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1. OZET

Amacg : Bu retrospektif ¢alismanin amaci, hizli maksiller genisletme (HMG)
veya alternatif hizli maksiller genisletme ve daraltma yontemi (Alt-RAMEC) sonrasi
yiiz maskesi tedavisi goren Smif III maksiller retrognati vakalarinda, faringeal hava
yolu ve maksiller siniis hacim degisikliklerinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) ile karsilagtirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem : Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali arsivinden 2006-2016 yillar1 arasinda HMG sonrasi yiiz maskesi ile
tedavi edilen 8 erkek, 12 kiz (ortalama yas:10,1 yil) ve Alt-RAMEC yontemi sonrasi
yiiz maskesi ile tedavi edilen 10 erkek, 10 kiz (ortalama yas:9,74 yil) toplam 40 hasta
secilerek ¢alisma grubu olusturulmustur. Tiim hastalar aktif biiylime doneminde olup
maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sinif III bireylerdir. Hacimsel ve iskeletsel
degisiklikler tedavi basinda ve sonunda alinan KIBT goriintiileri kullanilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular : Her iki grup igin sag ve sol maksiller siniis hacimlerinde istatistiksel
olarak anlamli artiglar bulunmustur (p<0.05). HMG sonrasi yiiz maskesi grubundaki
bu hacim artiginin tedavinin sonucu olarak degil, bireylerin normal biiylime ve
gelisimleriyle ilgili oldugu disiiniilmektedir. Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz
maskesi grubunda ise normal biiyiime ve gelisime bagli olarak meydana gelmesi
gerekenden daha fazla bir artis gozlenmistir. HMG sonras1 yiiz maskesi grubunda
faringeal hava yolu boyutlarinda anlamli degisiklik goriilmezken, Alt-RAMEC
yontemi sonrast yliz maskesi grubunda alt ve total faringeal hava yolu hacminde

istatistiksel olarak anlamli bir artig (p<0.05) meydana gelmistir.

Sonu¢ : HMG sonrasi yiiz maskesi tedavisi maksiller siniis ve faringeal hava
yolu hacminde artisa sebep olmazken, AIt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi
tedavisi maksiller siniis, alt ve total faringeal hava yolu hacimlerinde anlamli

artiglara yol agmustir.

Anahtar Kelimeler : Alt-RAMEC, Faringeal hava yolu, HMG, KIBT,

Maksiller siniis



2. SUMMARY

Three Dimensional Comparison of Pharyngeal Airway and
Maxillary Sinus Changes in Rapid Maxillary Expansion or Alt-
RAMEC Protocol Followed by Facemask

Aim : The aim of this study is to evaluate the pharyngeal airway and maxillary
sinus volume changes using cone beam computed tomography (CBCT) after rapid
maxillary expansion (RME) or alternative rapid maxillary expansion and
constrictions (Alt-RAMEC) protocol followed by facemask in skeletal Class Il

patients with maxillary retrognatism.

Material and Methods: Patients treated between the years of 2006-2016 in
Marmara University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics were selected
from the archive. Eight male, 12 female (mean age 10,1 years) patients treated with
RME followed by facemask and 10 male, 10 female (mean age 9,74 years) patients
treated with Alt-RAMEC protocol followed by facemask, totally 40 patients were
included. All patients were in active growth period and had skeletal Class Il
maloclusion due to maxillary retrognathism. VVolumetric and skeletal changes were

assessed by CBCT images taken initially and at the end of the treatment.

Result : Results showed statistically significant increases for right and left
maxillary sinus volumes in both groups (p<0.05). However, it was found that the
increase in RME group was related with normal growth of the individuals. In Alt-
RAMEC group increases in maxillary sinus volume were much higher than normal
growth of the individuals. On the other hand, there were no significant changes in the
volume of pharyngeal airway in RME group whereas there were significant increases

(p<0.05) in the volume of lower and total pharyngeal airway in Alt-RAMEC group.

Conclusion : RME followed by facemask does not create any increases in
pharyngeal airway and maxilllary sinus volumes. However, Alt-RAMEC protocol
followed by facemask creates significant increases in the volume of maxillary

sinuses and in the volumes of lower and total pharyngeal airway.

Key words : Alt-RAMEC, CBCT, Maxillary siniis, Pharyngeal airway, RME



3. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavide amag, meydana gelebilecek ortodontik anomalilerin
olusumunu engellemek, olusmus bir anomalinin tedavisini yaparak normal bir
fonksiyon ve iyi bir estetik olusturmak ve elde edilen sonuglarin kaliciligimn
saglamaktir. Ortodonti yalnizca disleri degil, ¢ene-yiiz kompleksini de i¢erdiginden,
tedaviden once iskeletsel anomalinin olugmasini énlemek, tedaviyi basitlestirmekte

ve toplam tedavi siiresini azaltmaktadir.

Iskeletsel Sinif III malokliizyon uzun yillardir, yalnizca ortodontik tedavi ile bas
etmesi zor bir malokliizyon olarak taninmistir (Chen ve ark., 2012; Keles ve ark.,
2002). 1970’li yillar oOncesinde literatiirde Smf III malokliizyon mandibular
prognatinin bir sonucu olarak gosterilse de, yapilan son c¢alismalar Simf III
malokliizyon vakalarimin biiyiik cogunlugunda yalnizca maksiller retrognati
oldugunu veya en azindan etiyolojinin bir kismini olusturdugunu gostermistir (Ellis

ve McNamara, 1984; Jacobson ve ark., 1974; Williams ve Andersen, 1986).

Iskeletsel Siif I1I malokliizyon, ii¢ farkl1 biiyiime paterninin sonucunda meydana
gelebilir; maksiller retrognati, mandibular prognati ve her iki durumun
kombinasyonu (Alcan ve ark., 2000; Guyer ve ark., 1986; McNamara, 1987).

Sinif malokliizyonun tedavisinde 3 farkli yontem vardir:
1. Ortopedik tedavi,

2. Kamuflaj tedavisi (Dental malokliizyon diizeltildigi halde, iskeletsel anomali

diizeltilmez),
3. Sabit tedavinin cerrahi ile kombinasyonu.

Maksiller retrognati ile karakterize Siif III malokliizyonlarin erken donem
ortopedik tedavisinde yiiz maskesi basarili sonuglar ile kullanilmaktadir (Kama ve
ark., 2006; Mandall ve ark., 2010; McNamara ve Brudon, 1993). Yiiz maskesi

kullaniminin amaci, maksillanin 6ne dogru biiylime miktarinin arttirilmasidir.

Yiiz maskesi Oncesi uygulanan hizli maksiller genisletme (HMG) klinik bir

prosediirdiir. Ciinkii HMG’nin maksillay1 ¢evreleyen Suturlari uyararak, maksillanin



one hareketini kolaylastirdigi farkli arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (Cozza ve
ark., 2001; Cozzani, 1981; Haas, 1965; McNamara, 1987; Turley, 1988). HMG
vidasi, giinde iki defa ¢eyrek tur (0,25mm) aktive edilir ve genisletmeyi takiben yiiz
maskesi uygulamasina gegilir. Cevre suturlarin serbestlesmesi i¢in yapilmasi gereken
genisletme miktar1 hala net degildir ve genisletme gerekmeyen hastalarda da yiiz

maskesi 6ncesi hizli maksiller genisletme siklikla uygulanmaktadir.

Liou, farkli bir yontem olarak Alternatif Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma
Yontemi’ni (Alt-RAMEC) literatiire tanitmistir. Bu protokol, ¢ift menteseli bir
genisletme vidasi ile 1 hafta boyunca giinde 1 mm’lik agilmay1 takiben, bir hafta
boyunca yine giinde 1 mm’lik kapama olacak sekilde 7-9 haftalik agma ve kapama
periyotlarindan olusmaktadir (Liou, 2005b; Liou ve Tsai, 2005). Liou ve Tsai, Alt-
RAMEC protokolii ile birlikte A noktasinin 3 mm 6ne geldigini, protraksiyondan
sonra ise toplam 5,8 mm ilerletme elde edildigini rapor etmistir. HMG ve
protraksiyon sonrasi elde edilen ilerletme miktarinin ise ortalama 1-3 mm oldugu
bildirilmistir (Baik, 1995; Ngan, 1996; Williams ve ark., 1997).

Literatiirdeki pek c¢ok calisma, gelismekte olan hastalarda yliz maskesi
kullanimimin fark edilebilir diizeyde dental, iskeletsel ve yumusak doku
degisikliklerine neden oldugunu kanitlamistir (Cordasco ve ark., 2014; Kilicoglu ve
Kirli¢, 1998; Lertpitayakun ve ark., 2001; Ngan ve ark., 1997). Sert ve yumusak
dokuda meydana gelen bu degisikliklere bagli olarak, yiiz maskesi tedavisinin
gelismekte olan Smuf III hastalarda, faringeal hava yolu ve maksiller siniis

hacimlerini degistirebilecegi onerilmistir.

Yiiz maskesi kullanimi ile elde edilen maksiller protraksiyonun, faringeal hava
yolu boyutlar1 iizerine etkileri tartismali bir konudur ve yaymlanmis kisith sayida

makale vardir.

Hiyama ve ark. (Hiyama ve ark., 2002), Mucedero ve ark. (Mucedero ve ark.,
2009), Pamporakis ve ark. (Pamporakis ve ark., 2014) HMG ile birlikte veya
yalnizca yiliz maskesi tedavisi sonucu elde edilen olumlu degisikliklerin, orofaringeal
ve nazofaringeal hava yolu boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli degisikliklerle

iliskili olmadig1 sonucuna varmiglardir.



Sayimnsu ve ark. (Sayinsu ve ark., 2006), Kaygisiz ve ark. (Kaygisiz ve ark.,
2009), Ji-Won Lee ve ark. (Lee ve ark., 2011), Cakirer ve ark. (Cakirer ve ark.,
2012) nazofaringeal hava yolu boyutlarinin iskeletsel Siif III hastalarda kisa
donemde, maksiller protraksiyon ile gelistigini; fakat orofaringeal hava yolu

boyutlarinda degisiklik olmadigini rapor etmislerdir.

Diger yandan, Oktay ve Ulukaya (Oktay ve Ulukaya, 2008), Kiling ve ark.
(Kiling ve ark., 2008), Gupta ve ark. (Gupta ve ark., 2011), Negi ve ark. (Negi ve
ark., 2011) yiiz maskesi tedavisinin bir sonucu olarak nazofaringeal ve orofaringeal

hava yolu boyutlarinin her ikisinde de artis oldugunu iddia etmislerdir.

Yilmaz ve arkadaglarinin yiirlittigii calismada, maksiller protraksiyon
uygulanmaksizin, Alt-RAMEC sonrasi yapilan {i¢ boyutlu incelemede, farengeal
hava yolu hacminde anlamli bir degisiklik kaydedilmemistir. Anterior nazal hacim
ve nazal hava yolu hacminde ise anlamli artis bulunmustur (Yilmaz ve Kucukkeles,
2014).

Literatiirde, maksiller siniislerin hacmini inceleyen sadece birka¢ tane calisma
mevcuttur. Bu ¢alismalardan biri Pamporakis ve arkadaslariin (Pamporakis ve ark.,
2014) yiriittigii HMG sonra yiiz maskesi uygulanan hastalarda maksiller siniislerin
hacimlerinin incelendigi calismadir. Bu ¢alisma sonunda, maksiller siniis hacminde
anlamli bir artis bulunmus; fakat bunun hastalarin normal biiyiimesi ile iliskili
oldugu rapor edilmistir. Maksiller siniis hacmini 6lgen diger ¢aligmalar biiylimekte
olan hastalarda HMG sonrasi1 yapilmistir. Motro ve arkadaglarinin (Motro, 2011)
caligmasinda biiyiiyen hastalarda HMG sonrasi, maksiller siniislerde istatistiksel
olarak anlamli bir hacim artis1 tespit edilmistir. Diger yandan Garret ve arkadaslari
(Garret ve ark., 2008) ve Smith ve arkadagslar1 (Smith ve ark., 2012) HMG ile tedavi
edilen ve biiyiimekte olan hastalarda, maksiller siniislerde istatistiksel olarak anlamli

bir degisiklik bulamamislardir.

Bu galismanin amaci, hizli maksiller genisletme sonrasi yiiz maskesi ve g¢ift
menteseli vida ile alternatif hizli maksiller genisletme ve daraltma yontemi (Alt-
RAMEC) sonrasi yliz maskesi tedavisi goren Smf III maksiller retrognati
vakalarinda, faringeal hava yolu ve maksiller sintislerin hacimlerindeki

degisikliklerin konik 1sinl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) ile karsilastirilmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihce

Iskeletsel Smif III malokliizyon, yalmzca dis hekimleri ve uzman hekimler
tarafindan degil, halk tarafindan da kolaylikla fark edilebilen bir deformitedir
(McNamara ve ark., 2001). Bilimsel olarak problemi tanimlamak i¢in gerekli bilgi
birikimi eksik olsa da, biiyiikk ve 6nde konumlanmig mandibulanin goriintiisii tarih

boyunca tiim toplumlarda gézlemlenmistir.

Habsburg Hanedanlig: iiyelerinin portreleri, 14. yiizyilda problemin ilk tanimi
olarak karsimiza ¢ikar. Ronesans Donemi ve sonrasindaki tablolarda ve madeni
paralarda, genetik olarak fazla biiylimiis alt ¢ene Ozellikle dikkati ¢ekmektedir.
Dikkat ¢eken bir diger unsur da bireylerin yasiyla birlikte deformitenin artmasidir

(Thompson ve From, 1988).

Resim 1 : Habsburg Hanedanligi’na ait heykel ve madeni paralar (Haas, 1970)



Cesitli arastirmacilar giiniimiizde Simif III malokliizyon olarak bilinen
deformiteyi degisik terimlerle tanimlamislardir. 1737 yilinda Bourdet, mandibular
prognatisi olan ¢cocuklara dikkat ¢cekmistir. Fox 1803 yilinda, dental bozukluklar i¢in
ilk smiflandirmay1 sunmustur. Siniflandirmasini, st dislerin alt dislere gore labialde
veya lingualde kilitlenmesini temel alarak yapmustir. 1819 yilinda Delabarre ilk defa
“bas basa” terimini kullanmistir. Tarih boyunca, deformiteyi tanimlamak i¢in mezial
okliizyon, infraversiyon, anteversiyon, makrognatizm, mandibular overbite gibi bir

cok farkli terim kullanilmistir (Sanborn, 1955).

Malokliizyon smiflandirmasi literatiirde ilk defa 1899 yilinda Angle tarafindan
yaymlanmistir. Bu siniflandirmaya gore, Sinif III malokliizyonda g¢enelerin iligkisi
anormaldir, tiim alt disler bir premolar genisligi kadar veya daha siddetli vakalarda
daha da mezialde okliizyona gelmektedir. Maksillanin konumu sabit kabul edilir ve

ayni zamanda alt kesici digler linguale egimlidir.

Angle tarafindan yapilan bu smiflandirmadan sonra degisik arastirmacilar ¢ene
iligkilerini tarif eden birgok farkli siniflandirma yapmislardir. 1912 yilinda Lischer
(Lischer, 1912), 1921 yilinda Case (Case, 1921) dislerde meydana gelen
malokliizyonun, altta yatan anormal iskeletsel iliskinin bir sonucu oldugunu
bildirmistir. Daha da fazlasi Lischer, hafif Simif III vakalarda normal okliizyonun iist
dislerin linguale egimli olmasindan dolayr karmasiklastigini iddia etmistir. 1931°de
ise Hellman (Hellman ve ark., 1939), ¢enelerin birbirine gore iliskisi normal oldugu

halde, dental olarak Sinif III iligkiye sahip bir vaka gdstermistir.

1920 yilinda kafa rontgeninin literatiire tanitilmasiyla, Smif III malokliizyon ile
ilgili daha kesin morfolojik yaklagimlar tanimlanmaya baglanmistir. Sicher ve Krasa
1920’de (Sicher ve Krasa, 1922), maloklizyonu olmayan 40 birey ile Simif III
malokliizyona sahip 7 bireyi karsilastirmis ve gesitliligin tek farkinin alt ¢ene
boyutunda oldugu sonucuna varmislardir. 1931 yilinda Hofrath ve Broadbent,
sefalostat kullanimi yardimiyla standart bir rontgen c¢ekimini Gnermis ve bdylece
sefalometrik rontgen literatiire kazandirilmistir. Sefalometrik rontgen gelistirildigi
halde, 1931 ve 1960 yillar1 arasinda, literatiirde Sinif IIT malokliizyonun sebebi yine
de mandibular prognati olarak gosterilmistir. Donemin en 6nemli rontgen ¢alismalari

1939°da Hellman (Hellman ve ark., 1939), 1947°de Bjork (Bjork, 1948), 1948’de



Adams ve Staph tarafindan yapilmis, mandibular prognatinin Smuf III
malokliizyonun tek etiyolojik sebebi oldugu 6ne siirtilmiistiir (Coben, 1955).

Fakat yeni ¢alismalar Sinif III malokliizyona sahip bireylerin ¢ogunda maksiller
retrognatinin asil etken oldugunu veya en azindan vakalara eslik ettigini gostermistir.
Ellis ve McNamara (Ellis ve McNamara, 1984), Sinif III molar iligkisine sahip 302
vakayr incelemis, bu oOrneklemin %30,1’inde mandibular prognati ve maksiller
retrognatinin kombine halde bulundugunu, vakalarin %19,5’inde sadece maksiller

retrognati, %19,2’sinde ise sadece mandibular prognati oldugunu tespit etmislerdir.

Guyer ve arkadaslar1 (Guyer ve ark., 1986), 144 birey iceren ¢alismalarinda,
bireylerin %25’inde yalnizca maksiller retrognati oldugunu tespit ederken,
mandibular prognati oraninin  %?20’nin altinda oldugunu rapor etmislerdir.
Orneklemin yaklasik %25’inde ise maksiller retrognati ve mandibular prognati

kombinasyonu gozlemlenmistir.

4.2. iskeletsel Stmf I1I Malokliizyonun Gériilme Sikhig

Sinif III malokliizyonun goriilme sikligi farkli etnik gruplar arasinda degisiklik
gostermektedir. Degisik arastirmalara gore, Siif 111 malokliizyon beyaz irkta %1-5
oraninda (Foster ve Day, 1974; Haynes, 1970), Asyali’larda %9-19 (Chan, 1974),
Latin popiilasyonda %5 (da Silva Filho ve ark., 1998) oraninda goriilmektedir.

Ortadogu ve Akdeniz iilkelerinde Sinif III malokliizyon siklig1 ortalama %10
olarak bildirilmistir. El-Mangoury ve Mostafa’nin 1990 yilinda 501 birey ile
yuriittiikleri ¢alismada, Sinif III malokliizyona sahip birey oran1 %10,58 olarak rapor
edilmistir (EI-Mangoury ve Mostafa, 1990). Mouakeh ve Sulaiman’in 2001 yilinda
Suriyeli bireyler {lizerinde yaptiklart bir diger c¢alismada ise %14 oraninda
cocuklarda, %10 oraninda ise yetiskin bireylerde Siif III malokliizyonun saptandigi
bildirilmistir (Mouakeh ve ark., 2001).

Tiirkiye’de Smif III goriilme sikligr {izerine yapilmis yalnizca birkag tane ¢alisma

mevcuttur.



Sayin ve Tirkkahraman’mm 2004 yilinda yiiriittiikleri calismada, Siileyman
Demirel Universitesi'ne basvurmus 1356 birey (793 kiz, 563 erkek)
degerlendirilmistir. Simif III malokliizyon; konkav yumusak doku profiline, tiim
keser dislerde negatif overjete ve sentrik okliizyonda Angle Sinif III molar iliskisine
sahip olan bireyler olarak belirlenmistir. Sonug¢ olarak bu hastalarin %12’sinin Sinif

III malokliizyona sahip oldugunu rapor etmislerdir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).

Gelgor ve arkadaslar1 2007 yilinda, I¢ Anadolu Bélgesi’nde Kirikkale Agiz ve
Dis Sagligi Merkezi’ne bagvuran yaslar1 12 ile 17 arasinda olan 2329 addlesan
tizerinde yaptiklar1 calismada, vakalarin %10,3tinde Smif III malokliizyon

bulundugunu bildirmislerdir (Gelgor ve ark., 2007).

Uslu ve arkadaglar1 ise 2009 yilinda, dental anomalilerin sikligin1 degerlendiren
bir ¢alisma yiiriitmiislerdir ve sonu¢ olarak ortodonti bdliimiine basvuran 900
hastanin %18,44’tiintin Smif 111 malokliizyon gosterdigini rapor etmislerdir (Uslu ve
ark., 2009).

2010 yilinda Celikoglu ve arkadaslarinin, 2005-2008 yillar1 arasinda inceledikleri
1507 hasta ile yiiriittikleri c¢aligmada, ortodonti bdliimiindeki hastalarin
dosyalarindan elde edilen bilgilere gore hastalarin  %16,7’sinin  Sinif 111
malokliizyona sahip oldugu bildirilmistir (Celikoglu ve ark., 2010). Daha yakin
tarihli bir calisma ise, Nur ve arkadaslarinin Tiirkiye’nin yedi degisik bolgesinden
gelen veri ile yaptigi c¢aligmadir. Farkli bolgelerdeki malokliizyon dagilimini
inceleyen bu calismaya gore, Simf III malokliizyon %19,7’lik oranla en fazla Ig
Anadolu Bolgesi’nde rapor edilmistir (Nur ve ark., 2014).

4.3. Tskeletsel Stmf ITI Malokliizyonun Etiyolojisi

Smif III malokliizyonun komponentleri; maksiller retrognati, mandibular
prognati ve her ikisinin kombinasyonu seklinde oldugu i¢in bu malokliizyonun
etiyolojisini incelerken her birini ayri ayr1 degerlendirmek gerekir (Keles ve ark.,
2002; Kiligoglu ve Kirlig, 1998; McNamara, 1987). Ayrica fonksiyonel (psddo) Sinif

I iliskisi de etiyoloji sirasinda tartigilmalidir.



4.3.1. Maksiller retrognatinin etiyolojisi

4.3.1.1. Konjenital

Literatiir c¢aligmalari, maksiller retrognatinin herhangi bir sistemik problem
goriilmeksizin de ortaya cikabilecegini gostermis ve genellikle caligsmalarin ¢ogu
mandibular prognatinin kalitimsal o6zellikleri {izerine konsantre olmustur. Buna
ragmen; ¢okiik yanak kemikleri, orta yiiz gelisim geriligi karakteristikleri gibi bazi

ozelliklerin genetik gecis gosterdigi de rapor edilmistir (Kreiborg, 1981).

4.3.1.2. Sendromik

Cok sayida sendrom, karakteristik 6zelliklerinden biri olarak orta yiiz gelisim
geriligini gosterir. Crouzon Sendromu ve Apert Sendromu gibi vakalarda, kranial
suturlarin erken sinostozu maksillada gelisim geriligine yol agar. Ayrica bu
vakalarda mandibular prognati de goriilmektedir (Posnick ve Ruiz, 2000). Bazi
aragtirmacilar, maksiller retroghatiye bagh goreceli mandibular prognati olustugunu
iddia etse de; Cohen ve Kreiborg, mandibular prognatiyi bu sendromlara ait
karakteristik bir 6zellik olarak rapor etmislerdir (Cohen ve Kreiborg, 1992).

Treacher Collins-Franceschetti Sendromu, maksilla ile birlikte tiim orta yiizde
gelisim geriliginin gorildigli bir sendromdur. Cogunlukla zigomatik kemiklerin
eksikligi veya az gelismis olmasi gozlemlenir, ayrica hastalarda damak yarigi da
bulunabilir (Posnick ve Ruiz, 2000). Marshall Sendromu ve Pfeiffer Sendromu’nda

da maksiller, nazal ve frontal kemiklerde gelisim geriligi gosterilmistir (Griffith ve
ark., 1998).

4.3.1.3. Fetal alkol sendromu

Fetal alkol sendromu, gebelik doneminde alkol alimina devam eden annelerin

bebeklerinde goriilen gelisimsel ve zihinsel bir grup bozuklukla karakterize
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sendromdur. Alkol, plasentadan gegerek fetlis gelisimini olumsuz yonde etkiler.
Yiizde; kiiciik gozler genis bir epikantal katlant: ile birlikte gozlenir; dar, uzun ve
diiz bir orta yiiz, dar alin ve lst dudakta kisa bir yarik gézlemlenir. Hastaligin bir

pargasi olarak yarik dudak damak da goriilebilir (Kliegman ve ark., 2007).

4.3.1.4. Tyatrojenik

Dudak damak yariklari maksillay1 olusturan tomurcuklar arasi kaynasmadaki
problemlerden dolayi, prenatal donemin 2. ve 6. haftalar aras1 olusan bir anomalidir.
Deformite kendi basina maksillada gelisim geriligine yol agmasa da, yarik onarimi
icin yapilan cerrahi girisimler hastalarin gelisimini ve yiiz karakteristiklerini
etkileyebilir. Yara yiizeyindeki biiziilmeler ve skar dokusu maksiller gelisimi sagital,
transversal ve vertikal yonde kisitlayabilir (Dabelsteen ve Kremenak, 1978; Wolford
ve Stevao, 2002).

4.3.2. Mandibular prognatinin etiyolojisi

4.3.2.1. Konjenital

Mandibular prognatinin gelisiminde, genotipin énemli bir rol oynadig1 yaygin
olarak kabul edilmis bir goriistiir ve bunun varligi hasta anamnezinde mutlaka
kaydedilmelidir. Genetik geciste otozomal dominant (Wolff ve ark., 1993), otozomal
resesif (lwagaki, 1938) ve birden fazla gene bagh gecis (Litton ve ark., 1970) gibi
farkli genetik modeller rapor edilmistir. Bu genetik faktorlerin ve mandibular
prognati gelisimine etkilerinin kesin olarak tanimlanmasi ortodonti ve dentofasiyal

ortopedi literatiiriinde biiyiik bir ¢1g1ir acabilir.

4.3.2.2. Sendromik

Apert ve Crouzon sendromlarinda, hastalarin mandibular prognatiye sahip

oldugu iddia edilmistir. Bu vakalarda, mandibular prognatinin sebebinin maksiller
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retrognatiye bagl goreceli gerilik oldugu diisiiniilse de, gercek mandibular prognati

oldugunu gosteren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (Cohen ve Kreiborg, 1992).

4.3.2.3. Cevresel

Biiyiik dil, onde ve asagida konumlanmis dil (Dellinger, 1973), hipertrofik
tonsiller (Gois ve ark., 2008; Proffit ve ark., 2013; Valera ve ark., 2003), postiir,
travma (Gold, 1949), hormonal bozukluklar ve diizensizlikler (Pascoe ve ark., 1960)
ve bazi enstriimanlar (Schoenwetter, 1974) mandibular biiyiimeyi stimiile ederek

mandibular prognatiye sebep olmakla iliskilendirilmistir.

4.3.3. Psodo-Sinif 111 malokliizyon

Psodo Smif III malokliizyon, iskeletsel herhangi bir bozukluk olmadan,
mandibulanin kapanis sirasinda one dogru kaymasiyla olusan ve tiim keser dislerin
capraz kapanigta oldugu bir okliizyon seklidir. Daimi keserlerin istenmeyen bir
konumda siirmesiyle olusan bozulmus keser rehberligi sonucu meydana gelebilecegi
gibi erken temasa yol acan bir siit kanin de mandibulanin 6ne dogru kaymasina ve
fonksiyonel dengenin bozulmasina yol agabilir. Erken dénemde tedavi edilmeyen
psodo Smnif III malokliizyon, iskeletsel temelin normal biliylime ve gelisimini
etkileyip kisitl maksiller biiyimeye ve asir1 mandibular biiyiimeye sebep olarak

morfolojik hale gelebilir (Kapur ve ark., 2008).

4.3.4. Maksiller darhgmn etiyolojisi

Literatiirde, ortodontik konsiiltasyona gelen, siit ve karisik dislenme dénemindeki
hastalarin %8 ile %10 arasinda bir oranda maksiller transversal yetersizlige sahip
oldugu bildirilmistir. Genellikle buna benzer iskeletsel farkliliklar birgok faktoriin,

biiylime ve gelisimi etkilemesiyle ortaya ¢ikar. Konjenital ve gelisimsel bozukluklar,
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Iyatrojenik etkenler ve travma bu faktorler arasinda sayilabilir (da Silva Filho ve ark.,
1998).

4.3.4.1. Konjenital

Kalitimin, maksiller darligin temel sebebi oldugu uzun yillardir gosterilmektedir.
Horowitz ve arkadaslarinin ikizler {izerinde yaptigi c¢alisgmada, on kafa kaidesi
uzunlugundaki ve mandibular boyuttaki kalitimsal ¢esitliligin, yiiksek oranda anlamli
oldugu rapor edilmistir (Horowitz ve ark., 1960). Ek olarak kardeslerde, kalitimin ve
cevresel etkilerin kombinasyonunun bir sonucu olarak, benzer tip malokliizyonlar

gosterilmistir (King ve ark., 1993).

Aspirin, sigara, Dilantin ve Valium benzeri ilaglar gibi teratojenlerin
embriyolojik gelisim donemini bozmasinin, maksiller darlikla goriilen dudak damak
yariklarina sebep oldugu bilinmektedir. Ayn1 sekilde, Treacher-Collins, Crouzon ve
Apert Sendromu gibi sendromlar da transversal ve sagital yonde az gelismis maksilla
ile karakterizedir (Gorlin ve ark., 2010).

4.3.4.2. Gelisimsel

Parmak emme ortodontide yaygin bir problemdir. Bir cocuk bas parmagini veya
diger parmaklarindan herhangi birini disleri arasina yerlestirirse, dil asagida
konumlanir ve bu da dilin iist arka diglerin palatinaline yapmis oldugu baskiy1 azaltir.
Es zamanl olarak, emme sirasinda buksinator kasin bu diglere yaptigi yanak basinci
artar. Sonug olarak, zit yonlerde gelen dengesiz kuvvetler maksiller darliga neden

olur (Proffit ve ark., 2013).

Dil itimi, dil ucunun yutma ve konusma sirasinda disler arasindan gecerek alt
dudakla temas etmek i¢in O6ne dogru hareketi olarak tanimlanir. Parmak emmeyi
takiben dil itimi veya hatali yutkunma modelinin olusmasi yaygin bir durumdur ve
siklikla 6n acik kapanisla sonuglanir. Dili 6ne getirmenin yardimiyla orofaringeal
kavite tikanir ve yutkunma miimkiin hale getirilir. Bu anlarda, arka dislerin yetersiz

interdijitasyonu ve aktif yliz kaslar1 (mental kas ve orbikiilaris oris kasi), kanin
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bolgesinde molarlara oranla daha fazla darlik olacak sekilde (V seklinde) bir
maksiller ark formu meydana getirir. Yutkunmanin giinde ortalama 1100-1300 kere

yapildig1 diisiiniiliirse, bu sonug kaginilmazdir (Kim ve ark., 2002).

Agiz solunumu, fizyolojik bir durum degildir ve nazal solunum yetersiz
oldugunda meydana gelir. Nazal kavitenin veya farinksin blokajina bagli olarak
meydana gelen hava yolu tikanmalari, agiz solunumuna neden olur. Bunun
sonucunda maksillada posterior ¢apraz kapanisa neden olacak transversal
degisiklikler ve maksiller retrognatiye sebep olacak sagital degisikler meydana
gelebilir (Gois ve ark., 2008; Linder-Aronson, 1970; Linder-Aronson, 1979).
Hipertrofik adenoid ve tonsiller, ¢ocuklarda agiz solunumuna neden olan iist
solunum yolu tikaniklarinin en sik sebepleri arasinda gelmektedir (Gois ve ark.,

2008; Valera ve ark., 2003).

Maksiller transversal yetersizlik nadiren de bir yarim ¢enedeki bir veya iki disin

ektopik erilipsiyonuna bagli olarak da gelisebilir (Jacobs ve ark., 1980).

4.4. iskeletsel Stmf I1I Malokliizyonun Teshisi

Bilindigi tlizere gelismekte olan bir Sinif III malokliizyon; maksiller retrognati,
mandibular prognati veya her ikisinin kombinasyonunu gosterebilir. Dahast Sinif 111
hastalarin biiylik cogunlugu maksiller transversal yetersizlik de gosterir. Klinisyen,
psddo Smif III malokliizyonu tanimak ve miimkiin olan en kisa siirede diizeltmek

icin ayr1 bir 6zen gostermelidir.

4.4.1. Maksiller retrognatinin teshisi

Orta yiiz gelisim geriligi klinik, radyografik ve hatta fotografik metotlar
kullanilarak cesitli yontemlerle degerlendirilebilir. Kesin teshis, tedavi planim

tamamen degistirebilecegi i¢in hayati onem tasir.
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Klinik olarak, ilk dikkat edilecek hususlardan biri, hastalar dogal bas
pozisyonlarinda ve karsiya bakarken olusan sklera goriinlimiidiir. Sklera goriiniimii,
iris ile alt g6z kapagi arasinda olusan beyaz sklera goriintiisiidiir. Fakat bir 6nemli
nokta vardir ki sklera goriiniimiinii kontrol ederken hastanin kafasini1 asag1 egmesi

veya yukari bakmasi yanlis sklera gériiniimii olusturabilir (Menenghini, 2012).

Cephe analizi sirasinda incelenmesi gereken bir diger nokta, burun kanadi, burun
taban1 ve nazolabial sulkus arasinda kalan paranazal {iggenin derinligidir. Maksiller

yetersizlige sahip bireylerde, bu alan daha derindir (Menenghini, 2012).

Sagital yondeki iskeletsel biiyiime farkliliklarini degerlendirmede en c¢ok
kullanilan yaklasim profil degerlendirmesidir. Maksiller retrognatiye sahip

bireylerde, profil goriintiisiinde ¢ogunlukla gézlemlenen karakteristikler;

e Total 6n yliz yiiksekliginde artma,

e Iinfraorbital, yanak, malar ve paranazal bolgelerde diizlesme,
e Ust dudak dig sinirmin saat yoniinde rotasyona ugramast,

e Hafifce belirgin alt ¢ene,

e Orta yiizde konkavite,

e Normal labiomental katlant1 (Arnett ve Bergman, 1993).

Baz1 yazarlar, radyografik ve klinik incelemelerin sentrik okliizyonda
yapilmasini tercih eder; fakat bazilar1 ¢enelerin bahsedilen konuma sadece hastanin
yutkunmasi sirasinda geldigini diisiinerek bu yontemi elestirmislerdir (Arnett ve
Bergman, 1993; Reyneke, 2010). Diger yandan, genelerin bu konumunda iskeletsel
Siif III ve psddo Sinif III bireyler arasinda ayrim yapilmasi miimkiin degildir
(Menenghini, 2012). Muayene sirasinda sentrik iligki ve sentrik okliizyon ayr1 ayri
kontrol edilip, profil lizerindeki etkileri dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Bas basa
keser iligkisi olan hastalar genellikle ¢enelerini sentrik okliizyona dogru kaydirarak
on ¢apraz kapanis meydana getirmektedir. Bu durumda ¢eneler manipiile edilerek

sentrik iligki de kontrol edilmelidir (Tokagi ve ark., 2001).

Dogru yiiz oranlarina sahip bir bireyde, ideal orta yiiz morfolojisi kulagin hemen
ontinden baslayip zigomatik arki takip ederek yanaklardan gecip, maksilla noktasina
ulagip, One asagr dogru inerek lateral dudak kenarinda biten c¢izginin diizgiin,

boliinmemis ve konveks olmasi seklindedir (Arnett ve Bergman 1993). Maksilla
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noktasi, yanak-burun-dudak konturunun en 6n noktasidir ve maksillanin 6n-arka

konumunun bir gostergesidir.

Oblik goriiniim, yiiziin temporal, zigomatik, orbital, yanak, mandibular ag¢1 gibi
lateral bolgelerini degerlendirmede ¢ok yardimci bir aragtir. Hinderer, oblik
gOriintliyli malar bdlgenin kontur ve projeksiyonunu belirlemede belki de en 6nemli

degerlendirme oldugunu belirtmistir (Hinderer, 1975).

Lateral sefalometrik rontgen analizleri, klinik muayene ile elde edilen sonuglarin,
rakamsal degerlerle desteklenmesi agisindan son derece Onem tasir. Steiner
tarafindan Onerilen ve 1950’lerden beri siklikla kullanilan SNA, SNB ve ANB agilari
giinimiizde hala iskeletsel sagital iliski analizinde en c¢ok kullanilan verilerdir
(Abdullah ve ark., 2006). Konkav profile veya maksiller retrognatiye sahip
bireylerde ANB agis1 genellikle 2%nin altinda ve SNA agis1 da 80%den kiiciiktiir.
Fakat bu degerler, mandibula rotasyonu veya 6n kafa kaidesi uzunlugu gibi degerlere

bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir (Bishara ve ark., 1983).

McNamara, maksillanin 6n-arka yondeki konumunu ve 6n kafa kaidesiyle olan
iligkisini degerlendirmek icin bir grup analiz sunmustur. Bunlardan bir tanesi
Nasion’dan gegen vertikal bir ¢izgi ¢izmek ve A noktasinin bu ¢izgiye gére konumu
belirlemektir. Ideal bir eriskin bireyde, A noktasi bu ¢izginin 1 mm &niinde
konumlanmalidir. Bu mesafenin 1 mm’den daha az olusu veya ¢izginin gerisine
gecmesi maksiller retrognatinin bir gostergesidir. Fakat Nasion ¢izgisi her zaman
glivenilir degildir, ¢linkii bu noktanin 6nde veya geride olusu maksillanin konumu
acisindan yaniltict olabilir (McNamara, 1984). Benzer sekilde A noktasinin konumu
da keser egimlerinden etkilendigi i¢in maksillanin konumu yanlis hesaplanabilir. Bu
sebeple yalnizca sefalometrik Olclimleri degerlendirerek bir tedavi planlamasi

yapmak dogru sonuglar vermeyebilir.

Rontgen degerlendirmesindeki bir diger kullanigh analiz ise Ricketts tarafindan
tanimlanmistir. Maksiller derinlik agis1 olarak adlandirilan bu agi, Nasion ve A
noktalarin1 birlestiren ¢izginin Frankfurt Horizontal Diizlemi ile yaptigi agidir.
Maksiller aginin 90%nin altinda olmasi, maksiller retrognatinin bir gostergesidir

(Ricketts, 2009).
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Radyografik ekipmanin olmadigi ve hizli bir teshisin gerekli oldugu ilk
muayenede, fotograf analizi kabul edilebilir diizeyde bilgi vermektedir (Staudt ve
ark., 2009). Fakat, fotograf analizi yaparken, yumusak doku kalinliginin alttaki
iskeletsel iliskiyi her zaman dogru orantili bir sekilde yansitamayabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Yine de yumusak doku ve iskeletsel degiskenler arasinda
bir iliski bulunmus ve yumusak dokunun iskeletsel degerlendirmede kullanilabilecegi

onerilmistir (Barnett, 1975).

Staudt ve arkadasglarmin 2009 yilinda yiiriittikkleri ¢alismaya gore, profil
fotograflarini temel alarak iskeletsel Sinif III malokliizyonu degerlendirmenin en iyi
yolu yumusak doku ANB agisin1 kullanmaktir. Normal degeri 6° olan bu aginin, daha
kiiciik olmasi iskeletsel Siif 111 iligkiyi gosterir (Staudt ve ark., 2009).

4.4.2. Mandibular prognatinin teshisi

Mandibular prognati taninmasi en kolay malokliizyonlar arasindadir. Kesin teshis

icin klinik ve radyolojik incelemeler kullanilir.

Mandibular prognatiye sahip bireylerin profil gorintisiinde klinik olarak

rastlanan karakteristikler;

e Konkav profil,
e Normalden biiyiik mandibula,
e Normal sekilli labiomental katlanti,

e Iyi tanimlanmis ve saat yoniinde rotasyona ugramis mandibula smiri

(Menenghini, 2012).

Sefalometrik ¢izimlerden elde edilen bazi 6lgiimler, mandibulanin biiyiik olusunu
ispat edebilir. On kafa kaidesi ve mandibular boyutu iliskilendirebilmek igin

Ricketts, bir takim ¢izgisel mesafelerin oranini1 hesaplamistir. Aragtirmaciya gore, 6n
kafa kaidesi uzunlugu (S-N) ile Go ve zahiri Gn arasi mesafenin orani ﬁ =1

seklinde olmalidir. Bu orana goére paydadaki say1 artarsa mandibular prognatiden s6z

edilir. Benzer sekilde Roth da bir oran bildirmistir. Roth’a 6n kafa kaidesi uzunlugu
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ile Go ve Me aras1 mesafenin orani 2 = 1 seklinde olmalidir. Go-Me uzunlugunun

arttigi durumlarda hastanin mandibular prognatiye sahip oldugu anlasilir. Roth
analizinin, Ricketts’e gore avantaji ¢ene ucunu hesaplamadan ¢ikarmis olmasidir

(McNamara, 1984).

Steiner, mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu belirlemek i¢cin SNB agisini
kullanmustir. 80%°nin iizerindeki acilar mandibular prognatiyi gosterir (Abdullah ve
ark., 2006).

Bjork, S-N ve N-Pog arasindaki aginin normal degerini 80° olarak tanimlamustir

ve bunun iizerindeki her degerin mandibular prognatiyi isaret ettigini sOylemistir

(Bjork, 1948).

McNamara, mandibulanin kafa kaidesine olan mesafesini 0lgmiistiir. Bu 6l¢iim
Nasiondan inilen dikme ile Pog arasindaki mesafeyi ifade eder. Kiigiik bireylerde,
Pog bu dikmenin ortalama 6-8 mm gerisindeyken biiylimeyle birlikte 6ne gider.

Olgiimiin -2 mm’den fazla olmasi biiyiik mandibulay isaret eder (McNamara, 1984).

4.4.3. Psodo-Siif III malokliizyonun teshisi

Tim klinisyenler igin, biitin Simif III vakalarda fonksiyonel one kaymanin
varligin1 degerlendirmek ¢ok onemlidir. Maksilla ve mandibulanin iligkisi, sentrik
okliizyon ve sentrik iligkide bir fark olup olmadigina karar vermek i¢in dikkatlice
incelenmelidir. Anormal dis temaslarinin mandibulayi ileri zorlamasi, mandibulanin
one dogru yeniden konumlanmasiin sebebi olabilir. Bu hastalar genellikle sentrik
iliskide Sinif I iskeletsel ve dental iliskiye sahip normal profildeki hastalardir; fakat

sentrik okliizyonda Siif III iskeletsel ve dental iligkileri mevcuttur.

Psodo Smif III malokliizyon, genellikle Sinif I veya hafif Smif III iskeletsel
iliski, retrokline iist keserler, diklesmis veya prokline alt keserlerin yani sira; sentrik
iliskide bas basa keser konumlari, sentrik okliizyonda ise on capras kapanis ile

karakterizedir (Lee, 1978; Mamandras ve Magli, 1984).
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Sefalometrik analizlerde, psddo Sinif III malokliizyon eger erken teshis edilmisse
normal SNA acis1 gosterirken, mandibulanin 6nde konumlanmasina bagli hafif
artmis SNB agis1 goriilebilir. Ek olarak iist keserlerde retroklinasyon ve alt keserlerde
diklesme veya proklinasyon gozlenir (Rabie ve Gu, 2000). Rabie ve arkadaslari,
psodo Smuf III ve iskeletsel Sif III hastalar1 ayirt edebilecek tek sefalometrik
dl¢iimiin gonial a¢1 oldugunu iddia etmislerdir. Gonial aginin 120%°den az oldugu
vakalar ps6do Sinif III olarak tanimlanirken, biiyiik oldugu vakalar gergek iskeletsel
Sinif 111 iligkiye sahiptir denilmistir (Rabie ve Gu, 2000).

4.4.4. Maksiller transversal gelisim geriliginin teshisi

Proftit’e gore, posterior ¢apraz kapanis cok yaygin olmayan, ¢ocuklarin %5’inde,
erigkinlerin ise %6-7’sinde meydana gelen bir durumdur (Proffit ve ark., 2013).
Diger yandan, ortodontik anomaliler listesinde en yaygin goziiken problem dislerin
caprasikligidir ki aslinda bu da dis boyutu ile ark uzunlugu arasindaki farkliliklardan
kaynaklanir (Adkins ve ark., 1990).

Dental ¢aprasikliktaki ana etken maksiller transversal farkliliktir. Eger maksiller
dentisyon, iskeletsel farklilig1 yansitirsa ¢apraz kapanis meydana gelir. Ote yandan,
eger ki maksiller darlik dentisyon tarafindan kamufle edilir ve her iki dental arkta da
darlik varsa capraz kapanig yoklugunda c¢aprasiklik gozlemlenir. Bu nedenle
capragiklk ve c¢apraz kapanig, transversal maksiller yetersizligin en kolay

tanimlanabilir iki isaretidir.

Maksiller darligin bir diger isareti de dar ve yiiksek palatinal kubbedir. Fakat bu
hastalarda, maksiller arka dislerin laterale dogru agilmalar1 sebebiyle maksiller
darligin teshis edilmesi ¢ok da kolay olmayabilir. Normal bir posterior okliizyon

goriilse dahi, daha dikkatli incelemede maksillanin dar oldugu tespit edilebilir.

Klinik incelemede, giilme sirasinda agiz késelerinde karanlik bukkal koridorlarin
varligl, transversal maksiller yetersizligin bir diger gostergesi sayilabilir. Vanarsdall,
bu gorintiiyli “negatif bosluk™ olarak tamimlamistir. Bu hastalar, transpalatal

genislikteki artis sonucu karanlik bukkal koridorlar1 azaltmasi veya elimine etmesi ve
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hatta daha iyi bir yliz goriinimii saglamasi sebebiyle, HMG icin uygun bireylerdir
(Graber ve ark., 2012).

Maksiller transversal yetersizligi radyolojik olarak teshis etmek icin postero-
anterior radyograflar kullanilir. Bu radyografilerde temel olarak iki ayr1 Olglime

bakilir (Graber ve ark., 2012);

1) Maksillomandibular genislik farki

2) Maksillomandibular transvers farklilik indeksi

4.5. Iskeletsel Stmf ITIT Malokliizyonun Tedavisi I¢cin Dogru Zamanlama

Iskeletsel Smif III malokliizyon tedavisinde, erken cocukluk déneminde tedaviye
baslamak (Celikoglu ve Oktay, 2014; Reed ve ark., 2014; Toffol ve ark., 2008) veya
bliyiime tamamlanana kadar bekleyip ortognatik cerrahi uygulamak yillardir

tartisilan bir konu olmustur.

Gilintimiizde Smuf III iskeletsel iliskiye sahip biiyiiyen ¢ocuklardaki en yaygin
erken girisim, agiz dis1 apareylerin kullanimidir. Fakat bu apareyler estetik degildir
ve kooperasyon gerektirir. Dahasi, her bir ¢ocuk i¢in biiylime tahmini yapmak zor
oldugundan dolay1, biiyiime modifikasyonu bazi vakalarda yetersiz kalabilir ve
ortognatik cerrahi ile devam edilmesi gerekebilir. Ayrica ¢alismalar uzun dénemde
relapslara da dikkat ¢ekmistir (Baccetti ve ark., 2004; Ghiz ve ark., 2005).

Aragtirmacilar tedavi zamanina karar vermek icin bazi pozitif ve negatif faktorler
belirlemislerdir (Campbell, 2009). Eger bir birey pozitif taraftaysa erken donem
tedavisi baglamali, negatif taraftaysa ortognatik cerrahi beklenmelidir denilmistir. Bu

pozitif faktorler;

1) Konverjan yiiz tipi,

2) Anteroposterior fonksiyonel kayma,
3) Biiyiime ve gelisimin devam etmesi,
4) Ailesel hikaye olmamast,

5) Kabul edilebilir yiiz estetigi,

6) Iyi kooperasyon,
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7) Hafif iskeletsel bozukluk (ANB < -2) olarak bildirilmistir.

lleriki donemde ortognatik cerrahi olasiligina karsin yine de erken donemde

miidahalenin bazi avantajlart olacag rapor edilmistir. Bunlar;

1. Iskeletsel farki azaltarak normal bilyiime icin daha saglikli bir cevre
olusturmak (Joondeph, 1993),

2. Elde edilebilen en fazla maksiller ilerletmeyi bagarmak,

3. Geri doniisii olmayan iskeletsel ve yumusak doku degisimlerini 6nlemek
(Bishara, 2000),

4. Okliizal fonksiyonu gelistirmek,

5. Daha iyi bir psikolojik ¢evre i¢in yiiz estetigini arttirmak (O'Brien ve ark.,
2003),

6. Faz Il veya cerrahi tedavi siirecini azaltmak, basite indirgemek ve hatta
ortadan kaldirmak.

Ochoa ve arkadaslarinin yaslar1 6 ile 20 arasinda degisin hastalarda yaptiklari
calisma sonucuna gore, maksimum maksiller biiyime 6 ve 8 yaslar1 arasinda
gozlemlenmistir. Sekiz yasindan ortalama 14 yasa kadar maksiller bilyiime devam
etmektedir, fakat bu biiyiime hizi giderek azalan tarzdadir. Kizlarda 12 yasindan
sonra maksiller biiylimede ciddi bir azalma goriiliirken, baz1 erkeklerde 20 yasina

kadar bile biiylimenin devam ettigi rapor edilmistir (Ochoa ve Nanda, 2004).

2009 yilinda Cha prepubertal, pubertal ve postpubertal olmak iizere ii¢ grupta
maksilller genigletme ve yiiz maskesi tedavisi sonuglarini karsilastirmis; prepubertal
ve pubertal grup arasinda maksiller ilerletme agisindan fark bulamazken,

postpubertal grupta daha az bir ilerletme oldugu sonucuna varmistir (Cha, 2009).

Merwin ve arkadaslar1 (Merwin ve ark., 1997) 8 yasindan once veya sonra
baglayan maksiller protraksiyon tedavisinde benzer sonuglarin alinabilecegini fakat 8
yasindan sonra iskeletsel etkinin biraz daha fazla olacagini vurgularken; Proffit ise
Sinif 11T malokliizyonun teshis edildigi anda tedavi edilmesi gerektigini savunmustur

(Proffit ve ark., 2013).
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Birgok arastirmacinin erken donem tedaviyi onermesindeki sebep, ge¢ donemde
her ne kadar maksiller ilerletme saglansa da mandibular rotasyonun ve dentoalveolar
kompenzasyonun daha fazla olacagi goriisiine inanmalaridir (Baccetti ve ark., 2000;
Chong ve ark., 1996; Kapust ve ark., 1998). Yine de aile ve hastayi, tedavi zaman1 ve
¢esidi  Onemsenmeksizin, olumsuz yonde ilerleyebilecek ve cerrahi ile
sonuglanabilecek biiylime sekli ile ilgili uyarmak onemli bir noktadir (Tokagi ve
ark., 2001).

Mandibular biiylimeyi tahmin etmek pek miimkiin olmasa da, Ngan tarafindan
kalan mandibular biiylimeyi tahmin etmeye yonelik bir yontem sunulmustur (Ngan,
2005). Yiiz maskesi tedavisi bittikten birkag¢ sene sonra, bir seri sefalometrik rontgen
alimini igeren bu yontem “Biiylime Tedavisi Cevap Vektorii (Growth Treatment
Response Vector-GTRV)” olarak adlandirilir.

Maksilladaki horizontal degisiklikler
Mandibuladaki horizontal degisiklikler

GTRV=

Normal biiyiime paternine sahip 8-16 yas arast bireylerde bu oran 0.77 olarak
hesaplanmistir. Maksiller retrognatiye sahip Sinif III hastalarda bu oran 0.33 ve 0.88
arasinda hesaplandiginda basarili bir sekilde ortopedik olarak tedavi edilebilir.
Artmis mandibular biliylime ile birlikte bu oranin 0.38’in altinda ¢iktig1 bireylerde ise
hastalar gelecekte ihtiya¢ duyulabilecek bir ortognatik cerrahi hakkinda

bilgilendirilmelidir.

Tim Simif III hastalarda fazladan bir diizeltim Onerilmektedir. Ciinkii tedavi
edilen Smuf III bireylerin, tedavi edilmeyen kontrol grubu ile benzer sekilde
biiyiidiigii gosterilmistir. Ayrica ¢alismalarda servikal vertebra maturasyonunun 5. ve
6. evrelerinde mandibular biiyiime yaklasik 7.09 mm olarak rapor edilmistir (Ball ve
ark., 2011). Elde edilen sonuglart korumak adina fazladan diizeltim yapmak
tedavinin kilit noktalar1 arasinda sayilmaktadir. Fakat fazla diizeltimin erken donem
sonuglari, iyi bir stabilite gosterse de yine de bazi hastalarin Faz II tedavisi sirasinda
bile yiiz maskesi kullanimina ihtiyag duyabilecegi de unutulmamalidir (Turley,
1988).
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4.6. Iskeletsel Stmf IIT Malokliizyonun Tedavi Yontemleri

Smif III malokliizyona sahip bireyler veya aileleri genellikle konkav profil,

retrliiziv orta yiiz, belirgin alt yiliz, alt dudagin daha onde konumlanmasi gibi

sikayetlerle ortodontik tedavi isteginde bulunurlar. Smif III maloklizyonun

tedavisinde ti¢ ana tedavi yaklagimi vardir. Bunlar;

1) Biiyiime modifikasyonu (Ortopedik tedavi),
2) Ortodontik tedavi (Kamuflaj tedavisi),

3) Cerrahi tedavi ile iskeletsel bozuklugun diizeltilmesi seklindedir.

Bu tez icin biiylime ve gelisimini tamamlamamis Smif III iskeletsel

malokliizyona sahip hastalar se¢ildigi ve ortopedik tedavi uygulandigi icin biiylime

modifikasyonu konusundan diger tedavi seceneklerine oranla daha fazla

bahsedilecektir.

4.6.1. Ortopedik tedavi

Ortopedik tedavi maksillanin biiyiimesini uyarabilir, mandibulanin biiyiimesini

yonlendirebilir veya her ikisinin kombinasyonu seklinde etki edebilir. Bu amagla

kullanilan yontemler;

Fonksiyonel diizenleyiciler (Frankel 111 - FR 111),
Chin cup ve mandibular headgear,

Diger ag1z i¢i aygitlar,

Yiiz maskesi,

Hizli maksiller genisletme (HMG),

Sinif 111 elastikler olarak siralanabilir.
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4.6.1.1. Fonksiyonel diizenleyici (Frankel 111)

Diger tim Frankel apareyleri gibi, Frankel 111 (FR I11) apareyi de maksiller ve
mandibular vestibiiler alanda etki ederek islev gosterir. Aparey, maksiller yapidaki
yumusak doku etkilerini kisitlayip bunlart mandibulaya yonlendirecek sekilde dizayn
edilmistir. Frankel, apareyi dizayn ederken vestibiiler yastiklarin maksiller sulkusta,
alveolar kemikten uzakta duracak sekilde yerleserek periostu gerecegini ve bunun
sonucunda maksillanin 6ne dogru gelisecegini diistinmiistiir. Mandibuladaki yastiklar
ise alveoler kemigi saracak sekilde planlamistir Ki mandibulay1 yerinde tutabilsin ve

geriye dogru biiytimeye yonlendirebilsin (Frankel, 1970).

Frankel III apareyi ile yiiz maskesi arasinda bir takim farkliliklar One
stiriilmiistiir. FR IIT apareyinin agiz i¢inde olusu nedeniyle daha iyi koopere edildigi
diisiiniilmektedir. Bir diger fark ise tedavi siiresi bakimindandir. Aragtirmacilar, yiiz
maskesi ile 6 ay gibi siirede elde edilebilecek iskeletsel sonuglarin FR III apareyi ile
12-24 ay gibi siirelerde elde edilebilecegini bildirmislerdir (Levin ve ark., 2008;
Macdonald ve ark., 1999).

Biren ve Erverdi, 1993 yilinda yiiriittiikleri ¢aligmada maksiller retrognatiye
sahip 25 hastaya FR III apareyi uygulamislar ve bu grubu 20 kisilik kontrol grubu ile
karsilagtirmiglardir (Biren ve Erverdi, 1993). Bir yillik takip siiresinin sonunda
maksillada sagital yonde biiylime stimiilasyonunun saglanmadigi, fakat mandibular
biiyiimenin vertikal yonde yeniden yonlendirildigi rapor edilmistir. Iskeletsel olarak
ANB acisinin artmig, SNB agisinin azalmis, total ve alt 6n yiiz yliksekliginin artmis
oldugu; dental olarak ise IMPA’nin azalarak overjet miktarmin arttig1 bildirilmistir.
Benzer sekilde Ulgen ve Firatli, 1994 yilinda yaptiklari ¢aligmada mandibulada asag
ve geri rotasyon, SNB acisinda azalma, ANB agisinda artma ve overbite miktarinda

da azalma rapor etmistir (Ulgen ve Firatli, 1994).

McNamara’ya gore FR III apareyinin etkisi olarak maksillada ve maksiller
dentisyonda goreceli bir ilerleme vardir. Ciinkii mandibulanin asagi ve geri
rotasyonu ve alt keserlerin linguale dogru egilmeleri daha belirgin ve Onemli

etkilerdir (McNamara ve ark., 1996).
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Literatiirdeki c¢aligmalarin  biiyiik c¢ogunlugu maksiller yetersizlige sahip
hastalarin FR III apareyi ile tedavisi sonucunda mandibulanin agag1 ve geri rotasyonu
disinda herhangi bir iskeletsel etki elde edilmedigini iddia etseler de bunun tam
tersini soyleyen calismalar da mevcuttur. Levin ve arkadaglari, 2008 yilinda
yirlittiikleri ¢calismada FR III ile tedavi edilmis 32 bireyden olusan hasta grubunu,
kontrol grubu ile karsilastirip uzun ve kisa donem sonuglari incelemislerdir (Levin ve
ark., 2008). Calisma grubu 2,5 yil boyunca tiim giin FR III apareyi kullanmis ve
bunu 3 yillik ayn1 apareyle retansiyon donemi izlemistir. Toplam takip stiresi 9 yil 2
ay olan bu ¢aligmada, maksiller boyut ve konumda anlamli degisiklikler bulunmustur
ve olumlu iskeletsel degisikliklerin apareyin uzun donem (bes yildan fazla) kullanimi

ile elde edilebilecegi onerilmistir.

4.6.1.2. Diger agiz ici apareyler

Sinif III malokliizyonlarin ortopedik tedavisi i¢in ¢ok sayida agiz i¢i aparey
gelistirilmistir. Ornegin 1993 yilinda Darendeliler tarafindan gelistirilen miknatish
aparey (Magnetic Activator Device — MAD), Sif III malokliizyon diizeltiminde
manyetik kuvvetlerden yararlanan bir apareydir (Darendeliler ve ark., 1993).
Birbirinden bagimsiz olan alt ve iist pargalarina yerlestirilen miknatislar arasinda
olusan ¢ekme kuvveti ile maksilla ve mandibulanin 6n-arka yondeki biiylimesi

modifiye edilir.

Two-Piece Corrector, birbiri iizerinde kayan akrilik kisimlara sahip iki pargali bir
apareydir. Maksillaya ileri yonde kuvvet uygularken, mandibulaya ters yonde bir
kuvvet uygular. Daha az zaman gerektirmesi, ucuz olusu, hasta i¢in kolay kullanimi
gibi avantajlara sahiptir ve hafif Sif III hastalarin tedavisinde basarili bir sekilde
kullanildigi rapor edilmistir (Eganhouse, 1997).

Bionatér Il apareyi, dil tarafindan olusturulan ve alt c¢enenin ©6ne dogru
biiyiimesini stimiile eden kuvvetleri elimine ederek, dili daha geri ve yukarda tutmay1
hedefleyen bir apareydir (Graber ve ark., 2012). Orta yiiz geriligine sahip, geng

hastalarda Smif III diizeltiminde etkili sonuglar verdigi gosterilmistir. Hastalarin
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etkili sonug i¢in bu apareyi giinde 22 saat kullanmalar1 beklenmektedir (Garattini ve
ark., 1998).

Double-plate apareyi, agili akrilik bloklar igeren bir apareydir. Akrilik kisim alt
keserlerin retrokline olmasini onlemek icin keserlerin lingualine kadar uzanir. Bu
apareyin amaci vertikal kuvvetleri sagitale yonlendirerek Sinif III malokliizyonu
diizeltmektir (Ucem ve ark., 2004). Apareyin yiiz maskesi ile birlikte uygulandig
calismalar da literatiirde mevcuttur. Bu c¢alismalarda kombine kullanimin

mandibulanin asagi ve geri rotasyonunu azalttigi rapor edilmistir (Gencer ve ark.,

2014).

Tandem apareyi, maksillada genisletme vidasi ve elastikler i¢in bukkal kollardan
olusan, alt ¢enede ise lingual ark, arka disleri orten akrilik kisim ve bukkal face bow
tiipleri igeren bir apareydir. Alt ¢ceneye takilan face bow ile st bukkal kollar arasi
takilan elastikler ile Sif III malokliizyonun diizeltimi hedeflenmektedir (Sukh ve
ark., 2013).

4.6.1.3. Chin cup

Normal maksilla ve hafif prognatik mandibulaya sahip Sinif III malokliizyonlu
bireylerde tedavi segenegi olarak ¢enelik yani chin cup kullanilabilir. Bu apareyi
kullanmadaki ama¢ mandibulanin biiyiimesini engellemek veya biiyliime yoniinii

degistirip arkaya dogru yonlendirmektir.

Apareyin kullanimi ile elde edilen etkiler; mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu,
mandibulanin biiyiimesinin vertikale dogru yonlendirilmesi seklindedir (Abdelnaby
ve Nassar, 2010). Fakat mandibulada goriilen bu geri rotasyon uzun yiizlii hastalar
yerine normal veya hipodiverjan biliylime yonii gOsteren hastalarda kullanimini

gerektirir (lida ve ark., 2009).
Chin cup’n ¢ok sayida kisa donemli ortopedik etkisi vardir. Bunlar;

1) Mandibulanin geri pozisyonlanmasi,
2) Mandibulanin biityiime yoniiniin degistirilmesi,

3) Mandibular biiytimenin yavaslamasi,
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4) Mandibulanin ve temporomandibular eklemin yeniden sekillenmesidir (Irie

ve Nakamura, 1975; Sugawara ve Mitani, 1997; Suzuki, 1972).

Sugawara ve arkadaslari, chin cup tedavisinin uzun dénem sonuglarini
inceledikleri ¢alismalarinda ortalama 4,5 yil tedavi siiresi sonunda, tedavinin
baslangic donemlerinde iskeletsel profilin diizeldigi fakat sonrasinda idame

ettirilemedigi sonucuna varmisladir (Sugawara ve ark., 1990).

Chin cup’in yayinlanan kisith sayidaki uzun ve kisa donem calismalar1 ise
gostermistir ki tedavinin baslangic donemlerinde iskeletsel profil biiyiik Slciide
geligmistir, fakat bu degisiklikler genellikle sonraki donemde idame ettirilememistir.
Biitiin bunlarin 1s1¢1inda su gibi sonuglara varmak miimkiindiir. ilk olarak, chin cup
tedavisi sadece birinci faz tedavisi biten ve biliylimesi devam eden hastalarda
fonksiyonel okliizyonu siirdiirmek amaciyla diisiiniilmelidir. Ikincisi, chin cup
tedavisi sadece hafif ve orta siddette mandibular prognatiye sahip ve dentoalveolar
kamuflaj ile tedavi edilebilecek hastalarda kullanilmalidir.  Son olarak, fazla
biiylimiis mandibulaya sahip hastalarda chin cup endike degildir, cerrahi secenek

diistiniilmelidir (Sugawara ve Mitani, 1997).

Deguchi ve arkadaslarinin chin cup tedavisinin uzun ve kisa donem etkileri
tizerine yaptiklarr ¢aligmaya gore kisa stireli (1 yildan az) chin cup tedavisi sonucu
mandibulada geri rotasyon gozlenmistir. Uzun siireli (5 yildan fazla) uygulamalar
sonunda ise ramus yiiksekliginin biiylimesinin inhibe edildigi ve mandibulanin
korpus uzunlugunda belirgin azalma oldugu rapor edilmistir (Deguchi ve McNamara,
1999).

Liu ve arkadaslari, chin cup tedavisinin kisa dénem sonuglarini inceledikleri
yakin tarihli bir sistematik derlemede, tedavi sonucunda maksilla ve mandibula arasi
iligkide bir diizelme goOstermis, fakat bu calismalarin uzun dénem sonuglarinin

yayinlanmadigini rapor etmislerdir (Liu ve ark., 2011).
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4.6.1.4. Smif 111 elastikler

Smif III elastikler, keser disleri egimlendirerek dentoalveolar bdlgede bir
kompenzasyon yapar. Bazi arastirmacilar ise 0.018 slotta 0.017 x 0.025 paslanmaz
celik tellerle birlikte kullanilan Smif IIT elastiklerin bir miktar ortopedik diizeltme
yapacagini iddia etmislerdir (Tokagi ve ark., 2001).

4.6.1.5. Yiiz maskesi

4.6.1.5.1. Yiiz maskesinin tarihcesi

Smif III malokliizyonun erken donem tedavisinde ortopedik yiliz maskesi,
maksillay1 6ne ¢ekmek i¢in etkili bir yontemdir. Teshis edildigi anda siit veya erken
karma dislenme doneminde kullanilabilir. Maksiller protraksiyonun ¢aligma prensibi,
maksillay1 ¢evreleyen suturlara kuvvet uygulayarak sutural alanda kemik apozisyonu
saglamaktir (Sung ve Baik, 1998).

Ortodonti literatiiriinde, maksiller protraksiyon fikrini ortaya atan ilk kisi Norman
W. Kingsley’dir. 1944 yilinda Oppenheim ilk defa ii¢ vakadan olusan bir ¢alisma

grubu ile yiiz maskesinin basarili sonuglarini sunmustur (Oppenheim, 1944).

Sonraki donemlerde, maksiller protraksiyon i¢in kullanilabilecek ¢ok sayida
aygit icat edilmistir. Bunlar ¢ene ve yiiz bolgesinde destek aldiklar1 bolgelere gore
degiskenlik gosterir. 1971 yilinda Delaire, ¢cene ucu ve alin destegini kullanarak bir

yiiz maskesi icat etmistir (Delaire, 1971).

Nanda’ya gore maksiller kompleksin hareketi, kuvvetin uygulanma yeri ve
yoniiyle ilgilidir. 1980 yilinda yaptig1 ¢alismada, modifiye protraksiyon headgear
face bow’unu tanmitmis ve boylece kuvvet uygulama yeri ve yoniinii kontrol etmeyi
amaglamigtir. Destek alani olarak alin ve g¢ene ucu kullanilmistir (Nanda, 1980).
Nanda, maksillaya okliizal seviyede uygulanan kuvvetlerin, maksillada yukar1 ve 6ne

dogru bir rotasyona sebep olacagini iddia etmistir. Yeni face bow dizayni ile kuvvet
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uygulama merkezinin, okliizal diizlemin daha yukarisina ¢iktigini ve bunun da

maksillada sadece ileri dogru bir translasyon yaratacagini gostermistir.

1983 yilinda Petit, Delaire maskesini modifiye etmistir (Petit, 1982; Petit, 1983).
Bu yeni dizayn, alin ve ¢ene ucu pedlerini birlestiren c¢elik bir c¢ubuktan
olusmaktadir. Agiz igine hizli maksiller genisletme apareyi simante edilmistir ve
apareyin kanin bolgesindeki kancalardan yiiz maskesine dogru uygulanan elastikler
ile maksillaya protraksiyon kuvveti uygulanmaktadir. Tedavi sonuglar1 maksillanin
one, mandibulanin ise asag1 ve geri rotasyona ugradigin1 gostermistir. Giiniimiizde

siklikla kullanilan yliz maskesi tipi, Petit tipidir.

Diger bir dizayn da 1994 yilinda Grummons tarafindan gelistirilmistir
(Grummons, 1994). Sub-orbital protraksiyon apareyi olarak bilinen bu aparey, alin
ve zigomalar1 destek alani olarak kullanmis ve bdylece daha fazla temas alani elde
etmeyi 6nermistir. Cene ucundan destek alinmadig i¢in temporomandibular eklemin

etkilenmedigi ve mandibulada rotasyon meydana gelmedigi bildirilmistir.

2000 yilinda Alcan, sadece alin destegi kullanan bir yiiz maskesi modifikasyonu
(Maxillary Modified Protraction Headgear — MMPH) tanitmistir (Alcan ve ark.,
2000). Bu dizaynda protraksiyon kuvvetleri, Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel
olacak sekilde ayarlanmistir. Sadece alin destegi sayesinde chin cup’in mandibula
tizerindeki istenmeyen etkisi ortadan kaldirilmistir. Arastirmacilara géore MMPH,
maksiller retrognatiye sahip agik kapanig egilimi olan Sinif III hastalarda etkili bir
sekilde kullanilabilir.

Braun ve arkadaslari, kuvvet uygulama merkezini daha yliksek noktalara tasiyan
Ozel bir face bow planlamiglardir (Braun ve ark., 2010). Bu modifikasyon sayesinde,
protraksiyon kuvvetleri diren¢ merkezinin iizerinde konumlanmis ve sonug olarak
maksillanin 6n kisminda asagi dogru hareket gozlenecek sekilde saat yoniinde bir

rotasyon meydana gelmistir.

Giliniimiizde siklikla kullanilan yliz maskesi tiirii Petit tiptir. Alin ve c¢ene
ucundan destek alan ve tek bir parga olan bu maske, ayarlanabilir 6n tel ve kancalari
sayesinde maksillaya asagi ve o©ne dogru bir kuvvet uygulanacak sekilde
ayarlanabilir. Protraksiyon lastikleri maksiller kanin bolgesinden okliizal diizleme

yaklasik 30%°lik bir a¢1 yapacak sekilde uygulanir. Maksiller protraksiyon genellikle
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hastanin yasina bagli olarak tek tarafli 300 gr ile 600 gr aras1 bir kuvvet gerektirir ve
hastanin giinde ortalama en az 14 saat bu apareyi kullanmas1 gerekmektedir (Ngan ve
ark., 1997; Yepes ve ark., 2014).

Genellikle, kuvvet uygulama noktasi maksillanin diren¢ merkezinin altindan
gecerse, maksillada saat yoniiniin tersinde rotasyon gergeklesir ve bu tip bir rotasyon,
diisiik yiiz yiiksekligine ve derin kapanisa sahip Sinif III hastalarda bir avantajdir
(Alcan ve ark., 2000; Keles ve ark., 2002; Tanne ve Sakuda, 1991). Fakat bu
uygulama noktas1 yiiksek yiiz yiiksekligine veya agik kapanis egilimine sahip
bireylerde endike degildir. Keles ve arkadasglar1 2002 yilinda yayinladiklari
calismada iki farkli grup ile protraksiyon kuvvetlerinin uygulama yerlerini ve
maksilla tizerinde etkilerini karsilastirmiglardir. Birinci grupta kuvvetler kanin
bolgesinden okliizal diizleme 30°’lik ag1 ile uygulanmistir ve sonucunda bu noktanin
maksillanin direng merkezinin altinda olmasina baglh olarak maksillada saat yoniiniin
tersine rotasyon gozlenmistir. Ikinci grupta ise kuvvetler dzel bir agiz dis1 kuvvet
kolu ile maksiller okliizal diizlemin 20 mm iizerine taginmistir. Bu bdlge hemen
hemen maksillanin diren¢ merkezine denk geldigi i¢in saf translasyon hareketi

gozlenmistir (Keles ve ark., 2002).

Maksillanin diren¢ merkezi heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte bir takim
noktalar belirlenmistir. Tanne ve Hirato’ya gore, maksiller dentoalveolar kompleksin
direng merkezi iist birinci ve ikinci premolar dislerin apeksi hizasindadir (Hirato,
1984; Tanne ve ark., 1988). Bir diger arastirmaci Miki, diren¢ merkezini on-arka
yonde birinci ve ikinci premolar apeksleri arasinda, vertikal olarak ise orbita ve
birinci molarin distal kokii arasinda rapor etmistir (Miki, 1979). Son olarak Hata ve
arkadaglarina gore ise maksillanin direng merkezi nazal tabanin 5 mm {izerindedir
(Hata ve ark., 1987). Staggers ve arkadaslarina gore ise zigomatik kemik iizerindedir
(Staggers ve ark., 1992).
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Resim 2 : Yiiz maskesi

4.6.1.5.2. Yiiz maskesi sonrasi olusan iskeletsel ve dental degisikliklerin

degerlendirilmesi

Klinik olarak 6n capraz kapanis, malokliizyonun derecesine bagli olmakla
birlikte ortalama 3 ile 4 ay gibi bir siirede tedavi edilebilir. Overbite ve molar
iliskisinin saglanmasi i¢in ise genellikle ilave 4 ile 6 ay bir tedavi siiresi gerekir.
Prospektif bir klinik ¢alismada Sinif Il hastalarda overjet diizeltimi %31 oraninda
maksillanin 6ne hareketi, %21 oraninda mandibulanin geri hareketi, %28 oraninda
maksiller keserlerin labiale hareketi ve %20 oraninda mandibular keserlerin lingual
hareketi ile saglandig: belirtilmistir. Gecikmis mandibular biiyiimenin yaratabilecegi
olumsuz etkileri diisiinerek overjet ve molar iliskisinde fazladan diizeltim yapmak

aragtirmacilar tarafindan onerilmektedir (Ngan ve ark., 1997).

Yiiz maskesinin bir diger iskeletsel etkisi total yiiz yiiksekliginde artistir. Bu
artig, maksillanin asagi hareketi ile mandibulanin asagi ve geri rotasyonu sonucu

meydana gelmektedir (Ngan ve ark., 1997).

2001 yilinda Lertpitayakun yiiz maskesinin iskeletsel ve dental tedavi sonuglarini

asagidaki gibi siralamistir (Lertpitayakun ve ark., 2001);

1. Maksillanin 6ne hareketi
2. Maksillada saat yoniiniin tersine rotasyon

3. Mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu
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4. Maksiller keserlerin proklinasyonu
5. Mandibular keserlerin retroklinasyonu

6. Vertikal yiiz yiiksekliginde artis

2014 yilinda Cordasco ve arkadaslari da yayinladiklari sistematik derleme ve

meta analiz caligmasinda, Lertpitayakun’u destekler nitelikte iskeletsel sonuglar

bildirmislerdir (Cordasco ve ark., 2014).

4.6.1.5.3. Yiiz maskesi sonrasi olusan yumusak doku ve profil

degisikliklerinin degerlendirilmesi

Erken tedavinin hedeflerinden biri de iskeletsel profili diizeltirken yumusak
dokuda da olumlu degisiklikler yaratmaktir. Ngan ve arkadaslarinin birlikte
yiirlittiikleri calismada protraksiyon uygulanmis 20 hasta incelenmis ve elde ettikleri
sonuglara gore maksiller protraksiyon sonrasi profilde diizelme oldugu, dudak
postiiriiniin iyilestigi rapor edilmistir. Ayni zamanda daha dogru keser iligkisinin elde
edilmesinin hem alt hem iist dudak ve ¢evresindeki yumusak doku iizerinde belirgin

bir etkisinin oldugu belirtilmistir (Ngan ve ark., 1997).

Kiligcoglu ve Kirlig, Delaire yiiz maskesinin yumusak ve sert dokular iizerindeki
etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda, biiyliyen ¢ocuklarda Delaire tipi yiiz
maskesinin ¢ene-yiiz morfoloji tizerinde ortopedik bir etki yarattigini, tedavide profil
konkavitesinde azalma egilimi oldugunu ve bunun da iist dudagin One gitmesi,
yumusak doku pogonionun geri konumlanmasi ile ilgili oldugunu ve son olarak da
tedavinin en fazla iist dudak g¢evresinde belirgin oldugunu belirtmislerdir (Kilicoglu
ve Kirlig, 1998).

4.6.1.5.4. Yiiz maskesi tedavisinin stabilitesi ve retansiyon protokolleri

Literatiirde yliz maskesinin stabilitesini degerlendiren calismalar farkli sonuglar

vermektedir ve hala kesin bir bilgiye ulasilamamistir. Caligmalarin biiyiik ¢ogunlugu
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kisa donem caligmalaridir. Yapilan bir¢cok calisma tahmin edilenin aksine maksiller
protraksiyon tedavisinin bireyin biiyiimesini normal hale getirmedigini, tedavi
sonunda vakalarin Smif III biiylime paternine uygun sekilde biliyiimeye devam
ettigini gostermistir ki bu da yetersiz maksiller bliylime ve normal veya artmis
mandibular biiyiime ile karakterizedir (Baccetti ve ark., 2004; Macdonald ve ark.,
1999; Westwood ve ark., 2003).

Bjork ve Skieller, yiiriittiikkleri implant ¢alismasinda, mandibulanin normal ve
anormal biliylimesini incelemisler ve kondiler biiyiimenin sirkiiler veya logaritmik bir
bliylime gostermedigini bulmuslardir. Bu biliylime hem oran hem de biiylime yonii
acisindan kisisel c¢esitlilikler gostermektedir (Bjork ve Skieller, 1983). Ek olarak,

maksillanin rotasyonu da ¢ocukluktan erigkinlige dogru degismektedir.

MacDonald ve arkadaglari, yiiz maskesi ile tedavi ettikleri 24 hastayi, tedavi
edilmemis Sif IIT ve Smif I kontrol grubu ile karsilastirmislardir (Macdonald ve
ark., 1999). Kontrol grubu kendi i¢inde kiyaslandiginda Sinif III bireylerin Siif I
bireylere oranla daha az maksiller biliyiime ve daha fazla mandibular biiyliime
gosterdigi tespit edilmistir. Tedavi edilen grup kontrol grubu ile kiyaslandiginda, yiiz
maskesi grubu Smif III kontrol grubu ile ayn1 miktarda maksiller biiyiime, Siif I

kontrol grubundan ise daha az miktarda maksiller bliylime sergilemistir.

Yiiz maskesi tedavisi genellikle erken donemde basladigi ve sabit tedaviye
gecene kadar belli bir siire beklemek gerektigi i¢in retansiyon siiresi énemli bir
donemdir. Retansiyon amagh en sik kullanilan yontem yiiz maskesinin 3-6 aylik siire
boyunca gece kullanimidir. Diger neriler ise FR III apareyi, chin cup, bionator |11

gibi apareylerin kullanimindan olugmaktadir.

4.6.1.6. Iskeletsel destekli maksiller protraksiyon

Yiiz maskesi ile birlikte dis destekli apareylerin kullanimi sonucu iskeletsel
etkinin yani sira bir takim digsel kompenzasyonlar da meydana gelir (Nartallo-Turley

ve Turley, 1998; Vaughn ve ark., 2005). Ortopedik tedavinin amact dissel
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kompenzasyondan ¢ok iskeletsel etki elde etmektir. Bu nedenle daha rijit bir ankraj,
maksillada saf ortopedik hareket elde etmek igin kritik noktadir.

Aragtirmacilar, iskeletsel etkiyi arttirmak ve yan etkileri azaltmak igin yiiz
maskesini gecici ankraj apareyleri (temporary anchorage devices) ile kullanma
girisiminde bulunmuslardir (Cha, 2011; Ding ve ark., 2007; Enacar ve ark., 2003;
Kaya ve ark., 2011; Kircelli ve ark., 2006; Kircelli ve Pektas, 2008; Nienkemper ve
ark., 2013; Sar ve ark., 2011). Literatiirdeki sistematik derlemeler de, gecici ankraj
apareyleri ile daha fazla maksiller ilerletme saglandigi, iskeletsel ve digsel yan
etkilerin ise azaldig1 bulgularin1 dogrular niteliktedir (Feng ve ark., 2012; Morales-
Fernandez ve ark., 2012).

Koh ve Chung, iskeletsel ankraj destekli yiiz maskesi ile dis destekli yiiz
maskesini, bireylerin vertikal yliz modeline ve biiylime evrelerine gére (CVM3-
CVM4) karsilastirdiklart calismalarinda; iskeletsel ankraj kullanildiginda daha fazla
maksiller ilerleme saglandigi ve orbitanin daha fazla One gittigi bildirilmistir.
Vertikal yiiz modeli karsilastirildiginda, iskeletsel ankrajin kullanildigi durumlarda,
yiiksek yiiz yiiksekligine sahip hastalarda mandibular diizlemde bir kapanma tespit
edilmistir. Biiylime evreleri karsilastirildiginda ise CVM3 evresinde, iskeletsel
ankrajin kullanildigi grupta daha fazla maksiller ilerleme tespit edilmistir (Koh ve
Chung, 2013).

Ngan ve arkadaslari, iki farkli maksiller protraksiyon protokoliinii
karsilastirdiklar1 calismalarinda, birinci grupta 20 hastada (ortalama yas 9,8 yil) dis
destekli protraksiyon yiiz maskesi uygulamislar, ikinci grupta ise yine 20 hastada
(ortalama yas 9,6 yil) iskeletsel ankraj destekli protraksiyon yiiz maskesi
kullanmiglardir. Sonuglar incelendiginde, her iki grupta da basarili sonuglar elde
edildigi; fakat iskeletsel ankraj destekli grupta daha fazla iskeletsel etkinin daha az
yan etki (molar mezializasyonu, maksiller keserlerin prokline olmasi, mandibulanin
saat yOniinde rotasyona ugramasi) ile birlikte goriildiigli saptanmistir. Ayrica,
hiperdiverjan biiyiime modeline sahip Smuf III hastalarda, bu tedavi seklinde
maksiller rotasyonun daha az goriilmesi sebebiyle alternatif bir tedavi ydntemi

olabilecegi de vurgulanmistir (Ngan ve ark., 2015).
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Fakat yiiz maskesinin hasta kooperasyonu gerektirmesi nedeniyle, bir takim

aragtirmacilar ag1z i¢i yontemlerin kullanilmasina yonelmislerdir.

De Clerck, iskeletsel Sinif III malokliizyon diizeltiminde, simfiz bolgesindeki
miniplaklardan, zigomatik miniplaklara Sinif III elastik uygulamasini yapan ilk
kisidir (De Clerck ve ark., 2009). Bu sayede yiiz maskesi kullaniminin ortadan

kalkacagi, ¢linkii elastiklerin 24 saat siiresince uygulanabilecegi diisiiniilmiistiir.

2009 yilindan sonra birgok arastirmaci, iskeletsel destekli Simif III elastiklerin
etkilerini ii¢ boyutlu gosteren birgok c¢alisma yaymlamiglardir (Baccetti ve ark.,
2011; De Clerck ve ark., 2010; Heymann ve ark., 2010; Nguyen ve ark., 2011).
Cevidanes 2010 yilinda yayinladigi ¢alismasinda, HMG ve yiiz maskesi uygulanan
grup ile iskeletsel ankraj destekli maksiller protraksiyon (BAMP) grubunu
karsilastirmis ve ikinci grupta belirgin miktarda daha fazla maksiller ilerletme rapor

etmistir (Cevidanes ve ark., 2010).

Kaya ve arkadaglari, 15 hastay1 8 haftalik Alt-RAMEC uygulamasini takiben,
maksillada lateral nazal duvarlara yerlestirilen titanyum miniplaklardan uyguladiklar
yliz maskesi ile tedavi etmislerdir. Hafif veya orta siddetteki maksiller retrognatili
hastalarda Simif III diizeltiminde bu protokoliin basarili bir yontem olarak
kullanilabilecegini bildirmislerdir (Kaya ve ark., 2011). Her ne kadar elde ettikleri
maksiller ilerletme (2 mm) literatiirde bildirilen diger ¢alismalara gére daha az olsa
da bu sonucun hastanin yasindan, kuvvet miktarindan, 6l¢timiin yapildigi referans

diizlemden etkilenebilecegini rapor etmislerdir.

De Clerck’in daha yakin tarihli bir ¢alismasinda, yaslar1 9 ile 13 arasinda degisen
25 adet Smif III malokliizyonlu hasta, bilateral miniplak ve Smif III elastikler ile
tedavi edilmistir (De Clerck ve ark., 2012). Arastirmacilar, bu yontem ile mandibular
prognatiye sahip hastalarda mandibula gelisimin kisitlandigini, maksiller retrognatiye

sahip hastalarda ise maksiller biiyiimenin stimiile edildigini iddia etmislerdir.

Sar ve arkadaslarinin (Sar ve ark., 2014) 2014 yilinda 51 hasta {izerinde
yiiriittiigli calismada hastalar miniplak destekli yiiz maskesi grubu, miniplak destekli
Siuf III elastik grubu ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba ayrilmigtir. Birinci
grupta, yiiz maskesi lateral nazal duvarlara yerlestirilmis mini plaklardan

uygulanmistir. Ikinci grupta ise intermaksiller elastikler simfiz bélgesindeki
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miniplaklardan  maksillaya yapistirillan  apareye  uygulanmistir.  Sonuglar
incelendiginde, miniplak destekli yiiz maskesi grubunun ciddi maksiller retrognatiye
ve artmig ylz yiiksekligine sahip hastalarda tercih edilmesi gerektigi; azalmis veya
normal yiiz yliksekligine sahip ve alt keserleri retrokline hastalarda ise miniplak

destekli Smif III lastiklerin iyi bir tedavi se¢enegi olabilecegi sonucuna varilmistir.

Aglarci ve arkadaslari, maksiller retrognatiye sahip hastalarda yiiz maskesi ve
iskeletsel ankraj destekli Sinif III intermaksiller elastiklerin kisa donem sonuglarini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, BAMP’tan farkli olarak maksillada mini plak yerine,
mini implant kullanmiglardir. Sonug olarak; iskeletsel ankrajin kullanildigi grupta,
maksiller ilerlemenin daha fazla oldugu ve sonuclarin BAMP ile benzer sonuglar
gosterdigi, mandibuladaki asag1 ve geri rotasyonun yiiz maskesi grubuna oranla daha
az oldugu, dental yan etkilerin minimum diizeyde oldugu rapor edilmistir (Aglarci ve

ark., 2016).

Her ne kadar maksillada daha fazla protraksiyon elde etme fikri cazip ve umut
verici olsa da, miniplaklarin yerlestirilmesi i¢in cerrahi islem gerektirmesi iskeletsel

ankraj destekli maksiller protraksiyon isleminin hala en 6nemli dezavantajidir.

4.6.1.7. Hizh maksiller genisletme

Hizli maksiller genisletme (HMG), maksiller dental arkin midpalatal suturdaki
acilmayla birlikte genisletilmesi islemidir. Maksilla kafatasina; Pterygopalatin,
Zigomatikomaksiller, Frontomaksiller ve Palatomaksiller suturlar ile baglantilidir.
Ayrica, “Sutura Palatina Transversa” ve “Sutura Palatina Media” da maksiller
gelisimde biiylik bir role sahiptir. Sutura Palatina Media, maksillanin transversal
biiylimesinde rol oynar. Sutura Palatina Transversa ise maksillanin 6ne dogru
biiyiimesinde gorevlidir. HMG’nin suturlara olan etkileri bir¢ok arastirmaci

tarafindan tanimlanmstir (Bazargani ve ark., 2013; Bell, 1982).

HMG’nin bir sonucu olarak kemikler birbirinden ayrilmaya zorlanir ve
aralarindaki osteojenik fibrillerde gerilme gozlenir. Bu gerilme ise hiicresel

aktivitede artis ile sonlanir. Zaman gegtikge, yeniden organize olan bu kemik dokusu
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one dogru olgunlasir ve baslangi¢ seviyelerine gelir (Hou ve ark., 2007; Vardimon ve
ark., 1998).

Gautam ve arkadaslari, 7 yasindaki bir ¢cocugun kafatasi iskeletinde yaptiklari
calismada, HMG sonucu en fazla stresin sirayla frontomaksiller, nazomaksiller,
frontonazal ve sfenozigomatik suturda meydana geldigini bildirmislerdir (Gautam ve
ark., 2007).

HMG’den sonra maksillada iicgen seklide bir acilma meydana gelmektedir. Ilk
licgen, tepesi frontomaksiller suturda tabani {ist keser dislerde olacak sekilde olusur.
Ikinci iiggen ise aksiyal kesitten bakildiginda tabani yine keserlerde tepesi ise arkada
olacak sekilde goriliir (Kanomi ve ark., 2013).

4.6.1.7.1. Hizh maksiller genisletmenin yiiz maskesi oncesi kullanimi

HMG ile komsu dokularda meydana gelen basing, ¢cevrede damarlanma artigina
yol agar, hiicre farklilasmasini uyarir ve sonucunda da osteoblastik aktivitede bir
hizlanma olusur (Hirose, 1989; Turley, 1988). Bazi arastirmacilar, osteoblastik
aktivitedeki bu hizlanmanin, HMG’nin yliz maskesi 6ncesi uygulandigi vakalarda
protraksiyon etkisini arttirdigin1 savunmustur (Baik, 1995; Canturk ve Celikoglu,
2014; Lim ve Park, 1995). Hyung ve arkadaslarinin yirittigii sonlu eleman
analizinde de midpalatal suturda ag¢ilmanin oldugu durumlarda, maksillanin yukari ve
One rotasyonunda azalma, fakat 6ne hareketinde artis gézlenmistir (Hyung ve ark.,
2007). Gautam ve arkadaslar1 da yine yayinladiklar1 sonlu eleman analizinde benzer

sonuglar bildirmislerdir (Gautam ve ark., 2009).

Tanaka ve arkadaslarinin, 2016 yilinda yayinladiklari1 yeni bir ¢alisma onceki iki
caligmay1 destekler niteliktedir. Ayrica, maksillanin protraksiyonu sirasinda
midpalatal sutura iletilen kuvvetin, maksillanin normal transversal biiylimesine ters
yonde oldugunu, bu nedenle genisletme yapmanin, midpalatal sutur igin daha iyi bir

biiyiime ¢evresi olusturacagini rapor etmislerdir (Tanaka ve ark., 2016)

Ote yandan, maksiller protraksiyon oncesi HMG yapilan veya yapilmayan

vakalar1 karsilastiran bazi arastirmalarda da sonuglar bakimindan anlamli farkliliklar
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bulunamamistir (Halicioglu ve ark., 2014; Vaughn ve ark., 2005; Yavuz ve ark.,
2012).

Kim ve arkadaslari, yiiz maskesi tedavisi sonuglarini degerlendirdikleri meta-
analiz ¢alismalarinda HMG uygulanan veya uygulanmayan yiiz maskesi hastalar
arasinda sonuclarin benzer oldugunu, fakat ortalama tedavi siiresinin genisletme

yapilmayan grupta daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (Kim ve ark., 1999b).

Tortop ve arkadaslari, Tiirkiye’de yaptiklar1 bir ¢alismada genisletme yapilan
veya yapilmayan hastalarda protraksiyon agisindan benzer sonuglarin elde edildigini
rapor etmislerdir. Iki hasta grubu arasindaki tek fark ekspansiyon yapilmayan

hastalarda tist keser agisindaki artigin daha fazla olusudur (Tortop ve ark., 2007).

Foersch ve arkadaslari da yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta analiz
calismasinda Kim ile benzer sekilde, genisletme yapilan veya yapilmayan yiiz
maskesi hastalarinda tedavi sonucunda bir farklilik bulunmadigini rapor etmislerdir.
Calismalarinda ek olarak, Alt-RAMEC yonteminin yiiz maskesi tedavisi sonuglarini
diger genisletme yontemlerine gore olumlu anlamda etkiledigini de bildirmislerdir

(Foersch ve ark., 2015).

Diger bazi1 arastirmacilar HMG’nin protraksiyon kuvvetlerinden bagimsiz olarak
tek bagina da maksillada 6ne hareket meydana getirebilecegini iddia etmektedir. Bu
arastirmalarin sonuclari, A noktasinin 6ne ve asagi hareketi ve buna bagl olarak da
mandibulanin saat yoniinde rotasyona ugramasi seklindedir (Biederman, 1973; Haas,
2009; Wertz, 1970). Da Silva isimli arastirmaci ise yaslar1 5 ile 10 arasinda degisen
30 hastada HMG sonuglarini incelemis, SNA acisinda belirgin bir degisiklik rapor
etmemistir. Fakat SNB acisinda bir azalma tespit etmis ve bu sayede Simif III
iligkinin diizeldigini gostermistir. SNB acisindaki azalmayi ise maksillanin asagi
hareketine bagli mandibulada goriilen saat yoniindeki rotasyon ile iligkilendirmistir

(da Silva Filho ve ark., 1998).
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4.6.1.7.2. Hizh maksiller genisletmede kullanilan apareyler

Literatiirde HMG i¢in kullanilan ¢ok sayida aparey dizayni yer almaktadir. Bu
apareyler destek aldiklar1 alanlara gore degiskenlik gostermektedir. Destek alinan
alanlar disler, iskeletsel yapilar ve yumusak doku olarak siniflandirilabilir. Fakat
Oziinde apareylerin hepsinin temel amaci, midpalatal sutura lateral yonde kuvvet

uygulayarak maksillada bir genisleme elde etmektir.

Hastanin konforu ve biyomekanik nedenlerle, genisletme vidasi damagin en derin
kisminda yer almalidir. Apareyin yeterince rijit olmasi ve miimkiin olan en fazla
yiizeyden destek almasi iskeletsel etkiyi arttirmakta, dental ve alveolar bolgede
devrilme gibi istenmeyen etkileri azaltmaktadir (Haas, 2009; McNamara ve ark.,
2001; Timms, 1981).

Haas apareyi, genisletme amaciyla gelistirilen apareylerden biridir (Haas, 2009).
Premolar ve molar bantlarinin vidaya lehimlenmesini takiben hem tellerin hem de
vidanin akrilikle kaplanmasi ile hazirlanmaktadir. Bu nedenle iretilen aparey dis-
doku destekli bir apareydir. Haas, eklenen bu akrilik par¢a sayesinde kuvvetin
dislerle birlikte palatinal kemige de iletildigini ve bdylece daha fazla sutural agilma

olacagini iddia etmistir.

Hyrax apareyi, Biederman tarafindan gelistirilmis Haas apareyine benzer bir
apareydir. Farkliliklari, Hyrax’in akrilik par¢a icermemesinden kaynaklanir ve bu
nedenle sadece dis destekli aparey olarak literatiirde yerini almistir. Aparey
hazirlanirken birinci premolar ve birinci molar dislere bant uygulanir. Haas
apareyine gore daha kii¢iik ve daha hijyenik oldugu, dolayisiyla hasta tarafindan
daha kolay kabul edildigi bildirilmistir (Biederman, 1968).
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Resim 3 : HYRAX genisletme apareyi

1981 yilinda Timms tarafindan splint tipi aparey gelistirilmistir. Apareyin
orijinalinde st iki santral dis hari¢ tiim dislerin okliizal ve insizal ylizeylerini Orten
bir dokiim plak ve vida vardir (Timms, 1981). Giiniimiize gelene kadar aparey
modifiye edilmis ve dokiim yerini akrilik plak almistir. Dislerdeki okliizyonu
kaldirmasi sebebiyle bu apareyin arka dislerdeki capraz kapanisa engel oldugu ve
bununla birlikte 6n dislerin capraz kapaniginda da kendiliginden bir diizelme
meydana geldigi bildirilmistir. Okliizal yiizeydeki akrilik plagin yarattigi1 kalinlik bir
¢igneme diizlemi yaratir ve bu da yiiz yiiksekligi artmis bireylerde vertikal yonde bir
kontrol saglayabilir (Spolyar, 1984).

Arndt tarafindan gelistirilen bir diger aparey, nikel titanyum damak genisletici
apareydir (NiTi Palatal Expander). Bantlarin palatinal tiipleri arasina termal bir nikel
titanyum yay yerlestirilmistir. Bu yay aparey sogukken yerlestirilir, agiz sicakliginda
aktif hale gecer ve aktifken 180-300 gr’lik bir kuvvet uygulayarak, maksillay
genisletir (Arndt, 1993).

Darendeliler ve Lorenzo, “Lorenzo-Darendeliler Self Expander” adini tasiyan
manyetik bir genisletme apareyi dizayn etmislerdir. Maksillada devamli ve hafif bir
kuvvet uygulayan bu aparey istenen genisletme miktar1 elde edilince kendiliginden

bloke olur (Darendeliler ve Lorenzon, 1996).

Bazi hastalarda sadece on bolgede darlik gozlenir. Yaygin olan uygulama arka
tarafta darlik olmasa bile genisletme yapip sonra bu arka bolgeyi niiks etmeye

birakmaktir. Fakat Schellino ve arkadaglar1 bu problemi ortadan kaldirmak icin
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“Ringo” adin1 verdikleri bir vida tasarlamistir (Schellino ve ark., 1996). Bu vida ile
maksillada yelpaze seklinde (fan tipi) bir agilma meydana gelir ve kanin bolgesinde

molar bolgesine oranla daha fazla genisleme g6zlenir (Levrini ve Filippi, 1999).

Maksiller protraksiyon sirasinda bantli apareylerin mi Yyoksa splint tipi
apareylerin mi kullanilmas1 gerektigi hala bir tartisma konusudur. Bazi
aragtirmacilara gore splint tipi apareyler arkada okliizyonu aralayarak capraz
kapanis1 daha kolay diizeltmekte ve o6zellikle derin kapanisa sahip bireylerde on
capraz kapanista kendiliginden bir diizeltme yaratmaktadir. Baz1 arastirmacilar ise
caligmalarinda splint tipi aparey kullanimi ile maksillada daha fazla asagi yonde
hareket oldugunu bildirmistir, fakat hala kanitlanmadig1 i¢in bir hipotezden ibarettir
(Sarver ve Johnston, 1989). Diger yandan, Ngan ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada
maksillanin ileri hareketinde herhangi farklilik olmadigini, her iki grupta da aparey
tipine bakilmaksizin maksillada vertikal yonde yer degistirme, yiiz yiiksekliginde
artig, molarlarda vertikal ertipsiyon oldugunu bildirmislerdir (Ngan ve ark., 2007).

4.6.1.7.3. Alt-RAMEC yonteminin taninm ve maksilla iizerindeki etkileri

Literatiirde bir¢ok makale yiiz maskesi oncesi uygulanan HMG uygulamasinin,
yalnizca yiliz maskesi uygulanmasma oranla daha basarili sonucglar verdigini
savunmustur (Baik, 1995; Canturk ve Celikoglu, 2014; Gautam ve ark., 2009; Hyung
ve ark., 2007; Lim ve Park, 1995; Tanaka ve ark., 2016). Fakat bu makalelerde,
komsu suturlarin serbestlesmesi i¢in ne kadar genisletme yapilmasi gerektigi miktar
olarak belirlenememistir. Fazla genisletme sonucu mandibula ile maksilla arasinda

olusabilecek uyumsuzluk istenmeyen bir etkidir.

HMG sonucu maksillanin asagr yonde hareketi kabul edilen bir durumdur
(Akkaya ve ark., 1999; Asanza ve ark., 1997; Sarver ve Johnston, 1989). Ancak A
noktasiin hareketi hakkinda bir fikir birligine varilamamistir. Genisletme sirasinda
maksillanin rotasyon merkezi PNS civarindadir (Braun ve ark., 2000). Kimi yazarlar
genigletme sonucunda maksillanin arkasinda rezorpsiyon oldugunu ve A noktasinin
geri gittigini savunmustur (Biederman, 1973; Cozza ve ark., 2001). Diger yandan,

pterygoid ¢ikintilar gibi suturlarin da aktive olusunun maksillay: 6ne dogru ittigini ve
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A noktasinin da ileri gittigini savunan arastirmacilar da vardir (Akkaya ve ark., 1999;
Haas, 1965). Baz1 yazarlar ise A noktasinda anlamli herhangi bir hareket rapor
etmemistir (da Silva Filho ve ark., 1998).

Maksillanin geri hareketi Sinif III malokliizyonlu bireylerde istenmeyen bir etki
olacagindan, Dr. Liou ¢ift menteseli bir maksiller genisletme vidasi dizayn etmistir.
Bu vida dizayni ile her bir yarim maksilla, maksiller tiiberosite rotasyon merkezi
olacak sekilde disa dogru genisler. Bu genisletme modeli maksillanin arkasinda
rezorpsiyon olmadan, daha fazla one dogru hareketine yol agmaktadir. Yeni vida
dizayn ile yapilan genisletmenin adi “ Alternate Rapid Maxillary Expansions and
Constrictions / AIt-RAMEC ” (Alternatif Hizli Maksiller Genisletme ve Daraltma
Yontemi) olarak literatiirde yerini almistir. Bir hafta boyunca giinde 1 mm’lik agma
prosediiriinii, 1 hafta boyunca giinde 1 mm’lik kapama islemi takip eder. Toplam
stire 7-9 hafta olarak belirlenmistir ve agma haftasi ile bitirilir (Liou, 2005a). Her ne
kadar bu protokol i¢in 6zel bir vida dizayn edilse de normal Hyrax vidasi da agma-
kapama prosediirii i¢in kullanilabilir. Yani 6nemli olan vida tiiriinden ¢ok Alt-
RAMEC protokoliiniin kendisidir. Fakat AIlt-RAMEC yo6ntemi sonrasi elde edilen
maksilladaki ilerleme miktar1 goz 6niinde bulundurulursa ¢ift menteseli vida tipinin

digerlerine gore daha iistiin oldugu rapor edilmistir (Liou, 2009).

Resim 4 : Alt-RAMEC genisletme apareyi (Gandedkar, 2010)

Alt-RAMEC yontemi ile ilgili literatiirdeki ilk ¢alisma Liou ve Tsai’nin 26 adet
tek tarafli dudak ve damak yarikli hastada yaptiklar1 calismadir (Liou ve Tsai, 2005).
On alt1 hastaya 2 haftalik HMG’yi takiben 5 ay 3 hafta boyunca agiz ici
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zembereklerle protraksiyon uygulanmigtir. On hastaya ise 9 haftalik Alt-RAMEC
uygulamasi sonrast 3 ay 3 hafta protraksiyon uygulanmistir. Tedavi Oncesi,
genisletme sonrasi ve protraksiyon zembereklerinin cikarilmasindan 6 ay sonra
sefalometrik rontgen kayitlar1 alinmistir. AIt-RAMEC yontemi sonrast maksillanin
one hareketi 3,0 £ 0,9 mm olarak belirlenmistir ve bu deger HMG grubu degeri olan
1,6 £ 1,0 mm’den anlamli derecede fazladir. Protraksiyon zemberekleri ile elde
edilen maksiller ilerletme miktar1 Alt-RAMEC grubunda 2,9 = 1,9 mm bulunurken,
diger grupta 0,9 £ 1,1 mm olarak bildirilmistir. Toplam maksiller ilerletme miktarina
bakilacak olunursa, A noktasinda AIt-RAMEC grubunda 5,8 + 2,3 mm, HMG
grubunda ise 2,6 + 1,5 mm hareket gézlenmistir. Ayrica Alt-RAMEC grubunda elde

edilen sonuglarin iki yillik takip sonucunda stabil kaldigi rapor edilmistir.

Do-deLatour ve arkadaslarinin 18 hasta ile yiiriittiigii pilot ¢aligmada, bir haftalik
HMG veya 7 haftalik AIt-RAMEC yontemi sonras1 maksiller protraksiyon sonuglari
degerlendirilmistir. Sonug olarak HMG grubunda daha fazla maksiller ilerletme
bulunmustur fakat bunun hastalarin kooperasyonu ile ilgili olabilecegi
diistiniilmiistir. Calisma sonucunda, sadece Alt-RAMEC yonteminin maksilladaki
ilerletme miktarmi arttirmayacagi; hastanin yasi, yiiz maskesi uygulama siiresi,
tedavi siiresi, hasta kooperasyonu gibi durumlardan da etkilenebilece§i ve bunlarin
da yeni ¢alismalarla degerlendirilmesi gerekliligi rapor edilmistir (Do-Delatour ve
ark., 2009).

Isci ve arkadaslarinin (Isci ve ark., 2010) vyiiriittiikleri bir ¢alismada, her grupta
15’er kisi olmak tizere toplam 30 hasta tedavi edilmistir. HMG grubunda, Hyrax
vidast 1 hafta boyunca 12 saatte bir aktive edilmistir. Genisletme sonlandirildiginda,
hastalara reverse headgear verilmistir. Diger grupta agma-kapama islemi 4 hafta
uygulanmistir ve sonunda hastalara reverse headgear verilmistir. Toplam 12 aylik
tedavi siiresi sonunda incelenen sefalometrik kayitlar agma-kapama grubunda A
noktasinda 4,13 mm One hareket gostermistir ve bu HMG grubunda 6lgiilen deger

olan 2,33’{in ortalama iki katidir.

Kaya ve arkadaslarmin (Kaya ve ark., 2011) 2011°de yaymladiklar1 ¢alismada,
yas ortalamalar1 11 yil olan 15 hasta tedavi edilmistir. Sekiz haftalik Alt-RAMEC

yontemi sonrasi, prokraksiyon islemi lateral nazal duvarlara yerlestirilen titanyum
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miniplaklar ile yapilmistir. Tedavi sonunda elde edilen sefalometrik bulgular
maksillanin 2 mm ileri hareket ettigini, 0,8° saatin tersi yoniinde rotasyona ugradigimni
ve maksiller kesici dislerde herhangi bir hareket olmadigini bildirmislerdir. Diger
parametreler incelendiginde ise, alt kesici dis egimlerinde 2%’lik azalma oldugu,
vertikal boyutta anlamli bir artis oldugu, iist dudak ve yumusak doku pogonion
bolgesinde olumlu yumusak doku degisiklikleri gézlenmistir.

Yilmaz ve arkadaslar1 (Yilmaz ve Kucukkeles, 2014), maksiller retrognati ile
karakterize iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip prepubertal donemdeki 20 hastada
yirlittikkleri ¢calismada, AIt-RAMEC yonteminin iskeletsel doku, yumusak doku ve
hava yolu tizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Hastalara, 1 hafta boyunca 1
mm’lik agma islemini takiben, 1 hafta boyunca 1 mm’lik kapama islemi 9 hafta
boyunca sirasiyla uygulanmistir. Alinan KIBT ve iic boyutlu fotograf kayitlari
incelenmis, A noktasinda 0,89 mm ileri ve 0,92 mm asagi hareket gézlenmistir.
Ayrica, A noktasi etrafinda elde edilen genisleme miktar1 5,54 mm olarak
bildirilmistir. Yumusak doku incelendiginde ozellikle paranazal alanda olumlu
degisikliklerin oldugu rapor edilmistir. Ust hava yolu hacminde de anlamli artis

bulunmustur.

4.6.2. Kamuflaj tedavisi

Kamuflaj tedavisi, bireylerde iskeletsel bir diizeltim yapmadan ortodontik
tedaviyle sadece okliizyon ve dentoalveolar sistemin diizeltilmesini hedeflemektedir.
Iskeletsel bir sonug elde edilmese de uygun vaka se¢imi sonras1 bireylerde dudak
pozisyonlarmin degismesi ile profilde olumlu degisiklikler elde edilebilmektedir
(Benyahia ve ark., 2011).

Kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi segeneklerinden birine karar vermek
i¢cin hala net bir ayrim olmasa da dikkat edilmesi gereken bir takim veriler vardir. Bu
veriler ANB agis1, IMPA, Holdaway, Wits degeri, maksilla/mandibula orani, gonial
ac1 gibi degerlerdir. Ayrica, planlama i¢in 6zellikle alt keser bolgesindeki periodontal
kemik durumunun da 6nemli bir kriter oldugunu bildirilmistir (Kerr ve ark., 1992;

Stellzig-Eisenhauer ve ark., 2002). Goriildiigii tizere tedavi se¢imi yapilirken ¢ok
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sayida etken dikkate alinmalidir. Fakat karar verirken en onemli konulardan bir

tanesi de hastanin tedavi sonucundan beklentileridir.

Kamuflaj tedavisi i¢in Sinif III ¢eneler arasi elastikler yaygin kullanilan tedavi
araclarindandir. Bu elastikler alt kesici dislerin linguale egilmesini arttirirken, {ist
keserlerin de prokline olmasini saglamaktadir (Topouzelis ve Palaska, 2009; Zimmer
ve Nischwitz, 2012). Ayn1 zamanda elastikler maksillada okliizal diizlemde saat
yOniiniin tersine rotasyon yaptirmakta, iist molar dislerde gozlenen ekstriizyon da

mandibulanin asagi ve geri rotasyonuna neden olmaktadir (Creekmore, 1978).

Caprasiklik olgularinda ¢ekimli tedavi bir diger kamuflaj yontemidir (Rey Mora
ve ark., 2007). Rabie ve arkadaslari, ¢ekimli kamuflaj tedavisi ve cerrahi tedavi
goren hastalar1 kiyasladiklar1 calismalarinda hasta se¢cimi dogru yapildigi zaman her

iki tedavinin de basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir (Rabie ve ark., 2008).

4.6.3. Cerrahi destekli maksiller protraksiyon

Yiiz maskesi tedavisi i¢in ortak goriis bu tedavinin olabildigince erken yasta
baslamasi yoniindedir. Cerrahi tedavi ise hem daha komplike bir islemdir, hem de
hastalarin biliylime ve gelisimlerinin tamamlanmis olmas1 gerekmektedir. Geng
adOlesanlarda, yliz maskesinin bu yastaki smirli etkileri ve cerrahi islem igin
beklenirken arada gececek siirenin bireylerin psikolojileri ilizerinde yaratacagi
olumsuz etkiler diistiniilerek cerrahi destekli maksiller protraksiyon fikri ortaya
atilmistir.  Diislincenin  temelinde eriskin  donemdeki ve siddetli Simif 1II
malokliizyona sahip bireylerde distraksiyon isleminin basarili sonuglar1 yatmaktadir.
Fakat distraktorlerin pahali, rijit ve diisiik konforlu apareyler olmasi sebebiyle daha
geng yastaki ve fazla siddetli olmayan vakalarda tam olmayan Le Fort | osteotomi

uygulamasi ile birlikte yiiz maskesinin kullanimi giindeme gelmistir.

Molina ve arkadaslar1 (Molina ve ark., 1998), yaslari 6 ile 12 arasinda degisen 38
adet dudak-damak yarikli hastaya, tam olmayan osteotomi sonrasi yiiz maskesi
uygulamislardir. Sonug olarak 3-4 haftalik siiregte 4 ile 12 mm arast maksiller

ilerletme elde ettiklerini bildirmislerdir. Rachmiel ve arkadaslar1 (Rachmiel ve ark.,

45



1999) da benzer sekilde yaslar1 8 ile 13 arasinda degisen 14 dudak-damak yarikli
hastada tam olmayan Le Fort I osteotomi sonrasi yiiz maskesi tedavisi uygulamislar

ve 3 hafta sonunda maksillada 7,2 mm ilerletme elde ettiklerini rapor etmislerdir.

Nevzatoglu ve Kiiciikkeles (Kiigiikkeles ve ark., 2011; Nevzatoglu ve
Kiiciikkeles, 2014) cerrahi destekli yiiz maskesi hastalarinda kisa ve uzun dénem
sonuglari incelemislerdir. Calismalarinda kisa donem sonuglarina gére 2 ayda 4 mm
maksiller ilerletme elde edildigi bildirilmistir. Fakat uzun donem sonuglar
incelendiginde elde edilen iskeletsel degisikliklerin stabil olmadigi sonucuna

varilmigtir.

Literatiirde, Y1lmaz ve arkadaslar1 (Yilmaz ve ark., 2014) diger ¢alismalardan
farkli olarak yiiz maskesi gibi agiz dis1 bir apareyin kooperasyon gerektirmesi
sebebiyle iskeletsel ankraj ve Sif III elastiklerin cerrahi destek ile kullanimini
Onermistir. Sonug olarak maksillada 3,8 aylik siirede 3,6 mm maksiller ilerletme elde
ettiklerini ve bu sonuglarin hastalarin sabit ortodontik tedavisi siiresince stabil

kaldigin1 bildirmislerdir.

4.6.4. Cerrahi tedavi yaklasimlari

Biiylime ve gelisimini tamamlamis eriskin donem hastalarinda veya siddetli Sinif
IIT malokliizyonlarin tedavisinde ortognatik cerrahi tek segenek olabilmektedir. Kimi
aragtirmacilar erken donemde yapilan ortopedik tedavi sonuglarmin basarili
oldugunu gosterseler de, kimi arastirmacilar ileriki donemde yapilan cerrahi
uygulamalarin daha etkili oldugunu savunmaktadir (Campbell, 2009; Gokalp ve ark.,
2010; Kajiyama ve ark., 2004).

Glinlimiizde siklikla kullanilan cerrahi tedavi yaklagimlari, mandibular
prognatiye sahip vakalarda “Sagittal Split Osteotomisi”, maksiller retrognatiye sahip
vakalarda ise “Le Fort | Osteotomisi” seklindedir.
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4.7. Faringeal Hava Yolunun Anatomisi ve Gelisimi

Faringeal hava yolu, yutkunma, vokalizasyon ve nefes almanin fizyolojik
asamalarmda &nemli rolii olan kompleks bir sistemdir. Ust duvarini, sfenoid kemik
ve oksipital kemik olusturmaktadir. On sinirmi nazal tribiinler, yumusak damak, dil
ve epiglottis meydana getirmektedir. Arka duvarini, faringeal konstriktor kaslar
olustururken, lateral duvarlarimi ise yag dokusu, lenfoid doku ve ¢ok sayida kas

meydana getirmektedir (Burgess, 2008).

Faringeal hava yolu; nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak {izere 3
bolime ayrilmaktadir (Bhattacharyya ve ark., 2000). Nazofarinks, faringeal hava
yolunun ist sinirt ile sert damak diizlemi arasinda kalan kisimdir. Orofarinks, sert
damak diizlemi ile epiglottisin iist sinir1 arasinda kalan alan kisimdir. Hipofarinks,
epiglottisin st sinirt ile alt sinirt arasinda kalan alandir. Ayrica, orofarinks kendi
icinde velofarinks ve glossofarinks olmak tizere ikiye ayrilir. Velofarinks, sert damak
diizlemi ile uvulanin ucu arasinda kalir, ayn1 zamanda retropalatal alan olarak da
isimlendirilebilir. Glossofarinks, uvulanin ucu ile epiglottisin iist sinir1 arasinda kalir,

retroglossal alan olarak da isimlendirilebilir (Chen ve ark., 2015).

Faringeal hava yolu boslugunun boyutu esas olarak, bu boslugu ve dentofasial
iskeleti ¢evreleyen yumusak dokunun goreceli biiylimesi ve boyutlar ile belirlenir.
Linder-Aronson ve Leighton (Linder-Aronson ve Leighton, 1983) farinks bolgesinde
16 yasina kadar bir bilyiime oldugunu bildirmislerdir. Tourné, ¢alismasinda eriskin
nazofaringeal kemik derinliginin yasamin erken doénemlerinde belirlendigini rapor
etmistir (Tourné, 1991). Johnston ve Richardson, yiirittiikleri longitudinal bir
calismada, nazofarinksin kemik c¢ercevesinin eriskin donemde sabit kaldigini,
yumusak doku degisikliklerinin nazofarinksin sagital boyutunda azalmaya neden
olacagini, fakat bunun da 20 yasindan sonra degismeyecegini isaret etmislerdir
(Johnston ve Richardson, 1999). Eriskin donemden daha ileri donemlere dogru ise
(20-50 yas aras1) nazofarinksin iskelet yapisinda da degisikliklerin olabilecegini
rapor etmislerdir. Taylor (Taylor ve ark., 2010) ise maksimum biiyiimenin 12 yasina

kadar oldugunu bildirmistir.
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Hava yolu boslugu ile yliz morfolojisi arasinda anlamli bir iliski oldugu 6ne
strilmistir (Proffit ve ark., 2013). Ayrica hava yolu, fonksiyonel 6ne kayma
(Mamandras ve Magli, 1984), bas pozisyonu (Hiyama ve ark., 2002), sagital
iskeletsel iliski ve maksiller protraksiyon (Oktay ve Ulukaya, 2008) gibi kosullardan
da etkilenebilmektedir.

Grauer ve arkadaslari, eriskin donemdeki 62 hastada, KIBT goriintiileri ile
yaptiklar1 ¢alismada, faringeal hava yolunun ortalama hacminin 20,3 + 7,3 cm®
oldugunu ve bunun 8,8 + 2,9 cm®’liik kisminin iist kompartiman, 11,5 + 4,9 cm®’liik
kisminin ise alt kompartimandan olustugunu bildirmislerdir. Ayrica, cinsiyet ve iist

hava yolu hacmi arasinda da istatistiksel olarak anlamli (p = 0,01) bir iliski oldugunu
bulmuslardir (Grauer ve ark., 2009).

Ozbek ve arkadaslar1 galismalarinda, tedavi edilmemis ortalama yas1 11 yil 3 ay
olan 15 bireyde 1,8 yillik gozlem doneminin sonunda orofaringeal hava yolu
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli degisikliklerin olmadig1 gostermistir (Ozbek
ve ark., 2009). Fakat ¢alismada kullanilan bieyler iskeletsel Sinif II malokliizyona
sahip bireylerdir.

2012 yilinda Chiang, 387 hastadan aldig1 KIBT goriintiilerinde ¢izgisel, hacimsel
ve cross-sectional Olgiimleri retrospektif olarak degerlendirmistir. Elde ettikleri
sonuglara gore, hava yolunun yukari-asagi yondeki uzunlugu kadin bireylerde 15
yasina kadar artarken, erkeklerde 18 yasina kadar 44-88 mm arasinda degisen
oranlarda devam etmektedir. Hava yolu hacmi, 11 yil boyunca 2000 mm? ile 27000
mm? arasinda olacak sekilde artmistir. Hava yolu hacmi, erkeklerde kadilara oranla
daha hizli bir oranda artmustir. En dar kesitte yasla birlikte 20 ile 250 mm? arasinda
degisen bir artig vardir; fakat bu oran kadin hastalarda daha az iken, erkek hastalar 13

yasindan sonra daha fazla bir artig gostermistir (Chiang ve ark., 2012).

4.7.1. Faringeal hava yolu ve yiiz maskesi

Yiiz maskesi ile elde edilen maksiller protraksiyonun faringeal hava yolu iizerine

etkisi hala tartigmali bir konudur. Literatiirdeki c¢aligmalarin ¢ogu iki boyutlu
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goriintiiler lizerinde yapilmigken, bir kismi da ii¢ boyutlu goriintiiler iizerinde

incelenmistir.

2002 yilinda Hiyama ve arkadaglarinin yayinladiklar1 ¢alismada, ortalama yasi
9,8 yil olan 25 adet Sinif III malokliizyona sahip bireyin lateral sefalometrik
rontgenleri degerlendirilmistir. Calismanin sonunda, tedavi sirasinda {ist hava yolu
boyutlarinda herhangi bir degisiklik olmadigi ve iist hava yolu boyutlarinin bas
postiiriindeki degisikliklerden etkilendigi rapor edilmistir. Aslinda, bas postiiriindeki
degisiklikler ve hava yolu boyutlar1 yiiksek bir korelasyon vardir (Hiyama ve ark.,
2002).

Saymsu ve arkadaslar1, maksiller retrognatiye sahip yas ortalamasi 10,51 + 1,15
yil olan 19 adet Sinif III hastada, maksiller protraksiyon sonrasi, lateral sefalometri
goriintiilerinde sagital hava yolu boyutundaki degisimleri incelemiglerdir. Splint tip
HMG ve Petit tip yliz maskesi ile tedavisi 6,78 + 1,15 ay siiren hastalarin tedavi
sonuclari, tedavi sonrasinda bas pozisyonunun servikal vertebralara gore daha
ekstensif konumda oldugunu gostermistir. Nazofaringeal hava yolu istatistiksel
olarak anlamli derecede artig gdstermistir. Orofaringeal hava yolunda ise herhangi

bir degisiklik izlenmemistir (Sayinsu ve ark., 2006).

Kiling ve arkadaslari, HMG ve protraksiyon headgear ile tedavi edilmis 18 adet
iskeletsel Sinif III hastayi, benzer ozellikteki tedavi edilmemis kontrol grubu ile
kiyaslamiglardir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sefalometrik rontgenleri ¢izilmis ve tedavi
grubunda kisa donemde nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu boyutlarinda artis
oldugu tespit edilmistir, fakat bu durumun bireysel farkliliklar sonucu olusabilecegini

ve bu nedenle anlaml1 olmadigini bildirmislerdir (Kiling ve ark., 2008).

Oktay ve Ulukaya, 2008 yilinda yirittikleri c¢aligmalarina, maksiller
protraksiyonun addlesan hastalarda st hava yolu boyutlarinda herhangi bir
degisiklik yaratmayacagi hipotezi ile baslamislardir. Ortalama yaslar1 11,5 yil olan
ve Smif III malokliizyona sahip 5 erkek, 15 kiz hasta c¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalarin protraksiyon oncesi ve sonrasi kayitlar1 dosyalarindan temin edilmis ve
cizgisel, agisal ve yiizey Olgiimleri yapilmistir. Calisma sonucunda faringeal hava
yolu vyiizey ve genisliginde artis tespit edilmis, bdylece baslangi¢ hipotezi
reddedilmistir (Oktay ve Ulukaya, 2008).
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Kaygisiz ve arkadaglari, yiiriittiikleri ¢alismada maksiller retrognati ile teshis
edilmis iskeletsel Siif III malokliizyona sahip reverse headgear ile tedavi edilen
hastalarin uzun donem sonuglarini degerlendirmislerdir. Tedavi grubu yas
ortalamalar1 11,32 yil olan 25 hastadan olusmaktadir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi
ve 4 yil takip sonunda alinan sefalometrik rontgen kayitlari, nazofaringeal hava
yolunda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu ve bu artisin 4 yillik takip
sonras1 stabil kaldigin1 gostermistir. Orofaringeal hava yolunda bulunan artis
istatistiksel olarak anlamli degildir, ancak 4 yillik takip sirasinda anlamli bir artig

meydana gelmistir (Kaygisiz ve ark., 2009).

Aboudara ve arkadaslari, adélesan bireylerde lateral sefalometri ve KIBT
goriintlilerinin nazofaringeal hava yolunu 6l¢medeki giivenilirligini karsilagtirmay1
amaglamiglardir. Ortalama yaslar1 14 yil olan 35 bireyde nazofaringeal hacim ve
boyutlar1 Olglilmistiir. Lateral sefalometrik rontgen ile KIBT taramasindan elde
edilen gercek boyut arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif iligki oldugu
bildirilmistir. Fakat hava yolu seklinin ii¢ boyutlu olarak c¢ok ¢esitli sekillerde
olabilecegi diistiniiliirse, kafa rontgeninden hava yolu hacmine kesin karar vermek
¢ok zordur (Aboudara ve ark., 2009).

Mucedero ve arkadaslari, HMG ve yiiz maskesi tedavisi goren hasta grubu ve
bite-block ile kombine edilmis yiiz maskesi tedavisi goren hasta grubunu, tedavi
edilmemis Sinif IIT kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Otuz dokuz kisilik ¢alisma
grubu yliz maskesi-bite block (ortalama yas 8,9 + 1,5 yil, 22 kisi) ve HMG sonrasi
yiiz maskesi (7,1 + 1,8 yil, 17 kisi) olacak sekilde ikiye boliinmiistiir. Kontrol grubu
ise ortalama yas1 8,1 = 1,2 yil olan 20 kisiden olusturulmustur. Tiim incelemeler
baslangic ve bitis sefalometrik rontgenler iizerinde yapilmis olup, elde edilen olumlu
iskeletsel degisikliklerin sagital yonde orofaringeal ve nazofaringeal hava yolu
boyutlarinda anlamli degisikliklerle iliskili olmadigi rapor edilmistir (Mucedero ve
ark., 2009).

Ji-Won Lee ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada, maksiller protraksiyon
apareyi ile tedavi edilmis ortalama yaslar1 9,4 + 1,8 yil olan 20 Sinif III hastanin
kayitlarin1 incelenmistir. Baslangi¢ ve bitis sefalometrik kayitlart degerlendirildikten

sonra, kisa dénem sonuglarina gére nazofaringeal hava yolu boyutlarmin Sinif III
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hastalarda maksiller protraksiyon ile degistirilebilecegi bildirilmistir (Lee ve ark.,
2011).

Gupta ve arkadaslari, maksiller protraksiyon apareyinin kraniyofasiyal iskelet
sistemi ve Ust hava yolu boyutlar: tizerindeki etkilerini inceleyen retrospektif bir
calisma yayinlamislardir. Calismaya ortalama yaslart 10,3 + 1,12 yil olan 20
iskeletsel Sinif IIT hasta dahil edilmistir. Lateral sefalometrik rontgenleri incelenmis
ve maksiller protraksiyon apareyinin {ist hava yolu artisina istatistiksel olarak anlamli
bir katkist oldugu ve bas pozisyonu ile hava yolu boyutlar1 arasinda giiglii bir iligki
oldugu bildirilmistir (Gupta ve ark., 2011).

Cakirer ve arkadaglariin 2012 yilinda yaymnladiklar1 ¢alismada, HMG ve yiiz
maskesi tedavisi gormiis hastalar, Le Fort I osteotomi destekli yiiz maskesi tedavisi
gormiis hastalar ile Karsilastirilmistir. Tedavi sonrasi hastalarda Kkraniyofasiyal
bolgede meydana gelen degisikliklerin iist hava yolunda yarattig1 degisiklikler lateral
sefalometri goriintiileri lizerinde degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, Le Fort I ile
kombine yiiz maskesi grubunda ayni miktarda maksiller protraksiyonun daha kisa
stirede basarildig1 gozlemlenmis ve her iki grupta da maksiller protraksiyonun
nazofaringeal hava yolunda artisa yol agtigi fakat orofaringeal hava yolu
boyutlarinda herhangi bir degisikligin goriilmedigi rapor edilmistir (Cakirer ve ark.,
2012).

Negi ve arkadaglari, maksiller protraksiyon ve Frankel apareyinin faringeal hava
yolu ve kraniyofasiyal yapilar tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amagladiklar
calismalarinda, iskeletsel Smif IIT iliskiye sahip 20 hastayr calismalarina dahil
etmiglerdir. Baslangic ve bitis sefalometrik goriintiileri {izerinde yaptiklar
incelemeler sonucu, biiyiiyen hastalarda yiliz maskesi tedavisinin, maksillanin ileri
hareketinden bagimsiz olarak nazofaringeal ve orofaringeal hava yolunu gelistirdigi

sonucuna varmislardir (Negi ve ark., 2013).

Amjad Al Taki ve arkadaslari, biiyiiyen iskeletsel Sinif III hastalarda HMG ve
yiiz maskesi tedavisinin sagital hava yolu, hyoid kemik pozisyonu ve bas pozisyonu
lizerine etkilerini incelemislerdir. Ortalama yas1 9,35 + 1,53 yil olan 9 kiz, 6 erkek
toplam 15 hasta gruba dahil edilmis ve lateral sefalometrik kayitlar1 incelenmistir.

Sonug olarak, maksiller protraksiyon apareylerinin nazofaringeal ve orofaringeal
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hava yolunun iist ve orta kisimlarinda anlamli bir artisa yol actig1, fakat hyoid kemik
pozisyonunda herhangi bir degisiklige yol agmadigi bulunmustur (Al Taki ve Thabit,
2014).

Pamporakis ve arkadaslari, maksiller retrognatiye sahip biiyliyen iskeletsel Sinif
Il hastalarda HMG ve yiiz maskesi tedavisinin kisa donem sonuglarinin faringeal
hava yolu hacmi iizerindeki etkilerini degerlendirdikleri retrospektif KIBT
calismasinda, alt ve tist hava yolu hacimlerindeki artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini belirtmislerdir. Ayrica, kontrol grubu ¢alismalarindan elde edilen verilere
oranla, faringeal hava yolu hacminde beklenen artistan daha az bir artig tespit

edilmistir (Pamporakis ve ark., 2014).

Akin ve Ugar, iskeletsel Sinif 11 iliskiye sahip 67 hasta ile yiiriittiikkleri ¢aligmada
hastalari; 25 adet yiiz maskesi hastasi, 15 adet chin cup hastas1 ve 17 adet kontrol
hastas1 olmak tizere 3 gruba ayirmislardir. Sefalometrik analiz sonrasi, HMG ile
kombine edilmis yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilan hasta grubunda
faringeal hava yolunun chin cup ve kontrol grubuna kiyasla daha fazla arttigin1 ve
alan olarak da bu artisin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu rapor etmislerdir.
Chin cup ile Siif III tedavisinin ise faringeal hava yolu hacmini anlamli olarak

degistirmedigini bildirmislerdir (Akin ve ark., 2015).

Tuncer ve arkadaslari, farkli vertikal yiiz 6zelliklerine sahip bireyleri intraoral
aparey ve Delaire yliz maskesi ile tedavi etmisler ve bu iki grubu kontrol grubu ile
kiyaslamiglardir. Maksiller protraksiyon tedavisinin kisa donem sonuglar kisa yiiz
yiiksekligine sahip bireylerde faringeal hava yolu boyutlarinin anlamli derecede daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, adenoid bdlgede
nazofaringeal hava yolunda artis ve yumusak damak diizlemi seviyesinde
orofaringeal hava yolunda ani bir artis rapor etmislerdir (Balos Tuncer ve ark.,
2015).

2015 yilinda Chen’in yayinladig1 ¢aligmada, yas ortalamasi 9,56 + 0,22 yil olan
30 adet maksiller retrognatiye sahip biiyiiyen iskeletsel Sinif III hasta, yas ortalamasi
10,41 + 0,42 yil olan 30 adet tedavi edilmemis Sinf III hastadan olusan kontrol
grubu ile kiyaslanmistir. Calismada, HMG ve protraksiyon headgear ile tedavi edilen

hastalardaki morfolojik degisikliklerin iist hava yolu iizerine etkilerinin KIBT
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goriintlileri  lizerinde degerlendirilmesi hedeflenmistir. Sonug¢ olarak, tedavi
edilmemis gruba kiyasla kisa donemde nazofarinks ve velofarinkste anlamli bir
hacim artis1 bulunmus, glossofarinks ve hipofarinks hacimleri ise degismeden

kalmistir (Chen ve ark., 2015).

Nguyen ve arkadaslari, iskeletsel ankraj destekli maksiller protraksiyon (BAMP)
hastalarinda hava yolu hacimlerini ve kesitteki en dar alan degisiklerini, tedavi
edilmemis iskeletsel Siif III ile karsilastirmiglardir. Ortalama yaglar1 11,9 yil olan
iskeletsel Sinif III hastalar, alt ve {ist ¢ift tarafli miniplaklara (2 adet infrazigomatik
kemik, 2 adet anterior mandibula) uygulanmis intermaksiller elastikler ile tedavi
edilmistir. KIBT goriintiilerinden elde edilen sonuglar BAMP ile tedavi edilen
bireylerde hava yolu hacminde ve orofaringeal hava yolu boyutlarinda bir artis
oldugunu gostermistir. Ayrica, hava yolu hacmi ve kesitteki en dar alan lgtimleri
BAMP hastalari ile tedavi edilmemis grup i¢in benzer sonuglar gostermistir (Nguyen
ve ark., 2015).

4.8. Maksiller Siniislerin Anatomisi ve Gelisimi

Maksiller siniisler yiiz iskeletinin merkezinde bir yer isgal eder. Maksiller
sinlisiin taban1 mediale dogru yonlenmistir ve nazal kavitenin lateral duvari
tarafindan olusturulur. Apeksi yukar1 ve laterale dogru konumlanmistir ve zigomatik
kemige dogrudur (Jun ve ark., 2005). On duvarina karsilik olarak maksillanin fasiyal
yiizeyi, arka duvarma karsilik maksillanin infratemporal yiizeyi gelir. Tavani,
maksillanin orbital yilizeyidir ve alt yiizeyi de damak ve maksillanin alveolar
yiizeyinden meydana gelir. Frontalden bakildiginda simirlar1 genellikle birinci

premolardan baslayip {igiincii molarin kdklerinden sonraki kiigiik ¢ikintida sonlanir.

Maksiller siniislerin gorevi kafa iskeletinde bosluklar olusturarak agirligini
azaltmak, sese rezonans kazandirmak, solunan havayr nemlendirip 1sitmak olarak

sayilabilir (Agacayak ve ark., 2015; Berwig ve ark., 2011).
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Maksiller siniis, ilk gelisen paranazal siniistiir ve gelisimi yaklasik 20 yag civari
ticiincli molarlarin siirmesiyle birlikte sonlanir. Ayn1 zamanda, hacmi yaklasik 8,6

cm@ile 24,9 cm?® arasinda olup en biiyiik paranazal siniistiir (Kiling ve ark., 2008).

Calismalar maksiller siniislerin iki asamada biiyiidiigiinii gostermistir. ilk hizli
bliylime fazi yasamin ilk 3 yilinda gozlenir, sonra tekrar 7 ile 12 yas arasi bir

donemde biiylime atagi meydana gelir (Enlow, 1982).

Maksiller siniis iizerinde yapilmis ¢alismalar, hacimsel degerlerin yas, cinsiyet,
dentisyon evresi ve hatta ayni hastanin sagr ve solu karsilastirildiginda
degisebilecegini gostermistir (Emirzeoglu ve ark., 2007; Kawarai ve ark., 1999;
Sahlstrand-Johnson ve ark., 2011; Sanchez ve ark., 2000). Fakat bunun aksini
gosteren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (Barghouth ve ark., 2002; Odita ve ark.,
1986).

Ariji ve arkadaglart 115 BT taramasi iizerinde yaptigi ¢alismada, siniis hacmi
acisindan her iki cinsiyet arasinda anlaml bir fark olmadigini, sag ve sol maksiller
siniis arasinda yakin bir korelasyon bulundugunu ve hastalarin viicut kitleleri ile
siniis boyutlar1 arasinda da dogru orantili bir iliski oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica
elde ettikleri sonuglar maksiller siniis hacminin 20 yasina kadar arttigini, takip eden
yillarda ise bir azalma gozlendigini bildirmistir (Ariji ve ark., 1996; Ariji ve ark.,
1994).

Spaeth ve arkadaslarinin yiiriittiikleri ¢alismada, 5-6 yas civarina kadar siniislerin
¢ogunun hacim olarak kizlarda erkeklere oranla daha biiyiik oldugunu, fakat ileriki
donemde bu egilimin tam tersine dondiigiinii rapor etmislerdir (Spaeth ve ark., 1997).
Literatiirdeki diger bazi1 ¢alismalar da bu c¢alismay1 destekler nitelikte sonuglar

bulmustur (Guijarro-Martinez ve Swennen, 2011; Kavakli, 2005).

Shah ve arkadaslarinin, radyografik ¢alismasinda, maksiller siniislerin vertikal
boyutundaki artisin en fazla 3 ay ile 5 yas aras1 oldugu, lateral yondeki gelisiminin
ise 1 ile 8 yas arasinda oldugu bildirilmistir (Shah ve ark., 2003).

2005 yilinda Jun ve arkadaslarinin yayinladiklar1 BT caligmasinda, maksiller
siniis gelisiminin kadinlarda yasamin ikinci dekatina, erkeklerde ise yasamin ii¢lincii
dekatina kadar devam ettigi gosterilmistir. Ortalama maksiller siniis hacmi

erkeklerde 24,043 cm? iken, kadinlarda 15,859 cm? olarak rapor edilmistir. Cinsiyete
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gOre sinlis hacimleri agisindan anlamli bir fark (p<0,05) bulunmustur. Ayrica,
maksimum hacime ulagsmadan 6nce de yaslar arasinda anlamli bir fark bulunmustur.
Maksimum biiyiimeye ulastiktan sonra, maksiller siniis hacminde herhangi bir

anlamli farklilik gézlenmemistir (Jun ve ark., 2005).

2007 yilinda Emirzeoglu ve arkadaglari yayinladiklar1 ¢alismada, paranazal
siniislerin hacmini belirlemisler ve maksiller siniislerin hacmini ¢ift tarafli olarak

ortalama 35,9 = 1,3 cm? olarak rapor etmislerdir (Emirzeoglu ve ark., 2007).

Park ve arkadaslari calismalarinda maksimum maksiller siniis hacmine 15
yasinda ulasildigini ve bu yastan sonra degisiklik gostermedigini, sag ve sol siniis
hacimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadigimi bildirmislerdir (Park ve ark.,
2010).

Diger yandan, daha yakin tarihli bir calismada ise kadin ve erkekler arasinda
maksiller sinlis hacminde bulunan farkliligin adli tipta kullanilabilecegini 6nerilmis,
iki cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik olmadigi ve bu nedenle teshiste daha
glivenilir bagka 6zelliklerin degerlendirilmesi gerektigi rapor edilmistir (Saccucci ve
ark., 2015).

4.8.1. Maksiller siniisler ve yiiz maskesi

Literatiirde maksiller siniis ile yiiz maskesi iliskisini inceleyen fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Pamporakis ve arkadaslarinin, maksiller retrognatiye sahip
biiyliyen iskeletsel Sinif I1I hastalarda HMG ve yiiz maskesi tedavisinin kisa donem
sonuglarinin faringeal hava yolu hacmi ve maksiller siniislerin hacmi tizerindeki
etkilerini degerlendirdikleri retrospektif KIBT calismasinda, maksiller siniiste
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu bildirilmistir. Fakat bu artisin yiiz maskesi
tedavisi ile degil, bireylerin normal biiylime ve gelisimi ile ilgili oldugu aciklanmistir

(Pamporakis ve ark., 2014).

Literatiirde maksiller siniis ve yiiz maskesi iligkisini inceleyen baska calisma

bulunmamaktadir. Bu nedenle fakiiltemizde yiiz maskesi Oncesinde rutin olarak

55



HMG uygulandigr i¢in, maksiller siniis ve HMG arasindaki iliskiyi inceleyen baska

calismalarin sonuglarina da goz atilmistir.

Garrett ve arkadaslari, Hyrax ile HMG yaptiklar1 17 hastanin KIBT goriintiilerini
incelemisler ve HMG’nin nazal genislikte istatistiksel olarak anlamli bir artis
yarattigini, maksiller siniis genisliginde ise azalma meydana geldigini rapor

etmislerdir (Garret ve ark., 2008).

Motro 2011 (Motro, 2011) yilinda yiirtittiigii tez ¢alismasinda, splint tip Hyrax ile
hizli maksiller genisletme tedavisi géren 21 hastadan, ekspansiyon bitiminden sonra
3 aylik retansiyon sonrast déonemde (T1) ve 1 yillik kontrol doneminden sonra (T2)
spiral BT goriintiileri almis ve incelemeler sonucu T1 ve T2 donemlerinde maksiller

siniis hacminde istatistiksel olarak anlamli bir artis bildirmistir.

Smith ve arkadaslarinin 2012 yilinda yiiriittiikleri ¢alismada, ortalama yaslar
12,3 yil olan 20 adélesan hastada HMG oncesi ve sonrast donemde hava yolu
hacminde, yumusak damak bolgesinde ve yumusak doku kalinliginda meydana gelen
degisiklikler incelenmistir. Spiral BT kayitlar1 ekspansiyondan énce ve apareyin son
aktivasyonundan 3 ay sonra alinmistir. Sonug olarak, maksiller siniis hacminde HMG
sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunamamistir. Nazal kavite ve
nazofarinks hacminde ise istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir (Smith

ve ark., 2012).

2012 yilinda Darsey ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen bir diger ¢alismada da
KIBT goriintiileri ile yas ortalamasi 13,8 yil olan 30 hastada, HMG 6ncesi ve sonrasi
maksiller sinlis hacimleri karsilastirildiginda herhangi bir degisim tespit edilmezken,

nazal kavitede bir artis tespit edilmistir (Darsey ve ark., 2012).

4.9. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computed Tomography KIBT),
ilk defa 1990’11 yillarin sonunda tamitilmigtir. KIBT, bilgisayarli tomografi
goriintiilerini belirgin bir sekilde azaltilmis radyasyon dozuyla ve daha kisa stirede

elde etmektedir (Palomo ve ark., 2008). Daha az radyasyonun sebebi, tarama islemi
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icin tek bir turun yeterli olmasiyla saglanmaktadir (El ve Palomo, 2010; Kau ve ark.,
2005; Swennen ve Schutyser, 2006). Bu ozellikler KIBT goriintiilemesini, glinimiiz
klinik uygulama ve arastirmalarinin temeli haline getirmistir. Dis hekimliginde KIBT

goriintiilemesi genellikle Dental Voliimetrik Tomografi (DVT) olarak gegmektedir.

KIBT tarayicilar; konik bir hiizme geometrisi kullanir; bu da X 1sm1
fotonlarindan daha iyi yararlanilmasini saglamaktadir. X 1sin1 kaynagi ile dedektdriin
obje etrafinda sadece tek bir doniisii goriintiilleme i¢in yeterli olmaktadir (El ve
Palomo, 2010).

KIBT nin avantajlar1 (Karatas ve Toy, 2014);

1. Uygun biitce: BT goriintiillemesine gore daha ucuzdur, ¢iinkii sadece bas-
boyun boélgesi ile sinirlandirilmistir. Ayrica cihazin kendisi de BT ye gore
daha diistik fiyathdir.

Radyasyon dozunda azalma.

Hizli tarama: KIBT cihazinin tek bir turu yeterli ham datay: saglamaktadir.

Ug boyutlu datayi kisisel bilgisayarda goriintiileme ve diizenleme olanag

o M DN

Goériintii isleme: Implant yerlestirme ve ortodontik dl¢iimler icin bir¢ok farkls
yazilim bulunmaktadir.
6. Okliizal seviyede azalmig artefakt

7. Giinlimiiz rutininde ulagim kolaylig1

KIBT nin dezavantajlar ise (Karatas ve Toy, 2014);

1) Metal braketler veya restorasyonlar artefakt yaratabilmektedir.

2) Gergek yumusak doku ve ten rengi belli olmamaktadir.

3) Hastanin hareket etmesi, goriintiide distorsiyonlara sebep olabilmektedir.
4) Konvansiyonel radyograflara gore daha pahalidir.

5) Tarayici alanindaki yapinin goriintii degeri pozisyona baghidir.

Dental voliimetrik tomografi sistemlerinde sensér boyutu segilerek istenen alan
uygun sekilde goriintiilenebilmektedir. Yapilan galismalar, bireylerin DVT ile BT ye
kiyasla daha az radyasyon aldigini, konvansiyonel panoramik rontgene oranla ise

daha fazla radyasyon aldigin1 gostermistir (Bolas ve Fitzgerald, 2008).
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4.10. Hava yolu ve KIBT c¢alismalari

Glinimiizde hava yolunun degerlendirilmesi, dis hekimliginin ¢ogu dalinda
onemli bir yer kazanmistir. Arastirmacilar, hava yolundaki tikanikliklar1 géstermek
icin bircok yontem gelistirmistir. Clinkii hava yollarinda gozlenen yiiksek direncin
etkisiyle nazomaksiller komplekste anormal bir biiylime gozlenebilmekte, geng
hastalarda vertikal yiliz yiiksekligi artabilmektedir. (Linder-Aronson, 1970; Linder-
Aronson, 1979; Tso ve ark.,, 2009). Dar maksiller arklar, ¢apraz kapanislar,
madibulanin saat yoniinde rotasyonu gibi malokliizyonlarin hepsi agiz solunumu ile
iliskilendirilmistir (Alsufyani ve ark., 2014). Ayrica, daralmis hava yollarinin
obstriiktif uyku apnesi (OSA) gelisiminde de rol oynadigi bilinmektedir (Linder-
Aronson, 1970). Literatiirde yiiz maskesi sonrasi hava yolundaki hacimsel

degisiklikleri gosteren kisitli sayida KIBT ¢alismasi vardir.

Hava yolu degerlendirmesindeki ¢alismalar, insan kafatasi modelleri iizerinde
(Gautam ve ark., 2007), iki boyutlu sefalometrik goriintiiler iizerinde (Lee ve ark.,
2011), ii¢ boyutlu olarak ise manyetik rezonans gorintileme (MRI), BT, KIBT
(Garret ve ark., 2008), akustik rinometri ve bilgisayarli rinometri iizerinde
yapilmaktadir (Itikawa ve ark., 2012). Fakat her bir yontemin birtakim sinirlamalari

bulunmaktadir.

Akustik rinometri, 3-4 mm’den daha az genisletme veya daraltmayi kesin olarak
ayirt etmede yetersiz kalmaktadir. Lateral veya posteroanterior sefalometrik
rontgenler genellikle maksilla ve st hava yolundaki boyutsal degisiklikleri
karsilastirmada kullanilmaktadir. Fakat hava yolunun ii¢ boyutlu bir anatomisinin
olmasi, ¢evre yapilarin hava yolu iizerine ¢akismasi, magnifikasyon farkliliklari,
anatomik noktalarin belirlenmesindeki giigliikler hava yolu analizi ile ilgili 6nemli
anatomik Ozelliklerin gézden kagmasina ve boylece iki boyutlu goriintiilemenin
kesinliginin sorgulanmasina sebep olabilmektedir (Chung ve Font, 2004; Guijarro-

Martinez ve Swennen, 2011).

Uc boyutlu gériintiileme teknikleri arasinda sayilan MRI ve BT, hava yolunun
gercek morfolojisi hakkinda bilgi verebilmektedir; fakat bu tiir goriintiilemelerin

kullanim1 yiiksek radyasyon dozu, yliksek maliyet ve ulasimin zorlugu gibi

58



nedenlerle kisith kalmaktadir. Bu nedenle, tiim ii¢ boyutlu goriintiilleme yontemleri
arasinda KIBT, gelismis bas-boyun degerlendirmesi, diisiik radyasyon dozu, diisiik
maliyet, yumusak ve sert doku arasindaki yiiksek kontrast ve kolay ulasim gibi
sebeplerle BT ye alternatif bir yontem haline gelmistir (EI ve Palomo, 2010; Karatas
ve Toy, 2014; Tso ve ark., 2009). Her ne kadar KIBT ile gesitli yumusak doku
yapilarini ayirt etmek zor olsa da, yumusak doku ve hava yolu arasindaki sinirlara
karar verilebilir ve bu da KIBT’yi hava yolu boyutlarinin degerlendirilmesi i¢in

teshiste onemli bir arag haline getirir (Lenza ve ark., 2010).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Bireylerin Secimi

Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali
arsivinde 2006 ve 2016 yillar1 arasinda tedavi edilen maksiller retrognatiye sahip
iskeletsel Sinif III hastalar taranmustir. Bu hastalardan HMG sonrasi yiiz maskesi ile
tedavi edilen 8 erkek, 12 kiz ve Alt-RAMEC yo6ntemi sonrasi yiiz maskesi ile tedavi
edilen 10 erkek, 10 kiz toplam 40 hasta secilerek tezin ¢alisma grubu

olusturulmustur.

HMG sonrasi yiiz maskesi ile tedavi edilen grupta erkek hastalarin yaslar1 8,3 yil
ile 11,6 y1l arasinda degismis olup ortalama yas 10,3 yildir, kiz hastalarin yaslar1 8,2
yil ile 11,7 il arasinda degismis olup ortalama yas 9,9 yildir. Bu grubun genel
ortalama yasi ise 10,1 yil olarak belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1 : HMG sonrasi yiiz maskesi grubu i¢in yas dagilimi

Cinsiyet N Mean+SD min max
Erkek 8 10,3+1,3 8,3 11,3
Kadin 12 9.9+0,97 8,2 11,7
Total 20 10,1+1,1 8,2 11,7

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yliz maskesi tedavisi goren grupta erkek hastalarin
yaglart 7,9 wyil ile 11,9 yil arasinda degismis olup ortalama yas 10,3 yildir, kiz
hastalarin yaslar1 7,5 yil ile 10,5 arasinda degismis olup ortalama yas 9,2 yildir. Bu
grubun genel ortalama yasi ise 9,74 yil olarak belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2 : Alt-RAMEC yo6ntemi sonrasi yiiz maskesi grubu i¢in yas dagilimi

Cinsiyet N Mean+SD min max
Erkek 10 10,3+1,46 7,9 11,9
Kadin 10 9.2+1,02 7,5 10,5
Total 20 9,74+£1,4 7,5 11,9

Gruplar belirlenirken asagidaki dahil edilme kriterleri dikkate alinmistir:

1. Herhangi bir biiylime bozukluguna veya hormonal bozukluga sahip olmamak,

2. Uygun yas araliginda biiyliyen bireyler olmak (Hasta kayitlarinda iskeletsel
bliylime seviyeleri vertebral maturasyon yontemine gore aktif biiylime
doéneminde oldugu belirtilmis olan hastalar),

3. Smuf Il molar iligskiye ve 6n ¢apraz kapanisa sahip olmak,

4. Normal veya diisiik yiiz yiiksekligi gostermek,

5. Hafif veya orta siddette, maksiller retrognati ile karakterize iskeletsel Sinif I11
malokliizyona sahip olmak,

6. lyi oral hijyen ve yiiksek kooperasyona sahip olmak.

Maksiller retrognati karari, hastalarin daha once incelenmis olan sefalometrik
lciimleri degerlendirilerek yapilmistir. Bu Slgiimlere gore N-LA < -1, SNA < 80°,
maksiller derinlik agis1 < 90° olan hastalar gruba dahil edilmistir. ileri derecede
mandibular prognatiye sahip hastalar, maksiller retrognati gosterseler dahi

calismamiza dahil edilmemistir.

5.2. Tedavi Protokolii

Hasta dosyalarinda yazili bulunan tedavi protokollerine gére HMG akrilik splint
tipt Hyrax ile yapilmistir. Klinigimizin rutin protokoliinde oldugu gibi genisletme
vidasinin giinde 2 kez birer tur (1 tur = 0,25 mm) ¢evrilmesi sdylenmis, 1 hafta

sonra hastalara ORMCO® (Adjustable Dynamic Protraction Facemask™ -
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Ayarlanabilir Dinamik Protraksiyon Yiiz Maskesi) tarafindan saglanan Petit tip yiiz
maskesi verilmis ve giinde en az 16 saat kullanmalari istenmistir. Protraksiyon
kuvvetleri, okliizal diizleme gore 30° 6ne ve asagi olacak sekilde ayarlanmustir.
Protraksiyon kuvvetleri, 10 hastada her bir tarafta 400’er gr olacak sekilde
ayarlanirken, 10 hastada 800’er gr olmak {izere kuvvet uygulanmistir. Yiiz maskesi
tedavisinin ortalama 5 mm pozitif overjet, tam kasp Sinif II kanin ve molar iligkisi
elde edilince sonlandirildig: belirtilmistir. Ortalama tedavi siiresi toplam 10 ay olarak
bildirilmistir. KIBT kayitlari, genisletme apareyini simante etmeden 6ncesine (TO)
ve yliz maskesi tedavisi bitimini takiben Hyrax’in ¢ikarilmasindan sonrasina (T1)

aittir.

Alt-RAMEC grubu i¢in hasta dosyalarindan elde edilen bilgilere gore, agma-
kapama protokolil i¢in ¢ift menteseli vida kullanilmistir. Vida giinde iki kere sabah,
iki kere aksam aktive olacak sekilde her giin 1 mm genisletme yapilmstir. Ik hafta
acma ile baslayip sonraki hafta kapama haftas1 olacak sekilde aktivasyon yapilip
birinci, ikinci, besinci ve dokuzuncu haftalarda hastalar kontrol edilmistir.
Genisletme tedavisinin sonunda hastalara ORMCO® (Adjustable Dynamic
Protraction Facemask™ - Ayarlanabilir Dinamik Protraksiyon Yilz Maskesi)
tarafindan saglanan Petit tip yiiz maskesi verilmis ve giinde en az 16 saat
kullanmalar1 istenmistir. Protraksiyon kuvvetleri, her bir taraf i¢in 500’er gr olacak
sekilde ayarlanmigtir. Yiiz maskesi tedavisinin tam kasp Sinif II kanin ve molar
iligkisi elde edilince sonlandirildig1 belirtilmistir. Ortalama tedavi siiresi toplam 12
ay olarak bildirilmistir. KIBT kayitlari, maksiller genisletmeden hemen 6nce (T0) ve
yiiz maskesi tedavi sonrasi genisletme apareyinin ¢ikarilip 3 aylik Siif III bianatorli

retansiyon siiresi sonunda (T1) alinmugtir.

Her iki grupta da daimi dislerin siirmesini takiben sabit ortodontik tedaviye

baslandig1 belirtilmistir.

5.3. Verilerin Toplanmasi

Tim goriintii kayitlari, rutin protokol olan hastalarin dik pozisyonda oturdugu,

Frankfurt Horizontal Diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandigi ve dislerin
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okliizyonda oldugu anda alinmistir. Hastalarin bas pozisyonu, biri yere paralel
Frankfurt Horizontal Diizlemi ile ¢akisan, digeri hastanin yiiziinlin tam ortasindan
gecen dik bir diizlem olan iki lazer hiizmesi ile ayarlanmistir. Hastalar, ¢ekim
sirasinda yutkunmamalari, kafalarini ve dillerini oynatmamalar1 konusunda

uyarilmiglardir.

5.4. Caismada Kullamilan Makine ve Yazilimlar

Kullanilan KIBT cihazinin teknik 6zellikleri asagidaki gibidir;

e [luma Imtec Imaging (3M firmas1)

e X s tiipii, konik 151l hiizme teknolojisi ile ¢aligir
e Fokal spot : 0,3 mm x 0,3 mm

o Xgim tiipii 20 KV ile galigir

e X sint akimi : 1-4 mA

e Dedektdr boyutu : 9,5 cm x 24,5 cm

e 3600 rotasyonla tarama yapar

e Radyasyon miktari : Maksimum 58 mikro sievert

e Tarama zaman: maksimum 40 saniye, minimum 7,8 saniye
e Goriintiileme alan1 (field of view) : 14,2 x 21,1 cm

e Voksel boyutu : 0,0936 mm

e QGrey skalasi : 14 bit

Uc boyutlu goriintiilerinden elde edilen veriler, bilgisayara aktarilarak
“Materialise (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven, Belgium)” firmasi
tarafindan iretilen MIMICS ver. 19.0 yazilimi kullanilarak incelenmistir. Veriler
DICOM ( Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda programa

yiiklenmistir.
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Resim 5 : Iluma imtec Dental Volumetrik Tomografi

5.5. Iskeletsel Degisikliklerin Olgiilmesi

Tiim hastalarin analizleri tek bir kisi tarafindan yapilmistir (E.O).

Olgiimler i¢in DICOM verileri MIMICS 19.0 yazilimina yiiklenmis ve baslangic
oryantasyonu yapilmustir. Iskeletsel &lgiimleri yaparken, kemik goriintiisiinii
belirlemek i¢in “esik degeri belirleme — thresholding” islemi yapilmistir. Kemik
doku i¢in uygun olan esik degeri, minimum 226 HU ve maksimum 3071 HU

(Hounsfield Unit) secilerek bir maske olusturulmustur.

“Region Growing” sekmesi sayesinde artifakt goriintiler ile devamlilig
olmayan kemik pargalar1 goriintiiden uzaklastirilmistir. “Calculate 3D mask”

sekmesi secilerek ti¢ boyutlu iskeletsel model elde edilmistir.

Gerekli iskeletsel ol¢limleri yapmak icin, iskeletsel noktalar, diizlemler, agilar ve
Olctimler belirlenerek bir analiz olusturulmustur. Belirlenmis tiim noktalar, koronal,
sagital ve aksiyal goriintiilerde ve lic boyutlu model iizerinde kontrol edilerek
yerlestirilmistir. Bu calismada kullanilan noktalar, diizlemler, acilar ve Olgiimler

asagida belirtilmistir.
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KIBT goriintiilerindeki iskeletsel noktalar:

= ANS : Spina nazalis anteriorun en ug¢ kismi1

=  PNS : Spina nazalis posteriorun en u¢ kismi

» A noktast: ANS ile alveolar kret arasindaki konkavitenin en derin noktasi

* B noktasit : Mandibular simfiziste alveolar kret ile pogonion arasindaki
konkavitenin en derin noktas1

» Orbitale (Or) : Orbitanin alt kenarindaki ¢ukurlugun en alt noktasi

» Sag Porion (PoR) : Sag dis kulak yolunun (meatus acusticus externus) en {ist
noktast

= Sol Porion (PoL) : Sol dis kulak yolunun (meatus acusticus externus) en list
noktasi

= Menton (Me) : Mandibular simfizisin en alt-6n noktasi

» Sag Gonion (GoR) : Sag mandibular agida en alt-arka nokta

» Sol Gonion (GoL) : Sol mandibular a¢ida en alt-arka nokta

= K noktasi (K) : GoR ve GoL birlestiren ¢izginin orta noktasi

= CV 1 : Birinci servikal vertebranin en 6n-alt noktasi

= (CV 2: Ikinci servikal vertebranin en 6n-alt noktasi

= Ch : Faringeal hava yolunun en iist noktasi. Aksiyal kesitte nazal septumun
farinks arka duvari ile birlestigi noktanin bir dnceki kesitte sagital kesitteki
karsiligi (Choanae)

= Nasion (N) : Frontonazal suturda en 6n nokta

= Sella (S) : Sella Turcica’nin orta noktasi

KIBT goriintiilerinde olusturulan diizlemler:

» Frankfurt Horizontal Diizlemi (RP1) : Or, PoR ve PoL arasi olusan diizlem
= Vertikal Diizlemi (RP2) : RP1’e dik PoR ve PoL’ten gegen diizlem

* Mandibular Diizlem : Me ve K noktasindan gecen diizlem

= Palatal Diizlem : ANS ve PNS arasinda olusan diizlem

= Anterior Sinir : Ch ile PNS arasinda olusan diizlem
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* (VI paralel RP1 diizlemi : RP1’e paralel olan CV1’den gegen diizlem
» CV2 paralel RP1 diizlemi : RP1’e paralel olan CV2’den gegen diizlem

KIBT goriintiilerinde ol¢iilen agilar:

= PP-SN: Palatal diizlem ve SN arasinda kalan ag1

= GOME-SN : K-Me ve SN arasinda kalan ag1

=  SNA : S-N-A noktalar1 arasinda kalan a¢1

= SNB : S-N-B noktalar1 arasinda kalan a¢1

= ANB : A-N-B noktalar1 arasinda kalan a¢1

= FMA : RP1 ve Mandibular diizlem arasinda kalan a1

KIBT goriintiilerinde o6lciilen mesafeler:

» A-RP2: A noktasindan RP2 diizlemine olan mesafe
= B-RP2: B noktasindan RP2 diizlemine olan mesafe
* ANS-RP1: ANS’nin RP1 diizlemine olan uzaklig1
* PNS-RP1 : PNS’nin RP1 diizlemine olan uzakligi

* S-Go: S ve K noktasi arasindaki mesafe

= ANS-Me : ANS ve Me arasindaki mesafe

= N-Me : N ve Me arasindaki mesafe

Belirlenmis noktalar baslangic (TO) KIBT goriintiilerinde dogru yerlerine

yerlestirilmis, gerekli diizlem, ag1 ve dl¢timler yapilmistir.
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Resim 9 : Tedavi oncesi B noktasinin belirlenmesi
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Resim 11 : Tedavi dncesi 2. Servikal vertebra (CV2) noktasinin belirlenmesi
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Resim 12 : Tedavi 6ncesi faringeal hava yolunun en iist (Ch) noktasinmin belirlenmesi
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Resim 13 : Tedavi 6ncesi PNS noktasinin belirlenmesi
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Resim 14 : Tedavi dncesi Sag Gonion (GoR) noktasinin belirlenmesi
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Resim 15 : Tedavi dncesi Sol Gonion (GoL) noktasinin belirlenmesi
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Resim 16 : Tedavi 6ncesi K noktasinin belirlenmesi
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Resim 17 : Tedavi dncesi Menton (Me) noktasinin belirlenmesi
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Resim 18 : Tedavi dncesi Nasion (N) noktasinin belirlenmesi
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Resim 19 : Tedavi 6ncesi Sella (S) noktasinin belirlenmesi
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Resim 20 : Tedavi 6ncesi Sag Porion (PoR) noktasinin belirlenmesi
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Resim 21 : Tedavi 6ncesi Sol Porion (PoL) noktasinin belirlenmesi
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Resim 22 : Tedavi 6ncesi Sag Orbita (OrR) noktasinin belirlenmesi
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Resim 23 : Referans diizlemler (RP1 ve RP2)
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Daha sonra bitis (T1) KIBT goriintiileri agilmis ¢akistirma i¢in “STL” formatina
donistiiriilmiistiir ve iic boyutlu baglangic goriintiisii iizerine ¢akistirilmigtir.
Cakistirma islemi on kafa kaidesi iizerinde yapilmistir. Oncelikle “manuel”
cakistirma yapilmis, daha sonra “global registration” sekmesine tiklanarak

“otomatik” ve “manuel” olarak ¢akistirma son haline getirilmistir.

Cakistirmalarin dogrulugunu belirlemek i¢in ise 3-Matic programi kullanilmis,
cakistirllmis lic boyutlu goriintiilerde iki nokta arasi mesafe program tarafindan
otomatik olarak ol¢iilmiistiir. Cakistirmanin dogrulugundan emin olunduktan sonra
belirlenmis nokta ve diizlemler STL formatindaki bitis goriintiileri {izerinde

isaretlenmis ve gerekli hesaplamalar kaydedilmistir.
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Resim 24 : Tedavi sonrasi goriintiiniin STL formatinin olugturulmasi
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Resim 25 : Tedavi dncesi ve sonrasi goriintiilerin ¢akistirilmasi islemi
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Resim 26 : Tedavi dncesi ve sonrasi ¢akigtirilmig goriintiilerin cephe gorinimii
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Resim 27 : 3-matic programi
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Resim 28 : Cakistirilmis goriintiide tedavi sonrasi noktalarinin belirlenmesi
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5.6. Faringeal Hava yolu Degisikliklerinin Olgiilmesi

Hava yolu 6l¢iimii i¢in “esik degeri belirleme — Thresholding” mininum -1024

HU, maksimum -400 HU olarak secilerek bir maske olusturulmustur.

Sk +09 &
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Resim 29 : Hava yolu i¢in esik degeri belirleme — Thresholding

Olusturulan faringeal hava yolu maskesi; iist sinir, aksiyal kesitte nazal septumun
farinks arka duvari ile birlestigi noktanin bir 6nceki kesitte sagital kesitteki karsiligi,
alt sinir Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel ikinci servikal vertebranin en alt-6n
noktasindan gegen diizlem, list-6n smir farinksin en iist noktast ile PNS arasinda
olusan diizlem, arka sinir ise farinksin arka duvari olacak sekilde “crop” sekmesi ile

kesilmistir.
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Resim 30 : Hava yolunu kesme (Cropping) islemi

Daha sonra “Region growing” sekmesine tekrar tiklanarak faringeal hava yolu
segmente edilmis ve “Calculate 3D” ile {i¢ boyutlu goriintiisii elde edilmistir. Ug
boyutlu olarak hesaplanan faringeal hava yolu alt ve iist olmak tizere, birinci servikal
vertebranin en alt-6n noktasindan gecen Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel
olan bir diizlem ile ayrilmistir. Alt faringeal hava yolu hacmi, {ist faringeal hava yolu

hacmi ve toplam faringeal hava yolu hacmi ayr1 ayr1 hesaplanmastir.
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Resim 31 : Faringeal hava yolunun ii¢ boyutlu yapilandirilmasi
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Resim 32 : Faringeal hava yolunun alt ve iist boliimlere ayrilmasi
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Resim 33 : Alt ve iist faringeal hava yollari

5.7. Maksiller Siniislerin Degisikliklerinin Olgiilmesi

Maksiller siniis igin, faringeal hava yolu ile ayni esik degerleri secilerek

(minimum -1024 HU, maksimum -400 HU) bir maske olusturulmustur.
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Resim 34 : Maksiller siniisleri kesme (cropping) islemi
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Aksiyal, sagital ve koronal kesitlerin hepsi kontrol edilerek, sag ve sol siniis ayr1

ayr1 olacak sekilde en dis sinirlar1 belirlenmis ve “crop” sekmesi ile kesilmistir.

Maksiller siniisiin diger siniisler ve burunla olan baglantilar1 “edit mask”
sekmesine tiklanarak her bir kesitte tek tek silinmistir. Daha sonra “region growing”
sekmesine basilarak maksiller siniis diger bosluklardan ayrilmistir ve “calculate 3D
ile i¢ boyutlu olarak hesaplanmistir. Diger siniis i¢in de ayni islem tekrarlanarak, her

iki sintistin de hacmi belirlenmistir.

Dikkat edilmesi gereken bir nokta, maksiller siniislerin i¢inde poliplerin
varliginda bu poliplerin kapladig1 alan da katilarak hacimler hesaplanmistir. Cilinkii
normalde bu bdolgeler hava ile dolu olmasi gereken bolgelerdir ve bizim i¢in dnemli

olan kemik dokunun ¢evreledigi siniis hacmini hesaplamaktir.
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Resim 35 : Sag ve sol maksiller siniislerin ii¢ boyutlu yapilandirilmasi
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5.8. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir.  Calisma  verileri  degerlendirilirken niceliksel —verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test kullanilmistir. Parametrelerin TO degerlerine gore
T1 degerlerinde goriilen degisimi incelemek i¢in Paired Samples t test kullanilmstir.
Metot hatasina iliskin degerlendirmelerde smif ici korelasyon katsayist (ICC)

hesaplanmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Gruplarin Yas Dagiliminin Degerlendirilmesi

Tablo 3 : Gruplarin yas agisindan degerlendirilmesi

Yas

Ort+SS
Alt-RAMEC 9,74+1,46
HMG 10,1+1,1
p 0,384

Student t test
Calismamiz 20 adet Alt-RAMEC sonrasi yliz maskesi tedavisi ve 20 adet HMG
sonrast yiiz maskesi tedavisi uygulanan hastalarin kayitlar1 kullanilarak yapilmistir.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (tablo 3).

6.2. Yontemin Giivenirliginin Sinanmasi

Tablo 4 : Faringeal hava yolu ve siniis 6l¢timleri i¢in metot hatasi degerlendirmesi

Simif Ici %95 Giiven Arahg
Korelasyon
Katsayisi Alt Smir Ust Simir P
(ICC)
Sag Siniis TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
T1 0,999 0,984 1,000 0,001*
Sol Siniis TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
T1 0,840 0,827 0,989 0,001*
UFHH TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
T1 1,000 0,995 1,000 0,001*
AFHH TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
TFHH TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
T1 1,000 0,997 1,000 0,001*
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Tablo 5 : Iskeletsel dlgiimler i¢in metot hatas1 degerlendirilmesi

Simif ici %95 Giiven Arahg
Korelasyon
Katsayisi Alt Simir Ust Siir P
(ICC)
SNA TO 0,870 0,695 0,954 0,001*
T1 0,841 0,644 0,994 0,037*
SNB TO 0,991 0,870 0,999 0,001*
T1 0928 0,870 0,995 0,011*
ANE TO 0978 0,710 0,999 0,002*
T1 0913 0,772 0,994 0,005*
5.Go TO 0,991 0,868 0,999 0,001*
T1 0991 0,872 0,999 0,001*
. TO 0,988 0,832 0,999 0,001*
T1 0922 0,815 0,951 0,006*
TO 0,952 0,847 0,997 0,006*
ANS-Me 11 (992 0,888 1,000 0,001*
VA TO 0,983 0,763 0,999 0,001*
T1 0981 0,739 0,999 0,002*
GoMe-SN TO 0,998 0,964 1,000 0,001*
T1 1,000 0,996 1,000 0,001*
PP-SN  TO 0,994 0,917 1,000 0,001*
T1 0,999 0,989 1,000 0,001*
RPI-ANS TO 0,977 0,695 0,998 0,001*
T1 0,999 0,986 1,000 0,001*
RP1-PNS TO 0,988 0,825 0,999 0,001*
T1 0,997 0,949 1,000 0,001*
RP2-A TO 1,000 0,993 1,000 0,001*
T1 0,999 0,987 1,000 0,001*
RP2-B TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
T1 0,999 0,992 1,000 0,001*

Tim parametrelerin TO ve T1 6l¢iimleri icin hesaplanan metot hatasina iliskin
sonuclar Tablo 4 ve 5’te gosterilmistir. Tabloda her Ol¢lim igin belirlenen metot
hatas1 ve % 95°’lik giiven aralifinin alt ve st smrlart verilmistir. Tabloda da
goriildiigii gibi, tiim olgiimlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) 1,00
degerine yakin olarak bulunmustur. Metot hatasia iliskin smif i¢i korelasyon
katsayist analizinin sonuglari, iskeletsel ve hava yolu Ol¢limlerinin sonuglari

etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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6.3. Faringeal Hava Yolu ve Maksiller Siniis Ol¢iimleri

Tablo 6 : Hava yolu parametrelerinin degerlendirilmesi

Alt-RAMEC HMG p
Ort+SS (mmd) Ort+SS (mmd)

Sag Siniis TO  9572,714£3105,75 8494,41+£1935,29 0,195
T1 10931,72+£2656,55 9418,61+£2340,37 0,064
Fark 1359,01+1128,5 924,2+647,43 0,143
p 0,001* 0,001*

Sol Siniis TO  9819,77+2764,87 9054,26+1588,48 0,290
T1 11172,942544,45 9774,54+1973,42 0,060
Fark 1353,134+809,19 720,28+812,3 0,018*
’p 0,001* 0,001*

UFHH TO  3397,56+1596,8 3627,43+1570,35 0,649
T1  3986,514+2096,98 3897,88+2067,03 0,894
Fark 588,96+1316,02 270,45+1163,33 0,422
p 0,060 0,312

AFHH TO  3871,62+1289,71 3624,61£1206,48 0,535
Tl  4882,81+1834,93 3991,98+1538,24 0,104
Fark 1011,19+1103,04 367,38+1056,38 0,067
p 0,001* 0,136

TFHH TO  7269,37+2526,84 7252,23+2282,64 0,982
T1  8870,59+3796,75 7899,48+3108,99 0,382
Fark 1601,21+2150,85 647,25+1824,96 0,139
p 0,004* 0,129

Student t test 2Paired Samples t test *p<0,05
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Gruplar arasinda sag siniis hacmi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 6).

Gruplar arasinda TO zamanma gore T1 zamanindaki sag siniis hacmi
ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, sag sintis hacmi TO ortalamalarina

gore T1 ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;

p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, sag siniis hacmi TO ortalamalarina gére T1

ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda sol siniis hacmi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 6).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda TO zamanina gore T1 zamanindaki
sol siniis hacmi ortalamalarinda goriilen artis miktar, HMG sonras: yiiz maskesi
grubundaki artis miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p=0,018; p<0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, sol siniis hacmi TO ortalamalarina
gore T1 ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;
p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, sol siniis hacmi TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda iist faringeal hava yolu hacmi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 6).

Gruplar arasinda TO zamanina gére T1 zamanindaki iist faringeal hava yolu
hacmi ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, st faringeal hava yolu hacmi TO
ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0,05).

HMG sonras: yiiz maskesi grubunda, st faringeal hava yolu hacmi TO
ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda alt faringeal hava yolu hacmi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 6).

Gruplar arasinda TO zamanmna gore T1 zamanindaki alt faringeal hava yolu
hacmi ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonras: yiiz maskesi grubunda, alt faringeal hava yolu hacmi TO

ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,001; p<0,05).

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, alt faringeal TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda total faringeal hava yolu hacmi TO ve T1 ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 6).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki total faringeal hava yolu
hacmi ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda, total faringeal hava yolu hacmi TO

ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,001; p<0,05).

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, total faringeal hava yolu hacmi TO
ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0,05)
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Tablo 7 : Gruplarda TO ve T1 zamanlarinda kendi iglerinde sag siniis ve sol siniis

karsilastirilmast
TO T1
Grup
Ort£SS (mmd) Ort£SS (mmd)
10931,72+2656,5
Sag siniis 9572,71£3105,75 .
Alt-RAMEC
Sol siniis 9819,77+2764,87 11172,9+2544,45
p 0,001* 0,001*
Sag siniis 8494,41+1935,29  9418,61+£2340,37
HMG Sol siniis 9054,26+1588,48 9774,54+1973,42
p 0,004* 0,001*
Paired Sample’s t test *p<0,05

Alt-RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda, TO ve Tl zamaninda sol siniis

ortalamalari, sag siniisten istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p=0,001; p<0,05), (Tablo 7).

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, TO ve T1 zamaninda sol siniis ortalamalart,

sag sinlisten istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,004;

p<0,05), (Tablo 7).
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6.4. Iskeletsel Olgiimler

Tablo 8 : iskeletsel parametrelerin degerlendirilmesi

Alt-RAMEC HMG 1p
Ort=SS OrtSS
GoMe-SN  TO  37,81+3,62 36,49+3,89 0,274
(%) T1  38,05+3,77 36,81+4,09 0,324
Fark 0,24+2.28 0,32+1,23 0,895
2p 0,644 0,265
PP-SN TO 9,67+3,59 10,34+3,42 0,548
(%) T1  9,8943,59 9,42+43,67 0,684
Fark 0,22+0,9 -0,93+1,13 0,001*
p 0,298 0,002*
RP1-ANS  TO  17,02+3,47 17,78+2,42 0,426
(mm) T1 18,0134 17,84+2,86 0,869
Fark 0,99+0,74 0,06+1,05 0,003*
p  0,001* 0,792
RP1-PNS  TO 19,19+2,17 18,41%2,19 0,265
(mm) T1  20,24+2,09 19,48+2,43 0,294
Fark 1,05+0,87 1,07+0,85 0,949
p  0,001* 0,001*
RP2-A TO  82,04+4,19 80,79+3,84 0,334
(mm) T1  84,81+4,49 83,3243,65 0,255
Fark 2,78+1,12 2,53+1,01 0,462
p  0,001* 0,001*
RP2-B TO  81,62+4,61 81,3+4,1 0,817
(mm) T1  82,61+5,69 81,52+4,2 0,495
Fark 0,99+2,07 0,22+1,21 0,161
2p  0,045% 0,419
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SNA TO  78,54+2,3 78,23+3,39 0,735

(%) T1 81,31+2,83 80,91+3,31 0,688
Fark 2,76+1,34 2,68+1,1 0,834
’p  0,001* 0,001*

SNB TO  77,96+2,22 78,86+3,02 0,290

(%) Tl 78,56+2,59 78,95+2,86 0,648
Fark 0,60+1,26 0,93+0,85 0,146
’p 0,047 0,632

ANB TO  1,46+0,74 2,43+1,26 0,006*

(%) Tl  3,16+1,42 2,61+1,61 0,257
Fark 1,70+1,17 0,18+2,26 0,012*
’p  0,001%* 0,729

S-Go TO 65,11£3,72 63,842,97 0,226

(mm) Tl  67,23+4,07 65,8+2,94 0,213
Fark 2,12+1,98 241,62 0,843
’p  0,001* 0,001*

N-Me TO 104,83+4,94 102,69+4,2 0,149

(mm) T1 107,78+4,85 100,71+21,66 0,163
Fark 2,95+2,53 -1,98+20,77 0,298
0,001* 0,674

ANS-Me TO  58,58+3,78 56,67+3,77 0,117

(mm) Tl  60,79+3,86 57+12,95 0,218
Fark 2.2142,51 0,34+11,38 0,476
p  0,001* 0,897

FMA TO 25,52+3.,6 25,24+2,87 0,790

(9) T1 25,73£3,62 25,55+2,75 0,862
Fark 0,21+2.33 0,31+1,24 0,868
np 0,689 0,278

IStudent t test 2Paired Samples t test*p<0,05
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Gruplar arasinda GoMe-SN acist TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanmma gore T1 zamanindaki GoMe-SN agisi
ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, GoMe-SN agis1 TO ortalamalarina

gore T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir

(p>0.05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, GoMe-SN agis1 TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda PP-SN agis1 TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda TO zamanina gore T1 zamanindaki
PP-SN agis1 ortalamalarinda goriilen artis miktari, HMG sonrasi yiiz maskesi
grubundaki degisim miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,001; p<0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, PP-SN agis1 TO ortalamalarina gére

T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, PP-SN agis1 TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda goriilen disiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002; p<0,05).

Gruplar arasinda RP1-ANS mesafesi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Alt-RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda TO zamanina gore T1 zamanindaki
RP1-ANS mesafesi ortalamalarinda goriilen artis miktari, HMG sonrast yiiz maskesi
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,003;
p<0,05).
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Alt-RAMEC  sonrast yiiz maskesi grubunda, RP1-ANS mesafesi TO
ortalamalarina gore T1 ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, RP1-ANS mesafesi TO ortalamalarina gére

T1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda RP1-PNS mesafesi TO ve T1 ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki RP1-PNS mesafesi
ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonras yiiz maskesi grubunda, RP1-PNS mesafesi TO ortalamalarina

gore T1 ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;

p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, RP1-PNS mesafesi TO ortalamalarina gore

T1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).

Gruplar arasinda RP2-A mesafesi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gére T1 zamanindaki RP2-A mesafesi
ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, RP2-A mesafesi TO ortalamalarina

gore T1 ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;

p<0,05).

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, RP2-A mesafesi TO ortalamalarina gére T1

ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,001; p<0,05).
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Gruplar arasinda RP2-B mesafesi TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki RP2-B mesafesi
ortalamalarinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, RP2-B mesafesi TO ortalamalarina

gore T1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,045;

p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, RP2-B mesafesi TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda SNA TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki SNA ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, SNA TO ortalamalarmna gére T1

ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, SNA TO ortalamalarina gore Tl1

ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda SNB TO ve T1 ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki SNB ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, SNB TO ortalamalarina gore T1
ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,047; p<0,05).
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HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, SNB TO ortalamalarma gore Tl1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubundaki olgularin ANB TO ortalamalari,
HMG sonrasi yiiz maskesi grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,006; p<0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda ANB T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda TO zamanina goére T1 zamanindaki
ANB ortalamalarinda goriilen artis miktari, HMG grubundaki degisim miktarindan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,012; p<0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, ANB TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, ANB TO ortalamalarina gore Tl1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda S-Go TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanma goére T1 zamanindaki S-Go ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, S-Go TO ortalamalarina gore T1
ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, S-Go TO ortalamalarina gore Tl1

ortalamalarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda N-Me TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).
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Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki N-Me ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda, N-Me TO ortalamalarna gore T1

ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, N-Me TO ortalamalarina goére T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda ANS-Me TO ve T1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gére T1 zamanindaki ANS-Me ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, ANS-Me TO ortalamalarina gore T1
ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,001; p<0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, ANS-Me TO ortalamalarina gére T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda FMA TO ve TI1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05), (Tablo 8).

Gruplar arasinda TO zamanina gore T1 zamanindaki FMA ortalamalarinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda, FMA TO ortalamalarina gore T1

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).

HMG sonrast yiiz maskesi grubunda, FMA TO ortalamalarina gore TI

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05).
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7. TARTISMA VE SONUC

7.1. Amacin Degerlendirilmesi

Iskeletsel Smif III malokliizyonun, tedavisi en zor malokliizyonlar arasinda
oldugu bildirilmektedir. Etiyolojik olarak maksiller retrognati, mandibular prognati
veya her ikisinin kombinasyonuna bagli olarak gelisebilmektedir (Alcan ve ark.,
2000; Guyer ve ark., 1986; McNamara, 1987). Tedavinin basarisi i¢in dogru

etiyolojik sebebi bulmak en 6nemli noktadir.

Gegmiste, iskeletsel Simif III malokliizyonun esas etkeni olarak mandibular
prognati suglansa da, giincel ¢alismalar maksiller retrognatinin vakalarin ¢ogunda
etiyolojik sebep olarak bulundugunu gostermistir (Ellis ve McNamara, 1984;
Jacobson ve ark., 1974; Williams ve Andersen, 1986).

Maksiller retrognati erken dénemde teshis edildiginde yiiz maskesi tedavisi ile
basarili sonuglar elde edildigi literatiirde bildirilmistir (Kama ve ark., 2006; Mandall
ve ark., 2010; McNamara ve Brudon, 1993). Yiiz maskesi uygulamasi Oncesi,
HMG’nin, maksillanin ¢evresindeki suturlart etkileyerek, maksillanin 6ne hareket
miktarmi arttirdigi diigtiniilmektedir (Canturk ve Celikoglu, 2014; Cozza ve ark.,
2001; Cozzani, 1981; Gautam ve ark., 2009; Haas, 1965; Hyung ve ark., 2007;
McNamara, 1987; Tanaka ve ark., 2016; Turley, 1988). Konvansiyonel HMG
yontemlerinin yam sira, Dr. Liou tarafindan tanimlanan “ Alternatif Hizli Ust Cene
Genisletme ve Daraltma — AIt-RAMEC ” yontemi da maksiller protraksiyon oncesi
uygulanan bir yontemdir (Liou, 2005a; Liou ve Tsai, 2005). Yapilan ¢alismalar bu
yontemle sutural aktivitenin daha fazla olmasi sebebiyle protraksiyon isleminin de
daha etkili oldugunu ve maksillanin daha fazla 6ne hareket ettigini gostermistir (ISci

ve ark., 2010; Kaya ve ark., 2011; Liou ve Tsai, 2005).

Literatiirde, HMG sonrasinda uygulanan yiliz maskesi tedavisinin bireylerde fark
edilebilir diizeyde iskeletsel, dental ve yumusak doku degisiklikleri yarattig
bildirilmistir (Cordasco ve ark., 2014; Kiligoglu ve Kirlig, 1998; Lertpitayakun ve
ark., 2001; Ngan ve ark., 1997). Bu degisikliklerin faringeal hava yolu ve maksiller
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siniisler tizerindeki etkileri ise hala tartisilan bir konudur. HMG ve Alt-RAMEC
yontemini takiben uygulanan yiiz maskesi tedavisinin etkileri arasinda farkli
iskeletsel degisiklikler bulundugundan, c¢alismamizda iki yontem arasindaki bu
farkiliklarin  faringeal hava yolu ve maksiller siniisler iizerindeki etkilerini

karsilastirmak amaglanmaistir.

Literatiirdeki hava yolu ¢aligmalarinin biiylik ¢ogunlugu iki boyutlu goriintiileme
yontemleri lizerinde yapilmustir. Fakat faringeal hava yolu ve maksiller siniislerin
degisken morfolojik yapilar1 nedeniyle gercek boyutlarini iki boyutlu goriintiiler
tizerinde degerlendirmek miimkiin olmadig: i¢in faringeal hava yolu ve maksiller
siniislerin, daha kesin bir yontem olan ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri kullanarak

degerlendirilmesi hedeflenmistir.

7.2. Gereg ve Yontemin Degerlendirilmesi

HMG sonrasi yiiz maskesi tedavisi goren 8 erkek, 10 kiz hastanin yas ortalamasi
10,1 yi1l olarak hesaplanmistir. Alt-RAMEC ydntemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi
goren 10 erkek, 10 kiz hastanin yas ortalamasi ise 9,7 yil olarak hesaplanmistir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda iki grup arasinda yas ortalamalar1 acisindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Dosyalarindan elde edilen bilgilere gore tiim hastalar
aktif biliylime donemindedir ve her iki gruptaki hastalarin baslangic iskeletsel
degerleri karsilastirildiginda ANB haricinde tiim degerler benzerdir. Literatiirdeki
bazi caligmalar erken ve ge¢ donem tedavinin benzer sonuglar verdigini bildirmis
olsa da, ¢ogunlugun goriisii erken donem Sinif IIT tedavisinin daha basarili sonuglar
verdigi yoniindedir (Celikoglu ve Oktay, 2014; Reed ve ark., 2014; Toffol ve ark.,
2008). Proffit, Simif III malokliizyonun teshis edildigi anda tedavi edilmesi
gerektigini savunmustur (Proffit ve ark., 2013). Cha ve arkadaslar1 prepubertal,
pubertal ve postpubertal olmak iizere li¢ grupta RME ve yiiz maskesi sonuglarini
kiyasladiklar1 c¢alismada, prepubertal ve pubertal grupta daha fazla maksiller
ilerletme elde ettiklerini bildirmislerdir (Cha, 2009). Proffit ve Fields’a gore 9
yasindan Once baglayan protraksiyon islemlerinde daha fazla iskeletsel, daha az

dental hareket gozlenmektedir (Proffit ve ark., 2013). McNamara ve Brudon,
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maksiller protraksiyonda en iyi sonucun erken karisik dislenme doneminde alindigini
rapor etmiglerdir (McNamara ve Brudon, 1995). Ngan ve arkadaslari ise
caligmalarinda 5-8 yas arasi donem ile 9-12 yas aras1 donemde iskeletsel ve dental
etkilerin benzer oldugunu, fakat 8 yasindan sonra iskeletsel etkinin az da olsa daha
fazla bulundugunu bildirmislerdir (Ngan ve ark., 1997). Ochoa ve arkadaslari, yaslari
6 ile 20 arasinda degisen hastalar1 incelemisler ve maksimum maksiller biiyiimenin
6-8 yas aras1 gozlendigini, fakat ortalama 14 yasa kadar biiylimenin devam ettigini
rapor etmislerdir (Ochoa ve Nanda, 2004). Bu calismalarin sonucuna dayanark
calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi her iki grup i¢in de maksiller

genisletme ve yiiz maskesi i¢in uygun yas araligindadir.

Calismamizda her iki grupta da maksiller protraksiyon 0©ncesi HMG
uygulanmigtir. Bununla ilgili olarak maksiller protraksiyon Oncesi transversal
genigletmenin, protraksiyonu arttirdigini rapor eden calismalar literatiirde mevcuttur
(Canturk ve Celikoglu, 2014; Gautam ve ark., 2009; Hyung ve ark., 2007; Proffit ve
ark., 2013; Tanaka ve ark., 2016). Baik genisletme yapilmayan gruba kiyasla
genisletme yapilan grupta yiliz maskesi sonrast maksillanin daha fazla 6ne hareket
ettigini savunmustur (Baik, 1995). Graber, genisletmenin erken ddnemlerinde
protraksiyona baslamanin daha basarili iskeletsel etkiler meydana getirecegini
bildirmistir (Graber ve ark., 2012). Tiim bu ¢alismalarin yani sira genisletme yapilan
ve yapilmayan gruplar arasinda protraksiyon agisindan farkliliklarin bulunmadigini
gosteren caligmalar da literatiirde bulunmaktadir (Foersch ve ark., 2015; Halicioglu
ve ark., 2014; Kim ve ark., 1999a; Tortop ve ark., 2007; Vaughn ve ark., 2005;
Yavuz ve ark., 2012).

HMG i¢in konvansiyonel yontemler kullanilabilecegi gibi Dr. Liou tarafindan
onerilen Alt-RAMEC yontemi de kullanilabilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar bu
yontem sonrasi yiiz maskesi kullanimi ile elde edilen protraksiyon miktarinin,
konvansiyonel yonteme gore daha fazla oldugunu rapor etmistir (Isci ve ark., 2010;
Kaya ve ark., 2011).

Calisma grubumuza iki farkli genisletme aygitt kullanmis bireyler dahil
edilmistir. HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda, akrilik splint tipi Hyrax genisletme

vidast giinde 2 kere (ginde 0,5 mm) cevrilmistir. Birinci haftanin sonunda
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genisletme miktarinin  yeterli olup olmadigina bakilmaksizin yiiz maskesi
uygulanmaya baslanmistir. Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda ise g¢ift
menteseli vida, rutin protokoliinde anlatildig iizere iki kere sabah iki kere aksam
olmak tizere giinde 4 kere (giinde 1 mm) ¢evrilmistir. Bir haftalik agma islemini
takiben bir haftalik kapama iglemi yapilmis ve bu siire¢ 9 hafta devam ettikten sonra
yiiz maskesi verilmistir. Gruplarimiz arasinda yiiz maskesine baslama zaman
acisindan fark olsa da, Cantiirk ve arkadaglari, yayinladiklar1 ¢alismalarinda yiiz
maskesinin Alt-RAMEC protokolii basladiginda veya bittikten sonra uygulanmasi
arasinda istatistiksel bir fark olmadigini rapor etmislerdir (Canturk ve Celikoglu,
2014).

Protraksiyon kuvvetlerinin uygulanma yoniine gore, maksillanin hareketi
degisiklik  gostermektedir. Maksillanin  rotasyon merkezi bu hareketin
belirlenmesinde onemli rol oynamaktadir; fakat yerinin tam olarak nerede oldugu
konusunda degisik goriisler bulunmaktadir. Kimi yazarlara gore {ist birinci ve ikinci
premolarlarin apeksleri arasindayken (Hirato, 1984; Miki, 1979; Tanne ve ark.,
1988), Hata ve arkadaslarina gore nazal tabanin 5 mm {izerindedir (Hata ve ark.,
1987). Kimi yazarlara gore ise zigomatik kemik hizasindadir (Staggers ve ark.,
1992). Protraksiyon kuvvetleri, maksillanin diren¢ merkezinin altindan gegerse,
maksillada saat yoniiniin tersine rotasyon, mandibulada ise saat yoniinde rotasyon
go6zlenir ve bu da uzun yiiz yiiksekligine sahip bireyler i¢in bir dezavantajdir (Alcan
ve ark., 2000; Braun ve ark., 2010; Keles ve ark., 2002; Lertpitayakun ve ark., 2001;
Ngan ve ark., 1997). Calismamizda protraksiyon elastikleri her iki grupta da,
kuvvetlerin maksiller dentoalveolar bodlgenin diren¢ merkezinden ge¢cmesi igin

okliizal diizleme 30%lik ac1 ile uygulanmustir.

HMG sonrasi yiliz maskesi grubunda, hastalar protraksiyon kuvvetleri agisindan
kendi i¢inde 2 gruba ayrilmistir. On hastada kuvvetler tek taraf igin 400 gr olarak
ayarlanirken, 10 hastada 800 gr ayarlanmustir. Iskeletsel ve hava yolu degisiklikleri
acisindan iki grup arasinda anlaml bir fark bulunmadigi Pamporakis ve arkadagslari
tarafindan belirtildigi i¢in, bu grup homojen bir grup olarak kabul edilmistir
(Pamporakis ve ark., 2014). Alt-RAMEC sonras1 yiiz maskesi grubunda protraksiyon
kuvvetleri tek taraf i¢in 500 gr olarak bildirilmistir. Her iki grupta da hastalardan yiiz

maskesini giinde en az 16 saat kullanmalar1 istenmistir. Toplam tedavi siirelerine
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bakildiginda HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda toplam tedavi 10 ay iken, Alt-
RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda 12 aydir, ancak bu grupta aktif tedavi siiresi
9 ay olup, 3 aylik retansiyon amacli Sinif III Bianator kullanildiktan sonra bitim
kayitlar1 alinmustir. Literatiirde uygulanacak kuvvet ve stireleri ile ilgili ¢esitli
calismalar bulunmaktadir. Haas, ortopedik etki elde etmek icin gerekli kuvvetin
yaklasik 454 gr’dan (1 pound) fazla olmasi gerektigini iddia etmistir (Haas, 1965).
Benzer sekilde Nanda (Nanda, 1980), Cozzani (Cozzani, 1981), Hickham (Hickham,
1991) 500 gr ile 1000 gr arasinda kuvvetleri maksiller protraksiyon i¢in kullanmustir.
Isci ve arkadaslari, tek taraf igin 700 gr protraksiyon kuvvetini ilk 3 ay giinde 16-18
saat, sonraki 3 ay giinde 12 saat, takip eden 6 ayda ise sadece geceleri (giinde 6 saat)
kullanmislar ve basarili sonuglar rapor etmislerdir (Isci ve ark., 2010). Masucci ve
arkadaslar1 da benzer sekilde 500 gr kuvveti ilk 6 ay giinde 14 saat kullanmayi
onerirken, sonraki 6 ay sadece geceleri Onermislerdir (Masucci ve ark., 2014).
Cantiirk ve arkadaslari, tek taraf icin 500 gr kuvveti glinde 20 saat kullandigini
bildirmistir (Canturk ve Celikoglu, 2014). Nanda (Nanda, 1980), McNamara
(McNamara ve ark., 2001) ve Turley (Turley, 1988) ise yiiz maskesini 24 saat
kullanmanin yaratacag: iskeletsel etkilerin giinliikk daha az kullanima gore daha fazla
iskeletsel etki yaratacagimi bildirmistir. Yepes ve arkadaslar1 yayinladiklar: yakin
tarihli bir sistematik derlemede, giinliik 14-16 saatlik protraksiyon uygulamasinin 24
saatlik uygulamaya benzer sekilde minimum dental etki ile maksimum maksiller
protraksiyon elde edilebilecegini rapor etmislerdir. Yine ayni ¢aligmada 300 gr ile
500 gr kuvvet uygulanan, benzer yas grubu ve 6zellikteki hastalar iizerinde yapilan
caligmalar degerlendirilmis ve daha yliksek kuvvetler ile edilen sonuglarla hemen
hemen ayni iskeletsel sonucglarin elde edildigi gosterilmistir. (Yepes ve ark., 2014).
Her ne kadar apareyin fazla kullaniminin daha iyi sonuglar doguracag: bilinse de,
yiiz maskesini toplum i¢inde kullanmanin yaratacagi psikolojik etkiler nedeniyle
cocuklara tiim giin kullandirmak pek miimkiin gériinmemektedir. Bu nedenle
caligmamiza dahil edilen hastalarin kayitlarinda okul, yemek ve oyun saatleri diginda
ginde en az 16 saat olacak sekilde yiiz maskelerini kullanmalar1 istendigi

belirtilmistir.

Yiiz maskesinin faringeal hava yolu ve maksiller siniis iizerine etkilerini

inceleyen ¢aligmalarin biiyiik ¢cogunlugu iki boyutlu radyografik goriintiilemeler ile
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yapilmigtir (Hiyama ve ark., 2002; Kaygisiz ve ark., 2009; Kiling ve ark., 2008;
Mucedero ve ark., 2009; Sayinsu ve ark., 2006). Faringeal hava yolu ve maksiller
sinilis gibi kompleks morfolojiye sahip yapilarin iki boyutlu olarak incelenmesi kesin
sonuglar vermekte yetersiz kalabilmektedir. Varghese ve arkadaslarinin, 6 kafatasi
tizerinde yaptigi ¢alisma {i¢ boyutlu 6l¢iimlerin iki boyutlu 6l¢imlere gore daha
giivenilir oldugunu gostermistir (Varghese ve ark., 2014).

Ug boyutlu goriintiileme yontemleri karsilastirildiginda, KIBT, BT ye oranla daha
kisa siirede ve daha az radyasyon dozu ile daha net goriintii vermektedir (Chen ve
ark., 2015; Ludlow ve ark., 2014; Mah ve ark., 2003). Bu nedenle ¢alismamizda,
KIBT ile ii¢ boyutlu goriintiilemeler tizerinde degerlendirmeler yapilmistir. Ancak
yine de KIBT taramalarinin yarattigi radyasyon diisiiniildiigiinde, hi¢ bir doz hasta
acisindan giivenli olmayacagindan, hastalarin gereksiz 1simadan kagindirilmasi igin
“ALARA- As low as reasonably achievable” prensibi temel alinmalidir. Fakat su
unutulmamahidir ki, KIBT ile olusan radyasyon dozu disiik bir dozdur.
Calismamizda kullanilan KIBT’ nin yarattigi radyasyon 15 giinliikk cevresel
kaynaklardan alinan doza esittir. “The United States Nuclear Regulatory
Commission” yillik radyasyona maruz kalma dozunu 1mSv olarak smirlamistir.
KIBT ile bir hastaya verilen maksimum radyasyon dozu her bir tarama i¢in 0.058
mSv olarak bildirilmistir. Bir y1l i¢inde bir hastadan toplam 2 KIBT taramasi alindig
icin bu doz toplam 0.116 mSv olur ki bu da izin verilen yillik dozun yaklagik
%11’idir ve giivenlik sinirmin bir hayli altinda kalmaktadir (USNRC Biological
Effects of Radiation 2004). KIBT goriintiilemenin, BT iizerine bir diger Gstiinliigi de
hastalarin oturur pozisyonda olmasidir. Yatar konumda cekilen goriintiilerde yer
cekimi etkisiyle yumusak doku etkilenebilmekte, bu nedenle de hava yolu

olgtimlerinde belirgin degisiklikler olabilmektedir.

Calismamizda tim veriler toplandiktan sonra, MIMICS 19.0 yazilimi
kullanilarak faringeal hava yolu ve maksiller siniis hacimleri hesaplanmus, iskeletsel

degerler olctilmiistiir.

Faringeal hava yolu tanimlanirken iist sinir, aksiyal kesitte nazal septumun
farinks arka duvarina degdigi noktanin bir onceki kesitinin sagital kesitteki karsiligi,

alt s ise ikinci servikal vertebranin en 6n ve en alt noktasindan gecen ve
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Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel diizlem olarak belirlenmistir. Ust-6n siniri,
faringeal hava yolunun en iist noktas1 ile PNS arasinda kalan diizlem, arka sinir1 ise
farinks arka duvari olusturmustur. Faringeal hava yolu, Frankfurt Horizontal
Diizlemi’ne paralel ve birinci servikal vertebranin en 6n ve en alt noktasindan gecen
diizlem ile alt ve st olarak iki boliime ayrilmis ve hacimsel olarak hesaplanmistir.
Bu anatomik smirlar literatiirdeki diger calismalar incelenerek ve bizim
calismamizda tedavi protokoliinden etkilenecek noktalar géz 6niinde bulundurularak

belirlenmistir.

Literatiirde alt ve iist hava yolu sinirlart ile ilgili olarak ¢ok farkli noktalar ve
diizlemler kullanilsa da calismamizda ol¢iim yaparken faringeal hava yolunda
nazofarinks ve orofarinks kisimlarinin tamamini veya biiylik cogunlugunu ve
maksiller siniis hacmini kapsayabilmek amaglanmistir. Lateral sefalometrik
calismalara gore, nazofarinksin sinirlari 6nde selladan PNS’e uzanan ¢izgi, arkada
selladan odontoid ¢ikintiya uzanan ¢izgi, altta ise PNS’den odontoid ¢ikintiya olan
¢izgi olarak belirlenmistir. Orofarinksin sinirlari, dnde PNS’den epiglottis tabanina
olan ¢izgi, arkada odontoid ¢ikintidan dordiincii servikal vertebranin en {ist ve en
arka noktasina olan ¢izgi ve altta epiglottis tabanindan dordiincii servikal vertebranin

en iist ve en arka noktasina olan ¢izgi olarak belirlenmistir (Smith ve ark., 2012).

Li ve arkadaslari, iist hava yolunu 4 ayr1 boliime ayirarak incelemislerdir.
Nazofarinks, koanadan sert damak diizlemine kadar olan boliim; palatofarinks, sert
damak diizleminden uvulanin u¢ kismina olan boliim; glossofarinks, uvulanin ug
kismindan epiglotisin en {ist kismina kadar olan kisim; epiglotik bdlge ise epiglotisin
en Ust kismindan tabanina kadar olan kisim olarak tanimlanmistir. Tiim diizlemler
Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel olarak ayarlanmistir (Li ve ark., 2011).
Bizim calismamizda da hava yolu sinirlarint belirlerken Li ve arkadaslari gibi

Frankfurt Horizontal diizlemine paralel diizlemler kullanilmistir.

Pamporakis ve arkadaslari, RME ve yiliz maskesi sonrasi faringeal hava yolunu
incelemislerdir. Bu ¢aligmalarinda 6n siirt PNS’den gegen vertikal diizlem, {ist sinir1
Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel PNS’nin 10 mm iizerinden gegen diizlem,
arka sinir1 farinks arka duvari, alt sinir1 ise {i¢iincii servikal vertebranin en 6n ve en

alt noktasindan gecen ve Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne paralel diizlem
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olusturmustur. Faringeal hava yolunu ii¢ boyutlu olarak hesapladiktan sonra servikal
vertebranin en 6n ve en alt noktasindan PNS’ye uzanan diizlem ile alt ve {ist olmak

tizere iki bolime ayirmiglardir (Pamporakis ve ark., 2014).

El ve Palomo, KIBT goriintiileri kullanarak yiiriittiikleri ¢alismada iist hava
yolunu, nazal pasaj ve orofarinks olmak iizere iki bolimde incelemislerdir. Nazal
pasajin st smiri, aksiyal kesitte nazal septumun farinks arka duvarmna degdigi
noktadan bir onceki kesitin sagital kesitteki karsiligi, alt siir1 ise palatal diizlem
(ANS-PNS) olarak tanimlanmistir. Orofarinksin ise iist sinir1 palatal diizlem, alt
siir1 palatal diizleme paralel ikinci servikal vertebranin en 6n ve en alt noktasindan

gecen diizlem olarak tanimlanmustir (EIl ve Palomo, 2010).

Literatiirdeki diger calismalarda, palatal diizlemin yiiz maskesi tedavisinden
etkilendigi bildirilmistir (Alcan ve ark., 2000; Celikoglu ve Oktay, 2014; Cordasco
ve ark., 2014; Ge ve ark., 2012; Itoh ve ark., 1985; Tanne ve Sakuda, 1991). Bu
nedenle ¢alismamizda faringeal hava yolu, palatal diizlem yerine birinci servikal
vertebranin en 6n ve en alt noktasindan gecen ve Frankfurt Horizontal Diizlemi’'ne
paralel diizlem kullanilarak, alt ve st olmak {izere iki boliime ayrilarak

incelenmistir.

Maksiller sinlis hacmi hesaplanirken de sinislerin dis ortamdaki hava ile
baglantis1 anatomik sinirlar takip edilerek kesilmis ve ii¢ boyutlu olarak sag ve sol
siniislerin hacmi hesaplanmistir. Siniis ic¢inde poliplerin varligi durumunda, bu
poliplerin kapladigi hacim de maksiller siniis hacmine dahil edilmistir; ¢ilinkii bu
alanlar normal sartlar altinda hava ile dolu olmas1 gereken alanlardir. Literatiirde, bir
tane HMG ve yiiz maskesi sonrasi, bir ka¢ tane de sadece RME sonrasi maksiller
siniis hacmini degerlendiren ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda da, yontem
olarak bizimle benzer sekilde siniis Olgiimii yapilmistir (Garret ve ark., 2008;
Pamporakis ve ark., 2014; Smith ve ark., 2012).

Tedavi sonrasi olusan iskeletsel degisiklikleri degerlendirmek ve bu
degisikliklerin hava yolu ile baglantis1 olup olmadigini anlayabilmek i¢in, 6 agisal ve
7 ¢izgisel olglim yapilmistir. Bu degisimler, KIBT goriintiileri ile olusturulan {i¢
boyutlu goriintiiler izerinde hesaplanmistir. Baslangic ve bitis tic boyutlu goriintiiler,

Oon kafa kaidesi temel alinarak cakistirllmistir. Boylece tedavi Oncesi ve sonrasi
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goriintliler tizerindeki oOl¢iimlerin aymi referans diizlemi kullanilarak o6lgiilmesi
saglanmistir. Horizontal ve vertikal olmak iizere iki adet referans diizlem
belirlenmistir. Horizontal diizlem, birinci referans diizlemi (RP1) olarak
adlandirilmis, baslangi¢ ti¢ boyutlu model tizerinde sag orbital ve sag-sol porion
noktalar1 kullanilarak olusturulmustur. Vertikal diizlem, RP1 diizlemine dik ve sag-
sol porion noktalarindan gegen diizlem olarak belirlenmis ve ikinci referans diizlemi

(RP2) olarak adlandirilmistir.

Cizgisel olclimler ANS ve PNS noktalarinin horizontal diizleme olan mesafesi, A
ve B noktalarinin vertikal diizleme olan mesafesi, S-Go mesafesi, ANS-Me mesafesi,
N-Me mesafesi olarak belirlenmistir. Baslangig ve bitis, tim c¢izgisel Ol¢timler,
cakistirilmis ti¢ boyutlu modelde ayni referans diizlemlere gore 6l¢iilmiistiir. Boylece

olas1 yanlis hesaplamalar ortadan kaldirilmistir.

Tedavi sirasinda olusan vertikal degisiklikleri gormek i¢cin GoMe-SN, FMA ve
PP-SN agilar; sagital degisiklikleri gormek icin ise SNA, SNB ve ANB acilari

kullanilmistir.

7.3. Iskeletsel Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada, maksiller protraksiyon sonrasi meydana gelen iskeletsel
degisiklikleri ve bu degisikliklerin hava yolu hacmi lizerindeki etkilerini incelemek
igin 6 adet a1 Olglimii, 7 adet ¢izgisel mesafe Ol¢iimii toplam 13 adet iskeletsel

parametre kullanilmisgtir.

A noktasi, HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda 2,53 mm 6ne hareket etmistir ve
bu hareket istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Literatiirde daha dnce yayinlanan
calismalarda A noktasinda One hareket miktar1 ortalama 1-3 mm arasinda
degismektedir ve bu sonuglar bizim sonuglarimizla benzerlik gostermektedir (Baik,

1995; Nanda, 1980; Ngan, 1996; Smith ve English, 1999).

SNA agisi, HMG sonrasi1 yiiz maskesi grubunda istatistiksel olarak anlamh
sekilde 2,68° artmistir (p<0,05). Macdonald ve arkadaslar1 (Macdonald ve ark.,
1999) SNA agisinda 2,6° artis, Nartallo-Turley ve Turley (Nartallo-Turley ve Turley,
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1998) 2,35° artis, Kapust ve arkadaslari (Kapust ve ark., 1998) 2,37° artis ile
calismamiza benzer sonuglar bildirmislerdir. Westwood ve arkadaslarmin
(Westwood ve ark., 2003) buldugu 1,6° artis calismamizda bildirilenden daha az bir
artistir.

SNB ve ANB agilarinda HMG sonras1 yliz maskesi grubunda tedavi sonrasi
anlamli bir degisim gozlenmemistir. Bu sonug literatiirde SNB agisinda azalma
bildirmis olan ¢alismalarin (Kapust ve ark., 1998; Macdonald ve ark., 1999;
Nartallo-Turley ve Turley, 1998; Ngan, 1996; Vaughn ve ark., 2005) sonuglarindan
farkli bir sonugtur. Ancak bizim sonuglarimizda oldugu gibi SNB agisinda anlamli
bir degisiklik olmadigimi bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Cozzani, 1981,
Mermigos ve ark., 1990). Kapust ve arkadaslar1 (Kapust ve ark., 1998)
calismamizdan farkli olarak ANB acisinda 4,4° artis bildirmislerdir. Lee ve
arkadaglar1 (Lee ve ark., 2011) ise g¢alismalarinda siit dentisyon grubunda ANB
acisinda ortalama 4°, karisik dislenme doneminde ise 2,85° istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde artig rapor etmislerdir. Saadia ve Torres (Saadia ve Torres, 2000) ise

1,62° olmak iizere ANB acisinda daha az bir artis gostermistir.

HMG sonrasi1 yiiz maskesi grubunda ANS noktasi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik tespit edilmezken, PNS noktasinda 1,07 mm asag1 yonde
hareket istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). PP-SN agisinda, HMG
sonrasi yiiz maskesi grubunda 0.93° istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit
edilmistir (p<0,05). Acidaki bu azalmanin, PNS’nin istatistiksel olarak anlamli
bulunan asagi yondeki hareketi ve bu hareketin istatistiksel olarak anlamli
bulunmayan ANS noktasindaki hareketten daha fazla olmasina bagli olarak meydana
geldigi diisiiniilebilir. Yani HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda tedavi ile maksillada
saatin tersi yOniinde bir rotasyon gozlenmistir ve bu bulgu literatiirdeki diger
caligmalar ile uyumludur. Kapust ve arkadaslar1 (Kapust ve ark., 1998)
calismalarinda PP-SN acisinda 1,53%1ik bir azalma bulmus ve bunu PNS noktasinin
ANS noktasindan daha fazla asagi hareket etmesine baglamistir. Benzer sekilde
(Tanne ve Sakuda, 1991); (Merwin ve ark., 1997; Ngan, 1996; Sung ve Baik, 1998)
palatal diizlem ac¢isinda protraksiyon sonrasi bir azalma oldugunu bildiren baska

caligmalar da mevcuttur. Ayrica Baik ve arkadaslar1 (Baik, 1995) HMG ile es
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zamanli uygulanan maksiller protraksiyonda, HMG sonrasi uygulanan protraksiyona

oranla palatal diizlem agisinda daha fazla azalma rapor etmislerdir.

HMG sonrasi yiiz maskesi grubunda B noktasi, GoMe-SN ve FMA agilarindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Yiiksel ve arkadaslar
(Yiksel ve ark., 2001), Mermigos ve arkadaslar1 (Mermigos ve ark., 1990), Kaygisiz
ve arkadaglar1 (Kaygisiz ve ark., 2009), Gupta ve arkadaslar1 (Gupta ve ark., 2011),
Negi ve arkadaslar1 (Negi ve ark., 2013), da yiiriittiikleri ¢alismalarda mandibular
diizlem acisinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisiklik bildirmemislerdir.
Yiiksel ve arkadaslar1 (Yiiksel ve ark., 2001) bu durumu o6n ve arka yliiz
yiiksekliklerindeki anlamli artislar sonucu, bu mesafeler arasi oranin degismemesine
baglamiglardir. Calismamizda da bu sonuglarla benzer olarak HMG sonrasi yiiz
maskesi grubunda S-Go mesafesinde 2,12 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir artis gozlenirken, ANS-Me ve N-Me mesafelerinde anlamli bir degisim
gozlenmemistir. Arka yiiz yiiksekligindeki bu artig, PP-SN agisindaki azalmaya bagli
olarak mandibulada beklenen GoMe-SN agisinda artisin, SNB agisinda azalmanin ve
mandibulada saat yoniinde rotasyonun neden meydana gelmedigini agiklamaktadir.
Ayrica B noktasinda istatistiksel olarak anlamli hareket gézlenmemesi de vertikal
acilarin ayni1 kalmasi nedeniyle degismemesi seklinde aciklanabilir. Bunun yani sira
literatiirde maksilller protraksiyon sonrasi mandibulada asagi ve geri rotasyon
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Baik, 1995; Hiyama ve ark., 2002; Ngan,
1996; Oktay ve Ulukaya, 2008; Sung ve Baik, 1998; Turley, 1988).

Calismamizdaki Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda A noktasi
istatistiksel olarak anlamli derecede 2,78 mm 06ne hareket etmistir (p<0.05). Liou ve
arkadaglar1 (Liou ve Tsai, 2005), Alt-RAMEC yontemi sonrasi agiz igi protraksiyon
zemberekleri uygulanan bireylerde A noktasindaki toplam 6ne hareket miktarini 5,8
mm olarak rapor etmistir. Fakat calismalarinda bizim hasta grubumuzdan farkh
olarak dudak-damak yarigina sahip hastalar seg¢ilmis ve 24 saat agizda kalan
protraksiyon zemberekleri kullanilmistir. Sarnas ve Rune (Sarnas ve Rune, 1987)
yiriittiikleri ¢alismada, dudak-damak yarigina sahip bireylerde SNA agisindaki
artisin, yarik gézlenmeyen bireylere oranla daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.
Isci ve arkadaslari (Isci ve ark., 2010) benzer bir ¢alismada Alt-RAMEC grubunda A

noktasindaki hareket miktarin1 4,13 mm olarak bildirmistir; fakat toplam tedavi
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stiresi bizim gruplarimizda uygulanandan daha fazladir. Kaya ve arkadaslari (Kaya
ve ark., 2011) ise AIt-RAMEC yontemini takiben miniplaklarla yirittikleri
protraksiyon isleminde A noktasinda 2 mm One hareket rapor etmislerdir,
caligmalarindaki protraksiyon yontemi bizim ¢alismamizdan farklilik gostermektedir
ve sonuglarinin bireylerin yasi, kuvvetin uygulama miktari, yonii, hasta

kooperasyonu gibi bir¢cok kosuldan etkilenebilecegini bildirmislerdir.

SNA ac1s1, Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi grubunda 2,76° artmistir ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). SNA agisindaki bu degisim A
noktasinin 6ne hareketi ile uyumludur. Literatiirdeki degisik ¢aligmalarda bu artig
1,4° ile 3,7° arasinda degismektedir. Do-deLatour (Do-Delatour ve ark., 2009)
1,4%lik bir artis rapor ederken, Masucci ve arkadaslar1 (Masucci ve ark., 2014)
3,1%lik bir artis bildirmislerdir. Benzer sekilde Cantiirk ve Celikoglu (Canturk ve
Celikoglu, 2014) 3,7° artis, Isci ve arkadaslar1 (Isci ve ark., 2010) 3,43° artis, Kaya
ve arkadaslar1 (Kaya ve ark., 2011) ise 1,4° artis rapor etmislerdir.

Calismamizdaki Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda B noktasi
0.99 mm 6ne hareket etmistir ve bu hareket istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,045;
p<0.05). Cantiirk ve Celikoglu (Canturk ve Celikoglu, 2014) B noktasindaki hareket
miktarini 2,6 lmm geri, Do-deLatour ve arkadaslar1 (Do-Delatour ve ark., 2009) 1,2
mm geri, Isci ve arkadaslar (Isci ve ark., 2010) 2,5 geri, Kaya ve arkadaslar1 (Kaya
ve ark., 2011) ise 1,8 mm geri olarak bildirmislerdir. Literatiirdeki diger ¢alismalar
ile bizim c¢aligmamiz arasindaki farklilik bireyler arasindaki, kayitlarin alinma
zamanindaki ve protraksiyon yontemlerindeki farkliliga bagli olarak meydana gelmis
olabilir. Kirgelli ve Pektas’in (Kircelli ve Pektas, 2008) 2008 yilinda yayinladiklari
calisma B noktasindaki 3,1 mm geri hareketin retansiyon doneminde 2 mm niikse
ugradigr rapor edilmistir. Ote yandan, diger ¢aligmalarda bitis kayitlart hemen yiiz
maskesi sonrast alinmisken bizim c¢alismamizda son kayitlar bionator ile retansiyon
donemi sonunda alindig1 i¢in B noktasinda literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli bir

sonu¢ gozlenmis olabilir.

SNB agisinda Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda B noktasinin
one hareketine bagl olarak istatistiksel olarak anlamli derecede 0,60° bir artis

gozlense de, bu artis miktar1 incelendiginde klinik olarak anlasilabilir bir miktar
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olmadig goriilmektedir (p<0,05). Diger yandan SNB agisinda bir azalma rapor eden
caligmalar da bulunmaktadir (Canturk ve Celikoglu, 2014); (Do-Delatour ve ark.,
2009); (Isci ve ark., 2010), (Masucci ve ark., 2014); (Kaya ve ark., 2011),
Literatiirdeki diger calismalar ile bizim ¢alismamiz arasindaki farklilik bitim
kayitlarinin alindigr donemdeki farkliliklara ve hasta gruplarindaki yiiz yiiksekligi,
vertikal kontrol gibi birgok faktore bagli olarak meydana gelmis olabilir.

ANB acgisinda AIt-RAMEC yéntemi sonrasi yiiz maskesi grubunda 1,7°
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis tespit edilmistir. Bu da SNA acisinin
SNB agisina oranla daha fazla artmis olmasina baglanabilir. Is¢i ve arkadaslari (Isci
ve ark., 2010), Kaya ve arkadaslar1 (Kaya ve ark., 2011), Cantiirk ve arkadaslar
(Canturk ve Celikoglu, 2014) da benzer sekilde Alt-RAMEC ve yiiz maskesi tedavisi
sonrast ANB acisinda artis bildirmislerdir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda PP-SN acisinda istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir degisiklik tespit edilmemistir. Bu grupta ANS noktasi
0,99 mm, PNS noktasi ise 1,05 mm asag1 yonde istatistiksel olarak anlamli derecede
hareket etmistir (p<0,05). Hem ANS hem PNS noktalarinda benzer miktarda goériilen
asagl yondeki hareket bu acida degisiklik yaratmamistir ve bu durum da yontem
sonrast sutural serbestlesmenin daha fazla olmasina ve maksilladaki hareketlerin
daha paralel gerceklesmesine baglanabilir. Literatiirde Is¢i ve arkadaslari, bizim
calismamizin aksine Alt-RAMEC ydntemi sonrasi yliz maskesi kullanilan grupta PP-
SN acisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma bildirmislerdir. Iki calisma
arasinda farkli sonuclar elde edilmis olmas1 tedavi siiresi veya bireysel farkliliklara

bagli olabilir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda, FMA ve GoMe-SN
acilarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir degisiklik meydana gelmemistir.
Literatirde Masucci (Masucci ve ark., 2014) ve Kaya (Kaya ve ark., 2011)
caligmalarinda FMA agisinda artis bildirmislerdir. PP-SN’in asag1 yondeki hareketi
ve yiiz maskesinin chin cup etkisi sonucu bu acilarda beklenen artisin ¢alismamizda
gozlenmemesi, S-Go mesafesindeki 2,12 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde
meydana gelen artis ile agiklanabilir (p<0,05). N-Me ve ANS-Me mesafesindeki
artislar Alt-RAMEC grubu i¢in sirasiyla 2,95 mm ve 2,21 mm olacak sekilde
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istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0.05). Bu artislar toplam 6n yiiz ve alt 6n
yiiz yiikseklerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisiklikler meydana
geldigini gdstermistir. Is¢i ve arkadaslari da calismamiza benzer sekilde S-Go

mesafesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis bildirmislerdir.

Calismamizdaki iki grup birbiri ile kiyaslandiginda baslangic ANB degeri, Alt-
RAMEC yontemi sonrasi yliz maskesi grubu icin HMG sonrasi yiiz maskesi grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Alt-RAMEC
yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda ANB degerinde goriilen artis miktari, HMG
sonras1 yiiz maskesi grubunda goriilen degisim miktarindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Her iki grupta da S-Go mesafesinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir.
HMG sonras1 yiiz maskesi grubu i¢in bu artis 2 mm, Alt-RAMEC yontemi sonrasi
yiiz maskesi grubu i¢in ise 2,12 mm olarak Ol¢lilmiis olup iki grup arasinda fark

bulunmamastir.

PP-SN agis1 degisimleri iki grup arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur. Gruplar tek tek incelendiginde, AIt-RAMEC yontemi
sonras1 yiiz maskesi grubunda PP-SN agisindaki artis anlamli bulunmazken, HMG
sonras1 yiiz maskesi grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Yani Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi grubunda maksilla paralel olarak
asag1 inerken, HMG sonrasi yiliz maskesi grubunda sadece maksillanin arkasi sarktigi

icin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka sebep olmustur.

RP1-ANS mesafesindeki degisim agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Bu durum Alt-RAMEC yontemi sonrasi maksillada suturlardaki
serbestlesmenin daha fazla olmasina bagli ANS noktasindaki degisimin istatistiksel
olarak anlamli olmasina, HMG grubunda ise istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

degisiklik gozlenmemesine bagli meydana gelmis olabilir.
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7.4. Faringeal Hava Yolu Bulgularinin Degerlendirilmesi

HMG sonrasi yiiz maskesi tedavisi ve Alt-RAMEC yontemi sonrasi yliz maskesi
tedavisi sonucunda faringeal hava yolu degisimlerinin degerlendirilmesi bu tezin ana
hedeflerinden biridir. Calismamizda faringeal hava yolu hacmi degerlendirilirken, tist
faringeal hava yolu hacmi, alt faringeal hava yolu hacmi ve total faringeal hava yolu

hacmi olmak tizere {i¢ béliimde incelenmistir.

HMG sonras1 yiiz maskesi tedavisi grubunda, iist faringeal hava yolu hacminde
270,45 mm¥liik bir artis, alt faringeal hava yolu hacminde 367,38 mm®liik bir artis,
total faringeal hava yolu hacminde ise 647,25 mm¥liik bir artis tespit edilmistir,

fakat bu artislarin higbiri istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunda, iist faringeal hava
yolu hacminde 588,96 mm¥liik bir artis gozlemlenmistir, fakat bu artis da
istatistiksel olarak anlamli degildir. Alt faringeal hava yolu hacmindeki 1011,19
mm?®liik artis ve buna bagl total faringeal hava yolu hacmindeki 1601,21 mm®liik

artis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tez caligmasinda iki grup birbiriyle kiyaslanmis, fakat herhangi bir kontrol grubu
kullanilmamustir. Ciinkii iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireylerin tedavi
edilmeden birakilmas1 etik acidan uygun degildir. Faringeal hava yolu
hacimlerindeki biyiimeye bagli artis miktarin1 degerlendirmek igin literatiirdeki
diger ¢alismalardan yararlanilmigtir. Schendel ve arkadaslarimin 2012 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada KIBT goriintiileri kullanilarak hava yolunun biiyiime ve gelisim
sirasindaki degisimleri incelenmis ve farkli yas gruplari i¢in normal degerler elde
edilmistir (Schendel ve ark., 2012). Bu verilere gore 9-14 yas arasinda hava yolu
hacmi yillik 1076 mm®'lik bir artig gdsterir ki, bu da 10 ay icin ortalama 897,2
mm¥liikk bir artisa denk gelir. Calismamizda, HMG sonras1 yiiz maskesi tedavisi
grubundaki total faringeal hacim artis1 647,25 mm? olarak tespit edilmistir ve elde
edilen bu deger Schendel ve arkadaglarinin ayni siire i¢in bildirdikleri degerden daha
kiiclik bir degerdir. Alt-RAMEC ydntemi sonrasi yliz maskesi tedavisi grubunda ise

3

total faringeal hacim artist 1601,21 mm® olarak rapor edilmistir, bu deger ise

Schendel ve arkadaslarinin aymi siire i¢in bildirdikleri degerden daha biiylik bir
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degerdir. Her ne kadar Schendel ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada hava yolunun
siirlarint belirlerken bizim ¢alismamizdan farkli olarak PNS noktast ile dordiincii
servikal vertebranin en 6n ve iist noktas: arasinda ¢izilen diizlem ile belirlense de
karsilastirma baglangi¢ ve bitis arasindaki fark iizerinden yapildig1 i¢in ¢alismamizi
degerlendirmede kullanilabilir. Iki calisma arasindaki bir diger farklilik da, bizim
calismamiz maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Siif III bireyler iizerinde
yiiriitiilmiisken, Schendel ve arkadaglarinin normal biiylimeye sahip bireyler {izerinde

calismis olmalaridir.

Bir diger calisma, Li ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda Cinli ¢ocuk ve
adolesanlar lizerinde yiritilen KIBT c¢alismasidir (Li ve ark., 2011). Li ve
arkadaslari, list hava yolunu nazofarinks, palatofarinks, glossofarinks ve epiglottik
bolge olmak tlizere dort boliime ayirarak incelemislerdir. Elde edilen sonuglara gore
7-12 yas aras1 palatofarinks, glossofarinks ve epiglottik bolgenin hacminde artis
gbzlenmistir. Bu artis 10 aylik siire icin ortalama 974,704 mm? olarak rapor
edilmistir. Calismamizda, HMG sonrast yiiz maskesi tedavisi grubundaki 647,25
mm? olarak tespit edilen total faringeal hacim artis1, Li ve arkadaslarmin ayni siire
icin bildirdikleri degerden daha kiiciik bir degerdir. Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz
maskesi tedavisi grubunda ise 1601,21 mm?3 olarak rapor edilen total faringeal hacim
artis1, caligmada bildirilen degerden biiyiik bir degerdir. Li ve arkadaslarinin
calismasin1  c¢aligmamiz ile kiyaslayacak olursak, Li hava yolu hacmini
degerlendirirken iskeletsel durumlarina bakmaksizin tiim bireyleri ¢alismaya dahil
etmistir. Diger yandan, Li ve arkadaslarinin yiiriittiikleri ¢alismada Asyali bireyler

kullanilirken, bizim ¢alismamiza beyaz 1rka ait bireyler katilmistir.

Taylor ve arkadaslarinin (Taylor ve ark., 1996) 16 erkek, 16 kadin hasta ile
yiiriittiikleri longitudinal c¢aligmada orofarinks bolgesindeki kemik ve yumusak
dokunun biiylimesi degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, farinksin arka duvarindaki
yumusak dokuda anlamli degisikliklerin 6-9 yas ve 12-15 yas arast dénemde
meydana geldigi, 9-12 yas arasi donemde az miktarda biiyiimenin oldugu
bildirilmigtir. Caligmamizdaki hasta grubunun yas ortalamast 10 oldugundan
farinksin arka duvarinda anlamli bir degisiklik goézlenmeyeceginden hava yolu

hacminde biiylime ve gelisime bagl bir azalma beklenmemektedir.
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Her ne kadar bahsedilen galigsmalarla bizim ¢alismamiz karsilagtirildiginda, hasta
secimi, etnik koken, hava yolu sinirlart agisindan bazi kisitlamalar olsa da, HMG
sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunda hava yolu hacmindeki artis normal biiyiime ve
gelisim sonucu beklenen artistan daha azdir ki, bu da tedavinin bir sekilde normal
biiyiimeyi baskiladigi siiphesini uyandirmaktadir. Alt-RAMEC yo6ntemi sonrasi yiiz
maskesi tedavisi goren grupta ise hava yolu hacmindeki artis normal biiylime ve
gelisim sonucu beklenen artistan daha fazladir ki, bu durum bu tedavi yonteminin

hava yolu hacmindeki biiyiimeyi stimiile edebilecegini diisiindlirmektedir.

Literatiirde, genisletme ve yiiz maskesi tedavisi sonrasi hava yolu degisikliklerini
inceleyen az sayida KIBT calismasi vardir. Calismalarin biiyik c¢ogunlugu iki
boyutlu bir goriintiilleme yontemi olan lateral sefalometrik rontgenler kullanilarak
yiirlitiilmisttir. Calismamiz {i¢ boyutlu oldugundan o6ncelikle ii¢ boyutlu yapilan

calismalarda elde edilen sonuglardan bahsetmek daha dogru olacaktir.

Yapilan KIBT ¢aligmalarindan yalnizca Pamporakis ve arkadaslariin ytriittigi
calisma bizim ¢alismamizdaki HMG sonrasi yiiz maskesi grubu ile benzer sekilde
faringeal hava yolu hacminde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bildirmemistir
(Pamporakis ve ark., 2014). Benzer yas grubundaki (ortalama yas 10 yil) maksiller
retrognatiye sahip iskeletsel Sinif III hastalarini inceledikleri ¢alismada, hastalarin
HMG sonrasi yiiz maskesi ile tedavisinin kisa donem sonuglarini degerlendirmisler,
alt ve st faringeal hava yolu hacmindeki artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 ve hatta bu tedavi yOnteminin normal biiyiime ve gelisim sonucu
faringeal hava yolunda beklenen artisi inhibe ettigini bildirmislerdir. Bu sonug¢ bizim
caligmamizdaki HMG sonrast yiiz maskesi uygulanan gruptaki hava yolu
degisiklikleri ile Ortiismektedir. Dahasi iki c¢alismada da faringeal hava yolu
hacmindeki artis normal biiylime ve gelisim sonucu meydana gelmesi beklenen
artistan daha azdir ki, bu da tedavinin farinksin normal biiytime ve gelisimini inhibe

edebilecegi diisiincesini akillara getirmektedir.

Ug boyutlu bir diger ¢alisma Nguyen ve arkadaslarinin yiiriittiigii ¢aligmadir.
Nguyen ve arkadaslar1 (Nguyen ve ark., 2015) diger ¢alismalardan farkli olarak
tedavi yonteminde iskeletsel ankraj destekli maksiller protraksiyon (BAMP)

uygulamistir. KIBT gorintiileri kullanarak hava yolu hacimlerini inceledikleri
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calismada hava yolu hacminde ve orofaringeal hava yolu boyutlarinda anlamli bir
artis rapor etmislerdir. Fakat bu sonuglar1 kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda
sonuglarin benzer oldugunu bulmuslardir. Bu da yontemin ¢alismamizdaki HMG
sonras1 yiiz maskesi grubunda elde edilen sonug¢lardan farkli olarak normal biiylime
ve gelisimi inhibe etmedigi sonucunu verebilir. Nguyen ve arkadaslarinin yaptig
calisma bizim ¢aligmamizdaki Alt-RAMEC grubu ile karsilastirildiginda ise her iki
tedavinin de total faringeal hava yolu hacmini arttirdigr gozlenmistir. Fakat bizim
calismamizda kontrol grubu kullanilmamasina ragmen, sonuglar literatiirdeki diger
caligmalar kullanilarak degerlendirildiginde Alt-RAMEC yo6ntemi sonrasi Yyiiz
maskesi tedavisinin bireylerin normal biiyiime ve gelisimini stimiile ettigi

diistiniilmektedir.

Son olarak Chen ve arkadaglarmm (Chen ve ark.,, 2015) 2015 yilinda
yayinladiklari ¢alisma incelenecek olursa, HMG ve protraksiyon headgear ile tedavi
edilen hasta grubu, benzer ozelliklere sahip kontrol grubu ile KIBT goriintiileri
kullanilarak karsilastirilmis ve kisa donemde tedavi grubunda nazofarinks ve
velofarinks hacminde anlamli bir hacim artis1 bulunmus, fakat glossofarinks ve
hipofarinks hacminde herhangi bir degisim gozlenmemistir. Nazofarinksteki artis,
genigletme ile kombine maksiller protraksiyon tedavisinin sonucunda maksillada
meydana gelen genislik ve uzunluktaki artis ile agiklanmistir. Velofarinksteki artis
ise, protraksiyon sonrasi yumusak damaktaki One hareket ile acgiklanmistir. Bu
calismada arastirmacilarin, orofarinksi ikiye bélmelerinde amag, yumusak damak ve
dilin etkilerini ayr1 ayr1 incelemek istemeleridir. Velofarinks bdlgesi yumusak
damaktan etkilenirken, glossofarinks bolgesi ise esas olarak dil konumundan
etkilenmektedir. Calismanin sonunda glossofarinskte herhangi bir degisiklik
gozlenmemistir. Her ne kadar protraksiyon sonrasi oral kavitedeki hacim artis1 dil
icin genis bir alan saglasa da mandibuladaki saat yoniinde rotasyonun dilin
konumunu kisitlamis olabilecegi diistiniilmiistiir. Calismamizda HMG sonrasi yiiz
maskesi grubu i¢in faringeal hava yolunun alt kismi incelendiginde Chen ve
arkadaslarinin sonuglariyla benzer sonuglar bulunmustur. Her iki ¢alismada da alt

faringeal hava yolu hacminde anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.
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Literatiirdeki genisletme ve yiiz maskesi tedavisi sonrast hava yolu
degisikliklerini inceleyen diger ¢alismalar lateral sefalometrik rontgenler {izerinde

yapilmustir.

Hiyama, Mucedero ve Kiling ve arkadaslarinin yiirtittiikleri ¢alismalarda, hava
yolu boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmemistir. Bu
calismalar bizim calismamizdaki HMG sonrasi yliz maskesi grubu ile benzer
sonuglar vermektedir. Hiyama ve arkadaslar1 (Hiyama ve ark., 2002) 2002 yilinda
maksilller protraksiyon tedavisi sirasinda {ist hava yolu boyutlarinda anlamli
herhangi bir degisiklik olmadigini, bu boyutlarin bireylerin bas pozisyonlarindan
etkilendigini rapor eden bir ¢alisma yayinlamiglardir. Fakat ¢alismamizdan farkli
olarak her ne kadar tedavi sonucuna gore hava yolu boyutlarinda anlamli bir
degisiklik olmasa da yaptiklar1 ¢oklu regresyon analizi sonucunda SNA agist ile tist
hava yolu boyutu arasinda bir baglant1 oldugunu ve ileri yonde maksiller biiyiime
arttikga hava yolunun da gelisecegini bildirmislerdir. Maksiller protraksiyon sonrasi
neden {iist hava yolu boyutlarinin degistigi sorusunun cevabi hala net olmamakla
birlikte, maksillanin 6ne hareketine bagli oral kavitenin genisleyip dilin kendine daha
fazla alan bulmasma baglh oldugu diisiintilmiistiir. Ayrica dilin 6ne hareketinin ve
maksillanin 6ne hareketinin yumusak damagi da One hareket ettirdigi
diisiiniilmektedir. Mandibula dikkate alindiginda ise SNB acis1 ve GoMe-SN agisi ile
hava yolu boyutlar1 arasinda benzer iliski kurulamamistir. Bu nedenle maksiller
protraksiyon tedavisi sonucu mandibulada olusacak rotasyonun hava yolu gelisimine
olumsuz bir etki yaratmayacagl sonucuna varmiglardir. Yine bu ¢alismanin
sonucunda bas pozisyonu ile hava yolu boyutlar1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugu da
rapor edilmistir. Calismanin eksikligi bireylerin normal biiylime ve gelisimine bagl
hava yolu boyutlarindaki degisimi incelemek i¢in bir kontrol grubunun

kullanilmayis1 ve ¢alismanin iki boyutlu goriintiiler iizerinde yapilmis olmasidir.

Mucedero ve arkadasglar1 (Mucedero ve ark., 2009), HMG yapilarak veya
yapilmaksizin uygulanan yiiz maskesi tedavisinin maksilla ve mandibulada olumlu
iskeletsel degisiklikler yarattigin1 fakat bunlarin sagital yonde orofaringeal ve
nazofaringeal hava yolu boyutlarindaki anlamli degisikliklerle iligkili olmadigim
rapor etmislerdir. Bu ¢alismada, arastirmacilar normal biiylimenin yaratacagi etkiyi

elimine edebilmek icin benzer &zelliklere sahip bir kontrol grubu kullanmislardir.
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Elde ettikleri sefalometrik verilere gore hastalarin tigte birinde iist faringeal hava
yolunda 3 mm’den biiylik bir artig, ligte birinde 0-3 mm arasinda bir artis, licte
birinde ise bir azalma tespit etmislerdir. Yani hastalarin ii¢te birinde yiiz maskesi
tedavisinin bir sonucu olarak hava yolu hacminde bir azalma meydana gelmistir ve
bu sonug¢ ¢aligmamizdaki HMG sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunun sonuglari ile
uyumludur. Bizim g¢alismamizda da bireylerin normal biiylime ve gelisimine bagh

meydana gelmesi gereken artistan daha az bir artis meydana gelmistir.

Kiling ve arkadaslar1 (Kiling ve ark.,, 2008), maksiller protraksiyonun
nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu boyutlarin1 kisa donemde arttirdigini
bildirmislerdir. Tedavi grubunun kontrol grubu ile karsilastirildigi bu calismada
ozellikle orofaringeal ve total faringeal hava yolu bdlgelerinde tedavi grubunda
belirgin bir artis rapor edilmistir, fakat arastirmacilar bireysel farkliliklarin
olabilecegini ve bu sonuglarin anlamli olmadigini iddia etmislerdir. Orofaringeal
hava yolundaki artis ise mandibuladaki saat yoniindeki rotasyonun ¢ok fazla
olmayisina ve SNB agisindaki azalmanin az olusuna baglanmigtir. Her ne kadar
caligma sonucunda artis bulmus olsalar da bizim ¢alismamizdaki HMG sonrasi yiiz
maskesi grubuna benzer sekilde bu artislarin  anlamli olmadigi sonucuna

varmiglardir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi uygulanan hastalarda hava yolu
degisimlerini inceleyen herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle Alt-
RAMEC grubunda elde ettigimiz hava yolu degisikliklerini, farkli yontem kullanan
ancak benzer sonuglar bulan c¢alismalarla karsilastirmaya calisacagiz. Oktay ve
Ulukaya (Oktay ve Ulukaya, 2008), Gupta (Gupta ve ark., 2011), Negi (Negi ve ark.,
2013), Al Taki (Al Taki ve Thabit, 2014) ve Akin ve arkadaslarinin (Akin ve ark.,
2015) calismalarinda faringeal hava yolu hacimlerinde anlamli artiglar bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da AIt-RAMEC yo6ntemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi goren
hastalarda tedavi sonrasi total faringeal hava yolu hacminde ve alt faringeal hava
yolu hacminde yukaridaki calismalarla benzer sekilde anlamli bir artis tespit

edilmistir.

Oktay ve Ulukaya’nin (Oktay ve Ulukaya, 2008) 2008 yilinda yirittikleri

calismanin sonucunda, maksiller protraksiyon sonrasi {ist hava yolu boyutlarinda
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anlamli bir artis meydana geldigi goriilmiistiir. Fakat bu sonuglar herhangi bir kontrol
grubu ile kiyaslanmamistir. Gupta ve arkadaslar1 (Gupta ve ark., 2011) da maksiller
protraksiyon apareyi sonrasi, faringeal hava yolu boyutlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir artig rapor etmis ve hava yolu boyutlar ile bas pozisyonu arasinda gii¢lii
bir iliski oldugunu da bildirmislerdir. Dahasi, yaptiklar1 ¢oklu regresyon analizi
sonucu maksiller protraksiyon miktar1 ile hava yolu boyutlarindaki artig arasinda
orantili bir iliski bulmuslardir. Her iki c¢alisma sonuglari da ¢alismamizdaki Alt-
RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunun sonuglari ile uyumludur. Faringeal hava yolu
boyutlarindaki artis, Gupta ve arkadaslarinin 6nerdigi lizere Alt-RAMEC grubunda
maksiller ilerlemenin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Diger yandan, Negi ve
arkadaslar1 (Negi ve ark., 2013), maksiller protraksiyon ve Frankel apareyinin hava
yolu iizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, maksillanin ileri
hareketinden bagimsiz olarak nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu boyutlarinda

artis oldugu sonucuna varmisglardir.

Al Taki ve Thabit’in (Al Taki ve Thabit, 2014) 2014 yilinda yaymladiklari
caligmada, maksiller protraksiyon tedavisi sonrasi hastalarda nazofaringeal hava
yolunda ve orofaringeal hava yolunun iist ve orta kisimlarinda anlamli artiglar
meydana geldigi goriilmiistiir. Fakat orofaringeal hava yolunun alt kisimlarinda ve

hyoid kemik pozisyonunda herhangi bir degisiklik saptanmamustir.

Son olarak, Akin ve arkadagslar1 (Akin ve ark., 2015), yiiz maskesi grubu, chin
cup grubu ve kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada, yiiz maskesi tedavisi
sonrast faringeal hava yolu boyutlarinin, chin cup ve kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede arttigini, chin cup tedavisinin ise hava yolu
boyutlarinda anlamli bir degisiklik yaratmadigini, fakat hyoid kemigin asag1 yonde
hareket ettigini rapor etmislerdir. Caligmamizdaki AIt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz
maskesi grubunun sonuglari ile uyumlu olan bu ¢alisma, kontrol grubu kullanmis tek

caligmadir.

Literatlirdeki diger hava yolu caligmalar1 bizim calisma gruplarimizdan farklh
olarak yalnizca nazofaringeal hava yolu hacminde artis bildirmislerdir (Cakirer ve
ark., 2012; Kaygisiz ve ark., 2009; Lee ve ark., 2011; Sayinsu ve ark., 2006).

Sonuglardaki bu farkliliklarin, bireysel farkliliklara, yas grubuna, tedavide uygulanan
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kuvvete ve kuvvetin siiresine, hava yolu dl¢iimiinde kullanilan yonteme bagli olarak
degisebilecegi diistinilmiistiir. Diger yandan her ne kadar nazofaringeal hava yolu
hacminde artis bildirilse de bunlarin kontrol grubuna kiyasla anlamli olup olmadigi

da mutlaka dikkate alinmalidir.

Kaygisiz ve arkadaslar1 (Kaygisiz ve ark., 2009), reverse headgear tedavisi
sonrasinda nazofaringeal hava yolunda istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit
etmis ve bunun 4 yillik takip siiresi sonunda da stabil kaldigin1 rapor etmislerdir.
Tedavi sonrasi orofaringeal hava yolundaki artis istatistiksel olarak anlamli degilken,

4 yillik takip siiresinde anlamli bir artis meydana gelmistir.

Saymsu ve arkadaslart (Sayinsu ve ark., 2006), HMG sonrast maksiller
protraksiyonu takiben hava yolu degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda, kisa
donemde nazofaringeal hava yolu boyutlarinda bir artis tespit etmisler, orofaringeal
hava yolu boyutlarinda ise herhangi bir degisiklik bildirmemiglerdir. Bu ¢alismada
da aragtirmacilar normal biiyiime ve gelisime baglh faringeal hava yolu boyutlarinda
meydana gelen artis1 hesaba katmamislardir. Dahasi tedavi sonucunda hastalarin basi
ekstensiv konuma gelmistir ki bu durum, bu tiir calismalarda 6nemli ve dikkat

edilmesi gereken bir parametredir.

Cakirer ve arkadaslarinin (Cakirer ve ark., 2012) 2012 yilinda yayinladiklari
calismada, RME sonrasi yiliz maskesi tedavisi sonuglari, “Le Fort | osteotomi”
destekli yliz maskesi tedavisi gérmiis hastalarin sonuglari ile karsilastirilmis ve her
iki grupta da protraksiyon sonrasi nazofaringeal hava yolunda artig gdzlenirken,
orofaringeal hava yolu boyutlarinda herhangi bir degisiklik tespit edilmemistir. Bu
calismanin bizim ¢alismamizdan farki daha biiyiikk yasta hastalarin kullanilmis

olmasidir.

Ji-Won Lee ve ¢alisma arkadaslar (Lee ve ark., 2011), maksiller protraksiyon ile
elde edilen degisikliklerin dil, yumusak damak, hyoid kemik ve bunlarla iliskili
sagital yondeki hava yolu boyutlar1 iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Sonug
olarak nazofaringeal hava yolunun iyilestirilebilecegini, mandibuladaki saat yoniinde
rotasyonun ise orofaringeal veya hipofaringeal hava yolunda herhangi bir degisiklik
yaratmadagini rapor etmislerdir. Yine bu calismada da, biiylime faktorii géz Oniine

alinmamustir.
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Tuncer ve arkadaslar1 (Balos Tuncer ve ark., 2015) ise farkli vertikal yiiz
yiiksekligine sahip hastalarda yiiz maskesi tedavisinin hava yolu boyutlar1 iizerine
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, iki farkli iskeletsel biiylime modeline sahip
hastalar (normodiverjan-hiperdiverjan) arasinda faringeal hava yolu boyutlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Kontrol
grubu ile karsilastirdiklarinda ise her iki grupta da yliz maskesi tedavisi sonrasi
nazofaringeal hava yolunda artis ve yumusak damak diizlemi seviyesinde
orofaringeal hava yolunda bir artig rapor etmislerdir. Fakat bu durumun hastanin
yasinin géz Oniinde bulundurularak degerlendirilmesi gerektigi, ¢linkii adenoid ve

lenfoid dokunun yasa bagli olarak degisim gosterdigi rapor edilmistir

Calismamizda elde edilen bu farkli sonuclarin tedaviye bagli olusan bazi
iskeletsel degisikliklerle iliskili olabilecegi diisiinmekteyiz. Pamporakis ve
arkadaglar1 (Pamporakis ve ark., 2014) calismamizda HMG sonrasi yiiz maskesi
uygulanan gruptaki normal biliylimenin inhibe olmasina benzer sonuglar
bulmuslardir. Bu inhibisyon, PNS noktasindaki asagi harekete bagl palatal diizlemin
saatin tersi yoniinde rotasyon yapmasi, buna bagli yumusak damak gibi bolgesel
yumusak dokularin asagi yondeki hareketi ve bu hareketlerin mandibulada saat
yoniinde bir rotasyona sebep olmasi sonucu dil tabani ve kokiinlin geriye dogru
yeniden konumlanmasina neden olarak hava yolunda daralmaya yol agacagi ve
normal bilyiimenin bu daralmay1r kompanze edemeyebilecegi ile agiklanmigtir.
Calisgmamizda HMG sonras1 yliz maskesi uygulanan gruptaki sonuglarda GoMe-SN
acisinin anlamli olarak degismemesi, nedeniyle hava yolu hacmindeki azalmayi
Pamporakis ve arkadaslarinin agikladigi gibi dil kokiiniin asag1 ve geri hareketiyle
aciklamamiz miimkiin olmasa da, PNS noktasindaki saatin tersi yoniindeki hareket
bolge yumusak dokularinin total faringeal hava yolu hacmini daraltabilecegini
destekler niteliktedir. Ustelik literatiirde mandibular rotasyon ile hava yolu
boyutlarinda bir baglant1 olmadigini ve hava yolunun mandibulanin saat yoniindeki
rotasyonundan olumsuz anlamda etkilenmeyecigini rapor eden c¢alismalar da

bulunmaktadir (Hiyama ve ark., 2002; Kaygisiz ve ark., 2009; Negi ve ark., 2013).

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi géren hasta grubunda ise, B
noktasinin  6ne hareketinin, S-Go, ANS-Me ve N-Me mesafelerindeki artisin

istatiksel diizeyde anlamli olmasi sonucu dilin 6nde konumlanmasina bagl alt
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faringeal hava yolu ve total faringeal hava yolu hacminde artisa sebep oldugu

distiniilmektedir.

7.5. Maksiller Siniislerin Bulgularinin Degerlendirilmesi

HMG sonrasi yiiz maskesi tedavisi ve Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi
tedavisi sonucunda maksiller siniis hacimlerindeki degisimlerin degerlendirilmesi bu
tezin diger bir hedefidir. Caligmamizin sonuglarina gére HMG sonrasi yiiz maskesi
tedavisi grubunda sag siniis hacminde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
924,2 mm®'liikk bir artis ve sol siniis hacminde 720,28 mm®'liik istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis tespit edilmistir (p<0,05). Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi
tedavisi grubunda ise sag siniis hacminde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
1359,01 mm®1liik bir artis, sol siniis hacminde 1353,13 mm®’liik istatistiksel olarak
anlamli bir artig tespit edilmistir (p<0,05). Calismamizda etik nedenlerle tedavi
edilmemis kontrol grubu kullanilmadig1 i¢in bireylerin tedaviden bagimsiz olarak
normal biiyiime ve gelisimi sonucu siniislerinde meydana gelen degisiklikleri

degerlendirmek igin literatiirdeki verilerden yararlanilmistir.

Barghouth ve arkadaslari (Barghouth ve ark., 2002), 2012 yilinda 153 MR
gorlintiisii ile yiriittiikleri ¢alismada 8 yas iizeri hastalarda sol maksiller siniis
uzunlugunun, sag maksiller siniis uzunlugundan daha biyik oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her iki ¢alisma grubunda da
tedavi baslangicinda sol siniis hacmi, sag sinlis hacminden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha biiyiikk bulunmustur (p<0,05).

Barghouth ve arkadaslarinin sonuglarina gore 8-12 yas arasi grupta maksiller
siniis hacmindeki artis 4000 mm? olarak bildirilmistir. Bu da 12 ay igin 1000 mm?®,
10 ay igin ise 833 mm?® olarak hesaplanabilir. Calismamizda HMG sonras1 yiiz
maskesi uygulanan grupta elde edilen maksiller siniis hacim degisikliklerini
Barghouth’nun verileri ile kiyaslayacak olursak; biiyiime ile meydana gelen hacim
artis1 miktarini ¢ikardiktan sonra geriye kalan miktar sag siniis hacminde 91,2 mm?®

3

bir hacim artis1 gosterirken, sol siniis hacminde 112,72 mm® azalma oldugunu

gostermektedir. Sonuglar arasindaki bu farkliliklar yontemlerdeki farkliliklara
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baglanabilir. Ciinkii ¢alismalarinda MRI goriintiileri kullanmislar ve gergek hacim
hesaplamak yerine kesitlerdeki en biiyiikk boyutlar1 kullanarak tahmini elipsoid bir
hacim olgiisii ¢ikarmiglardir. Ayrica her yasta degil 1, 2, 4, 8, 12 ve 16. yaslarda
Olclim yapmislardir ve bizim tedavi siiremiz i¢in buldugumuz veri ortalama bir
sayidir. Bunun yani sira ¢aligmalarinda iskeletsel durumuna bakmaksizin saglikli tim
hastalar dahil edilmigken, bizim ¢alismamiza maksiller retrognatisi bulunun normal

veya diisiik yliz yliksekligine sahip hastalar dahil edilmistir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunda meydana gelen
maksiller siniis hacim degisiklikleri karsilastirildiginda, sag siniisteki hacim artisi,
Barghouth ve arkadaslarinin verilerinde bildirilen artistan 359,01 mm?® daha fazla bir
artigtir. Benzer sekilde sol siniisteki hacim artis1 da 353,13 mm® daha fazla bir
artistir. Bu sonuglar Alt-RAMEC yodntemi sonrasi yiiz maskesi tedavisinin maksiller

siniis hacminin artisina katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir (p<0,05).

Literatiirdeki bir diger ¢calisma Park ve arkadaslar1 (Park ve ark., 2010) tarafindan
yapilmustir. Calismalarinda 260 bireyde, tiim yas gruplarinda normal paranazal siniis
hacimleri, BT goriintiileri kullanilarak belirlenmistir. 0-25 yas aras1 169 erkek, 91
kadin bireyden 2002 ve 2007 yillar1 arasinda alinan BT kayitlar1 kullanilmistir.
Maksiller siniislerin tiim bireylerde dogumda pnomatize halde oldugunu ve 15 yasa
kadar hacim artis1 gosteren bir biiyiime sekline sahip oldugunu bildirmislerdir.
Maksiller siniisler iki aktif pndmatizasyon dénemine sahiptir. Birincisi dogum ile 2
yas arast donemdir, ikincisi ise 7 ile 12 yas aras1 donemdir. 14-18 yas aras1 donemde
bliylime yavas bir hizla devam etmektedir. Calismamizda yas grubu 8-12 yas arasi
oldugu icin, Park’in verilerine gore aktif biliylime donemine denk gelmektedir ve

hacimde biiylimeye bagli normal bir artis beklenmektedir.

Park ve arkadaslarinin verilerine gore 8-12 yas arasi bireylerde 10 aylik donem
icin beklenen hacim artis1 949,3 mm? olarak belirlenmistir. Bizim calismamizda
HMG sonras1 yiiz maskesi uygulanan grupta sag siniis hacminde istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis olan 924,2 mm? artis, sol siniis hacminde yine istatistiksel olarak
anlamli bir artis olan 720,28 mm?® artis tespit edilmistir. Park ve arkadaslarinin
caligmasii kendi calismamizla kiyaslarken karsimiza ¢ikan en Onemli kisitlama

hasta se¢imidir. Kullandiklar1 bireyler Asya kokenlidir ve iskeletsel iliskilerine
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bakilmaksizin tiim bireyler c¢alismalarina dahil edilmistir. Calismamizda ise
maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Siif III bireyler segilmistir. Ote yandan Park
ve arkadaslarimin yiiriittiigli calisma cross-sectional bir ¢alismadir ve dolayisiyla ayni

bireylerin yillar i¢cindeki degisimi takip edilememistir.

Alt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunu Park ve
arkadaslarinin ¢alismasindaki verilerle kiyaslayacak olursak, tedavi sonrasinda bizim
grubumuzdaki artis, bildirilen artis degerinden yiiksektir ve bu da tedavi yonteminin
maksiller siniis hacminde beklenenden daha fazla artisa sebep olabilecegini destekler

niteliktedir.

Her ne kadar iki ¢calisma ile bizim ¢alismamiz arasinda farkli degerler bulunsa da,
bu degerler birbirine yakin degerlerdir ve bu durumda HMG sonrasi yiiz maskesi
uygulanan gruptaki hacim artisinin tedavi sonucuna bagli olarak degil de bireylerin

normal biiyiime gelisimine bagli olarak arttig1 disiiniilmektedir.

Literatiirde maksiller siniis ile yliz maskesi tedavisi iliskisini inceleyen tek
calisma Pamporakis ve arkadaslarmma aittir (Pamporakis ve ark.,, 2014).
Caligmalarinda biiylimekte olan maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Simf III
hastalarda HMG sonras1 yiiz maskesi tedavisinin faringeal hava yolu ve maksiller
siniis hacmi tizerine etkisini KIBT goriintiilerini kullanarak incelemislerdir. Sag siniis
hacminde 1064,22 mm3, sol siniis hacminde ise 720,37 mm? artis tespit edilmistir ve
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat sonuglar literatiir ile
karsilastirildiginda bu sonuglarin tedavi yonteminin bir sonucu degil de, normal
bliylime gelisime bagli maksiller siniis hacminde meydana gelmesi beklenen artis
oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da HMG sonrasi yiiz maskesi
uygulanan grup sonuglar1 bu calisma ile ortiismektedir. Buldugumuz hacim artist
hemen hemen ayni miktarlardadir ve normal biiyiime ve gelisime bagli olarak

meydana geldigi diistiniilmektedir.

Maksiller siniisle ilgili diger ¢alismalar HMG sonrasi yapilmistir. Garret ve
arkadaglar1 (Garret ve ark., 2008) 2008 yilinda Hyrax ile maskiller genisletme
yapilan 17 hastanin KIBT sonuclarmi incelemisler ve HMG’nin nazal genislikte
istatistiksel olarak anlamli artis yarattigini, maksiller siniis genisliginde ise azalma

oldugunu bildirmislerdir (p<0,0001). Bu c¢alismanin yas ortalamasi bizim
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grubumuzdan 3 yil daha biiyiiktiir ve kayitlar genisletme Oncesi ve genisletme
bitiminden 3 ay sonra almmistir. Ayrica bireylerin normal biiylime ve gelisimi

dikkate alinmamuistir.

Motro ve arkadaslar1 (Motro, 2011) ise spiral BT goriintilerini kullanarak 21
hastanin, akrilik kapli Hyrax sonrasinda maksiller siniislerini incelemislerdir.
Kayitlar genisletme bitiminden sonra 3 aylik retansiyon donemi sonunda (T1) ve 1
yillik takip doneminden sonra (T2) alinmistir. Sonug olarak total siniis hacminde T1
ve T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir; fakat yas
ortalamalar1 ve standart sapmalari bizim gruplarimizdan daha biiyiiktiir ve normal

biiylime hesaba katilmamastir.

Smith ve arkadaglari (Smith ve ark., 2012), yas ortalamast 12,3 yil olan 20
addlesanda HMG o0ncesi ve sonrasi donemde hava yolu hacminde, yumusak damak
bolgesinde ve yumusak doku kalinliginda meydana gelen degisiklikleri spiral BT ile
inceledikleri ¢alismalarinda, maksiller siniis hacminde anlamli bir degisiklik rapor
etmemislerdir. Kayitlar genisletmeden hemen 6nce ve genisletme bitiminden 3 ay
sonra alinmistir. Her ne kadar yas araligi bizim calismamiz ile benzer olsa da
bireylerin normal biiyiime ve gelisimi bu c¢alismada da gbz Onilinde

bulundurulmamastir.

Bu konudaki bir diger ¢alisma, 2012 yilinda Darsey ve arkadaslar1 (Darsey ve
ark., 2012) tarafindan yapilmistir. Yas ortalamast 13,8 yil olan 30 hastada KIBT
goriintiileri alinmig ve HMG 06ncesi ve sonrasi maksiller sinlis hacmi 6l¢iildiiglinde

herhangi bir degisim rapor edilmemistir.

Yas gruplarmin farkli olusu, tedavide sadece HMG uygulanmasi, kayitlar
arasindaki siirenin bizim c¢alismamizin neredeyse yarisi kadar olmasi ve bireylerin
normal biiyiime ve gelisimlerinin dikkate alinmamasi bu c¢alismalar1 kendi

calismamizla kiyaslarken karsimiza ¢ikan en 6nemli sinirlamalardir.

Calismamizdaki iki grubu kendi icinde kiyaslayacak olursak, siniisler igin
anlamli tek fark AlIt-RAMEC yontemi sonrasi yiiz maskesi tedavisi grubunda sol
siniis hacminde goriilen artis miktarinin, HMG sonrasi yiliz maskesi uygulanan
gruptaki artis miktarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek diizeyde

bulunmasidir. Ancak sag siniiste meydana gelen anlamli degisiklikler iki grup

124



arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag ve sol
siniislerde gruplar arasinda farkli sonuglar bulunmasi genisletme yonteminin farkl
olmasina bagli Alt-RAMEC grubunda meydana gelen artisin daha fazla olmasina ve
HMG grubunda sol siniiste meydana gelen artisin sag siniiste meydana gelen artistan

daha kiiglik olmasina bagli, goreceli olarak farkin artmasina baglanabilir.

7.6. Sonuclar

1. HMG sonrasi yliz maskesi grubunda A noktasi istatistiksel olarak anlamli
derecede One hareket, PNS noktasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
asag1 yonde hareket, PP-SN agisinda istatistiksel olarak anlamli derecede
azalma, SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis ve S-Go
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis elde edilmistir. Alt-
RAMEC sonrasi yiiz maskesi grubunda ise A ve B noktalarin her ikisinde
de istatistiksel olarak anlamli derecede One hareket, ANS ve PNS
noktalarinin her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli derecede asagi yonde
hareket, SNA, SNB ve ANB acilarinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli
derecede artis ve S-Go, N-Me, ANS-Me mesafelerinde istatistiksel olarak

anlamli derecede artis elde edilmistir.

2. HMG sonras1 yiiz maskesi grubu ve Alt-RAMEC sonrast yiiz maskesi
gruplarinin her ikisinde de sag ve sol siniis hacimlerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede artis elde edilmistir. Her iki grup i¢in de baslangic ve bitis
sol siniis hacmi sag siniis hacmine oranla istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek bulunmugstur. Ayrica Alt-RAMEC sonras1 yliz maskesi grubunda sol
sinlis hacminde goriilen artis miktari, HMG sonrasi yiiz maskesi grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

3. HMG sonras1 yiiz maskesi grubunda st faringeal hava yolu hacmi, alt

faringeal hava yolu hacmi ve total faringeal hava yolu hacminde istatistiksel
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olarak anlamli derecede olmayan bir artis elde edilmistir. Alt-RAMEC
sonrast yiiz maskesi grubunda da st faringeal hava yolu hacminde
istatistiksel olarak anlamli derecede olmayan bir artis elde edilirken, alt
faringeal hava yolu hacmi ve total faringeal hava yolu hacminde istatistiksel

olarak anlamli derecede artis elde edilmistir.

Literatiirdeki faringeal hava yolu ve maksiller siniislerin normal biliylime ve
gelisim {izerine yapilmis c¢alismalar degerlendirildiginde HMG sonras1 yiiz
maskesi grubunda maksiller siniislerdeki hacim artisinin tedavi seklinden
etkilenmedigi, faringeal hava yolu hacimlerinde beklenen artigin ise inhibe
edildigi distniilmektedir. AIt-RAMEC yontemi sonrast yiiz maskesi
grubunda ise maksiller siniislerdeki biiylimenin ve faringeal hava yolu

hacminin bu yontem ile arttirilabilecegi sonucuna ulasilmistir.
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