilmig olup maksillanin
ileri mandibulanin geriye hareket ettigi grupta havayolu azalma gosterse de

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [191].

Havayolundaki azalma miktarinin tek ¢ene mandibula cerrahilerine gore daha az
olmasinin sebebi maksillanin ileri hareketi olarak gdsterilmistir. Ancak maksiller
hareketin miktar1 havayolunda olusacak olumsuz etkiyi tolere edebilmek i¢in ortalama
5 mm ve {izeri olmasi gerektigi bildirilmistir [165]. Rosario ve ark, maksiller hareketin
3 ile 7 mm (ortalama 5.29 mm) arasi1 degisen cerrahilerde iist havayolunda %20.47
oraninda artis gdsterse de mandibulanin geriye hareketi bu artiga ragmen havayolu
genisligini azaltmaya egilim gostermistir. Her iki ¢enenin hareketlerinin havayolu
iizerinde farkli oranlarda etkisi oldugu bildirilmistir [219]. Abbasi ve arkadaslari
mandibuler hareket/maksiller hareket oraninin 2’den daha diisiik olan hastalarin daha

diistik post-operatif AHI skorlar1 gosterdigini bulmuslardir [200].

Ravelo ve arkadaslarinin yayinladigi ¢calismada sinif II ve siif III deformiteye sahip
tiim hastalar mandibula first yaklagimiyla ortognatik cerrahi geg¢irmis olup cerrahi

sonras1 havayolu degerlendirilmeleri, havayolunun {i¢ boyutlu modellerine surface-
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based cakistirilma uygulanmistir. Yapilan cerrahilerde maksiller hareket 3,42+1,25
mm, mandibuler hareket ise 3.62 +1.18 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Minimum ve
maksimum aksiyel kesit alani, total havayolu hacmi parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gozlemlenmemistir [195]. Ortalama A noktasi hareket
miktarmin +3,78+2,97mm, B noktas1 hareket miktarinin ise -2,86+£3,64 mm oldugu
calisgmamizda postoperatif siirecte havayolu hacminde azalma goriilse de minimum

aksiyel kesit alaninda anlaml1 bir degisim goriillmemistir (p=0,724).

Tepecik ve arkadaslar1 tarafindan havayolu morfololoji degisimine ek olarak uyku
kalitesinin de degerlendirildigi bagka bir calismada maksiller ilerletme ve mandibuler
setback hareketleri(maksilla:3,22+0,77mm; mandibula:3,39+0,78mm) ile iskeletsel
smif III cerrahi tedavisi uygulanmis, orofarengeal havayolu hacminde azalma
goriilmiis (p=0,023) ancak total havayolunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gbzlemlenmemistir [182].

Khaghaninejad ve arkadaslari ise 48 sinif 111 iskeletsel deformiteye sahip hastalara {i¢
farkl1 tedavi yontemi uygulamistir. Ik gruba izole mandibuler setback, ikinci gruba
bimaksiller cerrahi ve lgiincii gruba ise izole maksiller ilerletme uygulanmistir.
Hastalarin post op goriintiilemeleri cerrahi 6ncesi ve sonrast 1. giin ve 6.ay olmak
tizere ii¢c kez alinmigtir. Postoperatif ilk giin alinan goriintiilemeler de tiim gruplarda
azalma goriilmesine karsin 6.ay sonunda total havayolu hacmindeki en fazla azalma
ilk grupta olmustur ve onu ikinci grup takip etmistir. Tek ¢ene cerrahilerinde ortalama
hareket miktar1 mandibulada 8.28 +1.68 mm, maksillada ise 8.45+1.27 mm
Olciilmiigtiir. Bimaksiller cerrahi geciren hastalardaki ortalama hareket miktari
maksillada 6.30 £ 1.17 mm ilerletme, mandibulada 7.33 +0.96 mm geriye hareket
olmustur. Aragtirmacilar daha 6nce deginildigi gibi bimaksiller cerrahi uygulanan
hastalarin maksiller ve mandibuler hareketlerin oraninin havayolu degisimi iizerinde

etkisi oldugunu vurgulamistir [220].

Cift cene operasyonlarinda havayolu ile iligkili bagka bir ¢ene hareketi maksillanin

siiperiora olan hareketidir. Maksillanin ileri ve siliperiora hareketiyle beraber

54



mandibulanin geriye alindig1 ¢caligmalarda PNS referans noktasi olarak se¢ilmis ve bu
noktanin ortalama 4 mm yukar1 alindig1 dort farkli ¢aligmanin iiclinde havayolunda
azalma goriilmiis [184, 202, 221], birinde ise havayolunda degisim gézlenmemistir
[201]. Maksillanin siiperiora hareketinin nazofarengeal alan iizerinde etkisini arastiran
baska bir ¢aligmada ortalama PNS hareketinin 3.34+£2.17 mm oldugu bimaksiller
cerrahi geciren hastalarda nazofarengeal havayolunun azalma egilimi gosterdigi
bildirilmigtir [ 188]. Bizim ¢alismamizda ise ortalama PNS noktasinin vertikal hareketi
1,2842,43 olarak oSl¢iilmiis nazofarengeal alan hacmi bir miktar azalma gosterse de
istatistiksel anlamli bulunmamistir (p=0,056). Lee ve arkadaslar1 da ortalama 4 mm
maksiller posterior gdbmme ve ilerletme ile beraber BSSO yapilan 22 ¢ift ¢ene
hastasinda 6 aylik takip siirecinde nazofarengeal havayolunda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir degisiklik saptanmamistir [222]. Hart ve arkadaslari, 71 hastanin
KIBT kesitleri iizerinden elde ettigi ii¢ boyutlu 6l¢iimlerle sefalometrik noktalarin
iligkisini incelemis ve mandibula ve maksilanin anteroposterior ve vertikal hareketinin

havayolu iizerinde nicel etkileri oldugunu ortaya koymustur [223].

Literatiire ek olarak calismamizda nazal havayolu hacminin korelasyon gosterdigi
parametre maksiller okluzal diizlem acist olmustur (p<0,001). Maksiller okliizal
diizleminin Frankfurt diizlemi ile yaptig1 a¢1 arttik¢a nazal havayolunun onunla pozitif

korelasyon gostererek artig gosterdigi belirlenmistir (r=0,649).

Fasiyal profilinde kiiciik burun yapisiyla beraber 6nde konumlanan iist dudak
varliginda maksiller ilerletme uygun bir estetik ile sonuglanmayabilir. Keskin
nazolabial agiya sahip hastalarda saat yoniinde rotasyon, maksilla posteriorda gdmme
ve ciddi miktarda mandibula setback hareketiyle ¢oziilmektedir. Buna kargin maksilla
ile beraber yumusak damagin 6ne ve asagi hareketi, genioglossus, geniohyoid, dil
kokii mandibula simfiziyle beraber 6ne hareketinin goriildiigii okluzal diizlemin saat
yOniiniin tersinde rotasyon gosterdigi cerrahiler OSA gibi hastaliklarda tedavi segenegi
olarak kullanilmaktadir [165]. Yang ve arkadaslari, operasyon Oncesi kiigiik
retropalatal havayolu hacmine sahip olan hastalarda maksilla posterior gémme

hareketinin kisitlanmasiyla beraber mandibulanin geriye alma miktar1 azaltilarak
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fasiyal profilin ek bir genioplasti veya kontiir diizeltme cerrahisi ile diizeltilmesini

onermislerdir [184].

Zhang ve arkadaslarinin, bimaksiller cerrahi(maksiller ilerletme, mandibula setback)
sonras1 sinif III hastalarin havayolu degerlendirmesi yaptig1 ¢alismada A noktasinin
ortalama anterior hareketi 2.54mm, B noktasinin ortalama posterior hareketi ise
4.16mm olarak Ol¢lilmistiir. Havayolunun her segmentinin hacimsel 6l¢iimiinde
operasyon Oncesi ile karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli bir fark gézlenmezken,
havayolundaki degisimlerin B noktasinin horizontal hareketi ve mandibuler diizlem
acist ile iliskili oldugu gozlemlenmistir. B noktasinin horizontal hareketi bizim
calismamiza paralel olarak orofarengeal ve total havayolu hacmi degisimi ile
korelasyon gostermistir (:350.044, B:796.459). Mandibulanin geriye alindig1 her 1
mm’lik harekette 790.46 mm? total ve 350.04 mm? orofarengeal havayolunda daralma

goriildiigi lineer regresyon modelleriyle gdsterilmistir.

Mandibular diizlem agisinin degisiminin ¢aliymamizda herhangi bir parametreyle
korelasyonu bulunmamasina ragmen bu c¢alisma da total havayolu degisimi(rho:-
0,348) ve minimum aksiyel kesit(rho.-0,308) ile negatif korelasyon gostermistir.
Mandibula diizlem agisinin degisimi dil ve hyoid kemigin pozisyonunu degistirerek
havayolu tizerinde indirekt etkisi bulunabilecegi bildirilmistir. Hastalarda post operatif
olarak anlamli olarak azalma gosteren diger bir parametre minimum aksiyel kesit
olmustur (p=0,005). Zhang ve arkadaslarinin c¢alismasinda, B noktasinin
anteroposterior hareketi bulgularimiza benzer olarak minimum aksiyet kesit ile

korelasyon gostermistir [177].

Farengeal havayolu analizinin yapildigi caligmalarda Poiseuille yasasina gore
havayolu direnci olusturan en 6nemli bdlgenin orofarengeal bolgedeki minimum
kesitsel alan oldugu bildirilmistir [182]. Bu bolgedeki daralmanin hava akis hizinda
artisla beraber intraluminal basingta artisa sebep olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Tek ¢cene
mandibula cerrahilerinin minimum aksiyel kesit alanin1 daralttig1 ancak bimaksiller

cerrahilerde bu etkinin goriilmedigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur [224]. Buna karsin
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Kim ve arkadaslarinin ortalama 6.23 + 3.13mm mandibula geri hareketiyle beraber
ortalama 0.56 + 1.79 mm maksilla O6ne hareketi uygulanan 38 hasta
degerlendirildiginde ¢alismamizin sonuglarina benzer olarak minimum kesitsel alanda
havayoluyla korele olarak postoperatif azalma goriildiigii, minimum kesitsel alan
lokalizasyonun retropalatal ve retroglossal bdlgeye dogru yer degistirildigi
bildirilmistir (p < 0.01) [225]. Calismamizda havayolu degisimi ile korelasyonu
belirlenen tek vertikal parametre B noktasinin hareketidir. B noktasinin saat yoniinde
asag1 dogru veya saatin tersi yoniinde rotasyon ile yukariya olan hareketi horizontal
diizleme olan mesafesi degismektedir. Calismamizda bu mesafe degisimi minimum

aksiyel kesit alani ile negatif korelasyon gdstermistir.(r= -0,326)

Havayolu degerlendirilmeleri yapilirken 1ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri
kullanildigindan beri aragtirmalar hyoid kemigin pozisyon degisimi konusuna ¢ok
yonelmemistir [182]. Supra ve infrahyoid kas tonusu, dil ve mandibula pozisyonu ile
olan iligkisi diisliniildiigiinde hyoidin inferior ve posterior hareketi havayolu
hacmindeki azalma ile baglantili olmalidir. Literatiirde bir¢ok ¢alisma mandibulanin
geriye hareketi ile hyoid kemiginin 6zellikle inferior ve posteriora hareketi arasindaki
iligkiyi gostermistir [182, 226, 227]. Calismamizda hyoid kemigin 3.servikal
vertebraya olan uzakligr total ve orofarengel havayolu, minimum aksiyel kesit ile
basis mandibulanin hyoide olan en yakin mesafesi ise total havayolu ile korele degisim
gostermistir. Ancak havayolunda azalma goriilmesine ragmen hyoid kemigin yer
degistirmedigini veya havayolunda bir degisim olmamasina ragmen hyoid kemigin yer

degisimi oldugunu gosteren caligmalar da mevcuttur [228-230].

Calismamizin hastalarin uzun donem takip siireglerinin bulunmamasi, operasyon
oncesi ve sonrast uyku solunum testlerinin veya oOl¢ek degerlendirmelerinin

yapilmamasi, kontrol grubunun bulunmamasi gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Ortognatik cerrahi, ¢ene ve yiiz bolgesindeki deformitelerin fonksiyonel ve
estetik onariminin yani sira hastanin hayat kalitesini de arttirmay1 amaglayan
basarili bir tekniktir. Bu nedenle cerrahi Oncesinde hastanin anatomik,
davranigsal ve fizyolojik ozellikleri degerlendirilmeli bireye 06zgii tedavi

planlamasi yapilmalidir.

2. Lefort I ve BSSO ile ¢enelerin konumunun degismesinden havayolu anatomisi
de etkilenmektedir. Simif III deformite tedavisinde kullanilan mandibulanin
setback hareketi ile kombine maksillanin ileri hareketi, tek ¢cene mandibulaya
gore daha az olmakla beraber total ve orofarengeal havayolunda azalmaya

sebep olmaktadir.

3. Minimum aksiyel kesit alani ve hyoid kemigin konumu da yapilan
osteotomilerden etkilenmektedir. B noktasinin horizontal yonde hareketi total,
orofarengeal havayolu hacmi ve minimum aksiyel kesit alan1 ile korelasyon
gosterirken, maksiller okliizal diizlem acis1 ise nazal havayolu ile korelasyon

gostermektedir.

4. Maksilla veya mandibula hareketlerinin total havayoluna etkisi farkli oranlarda

olmaktadir.

5. Ortognatik cerrahi sonrasi uyku kalitesinde diisme, horlama ve OSA gibi
havayoluyla iligkili problemlerin ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. OSA riski
bulunan hastalarda cerrahi planlanirken maksiller gémme ve mandibula

setback hareketleri minimumda tutulmalidir.
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