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1.0ZET

ORTOGNATIK CERRAHI AMELIYATI SONRASI SiNIR YARALANMASI
DEGERLENDIRILMESI

Norosensorial bozukluk (NSB) ortognatik cerrahi (OC) operasyonunun en sik karsilagilan
komplikasyonlardan biri olup, hastalarin yasam kalitesi a¢isindan yliksek dneme sahiptir.
Caligmada, OC sonras1 gelisen sensitif duyu kaybinin ve sinir hasarinin erken postoperatif
donemde incelenmesi ve iyilesme paterninin gozlenmesi amaglandi. Dentofasiyal
deformite onarimi igin Istanbul Medipol Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
boliimiinde OC operasyonu (Le Fort I Osteotomisi (LF10), BSSO ve kombinasyonlari)
geciren 36 hasta iizerinde ¢aligildi. Tiim hastalara nérosensorial testler (NST); preoperatif
10. giin (TO), 1. giin (T1), 1. hafta (T2), 2. hafta (T3), 3. hafta (T4), 1. ay (T5), 2. ay (T6)
ve 3. ayda (T7) uygulandi. Periferal sinir hasar1 (PSH) derecesinin belirlenmesi amagh
A sinift testlerde; hareket eden firca yon tayini testi (HFYT), stimulus lokalizasyon
belirleme testi (SLBT) ve statik iki nokta ayrim testi (S2NAT) uygulandi. Bu testlerin en
az birinde hastada azalmis duyu belirlenmesi durumunda B sinifi testler uygulandi. B
sinifi testi olarak hafif dokunma testi (HDT) uygulandi. Bu testin sonucunda yine normal
olmayan duyu saptanirsa da C sinifi testlere gecilmis ve sicak soguk ayirim testi (SSAT)
kullanildi. Calismada bimaksiller ameliyatlarin, erken donemde gelisen
somatosensoriyel degisiklikler {izerinde negatif etkisinin oldugu ve bu etkinin
genioplastinin de eklendigi kombinasyonda daha da belirgin oldugu bulundu. Sinirh
bolgede gergeklestirilen ameliyatlarda daha az somatosensoriyel degisiklikler
gozlemlendi. Ortognatik cerrahide NSB c¢aligmalar1 yapilacaksa, ayni tip ameliyatlar
icinde planlanmasi ve genioplasti ameliyatinda 1OS iyilesmesi {izerinde olas1 etkisinin

g0z Oniinde bulundurulmasi 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, Norosensorial Bozukluk, Ortognatik Cerrahi, Sinir

Yaralanmasi, Sinir yilesmesi



2. ABSTRACT

EVALUATION OF NERVE INJURY AFTER ORTOGNATIC SURGERY

Neurosensory disorder (NSD) is one of the most common complications of orthognathic
surgery (OS) and has high importance in patients' quality of life. This study aimed to
examine the loss of sensory function and nerve damage after OS in the early postoperative
period and observe the recovery pattern. Thirty-six patients underwent OS operations (Le
Fort I Osteotomy (LF10), BSSO, and combinations) for dentofacial deformity treatment
in the Istanbul Medipol University Department of Oral and Maxillofacial Surgery were
studied. Neurosensory tests (NST) were performed on all patients respectively;
preoperative 10th day (TO), the first day (T1), first week (T2), second week (T3), third
week (T4), first month (T5), second month (T6) and third months (T7). Class A tests were
performed to determine the degree of peripheral nerve damage (PND). These; the moving
brush stroke identification directional stroke test (MBSIT), stimulus localization test
(SLT), and static two-point discrimination test (S2PDT) were applied. Class B tests were
applied if the decreased sensation was detected in at least one of these tests. The static
light touch test (SLTT) was used as a class B test. Class C tests were performed if the
abnormal sensation was detected due to this test, and the thermal discrimination test
(TDT) was used. The study found that bimaxillary surgeries had a negative effect on the
somatosensory changes that developed in the early period, and this effect was even more
pronounced in combination with genioplasty. Less somatosensory changes were observed
in the operations performed in the limited area. If NSB studies are to be performed in
orthognathic surgery, it may be recommended to plan them in the same type of surgery,

and the possible effect on IOS recovery in genioplasty surgery must be considered.

Keywords: Complication, Neurosensorial Disorder, Nerve Healing, Nerve Injury,

Orthognathic Surgery



3. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi; konjenital veya edinsel dentofasiyal deformite (DD),
maksillomandibular uyumsuzluk ve malokliizyonun diizeltilmesi i¢in maksilla ve/veya
mandibulanin osteotomi sonrast manipiilasyonu ile yeniden konumlandirildigi bir
yontemdir. Son yillarda obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi bir¢ok yeni endikasyon ile
basartyla kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi hastalarin hem estetik ve hem de

fonksiyonel beklentilerini karsilamak amacglanmaktadir [1, 2].

Gelisen teknolojinin yardimiyla ortognatik cerrahinin diagnoz yontemlerinde,
planlamasinda, cerrahi tekniginde ve uygulanan materyallerinde 6nemli asamalar
gerceklesmistir. Bu durum ortognatik cerrahiyi daha giivenilir ve daha yaygin olarak
kullanilabilir hale getirmistir [1-3]. Ancak, her ne kadar giivenli olarak kabul edilse de
her cerrahi girisimde oldugu gibi ortognatik cerrahinin de komplikasyonlar
bulunmaktadir. Normal intraoperatif veya postoperatif seyirden herhangi bir sapma
olarak tanimlanan cerrahi komplikasyonlar ortognatik cerrahide; pulmoner, vaskiiler,
psodoartroz, oftalmolojik veya enfeksiyoz gibi bir¢ok farkli alanlarda goriilebilir. En sik
tizerinde durulan komplikasyonlardan biri de ndrolojik komplikasyonlardir [4, 5].

Yukarida belirtilen bu komplikasyonlarin bir kismi1 6nlenebilir ya da azaltilabilir.

Norosensorial bozukluklar (NSB), ortognatik cerrahi sonrasi goriilen en sik
komplikasyonlardan biridir. Bunun en 6nemli sebebi, bas boyun bdlgesinin kompleks
anatomik yapis1 ve sinirlerin cerrahi alana olan yakin komsulugudur [4—6]. Trigeminal
Sinir (TS) insan viicudundaki en biiyiikk sensorial sinirdir ve sensorial korteksin
%40’1indan fazlasina baglidir. Bu durumda trigeminal sinir hasarinin (TSh) tedavisini
oldukca kompleks hale getirir [7]. Norosensorial bozukluklara inferior alveolar sinir
(IAS) ve infraorbital sinire (I0S) sik rastlansa da rekiirren laringeal, fasiyal ve optik gibi

farkl1 sinirlerde de noérolojik komplikasyonlar bildirilmistir [4—6, 8].

Norolojik komplikasyonlarin ¢ogunlugu efferent sinirlerden ziyade afferent
sinirlerde bildirilmistir. Her ne kadar NSB olgularinda klinik semptomlar disaridan
belirgin olmasa da hastalarda stres ve sikinti gézlemlenebilir. Yapilan c¢alismalarda,
hastalara bu durumun 6nceden agiklanmasinin ve duygusal olarak bu duruma hazirligin
Onemi vurgulanmistir. Hastanin onceden bilgilendirilmesi postoperatif memnuniyet

acisindan oldukga onemlidir [9]. Ortognatik cerrahi sonrasi gelisen NSB’nin genellikle



gecici oldugu, ilk 6 hafta icinde hizli bir sekilde azaldigi, sonraki siiregte iyilesme hizi
azalsa da yaklasik 6 ay i¢inde normale dondiigii bildirilmistir [9].

Periferik duyu siniri yaralanmalarinda olusan hasarlarin kalic1 olmasini belirleyen
birgok faktor vardir. Travmanin siddeti, hastanin yasi, hasarin hiicre gdvdesine yakinligi
gibi bir¢ok faktor bulunur. Bununla birlikte hasarin olusmasi ile tedavi miidahalesi
arasinda gecen zaman araliginin ayri bir yeri vardir ve erken dénemde miidahale, tedavi
prognozu acisindan olduk¢a Onemlidir [7]. Ortognatik cerrahi postoperatif erken
doneminde, cerrahi prosediiriin tiiriine bakmaksizin NSB olusabilmektedir [10]. Bu
durum cerrahlarin sinir hasarina miidahale edip etmeme konusunda tereddiitlere sebep

verebilmektedir.

Bu calismada ortognatik cerrahi sonrasi gelisen sensitif duyu kaybinin ve sinir
hasarmin sik kontroller ile erken postoperatif donemde incelenerek iyilesme paterninin

gozlenmesi ve elde edilen sonuglarin ortaya konmasi amaglanmaistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Ortognatik Cerrahi

Tarihsel olarak ortognatik cerrahi, 1849 yilinda Hullihen ve arkadaslariin
mandibular osteotomiyi tanimlamasiyla baslar. Gliniimiizde ortognatik cerrahi kisaca;
DD, maksillomanibular uyumsuzluk ve malokliizyonun diizeltilmesi i¢in maksilla
ve/veya mandibulanin osteotomi ile repoze edilerek tedavisi olarak tanimlanmaktadir. Bu

cerrahi teknikte amac hastanin estetik ve fonksiyonel olarak diizeltilmesidir [11].

Ortognatik cerrahi sadece cerrahi prosediire odaklanilirsa, hastada basarisizlik
kacinilmazdir. Cerrahi prosediiriin yan1 sira, preoperatif degerlendirme ve dogru diagnoz
hayati 6neme sahiptir. Hastanin beklentileri tam olarak anlasilarak realize edilmeli,
detayli bir anamnez alinmali ve intraoral/ekstraoral muayeneler detayli bir sekilde
gergeklestirilmelidir. Ortodonti gerekliligi degerlendirilmeli, eger gerekiyorsa cerrahi
midahale 6ncesi ve sonrasindaki siirecler multidisipliner yaklagimla degerlendirilmelidir

[12].
4.1.1. Mandibular ortognatik cerrahi

4.1.1.1. Bilateral sagittal split osteotomisi

1849 yilinda Hullihen ve arkadaglarinin mandibular hiperplazi tedavisi
icin tanimladiklar1 teknik sonrasi, zaman igerisinde birgok yeni teknik ve bunlarin
modifikasyonlar1 bildirilmigtir. Modern ortognatik cerrahinin baslangici olarak 1957
yilinda Trauner ve Obwegeser’in tanimladig: bilateral saggital split osteotomisi (BSSO)
kabul edilebilir. Bu teknigin en biiyiik avantajlarindan biri, cerrahi ulagimin intraoral
olarak gerceklestirilmesidir. Ayrica mandibulanin {i¢ diizlemde de repoze edilmesi,
kondilin glenoid fossa i¢inde stabil kalmasi1 ve primer kemik iyilesmesini saglayabilecek
kadar kemik kontagmin korunmasi diger avantajlaridir. Dal Pont ve Hunsuck’in
gelistirdikleri modifikasyonlar sonrasi giinlimiizde kullanilan BSSO teknigi kabul

gormiistur [11-13].

Cerrahi teknikte, intraoral olarak mandibulanin eksternal oblik sirtinin
yaklasik 2 cm lateralinden birinci molara kadar uzanan sulkuler insizyon ile mandibulaya

ulasim saglanir. Subperiostal diseksiyon ile corpus’un laterali, ramusun mediali ve



eksternal oblik sirt ekspoze edilir. Masseter kas liflerinin tutunma yerlerine

dokunulmazken, yiikselen ramustaki temporal kas lifleri kemikten ayrilir [11-13].

Ramusun medial korteksinin horizontal osteotomisi i¢in once lingulanin konumu
belirlenir ve rond frez ile isaretlenir. IAS hasarini engellemek i¢in lingulanin siiperiorundan,
ramusun horizontal uzunlugunun yaklasik yarisina gelecek sekilde monokortikal osteotomi
yapilir. Bu osteotomi dnce fissiir frez, sonrasinda da alev uglu frez ile hazirlanir. Bu siralama
hem sinir hasarmin engellenmesi hem de kontrollii ¢alisilmasi i¢in segilmistir. Oblik
osteotomi, sinir hasarini engellemek i¢in, sadece kortikal kemigi icerecek sekilde horizontal
osteotominin bitiminden inferolateral yonde eksternal oblik sirt1 takip edecek sekilde linea
obliqua hedeflenerek fissiir frez ile molar bolgede Dalpont ¢ikintisina (molar bolgede bulunan
kemik ¢ikintis1) kadar ilerlenir. Dalpont ¢ikintisinin anteriorundan inferior ve hafif anterior
yonde vertikal osteotomi fissiir frez ile gergeklestirilir ve bu osteotomi yine sadece kortikal
kemigi kapsar. Son olarak corpus’un inferior korteksi posteromedial yonde osteotomisi yine

fissiir frez ile yapilir [11-13].

Split islemi dncesi sinir hasarini engellemek i¢in osteotomilerin derinligi spongioz
kemikte bukkal kortekse yakin olacak sekilde osteotomlar ile arttirilarak osteotomi iglemi
tamamlanir. Spreader ve osteotomlar kullanilarak mandibula distal ve proksimal segmentlere
ayrilir. Cerrahinin bu kismi1 olduk¢a énemlidir. Osteotomilerin hatasiz yapildig1 ve anatomik
varyasyonun olmadigi hastalarda IAS distal segment i¢inde kalarak korunmus olur. Ancak
kemiksel gelisimin tiim hastalarda ayni olmamasi, IAS hasarinin engellenmesi ve bad-spliti
engellemek amaciyla gergeklestirilecek osteotomi hattini etkiler ve hastalara gore farkl
manipiilasyonlar1 gerektirebilir. Benzer sekilde hastanin IAS seyri normale goére medialde
konumlanmustir ya da birden fazla IAS kemik icerisinde farkli kanallardan ilerliyor olabilir.
Bu gibi durumlarda split islemi sirasinda sinirin bir kismi ya da tamami proksimal segmentte
kalabilir. Eger osteotomi hatti boyunca sinir segment degistiriyorsa, split islemi sirasinda sinir
zarar gorebilir hatta kopabilir. Bu durumun engellenmesi igin split islemi dncesi osteotomi
hatt1 igerisine kalin bir osteotom yerlestirilerek rotasyon hareketi ile proksimal ve distal
segment birbirinden hafifce uzaklastirilir. Bolge serum fizyolojik ile irrige edilerek IAS seyri
gozlemlenmeye calisilir. Kontrolsiiz giic uygulanmadan nazik bir sekilde split islemi
gerceklestirilir ve split islemi sirasinda ve sonrasinda segmentler birbirinden fazla
uzaklastirilmaz. Bu sayede gozden kagabilecek sinir yapist hasari engellenir. Bolge serum
fizyolojik ile irrige edilerek tekrar kontrol edilir. Eger sinir segmentler aras1 gegis yapiyorsa,

siniri tutan kemik 1AS korunarak alinir. Bu sayede IAS’e rahat bir hareket sans1 taninmis olur



ve mandibula repozisyonu sonrasinda gerilerek NSB olusma riski azaltilir. Sinire postoperatif
donemde hasar verebilecek her tiirlii kemik ¢ikintis1 yok edilerek sinir koruma altina alinir

[11-13].

Maksillomandibular kompleks, intermaksiller fiksasyona alinarak mandibulaya
verilmek istenen harekete gore distal segment konumlandirilir. Bu islem sirasinda
kondilin glenoid fossa igerisindeki konumunun stabil kalmasi, dogru cerrahi repozisyon
ve postoperatif temporomandibular eklem sorunlarinin Onlenmesi i¢in hayati 6nem
tasimaktadir. 2 mm kalinliginda, genellikle 4 delikli mini plak ve vida sistemi ile
monokortikal olarak osteosentez islemi tamamlanir. Mini vidalarin yerlestirilmesi i¢in
drilleme yapilirken kontrolsiiz ve/veya spongioz kemik i¢inde gereginden fazla ilerlemek

de yine IAS hasarina neden olabilecegi i¢in olduk¢a dikkatli olunmalidir [11-13].

4.1.1.2. Genioplasti

Cene ucuna implant ya da greft yerlestirilmesi yillardir bilinen uygulamalardir.
1950 yilina kadar submental insizyon ile alloplastik veya otojen greftler bu bolgeye
uygulanmaktaydi. Bu teknikler otojen kemik greftlerinin rezorpsiyonuna, enfeksiyona,
materyalin yer degistirmesine ve alloplastik malzemelere bagl bolgede kemik erozyonu
gibi sorunlara neden olmaktaydi. Belirtilen sorunlara ¢6ziim olarak ossedz genioplasti
teknigi gelistirilmistir [12, 14]. Ilk rapor, Otto Hofer [15] tarafindan 1942 yilinda
yayinlanmistir. Arastirmacit kadavrada ekstraoral yaklagimla, ¢ene ucunu mandibuladan
ayirarak anteriorda repoze etmistir. Ancak giiniimiizde kullanilan intraoral yaklasim ve
genioplasti terimi Obwegeser tarafindan 1957 yilinda tanimlanmistir. John Marquis
Converse ve DonaldWood-Smith gergeklestirdikleri modifikasyonlar ile bu teknigi
gelistirmislerdir [12, 14].

Cerrahi tekniginde insizyon, kanin kanin arasindan, anterior mandibula
vestibiil derinliginin 1 cm anteriorundan olacak sekilde baglar. Keskin diseksiyon ile
mental kas diseke edilir. Dudak perforasyonunu engellemek i¢in mukoza gegildikten
sonra diseksiyon yoOnii kemige dogru yonlendirilir ve cilde dogru olan diseksiyon

minimum tutulur [16, 17].

Mental kasin inferiordaki tutunma yerleri, dudak pitozunu engellemek i¢in

gereginden fazla diseke edilmez. Siiperior yonde yapisik dis eti olabildigince diseke



edilmez. Diseksiyon posteriorda, mental foramene kadar uzatilir ve mental foramen

ekspoze edilir [16, 17].

Cerrahide rehber olmasi i¢in orta hat isaretlendikten sonra osteotomiye
gecilir. Osteotomi hatt1 dis koklerinin en az 5 mm inferiorunda ve mental foramenin 5
mm medialinde olmalidir. Horizontal osteotomi resiprokal testere hem lingual hem de
fasiyal korteksi icerecek sekilde gergeklestirilir. Osteotominin inferiorunda kalan kisim
mobilize edilir. Istenilen planda repoze edilir ve 2 mm kalinliktaki mini vida ve plaklar
kullanilarak osseosentezi gergeklestirilir. Mental kaslar 3.0 vicryl ile, mukoza 4.0 vicryl

ile kademeli olarak suture edilir [16, 17].
4.1.2. Le Fort I osteotomisi

René Le Fort, 1901 yilinda kendi ismi ile anilan visserokranyum kirik
hatlarin1 tanimlamistir. 1927 yilinda Wassmund DD diizeltilmesi i¢in bu kirik hattimi
taklit eden bir osteotomi teknigini bildirmistir. Giiniimiizde kullanilan modern Le Fort I
osteotomisi, Obwegeser tarafindan 1969 yilinda yayinlamistir. Maksillanin ii¢ yonlii
hareketini saglanabilecegi kanitlanmis olsa da 1980’lerde maksillanin kan desteginin
korundugu kanitlanana kadar teknik ¢ok yayginlasamamistir. Josef Kufner, Bennett ve
Wolford, ¢esitli modifikasyonlar gelistirerek bu cerrahi teknigi giiglendirmislerdir [11,
12, 14].

Cerrahi tekniginde, maksiller birinci premolar disleri arasinda
mukogingival hattin en az Smm siiperiorundan mukozal insizyon yapilir. Subperiostal
diseksiyon ile apertura piriformis, maksillanin lateral duvari, zigomatikomaksiller
buttress ve inferior orbital foramen agiga cikarilir. Pterigomaksiller suturun ekspoze
edilmesi i¢in tiinel seklinde kiint diseksiyon posteriora dogru ilerletilir. Ters ag¢il1 bir
rekraktor ile bolge rahatlatilir. Anterior nazal spine keskin diseksiyon ile ekspoze
edildikten sonra kiint diseksiyon ile nazal taban ve lateral nazal duvarin medial mukozasi

elevasyonu yapilir [18, 19].

Resiprokal testere ile maksilla tiiberin posteriorundan apertura piriformise
dogru horizontal osteotomi hatti olusturulur. Vomer osteotomu ile nazal septum ve
vomer, maksillanin nazal kretinden ayrilir. Pterigomaksiller siitur osteotomisi i¢in, egimli

pterigoid osteotomu kullanilir. Osteotom; maksilla tiiber bodlgesinin posteriorunda,



pterigoid plaklarin anteriorunda ve agist anterior-inferior yonde olacak sekilde
yerlestirilir. Daha kontrollii bir kirik olusumu igin, intraoral olarak hamular gentik
bolgesine parmak yerlestirilerek osteotomi giivenligi arttirilir. Lateral nazal duvar
osteotomisi, olas1 bir palatina descendens arter hasarina hizli miidahale edilebilmesi igin

en sona birakilir. Tek tarafi korumali lateral nazal osteotomu ile osteotomisi tamamlanir

[18, 19].

Tim maksiller osteotomiler tamamlanmasini takiben maksillada
downfracture parmak basisi yardimiyla olusturulur. Planlanan harekete gore
osteoektemiler tamamlanir ve maksilla planlanan yeni konumuna alinarak 2mm

kalinligindaki miniplak ve minivida sistemi ile tespit edilir [18, 19].

4.2. Noroanatomi ve Norofizyoloji
Sinir sistemi kisaca uyarilarin algilanmasi, aktarilmasi, islenmesi ve tepki
verilmesini saglayan 6zellesmis bir sistemdir. Kas/organ faaliyetlerini diizenler, bellek,

diisiinme ve duyular gibi fonksiyonlar1 saglar [20-22].

Sinir sistemi, santral sinir sistemi (SSS) ve periferik sinir sistemi (PSS) olarak
ikiye ayrilir. SSS kemik yapilar ile koruma altina alinmistir. Encephalon ve medulla
spinalis’ten olusur. Craniales ve spinal sinirlerden olusan PSS, foramina

intervertebralia’dan ¢iktiktan sonra korumali ortami terk etmis olur. [20-23]

PSS genel olarak viicut isleyisi ve ¢evreden gelen uyarilarin SSS’e iletilmesinden
sorumludur. Otonom (visseral) ve somatik olarak da ikiye ayrilabilir. Otonom sinir
sistemi i¢ organlarin faaliyetlerinden sorumlu iken, somatik sinir sistemi iskelet kaslarin
innervasyonu ve duyularin algilanmasindan sorumludur. Her iki sistem i¢ ice gecmistir
ve endokrin sistemde dahil olacak sekilde (endokrin sistemi igerecek sekilde) birbirleri

ile yakin iletisim halindelerdir [20-23].

4.2.1. Afferent noron

Noron, sinir sisteminin 6zellesmis temel fonksiyonel hiicresidir. PSS’de genel
olarak viicut isleyisi ve cevreden gelen uyarilarin SSS’e iletilmesinden ve cevabin da ilgili
yapiya tasinmasindan sorumludur. Temelde afferent ve efferent olarak iki tipe ayrilir [20—

23].



Afferent yani duyusal néronlar periferden gelen uyarilarin SSS’e iletilmesinden
sorumludur. Agr1 ve tat gibi duyular bu hiicreler sayesinde taginir. Histolojik olarak {i¢
ana boliimden olusur (dendritik bolge, akson ve soma). Olusan impulsun iletilmesinden
sorumlu olan akson uzun ince kablomsu bir yapidadir. Ana metabolik faaliyetlerin oldugu

soma ise akson yolu iizerinde degildir [20—24].

Efferent yani motor noronlar histolojik olarak afferentlerden farklilik gosterirler.
Somalar1 akson ve dendrit arasinda bulundugundan impuls iletimine direk katilirlar [20—

24].

Afferent noronlarda akson, ince bir kilif olan aksolemma ig¢inde bulunan
jelatinimsi bir kivamda olan aksoplazma ile dolu silindirik bir yapidir. Baz1 néronlarda

bu membran lipitten zengin miyelin kilif ile sarilidir [20-24].

Periferik akson ve ¢evresinde bulunan kilif (Schwann hiicrelerinin olusturdugu),
birlikte sinir lifini olusturur. Miyelinize olan ve olmayan olmak iizere iki gruba ayrilirlar.
Miyelinize liflerdeki Schwann hiicreleri, aksonu halkalar halinde sararak iyon akimlarina
kars1 yalitkan bir miyelin kilif olustururlar. Bu kilif aksonu dis ortamdan tamamen izole
eden hidrofobik lipoproteinlerden olusur ve Schwann hiicresinin 6zellesmis bir formudur.
En digtaki miyelin katmanda Schwann hiicresinin sitoplazmast ve nukleusu lokalize
olmustur. Aksonlar ekstraselliiler ortam ile sadece; diizenli araliklarla olusan (0.5-3.0mm)
ve Ranvier bogumu denilen bosluklarda iliskidedir. Impuls iletimi sirasinda sodyum bu
alanlardan hiicre i¢ine penetre olarak aksoplazmaya gecebilir. Boyle liflerdeki impuls ileti
tipine, bu histolojik yapidan dolayi saltolu (saltatorik, si¢rayici) ileti de denir [20, 23, 25,
26].

Miyelinize olmayan liflerde ise sadece aksonun ¢evresinde Schwann hiicre kilifi
vardir. Miyelin kilifin izolasyon 6zelliginden dolay1 impuls iletimi miyelinize liflerde cok

daha hizlidir [20, 25, 26].

Periferal sinirlerin ii¢ ana bag dokusu katmanindan biri olan, miyelinli veya
miyelinsiz kilifin disinda kalan ve tek bir aksonu c¢evreleyen bag dokusu kilifina
endondryum denir. Norona metabolik ve mekanik destek saglayan bu katmana kadar yer
alan yapilar birlikte sinir fasikiiliinii olustururlar. Bunun disinda bir grup aksonu saran

bagka bir bag dokusu kilifi olan perindryum bulunur. Perindéryum, biiyiik, diizlesmis
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perindryal hiicrelerin konsentrik katmanlarindan olugsur. Perindral hiicre katmanlarinin
say1si sinirdeki fasikiillerin sayisina ve biiytikliigiine gore degisir. En dista ise siki bir bag

dokusundan olusan ve tiim siniri saran fibréz yapidaki epindryum bulunur[20, 23-25].
4.2.2 Nervus trigeminus

Nn. Craniales, 12 adet ¢ift olarak, SSS’1 beynin bazis kismindan terk eden
sinirlerdir. Hedefleri genellikle bas ve boyun bolgesi olsa da n. vagus abdomen bosluguna

kadar uzanir[27, 28].

1523 yilinda bulunan n. Trigeminus (V) besinci kafa ¢ifti, karma bir
sinirdir. Karma sinir olmasina ragmen c¢ogunlugu proprioseptif ve eskteroseptif
ozellikteki genel somatik afferent liflerden olusur. insan viicudundaki en biiyiik periferal
sensoriyal sinirdir. Ismi, 3 ana dala ayrilmasindan gelir ve bu dallar n. ophthalmicus (V1),

n. maksillaris (V2) ve n. mandibularis (V3)’tir [29, 30].

4.2.2.1. Nervus maksillaris

V2; maksilla ve iizerindeki deri, maksiller siniisler, burun kavitesi, dura
mater, oral kavite ve farenksin inervasyonundan sorumludur. Sphenoid kemikteki
foramen rotundum ile kraniyal fossadan ¢ikar ve fossa pterygopalatina’a gelerek burada
3 ana dala ayrlir (Sekil 4.1). En kalin dal olan IOS, fissura orbitalis inferior ile
anteriordan fossayi terk ederek orbital tabana gelir. Orbital taban boyunca sulkus inferior
orbitalis’te ilerler ve canalis infraorbitalis’i gegerek foramen infra orbitale’den ¢ikar.
Seyri sirasinda rami superiorus alveolaris anteriorus ve rami superiorus alveolaris medius
dallarin1 verir. Bu dallar maksiller siniislerin, burun kavitesinin ve dislerin

innervasyonnunda gorev yapar [30, 31].

4.2.2.2. Nervus mandibularis
Ucgiincii dal olan V3, trigeminal sinirin en kalin dalidir. Trigeminal sinirin sadece

bu dalinda hem afferent hemde efferent lifler birlikte bulunur [32, 33].

Afferent liflerin olusturdugu kalin kok ve efferent liflerin olusturdugu ince kok
kafa boslugunu foramen ovaleden terk eder etmez birlesir ve fossa infratemporalis’te

ilerler. Ramus meningeus ve n. pterygoideus medialis dallarini verdikten sonra 6n ve arka
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kok olmak iizere ikiye ayrilir. On kék ¢ogunnlukla efferent lifleri tasisa da Nn. buccalis

dali yanak mukozasinin ve derisinin duyusunu alir [32, 33].

Arka kok genellikle afferent lifleri tasirken mylohyoid ve digastrik kaslarin motor
innervasyonunu da saglar. Kisa bir seyir sonrasinda n. auriculotemporalis, n. lingualis ve

IAS olmak iizere lige ayrilir [32, 33].

IAS bu ayrilma sonucunda olusan en kalin daldir ve hem afferent hem de efferent
lifler igerir. Kanalis mandibularise girmeden dnce n. mylohyoideus dalin1 verir. TIAS
mandibular kanal igerisinde bir pleksus olusturur ve mental foramene kadar ilerler. IAS
kanaldan disar1 ¢ikan n. mentalis ve kanal i¢cinde devam eden Rr. incisivus olmak iizere
ikiye ayrilir. Bu bolgede. N. mentalis ¢ene ucu ve derisinin sensetif innervasyonunu

yaparken Rr. incisivus kanin, lateral ve kesici dislere gider (Sekil 4.1) [32, 33].

Sekil 4.1: Maksiller ve mandibuler sinir anatomisi. (Kivang Berke Ak, 2022).

4.3. Periferal Sinir Hasar1

Tarihsel olarak periferal sinir hasar1 (PSH) hakkindaki bilgilerimiz savas
yaralanmalarindan gelmektedir. ilk calismalar Amerikan i¢c savasinda yapilmis ve
sonrasinda da Sir Herbert Seddon 1942 yilinda 2. Diinya Savasi’nda yaralilara bakarken
PSH siniflamasini yayinlamistir [34].
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Etiyolojisinde akut periferal sinir hasart (aPSh) olusumunu saglayabilecek
muhtemel bir¢gok mekanizma vardir. En sik rastlanan gerilime bagl yaralanmalardir ve
sinire elastisitesinden fazla bir kuvvet geldiginde olusur. Bu sinir hasarina kirik
olgularinda da rastlanabilir. Genellikle sinir biitiinliigii korunsa da bazen kopmalar
meydana gelebilir. Laserasyona bagli aPSH, ikinci en sik rastlanan durumdur ve
genellikle keskin bir obje nedendir. Sinir biitlinliiglinlin kismen veya tamamen bozulmasi
ile sonuglamir. Ugiincii en sik rastlanan PSH ise kompresyon hasarlaridir. Sinir
biitlinliigiinde bozulma olmasa da iskemik ve mekanik deformasyona bagl total sinir lifi
kaybina yol agabilir. Ote yandan sekiz saatten az siiren iskemi, sinir lifinde bir geri

doniisiimsiiz bir hasara yol agmamaktadir [35, 36].

Bazi sinir lifleri anatomik konumlar1 acisindan aPSH olusumuna daha
yatkinlardir. Stiperfisiyal seyir ya da kemik ile yakin iliskide olmasima bagli olarak
esneme ya da kompresyon kuvvetlerine direncinin diisiik olmasi gibi predispozan

faktorler bu durumda etkilidir [37].
4.3.1. Periferal sinir yaralanmasi siniflamalar:

PSH calismalar1 gecmiste 6zellikle savas donemlerinde yogunlasarak
gelmistir. Buna 6nceden de bahsedildigi gibi 1. ve 2. Diinya savast ve Amerikan sivil
savas1 0rnek gosterilebilir. Bu ¢alismalarin ¢ogu ¢ok ideal kosullarda olmasa da durumun

yonetiminden degerli bilgiler elde edilmistir [35, 38].

Sir Herbert Seddon 1942 yilinda PSH’yi 3 ana sinifa ayirmistir. Simiflandirma
giiniimiizde hem afferent hem de efferent sinir hasarlarinda kullanilmaktadir. Bunlar;

noropraksi, aksonotmesis ve norotmesis’dir [34].

Noropraksi en hafif tipidir ve aksonda hasar olmasa da sinir iletiminde gegici
aksama ile sonuglanir. Sinirin traksiyonu ya da kompresyonu sonucu olusabilir. Ayrica
doner aletlerin sinire yakin kullanilmasi sonucu olusan 1s1 da bu tip yaralanmalara sebep
verebilir. Sinirde hasar olmaksizin sinir manipiilasyonu ve perinéral 6dem de bir bagka
etiyolojik sebebidir. Semptomlar arasinda paraliz, uyusma, karincalanma ve postiiral his
kayb1 yer alir. Tiim bu etkiler, lokal anestezinin ortak etkilerine benzer ve spontane

rejenere olur [34-36].
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Aksonotmesis’de sinir aksonunun devamliligt bozulmus olsa da cevre bag
dokular1 intakttir. Bu tilir yaralanmalar1 genellikle ezilme, kompresyon ya da traksiyon
sonucu olusur. Ancak bu hasarin olusabilmesi i¢in néropraksiye gore daha siddetli bir
travma gerekmektedir. Dental implant yerlestirilmesi, kok liikksasyonu ya da
bikortikal/transkortikal sinir kompresyonu ile gelisebilir.  Spontane rejenerasyon

goriilebilir [34-36].

Norotmesis’de ise sinir devamliligl tamamen bozulmustur ve tam fonksiyon kaybi
mevcuttur. Cerrahi miidahale olmaksizin tam rejenerasyon olusamaz. lyilesme olsa bile

hastada fonksiyon kayb1 kalicidir [34-36].

1951 yilinda Sir Sydney Sunderland; Wallerian dejenerasyonu ve bag dokusu
(endondryum, perindryum, epindryum) degisimlerinin histolojik incelemelerine gore

Seddon [34] siniflamasini gelistirerek 5 sinifa ¢ikarmistir [39]

Sunderland 1.seviyenin noéropraksi ile ve 2. seviyenin ise aksonotmesis ile ayni
oldugu bildirilmistir. 3. seviye ise aksonotmesis’e endoral katilim olarak 6zetlenebilir. Bu
seviye, aksonotmesis ile norotmesis arasinda yer alir. Endondral hasara gore
rejenerasyonun prognozu da belli olur. Bu smifin en belirgin 6zelligi Wallerian
dejenerasyonun goriilmesidir. Burada daha siddetli bir mekanik ezilme, delinme ya da
kimyasal/termal travma kokenli bir PSH s6z konusudur. Sinir i¢i olmayan enjeksiyon

yaralanmalar1 da bu sinifa girmektedir [34-36, 39, 40].

Sunderland ayrica nérotmesis’i, Sunderland 4 ve 5 olarak iki seviyeye ayirmistir
(Sekil 4.2). Dordiincii seviyede epindryum diginda kalan biitliin katmanlarin devamliligi
bozulmustur. 47 C°’den yiiksek 1stya maruz kalma ve intrandral lokal anestezi
enjeksiyonlar1 bu yaralanmaya sebep olabilir. Besinci seviye, ndrotmesis ile es anlamlidir

ve sinir devamliliginin tamamen bozulmasi anlamina gelir [34-36, 39, 40].
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Sekil 4.2: Sunderland siniflamasi (S. Sunderland, 1951). (Kivang Berke Ak, 2022).

4.3.2 Patofizyoloji

PS viicutta en yavas onarimi olan dokulardan birisidir [41]. PSH sonras1 hasarl
dokuyu elimine etmek ve onarim siirecini baglatmak i¢in karmasik ve hassas bir sekilde
diizenlenmis olaylar dizisi baslar. Viicudun diger dokularindaki onarimdan farkli olarak
PSH sonrasinda mitoz ve selliiler proliferasyon olusmaz. Ayrica sinir hiicresinin hasara
yanit1 sadece hasarin olustugu bolgede ger¢eklesmez. Ayni zamanda spinal cordda ya da

gangliada bulunan somasinda da bir cevap olusur[42, 43].

Periferik sinir eger somaya yakin bir yaralanmaya maruz kalirsa kromatoliz olur.
Nissl cisimcikleri dagilir ve sitoplazma daha bazofillik olur. Ayni1 zamanda perikaryon
hacminde artig olur ve nukleusu kenara cekilir. Hasar periferik sinir aksonunda ise,
rejenerasyondan dnce bir dizi dejenerasyon olaylari olusur. Rejenerasyonun basarisi, sinir

hasariin ciddiyetine ve olusan dejenerasyona baghdir [42, 43].

Sunderland 1. seviye PSH’de patolojik degisiklikler ya hi¢ olusmaz ya da
minimaldir. Bu tiir yaralanmalarda genellikle dejenerasyon ya da rejenerasyon olusmaz.

Sadece impuls iletiminde gegici azalma olur [39, 40, 42, 43].
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2. seviye PSH’de ise travma alaninda ya da proksimalinde minimal histolojik
degisiklikler olusurken, distalinde antegrad ya da Wallerian dejenerasyonu olarak bilinen
siire¢ baglar. Primer histolojik siire¢ akson ve miyelinin par¢alanmasidir. Norofibril ve
norofilamentler dagilir, varikoz sis sebebi ile aksonal kontur diizensizlesir. Post-PSH 2.-
3. giin arasinda aksonal biitiinliik bozulur ve impuls iletimi durur. Miyelin
disintegrasyonu aksona gore biraz geriden seyretse de 36-48 saat sonunda oldukca

ilerlemis olur [39, 40, 42, 43].

Wallerian dejenerasyonunda Schwann hiicreleri kilit rol iistlenir. PSH’inden 24
saat sonra aktiflesirler ve mitotik aktivitelerini arttirirlar. Niikleus ve sitoplazma hacmini
arttirarak dediferansiye yavru hiicreler olusturmak i¢in hizla boliintirler. Dejenerasyon ve
tamir slrecini dejenere olan aksonlar1 ve miyelin debrisini ortadan kaldirilmasina
yardimci olarak regiile ederler. Makrofajlar Schwann hiicreleri birlikte ¢alisarak bolgeyi

temizlerler. Bu proses 1 hafta ile birkag ay arasi siirebilir[42—44].

Endondral mast hiicreleri (makrofajlarin doku i¢indeki ismi) post-PSH 2. haftaya
kadar hizla prolifere olarak serotonin ve histamin salinimi yaparlar. Bu kapiller
permeabiliteyi arttirarak makrofajlarin bolgeye migrasyonunu hizlandirir. PSH’ye cevap
olarak olusan endonoral tiipteki sis 2. haftada iyice azalir ve 5-8 hafta arasinda dejeneratif

proses tamamlanmis olur [42—44].

3.seviye PSH’de daha siddetli bir travma ile indiiklenen lokal reaksiyon gozlenir.
Bu intrafasikiiler yaralanmalarda, endonéryumun elastikiyetine bagli olarak kopmus sinir
lifi uglan rektrakte olur. Lokal vaskiiler travma sonucunda bolgede 6dem ve hemoraji
olusturarak siddetli enflamatuar yanita yol acar. Fibroplast proliferasyonu ve dense fibroz
skar, hasarli segmentte fusiform seklinde bir sislige yol acar. Interfasikiiler skar da

olusarak sinir trankinda genislemeye yol agar [39, 40, 42, 43].

Distal segmentte Wallerian dejenerasyonu 2. dereceye benzer sekilde gelisir.
Buradaki 6nemli fark, intrafasikiiler yaralanmanin aksonal rejenerasyonu bozmasi ile
endonoral tiiplerin uzun silire denerve kalmasidir. Bu denervasyona bagli olarak da

endonoral tiiplerde 3-4 ay siirecek kii¢lilme baslar [25, 39, 40, 42, 43].

Biingner bantlar1 olarak bilinen Schwann hiicre bloklar1 reinnervasyon sirasinda

aksonlarin filizlenmesi i¢in 6nemli kilavuzlardir. Hatta gelisecek rejenerasyon Schwann
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hiicre proliferasyonuna baglidir ve aksonal rejenerasyona rehberlik ederler [25, 36, 42,

43].

Sunderland 4 ve 5. seviye PSH’inde, endondral tiipler, fasikiiller, Schwann
hiicreleri ve aksonun devamlilifi bozulmustur. Perinéryumda da bozulma ya da
devamliginda aksamalar mevcuttur ve bolgede 24 saat i¢inde reaktif epinoral fibroblastlar
gozlemlenir. Proliferasyon 1. haftada pik yaparak uzun siire devam eder. Mast hiicre
degraniilasyonu sonucu kapiller permeabilite diisiik seviye PSD’deki gibi artarak bolgeye
mast hiicrelerinin migrasyonuna ve ddem artigina sebep olur. Yine distal segmentte ve
proksimal segmentin kii¢iik bir kisminda Wallerian dejenerasyonu goriiniir [39, 40, 42,

43].

Ciddi PSH olgularinda rejenerasyon sadece Wallerian dejenerasyonunu takiben
baslayabilse de hafif yaralanmalarda rejenerasyon neredeyse hemen baslar. Hafif PSH
olgularinda ise (Sunderland 1 ve 2) fonksiyonel iyilesme tam olarak gerceklesir. Hem

morfolojik hem de fizyolojik istenmeyen degisiklikler tamamen geriler [39, 40, 42, 43].

Daha ciddi olan endondéral tiip devamliliginin bozuldugu PSH’de (Sunderland 3
ve 1lstii) rejenere olacak aksonlar artik orijinal kiliflarn ile sarili degillerdir.
PSHsonrasinda fonksiyonel iyilesme, her biri rejeneratif siireci geciktirebilen veya

bozabilen karmagik bir dizi adim igerir [39, 40, 42, 43].

Proksimal segmentte aksonlar uygun ortam bulduklarinda distal segmentte dogru
biiyiimeye baglarlar. Ancak rehber olmadigi durumlarda bdlgede kiimelenen aksonlar
néroma olusumuna sebep olabilir. Akson rejenarasyonunun stimulasyonuna ve
indiiksiyonuna yol agan bir¢ok farkli etken olsa da, yavas baglayarak sonrasinda stabil bir

hiza ulasarak devam eder [39, 40, 42, 43].

4.3.3. Norosensorial testler

PSH teshisinde kullanilan testlerin ana amaci olusan hasarin biiyiikliigliniin,
etkilendigi bolgenin belirlenmesi ve PSH’nin prognozun takip edilmesidir. Yayinlarda
bildirilen bir¢ok farkli test bulunmaktadir ve bu testler farkli sinir liflerinin durumunu
Olcmektedir [45]. Anket iizerinden hastanin belirli sorulara cevap vermesi iizerinden
degerlendirilebildigi gibi; mekanoseptif, termoseptif ve nosiseptif duyularin ayri ayri

incelenmesi sonucu da yapilabilmektedir [45, 46].
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Norosensorial testler (NST), hastanin sensorial fonksiyonunu 6lgmek icin
uygulanan standardize prosediirlerdir. 1992 yilinda Zuniga ve Essick [47] trigeminal sinir
hasarmin Olgiilebilmesi igin bir test algoritmasi tanimlamislardir. Ancak bu algoritma

zaman alic1 oldugu i¢in giinliik klinik rutininde kendine ¢ok yer bulamamistir [48]

Zuniga ve Essick [47] tarafindan tanimlanan algoritma; A, B ve C olmak {izere {i¢
seviyeden olugmaktadir. A simifi testler genis ¢apli A-a ve A-P liflerinin fonksiyonunu
Olgmektedir. Bunlara 6rnek olarak; hareket eden firga yon tayini, stimulus lokalizasyon

belirleme testi ve statik iki nokta ayrim testi verilebilir [46].

B smifi testler nispeten daha kiiciik capli A-B liflerinin, C sinifi testler ise
miyalinize A-d ve miyalinsiz C liflerinin fonksiyonunu test etmektedir. B sinifinda hafif

dokunma testi, C smifinda ise sicak-soguk ayirimi ya da pinprick uyarani

kullanilmaktadir [47].

Pinprick uyaran 22 ya da 23 gauge enjektor ucu bag parmak ve isaret parmagi
arasinda tutularak hastanin derisine bastirilir. Uygun basing altinda uygulama bolgesinde
ufak bir damla kan gozlemlenir. Ug tekrara kadar uygulanabilir. Bu uygulamada hastanin
hissettigi duyunun keskin oldugu mutlaka sorgulanmalidir. Hasta kiint uyaran hissettigini

tanimlarsa test basarisiz sayilmalidir [46].

Hastalarin testler uygulanirken gozlerinin kapali olmasi, rahat bir pozisyonda
oturuyor olmalar1 gerekmektedir. Oda sessiz ve bos olmalidir. Eger dudaklar {izerinde

testler uygulaniyorsa, hastanin alt ve iist dudaklar1 birbirine temas halinde olmamalidir

[49].
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5. MATERYAL VE METOT

Calisma dentofasiyal deformite onarimu igin Istanbul Medipol Universitesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi bolimiinde ortognatik cerrahi operasyonu gegiren 36 hasta {izerinde
gergeklestirildi. Calismaya Medipol Universitesi Mega Hastaneler Kompleksi, Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda 2019 Nisan ile 2020 Eyliil tarihleri arasinda
ortognatik cerrahi operasyonu yapilan hastalar dahil edildi. Belirtilen operasyonlar; Le
Fort I Osteotomisi (LF10), BSSO ve kombinasyonlaridir. Genioplasti operasyonunun
izole olarak yapildig1 ameliyatlar ¢alismaya dahil edilmedi, ancak diger ameliyatlar ile

kombine gerceklestirilen operasyonlar ¢alismada kullanildi.

ASA 3 ve lizeri, ortognatik cerrahi ge¢misi, SARPE gecmisi, ilgili bolgede
NSB/PSH ge¢misi, antikoagiilan ya da antiagregan kullanimi, maksillofasiyal bolgede
travma geg¢misi, revizyon operasyonu, genel anesteziye bagli bir komplikasyon gelisimi

ve ¢ok pargali LF10 ve rutin kontrollere uyulmamis hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Calismadaki biitiin bimaksiller operasyonlarda preoperatif BT alindi ve
NemoFAB programi ile planlama yapildi. Izole BSSO ya da LF10’de ise hastalardan BT

istenmedi, konvansiyonel yontem ile planlama yapildi.

Calismadaki biitiin hastalara standart genel anestezi prosediirii uygulandi.
Islemden 6nce kilo basina 1.5 mg olacak sekilde IV metilprednisolon (prednol®, Tiirkiye)
uygulandi. Postoperatif donemdeki hastaya bu uygulamadan 8 saat sonra 100 ml serum
fizyolojik igerisinde belirtilen dozun yaris1 kadar 15 dk siireyle IV infiizyon yoluyla tekrar
dozu uygulandi. Hasta genel anesteziye alindiktan sonra IV Sefazolin Sodyum (cezol®,
Tiirkiye) 1 gr uygulanmis ve taburcu edilene kadar da 100 ml serum fizyolojik i¢cinde 1gr
Cezol®, 2x1 IV infiizyon (15dk) rejiminde tedaviye devam edildi. Hastalarin tamamina
yatakli klinikte premedikasyon uygulandi ve daha sonra hastalarin operasyon odasina
nakil islemi gergeklestirildi. Izole LF10 ve BSSO operasyonlarinda 3 saati gegmeyen
vakalarda idrar sondas1 takilmadi. Ameliyatin uzamasi durumunda hastalara idrar sondas1
operasyon sirasinda yerlestirildi. Ancak kombine operasyonlarda, genel anestezi sonrasi

hasta hazirlanirken sonda uygulandi ve postoperatif mobilizasyonu takiben ¢ikarildi.
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Cerrahi insizyonlardan 10 dk. once bdlgeye 1:1 oraninda dilue edilmis jetokain
enjekte edildi. Nazal taban diseksiyonunda yine 10 dk oOnce bolgeye 1:1 oraninda
sulandirilmis jetokain enjekte edildi. Diseksiyon sonrasinda ise serum fizyolojik ile

nemlendirilmis nazal tamponlar bolgeye uygulandi.

Intraoperatif olarak hastalarm kan kaybi, osteotomilerin ilgili foramene mesafesi,
IAS’e uygulanan maniipilasyon, intraoperatif biitiin komplikasyonlar ve ilk insizyon ile

son dikis arasindaki zaman kaydedildi.

Hastalarin tiimiine kapist kapali sessiz bir odada norosensorial testler (NST)
uygulandi. Odada hasta, uygulayict ve degerleri not alan bir kisi daha (hemsire ya da
doktor) bulundu. Testler hasta yar1 oturur pozisyonda ve gozleri kapali sekilde uygulandi.
Yatakli serviste bulunan hastalara testler, pansuman dncesi gerceklestirildi. Ayakta hasta
kontrol seanslarinda ise testler, hastaya hicbir islem ve muayene yapilmadan hemen 6nce

uygulandi.

Hastalarda NST zamanlamalari; preoperatif 10. giin (TO), postoperatif 1. giin (T1),
postoperatif 1. hafta (T2), postoperatif 2. hafta (T3), postoperatif 3. hafta (T4),
postoperatif 1. ay (T5), postoperatif 2. ay (T6) ve postoperatif 3. aydir (T7). TO’da
hastanin statik iki nokta ayirim degeri ve minimum hissetme basinci not edildi. Ayrica
yiizinde herhangi bir duyu kayb1 olup olmadigina iliskin tiim testler sirasi ile yapilarak

kontrol edildi.

PSH derecesinin belirlenmesi sekil 5.1°de belirtilen sira ile belirlenmistir. A sinifi
testlerde; hareket eden firga yon tayini (HFYT), stimulus lokalizasyon belirleme testi
(SLBT) ve statik iki nokta ayrim testi (S2NAT) uygulandi. Bu testlerin en az birinde
hastada azalmig duyu belirlenmesi durumunda B smif testler uygulandi. B sinifi testi
olarak hafif dokunma testi (HDT) uygulandi. Bu testin sonucunda yine normal olmayan
duyu saptanirsa da C sinifi testlere gecilmis ve sicak soguk ayirim testi (SSAT) kullanildi
[47-49]. Uygulanan testlerde azalmis duyu saptanmamasi halinde tedbir amagli olarak

bir {ist seviye test kontrol amagli uygulandi.

Biitiin testler 3 kez tekrarlandi. Eger test sonuclari tutarsiz ise 10 dk. ara

verildikten sonra testler tekrarlandi. Testler sirasiyla alin ve kol bolgesine uygulanarak
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hastaya tanimlandi. Sonra testler bolge ayrimi olmadan randomize sekilde uygulandi.

Bolgeler randomize uygulansa da test tiirleri i¢in ayni durum s6z konusu degildir.

HFYT ve SLBT (A simif1) testleri her uygulama i¢in 10 kez tekrarlandi. Hastanin
teste yanit vermemesi ve his kaybi1 yanlis cevap olarak kabul edildi. Testlerde 9 ve {izeri
dogru cevap basarili olarak kabul edildi. 8 ve alti dogru cevap durumunda ise B sinifi

testlere gecildi.

HFYT i¢in hastanin yumusak dokusu iizerinde 10 mm uzunlugunda diiz bir hat

cizilerek uygulanmistir ve hastadan bu yonii tayin etmesi istendi [50, 51].

SLBT bir ¢cubugun sivri olmayan ucuyla cilde hafifce temas edilerek hastanin ayni
noktaya dokunmasi istenerek uygulanir. Hasta 2 mm hata pay: ile uyar1 uygulanan

bolgeyi gosterir ise bu dogru cevap olarak kabul edilir [49].

S2NAT kumpas ile gergeklestirildi. Act hissi olusturmamak i¢in hastalarin
cildinde hafif bir ¢ukur olusturacak sekilde dokunuldu. Hastalarin cevaplari dogrulanmak
amaci ile randomize tek nokta uyarani da verildi. Testler ilk sifirdan giderek artacak

sekilde, sonra da genisten daralacak sekilde uygulanarak sonugclar teyit edildi [49].

B smifi testlerde HDT i¢in Semmes-Weinstein monofilamentleri kullanildi.
Hastanin cildine dik olacak sekilde monofilament uygulandi. Filament hafif¢e egilene
kadar basing hafifge arttirildi. Uygun basinca gelince 2 sn daha beklendi ve uygulama
bitirildi [52]. Hastanin TO’da belirlenen minimum hissetme basincinin 2 kat artmasi

durumunda C sinifi testler uygulandi.

C smufi testlerde, 10 mm ¢apinda deney tiiplerinin igerisine 0-1 C° ve 35-37 C°
sicakliktaki s1vi konuldu ve hastanin his kayb1 sorgulandi [50].

J 1 2
Normal J
Normal

A Simifi Testler ~|: Normal — 3
Anormal — B smfi Testler ~|7

Anormal — C Simfi Testler Anormal — 4

Anestezi — 5

Sekil5.1: Norosensoriyal test algoritmasi.
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Tablo 5.1: Test bolgesi iki nokta ayirim degerleri.

Test Bolgesi Normal Esik Degeri Mesafesi (mm) |Ust Normal Limit (mm)

10B 9 17
Superior Dudak 4,5 8
Inferior Dudak 5 9
Mental 9 18

Gruplarin Olusturulmast;

Grup 1°de tiim ameliyat hastalar1 higbir kritere bakmaksizin tek bir havuzda toplandi ve
bolgeler sadece kendi i¢inde degerlendirildi. Modellenen bu grup iizerinde uygulanan bir diger

istatistiksel ¢aligma ise; ayni kontrollerde bdlgelerin birbiri ile karsilastirmasiyla gerceklestirildi.

Grup 2, iki adet alt grup icermektedir. Bunlar; alt grup tek ¢cene (AItGTC) ve alt grup ¢ift
¢enedir (AItGCC). AltGTC grubu; LF1, LF1G, BSSO ve BSSOG operasyonu gegiren hastalardan
olusturuldu. AItGCC ise CC ve CCG operasyonlarma gore siiflandirildi. Hastalar hem kendi
i¢inde bolgelerin NSB skorlarmin degisimi hem de bolgelerin iki grup arasindaki (AItGTC ve
AltGCC) farklar1 yoniinden karsilastirildi.

AlItGTC ve AltGCC gruplarinda belirtilen operasyonlarin (LF1, LF1G, BSSO, BSSOG,
CC ve CCQ) izole olarak ele alinmasi Grup 3’ii olusturuldu. Yapilan istatistiksel incelemeler,

Grup 2’de bildirildigi gibidir.

Grup 4, genioplasti operasyonunun NSB iizerine etkisinin incelendigi gruptur. Hastalar
bu operasyonu gegirip (GVAR) gecirmedigine (GYOK) gore iki gruba ayrildi ve yapilan
istatistiksel ¢alisma Grup 2 ile aymidir.

Hastalarmn incelenen bolgeleri ve ilgili bolgenin duyusunu tasiyan sinir dikkate alinarak
Grup 5 olusturuldu. Mental bolge ve ID bolgesi IAS’in aym dali aracilifiyla duyusunu tasidigi
icin verileri mental sinir (MS) altinda toplanmistir. IOS; hem siiperior dudak (SD) ve hem de
inferior orbital bdlgenin (IOB) duyusunu tasidigi i¢in bu iki bolgenin verileri birlestirilerek tek
bir alanda degerlendirildi. Grup 5 kendi i¢inde {i¢ alt grup i¢cermektedir. Grup 5 alt grup A (5a)
Grup 2 ile benzer sekilde, hastalarin tek gene veya ¢ift gene operasyonu gecirmelerine gore
olusturuldu. Grup 5 alt grup B (5b), grup 3’te uygulanan yontemle yapildi. Grup 5 alt grup C (5¢)
ise Grup 4’te belirtilen kriterlere gore olusturuldu. Uygulanan istatistiksel testler yukarida

belirtildigi gibi Grup 2 ile aymidir.
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Sekil 5.2: Test bolgeleri.

|

GYOK
AIGTC

AltA

—
[ 1BSSOG

GYOK
AltGC

Sekil 3.3: Gruplar ve altgruplarin olusturulmasi.
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Sekil 5.4: Norosensdrial bozukluklarin incelenmesinde sinir ve bolge gruplart.
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Calismamizda gruplarinin genel verileri hakkinda bilgi vermek i¢in tanimlayict
analizler yapildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile
kontrol edildi. Verilerin mediani, (£) standart sapmasi, maksimum ve minimum degerleri
verildi. Iki bagimsiz grup arasindaki farkliliklarin testi i¢in Mann Whitney U testi
uygulandi. Iki bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda da Freidman testi uygulandi. Ug
veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testinden
faydalanildi. P degerinin 0,05’ten kiiclik hesaplandigi durumlar istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS
Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY)
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6. BULGULAR

Dentofasiyal deformite onarimi igin Istanbul Medipol Universitesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi boliimiinde ortognatik cerrahi operasyonu geciren 36 hastanin %58,3’1
kadin (n=21) ve %41,7’si (n=15) erkektir. Yas aralig1 18 ile 33 arasinda degismekte olup
ortalamast 24.91°dir (£3,7). Ortalama ameliyat siiresi 238 dk (£66,7) ve ortalama
intraoperatif kanama miktar1 297.02 mL (£130,9) olarak bulundu. (Tablo 6.1)
Intraoperatif toplanan verilere gore biitiin BSSO hastalarinda IAS manipiilasyonu yapild:

ve higbir hastada sinir laserasyonu/biitiinliigliniin bozulmasi gergeklesmedi.

Tablo 6.1: Hastalarda postoperatif kanama, operasyon siiresi, cinsiyet ve yasa gore ortalama degerler.

intraoperatif | Operasyon
Kanama (mL) | Siiresi (dk) | CINSIYET | HASTANO | YAS
N |Valid 72 72 72 72 72
Missing 0 0 0 0 0
Mean 296,9444| 238,5000 1,5833 18,5000| 24,9167
Median 302,5000] 217,5000 2,0000 18,5000| 25,0000
Std. Deviation 130,89227| 66,73365 ,49647| 10,46120| 3,73318
Range 420,00 271,00 1,00 35,00 15,00
Minimum 105,00 95,00 1,00 1,00 18,00
Maximum 525,00 366,00 2,00 36,00 33,00

Tablo 6.2: Gruplarda saptaman ortalama ameliyat siireleri ve intraoperatif kanama miktarlar

Aciklama Ameliyat Siiresi (dk) [Intraoperatif Kanama (mL)
Tiim Hastalar 238,5000 296,9444
Tek Cene 196,6667 196,6667
Cift Cene 268,3810 368,5714
Gvar 280,0625 366,8750
Gyok 205,2500 241,0000

Istatistiksel olarak operasyon sirasinda cinsiyet degiskenine gore intraoperatif
kanama miktar1 degerlendirildiginde, cinsiyetin kanama miktar ile iliskisiz oldugu ve

cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p= 0,372).

Operasyon tiirliniin intraoperatif kanama {izerine etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; operasyon tiiriiniin intraoperatif kanama iizerinde etkili oldugu

bulundu (p=0).
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Istatistiksel olarak operasyon siiresinin operasyon tiirii degiskenine gore

degerlendirildigi caligmada; operasyon tiirliniin operasyon siiresi iizerine etkili oldugu

bulundu (p=0).

Grup 1

Tablo 6.3: Mental bolge, ID bolgesi, IOB ve SD

karsilastirmasi

bolgesinde NSB skorlarmin kontroller arasi

Tablo 6.4:

Bolgelerin

kontrollere gore

NSB

skorlarinin

MENTAL-ID

MENTAL-SD

MENTAL-10B

ID-SD

ID-I0B

SD-I0B

K1

,013

,000

,005

,260

;721

448

K2

,694

,276

,105

467

,196

544

Asymp. |K3

,000

,001

,000

,807

717

,553

Sig. (2- [K4

,000

,000

,000

,879

722

,831

tailed) K5

,000

,000

,000

,503

,976

,496

K6

,000

,000

,004

,356

,393

,093

K7

,014

,002

,056

,371

,690

,225

MENTAL BOLGE D BOLGES 108 D BOLGE Si
l0B2- [l0B3- 10B4- [IOB5- | 10B6- [OB7-
M2-M1 M3-M1 | Ma-M1 | M5-M1 | M6-M1 | M7-m1 102.101 | 103101 | 1D4-1D1 | 1D5-101 | 106-1D1 | 107-1D1 loB1 _ lloB1 1081|1081 1081 _|0B1 SD2-5D1 SD3- SD1|SD4- SD1|$D5- SD1 |s06 - SD1 |SD7-5D1
[Asymo. [Asym.
sig. (2 000 00| ocg 061 00l o0olsig. (2 009 00| 467 000 000 000[Sig. (2- 009 000 97 000 000 00olsig. - 000 00| a7 00| 00| 009
tailed) tailed) tailed) taileq)
l0B3- [l0B4- 1085- [10B6- [IOBT-
M3-M2 M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7-M2 103102 | 104102 | 05102 | 106 -102 | 107.1D2 loB2 lioB2 1082 |ioB2 lioB2 S03- 502 SD4- $D2|SD5 - 5D2SD6- D2 |sD7 - D2
Asprp. (Asymp. Asymp. (Asymp.
sig.(2- 008 00| 000 o00) 000 sig. (2 009 00| 000 000 000 sig. (2 009 000 000 000 000 sig. - 000 00| 000 00| 00|
tailed) taea) tailed) tailec)
[0Ba- [l0B5-  1086- [10B7-
M4-M3_ M5-M3 | M6-M3 | M7-m3 1D4-103 | 105103 | 06103 | 107103 loB3  lios 1083|1083 SD4- 503 D5 - $D3| D6 503|507 $D3
Asyp. [Asymp. Asym. [Asymp.
sig. (2 00 ol 00 00 sig. (2- 000 ol oo 00 sig. (2- 00 00 oo 0 sig. (- 00 ol 00 00
tailed) tailed) tailed) tailec)
l0B5- [l0B6- 1087~
M5-M4_ MG-M4 | M7-M4 1D5-14 | 106104 | 1D7-1D4 loBs |ioB4 1084 S5 504 SD6- SD4 507 -5D4
Asyp. [Asym. Asymp. [Asymm.
sig.(2- 000 00| o0 sig. (2 009 00 00 sig. (2 009 000 00 sig. - 000 00| 000
talled) tated) taled) tateo)
1086~ [i0B7 -
M6-M5_M7-M5 106.-105 | 1D7.1D5 loB5 1085 SD6- 505 §D7- 505
Asymp. [Asymp. Asymp. [Asymp.
sig. (2 000 000 sig. (2 009 00| Sig. (2- 00| 000 sig. - 000 00|
talled) tailed) taled) tae)
l0B7-
M7-M6 107-106 loBs 507506
Asyp. [Asymp. Asym. [Asymp.
sig.(2- 000 sig. (2 000 sig. (2- 009 sig. (- 003
talled) ltailea) tailed) ltailec)

karsilastirilmasi.
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s

Estimated Marginal Means
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Sekil 6.1: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel gortiiniimii.

Postoperatif birinci giin ile birinci hafta kontrolleri arasi tiim bolgelerde ¢ok
yiiksek seviyede istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.3). Ortalama NSB
skorlar1 incelendiginde tiim bolgelerde K1’den sonra hizli bir artis1 takiben K2’den sonra

NSB skorlarinin kademeli olarak azaldig: saptandi.

Mental bolgede sadece K1 ile K5 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,467). Bu durum diger biitiin bolgelerde K4 tiir. Ayrica tiim kontrollerde
en yiiksek ortalama NSB skoru mental bolgede tespit edildi. Diger biitiin kontrollerde, K2
hari¢ mental bolge ile diger bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Tablo 6.4). Mental bolgenin diger bolgelere gére NSB iyilesmesinin gerek ilk bir ayda
ve gerekse iiciincii ayda en yavag ilerleyen bolge oldugu ve ayrica postoperatif birinci

giinde en yiiksek NSB skoruna sahip olan bélge oldugu bulundu.

ID bolgesinde, mental bolgeye gore daha erken donemde sinir iyilesmesi
gozlenmektedir. Yukarida bildirildigi lizere mental bolge disinda diger biitlin bolgelerde
oldugu gibi NSB skoru postoperatif birinci giindeki degerine iiglincii haftada ulastigi
bulundu. Yapilan istatistiksel ¢alismada K1 ile K4 arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,467). Ikinci ve ii¢iincii ay kontrolleri arasinda NSB skorunun azalmasi yavasladi ve

bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. ID bdlgesinin SD ve IOB
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ile karsilastirmasinda; NSB skorlarinin diger iki bolgeden daha fazla oldugu bulundu.
Ancak diger bolgeler ile yapilan karsilastirmada bu durum istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (Tablo 6.4).

SD bolgesinde de K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,371). ID’e benzer bir grafikle seyretse de ortalama NSB skorlar1 ID’e gore biitiin
kontrollerde daha diisiiktiir. Biitiin bolgeler arasinda tiim kontrollerde en diisiik NSB skor
ortalamasina sahip oldugu saptandi. Ancak mental bolge ile karsilastirmasinda K2, ID ve
IOB ile karsilastirmasinda ise biitiin kontrollerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 6.4).

I0B K1 skoruna K4’te geriledi. Bu iki kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0,987). K1’den sonra artis1 takiben K2’den sonra NSB skorunda
iyilesme K7’e¢ kadar devam etti. IOB’nin mental bolge ile K7’deki ortalama NSB

skorlarinin karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.4).

Grupl’de diger bolgelerden ayrilan iki ana bolge, mental ve SD bolgeleridir. NSB

skorlarinin en yavas geriledigi mental bolge, en hizli iyilesen bolge ise SD bolgesi oldu.
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Sekil 6.2: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel goriiniimii.
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Tablo 6.7: Mental bolge, ID bdlgesi, IOB ve SD bolgesinde NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi
karsilastirma.

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp.
Sig. (2- ,037 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,003
tailed)

ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7

Asymp.
Sig. (2- ,001 ,002 ,002 ,015) ,024] ,015 ,035
tailed)

SD1 SD2 SD3 SD4 SD5 SD6 SD7

Asymp.
Sig. (2- ,001 ,004 ,040 ,367 ,010 ,436 ,061
tailed)

10B1 10B2 10B3 10B4 10B5 10B6 10B7

Asymp.
Sig. (2- ,020 ,216 ,090 ,225 ,001 ,043 ,073
tailed)

Operasyon stiresi AltGCC’de 268,38 ve AItGTC’de 196,66 dk olarak saptandi.

Ortognatik cerrahi hastalart AltGTC ve AItGCC operasyonuna gore iki alt gruba
boliinerek Grup 2’de incelendi. Genioplasti operasyonu bu grupta dikkate alinmadi. H1,
NSB skorlar1 agisindan AItGTC ve AltGCC ameliyatlarinin arasinda CC
operasyonlarinin NSB skorlarinin daha yiiksek olacagi seklinde kuruldu. Yapilan
istatistiksel ¢alismada Mental ve ID boélgelerinin tiim kontrolleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.7). Ortalama NSB skorlar1 incelendiginde ise bu iki
bolgedeki biitiin kontrollerde CC NSB skorlarinin daha fazla oldugu saptandi. Bu
sonuglar ve grafik birlikte degerlendirildiginde AItGCC’nin IAS ve uyardigi bolgeler

tizerinde AItGTC e gore sinir hasar1 agisindan daha negatif bir etkisi oldugu bulunmustur.

Bu gruptaki tekrar eden kontrolleri arasinda yapilan biitliin degerlendirmelerde de
K1 ile K2 arasinda ¢ok yiiksek seviyede istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Grafik
incelendiginde K2’ nin NSB skorlarinin K1’den yiiksek oldugu bulundu (Sekil 6.2, Tablo
6.5 ve Tablo 6.6).

AItGTC mental bolgede ortalama NSB skorlar1 incelendiginde, K1 ve K4
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1,0). AitGCC’de K1 ile K5
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1,0). Bu durum TC
operasyonlarinda ilk bir ay igerisinde mental bolgenin CC’ye gore daha hizli iyilestigini

gostermektedir.

ID bolgesi degerlendirildiginde, iki grup arasinda biitiin kontrollerde istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu. NSB skor ortalamalarina bakildiginda da biitiin kontrollerde
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CC NBS skorlarinin TC’den yiiksek oldugu bulundu. Iki grupta da K1 ile K4 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. TC ameliyatlarinda K6 ve K7 arasinda
tyilesme yavasladi ve bu iki kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,83). Ancak CC grubunda bu dénemde NSB skorlar1 azalmaya devam ederek ayni
kontroller arasinda yapilan istatistiksel calismada anlamli fark bulundu (p=0,002). TC’de
NSB skorlarinda son iki ayda 0,5’in altinda seyretmesi ve son iki kontrol arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi neredeyse iyilesmesini tamamlandigini

gostermektedir. (Sekil 6.2, Tablo 6.5 ve Tablo 6.6).

SD bolgesinde K4, K6 ve K7°de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmadi (Tablo 6.7). Grafikte bu veriler ile K1’de NSB skoru CC’de yiiksek bagladi
ve bu durum K4’e kadar devam etti (Sekil 6.2). Yukarida da belirtildigi gibi K1, K2 ve
K3’te gruplar arasinda NSB skorlar1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 6.7). Postoperatif ilk {i¢ haftada TC operasyonunun sinir hasarinin daha
az oldugunu bulundu. K4’te ise CC grubunda hizli bir diisiis izlense de K5’te gruplar
arasindaki farklilik daha da belirginlesti ve K5’te de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,01). K6 ve K7 de CC NSB skoru acisindan daha yiiksek
seyretse de iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 6.7).
Gruplarin kendi i¢indeki kontrollerinin degerlendirilmesi de eklendiginde bu farklar daha
net goze carpmaktadir. TC grubunun biitiin kontrolleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (Tablo 6.5). Bu durum AltGCC’de farklilik gosterdi. AltGCC K4’te
NSB skoru hizla diiserek K1’deki NSB skoruna ulasti ve bu iki kontrol arasindaki
degerler istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,405).

IOB Ortalama NSB skorlari1 incelendiginde biitiin kontrollerde CC grubunun
skorlariin daha yiiksek oldugu saptandi. Iki grup arasinda ortalama NSB skorlari
lizerinde yapilan istatistiksel caligmada, K1 ve K5’te istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 6.7). Her iki grup kendi i¢lerinde degerlendirildiginde K1 ile K4 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Kalan biitiin diger kontroller arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Sekil 6.2, Tablo 6.5 ve Tablo 6.6).

Grup 2’de belirtilen veriler birlikte degerlendirildiginde CC ameliyatlar1 ile TC

ameliyatlar1 arasinda NSB skorlar1 agisindan fark oldugu ve TC ameliyatlarinin sinir
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tizerine daha az etkisi oldugu bulundu. Ayrica TC ameliyatlarinda 6zellikle mental ve ID

bolgelerinde daha az skorlara rastlanmig olmasi 6nemli bir detaydir.
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Sekil 6.3: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel goriiniimii..

Tablo 6.8: LF1 operasyonlarinda mental bolge, ID bolgesi, IOB ve SD bélgesinde NSB skorlarinin

kontroller aras1 karsilagtirmast.

LF1
10B2 - 10B3 - 10B4 - 10B5 - 10B6 - I0B7 -
SD2 - SD1|SD3 - SD1|SD4 - SD1|SD5 - SD1|SD6 - SD1|SD7 - SD1 10B1 10B1 10B1 10B1 10B1 10B1
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,001 ,010] ,046 ,000 ,000|Sig. (2- ,000 ,000 1,000 ,000 ,000] ,000
tailed) tailed)
10B3 - 10B4 - 10BS5 - 10B6 - 10B7 -
SD3 - SD2|SD4 - SD2|SD5 - SD2|SD6 - SD2|SD7 - SD2 10B2 10B2 10B2 10B2 10B2
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,001 ,000 ,000] ,000 ,000 Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000]
tailed) tailed)
10B4 - 10B5 - 10B6 - 10B7 -
SD4 - SD3|SD5 - SD3|SD6 - SD3|SD7 - SD3 10B3 10B3 10B3 10B3
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,046 ,000 ,000] ,000 Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000
tailed) tailed)
10B5 - 10B6 - I0B7 -
SD5 - SD4| SD6 - SD4|SD7 - SD4 10B4 10B4 10B4
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000] Sig. (2- ,000 ,000 ,000
tailed) tailed)
10B6 - I0B7 -
SD6 - SD5|SD7 - SD5 10B5 10B5
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,001 ,001 Sig. (2- ,000) ,000)
tailed) tailed)
I0B7 -
SD7 - SD6 10B6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,046) Sig. (2- 1,000
tailed) tailed)
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Tablo 3: BSSO operasyonlarinda mental bolge, ID bolgesi, IOB ve SD bdlgesinde NSB skorlariin
kontroller arasi karsilastirmasi.

M2 -M1 | M3 -M1 M4 -M1 | M5 -M1 | M6 - M1 M7 - M1 ID2 -1D1 | ID3 -ID1 | ID4 -1D1 | ID5 -ID1 | ID6 -1D1 | ID7 -ID1
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 00 007 1005 ,000) 00 ,0008ig. (2- 00 00 1046 1001 ,000) 00
tailed) tailed)
M3 -M2 | M4 -M2 M5-M2 | M6 -M2 | M7 - M2 ID3 -1D2 | ID4 -ID2 | ID5 -1D2 | ID6 -1D2 | ID7 -1D2
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 1001 ,000) 00 ,000) 00 Sig. (2- 00 00 00 00 ,000)
tailed) tailed)
M4 -M3 | M5 -M3 M6 -M3 | M7 - M3 ID4 -ID3 | ID5 -1D3 | ID6 -1D3 | ID7 -1D3
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 001 ,000) 00 ,000) Sig. (2- 001 00 001 001
tailed) tailed)
M5-M4 | M6 -M4 | M7 -M4 ID5 -1D4 | ID6 -1D4 | ID7 -1D4
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 001 ,000) 00 Sig. (2- 005 00 001
tailed) tailed)
M6 -M5 | M7 - M5 ID6é -1D5 | ID7 - ID5
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 00 ,000) Sig. (2- 00 00
tailed) tailed)
M7 - M6 ID7 -1D6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 001 Sig. (2- 1046
ailed) ailed)

Tablo 6.11: BSSOG operasyonlarinda mental bdlge, ID bolgesi, IOB ve SD bolgesinde NSB skorlarinin
kontroller arasi karsilastirmasi.

M2-M1 | M3-M1 [ M4-M1 | M5-M1 M6 - M1 M7 - M1 ID2-1D1 | ID3-1D1 | ID4-ID1 | ID5-1D1 | ID6-1D1 | ID7 - ID1
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,005 ,005 ,000 ,000|Sig. (2- ,000 ,046 1,000 ,046 ,000 ,000
tailed) tailed)
M3-M2 [ M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7 - M2 ID3-1D2 | ID4-1D2 | ID5-1D2 | ID6-1D2 | ID7 - ID2
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,046 ,001 ,000 ,000 ,000 Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
tailed) tailed)
M4-M3 | M5-M3 [ M6-M3 | M7 -M3 ID4-1D3 | ID5-1D3 | ID6-ID3 | ID7 -1D3
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,005 ,000 ,000 ,000 Sig. (2- ,046 ,005 ,000 ,000
tailed) tailed)
M5-M4 | M6-M4 | M7 - M4 ID5-1D4 | ID6-1D4 | ID7 - ID4
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000 Sig. (2- ,046 ,000 ,000
tailed) tailed)
M6-M5 | M7 - M5 ID6 -ID5 | ID7 - ID5
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 010 ,000 Sig. (2 ,000 ,000
tailed) tailed)
M7 - M6 ID7 - ID6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 1001 Sig. (2- ,005
tailed) tailed)
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Tablo 6.15: Mental bolge ve ID bolgesinde NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi karsilagtirmasi.

LF1G/BSS
[0} M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,003 1428 ,788| 112 ,029 ,062 ,527 ,002 ,128| ,082 ,835 ,000 ,096 ,096
tailed)
LF1G/BSS
0G M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,278 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
tailed)
LF1G/CC M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003| ,011 ,000 ,000 ,002 ,001 ,000 ,000 ,010
tailed)
LF1G/CC
G M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000] ,000 ,000 ,000] ,000
tailed)
|BSso/BS
SOG M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,027 ,000 ,000 ,000 149 ,006} ,584 ,000 ,000 ,000] ,000 ,000 ,000] ,083]
tailed)
BSSO/CC M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- 456 ,000 ,000 ,000 ,002 1229 ,035 ,000 ,000 ,000] ,000 ,027 ,002] 123
tailed)
[BSsoicc
G M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000} ,000 ,000 ,000 ,000] ,000 ,000 ,000] ,000
tailed)
BSSOG/C
C M1 M2 M3 M4 M5 Mé M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,032 ,000 ,003] ,024 ,753 122 ,340| ,007 ,000} 1216 ,003 ,000 ,010] ,526
tailed)
BSSOG/C
CG M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- 917 1,000 ,380 ,520 ,001 ,000 ,000 144 ,370 ,292 ,036 ,000 ,794 122
tailed)
CC/CCG M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 ID1 ID2 ID3 D4 ID5 ID6 ID7
Asymp.
Sig. (2- ,005] ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 11 ,000} ,014] 120 ,012 ,020] ,007
tailed)

Operasyon siiresi en uzun olan ameliyat 315,1 dk ile CCG, en kisa olan ise
151,6667 dk ile LF1 olarak saptandi. En ¢ok ortalama intraoperatif kanama 444,5 mL ile
CCG grubunda saptanirken en azi ise 235,0 mL ile LF1 grubunda saptandi.

Ortognatik cerrahi hastalar1 gecirdikleri operasyona gore alt1 gruba ayrildi. Biitiin
gruplarda K1’den sonra NSB skorlarinda artis oldu ve K2 sonrasinda kademeli olarak
azaldi. Belirtilen iki kontrol arasinda ¢ok yiiksek seviyede istatistiksel olarak anlamlilik

saptandi (Tablo 6.8, Tablo 6.9, Tablo 6.10, Tablo 6.11, Tablo 6.12 ve Tablo 6.13).

LF1 ameliyati kendi i¢inde degerlendirildiginde SD bdlgesinde kontrollerin
hepsinde aralarinda yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark bulundu (Tablo 6.8). Bu
durum, grafikte hizli bir degisim oldugunu gostermektedir. K3 ve K4 arasinda grafikte
NSB skorlarin azalmasinda yavaslama olmasina karsin devaminda iyilesme hizlanarak
devam etti. K6 ve K7 de NSB skor ortalamalarinin azalmasi yavasladi ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,046). IOB’de K1’deki NSB skorunun K4’te
geriledigi tespit edildi (p=1,0). Grafik incelendiginde K1’i takiben artan NSB skor

40



ortalamalarinin kademeli azalarak devam ettigi saptandi. Grafigin K6 ve K7’de platoya
girdigi bulundu. Bu durumda yapilan istatistiksel ¢alismada iki kontrol arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi ile dogrulandi (p=1,0). NSB skorlarinin
Ké6’da sifira yakin, K7°de ise sifir olmas1 ve grafigin bu donemde platoya girmesi ile

lyilesmenin tamamlanma noktasina geldigi saptandi. (p=1,0)

LF1G grubunun mental bolgesinde yapilan istatistiksel calisma sonucunda K1 ile
K4 arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1). ID boélgesinde de K1 ile K4 ve K6 ile K7

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.9).

BSSO grubunda hem mental ve hem de ID bdlgesinde kontrollerin sonuglarinda
gergeklestirilen istatistik ¢calismasinda kontroller arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(Tablo 6.10). ID bolgesinde K6’dan sonra iyilesmenin yavasladigi, ancak K6 ile K7
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu saptandi (p=0,046).

BSSOG grubunda mental bolgede kontrollerin sonuglarinda gergeklestirilen
istatistik caligmasinda biitiin kontroller arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 6.11).
K2’den sonra iyilesme K4’e kadar daha yavas olarak devam etti. K4’ten sonra iyilesme
hizlanarak devam etti (Sekil 6.3). ID bolgesinde ise sadece K1 ile K4 arasinda yapilan

istatistiksel calismada anlamli fark bulunmadi (p=1).

CC grubunda ilk defa ve sadece mental bolgede belirlenen K1 skoruna K5’te
geriledigi bulundu. CCG grubu disinda diger biitiin gruplarda bu degere ya K4’te ya da
K4 ile K5 arasinda ulasildi. Diger biitiin bolgelerde CC grubu i¢inde K1 degerine K4’te
geriledigi bulundu (Tablo 6.12).

CCG grubunda yapilan istatistiksel calismada mental bolgede yukarida da
belirtildigi gibi K1 ile K5 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,058).
ID ve SD bolgesinde K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
IOB’de yapilan istatistiksel calismada hem K1 ile K4 hem de KI ile K5 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.13).

Genel olarak veriler incelendiginde mental bolgede K1°de en fazla NSB skoru
alan grup beklendigi tizere CCG oldugu bulundu. CCG ve takip eden BSSOG gruplarinin
K1’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,917). K1’de en az NSB

skorunun goriildiigii LF1G ve onu takip eden BSSO gruplari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulundu (p=0,003). K7’de ise iyilesme acisindan en yavas ilerleyen CCG
grubu ve onu takip eden CC grubu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,0). En az NSB skoru ise LF1G grubunda saptand. Istatistiksel olarak anlaml1 fark
olmaksizin bu grubu BSSO grubu takip etti (p=0,527).

ID bolgesinde K1 de en yiiksek sinir hasart BSSOG grubunda saptandi ve takip
eden CCG grubu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,144). Bu
kontroldeki en az NSB skoru ise yine beklendigi tizere sirasiyla LF1G grubunda ve BSSO
grubunda bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002).
K7’de yine beklendigi iizere CCG grubu NSB skoru ortalamasinin BSSOG ve CC
gruplarindan yiiksek oldugu bulundu. CCG ile kendini takip eden BSSOG grubu arasinda
yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark bulunmadi (p=0,122). CC ile BSSOG grubu
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,526). Ancak K7’de CCG ile
CC gruplan arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark bulundu (p=0,007) En
hizli iyilesen grup ise mental bolgede oldugu gibi LF1G grubu oldugu saptandi, ancak
kendini takip eden BSSO grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0,096).

SD bolgesinde K1’deki NSB skor ortalamalari incelendiginde; CCG grubunu en
yliksek NSB skor ortalamasina sahip oldugu tespit edildi. Bu grubu takip eden CC grubu
ile aralarinda yapilan istatistiksel ¢alismada bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,792). Minimum NSB skorunun gézlendigi LF1G grubu ve onu takip eden LF1 grubu
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,018). K7 ele alindiginda, en
yliksek NSB skoru ortalamas1 CCG grubunda saptandi ve CC grubu ile aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007). LF1G grubu ortalama NSB skoru en
diisiik grup oldugu tespit edildi. Onu takip eden BSSO grubu ile arasinda yapilan

istatistiksel caligmada aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p=0,507).

IOB Kl1’de yapilan istatistiksel calismada CC ve CCG gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. CC grubunun ortalama NSB skorlarinin CCG
grubundan daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,983). Minimum sinir hasar1 alan gruplar
ele alindiginda ise degerler birbirine ¢ok yakin olsa da az bir fark ile LF1 grubuna goére
LF1G grubunda daha yiiksek NSB skoru bulundu. Bu iki grup arasinda K1’de istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,075). K1’deki benzer skorlarinin aksine K7’de en
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fazla NSB skoru goriilen grup CCG oldu ve bunu CC grubu takip etti. Bu iki grup arasinda
yapilan istatistiksel calismada gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,001).
Minimum degerler ise yine LF1 ve LF1G gruplarinda saptandi. Ancak yine farkli olarak
baslangica gore LF1 grubunun NSB skorlarinin LF1G grubuna goére az oldugu bulundu.
LF1 grubunun NSB skoru sifirken, LF1G grubun ortalama degeri sifira ulasmadi. Bu iki
grup arasinda yapilan istatistiksel ¢aligmada anlamli fark bulunmadi (p=0,075).

LF1 ve LF1G gruplann arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede, SD
bolgesinde yapilan calisma sonucunda sadece K1 de gruplari arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,18). Geri kalan diger kontrollerde grafik iki grupta da benzer sekilde devam
etti (Sekil 9). K2 ve K6 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan tek
bolge 10OB’dir (Tablo 6.14). Ancak grafikle birlikte degerlendirildiginde; K2 de LF1
grubunun NSB skor ortalamasinin daha fazla yiikselmesi sonucu gruplar arasindaki skor
farki artarken, sonraki kontrollerde iki grubun degerlerinin tekrar birbirine yaklagsmasi
sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 6.3 ve Tablo
6.14). Buradaki 6nemli bulgu ise LF1 grubuna ait NSB skorlarinin baglangigta fazla
olmasina karsin son iki aya girildiginde LF1 grubunun grafiginde gézlenen plato nedeni
ile iyilesmesini neredeyse tamamlamasidir. Ayni kontrollerde LF1G grubunun NSB
skorlarinin azalmaya devam ettigi saptandi (Sekil 6.3). K6’da yapilan kontrolde de
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). K7°de ise LF1G
grubunun NSB skoru azalmaya devam etti ve LF1 grubunun aym seviyede kalmasi
sonras1 son kontrolde iki grup grafikleri arasindaki makasin/farkin azalmasinda etkili
oldugu belirlendi (Sekil 6.3). K7°de iki grubun ortalama NSB skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,075).

LF1 ve CC gruplan karsilastirildiginda SD bolgesinde sadece K4, K6 ve K7 de
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.14). K4’te LF1 grubunun iyilesme
hizinin yavasladigi ve bu bolgede iki grubun grafikleri arasindaki farkin azaldig: tespit
edildi. Ikinci aya girerken CC grubunda iyilesmesinin hizlanmasi sonras ikinci ve iigiincii
ay kontrollerinde NSB skor ortalamalari birbirine yaklasti (Sekil 6.3). IOB’de K1, K5 ve
K6 da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.14). CC
grubunun NSB skorlar1 genel olarak her kontrolde LF1 grubundan yiiksek olsa da K2’de
LF1 grubunun skorlarindaki hizli arti ile grafikte gruplar arasindaki ortalama NSB
skorlarindaki fark azaldi (Sekil 6.3). Gruplarda grafigin birlikte ilerlemesi postoperatif
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liclincii haftaya kadar devam etti. Birinci ayda CC grubunun iyilesme ivmesinin azalmasi
ile gruplar arasindaki makas acildi ve bu durum son kontrole kadar devam etti. Son
kontrol olan ii¢lincii ay kontroliinde LF1 grubunun NSB skorlar1 neredeyse K6 ile ayn1
olmasi ile grafiginin platoya girdigi tespit edildi. CC grubunda da NSB skorlarinin ayni
donemde azalmaya devam etmesi sonrasi, li¢lincli ayda gruplar arasindaki ortalama

skorlarin birbirine yaklastig1 tespit edildi (Sekil 6.3).

LF1 ve CCG grubunun degerlendirilmesinde SD’da sadece K4’te istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,407). K4’teki CCG grubunun hizli sinir iyilesmesine
karsin, LF1 grubunun nispeten daha yavas iyilesmesi bu sonugta etkili oldu. Ancak
sonrasindaki LF1 grubunun hizli NSB skoru diisiisii ile grafikler aras1i makasin acildi ve
diger kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu durum LF1
grubunun ile bu bolgede daha az sinir hasar ile seyrettiinin gostergesidir (Sekil 6.3).
IOB’de sadece K2 ve K3’te istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.14). Bu
durumun yukarida da belirtildigi gibi LF1 grubunun postoperatif birinci giin ile birinci
hafta arasindaki yiiksek NSB skoru artis1 sonucu olustugu bulundu. ikinci haftada
grafikler aras1 fark agilmaya bagladi ancak hala istatistiksel olarak anlamli bir farki
olusturamadig1 saptandi. Sonrasinda ise fark acilarak ¢ok yiiksek seviyede istatistiksel

olarak anlamlilik ile LF1 grubunun NSB skorlarinin azlig1 ile devam etti (Sekil 6.3).

LF1G ve BSSO grubunun karsilastirmasinda, mental bolgede K1 ve K5’te
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Table 6.15). Postoperatif birinci giinde yapilan
degerlendirmede BSSO grubunun NSB skorlar1t LF1G’a gore yiiksek bulunurken, birinci
hafta kontroliinde LF1G grubunun skorlarindaki sert yiikselis gozlemlendi ve bu
kontrolde yapilan istatistiksel calismada gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,428). Sonrasinda birinci aya kadar iyilegsme hizlar1 birlikte devam ettigi ve ardindan
BSSO grubu LF1G grubuna gore daha yavas iyilestigi bulundu. Ancak sonrasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa bile BSSO grubunun NSB skorlarinin
daha ytiksek ilerledigi saptand1 (Sekil 6.3). ID bolgesinde ise gruplar biraz daha birbirine
yakin seyrettigi ve istatiksel acidan benzer olduklar1 bulundu (Tablo 6.15 ve Sekil 6.3).

LF1G ve BSSOG gruplan karsilastirildiginda mental bolgede son kontrol olan
ticlincii ay kontrolii digindaki biitiin kontrollerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(Tablo 6.15). BSSOG grubunun her kontroliinde NSB skoru agisindan LF1G grubunun
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iistinde devam ettigi tespit edildi (Sekil 6.3). ID bolgesinde ise bu durumun biitiin
kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ile seyrettigi bulundu. Biitlin
kontrollerde BSSOG grubu NSB skorlarinin LF1G gurubundan daha yiiksek oldugu
saptandi (Tablo 6.15 ve Sekil 6.3). Ayrica LF1G son iki kontrol olan ikinci ve {igiincii ay
kontrolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, bu durum BSSOG

grubunda saptanmadi (Tablo 6.15).

LF1G ve CC gruplar karsilastirildiginda, Mental bolgede biitiin kontrollerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Table 6.15). Kontroller arasi iliskileri her iki
grupta benzer olsa da CC ameliyat1 biitiin kontrollerde NSB skoru agisindan yiiksek
bulundu. ID bolgesinde de yine biitiin kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu ve yine biitiin kontrollerde CC grubunun NSB skorlarinin yiiksek oldugu
saptandi (Sekil 6.3). SD bolgesinde ise K4, K6 ve K7°de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (Table 6.15). Ugiincii haftada gruplarin NSB skorlar1 birbirine yaklagmistir
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak birinci ay kontroliinde
CC grubundaki iyilesmenin daha yavas ilerlemesinin bir sonucu olarak aralarindaki fark
istatistiksel olarak tekrar anlaml1 bulundu (Sekil 6.3). Ikinci ayda ise CC NSB skorlar1 da
azaldi ve K6 ile K7’de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo
6.14). Bu bolgede hem LFIG hem de CC gruplarinin kendi igindeki degerler
incelendiginde, ikinci ve {igiincii ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasu
dikkate degerdir. IOB grubunda ise SD grubunda oldugu gibi K4, K6 ve K7’de iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 6.14). Yine tiim

kontrollerde CC NSB skorlar1 LF1G grubundan yiiksek bulundu (Sekil 6.3).

LFG ve CCG gruplarinin NSB skorlart agisindan karsilastirilmasinda ise biitiin
bolgelerde, kontrollerin tamaminda degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 6.14 ve Tablo 6.15). Yine bolgelerin tamaminda ve biitiin kontrollerde
CCG grubunun NSB skorlar1 daha yiiksek bulundu (Sekil 6.3).

BSSO ve BSSOG gruplarmin karsilastiriimasinda mental bolgede K5 ve K7
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.15). Birinci aya kadar
grafikler arasindaki makas oldukca fazlayken, birinci ayda BSSOG grubunun hizli
iyilesmesi ile iki grup arasindaki NSB ortalama skor farkliliklariin azaldig1 saptandi

(Sekil 6.3). K5 te yukarida belirtildigi iizere iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
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fark bulunmadi (p=0,149). ikinci ayda ise BSSOG grubunun iyilesmesi BBSO grubuna
gore daha yavas olsa da, iiclincii ayda iyilesme hizinin yavaglamamasi nedeniyle iki grup
arasindaki ortalama NSB skorlariin birbirine yaklastigi saptandi. ID bolgesinde ise
sadece iglincii ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,083). Biitiin bolgelerde BSSOG grubuna ait NSB skorlarinin BSSO grubundan daha
yiiksek oldugu saptand1 (Sekil 6.3).

BSSO ve CC gruplarinin karsilastirilmasinda Mental bolgede K1 ve Ké6’da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Table 6.15). Grafikte iki grup degerleri
birbirine ¢ok yakin baslasa da postoperatif birinci haftada CC grubunun NSB skorlarinin
daha fazla yiikselmesi sonrasi ikinci aya kadar CC grubunun NSB skorlarinin BSSO
grubundan daha yiiksek oldugu belirlendi. Grafikte ikinci ay kontrolii
degerlendirildiginde, iki grubun NSB skorlarmin birbirine yaklastigi saptandi. K7’de
BSSO grubunun NSB skorlarinin daha hizli iyilesmesi ile K7’de gruplar arasinda NSB
skor ortalamalarinin birbirinden uzaklastigi saptand1 (Sekil 6.3). Ugiincii ay kontroliinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,035). ID’de
gerceklestirilen biitiin kontrollerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 6.15). NSB skorlarinin ortalamalart incelendiginde CC grubunun NSB
skorlarinin BSSO grubundan yiiksek oldugu bulundu (Sekil 6.3).

BSSO ve CCG gruplarinin karsilastirilmasinda ise Mental ve ID bolgelerinin
biitiin kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.15). Biitiin
kontrollerde yine CCG grubunun NSB skorlar1 BSSO grubuna goére daha yiiksek oldugu
saptandi (Sekil 6.3).

BSSOG ve CC gruplarinin karsilastirmasinda mental bolgede K1, K2, K3 ve
K4’te gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.15). Bu
donemde BSSOG grubunun ortalama NSB skorlarmin CC grubundan yiiksek oldugu
bulundu (Sekil 6.3). Birinci ay ve sonrasinda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (Tablo 6.15). Ortalama NSB skorlar1 degerlendirildiginde son ayda
CC NSB skorlariin BSSOG grubundan yiiksek oldugu saptandi. ID bolgesinde K3 ve
K7°de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.15). Ortalama NSB
skorlarinda biitiin kontrollerde BSSOG grubunun skorlarinin daha yiiksek oldugu

saptandi.
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BSSOG ve CCG gruplarimin karsilastirmast Mental ve ID bdlgeleri igin
onemlidir. Ciinkii bu iki bdlgede grafikleri hem birbirine yakindir hem de en fazla NSB
skoru kaydedilen gruplardir. Mental bolgede gruplar arasinda yapilan istatistiksel
caligmada K5, K6 ve K7°de gruplar arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 6.15). Ortalama
NSB skorlar1 incelendiginde K1’de CCG ortalama NSB skorlart BSSOG’den yiiksek
oldugu bulundu. Bu kontrolde ve gruplar arasinda yapilan istatistiksel ¢aligmada anlamli
fark bulunmadi (p=0,917). K2’de ise ortalama skorlarin esitlendigi sonrasinda da yine
CCG’nin skorlariin ytiksek oldugu tespit edildi. CCG grubunun K1’deki ortalama NSB
skoruna K5’te geriledigi bulundu ve K1 ile K5 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,058). BSSOG grubunda ise yapilan istatistiksel caligmada biitiin
kontroller arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 6.11). Ortalama NSB skorlarina
bakildiginda ise K1’deki NSB skoruna K4 ile K5 arasinda geriledigi saptandi (Sekil 6.3).
Grafik ve yapilan istatistiksel caligma birlikte degerlendirildiginde gruplarin skorlarinin
birinci ay kontroliine kadar birlikte ilerledigi ama son ii¢ kontrolde CCG grubunun NSB
skorlar1 yiiksek olacak sekilde gruplarin arasindaki farkin agildigi saptandi (Sekil 6.3).
Bu bulgular ile ii¢ aylik siiregte sinir iyilesmesinin yine BSSOG grubunda daha hizli
gelistigi bulundu.

CC ve CCG gruplan kendi icinde NSB skorlar1 degerlendirildiginde, Mental
bolgede biitlin kontrollerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo 6.15). Ortalama NSB skorlarinin tiim kontrollerinde, CCG grubunda saptanan
degerlerin CC grubundan yiiksek oldugu bulundu (Sekil 6.3). ID bolgesinde sadece K1
ve K4’te iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 16).
Postoperatif birinci glinde iki grubun NSB skorlar1 benzer olsa da birinci hafta
kontroliinde CCG grubunun degerlerinin daha hizli artti1 ve iki grup arasinda ortalama
NSB skorlar arasindaki farkin acildigi tespit edildi. Yine biitiin kontrollerde CCG
grubunun skorlar1 CC grubundan daha yiiksek bulundu. Ugiincii ay sonunda ise CCG
grubunun iyilesmesinin daha yavas oldugu saptandi (Tablo 16 ve Sekil 9). SD ve IOB’de
ise sadece ikinci ve liglincii ay kontrollerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (Tablo 15). Bu iki kontrolde CC grubunun iyilesmesi CCG grubuna gore

daha hizlanarak iki grup arasindaki farkin agilmasina sebep oldugu saptandi.
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Tablo 6.18: Mental bolge, ID bolgesi, IOB ve SD bdlgesinde NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi
karsilastirmasi.

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp.
Sig. (2- ,306 ,011 ,010 ,036 ,053 ,004 ,038
tailed)

ID1 ID2 ID3 ID4 ID5 ID6 ID7

Asymp.
Sig. (2- ,257 ,017 ,042 ,091 ,225 ,097 ,103
tailed)

SD1 SD2 SD3 SD4 SD5 SD6 SD7

Asymp.
Sig. (2- 711 ,401 ,327 ,884 ,919 ,034 ,087
tailed)

10B1 10B2 I0B3 10B4 10B5 10B6 10B7

Asymp.
Sig. (2- 77 914 ;727 ,337 ,555 ,009 ,018
tailed)

Ortognatik cerrahi hastalarinin sadece genioplasti operasyonu kriter alinarak
olusturulan iki grupta birinci giin ile birinci hafta arasinda tespit edilen ortalama NSB
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu. Degerler incelendiginde K1’in daha

diisiik K2’nin ise daha yliksek oldugu saptandi (Tablo 6.16 ve 6.17).

Mental bolge NSB skorlarinin ortalamalari incelendiginde biitiin kontrollerde
GVAR grubunun NSB degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu (Sekil 6.4). Ancak, iki
grup arasinda yapilan karsilastirmada K1 ve K5 NSB skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmadi (Tablo 6.18). Grafik incelendiginde postoperatif birinci gilinde
gruplarda birbirine yakin sonuclar saptandi ve birinci haftada GVAR skorlarinin daha
hizli yiikselisi ile NSB skor ortalamalarinin farkinin agildig1 saptandi. Gruplarin NSB
skor ortalamalar1 birbirine birinci ayda yaklassa da ilerleyen kontrollerde birbirinden uzak
devam ettigi gozlemlendi (Sekil 6.4). iki grubun kendi icinde kontrolleri
degerlendirildiginde, K1 ile K4 arasinda NSB skorlari agisindan istatistiksel fark
bulunmadi (Tablo 6.16 ve Tablo 6.17). GVAR grubunda buna ek olarak K2 ile K3
arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (Tablo 6.17). Bu durum birinci
ve ikinci hafta arasinda bu grubun iyilesmesinin yavas oldugunu gostermektedir. Ayrica
son iki kontrolde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.18)
ve yapilan NSB skorlarinin incelemesinde GVAR grubunun degerlerinin daha ytiksek
oldugu saptand1 (Sekil 6.4). Bu da toplam ii¢ aylik iyilesmede GVAR grubunun sinir
iyilesmesinin mental bolgede daha yavas oldugunu ve mental sinir {izerinde bu operasyon

grubunun daha negatif etkisi oldugunu gostermektedir (Sekil 6.4 ve Tablo 6.18).
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ID bolgesinin NSB skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda K2 ve K3’te
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.18). iki grubun ortalama NSB
skorlarinin ise birbirine oldukg¢a yakin oldugu tespit edildi. Ancak yine biitiin kontrollerde
GVAR grubunun NSB skorlar1 daha yiiksektir (Sekil 6.4). Bu veri ID bolgesinde
genioplasti operasyonunun ilk ii¢ hafta icerisinde daha negatif bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Tki grupta da K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Birinci ayda gruplar aras1t NSB skorlar1 birbirine ¢ok yaklagsa da ikinci ve
ticlincii ay kontrollerinde GYOK grubu daha hizli bir iyilesme sergiledi. Ancak yukarida
da belirtildigi gibi bu kontrollerde gruplar arasinda yapilan istatistiksel ¢aligmada bu fark
anlamli bulunmadi (Tablo 6.18).

SD bolgesi kontrollerinde ikinci aya kadar gruplar arasinda anlamli fark
bulunmad: (Tablo 6.18). ikinci ayda GYOK grubunun daha hizl bir skor azalmasi ile iki
grup arasindaki makasin agilmasim sagladigi saptandi. Son iki kontrol olan K6 ve K7
degerlendirildiginde GYOK grubunun iyilesmesini neredeyse tamamladigi, GVAR
grubunun NSB skorlarinin azalmaya devam ettigi bulundu. Bu durum GYOK grubunda
grafigin platoya girmesi (Sekil 6.4) ve K6 ile K7 kontrolleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamasi (p=0,157) GVAR grubunda ise son iki kontroliin ortalama
NSB skorlariin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasi seklinde gozlenmistir

(p=0,014).

1OB gruplar arasi verilerin SD ile olduk¢a benzer oldugu ve bu bolgede de gruplar
arasinda postoperatif ikinci ve iiglincii ay kontrolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkin oldugu bulundu (Tablo 19). SD ile farkli olarak GYOK grubunun kontrolleri
arasinda son iki kontrolde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,248). iki grup
kontrollerinde de K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo

6.16 ve 6.17).
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Sekil 6.5: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel gortiniimii.

Tablo 6.19: Mental sinir ve IOS bolgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi karsilastirmast.

1082 - 1083 - 1054 - 1085 - 1086 - TOS7 -
M2-MI1 | M3-MI1 | M4-M1 | M5-MI1 | M6-MI1 | M7-MI1 1051 1051 1051 1051 1051 1051
1z -10,205 8,374 -2,064° -5,1629 -9,7511 -10,07992 -9,469 7429 -384") -5,4229 -8,974 -9.195
|Asymp. Sig. |Asymp. Sig. .
(2-tailed) 00 000| 035 .000| 000| 00 (2-tailed) 000/ .000| 559 .000| 000| L0
1083 - 1054 - 1085 - 1086 - 1087 -
M3-M2 | M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7-M2 1082 1082 1082 1082 1082
[z -6,731 -9, 7007 -10,098 -10,248° -10,2411 z -7.746 -9,3917 9,447 -9.49%9 9,437
|Asymp. Sig. |Asymp. Sig.
(2-tailed) 00 .000| 00 .000| 000| (2-tailed) 00 .000| 000} 000|
1084 - 1085 - 1056 - 1087 -
M4-M3 | M5-M3 | Mo6-M3 | M7-M3 1083 1053 1053 1083
[z -8.347 -9.3914 -10277 -10.2527 z -7.965° -9.115¢ -9.433" -9.4099
|Asymp. Sig. |Asymp. Sig.
(2-tailed) 00 .000| 00 L000) (2 tailed) 00 .000| 000 .000]
1085 - 1056 - 1057 -
MS5-M4 | M6-M4 | M7-Md4 1084 1054 1054
Z -7.086 -10.194 -10.187 Z -6,500° -9.376' -9.479
|Asymp. Sig. |Asymp. Sig,
(2-tailed) 00 .000| 00 (2-tailed) 00 .000| 000
T0S6 - 1087 -
MG6-MS | M7-M5 1085 1085
4 -5.503 -10,0669 z -8.360 -9,009
|Asymp. Sig. |Asymp. Sig,
2 tailed) 00 .000) ©-tailed) 00! 000)
1087 -
M7 - M6 1086
iz -6.423 z -4.796°
|Asymp. Sig. 00 |Asymp. Sig. 00!
(2-tailed) : (2-tailed) -
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Tablo 6.20: MS-10S grubunda NSB skorlarimin her kontrolde gruplar arasi karsilastirmasi.

MS-IOS

1005

K1
K2 1093
Asymp. Sig. |K3 010
(2-talled) K4 ’002
K5 1000
K6 007
K7 044

Bu grupta bolgelerin tanimi yukarida belirtildigi tizere MS ve IOS olarak
degistirilmistir. Ayrilan AltG’lerde ise yukaridaki gruplarin senaryolar: tekrarlanmigtir.
Biitiin ortognatik cerrahi hastalar1 tek bir grupta toplanmistir. MS ve 10S NSB skorlari
degerlendirildigi bu grupta her iki sinirde de K1 ile K2 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu (Tablo 6.19) ve birinci haftadaki NSB skorlarinin birinci giin skorlarindan
yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.5). Her iki sinirde de K1 ile K4 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.19). Ortalama NSB skorlarina bakildiginda biitiin
kontrollerde MS skorlarinin 10S’e gére daha yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.5). iki sinir
arasinda yapilan istatistiksel calismada sadece K2’de anlamli fark bulunmadi (p=0,093).
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Sekil 6.6: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel goriiniimi.
Tablo 6.21: TC grubunda mental sinir ve IOS bolgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi
kargilagtirmasi.
1082 - 1083 - 1084 - 1085 - 1086 - 1087 -
MS2 - MS1|{MS3 - MS1|MS4 - MS1|MS5 - MS1|MS6 - MS1|MS7 - MS1 1081 1081 1081 1081 1081 1081
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 000 1,000] 000 000 ,000[Sig. (2- 000 000 020 001 ,000 ,000
tailed) tailed)
1083 - 1084 - 1085 - 1086 - 1087 -
MS3 - MS2(MS4 - MS2|MS5 - MS2|MS6 - MS2|MS7 - MS2 1082 1082 1082 1082 1082
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 000 000 000 000 Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
tailed) tailed)
1084 - 1085 - 10S6 - 1087 -
MS4 - MS3|MS5 - MS3|MS6 - MS3|MS7 - MS3 1083 1083 1083 1083
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 000 000 000 Sig. (2- ,001 000 000 ,000
tailed) tailed)
1085 - 1086 - 1087 -
MSS - MS4(MS6 - MS4|MS7 - MS4 1084 1084 1084
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 000 000 Sig. (2- 000 ,000 000
tailed) tailed)
1086 - 1087 -
MS6 - MS5|MS7 - MS5 1085 1085
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 000 Sig. (2- ,000 ,000
tailed) tailed)
1087 -
MS7 - MS6 10S6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 001 Sig. (2- 025
tailed) tailed)
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Tablo 6.22: CC grubunda mental sinir ve IOS bolgelerinde NSB skorlariin kontroller arasi

kargilagtirmasi.
1082 - 1083 - 1084 - 10Ss - 1086 - 1087 -
MS2 - MS1{MS3 - MS1|{MS4 - MS1|MSS5 - MS1|MS6 - MS1|MS7 - MS1 1081 1081 10S1 1081 1081 1081
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000) ,000] ,020) 001 ,000) ,000|Sig. (2- ,000] ,000) ,647| ,000) ,000] ,000)
tailed) tailed)
1083 - 1084 - 10Ss - 10S6 - 1087 -
MS3 - MS2(MS4 - MS2(MS5 - MS2|MS6 - MS2|MS7 - MS2 1052 1082 1052 1082 1052
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 1000 000 000 000 1000 Sig. (2- 000 1000 000 1000 000
tailed) tailed)
1084 - 10Ss5 - 1086 - 1087 -
MS4 - MS3|MS5 - MS3(MS6 - MS3|MS7 - MS3 1083 1083 1083 1083
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000) ,000] ,000) ,000] Sig. (2- ,000] ,000) ,000] ,000)
tailed) tailed)
10Ss - 10S6 - 1087 -
MSS5 - MS4[MS6 - MS4(MS7 - MS4 1054 1084 1054
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000) ,000] ,000) Sig. (2- ,000] ,000) ,000]
tailed) tailed)
10S6 - 1087 -
MS6 - MS5(MS7 - MS5 1085 1085
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000) ,000] Sig. (2- ,000] ,000)
tailed) tailed)
1087 -
MS7 - MS6 10S6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 1000) Sig. (2- 000
tailed) tailed)
Tablo 6.23: NSB skorlarimin her kontrolde gruplar arasi karsilastirmasi
M1 M2 M3 M4 MS M6 M7 1081 10S2 1083 10s4 | 1085 1086 10587
A . Sig.
S_V‘nfp '8 .00 .000) 00 .000) .000 .000| .000) .000 004 .008| .128| 000 043 010
(2-tailed)

AItGTC ve AItGCC olacak sekilde hastalarin ikiye boliindiigii ve genioplasti

operasyonunun dikkate alinmadig1 bu grupta MS degerlendirildiginde, iki grup arasinda

biitiin kontrollerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 6.23). NSB skor

ortalamalar1 incelendiginde AItGCC operasyonunun skorlarinin biitiin kontrollerde daha

ylksek oldugu bulundu (Sekil 6.6). AltGTC operasyonunun kontrolleri kendi arasinda

degerlendirildiginde K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1).

CC operasyonunun kontrolleri arasinda yapilan istatistiksel calismada ise biitiin

kontrolleri arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 6.22).

IOS ortalama NSB skorlar1 degerlendirmesinde iki grup arasinda sadece K4’te

NSB skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,128) ve ortalama

NSB skorlar1 incelendiginde biitiin kontrollerde AItGCC grubunun skorlarinin daha

yliksek oldugu saptandi.
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Sekil 6.7: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel goriiniimii.

KONTROLNO

Tablo 6.24: LF1 grubunda mental sinir ve IOS bdlgelerinde NSB skorlarinin kontroller

karsilastirmasi.
1082 - T10S3- 1054 - 10S5 - 1056 - 1087 -
1051 1051 1051 1051 1051 1051
Asymp. Sig.
@ tailed) .001 011 .180| 034 .001 .001
1083 - 1054 - 10Ss5- 1056 - 1057 -
1052 1052 1052 1052 1052
Asymp. Sig.
(-tailed) 008 .003 .001 .002 .002
1054- I10S5- 10S6- 1057 -
1083 1083 1083 1083
Asymp. Sig.
(@-tailed) 025 001 ,002] .002
10S5- 10S6- 1057-
10S4 1054 10584
Asymp. Sig.
.003] 002 .002]
(2-tailed)
1056- I1087-
1085 1085
Asymp. Sig.
@ tailed) 011 014
1087 -
1056
Asymp. Sig.
317
(2-tailed)

arasi
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Tablo 6.25: LF1G grubunda mental sinir ve IOS bélgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi

kargilagtirmasi.
10s2- | 10s3- | 10s4- | 10s5- | 10s6- | 1087-
M2-MI1 | M3-MI1 | Mdé-M1L | MS-MI1 | M6-M1 | M7-M1 1081 1081 10s1 1081 1081 1051
|Asymp. Sig.| 55 |Asymp. Sig.|
B K 001 655 008 1000 000 i) 000 002 046 014 000 000
1083- | 10S4- | 108s. | 10S6- | 10S7-
M3-M2 | M4 M2 | MS-M2 | M6-M2 | M7-M2 1082 1082 1082 1082 1082
|Asymp. Sig Asymp. Sig,
2 tailod) 025 000 00 000 000 2 tailed) 1003 000 00! 000 000
1084~ | 10S5- | 1086- | 10S7-
M4-M3 | MS-M3 | M6-M3 | M7-M3 1083 1083 1083 1083
(Asymp. Sig. Asymp. Sig.
e 001 .00 00 00! ) 00 000 .00 000
1085~ | 10S6- | 1087-
MS5-M4 | M6-M4 | M7-M4 1054 1084 1084
[Asymp. Sig 008 000) 00! Asymp. Sig, 002 000) 00!
(2-tailed) ’ : ’ (2-tailed) ! : !
1086- | 10S7-
M6-MS | M7.MS 1085 1085
[Asymp. Sig] 002 001 Asymp. Sig, 008 002]
(2-tailed) : : (2-tailed) ’ )
1057-
M7 - M6 1056
[Asymp. Sig] [Asymp. Sig/
317 X
(2-tailed) 8 (2-tailed) 0t

Tablo 6.26: BSSO grubunda mental sinir ve 10S bdlgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi

kargilagtirmasi.

BSSO

M2-M1 | M3-M1 | M4-M1 | M5-M1 | M6-M1 | M7-M1

Asymp. Sig.

(2-tailed) 000 .020| .083 ,005 .00 .00

M3-M2 | M4-M2 | MS-M2 | M6-M2 | M7-M2

Asymp. Sig.

(2-tailed) .002 000 .000 .000] .00

M4-M3 | M5-M3 | M6-M3 | M7-M3

Asymp. Sig.

(2-tailed) .002 .000| .000) .000

MS-M4 | M6-M4 | M7-M4

Asymp. Sig.

.025 .000| .000)
(2-tailed)

M6 -MS | M7-MS

Asymp. Sig.

000 .000|
(2-tailed)
M7 - M6
Asymp. Sig. 025

(2-tailed)




Tablo 6.27: BSSOG grubunda mental sinir ve IOS boélgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi

kargilagtirmasi.
BSSOG
M2-MIL | M3-MIL | M4-M1 | M5-M1 | M6-M1 | M7-M1
éﬁi:l‘;'d)sig' 008 025 157 083 009 005
M3-M2 | M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7-M2
é;ﬁl:dfig' 025 011 .009) .009) 008
M4-M3 | M5-M3 | M6-M3 | M7-M3
?g::l‘;'dfig' 083 023 008 .009)
MS5-M4 | M6-M4 | M7-M4
ésj:jl:dfig. ,025 ,010| .008|
M6-M5 | M7-MS5
éﬁl:dfig' 023 009)
M7- M6
ésj:jl:dfig. 025

Tablo 6.28: CC grubunda mental sinir ve IOS bdolgelerinde NSB skorlarmin kontroller arasi

karsilastirmast.

CC

1082~ 1083 - T0S54- 1085 - 1056 T10S87-
M2-M1 | M3-M1 | M4-MI | M5-M1 | M6-M1 | M7-M1 1051 1081 1051 1051 1081 1051
Asymp. Sig.| \Asymp. Sig.
(2 tailed) 000 000) .201 004 .000) .00 (2.-tailed) 000) 000, 346 .000| 0004 000/
1083 - 10S4- 1055 - 10S6- 1087 -
M3-M2 | M4-M2 | MS-M2 | M6-M2 | MT7-M2 1052 10S2 1052 1082 10S2
Asymp. Sig Asymp. Sig.
(2-tailed) 000, 000 .000| .000| 000 (2-tailed) 000 -000| 000 .000] 000
1054 - 1085 - 1056 - 1087 -
M4-M3 | M5-M3 [ M6-M3 | M7-M3 1083 1083 1083 1083
Asymp. Sig, Asymp. Sig.
(2. tailed) 000 000) 00 .00 (2-tailed) 000| 000 00 .000|
1085- 10S6 - 1057 -
MS-M4 | M6-M4 | M7-M4 1054 1054 1054
Asymp. Sig Asymp. Sig. )
(2 tailed) .000| 000/ .000| (2-tailed) 002 .000 .000|
1086 - 1087 -
M6 -MS | M7-MS 1085 1085
Asymp. Sig. Asymp. Sig.
(2-tailed) 000 000 (2-tailed) 009 000
10S7-
M7 - M6 1056
Asymp. Sig.| |Asymp. Sig.
(2-tailed) 000 (2-tailed) 008
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Tablo 6.29: CCG grubunda mental sinir ve IOS bolgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi

kargilagtirmasi.
1082- 1083 - 1054 - 1085- 1056 - 1087-
M2-MI1 | M3-MI1 | Mdé-M1L | MS-MI1 | M6-M1 | M7-M1 1081 1081 10s1 1081 1081 1051
[Asymp. Sig. ” Asymp. Sig.| -
(2 tailed) 008 .000| 033 071 000 .000| (2 tailed) 000( 00 817 0 00 00
1083- | 10S4- | 108s. | 10S6- | 10S7-
M3-M2 | M4 M2 | MS-M2 | M6-M2 | M7-M2 1082 1082 1082 1082 1082
IAsymp. Sig. Asymp. Sig,|
2 tailod) 001 000 00 000 000 2 tailed) 000 000 000 000 000
1084~ | 10S5- | 1086- | 10S7-
M4-M3 | MS5-M3 | M6-M3 | M7-M3 10S3 1083 10S3 1083
[Asymp. Sig Asymp. Sig]
(2-tailed) .00 .000| 001 00 (2-tailed) 000( 00 000/ 000
1085~ | 10S6- | 1087-
MS-M4 | M6-M4 | M7-M4 1054 1084 1054
[Asymp. Sig 00 000) 00! Asymp. Sig, 000 000 000
(2-tailed) A : ! (2-tailed) :
1086- | 10S7-
M6-MS | M7.MS 1085 1085
[Asymp. Sig Asymp. Sig|
(2-tailed) 00 000 (2-tailed) 000 o0
1057-
M7 - M6 1056
[Asymp. Sig Asymp. Sig)
(2-tailed) 009 (2-tailed) 001

Tablo 6.30: Mental sinir grubunda NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi karsilagtirmasi.

LF1G_BSSO M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp. Sig. (2-
tailed)

LF1G_BSSOG M1 M2 M3 M4 M5 Mo M7

,069 414 574 576 019 285 ,507

Asymp. Sig. (2-
tailed)

LF1G_CC M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp. Sig. (2-
tailed)

LF1G_CCG M1 M2 M3 M4 M5 Me6 M7
Asymp. Sig. (2-
tailed)
BSSO_BSSOG M1 M2 M3 M4 M5 Me6 M7
Asymp. Sig. (2-
tailed)

BSSO _CC M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp. Sig. (2-
tailed)

BSSO_CCG M1 M2 M3 M4 MS Mé M7
Asymp. Sig. (2-
tailed)

BSSOG_CC M1 M2 M3 M4 M5 Mo M7
Asymp. Sig. (2-
tailed)

BSSOG_CCG M1 M2 M3 M4 M5 Mo M7

Asymp. Sig. (2-
tailed)

CC_CcG M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

Asymp. Sig. (2-
tailed)

,000 ,000 ,003 ,001 ,001 ,000 ,200

,000 ,000 ,008 ,004 ,000 023 082

,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

,009 ,000 ,003 ,001 ,008 013 448

,061 ,001 ,002 ,006 ,070 ,185 191

,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

088 006

[ ]
[¥5]
]

,093 126 135 869

611 756 588 809 769 ,106 057

033 ,000 ,006 020 ,003 ,000 ,001




Tablo 6.31: I0S grubunda NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi karsilastirmasi.

LF1_LF1G 1081 1082 1083 1084 1085 1086 I0s7
Asymp. Sig. (2- 401 518 803 912 897 151 386
tailed)

LF1_cc 1081 1082 1083 1084 1085 10S6 1087
Asymp. Sig. (2-

ek 029 232 301 847 010 248 226
LF1_CCG 1081 1082 1083 1084 1085 1086 10S7
Asymp. Sig. (2- 013 043 060 205 005 002 007
tailed)

LF1G_cC 1081 1082 1083 1084 I0S5 10S6 10s7
Asymp. Sig. (2- 002 042 098 456 002 658 542
tailed)

LF1G_cce 1081 1082 1083 1084 1085 1086 10S7
Asymp. Sig. (2- 000 004 003 062 001 032 009
tailed)

cc_ccG 1081 j0s2 10S3 0S4 0S5 106 l0s7
Asymp. Sig. (2- 903 244 102 266 262 001 002
tailed)

Her ameliyatin kendi i¢inde degerlendirildigi Grup 3 ile ayn1 hasta grup ayriminin
yapildig1 bu béliimde biitiin gruplarda postoperatif birinci giin ile birinci hafta NSB
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.24, 6.25, 6.26, 6.27,
6.28 ve 6.29). Bu donemdeki ortalama NSB skorlar1 incelendiginde K2 nin skorlarinin
K1’den yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.7).

LF1 grubunu IOS kontrolleri kendi i¢inde degerlendirildiginde K1 ile K4 ve K6
ile K7 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.24). Postoperatif
ikinci ve lglincii ay kontrollerinde; grafigin platoya girmesi, NSB skor ortalamasi
arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada fark bulunmamasi ve ortalama NSB skorlarinin
stfira yakin olmasi ile iyilesmenin neredeyse tamamlandigi saptandi (Sekil 6.7). Ayrica
postoperatif iigiincii ay kontroliinde LF1 grubunun ortalama NSB skorunun sifir oldugu

bulundu.

LF1G grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde MS kontrollerinde K1 ile K4 ve
K6 ile K7 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.25). Grafik
incelendiginde NSB skorlarinin K1’den sonra hizli bir artis1 takiben kademeli azalma ile
seyrettigi ve postoperatif ikinci ayda sinir iyilesmesinin neredeyse tamamlandig1 tespit
edildi (Sekil 6.7). Postoperatif tigiincii ay ile ikinci ay ortalama NSB skorlarinin birbirine
yakin olmasi, yukarida belirtildigi iizere bu iki kontrol arasinda yapilan istatistiksel

caligmada gruplar arasinda fark bulunmamasi (p=0,317) ve skorlarin sifira yakinligi bu
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sonucu dogrulamistir. IOS verilerinde ise higbir kontrol arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik bulunmadi.

BSSO grubunda MS’de K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,083). Grafik incelendiginde birinci aya kadar nispeten yavas ilerleyen
bir iyilesmeyi takiben ikinci ve li¢iincii ay NSB skorlarinda goze carpan bir azalma oldugu

saptandi.

BSSOG grubunun MS verilerinde diger gruplara gore degisik olan en 6nemli
nokta K3 ile K4’{in ortalama NSB skorlar1 arasinda yapilan istatistiksel calismada fark
bulunmamasidir (p=0,083). Bu durum postoperatif ikinci ve iiglincii haftada iyilesmenin
daha yavasladigini gostermektedir. K1 ile K4 ve K1 ile K5 arasindaki degerlendirmelerde
de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Table 6.27). K1 ile K5 arasindaki NSB
skorlarinin yakinligi bu grup disinda sadece CCG grubunda bulunmus olmasi 6nemli bir

bulgudur.

CC grubunun hem MS hem de 10S’inde NSB skor ortalamalarinin K1 ile K4
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.28). Her iki sinirin NSB
skorlarinda postoperatif birinci giinii takiben hizli bir artig saptandi ve sonrasinda ise

kademeli olarak azalma bulundu.

CCG grubu MS acisindan 6nemlidir. Postoperatif birinci giin kontroliinde tespit
edilen ortalama NSB skoru ile birinci ayda tespit edilen NSB skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,071) ve bu sonucun elde edildigi iki gruptan biri
oldugu belirlendi. IOS’de ise kendi i¢inde yapilan degerlendirmede K1 ile K4 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,817).

MS’in  postoperatif birinci giin  kontroliinde biitiin  gruplar  birlikte
degerlendirildiginde, BSSOG grubunun ortalama NSB skoru en yiiksek olan grup oldugu
saptandi. Ancak ikinci olan CCG grubu ile arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,611). LF1G grubu ise kendine en yakin
NSB skor ortalamasi olan BSSO grubu ile arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli
fark saptanmadi (p=0,069). Ortalama NSB skorlarina bakildiginda da en az hasar alan
grubun LF1G grubu oldugu bulundu. Postoperatif iiciincii ay kontroli

degerlendirildiginde ise CCG grubu ile CC grubu arasinda yapilan istatistiksel calismada
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anlamli fark bulundu (p=0,001). Ortalama NSB skorlar1 incelendiginde CCG grubunun
skorlarinin daha yiiksek oldugu saptandi. Ugiincii en yiiksek ortalama NSB skoruna sahip
olan BSSOG grubu ile ikinci olan CC grubu arasinda yapilan istatistiksel calismada
anlamli fark bulunmadi (p=0,869). LF1G grubu ortalama NSB skoru ag¢isindan bu
donemdeki en diisiik grup olarak tespit edilmistir. Kendini takip eden BSSO grubu ile
arasinda yapilan istatistiksel caligmada aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p=0,507).

IOS postoperatif NSB skorlar1 degerlendirildiginde postoperatif birinci giin
kontroliinde en yiiksek degerin CCG grubunda oldugu bulundu. ikinci en yiiksek deger
CC gurubu oldugu saptandi. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,903). LF1G grubu ayn1 donemde en az NSB skor ortalamasina sahip
olan grup oldugu bulundu. Onu takip eden LF1 grubu ile arasinda yapilan istatistiksel
calismada aralarinda fark olmadigi saptandi (p=0,401). Postoperatif iiciincii ay
skorlarinda ise en yiiksek NSB skor ortalamasina sahip CCG grubu kendini takip eden
CC grubu arasinda yapilan istatistiksel ¢calismada aralarinda fark saptandi (p=0,002). En
az skora sahip LF1 ile onu takip eden LF1G grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p=0,386).

LF1 ile LF1G gruplarinin IOS NSB skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda
biitiin kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.31). Iki
grup arasinda onemli bir fark LF1 grubunun ikinci ve {i¢iincii ay kontrolleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,317). Bu kontroller arasinda LF1G
grubunda yapilan istatistiksel caligmada anlamli fark bulunmadi (p=0,046). K5’e kadar
LF1G grubunun NSB skorlar1 daha yiiksekken, K5 ve sonrasinda LF1 grubunun NSB
skorlarinin daha yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.7). Ancak yukarida da belirtildigi gibi
kontrollerin gruplar arasi karsilastirmasi ile yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark

bulunmadi (Tablo 6.31).

LF1 ve CC I0S degerlendirmelerinde gruplar arasinda K1 ve K5 de istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.31). Biitiin kontrollerde LF1 grubunun NSB
skorlarinin daha az oldugu saptandi (Sekil 6.7).

LF1 ve CCG IOS NSB skorlar1 degerlendirmesinde iki grup arasinda K3 ve K4’te
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.31) ve biitiin kontrollerde CCG
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grubunun NSB skorlarinmn yiiksek oldugu tespit edildi (Sekil 6.7). Iki grupta K1’deki
NSB skoruna K4’te geriledigi tespit edildi (Tablo 6.24 ve 6.29). Grafik incelendiginde
K3 ve K4’te CCG grubunun NSB skorlarinda hizli bir diisiis olsa da sonrasinda iyilesme
hizinin LF1’e gore ¢cok daha yavas kalmasi ile iki grup arasindaki fark ag¢ilmistir. Bu iki
grup arasinda da LF1 grubunun ikinci ay kontroliinden sonraki NSB skoru azalmasinin
neredeyse durmasina karsin CCG grubunda devam eden bir sinir iyilesmesi oldugu
saptanmustir (Sekil 6.7). LF1 grubunun son iki ay kontrolii arasinda yapilan istatistiksel
calismada anlamli fark bulunmazken (p=0,317) ayn kontroller arasinda CCG grubunda
istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu bulundu (p=0,001).

LF1G ve BSSO gruplarinin NSB skorlar1 degerlendirildiginde MS’de sadece
K5’te istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,2). Cogu kontrollerde BSSO
grubunun ortalama NSB skorlar1 daha fazladir. K1 ve K3’te LF1G grubunun NSB
skorlarinin fazla oldugu bulundu (Sekil 6.7). Ancak bu iki kontrolde gruplar arasinda
yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.30). Bu karsilastirmada
diger bir bulgu ise postoperatif ikinci ve {i¢iincii ay kontrollerinde LF1G grubunun K6 ve
K7 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin saptanmamasidir (p=0,317), ancak ayn
dénemde BSSO grubunun kontrolleri arasinda yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli fark
bulundu (p=0,025). Bu bulgulara ek olarak K6 ve K7 kontrollerinin ortalama NSB
skorlarinin karsilastirmasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo 6.30). Bu donemde LFIG MS iyilesmesini neredeyse tamamlamis oldugu
grafiksel olarak plato ile saptanirken ayni donemde BSSO grubunun degerlerinin

azalmaya devam ettigi bulundu (Sekil 6.7).

Grafik incelendiginde LF1G ve BSSOG gruplarinin MS’de 6lgiilen ortalama
NSB skorlarinin son kontrole kadar birbirinden olduk¢a uzak oldugu saptandi (Sekil 6.7).
Sadece K7°de gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede iki grup arasinda
anlaml fark bulunmadi (p=0,2). Geri kalan biitiin kontrollerde BSSOG ve LF1G grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 6.30). Ortalama NSB skorlar1
incelendiginde biitiin kontrollerde BSSOG grubunun LF1G grubundan skorlart yiiksektir
(Sekil 6.7). Ugiincii ay kontroliinde ise yukarida belirtildigi iizere yapilan istatistiksel
calismada anlamli fark bulunmadi (p=0,2) ve BSSOG grubunun ortalama NSB
skorlarimin LF1G grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.7).
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LF1G ve CC gruplarmin karsilastirmasinda MS’de sadece K7°’de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,082). Biitiin kontrollerde CC
grubunun ortalama NSB skorlarinin daha yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.7). IOS’de
gruplar arasinda; K4, K6 ve K7 de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo
6.31). Biitlin kontrollerde CC grubunun ortalama NSB skorlarinin daha yiiksek oldugu
bulundu (Sekil 6.7). Grafik incelendiginde iiclincii hafta kontrolinde CC grubunun
ortalama NSB skorlarinda hizli azalma oldugu ve gruplar arasinda farkin azaldigi
saptandi. Birinci ay kontroliinde LF1G grubunun iyilesme hizi nispeten ayni kalirken CC
grubunun azalma ivmesinin yavaglamasi ile gruplar arasi ortalama NSB skor fark: agild1.
Ikinci ve iigiincii ay kontrollerinde gruplarin grafikleri tekrar birbirine yaklast1 (Sekil 6.7).
Bu donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.31) ve
ortalama NSB skorlar1 incelendiginde CC grubunun skorlarimin LF1G grubunun

skorlarindan daha yiiksek oldugu tespit edildi (Sekil 6.7).

LF1G ve CCG gruplarinin karsilastirilmasinda MS karsilagtirmalarinin hepsinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.30). Ortalama NSB skorlari
incelendiginde ise CCG grubunun NSB skorlarinin daha yiiksek oldugu bulundu (Sekil
6.7). LF1G grubu, postoperatif birinci giin ortalama NSB skorlarina ii¢lincii hafta
kontroliinde gerilerken, CCG grubunun K1’deki NSB skoruna dordiincii haftada
geriledigi saptandi (Tablo 6.25 ve 6.29). IOS karsilagtirmasinda ise gruplar arasinda
sadece K4’te istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Grafik incelendiginde iiglincii
haftada CCG grubundaki ortalama NSB skorlarindaki hizli iyilesmeye bagli olarak
gergeklestigi belirlendi. Ancak, devam eden kontrollerde CCG grubunun sinir iyilesmesi
LF1G grubuna gore oldukga yavas kalarak gruplar arasindaki ortalama NSB skor farkinin
tekrar agilmasina neden oldugu bulundu. Ortalama NSB skorlarinin CCG grubunda biitiin
kontrollerde LF1G grubundan yiiksek oldugu tespit edildi (Sekil 6.7).

BSSO ve BSSOG gruplar degerlendirildiginde MS’de sadece K7 de istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p=0,448). iki grup arasinda biitiin kontrollerde BSSOG
grubunun ortalama NSB skorlarmin yiiksek oldugu belirlendi. BSSOG grubunun
ortalama NSB skorlarinin azalmasi, K3 ile K4 arasinda yavaglamasi, K1’deki NSB
skorlarinin K4 ve K5 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi (Tablo 6.27)
birlikte degerlendirildiginde ilk bir ay igerisinde BSSOG grubunun sinir iyilesmesi BSSO

grubuna gore yavas oldugu saptanmistir. Postoperatif {iclincii ay kontroliinde gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da (p=0,448) hala BSSOG grubunun
NSB skorlar1 daha yiiksek oldugu gozlemlendi (Sekil 6.7).

BSSO ve CC gruplan degerlendirildiginde MS’de; K1, K5, K6 ve K7°de
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tabloe 6.30). Biitiin kontrollerde CC grubunun
NSB skorlarinin yiiksek oldugu gézlemlendi. CC grubunun NSB skorlarinin birinci
haftada BSSO grubuna gore ortalama NSB skorlarinin daha fazla yiikselmesini takiben
birinci ay kontroliine kadar iki grup arasindaki fark devam etti. Yapilan istatistiksel
incelmede de K2, K3 ve K4’te gruplar arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 6.30).
Birinci ay ve sonrasinda grafikte iki grubun ortalama NSB skorlar1 birbirine yaklasti ve
bu donemde gruplar arasinda yapilan istatistiksel calismada yukarida belirtildigi lizere
anlamli fark bulunmadi. Her iki grubunda postoperatif iiciincii hafta kontrollerinde birinci

giin kontrol skorlarina geriledigi bulundu (Tablo 6.26 ve 6.28).

BSSO ve CCG gruplarinin karsilastirilmasi sonucu biitiin kontrollerde MS
ortalama NSB skorlarinin CCG grubunda daha fazla oldugu bulundu. Gruplar arasi
yapilan istatistiksel ¢aligmada da biitiin kontroller arasinda anlamli fark bulundu (Tablo
6.30). Ayn1 zamanda BSSO grubunun birinci giin NSB skorlarina {igiincii haftada
gerilerken (Tablo 6.26) CCG grubunda bu gerilemenin dordiincii haftada oldugu (Tablo
6.29) saptandi. Bu verilerle birlikte CCG grubunun kisa donem sinir iyilesmesinin BSSO

grubuna gore daha yavas oldugu bulundu.

BSSOG ve CC gruplarinin karsilastirilmasinda MS’de sadece K2’de istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,006). Postoperatif ii¢lincii ay kontroliine kadar BSSOG
grubunun NSB skorlar1 yiiksek olsa da son kontrolde CC grubunun NSB skorlar1 daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Ancak bu kontrolde gruplar arasinda yapilan istatistiksel
calismada anlamli fark bulunmadi (p=0,869).

BSSOG ve CCG grubunun MS ortalama NSB skorlar1 degerlendirildiginde higbir
kontrolde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6.30). CCG grubunun kendi
icindeki kontrollerinde sadece K1 ile K5 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,071). Bu durum BSSOG grubu i¢in biraz daha farklidir. K1 deki NSB
skoru K4 ve K5 ile karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (Tablo
6.27). Grafik incelendiginde BSSOG grubunun CCG grubuna goére daha hizli iyilestigi

bulundu. Ancak bu donemlerdeki ortalama NSB skorlar1 agisindan iki grup arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (Tablo 6.30). CCG ve BSSOG
grubunun kontrollerdeki ortalama NSB skorlar1 birbirine yakin olsa da postoperatif
birinci, ikinci ve ti¢ilincii ay kontrollerinde CCG grubunun ortalama NSB skorlarinin daha

yliksek oldugu saptandi (Sekil 6.7).

CC ve CCG gruplarinin karsilagtirmasinda MS’de biitiin kontrollerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.30) ve grafik incelendiginde biitiin kontrollerde
CCG grubunun ortalama NSB skorlarinin CC’ye gore daha fazla oldugu saptandi (Sekil
6.7). CC grubunun K1’deki ortalama NSB skorlarina K4’te gerilemesine karsin, CCG
grubunun ayni1 degere K5’te gerilemesi ve yukarida belirtildigi gibi CCG grubunun NSB
skorlariin biitiin kontrollerde CC grubuna gore fazla olmasi; CCG grubunun hem sinir
tyilesmesi agisindan CC grubuna gore yavas oldugu hem de sinir hasarinin CC grubuna
kiyasla daha fazla olustugu bulundu (Sekil 6.7). IOS’de ise sadece K6 ve K7 de iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.31) ve biitiin kontrollerde yine
CCG grubunun NSB skorlariin yiiksek oldugu saptandi (Sekil 6.7). K6’a kadar gegen
donemde grafikte iki grup arasinda NSB skorlar1 benzer ilerlese de postoperatif ikinci ve
liclincii ay kontrollerinde CCG grubunun skorlarinin daha yiiksek olmasi ile grafikte
gruplar arasinda fark acildi. Bu iki kontrolde de yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli

fark saptandi (Tablo 6.31).
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Sekil 6.8: NSB skorlarinin kontrollere gore grafiksel goriiniimi.
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Tablo 6.32: GYOK grubunda mental sinir ve IOS bdlgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi

kargilagtirmasi.
GYOK
1082 - 1083 - 1084 - 1085 - 1086 - 1087 -
M2-M1 [ M3-M1 | M4-M1 | M5-M1 | M6-M1 | M7 - M1 1081 1081 1081 1081 1081 1081
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 000 549 ,000 ,000) ,000[Sig. (2- ,000 ,000 835 000 ,000) ,000)
tailed) tailed)
1083 - 1084 - 1085 - 1086 - 1087 -
M3-M2 | M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7 - M2 1082 1082 1082 1082 1082
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 000 000 ,000) ,000) Sig. (2- ,000 ,000 000 000 ,000
tailed) tailed)
1084 - 10S5 - 1056 - 1087 -
M4-M3 | M5-M3 | M6-M3 | M7 -M3 1083 1083 1083 1083
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 000 000 ,000) Sig. (2- ,000 000 000 000
tailed) tailed)
1085 - 1086 - 1087 -
M5-M4 | M6-M4 | M7 - M4 1084 1084 1084
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000] ,000] Sig. (2- ,000 ,000 ,000]
tailed) tailed)
10S6 - 1087 -
M6 -M5 | M7 - M5 10S5 10S5
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 000 Sig. (2- 1000 000
tailed) tailed)
1087 -
M7 - M6 10S6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 1000 Sig. (2- 005,
tailed) tailed)
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Tablo 6.33: GVAR grubunda mental sinir ve IOS bolgelerinde NSB skorlarinin kontroller arasi
karsilastirmasi.

GVAR
1082 - 10S3 - 1084 - 1085 - 10S6 - 1087 -
M2-M1 | M3-M1 | M4-M1 | M5-M1 | M6-M1 [ M7 - M1 1081 1081 1081 1081 1081 1081
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 ,000| 016 001 ,000) ,000(Sig. (2- ,000) ,000 ,330 001 000 ,000
tailed) tailed)
1083 - 1084 - 1085 - 1086 - 1087 -
M3-M2 | M4-M2 | M5-M2 | M6-M2 | M7 -M2 10S2 1082 10S2 10S2 1082
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000) ,000 ,000 ,000) Sig. (2- ,000) ,000 ,000 ,000) ,000
tailed) tailed)
1054 - 10S5 - 10S6 - 1087 -
M4-M3 [ M5-M3 | M6-M3 | M7-M3 1083 1083 1083 1083
Asymp. Asymp.
Sig. (2- 000 ,000) 000 000 Sig. (2- ,000) 000 ,000 ,000)
tailed) tailed)
10S5 - 10S6 - 1087 -
M5-M4 | M6-M4 | M7 - M4 1084 1084 1084
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000) ,000 Sig. (2- ,000) ,000 ,000
tailed) tailed)
10S6 - 1087 -
M6 -M5 | M7-M5 1085 1085
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 ,000) Sig. (2- ,000) ,000
tailed) tailed
1087 -
M7 - M6 10S6
Asymp. Asymp.
Sig. (2- ,000 Sig. (2- ,000
tailed) tailed)

Tablo 6.34: NSB skorlarinin her kontrolde gruplar arasi karsilagtirmasi.

M1 M2 M3 M4 MS M6 M7 1081 1082 1083 1084 1085 1086 1087

Asymp. Sig.
2-tailed)

1129 001 004 017 035 002 010} 652 607 334 418 627 001 004

Genioplasti  ameliyatt  gecirip  ge¢irmedigine gore hastalarin
gruplandirildigi bu bolimde GYOK grubunun kendi kontrolleri icinde yapilan
istatistiksel calismada MS’de K1 ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,549). K1 ile K2 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0). Ortalama NSB skorlar1 incelendiginde ise K2 nin K1’den yiiksek oldugu bulundu.
GYOK grubunun ayni sinirdeki kontrolleri lizerinde yapilan istatistiksel ¢aligmada ise

hig¢bir kontrol arasinda anlamli1 fark bulunmadi.

IOS kontrolleri arasinda yapilan istatistiksel c¢aligmada ise GYOK
grubunda K1 ile K4 arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,835). GVAR grubunda da K1

ile K4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,33).

MS’de iki grubun ortalama NSB skorlar1 arasinda yapilan istatistiksel
caligmada sadece K1’de anlamli fark bulunmadi (p=129). Ortalama NSB skorlar1
incelendiginde ise biitiin kontrollerde GVAR grubunun skorlarinin yiiksek oldugu

saptandi.
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IOS kontrollerine bakildiginda iki grup arasinda K6 ve K7°de istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (Tablo 6.34). Grafik incelendiginde postoperatif ikinci ay
kontroliine kadar beraber devam grafik, bu kontrolde GVAR grubunun yavas iyilesmesi

ile birbirinden uzaklast1 ve bu durum postoperatif iiglincii ay kontroliinde de devam etti.
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7. TARTISMA

Dentofasiyal anomalilerin ve malokliizyonun tedavisinde ortognatik cerrahi’nin
onemli bir yeri vardir. Genel olarak hastalarin operasyon sonrasi geri bildirimlerinde
yiiksek memnuniyet orant bulunmaktadir [53]. Hasta memnuniyeti; olusan
komplikasyonlar, ¢oziimleri ya da hastanin bilgilendirilmesi ile dogrudan iligkilidir [9,
53-55]. Bu operasyonlarda hedeflenen estetik ve fonksiyonel sonuglara ulasabilmek i¢in

maksiller ve mandibular osteotomilerin yapilmasi gerekmektedir.

Osteotomi uygulamalarinin hastalar tizerinde 6dem, agri, trismus, TME sorunlari,
postoperatif yogun bakim gereksinimi ve NSB gibi istenmeyen sonuglar1 olabilmektedir
[4, 8, 56, 57]. 1ntra0peratif kan kaybi birgok komplikasyon ile iligkilidir ve cerrahi ekibin
ameliyat Oncesinde degerlendirdigi Onemli risklerden biridir [58]. Cinsiyet ve
intraoperatif kan kaybi iligkisinin degerlendirildigi caligmalarda net bir goriis birligi
yoktur. Bu iki degiskenin iligkisinin arastirildigi birgok ¢alisma mevcuttur ve bu iki
parametre arasinda dogrudan bir iliski bulunmadig1 genel goriistiir [58, 59]. Bu ¢alismada

da cinsiyetin intraoperatif kan kaybu lizerinde etkisi olmadigi bulunmustur.

Bir ¢ok ¢alismada operasyon siiresinin uzunlugu; postoperatif komplikasyon ve
hastanede kalis siiresi ile iligkilendirmistir [60-62]. Bowe ve arkadaslar1 2021 yilinda
yaptiklar1 calismada operasyon siiresi ile hastanede kalig siiresi arasinda iligki
bulmamislardir. Ancak arastirmacilar saptadiklar1 ortalama operasyon siirelerinin daha
once bildirilen ¢alismalara kiyasla daha kisa oldugunu ve bu iliskisizlige karsin kisa
operasyon siiresinin hastanede yatis siiresi lizerindeki 6nemini vurgulamiglardir [63].
Operasyon siiresi ile intraoperatif kan kaybmin iligkili oldugu, ayrica hematolojik
parametreler ve intraoperatif kan kaybi iizerinde operasyon siiresinin, hastanin yasi ve
cinsiyetine kiyasla daha énemli rolii oldugu da bildirilmistir [58, 64]. Bu ¢alismada da
operasyon siiresi ile intraoperatif kan kaybi iligkili bulunmustur. Ortalama operasyon
stiresi en uzun olan ameliyat 315,1 dk ile CCG, en kisa olan ise 151,6667 dk ile LF1
olarak saptandi. Ayrica genioplasti ameliyatinin beklendigi ilizere ameliyat siiresini
uzattig1 ve CC operasyonlarinin TC operasyonlarina gére daha uzun siirdiigii 6l¢iilmiistiir.
Calismada CC operasyonu geciren biitiin hastalar postoperatif ikinci giinde, TC
operasyonu olan hastalarin tamami da birinci giinde taburcu olmustur. Hastaya

genioplasti ameliyati uygulanmasi, postoperatif yatis siiresini uzatmadig belirlenmistir.
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Immediat postoperatif somatosensoriyel fonksiyonda azalma ortognatik cerrahi
sonrast neredeyse biitlin hastalarda gozlemlenmektedir ve en sik rastlanan
komplikasyonlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Genellikle bu durumun gegici
oldugu ve postoperatif birinci ay ile birinci yi1l arasinda normal fonksiyonuna dondiigii
bildirilmigtir [65]. Calismalarda bildirilen ortognatik cerrahi sonrasi sinir iyilesmesi
verileri de birbirinden oldukga farklidir. Bu durumun kullanilan testlerin ¢esitliligi ile
iliskili oldugu diisiiniilmektedir [66]. Bu ¢alismada da biitlin hastalarda ameliyat sonrasi

ilk bir aylik donemde NSB bulunmustur.

Klinikte en sik uygulanan NST siibjektif degerlendirmedir. Bu yontemde hastanin
hedef bolgesine bir cisim ile dokunulmasi sonrasinda hastanin geribildirimi sonucu
hastada gelisen NSB hakkinda bilgi sahibi olunur. Bu yontem oldukg¢a pratik olsa da
standardize edilmesi olanaksizdir [48]. Ancak bu yOntem ile hastanin algiladigi NSB
Olciilebilmektedir. Bazi caligsmalarda Ol¢limiin sonucundan c¢ok, hastanin algiladigi
NSB’nin 6nemi vurgulanmaktadir [67]. Ancak arastirmalarda hastanin bildirdigi NSB’nin

klinik NST sonuglarina gore daha iyi bir tablo ¢izdigi de bilinmektedir [68].

Klinik NST’ler i¢inden monofilamentler ile uygulanan HDT giivenilirligini uzun
zamandir kanitlamistir ve HFYT’den daha hassas oldugu bildirilmistir [68]. Ancak bazi
caligmalarca HFYT hem kolay uygulanabilirligi hem de sonuclari agisindan giivenilirligi
ile daha yararli bulunmaktadir. SSAT’de OC sonras1 gelisen degisikliklerin ise diger
testlere kiyasla en az oldugu bilinmektedir [69]. Zaman i¢inde HFYT ve HDT giivenilir
bir klinik test olduklar1 kanitlamislardir [70]. S2ZNAT ise ortopedistler, ¢cene cerrahlari, el
cerrahlart ve plastik cerrahlar tarafindan siklikla kullanilan bir yontemdir [71].
Elektrofizyolojik degerlendirme aralarinda en giivenilir test olsa da 6zel ekipman
gerektirmektedir [72]. Her testin Ol¢tiigii sinir lifi farkli oldugu icin klinik NST’lerin
kombine kullanimi 6nerilmektedir [70]. Zuniga ve Essick [47] tanimladiklar1 metot ile
NSB testleri i¢in bir algoritma ¢ikarmislardir ancak zaman alicilif1 yiiziinden iizerinde
cok yayin bulunmamaktadir. Bu ¢alismada bu testler kombine olarak kullanilmis olup, bu

metot lizerinden ilerlenerek elde edilen veriler iizerinden istatistiksel ¢alisma yapilmistir.

Cinsiyetin NSB iizerine etkisi olmadig1 bir¢cok calismada bildirilmistir [73, 74].
Baas ve arkadaslari [75] cinsiyetin NSB iizerine etkisi olmadigin1 ve geng hastalarin da

yaslt hastalar kadar sinir hasari riski tagidigini bildirmistir. Ancak, yash ve kadin
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hastalarin yiiksek miktarda mandibular anterior repozisyonunda NSB gelisme riskinin
erkeklerden yiiksek oldugunu saptanmistir. Bagka bir ¢alisma da NSB gelisme riskinin
yasa ya da cinsiyete bagli olmadigini1 bulurken erken donemde kadinlarda daha yiiksek
oranda oldugunu belirtmistir [76]. Bu ¢alismada cinsiyetin NSB {izerine etkisi olmadigi

saptanmistir.

Literatiirde, perioperatif olarak IAS'nin demiyelizasyonun veya aksonal hasarinin
neredeyse %100 oldugu bildirilmistir. Durum bu kadar dramatik olsa da IAS
demiyelizasyonu geligsmis olan hastalarda ilk 3 ay igerisinde duyusal iyilesmenin gelistigi
bildirilmistir [50, 77]. ilk bir y1l icinde kalic1 sinir hasar1 gdzlemlenen hastalarda ise
aksonal hasar meydana geldigi ve demiyelizasyona gore aksonal hasar meydana gelen

sinirlerin iyilesmesinin daha yavas oldugu rapor edilmistir [40, 77, 78].

Cerrah tarafindan gergeklestirilen intraoperatif makroskobik IAS hasari
bulgularinda; postoperatif ikinci hafta kontroliinde uygulanan elektrofizyolojik, klinik
test sonuglar1 ve hastanin bildirdigi duyu azalmasi karsilastirilmis ve aralarinda iligki
bulunmadig1 bildirilmistir. Ancak intraoperatif bildirilen aksonal hasar ile yukarida
belirtilen NSB incelemeleri iliskili bulunmustur. Bu durum traksiyona ya da
kompresyona bagli olusan demiyelizasyonun, ikinci hafta kontroliinde sinir duyu
iletimini  engelleyebilmesi 1ile aciklanmaktadir. Ayrica c¢alismada intraoperatif
makroskobik TAS incelemesi ile sicak ve soguk ayrim testleri korale bulunmustur [70].
Bu c¢alismada mandibular osteotomilerin hepsinde IAS ekspoze olmus, ancak

makroskobik olarak herhangi bir hasar tespit edilmemistir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda erken donemde trigeminal sinirde somatosensdriyal
degisiklikler hakkinda ¢ok az bir bilgi bulunmaktadir. Dewaza ve arkadaslari [79] [AS nin
erken donem degisikliklerini incelemisler, postoperatif birinci hafta ile birinci ay arasinda
yaptiklari istatistiksel karsilagtirmada hastalarin mekanik hissetme esik degerinde anlamli
fark bulduklarinit ve zamanla NSB’nin azaldigini bildirmislerdir. Ancak arastirmacilar,
hastalarin postoperatif ticlincii ay ile preoperatif degerlerin karsilagtirmasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiglardir. Ayni calismada termal uyaranlara karsi
hasta duyusu incelendiginde, postoperatif birinci haftada sadece sol tarafta esik degeri
artarken, sag tarafta ise ayni kalmistir. Buna karsin mekanik hissetme basinci esiginin

bilateral olarak yukarida belirtildigi tizere arttig1 bildirilmistir. Calismacilar bu verinin,
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hastalarin C ve A-9 liflerinin, daha genis ¢capli miyelinize liflere gore daha az hasar aldig1
tezini destekledigini rapor etmislerdir [79]. Baska bir ¢calismada ise A-f liflerinin C ve A-
0 liflerine gore hem daha fazla hasar aldigin1 hem de sinir iyilesmesinin daha yavas
ilerledigi bildirilmistir [66]. Bu calismada {igiincii ay kontroliinde IAS hasarinin
incelendigi analizlerde de ortalama NSB skorlarinin birin altinda olmasi Dewaza ve

arkadaslarinin verilerini desteklemektedir.

BSSO operasyonu sirasinda ii¢ ayr1 lokalizasyonda IAS hasarinin olusma riski
vardir. Bunlardan birincisi ramusun medial duvarinin diseksiyonu, ekartasyonu ve
osteotomisi sirasinda, ikincisi korpusun osteotomisi ve split islemi sirasinda ve tiglinciisii
distal ve proksimal segmentlerin fiksasyonu sirasindaki sinir hasarlaridir. Bu alanlar
arasinda sinir hasar1 agisindan en riskli kismin ramusun medial bdlgesinde uygulanan
subperiostal diseksiyonu oldugu bildirilmistir [80]. Genioplasti operasyonunda ise IAS’in
daha distal kismi1 olan mental dalinin retraksiyonu sirasinda olusabilir [81, 82]. Mandibula
osteotomileri sirasinda genel olarak sinir hasari traksiyona bagli demiyelizasyon seklinde
olusur. Bu hasar tiiriiniin iki ile dort ay arasinda iyilestigi bilinse de osteotomi, distal ve
proksimal segmentelerin spliti ve fiksasyonu sirasinda olusan sinir hasarlarinin aksonal
hasar olusturma ihtimali daha yiiksektir. Bu durumda sinir iyilesmesi bir yil1 bulabilir
[82]. Ayrica IAS’in NSB iyilesmesinin en hizli ilerledigi donem ilk ii¢ aylik donemdir
[50]. Ortognatik cerrahi sonras1 Mental ve ID bolgelerinde NSB olugma oraninin %100
ile %80 arasinda oldugu bildirilmistir [57, 73, 83]. Bu ¢aligmada uygulanan mandibular
osteotomi teknigi ile TAS’i direk olarak gorebilmek amaglanmamistir. Mandibular
kanalin girisinin tespit edilebilecegi ve horizontal osteotominin gilivenli sekilde
uygulanabilecegi kadar smirli alanin disseksiyonu yapilmistir. Bu yaklasim, IAS
hasarinin en yiliksek oranda olustugu diisiiniilen alanda daha az islem yapilmasi
amacindan kaynaklanmistir. Sonug¢ olarak bildirilen bazi arastirmalara kiyasla bu
calismada, daha az sinir hasarinin gozlemlenmesinin bu yontemle saglanmis oldugu

distiniilmiistiir.

Mental bolgede inferior dudaga goére NSB gelisme riski daha yiiksek oldugu ve
inferior dudaga gore iyilesmesinin daha yavas oldugu bildirilmistir [84, 85]. Ganini ve
arkadaslar1 [85] yaptiklar1 ¢aligmada, mental bolgede distale gidildik¢e olusan NSB’nin

azaldigini saptamiglardir. Bu ¢alismada da mental bolgenin somatosensoriyel duyusunu
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geri kazanmasinin ID boélgesine gore daha yavas oldugu bulunmustur. Ayrica mental

bolgede gelisen NSB’nin ID’ye gore daha siddetli oldugu saptanmastir.

Bir¢cok ortognatik cerrahi sonrast gelisen somatosensoriyel degisikligin
incelendigi calismada gruplar TC ya da CC operasyonuna gore degerlendirilmemektedir.
CC ameliyatlarinin TC’e gore [AS’de daha fazla NSB gelistirdigini bildiren tek bir
calisma bulunmustur [55]. Bu calismada bimaksiller ameliyatlarin IAS'nin duyusunu
tasidig1 Mental ve ID bélgelerde negatif etkisi oldugu bulunmustur. Ozellikle mental
bdlgenin somatosensdriyal duyusunun daha ¢ok etkilendigi belirlenmistir. Grup 2’de
mental bolgede ve IAS iizerinde beklenenin aksine, CCG ile BSSOG grubu iigiincii ay
kontrollerinde anlamli fark bulunmustur ve CCG grubunun ortalama NSB skorlar1 daha
yliksek oldugu saptanmistir. Ayrica Grup 5a verilerinde de IAS’ nin CC operasyonlarinda

daha fazla hasar aldig1 net olarak ortaya koymustur.

Izole BSSO ameliyatinda IAS’de meydana gelen sinir hasar1 siddet ve olusma
ihtimalinin genioplasti ile kombine yapilmasina gore daha diisiik oldugu ve iki grup
arasinda anlamli fark bulundugu bildirilmistir [82]. Bu ¢alismada da Grup 3 verilerinde
BSSO ile BSSOG sujeleri arasinda mental ve ID bdlgelerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. BSSOG grubunun ortalama NSB skorlarinin, BSSO grubuna gore
ylksek oldugu saptanmistir. Ayrica LF1G grubunun, tiim gruplar arasinda hem mental
bolgede hem de ID bolgesinde en az sinir hasari alan grup oldugu ve BSSO grubu
verilerine olduk¢a yakin skorlara sahip oldugu belirlenmistir. Bu veriler 1s181inda
genioplasti ameliyatinin, IAS iizerinde en az sinir hasar1 olusturan ameliyat tiiri oldugu
sonucuna ulasilmistir. Mental ve ID bolgelerinde en yiiksek NSB skoru ortalamasi olan

grup ise biitiin ameliyatlarin uygulandigi CCG grubunda tespit edilmistir.

Bu calismada ayrica, ameliyatlarin sadece genioplasti operasyonu degiskenine
gore gruplandirildiglr Grup 4’ te de genioplasti ameliyatinin hem mental bolgede hem de
ID’de sinir hasar1 agisindan negatif bir etki olusturdugu belirlenmistir. Beklenmedik
olarak genioplasti ameliyati gegiren hastalarin SD ve IOB ortalama NSB skorlari, son iki
kontrol olan ikinci ve iglinci ayda GYOK grubuna gore daha yiliksek oldugu
saptanmistir. Grup Sb’de beklendigi {izere en diisiik IAS ortalama NSB skorlar1 LF1G
grubunda ve en yiiksek skorlar ise K1’de CCG ve BSSOG grubunda saptanmistir. K7’ de
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ise en yliksek degerler CCG grubunda bulunmustur. Grup 5S¢ de ise yine benzer sekilde
GYOK grubunun IAS ortalama NSB skorlar1 GVAR’dan yiiksek olarak bulunmustur.

Ortognatik cerrahi sonras1 somatosensoriyel degisikliklerde IAS {izerine
odaklanmis ve 10S parestezisi hakkinda fazla bilgi olmadig: bildirilmistir [86, 87]. Buna
karsin LF10 sirasinda sinir hasart olugma ihtimali az degildir. Hasar postoperatif
donemde gelisebilecedi gibi giinler sonrasinda da gelisebilecegi ve fonksiyonel
tyilesmenin giinler ya da aylar i¢inde gergeklesebilecegi bildirilmistir. Trigeminal sinirin
maksiller dali, LF10 sirasinda sinir hasari acisindan en ytiksek riski barindirmaktadir
[88]. Alolayan ve arkadaglar1 [87] yaptiklar1 ¢alismada LF1O sonrasi ikinci hafta
kontroliinde NSB gelisme oranint %81,8 olarak belirtmislerdir. Operasyon sirasinda
yumusak dokularin insizyonunda, ekartasyonunda ve kemigin osteosentez prosediiriinde
IOS yaralanmasi gerceklesme riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir [86, 88, 89]. Bu
calismada ilk bir ay i¢inde biitiin hastalarda IOS’nin duyusunu tasidig1 bolgelerde NSB

tespit edilmistir.

Shehab Al-Din ve arkadaslar1 [89] IOS noropatilerinin ortalama ii¢ ay icerisinde
normale dondiigiinii bildirmisler ve bu durumu, olusan sinir hasarinin sadece traksiyona
bagl gelismesi ile agiklamislardir. Benzer sekilde Karas ve arkadaslar1 [90] LF10
sonrasinda goriilen somatosensoriyel degisiklikleri immediyat postoperatif ol¢timlerde
yiiksek bulsa da ¢ogunun birinci ayda ve tamaminin iigiincii ayda iyilestigini bildirmistir.
NSB’nin degerlendirildigi baska bir calismada da hastalarin bir yil sonra yapilan
kontrolleri ile preoperatif degerler arasinda fark bulunmamis, sadece unilateral kleftli
hastalarin oldugu grupta iki nokta ayirim testinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir [91]. Moran ve arkadaslar1 [92] ise postoperatif besinci ayda sadece bir hasta
disinda ilgili bolgede duyunun normale dondiigiinii bildirmislerdir. Alolayan ve
arkadaslarinin [87] bulgular1 diger ¢alismacilara gére daha negatif olsa da erken donemde
yliksek oranlarda NSB goriilmesine ragmen, ilk alt1 ay igerisinde ¢ogunlugunun iyilestigi
ve kalict IOS hasarinin ise sadece %3,2 oldugu belirtilmistir. Ancak belirtilen ¢alismada
bimaksiller cerrahiler ve ¢ok parcali LF10’de dahil edilmistir. Bu ¢alismada ilk ii¢ ay
icerisinde kalict sinir hasari {izerinden yorum yapilamasa da izole olarak LF10
(genioplasti yapilanlarda dahil) yapilan hastalarin tiimiinde ilk {i¢ ay igerisinde NSB

skorlar1 sifir bulunmustur.
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Schultze-Mosgau ve arkadaglar1 [84] yaptiklar1 ¢alismada, postoperatif birinci
haftada dudak ve IOB’de iki nokta ayrimi testinde preoperatif degerlere gore azalma
saptamislar ve iist dudagin IOB’e gore bu kontrolde daha az etkilendigini belirtmislerdir.
Calismada ayrica IOS’nin sinir iyilesmesinin IAS’ye gore daha hizli oldugu da
saptanmistir. Bu calismada da benzer olarak {ist dudagin gelisen NSB‘nin en hizli iyilesen
bolge oldugu belirlenmistir. Ortalama NSB skorlar1 degerlendirildiginde ise IAS’nin
duyusunu tasidigi bolgelerin IOS’ye gore somatosensoriyel duyu azalmasi agisindan daha

yliksek riske sahip oldugu saptanmaistir.

IAS iizerinde genioplasti operasyonunun BSSO ile kombine uygulanmasinin
negatif etkisi oldugu hem yapilan bu ¢alismada ve hem de diger ¢calismalarda bildirilmis
olsa da bu ¢alismada 10S’nin duyusunu tasidigi bolgelerde, 6zellikle ikinci ve tiglincii ay
kontrollerinde, daha yiiksek NSB skor ortalamasinin saptanmasimin belirlenmesi
beklenmedik bir bulgu olarak degerlendirilmistir. Bu konu ile ilgili yapilan kaynak
taramalarinda Essick ve arkadaslarinin [55] mandibular cerrahilerin  kombine
kullaniminin 10S {izerinde etkisi oldugunu belirten ¢alisma disinda herhangi bir bilgiye
rastlanmamistir. Ayrica CC cerrahilerinde IAS’nin daha fazla hasar alabilecegi de
vurgulanmaktadir. Hastanin hipotansif anestezi siiresinin uzamasina bagli olarak da
somatosensoriyel degisiklikler gelisebilecegi diisiinlilmektedir. Sicanlar lizerinde yapilan
IAS transeksiyonu sonucunda IOS aktivasyonunun azaldigir da bildirilmistir [93]. Bu
durum, trigeminal ganglionun IAS travmasma bagli olarak etkilenmesi ile

aciklanmaktadir.

Bu ¢alismada Grup 5c¢’de, 10S iizerinde GVAR grubunun son iki ay kontroliiniin
GYOK ile karsilastirildig: istatistiksel calismada anlamli fark bulunmustur ve GVAR
grubunun ortalama NSB skorlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Genioplasti
ameliyatinin kombine uygulanmasinin; birinci aydan sonra IOS iyilesmesi {izerinde
negatif etkisi olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica CC operasyonlarinin TC’ye gore
IOS iizerinde daha negatif etkisi oldugu ve izole LF10’nun 10S’de diger operasyonlara

gore en az norosensorial azalmaya sebep oldugu saptanmuistir.

Bu ¢alismada tiim kontrollerde mental bdlgenin en yiiksek sinir hasar1 alan bolge
oldugu ve somatosensoriyel duyunun en yavas iyilesen bolge oldugu bulunmustur.

Ugiincii ay kontroliinde ortalama NSB skor siralamasi biiyiikten kiigiige dogru; mental
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bolge, IOB, ID ve SD'dir. Mental bolge ile IOB arasinda iiglincii ay kontroliinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olsa da bundan onceki biitiin kontrollerde
fark saptanmistir (Tablo 3). Postoperatif birinci giin kontroliinde ise yukarida belirtilen
siralamadan farkli olarak ID bdlgesi mental bdlgeden sonra somatosensoriyel duyu
azalmasinin en yiiksek goriildiigii bolge oldugu belirlenmistir. Bu durum ID'm immediyat
postopta NSB olusumu ytiksek olsa da duyu fonksiyonunu IOB'ye goére daha hizli

kazandigini gostermistir.

Bir¢ok calismada ortognatik cerrahinin onemli postoperatif
komplikasyonlarindan biri olarak yiiz boyun bolgesinde goriilen 6dem oldugu
vurgulanmistir. Yaedu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, ortognatik cerrahi sonrasinda
goriilen maksimum 6demin ikinci ve tiglincii giin arasinda olustugu bildirilmistir [60]. Bu
bulgu diger caligmalarin verileri tarafindan da desteklenmistir [94-96]. Ancak bu
durumun cerrahi prosediirlere gore degisebilecegi, LF10 sonrasi goriilen maksimum
O0demin postoperatif birinci giinde ve BSSO operasyonu sonrasinda ise postoperatif ikinci
giinde olustugu da rapor edilmistir [97]. Ayrica postoperatif {i¢iincii haftada hastalarin
fasiyal morfolojilerinin %90 oraninda oturdugu, 6demin ise %50 oraninda ¢oziildiigiinii
bildirmislerdir. Ugiincii ayda hastalarda kalan 6demi ise sadece %20 olarak bulmuslardir.

Odemin tam olarak ¢dziilmesinin ise bir yil1 aldig1 bildirilmistir [60, 98].

Postoperatif noral Odemin sinir {izerine kompresyon yaparak = sinir
disfonksiyonunu arttirdigin1 ve bu durumun postoperatif besinci giinde maksimuma
cikarak 14. giinde tamamen ¢0zildiiglinii belirtmislerdir. Ortakulak cerrahi
operasyonlarindan sonra gelisebilen gecikmis fasiyal paralizin sebeplerinden biri de
fasiyal sinirde meydana gelen ndral 6dem oldugu ve genellikle postoperatif ikinci giinde
olustugu bildirilmistir [99]. Ayrica sinirde reperfiizyon hasarinin da meydana
gelebilecegi, iskemi sonrasi reperflizyonda bolgede Haber-Weiss reaksiyonunun
gozlenebilecegi ve bu durumun sinir iizerinde negatif etkisi olacagi bildirilmistir [100].
Noral 6demin postoperatif besinci giinde maksimuma ulastig1 ve yaklasik on dordiincii
giinde tamamen ¢oziildiigii bildirilmistir [101]. Odem ve NSB iliskisinin incelendigi
caligmalarda, noral 6dem yerine olusan fasiyal 6dem incelenmis ve ortognatik cerrahide
postoperatif 6dem ile NSB iliskisini kanitlayan bir ¢alisma olmadigi bildirilmistir [60].
Ancak intraoperatif kanama ile postoperatif agrinin iligkisi bildirilmistir. Postoperatif

agrinin artmasi ile hastalarin analjezik kullaniminin arttigi ve buna bagh olarak IAS
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iyilesmesinin yavasladig1 rapor edilmistir [61]. Bu beklenmedik bulgular, sinire gelen
direk hasara bagli gelisen aksonal hasar ile iliskilendirilmistir. Intraoperatif sinir hasari
sonucu hastada daha fazla agr gelistigi ve buna bagli olarak analjezik kullaniminin arttigi
hipotezi lizerinden acgiklanmistir. Bu ¢alismada da postoperatif birinci giin ile birinci hafta
arasinda hastalarin NSB skorlarinin yiikseldigi bulunmustur. Bu durumun ikinci ve
liclincii giin arasinda maksimuma ¢ikan ndral 6dem ile iliskili oldugu diigiintilmiistir.
Hastalarin postoperatif birinci glindeki NSB skorlarina genellikle dérdiincii haftada, bazi

0zel durumlarda ise besinci haftada gerilemislerdir.
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8. SONUC

Bimaksiller ameliyatlarin erken donemde gelisen somatosensoriyel degisiklikler
tizerinde negatif etkisi bulunmaktadir. Sinir {lizerindeki negatif etkinin en fazla
bimaksiller cerrahi ile genioplastinin kombine yapildig1 operasyonlarda oldugu
goriilmiistiir. Ameliyat ne kadar sinirli bolgeyi icerirse TS’ de o kadar az somatosensoriyel

degisiklikler gozlemlenmektedir.

Ortognatik cerrahi sonrast NSB en siddetli mental bolgede olusur ve en yavas bu
bolge iyilesir. Ust ve alt dudak bdlgelerinin somatosensoriyel duyusu, infraorbital bdlge
ve mental bolgeye gore daha az etkilenir ve daha hizli iyilesir. Ayrica mental sinir,

infraorbital sinire goére ameliyatlardan daha fazla etkilenir.

Ortognatik cerrahide NSB ¢alismalar1 planlaniyorsa bunlar ayni tip ameliyatlar
icinde planlanmalidir ve genioplasti ameliyatininda IOS iyilesmesi iizerinde etkisinin

olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir.

Ortognatik cerrahi sonrasi ndral 6dem literatiirde ¢alisiilmamis bir konudur ve bu

alanda yeni ¢aligsmalara ihtiyac vardir.

Calismanin takip siiresinin ii¢ ayla smirli olmast ve intraoperatif sinir
fonksiyonunun 6lgiilememis olmasi ¢alismanin zayif yanlaridir. Daha genis 6rneklem

sayilari ile daha uzun takip araliginda yeni ¢calismalara ihtiyag vardir.
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10. EKLER

AD SOYADI: Kontrol No: TARIMH: i

SiNiR YARALANMASI DEGERLENDIRME FORMU-2

KONTROL NO:

1. Yuziiniizde normal olmayan bir duyu durumu mevcut mu?
a. Evet
b. Hayir
2. Sizi en gok rahatsiz eden durum hangisidir?
a. His kaybi
b. Agri
3. Semptomlar basladig! ilk glinden ya da son kontrolden beri his kaybinda azalma oldu
mu?
a. Evet
b. Hayir
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AD SOYADI: Kontrol No: TARIH: ccoof o] e
A SINIFI TESTLER DEGERLENDIRME SONUGLARI
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SOL INF. ORB. BOLGE 10/ee
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AD SOYADI: Kontrol No:
B SINIFI TEST DEGERLENDIRME SONUGLARI

TARIH:.. o] e

TEST BOLGE

CEVAP:

Statik Hafif Dokunma Testi

Hissetme Basinci

SAG MENTAL BOLGE

SOL MENTAL BOLGE

SAG ALT DUDAK

SOL ALT DUDAK

SAG UST DUDAK

SOL UST DUDAK

SAG INF. ORB. BOLGE

SOL INF. ORB. BOLGE

C SINIFI TEST DEGERLENDIRME SONUGLARI

TEST BOLGE

CEVAP:

SICAK SOGUK TESTi

Hissetme Sicakligi

SAG MENTAL BOLGE

SOL MENTAL BOLGE

SAG ALT DUDAK

SOL ALT DUDAK

SAG UST DUDAK

SOL UST DUDAK

SAG INF. ORB. BOLGE

SOL INF. ORB. BOLGE

T.C. MEDIPOL UNIVERSITESI AGIZ, DiS vE CENE CERRAHISI ABD

Dt.Kivang Berke AK
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Tarnihy ol

SiNiR YARALANMASI DEGERLENDIiRME FORM-1

Adivesoyadi:.............oooiii . Hastanin ameliyattan 6nceki ana
YOS ix smssnins 25 & 55 2 95 2 56 smomnes 5 5 1 9 sikayeti..........coov i
Dogum tarihi/yasg:.....................

Kilo/Boy:i.o oo Ameliyat ginit:
Telefonno:.............coo . ASA:

Yasadigr tilke /il ..o,

Ortodontist:..............ccooeeiiiies

Ameliyat:

e Maksilla Hareket:
o Osteomi hattinin spina nasalis’ten uzaklig::
o Osteomi hattinin IOS’tan uzaklig1:
o Flep Acik Kalma Zamani:
o Not:

o Mandibula Hareket:
o Flep Acik Kalma Zamani:
o Not:

T.C. MEDIPOL UNIVERSITESI AGIZ, DS VE GENE CERRAHISI ABD Dt.Kivang Berke AK
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* Genioplasti Hareket:
o Flep Agik Kalma Zamani:
o Not:

¢ HbAlc:
s Kanama Miktar:

¢ Toplam Amelivat Siiresi:

» Intraop. / Postop Komplikasyon:

T.C. MEDIPOL UNIVERSITESI AGIZ, Di§ VE GENE CERRAHIS| ABD
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