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OZET
HIZLI UST CENE GENISLETMESI VEYA HIZLI UST CENE
GENISLETMESIi+YUZ MASKESI ILE TEDAVI EDILEN HASTALARIN
KRANIOFASIAL MORFOLOJILERINDE, MAKSILLER SiNUS, FRONTAL
SINUS VE HAVA YOLU BOYUTLARINDA OLUSAN DEGIiSIiKLIKLERIN
INCELENMESI

Amac: Ortopedik aygitlar sadece uygulandiklar1 bolgeyi degil, kraniofasiyal
yapilart birbirine baglayan siitiirler nedeniyle komsu anatomik yapilari da
etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci; hizli iist ¢ene genisletmesi veya hizli iist ¢cene
genisletmesi+yiizmaskesi ile tedavi edilen hastalarin kraniofasial morfolojilerinde,
maksiller siniis, frontal siniis ve hava yolu boyutlarinda olusan degisikliklerin
incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 60 hasta tizerinde yapilmistir. Calismada; hizli
iist cene genisletmesi grubu (10 kiz, 10 erkek), hizli iist ¢cene genisletmesi+yliz
maskesi grubu (10 kiz, 10 erkek) ve kontrol grubu (10 kiz, 10 erkek) olmak iizere 3
grup bulunmaktadir. Tedavi baslangicinda ve sonunda aliman 120 adet lateral
sefalometrik radyografi ¢alismaya dahil edilmistir. Tedaviler sonrasi meydana gelen
degisiklikler ac1, alan, boyut ve oran Ol¢iimleri ile degerlendirilmistir. Veriler
istatistiksel olarak analiz edilmistir. Verilerin gruplar arasi (yiiz maskesi, hizli st
cene genigletmesi, kontrol) farkliliklarinin degerlendirilmesinde "Tekrarlanan
Olgiimlii Varyans Analizi" yonteminden faydalanilmistir.

Bulgular: Maksiller siniis alan1 6l¢limiinde tedavi sonrasi meydana gelen
degisim incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmasa da hizli st ¢ene
genisletmesit+yliz maskesi ve hizli iist ¢ene genisletmesi gruplarinin meydana
getirdigi artis, kontrol grubundan fazladir (p>0,05).

Frontal siniise ait dl¢timlerde hizli {ist gene genigletmesi+yiiz maskesi ve hizli
iist cene genisletmesi gruplarinin meydana getirdigi artis, istatistiksel olarak anlamli
olmasa da kontrol grubundan fazladir (p>0,05).

Maksiller siniis derinligi, maksiller sinlis alan1 ve maksiller siniis {ist alan
Olgtimii ile frontal siniise ait tiim Ol¢limler, erkeklerde kizlardan daha biiyiik

bulunmustur (p<0,05).



Yiiz maskesi grubunun nazofarenks alani degerinde tedavi sonrasi meydana
getirdigi artig, istatistiksel olarak anlamli olmasa da hizli iist ¢cene genisletmesi
grubundan ve kontrol grubundan fazladir (p>0,05).

Hizli iist ¢ene genisletmesi+yliz maskesi grubu ANB ol¢iimiinde en fazla
artig1 saglayan gruptur (p<0,05). Hizl1 list ¢gene genisletmesi+yiiz maskesi grubu ve
hizl1 st ¢gene genisletmesi grubu yiiziin dikey boyutunu arttirmistir.

Hizli st ¢ene genisletmesi+yliz maskesi tedavisi iist dudak E c¢izgisi
mesafesini diger gruplardan daha fazla arttirmistir (p<0,05).

SONUC: Hizli ist ¢ene genisletmesityiiz maskesi ve hizli {ist cene
genisletmesi tedavileri; maksiller siniis alaninda, frontal siniis boyutlarinda, hava

yolu boyutlarinda ve kranial dl¢iimlerde degisiklige neden olmaktadir.



ABSTRACT
EVALUATION OF CHANGES IN CRANIOFACIAL MORPHOLOGY AND
MAXILLARY SINUS, FRONTAL SINUS AND AIRWAY DIMENSIONS OF
PATIENTS TREATED WITH RAPID MAXILLARY EXPANSION OR
RAPID MAXILLARY EXPANSION+FACE MASK.

Aim: Orthopedic devices affect adjacent anatomical structures due to sutures
that connect craniofacial structures, not just the region where they are applied. The
aim of this study was to evaluate the changes in craniofacial morphology, maxillary
sinus, frontal sinlis and airway dimensions of patients treated with rapid maxillary
expansion or rapid maksillary expansion+face mask.

Material and Method: Study was performed on 60 patients. There are 3
groups in this study; rapid maxillary expansion group (10 males, 10 females), rapid
maxillary expansion+face mask group (10 males, 10 females) and control group (10
males, 10 females). One hundred and twenty lateral cephalometric radiographs were
included in the study which taken at the beginning and at the end of the
treatment. Treatment changes were determined by means of angle, area, size and
ratio measurements. The data were analyzed statistically. The "Repeated Measured
Variance Analysis" method was used in evaluating the differences among the groups
of the data.

Results: In the measurements of the maxillary sinus area, the increase in the
rapid maxillary expansion and rapid maksillary expansiont+face mask groups was

higher than the control group, although not statistically significant.

In the measurements of the frontal sinus, the increase in the rapid maxillary
expansion and rapid maksillary expansion+face mask groups was higher than the

control group, although not statistically significant.

The measurements of maxillary sinus depth, maxillary sinus area, maxillary
sinus upper area and all the measurements of the frontal sinus were higher in males

than females.

The increase in the nasopharyngeal area after treatment was higher in the
rapid maksillary expansion+face mask group than rapid maksillary expansion group

and control group. Rapid maxillary expansion+face mask group is the group that

Vi



gives the most increase in ANB measurement. Rapid maxillary expansion and rapid
maksillary expansion+face mask groups have increased the vertical size of the face.
Rapid maksillary expansiont+face mask treatment increased the upper lip E line

distance more than the other groups.

Conclusion: Rapid maxillary expansion and rapid maxillary expansiont+face
mask treatments causes changes in maxillary sinus area, frontal sinus size, airway

dimensions and cranial measurements.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
° : Derece.
%: Yiizde
mm: Milimetre.
mm?* Milimetre kare.
mm™* Milimetre kiip.
Cm: santimetre
SD: Standart sapma
gr: Gram.
TME: Temporomandibular eklem
CBCT: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi.
BT: Bilgisayarli tomografi.
YM: Yiiz maskesi+Hizli iist ¢ene genisletmesi grubu.
HUG: Hizli iist ¢cene genisletmesi grubu.
KNT: Kontrol grubu.
K: Kiz.
E: Erkek.
S: Sella turcica'nin geometrik merkezi.
N: Frontonasal siitiir'iin ortaoksal diizlemle kesisme noktas.
A: Spina nasalis anterior'un altindaki i¢ biikeyligin en derin noktasi.
B: Infradentale ile pogonion arasindaki ¢ukurlugun en derin noktast.
Pg: Cene ucunun en 6n noktasi.
Go: Mandibular diizlem ile ramus dogrusu arasinda olusan aginin, agiortayinin
mandibulay1 kestigi nokta.
Me: Mandibular simfizin en alt noktasi.
ANS: Nazal spina'nin 6n ucu.
PNS: Palatal kemigin en arka noktasi.
Ui: Ust santral kesici disin insizal kenarmin en ug noktasidir.
Li: Alt santral kesici disin insizal kenarinin en u¢ noktasidir.
Um: Ust 1. molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidur.
Lm: Alt 1. molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Ls: Ust dudagn en ileri noktast.
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Li: Alt dudagin en ileri noktast.

Pn: Burnun en 6n noktasi.

Pg': Yumusak doku ¢ene ucunun orta hattaki en 6n noktasi.

SN: S ve N noktalar1 arasinda uzanan dogru.

OD: Alt ve iist biiylik azilarin tiiberkiillerinin tepe noktalar ile alt ve iist santral
kesici kenarlarin orta noktalar1 arasinda uzanan diizlem.

PD: ANS ve PNS arasinda uzanan diizlem.

MD: Go ve Me noktalar1 arasinda uzanan diizlem.

E Dogrusu: Pn ve Pg' noktalar1 arasinda uzanan dogru.

SNA: SN dogrusu ile N ve A noktalar1 arasindan gecen dogru arasindaki agi.

SNB: SN dogrusu ile N ve B noktalar arasindan ge¢en dogru arasindaki ag1.

ANB: A-N ve N-B dogrulari arasindaki ag1.

SNPg: SN dogrusu ile N ve Pg noktalar1 arasindan gegen dogru arasindaki agi.

SN/GoMe: SN dogrusu ile Mandibular diizlem arasindaki ac1.

OD/SN: SN dogrusu ile Okluzal diizlem arasindaki ag.

PD/SN: SN dogrusu ile Palatal diizlem arasindaki ag1.

S-N: S ve N noktalar1 arasindaki mesafe.

Go-Me: Go ve Me noktalar arasindaki mesafe.

N-Me: N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe.

S-Go: S ve Go noktalar1 arasindaki mesafe.

S-N:Go-Me: On kafa kaidesi boyutunun mandibular korpus uzunluguna oran.

N-Me:S-Go: On yiiz yiiksekliginin arka yiiz yiiksekligine orani.

IM: Maksiller siniisiin en ileri noktasi.

IM': Maksiller siniisiin en ileri noktasinin x diizlemine olan izdiisimii.

GM: Maksiller siniisiin en geri noktasi.

GM': Maksiller siniisiin en geri 6n noktasinin x diizlemine olan izdiistimii.

UM: Maksiller siniisiin en {ist noktas1.

UM': Maksiller siniisiin en iist noktasinin y diizlemine olan izdiisiimii.

AM: Maksiller siniisiin en alt noktasi.

AM': Maksiller siniisiin alt 6n noktasinin y diizlemine olan izdiistimii.

UMA: Palatal diizlemin iizerinde kalan maxiller siniis alan.

AMA: Palatal dizlemin altinda kalan maxiller siniis alani.
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TMA: Toplam maksiller siniis alan1

IF: Frontal siniisiin en ileri noktas1.

IF': Frontal siniisiin en ileri noktasimnin x diizlemine olan izdiisiimii.

GF: Frontal siniisiin en geri noktasi.

GF"': Frontal siniisiin en geri 6n noktasinin x diizlemine olan izdiistimii.

UF: Frontal siniisiin en iist noktas.

UF': Frontal siniisiin en iist noktasinin y diizlemine olan izdiisiimii.

AF: Frontal siniisiin en alt noktasi.

AF': Frontal siniisiin alt 6n noktasinin y diizlemine olan izdiisimdi.

FSA: Frontal Sinlis Alan1

Ptm-s: Damla seklindeki pterygomaksiller fissliriin tepe noktasi

En: Etmoid kemigin lamina kribrozasinin, sfenoit kemigin kanatlar1 arasinda
kalan pargasinin orta noktasi.

OUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en 6n noktas1.

AUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en arka noktast.

OOF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en 6n noktas1.

AQF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en arka noktasi.

Hy: Hyoid kemigin en ileri noktasi.

Cv3: 3. Servikal vertebranin en alt ve en ileri noktasi.

OAF: Hy ve Cv3 noktalarindan gecen dogrunun hava yolunu kestigi kisminin en
on noktasi.

AAF: OAF ve AAF noktalarindan gecen dogrunun hava yolunu kestigi kisminimn

en alt noktasi.
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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin 6nemli bir pargast olan ortopedik tedavi, uzun yillardir
uygulanmaktadir. Ortopedik kuvvetlerin maksillo fasial yapilarda meydana getirdigi
degisiklikler bir¢ok ¢alismaya konu olmustur. Ortodontik tedavide ortopedik etki;
kafatas1 kemiklerinde tedavi sonucu meydana gelen pozisyonel degisimler olarak
tanimlanabilir (Dermaut ve Aelbers, 1996). Ortopedik kuvvetlerle meydana gelen
degisimin sadece kuvvet uygulanan bolge ile sinirli kalmasi beklenemez. Uygulanan
agir ortopedik kuvvetler, kuvvet uygulanan bolge ile beraber tiim kranio fasial

yapilar da etkilemektedir.

Maxilla ve mandibulada goriilen iskeletsel bozukluklarin tedavisinde birgok
ortopedik aparey kullanilmaktadir. Bunlar arasinda maksiller darlikta kullanilan hizlt
iist cene genigletmesi apareyi (Gray, 1975) ve maksiller protriizyonda kullanilan yiiz
maskesi apareyi (H. P. Petit, 1982) gerekli endikasyonlarda en sik onerilenlerdendir.
Sirkummaksiller sutiirlara ¢ekme kuvveti uygulayarak, sutiir bolgesinde kemik
yapimini stimiile etmek, maksiller protraksiyonun felsefesini olusturmaktadir (Sung
ve Baik, 1998). Hizli iist ¢ene genisletmesinin felsefesi ise; uygulanan ortopedik
kuvvvetler ile maksiller median palatinal siitiiriin agilmasi ve maksillada genel bir

iskeletsel genislemenin saglanmasidir (A. J. Haas, 1965).

Maksiller protraksiyonun maksillo fasial yapilarda meydana getirdigi
degisiklikleri inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur. Bu c¢alismalar yiiz maskesinin
sadece uygulandig1 alanda degil ¢evre anatomik dokularda da cesitli degisiklikler
meydana getirdigini gostermektedir. Literatiirde maxiller protraksiyonun maksiller
sinisler ve hava vyollarinda hacimsel degisiklikler olusturdugu saptanmistir
(Pamporakis ve ark., 2014). Tipki maksiller protraksiyon gibi hizli iist c¢ene
genisletmesi de sadece maksillada degil, ¢cevre anatomik yapilarda da degisiklikler

olusturmaktadir (A. J. Haas, 1965; Davis ve Kronman, 1969).

Bu caligmanin amaci; hizli {ist ¢ene genisletmesi veya hizli {ist ¢ene
genisletmesit+ylizmaskesi ile tedavi edilen hastalarin kraniofasial morfolojilerinde,
maksiller siniis, frontal siniis ve hava yolu boyutlarinda olusan degisikliklerin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ust Cene Darhig
2.1.1. Tarihteki Yeri

Maksiller darligin tanimi ilk kez Corpus Hippokratikum'da yapilmistir. Bu
kitapta dar ve derin damak nedeniyle olusan dissel sorunlardan ve maksiller darligin
neden oldugu disiiniilen bas agris1 ve kulak sikayetleri gibi semptomlardan
bahsedilmistir. Bu esrin yazimindan, 1860'lara kadar gecen zamanda maksiller
darligin tedavisi amaciyla, bazi yavas genisletme yontemlerinden baska bir yenilik
ortaya ¢cikmamistir. Yavas genisletme; Fauchard (1728), Fox (1803), Lefoulon (1839
ve 1841), Robinson (1846), Allen (1850), White (1859) gibi bir ¢ok kisi tarafindan
uygulanmistir (Timms, 1981).

Ik kez 1860 yilinda yayinladigi makalesi ile maksillanin iskeletsel olarak da
genisleyebilecegi fikrini E.C. Angell ortaya atmistir (Angell, 1860). Angell bu
makalesinde damaga yerlestirdigi ve dislerden destek alarak sabitledigi apareyi 14
giin boyunca giinde iki kez aktive ederek kullandirmis ve tedavi sonucunda iist

santral disler arasinda bir aralanma olustugunu bildirmistir (Angell, 1860).
2.1.2. Tammmi

Ust gene darhiginin klinik olarak en énemli belirtisi posterior capraz kapanistir
(Proffit ve Fields, 1993). Posterior capraz kapanis; maksiller arka grup dislerin
bukkal tiiberkiillerinin, mandibular dislerin lingual tiiberkiilleri ile iliskide olmasi
seklinde tanimlamigtir. Posterior ¢apraz kapanis unilateral yada bilateral olabilir,
aynit zamanda bir tek disi veya bir dis grubunu icerebilir (Chaconas ve Caputo,
1982). Dislerin okluzyondayken meydana getirdigi bu uyumsuzluk, genellikle iist
cene genigliginin alt ¢eneye kiyasla yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir (Proffit

ve Fields, 1993).

Moyers ¢apraz kapanis1 3 smifa ayirmistir (Moyers, 1980). Bunlar iskeletsel,
dissel ve kassal gapraz kapanistir. Moyers digsel kapanisin tek etkeninin dislerin

egilmesi olarak bildirmis ve sadece alveoler bolgeyi ilgilendiren bir problem



oldugunu savunmustu. Kassal ¢apraz kapanis ise dislerin egilmemis oldugu ve diger
yonleri ile dissel ¢apraz kapanisa benzeyen bir uyumsuzluktur. Iskeletsel capraz
kapanista ise kraniofasiyal yapilar arasinda da bir uyumsuzluk vardir (Kutin ve

Hawes, 1969; Moyers, 1980).

Hass ise maksiller darligi, goreceli ve gergek iist ¢ene darligi olarak ikiye
ayirmistir. Ger¢ek maksiller darlikta maksilla, buccal yapilar ile daralmistir ve
okliizyon saglayabilmek i¢in bukkale dogru egilmistir. Goreceli iist ¢ene darliginda
ise, maksilla kranial yapilar ile uyumludur ancak alt ¢ene bu yapilara kiyasla fazla

biiytiktiir (A. J. Haas, 1965).
2.1.3. Goriilme Sikhgi

Maksiller darlik ortodonti pratiginde sik rastlanan bir problemdir. Tiirk
cocuklart tizerinde yapilan bir ¢alismada; yaslar1 12 ile 17 arasinda degisen 2329 kisi
incelenmis ve capraz kapanig insidansi %9,5 olarak bulunmustur (Gelgor ve ark.,

2007).

Yapilan bir baska calismada yaslar1 3 ile 9 arasinda degisen 515 Kkisi
incelenmis ve ¢apraz kapanis sikligi %7,7 olarak bulunmustur (Kutin ve Hawes,
1969). Bin yedi yiiz Danimarkali ¢ocuk tizerinde yapilan bir bagka g¢alisma ise
erkeklerde ¢apraz kapanis oraninit %9,4 olarak bildirmistir. Yine ayni calismada

kizlardaki ¢apraz kapanis siklig1 %14,1 olarak bulunmustur (Helm, 1968).
2.1.4. Etyolojisi

Ust ¢ene darligma neden olan etkenler arasinda kaliim &nemli bir yer
tutmaktadir. Malokluzyon oranlar1 homojen 1tk gruplarinda diisiiktiir, buna karsin
farkli etnik unsurlar1 barindiran gruplarda maksilo-mandibuler iligkilerde
bozukluklara daha sik rastlanmaktadir. Bununla beraber dar ve derin damak
kubbesine eslik eden posterior ¢apraz kapanis ile karakterize uzun yiiz goriintiisii de

kalitimsal olarak aile igerisinde sik goriilen durumlardandir (L King ve ark., 1993).

Ust ¢ene darligi ¢evresel etkenlerden de etkilenmektedir. Temel fizik

kaidelerinden olan her etki bir tepki dogurur felsefesiyle aciklayabilecegimiz bu



durum; dengesiz kuvvetler karsisinda maksillo fasial yapilarin meydana getirdigi
adaptasyon olarak tanimlanabilir. Kemik yapilar kaslarin olusturdugu kuvvetlerden
etkilenirler ve cesitli adaptasyonlar ve degisimler sergilerler (Starnbach ve ark.,

1966).

Yapilan bir ¢alismada {ist ¢ene darliginin nedenleri arasinda ¢apragiklik, damak
yarig1, erken siit disi kaybi, agizda kalmis siit disleri, parmak emme aliskanligi ve ark

yetersizligi gibi faktorler siralanmistir (Kutin ve Hawes, 1969).

Parmak emme aligkanliginin posterior ¢apraz kapanisa sebep oldugunu
savunan bir¢ok calisma vardir. Bir ¢alismada, bunun nedeni parmagin dile asagida
konumlanmasina neden olacak bir kuvvet uygulamasi ve dilin kaninler bdlgesine
olan desteginin emme sirasinda ortadan kalkmasi, olarak aciklanmaktadir (Larsson,

1987).

Damak yarikli bireylerde; okliizyonun yetersiz olmasi, opere edilen damak
bolgesinde olusan skar dokusu ve ¢ignemenin etkin sekilde yapilamamasi {ist ¢ene
gelisimini olumsuz etkilemektedir (Wang ve ark., 2006). Damak yarikl1 hastalarda
iist cene daralmis olabilir (Bishara ve Staley, 1987).

Agiz solunumu yapan bireylerde dil asagida konumlanmaktadir, bunun
sonucunda list posterior disler lizerindeki kas dengesi bozulmaktadir. Yanak kaslar
lehine bozulan bu kuvvet dengesinin posterior capraz kapanisa neden oldugu

savunulmaktadir (Gungor ve Turkkahraman, 2009).
2.2. Simf III Malokluzyon ve Ust Cene Geriligi
2.2.1. Tarihteki Yeri

1899 yilinda E. H. Angle yaymladigt makalesinde ilk defa smuf III
malokliizyonu tanimlamis ve smif III malokluzyondan; mandibulanin protriizyonu,
alt ¢ene dislerinin mezial okliizyonu ve alt kesici ve kaninlerin lingual egimi olarak
bahsetmistir (Angle, 1899). Bu tanimlama giiniimiizde de gecerli olmasina ragmen
yetersizdir. Ciinki sinif III malokluzyon sadece mandibular proriizyondan degil aynm

zamanda maksiller retriizyondan ve bu iki durumun kombinasyonundan dolay1 da



meydana gelmektedir (Dietrich, 1970; Guyer ve ark., 1986).
2.2.2. Tanim

Siif I malokliizyon tipik olarak mandibulanin protriizyonu, alt cene
dislerinin mezial okliizyonu ve alt kesici ve kaninlerin lingual egimi olarak
tanimlanabilir (Angle, 1899). Literatiirde sinif III malokluzyon ¢ok fazla ¢aligmanin

konusu olmustur.

Baz1 yazarlar mandibular protriizyonun maksiller retriizyona kiyasla, sinif I11
malokliizyona daha sik neden oldugunu bildirmislerdir (Sanborn, 1955; Jacobson ve
ark., 1974). Baz1 yazarlar ise maksiller retriizyonun daha sik karsilagilan bir etken
oldugunu bildirmiglerdir (Dietrich, 1970; Guyer ve ark.,, 1986). Maksiller
retriizyonun sinif III malokluzyonun etyolojisinde 6nemli ve sik rastlanan bir etken
oldugunu savunan bir bagka ¢alisma ise maksiller retriizyon sonucu anterior kaide
uzunlugunun azaldigin1 ve bu durumun nazal yapilara yansimasinin sonucu, agisal
analizlerde maksiller geriligin maskelendigini bildirmislerdir (Williams ve Andersen,

1986).

Sinif III malokluzyonlu hastalarda mandibular protriizyona bagl olarak SNB
acist artmig olabilir. Bununla beraber maksiller retriizyona bagli olarak SNA agist
azalmis olabilir (Sanborn, 1955; Jacobson ve ark., 1974; Guyer ve ark., 1986). Bu
anomalide normalden daha dik mandibuler diizlem agis1 gozlenebilmektedir
(Jacobson ve ark., 1974). Ancak genel olarak siif III malokluzyonlardan soz
edebilmek i¢in ortalama ANB acisinin negatif degerlerde olmasi gerekmektedir
(Jacobson ve ark., 1974; Guyer ve ark., 1986). Normal biiyiime paterni gosteren
hastalarla kiyaslandiginda gonial a¢1 genellikle daha biiytiktir (Sanborn, 1955;
Jacobson ve ark., 1974; Guyer ve ark., 1986).

2.2.3. Goriilme Sikhgi

Angle yaptig1 ¢aligmada sinif III malokluzyonlara, diger malokluzyonlara gore

daha az rastlandigini bildirmistir (Angle, 1899).

Beyaz wrkta smif III malokluzyonlarin goriilme sikligt %1 ile %35 arasinda



degismektedir (Angle, 1907; Ainsworth, 1925). Yaslar1 12-14 arasinda degisen
10133 ve yagslar1 6-8 arasinda degisen 10133 cocuk iizerinde yapilan genis kapsamli
bir ¢alismada sinif III malokluzyon prevelansi sadece %1 bulunmustur (Emrich RE
ve ark., 1965). Smif III malokluzyon prevelansi irklara gore cesitli farkliliklar
gostermektedir, 6rnegin Japon ve Cinli bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada bu

oran % 12- 14 bulunmustur (Allwright ve Burnred, 1964).
2.2.4. Etyolojisi

Mandibular protriizyonun en 6nemli etyolojik nedenlerinden birisi kalitimdir.
Yapilan bir caligmada smif III malokluzyonun resesif veya dominant olarak
kalitimsal gegisi bulunamamis ancak polijenik bir transmisyon oldugu bildirilmistir
(Litton ve ark., 1970). Bu konu ile ilgili bilinen en popiiler 6rnek Hapsburg ailesidir.
Bu ailenin 40 ferdinden 33'inde prognatik ¢ene ucu, disa uzanan alt dudak

(Hapsburg dudag1) ve sivri uca sahip kemerli burun vardir (McGuigan, 1966)

Siif I malokluzyonlarin etyolojisinde burun solunumunda giicliik,
normalden daha biiyiik tonsiller, bazi hipofizer hastaliklar, konjenital anatomik
bozukluklar, endokrinal problemler, hormonal problemler, mandibulay1 protriiziv
konumda tutan bazi aligkanliklar, yanlis postiir, ¢esitli travmalar, erken 1. molar dis
kayiplari, diizensiz daimi keser eriipsiyonlar1 veya siit keserlerin erken kaybedilmesi

sayilabilir (Litton ve ark., 1970).

Maksiller retrliizyonun ise neden ortaya ¢iktigina dair net bir sonuca
vartlamamistir.  Smunf III  mandibuler protriizyonda oldugu gibi maksiller
retriizyonda da kaliimin Onemli bir etken oldugu ve cenelerin birbirleriyle olan
oranlar1 arasindaki dengesizligin bu durumu ortaya ¢ikardigi disilintilmektedir

(Cotton, 1978).

Psddo prognatide ise genellikle problem iskeletsel degildir ve ailede bir sinif
IIT malokluzyon hikayesi yoktur. Bu vakalarda ortaya ¢ikan problem mandibulanin
veya maksilanin boyutsal sorunlarindan ¢ok mandibuler deplasman olarak

aciklanmaktadir (Gu, 2002).



2.3. Capraz Kapamsin Tedavisine Iliskin Yaklasimlar

Capraz kapanisin kendiliginden diizelemeyecegi bir ¢ok arastirmaci tarafindan
bildirilmigtir (da Silva Filho ve ark., 1991). Posterior ¢apraz kapanisa sahip 28
cocugun tedavi gérmeksizin takip edilmesi sonucu yapilan bir ¢alismada, sadece 6
kiginin probleminin kendiliginden diizeldigi, 14 tanesinde ise hafif bir iyilesme

oldugu bildirilmistir (Thilander ve ark., 1984)

Fonsiyonel olarak ortaya ¢ikan alt ¢ene kaymalar1 ve sonucunda olusan
posterior ¢capraz kapanisin tedavisinde, erken temas eden disler iizerine yapilan hafif

mollemelerin etkli olacag bildirilmektedir (Kurol ve Berglund, 1992).
2.3.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi

1860 y1lindan beri kullanilan hizli iist cene genisletmesi tedavisi glinlimiizde de
poptilerligini korumaktadir (Angell, 1860). Bu yontemde genislemenin digsel etkileri
az iskeletsel etkileri fazladir (Cotton, 1978). Hizli iist ¢ene genisletmesi yontemi ile
dentoalveoler etkinin azaltilmasi ve genigletmenin iskeletsel olarak gergeklestirilmesi
amaglanmistir (Mossaz-Joelson ve Mossaz, 1989). Burada kastedilen iskeletsel
genisletme maksillanin iki pargasinin lateral ve anterior yonlerde hareket ve posterior

baglant1 bolgelerinden ayrilmasidir.
2.3.1.1. Endikasyonlar:

- Tek tarafli yada cift tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda (A. J.
Haas, 1965).

- Maksiller gelisim yetersizligi olan dudak damak yarikli bireylerde,

- Caprasikligi olan hastalarda yer kazanmak igin,

- Hizli st ¢ene genisletmesinin nazal boslugun duvarlarini lateral yonlii
hareket ettirerek nazal genisligi arttirdig bildirilmistir (Hershey ve ark., 1976). Bu
nedenle nazal direnci olan hastalarda,

- Karanlik bukkal koridorlar1 bulunan hastalarda daha genis bir giilme hatti
olusturmak igin,

- Yiiz maskesi tedavisinden Once kraniofasial siitiirlerin mobilizasyonu

amaciyla (Oppenheim, 1944) kullanim1 endikedir.



2.3.1.2. Kontrendikasyonlari

- Kooperasyonu iyi olmayan hastalarda kullanim1 6nerilmemektedir.

- Erigskin hastalarda stural diren¢ ¢ok fazla oldugu icin ancak kortikotomi
sonrast uygulanabilir.

- Dikey boyutlar1 fazla olan hastalarda ve anterior agik kapanisi olan hastalarda

uygulanirken dikkatli olunmalidir.
2.3.1.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Kraniofasial yapilar siitiirler araciligiyla birbirlerine baglhidirlar. Kraniofasial
yapilara uygulanan kuvvetlerin kemiklerde olusturdugu konum degisiklikleri bu
sttiirler araciligla komsu yapilar da etkilemektedir (Starnbach ve ark., 1966). Hizli
iist cene genigletmesinde maksillaya yatay yonde agir kuvvetler uygulanmaktadir.
Uygulanan bu ortopedik kuvvetler sonucunda median palatal siitiirde acgilma
gozlenmektedir. Maksillanin iki pargasi frontal, horizontal ve vertikal diizlemlerde
hareket etmektedir. Maksiller yap1 tabani direncin daha az gozlendigi 6n bolgede
olan, radyografik olarak daha radyolusent goriinen iicgen seklinde bir yapi

olusturacak sekilde ayrilir (Ekstrom ve ark., 1977).

Insan kafataslar1 iizerinde yapilan bir calisma; hizli {ist ¢ene genisletmesi
sonucunda sfenoid kemik haricinde maksillanin baglantili oldugu tiim kemiklerde bir
yer degistirmenin meydana geldigini ve en biiylik direncin sanilanin aksine
zigomatik arkta degil, sfenoid kemikte olustugunu bildirmektedir. Ayn1 ¢alismada
kranial taban ag¢isinin sabit kaldig1 da aktarilmaktadir (Kudlick, 1974).

1970 yilinda yapilan bir caligmada; hizli iist ¢ene genisletmesinin etkileri
sefalometrik olarak incelenmistir. Etkilerin frontal olarak incelenmesinde;
frontomaksiller siitiirda olusan genislemenin asagiya dogru daha da arttig1 ve kemik
yapilar arasinda belirgin bir ark formunun olustugu belirtilmistir. Ayrica burun
boslugunda da 1,9 mm'lik bir genisleme saptanmistir. Etkilerin lateral olarak
incelenmesinde ise; palatal diizleme gore maksillada 1-2mm dikey yonlii bir hareket

olustugu bildirilmistir. (Wertz, 1970).

Literatiirdeki bir bagka calismaya gore; hizli {ist ¢cene genisletmesi uygulanan



ve 6 yildan uzun bir donemde takip edilen hastalarin dikey ve yatay yonli

Ol¢timlerinde belirgin bir degisiklige rastlanamamistir (Chang ve ark., 1997).

Hizli Gist ¢ene genigletmesinin aktivasyon doneminde iist santral disler arasinda
bir ayrilma olur. Bu araligin miktar1 aktive edilen genisletme vidasinin miktarinin
yaklasik yarisi kadardir. Aktivasyon sonucunda ayrilan disler birbirlerine yaklasirlar
ve proksimal bolgelerinde temas olusur. Hizli iist ¢gene genisletmesinin etkilerinden
olan list keser dislerin ayrilmasi sonrast olusan bu birlesmede disler arasindaki
trasseptal lifler gorev almaktadir (Bishara ve Staley, 1987). Bir bagka yazara gore
genisletme Oncesinde santral disleri arasinda diestama olan hastalarin, genisletme
sonrasi interseptal liflerinin etkisiyle diestamalarinda azalma gozlenmektedir (Wertz,

1970).

Genisletme sonrasi pekistirme siliresince maksiller santral diglerde palatinale
dogru 0.5 mm'lik bir yer degistirme gdzlenmektedir (Adkins ve ark., 1990).
Maksillay1 genisletmek amaciyla kuvvet uygulanirken ankraj bolgesi olarak
kullanilan posterior disler arasinda da bir genisleme meydana gelmektedir. Posterior
digler arasinda meydana gelen genisleme, anteriorda olusan genigslemeden daha
fazladir. Bunun nedenlerinden birisi genisletme i¢in uygulanan ortopedik kuvvetin
ayni zamanda disler iizerinde bir ortodontik etki de olusturmasidir. Posterior disler
bukkale dogru egilirler (da Silva Filho ve ark., 1995). Molar dislerde meydana gelen
bu tipping hareketi 1 ile 24 derece arasinda degisebilmektedir (Hicks, 1978).
Intermolar bélgede meydana gelen genisleme interkanin bdlgeye gore iki kat daha

fazladir (da Silva Filho ve ark., 1991).

Hizli iist cene genisletmesi sirasinda hastalarin genel yakinmasi kraniofasial
bolgede hissettikleri baskidir. Baski hissi burun kemerinde, goz altlarinda ve iist cene
bolgesinde degisken yogunluklarda yasanmaktadir (A. J. Haas, 1970). Meydana
gelen baskir hissi birkag saniye hissedilebildigi gibi birkag dakika da
hissedilebilmektedir. Eriskin hastalarda maksiller yapilar diger kranial kemiklerle
daha rijit bir baglanti olusturur (Melsen, 1975).

Hizli Uist ¢cene genisletmesi sonucu posterior disler bukkale dogru egilirler (da

Silva Filho ve ark., 1995). Ayrica genisletmede kullanilan agir kuvvetler dislerin



koklerinde rezorbsiyonlara da sebep olabilmektedir. Yapilan bir calismada; molar ve
premolar dislerde koklerin sivriliklerini kaybederek diizlestigi ve keser diglerde de

bir miktar kok rezorpsiyonu oldugu bildirilmistir (Handelman, 1997).

Yapilan bir ¢aligmada; 17 hastaya Hyrax genisletme vidali maksiller
genisletme aygiti uygulanmig ve CBCT taramasi yapilarak maksiller siniis
genisliginde meydana gelen degisimler incelenmistir. Arastirma sonucunda maksiller
siniis genisliginde bir azalma tespit edilirken burun genisliginin arttig1 belirtilmistir

(Garrett ve ark., 2008).

Yapilan bir bilgisayarli tomografi ¢aligmasinda Hrax genisletme vidal
maksiller genigletme aygiti uygulanmis 21 hastanin maksiller siniislerinde meydana
gelen degisim incelenmistir. Baslangic maksiller siniis hacimi ile tedavi sonrasi
hacim karsilastirildiginda toplam siniis hacminde belirgin bir artis oldugu sonucuna

varilmigtir (Motro, 2011).

Hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesi ve sonrasi, hava yolu hacmi, yumusak
damak alan1 ve yumusak doku kalinlik degisikliklerinin degerlendirildigi bir
calismada ortalama yaslar1 12.3 olan, 8 erkek ve 12 kiz incelenmistir. Bilgisayarl
tomografi kullanilan bu ¢alismada; tedavi baslangici ve 3 aylik takip verileri arasinda
maksiller sinlis hacminde Onemli bir degisiklige rastlanmamistir. Bu calismada
hastalarin biiytime faktorii dikkate alinmamistir. Yine ayni ¢alismada nazofarenks ve
burun boslugu hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (Smith

ve ark., 2012).

Maksiller genigletme aygitinin {ist hava yoluna etkisinin lateral sefalometrik
filmler kullanilarak incelendigi bir baska caligmada; sinif III malokliizyonlu toplam
25 hastanin (ortalama yas: 9,8 yil) tedavi siiresince iist hava yolunda herhangi bir
degisikligin meydana gelmedigi, muhtemel degisikliklerin ise basin pozisyonundan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalarin tedavi siiresince biiyiime

ve gelisimi dikkate alinmamistir (Hiyama ve ark., 2002).

10



2.3.1.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi icin Kullanilan Apareyler

Hizl iist gene genisletmesinde Angell'in 1860 yilinda tanittif1 basit {ist ¢cene
genisletmesi cihazi tasariminin kullanilabilecegi goriilmektedir (Angell, 1860). Bu

tasarim zamanla revize edilmistir ancak temelde yatan fikir degismemistir.

Hass yayinladigi makalesinde; diglere uyguladigi bantlar1 linguldeki tellere
lehimlemistir ve teli genisletme vidasinin bagli oldugu akrilik parganin iginde
kalacak sekilde uzatarak biikmiistiir (A. J. Haas, 1970). Bu aygitin palatal mukozada
meydana getirdigi irritasyonlar1 ortadan kaldirmak amaciyla, Biederman akrilik

parca icermeyen Hyrax apareyini tanitmistir (Biederman, 1968).

Bir bagka arastirmaci geleneksel Hass apareyine alternatif olarak
kullanilabilecek "Akrilik Cap Splint" apareyini tanitmistir. Bu aparey posterior
disleri saran akrilik bir sapka ve geleneksel Hyrax vidasindan olusmaktadir, boylece
tim posterior dislerden destek almak miimkiin olmaktadir (Cohen ve Silverman,

1973) .
2.3.1.5. Aktivasyon Miktar1 ve Kuvveti

Hizli iist cene genisletmesi igin kullanilan vidalarin aktivasyon miktari
hakkinda ¢esitli goriisler bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alisma; genisletme vidasinin
uygulama sonrasi ilk 4-5 giin boyunca gilinde iki defa, Y4 tur ¢evrilmesini, takip eden
giinlerde ise giinde 1 kez % tur ¢evrilmesini dnermektedir. Ayni ¢aligmada eriskin
hastalar i¢in vida ¢evirme prosediirii, ilk 2 giin 2 kez % tur takip eden giinlerde ise 1
kez Y tur seklinde Onerilmektedir. Vidanin bir turunun 3-10 pound kuvvet
olusturdugu ve kuvvetin aktivasyondan sonra kisa siirede yok oldugu bildirilmistir

(Zimring ve Isaacson, 1965).
2.3.1.6. Relaps ve Pekistirme

Diglerin tedavi bittikten sonra eski hallerine déonme egilimine relaps denir.
Maksiller genisletme sonrasi meydana gelen relapsin nedenleri; damak mukazasinda
meydana gelen gerilim, kraniofasial yapilarda biriken stres ve dudak ve dil basinglari

arasinda olusan dengesizliktir (Chang ve ark., 1997; Cameron ve ark., 2002).
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Yapilan bir calismada damaga yerlestirilen implantlar ile hizli {ist c¢ene
genisletmesi sonrast meydana gelen relaps dlglilmiistiir. Calismaya gore; dental ark
genislikleri korunsa dahi infrazigomatik sirtlar arasindaki mesafe 3 ay icerisinde %10
ile %15 arasinda azalmaktadir. Hareketli apareylerle yapilan retansiyon boyunca
relapsin devam ettigi, ancak 15 aylik takip sonucunda infrazigomatik maksiller

genislik artisinin %70 oraninda korundugu bildirilmistir (Krebs, 1959).

Ust ceneyi daraltici kuvvetlerin 5-7 haftada ortadan kalktigimi savunan bir
calismada, pekistirme siliresi 6 hafta olarak Onerilmektedir (Zimring ve Isaacson,
1965). Ancak deney hayvanlari iizerinde yapilan bir calismada; 3 aylik pekistirme
sonras1 alian radyografilerde siitiirler kalsifiye olarak goriilmesine ragmen, yapilan
histolojik inceleme sonrasi gerekli kalsifikasyonun tamamlanamadigi gosterilmistir.
Bu nedenle retansiyon siiresinin 3 ile 6 ay arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (Cleall

ve ark., 1965).
2.4. Ust Cene Geriliginin Tedavisine Iliskin Yaklasimlar

Oppenheim 1944 yilinda mandibulanin geri alinmasinin miimkiin olmadigini,
ancak maksillanin 6ne alinmasi ile ¢eneler arasindaki dengenin saglanabilecegini

bildirmistir (Oppenheim, 1944).

Maksillo mandibular uyumsuzluklarin  tedavisinde birgok  ydntem
onerilmektedir. Maksiller retriizyonun tedavisinde oOnerilen yaklagimlardan birisi
siif III elastiklerin kullanilmasidir. Elastikler maksiller dislerde meydana getirdigi
ekstriizyon ve buna bagli olarak da mandibulanin asagi ve geriye rotasyonunu
saglayarak uyumsuzlugu giderebilmektedir. Elastiklerin mandibular biiyiime {izerine

herhangi bir etkisi bulunmamaktadir (Creekmore, 1978).

Maksiller retriizyonun tedavisinde Onerilen bir diger yaklagim Frankel-3
apareyidir (FR-3). Bu aygitlarda maksiller ve mandibuler vestibiiler bolge ¢alisma
merkezidir. Aparey, yumusak dokulardan kaynaklanan kuvvetleri maksiller
kompleksten uzak tutacak ve kuvveti mandibulaya iletecek sekilde tasarlanmistir (R
Frankel, 1970). Bu tasarim sayesinde maksillanin asag1 ve ileri hareketinin meydana

geldigi savunulmaktadir (R Frankel, 1970; Kerr ve ark., 1989).

12



Baz1 yazarlar ise maksillanin hareketinin 6nemsiz oldugunu tedavinin
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu sayesinde gerceklestigini savunmaktadir

(Proffit ve ark., 2000).
2.4.1. Yiiz maskesi

Maksiller retriizyonun uzun yillardir kullanilan ve giiniimiizde de en fazla
kabul goren tedavilerinden birisi yiiz maskesi tedavisidir. Yiiz maskesi genel olarak
iist ceneye kuvvet uygulayan, alin ve ¢eneden destek alan bir dizayna sahiptir (H. P.
Petit, 1982). Cesitli arastirmacilar yiiz maskesinde modifikasyonlar yapmistir. Nanda
yaptig1 modifikasyon ile, geleneksel yiiz maskelerinde kullanilan elastikler yerine
intraoral face bow kullanmistir. Face bow'un dis kollarina verdigi cesitli agilar
sayesinde maksillaya uygulanan kuvvetin maksiller diren¢ merkezinin iizerinden,
ortasindan veya altindan gegmesini saglamistir. Boylece maksillada meydana gelen
istenmeyen rotasyonlarin Oniine ge¢meyi amaglamistir (Nanda, 1980). Bagka bir
modifikasyonda ise ¢eneden alinan ankrajijn TME iizerinde olusturabilecegi
olumsuzluklarin Oniine gegcmek amaglanmistir. Bu tasarimda akraj iinitesi alin ve

suborbital bolgedir (Grummons, 1994).

Yiiz maskesinin ekstraoral yapilar1 kadar intraoral parcalari da tedavinin
basarisi agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismalar, kuvvetin yoniinden bagimsiz olarak
yiiz maskesinin maksiller anterior bdlgede bir kontraksiyon olusturdugunu
bildirmektedir. Bu kontraksiyonun minimuma indirilebilmesi i¢in yiiz maskesinin
agiz ici pargasinin rijit olmasi gerekmektedir (Hata ve ark., 1987). Yazarlar yiiz
maskesine kuvvetin hizli iist cene genisletme apareyi iizerinden uygulanabilecegini
bildirmektedir (Haskell ve Farman, 1985; Merwin ve ark., 1997). Yapilan
caligmalarda maksiller genisletme sonrasi uygulanan yiiz maskesi tedavileri ile
uygulanmayanlar arasinda ¢esitli farkliliklar bulunmustur. Maksiller genisletme
sonrast uygulanan yliz maskesi tedavilerinde A noktasinin daha fazla 6ne dogru

hareket ettigi saptanmigtir (Kim ve ark., 1999).

Amerikali arastirmaci Petit yiiz maskesiyle ilgili yaptig1 caligmalarla yiiz
maskesine olan ilgiyi arttirmistir. Petit yiiz maskesiyle ilgili biiyiik degisikliklere
imza atmistir (H. Petit, 1982; Petit, 1991). Yiiz maskesinin 4-6 ay kullanilmasin1

13



savunan Petit kraniofasial yapilara ortopedik agir kuvvetler uygulamistir. Petit'in
tanittig1 ve 0.25 yuvarlak paslanmak c¢elik telden {iretilen yiiz maskesi pratik
kullanimda ¢ok vakit almaktadir. Gliniimiizde Petit yiiz maskesinin ilkelerine uygun
iiretilen ve ticari olarak bulunabilen formlar1 vardir. Pettit yliz maskesi disinda
Nanda, Altug, Tubinger, Delaire gibi bir¢ok yliz maskesi modifikasyonu
bulunmaktadir. Maksiller protraksiyon tedavisi, bir¢ok alternatifiyle cogu maksiller
retriizyon vakasina uygulanabilmektedir (H. Petit, 1982; Petit, 1991; McNamara ve
Brudon, 1993).

2.4.1.1. Endikasyonlar:

- Maksiller retrognatiye bagli sinif III iskeletsel anomalilerin tedavisinde (Petit,
1991; McNamara ve Brudon, 1993),

- Damak yarigina bagli maksiller gelisim yetersizliginin tedavisinde (Proffit ve
ark., 2000),

- Fonksiyonel antero-posterior kayma tedavisinde (Turpin, 1977),

- Maksiller yetersizligi olan, biliylimesi de devam eden, ailesinde mandibular
prognati hikayesi olmayan, iyi fasial estetige sahip ve kabul edilebilir ¢eneler arasi

uyumsuzlugu olan hastalarda (Turpin, 1977) endikedir.
2.4.1.2. Kontrendikasyonlari

- Kooperasyonu iyi olmayan hastalarda,

- Dikey boyutlar1 fazla olan hastalarda ve anterior agik kapanisi olan hastalarda
maksiller ve mandibular rotasyona bagli olarak mevcut problemin
derinlesebilecegi hastalarda (Proffit ve ark., 2000),

- Siddetli ¢eneler aras1 uyumsuzlugu olan, antero posterior yonde herhangi bir
kaymast bulunmayan, asimetrik biiylime gosteren, kotii fasial estetigi olan,
ailesinde mandibular prognati hikayesi bulunan ve biiylimesini tamamlamig

hastalarda (Turpin, 1977) kullaniminda dikkatli olunmalidir.
2.4.1.3. Yiiz maskesinin Etkileri

Ozellikle psddo prognati vakalarinda, yiiz maskesi kullanimi sonucu sentrik

iliski ve sentrik okluzyon problemlerinin giderildigi goriilmiistiir.
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Yiiz maskesi kullanimi ile birlikte maksiller dentisyon 6ne dogru hareket

etmektedir. Bununla beraber alt keserlerde linguale egilme gozlenmektedir.

Yiiz maskesi tedavisi ile; maksilla asag1 ve ileri yonde yer degistirir ancak bir
miktar yukar1 rotasyon da gosterir. Posterior dislerde hafif bir ekstriizyon

gbzlemlenir. Mandibula geriye rotasyon yapmaktadir (Baccetti ve ark., 1998).

Baz1 aragtirmacilar problemin ¢dziimiinde, mandibular rotasyonun maksiller
protraksiyondan daha fazla rol oynadigint savunmustur (Chong ve ark., 1996). Bazi
aragtirmacilar ise bunun tesine maksiller protraksiyonun daha etkili oldugunu
savunmaktadir (Hagg ve ark., 2003). Yapilan bir sonlu elemanlar stres analizi
caligmasinda; okluzal diizleme 30 derece a¢ili sekilde uygulanan kuvvetin maksiller
komplekste ¢ok az bir rotasyona neden oldugu hatta translasyon sagladigi, ancak
paralel olarak uygulanan kuvvetin maksillaya yukari yonde rotasyon olusturdugu
saptanmistir (Tanne ve ark., 1989). Yine baska bir ¢calismada yiiz maskesinin agiz ici
apareyinden uygulanan kuvvetin lateral digler bolgesinden ge¢mesi Onerilmistir
(Canut ve ark., 1990). Uygulanan kuvvetin ¢igneme diizleminin 15mm iizerinden
geemesi ve agagl dogru 15 derece agili olarak uygulanmasinin maksillaya translasyon
hareketi yaptiracagi ve istenmeyen rotasyonlarin dniine gegecegi savunulmustur (Lee

ve ark., 1997).

2009 yilinda yapilan bir ¢alismada; smif III malokluzyona sahip olan ve hizli
iist cene genigletmesi ve yiiz maskesi ile tedavi edilen hastalar ile sif III
malokluzyona sahip ve tedavi edilmeyen kontrol grubunun, nazofarengeal ve
orofarengeal hava yolu boyutlar1 lateral sefalometrik rontgenler kullanilarak
karsilastirilmistir. Calisma sonucunda maksiller genisletme ve yiiz maskesinin
nazofarengeal ve orofarengeal hava yolu boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik olusturmadig1 sonucuna varilmistir (Mucedero ve ark., 2009).

2011 yilinda yapilan bir ¢alismada lateral sefalometrik filmler kullanilarak sinif
III malokluzyona sahip hastalarin maksiller genisletme tedavisi sonrasi
nazofarengeal hava yolu boyutlarinda meydana gelen degisiklikler incelenmistir. 20
hastanin dahil edildigi ¢alismada; maksiller genisletmenin kisa donemde

nazofarengeal hava yolu boyutlarini arttirdigi bulunmustur (J. W. Lee ve ark., 2011).
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2009'da yapilan bir diger c¢alismada, maksiller retriizyon tanisi konmusg
iskeletsel siif III malokluzyonlu hastalarda yiiz maskesi tedavisinin uzun vadeli
sonuclart degerlendirilmistir. Yiiz maskesi ile tedavi edilen 25 hasta (11 kiz, 14
erkek, yas ortalamasi 11,32 yil) calismaya dahil edilmistir. Tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve dort yillik izlem sefalometrik grafileri elde edilmis, dogrusal, agisal ve
alan Olctimleri yapilmistir. Tedavi sonucunda, nazofarengeal hava yolu alaninda
belirgin artis oldugu bildirilmistir ve 4 yillik izlem periyodunun sonunda hava

yolunda meydana gelen degisim korunmustur (Kaygisiz ve ark., 2009).

2008'de yapilan bir ¢aligmada; iskelet sinif III malokluzyona sahip (11 kiz ve
yedi erkek, ortalama yas 10,9 yil) 18 hastada hizli {ist ¢cene genisletmesi ve yliz
maskesi tedavisinin etkileri, tedavi edilmemis bir kontrol grubu ile karsilagtirilmisgtir.
Tedavi Oncesi ve sonrasindaki sefalometrik grafiler benzer zaman araliklarinda
izlenmis ve analiz edilmistir. Ortalama tedavi siliresi 6,94 + 0,56 ay olarak
bildirilmistir. Tedavi ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda, bazi nazofarengeal
Ol¢limlerin ve nazofarengeal alan Ol¢limlerinin tedavi grubunda artmis oldugu

bulunmustur (Kilinc ve ark., 2008).

Iskelet Sinif 111 malokliizyonlu 20 hasta (5 erkek 15 kadin, yas ortalamas1 11,5
yil) iizerinde yapilan bir ¢calismada; hizli iist ¢ene genisletmesi ve yiiz maskesi ile
tedavi edilen hastalarin nazofarengeal hava yolu boyutlarinda 6nemli artiglar

meydana geldigi bulunmustur (Oktay ve Ulukaya, 2008).
2.4.1.4. Aktivasyon Miktar1 ve Kuvveti

Litertiirde yliz maskesi tedavisi i¢in ¢ok farkli oranlarda kuvvet miktari
onerilmektedir. Baz1 yazarlar 250 gr kuvvetin yeterli olacagini savunurken
(Mermigos ve ark., 1990) bazi yazarlar kuvvet miktarinin 2000 gr'a kadar
yiikseltilebilecegini bildirmektedir (Cozzani, 1981).

Yapilan bir hayvan c¢alismasinda; 300 gr kuvvetin sutiirel hareketlerin
basglayabilmesi i¢in yeterli olacagi bildirilmistir (Kambara, 1977). Ortopedik bir
etkinin elde edilebilmesi i¢in tek tarafta 600 ile 800 gr arasinda kuvvet

uygulanmasinin gerekli oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur (Hickham, 1991).
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Yiiz maskesi tedavisine baslanirken hafif kuvvetler uygulanmasini, tedavinin
ilerleyen asamalarinda kademeli olarak kuvvetin arttirllmasini 6neren yazarlar da
vardir. Kademeli kuvvet arttirilmasinin  hastanin  tedaviye adaptasyonunu
kolaylagtiracag1 belirtilmektedir (Mermigos ve ark., 1990). Belirgin ortopedik
iyilesme istenen hastalarda 1-3 pound (450 gr-1500 gr) arasinda kuvvet uygulamasi
gerektigi savunulmaktadir. Uygulanan bu yiliksek kuvvetler hastalart rahatsiz
edebilmektedir, boyle bir durumla karsilasildiginda kuvvetin azaltilmasi gerektigi ve
ankraj bolgelerinde meydana gelebilecek irritasyonlarin azaltilmasi amaciyla bu

bolgelerde yumusak bir materyal kullanilabilecegi bildirilmistir (Grummons, 1994).
2.4.1.5. Relaps ve Pekistirme

Yiiz maskesi tedavisinden sonra pekistirme yapilmasi gerekmektedir (Nanda
ve Hickory, 1984) . Yiiz maskesi tedavisinde diger bir¢ok ortopedik tedavide oldugu
gibi fazla diizeltme (overcorrection) yapilmasi da Onerilmektedir (Jackson ve ark.,

1979).

Yiiz maskesinin optimum overjet (2-5mm) elde edilene kadar kullandirilmast
onerilmektedir. Istenen overjet elde edildikten sonra yiiz maskesi 3-6 ay siireyle

kismen (12 saat) kullandirilmalidir (Nanda ve Hickory, 1984).

Yiiz maskesiyle tedavi ve retansiyon tamamlandiktan sonra maksiller
dentoalveoler stabilizasyon amaciyla palatal bir stabilizasyon plagmin tam zamanl
olarak kullandirilmast gerektigi savunulmustur. Ceneler arasi dengesizligin siddetli
oldugu vakalarda FR-3 aygiti aktif retainer olarak kullandirilabilir. Mandibular
prognatizmi olan hastalarda c¢enelik de retansiyon amaciyla kullandirilabilir.

(Macdonald ve ark., 1999)
2.5. Paranazal Siniisler

Burun boslugunun etrafinda bulunan i¢i hava dolu bosluklara Paranasal Siniis
denmektedir. Cesitli boyut ve biiylikliikteki sfenoid, maksiller, frontal ve etmoid
siniisler isimleriyle ayn1 ada sahip kemikler igerisinde bulunurlar. Paranasal siniisler
intrauterin 3. ve 4. aylarda gelismeye baglamaktadir, her bir paranazal siniis farkli

zamanlarda erigkin halini almaktadir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).
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Maksiller siniislerin tabaninin burun tabani seviyesine inmesi 8 yasinda
gerceklesir. Ergenlik doneminde erigkin boyutuna ulasir. Ostiumu orta meada,
semilunarisin posteriorundadir. %15 ile %45 oraninda bir ya da iki aksesuar ostiumu

olabilir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Etmoid siniis 12 yaslarinda erigskin boyutuna ulasmaktadir. Lateral duvarini
lamina papiressanin olusturdugu etmoid siniis 6n bolgede 5 mm arka bdlgede 15 mm
genislige, 25 mm yiikseklige ve 40-50 mm derinlikte olabilmektedir. Etmoid siniisiin

3 ile 15 arasinda hiicresi bulunmaktadir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Frontal siniisler dogum sirasinda mevcut degildir, sonradan olusurlar, 12
yasinda pnomatizasyonu belirginlesir ve 20 yasinda erigkin boyutlarina ulasirlar.
Ortalama 28 mm yiikseklik, 20 mm genislik ve 20 mm derinlige sahip olabilirler.

Orta meada etmoid infindibuluma agilirlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Sfenoit siniis 3 yasinda belirginlesir ve ergenlikte erigkin boyutlarina ulasir. 20
mm yiikseklige 23 mm derinlige ve 17 mm genislige sahip olabilmektedir. Tim
paranasal siniisler ostium adi verilen dar kanallar aracilifiyla burun bosluguna
baglidir, burun bosluguna drene olurlar ve buradan havalanirlar. Burun mukozasi

siniis mukozalariyla devamlilik gostermektedir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).
2.5.1. Paranazal Siniislerin Fonksiyonlar:

Siniisler solunan havanin 1sitilip nemlendirilmesinde, sesin rezonansinin
saglanmasinda, kranial bolgeye gelen darbelerin absorbsiyonunda, olfaktér membran
ylizeyinin genigletilmesinde, mukus salgilayarak membrani nemli tutmada ve i¢ ve

dis atmosfer basincini dengelemede gorev alirlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Fizyolojik rolleri tam olarak agiklanamayan paranasal siniislerin; nazal ve
olfaktor fonksiyonlara ve midfasiyal biliylimeye yardimci olduklari agiklanmistir.
Siniisler solunan havayr nemlendirmektedirler ancak bu gorevleri ¢ok azdir.
Siniislerde olusturulan sekresyonlar nazal savunmanin ilk ve Onemli hattidir

(Gergeker, 2014).
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Paranazal siniislerin diger gorevleri de; hava yolu saglamak, havanin
akcigerlere optimum basingta ve hacimde gitmesini saglamak, solunan havay1
temizlemek, nemlendirmek ve 1sitmak ve yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak

olarak siralanabilir (Gergeker, 2014).
2.5.2. Paranazal Siniislerin Gelisimi
2.5.2.1. Maksiller Siniis

Paranazal siniisler icerisinde ilk gelisen siniistiir. Dogumda havalanma gosteren
bu siniis orbita medialinde bulunur ve yaklasik 6-8 ml hacmindedir. Maksiller siniis
dis kenari, bir yaginda medial orbital duvarin altindadir. Dort yasinda ise infraorbital
kenarin lateraline ge¢mektedir. Maksiller siniisiin gelisimi kalict disler ¢iktiktan
sonra maksiller alveolliin pnomatizasyonu ile tamamlanir (Sekil 2.1.). Maksiller

siniisiin biiyiikliik ve sekil asimetrisi sik goriilmektedir (Clemente ve Levine, 2004).

superior __
konka

nazal
septum

orta konka -4

alt konka

Sekil 2.1. Maksiller siniisiin yaslara gore gelisimi (Clemente ve Levine, 2004).
2.5.2.2. Etmoid Siniis

Intrauterin hayatin 3. ayimnda lateral nazal duvarda ¢ikint1 seklinde izlenirler.
Daha sonra iist meatusta arka etmoid hiicreler nazal mukozaya dogru ilerlerler ve
fetal donem boyunca gelismeye devam ederler. Dogumda var olan etmoid hiicreler,
ergenligin sonuna kadar biiylimeye devam ederler. Dogumdan sonraki déonemde 6n

hiicreler havalanma gdsterirler. Pnomatizasyon arkaya dogru olur. Posterior etmoid
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hiicreler anterior hiicrelerden daha biiyiikk ve daha az sayidadir, ileride konveks

medial ve lateral duvar1 meydana getirirler (Evans, 1987)
2.5.2.3. Sfenoid Siniis

Intrauterin 3. ayda belirginlesmeye baslar. Sfenoid siniis 4 aylik fetiisiin
kesitlerinde taninabilir olsa da dogumda siniis boyut olarak hala kiiciiktiir. Bes
yasindan sonra sfenoid kemigin invazyonu daha hizhidir. Yedi yasinda kadar siniis
arkaya dogru ilerleyerek sella tursica seviyesine ulasir. Daha sonra yetiskin doneme
kadar biiyiimeye devam eder. Paranazal siniisler i¢inde eriskin boyutlarina ilk ulasan

siniis sfenoid siniistiir (Clemente ve Levine, 2004).
2.5.2.4. Frontal Siniis

Yaklasik 2 yas civarinda, frontal siniis havalanmasi baglar. Genellikle 4
yasindan sonra frontal siniis, frontal kemigin vertikal bdliimiine dogru ilerler ve 6
yasindan sonra radyolojik olarak gdosterilebilir (Sekil 2.2.). Frontal siniis son seklini

geg puberte doneminde alir (Clemente ve Levine, 2004).

stperior
konka

nazal
septum

|__ inferior
konka

Sekil 2.2. Frontal siniisiin yaslara gore gelisimi (Clemente ve Levine, 2004).
2.5.3. Maksiller Siniisler ve Anatomisi

Onyedinci yiizyilda Ingiliz bir anatomici tarafindan tanimlanan maksiller
siniisler "Antrium Higmore" (Higmore Magrasi) olarak adlandirilmistir (Giiven ve

Kaymak, 2010).
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Dogumda mevcut olan maksiller siniisler daimi  dentisyonun
tamamlanmasindan sonra son primidal sekillerinin alirlar ve nihai biiyiikliiklerine 18
yaslarinda ulasirlar (Anagnostopoulou ve ark., 1991). Maksiller siniisler mukoza
(schnedarian memran) ile kaphdirlar ve hava dolu kavitelerdir (White ve Pharoah,

2008).

Maksiller siniisler en biiylik paranasal siniislerdir (Van Dis ve Miles, 1994).
Altinda sert damak ve alveoller, listiinde orbita tabani, arkasinda pterygopalatin ve
infratemporal fossadan ayiran kemik tabaka, medialde alt konka, unsinat proces ve
fontaneller lateralde zigomatik c¢ikinti tarafindan c¢evrelenmistir (Kog, 2009).

Maksiller Siniis dort koseli piramit seklindedir (Chanavaz, 1990).

Son boyutlarina daimi dentisyonun tamamlanmasindan sonra ulagir. Hacmi ile
ilgili bir ¢ok ¢alisma vardir ve hacminin 3 cm’ ile 20 cm’ arasinda oldugu
bildirilmistir (Kog, 2009). Maksiller hiatus ismindeki bir aralik vasitasi ile burun
bosluguna drene olur. Maksiller hiatus listte lakrimal kemik ve unsinat proges, altta
alt konkanin maksiller ¢ikintis1 ve arkada palatin kemigin perpendikiiler laminasi ile

sinirlidir. Etmoid infindibuluma drene olur (Kog, 2009).
2.5.4. Maksiller Siniislerin Kanlanmasi ve Inervasyonu

Maksiller siniisler maksiller arterin infraorbital ve posterior alveoler dallar1 ve
major palatinal arter ile kanlanmaktadir (Kog, 2009). Alveoler arterler siniislere
posterior dental foramenden girmektedir (Chanavaz, 1990). Vendz dranaji
infraorbital, fasial, major palatin ve siiperior alveoler venler tarafindan
saglanmaktadir (Kog, 2009). Tiiber maksilla’da bulunan foramen alveoler ve
kanalis alveoler’lerden gecen arteria ve nervus alveolaris superior posterior,
maksiller siniislerin beslenme ve innervasyonunu saglarlar (Sakul ve Bilecenoglu,

2009).
2.5.5. Frontal Siniisler ve Anatomisi

Genellikle 2 tane olan frontal sinlisler 3 veya daha fazla sayida da
olabilmektedir. Frontal siniisler siklikla asimetrik olarak bulunmaktadir. Insanlarin

yaklasik %10'unda bir frontal siniis supra orbital kenarin {istiinde rudimanter olarak
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bulunur. Frontal siniislerin nasal kaviteye dereneji ¢esitli farkliliklar gostermektedir.

Birgok kiside nazofrontal kanal bulunmaz ve frontal siniisiin denaji dogrudan
nazal kavitenin frontal reasusuna dogru olusur. Populasyonun yaklasik 15%'inde
frontal sintisiin dreneji bir nazofrontal kanal boyunca, ethmoid infunduluma
dogrudur. Nazofrontal orifiksin orta meatusa acildig1 vakalarda, sinilis drenaji
genellikle engellenir ve bu durum frontal siniisteki enfeksiyonlarin kronik olmasina
neden olur. Drenajin orta meatusa olmasi, bu bolgede anormal boyutlarda etmoid
hiicrelerin olugmasina neden oldugu gibi, orta bolgenin kistik ve seliiler yapida
olmasina, nazal septum deviasyonuna veya orta konkanin kronik iltihabi

hastaliklarina yol agabilir (Brusis, 1973; Laurenzi, 1973).

Frontal siniis, dogumdan sonra gizli bir torba seklinde izlenmektedir. Iki
yasinda itibaren belirginlesir ve havalanmasi erken adeldésan doneminde baslar.

Ergenligin ge¢c donemlerinde tamamlanir (Kountakis ve Onerci, 2007).

Frontal siniisler diizensiz sekle sahiptirler, genellikle ¢ift sayida olurlar, frontal
kemigin i¢ ve dis laminalari arasinda bulunurlar ve siipersiliar arkin gerisinde
konumlanmuslardir. I¢ lamina ya da posterior duvar frontal siniisleri anterior kranial
fossadan ayirir. I¢ lamina dis laminadan daha ince bir yapiya sahiptir. Frontal
siniislerin sayisinin ikiden fazla olmasi sik rastlanan bir durum degildir. Sagda ve
solda bulunan siniislerden biri digerinden siklikla daha genistir. Sag ve sol frontal
siniisler birbirlerinden bagimsiz olarak gelisirler (Aydinlioglu ve ark., 2003; Ogle ve

ark., 2012).

Nazal kavitenin frontal siniise baglandig1 frontal resesin devamini frontal siniis
olarak disiinebiliriz. Frontal resesin on duvarini ager nazi hiicresi, lateral duvarini
medial orbital duvar, medial duvarini orta konka, arka duvarini bazal lamel, arka tist

duvari ise anterior etmoid hiicreler olusturur (Coates ve ark., 2003).

Frontal sintislerin yiiksekligi 5-66 mm arasinda olup ortalama degeri 24,3mm,
lateral duvarla orta hat arasindaki mesafe 17-49 mm arasinda olup ortalama degeri 29

mm'dir (Donald ve Gluckman, 1995).
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2.5.6. Frontal Siniislerin Kanlanmasi ve Inervasyonu

Frontal siniislerin kanlanmasi etmoidal ve supraorbital arterler tarafindan
saglanir, vendz drenaji ise supraorbital ve siiperior oftalmik venle olur. Innervasyonu
ise trigeminal sinire ait frontal sinirin supraorbital dali tarafindan saglanir (Jain,

2013).
2.6. Paranazal Siniis Goriintiilleme Yontemleri
2.6.1. Direk Grafiler

Klinik bulgularin tamamlayicis1 olarak bas vurulan radyografiler, paranasal
siniislerin yapis1 hakkinda bilgi vermektedir. Standart radyografik siniis grafileri dort
yonde ¢ekilen grafilerden olusur bunlar; Lateral grafi, Waters grafisi, Caldwell
grafisi ve Submentoverteks grafileridir. Standart radyografiler siniislerdeki hava-sivi
seviyelerini dogru olarak gosterebilirler ancak kronik enflamatuar hastaligin

seviyesini gostermede cok basarili degillerdir (Kaygusuz, 2012).

Maksiller siniislerin en iyi goriintiilenebildigi standart yontem Waters
grafisidir. Bu inceleme ile frontal siniisler de goriintiilenebilir. Caldwell pozisyonu,
etmoid, frontal ve kismen sfenoit siniislerin goriilmesini saglar. Ayrica burun

boslugu ve etmoid sekiller de goriintiilenebilir (Chen ve ark., 1999).

Submentoverteks yonteminde sfenoit siniisler iyi goriliir. Posterior etmoid
sintisler, oblik projeksiyonlarda orbita igerisine diisiirilerek incelenir. Lateral
radyografiler, biitiin siniislerin  goriintiillenmesinde ikinci temel yoOntemdir
(Messerklinger, 1967). Paranazal siniis hastaliklarinin  radyolojik  olarak
incelenmesinde, az zaman almasi ve ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri Oncelikle
istenen tetkik, direk grafilerdir (Onal, 2006). Ancak ideal pozisyonu vermedeki
zorluk, birgok anatomik yapinin siiperpoze olmasi ve yumusak doku patolojisi ile
kemik destriiksiyonunu tespit etmedeki basarisizliklar direk grafilerin dezavantajidir.
Bu dezavantajlarindan dolay1 oOzellikle 6n etmoit hiicreleri, frontal reses ve
osteomeatal {initedeki patolojileri tespit etmek direkt grafilerle miimkiin

olmamaktadir (Onal, 2006).
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2.6.2. Konvansiyonel Tomografi

Bes mm'lik araliklarla sagital, submento-vertikal, koronal ve oksipito-frontal
pozisyonlarda alinirlar. Sinlis disindaki yumusak dokular1 belirgin olarak
gosteremezler. Kemik yapilar1 degerlendirmede klasik grafilere gore daha
basarilidirlar. Maksiller antrumun lateral ve posterior duvarlarini ve sfenoethmoidal

resesi gostermek i¢in bazal kesitler gereklidir (Messerklinger, 1967).
2.6.3. Anjiografi

Vaskiiler ~ kokenli, = metastatik  paranazal  sinlis  karsinomlarinin
degerlendirilmesinde yardimci bir metod olarak kullanilir. Vaskiiler kokenli

patalojiler disinda kullanimi yaygin degildir (Aygun, 2007).
2.6.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi  genellikle tiikiirik bezi patolojilerinde kullanilan  bir
goriintiileme  yontemidir.  Siniislerin ~ goriintiilenmesinde  yaygin  olarak
kullanilmamakla beraber, orbitaya dogru biiylime egilimindeki maling lezyonlarin
belirlenmesinde kullanilmaktadir. Bunun disinda gebelerde ve cocuklarda burun

kiriklariin tespitinde kullanilmaktadir (Duarte ve ark., 2005).
2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilabilen manyetik rezonans
goriintiileme T1, T2 proton dansitesi ve akim gibi birgok parametre kullanilarak
goriintii elde ettiginden yumusak doku detay1 vermede bilgisayarli tomografiye gore
daha iistiindiir. Ayrica hastalar1 radyasyona maruz birakmaz. Siniis i¢i kanamalar ve
mukozal 6demi siniis i¢i serbest sividan ayirmada kullanilabilir (Fatterpekar ve ark.,

2008).
2.6.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Paranazal siniislerin gorlintiilenmesinde en basarili yontem bilgisayarl
tomografidir. Aksiyel planda cekilen radyogramlarda; sfenoetmoidal resses, bazal

lamella, sfenoid siniis-orbita iligkisi ve sfenoid siniis varyasyonlari, frontal siniis i¢
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ve dis kenarlari, 6zellikle eslik eden subperiostal abse gibi orbital ve intrakraniyal
patolojiler, infratemporal ve pterigopalatin fossa invazyonu degerlendirilir. Koronal
plan ¢ekimlerinde paranazal sinilis normal anatomisini ve anatomik varyasyonlarini,
akut ve kronik siniis enfeksiyonlari ile bunlarin etyoloji ve komplikasyonlarini,
timor ayirict tanist ve ¢evre kompartmanlara yayilimi hakkinda énemli bilgiler verir

(Mancuso ve Hanafee, 1985).

Uyumsuz hastalar, istemsiz hareketlere neden olan hastaliklar ve asirt
radyasyon fobisi BT ¢ekimi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir. Cerrahi 6ncesinde
normal anatomi, anatomik varyasyonlar, patolojilerin ve tedavi protokiiliiniin
belirlenmesi BT nin etkin sekilde kullanima girmesi ile biiytik 6l¢iide kolaylagmistir.
Bu bilgiler 1s18inda tan1 ve tedavi protokolleri degismis, tedavide basari oranlari

yiikselmistir (Mancuso ve Hanafee, 1985).
2.6.7. Dental Volumetrik Tomografi

Bilgisayarli tomografiler kullandiklar1 X 1sinlarinin sekline gore fan seklinde
ve konik sekilde olmak iizere ikiye ayrilirlar. Fan 1s1nli BT lerde goriintii, daraltilmig
X 1511 ve donen gantri {izerinde bulunan dedektorler sayesinde, genellikle aksiyal
diizlemde kesitler halinde elde edilir. Cok kesitli BT lerde tek seferde 64 kesit
alinarak onceleri kullanilan tek dedektorlii fan 1s1nli BT lere gore zaman azaltilarak
radyasyon dozu da diisiiriilmistiir (Miracle ve Mukherji, 2009). X 111 tilipiiniin
karsisinda dedektdr bulunur ve 1sin verilirken hasta basi etrafinda es zamanh
donerler, bazen hasta basi sabitlenebilir. Asil tarama yapilmadan hastaya dogru
pozisyonu vermek i¢in bir ya da birkag tane klavuz ( scout) goriintii elde edilir, daha
sonra tarama yapilir (Dawood ve ark., 2010). Tarama X 111 tiipiiniin 360° ’lik tek
donme hareketiyle gergeklesir, her 1° harekette bir projeksiyon elde edilir.

Goriintiiler taramadan olusan ham veriden elde edilir (Scarfe ve ark., 2006).
2.7. Farengeal Havayolu

Tiip seklinde karmasik bir yapr olan farenks, kaslar ve membranlardan
olusmaktadir. Cevresindeki anatomik yapilarla beraber yutkunma, konusma ve

solunum gibi 6nemli fizyolojik gorevlerde rol alir (Schwab ve Goldberg, 1998).
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Uzunlugu yaklasgitk 12-14 cm olan farenks 3 kisma ayrilir. Bunlar;
Nazofarenks, Hipofarenks ve Orofarenkstir. Solunum sisteminin {ist kismini
nazofarenks olusturur. Yumusak damagin arkasinda ve iistiinde, nazal kavitenin de

gerisinde yer almaktadir.

Onde nazal kavite, arkada ise orofarenks ile baglantilidir. Orfarenks 2. servikal
vertabradan baslar ve 4. servikal vertebraya kadar uzamr. Onde a1z bosluguna bir
gecit ile baghdir. Altta ise hipofarenks ile birlesir. Hipofarenks hyoid kemik ve
faringoepiglottik katlant1 seviyesinde orofarenks ile birlesir ve 6. sevikal vertebraya

kadar devam eder (Blount ve Lachman, 1953).
2.7.1. Farengeal Havayolu Gelisimi

Nazofarengeal kavitenin yapisi incelendiginde sekli ve boyutu; frontal
diizlemde genislik, sagittal diizlemde derinlik ve vertikal diizlemde yiikseklik olarak
tanimlanabilir. Nazofarenks total derinligine dogumdan sonra 1. ve 2. yillarda
ulagsmaktadir (Brodie, 1941; King, 1952). Nazofarenksin genislemesi iki yapinin
biliylimesi ile baglantili olarak gerceklesir. Bunlar sfenoit kanatlarin genislemesi ve

damagn ileri yonde siiriiklenmesidir (Rosenberger, 1934).

Kranial kaide agis1 ve nazofarengeal derinlik arasinda pozitif kolerasyon
bulunmaktadir. Kranial kaide acis1 genisledik¢e farengeal derinlik de artmaktadir
(Bergland, 1963). Nazofarengeal derinligin erken donemde degismedigine dair
yaygin goriislere ragmen, yapilan bir ¢calismada nazofarengeal yiiksekligin eriskinlik
donemine kadar arttig1 saptanmistir (King, 1952). Alt1 yasindan eriskinlik donemine
kadar gecen siiregte nazofarengeal yiikseklik %38'lik bir artig gostermektedir
(Bergland, 1963). Farenksin biiyiimesinin temel komponenti vertikal yondedir.
Vertikal biiyiime ile kiyaslandiginda derinlik ve genislikteki artis kiigiik miktardadir.
Nazofarengeal derinlik ve genislik erken yaslarda stabilize olmaktadir (Lowe ve ark.,

1986).

Yas ortalamalart 11,3 yil olan 15 kisinin, ortalama 1,8 yil gézlemlendigi bir
caligmada; iist hava yolu boyutlarinda gozlem siiresince ihmal edilebilir degisiklikler

meydana geldigi bulunmustur (Ozbek ve ark., 1998).
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Mandibuler gerilik, maksiller gerilik, mandibulanin geriye ve asagi rotasyonu
posterior hava yolunda bir daralma meydana getirir (Liao ve ark., 2003). Maksiller
ve mandibuler retrognati vakalarinda dil daha posteriorda yerleserek solum

fonksiyonlarimi kisitlar, solunum problemlerine yol acabilir (Ozbek ve ark., 1998).
2.7.2. Farengeal Havayolu Anatomisi
2.7.2.1. Nazofarenks

Farenksin bu kism1 yumusak damagin iist ylizeyine kadar, oksipital kemige ait
bir yap1 olan pars basillaris ve sfenoit kemigin korpusu altindan uzanir. Yiksekligi
ortalama 4 cm, derinligi ortalama 2,5-3,5 cm ve genisligi ortalama 4-5 cm
civarindadir. Onde nasal kavite ile baglantilidir. Orta kulagin farenkse baglantist olan
ostaki borusu nazofarenkse agilmaktadir. Ostaki borusu yardimiyla kulak basinci

dengelenmektedir (Odar, 1978).

Nazofarenksin arka duvari ve tavaninda lenfoid dokular tarafindan olusturulan
tonsiller yer almaktadir. Bu yapilarin normalin disinda biiylimesi ile adenoit veya

adenoit vejetasyon denilen yap1 ortaya ¢ikmaktadir (Odar, 1978).

Iki-oniki yaslar1 arasinda daha biiyiik olan farengeal tonsillerin semptomlar1 da
en ¢ok bu donemlerde meydana ¢ikmaktadir. Pubertal donemde nazofarenks
boyutlar1 biiylirken adenoit boyutlar1 kiigiilmektedir. Eriskinlik doneminde ise
adenoitler atrofiye olurlar. Adenoitlerin bazi durumlarda yumusak damak
posterioruna ve nazal koanaya kadar uzamasi ile burundan nazofarenkse hava yolu
gecisi engellenebilmektedir. Bu durumda kisilerde agiz solunumu goriilebilmektedir

(Odar, 1978).
2.7.2.2. Orofarenks

Yumusak damagin alt yiizeyinden hyoid kemige kadar uzanan tiip seklinde bir
yapidir. Hem sindirim sisteminin hem de solunum sisteminin gegit yoludur. On
kenar1 dil kokii ve epiglottik katlant1 tarafindan olusturulan orofarenks bir agiklik ile

ag1z bosluguna baglanmaktadir. Elastik bir kartilajdan olusan epiglot; yutkunma
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sirasinda larenksin agzini kapatarak gidalarin aspire edilmesini engelleyen 6nemli bir

yapidir.

Dil kokiiniin arka tarafinda bulunan lenfoit dokuya lingual tonsil denir.
Lokalizasyonu ve komsu yapilariyla olan iligkisi nedeniyle dil pozisyonunda

degisiklige neden olabilmektedir (Odar, 1978).

Orofarenks arka duvarinin ikinci ve {i¢ilincii vertebralarla komsulugu vardir.
Lateral duvarlar1 birbirlerinden uzaklagan palatofarengeal ve palatoglossal
plikalardan olugsmaktadir. Bu plikalarin arasinda palatin tonsillerin yer aldig1 tiggen
seklinde bir yap1 bulunur. Bu fossaya tonsiller fossa denir. Palatin tonsiller
prepubertal doneminde en biiylik boyutlarina ulasirlar. Puberta doneminde ise
kiigiilerek atrofiye olurlar. Prepubertal donemde biiyiik boyutlara ulasan palatal
tonsiller bazi durumlarda dil kokiiniin arkasindaki orafarengeal bolgede bir daralma
ve tikanikliga neden olurlar. Bu daralmanin Onlenebilmesi i¢in dil Onde
konumlandirilir ve mandibulada 6ne ve asagi rotasyon gozlemlenir (Quick ve

Gundlach, 1978).

Farenksi waldeyerin lenfatik halkast adi verilen bir lenfoid doku
cevrelemektedir. Bu yapiyr palatin, farengeal, lingual ve tubal tonsiller

olusturmaktadir.
2.7.2.3. Hipofarenks

Farenksin en alt boliimiidiir. Hipofarenks (larengofarenks) epiglottisin iist
kenarindan baslar, krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofarengeal sfinkter) kadar
uzanir. iki agiklig1 bulunur. Arkadaki agiklig1 6zefagusa dndeki agiklig1 ise trakeaya
baglanir. Arka duvari 4-6. servikal vertebralar hizasindadir ve 3 biiyiik alandan
olusmaktadir. Bu alanlar; priform sinus, postkrikoid alan ve posterior farengeal duvar

olarak isimlendirilirler (Odar, 1978).
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2.7.3. Havayolu Analiz Yontemleri
2.7.3.1. Sefalometrik inceleme

Hava yolunun incelenmesinde kullanilan en eski yontemlerden biri
sefalometrik incelemedir. Hava yolunda meydana gelen boyut degisikliklerinin
sefalometrik radyografi ile inceleyen bir¢cok ¢aligma bulunmaktadir. (Strelzow ve
ark., 1988; Kawakami ve ark., 2005). Ucuz ve cabuk ulasilabilir bir yontem
olmasinin yani sira radyasyon dozunun klasik tomografilere nazaran daha diisiik
olmas1 da sefalometrik inclemeyi cazip kilmaktadir. Bu avantajlarina ragmen sadece
2 boyutlu incelemeye olanak saglamaktadir. Lateral sefalometrik radyografiler ile
hava yollarmin genisligi ve hacmi hakkinda bilgiye ulasilamaz ve nazal hava
yollarinda olugan tikanikliklarin degerlendirilmesinde yeterli olamazlar (Lenza ve

ark., 2010).
2.7.3.2. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi, rutinde ¢ok sik kullanilmamaktadir. Solunum yolunun
ozellikle retropalatal ve retroglossal bolgelerin degerlendirilmesinde, nazofarenksten
larenkse kadar tiim anatomik bolgenin boyutunu, yumusak doku ve kemiksel

olusumlarin kesitsel alanlarini géstermede yardimcidir (Mello Junior ve ark., 2013).

BT’ nin konvansiyonel goriintiileme yOntemlerine gore, incelenmek istenen
yapmin c¢evredeki dokularin siiperpozisyonu olmaksizin goriintiilenmesine izin
vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun olmamasi, kist veya tiimor varliginda
dansite Olctimleri ile bu lezyonlarin kati veya sivi yapida olup olmadiginin
belirlenmesi gibi bir¢ok avantaji vardir. Yiksek radyasyon dozu, maliyeti, her
merkezde bulunmamasi, yumusak doku detaymi vermedeki yetersizligi ve metal
cisimlerin gorlintide neden oldugu artefaktlar bu ydntemin havayollarinin

incelenmesinde kullanimini siirlar (Frederiksen ve ark., 2009).
2.7.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Hava yolunun tiim yumusak dokularinin miikemmel sekilde goriintiilenebildigi

yontem manyetik rezonans goriintiilemedir. Herhangi bir radyasyon kullanilmadig:
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icin giivenlidir (Abbott ve ark., 2004). Manyetik rezonans goriintiilemede yapilarin
sadece morfolojik 6zellikleri degil biyokimyasal yapilari hakkinda da bilgi sahibi
olunabildigi i¢in ¢ok genis kapsamli olarak kullanilabilmektedir (Mafee, 1994). Sert
dokular1 goriintiilemede, yumusak doku goriintiilemede oldugu kadar basaril
degildir. Bununla beraber pahali bir cihaz olmasi ve goriintiileri yorumlamadaki

zorluklar kullanimini kisitlamaktadir.
2.7.3.4. Akustik Refleksiyon

Hava yoluna gonderilen ses dalgalarinin yansimasi esasina dayanan ve hava
yolu alaninin hesaplanmasina imkan saglayan non-invaziv bir tekniktir. Onemli bir
diger avantaji, hava yolunun dinamik goriintiillenmesine imkan saglamasidir. Ancak

hava yolunun anatomik yapis1 hakkinda bilgi vermez (Karasulu, 2005).
2.7.3.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

CBCT kompakt dizayni, hizli goriintiileme zamani, diisiik maliyet ve diisiik
radyasyon dozu (19-386 uSv ) yoniinden diger ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine

iistiinliik saglar (Pauwels ve ark., 2012).

Son yillarda CBCT iist havayollarmin degerlendirilmesinde popiiler bir
goriintilleme yontemi olarak yerini almaktadir ve bu konuda ¢aligmalar yapilmaya
baslanmistir. Ust havayollarinin  degerlendirilmesinde CBCT’nin dogrulugu ve

giivenilirligi birgok ¢alismada degerlendirilmistir (Weissheimer ve ark., 2012).

2.8. Dogal Bas Pozisyonunun Belirlenmesi ve Sefalometride Kullanilan

Referans Diizlemler

Dogal bas pozisyonu; ayakta duran bir bireyin yatay olarak karsiya baktigi
zaman basmin aldigi konum olarak tanimlanmistir (Braco, 1862). Ortodonti
literatiiriinde ise kisinin yOnlendirilmedigi ve basmi en rahat hissettigi andaki
pozisyonu olarak tanimlanmistir (B Solow, 1994). Baska bir tanimlamada ise; kisinin
yere paralel olarak karsiya bakildigi andaki bas pozisyonuna, dogal bas pozisyonu

denmistir (Braco, 1862).
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Dogal bas pozisyonunu belirlemede kullanilan en yaygin yontemlerden biri
olan ayna metodunda, hastaya boyun kaslarini rahatlatacak cesitli egzersizler
yaptirildiktan sonra karsilarinda duran aynada g6z bebeklerinin igerisine bakmalari
sOylenmektedir (B Solow, 1994). Bu yonteme gorsel rehberli bas pozisyonu veya

ayna pozisyonu denmektedir (B. Solow ve ark., 1984).

Dogal bas pozisyonunun statik bir pozisyon oldugunu savunan c¢esitli
arastirmalar mevcuttur (Cooke ve Wei, 1988; Peng ve Cooke, 1999). Dogal bas
pozisyonunun tekrarlanabilir oldugu genel bir kabul olsa da bu pozisyonun tek bir
konumdan ziyade kii¢iikk bir aralik igerisinde dagilim gdsteren bas konumlar
oldugunu savunan yayinlar da mevcuttur (R. Frankel, 1980; Lundstrom ve ark.,

1991).

Sefalometrik analizlerde kraniofasial yapilarin konumlari, ¢esitli referans
diizlemlere gore belirlenmekte ve Olcimler bu dogrultuda yapilmaktadir. Secilen
diizlemlerin tekrarlanabilir olarak tespit edilebilmesi, gercek yatay diizleme yakin
paralellikte olmasi, bireyler arasinda benzerlik gostermesi ve gercek dikey diizleme
dik olmasi istenmektedir. Sefalometrik degerlendirmelerde kullanilan referans
diizlemlerden birisi sella-nasion (SN) dogrusudur (Broadbent, 1931). SN dogrusu
erken yaglarda gelisimini tamamlamasi ve sefalometrik radyografilerde tespitinin
kolay olmasi nedeniyle siklikla kullanilmaktadir (Krogman, 1951). On kafa kaidesi
olarak da adlandirilan bu dogrunun gergek yatay diizlemle olan paralelliginin kisiler
arasinda cesitlilik gosterdigi degerlendirilmistir (Downs, 1948). Yapilan bir
calismada gercek yatay diizlemle SN dogrusu arasinda 2-9 derece uyumsuzluk

oldugu belirtilmistir (Bjern, 1957).

Sefalometride kullanilan diger bir yatay referans diizlem Broadbent-Bolton
diizlemidir. Bu diizlem nasion noktast ve bolton noktasi arasinda uzanmaktadir

(Krogman, 1951).

Bir diger diizlem ise Morgolis diizlemidir. Bu diizlem nasion noktasindan

sfeno-oksipital sinkondrozise uzanan bir diizlemdir (Krogman, 1951).
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Bjork diizlemi de sefalometride kullanilan bir diger referans diizlemdir. Bu
diizlem nasion noktasi ile artikiiler nokta arasindan ge¢mektedir (Krogman, 1951).
Yaygin olarak kullanilan ve gercek yatay diizleme paralelliginin kabul edilebilir
oldugu belirtilen bir diger diizlem ise Frankfurt Horizontal diizlemdir (Moorrees ve
Kean, 1958). Yapilan bir ¢alismada; kisiler dogal bas pozisyonunda iken alinan
lateral sefalometrik radyografiler ile frankfurt horizontal diizlemleri yere paralel iken
alinan lateral sefalometrik radyografiler lizerinde ¢esitli dl¢limler yapilmis ve iki
yontem arasindaki uyum degerlendirilmistir. Calismaya 68 hasta dahil edilmistir.
Calisma sonucunda iki yOntemin birbiri ile benzer sonuglart oldugu saptanmistir

(Armijo-Olivo ve ark., 2006).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Grubunun Secilmesi

Arastirma materyali Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinden secilmistir. 2013-2016 yillar1 arasinda klinigimizde hizli
iist ¢cene genigletmesi (10 kiz, 10 erkek) ya da hizli {ist ¢cene genisletmesi+yiiz
maskesi (10 kiz, 10 erkek) uygulanan smif III malokluzyona sahip 40 birey ve
biliylime gelisimi takip edilen sinif III malokluzyona sahip 20 bireyden (10 kiz, 10
erkek), belirli araliklarla alinan lateral sefalometrik radyografiler ¢aligmaya dahil

edilmistir. Toplamda 120 adet lateral sefalometrik radyografi kullanilmistir.

Calisma igin, T.C. Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(13/07/2017 tarih karar no: 2017/82) etik kurul onay1 alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- Tiim hastalar i¢in 1O den daha kii¢iik ANB agis1 olmas.

- Hastalarin yaglarinin 11-17 arasinda olmasi.

- Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi.

-Siniislerini ve hava yollarini etkileyen herhangi bir patolojisinin bulunmamasi.

-Kraniofasial yapilar1 etkileyecek herhangi bir sendrom veya deformitesi

bulunmamasi.
- Herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamasi.

-Radyografileri iizerinde ¢izim hatasina neden olabilecek herhangi bir

artefaktin bulunmamasi.
3.2. Ornek Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ornek biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla Oktay ve Ulukaya (2008) tarafindan
yapilan ¢alisma dikkate alinmistir (Oktay ve Ulukaya, 2008). Nazofarenks alani
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parametresi i¢in etki biiyiikligi 0,7108, alfa=0,05 ve giic=0,80 alinarak gerekli olan
minimum Ornek sayist grup basina 14 olarak belirlenmistir. Orafarenksl alam
parametresi i¢in etki biiyiikligi 0,6194, alfa=0,05 ve giic=0,80 alinarak gerekli olan
minimum 6rnek sayisi grup basina 18 olarak belirlenmistir. Ornek biiyiikliigiinii
hesaplamak i¢in G*Power 3.1.9.2 istatistik programi ve t-tests Means: Difference
between two independent means (two groups) modiili kullanilmistir. Calisma,
karsilasilabilecek olasi aksakliklart minimize etmek, testin giiclinli arttirmak ve de
her iki parametreye ait 6rnek calismadan hesaplanan ornek biiytikliiklerini temsil
edebilmesi agisindan grup basmma 20 (toplam 60) birey {iizerinde yapilmasi

planlanmistir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Aragtirmaya dahi edilen bireylerin grup ve cinsiyetlere gore dagilimi

. ) ) Hizh Ust Cene
Hizli Ust Cene Genisletmesi Kontrol
Genisletmesi+Yiiz Maskesi
Kiz 10 10 10
Erkek 10 10 10
Toplam 20 20 20

Tablo 3.2. Arastirmaya dahil edilen bireylerin kronolojik yas ortalamasi

Grup Cinsiyet Ortalama + Standart Sapma

. Kiz 13,55 4,48

Hizli Ust Cene Genisletmesi
Erkek 11,23 5,16
Hizli Ust Cene Kiz 13,16 4,29
Genisletmesi+Yiiz Maskesi Erkek 12,25 4,05
Kiz 10,32 6,27

Kontrol

Erkek 12,34 5,91

Tablo 3.3. Arastirmaya dahil edilen bireylerin takip siiresi ortalamasi (ay)

Grup Cinsiyet Ortalama + Standart Sapma
. Kiz 4,50 0,52
Hizli Ust Cene Genisletmesi

Erkek 5,30 0,67

Kiz 7,45 1.01

Yiiz Maskesi
Erkek 7,40 0,84
Kiz 6,80 0,78
Kontrol
Erkek 6,30 0,82
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3.3. Calisma Diizeneginin Olusturulmasi

Calismada kullanilan hasta sayis1 (hizli iist ¢ene genigletmesi+yiiz maskesi
grubu 20, hizli Gist ¢ene genisletmesi grubu 20, kontrol grubu 20) 60'dir (Tablo 3.1.).
Calisma klinik arsivinde bulunan 120 radyografi iizerinde yapilan Ol¢limlere
dayanmaktadir. Bu radyografiler hastalarin rutin  kontrollerinde  alinan
radyografilerdir. Hastalardan c¢alisma amaciyla herhangi bir ek radyografi

alinmamustir.

Hizli iist ¢ene genigletmesi+yiiz maskesi grubundaki hastalarin tamami, 1
hafta boyunca (2 tur/glin) akrilik cap splint hizli iist ¢ene genisletme aygiti
aktivasyonundan sonra, Petit tipi yliz maskesi (her iki tarafta 500 gr kuvvet

uygulanacak sekilde) ile tedavi edilen hastalar arasindan secilmistir.

Arastirmada secilen hastalara, yliz maskesi giinde en asgari 16 saat
uygulanmistir. Tiim hastalarda 1 hafta aktivasyon sonrasi median palatal siiturun
acilmast okluzal radyografilerle teyit edilmistir. Yeterli maksiller genigleme
saglanana kadar akrilik cap splint (1 tur/giin) hizli iist ¢cene genigletme aygitinin

aktivasyonuna devam edilmistir.

Optimal overjet miktar1 saglandiktan sonra yliz maskesi tedavisi
sonlandirilmistir. Bu grupta tedavi baglangici ve tedavi sonu radyografileri arasinda
kizlarda ortalama 7,45+1,01 ay erkeklerde ortalama 7,40+0,84 ay (Tablo 3.3.)

bulunmaktadir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi grubundaki hastalarin tamami ilk 1 hafta boyunca
(2 tur/giin), sonrasinda yeterli maksiller genisleme saglanana kadar (1 tur/giin)
akrilik cap splint hizli {ist ¢ene genigletme aygiti ile tedavi edilen hastalar arasindan
secilmistir. Tedavi sonrast en az 3 ay boyunca pekistirme amaciyla aparey agizda
tutulmustur. Tedavi baslangict ve tedavi sonu radyografileri arasinda kizlarda

ortalama 4,5+0,52 erkeklerde ortalama 5,3+0,67 ay bulunmaktadir (Tablo 3.3.).

Bu calismada kontrol grubu da bulunmaktadir. Kontrol grubu biiyiime ve
gelisimi takip edilen ve radyografileri arasinda kizlarda ortalama 6,8+0,78 erkeklerde

ortalama 6,3+0,82 ay olan (Tablo 3.3.) iskeletsel sinif III malokluzyona sahip
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hastalara ait radyografiler kullanilarak olusturulmustur. Bu hastalara takip siiresi

boyunca herhangi bir tedavi uygulanmamastir.

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik radyografiler Planmeca Promax,
(Helsinki, Finlandiya) cihazi ile ¢ekilmistir. Radyografiler alinirken hastalarin baslari
sefalostat cubugu ile sabitlenmistir. Filmlerin ¢ekiminde hastalarin Frankfurt
horizontal diizlemlerinin yer diizlemine paralel olmasina dikkat edilmistir. Hastalarin
digleri sentrik okluzyondayken radyografiler almmistir. Radyografilerin ¢ekimi
sirasinda, hastalarin agizlarini agmamalari, dislerini aralamamalari, dillerini dogal
pozisyonda tutmalar1 ve hareket etmemeleri Ogiitlenmistir. Filmler ayni teknisyen

tarafindan standart olarak alinmistir.

Tim Ol¢iimlerde Frankfurt horizontal diizlem (Porion ve Orbitale
noktalarindan gegen diizlem) x koordinati referans diizlemi olarak belirlenmistir.
Frankfurt horizontal diizleme S noktasindan indirilen dikme y koordinati referans

diizlemi olarak belirlenmistir.

Arastirmada maksiller siniislere ait Olglimler sol maxiller siniis iizerinden
yapilacaktir. Yapilan bir calismada sol maxiller siniisiin simetrik yilize sahip
kisilerden alinan lateral sefalometrik radyografilerde daha posteriorda goriintii

verdigi bildirilmistir (Endo ve ark., 2010).
3.4. Arastirmada Kullanmilan Verilerin Elde Edilmesi

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler iizerinde boyut, a¢i, oran ve
alan Ol¢tiimleri yapilmistir. Sefalometrik 6lgiimler Facad Cephalometric Software
programi ile belirlenen referans noktalarina ait koordinatlar kullanilarak
gerceklestirilmistir. Maksiller siniis, frontal siniis ve hava yollarina ait boyut ve alan

Olgtimleri ise ImageJ 1.46r programi kullanilarak yapilmistir.

Yontem giivenilirligini ortaya koymak amaciyla her gruba ait rasgele segilen

10 hastanin tiim dl¢timleri 15 giin sonra yenilenmistir.
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3.5. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.1.)

1- Sella Noktasi (S): Sella turcica'nin geometrik merkezi.

2- Nasion Noktasi (N): Frontonasal siitiir'iin ortaoksal diizlemle kesisme noktasi.

3- A Noktasi (A): Spina nasalis anterior'un altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasi.

4- B Noktas: (B): Infradentale ile pogonion arasindaki ¢ukurlugun en derin

noktasi.

N
1

Pogonion (Pg): Cene ucunun en 6n noktasi.

(@)
I

Go: Mandibular diizlem ile ramus dogrusu arasinda olusan acginin,
aciortaymin mandibulay1 kestigi nokta.

7
8
9

Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasi.

Anterior Nasal Spina (ANS): Nazal spina'nin 6n ucu.

Posterior Nasal Spina (PNS): Palatal kemigin en arka noktast.

10- Ui: Ust santral kesici disin insizal kenarinin en ug noktasidir.

11-Li: Alt santral kesici disin insizal kenarin1 en u¢ noktasidir.

12- Um: Ust 1. molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

13-Lm: Alt 1. molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

14- Labiale Superior (Ls): Ust dudagin en ileri noktas1.

15- Labiale Inferior (Li): Alt dudagin en ileri noktas.

16- Pronasale (Pn): Burnun en 6n noktast.

17- Yumusak Doku Pogonion (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun orta hattaki en

On noktasi.

3.6. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Diizlemeler ve Dogrular (Sekil

3.2)

I- SN: S ve N noktalar1 arasinda uzanan dogru.

[\
]

Okluzal Diizlem (OD): Alt ve iist biiylik azilarin tiiberkiillerinin tepe
noktalari ile alt ve tist santral kesici kenarlarin orta noktalar1 arasinda uzanan
diizlem.

Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS arasinda uzanan diizlem.

~ W
I 1

Mandibular Diizlem (MD): Go ve Me noktalar1 arasinda uzanan diizlem.

5- E Dogrusu: Pn ve Pg' noktalar1 arasinda uzanan dogru.

37



3.7. Arastirmada Kullanmilan Sefalometrik Acisal Olgiimler (Sekil 3.3.)

I- SNA: SN dogrusu ile N ve A noktalar1 arasindan gegen dogru arasindaki ag1.

2- SNB: SN dogrusu ile N ve B noktalar1 arasindan gegen dogru arasindaki agi.

3- ANB: A-N ve N-B dogrular1 arasindaki ag1.

4- SN/Pg: SN dogrusu ile N ve Pg noktalar1 arasindan gegen dogru arasindaki
acl.

5- SN/GoMe: SN dogrusu ile mandibular diizlem arasindaki agi.

6- SN/OD: SN dogrusu ile okluzal diizlem arasindaki ag1.

7- SN/PD: SN dogrusu ile palatal diizlem arasindaki ag1.

3.8. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 3.4.)

1- On Kafa Kaidesi (S-N): S ve N noktalar1 arasindaki mesafe.

2- Mandibular Korpus Uzunlugu (Go-Me): Go ve Me noktalari arasindaki
mesafe.

3- On Yiiz Yiiksekligi (N-Me): N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe.

4- Arka Yiiz Yiksekligi (S-Go): S ve Go noktalar1 arasindaki mesafe.

5- Ust Dudak E Cizgisi Mesafesi (Ls-E cizgisi): Ls noktasmin E dogrusuna
uzakligi.

6- Alt Dudak E Cizgisi Mesafesi (Li-E ¢izgisi): Li noktasinin E dogrusuna

uzakligi.
3.9. Arastirmada Kullanmilan Sefalometrik Oransal Olgiimler

I- GoMe:SN: Mandibular korpus uzunlugunun 6n kafa kaidesi boyutuna orani.

2- S-Go:N-Me: Arka yiiz yiliksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.

3.10. Arastirmada Kullanilan Maksiller Siniis Ol¢iimlerine Ait Noktalar
(Sekil 3.5.)

1- IM: Maksiller siniisiin en ileri noktast.
2- IM': Maksiller siniisiin en ileri noktasinin x diizlemine olan izdiisiimi.
3- GM: Maksiller siniisiin en geri noktas.

4- GM': Maksiller siniisiin en geri 6n noktasinin x diizlemine olan izdiistimdi.
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UM: Maksiller siniisiin en {ist noktasi.
UM'": Maksiller siniisiin en iist noktasinin y diizlemine olan izdiisiimii.
AM: Maksiller siniisiin en alt noktasi.

AM'": Maksiller siniisiin alt 6n noktasinin y diizlemine olan izdiisiimii.

3.11. Arastirmada Kullamilan Maksiller Siniise Ait Boyut ve Alan

Olciimleri (Sekil 3.6., Sekil 3.7.)

Maksiller Siniis Derinligi: IM' noktas1 ile GM' noktas1 arasindaki mesafe.
Maksiller Siniis Yiiksekligi: UM' noktas1 ile AM' noktasi arasindaki mesafe.
Ust Maxiller Siniis Alan1 (UMA): Palatal diizlemin iizerinde kalan maxiller
siniis alani.

Alt Maxiller Siniis Alan1 (AMA): Palatal diizlemin altinda kalan maxiller
siniis alani.

Toplam Maksiller Siniis Alan1 (TMA): Maksiller siniisiin toplam alani.

3.12. Arastirmada Kullamlan Frontal Siniis Ol¢iimlerine Ait Noktalar

(Sekil 3.8.)
1- IF: Frontal siniisiin en ileri noktasi.
2- IF": Frontal siniisiin en ileri noktasinin x diizlemine olan izdiisiimii.
3- GF: Frontal siniisiin en geri noktas.
4- GF": Frontal siniisiin en geri 6n noktasinin x diizlemine olan izdiistim{i.
5- UF: Frontal siniisiin en iist noktas.
6- UF": Frontal siniisiin en iist noktasinin y diizlemine olan izdiisiimii.
7- AF: Frontal siniisiin en alt noktasi.
8- AF': Frontal siniisiin alt 6n noktasinin y diizlemine olan izdiigiimii.

3.13. Arastirmada Kullanilan Frontal Siniise Ait Boyut ve Alan Ol¢iimler

(Sekil 3.9., Sekil 3.10.)

1-
2-
3-

Frontal Siniis Derinligi: IF' noktas: ile GF' noktas: arasindaki mesafe.
Frontal Siniis Yiiksekligi: UF' noktas1 ile AF' noktas arasindaki mesafe.

Frontal Siniis Alan1 (FSA).
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3.14. Arastirmada Kullamlan Hava Yolu Olciimlerine Ait Noktalar (Sekil

3.11.

1-

10-

Pterygoit Tepe Noktast (Ptm-s): Damla seklindeki pterygomaksiller fissiiriin
tepe noktasi.

Etmoid Cakistirma Noktas1 (En): Sfenoid kemigin kanatlarinin orta noktast
ile sfenoid diizlemin kesisim noktas.

OUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kismimnin en 6n noktas.

AUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kisminim en arka noktast.

OOF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kisminimn en 6n noktast.

AOF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en arka noktasi.

Hy: Hyoid kemigin en ileri noktas.

Cv3: 3. Servikal vertebranin en alt ve en ileri noktasi.

OAF: Hy ve Cv3 noktalarindan gecen dogrunun hava yolunu kestigi kisminin
en 6n noktast.

AAF: Hy ve Cv3 noktalarindan gegen dogrunun hava yolunu kestigi kisminin

en arka noktasi.

3.14. Arastirmada Kullanilan Hava Yoluna Ait Boyut Olgiimleri (Sekil

3.12)

Ust Faringeal Derinlik: OUF ve AUF noktalar arasindaki mesafe.
Orta Faringeal Derinlik: OOF ve AOF noktalar1 arasindaki mesafe.
Alt Faringeal Derinlik: OAF ve AAF noktalar1 arasindaki mesafe.

3.15. Arastirmada Kullamlan Hava Yoluna Ait Alan Olgiimleri (Sekil

3.11.

1- Nazofarenks Alani: Pterygomaxiller planin hava yolunu kestigi diizlem (Ptm

2-

ve En noktalarindan gegen diizlem) iist sinir, palatal planin hava yolunu
kestigi diizlem alt sinir olacak sekilde arada kalan alan.

Ust Orofarenks Alani: Palatal plann hava yolunu kestigi diizlem iist sinr,
okluzal planin hava yolunu kestigi diizlem alt sinir olacak sekilde arada kalan

alan.
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3- Alt Orofarenks Alani: Okluzal planin hava yolunu kestigi diizlem tist sinur,
Hy ve Cv3 noktalar1 arasindan gegen diizlemin hava yolunu kestigi kisim alt

sinir olacak sekilde arada kalan alan.
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Sekil 3.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar
1- S, 2-N, 3- A, 4- B, 5- Pg, 6- Go, 7- Me, 8- ANS, 9- PNS, 10- Ui, 11- Li, 12- Um,
13- Lm, 14- Ls, 15- Li, 16- Pn, 17- Pg'
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dogrular.

Sekil 3.2. Aragtirmada kullanilan sefalometrik diizlemler ve

1- SN, 2- OD, 3- PD, 4- MD, 5- E dogrusu
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Sekil 3.3. Aragtirmada kullanilan sefalometrik agisal dlgiimler.

1- SNA, 2- SNB, 3- ANB, 4- SN/Pg, 5- SN/GoMe, 6- SN/OD, 7- SN/PD
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Sekil 3.4. Arastirmada kullanilan sefalometrik boyutsal 6l¢iimler.
1- S-N, 2- Go-Me, 3- N-Me, 4- S-Go, 5- Ls-E, 6- Li-E
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Y-Dizlemi

\A ‘ X-Diizlemi
AN
Ny >

W=
Y
D

Sekil 3.5. Aragtirmada kullanilan maksiller siniis 6l¢iimlerine ait noktalar.
1- IM, 2- IM, 3- GM, 4- GM, 5- UM, 6- UM, 7- AM, 8- AM'



Sekil 3.6. Aragtirmada kullanilan maksiller siniise ait boyut dl¢timleri

1-Maksiller Siniis Derinligi, 2- Maksiller Siniis Yiiksekligi



Sekil 3.7. Arastirmada kullanilan maksiller siniise ait alan Ol¢limleri

: Maksiller Siniis Ust Alan1 :Maksiller Siniis Alt Alam

+ : Maksiller Siniis Toplam alam
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Sekil 3.8. Arastirmada kullanilan frontal siniis 6lgiimlerine ait noktalar.

1- IF, 2- IF', 3- GF, 4- GF', 5- UF, 6- UF', 7-AF, 8-AF'
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Sekil 3.9. Aragtirmada kullanilan frontal siniise ait boyut dl¢iimleri.

1-Frontal Siniis Derinligi, 2-Frontal Siniis Yiiksekligi:
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Sekil 3.10. Arastirmada kullanilan frontal siniise ait alan 6l¢iimii.
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Sekil 3.11. Arastirmada kullanilan hava yolu 6l¢limlerine ait noktalar ve hava yoluna
ait alan 6l¢iimleri.

1-Ptm-s, 2- En, 3- OUF, 4- AUF, 5- OOF, 6- AOF, 7- Hy, 8- Cv3, 9- OAF, 10- AAF

: Nazofarenks Alani . : Ust Orofarenks Alani

‘: Alt Orofarenks Alani
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Sekil 3.12. Arastirmada kullanilan hava yolu ait boyut dl¢iimleri
1-Ust Farengeal Derinlik, 2- Orta Farengeal Derinlik, 3- Alt Farengeal Derinlik
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4. ISTATIKTIKSEL DEGERLENDIRME

Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS 22.0 V. istatistik paket programinda
yapilmistir. Calismada bulgular ortalama, standart sapma (sd) seklinde ifade edilmis

olup sonuglar p<0,05 6nem seviyesinde anlamli kabul edilmistir.

Caligmada elde edilen veriler dncelikle normallik ve varyanslarin homojenligi
varsayimlar1 agisindan siras1 ile Shapiro-Wilk ve Levene testleri ile kontrol
edilmistir. Gerekli varsayimlarin saglanmasini takiben gruplar arasi (yiiz maskesi+
hizli iist ¢ene genisletmesi, hizli iist ¢ene genisletmesi, kontrol) farkliliklarin
degerlendirilmesinde "Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi" y&nteminden

faydalanilmistir.

Gruplar tedaviye tabi tutulmadan once, aralarinda fark olup olmadigi (T1
degerleri agisindan) varyans analizi ile degerlendirilmistir ve uygulama gruplari

arasinda fark olmadig tespit edilmistir.

Gruplar aras1 farkliliklarin degerlendirilmesinde, T2-T1 fark degerleri alinarak
bu degerler iki yonlii varyans analizine tabi tutulmustur. Anlamli ¢ikan farkliliklarin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla, Tukey c¢oklu karsilagtirma testi

yapilmustir.

Olgiimlerin tekrarlanabilirligi icin grup ici korelasyon katsayilarindan

yararlanilmistir (Intra Class Correlation Coefficient - ICC).
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5.BULGULAR
5.1. Ol¢iim Giivenilirligi

Olgiimlerin giivenilirligini test etmek amaciyla; her gruptan 10'ar adet olmak
iizere toplam 30 sefalometrik film iizerinde dl¢iimler tekrarlanmustir. Olgiimler ilk
Olglimden en az 3 hafta sonra yapilmistir. Lateral sefalometrik filmler iizerinde
yapilan Olgiimler sonucu elde edilen agisal, oransal, boyutsal ve hacimsel
parametrelerin istatistiksel degerlendirmesi i¢in ICC katsayisindan faydalanilmistir.
Elde edilen degerlere ait tekrarlanma katsayilar1 93,22 — 99,03 arasinda oldugundan,
Olgtimler gilivenilirdir.

Tablo 5.1. Acisal, boyutsal, oransal ve alan Olgiimlerinin sinif i¢i korelasyon
katsayilar1 (ICC)

Parametre ICC
Maksiller Siniis Yiiksekligi 95,34
Maksiller Siniis Derinligi 94,65
Maksiller Siniis Alani 9343
Maksiller Siniis Ust Alani 9322
Maksiller Siniis Alt Alan1 94 34
Frontal Siniis Yiiksekligi 98,43
Frontal Siniis Derinligi 97 44
Frontal Siniis Alam 94,06
Nazofarenks Alani 9344
Ust Farengeal Derinlik 97,21
Ust Orofarenks Alani 96,43
Orta Farengeal Derinlik 99,01
Alt Orofarenks Alani 9343
Alt Farengeal Derinlik 98,43
SNA 9543

SNB 98.93
ANB 94,32
Sn/Pg 93,94

SN 99,03

Go-Me 9543
Sn/GoMe 93,32
GoMe:SN 97,43
N-Me 94,32
S-Go 9543
S-Go/N-Me 98,65
OP/SN 94,03

PP/SN 95,01
Ust Dudak-E Cizgisi 96,42
Alt Dudak-E Cizgisi 96,01
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5.2. Acisal, Boyutsal ve Oransal Olciimlerin Gruplara Gore

Karsilastirilmasi

5.2.1. Maksiller Siniise Ait Ol¢iimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 5.2. Maksiller Siniise Ait Olgiimlerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tl T2 FARK p p p P
Pr G C Ort SD Ort SD Ort SD p T G Cc | GC
M K | 34,06 4,73 36,02 433 1,95 1,27
E | 32,73 5,36 36,95 5,52 422 2,04
MSY . K | 3530 4,00 37,58 3,70 2,29 217 |2 |2 |o |2 o
HUG 3 S & X 3
(mm) E | 359 3,43 40,14 5,81 4.15 347 | = | = - S S
K | 3578 4,07 36,23 4,13 0,45 0,30
KNT
E | 37,58 5,08 37,86 8,32 0,24 0,20
o K | 33,03 5,78 34,74 5,64 1,71 1,32
E | 3428 3,80 36,90 2,14 2,62 2,01
MSD . K | 3321 3,10 34,19 3,11 1,02 098 |2 |2 |=o |o =)
HUG S |3 R S 3
(mm) E | 34,98 2,16 36,65 2,89 1,67 143 | 3 = & S N
K | 32,50 428 33,48 3,91 0,98 0,84
KNT
E | 3692 3,51 37,43 2,98 0,51 0,43
M K | 790,69 | 164,36 | 857,88 | 192,60 | 67,19 | 49.61
E | 82735 | 17535 | 932,35 | 208,50 | 105,00 | 92,68
MSTA . K | 848,15 | 138,68 | 913,67 | 147,77 | 6552 | 428 | |o | o |2 o
5 HUG S S 2 R ¢
(mm?) E | 907,69 | 14748 | 1017,74 | 19597 | 110,06 | 94,01 | S | = bt N ™
CNT K | 821,42 | 147,59 | 837,10 | 150,69 | 15,68 | 1521
E | 93393 | 123,17 | 96227 | 142,68 | 2834 | 22,32
. K | 741,17 | 129,74 | 783,89 | 133,36 | 47,72 | 40,02
E | 74297 | 130,63 | 818,56 | 13045 | 75,58 | 70,29
MSUA . K | 759,77 | 10421 | 826,78 | 110,60 | 67,01 | 4758 | & | | | @ o
2 HUG = = 3 & S
(mn) E | 809,41 | 108,54 | 860,80 98,62 5139 | 4532 | = | = S © £
CNT K | 752,50 | 160,78 | 765,02 | 168,35 | 12,52 9,21
E | 76721 | 270,73 | 784,92 | 28498 | 17,72 | 1532
W K | 44,70 38,15 47,30 40,75 2,60 2,02
E | 7343 63,12 76,95 90,80 3,53 0,90
MSAA | LG K | 82,60 64,36 82,72 57,25 0,20 0,18 z E ; E §
(mm?) E | 94,50 52,92 98,19 62,02 3,02 232 | =2 | S 3 e K
K | 61,83 50,60 66,10 53,14 4,02 2,43
KNT
E | 14543 | 3137 153,14 63,18 7,23 5,32

MSY: Maksiller siniis yiiksekligi. MSD: Maksilleri siniis derinligi. MSTA: Maksiller siniis toplam
alani. MSUA: Maksiller siniis iist alani. MSAA: Maksiller siniis alt alani, Pr: Parametre, G: Grup, C:
Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Olgiimlerin zamanla degisimine ait p degeri, pG: Gruplarm
karsilastirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilastirilmasina ait p degeri, pG-C: Grup cinsiyet
interaksiyonuna ait p degeri.

Tablo 5.2.'deki veriler incelendiginde; uygulama gruplart arasindaki

farkliliklara bakilmaksizin, maksiller siniis yiiksekligi (p=0,001), maksiller siniis
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derinligi (p=0,001), maksiller siniis toplam alani (p=0,01) ve maksiller siniis iist alan1
(p=0,001) degerlerinde tim gozlem degerleri icin T2 ve T1 oOlglimleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur. Maksiller siniis alt alan1 degerinde T2 ve T1 dl¢timleri

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,123).

Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farklilifa bakilarak
incelendiginde ise maksiller siniis yliksekligi (p=0,301), maksiller siniis derinligi
(p=0,945), maksiller sinilis toplam alan1 (p=0,393), maksiller sinilis {iist alani
(p=0,602) ve maksiller siniis alt alan1 (p=0,260) degerlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Maksiller siniis toplam alani, maksiller siniis yiiksekligi, maksiller siniis
derinligi ve maksiller siniis iist alan1 dl¢limlerinde, hizli {ist cene genisletmesi+yiiz
maskesi ve hizli iist ¢cene genisletmesi gruplarinda meydana gelen artig, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubundan fazla bulunmustur.
Ornegin maksiller siniis toplam alanindaki degisiklik grafikte goriilmektedir (Sekil
5.2.). T2-T1 fark degerlerinin analizinden elde edilen veriler bu bulguyu
desteklemektedir (Tablo 5.2.). Maksiller siniis toplam alani degerinin T2-T1 fark
degerlerinin gruplar arasi karsilastirllmasinda hizli {ist ¢ene genisletmesi+yiiz
maskesi ve hizli iist ¢ene genisletmesi gruplarinin olusturdugu fark, kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,001). Yine ayni sekilde
maksiller siniis yiiksekligi (p=0,001), maksiller siniis derinligi (p=0,050) ve
maksiller siniis tist alan1 (p=0,014) degerlerinde T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda hizli {ist ¢ene genisletmesi+yiliz maskesi ve hizli iist ¢ene
genisletmesi gruplarinin olusturdugu fark, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak

anlamli derecede fazladir.

Maksiller siniis derinligi (p=0,007), maksiller siniis toplam alan1 (p=0,044) ve
maksiller siniis alt alan1 (p=0,043) degerleri erkeklerde kizlara oranla istatistiksel

olarak anlamli dl¢iide fazla bulunmustur.

Hicbir 6l¢lim grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir (p>0,05).
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Sekil 5.1. Maksiller Siniis Toplam Alaninda Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi
Degisimi Gosteren Grafik

5.2.2. Frontal Siniise Ait Ol¢iimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 5.3. Frontal Siniise Ait Ol¢iimlerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tl T2 FARK . . . .
Pr G c Ort SD Ort SD Ort SD p T G c | GC
A K | 19,72 5,60 20,34 5,04 0,63 0,42
E | 2557 4,54 2733 4,95 1,76 0,11
FSY . K | 2181 5,14 24,53 4,04 2,71 12 |2 |2 |o |eo o
HUG ] S ¢ = >
(mm) E 24,21 7,55 26,63 5,95 2,41 232 | S = 3 - IS
K | 2325 5,04 24,47 4,98 1,22 0,76
KNT
E | 2247 9,17 23,07 9,26 0,60 0,42
. K 9,05 2,67 9,47 3,08 0,42 0,33
E 10,72 2,81 10,37 3,58 2,65 2,22
FSD . K | 1021 3,16 10,93 4,48 0,73 032 |2 | |o |2 o
HUG = S = > 3
(mm) E 11,13 3,08 12,01 3,29 0,57 0,30 | & = ES ) ©
K 9,58 1,75 10,16 1,63 0,15 0,02
KNT
E 11,25 3,91 11,40 3,82 0,16 0,04
. K | 132,18 58,81 157,13 68,83 2495 | 20,32
E | 193,19 62,07 225,40 85,00 32,21 | 22,32
FSA . K | 117,03 71,18 140,14 54,15 2324 | 1933 |2 |o | o | o o
2, | HUG ® 3 N 3 >
(mm") E | 20091 92,96 211,26 96,23 31,33 | 2344 | B = S > R
K | 141,65 41,83 145,58 43,14 3,93 2,33
KNT
E | 189,13 | 13502 | 19026 | 132,30 2,99 1,22

FSY: Frontal siniis yiiksekligi. FSD: Frontal siniis derinligi. FSA: Frontal siniis alani, Pr: Parametre,
G: Grup, C: Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Olgiimlerin zamanla degisimine ait p degeri, pG: Gruplarn
karsilagtirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilagtirilmasina ait p degeri, pG-C: Grup cinsiyet
interaksiyonuna ait p degeri.
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Tablo 5.3.'deki veriler incelendiginde; uygulama gruplar1 arasindaki
farkliliklara bakilmaksizin, frontal siniis derinligi (p=0,001), frontal siniis yiiksekligi
(p=0,001) ve frontal siniis alan1 (p=0,001) degerlerinde tim gézlem degerleri ig¢in T1

ve T2 dlglimleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farkliliga bakilarak
incelendiginde ise frontal siniis derinligi (p=0,124), frontal sinilis yiiksekligi
(p=0,828) ve frontal siniis alan1 (p=0,920) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Frontal siniis alaninda yiiz maskesi+hizli iist ¢ene genisletmesi ve hizli {ist cene
genigletmesi gruplarinin meydana getirdigi artis, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kontrol grubundan fazladir (Sekil 5.3.). T2-T1 fark degerlerinin
analizinden elde edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.3.). Frontal
siniis alan1 degerinin T2-T1 fark degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasinda, hizli
iist cene genisletmesityiiz maskesi ve hizli {ist ¢ene genisletmesi gruplarinin
olusturdugu fark, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede

fazladir (p=0,044).

Frontal siniis derinligi (p=0,032) ve frontal siniis alan1 (p=0,005) degerleri
erkeklerde kizlara oranla istatistiksel olarak anlamli dlgiide daha fazla bulunmustur.

(p<0,05). Higbir ol¢lim grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir (p>0,05).
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Genigletmesi + Yiiz Genigletmesi
Maskesi

Sekil 5.2. Frontal Siniis Alaninda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Degisimi
Gosteren Grafik

59



5.2.3. Hava Yoluna Ait Ol¢iimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 5.4. Hava Yoluna Ait Olgiimlerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tl T2 FARK » » » .
Pr G C Ort SD Ort SD Ort SD p T |G| C|GC
oy LKL 16489 | 4208 | 21179 | 4128 | 4637 | 3701
E | 15742 | 57,87 | 24565 | 2596 | 8834 | 59,18
NA . K | 18322 | 5258 | 19519 | 3622 | 1197 | 932 |2 |2 |o |o | o
> | HUG S | 8 S | D &
(mm’) E | 161,70 | 32,90 | 170,94 | 43,19 9,23 734 |2 |2 | & | & g
K | 166,54 | 4852 | 172,88 | 44,78 634 | 533
KNT
E | 161,22 | 6423 | 164,33 | 68,60 3,12 1,22
o LKL 1734 2,11 18,01 2,24 0,67 | 0,55
E | 1767 3,37 18,33 3,55 0,66 | 042
UFD § K | 1943 2,05 19,62 2,36 019 | 002 | | |2 |2 | 2o
( E | 1780 2,52 17,83 1,78 002 | 001 |& |& 3 S
K | 17,70 4,18 17,75 3,19 0,05 | 001
KNT
E | 1850 2,34 18,57 2,57 0,06 | 0,04
o LKL 21100 | 4774 | 21476 | 4610 375 | 244
E | 23649 | 22,04 | 242,63 | 2539 6,14 | 327
UOA § K | 233,14 | 6406 | 23521 | 6320 2,06 132 |2 | | | | e
2 HUG O S >N o 3
(mm’) E | 24947 | 36,65 | 253,62 | 3633 415 | 322 |8 |& | & |3 =
enp LK 20872 | 687 | 20003 | 57.53 0,31 0,21
E | 21999 | 40,94 | 22034 | 40,06 035 | 0,12
o LKL 193 3,04 12,22 438 122 | 098
E | 1036 2,11 10,76 2,24 0,43 0,22
OFD . K | 1028 1,67 10,36 1,67 008 | 002 | | |2 |o | o
HUG ST I I R I
(mm) E | 1037 1,88 10,99 2,03 062 | 033 | |X |§ |3 &
K | 10,12 2,47 10,64 2,63 052 | 048
KNT
E | 1034 2,46 10,38 2,22 0,04 | 0,02
o LKL 44990 | 9998 | 45283 | 10236 | 292 | 233
E | 453,17 | 79,15 | 457,01 | 78,97 3,84 | 233
AOA § K | 41422 | 8282 | 418,74 | 9034 432 | 345 | | |2 |2 | o
» | HUG &5 18 & |2 o
(mm’) E | 401,97 | 124,13 | 402,82 | 107,71 | 2,22 138 | & |2 | &R |3 =
enp K 40363 | 12217 | 40617 | 131555 | 355 | 235
E | 443,77 | 8529 | 44743 | 7570 3,67 | 245
o LK 1208 4,49 12,03 4,04 0,00 | 0,12
E | 12,66 1,59 12,81 235 022 | 021
AFD . K | 12,79 2,77 12,80 2,89 002 | 002 | | |2 |o | 2o
HUG S I8 |k |8 3
(mm) E | 13,10 2,82 13,63 2,83 054 | 042 | | = | & |S S
K | 13,68 2,83 13,56 2,85 0,02 | 0,02
KNT
E | 1345 2,39 13,60 2,51 0,15 | 0,09

NFA: Nazofarenk alani. UFD: Ust farengeal derinlik. UOA:

Ust orofarenks alani. OFD: Orta

Farengeal derinlik. AOA: Alt orofarenks alani. AFD: Alt farengeal derinlik, Pr: Parametre, G: Grup,
C: Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Olgiimlerin zamanla degisimine ait p degeri, pG: Gruplarm
karsilastirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilastirilmasina ait p degeri, pG-C: Grup cinsiyet
interaksiyonuna ait p degeri.
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Tablo 5.4.'deki wveriler incelendiginde; uygulama gruplar1 arasindaki
farkliliklara bakilmaksizin, nazofarenks alan1 (p=0,001), iist orofarenks alani
(p=0,005) ve alt orofarenks alan1 (p=0,001) degerlerinde, tiim gdzlem degerleri icin
T1 ve T2 olgiimleri arasinda anlaml bir fark bulunmustur. Ust farengeal derinlik
(p=0,608), orta farengeal derinlik(p=0,314) ve alt farengeal derinlik (p=0,231)
degerlerinde ise takip sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

gozlenmemistir.

Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farkliliga bakilarak
incelendiginde ise nazofarenks alani (p=0,139), iist orofarenks alani (p=0,163), alt
orofarenks alan1 (p=0,486), iist farengeal derinlik (p=0,583), orta farengeal
derinlik(p=0,347) ve alt farengeal derinlik (p=0,441) degerlerinde, tedavi sonrasi
meydana gelen degisim incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamastir.

Hizli {ist ¢ene genisletmesi+yliz maskesi grubunun nazofarenks alan
degerinde tedavi sonrasi meydana gelen artig, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da hizli iist ¢cene genigletmesi grubundan ve kontrol grubundan
fazladir (Sekil 5.4.). T2-T1 fark degerlerinin analizinden elde edilen veriler bu
bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.4.). Nazofarenks alani degerinin T2-T1 fark
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, hizli {ist ¢ene genisletmesi+yiiz
maskesi grubunun olusturdugu fark, kontrol grubuna ve hizli iist ¢ene genisletmesi

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,044).

Tim gruplarin st orofarenks alani ve alt orofarenks alani degerlerinde
meydana getirdigi degisim benzerdir.

Nazofarenks alani (p=0,636), iist orofarenks alani (p=0,130), alt orofarenks
alan1 (p=0,673), tist farengeal derinlik (p=0,550), orta farengeal derinlik(p=0,309) ve
alt farengeal derinlik (p=0,592) degerleri erkeklerde ve kizlarda benzer degerler
gostermistir. Hicbir Olgiim  grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir

(p>0,05).
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5.2.4. Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (1)

Tablo 5.5. Sefalometrik Olgiimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi (1)

Tl T2 FARK P P P P
Pr G c| o SD Ort SD Ort SD p T | G| C|GcC
> K | 7723 1,75 | 7994 | 246 2,71 1,20
E | 76,79 1,50 | 79,82 | 2,19 3,03 1,49
SNA . K | 7793 | 4,13 | 78,77 | 457 0,84 0,60 o o o o
. HUG 0,001 | S ~ w ®
©) E | 76,08 5,39 76,86 5,34 0,78 0,45 = - O £
K | 7824 | 4,55 | 7831 442 0,06 0,02
KNT
E | 76,78 | 682 | 76,79 | 691 0,01 0,01
M K | 78,68 | 251 78,00 | 2,70 | -0,68 | 020
E | 78,75 1,9 | 7783 | 2,70 | -0,92 | 0,90
SNB . K | 7782 | 4,6 | 7728 | 3,74 | -054 | 043 o o o o
. HUG 0,079 | 8 N ] 2
©) E | 77,03 5,12 76,14 464 | -0,89 0,34 = o % IS
K | 7943 | 497 | 79,75 | 490 0,33 0,21
KNT
E | 7813 | 681 78,19 | 6,60 0,07 0,04
K | -145 1,10 1,94 1,30 3,39 1,32
YM
E | -1,64 1,68 1,78 2,35 3,42 2,38
ANB HOG K 0,21 0,68 1,06 1,26 0,85 0,32 0.001 g g e e
©) E | 068 | 1,64 | 1,15 1,74 | 053 | 023 ’ = |8 |2 3
K | -1,18 1,00 | -1,13 1,11 0,05 0,04
KNT
E | -152 1,80 | -145 1,87 0,07 0,03

Pr: Parametre, G: Grup, C: Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Ol¢iimlerin zamanla degisimine ait p degeri,
pG: Gruplarin karsilastirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilagtirilmasina ait p degeri, pG-C:
Grup cinsiyet interaksiyonuna ait p degeri.
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Tablo 5.5’deki veriler incelendiginde; uygulama gruplart arasindaki
farkliliklara bakilmaksizin, SNA (p=0,001), SNB (p=0,001) ve ANB (p=0,001)
degerlerinde tiim gozlem degerleri i¢in T1 ve T2 Slgilimleri arasinda anlamli bir fark

bulunmustur.

Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farkliliga bakilarak
incelendiginde ise ANB 0Ol¢limiinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,002). Hizli iist ¢cene genisletmesi+yliz maskesi grubu ANB
Ol¢iimiinde en fazla artis1 saglayan gruptur. Hizli {ist cene genisletmesi grubu da artig

saglamistir.

SNA degerlerinde, hizli iist c¢ene genisletmesityiiz maskesi grubunun
meydana getirdigi degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
kontrol ve hizli iist cene genisletmesi grubundan fazladir. T2-T1 fark degerlerinin
analizinden elde edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.5.). SNA
degerinin T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, hizli {ist ¢ene
genisletmesi+yiiz maskesi grubunun olusturdugu fark, kontrol grubuna ve hizli iist
cene genisletmesi grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir

(p=0,001)

SNA (p=0,315), SNB (p=0,528) ve ANB (p=0,153) degerleri erkeklerde ve kizlarda

benzer degerler géstermistir.

Hicbir 6l¢lim grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir (p>0,05).
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5.2.5. Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (2)

Tablo 5.6. Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi (2)

T1 T2 FARK p p p p
Pr G C Ort SD Ort SD Ort SD p T G C G-C
vm K | 8110 | 543 [ 7928 | 522 | -1.82 | 0.94
E 81,98 | 4,35 | 80,92 | 436 | -1,06 | 1,03
SN/Pg qog LK | 7837 | 440 | 7816 | 364 | 021 | 0,04 S 12 1S |12 |3
©) E | 7798 | 503 | 77,15 | 567 | -0,78 | 034 | 3 4 N 5
KNT LK | 8044 | 4389 | 8048 | 520 | 004 [ 002
E | 7903 | 636 | 79,03 | 6,66 | 0,00 | 0,04
vy K| 6241 1,51 | 6246 | 1,57 | 0,05 | 0,03
E | 6739 | 426 | 6747 | 428 | 0,08 | 005
SN qog LK | 63.00 | 273 | 63,05 | 228 | 005 | 0,01 S IR 132 182 |2
(mm) E 66,58 3,58 | 66,67 | 335 | 0,09 | 003 | 8 & A = &
KNt LK | 6271 1,80 | 63,23 | 1,71 | 0,57 | 0,03
E | 6542 | 3,67 | 6561 | 423 | 0,19 | 0,07
vm K | 6575 | 333 | 6612 | 359 | 037 | 0.14
E | 70,75 | 500 | 71,35 | 519 | 0,60 | 034
Go-Me oG K | 6481 | 283 | 6500 | 3,06 | 0,18 | 0,07 212 12 12 |2
(mm) E 6599 | 406 | 6692 | 471 | 093 | 032 | & S bvs 2 bt
KN LK | 6745 | 518 | 67.53 | 461 | 008 | 001
E | 6737 | 3,79 | 67,71 | 393 | 034 | 0,17
vm K| 3748 | 682 | 3991 | 7.80 | 243 | 123
E | 348 | 6,53 | 3649 | 6,71 | 1,66 | 1,53
SN/GoMe | o | K | 37,07 | 527 | 3874 | 480 | 147 | 034 S 12 12 12 |2
©) E 38,59 | 591 39,92 | 7,56 | 137 | 027 | =2 R A 4 {
«nT K | 3631 | 534 | 3640 | 563 | 009 | 0.05
E | 3706 | 892 | 37,09 | 935 | 003 | 0,02
vMm | K | 10586 | 6.58 | 108.06 | 7.67 | 2.26 | 139
E | 10549 | 840 | 10847 | 9,20 | 298 | 145
" K | 102,99 | 501 | 10443 | 591 144 1074 | £ = 2 = S
GoMe:SN | HUG 7510951 [ 555 | 10023 | 453 | 102 | o064 | & |2 | & |8 | &
N K| 10744 | 839 | 107.66 | 7.21 | 022 | 0.04
E | 102,78 | 530 | 102,79 | 543 | 0,01 | 0,02
yMm K | 109.94 | 595 | 11243 | 626 | 248 | 1.35
E | 110,70 | 845 | 112,89 | 7,39 | 2,19 | 1,20
N-Me qog LK | 11254 | 538 | 11438 | 492 | 1,87 | 045 S 12 18 |12 |2
(mm) E | 11891 [ 429 | 120,74 | 631 | 184 | 058 | & 2 9 S 3
KNt K | 11248 | 673 | 11320 | 662 | 178 | 0.03
E | 11329 [ 9,07 | 114,10 | 9,11 | 087 | 0,03
ym LK | 6875 | 486 | 69.38 | 4.52 | 0.64 | 0.01
E | 7514 | 453 | 7690 | 554 | 175 | 057
S-Go qog LK | 7183 | 443 | 72,57 | 454 | 074 | 030 S0 |12 |2 St
(mm) E | 7553 | 6,01 | 76,65 | 842 | 1,12 | 048 | 8 = A E S
N K| 7160 | 425 | 7291 | 417 | 130 | 032
E | 7149 | 6,66 | 72,80 | 6,79 | 1,31 | 043
vm |K | 62.63 | 452 | 61.88 | 507 | 075 | 0,02
E | 6461 | 500 | 64,30 | 421 | -0,31 | 0,03
" K 63,85 3,31 62,59 | 324 | 025 | 0,02 | 2 2 2 S 2
S-GoN-Me | HUG 1751371418 | 6261 | 609 | 098 004 | £ |2 |2 |8 |2
«NT LK | 6389 | 403 | 6383 | 402 | -005 | 0.05
E | 6335 | 6,03 | 63,555 | 644 | 0,00 | 0,01

Pr: Parametre, G: Grup, C: Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Olgiimlerin zamanla degisimine ait p degeri,
pG: Gruplarin karsilastirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilastirilmasina ait p degeri, pG-C:
Grup cinsiyet interaksiyonuna ait p degeri.

Tablo 5.6.'daki veriler incelendiginde; uygulama gruplart arasindaki
farkliliklara bakilmaksizin, Go-Me (p=0,040), SN/GoMe (p=0,004), N-Me (p=0,001)
ve S-Go (p=0,001) degerlerinde tim gozlem degerleri igin T1 ve T2 ol¢iimleri

arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
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Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farklilifa bakilarak
incelendiginde de GoMe:SN o6l¢iimiinde (p=0,045), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Hizli {ist ¢ene genisletmesi+ yiliz maskesi
grubunda GoMe:SN oOl¢limiinde diger gruplara gore daha fazla artis gézlenmistir.
T2-T1 fark degerlerinin analizinden elde edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir
(Tablo 5.6.). GoMe:SN degerinin T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda da, hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubunun
olusturdugu fark, kontrol grubuna ve hizli {ist ¢ene genisletmesi grubuna kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,043).

SN/GoMe (p=0,001) ve N-Me (p=0,037) degerlerinin T2-T1 fark degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda, hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubunun
olusturdugu fark, kontrol grubuna ve hizli {ist ¢ene genisletmesi grubuna kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

S-N (p=0,001), S-Go (p=0,004) ve N-Me (p=0,003) ol¢iimleri erkeklerde

kizlara oranla daha yliksek degerler gostermistir.

Higbir 6l¢lim grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir (p>0,05).
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5.2.6. Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (3)

Tablo 5.7. Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi (3)

T1 T FARK . . . »
Pr G C Ort SD Ort SD Ort SD p T G c | GC
K | 17,05 | 581 | 1668 | 591 | -037 | 023
Y™
E | 1432 | 508 | 13,78 | 526 | 054 | 021
OP/SN } K| 1874 | 624 | 1860 | 385 | 0,14 | 001 | |2 |2 |o | o
© HUG S8 (2 |8 |3
E | 1652 | 404 | 1642 | 566 | -0,10 | 004 | & | S | & |3 >
K | 1651 | 481 | 1651 | 499 | 000 | 003
KNT
E | 1523 | 749 | 1522 | 7,51 | 001 | 0,01
K| 775 | 430 | 726 | 3,94 | -049 | 0,02
Y™
E| 774 | 346 | 722 | 349 | -0,52 | 032
K| 86 8 2 004 | 001 | | |o | o o
PP{JSN HOG ,63 3,63 ,59 ,90 R X ,g ,5 ,:3 ,.43 ,@
© E | 825 | 322 | 825 | 491 | 000 | 002 | R | = | S | = b
K | 861 | 341 | 861 | 339 | 000 | 004
KNT
E| 632 | 478 | 633 | 448 | 0,01 | 0,01
K | -58 | 1,88 | -491 | 2,60 | 094 | 036
Y™
E| 59 | 1,70 | 597 | 1,76 | 0,79 | 0,49
LeEgizgisi | 6 K | -515 | 3,03 | -513 | 2,74 | 002 | 001 E .% .% ; ;
(mm) E | 426 | 1,80 | 428 | 145 | 002 | 002 | & | = | & | & 3
K | -622 | 1,94 | -621 | 1,77 | 001 | 0,01
KNT
E | 595 | 1,52 | 595 | 1,58 | 0,05 | 0,03
K | 224 | 145 | 225 | 2,18 | -0,01 | 0,02
Y™
E | 253 | 1,94 | 255 | 2,17 | 002 | 001
LiEsizgisi | o K | 228 | 310 | 229 | 290 | -0,01 | 0,01 5 ; ; ; ;
(mm) E| 078 | 216 | 0,79 | 195 | -001 | 001 |® |28 |3 | S S
K| 224 | 201 | 224 | 220 | 000 | 0,02
KNT
E| -1,95 | 1,72 | -196 | 1,71 | 0,01 | 0,01

Pr: Parametre, G: Grup, C: Cinsiyet, Ort: Ortalama, pT: Olgiimlerin zamanla degisimine ait p degeri,
pG: Gruplarin karsilastirilmasina ait p degeri, pC: Cinsiyetlerin karsilastirilmasina ait p degeri, pG-C:
Grup cinsiyet interaksiyonuna ait p degeri.

Tablo 5.7.'daki veriler incelendiginde; uygulama gruplart arasindaki
farkliliklara bakilmaksizin, Ls-E c¢izgisi degerinde (p=0,021) tim gdzlem degerleri

icin T1 ve T2 dl¢iimleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Tedavi sonrast meydana gelen degisim gruplar arasi farkliliga bakilarak
incelendiginde de yine ayni dlglimde gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0,025). Hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubu hizli ist ¢cene
genisletmesi grubuna ve kontrol grubuna kiyasla parametrede artis saglamistir. T2-
T1 fark degerlerinin analizinden elde edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir

(Tablo 5.7.). GoMe:SN degerinin T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi
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karsilastirilmasinda, hizli iist ¢cene genisletmesi+yiiz maskesi grubunun olusturdugu
fark, kontrol grubuna ve hizli iist ¢cene genisletmesi grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede fazladir (p=0,043).

Diger olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir
(p>0,05).

Tiim ol¢iimler erkeklerde ve kizlarda benzer degerler gostermistir (p>0,05).

Higbir 6l¢liim grup-cinsiyet interaksiyonundan etkilenmemistir (p>0,05).
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6. TARTISMA
6.1. Amac¢ ve Materyalin Tartisiimasi

Calismamizin amaci; hizli st ¢ene genisletmesi veya hizli st ¢ene
genisletmesi+yliz maskesi ile tedavi edilen hastalarin kraniofasial morfolojilerinde,
maksiller siniis, frontal siniis ve hava yolu boyutlarinda olusan degisikliklerin

incelenmesidir.

Cenelerde goriilen iskeletsel bozukluklarin tedavisinde bircok ortopedik
apareye bas vurulmaktadir. Bunlar arasinda maksiller darlikta kullanilan hizli iist
cene genisletmesi apareyi (Gray, 1975) ve maksiller protriizyonda kullanilan yiiz

maskesi apareyi (H. P. Petit, 1982) en sik kullanilanlardandir.

Insan kafataslar1 iizerinde yapilan bir calisma; hizli {ist ¢ene genisletmesi
sonucunda sfenoid kemik haricinde maksillanin baglantili oldugu tiim kemiklerde bir
yer degistirmenin meydana geldigini ve en biiyilk direncin sanilanin aksine
zigomatik arkta degil, sfenoid kemikte olustugunu bildirmektedir. Ayn1 ¢alismada
kranial taban agisinin sabit kaldig1 aktarilmaktadir (Kudlick, 1974). Tipk1 hizli st
cene genisletmesi apareyinde oldugu gibi yiiz maskesi apareyinde de meydana gelen

etki apareyin uygulandig1 bolge ile sinirlt degildir.

Oktay ve Ulukaya (2008) ortalama yaglar1 11,5+1,54 yil olan, 20 hasta
iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada; hastalara ideal overjet meydana gelene kadar giinde
16 saat petit tip yliz maskesi uygulanmistir. Ortalama tedavi siliresi 8+2,5 aydir.
Tedavi sonrast hava yolunda meydana gelen degisim lateral sefalometrik
radyografiler ile degerlendirilmistir. Calismada yiiz maskesi tedavisinin maksiller

gerilige sahip hastalarda hava yolu boyutlarinda bir artisa neden oldugu bulunmustur.

Literatiirde kraniofasial morfolojiyi, maxiller siniis ve hava yolu boyutlarminin
gelisimini, hizl iist cene genisletmesi ve hizli {ist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi ile
tedavi sonucu bu yapilarda meydana gelen degisimi inceleyen g¢aligmalar vardir
(Bjork ve Skieller, 1977; Endo ve ark., 2010; Ucar ve Uysal, 2011; Prado ve ark.,

2012; Daraze ve ark., 2016). Ancak bizim aragtirmamizda oldugu gibi tim bu
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yapilardaki degisimi aymi c¢alisma igerisinde degerlendiren bir arastirmaya

rastlanmamustir.

Frontal siniis boyutlarinda biiyiime ve gelisim siirecinde meydana gelen
degisimleri, frontal siniisiin morfolojik varyasyonlarini, cinsiyete gore farkliliklarini
inceleyen birgok ¢alisma vardir (Mahmood ve ark., 2016; Buyuk ve ark., 2017; Said
ve ark., 2017; Tehranchi ve ark., 2017). Ancak hizli iist ¢ene genisletmesi ve yliz
maskesi tedavisinin frontal siniis boyutlarinda meydana getirdigi etkiyi inceleyen

herhangi bir calismaya rastlanamamustir.

Bizim ¢alismamizin amaci; Hizli iist ¢cene genisletmesi veya hizli iist ¢ene
genisletmesit+yliz maskesi tedavisinin kraniofasial morfolojide, maksiller siniis,

frontal siniis ve hava yolu boyutlarinda olusturdugu degisikliklerin incelenmesidir.

Y1z maskesinin maksiller siniisler ve hava yollarina olan etkisinin arastirildigi
bir tomografi calismasinda yaglar1 8-11 yil arasinda degisen 22 hasta calisma
grubunu olusturmaktadir (Pamporakis ve ark., 2014). Yine yiliz maskesinin hava
yollarma etkisinin incelendigi bir baska sefalometrik analiz ¢aligmasinda, galisma
grubu 20 hasta ile olusturulmustur (Oktay ve Ulukaya, 2008). Maksiller siniislerin
farkli malokluzyonlardaki boyutlarinin karsilastirildigi bir baska g¢alismada 120

radyografi aragtirma mataryelini olusturmaktadir (Endo ve ark., 2010).

Bu calismada 30 kiz ve 30 erkek birey (hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz
maskesi grubu 20, hizl iist cene genisletmesi grubu 20, kontrol grubu 20) aragtirma
grubuna dahil edilmistir. Calisma klinik arsivinde bulunan 120 radyografi {izerinde
yapilan ol¢iimlere dayanmaktadir. Hastalardan ¢alisma amaciyla herhangi bir ek

radyografi alinmamustir.

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 kizlarda 12,34+5,13 yil ve
erkeklerde 11,94+4,94 yildir. Tiim hastalar aktif biiyiime donemindeyken caligsmaya
dahil edilmistir. Hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubundaki hastalarin
tedavi baglangici ve tedavi sonu radyografileri arasinda kizlarda ortalama 7,45+1,01
ay, erkeklerde ortalama 7,40+0,84 ay bulunmaktadir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi

grubundaki hastalarin tedavi baslangict ve tedavi sonu radyografileri arasinda
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kizlarda ortalama 4,5+0,52 erkeklerde ortalama 5,3+0,67 ay bulunmaktadir. Bu
calismada kontrol grubu da bulunmaktadir. Kontrol grubu klinikte biliylime ve
gelisimi takip edilen ve radyografileri arasinda kizlarda ortalama 6,8+0,78 erkeklerde
ortalama 6,3+0,82 ay olan iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip hastalara ait
radyografiler kullanilarak olusturulmustur. Bu hastalara takip siiresi boyunca

herhangi bir tedavi uygulanmamustir.

Yapilan bir ¢calismada median palatal siitiirda biiylimenin eriskin doneme kadar
devam ettigi ancak bazi vakalarda 13 yas gibi erken bir donemde de gelisimini
tamamlayabilecegi bildirilmistir (Bjork ve Skieller, 1977). Median palatal siitiirun
gelisiminin 3 boliime ayrildig: bir diger ¢alismada; ilk donmede siitiirun kisa genis
bir yapida oldugu, ikinci dénemde dalgali bir yap1 gosterirken son donemde ise
genisletmeye izin vermeyecek sekilde yogunlastig1 bildirilmistir (Melsen ve Melsen,

1982).

Baccetti ve ark. (2001) yaptig1 ¢calismada pubertal biiyiime atagindan 6nce ve
hemen sonra hizli {ist ¢ene genisletmesi uyguladigi hastalarda kisa ve uzun dénem
sonuclart degerlendirmistir. Calismada; pubertal biiyiime atagindan 6nce uygulanan
genisletmenin daha stabil oldugu ve uzun dénemde relaps riskinin daha az oldugu
sonucuna varilmigtir. Sar1 ve ark. (2003) yaptig1 bir diger calismada ise; erken daimi
dislenme doneminden 6nce uygulanan hizli {ist cene genisletmesinin dngoriilen kadar
fazla ortopedik etki olusturmadig1 dolayisiyla genisletme i¢in erken daimi diglenme
doneminin beklenmesi gerektigi bildirilmistir. Bu bilgiler 1s1ginda {ist c¢ene
genigletmesinin, kraniyal siitlirlarin  gelisimi ve kemiklesmesi gbéz Oniinde
bulundurularak planlanmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Arastirmamizda hizli st
cene genisletmesi grubundaki hastalarin ortalama yaslar1 kizlarda 13,55+4,48 yil ve

erkeklerde 11,23+5,16 yildur.

Bu calismaya dahil edilen tiim hastalar aktif biiylime ve gelisim donemindedir,
konrol grubu disindaki tiim hastalarda 1 hafta aktivasyon sonrasi median palatal
sitirun acilmast okluzal radyografilerle teyit edilmistir. Yeterli genisletme
uygulandiktan sonra retansiyon protokolleri uygulanmistir. Ust ¢eneyi daraltict

kuvvetlerin 5-7 haftada ortadan kalktigin1 savunan bir ¢aligmada, pekistirme siiresi 6
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hafta olarak onerilmektedir (Zimring ve Isaacson, 1965). Ancak deney hayvanlar
iizerinde yapilan bir ¢alismada 3 aylik pekistirme sonrasi alinan radyografilerde
stitiirler kalsifiye olarak goriilmesine ragmen, yapilan histolojik inceleme sonrasi
gerekli kalsifikasyonun tamamlanmadigi gosterilmistir. Bu nedenle retansiyon
stiresinin 3 ile 6 ay arasinda tutulmasi Onerilmektedir (Cleall ve ark., 1965).
Arastirmamizda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanan hastalarin apareyleri kizlarda

ortalama 4,540,52 erkeklerde ortalama 5,3+0,67 ay kullanilmistir.

Literatiirde bir¢ok arastirmaci tarafindan, sinif III malokliizyonun yiiz maskesi
ile tedavisinin en etkili olabilecegi yas grubunun erken karisik dislenme donemi
oldugu bildirilmistir. Erken karisik dislenme doéneminde yiiz maskesi ile tedavi
edilen vakalarin ge¢ karigik dislenme doneminde tedavi edilenlere kiyasla,
kraniyofasiyal iskelette daha olumlu degisiklikler olusturdugu bildirilmistir (Baccetti
ve ark., 1998; Saadia ve Torres, 2000)). Yiiz maskesi tedavisine ka¢ yasinda
baslanmasi gerektigine dair goriisler ¢ok fazladir. Baz1 yazarlar tedaviye 4 yasina

kadar baglanmas1 gerektigini savunmuslardir (Cozzani, 1981).

Kim ve ark. (1999) yiiz maskesi terapisinin, biiyiimekte olan hastalarda etkili
oldugunu ancak 10 yasindan biiyiik hastalarda etkisinin azaldigmi belirtmistir. Ote
yandan, Merwin ve ark. (1997), yliz maskesinin 5-8 yas arasindaki kisilerde
olusturdugu etkinin, 8-12 yas arasindaki kisilerde olusturdugu etkiden farkl
olmadigint belirtmislerdir. Ayrica, Baik (1995) yiiz maskesinin 8 yasindaki
bireylerde meydana getirdigi etkinin 13 yasindaki bireylerden farkli olmadigin
belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda hizli st ¢ene genisletmesi+yliz maskesi grubundaki

hastalarin ortalama yaglar1 kizlarda 13,16+4,29 yil ve erkeklerde 12,25+4,05 yildur.

Calismamizda hizli {ist ¢ene genisletmesi apareyi olarak akrilik cap splint
aygiti kullanilmistir. Literatiirde cihazin saglam olmasi, okluzal engelleri ortadan
kaldirmasi, homojen kuvvet dagilimina izin vermesi, istenmeyen dis hareketlerine
engel olmasi ve iskeletsel etkileri arttirmasi akrilik cap splint apareyinin olumlu
ozellikleri olarak belirtilmistir (Baik, 1995; Sung ve Baik, 1998). Ayrica Cozzani
(1981) akrilik cap splint apareyinin yliz maskesinin etkilerini arttirdigini rapor

etmistir.
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Ote yandan, son derece ilging bir arastirma, Ngan ve ark. (2007) tarafindan
yapilmistir. Calismada; bantli ve bonded hizli {ist gene genisletme apareylerini ankraj
olarak kullanan, yiiz maskesi prosediirleri karsilastirilmis ve iki uygulama arasinda

belirgin bir fark olmadig1 bildirilmistir.

Bu arastirmada diger yiiz maskesi modifikasyonlarina gore daha kii¢iik olmast
(H. Petit, 1982) ve hastalar tarafindan daha kolay kullanilabilmesi nedeniyle Petit tipi

yiliz maskesi kullanilmigtir.

A. J. Haas (1970), yiiz maskesinde ortopedik kuvvet elde edebilmek igin
kuvvet miktarinin 1 pound'u (454 gr) agsmasi gerektigini iddia etmistir. Nanda (1980),
Cozzani (1981) ve Hickham (1991) 500 ila 1000 gr arasinda degisen kuvvetler
uygulamislardir. Yapilan bir hayvan ¢aligmasi 500 gr gerdirme kuvvetinin {ist genede
one harekete neden oldugunu rapor etmistir (Jackson ve ark., 1979). Bu bilgiler

1s181nda, aragtirmamizda yiiz maskesine 500 gr kuvvet uygulanmaistir.

Arastirmamizda yiiz maskesi, hastalara giinde asgari 16 saat uygulanmigtir.
Literatiirde, yliz maskesi kullaniminin 10-14 saat arasinda oldugu durumlarda tedavi
stiresinin 1 yila kadar uzatilmasi gerektiginin savunan yazarlar vardir (Itoh ve ark.,
1985; Braun ve ark., 1999). Nanda (1980), 24 saatlik kullanimin 16 sattlik kullanima
kiyasla daha fazla ortopedik etki sagladigini rapor etmistir. Hasta kooperasyonunun
saglanmas1 24 saatlik kullanimda azalabileceginden, hastalara giin i¢cinde 16 saat
kullanimin altina diismemeleri tembihlenmis ve azami sekilde cihazi kullanmalar

Onerilmistir.

Ortopedik tedavinin farengeal hava yolu ve maksiller siniis hacmi tlizerindeki
etkisini ele alan dnceki ¢aligmalarin biiylik cogunlugu lateral sefalometrik filmler ile
yapitlmistir (Hiyama ve ark., 2002; Felippe ve ark., 2008; Kilinc ve ark., 2008;
Kaygisiz ve ark., 2009; Mucedero ve ark., 2009; J.-W. Lee ve ark., 2011). Frontal
sintislerin incelenmesinde de sefalometrik radyografileri kullanan bir¢ok calisma
mevcuttur (Mahmood ve ark., 2016; Buyuk ve ark., 2017; Said ve ark., 2017;
Tehranchi ve ark., 2017). Farengeal hava yolu ile maksiller ve frontal siniislerin
morfolojik incelemelerinde lateral sefalogramlarin kullanilmasinin ¢esitli avantaj ve

dezavantajlar1 vardir. Lateral sefalometrik radyografilerin bilimsel aragtirmalarda
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yeterli ve giivenilir sonuglar verdigini belirten yayilar bulunmaktadir (Navarro Rde
ve ark., 2013). Lateral sefalometrik radyografilerin kullanimi, diisiik radyasyon dozu
ve hemen hemen tiim kliniklerde bulunmasi nedeniyle oldukga yaygindir. Iki boyutta
incelemeye olanak tanimasi ve yumusak doku detaylarini yeteri kadar verememesi
nedeniyle elestirilmektedir (Schulhof, 1978; Thuer ve ark.,, 1989) Bizim
calismamizda da hava yolu, kranial yapilar maksiller ve frontal siniislerin
incelenmesinde lateral sefalometrik radyografiler kullanilmigtir. Yapilarin karmasik
olmas1 ve gergek biliylkliigiiniin dogru bir sekilde degerlendirilememesi lateral
sefalometrilerin dezavantajlarindandir. Ug boyutlu gériintiileme yontemleri lateral
sefalometrik radyografilere kiyasla daha giivenilir sonuglar vermektedir. Ancak
bilgisayarli tomografilerin yiiksek radyasyon dozu ve yumusak dokular

goriintiilemedeki basarisizligi dezavantajlaridir (Schulze ve ark., 2004).

Calismada referans diizlem olarak Frankfurt Horizontal diizlem kullanilmistir.
Literatiirde sefalometrik referans diizlemi olarak Frankfurt Horizontal diizlemi
kullanan bir¢ok yayimn bulunmaktadir (Endo ve ark., 2010; Ucar ve Uysal, 2011;
Prado ve ark., 2012; Daraze ve ark., 2016). Frankfurt Horizontal diizlemin gercek
yatay diizleme paralelliginin kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (Moorrees ve
Kean, 1958). Ancak dogal bas pozisyonunun diger referans diizlemlere gore
tekrarlanabilirliginin daha yiiksek oldugunu savunan yayinlar da mevcuttur (Cooke
ve Wei, 1988; Peng ve Cooke, 1999). Calismamizda Frankfurt horizontal diizlemin
secilmesinin nedeni; dogal bas pozisyonuna gore standardizasyonunun daha kolay
olmasidir. Bununla beraber dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilir oldugu genel bir
kabul olsa da bu pozisyonun tek bir konumdan ziyade kiiciik bir aralik igerisinde
dagilim gdsteren bas konumlari oldugunu savunan yaymlar da mevcuttur (R.

Frankel, 1980; Lundstrom ve ark., 1991).

Yapilan calismada maksiller sinilise ait referans noktalar ve ol¢liim sekilleri
belirlenirken Endo ve ark. (2010)'nin yaptiklar1 ve farkli malokluzyon gruplarinda
maksiller siniis boyutlarini inceledikleri ¢alisma referans alinmistir. Endo maksiller
siniis boyutlarin1 bu ¢calismada oldugu gibi lateral sefalometrik radyografiler iizerinde

degerlendirmistir.
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Calismada hava yollarina ait referans noktalar ve dl¢lim sekilleri belirlenirken
Oktay ve Ulukaya (2008) yaptiklar1 ve yiliz maskesi tedavisinin hava yolu

boyutlarina etkilerini inceledikleri calisma referans alinmistir.
6.2. BulgularinTartisiimasi
6.2.1. Maksiller ve Frontal Siniis Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Literatiir incelendiginde hizli iist ¢ene genisletmesi ve hizli st cene
genisletmesi+yliz maskesinin maksiller siniislere olan etkinini inceleyen bir
sefalometrik calismaya rastlanmamustir. Literatiirde genellikle tedavinin maksiller
siniislere olan etkisi {i¢ boyutlu olarak incelenmistir. Hizl1 list ¢ene genisletmesi ve
hizl {ist ¢cene genigletmesi+yiiz maskesinin frontal siniislere olan etkisini inceleyen

bir ¢alismaya ise rastlanmamustir.

Park ve ark. (2010), tiim yas gruplarinda maksiller siniislerin normal gelisimini
degerlendiren bir bilgisayarli tomografi ¢alismasi yapmislardir. Kore Universitesi
Guro Hastanesi'nde Ocak 2002-Ocak 2007 tarihleri arasinda iki yiiz altmig kisinin
(520 paranazal sinilis) paranazal siniisleri yiiksek ¢oziiniirlikli BT (Somatom 16;
Siemens, Almanya) ile taranmistir. Yazarlar maksiller siniislerin tiim olgularda,
dogumda tespit edilebildigini, 15 yasina kadar yavas bir biiylime paterni sergiledigini
ve puberta sonrasi ortalama hacimlerinin 14,83 + 1,36mm’ oldugunu saptamustir.
Daha belirgin olarak maksiller siniisler, dogumdan 2 yasina kadar ilk aktif
biiytimesini, 7 ile 12 yas arasinda da ikinci aktif biiyiimesini gostermektedir ve 14-18
yaslar1 arasinda gelisimi yavaslamaktadir. Yine ayni1 calismada Frontal siniislerin 2
yasindan itibaren havalanmaya basladig1 saptanmistir. Frontal siniislerin 6 ile 19 yas
arasinda hizli bir biiyiime paterni gosterdigi saptanmistir. Calismamizda paranazal

siniis boyutlarinda cinsiyetler arasi bir fark bulunamamustir.

Barghouth ve ark. (2002), ¢alismalarinda saglikli hastalardan 153 manyetik
rezonans gorintlisii almiglardir. Yiiz deformiteleri olan c¢ocuklar, siniis tiimdrleri,
bliylime geriligi veya siniiziti olan hastalar ¢alisma grubu digsinda birakilmistir.
Ayrica siniis hastaliklarmin varlig1 ya da diisiik ¢oziiniirlikli imaj goriiniimleri de

calisma disinda tutulmustur. Yontemlerine goére, her hastada, en biiylik capl
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maksiller siniis ii¢ eksende de degerlendirilmistir. U¢ diizlemde uzunluk, genislik ve
derinlik dl¢itimleri yapilmistir. Maksiller siniis hacmi de hesaplanmistir. 1, 2, 4, 8, 12
ve 16 yaslarindaki maksiller siniislerin hacim o6lgiimleri ile ilgili ayrtili veriler
saglanmistir. 8-12 yag arasindaki kisilerdeki sonuglara gore, maksiller siniis hacmi
ortalama 4000 mm’ artmustir; bu, bir yil boyunca (12 ay) 1000 mm’® ya da 10 aylik
bir siire icin 833 mm™ii ifade etmektedir. Ayrica yazarlar sol maksiller siniis
uzunlugunun sag maksiller siniis uzunlugundan daha biiyiik oldugunu iddia etmistir.
Ayrica tiim Frontal siniisiin 6zellikle pubertal atilim sonrasi hizli bir biiylime
gosterdigi bildirilmistir. Calismamizda paranazal siniis boyutlarinda cinsiyetler arasi

bir fark bulunamamastir.

Literatiirde maksiller siniislerin erkeklerde kizlardan daha biiyiikk oldugunu
savunan caligsmalar bulunmaktadir (Jun ve ark., 2005; Karakas ve Kavakli, 2005;
Emirzeoglu ve ark., 2007). Bununla beraber maksiller siniis boyutlarinin cinsiyetten

etkilenmedigini savunan aragtirmacilar da vardir (Oktay, 1992; Endo ve ark., 2010).

Mahmood ve ark. (2016), lateral seflometrik radyografiler iizerinde yaptiklari
caligmada frontal siniis yiiksekliginin ve derinliginin erkeklerde kizlardan daha fazla

oldugunu bildirmislerdir.

Buyuk ve ark. (2017), antero posterior sefalometrik radyografiler iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada frontal siniis genisliginin erkeklerde kizlara oranla daha fazla
oldugunu bildirmislerdir ancak frontal siniis yiiksekliginin cinsiyetler arasinda benzer

oldugunu rapor etmislerdir.

Garrett ve ark. (2008), hizli iist ¢ene genisletmesi uyguladiklar1 hastalarin
CBCT taramalarint kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, tedavinin burun genisliginde
istatistiksel olarak anlamli bir artisa ve maksiller sinilis genisliginde bir azalmaya

neden oldugunu bulmuslardir.

Smith ve ark. (2012), ergenlerde hizli iist cene genisletmesinden dnce ve sonra
havayolu hacmi, yumusak damak alan1 ve yumusak doku kalinlig1 ve maksiller siniis
hacmindeki degisikliklerini degerlendirmislerdir. Olgularina ortalama yaslar1 12,3 yil

olan 8 erkek ve 12 kiz katilmigtir. Spiral bilgisayarli tomografi goriintiileri tedaviden
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hemen &nce ve cihazin son kez etkinlestirilmesinden 3 ay sonra alinmistir. inceleme
sonucunda maksiller sinlis hacminde istatistiksel olarak 6nemli olmayan bir artig
bulunmustur. Nazofarenks ve burun boslugu hacimlerinde ise istatistiksel olarak

anlamli bir artig saptanmustir.

Motro (2011), spiral bilgisayarli tomografi kullandig1 doktora tezinde, hizli ist
cene genisletmesi uyguladigi 21 hastanin baslangi¢, 3 aylik retansiyon ve 1 yillik
takip kayitlarin1 incelemis ve toplam maksiller siniis hacminde belirgin bir artig
oldugu sonucuna varmistir. Motro bu artisi; siniis i¢i basincin artarak

normallesmesine baglamistir.

Arastirmamizda; maksiller siniis alt alan1 6l¢limii disindaki maksiller siniise ait
diger degerlerin T1 ve T2 Olgilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0,05). Olgiimler arasindaki fark, gruplar karsilastirildiginda anlaml
degildir ancak maksiller siniis 6l¢timlerinde hizli {ist ¢gene genigletmesi+yiiz maskesi
ve hizl iist cene genisletmesi gruplarinin meydana getirdigi artis, istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kontrol grubundan fazladir (p>0,05). T2-T1 fark degerlerinin
analizinden elde edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.2.). Maksiller
siniis toplam alan1 degerinin T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi karsilatirilmasinda
hizli iist ¢cene genisletmesi+yliz maskesi ve hizli iist ¢ene genisletmesi gruplarinin
olusturdugu fark, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fazladir (p=0,001). Yine ayni sekilde maksiller siniis yiiksekligi (p=0,001), maksiller
siniis derinligi (p=0,050) ve maksiller siniis list alan1 (p=0,014) degerlerinde T2-T1
fark degerlerinin gruplar arasi karsilatirilmasinda hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz
maskesi ve hizli list cene genisletmesi gruplarinin olusturdugu fark, kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir. Iki grubun meydana getirdigi
desigim ise benzerdir. Bu da hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi ve hizli iist
cene genisletmesi tedavilerinin biiyiime gelisim sonucu meydana gelen maksiller
sinlis bilylimesini arttirdig1 seklinde agiklanabilir. Daha 6nce yapilan g¢aligmalar
incelendiginde kontrol grubu kullanan bir c¢alismaya rastlanmamistir. Benzer
caligmalar da maksiller siniis boyutlarinda meydana gelen degisimi tedavinin etkisine
baglamislardir (Motro, 2011). Bununla beraber Garrett ve ark. (2008), yaptiklari

calismada hizli {ist ¢ene genisletmesinin maksiller siniis genisliginde bir azalmaya
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neden oldugunu rapor etmistir. Bizim ¢alismamizda maksiller siniis derinligi tiim
gruplarda artmistir. Garrett'in ¢aligmasiyla bu arastirma sonuclar1 arasindaki fark
onlarin CBCT gorintiilerinin koronal kesitlerinden maksiller siniis genisligine

bakmalar1 olabilir.

Maksiller siniis boyutlarinda tedaviler sonucu meydana gelen artis daha once
yapilan c¢aligmalarin sonuglarin1 desteklemektedir (Motro, 2011; Smith ve ark.,

2012).

Calismamizda; frontal siniise ait tiim Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli bir
artis gorilmiistiir (p<0,05). Frontal siniis alaninda yiiz maskesi ve hizli iist ¢ene
genisletmesi gruplarimin meydana getirdigi artis, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da kontrol grubundan fazladir (p>0,05). T2-T1 fark degerlerinin analizinden elde
edilen veriler bu bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.3.). Frontal siniis alan1 degerinin
T2-T1 fark degerlerinin gruplar arasi karsilatirnlmasinda, hizli st c¢ene
genisletmesi+yiiz maskesi ve hizli iist ¢ene genisletmesi gruplarinin olusturdugu
fark, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,044).
Bu durum tedavilerin frontal siniis boyutlarina etkisi oldugunu gostermektedir. Tiim
Ol¢iimlerde meydana gelen degisikliklerin yiiz maskesi ve hizli {ist gene genisletmesi

gruplarinda benzer oldugu goriilmiistiir.

Ceylan ve ark. (1996), yaptiklar1 ¢calismada duyma kayb1 olan 14 bireyin hizl
iist ¢ene genisletmesi prosediiriinden sonra duyma kaybinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saglandigini rapor etmislerdir. Yazarlar; muskulus tensor veli
palatinide meydana gelen gerilimin Ostaki borusunun farengeal kisminda
genislemeye sebep olabilecegini, buna bagli olarak da hava ge¢isinin kolaylasacagini
ve timpanik zarda olusan basin¢g dengesinin iyilesmeye neden olabilecegini

aciklamisglardir.

Tipki orta kulak gibi paranazal siniisler de bir ostium araciligiyla nasal bosluga
acilmakta ve havalanmaktadirlar. Siddetli list ¢ene darligi ve iist ¢ene geriligi
durumunda bu bdlge anatomisi ve fizyolojisinin etkilenmis olmasi kaginilmazdir.
Moss (1962) tarafindan 6ne siiriilen Fonksiyonel Matriks Teorisi'nde; viicutta

fonksiyon goren bosluklar1 ¢evreleyen kemik yapilar ve bunlari saran ve bosluga
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bakan yumusak doku kiliflarindan bahsedilmektedir. Bu yapilara kapsiiler matriks
ad1 verilmektedir. Bosluklarda meydana gelen havalanma ve basi¢ artisinin kapsiiler
matrikste bir sinirsel uyar1 meydana getirdigi ve yapilarda adaptif genislemeler
olusturdugu savunulmustur. Ust ¢ene darliginda yapilan hizli iist cene genisletmesi
ve list ¢ene geriliginde uygulanan yiiz maskesi tedavisi bolge anatomisini normale
dondiirmekte ve buna bagli olarak paranazal siniislerin havalanmasinin tam olarak
gerceklesmesini saglamaktadir. Baska bir degisle siniis i¢i basinct arttirarak
normallestirmektedir. Bu basing degisimi tedavi sonucu meydana gelen maksiller ve

frontal siniislerin boyutsal artisin1 agiklamaktadir.

Yapilan arastirmada maksiller siniise ait 6lgiimlerde, maksiller yiikseklik ve
maksiller tist alan disindaki tiim Olglimler erkeklerde kizlara oranla istatistiksel
olarak anlamli 6lgiide daha fazla bulunmustur (p<0,05). Onceki baz1 ¢alismalardan
(Oktay, 1992; Barghouth ve ark., 2002; Endo ve ark., 2010; Smith ve ark., 2012)
farkli olan bu sonuglarin aragtirmada kullanilan yontem ve arastirma grubunun yas
araligindan  kaynaklandigi  digiiniilmektedir. Oktay (1992) arastirmasinda;
ortopantomografileri kullanmigtir ve arastirmaya dahil edilen kisiler 6-30 yil yas
araligindadir. Bu aragtirmada ise lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir ve
calismaya dahil edilen kisilerin ortalama yas1 kizlarda 12,3445,13 yil ve erkeklerde
11,9444,94 yildir.

Onceki baz1 galismalara benzer olarak (Mahmood ve ark., 2016) frontal siniise
ait Olctimler erkeklerde kizlara oranla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla
bulunmustur (p<0,05). Buyuk ve ark. (2017), yaptiklar1 calismada frontal siniis
yiiksekliginin cinsiyetler arasinda benzer oldugunu bildirmislerdir. Arastirmalarda
ortaya ¢ikan bu farkliligin sebebi, onlarin ¢alismalarinda antero posterior

sefalometrik radyografileri kullanmalar olabilir.
6.2.2. Hava Yolu Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Schendel ve ark. (2012), konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile biiylime ve
gelisme sirasinda iist solunum yolundaki degisiklikleri aragtirmis ve farkli yaglarda
normatif veriler olusturmustur. 9-14 yas araligindaki verilere gore iist havayolu

hacmi her y11 1076mm® oraninda artmustir.
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Baska bir c¢alismada, Li ve ark. (2011), Cinli c¢ocuklar ve ergenlerde
bilgisayarli tomografi ile hava yolu Ol¢limleri yapmislardir. Sonuglarinda, 7-12

yaslar1 arasinda hava yolu hacminin arttigini géstermislerdir.

J. W. Lee ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢aligmada lateral sefalometrik filmler
kullanilarak Sinif III malokluzyona sahip hastalarin maksiller genisletme tedavisi
sonrast nazofaringeal hava yolu boyutlarinda meydana gelen degisiklikleri
incelenmislerdir. 20 hastanin dahil edildigi ¢alismada maksiller genisletmenin kisa

donemde nazofaringeal hava yolu boyutlarini arttirdigi bulunmustur.

Maksiller genigletme aygitinin {ist hava yoluna etkisinin lateral sefalometrik
filmler kullanilarak incelendigi bir baska ¢alismada; Sinif III malokliizyonlu toplam
25 hastanin (ortalama yas: 9,8 yil) tedavi siiresince iist hava yolunda herhangi bir
degisikligin meydana gelmedigi, muhtemel degisikliklerin ise basin pozisyonundan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalarin tedavi siiresince biiyiime

ve gelisimi dikkate alinmamistir (Hiyama ve ark., 2002).

2008'de yapilan bir ¢aligmada iskelet Sinif III malokluzyona sahip (11 kiz ve 7
erkek, ortalama yag 10,9 yi1l) 18 hastada hizli {ist cene genisletmesi ve yliz maskesi
tedavisinin etkileri, tedavi edilmemis bir kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Tedavi
oncesi ve sonrasindaki sefalometrik grafiler benzer zaman araliklarinda izlenmistir
ve analiz edilmistir. Ortalama tedavi siiresi 6,94 + 0,56 ay olarak bildirilmistir.
Tedavi ve kontrol gruplarn karsilagtirildiginda, bazi nazofarengeal 6lgiimlerin ve
nazofarengeal alan dlgiimlerinin tedavi grubunda artmis oldugu bulunmustur (Kilinc

ve ark., 2008).

2009'da yapilan bir diger calismada, list ¢cene geriligi tanis1 konmus iskeletsel
Sinif I malokluzyonlu hastalarda yliz maskesi tedavisinin uzun vadeli sonuglari
degerlendirilmistir. Yiiz maskesi ile tedavi edilen 25 hasta (11 kiz, 14 erkek, yas
ortalamasi 11,32 yil) ¢alismaya dahil edilmistir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve dort
yillik izlem sefalometrik grafileri elde edilmis, dogrusal, acisal ve alan Slglimleri
yapilmistir. Tedavi sonucunda, nazofaringeal hava yolu alaninda belirgin artig
oldugu bildirilmistir ve 4 yillik izlem periyodunun sonunda hava yolunda meydana

gelen degisim korunmustur (Kaygisiz ve ark., 2009).
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Oktay ve Ulukaya (2008), ortalama yaslar1 11,5t1,54 yil olan, 20 hasta
iizerinde yaptig1 bir ¢alismada; hastalara ideal overjet meydana gelene kadar gilinde
16 saat petit tip yliz maskesi uygulanmistir. Ortalama tedavi siliresi 8+2,5 aydir.
Tedavi sonrast hava yolunda meydana gelen degisim lateral sefalometrik
radyografiler ile degerlendirilmistir. Calismada yiiz maskesi tedavisinin maksiller

gerilige sahip hastalarda hava yolu boyutlarinda bir artisa neden oldugu bulunmustur.

Mucedero ve ark. (2009), hizli {ist ¢ene genisletmesi ve yiliz maskesi
tedavisinin hava yoluna etkilerinin degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, tedavinin hava

yoluna etkisi olmadigin1 bildirmislerdir.

Yapilan bir caligmada, iist ¢ene geriligi ile bagvuran 19 Smif III hasta (12 kiz, 7
erkek) iist lateral ve kdpek disleri arasinda kanca olan, bir kap splint tipi hizli palatal
genisletici ve ekstraoral olarak Petit tipi bir yliz maskesi ile tedavi edilmistir.
Hastalarin yag ortalamasi1 10,51£1,15'dir ve tedavi siiresi 6,78+0,93 aydir. Calismada
tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik grafiler degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda, nazofaringeal hava yolu Olgiimleri istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir. Biiyiime prosediirleri géz oniline alindiginda bu artigin biiylimeden

kaynaklanmadigi bildirilmistir (Ritucci ve Nanda, 1986).

Bizim c¢alismamizda; nazofarenks alani degerlerinde, Onceki ¢aligmalari
(Kiline ve ark., 2008; Oktay ve Ulukaya, 2008; Kaygisiz ve ark., 2009; J.-W. Lee ve
ark., 2011) destekler nitelikte T1 ve T2 Ol¢limleri arasinda anlamli bir artig
bulunmustur (p<0,05). Calismamizda; {ist orofarenks alani ve alt orofarenks alani
degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir (p<0,05). Ust
farengeal derinlik, orta farengeal derinlik ve alt farengeal derinlik degerlerinde ise
takip sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir (p<0,05).
Nazofarengeal derinligin erken donemde degismedigine dair daha Once yapilan
calisma (King, 1952) sonuglar1 desteklemektedir. Ayrica farenksin biiylimesinin
temel komponentinin vertikal yonde oldugunu ve vertikal Dbiiylime ile
kiyaslandiginda derinlik ve genislikteki artisin kiiglik miktarda oldugunu savunan
Lowe ve ark. (1986) calismasi da ¢alismamizin verilerini desteklemektedir. Lowe ve

ark.'na gore nazofarengeal derinlik ve genislik erken yaslarda stabilize olmaktadir.
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Mucedero ve ark. (2009), hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi ve hizli iist
cene genisletmesi tedavisinin hava yoluna etkilerini bir kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 sefalometrik inceleme c¢alismasinda, tedavinin hava yoluna etkisi
olmadigint bildirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizin sonuglari Mucadero ve ark.
calismasinin  sonuclarindan farklidir. Bunun nedeni onlarin ¢aligmalarinda
kullandiklar1 6lglim yontemi olabilir. Onlar c¢alismalarinda alan 6l¢iimleri
yapmamislardir ve derinlik Ol¢limlerinde kullandiklar1 referans noktalar1 bizim

calismamizda kullandigimiz referans noktalarindan farklidir.

Oktay ve Ulukaya (2008) benzer 6l¢iim yontemlerini kullandig1 calismasinda,
yapilan arastirmaya benzer olarak alt farengeal derinlik degerinde bir degisim
bulmamigstir. Ancak iist farengeal derinlik ve orta farengeal derinlik degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamistir. Sonuglardaki bu farkliligin sebebinin
Oktay'n ¢alismasinda lateral sefalometrik radyografilerin dogal bas pozisyonunda
alinmasi oldugu diistiniilmektedir. Bizim arastirmamizda ise radyografiler Frankfurt
horizontal diizlem yere paralel gelecek sekilde ¢ekilmistir. Hiyama ve ark. (2002)
yaptiklar1 ¢aligmada bas pozisyonunun hava yolu boyutlarini etkileyebilecegini

bildirmistir.

Tiim dl¢limlerde, tedavi sonrast meydana gelen degisim incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Yiiz maskesi
grubunda nazofarenks alani degerinde tedavi sonrast meydana gelen artis,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da hizli {ist ¢ene genisletmesi grubundan ve
kontrol grubundan fazladir. T2-T1 fark degerlerinin analizinden elde edilen veriler
bu bulguyu desteklemektedir (Tablo 5.4.). Nazofarenks alani degerinin T2-T1 fark
degerlerinin gruplar aras1 karsilatirilmasinda, hizli st ¢ene genisletmesi+yiiz
maskesi grubunun olusturdugu fark, kontrol grubuna ve hizli iist ¢ene genisletmesi
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p=0,044). Bu durum
iist cenenin One hareketiyle nazofarengeal bolge anatomisinin normallesmesi ile
aciklanabilir. Tim gruplarin {ist orofarenks alan1 ve alt orofarenks alan1 degerlerinde
meydana getirdigi degisim benzerdir yani hizli list cene genisletmesi tedavisinin ve

hizl1 iist ¢cene genisletmesi+yliz maskesi tedavisinin normal biiyiime ve gelisim
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sonucu meydana gelen st orofarenks alani ve alt orofarenks alani artisina

istatistiksel olarak anlamli bir iistiinliigi yoktur (p>0,005).

Tiim 6l¢iimler Prado ve ark. (2012) destekler nitelikte erkeklerde ve kizlarda
benzer degerler gostermistir (p>0,05). Higbir dl¢iim grup-cinsiyet interaksiyonundan

etkilenmemistir (p>0,05).
6.2.3. Sefalometrik Ol¢iimlere Ait Bulgularin Tartisiimasi

Literatiirii incelendiginde, yliz maskesinin A noktasini ortalama 1-3 mm O6ne
aldig1 goriilmektedir. A noktasinin yiiz maskesi etkisiyle 6ne hareketini Baik (1995)
2,0 mm, Shanker ve ark. (1996) 2,4 mm, Mermigos ve ark. (1990) 1,76 mm, Smith
ve ark. (2012) 1.5 mm olarak bildirmistir. Pangrazio-Kulbersh ve ark. (1998) SNA
acisinda 1,4° artig bildirirken, Macdonald ve ark. (1999) 2,31° artis bulmuslar,
Kilicoglu ve Kirlic (1998) 2,56°, Kajiyama ve ark. (2000) 1,48°, da Silva Filho ve
ark. (1998) 1,09° ile Alcan ve ark. (2000) 2,53° artis rapor etmislerdir. Literatiirde
hizl1 iist gene genisletmesi etkisiyle A noktasinin asagi ve 6ne hareketini bildiren (A.
Haas, 1961; Davis ve Kronman, 1969; Wertz, 1970; A. J. Haas, 1980; Erverdi ve
ark., 1994) veya bu hareketin her zaman gerceklesmedigini gosteren (Byrum, 1971;
Sarver ve Johnston, 1989; Reed ve ark., 1999) calismalar bulunmaktadir. Hizl1 {ist
cene genisletmesi sonrasinda SNA agisinda artig rapor eden caligmalar cogunlukta
olsa da (Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987; Basciftci ve Karaman, 2002; Sari ve
ark., 2003; Ramoglu ve Sari, 2010); SNA agisinda azalma (Sarver ve Johnston,
1989) veya SNA acisinda hicbir degisim olmadigint (Scarfe ve ark., 2006) rapor

eden ¢alismalar da mevcuttur.

Yaptigimiz c¢alismada gruplar karsilastirildiginda SNA  degerlerinde yiiz
maskesi grubunun meydana getirdigi degisim, Onceki caligmalara benzer olarak
(Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987; Basciftci ve Karaman, 2002; Sari ve ark.,
2003; Ramoglu ve Sari, 2010), istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol ve hizli
iist cene genisletmesi grubundan fazladir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi grubu da SNA

degerinde artig saglamistir.
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Literatiire bakildiginda; Pangrazio-Kulbersh ve ark. (1998) yiiz maskesi
kullanimi1 sonras1 SNB agisinda 1,4° bir azalma bildirirken; Kajiyama ve ark. (2000)
1,37°, Macdonald ve ark. (1999) 1,10°, da Silva Filho ve ark. (1998) 1° ve Alcan ve
ark. (2000) ise 1,17° azalma rapor etmislerdir. Bununla beraber hizli iist ¢ene
genisletmesinin SNB agisin1 arttirdi§ini  savununan yayinlar da bulunmaktadir
(Bishara ve Staley, 1987; Basciftci ve Karaman, 2002). Ramoglu ve Sari (2010) ise
hizli iist cene genisletmesinin SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklige neden olmadigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda da hizli st ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubu ve hizl
iist cene genisletmesi grubunda SNB agisinda bir azalma gdzlenmektedir. Bu durum
hizli {ist ¢gene genisletmesi ve yiiz maskesinin mandibulaya saat yonii rotasyon etkisi
ile (Turley, 1996) aciklanabilir. Ramoglu ve Sari (2010)’nin c¢aligmasindaki
farkliligin, ¢alismadaki 6rneklem grubunun yas ortalamasinin 8,68 yil olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Arastirmamizda ise hizli {ist ¢ene genisletmesi
grubundaki hastalarin ortalama yaslar1 kizlarda 13,55+4,48 yil ve erkeklerde
11,23£5,16 yildir.

Calismamizda, onceki caligmalara benzer olarak (Kilicoglu ve Kirlic, 1998;
Pangrazio-Kulbersh ve ark., 1998; Macdonald ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000;
Kajiyama ve ark., 2000) hizli iist ¢ene genisletmesi+yiiz maskesi grubunda da hizli
iist cene genisletmesi (Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987; Basciftci ve Karaman,
2002; Sari ve ark., 2003; Ramoglu ve Sari, 2010) grubunda da ANB degerinde bir
artis goriilmistiir. Sarver ve Johnston (1989)'in calismasindaki farkliligin nedeni
calisma gruplarini yas ortalamasi 10,8 olan bireylerin olusturmasi olabilir. da Silva
Filho ve ark. (1991) ise siit ve daimi dentisyondaki hastalara hizli {ist ¢ene
genisletmesi uygulamiglardir. Yapilan arastirmada ise hizli iist ¢ene genisletmesi
grubundaki hastalarin ortalama yaslar1 kizlarda 13,55+4,48 yil ve erkeklerde
11,23£5,16 yildir.

Literatiirde yliz maskesinin ANB agisin1 arttirdigini savunan bir¢ok yayin
bulunmaktadir (Kilicoglu ve Kirlic, 1998; Pangrazio-Kulbersh ve ark., 1998§;
Macdonald ve ark., 1999; Alcan ve ark., 2000; Kajiyama ve ark., 2000). Bizim
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calisgmamizda da tedavi sonrast meydana gelen degisim incelendiginde, ANB
Olciimiinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Yiiz maskesi grubu ANB o6l¢iimiinde en fazla artis1 saglayan gruptur. Hizli

iist cene genigletmesi grubu da ANB degerinde artis saglamistir.

Yiiz maskesi kullanildiginda mandibulanin asagi ve geri rotasyonu, Turley
(1996) tarafindan rapor edilmistir. Mermigos ve ark. (1990), yiiz yiiksekliginde bir
artis bildirmesine ragmen SN/GoMe degismedigini iddia etmistir. Yiiz maskesi
kullanim1 sonucunda, alt ¢enede olusan rotasyon, chin cap ile birlikte maksiller
protraksiyon aygitint bir arada kullanan Ishii ve ark. (1987) tarafindan da
bildirilmigstir. Ayrica, Kapust ve ark. (1998), Baik (1995), Sung ve Baik (1998) ve
Turley (1996) ayni sonuglar1 yiiz maskesi ve hizli ¢ene genisletmesi uyguladiklari
hastalardan elde etmislerdir. Ancak Sung ve Baik (1998), Kapust ve ark. (1998)
disindaki calismalarin higbirinde kontrol grubu kullanilmamis olup rapor edilen
sonuclar tedavi dncesi ve sonrasinin karsilastirilmasindan ibarettir. Mermigos ve ark.
(1990) yiiz maskesi terapisi sonucunda alt yiiz yiikseklik miktarinda artig
bildirmelerine ragmen, mandibuler diizlem agisinin degismedigini ifade etmislerdir.

Ancak, elde ettikleri tiim sonuglar istatistiksel acidan anlamli degildir.

Hizli st ¢cene genisletmesi sonrast mandibulada saat yoniinde rotasyon oldugu
pek cok aragtirmaci tarafindan kabul edilmektedir (A. J. Haas, 1970; Bishara ve
Staley, 1987; Sari ve ark., 2003; Kilic ve ark., 2010; Ramoglu ve Sari, 2010).

Arastirmamizdaki veriler incelendiginde; yiiziin dik yon boyutlarini belirten ve
mandibulanin rotasyonundan etkilenen SN/GoMe, N-Me ve S-Go degerlerinde yiiz
maskesi grubunda T1 ve T2 Ol¢tiimleri arasinda onceki ¢aligmalara benzer olarak
(Turley, 1996; Kapust ve ark., 1998; Sung ve Baik, 1998) anlaml1 artig bulunmustur
(p<0,05). Hizli iist ¢ene genisletmesi grubunda da Onceki caligmalari destekler
sekilde artis anlamlidir (A. J. Haas, 1970; Bishara ve Staley, 1987; Sari ve ark.,
2003; Kilic ve ark., 2010; Ramoglu ve Sari, 2010).

Go-Me:SN ol¢iimiinde, gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05). Yiiz maskesi grubunda Go-Me:SN 6l¢iimiinde diger gruplara
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gore daha fazla artig gdzlenmistir. Diger dl¢limlerde gruplar arsinda anlamli bir fark

yoktur (p>0,05)

S-N, S-Go ve N-Me olgtimleri erkeklerde kizlara oranla daha yiiksek degerler
gostermistir (p<0,05).

Kapust ve ark. (1998), PP/SN acisinin yiiz maskesi tedavisi sonrast 1,53°
azaldigimi gostermistir ve PNS'min ANS'den daha fazla asagi hareket ettigini
aciklamigtir. Alcan ve ark. (2000) modifiye maksiller protraksiyon headgearini
kullanmiglardir ve kuvvet uygulama noktasini alin hizasima ¢ikarmislardir. Ayrica
fonksiyonel okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon, OP/SN acisinda da 6,48° bir

artis saptamiglardir.

Baik (1995), hizli iist ¢ene genigletmesi prosediirii sirasinda yiiz maskesi ile
tedavi edilen hastalarda PP/SN agisinin daha hizli azaldigini bulmustur. Sung ve
Baik (1998), yiiz maskesi tedavisi ile palatal diizlem agisinda azalma bildirmistir.

Tanne ve ark. (1989) palatal diizlemin saatin ters yoniinde dondiiglinii fark etmistir.

Bizim ¢aligmamizda da hizli iist ¢cene genisletmesi+yiiz maskesi grubunda ve
hizli st ¢ene genisletmesi grubunda OP/SN ve PP/SN degerlerinde bir azalma

gozlenmistir. Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir.

Yumusak dokuda meydana gelen degisiklikler, Kili¢ ve ark. (2010) ve Vaughn
ve ark. (2005) 'nin bulgulariyla uyumludur. Kili¢ ve ark. (2010) ve Vaughn ve ark.
(2005) arastirmalarinda iist cenenin protraksiyonu ile st dudagin Estetik E
dogrusuna gore one geldigi, alt ¢cenenin saat yoniinde rotasyon yapmasi ile de alt
dudagin geriye gittigi goriilmiistiir. Hizl1 iist ¢ene genisletmesinin {list dudak ve alt
dudaga etkilerini inceleyen bir ¢alismada; tedavi sonucu Ol¢limlerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamistir. Basciftci ve Karaman (2002) hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonucunda yumusak dokudaki degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinin
sonucunda {ist ¢ene ve iist kesici diglerin 6ne hareketiyle burun ucu ve yumusak doku
A noktasinin sert dokuyu takip ettigini belirtmislerdir. Ancak dudaklarin hareketinde
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bildirmemislerdir. Veriler incelendiginde; Ust

dudak E ¢izgisi degerinde T1 ve T2 Slgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur
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(p<0,05). Yine ayn1 dl¢iimde gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0,05). Yiiz Maskesi grubu parametrede diger gruplara gore anlamli bir artig
saglamistir. Alt dudak E ¢izgisi degeri de hizl iist ¢gene genisletmesi+yiiz maskesi
grubunda azalmistir. Ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Hizli iist c¢ene genisletmesi grubunda daha onceki c¢aligmalara benzer olarak
dudaklarin konumunu gosteren degerlerde herhangi bir degisiklik olugmamistir

(Basciftci ve Karaman, 2002).
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7.SONUC VE ONERILER

Hizli iist ¢ene genisletmesi veya hizli iist ¢ene genisletmesi+ylizmaskesi ile
tedavi edilen hastalarin kraniofasial morfolojilerinde, maksiller siniis, frontal siniis
ve hava yolu boyutlarinda olusan degisikliklerin incelendigi bu c¢aligmada,

caligmanin siirlamalar1 dahilinde su sonuglar elde edilmistir.

1- Maksiller siniise ait 0lglimlerde maksiller siniis alt alant hari¢ digerlerinde
kayda deger bir artis gdzlenmistir. Bu artis hizli iist ¢cene genisletmesi+yiiz
maskesi ve hizli {ist c¢ene genisletmesi gruplarinda kontrol grubundan
fazladir.

2- Maksiller yiikseklik ve maksiller iist alan digindaki tiim maksiller siniis
Ol¢iimleri erkeklerde kizlara oranla daha fazla bulunmustur.

3- Frontal siniise ait dl¢limlerde kayda deger bir artis gozlenmistir. Bu artig hizli
iist cene genisletmesi+yiiz maskesi ve hizli iist ¢ene genisletmesi gruplarinda
kontrol grubundan fazladir

4- Frontal siniis 0l¢limleri erkeklerde kizlara oranla daha fazla bulunmustur.

5- Hizli iist cene genisletmesit+yliz maskesi grubunun nazofarenks alani
degerinde tedavi sonrasi meydana getirdigi artig, hizli {ist cene genisletmesi
grubundan ve kontrol grubundan fazladir.

6- Hizli iist cene genisletmesi+yliz maskesi ve hizli st ¢ene genisletmesi
gruplart SNA ve ANB acisini arttirmis SNB ag¢isini azaltmistir.  Hizli {ist
cene genisletmesi+yiliz maskesi'nin etkisi hizli iist ¢ene genisletmesinden
fazladir.

7- Hizli ist cene genisletmesi+yliz maskesi ve hizli st ¢ene genisletmesi
tedavisi yiiziin dik yon boyutlarim1 arttirmigtir.  Hizli  iist ¢ene
genisletmesi+yliz maskesi'nin etkisi hizli iist cene genigletmesinden fazladir.

8- Yiiz maskesi grubu, hizli {ist ¢ene genisletmesi grubuna ve kontrol grubuna

kiyasla Ust dudak E cizgisi degerinde daha fazla artis saglamustir.

Ust ¢ene darliginda yapilan hizli iist cene genisletmesi ve maksiller retriizyonda
uygulanan yiiz maskesi tedavileri bolge anatomisini normale dondiirmekte ve buna
bagli olarak ¢evre anatomik yapilarin fizyolojik faaliyetlerini iyilestirerek

normallesmelerini saglamaktadir.
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