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SINIF III İSKELETSEL DEFORMİTESİ BULUNAN HASTALARDA 
ORTOGNATİK CERRAHİ SONRASI HAVAYOLU DEĞİŞİMİNİN ÜÇ 

BOYUTLU OLARAK İNCELENMESİ 
 

ÖZET 
 
Amaç: Cerrah# hareketler#n far#ngeal hava yolu alanı (PAS), m#n#mum kes#t alanı 
(MAK) üzer#ndek# etk#ler#n# değerlend#rmek ve bu etk#ler#n deform#te anal#z#nde 
kullanılan çeş#tl# referans noktaları, açılar veya düzlemler #le #l#şk#s#n# #ncelemekt#r. 
 
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya b#maks#ller ortognat#k cerrah# uygulanan sınıf III #skelet 
deform#tel# 49 hasta (30 kadın, 19 erkek) dah#l ed#lm#şt#r. Cerrah# önces# üç boyutlu 
sanal planlama #ç#n elde ed#len B#lg#sayarlı Tomograf# (BT) tarama ver#ler# ve en az 6 
aylık tak#p süres#nce elde ed#len taramalar kullanıldı. Bu taramaların 
rekonstrüks#yonları ve lateral sefalometr#k graf#kler# NemoStud#o (NemoFab, v2020) 
yazılımı kullanılarak elde ed#ld#. Çeş#tl# sefalometr#k noktalar (A, B, PNS, Me) 
kullanılarak on adet l#neer ve #k# açısal ölçüm (FMA ve maks#ller oklüzal düzlem) 
yapıldı. Bu ölçümler, lateral sefalometr#k görüntülerde Frankfurt hor#zontal düzlem ve 
bu düzleme d#k vert#kal referans ç#zg#s# tanımlanarak yapıldı. H#yo#d kem#ğ#n toplam 
ve d#agonal yer değ#şt#rmes#n#, mand#bula #le olan #l#şk#s#n# anal#z etmek #ç#n, h#yo#d 
kem#ğ#n#n gövdes# #le üçüncü serv#kal vertebra arasındak# mesafe (HC3) ve h#yo#d 
kem#ğ#n#n mand#bula kenarı #le olan en kısa mesafes# (HBM) ölçüldü. Ayrıca aynı 
yazılım aracılığıyla elde ed#len hava yolunun üç boyutlu model#ne dayalı olarak 
nazofarengeal (NH), orofarengeal (OH) ve toplam farengeal (TH) hava yollarının 
hac#msel ölçümler# ve OP bölgedek# MAK ölçümü yapıldı. Preoperat#f ve postoperat#f 
değ#ş#kl#kler#n dağılımı ve anal#z# #ç#n W#lcoxon #şaretl# sıra test#, korelasyon anal#z# 
#ç#n de Pearson ve Spearman'ın korelasyon testler# kullanıldı. 
 
Bulgular: Postoperat#f dönemde toplam havayolu hacm# (p < 0,04) ve orofarengeal 
havayolu hacm#nde (p < 0,028) anlamlı azalmalar gözlemlen#rken, nazal havayolu 
hacm#nde anlamlı b#r değ#ş#m gözlenmem#şt#r. (p < 0,056) Postoperat#f tak#p sürec#nde 
de m#n#mum aks#yel kes#t alanında #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r değ#ş#m olmadığı 
görülmüştür. (p < 0,724) Korelasyon anal#z# sonucunda havayolu hacm#ndek# 
değ#ş#kl#kler #le sefalometr#k rehber noktaların vert#kal ve hor#zontal düzleme olan 
mesafeler# ve hyo#d kem#ğ#n poz#syonu arasında b#r #l#şk# olduğu göster#lm#şt#r. (p < 
0,05). Orofarengeal havayolu hacm# toplam havayolu hacm#yle (p < 0,001) ve 
m#n#mum aks#yel kes#t alanı #le (p < 0,001) poz#t#f korelasyon gösterm#şt#r. Ayrıca 
nazal havayolu hacm#n#n maks#ller oklüzal düzlem açısı #le korele olduğu tesp#t 
ed#lm#şt#r. (p < 0,001). 
 
Sonuç: B#maks#ller ortognat#k cerrah# (Lefort I #lerletme ve BSSO setback) toplam ve 
orofarengeal hava yol hacm#nde anlamlı azalmalara neden olmuştur, ancak m#n#mum 
aks#yal kes#t alanında anlamlı b#r değ#ş#kl#k gözlenmem#şt#r. Hava yolu hacm#ndek# 
değ#ş#kl#kler, amel#yat sonucu oluşan sefalometr#k değ#ş#kl#kler #le korele olup, 
ortognat#k cerrah# planlaması ve değerlend#rmes#nde hava yolunun değ#ş#kl#kler#n#n 
göz önünde bulundurulmasının önem#n# vurgular. 
Anahtar kelMmeler: Far#ngeal hava yol hacm#, ortognat#k cerrah#, m#n#mum aks#yel 
kes#t 
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THREE DIMENSIONAL EVALUATION OF AIRWAY CHANGES POST 
ORTHOGNATHIC SURGERY IN PATIENTS WITH CLASS III 

DEFORMITY 
 

ABSTRACT 
 
ObjectMve: The a#m of the present study #s to assess the effects of surg#cal movements 
on the pharyngeal a#rway space (PAS), m#n#mum cross-sect#onal area (MCA) and the#r 
relat#onsh#p w#th var#ous reference po#nts, angles, or planes used #n deform#ty analys#s. 
 
MaterMals and Methods: Forty-n#ne pat#ents w#th skeletal Class III deform#t#es (30 
females, 19 males) who underwent b#max#llary orthognath#c surgery were #ncluded #n 
th#s retrospect#ve study. Computed tomography (CT) scans obta#ned pr#or to surgery 
for three-d#mens#onal v#rtual plann#ng and dur#ng a follow-up per#od of at least 6 
months were ut#l#zed. Reconstruct#ons of these scans and lateral cephalometr#c graphs 
were obta#ned us#ng NemoStud#o (NemoFab, v2020) software. Ten l#near and two 
angular measurements (FMA and max#llary occlusal plane) were made us#ng var#ous 
cephalometr#c landmarks (A, B, PNS, Me), w#th the Frankfurt hor#zontal plane and a 
perpend#cular vert#cal reference l#ne def#ned on the lateral cephalometr#c #mages to 
evaluate surg#cal movements of max#lla and mand#ble. To analyze total and d#agonal 
d#splacement of the hyo#d bone and #ts relat#onsh#p w#th the mand#ble, the d#stance 
between the body of the hyo#d bone and the th#rd cerv#cal vertebra (HC3), and the 
shortest d#stance between the hyo#d bone and the lowest border of the mand#ble (HBM) 
were measured. Add#t#onally, volumetr#c measurements of the nasopharyngeal (NP), 
oropharyngeal (OP), and total pharyngeal (TP) a#rways and MCA on the oropharynx 
were completed based on the three-d#mens#onal model of the a#rway obta#ned through 
the same software. Pre- and post-operat#ve changes were stat#st#cally analyzed w#th 
W#lcoxon s#gned-rank test, Pearson and Spearman's rank correlat#on coeff#c#ent for 
correlat#on analys#s. 
 
Results: S#gn#f#cant reduct#ons were observed #n total a#rway volume (p < 0.04) and 
oropharyngeal a#rway volume (p < 0.028) postoperat#vely, wh#le nasal a#rway volume 
showed a non-s#gn#f#cant decrease (p < 0.056). There was no s#gn#f#cant change #n the 
m#n#mum ax#al sect#on area postoperat#vely (p < 0.724). Correlat#on analys#s revealed 
s#gn#f#cant assoc#at#ons between changes #n a#rway volume and cephalometr#c 
landmarks, #nclud#ng vert#cal and hor#zontal reference planes and hyo#d bone pos#t#on 
(p < 0.05). Oropharyngeal a#rway volume showed a pos#t#ve correlat#on w#th total 
a#rway volume (p < 0.001) and m#n#mum ax#al sect#on area (p < 0.001). Add#t#onally, 
nasal a#rway volume correlated s#gn#f#cantly w#th max#llary occlusal plane angle (p < 
0.001). 
 
ConclusMon: B#max#llary orthognath#c surgery, #nclud#ng mand#bular setback surgery, 
resulted #n s#gn#f#cant reduct#ons #n total and oropharyngeal a#rway volumes, w#th no 
s#gn#f#cant change #n the m#n#mum ax#al sect#on area. Changes #n a#rway volume were 
correlated w#th cephalometr#c landmarks, #nd#cat#ng the #mportance of cons#der#ng 
a#rway changes #n orthognath#c surgery plann#ng and evaluat#on. 
Keywords: Pharyngeal a#rway volume, orthognath#c surgery, m#n#mum cross-
sect#onal area
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İskeletsel sınıf III maloklüzyon yaygın olarak görülen, et#yoloj#s#nde çeneler#n 

embr#yon#k gel#ş#m dönem#nde anormal#te, genet#k, çevresel ve d#ğer postnatal 

faktörler#n bulunduğu dentofas#yal b#r deform#ted#r. Fas#yal estet#k görünümdek# 

problemler#n yanı sıra ç#ğneme fonks#yonu ver#m#nde düşüklük, telaffuz bozukluğu ve 

d#ğer fonks#yonel bozukluklarla beraber ps#kososyal sorunlarla #l#şk#l# bulunmaktadır 

[1]. Deform#ten#n tedav#s#nde ortodont#k tedav#ye ek olarak Lefort I osteotom#s#, 

BSSO (b#lateral sag#ttal spl#t osteotom#) g#b# ortognat#k cerrah# prosedürler# b#rl#kte 

veya tek başına uygulanab#lmekted#r. Uygulanan cerrah#ler sadece sert dokuları değ#l 

ç#ğneme kasları, yumuşak damak, hyo#d, d#l g#b# d#ğer dokularla beraber genel 

anlamda tüm stomatognat#k s#stem# olumlu veya olumsuz etk#leyeb#lmekted#r [2]. 

 

Yapılan çalışmalarda mand#buler setback hareket# yapılan cerrah#lerde yumuşak doku 

ve #skeletsel dokuların #l#şk#s#n#n değ#şt#ğ# akab#nde üst havayolu d#renc# artışıyla 

beraber havayolu boşluğunda azalma görülmüştür [3]. L#teratürde her #k# çeneye 

uygulanan farklı ortognat#k cerrah# prosedürler#n#n total havayolu hacm# üzer#nde 

değ#şmeme, azalma veya artma g#b# etk#ler# olduğu b#ld#r#lm#ş ve bu etk#n#n çene 

hareketler#n#n m#ktarı, havayolunun üzer#ndek# çeş#tl# parametreler#n değ#ş#m#, 

havayolu morfoloj#s# arasındak# #l#şk#s# konusunda f#k#r b#rl#ğ#ne varılamamıştır [4-6]. 

 

Havayolu değerlend#r#lmes# #le #l#şk#l# çalışmalarda d#rek sefalometr#k anal#zler, 

spes#f#k sefalometr#k noktalar ve yumuşak doku #şaretler# #le yapılmıştır [7]. Hastanın 

poz#syon ve postürü havayolu üzer#nde #nterferenslere neden olduğundan #k# boyutlu 

anal#zlerde hassas#yet düşük olmaktadır. Üç boyutlu görüntülemeler #se alan ve 

hacm#n #k# boyutlu görüntülere göre daha doğru değerlend#r#lmeler#n yapılmasına #z#n 

verd#ğ#nden havayolu değerlend#rmeler#nde avantaj sağlamaktadır. 

Bu çalışmamızda; ortognat#k cerrah# geç#rm#ş sınıf III #skeletsel deform#tes# bulunan 

hastaların preoperat#f ve postoperat#f havayolu morfoloj#s#n#n üç boyutlu olarak 

#ncelenmes#, yapılan cerrah# hareketler#n havayolunda yarattığı etk#ler ve bu etk#ler#n 

deform#te anal#z#nde kullanılan çeş#tl# referans noktaları, açıları veya düzlemler#yle 

#l#şk#s#n#n değerlend#r#lmes# amaçlanmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Maloklüzyon 

Maloklüzyon, #deal oklüzyondan öneml# ölçüde sapma gösteren ve estet#k açıdan 

tatm#n ed#c# olarak kabul ed#lemeyen b#r durumu #fade eder [8]. Genel anlamda bu 

tanım, d#şler#n, fas#yal kem#kler#n ve çevres#ndek# yumuşak dokuların görecel# olarak 

büyüklük ve poz#syonlarındak# denge ve uyum bozukluğu durumunu anlatmaktadır. 

 

1987 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından kısıtlayıcı/engelley#c# dentofas#yal 

anomal#ler başlığı altında sınıflandırılmıştır. Maloklüzyon tanımı, normalden sapmış 

oklüzyonu ve/veya bozulmuş kran#yofas#yal #l#şk#ler# beraber#nde #çermekte olup, 

b#rey#n estet#k görünümünü, ç#ğneme, konuşma, solunum ve yutma g#b# 

fonks#yonlarını ve ps#kososyal refahını etk#leyeb#lmekted#r [9]. 

 

2.1.1. Maloklüzyon Sınıflaması  

Maloklüzyon sınıflaması #lk olarak Edward H.Angle tarafından 1899 yılında 

yapılmıştır [10]. Daha sonrasında b#rçok araştırmacı Angle sınıflamasını göz önünde 

bulundurarak oklüzyonu değerlend#rm#şlerd#r [11]. Günümüzde hala en yaygın 

kullanılan sınıflama Angle sınıflamasıdır. Bu sınıflamada b#r#nc# molar d#şler rehber 

olarak alınmış ve maks#ller b#r#nc# molar d#şler#n mez#obukkal tüberkülü #le 

mand#bular b#r#nc# molar d#ş#n bukkal oluğunun #l#şk#s# göz önünde bulundurulmuştur. 

Maloklüzyonları anteroposter#or yönde sınıflandırırken (Sınıf I, Sınıf II, Sınıf III) 

olarak alt gruplara ayırmış, kes#c# d#şler arasındak# overjet ve overb#te #l#şk#s#n# 

değerlend#r#rken de Sınıf II D#v#zyon 1 ve Sınıf II D#v#zyon 2 ter#mler#n# kullanmıştır 

[12]. 

 

Sınıf I maloklüzyon, b#reyler arasında normal oklüzyondan daha yaygın görülen, 

molar #l#şk#ler# ve çeneler#n b#rb#r#yle #l#şk#ler# uygun poz#syondayken, oklüzyon 
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hattında bulunan d#şlerde malpoz#syon, çapraşıklık, rotasyon g#b# d#ş ve ark boyutu 

uyumsuzluklarla karakter#zed#r [13]. 

 

Sınıf II maloklüzyon #se Angle tarafından anteroposter#or yönde mand#bular b#r#nc# 

molar d#ş#n maks#ller b#r#nc# molar d#ş h#zasından en az b#r yarım kusp gen#şl#ğ# kadar 

d#stal#nde yer alması şekl#nde tanımlanmıştır. Sıklıkla kısa mand#buler uzunluk ve 

konveks prof#lle beraber mand#bulanın ger#de maks#llanın normal ve/veya maks#llanın 

#ler#de mand#bula konumunun normal olmasıyla ortaya çıkar. 

 

Morfoloj#k Sınıf III maloklüzyonlar #se, üst çenen#n normal konumlandığı ancak alt 

çenen#n önde olduğu ya da alt çenen#n normal konumda bulunup üst çenen#n 

retrognat#k olduğu durumları #çermekted#r. Ayrıca bazı hastalarda bu #k# durumun 

komb#nasyonu şekl#nde de görüleb#lmekted#r. Dentoalveoler olarak üst 1.molar d#ş#n 

mes#obukkal tüberkülü mand#bular 1. ve 2.moların arasında d#stalde kapanış göster#r.  

 

2.2 Sınıf III Maloklüzyonun EtMyolojMsM 

Sınıf III maloklüzyon d#ğer maloklüzyonlardan retrüz#v maks#lla, protrüz#v 

mand#bula, anter#or d#şlerde kapanış anomal#ler# ve konkav prof#l #le oldukça farklı ve 

kolay ayırt ed#leb#l#r özell#klere sah#p olduğundan d#ş hek#mler#n#n yanı sıra toplum 

tarafından da erken dönemde fark ed#leb#lmekted#r. 

 

Popülasyonlar üzer#nde yapılan çalışmalardan elde ed#len sonuçlar bu maloklüzyon 

t#p#n#n mand#bulanın büyümes#n# etk#leyen çeş#tl# çevresel faktörlerle beraber güçlü 

b#r şek#lde pol#genet#k kalıtımdan etk#lend#ğ#n# gösterm#şt#r [14]. L#teratürde yapılan 

bazı çalışmalarda mendel kalıtım model#n# #zleyen monogenet#k aktarımı savunan 

araştırmalar da mevcuttur [15, 16]. Bu araştırmalarda mand#bular prognat#zm# 

etk#leyen ana b#r gen#n olduğunu ancak çevresel faktörler#n bu gen#n penetransını da 

etk#led#ğ# öne sürülmüştür [17]. 
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Kond#ler kart#laj, mand#bulanın büyüme ve gel#ş#m dönem#nde öneml# b#r bölge olup 

aynı zamanda temporamand#bular eklem#n öneml# b#leşenler#nden b#r#n# oluşturur 

[18]. Fonks#yonel st#mülasyon ve mekan#k yükleme kond#ler kart#lajı ve buna 

sekonder mand#bula büyümes#n# etk#leyeb#lmekted#r. McNamara ve Carlson, 

mand#bular kond#l#n kıkırdak yapısının b#yof#z#ksel çevresel değ#ş#kl#klere duyarlı 

olduğu h#potez#n# ortaya koymuş ve Sınıf III maloklüzyonun, b#yomekan#k koşullar 

altında bu  fenot#pe yatkınlık gösteren genler# st#müle edeb#leceğ# öne sürülmüştür 

[19]. 

 

Bu et#yoloj#k faktörler#n yanı sıra Fonks#yonel d#ğer adıyla Yalancı(Pseudo) sınıf III 

maloklüzyon, maks#lla ve mand#bula arasında konum ve boyut açısından b#r anomal# 

bulunmadığı halde çeneler sentr#k oklüzyon konumuna gel#rken mand#bulanın daha 

öne deplase olmasıyla ortaya çıkar. Prematür kontaktlar, mand#buler süt kan#n d#ş#n#n 

#ns#zal kenarının s#vr#l#ğ#, maks#ller kes#c# d#şler#n ektop#k sürmes#, poster#or bölgede 

süt d#şler#n#n erken kaybı g#b# sebeplerle oluşab#l#r [20]. A#lesel geç#ş gözlenmez, De 

Nevreze manevrası kullanılarak ayırt ed#leb#l#r. Bu manevra, kapanış esnasında her #k# 

çenedek# kes#c# d#şler#n herhang# b#r zorlama olmadan baş başa get#r#leb#lmes#d#r.  

 

2.2.1 Sınıf III Maloklüzyon Prevelansı 

Sınıf III maloklüzyonun prevelansı toplumun yaşadığı coğraf# bölgelere ve etn#k 

gruplara göre oldukça değ#şkend#r. Prevelansın en yüksek olduğu Doğu Asya 

toplumlarında %13 #le %19 arasında değ#şen oranlarda görülmekted#r [21, 22]. Yapılan 

d#ğer çalışmalarda  prevelans Avrupa ülkeler#n#n %2.8 - %4.2’s#nde [23] , H#nd#stan’ın 

%1.2’s#nde [24, 25] , Orta Doğu’da #se  %10.2 oranında [26] ölçülmüştür. 

 

Türk#ye’de yapılan ep#dem#yoloj#k çalışmalara bakacak olursak,  Sarı ve ark., 0-38 yaş 

grubu 1602 hasta üzer#nde yaptığı çalışmada [27] sınıf III prevelansını %10, Gelgör 

ve ark. 12-17 yaş arası 2093 hastada [28] %11, Çoban ve ark. yaş ortalamasının 15.9 

± 3.32 olan 1062 hastada yaptığı araştırmada [29] #se %17.7 olarak ölçmüştür. Yapılan 

çalışmalarda sınıf III maloklüzyon arasında en az rastlanan maloklüzyon t#p# olmuştur. 
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Nur ve ark. ortalama yaşın 13.10 ± 3.11 olduğu 1023 hasta üzer#nde yaptığı çalışmada 

#se coğraf#k bölge dağılımı açısından farklılık bulunup bulunmadığı araştırılmış ve 

genel hasta grubunda prevelans %11.4 ölçülmüştür. Bölgeler arası dağılım 

#ncelend#ğ#nde %19.7 #le en fazla prevelans İç Anadolu Bölges#nde olduğu 

bel#rt#lm#şt#r [30]. 

 

2.2.2 Sınıf III Maloklüzyon TedavM PrensMplerM 

Günümüzde maloklüzyon konusunda artan farkındalık ve estet#k end#şen#n artması 

neden#yle maloklüzyonun tedav#s# #ç#n çok daha erken yaşlarda d#ş hek#m#ne 

başvurulmaktadır. Sınıf III maloklüzyonların tedav#s#, büyüme evres#ne bağlı olarak 

erken dönemlerde fark ed#lerek uygun tedav# yapılırsa daha başarılı olab#l#rken, geç 

dönemlerde daha zorlu olab#l#r [31]. 

 

Tedav# yöntem#, hastanın bulunduğu büyüme ve gel#ş#m dönem#, maloklüzyon 

b#leşenler# (dental ve/veya #skeletsel), maloklüzyonun et#yoloj#s# g#b# faktörlere göre 

karar ver#l#r. Prognat#k mand#bula, retrognat#k maks#lla veya her #k#s#n#n b#rl#kte 

bulunması maloklüzyonun #skeletsel b#leşenler#n#, üst kes#c# d#şler#n lab#ale alt kes#c# 

d#şler#n l#nguale eğ#mlenmes# #se dental b#leşenler#n# oluşturur [32]. 

 

Ağız solunumu, parmak emme, tırnak yeme g#b# kötü alışkanlıklar #le 

maloklüzyonların arasında güçlü b#r #l#şk# olduğu yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır 

[33-36]. Sıklıkla prepubertal dönemde rastlanan bu tarz kötü alışkanlıkların tedav#s# 

alışkanlık kırıcı apareyler #le yapılır.  

 

Puberte önces# erken dönemde et#yoloj#k faktöre yönel#k tedav#ler#n avantajları 

nöromusküler adaptasyon, maloklüzyonun ş#ddet#n#n azaltılması, ps#kososyal 

#y#leşme, cerrah# müdahale #ht#yacı ve morb#d#ten#n azalmasıdır. Süt d#şlenme 

dönem#nde sınıf III maloklüzyon tedav#s# #ç#n güçlü kanıtlar bulunmamasına rağmen 

karışık d#şlenme dönem#nde fonks#yonel apareyler #le tedav# başarısı kanıtlanmıştır 
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[37]. Sınıf III maloklüzyonun erken dönem tedav#s# #skeletsel uyumsuzluğun türüne 

bağlı olarak Frankel Fonks#yonel Düzenley#c# aparey (FR-3), yüz maskes#, çenel#k g#b# 

ortoped#k apareyler #le gerçekleşt#r#leb#l#r. Ancak ş#ddetl# #skeletsel sınıf III 

maloklüzyonu bulunan hastalarda mand#bular uzunluk azaltılamadığından bu 

dönemde kullanılan ortoped#k aygıtlar #le elde ed#len prof#l, ortognat#k cerrah# #le elde 

ed#len görünümden daha #y# olmayab#l#r [38]. 

 

Bazı araştırmacılar erken dönemde yapılan tedav#ler#n retans#yon güçlüğü, hasta 

mot#vasyonun kaybı g#b# dezavantajları olduğundan tedav#n#n puberte sonrası döneme 

ertelenmes# gerekt#ğ#n# savunmaktadır [39, 40].  

 

2.2.3 Kamuflaj TedavMsM 

Ortodont#k kamuflaj tedav#s#, haf#f ya da orta derecede ş#ddetl# #sketsel Sınıf III 

maloklüzyonu bulunan adölesan ve yet#şk#n hastaların tedav#s#nde kullanılan b#r 

yaklaşımdır. Tedav# yöntem# olarak ortodont#k kamuflaj veya ortognat#k cerrah# seç#m# 

#ç#n standart b#r protokol bulunmamakla beraber sınır vakaların tedav# planlaması 

konusunda l#teratürde tartışmalar mevcuttur [41]. Ortognat#k cerrah#y# kabul etmeyen 

hastaların d#ş çek#m#, ekstraoral ankraj aygıtları, geç#c# ankraj apareyler#, ağır sınıf III 

elast#kt#ler g#b# mekan#kler #le maks#ller d#şler#n prokl#nasyonu ve mand#buler d#şler#n 

retrüzyonu prens#b#ne dayanır.  

 

2.2.4 CerrahM TedavM  

İskeletsel sınıf III vakalarda sadece ortodont#k tedav# #le mükemmel okluzal #l#şk# elde 

etmek ve okluzal stab#l#tey# sağlamak zor olab#l#r. Yet#şk#nlerde #skeletsel Sınıf III 

maloklüzyonun tedav#s#, yüz estet#ğ#n#n #y#leşt#r#lmes# ve normal oklüzyonun 

sağlanması amacıyla geleneksel ortodont#k tedav# #le b#rl#kte ortognat#k cerrah# 

gerekt#r#r. Proff#t ve arkadaşları, b#rey#n cerrah#y# kabul etme kararının morfoloj#k 

özell#klerden z#yade ps#koloj#k özell#klerden kaynaklandığını öne sürmüşlerd#r [42]. 
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Ortognat#k cerrah# tedav#s#nde temel amaç hastanın ş#kayetler#n# anlamak, opt#mal 

fonks#yonel sonuçları sağlamak ve kabul ed#leb#l#r b#r estet#k sonuca varmaktır. Bunu 

başarmak #ç#n, ortodont#st ve cerrahın maloklüzyonun et#yoloj#s#n# ve deform#tes#n# 

doğru b#r şek#lde tanımlayab#lmes# ve hastaya uygun b#r tedav# planı oluşturab#lmes# 

gerek#r [43]. 

 

Ortognat#k cerrah#, maks#lla ve mand#bulanın yen#den konumlandırılmasına olanak 

sağlayarak sınıf I oklüzyonun yen#den sağlandığı, dentofas#yal deform#teler#n 

düzelt#ld#ğ# ve  antero-poster#or, vert#kal ve transversal boyutlarda estet#k yüz 

denges#n#n sağlanab#ld#ğ# cerrah# #şlemlerd#r [44]. Maks#ller yeters#zl#kten 

kaynaklanan sınıf III deform#telerde; Cerrah# Destekl# Hızlı Palatal/Maks#ller 

Ekspans#yon(SARPE/SARME), Lefort I osteotom#ler#, segmental maks#ller 

osteotom#ler kullanılırken; mand#bular prognat# kaynaklı deform#telerde en sık 

B#lateral Sag#ttal Spl#t Osteotom#s# (BSSO), İntraoral Vert#kal Ramus 

Osteotom#s#(IVRO) ve gen#oplast# tekn#kler# uygulanır. 

 

 2.2.4.1 Lefort I OsteotomMsM 

TarMhçe 

Lefort I osteotom#s# #sm#n#, 1901 yılında Rene Le Fort tarafından tanımlanan maks#ller 

kırıkların doğal kırık hatlarına benzerl#ğ#nden almaktadır [45].  Osteotom#n#n #lk 

tanımı 1859 yılında Von Langenback tarafından yapılmış ve nazofar#ngeal pol#plere 

ulaşab#lmek amacıyla kullanılmıştır.1864 yılında Cheever, nazofar#ngeal patoloj# 

eks#zyonu #ç#n Lefort I osteotom#s#ne benzeyen b#lateral hem#maks#ller ‘down-

fracture’ gerçekleşt#rm#şt#r. Wassmund #se 1921 yılında ortognat#k cerrah# alanında  

klas#k Lefort I operasyonunu tanımlamış,  ancak #ntraoperat#f mob#l#zasyon yer#ne 

postoperat#f ortoped#k  traks#yon uygulamıştır [46]. Auxhausen 1934 yılında 

#ntraoperat#f mob#l#zasyon ve repoz#syonu açık kapanışı tedav# etmek #ç#n kullanmıştır 

[47]. Bell tarafından yapılan hayvan çalışmaları Lefort I osteotom#s# sonrası kem#k 

#y#leşmes#, stab#l#te, revaskülar#zasyonu tanımlamıştır [48]. Hörster ve Drommer 

tarafından plak osteosentez#n#n tanımlanmasıyla Lefort I cerrah#s# dentofas#yal 

düzelt#mler#nde rut#n cerrah# b#r #şlem hal#ne gelm#şt#r [49, 50]. 



8 

 

 

Maks#llanın kusurlarını düzeltmek #ç#n en sık yapılan cerrah# #şlem, hem or#j#nal 

formuyla hem de modern mod#f#kasyonlarıyla LeFort I osteotom#s#d#r. Maks#ller 

LeFort I osteotom#s#, neredeyse tüm orta yüz deform#teler#n#, anter#or-poster#or, 

vert#kal, transversal ve rotasyonel uyumsuzlukları da düzeltmek #ç#n kullanılab#len çok 

yönlü ve öngörüleb#l#r b#r cerrah# #şlemd#r.  

 

Maks#ller h#poplaz#, maks#ller vert#kal gel#ş#m fazlalığı, sınıf II ve sınıf III 

maloklüzyon düzelt#m#, as#metr#, açık kapanış varlığı, transversal ark yetmezl#ğ#, aşırı 

maks#ller atrof#de greftlemeyle beraber, obstrukt#f uyku apnes# sendromu g#b# gen#ş 

b#r yelpaze de tedav# olanakları sağlar. 

 

CerrahM TeknMk 

Gerekl# ortodont#k ve cerrah# hazırlıklar tamamlandıktan sonra, hasta amel#yathaneye 

alınır. Genel anestez# altında yapılan bu operasyonda hasta sup#n poz#syonda ve boyun 

bölges# haf#f ekstans#yonda olacak şek#lde konumlandırılır. S#stol#k kan basıncının 100 

mmHg’nın altında olduğu h#potans#f anestez# öner#l#r. Operasyon esnasında 

oklüzyonun tekrarlanab#ld#ğ#n#n kontrolü ve f#ksasyon yapılab#lmes# #ç#n 

nazoendotreakeal tüp #le entübasyon yapılır. 1/100.000 oranında vazokonstrüktör 

#çeren b#r lokal anestez# hemostaz sağlamak #ç#n g#ng#vobukkal sulkusa ve pterygo#d 

plaklara subper#osteal olarak yapılır.  

 

Vert#kal yüz yüksekl#ğ#n#n kontrolünün yapılab#lmes# #ç#n referans noktalarına #ht#yaç 

duyulmaktadır. Ağız #ç# referans noktaları ortognat#k cerrah# #ç#n güvenl# 

olmadığından ağız dışı bölgelerde referans noktaları #şaretlen#r. Bu amaçla K#schner 

tel# nas#on ya da nazofrontal b#leşkeye yerleşt#r#leb#l#r veya met#len mav#s# #le glabella 

bölges# #şaretlenerek operasyon önces# alt yüz yüksekl#ğ# kayded#l#r.  

 

Cerrah# kes# flep kapanması da düşünülerek yeterl# d#şet# dokusu bırakacak şek#lde 

mukog#ng#val b#leş#m#n en az 5 mm üzer#nden maks#llaya d#k olarak #ğne uçlu 
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elektrokoter veya 15 nolu b#stür# yardımıyla yapılır. İns#zyon sağ premolar bölgeden 

kontralateral premolar d#şlere kadar uzatılır. Subper#osteal d#seks#yon pr#form r#mler 

ve z#gomat#komaks#ller butressler ortaya çıkarılacak şek#lde süper#or ve laterale doğru 

d#kkatl#ce yapılır. Süper#or d#seks#yon yapılırken #nfraorb#tal s#n#r# korumaya özen 

göster#lmel#, lateralde d#seks#yon pterygo#d plaklarda son bulmalıdır. Pr#form 

bölges#nde d#seks#yon sırasında nazal mukozanın nazal taban ve lateral nazal duvardan 

perfore ed#lmeden kaldırılması öneml#d#r. 

 

Osteotom# önces# referans noktaları apertura pr#form#s ve z#gomat#komaks#ller b#leşke 

bölges#nden bel#rlen#r ve ster#l b#r kurşun kalem #le #şaretlen#r. P#ezotestere veya 

geleneksel testere #le #şaretlenen hat üzer#nden z#gomat#komaks#ller butressten 

başlayarak aperturalara doğru #lerlen#r. Osteotom# esnasında d#ş kökler#nden en az 5 

mm uzakta olmaya ve #nfer#or konkanın altında kalmaya d#kkat ed#l#r. İnce b#r 

osteotom yardımıyla lateral butressler#n poster#or osteotom#ler# tamamlanır.  

 

Lateral nazal osteotom#ler, kav#sl# osteotomlarla anatom#k yapısı gereğ# açılandırılarak 

kem#k teması kaybetmeden yapılmalıdır. U veya korumalı ç#ft V osteotomuyla nazal 

septum ve vomer maks#lladan ayrılır. Bu osteotomları yaparken descend#ng palat#nal 

arter# zedelememes# #ç#n osteotomun #lerlet#lme m#ktarı kadınlarda ortalama 30mm, 

erkeklerde ortalama 35 mm olmalıdır. Eğr# osteotomlar kullanılarak kalan son bağlantı 

olan pterygomaks#ller b#leşke de ayrılır. 

 

Parmak basıncı veya b#r hook yardımıyla maks#llanın ‘down fracture’ı gerçekleşt#r#l#r. 

Maks#llanın üç yönde de hareket# kontrol ed#lerek forsepler veya parmak basıncı #le 

mob#l#zasyonu arttırılır. Serbestlenen maks#llada ayrılma patern# ve anormal kanama 

alanları olup olmadığı #ncelen#r bu esnada hastanın h#potans#f anestez#de olduğuna 

em#n olunmalıdır. Maks#llada #sten#len hareket# engelleyen kem#k düzens#zl#kler# frez 

veya kem#k pens# #le düzenlen#r. Maks#llada gömme hareket# #sten#yorsa aradan 

operasyon önces# planlanan m#ktarda kem#k çıkartılır. Hazırlanan cerrah# rehber spl#nt, 

ağız #çer#s#ne yerleşt#r#lerek kuvvetl# last#kler #le #ntermaks#ller f#ksasyon sağlanır. 

Maks#llanın yen# konumuna adaptasyonu kontrol ed#l#r ve apertura bölges#nde 2 
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zygoma bölges#nde 2 olacak şek#lde 4 adet L şek#ll# m#n#plak #le f#kse ed#l#r. (Şek#l 

2.2) Nazal septumun yapılan maks#ller harekete göre pas#f olup olmadığı kontrol ed#l#r 

ve gerek#rse şek#llend#r#lerek ANS’ye rezorbe olmayan b#r sütur #le sab#tlen#r. Cerrah# 

saha bolca #rr#ge ed#l#r, kanama kontrolü yapılır ve flep rezorbe olab#len süturlar 

yardımıyla kapatılır.  

 

ŞekCl 2.1: Maks(llanın yen( poz(syonunda f(ksasyonu 

2.2.4.2 BMlateral SagMttal SplMt OsteotomMsM (BSSO) 

TarMhçe 

Hull#en’#n 1849 yılında protrüze alveoler segment# düzeltmek #ç#n uyguladığı 

osteotom# tar#htek# #lk mand#buler osteotom# olmuştur [51]. Bla#r #se prognat#y# 

düzeltmek #ç#n  mand#buler gövde osteotom#s#n# tanımlamıştır [52]. Osteotom#dek# 

çeş#tl# #lerlemelerden sonra Schuchardt 1942’de vert#kal ramus basamak osteotom#s#n# 

#ntraoral yaklaşımla uygulayan #lk k#ş# olmakla beraber sag#ttal spl#t osteotom#s#n#n de 

kullanıldığı #lk prosedürü tanımlamıştır [53]. Trauner ve Obweseger, 1942’de 

Schuchardt’ın tanımladığı prosedürün mod#f#kasyonunu gel#şt#rm#şlerd#r. Dal 

Pont,mand#buler gövdedek# hor#zontal kes#y# #lerleterek 1.molar ve 2.molar d#ş 

bölges#nde kes# hattını vert#kale yönlend#rm#şt#r [54]. 1968 yılında Hunsuck #se l#ngula 

boyunca kes# yapılmasının gerekl# olmadığını, uygun kes# hatlarıyla beraber ch#sel 

yardımıyla kend#l#ğ#nden spl#t olacağı f#kr#n# öne sürmüştür [55]. 

 

B#lateral sag#ttal spl#t osteotom#s# (BSSO), mand#bular prognat# veya retrognat#, 

mand#bular as#metr#, açık kapanış ve çapraz kapanış g#b# durumları tedav# etmek #ç#n 
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kullanılab#len çok yönlü b#r cerrah# prosedürdür. Mand#buler deform#teler#n düzelt#m# 

#ç#n en sık kullanılan tekn#k hala b#lateral sag#ttal spl#t osteotom#s#d#r. D#stal 

segmentler#n üç boyutlu hareket#n#n esnek olmasıyla operasyon sırasında doğru 

konumlandırılması, osteotom#ler sonrası proks#mal ve d#stal segmentler arası kem#k 

temasının fazla olmasıyla beraber #y#leşme potans#yel#n#n yüksek olması g#b# 

avantajları mevcuttur. 

 

Operasyon tekn#ğ#n#n hassas olması, 10-12 mm’den fazla #ler# ve 7-8 mm’den fazla 

ger# hareket yapılamaması, rotasyon hareketler# esnasında kem#k #nterferanslarının 

görülmes#, cerrah# esnasında kond#l#n doğru poz#syonlandırılmasının zorluğu g#b# 

dezavantajları bulunmaktadır [56]. 

 

CerrahM teknMk 

Standart ortognat#k cerrah# prosedürler#nde olduğu g#b# sag#ttal spl#t osteotom#s#nde 

de hasta genel anestez# altında ve sup#n poz#syonda opere ed#l#r. 1/100.000 oranında 

vazokonstrüktör #çeren lokal anestez# mand#bulanın her #k# tarafına rejyonel ve lokal 

#nf#ltrat#f olarak hemostaz ve operasyon sonrası ağrı kontrolü #ç#n enjekte ed#l#r. 

İns#zyon fleb#n uygun şek#lde kapatılması düşünülerek yapışık d#şet#nden uzakta 

ramusun ön kenarından 1.molar d#ş#n d#stal#ne kadar uzanır. Mand#bula korpusun alt 

kenarı ve ramusun arka sınırına kadar per#ost d#seke ed#l#r. Ramusun ön kenarından 

korono#d çıkıntıya kadar olan tüm bağlantılar eksternal obl#k sırttan başlayarak 

yerleşt#r#len V şek#ll# b#r retraktörün yardımıyla ayrılır. İnternal obl#k sırt boyunca 

d#seks#yon devam eder ve ramusun med#al yüzü açığa çıkarılır. L#ngualde #se 

l#ngulanın süper#or ve poster#oruna ulaşana kadar d#kkatl#ce #lerlen#r ve d#seks#yon 

tamamlanır. 

 

L#ngulanın üstünde kalacak şek#lde okluzal düzleme paralel yapılan med#al kes#y# 

tak#ben eksternal obl#k sırtı tak#p ederek 1.molar d#ş#n d#stal#ne kadar anter#or ramus 

osteotom#s# yapılır. F#nal kes#s# bu noktadan mand#bulanın en alt kenarına vert#kal 

olarak yapılır. Kes#ler tamamlandıktan sonra osteotomlar #le spl#t aşamasına geç#l#r. 
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Ayrılan kem#k fragmanları arasında alveolar#s #nfer#orun konumu #ncelen#r ve d#stal 

segmentte kalması #sten#r. Lateralde kaldığı durumlarda künt uçlu b#r elevatör 

kullanılarak s#n#r serbestlenerek med#al segmente alınır. Proks#mal ve d#stal segment#n 

b#rb#r#nden bağımsız ve ger#l#ms#z hareket# sağlandıktan sonra önceden hazırlanan 

cerrah# rehber plak ağız #çer#s#ne yerleşt#r#l#r. İntermaks#ller f#ksasyon sağlanır ve 

yapılacak harekete göre segmentler konumlandırılır. (Şek#l 2.3) Proks#mal ve d#stal 

segment b#rb#r#ne kuvvet uygulamayacak ve poz#syonunu değ#şt#rmeyecek şek#lde 

pas#f olmalıdır. M#n#plak veya b#kort#kal v#dalar #le f#ksasyon tamamlandıktan sonra 

#ntermaks#ller f#ksasyon çözülerek planlamaya uygun b#r oklüzyon olup olmadığı 

kontrol ed#l#r. Elde ed#len oklüzyon tekrarlanab#l#r olmalıdır yan# erken temaslar #le 

değ#şmemel#, stab#l kalmalıdır. Cerrah# sahanın #r#gasyonu ve kanama kontrolü yapılır. 

Rezorbe olab#len b#r sütur materyal# #le bölge pr#mer olarak kapatılır.  

 

ŞekCl 2.2: Mand(bulanın yen( konumda f(ksasyonu 

BSSO esnasında ve sonrasında #nfer#or alveoler s#n#rde ve l#ngual s#n#rde duyusal 

hasar, kanama, #stenmeyen kırık oluşumu, relaps, kond#ler rezorps#yon, 

temporamand#buler eklem semptomlarında artış g#b# kompl#kasyonlar 

görüleb#lmekted#r [57]. 

 

2.3 Havayolu 

Havayolu veya d#ğer adıyla solunum yolu solunum sırasında hava akışını sağlayan 

solunum yolu organlarını tanımlamaktadır. Nostr#l ve ağız boşluğundan başlayarak 
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alveol kesec#kler#ne kadar uzanır. Fetal hayatın erken dönemler#nde, gastro#ntest#nal 

ve solunum s#stem# endodermal kökenl# aynı yapıdan gel#ş#r ve yaklaşık 5.hafta 

#t#bar#yle ayrılarak kend# benzers#z yapılarını oluştururlar. Gel#ş#m# esnasında genet#k 

mutasyonlar ve değ#ş#mler, özell#kle t#ro#d g#b# hormonal faktörler, çevresel faktörler 

(s#gara/alkol kullanımı, #laç ve toks#nler) ve beslenme g#b# değ#şkenlerden 

etk#lenmekted#r [58]. 

 

Solunum ve gaz değ#ş#m#n#n sağlanması, solunan havanın nemlend#r#lmes# ve 

tem#zlenmes#, fonasyon, yutma g#b# hayat# fonks#yonlarda rol almaktadır. Havayolu 

bel#rl# fonks#yonları yer#ne get#rmek üzere farklı organ ve dokulara sah#p alt 

bölümler#ne ayrılır. Anatom#k olarak nostr#lden başlayıp farenks ve lar#nks üst 

solunum yolu olarak n#telend#r#l#rken, lar#nks vokal vordlarından başlayıp alveollere 

kadar olan bölüm alt solunum yolu olarak #s#mlend#r#l#r [59]. 

 

2.3.1 FarMngeal Havayolu AnatomMsM 

2.3.1.1 Farenks 

Farenks, kafatabanından başlayarak anter#orunda kr#ko#d kıkırdağa poster#orunda 

altıncı serv#kal vertebranın alt sınırına kadar uzanan, 12-15 cm uzunluğunda ve 

f#bromusküler tünel benzer# yapıdır. Farenks kr#ko#d kıkırdağın alt sev#yes#nden sonra 

özefagus #le beraber devam eder [60]. Farenks yapısında en #çte mukoza üzer#nde kas 

tabakası ve heps#n# çevreleyen en dışta b#r bağ doku tabakası bulunur.  

 

Farenks anter#orunda nazal kav#te, oral kav#te ve lar#nks g#r#ş# lateral ve poster#orunda 

bağ dokudan oluşan parafar#nks ve retrofar#nks boşlukları #le komşudur. Bu elast#k 

yapısı sayes#nde kolayca aşağı-yukarı hareket edeb#lmekted#r. Far#nks konuşma, 

öksürme, öğürme esnasında akt#ft#r bu nedenle #şlev#nde çeş#tl# kas ve s#n#rler#n 

koord#ne olduğu kompleks b#r fonks#yona sah#pt#r [61]. 

 

Farenks# saran yumuşak dokular, yapısında bulunan kaslarla beraber çevres#ndek# 

kem#k ve kıkırdak yapıları far#ngeal havayolunun morfoloj#s#n# ve hacm#n# 
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bel#rlemekted#r [62]. Farenks#n dış kasları(m.constr#ctor pharyng#s süper#or, med#us 

ve #nfer#or) konstrüksyon görev# görür ve anter#orda tamamlanmamış b#r halka g#b# 

farenks# sarar. İç kaslarında #se vert#kal yerleş#ml# m.stylopharngeus, 

m.salp#ngopharngeus ve m.palatopharngeus kasları bulunmaktadır [63]. Far#ngeal 

havayolu kapas#tes#n# ve morfoloj#s#n# çevres#ndek# maks#lla, mand#bula ve hyo#d g#b# 

kran#yofas#yal kem#k yapılarının yanısıra tons#l, yumuşak damak, d#l, uvula g#b# 

yumuşak dokular da etk#lemekted#r. Şek#l 2.1’dek# g#b# farenks anter#orunda bulunan 

kav#telerle #l#şk#l# olarak üç bölümde #ncelen#r: Nazofarenks(ep#farenks), orofarenks 

ve lar#ngofarenks(h#pofarenks). 

 

 

ŞekCl 2.3: Farenks(n anatom(k bölümler( 

 

2.3.1.2 Nazofarenks 

Nazofarenks d#ğer adıyla ep#-veya r#nofarenks, anter#orda koana (apertura nasal#s 

poster#or) ve vomer, süper#orda oks#p#tal kem#k ve sfeno#d kem#ğ#n korpusuyla, 

poster#orda serv#kal vertebralar #le #nfer#orda yumuşak damak #le sınırlanır. 

Nazofarenks nazal kav#teye açıldığından bu #sm# alır ve en temel fonks#yonu 

solunumdur. Nazofarenks, d#ğer farenks bölümler#ne göre kas akt#v#teler#nden daha az 

etk#lenen r#j#t b#r yapıya sah#pt#r [63]. Yumuşak damağın hareketl# kısmı yutkunma 
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esnasında farenks#n arka duvarına doğru eleve olarak orofarenksle olan bağlantıyı 

keser. Ayrıca orta kulak basıncını dengelemekle görevl# östak# borusu da nazofarenkse 

açılır. Waldeyer halkasının b#r parçası olan far#ngeal veya adeno#d tons#lde 

nazofarenks#n posterosüper#orunda bulunmaktadır [64]. Yet#şk#nl#kte atrof#ye uğrayan 

adeno#d doku, s#gara maruz#yet#, alerj#, tekrarlayan enfeks#yonlar neden#yle h#pertrof# 

göstereb#l#r. Bu durumda büyüyen tons#l nazal kav#teden nazofarenkse hava geç#ş#n# 

engelleyerek ağız solunumuna sebep olab#l#r [65]. 

 

2.3.1.3 Orofarenks 

Orofarenks, ağız boşluğunun sona erd#ğ# yerden başlayarak nazofarenks ve 

h#pofarenks arasında bağlantı sağlar. Anter#orunda bulunan tons#ler ark ve d#l kökü 

sayes#nde ağız boşluğundan ayrılır. Süper#orunda Poster#or  Nazal Sp#ne(PNS), 

#nfer#orunda ep#glott#s ve hyo#d kem#ğ#n üst sınırı, m.constr#ctor pharyng#s kaslarının 

oluşturduğu poster#or ve lateral# #se serv#kal 2. ve 3.vertebralar #le komşuluktadır [66]. 

Orofarenks#n lateral duvarında önde pl#ca glossopalat#nus arkada pl#ca 

far#ngopalat#nus bulunur ve arasındak# fossa da f#bröz kapsül #çer#s#nde lenfo#d 

palat#nal tons#ller yer almaktadır.  

 

Orofarenks, s#nd#r#m ve solunum s#stem#n#n ortak kullandığı b#r yolak görev# görür. 

Yutkunma sırasında yumuşak damak hareket#yle bes#nler#n orofarenkse geç#ş# 

sağlanırken ep#glott#s#n lar#nks bölges#ne geç#ş# kapatması koord#nel# b#r şek#lde 

çalışır.  

 

Al-Bahran# ve ark. yaptığı çalışmada 51 hastanın KIBT ver#ler# üzer#nden orofarenks 

hac#mler# değerlend#r#lm#ş ve erkeklerde orofarenks hac#mler#n#n anlamlı derecede 

daha yüksek olduğunu, c#ns#yete ek olarak yaş faktörününde orofarenks hacm#n# 

etk#led#ğ# sonucuna varmışlardır [67]. 
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2.3.1.4 HMpofarenks(LarMngofarenks) 

H#pofarenks, hem s#nd#r#m ve hem de solunum fonks#yonlarına katılmaktadır. Üst 

sınırında orofarenkste #le alt sınırında #se altıncı serv#kal vertebra sev#yes#nde, kr#ko#d 

kıkırdağın alt sınırında lar#nks g#r#ş#yle bağlantılıdır. Üst sev#yelerde daha gen#ş 

kr#ko#d kıkırdağa doğru daralan kon#k b#r yapıya sah#pt#r [68]. 

 

Üst havayolu açıklığını etk#leyen b#rçok kas ve yumuşak doku bulunmaktadır. 

Yumuşak dokular(tons#l, yumuşak damak, uvula, lateral far#ngeal duvarlar, d#l) 

havayolunun ana bel#rley#c#s# olan mand#bula ve hyo#d g#b# #skeletsel kem#k yapılarına 

tutunarak sah#p oldukları ger#l#m #le havayolunda bel#rley#c# olab#l#r [69, 70]. 

 

Üst havayolu açıklığının korunmasında, solunum ve s#nd#r#m fonks#yonlarında 

hareket#n# sağlayan öneml# kas grupları bulunmaktadır. Bunlar burunda alae nas#, 

yumuşak damaktak# m.tensor vel# palat#n# ve m.levator vel# palat#n#, d#l#n ekstr#ns#k 

kasları  m.gen#oglossus, m.styloglossus, m.hyoglossus, m.palatoglossus, hyo#d kem#ğe 

tutunan gen#ohyo#d, sternohyo#d, mylohyo#d, d#gastr#k, omohyo#d ve posterolateral 

duvarlardak# m.constr#ctor pharngeus kas gruplarıyla beraber m.stylopharngeus’tur 

[71]. 

 

2.3.2 HyoMd KemMk AnatomMsM ve Havayolu Mle İlMşkMsM 

Hyo#d kem#k ana b#r kem#k gövdes#yle beraber b#r ç#ft büyük ve küçük boynuzlara 

sah#p at nalı veya kelebek benzer# şek#ll# küçük b#r kem#kt#r. Mand#bulanın hemen 

altında boynun ön kısmında C3 vertebra sev#yes#ne yerleş#r. H#çb#r kem#kle 

art#külasyon yapmamasına rağmen suprahyo#d ve #nfrahyo#d kas grupları, l#gamanlar 

sayes#nde d#l, mand#bula, kafa ka#des#, farenks, t#ro#d kıkırdak, sternum ve skapula #le 

bağlantılıdır [72]. 

 

Hyo#d kem#k orofas#yal kompleks tarafından gerçekleşt#r#len çoğu #şlevde görev alır. 

Trakeal kıkırdaklar ve hyo#d orofarenks#n altında bulunur ve havayolunun açıklığının 
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kontrolünü sağlar. Lar#nks #le olan bağlantılarıyla fonasyonda yer alır. Mand#bulanın 

hareketler# esnasında d#l#n poz#syonu ve baş postürünün korunmasını sağlar [73, 74]. 

 

Yapılan çalışmalarda anter#or kafa ka#des#(S-N) düzlem# #le hyo#d kem#k arasındak# 

açısal ölçümlerde sınıf II ve sınıf III maloklüzyonlu b#reylerde farklılıklar 

görülmüştür. Sınıf II b#reylerde normal poz#syonuna göre hyo#d kem#k ger#ye, sınıf III 

b#reylerde #se öne doğru hareket ett#ğ#, Sınıf III b#reylerde hyo#d kem#k ve üçüncü 

serv#kal vertebra arası mesafen#n sınıf I ve II b#reylere göre daha fazla olduğu 

görülmüştür. Vert#kal düzlemde yapılan l#neer ölçümlerde #se SN ve P-Or düzlem# #le 

hyo#d kem#k arasındak# mesafe sınıf III maloklüzyonda d#ğer maloklüzyonlara göre 

daha kısa ölçülmüştür [75-77]. 

 

Hyo#d kem#ğ#n yutma fonks#yonu esnasında hareket#n# #ncelen gerçek zamanlı MRI 

görüntülemeler#n#n kullanıldığı başka b#r çalışmada #se sınıf III maloklüzyonun 

dereces# #le hyo#d kem#ğ#n vert#kal ve hor#zontal hareket m#ktarı ölçülmüştür. Her #k# 

düzlemdek# yer değ#şt#rme m#ktarı ş#ddetl# sınıf III maloklüzyonlu vakalarda d#ğer 

b#reylere göre daha az olduğu görülmüştür [78]. 

 

2.3.3 FarMngeal Havayolu Görüntüleme ve DeğerlendMrme YöntemlerM 

Far#ngeal havayolunu ve çevres#ndek# anatom#k yapıları değerlend#rmek #ç#n çok 

sayıda radyoloj#k görüntüleme ve kl#n#k değerlend#rme tekn#kler# kullanılmaktadır. 

Radyoloj#k görüntüleme teknoloj#ler# sayes#nde havayolunda yer alan kem#k ve 

yumuşak dokuların morfoloj#s#, havayolunun f#zyoloj#s#n# ve patogen#z# anlamak 

mümkün olmuştur. Her görüntüleme tekn#ğ#n#n b#rb#r#ne göre artı ve eks# yönler# 

bulunmaktadır. Ped#atr#k hastalarda ve ac#l durumlarda #k# boyutlu röntgenler terc#h 

ed#leb#l#rken, yet#şk#nlerdek# #nflamatuar hastalıklar, travma, neoplaz#, stenoz, 

obstrükt#f uyku apnes# g#b# havayolu kısıtlaması olan durumlarda et#yoloj#n#n tesp#t# 

ve yayılımının değerlend#r#lmes# #ç#n kes#tsel görüntülemelere #ht#yaç duyulmaktadır 

[79].  
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2.3.3.1 Lateral SefalometrMk RadyografM 

Lateral sefalometr#k radyograf# ortodont#stler tarafından sıkça kullanılan çeneler#n 

b#rb#r#yle, kafa ka#des#yle ve etrafındak# yumuşak dokularla olan #l#şk#s#n# sag#ttal ve 

vert#kal yönde #ncelemeye olanak sağlayan #k# boyutlu radyograf#lerd#r. Lateral 

sefalometr#k anal#zler yapılırken kran#yofas#al komplekstek# #skeletsel, dental ve 

yumuşak dokudak# çeş#tl# referans noktaları esas alınır. Bu noktalar arasındak# açısal 

ve l#neer ölçümler deform#ten#n tanısı ve sınıflandırılması, büyüme gel#ş#m#n tak#p 

ed#lmes#, tedav# planlaması, ortodont#k veya ortognat#k cerrah# tedav#ler#n#n etk#s#n#n 

değerlend#r#lmes# amacıyla kullanılır. 

 

Lateral sefalometr#k radyograf#ler #le havayolu ve havayolu #le #l#şk#l# sert ve yumuşak 

dokular g#b# üç boyutlu yapıların #k# boyutlu stat#k görüntüler# elde ed#leb#lmekted#r. 

Volümetr#k ölçümler yapılamadığından anteroposter#or yönde kısıtlı b#lg# vermes#n#n 

yanı sıra lateralde yer alan yumuşak dokular görüntülenemez [80]. B#rçok çalışmacı 

sefalometr#k graf#ler# havayolunun değerlend#r#lmes#, OSA #ç#n r#sk faktörü oluşturan 

kran#yofas#al özell#kler#n bel#rlenmes# #ç#n kullanmıştır. 

 

L#teratürde bu radyograf#lerden elde ed#len SNA, SNB, ANB, H-C3, ANS-PNS, SN-

GoMp g#b# sefalometr#k parametreler# obstrükt#f uyku apnes# #ç#n r#sk faktörler# 

değerlend#r#lmes#nde kullanmıştır [81-84]. 

 

2.3.3.2 ManyetMk Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyet#k Rezonans Görüntüleme (MRG), konvans#yonel ve gel#şm#ş radyoloj#k 

görüntülemelerde olduğu g#b# görüntüler oluşturmak #ç#n #yon#ze radyasyon değ#l 

güçlü b#r manyet#k alan ve radyofrekans dalgaları kullanılarak görüntüler elde eden, 

#nvaz#v olmayan, yüksek mal#yetl# b#r görüntüleme tekn#ğ#d#r. 

 

Oral kav#te, lar#nks, kafa tabanı tümörü g#b# patoloj#ler#n değerlend#r#lmes#nde 

kullanışlı olup d#ş hek#ml#ğ# alanında hassas#yet# sebeb#yle TME d#sk ve kond#l 

yapılarının #ncelenmes#nde, yüksek kontrast özell#ğ# sayes#nde de ç#ğneme kasları, 
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tükürük bez# ve lenf nodları g#b# dokulardak# patoloj#ler#n değerlend#r#lmes#nde 

kullanılmaktadır [85]. 

 

Havayolu değerlend#rmeler#nde yumuşak dokulardak# çözünürlülüğünün ve 

kontrastının mükemmel olmasıyla beraber üç boyutlu hac#msel rekonstüks#yonlarla 

yumuşak doku, yağ ve kem#k yapılarının aks#yel, sag#ttal ve koronal düzlemlerde 

görüntülenmes#n# sağlar [69]. Yumuşak damak, d#l, lateral far#ngeal duvarlar g#b# 

havayolu açıklığını etk#leyen dokuların hem d#nam#k hem stat#k #deal görüntüler# 

MRG #le elde ed#leb#l#r. OSAS patogenez#, tedav# prens#pler# ve sonuçları hakkında 

yapılan b#rçok çalışmada MRG kullanılmıştır [86-89]. 

 

C#hazın ürett#ğ# güçlü manyet#k alan sebeb#yle ferromanyet#k metaller, kalp p#l#, 

#nfüzyon pompası g#b# durumların varlığında MRG tekn#ğ# kontrend#ked#r. Ortodont#k 

braket ve teller kontrend#kasyon oluşturmaz ancak metal artefaktı yaratması sebeb#yle 

elde ed#len görüntüler#n kal#tes# yeterl# olmayab#l#r. 

 

2.3.3.3 BMlgMsayarlı TomografM (BT) 

Çalışma prens#b# geleneksel görüntülemelerdek# g#b# sab#t b#r X ışı tüpü yer#ne 

hareketl# X ışını kaynağından çıkan yelpaze şekl#ndek# fotonların farklı yoğunluktak# 

vücut yapılarından geçerek (kas, kem#k, yağ, yumuşak doku, hava) tam karşısında 

bulunan d#j#tal dedektörler tarafından alınması ve b#lg#sayara #let#lmes#d#r. 

 

İlk üret#ld#ğ# günden bu yana dört nes#l gel#ş#m gösteren BT, kes#tsel görüntüler elde 

eder ve yazılımlar sayes#nde üç boyutlu rekonstrüks#yonlar hal#ne dönüştürür. Elde 

ed#len kes#tsel ver#ler#n b#rleşt#r#lmes#yle hac#msel görüntü oluşturduğundan 

görüntülenen alandak# yapıların süperpoz#syonu, d#stors#yonu ve magn#f#kasyonu 

el#m#ne ed#lmekted#r. En son üret#len mult#dedektör sp#ral b#lg#sayarlı tomograf# 

tarayıcılarının kullanımıyla 1 mm’den daha az kalınlıkla kes#tler hassas 

görüntülemeler ve ölçümler #ç#n kullanılab#lmekted#r [90].  
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Maks#llofas#yal travma, mal#gn ve ben#gn tümör, k#st ve kem#k anomal#ler#, paranazal 

s#nüs patoloj#ler#, baş ve boyun yumuşak doku lezyonları, TME kırık ve patoloj#ler# 

g#b# gen#ş b#r kullanım alanı mevcuttur [91-94]. 

 

2.3.3.4 KonMk Işınlı BMlgMsayarlı TomografM (KIBT) 

Kon#k ışınlı b#lg#sayarlı tomograf#de görüntüler dönen b#r gantr# üzer#ne sab#tlenm#ş 

b#r X ışını kaynağı ve dedektörü kullanılarak elde ed#l#r. BT c#hazlarında olduğu g#b# 

yelpaze değ#l kon# veya p#ram#t şekl#ndek# X ışını demet# kullanarak c#hazın dönüşü 

esnasında FOV alanının ardışık görüntüler# elde ed#lerek b#lg#sayara aktarılır. KIBT, 

gantr#n#n yalnızca b#r dönüşü #le elde ett#ğ# görüntülerden üç boyutlu b#r matr#ks yapısı 

oluşturur ve bu matr#ksten #sten#len #k# boyutlu kes#tsel aks#yel, sag#ttal, koronal 

görüntülemeler elde ed#leb#l#r. 

 

Çoğu KIBT s#stem#nde kVp sab#t tutularak FOV alanı, #sten#len görüntü kal#tes# ve 

hasta boyutuna göre mA ve sn üzer#ndek# değ#ş#mlerle görüntüler elde ed#leb#l#r. FOV 

alanı küçüldükçe radyasyon dozunun düşmes#ne rağmen görüntülenen alanın 

çözünürlüğü artmaktadır [95]. BT görüntüleme tekn#ğ#ne göre radyasyon saçılımı, 

küçük dedektör boyutundan dolayı sınırlı FOV alanı, kontrast  ve yumuşak doku 

çözünürlüğünün düşük olması ve #mplant g#b# yüksek yoğunluklu yapılara komşu 

bölgelerde görüntü kal#tes#n#n düşük olması g#b# dezavantajları mevcuttur [96]. 

 

Işınlama süres#, efekt#f radyasyon dozu, c#haz #ç#n gerekl# alanın ve mal#yet#n#n az 

olması, d#ş hek#ml#ğ# prat#ğ#nde kullanımını arttırmıştır. Dental #mplantoloj# 

planlamaları, gömülü ve süpernümere d#şler#n tay#n#, TME dejenerat#f rahatsızlıkları 

ve kond#l anomal#ler#n#n #ncelenmes#, dudak damak yarıklı b#reylerde alveolün 

değerlend#r#lmes#, travma ve k#st, tümör, osteonekroz g#b# patoloj#ler#n 

değerlend#r#lmes# g#b# b#rçok alanda etk#l# b#r şek#lde kullanılmaktadır [97-102]. 
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2.4. ObstrüktMf Uyku ApnesM (OSA) 

Obstrükt#f uyku apnes# (OSA), far#ngeal hava yolunun ep#sod#k olarak kısmen 

daralması veya tamamen tıkanmasıyla karakter#ze, kron#k, uykuyla #l#şk#l# b#r solunum 

bozukluğudur. Per#yod#k olarak solunumun azalması ve durmasıyla beraber h#poks#, 

h#perkapn# ve uykuda bölünmeler görülür [103]. Desatürasyon görüldüğünde 

otonom#k d#sregülasyon devreye g#rerek kard#yovasküler, pulmoner ve nörokogn#t#f 

s#stem g#b# b#rçok s#stem# etk#leyen kron#k rahatsızlıklara yol açar. H#pertans#yon, t#p 

2 d#yabet, kalp yetmezl#ğ#, atr#yel f#br#lasyon, pulmoner h#pertans#yon, metabol#k 

rahatsızlıklar, b#l#şsel bozukluk ve depresyon g#b# b#rçok hastalık #le #l#şk#l# olduğu 

çalışmalar #le kanıtlanmıştır [104, 105]. 

 

Günümüzde OSA kl#n#k açıdan en sık görülen ve üzer#nde en çok araştırılma yapılan 

uykuyla #l#şk#l# solunum bozukluğudur. Hastalığın dünya çapındak# prevelansını 

bel#rlemek #ç#n 2019 yılında yapılan b#r araştırmada 16 ülkede yapılan güven#l#r 

ep#dem#yoloj#k çalışmalar kullanılmış ve dünya çapında 30-65 yaş arası yaklaşık 1 

m#lyar #nsanın OSA’dan etk#lend#ğ#n# ve bunların %42,5’#n#n orta #le c#dd# sev#yede 

OSA’ya sah#p olduğu görülmüştür [106]. OSA prevelansında 1990 #le 2010 arasındak# 

20 yılda yaklaşık %30 artış görülmekle beraber çoğu çalışmalara benzer şek#lde 

#lerleyen yaşlarda daha yaygın görüldüğü, erkekler#n kadınlara oranla 2 kat daha fazla 

etk#lend#ğ# b#ld#r#lm#şt#r [105, 107]. 

 

Teşh#s ed#lmem#ş OSA hastalarının prevelansını ölçmek #ç#n Young ve arkadaşları 

tarafından yapılan b#r çalışmada #se rastgele seç#len 30-60 yaş arası #ş gücüne katılan 

602 yet#şk#n hasta pol#somnograf# #le OSAnın yaş ve c#ns#yete özgü prevelansı, r#sk 

faktörler#n# bel#rlemek amacıyla değerlend#r#lm#şt#r. Kadınların %2 ve erkekler#n 

%4’ünde OSA #ç#n m#numum tanı kr#terler#n# karşıladığını ortaya koymuşlardır [108]. 

Hastaların ve sağlık çalışanlarının OSA hakkında yeterl# b#lg# ve farkındalıkta 

olmaması, uykusuzluk problem#n#n popülasyonun çoğunda görüleb#lmes# g#b# 

sebeplerden dolayı çoğu OSA hastası tanı alamamaktadır [109]. 
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OSA gel#ş#m# hastadan hastaya değ#şen komb#nasyonlarda ve oranlarda b#rçok 

anatom#k ve anatom#k olmayan faktörden etk#len#r. OSA’nın patof#zyoloj#s#nde yer 

alan anatom#k olmayan faktörler farenks#n d#latasyon sağlayan kaslarında fonks#yon 

bozukluğu, düşük solunum uyarılma eş#ğ#(havayolundak# az m#ktarda b#r daralmaya 

ver#len uyanma yanıtı) ve solunum kontrolünün denges#z olması(yüksek döngü 

kazancı) şekl#nde özetleneb#l#r. Bu faktörler OSA hastalarının %70’#nde 

bulunmaktadır ve hastalığın seyr#nde öneml# b#r yere sah#pt#r [110-113]. 

 

Hastalar üzer#nde yapılan bazı görüntüleme çalışmaları sonucunda OSA 

patof#zyoloj#s#nde yer alan anatom#k faktörler bel#rlenm#ş ve tedav# protokoller# 

bunların düzelt#m# üzer#ne yönlend#r#lm#şt#r. Far#ngeal havayolunun dar olması, 

farengeal boşluğun morfoloj#s#, artan havayolu uzunluğu uyku sırasında görülen 

kolaps #le #l#şk#l# bulunmuştur. Havayolundak# sıkışıklığa ve tıkanmaya zem#n 

hazırlayacak farengeal yapılar başlıca gen#oglossus kası, yumuşak damak, ep#glot, 

lateral far#ngeal duvarlar olarak sıralanmaktadır [110]. Özell#kle gen#oglossus kası her 

#nsp#rasyonda d#l#n poster#or kısmının kollabe olmasını engellerken levator ve tensor 

palat#n# kasları yumuşak damağı anter#or ve süper#ora yönlend#r#r. Gen#ohyo#d ve 

stylophar#ngeus kasları da lateral farengeal duvarların med#ale doğru hareket etmes#ne 

karşı koyar [103]. 

 

Uyku, OSAS patof#zyoloj#s#nde #k# yönlü öneme sah#pt#r. İlk# özell#kle uykunun REM 

fazında üst havayolu kas tonusunun dramat#k azalmasıyla beraber apne/h#poapne 

ataklarının oluşmasında #k#nc# olarak da oluşan havayolundak# darlığa bağlı m#kro 

uyanıklıklar oluşması üzer#nde etk#l#d#r. Uyku m#ktarı ve kal#tes#n#n azalması gün 

#ç#nde uykulu h#ssetmeye ve REM fazı sürec#nde düzenlenen endokr#n metabol#zması 

üzer#nde olumsuz etk#lere sebep olmaktadır. 

2.4.1 RMsk FaktörlerM 

2.4.1.1 ObezMte  

K#lo, vücut-k#tle #ndeks#(VKİ), bel/kalça oranı, boyun çevres# ölçümü yüksek olması 

OSA ş#ddet# #le korelasyon göster#r ve obez#te OSA’nın en güçlü r#sk  faktörüdür [114, 
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115]. OSA’ya özgü herhang# b#r f#z#ksel muayene bulgusu olmasa da obez b#reylerde 

olmayanlara göre yaklaşık 2 #le 4 kat daha sık görülmekted#r [116]. 

 

VKI >30 olması, boyun çevres# ölçümüne bakıldığında #se erkeklerde 43 cm, 

kadınlarda 38 cm’den büyük olması r#sk faktörü olarak değerlend#r#lm#şt#r [117]. 

Bel/kalça oranının ölçümü de yapılan çalışmalar da OSA #le #l#şk#l# bulunmuş, obez 

olmayan b#reylerde dah# bel çevres# ölçümündek# 0.09’luk her artış OSA r#sk#n# 3.4 

kat arttırmıştır [108, 118]. 

 

Obez b#reylerde orofarengeal havayolunun posterolater#nde, yumuşak damakta, 

submental bölgede, lateral far#ngeal duvarlarda ve parafarengeal yumuşak dokularda 

b#r#ken yağ dokusunun fazla olmasının havayolunda daralmaya sebep olacağı, kas 

akt#v#tes#ndek# azalacağı ve bununla beraber   OSA gel#ş#m# üzer#nde etk#l# olduğu öne 

sürülmüştür [115, 119]. 

 

2.4.1.2 Yaş ve CMnsMyet 

Mevcut l#teratür OSA’nın erkeklerde kadınlara göre daha yaygın görüldüğü konusunda 

f#k#r b#rl#ğ#nded#r [120-123]. Ep#dem#yoloj#k çalışmaların yanı sıra hastalığın r#sk 

faktörü, hastalığın ş#ddet# ve patof#zyoloj#s# g#b# konular üzer#nde çalışılırken OSA #le 

c#ns#yet arasında b#r #l#şk# olduğu farked#lm#şt#r. OSA görülen erkekler hastalığa a#t 

daha spes#f#k semptomlar (horlama, nefes darlığı, d#kkat eks#kl#ğ#) bel#rt#rken kadınlar 

baş ağrısı, kron#k yorgunluk, depresyon ve anks#yete g#b# spes#f#k olmayan bel#rt#ler 

tanımlamaktadır [124]. 

 

OSA prevelansının ve ş#ddet#n#n c#ns#yet ve yaş #le #l#şk#s#n# değerlend#rmek #ç#n 

Almanya’da yapılan b#r çalışmada; 1208 katılımcının %46’sı kadın olmakla beraber 

yaş aralığı 20 #le 81 arasında değ#şmekted#r. Topluluktak# prevelans değer# %6 olarak 

ölçülmüştür. Yaşla beraber kadın ve erkeklerde OSA bulgularında artış görülmüştür 

ancak kadınların OSA bel#rt#ler# gösterd#kler# dönem erkeklere göre daha #ler# 

yaşlardadır. Apne ve h#poapne #ndeks#ne(AHI) göre ≥5 olan b#reyler n#speten haf#f 
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ş#ddette OSA’ya sah#pt#r. Bu gruptak# b#reyler#n %59’u erkek %33’ü kadın, AHI 

#ndeks#ne göre ≥15 olan  ş#ddetl# OSA hastalarının%30’u erkekler %13’ünü  kadınlar 

oluşturmaktadır [121]. 

 

2.4.1.3 GenetMk ve AMle Öyküsü 

OSA, genet#k faktörlerle beraber b#rçok mod#f#ye ed#leb#l#r r#sk faktörünün b#rb#r#yle 

karmaşık b#r etk#leş#mde bulunduğu b#r hastalıktır. OSA değerlend#rme #ndeksler#nde 

yüksek  değerler#n akrabalar arasında kontrol gruplarına göre daha yaygın olduğu 

bel#rlenm#şt#r [125]. 

 

B#rey#n etn#k kökenler# #le OSA arasında #l#şk#y#  değerlend#rmek #ç#n yapılan bazı 

çalışmalar 25 yaşından küçük erkeklerde s#yah#ler daha r#skl# bulunurken #ler# yaştak# 

b#reylerde herhang# b#r fark olmadığını b#ld#rm#şt#r [126]. Ancak yapılan çoğu çalışma 

etn#k kökenler arasında farklıları ortaya koymuş ve bunun ırk #çer#s#nde yaygın olan 

kran#yofas#yal anatom#, obez#teye yatkınlık g#b# faktörler #le #l#şk#l# olduğunu #ler# 

sürmüştür [127].  

 

2.4.1.4 KranMyofasMyal anomalMler 

OSA #le #l#şk#l# kran#yofas#yal bölgede en yaygın görülen anatom#k özell#kler; 

mand#buler yeters#zl#k, retrognat#, mand#bula düzlem#ne göre daha aşağıda her alan 

hyo#d kem#ğ#, maks#ller yeters#zl#k, makrogloss# veya poster#orda konumlanmış d#l, 

yumuşak damağın uzaması, kafa tabanının artmış fleks#yonu olarak sıralanmaktadır. 

Bu özell#kler üst havayolu boşluğunun özell#kle poster#or bölgede daralmasına sebep 

olarak OSA gel#ş#m#ne olanak tanır [128]. 

 

Kran#yofas#al bölgedek# yumuşak dokulardak# değ#ş#mler #se d#l ve yumuşak damakta 

gen#şleme, uvulanın uzaması, lateral farengeal duvarların ve parafarengeal bölgede 

yağ dokularının gen#şlemes# ve adeno#d h#pertrof#s# şekl#nde sıralanab#l#r [129]. 
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Baş ve serv#kal vertebraların konumu ve kran#o-serv#kal açı b#rçok araştırmacı 

tarafından far#ngeal alan üzer#nde etk#l# bulunarak OSA’sı bulunan hastalarda kontrol 

grubuna göre anlamlı değ#ş#mler olduğunu bel#rlem#şt#r [130, 131]. OSA ş#ddet# 

arttıkça kran#yoserv#kal açının da arttığını, b#rey#n havayolundak# daralmayı 

engellemek #ç#n doğal baş poz#syonunu ekstans#yona get#rd#ğ#n# b#ld#rm#şlerd#r [132]. 

 

2.4.2 Tanı ve TedavM SeçeneklerM 

OSA tanısında kl#n#k bel#rt#ler büyük b#r öneme sah#pt#r ancak OSA- spes#f#k b#r 

muayene bulgusu bulunmamaktadır. OSA şüphes# oluşturacak 6 aydan uzun süred#r 

sesl# ve gürültülü horlama, gece uykusunda bölünmelerle beraber boğulma ve 

tıkanıklık h#ss#, gün #çer#s#nde aşırı yorgunluk ve uykululuk hal# g#b# semptomlara ek 

olarak k#lo fazlası, obez#te, orofar#ngeal bölgede havayolu kısıtlaması oluşturab#lecek 

tons#l, uvula ve d#l hac#mler#, kran#yofas#al yapılar değerlend#r#lerek OSA şüphes# 

değerlend#r#lmekted#r. Yüksek OSA şüphes# bulunduğunda anketler ve puanlama 

ölçekler# kullanılarak pol#somnograf#(PSG) #ht#yacı değerlend#r#l#r. OSA şüphes# 

varlığında pol#somnograf# #le tanının doğrulanması gerekmekted#r. Mal#yet# yüksek ve 

kolay ulaşılab#l#r olmamasına rağmen pol#somnograf# OSA tanısı #ç#n altın standarttır 

[107]. 

 

R#sk değerlend#rme ve tarama anketler# #ç#n Berl#n anket# ve STOP-Bang anket# 

gel#şt#r#lm#şt#r. Berl#n anket#; horlama, d#nlend#r#c# olmayan uyku, gece uykusu 

esnasında apne, motorlu araç kullanırken uykululuk, h#pertans#yon ve BMI #ndeks 

ver#ler#n# #nceleyen, b#r#nc#l basamak sağlık h#zmet# #ht#yacını bel#rlemek amacıyla 

kullanılan b#r ankett#r [133]. 

 

STOP-Bang anket# #se kl#n#kte kullanılan OSA #le #lg#l# en hassas anketlerden b#r#d#r. 

Horlama, apne g#b# semptomlara ek c#ns#yet, VKİ, boyun çevres# ölçümü g#b# 

parametreler# de #çermekted#r. Skorun 3’ten fazla olması OSA r#sk# olduğunu 

göstermekter#r ve  sıklıkla preoperat#f taramalar #ç#n kullanılır [134]. 
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Epworth uykululuk ölçeğ# #se yaşanılan uyku problem#n# değerlend#rmek #ç#n 

araştırmalarda sıklıkla kullanılır ve OSA hakkında düşük duyarlılığa sah#pt#r [135, 

136]. Bahsed#len anketlere ek olarak Uyku apnes# kl#n#k skoru(SACS), NoSAS g#b# 

b#rçok değerlend#rme ölçeğ# uyku #l#nt#l# solunum bozukluklarında kullanılmaktadır 

[137]. 

 

OSA’nın varlığı ve ş#ddet#n#n bel#rlenmes# #ç#n standard#ze kullanılan test olan 

pol#somnograf#, nazal havalanma m#ktarını, soluınum çabasını, horlama düzey#n# ve 

şekl#n#, oks#hemoglob#n saturasyonunu, uyku evres#n# veya uyanıklığı 

elektroensefalograf# kullanarak ölçeb#lmekted#r. EKG bulguları, vücut poz#syonu ve 

bacak hareketler# de değerlend#r#leb#lmekted#r. EKG, EEG ve solunum sensörler#n#n 

beraber kullanımı nöroloj#k ve kard#yovasküler s#stemle beraber resp#ratuvar s#stem 

üzer#nde etk#ler#n# #ncelemeye olanak tanımaktadır. Laboratuvar ortamında yapılması 

gerekt#ğ#nden hastalar #ç#n rahatsız ed#c# olab#lmekted#r [138]. Solunum sensörler# 

sayes#nde apne(10 san#ye boyunca hava geç#ş#n#n tamamen durması), h#poapne (10 

san#ye boyunca havayolu geç#ş#nde kısm# azalma veya solunum çabası #le bağlantılı 

uyanmalar olarak sınıflandırılır.  

 

Apne-h#poapne #ndeks#(AHI), uyku süres#n#(saat) meydana gelen apne ve h#poapne 

sayısına bölerek hesaplanır. OSA ş#ddet# AHI #ndeks#ne göre haf#f(5-15 A+H/ saat), 

orta(15-30 A+H/saat) ve ş#ddetl#( >30 A+H/saat) olarak sınıflandırılır. Yüksek AHI 

skoru OSA varlığını tanımlama da yararlı b#r metr#kt#r [139, 140]. AHI, patof#zyoloj#k 

süreçler# yansıtmadığından ş#ddet#n# bel#rleme de tamamen hassas b#r metr#k olarak 

kabul ed#lmemekted#r. AHI skoruna ek olarak tarama anketler#, hastanın 

komorb#d#teler#, kl#n#k bulgular b#rl#kte değerlend#r#lerek OSA ş#ddet# bel#rlen#r ve 

b#reye özel b#r şek#lde yönet#lmes# sağlanır [141]. 

 

OSA tedav#ler# davranışsal yönel#mler#n mod#f#ye ed#lmes#, farmokoloj#k tedav#ler, 

tıbb# c#hazların kullanımı ve cerrah#y# #çermekted#r. 
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Davranışsal tedav#ler özell#kle OSA oluşma potans#yel#n# ve ş#ddet#n# arttırab#lecek 

faktörler üzer#ne yapılmaktadır. Alkol ve sedat#f d#ğer ajanlardan uzak durma, d#yet ve 

düzenl# egzers#z #le beraber k#lo kaybı, sup#n poz#syonda uyumaktan kaçınma 

et#yoloj#s#ne göre uygulanan yöntemler#n başında gel#r. Bazı hastaların sup#n poz#syon 

yer#ne yan veya yüzüstü yatması hal#nde AHI skorlarında en az %50 azalma olduğu 

yan# apne ataklarının sıklığının azaldığını b#ld#r#lm#şt#r [142]. 

 

OSA'lı b#reylerde test ed#lm#ş farmakoloj#k tedav#ler kas tonunu artırmaya, 

vent#lasyonun tahr#k#n# arttıran ve apne sırasında uyanma eş#ğ#n# yükseltmeye yönel#k 

#laçları #çer#r. Küçük katılımcı sayıları bulunan b#rçok farmakoloj#k 

ajanla(nöroep#nefr#n ger# alım #nh#b#törler#, kannab#no#d reseptör agon#stler# vb.) #lg#l# 

çalışmalar yapılsa da etk#nl#ğ# kanıtlanamamıştır [143]. 

 

Poz#t#f havayolu basıncı (PAP), semptomat#k OSA tedav#s#nde OSA ş#ddet#nden 

bağımsız en etk#l# tedav#d#r. PAP c#hazları, burun ve/veya ağız bölges#ne takılan maske 

#le üst havayoluna sürekl# poz#t#f havayolu basıncı(CPAP) sağlar [144]. CPAP uyku 

esnasında #nsp#rasyon fazında havayolunun kollabe olmasını önleyen b#r spl#nt g#b# 

çalışır. Tedav# başarısı, hastanın tedav#ye uyum göstermes#yle bağlantılı olarak artar; 

hastanın uyumu #se haftanın en az 5 günü uyku esnasında en az 4 saat kullanımı 

şekl#nde tanımlanmıştır. CPAP c#hazının kullanım süres# arttıkça semptomlarda daha 

fazla #y#leşme, kan basıncında daha fazla düşüş, AHI skorlarında #y#leşme, yaşam 

kal#tes#nde #y#leşme görülmekted#r [145].  

 

CPAP tedav#s#ne uyum sağlayamayan veya kullanımını reddeden haf#f ve orta OSA’sı 

bulunan hastalar #ç#n b#r alternat#f d#l reta#nerları veya mand#bula repoz#syon 

spl#ntler#d#r [146]. Oral aygıtların kullanımı hastalar tarafından cerrah# veya CPAP g#b# 

seçeneklere göre terc#h ed#lmekted#r. Özell#kle mand#bula repoz#syon spl#ntler# 

maks#llaya göre mand#bulanın daha #ler#de konumlandırılmasına, üst havayolunun 

gen#şlemes#ne, hava yolunun kollabe olmasını önlemeye yardımcı olur. İdeal 

hazırlanmış b#r oral aygıtın k#ş#ye özel, d#ş destekl# ve  ayarlanab#l#r olması gerek#r 

[147]. OSA et#yoloj#s#nde kran#yofas#yal anomal# bulunan hastalarda etk#nl#ğ# bu 
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hastalarda bulunan retroglossal havayolu darlığı, ön yüz yüksekl#ğ#n#n kısa olması, 

mand#buler retrüzyon g#b# problemlerden dolayı daha yüksek olma eğ#l#m#nded#r 

[148]. 

 

Cerrah# seçenekler semptomat#k OSA’ya sah#p ve d#ğer #nvaz#v olmayan tedav#lerle 

#y#leşme göstermeyen, tedav#ye uyum gösteremeyen veya reddeden hastalarda son 

seçenek olarak değerlend#r#lmekted#r [149]. Ş#ddetl# OSA yönet#m# #ç#n 1960’lı 

yıllarda trakeostom#ler üst hava yolu tıkanmalarının atlanmasını sağladığı #ç#n 

kullanılmaktaydı ancak günümüzde kullanımı çok kısıtlı hale gelm#şt#r [107]. Cerrah# 

yöntemler #le üst havayolundak# yumuşak damak, tons#l, d#l, uvula, lateral farengeal 

duvar g#b# yapılar mod#f#ye ed#lmekted#r. 

 

En sık terc#h ed#len ve uygulanan cerrah# tedav#lerden b#r#  

uvulopalatofar#ngoplast#(UPPP)’d#r. Bu cerrah# tekn#k tons#l, velumun poster#oru ve 

uvulanın rezeke ed#lmes#yle gerçekleşt#r#l#r. Havayolu açıklığının #dames# #ç#n 

farengeal yumuşak dokulara yönel#k uygulanan d#ğer cerrah# prosedürler lateral 

farengeal duvar far#ngoplast#s# ve d#l küçültme prosedürler#d#r [150]. 

 

Günümüzde OSA tedav#s#nde üzer#nde en çok çalışılan, uygulanab#l#rl#ğ# ve etk#nl#ğ# 

#ncelend#ğ#nde başarısı en yüksek tedav# maks#llomand#buler #lerletme cerrah#s#d#r 

[151]. Maks#llomand#buler #lerletme cerrah#s# (MMA), Lefort I ve b#lateral sag#ttal 

spl#t osteotom#ler# #le k#ş#n#n #ht#yacı olan #lerletme m#ktarına göre #lerletme yapılıp 

her #k# çenen#n uygun poz#syonda sab#tlenmes#n# #çermekted#r. MMA, üst havayolunu 

hacm#n# sag#ttal ve transvers boyutlarda arttırmanın yanı sıra hyo#d kem#ğ#n süper#ora, 

d#l kökü ve yumuşak damağın daha anter#orda konumlanmasını sağlamaktadır [152]. 

 

OSA r#sk faktörler#nde yer alan kran#yofas#yal anomal#ler#n sıklıkla Asya 

toplumlarında görüldüğü; konveks prof#l, retrognat#k mand#bula ve maks#lla, sınıf II 

maloklüzyonun apne görülmes# #ç#n zem#n hazırladığı öngörülmekted#r. Bu 

deform#telere sah#p hastalarda yapılan anter#or segment ekstrüzyonu, poster#or 
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maks#llanın sarkıtılması ve maks#llomand#buler kompleks#n saat yönünün ters#ne 

rotasyonunun OSA #ç#n başarılı b#r tedav# yöntem# olduğu bel#rlenm#şt#r [153]. 

 

Hypoglossal s#n#r st#mülasyonu, OSA tedav#s#nde FDA tarafından onaylanmış, 

farenks#n d#latasyon sağlayan kaslarının tonusunu arttırarak etk#s#n# gösteren en 

güncel cerrah# yaklaşımlardan b#r#d#r [107]. D#l# daha anter#orda konumlandırmak #ç#n 

s#n#r#n med#al#ne yet#şt#ren elektrod ve #nterkostal kaslar arasına yerleşt#r#len 

sensörler#n nörost#mülasyonu sayes#nde apne esnasında yaşanan solunum eforu artışı 

algılanır ve havayolu boşluğunun #dames# kolaylaşır.  

 

Özetle OSA, dünya genel#nde artan prevelansıyla ve semptom çeş#tl#l#ğ#yle beraber 

c#dd# halk sağlığı sorunu hal#ne gelen tıbb# b#r durumdur. Tanı almamış veya tedav# 

ed#lmeyen OSA vücuttak# d#ğer b#rçok komorb#d#teyle beraber artan morb#d#te ve 

mortal#te oranlarıyla #l#şk#l# bulunmaktadır. Hek#mler#n ve toplumların OSA 

konusunda farkındalığının artması, tanı koyma süres#n#n azalması ve et#yoloj#ye 

yönel#k b#reysel tedav# planlamaları yapılmalıdır. Her hasta özel#nde seç#len tedav# 

hakkında hasta tedav# hakkında b#ld#r#lmel#, mot#vasyonu desteklenmel# ve düzenl# 

tak#pler# yapılmalıdır. 

 

2.5 Havayolu Mle DentofasMyal DeformMte İlMşkMsM 

Kran#yofas#al kompleks#n öneml# b#r parçası olan nazal kav#te, nazofarenks ve 

orofarenks#n büyümes#, morfoloj#s# ve #şlev#, uygun kran#um büyümes# #le #l#şk#l# 

olduğu b#l#nmekted#r. Kran#yofas#yal bölgedek# deform#te ve anomal#ler#n havayolu 

boşluğuna yakın #l#şk#s#nden dolayı bu bölgedek# kasların akt#v#tes#nden, d#l ve 

yumuşak doku poz#syonundan ve kem#k yapıların morfoloj#s#nden etk#lenmekted#r 

[154]. Havayolu boşluğunun üç boyutlu olarak hac#m, poz#syon, morfoloj#, m#n#mum 

kes#t alanı g#b# özell#kler# mevcut deform#telerden etk#lenmekted#r. OSA g#b# solunum 

bozukluklarına sah#p hastaların tanı ve etkene yönel#k tedav# süreçler#nde bu yapıların 

mutlaka değerlend#r#lmes# gerekmekted#r. 
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Deform#teler sıklıkla çeneler#n b#rb#r#yle ve kafa ka#des#yle olan sag#ttal(antero- 

poster#or) yöndek# #l#şk#s# göz önünde bulundurularak sınıflandırıldığından b#rçok 

havayolu çalışması da deform#teler#n sag#ttal yöndek# açısal ve l#neer ölçümler# göz 

önünde bulundurularak yapılmıştır ancak vert#kal yöndek# anomal#ler #le havayolu 

#l#şk#s#n# #nceleyen çalışmalar da mevcuttur [155-157]. 

 

Sınıf III maloklüzyonlar, sınıf I ve sınıf II maloklüzyona göre daha gen#ş b#r 

mand#bulaya, mand#bulanın ve etk#led#ğ# yumuşak dokuların daha önde 

konumlanmasına bağlı olarak daha gen#ş b#r havayolu boşluğu, hava yolu 

kısıtlamasına sebep olab#lecek dokuların serv#kal bölgeden uzaklaşmasını sağlar. Bu 

farklılıklar özell#kle orofarenks, total havayolu, m#n#mum aks#yel alan ve havayolu 

morfoloj#s# üzer#nde etk#l# olmaktadır [158]. 

 

L#teratürde çoğu çalışma sınıf II maloklüzyonu bulunan hastaların maks#lla ve 

mand#bulanın uzunluk, gel#ş#m ve anter#oposter#or yöndek# #l#şk#ler# normal olan 

b#reylere göre daha az havayolu hacm#, m#n#mum havayolu alanı, ortalama havayolu 

alanı olduğu sonucuna varmaktadır [159, 160]. 

 

2.6 Havayolu ve OrtognatMk CerrahM İlMşkMsM 

Ortognat#k cerrah#n#n amaçlarından b#r# de uygun orofas#yal fonks#yonla beraber 

fas#yal harmon#y# sağlamaktır. Günümüzde ortognat#k cerrah# tedav# planlamaları 

yapılırken oklüzyon, çene konumları ve estet#kte #y#leşmen#n yanı sıra far#ngeal 

havayolundak# olumlu değ#ş#mler# göz önünde bulunduran tedav#ler terc#h 

ed#lmekted#r.  

 

Osteotom#ler #le kem#k yapıların yen#den konumlandırılması sağlanırken çene ve 

farengeal duvarlara bağlı kaslar, d#l ve hyo#d kem#k g#b# öneml# anatom#k yapıların 

yen# poz#syonu havayolu anatom#s#n# değ#şt#reb#lmekted#r. Maks#llomand#buler 

kompleks#n saat yönünde veya saat yönünün ters#ne rotasyonu, mand#bulanın antero-

poster#or yöndek# hareket# ve m#ktarı, maks#llanın #ler# alınma m#ktarı, operasyonun 
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tek veya ç#ftçene olarak planlanması g#b# faktörler total havayolundak# değ#ş#m 

üzer#ne etk#l# olmaktadır [161]. 

 

Ortognat#k cerrah# #le yapılan çene hareketler#nden kaynaklanan değ#ş#kl#kler sonrası 

OSA g#b# uykuyla #l#şk#s# solunum rahatsızlıklarına eğ#l#m görüleb#l#r; buna karşın 

OSA’lı b#r b#rey#n tedav#s# y#ne ortognat#k cerrah# prosedürler#nden b#r# olan 

b#maks#ller #lerletme #le yapılab#lmekted#r [162]. Cerrah# #le sağlanan hareket#n t#p#, 

yönü ve ş#ddet# farklı sonuçlar doğurab#l#r bu sebeple hastanın kl#n#k ve radyoloj#k 

muayenes#, detaylı anamnez# ve olası komorb#d#teler#, uyku #le bağlantılı solunum 

problemler#n#n değerlend#r#lmes#, hastanın olası r#skler hakkında b#lg#lend#r#lmes#, üç 

boyutlu görüntülemeler eşl#ğ#nde sanal cerrah# planlamaların tedav# rut#n#ne dah#l 

ed#lmes# operasyonun #stenmeyen etk#ler#n#n m#n#muma #nmes#n# sağlar. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.Hasta SeçMmM  

Bu retrospekt#f çalışma Bezm#alem Vakıf Ün#vers#tes# G#r#ş#msel Olmayan Et#k 

Kurulu tarafından 2023/373 no’lu kararı #le kabul ed#lm#şt#r. Çalışma materyal#ne 

Ocak 2020- Mayıs 2023 tar#hler# arasında Bezm#alem Vakıf Ün#vers#tes# D#ş 

Hek#ml#ğ# Fakültes# Ağız, D#ş ve Çene Cerrah#s# kl#n#ğ#ne #skeletsel deform#tes#n#n 

düzelt#m# amacıyla başvurmuş, sınıf III #skeletsel deform#tes# olan hastalar dah#l 

ed#lm#şt#r.  

 

Dah#l ed#lme kr#terler#: 

1. İskeletsel sınıf III deform#te sebeb# #le b#maks#ller ortognat#k cerrah# 

geç#rm#ş olması 

2. Operasyondan önce ve en az 6 aylık süreç sonrası BT görüntülemeler#n#n 

bulunması 

3. BT görüntülemeler#n#n güvenl# ölçüm yapılab#lecek kal#tede olması 

 

Dışlanma kr#terler# #se: 

1. Önceden ortognat#k cerrah# operasyonu geç#rm#ş olan hastalar 

2. B#maks#ller ortognat#k cerrah#ye ek olarak aynı anda ve/veya #lerleyen 

dönemde gen#oplast# yapılmış hastalar  

3. İskeletsel deform#teye fas#yal as#metr#n#n eşl#k etmes#  
 

4. Dudak damak yarığı g#b# kran#yofas#al deform#teye yol açan sendrom 
varlığı 
 

5. OSA g#b# uyku solunum bozukluğu bulunan hastalar 
 
6. VKİ >30 olan obez hastalar 
 
7. Temporamand#bular eklem düzens#zl#k ve bozukluklarının varlığı 
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3.2.Yöntem 

3.2.1.Hasta GörüntülerMnMn Elde EdMlmesM 

Elde ed#len tomograf#k tarama görüntüler# Bezm#alem Vakıf Ün#vers#tes# Tıp Fakültes# 

Radyoloj# Anab#l#m Dalı kl#n#ğ#nde maks#mum #nterküsp#dasyonda (karşıt ark d#şler#n 

b#rb#r#yle maks#mum temas ett#ğ# poz#syon), dudaklar #st#rahat konumunda, 

yutkunmadan kaçınarak, sak#n ve yavaş solunum esnasında elde ed#lm#şt#r. Kullanılan 

tomograf# c#hazı Ph#l#ps Ingenu#ty 128 CE (Ph#l#ps Healthcare Co.Ltd, Suzhou, Ç#n) 

kVp 120, mAsn 450 olan doz ayarlamaları #le kes#t kalınlığı 0.5 mm olan ver#ler 

seç#lm#ş ve DICOM formatında kayded#lm#şt#r. Tomograf# c#hazında hasta Frankfurt 

hor#zontal düzlem# yere d#k, baş poz#syonu sab#t tutulacak şek#lde poz#syonlandırılmış 

ve eğ#t#ml# radyoloj# tekn#kerler# tarafından görüntüleme gerçekleşt#r#lm#şt#r. 

 

3.2.2.Lateral SefalometrMk RadyografMlerMn Elde EdMlmesM 

Tarama görüntüler#nden elde ed#len kes#tler sanal cerrah# planlama yazılımı 

NemoStud#o (NemoFAB, v2020, NemoTec, Madr#d, İspanya) #çer#s#ne DICOM 

formatında yüklenm#ş aks#yel, koronal ve sag#ttal üç boyutlu yumuşak ve sert doku 

rekonstürks#yonları otomat#k olarak yapılmıştır. Ardından ‘apply changes’ özell#ğ# #le 

oryantasyon kayded#lm#şt#r. (Şek#l 3.1) Records sekmes#nde bulunan ‘bu#ld Xrays’   

özell#ğ# kullanılarak lateral sefalometr#k graf#ler elde ed#lm#şt#r. (Şek#l 3.2) 

 

ŞekCl 3.1: Frankfurt hor(zontal düzlem(n(n yere paralel olarak ayarlanması ve oryantasyon kontrolü 
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ŞekCl 3.2 : Oryantasyon kontrolünde vert(kal ve hor(zontal referans ç(zg(ler(n(n konumu 

 

3.2.3. SefalometrMk DeğerlendMrmede Kullanılan Nokta ve Açılar 

Sag#ttal rekonstrüks#yonda dört tane kran#yometr#k nokta maks#ller ve mand#bular 

hareket değerlend#r#lmes# amacıyla kullanılmıştır. Bu noktalar;  

 1) Poster#or nazal sp#na (PNS): sert damak palat#nal kem#ğ#n en arka noktası 

 2) A noktası: Anter#or nazal sp#na ve maks#ller alveolar kret arasındak# kem#k 

konkav#tes#n#n en der#n orta hat noktasıdır. 

 3) B noktası: Mand#bular alveolar kret #le gnath#on arasındak# kem#k konkav#tes#n#n 

en der#n orta hat noktasıdır. 

4) Menton (Me) : Mand#bular s#mf#z#n#n kem#k dış sınırının en alt noktası 

 

Hareket m#ktarlarının ölçümü yapılırken vert#kal referans ç#zg#s# (VRÇ)’ne olan 

mesafeler V-PNS, V-A, V-B, V-Me olarak (Şek#l 3.3), hor#zontal referans ç#zg#s# 

(HRÇ)’ne olan mesafeler #se H-PNS, H-A, H-B, H-Me olarak adlandırılacaktır. (Şek#l 

3.4) 
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ŞekCl 3.3: Sefalometr(k noktalar (le vert(kal referans ç(zg(s( arası mesafeler(n hesaplanması 

 

 
ŞekCl 3.4: Sefalometr(k noktalar (le hor(zontal referans ç(zg(s( arası mesafeler(n hesaplanması 

 

Bu referans noktalara ek olarak mand#bula ve maks#llanın vert#kal poz#syon 

değ#ş#m#n#n bel#rleneb#lmes# #ç#n #k# adet açısal ölçüm kullanılmıştır. Bunlar hor#zontal 

referans ç#zg#s# #le  

Maks#ller oklüzal düzlem ve mand#buler düzlem (Go-Me) arasında oluşan açıdır. Açı 

hesaplamaları yazılım #çer#s#ndek# ‘2D measurement’ gereçler# kullanılarak 

yapılmıştır. (Şek#l 3.5) 
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ŞekCl 3.5: Maks(ller oklüzal düzlem ve Mand(buler düzlem(Go-Me) açısının hesaplanması 

 

3.2.4.HyoMd KemMk PozMsyonunun DeğerlendMrMlmesM 

Hyo#d kem#ğ#n#n total ve d#agonal yer değ#ş#m#n#, mand#bula #le #l#şk#s#n# anal#z 

edeb#lmek #ç#n hyo#d kem#ğ#n gövdes# #le 3.serv#kal vertebra arası mesafe (HKeC3) 

ve hyo#d kem#k #le mand#bulanın en alt sınırı arasındak# en kısa mesafe (HK-BM) 

ölçülmüştür. (Şek#l 3.6) 

 

 

ŞekCl 3.6: Hyo(d kem(ğ(n yer değ(ş(m(n(n anal(z( 

 

3.2.5.Havayolu HacmMnMn Üç Boyutlu AnalMzM 

Oryantasyon kontrolü ardından ‘A#rway’ sekmes#nden m#dsag#ttal kes#t üzer#nden 

‘def#ne reg#on’ özell#ğ# kullanılarak havayolunun üst sınırı PNS #le pterygomaks#ller 

b#rleş#m hattında alt sınırı 3.serv#kal vertebra arası ç#z#len paralel hatta olacak şek#lde 

bel#rlenm#şt#r. Arka sınır far#ngeal duvar, ön sınır yumuşak damak #le d#l tabanı 
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arasında oluşturulmuştur. Sınırları bel#rlend#kten sonra havayolunu oluşturan 

radyolusent alana ‘place po#nts’ özell#ğ# kullanılarak nokta yerleşt#r#lm#ş ve tüm 

düzlemdek# rekonstrüks#yonlarda (koronal, aks#yel, sag#ttal) havayolu sınırları kontrol 

ed#lerek bel#rlenen noktanın havayolu sınırlarına dah#l olup olmadığı kontrol 

ed#lm#şt#r. Yapılan kontroller#n ardından ‘volume detect#on’ aracı kullanılarak total 

havayolu hacm# (cc, cm3) ölçülmüştür. (Şek#l 3.7) 

 

 

 
ŞekCl 3.7: Havayolunun sınırlarının bel(rlenmes( ve total hac(m (cc, cm3) hesaplanması 

 

Oluşturulan üç boyutlu havayolu model# üzer#nden hac#m hesaplaması yapılırken 

ölçülen orofarengeal bölgedek# m#n#mum aks#yel havayolu açıklığı (mm2) 

kayded#lm#şt#r. (Şek#l 3.8) 

 

 

ŞekCl 3.8: M(n(mum aks(yel kes(t (mm2) ölçümünün yapılması 
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Nazofarengeal havayolu hacm# hesaplanırken ‘def#ne reg#on’ özell#ğ#ne ger# dönülerek 

mevcut havayolunun radyolüsent alanı alt sınırı PNS den geçen Frankfurt hor#zontal 

düzlem#ne paralel ç#zg# #le sınırlandırılarak hac#m hesaplaması(cc, cm3) yapılmıştır. 

(Şek#l 3.9) 

 

 

ŞekCl 3.9: Nazal havayolu (cc, cm3) ölçümünün yapılması 

 

Orofar#ngeal hac#m hesaplaması total havayolu hacm#nden nazofarenks bölümü 

hacm#n#n çıkarılması #le elde ed#lm#ş ve sınırları #se üstte PNS den geçen FH 

düzlem#ne paralel ç#zg# #le serv#kal vertebra(C3) alt ön kenarından FH düzlem#ne 

paralel hat arasında bel#rlenm#şt#r. 

 

3.2.6. İstatMstMksel VerM AnalMz YöntemM 

Ver#ler#n dağılımı Shap#ro W#lk test# #le değerlend#r#lm#ş, anal#z sonucunda 

değerlend#r#len parametreler#n normal dağılım göstermed#ğ# tesp#t ed#lm#şt#r. Pre-

operat#f ve post-operat#f karşılaştırmaları #ç#n W#lcoxon İşaretl# Sıra test# 

kullanılmıştır. Korelasyonlar #se parametr#k dağılmayan ölçümler #ç#n Spearman 

korelasyon test#, parametr#k dağılan ölçümler #ç#n #se Pearson korelasyon test#yle 

değerlend#r#lm#şt#r. p değerler# 0.05 den daha küçük #se (p< 0.05) farklılık anlamlı 

olarak n#telend#r#lm#şt#r. İstat#ksel testler IBM SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY 

,USA) kullanılarak uygulanmıştır. PHH’n#n değerlend#r#ld#ğ# öncek# örnek çalışmanın 

[163] ver#ler üzer#nden yapılan güç anal#z# doğrultusunda,gücün %90’ın üzer#nde 

olab#lmes# #ç#n 44 adet örneğ#n yeterl# olacağı tesp#t ed#lm#şt#r. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamıza toplamda 49 hasta dah#l ed#lm#ş olup, 19 – 33 yaş arasındak# 49 b#rey#n 

c#ns#yet, yaş ve VKİ değerler# tablo 1’de göster#lm#şt#r. 

 

4.1. DemografMk bulgular 

Katılımcı Sayısı           Yaş     VKİ(kg/m2)  

Kadın(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 : Hastaların yaş, c(ns(yet ve VKİ değerler(n(n karşılaştırılması 

 

Çalışmaya dah#l ed#len hastaların 30’u kadın olup kadın b#reyler#n yaş ortalaması 

23,08± 3,52 #le erkek b#reyler#n yaş ortalaması benzerd#r. Çalışmaya dah#l ed#len 

hastalar vücut k#tle #ndeks# açısından #ncelend#ğ#nde VKİ değerler# 23,41± 3,19 #le 

normal sınırlardak# b#reyler olduğu, erkek b#reyler#n VKİ değerler#n#n kadın 

b#reylerden yüksek b#r ortalamaya sah#p olduğu görülmüştür.  

 

Amel#yat sonrası kontroller#nde alınan, post operat#f ölçümlerde kullanılan BT 

görüntüleme süres# ortalama 242,04± 66,0 gün olarak ölçülmüştür. 

 

4.2. OrtognatMk CerrahM Sonrası Havayolu HacmM ve MMnMmum AksMyel KesMt 

DeğMşMmlerMnMn DeğerlendMrMlmesM 

Ç#ftçene operasyonu önces# ve sonrasında total, nazal ve orofarengeal havayolu 

ölçümler# (cm3) Tablo 2’de ver#lm#şt#r. 
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Ortalama A noktası hareket m#ktarının +3,78±2,97mm, B noktası hareket m#ktarının 

#se -2,86±3,64 mm olduğu ölçülmüştür. 

 

Tablo 2’ ye göre total havayolu hacm# operasyon sonrası 19,80± 6,36 cm3 ölçülmüş 

olup, pre-operat#f değerlend#r#lmelere göre #stat#st#ksel olarak anlamlı hac#msel b#r 

azalma göstermekted#r (p= 0,004). Çalışmamızda ortalama PNS noktasının vert#kal 

hareket# 1,28±2,43 mm olarak ölçülmüş, nazal havayolunda #se b#r m#ktar azalma 

görülmekle beraber bu azalma #stat#st#ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0,056).  

 

Orofar#ngeal havayolu hacm# #se pre-operat#f değerlend#rmelerde 17,94 ± 6,22 cm3 

ölçülmüştür ve operasyon sonrası 16,46 ± 5,86 cm3 #le #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r 

azalma gösterm#şt#r (p= 0,028). Operasyon önces# ortalama 122,16 mm2 olan 

m#n#mum aks#yet kes#t alanında ortognat#k cerrah# sonrasında anlamlı b#r değ#ş#m 

gözlenmem#şt#r (p< 0,724). 

 

 Pre-op Post-op p 

Total Havayolu(cm3) 21,50 ± 6,76 19,80 ± 6,36 0,004* 

Nazal Havayolu(cm3) 3,56 ± 1,33 3,33 ± 1,36 0,056 

Orofarengeal 

Havayolu(cm3) 
17,94 ± 6,22 16,46 ± 5,86 0,028* 

MAK (mm2) 122,16 ± 61,5 127,79 ± 69,09 0,724 

Tablo 2: Pre- ve post- operat(f havayolu ve m(n(mum aks(yel kes(t (MAK) ölçümler(n(n 

karşılaştırılması 

 

4.3. OrtognatMk CerrahM Sonrası Havayolu HacmM ve Referans SefalometrMk 

Noktaların Hareket MMktarı ArasındakM İlMşkMnMn DeğerlendMrMlmesM  

Total havayolu hacm#ndek# değ#ş#m#n referans düzlemler ve sefalometr#k noktalar 

arasındak# hareket m#ktarı #le #l#şk#s# değerlend#r#ld#ğ#nde Tablo 3’ de bel#rt#ld#ğ# g#b# 

B ve Menton noktasının vert#kal referans düzlem#ne uzaklığının değ#ş#m# #le total 

havayolu hacm# arasında anlamlı b#r korelasyon bulunmuştur (ρ=0,547 ; ρ=409).  
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 p ρ / r 

 

 

Total Havayolu HacmC 

(cm3) 

V-B < 0,001 0,547** 

V-Me  0,004 0,409** 

Hy-C3 0,002 0,436** 

Hy-BM 0,008 0,376** 

OFH < 0,001 0,971* 

MAK < 0,001 0,669* 

r:Pearson korelasyon katsayısı, ρ:Spearman’5n rho(ρ)korelasyon katsayısı, OFH: Orofarengeal havayolu hacm5, MAK:m5n5mum 

aks5yel kes5t (*): parametr5k dağılan ölçümler5n Pearson korelasyon katsayısı, (**):non-parametr5k dağılım gösteren ölçümler5n 

rho(ρ) korelasyon katsayısı. 

Tablo 3: Total havayolu hacm( (le vert(kal ve hor(zontal referans düzlemler(ndek( hareket m(ktarı 

arasındak( korelasyonun değerlend(r(lmes( 

 

Hyo#d kem#ğ#n üçüncü serv#kal vertebra ve bas#s mand#bulaya olan uzaklık değ#ş#m# 

#le total havayolu hacm# arasındak# değ#ş#m #stat#st#ksel olarak anlamlı korelasyon 

gösterm#şt#r (p=0,002 ; p=0,008). 

 

İncelenen d#ğer sefalometr#k parametrelerle havayolu değ#ş#m# arasında b#r #l#şk# 

bulunmazken, orofarengeal havayolu hacm#ndek# değ#ş#m #le total havayolu 

hacm#ndek# değ#ş#m arasında anlamlı b#r korelasyon bulunmuştur (p< 0,001). Ayrıca 

total havayolu m#n#mum aks#yel kes#t alanındak# değ#ş#mle korelasyon göstermekted#r 

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

 

Tablo 4’e göre m#n#mum aks#yel kes#t #le sefalometr#k rehber noktaların hareket#n#n 

#l#şk#s# #ncelend#ğ#nde B ve Menton noktalarının vert#kal referans düzlem#ne olan 

mesafes#n#n değ#ş#m# #le MAK arasında anlamlı b#r korelasyon bulunmaktadır (p<0, 

001). Vert#kal ölçümlerden korelasyon olarak anlamlı olan tek parametre B noktasının 

hor#zontal referans düzlem#ne olan uzaklığı (H-B) olmuştur. Bu mesafe m#n#mum 
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aks#yel kes#t #le negat#f korelasyon göstermekted#r (r=-0,326). Total ve orofar#ngeal 

havayolu hacm#nde ölçülen değ#ş#mle m#n#mum aks#yel kes#t alanı arasında benzer 

poz#t#f korelasyon göstermekted#r (r=0,669 ; r=0,699).  

 

Hyo#d kem#ğ#n bas#s mand#bulaya olan uzaklığındak# değ#ş#mler #le m#n#mum aks#yel 

kes#t alanı arasında b#r #l#şk# bulunmazken üçüncü serv#kal vertebraya olan uzaklık 

#stat#st#ksel olarak anlamlı ve korele bulunmuştur (p=0,007 ; ρ=0,378).  

 

r:Pearson korelasyon katsayısı, ρ:Spearman’5n rho(ρ)korelasyon katsayısı, OFH:Orofarengeal havayolu hacm5, TH:total 

havayolu hacm5 (*): parametr5k dağılan ölçümler5n Pearson korelasyon katsayısı,(**):non-parametr5k dağılım gösteren 

ölçümler5n rho(ρ) korelasyon katsayısı 

Tablo 4: M(n(mum Aks(yel Kes(t(mm2) (le vert(kal ve hor(zontal referans düzlemler(ndek( hareket 

m(ktarı arasındak( korelasyonun değerlend(r(lmes( 

 

Orofarengeal havayolu hacm# hor#zontal referans düzlem#ne olan mesafelerle 

#stat#st#ksel olarak anlamlı b#r korelasyon göstermezken Tablo 5’ de bel#rt#ld#ğ# üzere 

sefalometr#k rehber noktaların vert#kal referans düzlem#ne olan mesafeler# (V-B, V-

Menton) #stat#st#ksel olarak korelasyon göstermekted#r (p<0,001, p=0,007). 

Orofarengeal havayolu hacm#ndek# azalma total havayolu hacm#ndek# azalma #le 

poz#t#f korelasyon (r=0,971) göstermekted#r. 

 

 p ρ / r 

 

 

MCnCmum AksCyel KesCt 

(mm2) 

 

V-B < 0,001 0,480** 

V-Me 0,005 0,393** 

 

Hy-C3 

 

0,007 

 

 

0,378** 

 

H-B 0,022 -0,326** 

TH < 0,001 0,669* 

OFH < 0,001 0,699* 
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Hyo#d kem#ğ#n üçüncü serv#kal vertebraya olan uzaklığı (Hy-C3) total havayolu hacm# 

ve m#n#mum aks#yel kes#t #le beraber orofarengeal havayolu hacm# #le de korele olduğu 

bulunmuştur (p = 0,002, p<0,001). 

 p ρ/r 

 

 

Orofarengeal 

Havayolu HacmC 

(cm3) 

 

V-B < 0,001 0,549** 

V-Me 0,007 0,379** 

Hy-C3 0,002 0,437** 

TH < 0,001 0,971* 

MAK < 0,001 0,699* 

r: Pearson korelasyon katsayısı, ρ:Spearman’5n rho(ρ)korelasyon katsayısı, TH:total havayolu hacm5, MAK:m5n5mum aks5yel 

kes5t (*): parametr5k dağılan ölçümler5n Pearson korelasyon katsayısı, (**):non-parametr5k dağılım gösteren ölçümler5n rho(ρ) 

korelasyon katsayısı 

Tablo 5: Orofarengeal havayolu hacm( (le vert(kal ve hor(zontal referans düzlemler(ndek( hareket 

m(ktarı arasındak( korelasyonun değerlend(r(lmes( 

 

Nazal havayolu hacm# ölçülen parametrelerden sadece maks#ller oklüzal düzlem 

açısıyla #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r korelasyon göstermekted#r (p< 0,001 ; 

ρ=0,649). 

 p ρ 

Nazal Havayolu HacmC 

(cm3) 

MDA <0,001 0,649* 

ρ:Spearman’5n rho(ρ)korelasyon katsayısı, MDA:Maks5ller oklüzal düzlem açısı 

Tablo 6 : Nazal havayolu hacm( (le maks(ller hareket m(ktarı arasındak( korelasyonun değerlend(r(lmes( 
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5. TARTIŞMA 

 

Ortognat#k cerrah# tüm maloklüzyon t#pler#n#n tedav#s#nde uygun b#r oklüzyonu 

sağlamak, yüzün estet#k denges#n# restore etmek, oral fonks#yonları rehab#l#te etmek 

ve bu sebepler#n yanında OSA g#b# hayatı tehd#t eden bazı hastalıklarda en öneml# 

cerrah# tedav# seçeneğ# olarak günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. İskeletsel sınıf III 

maloklüzyon g#b# bel#rg#n deform#te görünürlülüğünün yanı sıra ç#ğneme fonks#yon 

kapas#tes#n#, konuşma ve telaffuz yeteneğ#n# etk#leyen b#r problem varlığında başarılı 

b#r ortognat#k cerrah# operasyonu b#rey#n ps#kososyal hayat kal#tes# ve b#reysel 

özgüven#n# de olumlu etk#lemekted#r [164]. 

 

Maks#lla ve mand#buladak# gel#ş#m problemler#, yaş, anormal alışkanlıklar, mevcut 

oklüzyonu g#b# faktörler değerlend#r#lerek cerrah# kararı ver#len hastalarda en sık 

Lefort I ve B#lateral Sag#ttal Ramus Osteotom#s#(BSSO) uygulanmaktadır [165]. 

Yapılan osteotom#ler ve anatom#k komşuluklar gereğ# çeneler#n yer değ#ş#m# kafatası 

kem#kler#ne kas, l#gament ve yumuşak dokularla bağlı olan üst havayolunu bel#rl# 

oranlarda etk#lemekted#r. Solunum fonks#yonlarının sürdürülmes#nde öneml# 

anatom#k yapılardan b#r d#ğer# suprahyo#d ve #nfrahyo#d kasların tutunduğu, başın 

anteroposter#or hareket#ne katılan ve mand#bula #le yakın #l#şk#de bulunan hyo#d 

kem#ğ#d#r. Ortognat#k cerrah# prosedürler# stomatognat#k s#stem üzer#nde olumlu veya 

olumsuz b#rçok adaptasyona ve mod#f#kasyonlara neden olarak havayolu morfoloj#s#n# 

değ#şt#reb#lmekted#r. Cerrah# sonrası havayolunun anatom#k olarak ayrılmış 

bölümler#nde farklı oranlarda hac#msel ve kes#tsel değ#ş#kl#kler görüleb#ld#ğ# 

b#ld#r#lm#şt#r [166, 167]. Prognat#k mand#bula #le beraber dentofas#yal deform#teye 

sah#p hastalarda uygulanan ortognat#k cerrah# prosedürlerden yalnızca %10’unda tek 

çene mand#bula setback cerrah#s# end#kasyonu bulunmaktadır [168]. Sıklıkla maks#ller 

yeters#zl#k #le beraber görülmes# sebeb#yle, her #k# çene dah#l ed#ld#ğ#nde daha #y# 

estet#k sonuçlar elde ed#lmekted#r. Bu nedenle sınıf III maloklüzyon tedav#s#nde en sık 

maks#ller #lerletme ve mand#bula setback hareketler#n# #çeren ç#ft çene cerrah#ler# 
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uygulanmaktadır. Çalışmamıza dah#l ed#len tüm #skeletsel sınıf III hastalar ç#ftçene 

cerrah#s# geç#rm#ş olup aynı Ağız, D#ş ve Çene Cerrah#s# ek#b# tarafından tedav# 

ed#lm#şt#r. 

 

L#teratürde üst havayolunun büyüme gel#ş#m#n#n somat#k büyüme gel#ş#m dönem#yle 

korele olduğu süt ve karma dent#syon dönem#nde büyüme atılımı gösterd#ğ#, hac#msel 

ve boyutsal büyümen#n yanı sıra morfoloj#s#n#n de değ#şt#ğ# göster#lm#şt#r [169]. 

Yapılan çalışmalar da üst havayolu hacm#n#n 20 yaşlarında n#speten stab#l b#r dönem 

#zled#ğ#n# 40 yaş #t#bar#yle artan hızla küçüldüğünü b#ld#r#lm#şt#r [170, 171]. 

Çalışmamıza dah#l ed#len hastalar bu ver#ler #le uyumlu olarak havayolu gel#ş#m#n#n 

f#zyoloj#k olarak stab#l olduğu yaş ortalaması 22,97 ± 3,55 olan b#reylerden 

oluşmaktadır.  

 

Üç boyutlu görüntüleme teknoloj#ler#n#n yaygın ve ulaşılab#l#r olmadığı dönemlerde 

lateral sefalometr#k graf#ler deform#te tanısına ek olarak havayolu görüntülemeler#nde 

ana ver# olarak kullanılmaktaydı. L#teratürde lateral sefalometr#k röntgenler 

kullanılarak yapılan havayolu ölçümler# #le KIBT ve BT üzer#nden yapılan l#neer 

ölçümler arasındak# doğruluğu bel#rlemek #ç#n yapılan çalışmalarda sefalometr#k 

ölçümler#n tekrarlanab#l#r ve güven#l#r olduğu sonucuna varılmıştır [80, 81, 172, 173]. 

SNA, SNB, ANB, Hy-C3, ANS-PNS, SN-GoMp g#b# sefalometr#k parametreler#n 

ölçümler# obstrükt#f uyku apnes# #ç#n r#sk faktörler#n#n tay#n ed#lmes#nde kullanmıştır 

[81]. 

 

 Lateral sefalometr#k graf#ler#n b#rçok avantajı bulunsa da üst havayolunun sadece 

sag#ttal görüntülemeler# hakkında b#lg# verd#ğ#nden üç boyutlu görüntülemeler (BT, 

KIBT, MRG) havayolunun hac#m, der#nl#k ve uzunluk g#b# özell#kler# hakkında daha 

doğru b#lg# sağlayab#lmekted#r [174]. 

 

Neelapu ve ark yayınladığı b#r meta anal#zde yet#şk#n yaş grubundak# OSA hastalarının 

kran#yofas#yal ve üst havayolu morfoloj#s# lateral sefalometr#k graf# kullanarak 
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#ncelenm#ş olup seç#len 25 çalışmada sıklıkla S-N, SNB, Go-Me, Go-Gn g#b# 

deform#te tanılarında da kullanılan sefalometr#k ölçümler#n OSA r#sk tay#n#n#nde 

kullanıldığı görülmüştür. Bu anal#zler sonucunda OSA hastalarında  kontrol grubu 

hastalarına göre artmış ön yüz yüksekl#ğ#, hyo#d kem#ğ#n #nfer#orda konumlanması ve 

daralmış havayolu boşluğu görülmüştür [175]. 

 

Adeno#d h#pertrof#s# g#b# çocukluk dönem#nde oldukça sık görülen, nazofarenks başta 

olmak üzere üst havayolu obstrüks#yonu oluşturab#len, deform#te ve maloklüzyon g#b# 

sekellere yol açan durumların tanısı lateral sefalometr#k graf#ler #le koyulab#lmekted#r. 

Duan ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladığı meta anal#z#n sonucu olarak lateral 

sefalometr#k graf#ler#n adeno#d h#pertrof#s# ve poster#or havayolu darlıklarının 

tanısında doğruluk oranının yüksek olmasına karşın yanlış poz#t#fl#k oranına da d#kkat 

ed#lmes# gerekt#ğ#n# b#ld#rm#şlerd#r [176]. 

 

B#z#m çalışmamızda da maks#lla ve mand#bula hareket m#ktarlarının etk#ler#n#n 

#ncelenmes# ve bu hareketler#n maks#llofas#yal kompleks üzer#ndek# etk#ler#n#n 

değerlend#rmes# amacıyla referans düzlemler#ne göre maks#lla ve mand#buladak# A, B, 

PNS, Me noktalarının; hyo#d kem#ğ#n serv#kal vertebra ve bas#s mand#bulaya olan 

mesafeler#n#n l#neer ölçümler#, mand#buler düzlem ve maks#ller oklüzal düzlem#n 

açısal ölçümler# lateral sefalometr#k graf#ler üzer#nden yapılmıştır. Zhang ve 

arkadaşlarının retrospekt#f olarak 50 hastanın BT görüntülemeler# üzer#nden 

ortognat#k cerrah# sonrası havayolu değ#ş#m#n# değerlend#rd#ğ# b#r çalışmada b#z#m 

çalışmamızla paralel olarak çene hareketler#n#n etk#s# değerlend#r#lmes# amacıyla 

m#dsag#ttal planda l#neer ölçümler# A, B, PNS noktaları üzer#nden yapılmıştır [177]. 

 

Kumar ve arkadaşlarının yaptığı 31 hastanın KIBT görüntülemeler#nden Dolph#n3D 

programı kullanılarak elde ed#len lateral sefalometr#k graf#ler #le konvans#yonel 

graf#ler# 12 l#neer 5 açısal ölçüm kullanarak #n v#vo olarak karşılaştırmıştır. Kes#tsel 

görüntüler üzer#nden yazılımlar kullanılarak elde ed#len lateral sefalometr#ler#n  

güven#l#r ve tekrarlanab#l#r olduğu bel#rt#lm#şt#r [172]. Çalışmamızda BT 

görüntüler#nden elde ed#len kes#tler  benzer b#r yazılım olan ve daha önce havayolu 
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değerlend#rmeler#nde kullanılan NemoStud#o (NemoFAB,v2020) kullanılarak üç 

boyutlu rekonstrüks#yonlar ve lateral sefalometr#k görüntüler oluşturulmuştur [178]. 

 

Havayolu g#b# üç boyutlu yapıların transversal, hac#msel ve kes#tsel 

değerlend#rmeler#n#n #k# boyutlu görüntülemeler #le yapılamaması, d#stors#yon, 

b#lateral yapıların süperpoz#syonu ve görüntünün magn#f#kasyon göstermes# g#b# 

dezavantajları bulunduğundan l#teratürde havayolu morfoloj#s#n#n değerlend#r#ld#ğ# 

çoğu çalışma üç boyutlu görüntüleme tekn#kler#n# (BT, KIBT, MRG) kullanmıştır 

[179-182]. L#teratürde havayolu anal#z# yapılan çalışmalarda en çok kullanılan üç 

boyutlu görüntüleme tekn#ğ# ulaşılab#l#rl#ğ#, daha düşük mal#yetl# olması, görüntü elde 

etme süres#n#n daha kısa olması ve düşük radyasyon dozu olması sebeb#yle KIBT 

olmuştur [183]. KIBT kl#n#k prat#kte ortodont#k tanı ve tedav# prosedürler#nde rut#n 

olarak kullanılması yapılan araştırmaların da daha sıklıkla bu görüntülemeler 

üzer#nden yapılması sonucunu doğurmuştur. Pr#mer amacı havayolu problemler# 

bulunan veya bulunması muhtemel hastaları #ncelemek olan çalışmalarda #se yan# OSA 

şüphes# ve/veya hastalığı bulunan, ortognat#k cerrah# #le OSA #l#şk#s#n# #nceleyen b#r 

grup çalışmada #se sıklıkla BT kullanıldığı görülmekted#r [177, 184, 185]. Bunun 

sebeb# havayolunun retropalatal ve retrol#ngual bölgeler# g#b# havayolu 

kısıtlanmasından sorumlu ve ayırt ed#lmes# zor olan bölgeler#n BT görüntüler#n#n 

kontrast ve #nce kes#t özell#ğ#nden faydalanarak komşu anatom#k yapılardan kolayca 

ayırt ed#leb#lmes#, havayolunun anatom#k bölümler#n#n segmentasyonunun daha doğru 

yapılab#lmes#d#r [162]. 

 

Bu hasta grubunda BT kullanımının d#ğer b#r sebeb# #se hastanın görüntüleme 

esnasında sup#n poz#syonda olmasıdır. Havayolunun hasta poz#syonu, baş postürü, kas 

akt#v#tes# g#b# faktörlerden etk#lend#ğ# b#rçok çalışmada rapor ed#lm#şt#r [162, 186-

188]. Van Holsbeke ve arkadaşlarının üst havayolunun geometr#s#n#n hasta 

poz#syonuyla #l#şk#s#n# #nceled#ğ# çalışmada oturur veya d#k poz#syonda #ken, KIBT #le 

yapılan ortalama ve m#n#mum kes#tsel alan ölçümler#nde sup#n poz#syonda alınan BT 

ölçümler#n#n %9,76 ve %26,9 oranında daha gen#ş olduğu tesp#t ed#lm#şt#r. 

Araştırmacılar bu poz#syonda yer çek#m# etk#s#yle beraber d#l ve yumuşak damak 
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kalınlığının arttığını, üst havayolu gen#şl#ğ#n#n d#k poz#syona göre azaldığını ortaya 

koymuştur [189]. Yamada ve arkadaşlarının 100 hasta üzer#nde aynı BT c#hazını 

kullanarak ayakta, oturan ve sup#n poz#syonda #nsp#rasyon ve eksp#rasyon esnasında 

havayolu hacm# değerlend#rmes#nde solunumun her fazında havayolu hacm# en az 

sup#n poz#syonda ölçülmüştür [190]. 

 

Ortognat#k cerrah#n#n de havayolu geometr#s#ne etk#s#n# #ncelemek üzere yapılacak 

çalışmaların sup#n poz#syonda elde ed#len görüntülemelerden olması gerekt#ğ# 

vurgulayan çalışmalar mevcuttur [165, 190]. Ayrıca sup#n poz#syon OSA 

semptomlarının en sık tet#klend#ğ# uyku poz#syonunu takl#t ederek f#zyoloj#ye yakın 

b#r ölçüm yapmaya olanak tanır [191, 192]. Gökçe ve arkadaşları, sup#n poz#syondak# 

görüntülemeler esnasında baş poz#syonu Frankfurt hor#zontal düzlem# yere d#k olacak 

şek#lde, nötral poz#syonda konumlandığından bu tekn#kle postür değ#ş#mler#n#n 

m#n#mal#ze ed#leceğ#n# b#ld#rm#şt#r [4]. 

 

Hsu ve arkadaşları konvans#yonel lateral sefalometr#k ve sup#n poz#syonda alınan 

KIBT görüntülemeler# #le elde ed#len lateral sefalometr#ler# karşılaştırmış, sup#n 

poz#syonda havayolunun en dar yer#n# l#neer ölçümlerle kıyaslamışlardır. Sup#n 

poz#syonda havayolunun en dar bölges# ayakta alınan lateral sefalometr#k 

görüntülemelere göre daha dar ölçülmüştür ancak bu fark #stat#st#ksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır [193]. B#z#m çalışmamızda da ölçüm parametreler#nden b#r# olan hyo#d 

kem#ğ#n mand#bular bas#se olan en yakın mesafes# (Hy-BM) #k# poz#syon arasında 

anlamlı b#r fark göstererek sup#n poz#syonda bu mesafen#n daraldığı, korelasyon 

testler#nde de havayolunun en dar alanı #le negat#f korelasyon gösterd#ğ# b#ld#r#lm#şt#r. 

Hyo#d kem#k #le mand#bula bas#s arasındak# mesafen#n artışının AHI skorlarının artışı 

#le #l#şk#l# olab#leceğ# ve bu sonuçtak# en büyük etken#n gen#oglossus kasının akt#v#tes# 

olab#leceğ# öne sürülmüştür [103, 186]. 

 

L#teratürde ortognat#k cerrah# sonrası havayolu değerlend#r#lmeler# yapılması #ç#n 

yumuşak dokuların ödem#n#n azalması, kas adaptasyonu g#b# faktörler göz önüne 

alınarak uzun tak#p süreler# sonrası yapılması gerekt#ğ# b#ld#r#lm#şt#r [162, 165, 177]. 
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Kawamata ve arkadaşları 30 hasta üzer#nde yaptığı BT çalışmaları sonucunda 1 veya 

3 ay g#b# kısa tak#p süreler#nde yapılan değerlend#r#lmeler de değ#ş#k derecelerde 

ödeme bağlı olarak doğru sonuçlar vermeyeceğ#n#, #lk 3 aylık süreçte sınıf III 

hastalarda havayolunda azalma eğ#l#m# olduğunu b#ld#rm#şlerd#r [194]. 

 

Ravelo ve arkadaşları 6 aylık tak#p sürec#n#n ardından sınıf II ve sınıf III hastalarda 

havayolunun stab#l kaldığını ve öneml# b#r değ#ş#kl#k göstermed#ğ#n# b#ld#rm#şlerd#r 

[195]. Öncelerde #lk 3 ay #le geç dönem (1-2) yıllık tak#p süreçler#nde havayolu 

boyutunun stab#l olduğunu b#ld#ren çalışmalar da mevcuttur ancak güncel l#teratür 

cerrah# sonrası değ#ş#mler# göz önünde bulundurarak erken dönemdek# sonuçların 

tartışmalı olab#leceğ#n# öne sürmekted#r [161, 196]. B#z#m çalışmamızda hastaların 

ödem, kas adaptasyonu, cerrah# relaps g#b# faktörler göz önünde bulundurularak tak#p 

sürec# en az 181 gün ve ortalama 242,04 ± 66,0 gün olarak bel#rlenm#şt#r. 

 

Havayolunun anatom#k bölgelere ayrılırken sınırlarının bel#rlenmes# konusunda 

l#teratürde standart b#r protokol bulunmamaktadır [197]. Çalışmalarda bel#rlenen farklı 

sınırlandırmalar ölçümler#n değerlend#r#lmes# ve karşılaştırması hususunda zorluk 

oluşturmaktadır. Çalışmamızda kullandığımız anatom#k sınırlandırmalar l#teratürdek# 

çalışmalar #le benzerd#r [166, 184, 195, 198]. Havayolunun anatom#k segmentasyonu 

çalışmamızda nazofarengeal ve orofarengeal havayolu olmak üzere #k# bölümde 

#ncelenm#şt#r. Havayolunun daha fazla bölümlere ayrıldığı ve daha fazla referans 

noktası gerekt#ren çalışmalarda standart b#r protokol olması gerekt#ğ# vurgulanmıştır 

[182, 197]. Segmentasyon sınırlarının b#z#m çalışmamızda olduğu g#b# manuel 

yapılmasının zaman alıcı olmasına rağmen yazılımlar üzer#nden otomat#k 

segmentasyona göre tekrarlanab#l#rl#ğ# ve güven#l#rl#l#ğ# yüksek bulunmuştur [192, 

199]. 

 

Obez#te, #ler# yaş, s#gara ve alkol kullanımı g#b# pred#spozan faktörler# bulunan 

OSA’nın b#rçok komorb#d#yetle #l#şk#l# olarak morb#d#te ve mortal#te oranlarını 

arttıran, hayat kal#tes#nde düşüşe yol açan c#dd# b#r uyku solunum problem# olduğu 

b#l#nmekted#r. Yaşla beraber f#zyoloj#k değ#ş#mler göz önünde bulundurulduğunda 
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OSA daha çok orta yaşlı b#reylerde görülmes#ne karşın l#teratürde ve b#z#m 

çalışmamızda olduğu g#b# (ortalama yaş 22,97 ± 3,55) deform#te sebeb#yle ortognat#k 

cerrah# geç#ren hastaların yaş aralığı daha genç hastalardan oluşmaktadır [200]. 

L#teratürde f#k#r b#rl#ğ#ne varılan obez#te #le OSA arasındak# güçlü #l#şk# sebeb#yle 

çalışmamıza VKİ #ndeks# normal (ortalama 23,41 ± 3,19) olan b#reyler dah#l ed#lm#şt#r.  

 

 İlk olarak 1985 yılında ortognat#k cerrah# sebeb#yle oluşan OSA #le #lg#l# vaka raporu 

sunulduğundan ber# araştırmacıların postoperat#f süreçte havayolu değ#ş#m#ne olan 

#lg#ler# artarak devam etm#şt#r [182]. We# tarafından 2024 yılında yayınlanan 

s#stemat#k derlemede 14 çalışmada toplam 319 ortognat#k cerrah# hastasının 22’s#nde 

(%6,9) postoperat#f OSA b#ld#r#lm#şt#r. OSA b#ld#r#len hastaların çoğu haf#f- orta 

ş#ddetl# olduğu, Lefort I ve BSSO cerrah#s# geç#ren 153 hastanın sadece 1’#nde (%0,7), 

yalnız BSSO geç#ren 105 hastanın %8,57’s#nde OSA görüldüğü b#ld#r#lm#şt#r [165]. 

Lefort I cerrah#s#ne ek olarak maks#lla poster#or gömme ve BSSO yapılan hastaların 

%19,7 s#nde OSA gel#şt#r#ld#ğ# b#ld#r#lse de bu oranın normalden yüksek olduğu 

görülmekted#r. Bunun sebeb# maks#ller gömme hareket#n#n yapıldığını ayrıca bel#rten 

çalışmalarda ortalama maks#lla poster#or gömme m#ktarı 4 #le 10,21 mm, setback 

m#ktarı #se 4,35 #le 16,5 mm arasında değ#şmekted#r [184, 201-203]. 

 

Son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda total havayolu hacm#ndek# azalma m#ktarının 

değ#ş#m#ne ek olarak m#n#mum aks#yel kes#t alanındak# negat#f değ#ş#m#n OSA #ç#n 

daha öneml# b#r r#sk faktörü olduğu b#ld#r#lmekted#r [204]. Bunun sebeb# m#n#mum 

aks#yel kes#t alanın daraldığı takd#rde havayolunun en dar bölges#n#n kes#tsel alanı 

cerrah# sonrası daha da azalarak apne/h#poapne oluşturab#lecek yumuşak doku 

kollapsına zem#n hazırlamasıdır. Avraham# ve ark çeş#tl# OSA dereceler#ne sah#p 

hastalar ve kontrol grubu hastalar arasında yaptığı BT çalışmasında ş#ddetl# OSA 

sah#b# hastalarda m#n#mum aks#yel alanın 50mm2 ve daha az, orta ş#ddetl# hastalarda 

60-100 mm2, kontrol grubunda #se ortalama 110 mm2 olduğunu gösterm#şt#r [205]. 

 

Buna karşın Canellas ve arkadaşlarının 33 hastayı üç farklı cerrah# yaklaşıma göre 

gruba ayırarak #nceled#ğ# çalışmasında hastalara operasyon önces# ve sonrası kl#n#k 
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muayene, Berl#n değerlend#rme ölçeğ#, Epworth Uykululuk Skalası, VKİ ölçümü 

uygulanmış olup çalışmanın sonucunda #zole mand#buler setback geç#ren hastaların 

b#maks#ller cerrah# geç#ren hastalara göre total havayolunda ve m#n#mum aks#yel kes#t 

alanında daha bel#rg#n b#r azalma görülmüştür. Ancak bu gruptak# h#çb#r hasta OSA 

semptomları değerlend#rme ölçekler#nde anlamlı b#r artış göstermem#şt#r [206]. 

 

OSA tanısı koyulmasında altın standart olan pol#somnograf#(PSG) #le yapılan 

çalışmaların bazıları laboratuvar ortamında değ#l taşınab#l#r c#hazlarla yapılmaktadır 

bu da çalışma sonucundak# ver#ler#n yeterl# doğruluk düzey#nde olmaması, hastanın 

uyku süres#n#n tam olarak bel#rlenememes#, der#n uyku esnasında EEG ölçümünün 

yapılamaması g#b# dezavantajlara sah#pt#r. Foltan ve arkadaşları ortalama maks#ller 

hareket#n 5.9 mm; mand#bular hareket#n 4.1 mm olduğu b#maks#ller cerrah# sonrası 

pol#somnograf# ve akc#ğer fonks#yon testler# sonuçlarında AHI skorlarında ve solunum 

bozukluğu #ndeksler#nde artış, uyku esnasında oks#jen satürasyonunda düşüş 

görüldüğünü b#ld#rm#şt#r [207].  

 

Yang ve arkadaşları BT ve pol#somnograf# #le büyük m#ktarlardak# setback 

hareketler#n# değerlend#rd#kler# çalışmada b#maks#ller cerrah# geç#ren ortalama 

setback m#ktarı ≥ 9-12 mm olan 12 k#ş#l#k hasta grubunda 4 hastada postoperat#f 6 ay 

sonrasında haf#f OSA görüldüğü AHI skorlarının yükseld#ğ# b#ld#r#lm#şt#r [208]. Buna 

karşın Gökçe ve arkadaşları tarafından yapılan başka #k# çalışmada (ortalama maks#ller 

4.5 mm-5.2 mm; mand#buler 6.4mm-6.5 mm hareket) ortognat#k cerrah# sonrası uyku 

kal#tes# ve PSG sonuçlarının #y#leşt#ğ#n# gösteren bulgular da mevcuttur [4, 209]. Bu 

sebeple sadece cerrah# mod#f#kasyonlara veya çeneler#n hareket m#ktarlarına bakarak 

OSA tay#n# yapmak oldukça zordur.  

 

OSA ve ortognat#k cerrah# #l#şk#s#n# daha #y# anlayab#lmek #ç#n deform#tes#, 

komorb#d#tes#, anatom#k yatkınlıkları, uykuyla #l#şk#l# solunum problem# bulunmayan 

b#reylerle aynı c#ns#yet, yaş ve VKİ #ndeks#ne sah#p ortognat#k cerrah# geç#rm#ş 

b#reyler#n laboratuvar ortamındak# PSG g#b# objekt#f ver#ler #le 6 ay ve sonrası g#b# 

uzun dönemde karşılaştırılması daha doğru olacaktır. 
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Farklı deform#teye sah#p hastaların havayolu hac#m ve morfoloj#s#n#n değerlend#r#ld#ğ# 

çalışmaların çoğu, sınıf II deform#teye sah#p hastaların mand#bulanın ger#ye ve aşağıya 

doğru rotasyonu sebeb#yle havayolu hac#m ve gen#şl#ğ#nde azalma görüldüğünü 

b#ld#rm#şt#r [210]. Sınıf III maloklüzyona sah#p hastaların sınıf I hastalara göre, sınıf I 

hastaların #se sınıf II hastalara göre hac#msel olarak daha büyük ve m#n#mum kes#tsel 

alan olarak daha gen#ş olduğu sonucuna varılmıştır [211-213]. H#gh angle hastaların 

low angle hastalara göre daha dar havayoluna sah#p olduğunu b#ld#ren çalışmalar 

mevcut #se de havayolu parametreler# üzer#nde #skeletsel vert#kal ve sag#ttal büyüme 

patern#n#n etk#s#n#n olmadığını b#ld#ren çalışmalarda mevcuttur [154, 156, 214]. 

 

Lateral sefalometr#k graf#ler, KIBT, BT g#b# b#rçok #k# ve üç boyutlu görüntüleme 

tekn#kler# yapılan çalışmaların dah#l ed#ld#ğ# s#stemat#k derlemeler ve meta anal#zler 

sonucunda yalnızca BSSO yapılan hastaların total havayolu hacm#nde azalma 

görüldüğü b#ld#r#lm#şt#r [5, 215, 216]. İzole olarak mand#bulanın ger#ye alındığı 

cerrah#lerde d#l, d#l tabanı ve hyo#d kem#ğ#n poz#syonu değ#şerek daha poster#orda 

konumlanmaktadır. Bu hareketler sonucunda d#l ve yumuşak damak arasındak# 

kontakt alanının artması havayolu hacm#n#n azalmasıyla beraber uykuyla #l#şk#l# apne 

ve horlama g#b# semptomların oluşmasına sebeb#yet vermekted#r [188]. 

 

Lefort I #le beraber BSSO yapılan hastalarda #se operasyon sonrası havayolu 

değerlend#rmeler# yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar b#ld#r#lm#şt#r [5, 6, 217]. 

Maks#ller #lerletmeyle beraber mand#bula setback cerrah#s# sonrası havayolu 

parametreler#nde #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r değ#ş#m görülmeyen çalışmalar 

mevcutken [182, 218], havayolu hac#mler#nde bel#rg#n azalma göster#len çalışmalar da 

mevcuttur [3, 78, 184]. Gökçe ve arkadaşları #se 25 erkek hasta üzer#nde yaptığı 

çalışmada mand#buler ger# hareket#n orofarenks ve hypofarenks bölges#nde azalma 

etk#s# göstermes#ne rağmen total havayolunda artış görüldüğünü bel#rtm#şt#r [4]. 
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2022 yılında Steegman ve arkadaşları tarafından yayınlanan s#stemat#k derlemede 

Lefort I ve sag#ttal spl#t osteotom#ler# #le maks#ller #lerletme ve mand#buler setback 

hareketler# yapılan cerrah#ler#n havayolu değerlend#rme sonuçlarının tutarsızlık 

gösterd#ğ# ancak tek çene mand#buler cerrah#lerde görülen postoperat#f farengeal alan 

azalması ve yumuşak dokuların kollabe olma r#sk#n#n artması g#b# negat#f etk#ler#n 

b#maks#ller cerrah#lerde daha az görüldüğü b#ld#r#lm#şt#r [5]. Ayrıca #zole mand#bular 

cerrah#ler#n orofarengeal, velofarengeal ve total havayolu hacm#ndek# daralma 

etk#s#n#n uzun süre devam ett#ğ# rapor ed#lm#şt#r [177]. 

 

B#z#m çalışmamızda total havayolu ve orofarengeal havayolu post operat#f 

değerlend#rmelerde #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r azalma göstermekted#r (p=0,004; 

p=0,028). Ancak Pelby ve arkadaşlarının 57 hastanın sup#n poz#syonda alınan BT 

görüntülemeler# üzer#nden yaptığı ortognat#k cerrah#n#n havayolu etk#ler#n# #nceleyen 

üç boyutlu anal#z#nde hastalar hareket türler#ne göre 4 gruba ayrılmış olup maks#llanın 

#ler# mand#bulanın ger#ye hareket ett#ğ# grupta havayolu azalma gösterse de 

#stat#st#ksel olarak anlamlı bulunmamıştır [191].  

 

Havayolundak# azalma m#ktarının tek çene mand#bula cerrah#ler#ne göre daha az 

olmasının sebeb# maks#llanın #ler# hareket# olarak göster#lm#şt#r. Ancak maks#ller 

hareket#n m#ktarı havayolunda oluşacak olumsuz etk#y# tolere edeb#lmek #ç#n ortalama 

5 mm ve üzer# olması gerekt#ğ# b#ld#r#lm#şt#r [165]. Rosar#o ve ark, maks#ller hareket#n 

3 #le 7 mm (ortalama 5.29 mm) arası değ#şen cerrah#lerde üst havayolunda %20.47 

oranında artış gösterse de mand#bulanın ger#ye hareket# bu artışa rağmen havayolu 

gen#şl#ğ#n# azaltmaya eğ#l#m gösterm#şt#r. Her #k# çenen#n hareketler#n#n havayolu 

üzer#nde farklı oranlarda etk#s# olduğu b#ld#r#lm#şt#r [219]. Abbas# ve arkadaşları 

mand#buler hareket/maks#ller hareket oranının 2’den daha düşük olan hastaların daha 

düşük post-operat#f AHI skorları gösterd#ğ#n# bulmuşlardır [200]. 

 

Ravelo ve arkadaşlarının yayınladığı çalışmada sınıf II ve sınıf III deform#teye sah#p 

tüm hastalar mand#bula f#rst yaklaşımıyla ortognat#k cerrah# geç#rm#ş olup cerrah# 

sonrası havayolu değerlend#r#lmeler#, havayolunun üç boyutlu modeller#ne surface-
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based çakıştırılma uygulanmıştır. Yapılan cerrah#lerde maks#ller hareket 3,42±1,25 

mm, mand#buler hareket #se 3.62 ±1.18 mm olarak ölçülmüştür. M#n#mum ve 

maks#mum aks#yel kes#t alanı, total havayolu hacm# parametreler#nde #stat#st#ksel 

olarak anlamlı b#r değ#ş#m gözlemlenmem#şt#r [195]. Ortalama A noktası hareket 

m#ktarının +3,78±2,97mm, B noktası hareket m#ktarının #se -2,86±3,64 mm olduğu 

çalışmamızda postoperat#f süreçte havayolu hacm#nde azalma görülse de m#n#mum 

aks#yel kes#t alanında anlamlı b#r değ#ş#m görülmem#şt#r (p=0,724).  

 

Tepec#k ve arkadaşları tarafından havayolu morfololoj# değ#ş#m#ne ek olarak uyku 

kal#tes#n#n de değerlend#r#ld#ğ# başka b#r çalışmada maks#ller #lerletme ve mand#buler 

setback hareketler#(maks#lla:3,22±0,77mm; mand#bula:3,39±0,78mm) #le #skeletsel 

sınıf III cerrah# tedav#s# uygulanmış, orofarengeal havayolu hacm#nde azalma 

görülmüş (p=0,023) ancak total havayolunda #stat#st#ksel olarak anlamlı b#r değ#ş#m 

gözlemlenmem#şt#r [182]. 

 

Khaghan#nejad ve arkadaşları #se 48 sınıf III #skeletsel deform#teye sah#p hastalara üç 

farklı tedav# yöntem# uygulamıştır. İlk gruba #zole mand#buler setback, #k#nc# gruba 

b#maks#ller cerrah# ve üçüncü gruba #se #zole maks#ller #lerletme uygulanmıştır. 

Hastaların post op görüntülemeler# cerrah# önces# ve sonrası 1. gün ve 6.ay olmak 

üzere üç kez alınmıştır. Postoperat#f #lk gün alınan görüntülemeler de tüm gruplarda 

azalma görülmes#ne karşın 6.ay sonunda total havayolu hacm#ndek# en fazla azalma 

#lk grupta olmuştur ve onu #k#nc# grup tak#p etm#şt#r. Tek çene cerrah#ler#nde ortalama 

hareket m#ktarı mand#bulada 8.28 ± 1.68 mm, maks#llada #se 8.45 ± 1.27 mm 

ölçülmüştür. B#maks#ller cerrah# geç#ren hastalardak# ortalama hareket m#ktarı 

maks#llada 6.30 ± 1.17 mm #lerletme, mand#bulada 7.33 ± 0.96 mm ger#ye hareket 

olmuştur. Araştırmacılar daha önce değ#n#ld#ğ# g#b# b#maks#ller cerrah# uygulanan 

hastaların maks#ller ve mand#buler hareketler#n oranının havayolu değ#ş#m# üzer#nde 

etk#s# olduğunu vurgulamıştır [220]. 

 

Ç#ft çene operasyonlarında havayolu #le #l#şk#l# başka b#r çene hareket# maks#llanın 

süper#ora olan hareket#d#r. Maks#llanın #ler# ve süper#ora hareket#yle beraber 
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mand#bulanın ger#ye alındığı çalışmalarda PNS referans noktası olarak seç#lm#ş ve bu 

noktanın ortalama 4 mm yukarı alındığı dört farklı çalışmanın üçünde havayolunda 

azalma görülmüş [184, 202, 221], b#r#nde #se havayolunda değ#ş#m gözlenmem#şt#r 

[201]. Maks#llanın süper#ora hareket#n#n nazofarengeal alan üzer#nde etk#s#n# araştıran 

başka b#r çalışmada ortalama PNS hareket#n#n 3.34±2.17 mm olduğu b#maks#ller 

cerrah# geç#ren hastalarda nazofarengeal havayolunun azalma eğ#l#m# gösterd#ğ# 

b#ld#r#lm#şt#r [188]. B#z#m çalışmamızda #se ortalama PNS noktasının vert#kal hareket# 

1,28±2,43 olarak ölçülmüş nazofarengeal alan hacm# b#r m#ktar azalma gösterse de 

#stat#st#ksel anlamlı bulunmamıştır (p=0,056). Lee ve arkadaşları da ortalama 4 mm 

maks#ller poster#or gömme ve #lerletme #le beraber BSSO yapılan 22 ç#ft çene 

hastasında 6 aylık tak#p sürec#nde nazofarengeal havayolunda #stat#st#ksel olarak 

anlamlı herhang# b#r değ#ş#kl#k saptanmamıştır [222]. Hart ve arkadaşları, 71 hastanın 

KIBT kes#tler# üzer#nden elde ett#ğ# üç boyutlu ölçümlerle sefalometr#k noktaların 

#l#şk#s#n# #ncelem#ş ve mand#bula ve maks#lanın anteroposter#or ve vert#kal hareket#n#n 

havayolu üzer#nde n#cel etk#ler# olduğunu ortaya koymuştur [223].  

 

L#teratüre ek olarak çalışmamızda nazal havayolu hacm#n#n korelasyon gösterd#ğ# 

parametre maks#ller okluzal düzlem açısı olmuştur (p<0,001). Maks#ller oklüzal 

düzlem#n#n Frankfurt düzlem# #le yaptığı açı arttıkça nazal havayolunun onunla poz#t#f 

korelasyon göstererek artış gösterd#ğ# bel#rlenm#şt#r (r=0,649). 

 

Fas#yal prof#l#nde küçük burun yapısıyla beraber önde konumlanan üst dudak 

varlığında maks#ller #lerletme uygun b#r estet#k #le sonuçlanmayab#l#r. Kesk#n 

nazolab#al açıya sah#p hastalarda saat yönünde rotasyon, maks#lla poster#orda gömme 

ve c#dd# m#ktarda mand#bula setback hareket#yle çözülmekted#r. Buna karşın maks#lla 

#le beraber yumuşak damağın öne ve aşağı hareket#, gen#oglossus, gen#ohyo#d, d#l 

kökü mand#bula s#mf#z#yle beraber öne hareket#n#n görüldüğü okluzal düzlem#n saat 

yönünün ters#nde rotasyon gösterd#ğ# cerrah#ler OSA g#b# hastalıklarda tedav# seçeneğ# 

olarak kullanılmaktadır [165]. Yang ve arkadaşları, operasyon önces# küçük 

retropalatal havayolu hacm#ne sah#p olan hastalarda maks#lla poster#or gömme 

hareket#n#n kısıtlanmasıyla beraber mand#bulanın ger#ye alma m#ktarı azaltılarak 
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fas#yal prof#l#n ek b#r gen#oplast# veya kontür düzeltme cerrah#s# #le düzelt#lmes#n# 

önerm#şlerd#r [184]. 

   

Zhang ve arkadaşlarının, b#maks#ller cerrah#(maks#ller #lerletme, mand#bula setback) 

sonrası sınıf III hastaların havayolu değerlend#rmes# yaptığı çalışmada A noktasının 

ortalama anter#or hareket# 2.54mm, B noktasının ortalama poster#or hareket# #se 

4.16mm olarak ölçülmüştür. Havayolunun her segment#n#n hac#msel ölçümünde 

operasyon önces# #le karşılaştırıldığında #stat#st#ksel anlamlı b#r fark gözlenmezken, 

havayolundak# değ#ş#mler#n B noktasının hor#zontal hareket# ve mand#buler düzlem 

açısı #le #l#şk#l# olduğu gözlemlenm#şt#r. B noktasının hor#zontal hareket# b#z#m 

çalışmamıza paralel olarak orofarengeal ve total havayolu hacm# değ#ş#m# #le 

korelasyon gösterm#şt#r (β:350.044, β:796.459). Mand#bulanın ger#ye alındığı her 1 

mm’l#k harekette 790.46 mm3 total ve 350.04 mm3 orofarengeal havayolunda daralma 

görüldüğü l#neer regresyon modeller#yle göster#lm#şt#r.  

 

Mand#bular düzlem açısının değ#ş#m#n#n çalışmamızda herhang# b#r parametreyle 

korelasyonu bulunmamasına rağmen bu çalışma da total havayolu değ#ş#m#(rho:-

0,348) ve m#n#mum aks#yel kes#t(rho:-0,308)  #le negat#f korelasyon gösterm#şt#r. 

Mand#bula düzlem açısının değ#ş#m# d#l ve hyo#d kem#ğ#n poz#syonunu değ#şt#rerek 

havayolu üzer#nde #nd#rekt etk#s# bulunab#leceğ# b#ld#r#lm#şt#r. Hastalarda post operat#f 

olarak anlamlı olarak azalma gösteren d#ğer b#r parametre m#n#mum aks#yel kes#t 

olmuştur (p=0,005). Zhang ve arkadaşlarının çalışmasında, B noktasının 

anteroposter#or hareket# bulgularımıza benzer olarak m#n#mum aks#yet kes#t #le 

korelasyon gösterm#şt#r [177]. 

 

Farengeal havayolu anal#z#n#n yapıldığı çalışmalarda Po#seu#lle yasasına göre 

havayolu d#renc# oluşturan en öneml# bölgen#n orofarengeal bölgedek# m#n#mum 

kes#tsel alan olduğu b#ld#r#lm#şt#r [182]. Bu bölgedek# daralmanın hava akış hızında 

artışla beraber #ntralum#nal basınçta artışa sebep olab#leceğ# öne sürülmüştür. Tek çene 

mand#bula cerrah#ler#n#n m#n#mum aks#yel kes#t alanını daralttığı ancak b#maks#ller 

cerrah#lerde bu etk#n#n görülmed#ğ#n# b#ld#ren çalışmalar mevcuttur [224]. Buna karşın 
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K#m ve arkadaşlarının ortalama 6.23 ± 3.13mm mand#bula ger# hareket#yle beraber 

ortalama 0.56 ± 1.79 mm maks#lla öne hareket# uygulanan 38 hasta 

değerlend#r#ld#ğ#nde çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak m#n#mum kes#tsel alanda 

havayoluyla korele olarak postoperat#f azalma görüldüğü, m#n#mum kes#tsel alan 

lokal#zasyonun retropalatal ve retroglossal bölgeye doğru yer değ#şt#r#ld#ğ# 

b#ld#r#lm#şt#r (p < 0.01) [225]. Çalışmamızda havayolu değ#ş#m# #le korelasyonu 

bel#rlenen tek vert#kal parametre B noktasının hareket#d#r. B noktasının saat yönünde 

aşağı doğru veya saat#n ters# yönünde rotasyon #le yukarıya olan hareket# hor#zontal 

düzleme olan mesafes# değ#şmekted#r. Çalışmamızda bu mesafe değ#ş#m# m#n#mum 

aks#yel kes#t alanı #le negat#f korelasyon gösterm#şt#r.(r= -0,326) 

 

Havayolu değerlend#r#lmeler# yapılırken üç boyutlu görüntüleme tekn#kler# 

kullanıldığından ber# araştırmalar hyo#d kem#ğ#n poz#syon değ#ş#m# konusuna çok 

yönelmem#şt#r [182]. Supra ve #nfrahyo#d kas tonusu, d#l ve mand#bula poz#syonu #le 

olan #l#şk#s# düşünüldüğünde hyo#d#n #nfer#or ve poster#or hareket# havayolu 

hacm#ndek# azalma #le bağlantılı olmalıdır. L#teratürde b#rçok çalışma mand#bulanın 

ger#ye hareket# #le hyo#d kem#ğ#n#n özell#kle #nfer#or ve poster#ora hareket# arasındak# 

#l#şk#y# gösterm#şt#r [182, 226, 227]. Çalışmamızda hyo#d kem#ğ#n 3.serv#kal 

vertebraya olan uzaklığı total ve orofarengel havayolu, m#n#mum aks#yel kes#t #le  

bas#s mand#bulanın hyo#de olan en yakın mesafes# #se total havayolu #le korele değ#ş#m 

gösterm#şt#r. Ancak havayolunda azalma görülmes#ne rağmen hyo#d kem#ğ#n yer 

değ#şt#rmed#ğ#n# veya havayolunda b#r değ#ş#m olmamasına rağmen hyo#d kem#ğ#n yer 

değ#ş#m# olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur [228-230]. 

 

Çalışmamızın hastaların uzun dönem tak#p süreçler#n#n bulunmaması, operasyon 

önces# ve sonrası uyku solunum testler#n#n veya ölçek değerlend#rmeler#n#n 

yapılmaması, kontrol grubunun bulunmaması g#b# l#m#tasyonları bulunmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Ortognat#k cerrah#, çene ve yüz bölges#ndek# deform#teler#n fonks#yonel ve 

estet#k onarımının yanı sıra hastanın hayat kal#tes#n# de arttırmayı amaçlayan 

başarılı b#r tekn#kt#r. Bu nedenle cerrah# önces#nde hastanın anatom#k, 

davranışsal ve f#zyoloj#k özell#kler# değerlend#r#lmel# b#reye özgü tedav# 

planlaması yapılmalıdır. 

 

 

2. Lefort I ve BSSO #le çeneler#n konumunun değ#şmes#nden havayolu anatom#s# 

de etk#lenmekted#r. Sınıf III deform#te tedav#s#nde kullanılan mand#bulanın 

setback hareket# #le komb#ne maks#llanın #ler# hareket#, tek çene mand#bulaya 

göre daha az olmakla beraber total ve orofarengeal havayolunda azalmaya 

sebep olmaktadır.  

 

3. M#n#mum aks#yel kes#t alanı ve hyo#d kem#ğ#n konumu da yapılan 

osteotom#lerden etk#lenmekted#r. B noktasının hor#zontal yönde hareket# total, 

orofarengeal havayolu hacm# ve m#n#mum aks#yel kes#t alanı #le korelasyon 

göster#rken, maks#ller oklüzal düzlem açısı #se nazal havayolu #le korelasyon 

göstermekted#r. 

 

 

4. Maks#lla veya mand#bula hareketler#n#n total havayoluna etk#s# farklı oranlarda 

olmaktadır. 

 

 

5. Ortognat#k cerrah# sonrası uyku kal#tes#nde düşme, horlama ve OSA g#b# 

havayoluyla #l#şk#l# problemler#n ortaya çıktığı b#l#nmekted#r. OSA r#sk# 

bulunan hastalarda cerrah# planlanırken maks#ller gömme ve mand#bula 

setback hareketler# m#n#mumda tutulmalıdır.  
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