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ONSOZ

Iskeletsel Simif II anomali, mandibuler retrognatizm ve/veya maksiller prognatizm ile
karakterize, yaygin goriilebilen bir dentofasiyal deformitedir. Erigkin hastalarda Sinif
IT deformitelerin diizeltilmesi cerrahi olarak mandibulanin ileriye alinmasi
(advancement) veya maksillanin gomiilmesi (impaction) veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde gergeklestirilir. Yapilan calismalar, Sinmif Il hastalarda
cerrahi tedaviler sonucu hava yolunun ve solunum fonksiyonunun 6nemli derecede
etkilendigini gostermektedir. Ancak, Smif Il ortognatik cerrahi tedavilerinin sert ve
yumusak dokular iizerindeki etkileri ¢ok iyi bilindigi halde, 6zellikle c¢ift cene
cerrahisinin farengeal hava yolu ve hyoid pozisyonu {izerindeki etkisini
degerlendiren yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir. Bu amagla ¢alismamizda, tek
gene ve ¢ift g¢ene cerrahi tedavilerinin solunum fonksiyonunu ne derecede
degistirecegi arastirilmis ve farklari ortaya konulmaya ¢alisilmistir.

Gerek tez calismamda, gerekse diger klinik ve bilimsel ¢aligmalarimda beni her
zaman Yyiireklendiren ve yol gosteren, calisma ortaminda oldugu kadar sosyal
yasamda da her zaman destegini, ilgi ve sevgisini hissettigim, hayatimda
silinmeyecek izler birakan, giiler yliziinii ve pozitif enerjisini hep koruyan cok
degerli hocam, tez danismanim sayin Prof.Dr. Ayse Tuba Altug Demiralp’e tim
ictenligimle ve sonsuz tesekkiirlerimle minnet duygularimi sunmayi bir borg bilirim.

Klinik tecriibelerinden yararlandigim, bilgi ve yardimlarmi esirgemeyen, bilimsel
caligmalarimda destegini hissettigim degerli hocam sayin Prof.Dr. T.Ufuk Toygar
Memikoglu’na ve tiim hocalarima saygilarimi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tez calismamda elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmelerini gergeklestiren,
sayin Nazmiye Kursun’a tesekkiir ederim.

Yardimlarini asla unutmayacagim Fahrettin Okur ve tiim Ortodonti Anabilim Dali
personeline tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatimda ¢ok 6nemli yere sahip olan, her zaman yanimda hissettigim ¢ok sevgili
dostlarim Dt. Can Arslan’a, Dt. Nagihan Ceylan Eser’e, Dt.Yasemin Yanginci’ya,
Dt. Asli Senol’e ve diger sevgili asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Gerek tezimde gerek yasantimda destegini ve sevgisini her daim hissettigim,
hayatima giizellikler getiren ¢ok degerli arkadasim Dr. Pamir Meri¢’e tesekkiir
ederim.

Her zaman yolumu aydinlatan, sevgi ve emeklerini asla esirgemeden her daim bana
destek olan, haklarin1 asla ddeyemeyecegim c¢ok sevgili canim annem Nilgiin
Karsli’ya, canim babam Riza Karsli’ya ve kardesim Caner Karsli’ya sonsuz tesekkiir
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1. GIRIS

Siddetli iskeletsel bozuklugu olan erigkin hastalarda ortodonti ve cerrahi is birligi ile
ortognatik cerrahi protokolleri uygulanmaktadir. Bu tedavilerin basarisinda
operasyonun dncesinde ve sonrasinda yapilan ortodontik tedaviler ve bu tedavilerin
planlamalart ¢ok biiyiikk 6nem tagimaktadir. Ortognatik cerrahinin amaci; hastalara
daha 1iyi bir estetik goriiniim ve fonksiyon kazandirarak hastayi psikososyal yonden

desteklemektir.

Son yirmi yildir ortodontik ve cerrahi tekniklerdeki diizelme nedeniyle, orta ve
siddetli iskelet deformitesini diizeltmek i¢in tercih edilen yontem olarak kombine bir
yaklasim yaygin bir sekilde kabul edilmistir. Ortognatik cerrahi, ortodontistlerin,
ortodontik tedavinin yiiz formunu iyilestirmek igin daha az caba gostererek
problemleri ¢ézmelerine de izin verir. Estetik faktorlerin taninmasi ve son yiiz
profilinin 6ngdriilmesi ortognatik tedavi planlamasinda 6nemli bir rol oynamaktadir,
clinkii ortognatik tedavi ile diiretilen yliz profili hastalar i¢in biiyiik O6nem
tagimaktadir. Ortognatik tedavi arayisindaki hastalarin  ¢ogunlugunun temel

nedeninin estetik oldugu savunulmustur (Kiyak ve ark., 1981; Jacobson, 1984).

Iskeletsel anomalilerin tedavisinde amag iyi bir estetik, fonksiyon ve okluzyondur.
Bu da biiylime ve gelisimini bitirmis hastalarda ortodonti ve ortognatik cerrahi

kombinasyonu ile gergeklestirilir (Lye, 2008).

Ortognatik cerrahi popiilerligini son 30-40 yil arasinda kazanmistir. Tiim orta yiize,
mandibulaya ve dentoalveolar segmente istenilen yonde lokasyon veren cerrahi
prosediirleri icermektedir. Bu operasyonlar izole osteotomiler veya kombine bir
sekilde olabilir (Lye, 2008).

Ortognatik cerrahi islemler, sadece kraniyofasiyal sert dokular1 degil, yumusak doku
profili basta olmak iizere, maksilla ve mandibula ile iligkili tim yumusak dokularin

boyut ve pozisyonunu kaginilmaz olarak etkilemektedir. Etkilenen bdlgelerin basinda



solunum ve yutma gibi bircok hayati fonksiyonu barindiran farengeal bolge
gelmektedir. Farengeal bolge kompleks bir yapiya sahiptir. Esas olarak dil, yumusak
damak, hyoid kemik, epiglottis ve bir grup kastan olusmaktadir. Cerrahi islemlerden
sonra bu yapilarin morfolojileri etkilenmekte ve bu da solunum etkinliginin
degismesine neden olmaktadir (Wenzel ve ark., 1989; Chen ve ark., 2007; Lye, 2008;
Marsan ve ark., 2009).

Ortognatik cerrahi sonrast hava yolundaki degisikliklerinin daha detayli incelenmesi
maksillomandibular  ilerletme  operasyonlarimin  farengeal hava  yolunu
genisleteceginin ve {ist hava yolu kas ve tendonlarin baglant1 yerlerinden
uzaklastirarak gerileceginin belirtilmesiyle baslamistir (Kuo ve ark., 1979; Bear ve
Priest, 1980). Diger bir ¢alismada ise, mandibular ilerletme operasyonlar ile
“Obstriiktif Uyku Apnesi”nin (OSA) diizeltebilecegi one siirmiislerdir (Riley ve ark.,
1986; Vila ve ark., 1989). Agirr derecede horlamasi olan bir hastada
maksillomandibular ilerletme operasyonu ile horlamada ciddi azalma goriildigi
belirtilmistir (Hoffstein ve Wright, 1991).

Mandibuler retrognatiye bagli Simif II bireylerde mandibulanin ileriye alinmasi
sonucu farengeal hava yolu boyutlarinin arttirildigi ve bunun sonucu olarak horlama

ve OSAS gibi uykuda solunum bozukluklarinin azaltilabildigi bilinmektedir.

Agir iskeletsel Simif II malokluzyonu olan, mandibular ilerleme (MA) veya
mandibular ilerletme ve maksiller set back (MAMS) gegiren 50 hasta (MA grubunda
25, MAMS grubunda 25) caligmaya dahil edilerek iskeletsel smif II hastalarin
ortognatik cerrahi sonras1 farengeal hava yolu ve hyoid kemik pozisyonlar
degerlendirilmistir. Olgiimler, bilgisayar yazilim programi (Dolphin Imaging 11.95,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) kullanilarak
yapilmustir. Orofarengeal ve hipofarengeal hava yolu boyutlar1 ve alanlart MA
grubunda anlamli olarak artmistir. MAMS grubunda, nazofarengeal hava yolu
boyutu ve alani azalmistir, ancak hipofarengeal boyut ve alan anlamli olarak
artmistir. Hyoid kemik, MA grubunda ameliyattan sonra superior ve anterior yonde

yer degistirmistir (Jiang ve ark, 2017).



Diger bir ¢alismada ise, iskeletsel Sinif IT malokluzyona sahip hastalarin mandibular
ilerletme cerrahisi sonrasi iist havayolu boyutsal degisiklikleri ve hyoid kemik
pozisyonu degerlendirilmistir. Cerrahi sonrasi farengeal hava yolu boyutunda genel
bir artis oldugu ve hyoid kemigin superior ve anteriora dogru yoneldigi gorilmiistiir.
Iskeletsel sinifi I malokluzyonlu hastalarin mandibular ilerletme cerrahisi sonrasi {ist
solunum yolu kollapsinin azaldigir ve orofarengeal hava yolu yetersizligine bagh
olarak uyku bozukluklarin1 énlemede faydali oldugu sonucuna varilmistir (Sahoo ve

ark. ise 2012).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢aligmamizin amaci:

 Bilateral sagittal split mandibular osteotomi uygulanan tek ¢ene ve bilateral
sagittal split mandibular osteotomi ve Le Fort 1 osteotomi uygulanan ¢ift ¢cene
operasyonu gegiren hastalarda posterior farengeal hava yolundaki degisiklikleri
belirlemek ve iki farkli ameliyat grubunun sonuglarini birbiriyle karsilastirmak,

* Hava yolu 6l¢timlerinin sonuglarini lateral sefalometrik filmler iizerinde lineer ve
alansal parametrelerle ortaya koymak,

» Ameliyat sonrasi iskeletsel, digsel, yumusak doku ve hyoid kemik 6l¢timlerindeki

degisikliklerini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Smif II iskeletsel deformite mandibular retrognatizmin ve/veya maksillanin vertikal
ve sagital yonde fazla gelisiminin sonucu olarak goriilebilir. Erigskin hastalarda Siif
Il deformitelerin diizeltilmesi cerrahi olarak mandibulanin ileriye alinmasi
(advancement) veya maksillanin gomiilmesi (impaction) veya her ikisinin

kombinasyonu seklinde gergeklestirilir.

Iskeletsel Smif 1T anomali, mandibuler retrognatizm ve/veya maksiller prognatizm ile
karakterize, yaygmn goriilebilen bir dentofasiyal deformitedir. Mandibular
retrognatiye bagli iskeletsel sinif II malokluzyon, orofarengeal hava yolu darligindan
kaynaklanan uyku bozukluklari i¢in bir risk faktorii olarak diisiintilir. Simf II
malokluzyonlu hastalarin, orofarenksin retroglossal bolgesinde spesifik olarak
anteroposterior yonde daha dar farengeal boyutlara sahip oldugu belirtilmistir. Bu
nedenle, mandibulanin pozisyonu ile hava yolu boyutu arasinda dogrudan bir iliski
kurulmustur (Muto ve ark., 2008).

Ortognatik cerrahi prosediirleri maksilla ve mandibulanin cerrahi olarak manipule
edilmesiyle yapilan operasyonlardir. Ceneler c¢esitli pozisyonlarda hareket
ettirilebilmektedir. Sinif II hastalarda Le Fort 1 osteotomiler ile maksillaya ¢ogu
zaman yukart yonde pozisyon verilirken, mandibulaya tercih edilen osteotomi ile

rotasyonlu veya rotasyonsuz ileri dogru hareket verilebilir.

Giiniimiizde mandibular cerrahi operasyonlarinda bilateral sagittal split ramus
osteotomiler siklikla kullanilmaktadir. Bu teknik 40 seneden fazla dentofasiyal

anomalilerin cerrahi tedavisinde kullanilmaktadir.

Mandibular ramus osteotomilerde farkli yontemler olmasina ragmen istenilen
konumda basarili bir sekilde kemik temasi sagladigi i¢in diger yontemlere oranla
tercih edilen bir metottur (Lye, 2008). Maksiller osteotomilerden ise Lefort |

osteotomisi, ters yondeki kuvvetlerden minimal diizeyde etkilenmesi ve



vaskiilarizasyonun saglanmasi avantajlarindan dolay1 tercih edilmektedir (Stearns ve
ark., 2000).

2.1. Iskeletsel ve Dissel Stmf IT Malokliizyon

Dissel Smif II malokliizyon 1899°da Edward H. Angle tarafindan tanimlanmistir
(Angle, 1899). Alt birinci biiyiik az1, disinin st birinci bilyiik azi, digine gore geride
konumlanmasi Angle Simif II malokliizyon olarak ifade edilmistir. Simf 11
malokliizyon, toplumun yaklasik 1/3’linde gozlenen bir problemdir. Sinif II div 1
malokliizyonu ise yaklasik olarak genel populasyonun %15-20’sini olusturmaktadir
(LaHaye ve ark., 2006). Hasta populasyonunun iskeletsel ve digsel sapmalarla
birlikte %49 oraninda Simif II div 1 malokliizyonuna sahip hastalar oldugunu
belirtilmistir (Kim, 1979). Yapilan bir diger ¢alismada ise Tiirk populasyonunda
Sinif 1l div 1 malokliizyonunun gériilme sikligi, %19 olarak bulunmustur (Sayin ve
Tiirkkahraman, 2004).

Iskeletsel Smif II malokluzyonlar, klinik olarak maksiller prognati, mandibuler
retrognati veya her ikisinin kombinasyonu seklinde tanimlanmaktadir. Konumsal
bozukluklarla birlikte bilylime ve gelisime bagli boyutsal degisiklikler de anomalinin
meydana gelmesinde etkili olabilmektedir.

Iskeletsel Siif IT anomalinin %20 oraninda maksiller protruzyondan kaynaklandig
belirtilmistir (Moyers ve ark., 1980). Siif II anomalilerin genellikle maksillanin
normal veya retrusiv pozisyonda olup, daha ¢ok alt ¢eneden kaynaklandig: ifade
edilmistir (Mc Namara, 1981). Baska bir calismada ise, Siif II hastalarda glenoid
fossanin geride pozisyonlanmasindan dolay1 alt ¢enenin geride konumlandig: ifade

edilmistir (Henry, 1957).

Sinif II boliim 1 anomalisine sahip hastalara ekstraoral olarak profilden bakildiginda,
alt cenenin iist c¢eneye gore geride konumlandigi, konveks bir profil izlenir.

Retrognatik profil ve artan overjet nedeniyle yiiz kaslar1 ve dil adaptasyonlarinm



anormal kasilma modeli ile olustururlar. Ust dudak yetersiz ve ¢ogunlukla kisadur.
Alt ve ust dudak giicliikle temas eder ve alt dudak dinlenme sirasinda iist keserlerin
gerisinde yer alir. Dudaklarin kapanmasi sirasinda orbicularis oris kasina yardimeci
olmak i¢in mentalis kasinda gii¢lii bir kasilma meydana gelir. Genellikle uzun yiiz
tipi goriiliir (Moyers ve ark., 1980). Sinif II boliim 1 malokliizyonlu grup ile kontrol
grubu Karsilastirildiginda mandibulanin  biiyilk oranda normal oldugu, ancak
maksiller kemik kaidenin 6nde oldugu belirtilmistir (Rohnstein ve Yoon-Tarlie,
2001).

Sinif II bolim 1 malokliizyonlu hastalarin % 60’nin iskeletsel olarak mandibular
retriizyon gosterdigi, diisiikk bir yilizdesinin ise maksiller protriizyon kaynakli oldugu

ifade edilmistir (Mc Namara, 1981).

Iskeletsel anomalilerin etiyolojik faktdrleri arasinda genetik, travma ve fonksiyonel
etkenler sayilabilir. Moyers ve ark. (1980), Smif II anomalinin biiytime ve gelisim
déneminde kraniyofasiyal yapilarda ortaya ¢ikan dengesizlik oldugunu
belirtmislerdir. Proffit ve Tulloch (2002), Simif II malokluzyonun en Onemli
sebebinin kalitim faktorii olduguna deginmislerdir. Melsen ve ark. (1979) ise, Sif 11
anomalilerin ortaya ¢ikmasinda parmak ve dudak emme gibi aligkanliklarin etkin rol
oynadiginu savunmuslardir. Kawala ve ark. (2007), anomalinin ortaya ¢ikmasinda

ozellikle cevresel faktorlerin 6nemini vurgulamislardir.

Konjenital dis eksiklikleri, 6zellikle de iist siit az1 dislerinin erken kaybi1 ve bunun
sonucu olarak da {ist birinci molar dislerin meziale kaymas1 ve maksiller dislerdeki
genis interproksimal ¢iiriikler gibi sebepler dissel Sinif II malokluzyonlarin ortaya
cikmasina yol acan oOnemli etiyolojik faktorlerdendir. Simif II malokluzyonun
nedenleri arasindan, maksiller arkin darlig1 ve yer darlig1 sonucu vestibiilden siiren

iist kanin dislerin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (Hilgers, 1991).



2.2. Ortodonti-Cerrahi Isbirliginin Tarihsel Gelisimi

Ortodonti ve cerrahi kombinasyonu ile tedavi yaklagimi, agir anomalilerin
diizeltilmesinde siklikla basvurulan bir uygulamadir. Bu anomalilerin tedavisi igin

giiniimiize kadar ¢esitli ortognatik cerrahi yontemleri gelistirilmistir.

2.2.1. Mandibuler Cene Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Gecgmiste ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen tarafindan 6n agik kapanis
ve mandibuler prognatisi bulunan bir hastaya uygulanmistir. Giiniimiizde ise anterior
subapikal osteotomi olarak belirtilen bir teknikle malokluzyon diizeltilmeye
caligilmistir (Sekil 2.1) (Bloomquist, 1992).

Sekil 2.1. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi (Bloomquist, 1992)

Hullihen’den sonra Blair’e kadar olan 50 yillik bir donemde ortognatik cerrahinin
popiilerligi azalmistir. Blair, 1906’da mandibulanin prognatisi sebebiyle bir hastaya
“body” osteotomisi uygulamis ve bu teknik 1970’lere kadar gelmistir (Sekil 2.2.A).

Ancak, bu teknik giintimiizde tercih edilmemektedir (Hausamen, 2001).



.........

Sekil 2.2. (A) Blair’in “body” osteotomisi, (B) Blair’in ramus osteotomisi, (C) Limberg’in
oblik ramus osteotomisi (Bloomquist ve Lee, 2004)

Horizontal ramus osteotomisi ilk kez 1907 yilinda yine Blair tarafindan
uygulanmistir (Sekil 2.2.B). Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ise ilk

olarak 1925°te Limberg tarafindan agiz disindan uygulanmistir (Sekil 2.2.C).

Mandibuler ilerletme cerrahisinin mandibulanin geri alinmasi islemine gore daha az
stabil oldugu belirtilmistir. Bu durumun gerekgesi olarak da suprahyoid kaslarin

varlhigi ve kemik greftine olan ihtiyag gosterilmistir (Rosen, 2006).

Ancak 1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan mandibulanin
gelisim geriligi ya da fazlahigi tedavisinde uygulanabilen sagittal split ramus
osteotomisini tanitmalar1 ardindan 6zellikle de mandibulanin ortognatik cerrahisinde
biiyiikk avantaj olusturmustur. Bu avantajlar, segmentler arasinda saglanan temasin
fazla ve greft gerekliliginin ise az olmasidir (Sekil 2.3.A) (Rosen, 2006). Dalpont
tarafindan 1961°de bu yontemin ilk modifikasyonu uygulanmistir. (Sekil 2.3.B).



Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi lingulanin hemen arkasinda
bitirmistir. Bdylelikle daha kolay ve giivenilir bir uygulama olmasiin yani sira
medial pterygoid kasin korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal
segmentin hareketi kolaylastirilmistir (Sekil 2.3.C) (Stearns ve ark., 2000; Rosen,
2006).
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Sekil 2.3. Sagital split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve Trauner’in
teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (Stearns ve ark., 2000)

Sagital split ramus osteotomisi giiniimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi
yontemidir (Wyatt, 1997). Mandibulanin hareketindeki serbestligi artirmasi
yoniinden biiyiik avantaj saglamaktadir. Ayn1 zamanda segmentler arasindaki temas
yiizeylerinin artmast MMF yerine internal rijid fiksasyonu giindeme getirmistir
(Rosen, 2006).

Sagittal split ramus osteotominin giiniimiizde en sik tercih edilen osteotomi

olmasinin nedenleri (Proffit ve Phillips, 2003):

1. Distal segmentin rahat pozisyonlandirilabilmesi,

2. Segmentlerin repozisyonlandirilmasindan sonra genis kemik temasinin olmasi,

3. Cigneme kaslar1 ve temporomandibular eklemde ¢ok az miktarda konum
degisikligi olmasi,

4, Ekstraoral bir teknik olmamasidir.



2.2.1.1. Sagittal Split Ramus Osteotomi Teknigi (Sekil 2.4 — Sekil 2.7)

Calismamizda kullanilan sagittal split ramus osteotomi teknigi resimler ilizerinde

anlatilacaktir.

Sekil 2.4. Medial ramus ve lateral posterior Sekil 2.5. Horizontal osteotomi ve
mandibulaya giris i¢in yumusak doku osteotominin anterior ramus ve korpus
insizyonu (Proffit ve Phillips, 2003) mandibula iist yilizeyinin uzatilmasi (Proffit

ve Phillips, 2003)

Sekil 2.6. Proksimal ve distal segmentlerin Sekil 2.7. Proksimal segmentin istenilen
ayrilmasi (Proffit ve Phillips, 2003) yonde hareketlendirilmesi (Proffit ve
Phillips, 2003)

2.2.2. Maksiller Cene Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Le Fort I osteotomi ilk defa 1859 yilinda Von Langenback tarafindan nazofarengeal

poliplerin ¢ikarilmas1 amaciyla uygulanmistir. Cheever ise 1867 yilinda nazal
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obstruksiyonun tedavisinde hemimaksiller “down fracture” uyguladigini bildirmistir.
Daha sonra birgok cerrah uyguladiklar farkli osteotomileri yayinlamiglardir (Stearns
ve ark., 2000; Bloomquist ve Lee, 2004; Rosen, 2006).

Segmental maksiller osteotomi ilk defa 1921 yilinda Cohn-Stock tarafindan
okliizyonel problemlerin tedavisinde uygulanmistir. Bu tip segmental maksiller
osteotomiler, total maksiller osteotomi ile vaskiiler yapilara zarar vermeden giivenli
bir sekilde mobilize edilebilecegi ve pozisyonlandirilabilecegi anlasilana kadar

okliizal anomalilerin tedavisinde siklikla kullanilmistir (Rosen, 2006).

Ik kez 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan total maksiller osteotomi veya Le
Fort | osteotomi ile birlikte ortognatik cerrahi uygulamasi bildirilmistir. Ancak
gerceklestirilen bu ilk operasyonda cerrahi sonrast mobilizasyon yapilmadan
maksillaya uygulanan elastiklerle kuvvet uygulanarak okliizyon yeniden
sekillendirilmeye calisilmistir (Stearns ve ark., 2000; Bloomquist ve Lee, 2004;
Rosen, 2006; Patel ve Novia, 2007). Maksillanin tamamen mobilizasyonunun
saglanmas1 ilk kez 1934 yilinda Axhausen tarafindan gergeklestirilmistir.
Maksillanin mobilizasyonunu artirmak amaciyla pterygoid cikintilarin horizontal
diizlemde osteotomisi savunulmustur (Moore ve Ward, 1949). Ancak kanamadaki
artis sebebiyle kacinilmasi gerektigi vurgulanmistir (Stearns ve ark., 2000;
Bloomquist ve Lee, 2004; Patel ve Novia, 2007).

Onceki yillar, maksillanim vaskiilarizasyonunu énledigi gerekgesiyle mobilizasyon az
miktarda gerceklestirilip, ortopedik kuvvetler sayesinde final pozisyon elde
edilmekteydi. Ancak bu sekilde relaps oraninin artmig oldugu gorilmiistiir
(Bloomquist ve Lee, 2004; Rosen, 2006).

1965 yilinda Hugo Obwegeser tarafindan maksillanin total mobilizasyonu
gerceklestirilerek istenilen pozisyon elde etmistir. Sonug¢ olarak bu sekilde yiiksek

oranda stabilizasyon elde edilmistir (Stearns ve ark., 2000).
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2.2.2.1. Le Fort 1 Osteotomi Teknigi (Sekil 2.8 — 2.11)

Le Fort I osteotomi teknigini sekillerle kisaca bahsedecek olursak:

Sekil 2.8. insizyona 1. molar dis hizasindan ~ Sekil 2.9. Osteotomi kesisinin yapilmasi ve
baglanmasi orta hatta ve karsi taraf molara  pterygoid kanatlardan ayrilmasi (Proffit ve
kadar uzatilmasi (Proffit ve Phillips, 2003) Phillips, 2003)

vl

Sekil 2.10. Maksillanin superiora konumlandirilmasi (Proffit ve Phillips, 2003).
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Sekil 2.11. Maksillanin rijid fiksasyon ile kafa kaidesine sabitlenmesi (Profitt ve Phillips,
2003)

2.2.2.3. Cift Cene Cerrahisi ve Tarihsel Gelisimi

Maksilla ve mandibula’nin ayni anda mobilizasyonunu igeren ‘Cift Cene Cerrahisi’
yontemi ortognatik cerrahide onemli gelisme olarak yerini almistir. Kdle 1959'da
bimaksiller alveolar cerrahiyi tanimlayan ilk kisidir ancak evrensel olarak kabul
edilmesi biraz zaman almistir. Obwegeser 1970 yilinda maksiller ve mandibuler

osteotomileri bir arada ilk gergeklestiren kisi olarak deneyimini yayinlamustir.

Bu durum, 1970 yilinda, Le Fort I osteotomisinin Ziirih'te “rutin prosediir” olarak
kabul gordiigi zaman gerceklesmistir. Obwegeser o zamana kadar bu oldukca
kapsamli cerrahi prosediiriin daha iyi iskeletsel stabilite ve daha az relaps gibi ana
avantajlarma itiraz etmistir. Cift cene ortognatik cerrahi yontemi, cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi, anestezide ilerleme ve osteotomi yapilmis segmentlerin daha iyi
stabilizasyonu ile gilinimiizde yaygin olarak kullanilan bir ortognatik cerrahi
prosediiriidiir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Cift ¢cene cerrahi yonteminde kemik segmentlerinin vida ve plaklarla
stabilizasyonu (Steinhauser, 1982)

Ortognatik cerrahide kombine bimaksiller girisimler, komplikasyonlarinin fazla
olacagi diislincesi ve stabilizasyon problemleri gibi nedenlerle tercih
edilmemekteydi. Ancak giiniimiizde uygulanan osteotomi tekniklerinin dizaynlarinin
gelistirilmesi, mini ve mikro plak ve vida tespit sistemlerinin ortognatik cerrahide
kullanilmaya baglanmis olmasi, tek seansli ameliyatlarin hastalar {izerindeki olumlu
etkisi ve elde edilen daha iyi stabil ve estetik sonuglar bu goriisii degistirmis olup
kombine bimaksiller girisimler rutin uygulanan ameliyatlar haline gelmistir

(Kahnberg ve Ridell, 1988; Mc Carthy ve ark., 1990).

Bimaksiller cerrahi girisim endikasyonlan arasinda tek bir ¢enenin 10 mm’den daha
fazla hareketinin gerektigi vakalar, bimaksiller protriizyon veya retriizyon olgulari,
asimetrik maksillo-mandibuler uyumsuzlugun oldugu ve high-angle vakalar

sayilabilir.

Bimaksiller girisim gerektiren olgularda, deformitesi en belirgin kemige yonelik
cerrahi diizeltim yoluna gidilip problemi basit yoldan ¢6zme diisiincesi benimsenirse
hastalarin relaps sikayetiyle tekrar basvurmalari kagimlmaz olmaktadir. Ornek
vermek gerekirse, mandibulanin 12 mm geriye alinmasi gereken Iskeletsel Smif 11
anomalisi olan mandibuler prognatiye sahip bir hastaya sadece mandibulaya yonelik

bir girisimde bulunmak relaps ihtimalini artirirken, maksillanin 5 mm 06ne ve
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mandibulanin 7 mm geriye alinarak bimaksiller cerrahinin uygulanmasi1 durumda ise

relaps olasilig1 nispeten azalacaktir (Mc Carthy ve ark., 1990).

Cift ¢ene cerrahi yonteminin geleneksel tedavi prensiplerine gére tedavi planlamasi,
vertikal yonden bagimsiz olarak, ameliyat oncesi okluzal diizlem boyunca g¢ene
pozisyonlariin diizeltilmesini igerir. Maksillanin vetikal yonde sapma veya fazlalik
nedeniyle vertikal olarak hareket ettirilmesi gereken durumlarda maksilla, maksiller
OP'nin egimini degistirmeksizin palatal diizleme (PP) paralel olarak asagi dogru
alimir veya gomiiliir (impaction). Bu vetikal yonde yeniden konumlandirmanin bir

sonucu olarak, mandibulanin otorotasyonu beklenir (Nattestad ve Vedtofte, 1992)

Kombine maksiller ve mandibular ortognatik cerrahi i¢in en yaygin endikasyon,
okluzak diizlem (OP) ve mandibular diizlem (MP) egiminin artmasi ile birlikte uzun
yiiz dentofasiyal deformite'dir. Bu hastalarda genellikle mandibular retrognati, dikey
maksiller fazlalik, artmis alt 6n yiiz yiiksekligi, posterior yiiz yiiksekliginde azalma,
iskeletsel Siif II anomali, labial yetersizlik ve iist hava yolu genisliginin azalmasi
izlenmektedir. Ayn1 zamanda solunum paternlerin bozulmasi ve horlama, giindiiz
yorgunlugu ve apne gibi uyku bozukluklarindan kaynaklanan yasam kalitesi kayb1
gibi durumlara rastlanmaktadir. OP'nin saat yoniiniin tersine rotasyonuyla birlikte
gerceklestirilen maksillo-mandibular cerrahi, high angle vakalarda iyilesme
saglayarak estetik ve fonksiyonel faydalar elde etmek ig¢in uygun prosediirdiir
(Esteves ve ark., 2014).

2.3. Farengeal Hava Yolu Anatomisi

Farenks, iistte kafa tabanindan altta ise krikofarengeal sfinktere kadar uzanan, 12-13
cm uzunlugunda, asagiya dogru daralan, 1. ve 6. servikal vertebralar seviyesinde yer
alan, mukoza ile kapli, kassal bir yapidir. En genis kism1 hyoid kemik hizasinda olup
en dar kismu ise dzofagus ile devam eden alt ucudur. Onden burun boslugu, agiz ve
larenksle baglantilidir. Ozofagus ve trakeanin iist kisminda yer alan farenks iic

boliimden olusmaktadir.
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Sekil 2.13. Farengeal Bolge (Agarwal, 2018)

2.3.1. Nazofarenks

Farenksin en ist kismidir. Oksipital kemigin pars basilarisi ve sfenoid kemigin
korpusunun altindan yumusak damagin iist yiizeyine kadar uzanir. Yiiksekligi 4 cm,
on - arka uzunlugu 2,5-3,5 cm ve eni 4-5 cm civarinda olan bu bolge, 6nde koanalar
aracilifiyla nazal kaviteye agilir. Orta kulagi farenkse baglayan Ostaki tiipii
nasofarenkse acilmaktadir. Bu aciklik nasofarenksin lateral duvarlarinda ve inferior
nasal konka seviyesindedir. Ostaki tiipiiniin agilip kapanmasiyla, orta kulak basinci
ile ¢evre atmosfer basinci dengelenmektedir (Odar, 1978). Nazofarenksin tavani ile
arka duvarim birlestiren egimli yiizeyde lenfoid doku ve folikiiller iceren mukoza
kabartilarindan olusan farengeal tonsiller yer almaktadir. Nasofarengeal tonsilin
genislemesiyle ‘adenoid’ ya da ‘adenoid vejetasyon’ denilen yap1 ortaya ¢ikmaktadir
(Odar, 1978). Cocukluk doneminde daha biiyiik hacimli olan farengeal tonsil ile ilgili
semptomlar daha cok 2 ila 12 yaglarn arasi donemde artmaktadir. Genellikle
prepubertal donemde maksimum boyutlarina ulasir, pubertal donemde nazofarenksin
bliylimesi ve adenoid boyutlarinin azalmasi goriiliir ve eriskin dénemde ise atrofik
hale gelmektedir (Handelman ve Osborne, 1976; Tourne, 1991). Adenoid doku, bazi
durumlarda posterior nasal koanaya ya da yumusak damagin posterioruna kadar
uzanabilmekte ve burundan nasofarenkse hava gegisini engelleyebilmektedir. Bunun

gibi durumlarda agiz solunumu ortaya ¢ikabilmektedir.
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2.3.2. Orofarenks

Oral kavitenin hemen arkasinda yer alan orofarenks hem sindirim hem solunum
sistemi i¢in genel bir ge¢it yoludur ve yumusak damagin alt yiizeyinden hyoid
kemigin smirina kadar uzanmaktadir. Orofarengeal isthmus ile agiz boslugu ile
birlesen orofarenksin 6n duvart dil kokii ve epiglottik katlant1 tarafindan
olusturulmaktadir. Epiglottis, yutkunma sirasinda bir kapak gibi larenksin girigini
kapayarak gidanin aspire edilmesini Onleyen elastik kartilajdan olusan bir yapidir.
Dil kokiinlin posterior yliziinde bulunan lenfoid doku lingual tonsil olarak
adlandirilmaktadir.  Posteriorda 2. ve 3. servikal vertebralarla iligkili olan
orofarenksin lateral duvarlar1 birbirinden uzaklasan palatoglossal ve palatofarengeal
plikalardan olugsmaktadir. Bu plikalarin arasinda tonsiller fossa denen tiggen seklinde

bir ¢gukurluk mevcuttur ve palatin tonsiller burada yer alir.

Prepubertal donemde maksimum boyutuna (yaklasik 2 ¢m) ulasan palatin tonsiller,
puberte doneminde atrofiye olarak erigkin boyutlarina sahip olurlar. Biiyiik boyutlara
ulasan palatin tonsiller, dil kokiiniin arkasinda orofarengeal bdlgede tikanmaya sebep
olabilir. Bu durumda orofarengeal boslugun devamliligin1 saglayabilmek amaciyla
dilin ileride konumlanmasi goriilmekte ve mandibulada asagi-geri yonde rotasyon

meydana gelebilmektedir (Tourne, 1991).

Farenksi c¢evreleyen lenfoid doku kompleksine Waldeyer’in lenfatik halkasi
denmektedir ve bu halka, palatin tonsiller, farengeal tonsil (adenoid), lingual tonsiller

ve tubal tonsiller (Gerlach bademcigi) den olugsmaktadir.

2.3.3. Hipofarenks

Epiglottisin list kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanip 6zafagus ile
birlesir. Onde aditus larngis ile larenkse acilir, arkada ise 4., 5., ve 6. vertabralar

hizasina kadar uzanmaktadir (Odar, 1978). Sindirim ve solunum yollar ile iligkilidir.
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Farengeal hava yolu havanin burundan akcigerlere kadar ge¢cmesini sagladig1 gibi
fonasyon ve yutma gibi fizyolojik fonksiyonlara da katkida bulunur (Nishino ve ark.,
1991). Ust hava yolu bu fizyolojik fonksiyonlara sekonder olarak degisik 6zellikler
gosterebilir. Nefes alirken agik kalmasi gerekirken yutma sirasinda hava yolunun
kapanmasi gerekir. Ust hava yolunun agik kalmasi igin 20 nin iizerinde kasin aktif
olarak kasilarak liimeni dilate etmesi gerekir (Strohl ve Fouke, 1985; Fouke ve ark.,
1986). Bu kaslar 4 grupta incelenebilir:

- Yumusak damagi diizenleyen kaslar (tensor palatini, tensor veli palatini kaslar)

- Dil hareketlerini diizenleyen kaslar (genioglossus, geniohyoid, hyoglossus,
styloglossus kaslart)

- Hyoid kemik ile baglantili kaslar (hyoglossus, genioglossus, digastric, geniohyoid,
sternohyoid kaslari)

- Posterolateral farengeal kaslar (palataglossus ve farengeal konstriiktor kaslar)

Tim gruplardaki kaslar kompleks bir sekilde kasilip gevseyerek iist hava yolunun
acikligini ayarlarlar. Uvula, tonsiller, yumugsak damak ve lateral farenks bolgeleri de

ist hava yolunun duvarlarini olusturur (Schwab ve ark., 1995).

Ust hava yoluna katilan esas kraniyofasiyal kemik yapilar ise mandibula, maksilla ve
hyoid kemiktir (Rivlin ve ark., 1984; Lyberg ve ark., 1989). Bu kemikler iist hava
yolunun boyutunu belirler. Bu kemiklere baglanan kaslar ve bu kemiklerle iligkili

olan yumusak doku yapilari iist hava yolunun asil fonksiyonel kismidir.

2.4. Hyoid Kemik

Hyoid kemik, ¢ene ucu ile larinks arasinda, boynun 6n tarafinda konumlanmaktadir.
Govde, bir ¢ift biiyiik boynuz ve bir ¢ift kiiciik boynuz olmak tizere ii¢ kisimdan
olusur. Govde kismina geniohyoideus, genioglossus, mylohyoideus, sterrnohyoideus,
omohyoideus, stylohyoideus, tyrohyoideus ve hyoglossus kaslari, biiyiikk boynuzlara

tyrohyoideus, konstriktor ferangeus medius, hyoglossus ve digastrik kaslari, kiigiik
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boynuzlara ise kondroglossus ve konstriktor ferangeus medius kaslar1 yapigmaktadir.
Hyoid kemik dogrudan higbir kemige bagli olmayip tamamen kaslarla desteklenirler.
Hyoid kaslari; dil, alt ¢ene, kafa kaidesi, sternum, skapula, tiroid kikirdagi ve
farenkse tutunurlar ve hyoid kemik bu yapilar tarafindan etkilenmektedir. Hyoid

kemik; solunum fonksiyonlarinin siirdiiriilmesini ve dilin desteklenmesini saglar.

Hyoid kemige ait bu gorevler:

1. Solunum yolu yeterliliginin siirdiiriilmesi

2. Dilin desteklenmesi

3. Alt cene, larenks ve kafa kaidesi ile ilgili yapilar arasindaki fonksiyonel dengenin
saglanmasi,

4. Bas postiirli ve kraniyal dengenin saglanmasi seklinde 6zetlenebilir (Enacar ve
ark., 1994).

2.5. Hava Yolu Analiz Yontemleri

Farengeal hava yolunun anatomik 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in Endoskopik

Tani, Radyolojik Tan1 ve Polisomnografik Tan1 yontemleri kullanilabilir

2.5.1. Rinomanometrik Ol¢iimler

Rinomanometri, solunum direncinin belirlenmesi amaciyla burun hava akimimin ve
trans-nazal basincin es zamanli Olglimiidiir. Bunun i¢in burun Onii ve arkasi
basinglar1 6l¢iiliir. Burun maskesi ve agiza bir tiip yerlestirilerek rinomanometre
yardimiyla bireyin solunumu kaydedilir ve solunum direnci belirlenir (Sorensen ve
ark., 1980; Gross ve Peters, 2011). 2 yontemle yapilan rinomanometride; Pasif
metodda, hasta nefesini tutarken burundan belli bir hizla hava pompalanir. Aktif

metodda ise hastanin kendi solunumundan yararlanilir. Aktif rinomanometri, burnun
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normal fizyolojisini daha iyi yansittigi disiiniildigiinden giiniimiizde daha sik
kulanilir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Rinomanometri ( Scadding ve ark., 1994)

2.5.2. Akustik Farengometri

Akustik farengometri, akustik refleksiyon teknigi ile hava yolunda mesafenin kesit
alanlarin1 hesaplamaya yarayan bir tekniktir. Akustik refleksiyon yonteminde ses
kaynagindan iletilen ses uyarilar1 dalga tiipiinden geger ve olgiimii yapilan objeye
yonlendirilir, ses uyaris1 ve objeden gelen yansima bir alici yoluyla bilgisayar
sistemine kaydedilir ve objenin direng profili olusturulur (Kamal, 2004). Akustik
farengometride de isitilebilir frekans araliginda iletilen dalgalari hava yolundan
yansiyan yanitlarla karsilastirilir. Eger hava yolunun giris boyutu belli ise,
yansimanin boyutu hava yolu boyutundaki degisimleri verir. Yansimalar arasindaki
zaman, sesin hizina bagl olarak degisimler arasi mesafeyi verir. Bu sekilde hava
yolunun belli mesafedeki kesit alani1 belirlenebilmektedir (Marshall ve ark., 1993).
Oral yoldan goénderilen akustik uyarilarin yansimasi ile oral kavite ve larenks
hizasina kadar farengeal bosluklarin kesit alanlar1 belirlenebilmektedir.
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Sekil 2.15. Akustik farengometri cihazi (Eccovision Acoustic Pharyngometer, Hood
Laboratories, USA) (Ak¢am ve ark., 2005)

2.5.3. Elektromiyografik inceleme

Genioglossus, suprahyoid gibi hava yoluna etkide bulunan kaslarin
elektromiyografik aktivitelerini incelemeye yonelik bir yontemdir (Guilleminault ve

ark., 1978; Pae ve ark., 1994).

2.5.4. Fiberoptik Endoskopi

Hava yolu degisimini incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu bolgeyi belirlemek
icin st solunum yolu degerlendirilmesinin yapildig1 bir tan1 yontemidir. Farenksi
fonksiyonel olarak degerlendirebilmek amaciyla endoskopik muayeneye ihtiyag
duyulmaktadir (Stuck ve Maurer, 2008). Uygulamasi kolay, diisik maliyetli ve
radyasyon riskinin olmadigi bir yontemdir. Endoskopik muayene sirasinda
nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks solunum yolu mukozasi, liimen genisligi
degerlendirilip fonksiyonel agidan da incelenir. Yumusak damak, dil, epiglottis ve

waldeyer halkasi, gozlemlenir.

Bu yontem hava yolunun kamera vasitasiyla dogrudan incelenmesini esas alir. Hava

yolunda darlik ve tikaniklik olan yerleri dogrudan gérme imkani tanir, ancak
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incelenen bolgeden lineer dlglimler alinamaz. Sadece subjektif bir degerlendirmeye

olanak verir (Guilleminault ve ark., 1978).

2.5.5. Sefalometrik Analiz

Sefalometrik grafiler, 6zellikle iskeletsel yapilarda standardizasyonu sagladigi i¢in
giinimiizde en ¢ok kullanilan radyolojik tani yontemidir. Sefalometrik filmler
tizerinde sert ve yumusak dokulara ait ¢esitli referans noktalar1 belirlenerek lineer,
acisal ve alansal olgtimler yapilabilmektedir. Bu sekilde, OSAS etyolojisinde de
onemli yer tutan bir¢ok kraniyofasiyal anomaliler kolaylikla teshis edilebilmektedir.
Lateral sefalometrik radyografiler, iist hava yolunun rahat bir sekilde incelenebildigi,
tekrarlanabilir bir tan1 aracidir (Major ve ark., 2006).

Lateral sefalometrik radyografiler, OSAS'h hastalarda ortodontik ve ortognatik
tedavileri ve tiist hava yolu obstriiksiyonunu degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. 2 boyutlu sefalogramlar iizerinde farengeal hava yolu boyutsal,
alansal ve hyoid oOl¢iimleri kolaylikla yapilabilmektedir. Bu yaygm kullanimin
nedenleri, iskelet ve yumusak doku anormalliklerini degerlendirmek igin
kullanilabilecek, invaziv olmayan, ucuz ve teknik olarak kolay bir yontem olmasidir.
(Jiang ve ark., 2017). Lateral sefalometrik filmler lizerinden yapilan farengeal hava
yolu olgiimleri 3 boyutlu filmler iizerinde yapilan Ol¢iimlerle karsilastirildiginda
Ongoriilebilirlik agisindan yiiksek oranda korelasyon bulunmustur (Riley ve ark.,
1990; Kochel ve ark., 2013).

Sefalogram, bas ve boyun bdlgesinin standardize edilmis lateral radyografik
goriintimiidiir. Lateral sefalometrinin, hava yolu obstruksiyonun derecelendirmesinde
OSAS hastalarinda ve diagnostik amagla kullanilmaktadir (L’estrange ve ark., 1996;
Lowe ve ark. 1997; Battagel ve ark., 1999).
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Yaygin olarak kullanilmakla beraber bu yontemin en biiyiik eksikligi sadece 2
boyutlu incelemeye olanak tanimasidir. Bu yontemle hava yolu ancak sagittal yonde

gorlntiilenebilmektedir.

Onceki ¢alismalar, farengeal hava yolu anomalilerinin teshisinde giivenilir oldugunu
ve sefalometrik goriintiideki nazofarengeal havayolu boslugu ile CBCT
taramasindaki gercek hacimsel bosluk arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu

gostermistir (Aboudara ve ark., 2009)

Sekil 2.16. Farengeal hava yolu dogrusal 6l¢timleri (The Software Radiocef Studio 2.0)
(Sprenger ve ark., 2017)

2.5.6. Uc Boyutlu Hava Yolu Analizi

Iki boyutlu griintiiniin magnifiye olmasi, distorsiyona ugramasi, anatomik yapilarin
superpoze olmasi gibi bazi kisitlamalar nedeniyle 2 boyutlu goriintiiler yerine

giiniimiizde 3 boyutlu goriintiiler kullanilmaya baslanmstir.

Konik 1sml bilgisayarli tomografi (CBCT) ile maksillofasiyal bdlgenin 3 boyutlu
goriintiilenmesine olanak tanimaktadir. Ayrica giiniimiizde kullanilan CBCT

cihazlarmin bircogu hastanin dik durdugu pozisyonda goriintii almaktadir. Bu da
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yumusak dokularin daha az distorsiyona ugramasini saglamaktadir. CBCT ile
submilimetre ¢Oziinilirlikkte goriintli elde edilebilmekte, kisa ¢ekim siiresi
uygulanabilmekte (15-70 sn) ve radyasyon dozunun konvansiyonel BT ‘ye oranla 15
kat daha az oldugu ifade edilmektedir (Ludlow ve ark., 2006; Scarfe ve ark., 2006).

Calismalarda kullanilan 3 boyutlu havayolu 6l¢timleri i¢in belirlenen 6rnek bolgeler:

a) Total hava yolu hacmi (mm?3):

Arka sinir1 posterior farengeal duvar, on smir1 anterior farengeal duvar, alt siniri
epiglottun en iist noktasindan gecen ve Frankfurt horizontal (FH) diizleme paralel
olan dogrudur. Ust smir ise sagittal yonden bakildiginda vomerin dorsal bdlgesinin
damak ile birlestigi kesitte posteriorda kalan radyolusent bdlgeyi igine alacak hat

olarak belirlenmistir (Sekil 2.17).

b) Orofarengeal hava yolu hacmi (mm3):

Ust smur1 posterior nazal spina (PNS)’den gecen ve Frankfurt horizontal diizlemine
paralel olan dogru, alt sinir1 yumusak damagin en alt hizasindan gecen ve Frankfurt
Horizontal diizlemine paralel olan dogru, arka smir1 posterior farengeal duvar, 6n

sinir1 ise anterior farengeal duvar olarak belirlenmistir (Sekil 2.18).

¢) Nazofarengeal hacim (mm?):

Ust sinirin1 vomerin posterior sinirma PNS’den ¢izilen dogru, alt smirmi1 PNS’den
gecen ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan dogru belirlemektedir (Sekil

2.19).
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d) Hipofarengeal hacim (mm?d):

Ust smirin1 yumusak damagm en alt noktasindan gecen ve Frankfurt horizontal
diizlemine paralel olan dogru alt sinirmi epiglotun en {ist notasindan gegen ve

Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan dogru olusturmaktadir (Sekil 2.20)

Sekil 2.18. Orofarengeal bdlgenin dahilinde kalan bdlgenin hacmi (mm?3) (Hatab NA, 2015)
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Sekil 2.20. Hipofarengeal bolgenin dahilinde kalan bolgenin hacmi (mm?®) (Hatab NA, 2015)

2.5.7. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilleme, ucuz, non invaziv, radyasyon igermeyen, yiiksek
rezoliisyonda anatomik yapilar1 gosteren ideal bir goriintiileme yontemidir. MRG
giinimiizde st hava yollarmin degerlendirmesinde kullanilan ideal goriintiileme

tekniklerinden biridir.(Wu ve ark., 2016)
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MRG, OSAS’l1 vakalarda iist solunum yollariyla birlikte ¢cevre yumusak dokulart,
kaslar1 radyasyona maruz kalmadan aksiyal, sagittal ve koronal planlarda etkin bir

sekilde goriintiileyebilen non invaziv bir yontemdir (Hoekema, 2003).
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Sekil 2.21. Orofarengeal aksial MRG kesitleri (Cetinkaya ve ark., 2016).

2.6. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Sert Doku ve Yumusak Doku Degimi

Ortognatik cerrahi, uygun yiiz proporsiyonlarinin saglanarak orta ve siddetli
iskeletsel ~deformitelerin giderilmesi, buna baglh olarak hastanin fiziksel
beklentilerinin karsilanmasi amaciyla siklikla tercih edilen bir tedavi segenegi haline

gelmistir.

Ortognatik cerrahi islemler, sadece kraniyofasiyal sert dokular1 degil, yumusak doku
profili basta olmak iizere, maksilla ve mandibula ile iligkili tiim yumusak dokularin

boyut ve pozisyonunu kagiilmaz olarak etkilemektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasi yiizde olusan sert ve yumusak doku degisiklikleri ilk defa
McNeill ve ark. (1972) tarafindan rapor edilmistir.

Postoperatif profil tahminlerinde yasanan zorluk, yumusak doku ve sert doku
arasindaki iliskiden kaynaklanmaktadir ve yumusak dokularin postoperatif

degisiklikleri birden fazla etkene bagli bulunmaktadir. Preoperatif etkenler; hastanin
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deformitesinin siddeti, yumusak doku kalinligi ve kas tonusu olarak sayilabilir.
Kisinin yumusak dokusu ince oldukca, sert dokuda olusan degisikligin yiize
yansimasi da o kadar fazla olur. Yukarida bahsedilen etkenlerin yan1 sira, maksillada
olusan postoperatif degisiklikler, yapilan kesi hattina (Le Fort I, II, III), ilerletme

miktar1 ve agisina gore degisim gostermektedir (Becker ve ark., 2014).

A noktasi’nda yapilan ilerletme miktarinin %41,9’u, yumusak doku A’ noktasini
etkilerken; bununla orantili olarak iist keserlerin ilerleme miktarinin %42,7’si, iist
dudak projeksiyonuna katki saglamigtir. Burun ucu projeksiyonunda ise en 6nemli
etkenlerden biri anterior nazal spinadir; cerrahi sirasinda higbir islem gérmemesi,

burun ucunun daha belirgin olmasini saglar (Becker ve ark., 2014).

Bir diger ¢alismada, anterior nazal spinanin (ANS), burun ucu projeksiyonuna bir

etkisi olmadigini iddia edilmistir (Misir ve ark., 2011).

Cene ucundaki yumusak ve sert doku arasindaki boyutsal iliski daha kuvvetli
bulunmustur; kemik dokusunda yapilan ilerletmenin agisina bakilmaksizin, yumusak

dokudaki ilerleme de ayni oranda olmustur (Joss ve Thuer, 2008).

Alt dudak ve alt keserler arasindaki oran1 %74, B noktasi ve yumusak doku B’
noktasi arasindaki oram1 %88, Pogonion ile yumusak doku Pogonion’ arasindaki

orant %87 olarak rapor edilmistir (Becker ve ark., 2014).

Giincel tedavi yaklasimlarinda yumusak doku 6n plandadir ve sert doku hareket
miktar1 daima birebir yumusak dokulara yansimamaktadir. Yumusak dokularin final
pozisyonu iskeletsel dokularin hareket miktar1 disinda, iskeletsel malokliizyonun
tiriine, yapilan cerrahi tipine, cerrahi sonrasi gegen siireye, cerrahi sirasinda
kullanilan fiksasyon yontemine, hastanin baglangic yumusak doku pozisyon ve
boyutlarina gore degisiklik gostermektedir. Ameliyat sirasinda kullanilan fiksasyon
yontemi postoperatif donemde iskeletsel stabiliteyi etkileyeceginden, final yumusak

doku pozisyonunu da dolayl olarak etkileyecektir.
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Proffit ve ark. (1996) tarafindan bildirilen yumusak-sert doku takip oranlar1 asagida

gosterilmistir.

Proffit Tarafindan Bildirilen Yumusak-Sert Doku Takip Oranlar1 ve Tedavi -
Yumusak Doku Degisikligi:

Keserlerin sagital yondeki hareketleri:

Ortodontik kesici dis hareketinin % 60 ile % 70’ i

Keserlerin vertikal hareketi:

Cene rotasyon yapmadigi siirece minimaldir

Mandibular ilerletme:

Yumusak doku ¢ene ucu (Pg”) ve sert doku ¢ene ucu (Pg) 1:1
Alt dudak, kesici dis hareketi ile % 60 ile % 70

Maksiller ilerletme:

Burun ucunun hafif kalkmasi
Ust dudak tabani, A noktasinin % 20 si

Ust dudak, kesici disin 6ne gelmesinin % 60’ 1, ort. 1-2 mm kisalir

Mandibular geri alma

Yumusak doku ¢ene ucu (Pg’) ve sert doku ¢ene ucu (Pg) 1:1
Ust Dudak: % 60
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Maksiller geri alma

Burun: etkisi olmaz

Ust dudagin tabani, A noktasinin % 20’ si

Ust dudak, kesici dis hareketinin % 60’ 1

Alt dudak degiskendir, 6ne de geriye de gidebilir

Maksiller gomme

Buruna etkisi olmaz
Ust dudak, 1-2 mm kisalir

Alt dudak, mandibula ile 1:1 rotasyon gosterir

Mandibular ilerletme ile maksiller ggmme

Yumusak doku ¢ene ucu (Pg’) ve sert doku ¢ene ucu (Pg) 1:1
Alt dudak, kesici dis hareketi ile % 70
Ust dudak, kesici dis hereketinin % 80’ i, 1-2 mm kisalir

Burun ucunun hafif kalkmasi

Cift ¢ene cerrahisi ile tek ¢ene cerrahisi karsilastirildiginda tedavi sonrasi elde edilen
yumusak doku cevabinin benzer oldugunu savunan c¢aligmalar da mevcuttur (Becker

ve ark., 2014).

2.7. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Farengeal Hava Yolu ve Hyoid Kemik Konum

Degisimi

Retrognatik mandibula bagh iskelet sinif II malokliizyonlu hastalarda, iist solunum
yolu riskinin oldugu ve uyku bozuklugunun solunum problemine yatkin oldugu

bilinmektedir. Mandibulanin ileriye alinmasi sonucu olarak da farengeal havayolu
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boyutlarinin artmakta ve horlama ve OSAS gibi uykuda solunum bozukluklar

azalmaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrast hava yolundaki degisikliklerinin daha detayli incelendigi
calismalarda, maksillo-mandibular ilerletme cerrahisi sonras1 farengeal hava yolunun
genisledigi ve list hava yolu kas ve tendonlarinin baglanti yerlerinden uzaklagarak

gerildigi belirtilmistir (Kuo ve ark., 1979; Bear ve Priest, 1980)

Diger calismalarda ise, mandibular ilerletme operasyonlarinin ‘Obstriiktif Uyku
Apnesini’ (OSA) diizeltebilecegi yoniinde goriisler bildirilmistir (Riley ve ark., 1986;
Vila ve ark., 1989). Agir derecede horlamasi olan bir hastada maksillo-mandibular
ilerletme operasyonu ile horlamada ciddi azalma oldugunu belirtilmistir (Hoffstein
ve Wright, 1991).

Posterior ve inferior yonde konumlanan hyoid kemigi, uyku sirasinda iist hava yolu
kollapsina neden olabilecegi i¢in bir risk faktorii olarak belgelenmistir (Jayan ve
ark., 2007; Sahoo ve ark., 2012).

Mandibuler cerrahilerin  hyoid kemik pozisyonuna etkisi bulunmaktadir ve
mandibuler ilerletme sonrasinda hyoid kemigin anterior ve superior yondeki hareketi

(1: 0,32) birgok ¢alismada belirtilmistir (Hockema ve ark., 2003).

Agir iskeletsel Smifi 2 malokluzyonu olan, mandibular ilerleme (MA) veya
mandibular ilerletme ve maksiller set back (MAMS) gegiren 50 hasta (MA grubunda
25, MAMS grubunda 25) caligmaya dahil edilerek iskeletsel smif II hastalarin
ortognatik cerrahi sonrasi farengeal hava yolu ve hyoid kemik pozisyonlar
degerlendirilmistir. Olgiimler, bilgisayar yazilim programi (Dolphin Imaging 11.8,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) kullanilarak
yapilmustir. Orofarengeal ve hipofarengeal hava yolu boyutlar1 ve alanlar1 MA
grubunda anlamli olarak artmistir. MAMS grubunda, nazofarengeal hava yolu

boyutu ve alani azalmistir, ancak hipofarengeal boyut ve alan anlamli olarak
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artmistir. Hyoid kemik, MA grubunda ameliyattan sonra superior ve anterior yonde

yer degistirmistir (Jiang ve ark., 2017).

Diger bir ¢alismada ise, iskeletsel Sinif IT malokluzyona sahip hastalarin mandibular
ilerletme cerrahisi sonrasi {ist havayolu boyutsal degisiklikleri ve hyoid kemik
pozisyonunu degerlendirilmistir. Cerrahi sonrasi farengeal hava yolu boyutunda
genel bir artis oldugu ve hyoid kemigin superior ve anteriora yoneldigi goriilmiistiir.
Iskeletsel sinifi 2 malokluzyonlu hastalarin mandibular ilerletme cerrahisi sonrasi iist
solunum yolu kollapsinin azaldigi ve orofarengeal hava yolu yetersizligine bagh
olarak uyku bozukluklarin1 6nlemede faydali oldugu sonucuna varilmistir (Sahoo ve
ark., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na Iskeletsel Sinif II malokliizyonlarmin tedavisi amaci ile basvuran, tedavileri
cift cene (Lefort I ve sagital split ramus osteotomi) seklinde yapilan 12 eriskin birey
(11 kiz, 1 erkek birey) ve tek cene (sagital split ramus osteotomi) ortognatik cerrahi
ile ylritiilmis olan 11 eriskin bireyden (6 kiz, 5 erkek birey) tedavi 6ncesi ve tedavi

sonunda alinan toplam 46 lateral sefalometrik film {izerinde yiiriitiilmistiir.

Arastirmaya dahil olan bireylerin ortalama yasi ¢ift ¢ene grubunda tedavi basinda
23.18+3.98’dir, tek ¢ene grubunda ise tedavi basi 25.29+7.70°dir (Cizelge 3.1).
Arastirmamiz kapsamina alinan biitiin hastalar el bilek filmlerinde Ru gelisim

doneminde ve gelisimini % 100 tamamlayan hastalardir.

Cizelge 3.1. Arastirma Kapsamindaki Bireylerin Tedavi Basi Ve Tedavi Sonu Ortalama

Yaslari
Bireylerin Kronolojik Yaslar: (yu/)
Ortalama
Gruplar Tedavi Bagi (T1) Tedavi Sonu (T2) Tedavi
Siiresi
X Min Max X Min Max

Tek Cene
Cerrahi 25,29 18,2 42,1 27,02 20,1 43,9 1,72
Cift Cene
Cerrahi 23,18 18,4 32,2 25,29 19,1 34,1 2,10
Tiim Hasta
Grubu 24,19 18,2 42,1 26,11 191 43,9 1,92

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

Herhangi bir sendromu bulunmayan,
+ Daha dnceden ortognatik veya ortodontik tedavi gormemis,

+ Biiyiime ve gelisimini tamamlamas,
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Tek ¢ene (mandibular ilerletme) veya ¢ift cene (maksiller ggmme ve mandibuler
ilerletme) ortognatik cerrahi endikasyonu bulunan,

Iskeletsel ve dissel Smnif II anomaliye sahip,

Sefalometrik filmlerinde artifakti olmayan ve film ¢ekimi esnasinda yutkunmamis

olan hastalardan se¢ilmistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

Sendromu bulunan bireyler
Daha 6nceden ortognatik veya ortodontik tedavi gormiis,
Genioplasti operasyonu gegirmis,

Rinoplasti operasyonu gegirmis bireyler ¢caligmaya dahil edilmemistir.

Ortognatik cerrahi oncesinde her bireye dekompanzasyon amaciyla sabit ortodontik
tedavi uygulanmistir. Bireylerin cerrahi tedavileri tamamlandiktan sonra da belli bir
siire ideal okliizyonun saglanmasi amaciyla ortodontik tedavilerine devam edilmistir.
Tiim hastalarin ortalama tedavi siireleri 23,65 ay slirmiistiir (min. 11 ay, max. 34 ay)
(Cizelge 3.1). Tek ¢ene grubundaki hastalarin ortalama tedavi siireleri 22,09 ay (min.
16 ay, max. 29 ay) iken, ¢ift cene grubundaki hastalarin ortalama tedavi siireleri ise
25,08 ay’dir (min. 11 ay, max 34 ay). Cerrahi islemler genel anestezi altinda Ankara
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda
yapilmigtir. Calismamiza dahil olan tiim bireylerde cift ¢cene grubunda maksillada
gdmme (maxillary impaction) ve mandibuler ilerletme (mandibular advancement),
tek cene grubunda ise sadece mandibuler ilerletme (mandibular advancement)
cerrahileri uygulanmistir. Cerrahi islemlerden 24 saat sonra burun tamponlari
¢ikarilmis ve hastalarin tiimiine intermaksiller Sinif 2 elastikler ve vertikal etkili

interkiispitasyon elastikleri uygulanmistir.
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3.1. Sefalometrik Yontem ve Verilerin Elde Edilmesi

Calismada kullanilan sefalometrik filmler standart kosullarda, bireylerin disleri
sentrik okluzyonda, Frankfurt Horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde, bas
sefalostat gubugu ile sabitlenerek alinmistir. Calismaya hastalardan alinan tedavi basi
(T1) ve tiim tedavi sonu (T2) lateral sefalometrik radyografiler dahil edilmistir.
Olgiimler, bilgisayar yazilim programi (Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) kullanilarak yapilmistir. Gerekli olan
Olcimlerin hesaplanmast i¢in yazilan Dolphin programinda birtakim referans
diizlemler olusturulmus olup bazi sefalometrik noktalardan bu referans diizlemlerine

cizilen koordinatlar kullanilarak bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

3.2. Referans Diizlemlerinin Olusturulmasi

Kraniyal kaide referanslarinin ve koordinat sisteminin olusturulmasi1 maksillofasiyal
sistem i¢inde meydana gelen olaylarin Glgiilmesi i¢in olduk¢a onem arz etmektedir.
Literatiirde onerilen (Mobarak ve ark., 2001; Aydemir ve ark., 2012; Jiang ve ark.,
2017) ve calismamizda yapilan lateral sefalometrik filmler {izerinde dlglimlerde SN
diizlemine +7° acilandirilmis bir horizontal diizlem (Hor) ve S noktasindan gegen ve
bu diizleme dik seyreden bir diizlem kullanilmistir (vertikal diizlem - Ver). SN
diizleminin biiyiime gelisimini bitirmis hastalarda degismeyecegini varsayarak, bu 2
referans diizlemine gore kullanilan anatomik noktalarin hareketi, direkt olarak

gerceklestirilen iskeletsel hareketi vermektedir (Sekil 3.1).

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

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

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

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

diizlemdir.

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar sunlardir (Sekil 3.2):

I e o

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Nokta S: Sella

Nokta N: Nasion

Nokta A: Subspinale

Nokta PNS: Posterior nazal spina
Nokta Uli: Ust kesici dis insizali
Nokta U6t: Ust 1. molar mesio-
bukkal tiiberkiil tepesi

Nokta B: Supramentale

Nokta Pg: Pogonion

Nokta Gn: Gnathion

Nokta Me: Menton

Nokta Go: Gonion

Nokta Cd: Condylion

Nokta L1i: Alt kesici dis insizali
Nokta Po: Porion

Nokta Or: Orbita

16

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24,

Nokta Pn: Yumusak doku burun en
On noktasi

Nokta ULA: Ust dudak

Nokta LLA: Alt dudak

Nokta B’: Yumusak doku
supramentale

Nokta Pg’: Yumusak doku
pogonion

Nokta Hi: Hyoid

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

Nokta E: Epiglottun ug¢ noktasi
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3 (Ver)

a

Sekil 3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler

v

SN (1): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan diizlemdir. Hor (2): Sella noktasindan
gecen ve Sella-Nasion diizleminin +7°agilandirilmasiyla olusturulan diizlemdir. Ver (3):
Sella noktasindan gegen horizontal diizleme dik seyreden diizlemdir. FH (4): Porion ve
Orbita noktalarindan gegen diizlemdir.
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Sekil 3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar
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Posterior farengeal alan ve uzunluk 6l¢iimlerinde kullanilan referans noktalar Ono ve

ark.’nin (1996), Tsuiki ve ark.’min (2001) yaptig1 caligmalardan Ornek alinarak

yapilmistir. Bu noktalar Sekil 3.3’de gosterilmistir ve sirasiyla sunlardir:

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

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

kestigi noktadir.

Nokta R1: PNS noktasindan Hor diizlemine paralel ¢izilen diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R2: Yumusak damak dorsumu tlizerinde PNS ve P noktalarina esit
mesafede bulunan noktadan gecen ve Hor diizlemine paralel diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R3: P noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta RS: cv2 noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R6: E noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

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

mesafede bulunan noktadir.

Nokta R3”: P noktasindan gegen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R5”: cv2 noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior

farengeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R6”: E noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior

farengeal duvari kestigi noktadir.
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Hor

Sekil 3.3. Posterior Farengeal Alan ve Uzunluk Olgiimiinde Kullanilan Referans Noktalari

25. Nokta R: PNS ve S noktalarindan gegen diizlemin posterior farengeal duvari kestigi
noktadir. 26. Nokta R1: PNS noktasindan Hor diizlemine paralel ¢izilen diizlemin posterior
farengeal duvar kestigi noktadir. 27. Nokta R2: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS
ve P noktalarma esit mesafede bulunan noktadan gecen ve Hor diizlemine paralel diizlemin
posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 28. Nokta R3: P noktasindan gegen Hor
diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi noktadir. 29. Nokta R5: cv2
noktasindan gegcen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior farengeal duvari kestigi
noktadir. 30. Nokta R6: E noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin posterior
farengeal duvart kestigi noktadir. 31. Nokta R2”: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS
ve P noktalarina esit mesafede bulunan noktadir. 32. Nokta R3”: P noktasindan gecen Hor
diizlemine paralel diizlemin anterior farengeal duvari kestigi noktadir. 33. Nokta R5%: cv2
noktasindan gecen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior farengeal duvari kestigi
noktadir. 34. Nokta R6”: E noktasindan gegen Hor diizlemine paralel diizlemin anterior
farengeal duvari kestigi noktadir.
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3.4. Kraniyofasiyal Ol¢iimler

Kraniyofasiyal yapilarda ortognatik cerrahi ile meydana gelen degisikliklerin

belirlenebilmesi i¢in S agisal, 31 dogrusal 6l¢iim yapilmistir

3.4.1. Maksiller Olciimler (Sekil 3.4)

3.4.1.1. iskeletsel Ol¢iimler

1. SNA: SN ve NA diizlemleri arasindaki agidir.

2. Nperp-A: A noktasi-Nasion perpendikiiler arasi mesafe

3. A-Ver (mm): A noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir
4. Co-A: Maksiller efektif uzunluk

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

3.4.1.2. Dissel Olgiimler

6. Uli-Ver: Uli noktasimnin vertikal referans diizleme olan uzakligidir
7. U6t-Ver: U6t noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.
8. Uli-Hor: Uli noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir

9. UG6t-Hor: U6t noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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Ver

Sekil 3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Maksiller iskeletsel ve Dissel Olgiimler
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3.4.2. Mandibular Olciimler (Sekil 3.5)

3.4.2.1. iskeletsel Olciimler

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

SNB: SN ve NB diizlemleri arasindaki agidir.

Nperp-Pg: Pogonion noktasi-Nasion perpendikiiler aras1 mesafe
B-Ver: B noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.
Pg-Ver: Pg noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.
Me-Ver: Me noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.
Cd-Gn : Mandibuler efektif uzunluk

Cd-Go : Mandibuler ramus uzunlugu

Go0-Gn : Mandibuler korpus uzunlugu

3.4.2.2. Dissel Olgiimler

18.

19.

20.

L1i-Ver: L1inoktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.
IMPA : Alt kesici dis ekseni ile mandibuler diizlem arasindaki ac1

L1i-Hor: L1i noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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Ver

Sekil 3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Mandibuler iskeletsel ve Dissel
Olgiimler
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3.4.3. Maksillomandibular Olg¢iimler (Sekil 3.6)

3.4.3.1. iskeletsel Ol¢iimler

21. ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki agidir.
22. SN-GoGn: SN ve Go-Gn diizlemleri arasindaki agidir.
23. OD-SN: SN ve OD diizlemleri arasindaki agidir.

24. N-Me: N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe

3.4.3.2. Dissel Olgiimler

25. Overjet

26. Overbite
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Sekil 3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Maksillo-mandibuler Iskeletsel ve
Dissel Olgiimler
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3.4.4. Yumusak Doku ol¢iimleri (Sekil 3.7)

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Pn-Ver : Yumusak doku burun en 6n noktasinin vertikal diizleme olan uzaklig
Nazolabial A¢i: Burun tabani ve filtrum arasindaki ac1

ULA-Ver: Ust dudak en &n noktasinin vertikal diizleme olan uzaklig
LLA-Ver: Alt dudak en 6n noktasinin vertikal diizleme olan uzaklig

B’-Ver: Yumusak doku B noktasinin vertikal diizleme olan uzakligi

Pg’-Ver: Yumusak doku Pg noktasinin vertikal diizleme olan uzakligi

3.4.5. Hyoid kemik olciimleri (Sekil 3.6)

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

34. Hi-Hor: Hi noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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Ver

Hor

Sekil 3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Yumusak Doku ve Hyoid Olgiimleri
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3.4.6. Farengeal Havayolu Ol¢iimleri

Farengeal hava yolunda meydana gelen degisikliklerin belirlenebilmesi amaciyla, 6

boyutsal, 3 alansal 6l¢iim yapilmistir (Sekil 3.8 ve Sekil 3.9).

3.4.6.1. Farengeal Havayolu Boyutsal Olciimleri (Sekil 3.6)

35. PNS-R: PNS ve R noktalar1 arasindaki mesafedir.
36. PPS (PNS-R1) : Palatal farengeal bolge

37. SPSS (R2-R2”7): Superior posterior farengeal bolge
38. MPS: Orta farengeal bolge

39. IPS: Inferior ferangeal bolge

40. EPS: Epiglottik farengeal bolge
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Hor

Sekil 3.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Farengeal Boyutsal Olgiimler

35. PNS-R: PNS ve R noktalar arasindaki mesafe 36. PPS (PNS-R1) : Palatal farengeal bolge 37. SPSS (R2-
R27): Superior posterior farengeal bolge 38. MPS: Orta farengeal bolge 39. IPS: Inferior ferangeal bolge 40.
EPS: Epiglottik farengeal bolge
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Ayrica farengeal havayolunda meydana gelen alansal degisiklikler, havayolu 3 alana
bolinerek degerlendirilmistir (Aydemir ve ark, 2012). Farengeal havayolu
alanlarmin 6l¢imii dijital planimetre (Ushikata X plan380d11/460dll, Tokyo, Japan)
kullanarak sefalometrik ¢izimler iizerinde gergeklestirilmistir (Sekil 3.9). Hata
paymi minimuma indirmek amaciyla belirlenen her alan 3 kez o6l¢iilmiis ve 3

Olclimiin ortalamasi istatistik i¢in kullanilmigtir.

Sekil 3.9. Planimetre (Ushikata X plan380d11/460dll, Tokyo) ve Sefalometrik Cizimler
Uzerinde Kullanimi

Farengeal havayolu alanlarinda meydana gelen degisiklikler, havayolu 3 alana
boliinerek degerlendirilmistir (Sekil 3.10).

3.4.6.2. Farengeal Havayolu Alansal Ol¢iimleri (Sekil 3.10)

41. Alan 1: Nazofarengeal Alan; PNS-R ve PPS diizlemleri arasinda kalan

anterior ve posterior farengeal duvarla sinirlt alandir.

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

posterior farengeal duvarla sinirl alandir.

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

ve posterior farengeal duvarla sinirl alandir.
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Hor

Sekil 3.10. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Farengeal Alansal Olgiimler

Al: Nazofarengeal Alan; PNS-R ve PPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior
farengeal duvarla sinirli alandir. A2: Orofarengeal Alan; PPS ve MPS diizlemleri
arasinda kalan anterior ve posterior farengeal duvarla sinirli alandir. A3: Hipofarengeal
Alan; MPS ve EPS diizlemleri arasinda kalan anterior ve posterior farengeal duvarla sinirh

alandir.
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Kullanilan Degerlendirme ve Istatistik Yontemleri

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 11.5 paket programi ile degerlendirilmistir.
Sefalometrik radyograflar iizerinde yapilan iskeletsel, digsel, farengeal hava yolu
parametrelerinin ve alan dl¢iimlerinin ¢ift ¢ene ve tek ¢cene grup ici tedavi donemleri
arasindaki farkliliklarinin degerlendirilmesi i¢in Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi
karsilastirilmasinda ve tedavi dncesi gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney
U Testi kullanilmistir. Tiim hastalar {izerinde tedavi oncesi ve sonrasi farkliliklarin
degerlendirilmesinde parametrik degerlendirilmesinde normal dagilima uyan
verilerde paired sample t test, normal dagilima uymayan verilerde ise  wilcoxon
signed ranks testi kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi igin yapilan
Olctimler arasindaki uyumun degerlendirilmesi i¢in smif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) kullanilmstr.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla tedavi
grubuna dahil olan rastgele secilen toplam 10 bireye ait lateral sefalometrik film
icinden rastgele secilen tedavi basi ve tedavi sonunda alinan toplam 20 filmde
yapilan tiim noktalama ve 6lgtimler, 2 hafta sonra tekrarlanmus, ilk 6l¢timler ile ikinci
Olctimler arasindaki korelasyon katsayilar1 0,68 ve 1,00 giiven araliginda bulunmus

ve Olglimlerin tiimiiniin tekrarlanabilir oldugu goriilmistiir (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Ol¢iimlerde Gozlemci I¢i Uyumun Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi

TEDAVI BASI (T1) TEDAVi SONU (T2)
PARAMETRELER | Tekrarlama Katsayist %95 Gl P Degeri Tekrarlama Katsayisi %95 Gl P Degeri
Ust Simir Alt Siir Ust Stmir | Alt Simir

Maksiller iskeletsel Olciimler

SNA 0,971 0,887 0,993 s 0,981 0926 | 0995 s
Nperp-A 0,856 0524 0,962 sk 0,956 0833 | 0989 o
A-Ver 0,869 0558 0,966 o 0,951 0818 | 0,988 ok
Co-A 0,937 0,770 0,984 sk 0,17 0705 | 0979 s
A-Hor 0,812 0,410 0,950 sk 0,702 0173 | 0017 o
Maksiller Dissel Ol¢iimler

Uli - Ver 0,921 0,717 0,980 falaia 0,954 0,828 0,988 Fxk
U6t — VER 0,901 0,654 0,975 FxK 0,901 0,652 0,974 Fkk
Uli - Hor 0,935 0,762 0,983 FxK 0,976 0,906 0,994 Fkk
U6t — Hor 0,969 0,881 0,992 faleia 0,981 0,924 0,995 falea

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.1. Devam. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Gézlemci I¢i Uyumun Sinif I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile Degerlendirilmesi

TEDAVI BASI (T1) TEDAVi SONU(T2)
PARAMETRELER | Smmfici Korelasyon %95 Gl Simf I¢i Korelasyon %95 Gl
Katsayst Ust Simir Alt Simir F el Katsayst Ust Simir | Alt Simir P eger

Mandibuler iskeletsel Olgiimler

SNB 0,985 0,942 0,996 faiaa 0,965 0,865 0,991 Fhx
Nperp-Pg 0,924 0,726 0,981 Fxk 0,935 0,761 0,983 Fkk
B-Ver 0,949 0,810 0,987 Fxk 0,959 0,843 0,990 Fkk
Pg-Ver 0,941 0,782 0,985 falei 0,967 0,874 0,992 Fhx
Me-Ver 0,952 0,818 0,988 falei 0,974 0,900 0,994 Fhx
Cd-Gn 0,877 0,583 0,968 Fxk 0,969 0,879 0,992 Fkk
Cd-Go 0,968 0,876 0,992 falaied 0,967 0,874 0,992 Fkk
Go-Gn 0,936 0,764 0,984 falaia 0,921 0,717 0,980 Fhx
Mandibuler Dissel Ol¢iimler

L1i — Ver 0,955 0,829 0,989 o 0,973 0894 | 0993 s
IMPA 0,959 0,845 0,990 o 0,971 0890 | 0993 s
L1i — Hor 0,973 0,896 0,993 - 0,968 0877 | 0,992 o
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Cizelge 4.1. Devam. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Gézlemci I¢i Uyumun Sinif I¢i Korelasyon Katsayist (ICC) ile Degerlendirilmesi

TEDAVI BASI (T1) TEDAVI SONU(T2)
PARAMETRELER Simif I¢i Korelasyon %95 Gl Swnif I¢i Korelasyon %95 Gl
P Degeri ] P Degeri
Katsayisi Ust Simr Alt Sinir Katsayisi Ust Sinir Alt Simir

Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

ANB 0,967 0,872 0,992 Fxk 0,947 0,804 0,987 Fhx
SN-GoGn 0,976 0,905 0,994 faleie 0,969 0,879 0,992 falele
OD-SN 0,913 0,692 0,978 faleie 0,978 0,915 0,995 faleie
N-Me 0,967 0,875 0,992 falaiad 0,981 0,927 0,995 Fhx
Maksillo-mandibuler Dissel Olciimler

Overjet 0,977 0,912 0,994 Fhx 0,922 0,719 0,980 falele
Overbite 0,916 0,699 0,978 ok 0,796 0,372 0,945 o

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




Cizelge 4.1. Devam. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Gézlemci I¢i Uyumun Sinif I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile Degerlendirilmesi

TEDAVI BASI (T1) TEDAVI SONU(T2)
PARAMETRELER Simif I¢i Korelasyon %95 Gl Swnif I¢i Korelasyon %95 Gl
_ P Degeri ] P Degeri
Katsayisi Ust Sinir Alt Sinir Katsayisi Ust Sinir Alt Simir

Yumusak Doku Ol¢iimler

Pn-Ver 0,815 0,417 0,951 o 0,954 0,826 0,988 Hok
Nazolabial ag1 0,832 0,460 0,955 faleie 0,895 0,634 0,973 falele
ULA-Ver 0,833 0,462 0,956 faleie 0,956 0,835 0,989 falake
LLA-Ver 0,865 0,547 0,965 i 0,966 0,869 0,991 i
B’-Ver 0,892 0,626 0,972 i 0,979 0,919 0,995 i
Pg’-Ver 0,947 0,801 0,986 Fhx 0,977 0,910 0,994 falele
Hyoid Olciimleri

H-Ver 0,851 0,511 0,961 e 0,939 0,774 0,984 Hokek
H-Hor 0,993 0,972 0,998 e 0,962 0,854 0,990 Hokek
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Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.1. Devam.Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Ol¢iimlerde Gozlemci i¢i Uyumun Simif i¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi

TEDAVI BASI (T1) TEDAVi SONU(T2)
PARAMETRELER Tekrarlama %95 Gl Tekrarlama Katsayisi %95 Gl
Katsayist - P Degeri - P Degeri
Ust Simir Alt Simir Ust Stmir | Alt Simir
Farengeal Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimleri
PNS-P 0,890 0,619 0,971 ok 0,682 0,136 0,910 o
PPS 0,684 0,139 0,911 i 0,698 0,165 0,915 e
SPSS 0,949 0,808 0,987 i 0,939 0,775 0,984 Hk
MPS 0,693 0,156 0,914 ok 0,894 0,632 0,973 Aok
IPS 0,957 0,836 0,989 ok 0,679 0,130 0,909 *
EPS 0,919 0,709 0,979 i 0,862 0,541 0,964 Hk
Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimleri
ALAN 1 0,973 0,895 0,993 e 0,759 0,289 0,934 o
ALAN 2 0,986 0,945 0,997 ek 0,890 0,621 0,972 i
ALAN 3 0,989 0,956 0,997 ok 0,874 0,573 0,967 ek

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




4.1.1. Tedavi Bas1 Gézlemci I¢i Uyumun Simif i¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile
Degerlendirilmesi (Cizelge 4.1)

p<0,001 Anlamlihk Diizeyinde Bulunan Olgiimler

Tedavi Basi,

Sagital yondeki hareketi gosteren maksiller iskeletsel 6l¢iimlerden SNA, Nperp-A ve
A Ver degerleri,

Maksiller boyut degisikligini gosteren Co-A degeri ,

Yine vertikal yonde hareketi gosteren maksiller iskeletsel dl¢iim olan A-Hor degeri,

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

Mandibuler iskeletsel 6lgiimlerden sagital yondeki hareketi gosteren SNB, Nperp-Pg,
B-Ver, Pg-Ver ve Me-Ver degerlert,

Mandibuler boyut degisikliklerini gésteren Cd-Gn, Cd-Go ve Go-Gn degerleri,

Mandibuler disler 6lgiimlerden L1i-Ver, L1i-Hor ve IMPA degerleri,

Maksillo-mandibuler iskeletsel Gl¢iimlerden ANB, SN/GoGn, OD-SN ve N-Me

degerleri, dissel 6lglimlerden ise overjet Ve overbite degeri,

Yumusak doku oOlglimlerden sagital yondeki hareketi gosteren Pn-Ver, ULA-Ver,

LLA-Ver, B’-Ver ve Pg’-Ver degerleri ve nazolabial ag¢1 6l¢iimii,

60



Hyoid 6l¢imlerinden H-Ver ve H-Hor degerleri,

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden PNS-P, SPSS, IPS ve EPS degerleri,

Farengeal hava yolu alansal Ol¢timlerini belirten ALAN 1, ALAN 2 ve ALAN 3

degerleridir.

Tedavi Sonu;

Maksiller iskeletsel 6l¢iimlerden SNA, Nperp-A ve A Ver ve degerleri,

Maksiller boyut degisikligini gosteren Co-A degeri,

Maksiller dissel 6lgiimlerden Uli-Ver, U6t-Ver, Uli-Hor, U6t-Hor degerleri,

Tedavi sonu mandibuler iskeletsel Ol¢timlerden sagital yondeki hareketi gdsteren

SNB, Nperp-Pg, B-Ver, Pg-Ver ve Me-Ver degerleri,

Mandibuler boyut degisikliklerini gosteren Cd-Gn, Cd-Go ve Go-Gn degerleri,

Mandibuler disler 6lgtimlerden L1i-Ver, L1i-Hor ve IMPA degerleri,

Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢timlerden ANB, SN-GoGn, OD-SN ve N-Me

degerleri,

Maksillo-mandibuler dissel dlglimlerden ise overjet,

Yumusak doku o6l¢iimlerinden Pn-Ver, ULA-Ver, LLA-Ver, B’-Ver ve Pg’-Ver

degerleri ve nazolabial ac1 6l¢timii
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Hyoid 6l¢iimlerinden H-Ver ve H-Hor degerleri,

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden SPSS, MPS IPS ve EPS degerleri,

Farengeal hava yolu alansal 6lgtimlerinden ise, ALAN 2 ve ALAN 3 degerleridir.

p<0,01 Anlamhhk Diizeyinde Bulunan Olciimler
Tedavi Basi,
Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden PPS ve MPS degerleridir.
Tedavi Sonu;

Maksillo-mandibuler dissel 6lglimlerden overbite degeri,

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢ctimlerinden PNS-P ve PPS degerleri,

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ise ALAN 1 degeridir.

p<0,05 Anlamhlik Diizeyinde Bulunan Ol¢iimler
Tedavi Sonu;

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden IPS degeridir.
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4.2. Tedavi Basi Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Elde Edilen Degerlerin Karsilastirilmasi (Cizelge 4.2)

Cizelge 4.2. Tedavi Basi Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid kemik ve Farengeal Hava Yolundaki
Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Tek Cene T1 Cift Cene T1
PARAMETRELER P degeri

X +ss ort. min max X +ss ort. min max
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA 77,46 3,74 79,50 70,4 81,2 78,58 3,78 77,95 73,8 87,1
Nperp-A -0,74 3,16 -1,30 -54 3,2 0,43 2,53 0,75 -2,8 47
A-Ver 61,17 5,25 61,50 52,3 68,7 60,63 4,90 61,40 52,2 68,7
Co-A 81,34 5,48 80,40 74,3 91,0 81,13 3,89 79,50 76,3 88,8
A-Hor 51,43 2,98 52,00 44,7 55,3 51,72 3,12 52,05 45,8 58,1
Maksiller Dissel Olgiimler
Uli - Ver 63,88 5,24 64,90 55,8 69,6 61,83 5,48 61,45 53,9 72,0
U6t — VER 33,86 5,10 33,70 23,0 40,9 33,29 4,92 33,25 24,6 39,8
Uli - Hor 73,88 5,28 74,70 60,8 81,1 75,16 4,22 75,00 68,4 82,0
U6t — Hor 65,19 4,36 64,60 56,1 71,7 66,87 3,48 67,15 61,5 72,8

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.2. Devam. Tedavi Basi Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid kemik ve Farengeal Hava Yolundaki
Ol¢timlerin Karsilastirilmas.

Tek Cene T1 Cift Cene T1
PARAMETRELER P degeri
X +ss ort. min max X +ss ort. min max
Mandibuler iskeletsel Olciimler
SNB 70,30 3,77 71,50 64,6 75,8 69,11 3,19 68,35 65,2 76,5
Nperp-Pg -10,98 5,75 -10,90 -18,9 01 -15,95 5,03 -17,55 -21,7 -7,8
B-Ver 45,68 7,64 47,70 334 57,9 39,90 7,13 38,15 31,0 53,0
Pg-Ver 46,86 8,32 48,90 34,5 61,1 38,68 7,26 36,00 29,0 51,5 *
Me-Ver 40,76 9,34 42,70 26,6 56,4 31,60 7,07 29,20 21,7 445 *
Cd-Gn 101,98 7,49 103,40 91,4 116,5 101,49 8,82 101,55 88,1 1151
Cd-Go 52,06 5,81 52,10 41,2 63,7 51,48 4,74 51,05 43,7 61,7
Go-Gn 66,39 3,68 64,80 61,4 72,7 64,20 6,05 65,65 53,0 72,3
Mandibuler Dissel Ol¢iimler
L1i — Ver 55,88 5,68 56,60 47,6 63,5 53,97 7,51 52,8 42,7 67
IMPA 96,53 6,03 95,60 89,8 110,8 97,00 14,67 93,95 76,9 125,6
L1i — Hor 67,81 6,68 67,70 54,6 79,9 70,13 7,19 71,05 50,4 78,4

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



Cizelge 4.2. Devam. Tedavi Basi Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid kemik ve Farengeal Hava Yolundaki
Ol¢timlerin Karsilastirilmas.

Tek Cene T1 Cift Cene T1
PARAMETRELER P degeri

X e ort. min max X +s$§ ort. min max
Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
ANB 7,15 1,57 7,10 4.8 9,1 9,29 2,38 9,00 5,6 14,1 *
SN-GoGn 34,52 7,57 34,30 22,8 45,5 41,94 6,87 43,10 27,1 50,8 *
OD-SN 18,86 5,50 18,40 10,4 28,3 23,00 3,18 23,85 16,2 26,9 *
N-Me 115,78 8,84 114,70 98,8 131,0 120,26 6,02 117,75 112,0 131,1
Maksillo-mandibuler Dissel Olciimler
Overjet 8,42 2,73 8,90 2,7 11,5 8,34 3,59 8,45 3,6 13,8
Overbite 6,10 3,44 6,90 -3,2 9,3 2,72 4,14 4,25 -9,1 5,6 fale
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Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



Cizelge 4.2. Devam. Tedavi Basi Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid kemik ve Farengeal Hava Yolundaki
Ol¢timlerin Karsilastirilmas.

Tek Cene T1 Cift Cene T1
PARAMETRELER P degeri

X e ort. min max X +s$§ ort. min max
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Pn-Ver 94,50 4,96 95,10 86,1 103,1 92,72 3,91 93,00 85,4 98,9
Nazolabial a¢1 97,29 8,58 98,30 75,9 108,2 102,47 10,03 101,00 89,1 119,3
ULA-Ver 76,34 4,23 76,20 70,6 81,7 74,50 5,48 74,75 66,6 82,7
LLA-Ver 67,14 6,00 68,70 60,1 75,9 64,62 6,11 63,40 55,8 76,6
B’-Ver 57,96 7,01 61,70 47,7 67,1 53,55 6,30 52,75 454 65,5
Pg’-Ver 59,64 8,59 63,10 48,5 74,0 53,01 6,85 52,50 43,5 65,3
Hyoid Ol¢iimleri
H- Ver 2,75 7,38 2,30 -10,7 144 -0,81 7,46 -0,80 -10,6 13,0
H- Hor 101,23 11,50 98,50 82,5 124,0 98,73 8,17 97,60 86,5 113,5
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Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



Cizelge 4.2. Devam. Tedavi Bas1 Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinda Iskeletsel, Dental, Yumusak Doku, Hyoid kemik ve Farengeal Hava Yolundaki
Ol¢timlerin Karsilastirilmas.

Tek Cene T1 Cift Cene T1
PARAMETRELER P degeri

X s ort. Min Max X +ss ort. Min Max
Farengeal Hava yolu Boyutsal Ol¢iimleri
PNS-P 18,15 2,73 18,20 13,1 24,2 18,79 2,02 19,35 14,5 21,6
PPS 25,05 2,33 25,40 21,9 29,0 24,77 2,86 25,35 18,9 28,8
SPSS 9,30 3,41 8,90 3,3 14,8 11,10 2,47 11,95 6,0 13,7
MPS 9,96 2,70 10,10 54 14,2 9,55 1,55 9,75 7,0 12,0
IPS 8,67 2,96 7,90 41 13,7 9,28 3,67 9,75 2,9 14,0
EPS 9,22 2,57 9,10 4,8 13,4 11,72 3,00 10,90 7,2 17,0
Farengeal Hava yolu Alansal Ol¢iimleri
ALAN 1 306,20 65,10 291,05 202,51 430,17 350,43 68,15 349,97 236,55 440,12
ALAN 2 284,84 86,77 260,71 181,98 448,05 281,27 65,63 291,43 155,50 381,76
ALAN 3 208,46 34,80 216,14 148,96 277,03 238,46 98,87 206,07 112,33 427,20
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Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***



4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.2)

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller iskeletsel Ol¢limlerden sagital yonde
hareketi gosteren SNA degeri 77,46° iken tedavi basi ¢ift ¢cene grubunda bu deger
78,58° olarak ol¢tilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tedavi basi tek cene grubunda maksiller iskeletsel 6l¢iimlerden Nperp-A degeri -
0,74 mm iken tedavi basi ¢ift cene grubunda bu deger 0,43 mm olarak 6lgtilmiistiir

ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller iskeletsel 6l¢timlerden sagital yonde
hareketi gosteren A-Ver degeri 61,17 mm iken tedavi basi ¢ift cene grubunda bu
deger 60,63 mm olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller iskeletsel dlgiimlerden maksillanin boyut
degisikligini gosteren Co-A degeri 81,34 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda
bu deger 81,13 mm olarak Ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller iskeletsel 6l¢iimlerden maksillanin vertikal
yonde hareketini gosteren A-Hor degeri 51,43 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 51,72 mm olarak Ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir.

4.2.2. Maksiller Dissel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller dissel olglimlerden ise sagital yonde

hareketi gosteren Uli-Ver degeri 63,88 mm iken tedavi basi ¢ift gene grubunda bu
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deger 61,83 mm olarak Olcililmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller dissel Ol¢limlerden sagital yonde
hareketi gosteren U6t-Ver degeri 33,86 mm iken tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda bu
deger 33,29 mm olarak Olcililmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller dissel 6l¢timlerden vertikal yonde hareketi
gosteren Uli-Hor degeri 73,88 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda bu deger
75,16 mm olarak Olgllmiistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur.

Ayni sekilde tedavi basi tek ¢ene grubunda maksiller dissel Ol¢limlerden vertikal
yonde hareketi gosteren U6t-Hor degeri ise 65,19 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 66,87 mm olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur.

4.2.3. Mandibuler iskeletsel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.2)

Tedavi bas1 tek cene grubunda mandibuler iskeletsel Olclimlerden sagital yonde
hareketi veren SNB degeri 70,30° iken tedavi basi ¢ift cene grubunda ise bu deger
69,11° olarak Olclilmiistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Tedavi bas1 tek ¢ene grubunda mandibuler iskeletsel Ol¢limlerden sagital yonde
hareketi gosteren Nperp-Pg degeri -10,98 mm iken tedavi basi ¢ift cene grubunda ise
bu deger -15,95 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir.
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Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda mandibuler iskeletsel 6l¢iimlerden sagital yonde
hareketi gosteren B-Ver degeri 45,68 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu
deger 39,90 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Tedavi bas1 tek ¢ene grubunda mandibuler iskeletsel dl¢imlerden sagital yonde
hareketi veren Pg-Ver degeri 46,86 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu
deger 38,68 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,05

diizeyinde anlamli bulunmustur.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda mandibuler iskeletsel 6l¢timlerden sagital yonde
hareketi veren Me-Ver degeri 40,76 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu
deger 31,60 mm olarak Olcililmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,05

diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

Tedavi basi tek ¢cene grubunda mandibuler iskeletsel 6lgiimlerden mandibuler boyut
degisikliklerini gosteren Cd-Gn degeri 101,98 mm iken tedavi basi ¢ift cene
grubunda ise bu deger 101,49 mm olarak Olclilmiistiir ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmemektedir.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda mandibuler iskeletsel dl¢limlerden mandibuler
boyut degisikliklerini gdsteren Cd-Go degeri 52,06 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene
grubunda ise bu deger 51,48 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir.

Ayni sekilde tedavi basi tek cene grubunda mandibuler iskeletsel ol¢iimlerden
mandibuler boyut degisikliklerini gosteren Go-Gn degeri 66,39 mm iken tedavi basi
cift ¢ene grubunda ise bu deger 64,20 mm olarak Olgiilmiistiir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
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4.2.4. Mandibuler Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi basi tek ¢ene grubunda mandibuler digsel dlglimlerden sagital yonde hareketi
gosteren L1i-Ver degeri 55,88 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger
53,97 mm olarak Olgiilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tedavi basi tek ¢cene grubunda mandibuler dissel dl¢giimlerden biri olan IMPA degeri
96,53° iken tedavi basi ¢ift cene grubunda ise bu deger 97,00° olarak Olcililmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda mandibuler dissel 6l¢iimlerden vertikal yonde
hareketi gosteren L1i-Hor degeri 67,81 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise
bu deger 70,13 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamastir.

4.2.5. Maksillo-mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.2)

Tedavi bas1 tek ¢ene grubunda maksillo-mandibuler iskeletsel dl¢limlerden ANB
degeri 7,15° iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger 9,29° olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda maksillo-mandibuler iskeletsel dlgiimlerden SN-
GoGn degeri 34,52° iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger 41,94° olarak

Olciilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Ayn1 sekilde tedavi basi tek ¢ene grubunda maksillo-mandibuler iskeletsel
Olctimlerden OD-SN degeri 18,86° iken tedavi basi ¢ift cene grubunda ise bu deger
23,00° olarak Ol¢lilmistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde

anlamli bulunmustur.
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Tedavi basi tek cene grubunda maksillo-mandibuler iskeletsel Slglimlerden N-Me
degeri 115,78 mm iken tedavi basi ¢ift gene grubunda ise bu deger 120,26 mm olarak

Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

4.2.6. Maksillo-mandibuler Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.2)

Tedavi bast tek ¢ene grubunda maksillo-mandibuler dissel olgiimlerden overjet
degeri 8,42 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger 8,34 mm olarak

Olciilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml farklilikgostermemektedir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda maksillo-mandibuler digsel Olgiimlerden overbite
degeri 6,10 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger 2,72 mm olarak

oOl¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.

4.2.7. Yumusak Doku Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi bagi tek ¢cene grubunda yumusak doku 6l¢limlerinden sagital yonde hareketi
gosteren Pn-Ver degeri 94,50 mm iken tedavi basi ¢ift ¢gene grubunda ise bu deger
92,72 mm olarak Ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinden biri olan nazolabial ag1
degeri 97,29° iken tedavi basi c¢ift ¢cene grubunda ise bu deger 102,47° olarak

Olciilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yine tedavi basi tek c¢ene grubunda yumusak doku olgiimlerinden sagital yonde
hareketi gosteren ULA-Ver degeri 76,34 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise
bu deger 74,50 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur.
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Ayni sekilde tedavi basi tek ¢ene grubunda yumusak doku oOlglimlerinden sagital
yonde hareketi gosteren LLA-Ver degeri 67,14 mm iken tedavi bast ¢ift ¢ene
grubunda ise bu deger 64,62 mm olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik bulunmamastir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinden sagital yonde hareketi
gosteren B’-Ver degeri 57,96 mm iken tedavi basi ¢ift ¢cene grubunda ise bu deger
53,55 mm olarak Olgiilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda yumusak doku Ol¢limlerinden sagital yonde
hareketi gosteren Pg’-Ver degeri 59,64 mm iken tedavi basi ¢ift cene grubunda ise bu
deger 53,01 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur.

4.2.8. Hyoid Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi basi tek ¢ene grubunda hyoid 6l¢iimlerinden sagital yonde hareketi gosteren
H-Ver degeri 2,75 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene grubunda ise bu deger -0,81 mm

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

Tedavi basi tek ¢ene grubunda hyoid 6lgtimlerinden vertikal yonde hareketi gosteren
H-Hor degeri 101,23 mm iken tedavi bas1 ¢ift cene grubunda ise bu deger 98,73 mm

olarak ol¢ililmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.
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4.2.9. Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olgiimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi bas1 tek ¢ene grubunda PNS-P degeri 18,15 mm iken tedavi basi ¢ift ¢cene
grubunda ise bu deger 18,79 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaistir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda PPS degeri 25,05 mm iken tedavi basi ¢ift ¢ene
grubunda ise bu deger 24,77 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda SPSS degeri 9,30 mm iken tedavi basi ¢ift ¢cene
grubunda ise bu deger 11,10 mm olarak 6l¢iilmistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamastir.

Tedavi basi tek ¢ene grubunda MPS degeri 9,96 mm iken tedavi basi cift cene
grubunda ise bu deger 9,55 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamastir.

Ayni sekilde tedavi basi tek ¢cene grubunda IPS degeri 8,67 mm iken tedavi basi ¢ift
¢ene grubunda ise bu deger 9,28 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tedavi basi tek cene grubunda EPS degeri 9,22 mm iken tedavi basi ¢ift cene
grubunda ise bu deger 11,72 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir.
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4.2.10. Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler (Cizelge 4.2)

Tedavi basi tek ¢ene grubunda ALAN 1 degeri 306,20 mm? iken tedavi basi ¢ift cene
grubunda ise bu deger 350,43 mm? olarak ol¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Yine tedavi basi tek ¢ene grubunda ALAN 2 degeri 284,84 mm? iken tedavi basi ¢ift
cene grubunda ise bu deger 281,27 mm? olarak &l¢iilmiistiir ve aralarinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur.

Tedavi basi tek gene grubunda ALAN 3 degeri 208,46 mm? iken tedavi bas1 ¢ift cene

2

grubunda ise bu deger 238,46 mm“ olarak Olgiilmiistiir ve aralarinda istatistiksel

olarak anlaml1 farklilik bulunmamastir.
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Cizelge 4.3. Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
TEK CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
D ARAMETRELER HES Tedavidiasl T2 — Tedgul. Sonu Tedavi ile EldeT éd]eln Degisiklikler P
X +ss ort. min max X +ss ort. min max X +ss ort. min max degeri

Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA 77,46 | 3,74 79,50 70,4 81,2 77,53 | 3,78 79,90 70,0 81,5 0,07 | 0,45 0,20 -0,50 0,90
Nperp-A -0,74 | 3,16 -1,30 -5,4 3,2 -1,28 2,92 -1,60 -4,8 34 -0,54 1,06 -0,30 -2,60 1,30
A-Ver 61,17 | 5,25 61,50 52,3 68,7 62,07 | 6,51 63,40 53,5 76,3 0,90 2,79 1,00 -3,20 7,60
Co-A 81,34 | 5,48 80,40 74,3 91,0 81,91 | 5,58 83,20 72,6 90,5 0,57 1,72 0,60 -2,50 3,50
A-Hor 51,43 |1 2,98 52,00 44,7 55,3 51,67 | 4,26 53,00 41,7 56,4 0,24 2,85 0,70 -7,10 5,40
Maksiller Dissel Ol¢iimler
Uli— Ver 63,88 | 5,24 64,90 55,8 69,6 64,58 | 7,05 67,00 54,4 79,2 0,70 3,65 0,20 -3,70 9,70
U6t — Ver 33,86 | 5,10 33,70 23,0 40,9 35,70 | 5,38 35,10 28,1 47,4 1,84 2,67 1,40 -2,00 6,50
Uli - Hor 73,88 | 5,28 74,70 60,8 81,1 75,70 | 5,60 74,50 62,7 81,9 1,81 2,61 1,60 -1,20 8,90 *
U6t — Hor 65,19 | 4,36 64,60 56,1 71,7 66,20 | 4,93 65,50 56,1 73,3 1,01 2,21 0,50 -1,70 7,20

9/,

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




Ll

Cizelge 4.3. Devam. Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
TEK CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
PARAMETHE ER Ty Vil T2 - Tyl Sonu Tedavi ile EldeT l%d;ll-:n Degisiklikler P
X +ss ort. min max X +s§ ort. min max X +s§ ort. min max degeri

Mandibuler iskeletsel Olciimler
SNB 70,30 | 3,77 71,50 64,6 | 75,8 73,88 3,64 74,00 68,2 79,2 3,57 1,08 3,60 1,90 5,30 *x
Nperp-Pg -10,98 | 5,75 | -10,90 -189 | 0.1 -7,37 6,16 -7,00 -15,7 3,3 3,60 2,21 3.2 0,7 9,8 wx
B-Ver 45,68 | 7,64 47,70 334 | 57,9 51,42 8,09 52,00 42,4 66,7 5,74 4,52 4,40 0,80 14,90 *x
Pg-Ver 46,86 | 8,32 48,90 345 | 61,1 52,19 9,49 52,70 41,2 67,8 5,32 4,59 3,80 -0,10 13,90 *x
Me-Ver 40,76 | 9,34 42,70 26,6 | 56,4 46,02 | 10,13 47,10 34,3 61,1 5,26 4,74 4,40 -1,90 14,80 *x
Cd-Gn 101,98 | 7,49 | 103,40 91,4 | 116,5 108,69 | 9,49 108,80 93,2 121,5 7,71 6,12 5,50 1,80 5,00 *x
Cd-Go 52,06 | 5,81 52,10 412 | 63,7 52,00 6,36 50,30 42,6 60,0 -0,05 | 3,68 -1,10 -6,50 6,10
Go-Gn 66,39 | 3,68 64,80 614 | 72,7 70,92 5,44 71,00 62,0 80,1 4,53 2,52 5,30 -0,60 7,40 wx
Mandibuler Dissel Ol¢iimler
L1i-Ver 55,88 | 5,68 56,60 476 | 635 61,74 7,00 63,60 52,2 76,5 5,86 4,03 4,60 1,30 15,30 *x
IMPA 96,53 | 6,03 95,60 89,8 110,8 96,74 6,84 96,30 82,8 106,5 0,20 6,33 -0,4 -9,2 13,9
L1i-Hor 67,81 | 6,68 67,70 546 | 79,9 72,89 5,64 74,40 59,8 79,4 5,08 3,43 5,10 -2,20 10,90 *x

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




Cizelge 4.3. Devam. Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
TEK CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
PARAMETRELER ST edavideiyl T2 - Telsonu Tedavi ile Eldt;r éd;ll—eln Degisiklikler E) .
X +ss ort. min | max X +ss ort. min max X +ss ort. min | max degerd

Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
ANB 7,15 1,57 7,10 4.8 9,1 3,61 2,18 3,90 -0,8 6,5 -3,27 | 1,47 -3,50 -5,50 -2,50 il
SN-GoGn 3452 | 7,57 34,30 22,8 | 455 36,88 | 7,78 36,80 25,0 45,9 2,31 | 1,56 2,00 0,50 4,50 **
OD-SN 18,86 | 5,50 18,40 104 | 28,3 22,10 | 6,58 21,50 121 324 3,13 | 2,00 3,50 0,00 6,00 *x
N-Me 115,78 | 8,84 114,70 98,8 | 131,0 119,75 | 8,49 117,70 102,4 | 133,4 | 3,97 | 4,07 2,60 1,20 15,70 *x
Maksillo-mandibuler Dissel Ol¢iimler
Overjet 8,42 2,73 8,90 2,7 11,5 3,31 0,92 3,50 2,0 5,0 5,11 | 2,72 -5,40 -8,90 0,20 *x
Overbite 6,10 3,44 6,90 -32 |93 2,67 1,03 2,50 0,6 4,1 -3,43 | 3,39 -4,60 -6,80 4,70 *

8.

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




Cizelge 4.3. Devam. Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmast
TEK CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
D ARAMETRELER M Tedavil T2 - TeBRhSonu Tedavi ile EldeT édI:n Degisiklikler P
X +ss ort. min max X +ss ort. min max X +ss ort. min max degeri

Yumusak Doku Ol¢iimleri
Pn-Ver 94,50 4,96 95,10 86,1 103,1 96,67 7,76 97,20 85,1 115,7 2,17 | 4,19 11 -3 12,6
Nazolabial a¢1 97,29 | 8,58 98,30 75,9 108,2 97,73 | 9,49 99,70 85,3 1118 | 0,44 | 9,11 0,8 -13,8 12

ULA-Ver 76,34 | 4,23 76,20 70,6 81,7 78,01 7,15 79,70 68,0 94,4 1,67 | 4,38 0,3 -2,6 12,7

LLA-Ver 67,14 | 6,00 68,70 60,1 75,9 72,63 | 7,76 73,50 62,4 88,0 549 | 441 3,9 1,2 15,0 faie
B’-Ver 57,96 7,01 61,70 47,7 67,1 63,72 8,45 64,50 53,1 79,0 576 | 451 55 -04 14,4 *x
Pg’-Ver 59,64 8,59 63,10 48,5 74,0 65,86 9,20 66,20 54,7 80,8 6,21 | 4,93 4,2 0,7 15,3 *x
Hyoid Ol¢iimleri

H- Ver 2,75 7,38 2,30 -10,7 14,4 6,78 6,93 6,60 -2,3 21,6 4,02 | 3,45 4,60 -2,3 9,9 *x
H- Hor 101,23 | 11,50 | 98,50 82,5 124,0 | 101,73 | 11,25 95,50 88,0 119,9 | 0,50 | 5,26 0,80 -9,6 9,8

6.




Cizelge 4.3. Devam. Tek Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
TEK CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
B ARAMETREL ER IS T edavididt T2 - Teqdiil. Sonu Tedavi ile EldeT l%d;ll-:n Degisiklikler P
X +ss ort. min max X +ss | ortanca | min max X +ss ort. min max degeri
Farengeal Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimleri
PNS-P 18,15 | 2,73 18,20 13,1 | 24,2 18,38 | 2,96 17,70 13,1 244 0,22 1,07 0,20 -1,60 2,20
PPS 25,05 | 2,33 25,40 219 | 29,0 25,85 | 2,85 26,00 217 31,1 0,80 1,27 0,80 -1,00 2,10
SPSS 9,30 3,41 8,90 3,3 14,8 12,32 | 3,04 11,90 74 17,9 3,01 1,85 2,60 0,60 6,50 **
MPS 9,96 2,70 10,10 54 14,2 13,50 | 2,10 13,90 9,7 16,6 3,53 1,90 3,80 0,40 6,70 **
IPS 8,67 2,96 7,90 41 13,7 11,46 | 2,07 12,30 6,8 141 2,79 2,09 2,00 0,40 7,20 el
EPS 9,22 2,57 9,10 4,8 13,4 1259 | 2,13 13,60 8,6 14,9 3,36 1,66 3,50 0,90 6,20 el
Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimleri
ALAN 1 306,20 | 65,10 | 291,05 | 202,51 | 430,17 | 317,67 | 67,90 308,42 222,70 | 428,73 | 11,46 | 2573 2,88 2788 | 77,63 *
ALAN 2 284,84 | 86,77 | 260,71 | 181,98 | 448,05 | 367,09 | 97,21 314,18 265,29 | 556,92 | 82,24 | 52,41 67,89 36,21 | 226,55 >
ALAN 3 208,46 | 34,80 | 216,14 | 14896 | 277,03 | 276,28 | 54,16 278,65 162,65 | 394,48 | 67,81 | 4255 66,93 819 | 168,04 o

08

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




4.3. Tek Cene Cerrahi Grubunda Tedavi Bas1i ve Tedavi Sonu Elde Edilen
Degerlerin Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

43.1. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksiller Iskeletsel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren SNA degeri tedavi bas1 77,46° iken
tedavi sonu bu deger 77,53° olarak 6l¢iilmiistiir ve 0,07° lik artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Yine maksillanin sagital yondeki hareketini gdsteren Nperp-A degeri tedavi basi -
0,74 mm iken tedavi sonu bu deger -1,28 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 0,54 mm’lik

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ayni sekilde maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren A-Ver degeri tedavi
bast 61,17 mm iken tedavi sonu bu deger 62,07 mm olarak oSl¢iilmiistiir ve 0,90

mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli degildir.

Maksillanin boyut degisikligini gdsteren Co-A degeri tedavi basit 81,34 mm iken
tedavi sonu bu deger 81,91 mm olgiilmistiir ve 0,57 mm’lik artis istatistiksel olarak

anlaml degildir.

Maksillanin vertikal yondeki hareketini gdsteren A-Hor degeri ise tedavi bas1 51,43
mm iken tedavi sonu bu deger 51,67 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve 0,24 mm’lik artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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43.2. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksiller Dissel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Ust birinci kesici disin insizal kenarmin sagital yondeki hareketini gdsteren Uli-Ver
degeri tedavi bas1 63,88 mm iken tedavi sonu bu deger 64,58 mm olarak ol¢iilmiistiir

ve 0,70 mm’ lik artis istatiStiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Yine list birinci molar digin sagital yondeki hareketini gosteren U6t-Ver degeri
tedavi bas1 33,86 mm iken tedavi sonu bu deger 35,70 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve

1,84 mm’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ust birinci kesici disin insizal kenarmin vertikal yondeki hareketini gosteren Uli-Hor
degeri tedavi bas1 73,88 mm iken tedavi sonu bu deger 75,70 mm olarak ol¢iilmiistiir

ve 1,81 mm’lik artis istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde bulunmustur.

Ayni sekilde iist birinci molar disin vertikal yondeki hareketini gosteren U6t-Hor
degeri tedavi basi 65,19 mm iken tedavi sonu bu deger 66,20 mm olarak Sl¢tilmiistiir

ancak 1,01 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

433. Tek Cene Cerrahi Grubunda Mandibuler Iskeletsel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Maksillanin sagital yondeki hareketini gésteren SNB degeri tedavi bas1 70,30° iken
tedavi sonu bu deger 73,88° olarak Ol¢iilmiistiir ve 3,57° lik artis istatistiksel olarak
p<0,01 anlamli farklilik gostermektedir.

Yine mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren Nperp-Pg degeri tedavi basi -
10,98 mm iken tedavi sonu bu deger -7,37 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 3,60 mm’lik

artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.
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Mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren B-Ver degeri tedavi bas1 45,68
mm iken tedavi sonu bu deger 51,42 mm olarak O6l¢iilmiistiir ve 5,74 mm’lik artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ayni sekilde mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren Pg-Ver degeri tedavi
bast 46,86 mm iken tedavi sonu bu deger 52,19 mm olarak Slgiilmiistiir ve 5,32

mm’lik artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gdsteren bir diger parametre olan Me-Ver
degeri tedavi bas1 40,76 mm iken tedavi sonu bu deger 46,02 mm olarak Sl¢iilmiistiir
ve 5,26 mm’lik artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Mandibulanin boyut degisikliklerini gdsteren Cd-Gn degeri tedavi bast 101,98 mm
iken tedavi sonu bu deger 108,69 mm olarak Ol¢iilmiistir ve 7,71 mm lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Yine mandibulanin boyut degisikliklerini gésteren Cd-Go degeri tedavi bast 52,06
mm iken tedavi sonu bu deger 52,00 mm olarak olglilmiistiir ancak 0,05 mm’lik

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ayni sekilde mandibulanin boyut degisikliklerini gosteren Go-Gn degeri tedavi basi
66,39 mm iken tedavi sonu bu deger 70,92 mm olarak olglilmiistiir ve 4,53 mm’lik

artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

434. Tek Cene Cerrahi Grubunda Mandibuler Dissel Olciimlerin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Alt birinci kesici disin insizal kenarinin sagital yondeki hareketini gosteren L1i-Ver

degeri tedavi bas1 55,88 mm iken tedavi sonu bu deger 61,74 mm olarak 6l¢tilmiistiir
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ve 5,86 mm’lik artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Mandibuler dissel 6l¢iimlerden IMPA degeri tedavi basi tedavi basi 96,53° iken
tedavi sonu bu deger 96,74° olarak ol¢iilmiistiir ve 0,20°’1ik artis istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

Alt birinci kesici disin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren L1i-Hor
degeri tedavi bas1 67,81 mm iken tedavi sonu bu deger 72,89 mm olarak Sl¢iilmiistiir
ve 5,08 mm’lik artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

4.3.5. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimlerin
Karsilastirilmas (Cizelge 4.3)

ANB degeri tedavi bas1 7,15° iken tedavi sonu bu deger 3,61° olarak 6l¢iilmiistiir ve
3,27°’lik azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Dik yon agisin1 gosteren SN-GoGn degeri tedavi bas1 34,52° iken tedavi sonu bu
deger 36,88° olarak Olglilmiistir ve 2,31°’lik artig istatistiksel olarak p<0,01

diizeyinde anlamli farklilik géstermektedir.

OD-SN degeri tedavi basi 18,86° iken tedavi sonu bu deger 22,10° olarak
Ol¢iilmiistiir ve 3,13°’lik artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

N-Me degeri tedavi bast 115,78 mm iken tedavi sonu bu deger 119,75 mm olarak
Olgiilmiistir ve 3,97 mm’lik artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.
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4.3.6. Tek Cene Cerrahi Grubunda Maksillo-mandibuler Dissel Ol¢iimlerin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Overjet degeri tedavi basi 8,42 mm iken tedavi sonu bu deger 3,31 mm olarak
Ol¢iilmiistiir ve 5,11 mm’lik azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.

Overbite degeri tedavi bast 6,10 mm iken tedavi sonu bu deger 2,67 mm olarak
Ol¢iilmiistiir ve 3,41 mm’lik azalma istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.

4.3.7. Tek Cene Cerrahi Grubunda Yumusak Doku ve Hyoid Olgiimlerinin
Karsilastirilmasi (Cizelge 4.3)

Sagital yondeki hareketi gosteren Pn-Ver degeri tedavi bast 94,50 mm iken tedavi
sonu bu deger 96,67 mm olarak olgiilmistiir ve 2,17 mm’lik artis istatistiksel olarak

anlamli degildir.

Yumusak doku odlglimlerinden nazolabial ag1 degeri tedavi basi 97,29° iken tedavi
sonu bu deger 97,73° olarak oOlglilmistir ve 0,44°’lik artis istatistiksel olarak
degildir.

Yine sagital yondeki hareketi gosteren ULA-Ver degeri tedavi bas1 76,34 mm iken
tedavi sonu bu deger 78,01 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve 1,67 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Sagital yondeki hareketi gosteren LLA-Ver degeri tedavi bast 67,14 mm iken tedavi
sonu bu deger 72,63 mm olarak Slgiilmiistiir ve 5,49 mm’lik artig istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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Sagital yondeki bir diger hareketi gosteren B’-Ver degeri i¢in tedavi bast 57,96 mm
iken tedavi sonu bu deger 63,72 mm olarak Olgiilmiistir ve 5,76 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Sagital yondeki hareketi veren Pg’-Ver degeri igin tedavi bast 59,64 mm iken tedavi
sonu bu deger 65,86 mm olarak Slgiilmiistiir ve 6,21 mm’lik artig istatistiksel olarak
p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

Hyoid kemigin sagital yondeki hareketini veren H-Ver degeri i¢in tedavi bast 2,75
mm iken tedavi sonu bu deger 6,78 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve 4,02 mm’lik artig

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml farklilik géstermektedir.

Hyoid kemigin vertikal yondeki hareketini veren H-Hor degeri igin tedavi basi
101,23 mm iken tedavi sonu bu deger 101,73 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 0,50 mm’lik

artis istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir.

43.7. Tek Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Boyutsal
Olciimlerinin Karsilastiriimasi (Cizelge 4.3)

Farengeal hava yolu boyutsal dl¢timlerinden PNS-P degeri i¢in tedavi bas1 18,15 mm
iken tedavi sonu bu deger 18,38 mm olarak oOlgiilmiistir ve 0,22 mm’lik artig

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden PPS degeri icin tedavi bas1 25,05 mm
iken tedavi sonu bu deger 25,85 mm olarak olgiilmiistir ve 0,80 mm’lik artis

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

Farengeal hava yolu boyutsal dl¢timlerinden SPSS degeri icin tedavi bast 9,30 mm
iken tedavi sonu bu deger 12,32 mm olarak oOl¢iilmiistir ve 3,01 mm’lik artig

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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Farengeal hava yolu boyutsal dl¢timlerinden MPS degeri icin tedavi bast 9,96 mm
iken tedavi sonu bu deger 13,50 mm olarak oOlgiilmiistir ve 3,53 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal dl¢iimlerinden IPS degeri i¢in tedavi basi 8,67 mm
iken tedavi sonu bu deger 11,46 mm olarak oOlgiilmiistir ve 2,79 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal dl¢iimlerinden EPS degeri i¢in tedavi basi 9,22 mm
iken tedavi sonu bu deger 12,59 mm olarak olgiilmistir ve 3,36 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml farklilik géstermektedir.

4.3.8. Tek Cene Cerrahi Grubunda Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimlerinin

Karsilastrilmasi (Cizelge 4.3)

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ALAN 1 degeri i¢in tedavi basi 306,20
mm? iken tedavi sonu bu deger 317,67 mm? olarak Slciilmiistiir ve 11,46 mm?’liik

artig istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlaml1 farklilik géstermektedir.

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ALAN 2 degeri i¢in tedavi bas1 284,84
mm? iken tedavi sonu bu deger 367,09 mm? olarak &lgiilmiistiir ve 82,24 mm?’liik

artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik géstermektedir.

Farengeal hava yolu alansal dl¢iimlerinden ALAN 3 degeri i¢in tedavi bas1 208,,46
mm? iken tedavi sonu bu deger 278,65 mm? olarak Slciilmiistiir ve 67,81 mm?’liik

artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.
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Cizelge 4.4. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olciimlerin

Karsilastirilmasi
CIFT CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
B ARAMETRELER T1-Tedavi Bagi T2 - Tedavi Sonu Tedavi ile EldeT édI:n Degisiklikler P
X +s§ ort. min max X +ss | ortanca | min max X +s§ ort. min max degeri

Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA 78,58 | £3,78 77,95 73,8 87,1 79,22 | 3,81 78,70 749 88,0 0,64 0,30 0,60 0,20 1,10 *x
Nperp-A 0,43 | 2,53 0,75 -2,8 4,7 1,25 2,72 1,55 -3,3 53 0,83 2,03 0,60 -1,90 6,20
A-Ver 60,63 | 4,90 61,40 52,2 68,7 61,69 | 5,45 61,00 53,5 76,3 1,19 1,25 1,30 -1,00 3,30 *
Co-A 81,13 | 3,89 79,50 76,3 88,8 82,68 | 4,39 81,60 77,2 91,7 1,55 2,36 1,10 -1,90 7,80
A-Hor 51,72 | 3,12 52,05 45,8 58,1 49,84 | 2,65 49,70 454 54,3 -1,88 | 1,43 -1,25 -4,50 -0,40 *x
Maksiller Dissel Ol¢iimler
Uli— Ver 61,83 | 5,48 61,45 53,9 72,0 61,79 | 6,35 60,80 52,0 71,6 -0,04 | 3,01 -0,30 -6,50 4,10
U6t — Ver 33,29 | 4,92 33,25 24,6 39,8 35,05 | 494 34,50 27,0 414 1,76 3,18 2,05 -3,50 9,00
Uli - Hor 75,16 | 4,22 75,00 68,4 82,0 7422 | 3,44 73,55 68,1 79,0 -0,94 | 2,06 -0,60 -4,50 2,30
U6t — Hor 66,87 | 3,48 67,15 61,5 72,8 64,05 | 3,75 64,85 56,5 70,1 -2,82 | 1,46 -3,00 -5,00 -0,50 wx

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.4. Devam. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi

CIFT CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU

T1 — Tedavi Basi

T2 — Tedavi Sonu

T2-T1

PARAMETRELER Tedavi ile Elde Edilen Degisiklikler deE) ‘
X SS ort. min max X SS ort. min max X SS ortanca | min max gen

Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
SNB 69,11 | 3,19 68,35 65,2 76,5 72,06 | 3,04 71,05 68,9 79,8 2,95 | 0,72 2,95 19 4,2 0,002**
Nperp-Pg -15,95 | 5,03 -17,55 | -21,7 -7,8 -9,58 | 5,25 -10,80 -19,8 -2,9 6,37 | 4,59 5,65 -0,5 15,4 0,003**
B-Ver 39,90 | 7,13 38,15 31,0 53,0 45,16 | 6,08 43,60 38,0 55,5 526 | 2,09 6,25 1,50 7,20 0,002**
Pg-Ver 38,68 | 7,26 36,00 29,0 51,5 4476 | 6,95 42,85 36,5 56,0 6,08 | 3,18 6,80 0,50 11,90 | 0,002**
Me-Ver 31,60 7,07 29,20 21,7 44,5 38,35 | 6,99 36,90 28,4 49,9 6,75 | 3,48 6,85 0,90 12,00 | 0,002**
Cd-Gn 101,49 | 8,82 101,55 88,1 1151 104,90 | 8,26 105,40 89,6 120,8 354 | 3,21 2,50 -1,00 9,00 0,004**
Cd-Go 51,48 | 4,74 51,05 43,7 61,7 49,70 | 6,04 49,30 38,8 62,7 -1,77 | 2,08 -1,50 -4,90 1,00 0,023*
Go-Gn 64,20 6,05 65,65 53,0 72,3 66,47 | 6,58 67,25 52,7 75,9 2,27 | 1,90 1,75 -0,30 5,40 0,003**
Mandibuler Dissel Olgiimler
L1li— Ver 53,97 | 7,51 52,8 42,7 67 58,86 | 6,41 57,80 50,0 70,0 489 | 321 4,20 0,30 10,70 0,002*
IMPA 97,00 | 14,67 | 93,95 76,9 125,6 98,64 | 7,07 97,35 89,1 112,8 1,64 | 8,87 1,85 -12,8 18,2 NS
L1i — Hor 70,13 7,19 71,05 50,4 78,4 69,78 | 6,68 70,50 51,4 77,4 -0,35 | 1,86 -1,20 -2,40 3,5 NS

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.4. Devam. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi

CIFT CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU

T1 - Tedavi Bas1

T2 — Tedavi Sonu

T2-T1

PARAMETRELER Tedavi ile Elde Edilen Degisiklikler ? .
X Ss ort. min max X SS ortanca | min max X SS ortanca | min max degeri

Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
ANB 9,37 2,38 9,00 5,6 141 7,15 2,09 7,10 4,2 11,8 -2,13 | 0,80 2,1 -34 -0,9 *x
SN-GoGn 41,94 | 6,87 43,10 27,1 50,8 40,90 7,59 40,35 28,1 55,1 -1,04 | 2,90 -1,35 -5,20 5,80
OD-SN 23,00 | 3,18 23,85 16,2 26,9 2497 | 6,62 24,25 16,6 37,9 1,96 5,78 1,35 -5,30 12,30
N-Me 120,26 | 6,02 117,75 112,0 131,1 | 118,65 | 4,67 116,90 112,7 128,7 | -1,60 | 2,51 -1,45 -6,50 3,90 *
Maksillo-mandibuler Dissel Ol¢iimler
Overjet 8,34 3,59 8,45 3,6 13,8 3,42 141 3,25 1,2 6,0 -491 | 3,23 -4,60 -10,20 0,30 faie
Overbite 2,72 4,14 4,25 -9,1 5,6 3,00 1,03 3,00 1,0 51 0,28 3,52 -1,50 -2,20 10,10

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




Cizelge 4.4. Devam. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
CIFT CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU
S ARAMETRELER T1 - Tedavi Bas: T2 - Tedavi Sonu Tedavi ile EldeT éd;ll-:n Degisiklikler P
X Ss ort. Min | max X ss ortanca | min | max X ss Ort. min max degeri

Yumusak Doku Olciimleri

Pn-Ver 92,72 | 3,91 93,00 85,4 98,9 93,18 | 3,18 92,75 88,2 98,5 0,45 1,94 0,7 -3,0 2,9
Nazolabial A¢1 102,47 | 10,03 | 101,00 89,1 119,3 | 103,70 | 8,79 104,25 90,7 123,3 1,23 | 11,31 4,65 -141 14,7

ULA-Ver 7450 | 5,48 74,75 66,6 82,7 75,90 | 5,47 74,10 70,0 85,2 1,40 4,60 0,35 -3,8 11,6

LLA-Ver 64,62 | 6,11 63,40 55,8 | 76,6 67,46 | 5,32 66,60 59,0 78,0 2,84 4,37 3,50 -4,40 8,00 *
B’-Ver 53,55 6,30 52,75 454 | 655 58,25 6,68 56,85 49,0 69,1 4,70 3,24 4,50 0,10 | 10,30 *x
Pg’-Ver 53,01 | 6,85 52,50 435 | 65,3 5891 | 7,32 57,80 49,0 69,6 5,90 3,09 5,80 0,50 | 11,70 fale
Hyoid Ol¢iimleri

H-Ver -0,81 7,46 -0,80 -10,6 13,0 2,74 7,44 3,30 -7,0 19,5 3,55 3,94 3,80 -4,60 | 11,50 *
H-Hor 98,73 8,17 97,60 86,5 1135 94,30 8,51 94,55 80,6 1100 | -4,43 | 4,43 -3,55 -13,80 | 0,00 *x

16

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.4. Devam. Cift Cene Cerrahi Grubu Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Iskeletsel, Dissel, Yumusak Doku ve Farengeal Hava Yolundaki Olgiimlerin

Karsilastirilmasi

CIFT CENE ORTOGNATIK CERRAHI GRUBU

T1 — Tedavi Basi

T2 — Tedavi Sonu

T2-T1

PARAMETRELER Tedavi ile Elde Edilen Degisiklikler E’ )
X Ss ort. min max X SS ortanca | min max X SS ortanca | min max degert

Farengeal Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimleri
PNS-P 18,79 2,02 19,35 145 216 | 16,95 | 2,88 17,60 111 21,6 -1,83 | 1,97 -1,60 -5,10 1,90 *x
PPS 24,77 2,86 25,35 18,9 28,8 | 26,13 | 3,19 26,50 20,5 31,8 1,35 1,66 1,20 -0,60 5,10 *
SPSS 11,10 2,47 | 11,95 6,0 13,7 | 1359 | 2,70 12,85 9,0 18,8 2,48 2,12 2,50 -1,10 6,20 **
MPS 9,55 1,55 9,75 7,0 12,0 12,00 | 2,68 11,75 8,0 16,9 2,44 1,65 1,95 0,00 5,60 **
IPS 9,28 3,67 9,75 2,9 14,0 12,55 | 3,69 12,75 6,5 20,0 3,26 2,39 3,40 0,00 6,90 *x
EPS 11,72 3,00 10,90 7,2 17,0 1423 | 291 15,10 9,0 18,0 2,50 2,04 2,35 -0,20 5,70 *x
Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimleri
ALAN 1 350,43 | 68,15 | 349,97 | 236,55 | 440,12 | 298,18 | 86,10 300,18 149,70 | 414,43 52:25 33,59 -49,31 -126,33 | -8,34 *x
ALAN 2 281,27 | 65,63 | 291,43 | 15550 | 381,76 | 362,85 | 79,54 361,56 232,11 | 49441 | 8158 | 59,03 64,24 -26,00 | 188,70 *x
ALAN 3 238,46 | 98,87 | 206,07 | 112,33 | 427,20 | 292,76 | 117,83 | 299,06 128,92 | 494,22 | 54,30 | 65,85 28,48 -48,01 | 176,33 *

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




4.4. Cift Cene Cerrahi Grubunda Tedavi Bas1i ve Tedavi Sonu Elde Edilen
Degerlerin Karsilastirilmasi (Cizelge 4.4)

4.4.1. Maksiller iskeletsel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.4)

Maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren SNA degeri tedavi bas1 78,58° iken
tedavi sonu bu deger 79,22° olarak ol¢iilmiistiir ve 0,64°°lik artis istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

Yine maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren Nperp-A degeri tedavi basi
0,43 mm iken tedavi sonu bu deger 1,25 mm olarak ol¢iilmiistiir ve 0,83 mm’lik artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ayni sekilde maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren A-Ver degeri tedavi
basit 60,63 mm iken tedavi sonu bu deger 61,69 mm olarak ol¢iilmistiir ve 0,19
mm’lik bu artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Maksillanin boyut degisikligini gésteren Co-A degeri tedavi bast 81,13 mm iken
tedavi sonu bu deger 82,68 mm Olglilmiistir ve ancak 1,55 mm’lik bu artis

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Maksillanin vertikal yondeki hareketini gosteren A-Hor degeri ise tedavi bas1 51,72
mm iken tedavi sonu bu deger 49,84 mm olarak Slglilmiistiir ve 0,24 mm’ lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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4.4.2. Maksiller Dissel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.4)

Ust birinci kesici digin insizal kenarinin sagital yondeki hareketini gosteren Uli-Ver
degeri tedavi bas1 61,83 mm iken tedavi sonu bu deger 61,79 mm olarak 6l¢giilmiistiir
ancak 0,70 mm’ lik bu azalma istatistiksel olarak anlaml farklilik

gostermemektedir.

Yine list birinci molar digin sagital yondeki hareketini gosteren U6t-Ver degeri
tedavi bas1 33,29 mm iken tedavi sonu bu deger 35,05 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve

1,76 mm’ lik artis istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Ust birinci kesici disin insizal kenarmin vertikal yondeki hareketini gosteren Uli-Hor
degeri tedavi basi 75,16 mm iken tedavi sonu bu deger 74,22 mm olarak Slgtilmiistiir

ancak 0,94 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Ust birinci molar disin vertikal ydndeki hareketini gdsteren U6t-Hor degeri ise
tedavi bas1 66,87 mm iken tedavi sonu bu deger 64,05 mm olarak Slgiilmiistiir ve
2,82 mm’ lik azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

4.4.3. Mandibuler Iskeletsel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.4)

Maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren SNB degeri tedavi bas1 69,11° iken
tedavi sonu bu deger 72,06° olarak ol¢iilmiistiir ve 2,95°’lik artis istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

Yine mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren Nperp-Pg degeri tedavi basi -
15,95 mm iken tedavi sonu bu deger -9,58 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 6,37 mm’lik

artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.
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Mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren B-Ver degeri tedavi bagi 39,90
mm iken tedavi sonu bu deger 45,16 mm olarak Slgiilmiistiir ve 5,26 mm’lik artig

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Ayni sekilde mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren Pg-Ver degeri tedavi
bast 38,68 mm iken tedavi sonu bu deger 44,76 mm olarak Slgiilmiistiir ve 6,08
mm’lik artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gdsteren bir diger parametre olan Me-Ver
degeri tedavi bagt 31,60 mm iken tedavi sonu bu deger 38,35 mm olarak olgiilmiistiir
ve 6,75 mm’lik artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Mandibulanin boyut degisikliklerini gosteren Cd-Gn degeri tedavi bas1 101,49 mm
iken tedavi sonu bu deger 104,90 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve 3,54 mm’lik bu artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Yine mandibulanin boyut degisikliklerini gosteren Cd-Go degeri tedavi bast 51,48
mm iken tedavi sonu bu deger 49,70 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve 1,77 mm’lik azalma

istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Ayni sekilde mandibulanin boyut degisikliklerini gosteren Go-Gn degeri tedavi basi
64,20 mm iken tedavi sonu bu deger 66,47 mm olarak Ol¢lilmistiir ve 2,27 mm’lik

artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

4.4.4. Mandibuler Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.4)

Alt birinci kesici disin insizal kenariin sagital yondeki hareketini gosteren L1i-Ver
degeri tedavi bast 53,97 mm iken tedavi sonu bu deger 58,86 mm olarak Sl¢iilmiistiir
ve 4,89 mm’lik artis istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.
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Mandibuler digsel 6lgiimlerden IMPA degeri tedavi bas1 97,00° iken tedavi sonu bu
deger 98,64° olarak o6l¢iilmiistiir ve 1,64°’lik artig istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

Alt birinci kesici disin insizal kenarinin vertikal yondeki hareketini gosteren L1i-Hor
degeri tedavi bas1 70,13 mm iken tedavi sonu bu deger 69,78 mm olarak Sl¢iilmiistiir

ve 0,35 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

4.4.5. Maksillo-mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.4)

ANB degeri tedavi bas1 9,37° iken tedavi sonu bu deger 7,15° olarak 6l¢iilmiistiir ve
2,13°’lik bu azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Dik yon agisini gosteren SN-GoGn degeri tedavi basi 41,94° iken tedavi sonu bu
deger 40,90° olarak Olgiilmiistiir ve 1,04°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

OD-SN degeri tedavi bas1 23,00° iken tedavi sonu bu deger 24,97° olarak
Olcilmistir ve 1,96° ’lik bu artis istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

N-Me degeri tedavi bast 120,26 mm iken tedavi sonu bu deger 118,65 mm olarak
Olglilmiistir ve 1,60 mm’lik azalma istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.
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4.4.6. Maksillo-mandibuler Dissel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.4)

Overjet degeri tedavi bas1 8,34 mm iken tedavi sonu bu deger 3,42 mm olarak
Ol¢iilmiistiir ve 4,91 mm’lik azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.

Overbite degeri ise tedavi bast 2,72 mm iken tedavi sonu bu deger 3,00 mm olarak
Ol¢ilmustir ve 0,28 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir.

4.4.7. Yumusak Doku Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.4)

Sagital yondeki hareketi gosteren Pn-Ver degeri tedavi bas1 92,72 mm iken tedavi
sonu bu deger 93,18 mm olarak ol¢iilmistiir ve 0,45 mm’lik artis istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir.

Yumusak doku 6l¢iimlerinden nazolabial a¢1 degeri tedavi bas1 102,47° iken tedavi
sonu bu deger 103,70° olarak Ol¢lilmistir ve 1,23°’lik artis istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir.

Yine sagital yondeki hareketi gosteren ULA-Ver degeri tedavi bas1 74,50 mm iken
tedavi sonu bu deger 75,90 mm olarak Sl¢iilmistiir ve 1,40 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir.

Sagital yondeki hareketi gosteren LLA-Ver degeri tedavi bas1 64,62 mm iken tedavi
sonu bu deger 67,46 mm olarak Slgiilmiistiir ve 2,84 mm’lik artig istatistiksel olarak

p<0,05 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.
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Ayni sekilde sagital yondeki hareketi gosteren B’-Ver degeri igin tedavi bas1 53,55
mm iken tedavi sonu bu deger 58,25 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve 4,70 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Sagital yondeki hareketi veren Pg’-Ver degeri i¢in tedavi basi 53,01 mm iken tedavi
sonu bu deger 58,91 mm olarak 6lgiilmiistiir ve 5,90 mm’lik artig istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

4.4.8. Hyoid Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.4)

Hyoid kemigin sagital yondeki hareketini veren H-Ver degeri i¢in tedavi basi -0,81
mm iken tedavi sonu bu deger 2,74 mm olarak Ol¢lilmistiir ve 3,55 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Hyoid kemigin vertikal yondeki hareketini veren H-Hor degeri i¢in tedavi bast 98,73
mm iken tedavi sonu bu deger 94,30 mm olarak olglilmiistiir ve 4,43 mm’lik azalma

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

4.4.9. Farengeal Hava yolu Boyutsal Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.4)

Farengeal hava yolu boyutsal dl¢timlerinden PNS-P degeri i¢in tedavi basi 18,79 mm
iken tedavi sonu bu deger 16,95 mm olarak olgiilmiistiir ve 1,83 mm’lik azalma

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinden PPS degeri i¢in tedavi bas1 24,77 mm
iken tedavi sonu bu deger 26,13 mm olarak olgiilmiistir ve 1,35 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢timlerinden SPSS degeri i¢in tedavi bagi 11,10 mm
iken tedavi sonu bu deger 13,59 mm olarak oOlgiilmiistir ve 2,48 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal dlgiimlerinden MPS degeri icin tedavi basi 9,55 mm
iken tedavi sonu bu deger 12,00 mm olarak oOlgiilmiistir ve 2,44 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal Ol¢iimlerinden IPS degeri i¢in tedavi bast 9,28 mm
iken tedavi sonu bu deger 12,55 mm olarak olgiilmiistir ve 3,26 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml farklilik géstermektedir.

Farengeal hava yolu boyutsal 6l¢timlerinden EPS degeri i¢in tedavi bagi 11,72 mm
iken tedavi sonu bu deger 14,23 mm olarak olgiilmistir ve 2,50 mm’lik artis

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

4.4.10. Farengeal Hava yolu Alansal Ol¢iimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.4)

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ALAN 1 degeri i¢in tedavi bas1 350,43
mm? iken tedavi sonu bu deger 298,18 mm? olarak &lgiilmiistiir ve 52,25 mm?’liik

azalma istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik géstermektedir.

Farengeal hava yolu alansal dl¢limlerinden ALAN 2 degeri i¢in tedavi bas1 281,27
mm? iken tedavi sonu bu deger 362,85 mm? olarak dl¢iilmiistiir ve 81,58 mm?” liik

artig istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlaml1 farklilik gostermektedir.

Farengeal hava yolu alansal 6l¢iimlerinden ALAN 3 degeri i¢in tedavi bas1 238,46
mm? iken tedavi sonu bu deger 292,76 mm? olarak Slciilmiistiir ve 54,30 mm?’liik

artig istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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Cizelge 4.5. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplariin Tedavi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tek Cene T2-T1 Cift Cene T2-T1
PARAMETRELER P degeri
X ESY ort. min Max X +ss ort. min max
Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA 0,07 0,45 0,20 -0,50 0,90 0,64 0,30 0,60 0,20 1,10 **
Nperp-A -0,54 | 1,06 -0,30 -2,60 1,30 0,83 2,03 0,60 -1,90 6,20
A-Ver 0,90 2,79 1,00 -3,20 7,60 1,19 1,25 1,30 -1,00 3,30
Co-A 0,57 1,72 0,60 -2,50 3,50 1,55 2,36 1,10 -1,90 7,80
A-Hor 0,24 2,85 0,70 -7,10 5,40 -1,88 1,43 -1,25 -4,50 2,30 *x
Maksiller Dissel Olgiimler
Uli— Ver 0,70 3,65 0,20 -3,70 9,70 -0,04 3,01 -0,30 -6,50 4,10
U6t — Ver 1,84 2,67 1,40 -2,00 6,50 1,76 3,18 2,05 -3,50 9,00
Uli - Hor 1,81 2,61 1,60 -1,20 8,90 -0,94 2,06 -0,60 -4,50 2,30 *
U6t — Hor 1,01 2,21 0,50 -1,70 7,20 -2,82 1,46 -3,00 -5,00 -0,50 faleie

00T

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.5. Devam. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplarinin Tedavi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tek Cene T2-T1

Cift Cene T2-T1

PARAMETRELER P degeri

X S ort. min Max X +ss ort. min max

Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

SNB 3,57 1,08 3,60 1,90 5,30 2,95 0,72 2,95 1,9 4,2

Nperp-Pg 3,60 2,21 3,2 0,7 9,8 6,37 4,59 5,65 -0,5 154 *

B-Ver 5,74 4,52 4,40 0,80 14,90 5,26 2,09 6,25 1,50 7,20

Pg-Ver 5,32 4,59 3,80 -0,10 13,90 6,08 3,18 6,80 0,50 11,90

Me-Ver 5,26 4,74 4,40 -1,90 14,80 6,75 3,48 6,85 0,90 12,00

Cd-Gn 7,71 6,12 5,50 1,80 5,00 3,54 3,21 2,50 -1,00 9,00

Cd-Go -0,05 | 3,68 -1,10 -6,50 6,10 -1,77 2,08 -1,50 -4,90 1,00

Go-Gn 4,53 2,52 5,30 -0,60 7,40 2,27 1,90 1,75 -0,30 5,40 *

Mandibuler Dissel Olgiimler

L1li— Ver 5,86 4,03 4,60 1,30 15,30 4,89 3,21 4,20 0,30 10,70

IMPA 0,20 6,33 -0,4 -9,2 13,9 1,64 8,87 1,85 -12,8 18,2

L1i — Hor 5,08 3,43 5,10 -2,20 10,90 -0,35 1,86 -1,20 -2,40 35 FxK

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




¢0T

Cizelge 4.5. Devam. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplarinin Tedavi Sonuglarinin Karsilagtirilmast

Tek Cene T2-T1

Cift Cene T2-T1

PARAMETRELER P degeri
X +s§ ort. min Max X +s§ ort. min max

Maksillo-mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

ANB -3,27 1,47 -3,50 -5,50 -2,50 -2,13 0,80 -2,1 -3,4 -0,9

SN-GoGn 2,31 1,56 2,00 0,50 4,50 -1,04 2,90 -1,35 -5,20 5,80 *x

OD-SN 3,13 2,00 3,50 0,00 6,00 1,96 5,78 1,35 -5,30 12,30

N-Me 3,97 4,07 2,60 1,20 15,70 -1,60 2,51 -1,45 -6,50 3,90 FkK

Maksillo-mandibuler Dissel Ol¢iimler

Overjet -5,11 2,72 -5,40 -8,90 0,20 -4,91 3,23 -4,60 -10,20 0,30

Overbite -3,43 3,39 -4,60 -6,80 4,70 0,28 3,52 -1,50 -2,20 10,10 *x

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.5. Devam. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplarinin Tedavi Sonuglarinin Karsilagtirilmast

Tek Cene T2-T1 Cift Cene T2-T1
PARAMETRELER P degeri
X +s§ ort. min max X +ss ort. min max
Yumusak Doku Olciimleri
Pn-Ver 2,17 4,19 11 -3 12,6 0,45 1,94 0,7 -3 2,9
Nazolabial A¢1 0,44 9,11 0,8 -13,8 12 1,23 11,31 4,65 -14,1 14,7
ULA-Ver 1,67 4,38 0,3 -2,6 12,7 1,40 4,60 0,35 -3,8 11,6
LLA-Ver 5,49 4,41 3,9 1,2 15,0 2,84 4,37 3,50 -4,40 8,00
B’-Ver 5,76 4,51 55 -0,4 144 4,70 3,24 4,50 0,10 | 10,30
Pg’-Ver 6,21 4,93 4,2 0,7 15,3 5,90 3,09 5,80 0,50 11,70
Hyoid Olciimleri
H-Ver 4,02 3,45 4,60 -2,3 9,9 3,55 3,94 3,80 -4,60 | 11,50
H-Hor 0,50 5,26 0,80 -9,6 9,8 -4,43 4,43 -3,55 -13,80 | 0,00 *

Ort.: Ortanca, min

.. minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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Cizelge 4.5. Devam. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplarinin Tedavi Sonuglarinin Karsilagtirilmast

Tek Cene T2-T1

Cift Cene T2-T1

PARAMETRELER P degeri

X +ss ort. min max X +ss ort. min max

Farengeal Hava Yolu Boyutsal Ol¢iimleri

PNS-P 0,22 1,07 0,20 -1,60 2,20 -1,83 1,97 -1,60 -5,10 1,90 wx

PPS 0,80 1,27 0,80 -1,00 2,10 1,35 1,66 1,20 -0,60 5,10

SPSS 3,01 1,85 2,60 0,60 6,50 2,48 2,12 2,50 -1,10 6,20

MPS 3,53 1,90 3,80 0,40 6,70 2,44 1,65 1,95 0,00 5,60

IPS 2,79 2,09 2,00 0,40 7,20 3,26 2,39 3,40 0,00 6,90

EPS 3,36 1,66 3,50 0,90 6,20 2,50 2,04 2,35 -0,20 5,70

Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimleri

ALAN 1 11,46 25,73 2,88 -27,88 77,63 -52,25 33,59 -49,31 -126,33 -8,34 falahad

ALAN 2 82,24 | 52,41 | 67,89 | 36,21 226,55 81,58 59,03 64,24 -26,00 188,70

ALAN 3 67,81 | 4255 | 66,93 8,19 168,04 54,30 65,85 28,48 -48,01 176,33

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




4.5. Tek Cene ve Cift Cene Cerrahi Gruplarimin Tedavi Bas1 ve Tedavi Sonu
Elde Edilen Ortalama Degerler Aras1 Farklarin Karsilastirilmasi (Cizelge
4.5)

4.5.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.5)

Maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren SNA degeri tedavi bast ve sonrasi
farki tek ¢ene grubunda 0,07° iken ¢ift cene grubunda bu deger 0,64° olarak

Olgtilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,01 diizeynde anlamli bulunmustur.

Yine maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren Nperp-A degeri tedavi basi ve
sonrast farki tek ¢ene grubunda -0,54 mm iken ¢ift ¢cene grubunda bu deger 0,83 mm

olarak o6l¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.

Maksillanin sagital yondeki hareketini gosteren bir diger parametre olan A-Ver
degeri icin tedavi Oncesi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 0,90 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 1,19 mm olarak Ol¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir.

Maksiller boyut degisikligini gosteren Co-A degeri tedavi Oncesi ve sonrasi farki tek
gene grubunda 0,57 mm iken c¢ift ¢ene grubunda bu deger 1,55 mm olarak

Olclilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Maksillanin vertikal yondeki hareketini gosteren A-Hor degeri tedavi Oncesi ve
sonrasi farki tek ¢ene grubunda 0,24 mm iken ¢ift ¢gene grubunda bu deger -1,88 mm
olarak oOl¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.
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4.5.2. Maksiller Dissel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.5)

Ust birinci kesici disin insizal kenarinin sagital yondeki hareketini gosteren Uli-Ver
degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 0,70 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 0,04 mm olarak Olc¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Ust birinci molar disin sagital yondeki hareketini gosteren U6t-Ver degeri tedavi basi
ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 1,84 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger 1,76

mm olarak dl¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Ust birinci kesici disin insizal kenarmin vertikal yondeki hareketini gosteren Uli-Hor
degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 1,81 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger -0,94 mm olarak Olciilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,05

diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

Ust birinci molar disin vertikal yondeki hareketini gdsteren U6t-Hor degeri tedavi
bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 1,01 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger -
2,82 mm olarak Ol¢lilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde anlaml

farklilik gostermektedir.

4.5.3. Mandibuler Iskeletsel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge
4.5)

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren SNB degeri tedavi basi ve sonrasi
farki tek g¢ene grubunda 3,57° iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger 2,95° olarak

Olciilmiistlir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Yine mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren Nperp-Pg degeri tedavi basi

ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 3,60 mm iken ¢ift ¢gene grubunda bu deger 6,37
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mm olarak Sl¢lilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik

gostermektedir.

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gsteren B-Ver degeri tedavi basi ve sonrasi
farki tek ¢ene grubunda 5,74 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger 5,26 mm olarak

Olciilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren bir diger parametre olan Pg-Ver
degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 5,32 mm iken gift gene
grubunda bu deger 6,08 mm olarak olglilmistiir ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Ayni1 sekilde mandibulanin sagital yondeki hareketini gdsteren Me-Ver degeri tedavi
basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 5,26 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger
6,75 mm olarak Ol¢lilmiistir ve istatistiksel olarak anlamhi farklilik

gostermemektedir.

Mandibuler boyut degisikliklerini gosteren Cd-Gn degeri tedavi basi ve sonrasi farki
tek cene grubunda 7,71 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger 3,54 mm olarak

Olciilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Mandibuler boyut degisikliklerini gosteren bir diger parametre olan Cd-Go degeri
tedavi bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda -0,05 mm iken ¢ift ¢cene grubunda bu
deger -1,77 mm olarak Ol¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

Yine mandibuler boyut degisikliklerini gosteren Go-Gn degeri tedavi bas1 ve sonrasi
farki tek ¢ene grubunda 4,53 mm iken ¢ift ¢cene grubunda bu deger 2,27 mm olarak

Olclilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik géstermektedir.

107



4.5.4. Mandibuler Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.5)

Alt birinci kesici disin insizal kenariin sagital yondeki hareketini gosteren L1i-Ver
degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 5,86 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 4,89 mm olarak Olcililmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Mandibuler digsel dlglimlerden IMPA degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene
grubunda 0,20° iken ¢ift ¢cene grubunda bu deger 1,64° olarak Ol¢iilmiistiir ve

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Alt birinci kesici disin insizal kenariin vertikal yondeki hareketini gosteren L1i-Hor
degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 5,08 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger -0,35 mm olarak o6l¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,001

diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

4.5.5. Maksillo-mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.5)

ANB degeri tedavi bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda -3,27° iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger -2,13° olarak oOlgiilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Dik yon agisin1 gosteren SN-GoGn degeri tedavi basi ve sonrast farki tek cene
grubunda 2,31° iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger -1,04° olarak oOlglilmiistir ve

istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

OD-SN degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 3,13° iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 1,96° olarak Ol¢iilmistiir ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.
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N-Me degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 3,97 mm iken cift ¢ene
grubunda bu deger -1,60 mm olarak ol¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,001

diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

4.5.6. Maksillo-mandibuler Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler
(Cizelge 4.5)

Overjet degeri tedavi bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda -5,11 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger -4,91 mm olarak Ol¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir.

Overbite degeri tedavi basi ve sonrasi fark: tek ¢ene grubunda -3,43 mm iken cift
¢ene grubunda bu deger 0,28 mm olarak Olc¢lilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,01

diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.

4.5.7. Yumusak Doku Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.5)

Sagital yondeki hareketi gosteren Pn-Ver degeri tedavi bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene
grubunda 2,17 mm iken ¢ift cene grubunda bu deger 0,45 mm olarak Slgiilmistiir

ancak istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir.

Nazolabial ag¢1 degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢cene grubunda 0,44° iken ¢ift
cene grubunda bu deger 1,23° olarak Olgiilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

Sagital yondeki hareketi gosteren ULA-Ver degeri tedavi bas1 ve sonrasi fark: tek
cene grubunda 1,67 mm iken ¢ift cene grubunda bu deger 1,40 mm olarak

Ol¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
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Sagital yondeki hareketi gosteren LLA-Ver degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek
¢cene grubunda 5,49 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger 2,84 mm olarak

Ol¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Sagital yondeki hareketi gosteren bir diger parametre olan B’-Ver degeri tedavi basi
ve sonrasi farki tek ¢cene grubunda 5,76 mm iken ¢ift cene grubunda bu deger 4,70

mm olarak ol¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Sagital yondeki hareketi gosteren Pg’-Ver degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene
grubunda 6,21 mm iken ¢ift cene grubunda bu deger 5,90 mm olarak Sl¢iilmiistiir ve

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

4.5.8. Hyoid Kemik Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler (Cizelge 4.5)

Sagital yondeki hareketi gosteren H-Ver degeri tedavi basi ve sonrasi fark: tek gene
grubunda 4,02 mm iken cift ¢ene grubunda bu deger 3,55 mm olarak 6lciilmiistiir

ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Vertikal yondeki hareketi gosteren H -Hor degeri ise tedavi bas1 ve sonrasi farki tek
¢ene grubunda 0,50 mm iken ¢ift ¢ene grubunda bu deger -4,43 mm olarak

ol¢tilmistiir ve istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik gostermektedir.

459. Farengeal Hava Yolu Boyutsal Olciimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler (Cizelge 4.5)

PNS-P degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 0,22 mm iken ¢ift ¢cene
grubunda bu deger -1,83 mm olarak Olclilmiistiir ve istatistiksel olarak p<0,01

diizeyinde anlamli farklilik gostermektedir.
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PPS degeri tedavi basi1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 0,80 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 1,35 mm olarak 6l¢iilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

SPSS degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 3,01 mm iken ¢ift ¢cene
grubunda bu deger 2,48 mm olarak Olclilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir

MPS degeri tedavi bast ve sonrasi farki tek ¢cene grubunda 3,53 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 2,44 mm olarak Olc¢lilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.

IPS degeri tedavi bast ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 2,79 mm iken ¢ift ¢ene
grubunda bu deger 3,26 mm olarak Olclilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir

EPS degeri tedavi bas1 ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 3,36 mm iken ¢ift ¢cene
grubunda bu deger 2,50 mm olarak Olciilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir

45.10. Farengeal Hava Yolu Alansal Olgiimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler (Cizelge 4.5)

ALAN 1 degeri tedavi basi ve sonrasi farki tek ¢ene grubunda 11,46 mm? iken ¢ift
cene grubunda bu deger -52,25 mm? olarak Ol¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak

p<0,001 diizeyinde anlamli farklilik géstermektedir.

ALAN 2 degeri tedavi bas1 ve sonras1 farki tek ¢ene grubunda 82,24 mm? iken gift
cene grubunda bu deger 81,58 mm? olarak &lgiilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir.
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ALAN 3 degeri tedavi bas1 ve sonrasi farki tek cene grubunda 67,81 mm? iken ¢ift

cene grubunda bu deger 54,30 mm? olarak &l¢iilmiistiir ve istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir.

Cizelge 4.6. Tek Cene Ve Cift Cene Cerrahi Gruplarmin Farengeal Alan Olgiimlerinden

Elde Edilen Farklarin Degerlendirilmesi

Nazofarengeal | Orofarengeal | Hipofarengeal Total
Farengeal
Alan Alan Alan Alan
ALAN 1 ALAN 2 ALAN 3
2 2 2 TOPLAM
(mm?) (mm?) (mm?) ()
Tek Cene 11,46 82,24 67,81 161,51
Grubu
Ok cne 52,25 81,58 54,30 83,63
Grubu

Tek ¢ene ve cift cene gruplarinin Alan 1, Alan 2, Alan 3 alanlarinda ortognatik

cerrahi yaklasimi ile meydana gelen degisiklikler toplanmis ve tiim farengeal

havayoluna ait alansal deger elde edilmistir. Bu degerler de Cizelge 4.6’da

sunulmustur. Bu tabloya gore tek ¢ene grubunda ortognatik cerrahi sonrasinda tiim

farengeal hava yolunda 161,51 mm?lik, ¢ift ¢cene grubunda ise 83,63 mm?Zlik bir

artis izlenmistir (Cizelge 4.6)
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Sekil 4.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubundan ( Mandibuler Ilerletme (Advancement))
Hastanin Tedavi Oncesi Materyal Kayitlar
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Sekil 4.2. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubundan (Mandibuler Ilerletme (Advancement))
Hastanin Tedavi Sonras1 Materyal Kayitlart
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Sekil 4.3. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubundan (Maksiller Gémme (Impaction) ve
Mandibuler Ilerletme (Advancement) ) Hastanin Tedavi Oncesi Materyal Kayitlari
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Sekil 4.4. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubundan (Maksiller Gomme (Impaction) ve
Mandibuler Ilerletme (Advancement) ) Hastanin Tedavi Sonu Materyal Kayitlar
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amacinin Tartismasi

Iskeletsel Siif IT anomali, mandibuler yetersizlik veya maksiller fazlalik ya da her

ikisinin kombinasyonu seklinde goriilebilen dentofasiyal bir deformitedir.

Mandibuler yetersizlige sahip iskeletsel Simif II anomali, orofarengeal hava yolu
darligindan kaynaklanan uyku bozukluklari i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir.
Siif 1T malokluzyonu olan hastalar daha dar anteroposterior farengeal boyutlara
sahiptirler, bu durum ozellikle de orofarenksin retroglossal alaninda belirgindir.
Boylece, mandibula ve hava yolu boslugu pozisyonu arasinda dogrudan bir iligki

kurulmustur (Muto ve ark., 2008).

Ozellikle mandibuler retriizyona bagli gelisen iskeletsel Sinif II anomalide en 6nemli
sorun, bireylerin bilincinde olduklar1 veya heniiz olmadiklar1 solunum
problemleridir. Bu problemler basit horlamadan, hayati tehlike olusturabilecek

siddetli obstiiktif uyku apnesine kadar genis bir yelpazede izlenebilmektedir.

OSAS’I1 bireylerde mandibulanin sagittal yonde daha geride konumlandigi, buna
bagli olarak dilin daha posteriorda konumlanmasi nedeniyle orofarenkste daralma

oldugu gozlenmistir (Lowe ve ark., 1997).

Nazofarengeal obstriiksiyonun en ©nemli nedeni adenoid hipertrofisi iken
orofarengeal obstriiksiyonun en onemli nedenlerinden biri ise uyku esnasindaki
solunum bozukluklugu olan obstriiktif uyku apnesidir. Obstriiktif uyku apnesinden
dolay1r olusan hava yolu obstriiksiyonunun nedeni farengeal duvar genisliginin
artmasi, dilin daha geride konumlanmasi nedeniyle posterior havayolunun

daralmasidir (Uguncu ve Oguz-Turel, 2014). OSAS’li bireylerde mandibulanin
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sagittal yonde daha geride konumlandigi, buna bagli olarak dilin daha posteriorda
konumlanmasi nedeniyle orofarenkste daralma olduguna deginilmistir (Oguz-Turel,

2007)

Mandibuler retriizyon, orofarengeal hava yolu boyutlarinin azalmasinda risk faktorii
olabildigi ve azalmis solunum fonksiyonlar ile olan iliskisi belirtilmistir (Ozbek ve
ark., 1998). Mandibuler retrognatiye bagli Sinif II bireylerin ortodontik tedavisinde,
mandibulanin anterior yonde gelisiminin stimule edilerek farengeal hava yolu
boyutlarmin arttirilmast hedeflenmektedir. Eriskinlerde agiz i¢i apareylerle horlama
ve OSAS gibi uykuda solunum bozukluklarinin azaltilabildigi ve bu etkinin 6ncelikle

hava yolu boyutlarinin arttirilmasi sonucu olustugu bilinmektedir (Zaimoglu, 2011).

Siddetli mandibuler retrognati, orofarengeal hava yolu boyutlarinin azalmasiyla
baglantili oldugu ifade edilmistir (Figueroa ve ark., 1991). Servikal vertebra ile
mandibunin korpusu arasindaki alanin azalmasi, dilin ve yumusak damagin
posteriorde konumlanmasina yol agabilir ve giin icerisinde solunum fonksiyonlarinin
bozulma olasiligini artirabilir ve bununla birlikte, horlama, {ist solunum yolu
rezistans1 sendromu (UARS) ve obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) gibi
noktiirnal solunum problemlerine neden olabilmektedir (Schafer, 1982; DeBerry-
Borowiecki ve Blanks, 1988; Ozbek ve ark., 1998)

Ortognatik cerrahi islemler, sadece kraniyofasiyal sert dokular1 degil, yumusak doku
profili basta olmak iizere, maksilla ve mandibula ile iligkili tiim yumusak dokularin
boyut ve pozisyonunu kagmilmaz olarak etkiler. Etkilenen bdlgelerin basinda
solunum ve yutma gibi bircok hayati fonksiyonu barindiran farengeal bolge
gelmektedir (Wenzel ve ark., 1989; Chen ve ark., 2007; Lye, 2008; Marsan ve ark.,
2009).

Sinif 11T bireylerde gerceklestirilen farkli ortognatik cerrahi prosediirlerinin hava yolu
tizerindeki etkilerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, mandibuler set back cerrahisinin
hava yolu {izerinde en ¢ok daraltict etkisinin oldugu, cift ¢ene cerrahi

uygulamalarinin hava yolu tizerindeki bu daraltici etkinin azaltilmasinda rol oynadigi
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ve maksiller ilerletme operasyonlarinin da hava yolu tizerindeki genisletici etkisinden

bahsedilmistir (Aydemir ve ark., 2012).

Smif III hastalarda uygulanan bimaksiller cerrahi sonrast yumusak dokularin
degerlendirildigi c¢alismada, fasiyal profildeki dramatik diizelmenin esas olarak
mandibulanin geriye dogru hareketi ve bununla birlikte alt dudak bolgesinde

gerceklesen belirgin azalma oldugu vurgulanmistir (Altug ve ark., 2008).

Mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast yumusak doku ¢ene ucunun sert dokuyu bire
bir oraninda takip ettigi ancak alt dudagin daha az ongoriilebilir oldugu belirtilmistir

(Storms ve ark., 2017)

Mandibular ilerletme operasyonlari ile “Obstriiktif Uyku Apnesi”nin (OSA)
diizeltilebilecegi, agir derecede horlamasi olan bir hastada maksillo-mandibular
ilerletme operasyonu ile horlamada ciddi azalma oldugunu belirtilmistir (Kuo ve
ark., 1979; Bear ve Priest, 1986; Riley ve ark., 1986; Vila ve ark., 1989; Hoffstein ve
Wright, 1991).

Diger ¢alismalarda ise, iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip hastalarin mandibular
ilerletme cerrahisi sonrasi list havayolu boyutsal degisiklikleri ve hyoid kemik
pozisyonunu degerlendirilmistir. Cerrahi sonrasi farengeal hava yolu boyutunda
genel bir artis oldugu ve hyoid kemigin superior ve anteriora yoneldigi gorilmiistiir

(Sahoo ve ark., 2012; Jiang ve ark., 2017).

Ayni1 aragtirmada i¢inde tek ¢ene mandibuler ilerletme ve ¢ift gene cerrahi (maksiller
gdbmme ve mandibuler ilerletme) vakalari kullanan ve bu vakalar karsilastiran
calisma sayis1 ¢ok azdir. Biz de calismamizda bu iki ortognatik cerrahi yaklagimi ile
(tek ve ¢ift cene) tedavi edilmis hasta gruplarini kraniyofasiyal ve farengeal havayolu

acisindan degerlendirmeyi hedefledik.
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5.2. Gerec¢ ve Yontemin Tartismasi

5.2.1. Calismaya Dahil Olan Bireylerin Tartismasi

Aragtirma gruplarimiz, iskeletsel Sinif II malokliizyonlarimin tedavisi amaci ile
basvuran, tedavileri ¢ift cene (Lefort I ve sagital split ramus osteotomi) operasyonu
ile yapilan 12 eriskin birey (11 kiz, 1 erkek birey) ve tek ¢ene (sagital split ramus
osteotomi) operasyonu ile yapilan 11 eriskin bireyden (6 kiz, 5 erkek birey)
olugmaktadir. Calismamizin materyalini bu hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi

sonunda alinan toplam 46 lateral sefalometrik filmi olusturmaktadir.

Calismamizda kadin sayisi erkeklere oranla daha fazla bulunmustur. Bu durum daha
onceki calismalarda da gozlenmis ve kadinlarin estetik agidan daha ¢ok tedavi
arayigsinda olduklar1 seklinde yorumlanmistir (lizuka ve ark., 2004; Joss ve Thuer,
2008; Mobarak ve ark., 2001; Sahoo ve ark., 2012; Storms ve ark., 2017; Yuen ve
ark., 2018).

Caligmamiza dahil olan bireylerin ameliyatlar1 2007-2017 yillar1 arasinda yapilmistir.
Her ne kadar ameliyatlarin biiyiik ¢ogunlugu bu tez g¢alismasi devam ederken
yapilmis olsa da, baz1 hastalarimizin daha 6nceki zamanlarda tedavi edilmis olmasi

arastirmaya hem prospektif, hem de retrospektif bir 6zellik kazandirmaktadir.

Tek c¢ene grubuna dahil edilen 11 hastadan 6’s1 kadin, 5’1 erkek iken, ¢ift cene
grubuna dahil edilen 12 bireyden sadece 1’i erkek, diger 11°i kadin hastalardan
olugmustur. Her ne kadar fakiiltemizde iskeletsel Sinif III malokliizyon sebebiyle ¢ok
yogun bir ortognatik cerrahi talebi bulunsa da, aym talep iskeletsel Simif II
malokliizyon i¢in gecerli degildir. Benzer degerlendirmeye onceki ¢alismalarda da
rastlamak mimkiindiir (Hayes ve ark., 1994; Sahoo ve ark., 2012; Aydil ve ark.,
2012; Uppada ve ark., 2014; Jeong ve ark., 2017; Jiang ve ark., 2017). Bu durumu
yine iskeletsel Sinif II malokliizyonun hastalar ve yakin cevreleri tarafindan

farkindaliginin  Smif III bireylere gore daha diisiik olmasi ile agiklanabilir.

120



Dolayisiyla ¢aligmamizda cinsiyetler arasinda fark olup olmadigi arastirilmamus,

gruplar kadin ve erkek sayilari arasinda fark gézetmeksizin olusturulmustur.

Ortognatik cerrahi sirasinda bireylerin tam iskeletsel olgunluga erismis olmalari
tedavinin stabilitesi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir Arastirmaya dahil olan
bireylerin ortalama yaslar ¢ift ¢ene grubunda tedavi basinda 23.18 + 3.98, tek ¢ene
grubunda ise tedavi bagi 25.29+7.70°dir. Yas araligr 18.2 ile 43.9 yil arasinda
degismektedir. Caligmamizda tiim hastalar biiyiime ve gelisimini tamamlamis, Ry el-

bilek doneminde olan hastalardir.

Arastirmamiza dahil edilen iskeletsel Sinif II anomaliye sahip 23 hastanin 11’1 tek
¢ene, 12’si ¢ift gene ortognatik cerrahi yaklasimlari ile tedavi edilmistir. Bu iki hasta
grubunu olusturan bireylerde cerrahi yonteme karar veritken gz Onilinde
bulundurulan kriterlerin basinda, ¢ift gene grubuna dahil olan bireylerde belirgin
yiiksek giilme hatt1 (diseti goriiniimii) bulunmasi ve dik yon boyutlarinin tek ¢ene
grubuna gore artmis olmasidir (SN/GoGn: tek c¢ene grubunda 34,52°, cift cene
grubunda 41,94°). Ayrica ¢ift gene grubundaki bireylerin tedavi bagindaki iskeletsel
malokliizyonlarinin, tek ¢ene grubuna gore daha siddetli oldugu da izlenmektedir
(ANB; tek c¢ene grubunda 7,15°, ¢ift ¢ene grubunda 9,29°). Iskeletsel Simf II
anomalinin tek ve ¢ift ¢cene cerrahi yontemler ile tedavisini ve retansiyon sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda de Lir Ade ve ark. (2013), dik yon boyutu artmis
olan bireylerde c¢ift c¢ene yaklasimmin tercih edildigini vurgulamislardir. Bu
baglamda c¢aligmamizda artmis dik yon boyutlarina sahip bireylerde ¢ift cene

cerrahisi (maksiller ggmme ve mandibuler ilerletme) yontemi tercih edilmistir.

5.2.2. Radyolojik Degerlendirmenin Tartismasi

Giiniimiizde farengeal hava yolunun degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografik
goriintiileme altin standart olarak kabul edilse de, hastalardan birden fazla tomografi
goriintiisti elde edilmesi, sagliga zararli olacagi gerekgesi ile etik bulunmamaktadir.

Dolayisiyla ortognatik cerrahi ile havayolunda meydana gelen olumlu veya olumsuz
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degisiklikleri degerlendirmek amaciyla ameliyat sonrasinda da tomografi alinmasi
etik olarak kabul gormemektedir. Bu sebeple ¢alismamizda iki boyutlu (2D) lateral
sefalometrik radyografilerden yararlanilmistir. Ayrica, iskeletsel siif II anomalinin
ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi sonucu ortaya ¢ikan degisiklikleri inceledigimiz
calismamizda nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal havayolunun alansal
olarak degerlendirilmesine karar verilmistir. Bu amag¢ daha oOnce de alansal
Ol¢timlerde faydalanilan “dijital planimetre” cihazindan faydalanilmistir (Altug ve

ark., 2008; Aydemir, 2009; Aydemir ve ark., 2012)

Ogrenme becerisi, zaman yatirimi, maliyet ve erisimden kaynaklanan siirlamalar
planlamasi i¢in ii¢ boyutlu (3D) teknolojinin rutin kullanimint zorlastirmaktadir.
Dolayisiyla bimaksiller yeniden konumlandirmada ve buna eslik eden yumusak doku
degisikliklerinin incelenmesinde iki boyutlu (2D) profil analiz yontemleri

giinimiizde de siklikla bagvurulan yontemlerdir (Steinbacher, 2015).

Calismamizda lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan Olgiimler, bilgisayar
yazilim programi (Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, CA, USA) kullanilarak yapilmistir. Belirlenen sefalometrik
noktalar bilgisayar ortaminda isaretlenmis, 6l¢iimler Dolphin programinda belirlenen
referans noktalarina ait koordinatlar kullanilarak hesaplanmigtir. Belirlenen bu
koordinatlar hem program tarafindan hem de arastirmaci tarafindan bilgisayarda

manuel olarak ¢izilmistir.

Kranial kaide referanslarinin ve koordinat sisteminin olusturulmasi maksillofasial
sistem i¢inde meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde biiylik 6nem tagir.
Lateral sefalometrik radyograf analizlerinde siklikla referans olarak Sella-Nasion
diizlemi kullanilir. Ancak SN diizlemi egimli bir diizlemdir ve bu diizlemin
kullanilmas1 bazi hatalara yol acabilmektedir. Proffit ve ark. (1992) tarafindan Sinif
IT erigkin hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada, SN diizlemi ile 6°lik a¢1 yapacak
sekilde ¢izilen, SN diizleminin altinda kalan yatay diizleme horizontal referans
diizlemi denilmistir. Sella noktasindan asagi yonde horizontal referans diizlemine

dikey bir diizlem ¢izilmis ve bu diizlem de vertikal referans diizlemi olarak kabul
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etmiglerdir (Proffit ve ark., 1992). Bizim ¢alismamizda pek ¢ok aragtirmaci
tarafindan kullanilan, SN diizlemi ile 7°lik ag¢1 yapacak sekilde ¢izilen, SN
diizleminin altinda kalan yatay bir diizlem olusturulmus ve bu diizleme horizontal
referans diizlemi denilmistir. Sella noktasindan asagi yonde horizontal referans
diizlemine dikey bir diizlem ¢izilmis ve bu diizlem de vertikal referans diizlemi
olarak adlandirilmigtir (Mobarak ve ark., 2001; Aydil ve ark., 2012; Aydemir ve ark.,
2012; Storms ve ark., 2017).

5.3. Bulgularin Tartismasi

53.1. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinin Tedavi Basi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Tek ¢ene ve cift ¢ene ortognatik cerrahi yaklagimi ile tedavi edilmis olan bireylerin
tedavi bas1 (T1) lateral sefalometrik parametrelerini degerlendirdigimizde, iki grup
arasindaki farkin mandibulanin pozisyonu ve rotasyonundan kaynaklandigini
sOylemek miimkiindiir. Bu farklar da halihazirda bireylerin tek veya cift ¢ene

yaklasimlar ile tedavi edilmesine karar vermemizi saglamis olan unsurlardir.

Daha detayli olarak inceleyecek olursak, her iki gruba ait maksiller iskeletsel ve

dissel ve hatta mandibuler digsel parametrelerde anlamli farkliliklara rastlanmamastir.

Her iki tedavi grubunda tedavi basinda (T1) maksillanin sagital yondeki konumunu
hem Steiner, hem de McNamara normlarina gére degerlendirdigimizde, maksillanin
tek ¢ene grubunda c¢ok hafif geride (SNA: 77,46°; Nperp-A: -0,74 mm) cift ¢ene
grubunda ise normal konumlandigr (SNA: 78,58°; Nperp-A: 0,43 mm) izlenmistir
(Steiner, 1984; McNamara, 1984). Maksillanin sagittal konumu agisindan her iki

tedavi grubu arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Her ne kadar her iki tedavi grubunda da maksillanin sagital yondeki konumu normal

sinirlar arasinda ve birbirlerine benzer bulunmus olsa da, ¢ift ¢ene grubunda
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uygulanan gémme (impaction) islemi sirasinda maksilla bir miktar 6ne alinmigtir
(0,63 mm; p<0.01). Bu az miktardaki ilerletme, maksillanin oldugu yerde
gomiilmesinin cerrahi teknik acisindan gii¢ olmasi sebebiyle cerrahi ekibimizin

bizlerden maksillay1 bir miktar ileri almamizi talep etmesidir.

Tedavi basinda uygulanan maksiller gomme yaklasimini gruplar arasinda
degerlendirecek olursak, ¢ift ¢ene grubunda maksiller kesici dislerin ve maksiller
molar dislerin vertikal konumlarin1 gésteren Uli-Hor ve U6t-Hor parametrelerinin
tek ¢ene grubuna gore istatistik olarak anlamli olmamakla beraber artis gostermis
oldugu izlenmektedir. Bu degerlerdeki artiglar hastalarin klinik olarak giilme
hatlarinin degerlendirilmesi sirasinda kendini gostermistir. Bu degerlendirmeler

sonucunda ¢ift gene grubunda maksiller gomme uygulamasi tercih edilmistir.

Tedavi basinda (T1) mandibulanin sagital yondeki konumunu hem Steiner, hem de
McNamara normlarma gore degerlendirdigimizde, mandibulanin hem tek ¢ene
grubunda (SNB: 70,30°, Nperp-Pg: -10,98 mm), hem de ¢ift gene grubunda (SNB:
69,11°, Nperp-Pg: -15,95 mm) geride konumlandigin1 goriiyoruz ancak aradaki fark

istatistiksel olarak anlaml degildir.

Mandibulanin sagital yondeki konumunu gosteren diger parametreler olan Pg-Ver,
Me-Ver parametrelerinin ¢ift ¢ene grubunda, tek ¢ene grubuna gore daha kiiciik
degerlere sahip oldugu kaydedilmistir. Tek ¢ene grubunda tedavi basi Pg-Ver degeri
46,86 mm iken ¢ift cene grubunda tedavi bas1 bu deger 38,68 mm olup iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamlidir. Ayni sekilde, tek
cene grubunda tedavi basi ortalama Me-Ver degeri 40,76 mm iken cift cene
grubunda tedavi basi bu deger 31,60 mm olup iki grup arasindaki farklilik
istatistiksel ~ olarak p<0,05 diizeyinde anlamhidir. Pg-Ver ve Me-Ver
parametrelerindeki bu farkliligin sebebi, ¢ift ¢ene grubundaki bireylerin tek g¢ene
grubuna gore dik yon boyutlarinin ve mandibuler posterior rotasyon miktarlarinin

daha fazla olmasi ile agiklanabilir.
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Tek ¢ene grubunda tedavi bast SN/GoGn acist 34,52° iken, c¢ift ¢gene grubunda bu
deger 41,94°dir. Yine okliizal diizlem agis1 (OD-SN) da ¢ift ¢ene grubunda
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde daha yiiksek degere sahiptir. N-Me degeri de
istatistik olarak anlamli bulunmasa da, ¢ift ¢gene grubunda tek ¢ene grubuna oranla
daha yiiksektir. (Schudy, 1965; Thuer ve ark., 1994; Sinclair ve ark., 1995; Dolce ve
ark., 2000; Potts ve ark., 2009).

Iskeletsel Simif II malokliizyonun ortognatik cerrahi yaklasimlar ile tedavisinden
beklentimiz geride konumlanmis olan mandibulanin ileri yonde hareket ettirilmesinin
yant sira, Ozellikle sinif II malokliizyona artmis dik yon boyutlarinin da eslik ettigi
bireylerde 6n yiiz yiiksekliginin de normal degerlere indirgenmesinin saglanmasidir
(Jensen ve ark., 1992; Aydil ve ark., 2012). Dik yon boyutlart artmig sinif II
bireylerin biiyilk ¢ogunlugunda anomaliye maksillanin da vertikal yonde fazla
gelismis olmasi eslik edebilmektedir (Schendel ve ark., 1976; Ibitayo ve ark., 2011;
Alsulaimani ve ark., 2013). Bu sebeple ¢alismamiza dahil olan ¢ift ¢ene grubundaki
bireylerde maksillada gomme (impaction) ve mandibuler ileri yonde hareket

planlanmaistir.

Iki tedavi grubunun tedavi basi degerleri karsilastirildiginda istatistik olarak anlaml
bulunan bir diger parametre de overbite degerdir (tek ¢ene grubu 6,10 mm, ¢ift ¢ene
grubu 2,72 mm; p<0,01). Bu farklilik da ¢ift ¢ene grubundaki dik yon boyutlarindaki

artis ve mandibuler posterior rotasyonu destekler niteliktedir.

Mandibula, dil koki, hyoid kemik ve farengeal duvarlar birbirleriyle muskuler ve
ligament6z atagmanlarla yakindan bagli anatomik yapilardir. Hyoid kemigin
konumu, hem mandibulanin hem de dilin yerlesiminden etkilenmektedir (Battagel
ve ark., 1999). Yanlarda, orta konstriiktor kaslar hyoid kemigi farenks duvarlariyla
birlestirmektedir. Bu nedenle hyoid kemigin konumu ve meydana gelen pozisyon
degisimleri, en az konstrikktor kaslarin tonusu kadar orofarenks hacmini
etkilemektedir (Solow ve ark., 1996). Buradan yola ¢ikarak, arastirmamizda
farengeal hava yolu parametreleriyle birlikte hyoid kemik o6l¢iimlerine de yer

verilmisgtir.
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Yumusak doku, hyoid, farengeal hava yolu boyutsal ve alansal Olclimlere
baktigimizda da tedavi basinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmamaktadir. Bu veriler dogrultusunda her iki grubun da benzer

sonuglara sahip oldugunu ve homojen dagilim gosterdigini sdylemek miimkiindiir.

Calismamizda her iki grup icin tedavi bast (T1) hyoid kemigin vertikal yondeki
konumunu belirten parametre degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli
olmasa da tek cene grubunda hyoidin cift ¢ene grubuna gore daha asagida
konumlandigi bulunmustur (H-Hor: tek ¢ene grubu 101,23 mm, ¢ift ¢ene grubu
98,73 mm; ns). Guilleminault ve ark.(1984), Partinen ve ark. (1988), Maltais ve ark.
(1991), Lowe ve ark. (1997) ve Sforza ve ark. (2000)’nin yaptiklari ¢aligmalarda
OSAS’l1 bireylerde hyoid kemigin daha asagida konumlandig: bildirilmistir.

Iki grubun tedavi basi (T1) tiim farengeal hava yolu alan &lgiimlerini
karsilastirdigimizda, tek cene grubunda bu deger 799,50 mm? iken, ¢ift cene
grubunda ise 870,16 mm? olarak hesaplanmistir. Istatistiksel olarak
degerlendirilmemis olsa da tedavi basi tek ¢ene grubunda tiim farengeal hava yolu
alaninin ¢ift ¢gene grubuna gore daha dar oldugunu sdyleyebiliriz. Bu bilgilerden yola
cikarak, tek ¢ene grubunda tedavi basi tiim hava yolu alaninin daha dar olmasi ve

hyoidin daha asagida konumlanmasi arasinda bir iliski oldugunu diistinebiliriz.

Kisaca 0zetleyecek olursak, iskeletsel Sinif II anomaliye sahip tek gene ve ¢ift ¢cene
cerrahi gruplar arasindaki temel farklihigin, cift ¢ene grubundaki bireylerde

anomaliye “vertikal komponent”in de dahil olmasindan kaynaklandigi soylenebilir.
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5.3.2. Tedavi Etkisi ile Maksillada Meydana Gelen Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

5.3.2.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Bulgularinin Tartismasi
(T2-T1)

Tedavi basi ve tedavi sonu maksiller iskeletsel ve ¢ogu dissel parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklara rastlanmazken, sadece maksiller dissel
Ol¢iimlerden {ist kesici dislerin vertikal yondeki konumunu gosteren Uli-Hor
parametresinde tek ¢ene grubunda tedavi sonunda artmigtir (U1-Hor: T1: 73,88 mm;
T2: 75,70 mm; p<0,05). Bu farkliligin cerrahi sonrasi devam eden ortodontik tedavi
sirasinda  kullanilan intermaksiller sinif 2 elastiklerden kaynaklanmis oldugu

goriisiindeyiz.

Proffit ve ark. (1992)’min yapmis olduklar1 bir ¢alismada iskeletsel Smif II
malokliizyonu bulunan bireylerin mandibuler ilerletme cerrahisi sonrasina iist ¢ene
konumlarinin degismedigi, ancak iist kesici dislerinin ekstriize oldugu belirtilmistir
(Proffit ve ark., 1992). Bu hasta grubunda operasyon sonrasi erken donem stabilite
icin giinimiizde uygulanan cerrahi plak fiksasyonu yerine maksillo-mandibuler
fiksasyon (MMF) kullanilmustir. Ust kesici dislerdeki ekstriiziv hareketin ise bizim
hasta grubumuzda da uygulanan intermaksiller Simif II elastikler ile
iligkilendirmislerdir. Biz de benzer dissel sonucun yine elastiklerden kaynaklandigi

goriisiindeyiz.

Mandibulanin cerrahi olarak ilerletildigi bir diger ¢calismada, ¢alismamizla da benzer
sekilde maksillada vertikal ve sagital planda degisim gozlenmezken, maksiller
keserlerin bizim c¢alismamizdan farkli olarak vertikal olarak konumsal degisikligi
goriilmemis, sadece sagital olarak ileri yonde hareketi gézlenmistir (Storms ve ark.,
2017). Maksiller kesici dislerdeki bu protruziv hareket ameliyat sonrasi donemde

uygulanan sabit mekanikler ile iliskilendirilmistir.
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5.3.2.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Bulgularinin Tartismasi
(T2-T1)

Cift cene grubunda, maksiller kesicilerde istatistik olarak anlamli olmayan (Uli-Hor:
-0,94 mm; ns) ve molar dislerde istatistik olarak anlamli diizeyde (U6t-Hor: -2,82
mm; p<0.01 mm) yukar1 yonde hareket kaydedilmistir. Bunun sebebi ¢ift ¢ene
grubunda maksillaya gémme (intriizyon) hareketi yaptirilmis olmasidir. Daha dnce
de bahsettigimiz gibi, ¢ift cene grubuna dahil olan bireylerde ameliyat dncesinde
iskeletsel Sinif 11 anomaliye vertikal boyutlardaki artis ve yiiksek giilme hatti (diseti
goriiniimii) de eslik etmektedir. Bunun diizeltilmesi i¢in maksiller cerrahi bir miktar
gomme ve gomme tekniginin kolayligi agisindan bir miktar da ilerletme ile

gerceklestirilmistir.

Cerrahi planlamalarimiz kapsaminda, vertikal boyutun daha etkili diisiiriilmesi i¢in
maksillanin posterior bdlgesi, anterior bolgesinden daha fazla gomiilerek, hem
okliizal diizlemin diizeltilmesi, hem de mandibulanin bir miktar otorotasyon yapmasi
da tesvik edilmeye ¢alisilmistir. Buna bagli olarak da, U6t-Hor boyutundaki azalma,
Uli-Hor boyutundaki azalmadan daha fazla kaydedilmistir.

Maksillanin ¢ift ¢ene cerrahisi sonrasinda az ancak istatistik olarak anlamli miktarda
ileri konumlandigini izlemekteyiz (SNA: 0,64°, p<0,01; A-Ver: 1,19mm, p<0.05;
Nperp-A: 0.83 mm; ns). Bu ilerletme de yukarida bahsettigimiz gibi maksillanin

yerinde gomiilmesinin cerrahi teknik agisindan zorlugu sebebiyle tercih edilmistir.

Yine beklendigi gibi maksiller gdbmme (impaction) cerrahisi sonrast maksillanin
istatistik olarak anlamli miktarda yukari yonde konumlandigin1 gérmekteyiz (A-Hor:

-1,88 mm, p<0,01).
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5.3.2.3. Tek Cene ve Cift Cene Ortognatik Cerrahi Gruplarina Ait Maksiller
Iskeletsel ve Dental Bulgularin Farklarin Farkimin Tartismasi (T2-T1
_T2-T1)

Daha detayli olarak inceleyecek olursak, her iki gruba ait tedavi sonuglarindan
maksillanin sagital yondeki konumunu Steiner normlarina gére hem de vertikal
eksene gore degerlendirdigimizde ¢ift ¢ene grubunda tek gene grubuna gore daha
fazla artis oldugunu gérmekteyiz (SNA: tek gene grubu 0,07°, ¢ift gene grubu 0,64°,
p<0,01; A-Ver: tek cene grubu 0,90 mm, cift ¢cene grubu 1,19 mm, ns). Cift ¢cene
grubundaki artisin daha fazla olmasinin gerekgesi olarak da maksillaya gdmme

cerrahisi yapilirken ayni zamanda bir miktar da 6ne alinmasi seklinde agiklayabiliriz.

Maksillanin vertikal yondeki konumunu tedavi sonuglar1 agisindan degerlendirecek
olursak, tek cene grubunda maksillanin horizontal eksene olan uzakliginda artis
meydana gelirken, ¢ift cene grubunda ise bu mesafe azalmistir (A-Hor: tek cene
grubu mm, ¢ift ¢gene grubu -1,88 mm; p<0,01). Bu anlamli diizeydeki fark, ¢ift cene

grubunda maksillaya gdmme (impaction) cerrahisi yapilmasinin bir sonucudur.

Maksiller digsel dlgiimlerden iist kesici dislerin vertikal yondeki konumunu gosteren
Uli-Hor parametresinde tek ¢ene grubunda bu deger tedavi sonunda artmisken, ¢ift
¢ene grubunda ise azalma gostermistir (Uli-Hor: tek ¢ene grubu 1,81 mm, ¢ift ¢ene
grubu -0,94 mm; p<0,05). Bu farkliligin, tek ¢ene grubunda cerrahi sonrasi devam
eden ortodontik tedavi sirasinda intermaksiller siif 2 elastiklerin kullanilmasi, ¢ift
cene grubunda ise maksillaya gémme (intriizyon) hareketi yapilmis olmasi seklinde

ifade edebiliriz.

Maksiller molar dislerin vertikal konumunu gosteren U6t-Hor parametresinde tek
¢cene grubunda bu deger tedavi sonu artmisken, ¢ift ¢ene grubunda ise azalma
gostermistir (U6t-Hor: tek ¢cene grubu 1,01 mm, ¢ift ¢ene grubu -2,82 mm; p<0,001).
Bu anlamlh diizeydeki farkliligin sebebi, yukarida da belirttigimiz gibi ¢ift ¢ene

grubunda maksillaya ggmme (intriizyon) hareketi yapilmis olmasidir.
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5.3.3. Tedavi Etkisi ile Mandibulada Meydana Gelen Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

5.3.3.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Mandibuler Bulgularinin
Tartismasi (T2-T1)

Mandibulanin tek ¢ene “mandibuler ilerletme (advancement)” cerrahisi sonrasinda
sagital yondeki hareketini gdsteren parametrelerde artis oldugu ve mandibulanin
istatistik olarak anlamli miktarda ileride konumlandigini izlemekteyiz (SNB: 3,57°,
p<0,01; Nperp-Pg: 3,60 mm, p<0,01; B-Ver: 5,74 mm, p<0.01; Pg-Ver: 5,32 mm,
p<0,01; Me-Ver: 5,26 mm, p<0,01). Mandibulanin ilerletme cerrahisi sonrasi,
mandibulanin efektif uzunlugunda ve korpus uzunlugunda istatistik olarak anlamli

diizeyde artiglar elde edilmistir (Cd-Gn: 7,71 mm, p<0,01; Go-Gn: 4,53 mm, p<0,01)

Mandibuler dissel Sl¢iimlere bakacak olursak, alt kesici disin sagital ve vertikal
yondeki konumu goOsteren parametrelerde istatistik olarak anlamlhi artiglar
gorilmistir. Bu anlamli diizeyde elde edilen farkliliklar, mandibuler ilerletme
cerrahisi sonrasi mandibulanin ileri ve asagi yonde yeniden konumlanmasiyla
iliskilidir (L1i-Ver: 5,86 mm, p<0,01; Lli-Hor: 5,08 mm; p<0,01). Ayrica,
mandibular kesici dislerde goriilen protriizyonun, intermaksiller Sinif 2 elastik
kullanim1 ve cerrahi sonras1 az miktarda da olsa iskeletsel niiksiin kompenzasyonu
sonucu gergeklestigini diistinebiliriz. Ancak, Moen ve ark. (2011) ve Paunonen ve
ark. (2018) mandibuler ilerletme cerrahisi sonrasi iskeletsel ve digsel stabiliteyi
degerlendirdikleri ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak alt keser dislerde ilk
1 y1l igerisinde retriizyon gozlemlemislerdir. Relapsin iskeletsel yapilardan ¢ok dissel

kaynakl1 oldugunu savunmuslardir.

Mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast Smif II hastalar {lizerinde yapilan
aragtirmalarda, mandibulanin 6ne alinmasimi takiben sagital yondeki hareketi
gosteren tiim mandibuler iskeletsel ve digsel parametrelerde artiglar tespit edilmistir
ve benzer sonuglar elde edilmistir (Proffit ve ark., 1992; Jiang ve ark., 2017; Storms
ve ark.; 2017).
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5.3.3.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Mandibuler Bulgularinin
Tartismasi (T2-T1)

Mandibulanin ¢ift ¢ene cerrahisi sonrasinda sagital yondeki hareketini gdsteren
parametrelerde artis oldugu ve istatistik olarak anlamli miktarda ileri konumlandigini
izlemekteyiz (SNB: 2,95°, p<0,01; Nperp-Pg: 6,37 mm, p<0,01; B-Ver: 5,26 mm,
p<0.01; Pg-Ver: 6,08 mm, p<0,01; Me-Ver: 6,75 mm, p<0,01). Cift ¢cene cerrahisi
sonrast mandibulanin efektif uzunlugunda ve korpus uzunlugunda istatistik olarak
anlamli diizeyde artislar elde edilirken, ramus uzunugunda ise azalma goriilmektedir
(Cd-Gn: 3,54 mm, p<0,01; Go-Gn: 2,27 mm, p<0,01; Cd-Go: -1,77 mm, p<0,05).
Ramus uzunlugunda (Cd-Go) izlenen anlamli diizeydeki azalma, maksillaya
uygulanan gomme cerrahisi sonras1 mandibulanin ilerletme cerrahisi ile daha 6nde ve

yukar1 yonde konumlandirilmis olmasi ile agiklanabilir.

Mandibuler digsel dl¢timleri inceleyecek olursak, alt kesici dislerin sagital yondeki
konumu gosteren parametrede istatistik olarak anlamli artis goriilmistiir (L1i-Ver:
4,89 mm, p<0,01). Mandibuler keser protriizyonunu ifade eden bu artis, cerrahi
sonras1 kullanilan intermaksiller Smif 2 elastiklerden kaynaklanmaktadir. Her ne
kadar ortognatik cerrahi planlamasi sirasinda ideal konumlandirilmis olan ¢eneler
tizerinde cerrahi splintlerimizi hazirlasak da, 6zellikle iskeletsel Siif II anomaliye
sahip bireylerde cerrahi sonrast donemde gerek suprahyoid kaslarin mandibulay1 eski
konumuna geri ¢ekmeye g¢alismasi, gerekse cerrahi sirasinda mandibuler kondilin
yerinde konumlandirilamamasi sebebiyle cerrahi sonrast az miktarda da olsa
iskeletsel niiks ile karsilasmak miimkiindiir. Bu iskeletsel stabilite sorunu ¢ogunlukla
cerrahi sonras1 donemde dental olarak kompanse edilmektedir. Mandibuler kesici
dislerdeki 4,89 mm.lik protriizyonun da bu durumdan kaynaklanmis oldugu
goriisiindeyiz. Gongalves ve ark. (2008) ise, ¢ift cene (maksillo-mandibuler
ilerletme) cerrahisi sonrasi stabiliteyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda alt kesici

dislerde retriizyon oldugunu bildirmislerdir.

131



5.3.3.3. Tek Cene ve Cift Cene Ortognatik Cerrahi Gruplarma Ait Mandibuler
Bulgularin Farklarin Farkinin Tartismasi (T2-T1 _T2-T1)

Her iki gruba ait tedavi sonuglarindan mandibulanin sagital yondeki konumunu
McNamara normuna ve vertikal diizleme gore degerlendirdigimizde ¢ift c¢ene
grubundaki farkin tek ¢eneye oranla daha fazla oldugunu gérmekteyiz (Nperp-Pg:
tek ¢ene grubu 3,60 mm, cift ¢ene grubu 6,37 mm, p<0,05; Pg-Ver: tek ¢ene grubu
5,32 mm, ¢ift ¢ene grubu 6,08 mm, ns; Me-Ver: tek ¢ene grubu 5,26 mm, ¢ift ¢ene
grubu 6,75 mm, ns). Bailey ve ark. (2004), Shelly ve ark. (2000), Tsang ve ark.
(2009)’nin sadece mandibuler ilerletme cerrahisi (tek ¢ene) uygulanan bireyler
tizerinde yaptiklar ¢alismalarda, tedavi basit mandibuler diizlem agis1 ne kadar biiyiik
olursa, tedavi sonu mandibuler ilerlemenin de daha az olacagini belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda dik yon boyutu artmis bireylere tek yerine c¢ift ¢ene cerrahisi
uygulanmis olmasi ile bu sorunun ¢dziimlenmis oldugunu séylemek miimkiindiir.
Ciinkii ¢ift ¢cene grubunda mandibulanin konumunda her Glgiim ile desteklenen
miktarda daha fazla ilerleme kaydedilmistir. Cift cene grubundaki artigin daha fazla
olmasinin sebebinin, maksillaya gémme (impaction) cerrahisi yapildiktan sonra
mandibulanin ileri yonde hareketi sirasinda mandibulanin bir miktar da anterior

yonde yaptig1 rotasyon oldugu goriisiindeyiz.

Calismamizda, mandibulanin ileri yondeki konum degisikliginden farkli olarak
mandibulanin boyutsal degisiklikleri de degerlendirilmistir. Mandibulanin korpus
uzunlugunda tek ¢ene grubundaki artig, ¢ift ¢ene grubuna oranla daha fazla
bulunmustur (Go-Gn: tek ¢ene grubu 4,53 mm, ¢ift ¢gene grubu 2,27 mm, p<0,05).
Oysa mandibulanin konumu degerlendirildiginde, mandibulanin ¢ift ¢cene grubunda
daha fazla 6ne alinabilmis oldugunu yukarida 6zetlemistir. Go-Gn boyutunun ¢ift
¢ene grubunda daha az artmis olmasi, mandibulanin ¢ift ¢cene grubunda daha fazla
anterior rotasyon yapmis olup, daha az sagital split ile ilerletmeye ihtiya¢ duymasi ile

agiklanabilir.

Mandibuler dissel Ol¢iimleri inceleyecek olursak, alt kesici dislerin sagital yondeki

konumu gosteren parametrede her iki grupta da anlamli olmasa da artislar
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goriilmiistiir (Lli-Ver: tek ¢ene grubu: 5,86, cift ¢ene grubu 4,89 mm; ns).
Mandibuler keser protriizyonunu ifade eden bu artisin, cerrahi sonrast kullanilan

intermaksiller Siif 2 elastiklerden kaynaklanmis oldugu goriisiindeyiz

Mandibuler dissel Olgiimlerden alt kesici dislerin vertikal yondeki konumunu
gosteren parametrede tek ¢ene grubunda artig goézlenirken, ¢ift ¢ene grubunda ise
azalma goriilmektedir (L1i-Hor: tek ¢ene grubu 5,08 mm, ¢ift ¢ene grubu -0,35 mm,
p<0,001). Bu anlamh farklilik, maksillaya uygulanan gémme cerrahisi sonrasi

mandibulanin yukar1 yonde yeniden konumlanmasiyla iliskili bulunmustur.

5.4.4. Tedavi Etkisi ile Maksillo-mandibuler Olciimlerde Meydana Gelen

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

5.4.4.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Maksillo-mandibuler

Bulgularimin Tartismasi

Yapilan tek cene mandibuler ilerletme cerrahisi sonrasinda maksilla ve mandibulanin
birbirlerine gére konumunu degerlendirmemizi saglayan parametre istatistik olarak

anlamli diizeyde azalmistir (ANB: -3,27, p<0,01).

Vertikal yon hakkinda bilgi veren parametreler tek ¢ene cerrahi grubunda istatistik
olarak anlamh diizeyde artis goOstermistir. Bu anlamli diizeydeki farkliliklar,
mandibuler ilerletme cerrahisine bagli olarak mandibulanin ileri-asagi yonde yeniden
konumlanmasiyla iliskilidir (SN-GoGn: 2,31°, p<0,01; OD-SN: 3,13°, p<0,01; N-
Me: 3,97, p<0,01).

Maksillo-mandibuler digsel 6l¢iimlerden overjet ve overbite degerlerinde, tek gene
mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast mandibulanin ileri ve asagi yonde yeniden
konumlanmasi sonucu istatistik olarak anlamli diizeyde azalmalar gorilmistiir

(overjet: -5,11 mm, p<0,01; overbite: -3,43 mm, p<0,05).
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Onceki ¢alismalarda da bizim ¢alismamizla benzer olarak mandibulanin ileri ve asag
yondeki hareketi sonucu, ANB agisinda azalma, dik yon agisinda artislar, overjet ve
overbite degerlerinde azalmalar izlenmistir (Keeling ve ark., 1996; Mobarak ve ark.,
2001; Joss ve Thuer, 2008; Storms ve ark., 2017).

5.44.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Maksillo-mandibuler

Bulgularimin Tartismasi

Yapilan ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi sonrasinda (maksiller gdmme ve mandibuler
ilerletme) ¢enelerin birbirlerine olan konumunu veren parametrede istatistik olarak

anlamli diizeyde azalma goriilmiistiir (ANB: -2,13°, p<0,01).

Dik yon hakkinda bilgi veren parametrelerde c¢ift ¢ene cerrahi grubunda azalma
goriilmektedir. Bu farkliliklar, maksiller gdmme cerrahisine bagli olarak
mandibulanin ileri ve yukar1 yondeki hareketiyle iliskilidir (SN-GoGn: -1,04°, ns; N-
Me: -1,60 mm, p<0,05).

Maksillo-mandibuler dissel dl¢iimlerden overjet degerinde, ¢ift cene cerrahisi sonrasi
(maksiller gomme ve ilerletme) istatistik olarak anlamli diizeyde azalma goriilmiistiir
(Overjet: -4,91, p<0,01). Daha 6nceden de bahsettigimiz gibi ¢eneler arasi iligkinin
diizeltilmesi (ANB) overjetin azalmasinda asil etken olup, alt kesici dislerin

protriizyonu da overjetin eliminasyonunda 6nemlidir (Zaimoglu, 2011).

Smuf II hastalarda yapilan ¢ift ¢ene cerrahisi sonrasi maksiller gomme (impaction)
islemi ile mandibula ileri ve yukar1 yonde hareket ettigi icin ANB acisinda, vertikal
boyutla ilgili parametrelerde ve overbite degerinde azalmalar meydana geldigi
belirtilmistir (Ibiyato ve ark., 2011; Aydil ve ark., 2012) ve bizim ¢alismamizda elde

ettigimiz sonuglarla benzerdir.
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Alsulaimani ve ark. (2013)’nin iskeletsel Sinif II anomalisi olan, dik yonii artmis,
giildiiglinde dis eti goriiniiliirliigii dikkat ¢eken hastaya yapilan ¢ift ¢ene cerrahisini
(maksiller gomme ve mandibuler ilerletme) sunduklari vaka raporunda,
mandibulanin ileri ve yukar1 yonde hareket etmesiyle dik yon boyutlarinda azalma
(SN-GoGn) tespit edilmistir (Alsulaimani ve ark., 2013). Bu vaka raporunda elde
edilen sonug, bizim c¢alismamizdaki cift ¢ene grubundaki sonuclar ile uyum

i¢indedir.

5.4.4.3. Tek Cene ve Cift Cene Ortognatik Cerrahi Gruplarma Ait Maksillo-
mandibuler Bulgularin Farklarin Farkinin Tartismasi (T2-T1 _T2-T1)

Her iki gruba ait dik yonii gosteren parametrelerden tedavi sonuglarini
degerlendirdigimizde tek ¢ene grubunda istatistik olarak anlamli diizeyde artiglar
gozlenirken, ¢ift ¢ene grubunda azalmalar goriilmektedir (SN-GoGn: tek cene
grubunda 2,31°, ¢ift ¢ene grubunda -1,04°, p<0,01; N-Me: tek ¢ene grubunda 3,97
mm, ¢ift ¢ene grubunda -1,60 mm, p<0,001). Bu farkliliklar, tek ¢ene grubunda
mandibuler ilerletme cerrahisi sonrasi mandibulanin ileri ve asagi yonde, ¢ift ¢ene
cerrahi grubunda ise maksiller gdmme cerrahisi sonrasi mandibula ileri alinirken

ayni zamanda mandibulanin yukar1 yonde yeniden konumlanmasiyla iliskilidir.

Maksillo-mandibuler digsel dlgiimlerden overbite degerini tedavi sonuglari agisindan
incelersek, tek ¢ene cerrahi grubunda azalma goriiliirken, cift ¢ene cerrahi grubunda
ise artis izlenmektedir (Overbite: tek ¢cene grubu -3,43 mm, ¢ift ¢ene grubu 0,28 mm,
p<0,01). Bu anlamli diizeyde goriilen farklilik, tek ¢ene grubunda mandibula ileri
aliirken ayn1 zamanda asag1 yonde konumlanmasziyla, ¢ift cene cerrahi grubunda ise
maksillanin gdmme cerrahisi sonrast mandibulanin ileri alinirken ayni zamanda

yukar1 yondeki yeni konumuyla iliskilidir.

Maia ve ark. (2010) ve Emshoff ve ark. (2003)’nin yaptiklar1 ¢alismalarda, tek gene
Ve ¢ift ¢cene cerrahi tedavilerini vertikal yon stabilitesi agisindan karsilastirilmistir ve

sonug olarak cift ¢cene cerrahi grubunda mandibuler diizlem agisindaki degisimin
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daha az ve dolayisiyla daha stabil oldugu savunulmustur (Maia ve ark., 2010;
Emshoff ve ark., 2003).

Tek c¢ene veya ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulamalarmi tercih ederken dikkat
edilmesi gereken en 6nemli etkenin anomalinin siddeti oldugu hatirlanmalidir. (Politi
ve ark., 2002). Ayrica vertikal problemler de eslik ediyorsa Lefort I osteotomisiyle
birlikte stabilizasyonu artirmak hedeflenerek ¢ift ¢cene cerrahisi genellikle tercih

edilmektedir.

5.4.5. Tedavi Etkisi ile Yumusak Doku ve Hyoid Ol¢iimlerinde Meydana Gelen

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

5.4.5.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Yumusak Doku ve Hyoid

Bulgularmin Tartiymasi

Tek ¢ene grubunda, maksillaya herhangi bir cerrahi miidahalede bulunulmadig igin
nazolabial agida ve iist dudagin sagital yonde hareketini gosteren parametrelerde

anlaml degisiklikler izlenmemistir.

Mandibuler ilerletme cerrahisi sonucu mandibulanin ileri yondeki hareketine baglh
olarak sagital yonde hareketi gosteren yumusak doku parametrelerinde istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artislar goriilmektedir (LLA-Ver: 5,49 mm, p<0,01; B’-Ver:
5,76 mm, p<0,01; Pg’-Ver: 6,21 mm, p<0,01)

Yapilan bir calismaya goére, mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast mandibulaya ait
yumusak doku paternleri iskeletsel degisimleri taktit ederek ileri yonde hareket
etmiglerdir. Maksillaya cerrahi olarak dokunulmadigi icin sagital acidan
degerlendirilen iist dudakta ve nazolabial acida anlamli diizeyde degisiklikler
izlenmemistir (Storms ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde

edilmistir.
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Yapilan pek ¢ok ¢alismada, bizim ¢alismamiz ile uyumlu olacak sekilde mandibuler
ilerletme operasyonu sonrasinda ilist dudagin sagital yonde hareketini gosteren
Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli degisiklik izlenmemistir (Mommaerts ve
Marxer, 1987; Keeling ve ark., 1996; Storms ve ark., 2017). Bir diger grup ¢alismada
ise, bizim c¢alismamizdan farkli olarak, cerrahiden hemen sonra yapilan
incelemelerde tist dudagin sagital yonde ileri hareketi rapor edilmis ve bu durumun

6dem kaynakli oldugunu belirtilmistir (Joss ve Thuer, 2008; Mobarak ve ark., 2001).

Mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast hyoid kemigin pozisyonunu inceleyen
caligmalarda hyoid kemigin de ileri ve yukar1 yonde hareket ettigi vurgulanmistir
(Kulnis ve ark., 2000; Hoekema ve ark., 2003; Riha ve ark.; 2005; Sahoo ve ark.,
2012). Bizim ¢alismamizda ise 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak hyoid kemik ileri
yonde hareket etmis, ancak diger calismalardan farkli olarak anlamsiz diizeyde de
olsa bir miktar asagi yonde hareketi gerceklesmistir (H-Ver: 4,02 mm, p<0,01; H-
Hor: 0,50 mm, ns).

Sinif II bireylerde yapilan mandibuler ilerletme cerrahisi sonrasi suprahyoid kaslarin
etkisiyle hyoidin yukarida konumlandigi belirtilmistir (LaBanc ve ark., 1984; Valk
ve ark., 1992; Hayes ve ark., 1994; Chung ve ark., 2001; Sahoo ve ark., 2012). Gale
ve ark. (2001) ve Eggensperger ve ark. (2005) ise mandibuler ilerletme cerrahisi
sonrasi posterior hava yolunun arttigi ve hyoid kemigin asagi yonde yeniden
pozisyonlandigini bulmuslardir ve farengeal hava yolu ve hyoid kemik arasindaki
negatif iliskiye deginmislerdir. Bu duruma, solunum yolu degisiminin ve bas
postiiriiniin etkisi oldugu savunulmustur. Bizim ¢alismamizda da, tek ¢ene grubunda
mandibulanin ileri alinmasiyla birlikte hyoid kemik anlamli diizeyde olmasa da bir

miktar agagida konumlanmaistir.
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5.4.5.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Yumusak Doku ve Hyoid

Bulgularmin Tartigsmasi

Yumusak doku Ol¢limlerinden burun tabami filtrum arasindaki agiyr gosteren
nazolabial agiyr degerlendirdigimizde, maksillanin gémme cerrahisi bagli olarak
nazolabial acida istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir miktar artis gdzlenmistir
(Nazolabial ac¢1: 1,23°, ns). Bu artigin cerrahi sonrasinda burnun ileri-yukart yonde
hareket ile iliskili oldugu goriisiindeyiz. Radney ve Jacobs (1981) yapmis olduklari
calismada nazolabial a¢inin yalnizca maksiller hareketin miktarina ve yoniine
karsilik olarak degistiginin bildirmislerdir (Radney ve Jacobs, 1981). Simf II
hastalarda yumusak doku degerlendirmesi yapilan diger bir ¢alismada ise, ¢ift ¢ene
cerrahisi sonrast maksillanin gémiilmesi ve ilerletilmesi sonrasi nazolabial agida

(NLA) anlamli diizeyde degisim olmadigi kaydedilmistir (Misir ve ark., 2011).

Maksiller gomme (impaction) sonras1 yumusak doku yanitlari ile ilgili ilk ¢alismalar,
burun ucunun yukari konumlandigr ve nazolabial ag¢1 yanitinin oldukg¢a degisken

oldugunu gostermistir (Freihofer, 1977; Scfiendel ve Williamson, 1983).

Bir baska calismada, iskeletsel Sinif II anomaliye sahip hastaya yapilan ¢ift ¢ene
cerrahisi sonrast (maksiller gdmme ve mandibuler ilerletme) nazolabial agida artis

gozlenmistir (Alsulaimani ve ark., 2013).

Cift cene cerrahisi sonucu mandibulanin ileri yondeki hareketine bagli olarak sagital
yonde hareketi gdsteren yumusak doku parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artislar goriilmektedir (LLA-Ver: 2,84 mm, p<0,05; B’-Ver: 4,70 mm,
p<0,01; Pg’-Ver: 5,90 mm, p<0,01).

Hyoid olglimlerinden sagital yondeki hareketi gdsteren parametrede artis istatistik
olarak anlamli diizeyde bulunmustur ve hyoid kemik anterior yonde hareket etmistir.
Bu farklilik, mandibulanin ileri alinmasmi destekler niteliktedir (H-Ver: 3,55 mm,
p<0,05).
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Hyoid ol¢iimlerinden vertikal yondeki hareketi gdsteren parametrede ise azalma
istatistik olarak anlamli diizeyde bulunmustur ve hyoid kemik superior yonde hareket
etmistir. Bu farklilik, maksiller gomme cerrahisi sonrast mandibulanin ileri alinirken

ayni zamanda yukari1 yondeki hareketini destekler (H-Hor: -4,43 mm, p<0,01).

Yapilan cift ¢ene cerrahisi (maksiller gdmme ve mandibuler ilerletme) sonrasinda
nazolabial ac¢ida anlamli fark olmadig, sagital yon hareketini veren yumusak doku B
noktasinda ve alt dudakta ileri yonde hareketler belirtilmistir (Aydil ve ark., 2012) ve

bizim ¢alismamizla uyumlu bulunmustur.

Cift gene cerrahisi sonrasi (maksiller ggmme ve mandibuler ilerletme) yumusak doku
degerlendirilen bir diger ¢alismada ise, maksiller ve mandibuler yumusak dokularin
altindaki sert doku degisimlerini sagital ve vertikal olarak izledigi belirtilmistir.
Ayrica, nazolabial a¢1 degisikliklerin alttaki sert dokularin hareketinden ziyade esas
olarak sagital ve vertikal hareketler esnasinda rotasyonel degisikliklere bagli oldugu

savunulmustur (Jensen ve ark., 1992).

5.4.5.3. Tek Cene ve Cift Cene Ortognatik Cerrahi Gruplarina Ait Yumusak
Doku ve Hyoid Bulgularin Farklarin Farkinin Tartismas1 (T2-T1 _ T2-
T1)

Her iki gruba ait tedavi sonuglarindan burun tabani ve filtrum arasindaki agiy1 veren
parametreyi degerlendirdigimizde ¢ift c¢ene grubunun tek c¢ene grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da artislar oldugunu gérmekteyiz (Nazolabial agt:
tek cene grubu 0,44°, cift cene grubu 1,23°, ns). Cift ¢cene grubundaki artisin daha
fazla olmas1 maksillaya gdmme cerrahisinin yapilmasi ve takiben burun ucunun bir

miktar yukar1 yonde konumlanmasi ile agiklanabilir.

Her iki grup birbirleriyle karsilastirildiginda; iki cerrahi yaklasimi ile de istatistiksel

olarak anlamli olmasa da mandibulanin ileri yonde yeniden konumlanmasina bagh
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olarak hyoidin ortalama 4 mm’lik anteriore dogru hareketinin gerceklestigi

izlenmistir (H-Ver: tek ¢ene grubu 4,02 mm, ¢ift cene grubu 3,55 mm, ns).

Tedavi sonuglarindan hyoid kemigin vertikal konum degisikligini goOsteren
parametreyi degerlendirdigimizde ise, tek ¢ene grubunda artis izlenirken, ¢ift ¢ene
grubunda ise azalma istatistik olarak anlamli diizeyde goriilmektedir (H-Hor: tek
gene grubu 0,50 mm, ¢ift ¢ene grubu -4,43 mm, p<0,05). Bu farklilik, maksiller
gémme cerrahisi sonrasi mandibulanin yukar1 yonde hareketine bagli olarak hyoid

kemigin superior yonde yer degistirmesiyle iligkilidir.

5.4.6. Tedavi Etkisi ile Farengeal Hava Yolu Ol¢iimlerinde Meydana Gelen

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

5.4.6.1. Tek Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Farengeal Hava Yolu

Bulgularmmin Tartismasi

Tek g¢ene grubunda, mandibuler ilerletme cerrahisi ile nazofarengeal havayolunu
ilgilendiren PNS-P ve PPS parametreleri disindaki farengeal havayoluna ait tiim
boyutsal ve alansal 6l¢timlerde istatistik olarak anlamli artislar izlenmistir (PNS-P:
0,22 mm, ns; PPS: 0,80 mm, ns; SPSS: 3,01 mm, p<0,01; MPS: 3,53 mm, p<0,01;
IPS: 2,79 mm, p<0,01; EPS: 3,36 mm, p<0,01). Yine nazofarengeal havayolu ile
daha yakin iliskide bulunan Alan 1’deki ve orofarengeal ve hipoferangeal
havayollarina ait alansal dl¢timlerdeki artislarin tiimii anlamli diizeyde bulunmustur
(ALAN 1: 11,46 mm?, p<0,05; ALAN 2: 82,24 mm?, p<0,01; ALAN 3: 67,81 mm?,
p<0,01).

Bu veriler mandibuler ilerletme cerrahisinin farengeal havayolunun daha alt
bolgelerinde olumlu degisikliklere sebep oldugunu gostermektedir. Mandibuler
cerrahinin nazofarenks bdlgesine etkide bulunmasi ve bu alan1 arttirmasi arastirmaya
baglamadan once bekledigimiz bir bulgu degildir fakat maksillaya herhangi bir

cerrahi yaklagimda bulunulmamasina ragmen, nazofarengeal havayolu da mandibuler
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ilerletme cerrahisine baghh degisikliklerden olumlu yodnde etkilenmistir.
Mandibulanin ileriye alinmasiyla birlikte, dilin anteriora taginmasi ve hava yolunda
meydana gelebilecek genislemeyle birlikte nazofarinks bolgesinin kollapsinda

azalma oldugu disiintilebilir.

Sinif II anomaliye sahip hastalarda mandibuler ilerletme sonrasi nazofarengeal hava
yolundaki degisimle ilgili pek fazla ¢alisma mevcut degildir. Yetersiz ve retrognatik
mandibula bagl iskelet sinif II malokliizyonlu hastalarda, {ist solunum yolu riskinin
oldugu ve uyku bozuklugunun solunum problemine duyarli oldugu bilinmektedir

(Sahoo ve ark., 2012).

Yapilan bir ¢aligmada iskeletsel Smif Il malokluzyona sahip hastalarda mandibular
ilerletme cerrahisi sonrasi iist hava yolu boyutsal degisiklikler degerlendirilmistir ve
farengeal hava yolu boyutunda genel bir artis oldugu goriilmistiir. Mandibular
ilerletme cerrahisi sonrasi iist solunum yolu kollapsinin azaldigi ve orofarengeal hava
yolu yetersizligine bagli olarak uyku bozukluklarim1 o6nlemede faydali oldugu

sonucuna varilmistir (Sahoo ve ark., 2012).

Sadece mandibulanin ileriye alindigi Sif II bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi
hava yolunda ortaya ¢ikan degisikliklerin degerlendirildigi bir baska c¢alismada, tiim
hava yolu segmentlerinde artislar tespit edilmistir (Jiang ve ark., 2017).

Mandibular ilerletme ayn1 zamanda palatoglossus kasini da etkiler ve retropalatal /

superior hava yolu boslugunda bir artis siklikla goriiliir (Johal ve Battagel, 2001).

Tiim bu ¢alismalardaki sonuglar bizim ¢alismamizla da uyumluluk gostermektedir.
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5.4.6.2. Cift Cene Ortognatik Cerrahi Grubuna Ait Farengeal Hava Yolu

Bulgularmin Tartigsmasi

Cift ¢ene grubunda ise, maksiller gdomme ve mandibuler ilerletme cerrahileri
sonucunda tiim farengeal boyutsal ve alansal 6l¢limlerinde istatistik olarak anlamli
degisiklikler kaydedilmistir. Cerrahi yaklasim ile PNS-P ve nazofarengeal alani
gosteren Alan 1’deki degisiklikler azalma seklinde iken, diger tiim hava yolu
boyutsal ve alansal olgimlerde artislar kaydedilmistir (PNS-P: -1,83 mm, p<0,01;
PPS: 1,35 mm, p<0,05; SPSS: 2,48 mm, p<0,01; MPS: 2,44 mm, p<0,01; IPS: 3,26
mm, p<0,01; EPS: 2,50 mm, p<0,01) (ALAN 1: -52,25 mm?, p<0,01; ALAN 2:
81,58 mm?, p<0,01; ALAN 3: 54,30 mm?, p<0,05).

Yapilan cift cene (maksillo-mandibuler ilerletme) cerrahisi sonrasi farengeal hava
yolunda gergeklesen artis birgok arastirici tarafindan kabul gérmiistiir (Abramson ve
ark., 2010; Bianchi ve ark., 2014; Butterfield ve ark., 2015; Faria ve ark., 2013;
Christovam ve ark., 2016; Hart ve ark., 2015; Schendel ve ark., 2014). Gongalves ve
ark. (2013) ve Louro ve ark. (2018)’nin yaptiklar1 ¢alismalarda, yapilan ¢ift gene
cerrahi (saat yOniiniin tersine rotasyonla birlikte maksillo-mandibuler ilerletme)
sonrast hava yolunu degerlendirmislerdir ve anterior yondeki rotasyonla birlikte sert
ve yumusak dokular daha ileri-asag1 yonde pozisyonlandig: i¢in farengeal hava yolu
alan ve hacim artisin1 destekledigini belirtmislerdir (Gongalves ve ark., 2013; Louro
ve ark., 2018).

Heliovaara ve ark. (2004), Riley ve ark. (1989), Turnbull ve Battagel (2000)’in
yaptiklar1 ¢aligmalarda, Simif IIT hastalarda gerceklestirilen izole maksiller ilerletme
cerrahisi sonrasi orofarengeal hava yolu boyutlarinda artis gézlenmemistir. Schendel
ve ark. (1979) tarafindan bu durum, orofarengeal istmusu korumak i¢in yumusak
damakta goriillen morfolojik adaptasyon olarak agiklanmistir (Schendel ve ark.,
1979).

142



Sinif IT anomaliye sahip bireylerde ¢ift gene cerrahi (maksiller gdmme ve mandibuler
ilerletme) sonrasi farengeal hava yolu ve hyoid 6l¢iimlerini degerlendiren calismalara

ihtiyag vardir.

5.4.6.3. Tek Cene ve Cift Cene Ortognatik Cerrahi Gruplarina Ait Farengeal
Hava Yolu Bulgularin Farklarin Farkinin Tartismasi (T2-T1 _T2-T1)

Maksillaya cerrahi yaklagim uygulanip, uygulanmamis olmasi tek ve cift cene
gruplarinin farengeal hava yolu degerlendirmesindeki en biiyiik farkliliga sebep
olmustur. ki grup arasindaki istatistik olarak anlaml1 yegane farklilik nazofarengeal
bolgedeki boyutsal (PNS-P) ve alansal (ALAN 1) olgtimlerdeki farkliliklardir
(sirastyla, p<0.01 ve p<0.001). Iki grup arasindaki bu farklarin maksiller gdmme
(impaction) cerrahisinden kaynaklandigi goriisiindeyiz. Maksillanin ¢ift ¢ene
grubunda ¢ok az miktarda ileri yonde hareket ettirilmis olmasi belki de nazofarengeal

hava yolunda meydana gelen daralmayi bir 6l¢iide hafifletmeye de katki saglamistir.

Her iki grup arasindaki tiim farengeal hava yolu alan 6l¢timlerindeki degisiklikleri
degerlendirecek olursak, cerrahi sonrasi tek ¢ene grubunda c¢ift ¢ene grubuna gore
daha fazla miktarda artis elde edilmistir (tek gene grubu 161,51 mm?, ¢ift cene grubu
83,63 mm?). Tek cene grubu tedavi basi tiim farengeal hava yolu alan1 799,59 mm?
iken, tedavi sonunda bu deger 961,04 mm? olarak hesaplanmustir. Cift ¢ene cerrahi
grubunda ise bu deger tedavi bas1 870,16 mm? iken, tedavi sonu 953,79 mm? olarak
Ol¢iilmiistiir. Maksillanin ¢ift ¢ene cerrahi grubunda bir miktar gémiilmesi sonucu

tiim farengeal hava yolu alaninda daha az oranda artis elde edildigini diisiiniiyoruz.

Ayoub ve ark. (1995)’nin yaptiklar1 ¢alismada ise tek ¢ene ve ¢ift gene cerrahi
gruplar stabilite agisindan degerlendirilmis olup iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Mandibulanin relapsina neden olan esas faktoriin maksiller gdmme
cerrahisi sonrasi mandibulada gergeklesen anterior rotasyon oldugu savunulmustur

(Ayoub ve ark., 1995).
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Agir iskeletsel Smifi 2 malokluzyonu olan, mandibular ilerleme (MA) veya
mandibular ilerletme ve maksiller set back (MAMS) geciren 50 hasta (MA grubunda
25, MAMS grubunda 25) calismaya dahil edilerek iskeletsel smif II hastalarin
ortognatik cerrahi sonrasi Orofarengeal ve hipofarengeal hava yolu boyutlar1 ve
alanlart tek c¢ene grubunda anlamli olarak artmistir. Cift ¢ene grubunda,
nazofarengeal hava yolu boyutu ve alani1 azalmistir, ancak hipofarengeal boyut ve
alan anlamli olarak artmistir. (Jiang ve ark, 2017). Bizim ¢alismamizda, maksillaya
gdbmme ve ilerletme cerrahisi olup, buradaki sonuclarla uyumlu oldugunu

sOylememiz miimkiindiir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Aragtirmamizda elde edilen sonuglar1 genel olarak degerlendirecek olursak;

Tek ¢ene cerrahi grubunda mandibuler ilerletme cerrahisine bagli olarak
nazofrengeal, orofarengeal ve hipofarengeal hava yolu alanlarinda anlamli
Olclide artislar elde edilmistir. Tek ¢ene cerrahisinden sonra mandibulanin ileri
alinmasi sonucu iist hava yolunun kollaps1 6nlenmis olup nazofarengeal alanda
da artis elde edilmistir. Hyoid kemik, mandibulanin 6ne alinmasi ve suprahyoid

kaslarm etkisiyke anterior yonde yer degistirmistir.

Cift ¢ene cerrahisi sonrast hem maksilla hem de mandibulanin ileri alinmasi
sonucu tiim hava yolu boyutsal 6l¢iimlerinde artiglar elde edilmistir. Maksiller
gdmme cerrahisi sonrasi nazofarengeal alanda azalma goriiliip, orofarengeal ve
hipofarengeal alanda mandibuler ilerletme cerrahisine baglh olarak artiglar elde
edilmistir. Hyoid kemik ise suprahyoid kaslarin etkisiyle anterior ve superior

yonde yer degistirmistir.

Cift ¢ene grubunda tedavi basinda hastalarin dik yon boyutlart artmistir
dolayisiyla dik yon boyutlar1 artmis iskeletsel Sinif II malokliizyonlu hastalara
cift cene ortognatik cerrahi (maksiller gémme ve mandibuler ilerletme)
yapilmustir. Ayrica ¢ift gene cerrahi grubundaki hastalarin tedavi basi dik yon
boyutlarinin artmis olmasi ve cerrahi sonrasi mandibulanin anterior rotasyon

yapmasi nedeniyle az da olsa iskeletsel niiks olasiligin1 miimkiin kilmaktadir.

Tek c¢ene cerrahi grubunda tedavi basi tiim farengeal hava yolu alanlar1 toplama,

cift cene farengeal hava yolu alanlar1 toplamindan azdir. Ayrica hyoid kemik de
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6.2.

tek ¢ene grubunda daha asagida konumlanmistir. Bu bilgiler 1siginda, tedavi

basinda hava yolu problemleriyle daha sik karsilasabilecegimizi diislinebiliriz.

Tim farengeal hava yolu alansal Ol¢iimlerinde tedavi sonrasi tek ¢ene cerrahi
grubunda 161,54 mm?, cift cene grubunda ise 83,63 mm? artislar goriilmiistiir.
Cift ¢ene cerrahi grubunda tiim farengeal hava yolu alaninda goriilen bu artisin

daha az olmasinin nedeni, maksiller gomme cerrahisidir.

Kisaca oOzetlersek, Sinif II hastalarda ortognatik cerrahi sonucunda farengeal
hava yolunda genisleme olmaktadir. Farkli cerrahi operasyonlarin hava yolu

uzerindeki etkileri de farkli olmaktadir.

Oneriler

Anomalinin siddeti, yiiziin dik yon boyutlari, dis eti goriintirligii iskeletsel Sinif
Il anomalilerde cerrahi tedavi planlamasini etkileyen faktorlerin basinda

gelmektedir.

Cerrahi tedavi diisiiniilen hastalarimizda dolikofasiyal yiiz tipi mevcut ise,
planlama sirasinda mandibulanin anterior rotasyon yapmasini saglayacak
maksilla ve mandibula hareketlerini tercih etmeliyiz. Bir baska degisle, dik yon
boyutlart artmis olan iskeletsel Smf II bireylerde ortognatik cerrahi
planlamasinda sadece mandibuler ilerletme degil, maksillanin da yukar1 ve/veya

ileri yonde hareket ettirilmesi gerekmektedir.

Tiim iskeletsel anomalilerde oldugu gibi, Simif II anomaliye sahip bireylerin
ortognatik cerrahi planlamasini yaparken tedavi basi farengeal hava yolu

boyutlarin1 da mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Siddetli solunum problemlerine sahip olan iskeletsel Sinif II bireylerde
maksillanin sadece gomiilmesinden kaynaklanabilecek nazofarengeal boyut ve
alan daralmasi goz oniinde bulundurulmali, uygun smirlar iginde maksillay1 bir

miktar da ileri yonde hareket ettirecek sekilde planlama yapilmalidir.
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OZET

Iskeletsel Sinif II Malokliizyonun Ortognatik Cerrahi ile Tedavisinde Ortaya Cikan
Sert Doku, Yumusak Doku Ve Farengeal Hava yolu Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

AMAGC: Siddetli iskeletsel sinif II malokliizyona sahip eriskin bireylerde tek ve ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi tedavisi ile elde edilen sert doku, yumusak doku, hyoid kemik ve farengeal
hava yolunda meydana gelen degisikliklerin boyutsal ve alansal olarak degerlendirilmesidir.

MATERYAL VE METOD: Arastirmamiz, iskeletsel Sinif I malokliizyonlarin tedavisi
amaci ile basvuran, tedavileri ¢ift cene (Lefort I ve sagital split ramus osteotomi) seklinde
yapilan 12 erigkin birey (11 kiz, 1 erkek birey) ve tek gene (sagital split ramus osteotomi)
ortognatik cerrahi ile yiiriitiilmiis olan 11 eriskin bireyden (6 kiz, 5 erkek birey) tedavi 6ncesi
ve sonunda almman toplam 46 Ilateral sefalometrik film {izerinde yiriitilmistir. Bu
radyografiler tizerinde bireylerin kraniyofasiyal, dental, yumusak doku, hyoid ve farengeal
hava yoluna ait boyutsal ve alansal oOlgtimler de yapilmustir. Farengeal hava yolu
nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal olmak iizere 3 alana ayrilmis ve planimetre ile
Olcililmiistiir. Tiim Ol¢timlerin ¢ift ¢ene ve tek ¢ene grup ig¢i tedavi donemleri arasindaki
farkliliklarinin degerlendirilmesi i¢cin Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmustir.

BULGULAR: Tek ¢ene cerrahi grubunda mandibulanin sagital yondeki konum degisikligini
gosteren tiim Ol¢iimlerde artislar (p<0.01), SN-GoGn degerinde artis (p<0.01), H-Ver
degerinde artis (p<0.01) izlenmistir. Nazofarengeal (ALAN1) hava yolu alaninda artis
(p<0,01) ve orofarengeal (ALAN 2) ve hipofarengeal (ALAN 3) hava yolu alan1 ve boyutsal
Ol¢timlerinde artislar (p<<0,01) izlenmistir. Cift ¢ene cerrahi grubunda maksillanin gémiilme
miktarin1 gosteren A-Hor ve U6t-Hor azalma (p<0.01), mandibulanin ileri yonde hareketini
gosteren tiim parametrelerde ise (p<0.01) artiglar, 6n yiiz yiiksekliginde azalma (p<0,05), H-
Ver degerinde artis (p<0,05) ve H-Hor degerinde ise azalma (p<0,01) tespit edilmistir.
Nazofarengeal havayolu alaninda (ALAN 1) azalma (p<0,01) izlenmistir. Orofarengeal
havayolu alaninda (ALAN2; p<0.01) ve hipofarengeal havayolu alaninda (ALAN3; p<0.05)
ve boyutsal 6l¢timlerinde (p<0,01) artiglar gézlenmistir.

SONUC: Iskeletsel Smif II malokliizyonun tek gene ve ¢ift gene grubunda ortognatik cerrahi
ile tedavisi orofarengeal, hipofarengeal ve dolayisiyla tiim farengeal havayolunda 6nemli
diizeyde artiglara sebep olmustur. Cift ¢ene grubunda nazofarengeal alan ve boyut
6l¢iimlerinde bir miktar azalma izlenmis olsa da, bu grupta da total farengeal 6l¢iimlerinde
artis tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Farengeal hava yolu, Ortognatik cerrahi, Sinif II malokliizyon, Sif 111
malokliizyon.
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SUMMARY

Evaluation of Hard Tissue, Soft Tissue and Pharyngeal Airway Changes in the
Treatment of Skeletal Class 2 Malocclusion with Orthognathic Surgery

AIM: The aim of this study is the dimensional and areal evaluation of changes in the hard
tissue, soft tissue, hyoid bone and pharyngeal airway obtained by single and double
mandibular orthognathic surgery in adult individuals with severe skeletal class Il
malocclusion.

MATERIAL AND METHODS: Our study was conducted on a total of 46 lateral
cephalometric films of patients, with skeletal class Il malocclusion and undergone
orthognathic surgery, taken before and after treatment. Twelve adult subjects (11 female, 1
male) were treated by single jaw surgery (sagittal split ramus osteotomy) and 11 adult
individuals (6 female, 5 male) were treated by double jaw surgery (Lefort | and sagittal split
ramus osteotomy). Dimensional and spatial measurements of the craniofacial, dental, soft
tissue, hyoid and pharyngeal airway were also performed on these radiographs. The
pharyngeal airway is divided into 3 areas, nasopharyngeal, oropharyngeal and
hypopharyngeal, and measured by planimeter. The Wilcoxon Signed Ranks Test was used to
assess the differences in all measurements between double-jaw and single-jaw intra-group
treatment periods.

RESULTS: Measurements indicating changes in sagittal position of the mandible in the
single jaw surgery group; SN-GoGn and H-Ver, showed an increase (p<0.01). Increases in
nasopharyngeal (area 1) airway area (p <0.01) and increases in oropharyngeal (area 2) and
hypopharyngeal (area 3) airway area and dimensional measurements (p <0.01) were
observed. In the double jaw surgery group, parameters indicating the amount of maxillary
impaction, A-Hor and U6t-Hor, decreased (p<0.01), all parameters indicating the mandibular
advancement increased (p<0.01), anterior facial height decreased (p<0,05), H-Ver value
increased (p<0,05) and H-Hor value decreased (p<0,01). A decrease in the nasopharyngeal
airway area (area 1) (p <0.01) was observed. There were increases in the oropharyngeal
airway area (area 2; p <0.01) and in the hypopharyngeal airway area (area 3; p <0.05) and in
the dimensional measurements (p <0,01).

CONCLUSION: Skeletal Class 2 malocclusion treatment with orthognathic surgery in the
single jaw and double jaw group caused significant increases in the oropharyngeal,
hypopharyngeal, and therefore entire pharyngeal airways. Although there was a slight
decrease in nasopharyngeal area and size measurements in the double jaw group, there was
an increase in total pharyngeal measurements in this group

KEYWORDS: Class Il malocclusion, Orthognathic surgery, Class Il malocclusion,
Pharyngeal airway
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Malokliizyona Sahip Bireylerin Ortogmnatik Cerrahi Tedavileri Ile Ortaya Cikan Kraniyofasial
Ve Farengeal Havayolu Degisikliklerinin Degerlendirilmesi” konulu caligmada kullanilan
yontemler ve malzemeler rutin kullanimda olan yontem ve malzemelerdir.

Insanlarda giivenli olarak kullanildigina ait ¢ok sayida literatiir mevcuttur.

Bu nedenle hastalarm sigortalanmasina gerek yoktur.

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkan1

Eki: 3 sayfa
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ARASTIRMANIN AGIK ADI

iskeletsel Siif TT Malokliizyona Sahip Bireylerin Ortoginatik
Cerrahi Tedavileri Ile Ortaya Cikan Kraniyofasial Ve Farengeal
Havayolu Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Prof. Dr. Hatice GOKALP | Ortodonti AUDisHF. || |x0 [e0 [s0 [e0 |80 [
: -
Prof. Dr. AdilNALGACI | DisHast Ve 1y ypiepr |E |«o |50 |wo |eo [wo
Tedavisi
Agiz, Dis ve P, B

Prof. Dr. Kaan ORHAN Cane Rady. AUDisHF. | |x0O |0 |v0 |0 [HO )

Dog. Dr. Bilge : vz .. E f

PEHLIVANOGLU Fizyoloji H.U. TipF. g |XO [E0 |wvO (EO |HO ‘i‘

Av. Mehmet Tevfik E Y

GOKSEYITOGLU Hukuk Serbest O | X0 |EO |60 [EO | HO fNN

Dog. Dr. Sevil Ozger .. - E

{LHAN Farmakoloji GU.TipF. |5 [xO |EO |sO |0 |=O %

Dr. Sevilay KARAHAN | Bioistatistik HU.TpF. |5 [xo [e0 |vO |eo [uO ,,q

Kim. Mith. Orhan YILMAZ | Bilgisayar AUDisHF. |5 |xO [EO |u0 |e0 |10 A
VVL/‘V‘!*

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/AdySoyad.:D, r. Murat AKKAYA

Imza: / Vi

Not: Etik kurul bagk yer almadigt her sayfaya imza atmaldir.
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