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1. GIRIS

Ortodontinin amaci bireylerde disler, ¢eneler, yumusak dokular ve bunlar
arasindaki uyumun ve estetigin saglanmasidir (1, 2). Fasiyal estetigi olusturan
unsurlarin sert ve yumusak doku biitiinliigii oldugu g6z Oniine alindiginda sert
dokuda uygulanan tedavi yaklagimlarinin yumusak dokuya yansimasinin ve bazi

stireclerde de karsilikl etkilesimlerinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ortodontik anomalilerden biri olan iskeletsel maksiller darlik, maksillanin
transvers yonde yeterli genislikte olmamasi durumudur ve tek ya da ¢ift tarafh
posterior ¢apraz kapanisla birlikte goriilmektedir (3). Transversal maksiller yetmezlik
dar burun tabani, derin nazolabial kivrim ya da zigomatik hipoplazi ile birlikte
goriilebilir (4).

Iskeletsel maksiller darlik tedavisinde yaklasim, maksiller genisletmedir (5-
7). Suturlarda interdijitasyon ve sitonozis artist nedeni ile eriskin donemde maksiller
genisletme i¢in en uygun tedavi segenegi cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi
(CDHUG)dir (2, 8-11). CDHUG, distraksiyon osteogenezisi ile yumusak doku
kontrollii ekspansiyonunun kombinasyonudur (11). Erigskin bireylerde CDHUG
olmaksizin genisletme uygulandigi takdirde posterior dislerin bukkale devrilmesi
(12), dislerde bukkal kok rezorbsiyonu, bukkal korteksin fenestrasyonu (13, 14),
yumusak dokuda iskemi, iilserasyon, 6dem (10, 14, 15) ve agn (9, 14, 16) gibi

komplikasyonlar goriiliir.

CDHUG ile iskeletsel ve dental degisimler gdzlemlenmektedir (1, 9, 17, 18).
CDHUG ile sert dokuda meydana gelen degisimler, yumusak dokuda da degisim
gbzlemlenmesine neden olabilir (1, 19) ancak genel anlamda sert doku-yumusak
doku iligkisi komplekstir (20). Yumusak doku kalinligi (21) kas tonusu, kilo
degisimi, 6dem, yas (22), insizyon ve sutur teknikleri farklilig1 (23, 24) nedeniyle

yumusak doku degisimi, her durumda sert doku degisimini yansitmayabilir.

Yapilan ¢alismalarda CDHUG sonras1 yumusak doku degisimleri paranazal
ve yanak alanlarinda projeksiyon artist (1), iist dudak ve Ozellikle burun

morfolojisinde degisimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (19, 25).



Uygulanan tedaviler sonucu meydana gelen degisimlerin
degerlendirilmesinde, gelisen teknoloji ile birlikte tic boyutlu goriintiileme teknikleri
biiyiik énem kazanmaktadir. U¢ boyutlu fasiyal goriintiileme teknikleri ile fasiyal
yapinin degerlendirilmesinde daha fazla bilgiye ulasilabilmekte, daha dogru ve
giivenilir sonuglar alinabilmektedir (26, 27). Bu tekniklerden biri olan
stereofotogrametride, nesnenin eszamanli olarak farkli agilarla goriintiileri alinir, bu
gorlntiilerin noktasal yiizey koordinatlari tanimlanir ve senkronizasyonlarinin
saglanmasi ile goriintli elde edilir (28, 29). Elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler ile
cesitli morfometrik 6l¢iimler yapilabildigi (30) gibi goriintiilerin ¢akistirilmast (31)
ile de degerlendirmeler yapilir. Ug boyutlu goriintiilerden ortalama yiizler
olusturulabilir ve olusturulan ortalama yiizlerden, bireylerin fasiyal morfolojilerinin
normal fasiyal morfoloji ile karsilastirilmasi, fasiyal biiylimenin degerlendirilmesi,
farkli yas, cinsiyet, etnik kdkene sahip bireylerin fasiyal morfolojilerinin incelenmesi
(30), tedavi etkinliginin degerlendirilmesi (1) gibi amaglar dogrultusunda

yararlanilabilir.

Literatirde CDHUG sonrasi yumusak doku degisimlerini, sabit tedavi
etkinligi olmaksizin, {ic boyutlu goriintiilleme teknolojileri kullanarak, kapsamli
analizler ile degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Bu tezin amact CDHUG
sonrast meydana gelen yumusak doku degisimlerini sabit tedavi mekaniklerinin
etkileri olmaksizin, ekspansiyon ve stabilizasyon sonu siireclerde, iic boyutlu

kapsamli analizler ile degerlendirmektir.
Bu ¢alismanin baglangi¢ hipotezi (Hy) ise agsagidaki gibi belirlenmistir:

“Iskeletsel maksiller transversal darlik sebebiyle CDHUG uygulanan
bireylerin fasiyal yumusak dokularinda, transversal, sagittal ve vertikal yonde tedavi

oncesi ve sonras1 donemler arasinda degisiklik yoktur.”’



2. GENEL BILGILER

2.1. Estetik Kavrami ve Ortodonti

Duyusal bilgi bilimi olan estetik, giizelligi ve glizelligin insan bellegindeki ve
duygularindaki etkilerini konu alan felsefe dalidir. Giizeli ve giizel sanatlarin
dogasini, duygu ve begeninin yargilanmasi olarak gecen duyusal-duygusal degerleri
inceler. Estetik kelimesi yunanca ‘aisthesis’ veya ‘aisthanesthai’ den gelir ve duyum,

duyu, algilamak ve duyular anlamlarini tasir. Estetigin asil konusu giizelliktir (32).

Estetik kavrammin Oneminin giderek arttigi gilinlimiizde, ortodonti,
fonksiyonel ortopedik tedavi, ortodonti-cerrahi tedavi kombinasyonu sonucu
bireylerde ideal bir okluzyonun elde edilmesinin yani sira, yiiz yumusak dokularinin
durumu, hasta profilinin iyilesmesi ve hastanin fasiyal estetik beklentilerinin
karsilanmas1 énemlidir (1, 2). Ortodonti-cerrahi tedavi kombinasyonu sonrasi yiiziin
yumusak dokularinda elde edilen yeni durumun estetik normlar icinde olmasi istenir
(33). Eriskin donemde iskeletsel anomalilerin tedavisi i¢in uygulanan cerrrahi ve
ortodontik tedavi kombinasyonlarinin sonuglarinin basarisi hekimler tarafindan
cogunlukla sert dokuda meydana gelen degisikliklerin analizi ile ortaya konsa da ,
bireyin kendi begenisi, toplumun onu algilayisi, dolayisiyla tedavinin genel basarisi,
tedavi ile elde edilen sert doku degisikliklerinin, yumusak dokulara ne kadar
yansiyabildigi, yeni durumun yumusak dokularda olusturdugu etki ile
degerlendirilmektedir. Kemik dokuda meydana gelen degisiklikler ¢cogu zaman
yumusak dokuya yansirken, bazi durumlarda sert doku-yumusak doku kompleks
etkilesimi bu degisimi maskeleyebilir (20, 34).

Ortodonti, fasiyal estetigin saglanmasi konusunda 6nemli bir role sahiptir
(35). Fasiyal estetigi etkileyen temel unsurlar fasiyal yumusak dokular ve sert
dokulardir. Yiiziin biiylime ve gelisimi incelenirken sadece sert dokular degil ayni
zamanda sert dokuyu saran yumusak dokularda meydana gelen gelisim de goz 6niine
alinmalidir. Artan yagla birlikte meydana gelen yumusak doku ve sert doku
degisimlerinin ortodontik tedavi planlamasi siirecinde beraberce incelenmesi

gerekmektedir (36).



Maksiller hipoplazi, dar burun tabani, derin nazolabial oluk ve zigomatik
hipoplazi ile birlikte goriilebilir (4). Geleneksel olarak normal alar taban genisligi,
palpebral fissurde interkantal uzaklik miktar1 olarak tanimlanmaktadir (37) ancak
daha sonra yapilan arastirmalarda fasiyal giizellik kavrami degerlendirildiginde alar
genisligin interkantal mesafeden daha fazla olmasi gerektigi bildirilmistir (38).
Belirtilen estetik kavrami ve degerleri 1s18inda maksiller hipoplazisi bulunan
bireylerde uygulanan transversal genisletmenin yumusak dokuya yansimasinin

belirlenmesi 6nemlidir.

2.1.1. Fasiyal Yumusak Doku

Fasiyal doku dista derinin epidermis, dermis ve hipodermis katmanlarindan

baslayip periosteum boliimiinii i¢ine alan ve kemik dokuya uzanan fasiyal tabakadir

(39).

Fasiyal yumusak doku, genetik yapi, etnik koken, yas ve cinsiyet
farkliliklarindan etkilenmektedir. Ayn1 cografyada yer alan bireylerde genellikle
benzer genetik yap1 ve etnik kdken, dolayisi ile benzer yiiz 6zellikleri goriilmektedir.
Ornegin, Italyan populasyonu iizerinde yapilan bir arastirmada, horizontal labial
fissiirlin orta noktasi olarak tanimlanan stomion yumusak doku kalinligiin bayan
bireylerde erkeklerden diisiikk oldugu bildirilirken (40), Japon populasyonu tizerinde
yapilan ¢alismada bayanlarda stomion kalinliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(41).

Fasiyal yumusak doku yas ve cinsiyet farkliliklarindan etkilenmektedir.
Fasiyal yumusak doku 6, 9, 12, 14, 16, 18 yas gruplarinda degerlendirildiginde nazal
projeksiyon, alt yiiz yiiksekligi, ¢ene projeksiyon, ¢ene-bogaz uzunlugu, alt ve iist
dudak kalinliklari, tist dudak uzunlugu ve alt dudak-cene uzunlugunda artig
gbozlemlenmistir. Biiyiime gelisim siirecinde alt ve iist dudak arasi bosluk olarak
tanimlanan interlabial gap Olclimiinde her iki cinsiyette belirgin azalma olurken,
mandibular sulkus konturunda her iki cinsiyette de gozlemlenen azalma sadece
bayanlarda belirgindir. 6-18 yas arasinda belirgin degisim gozlemlenmeyen dl¢timler
ise, nazolabial aci, alt yiiz orani, ¢ene-bogaz/alt yiiz yiiksekligi orani, alt yliz-bogaz

acisi, Ust keser goriiniimii, maksiller sulkus konturu, iist ve alt dudak protriizyonu



sekilde siralanmistir. Bergman ve ark. adodlesan bireylerde nazolabial agidaki
degisimi anlamli bir degisim olarak tanimlamamislardir ancak bayanlarda ¢ok az bir
azalma goriirken, erkek bireylerde neredeyse hi¢ degisim olmadigini bildirmislerdir
(42). Adolesan donemde artan yasla birlikte nazolabial agida belirgin azalma

oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (36, 43).

Fasiyal yumusak dokular biiyiime gelisim siireci i¢inde degerlendirildiginde
kizlar ve erkekler arasinda yas gruplarina baglh degisim miktar1 farkliliklar1 oldugu
goriilmektedir (36, 43-45). Cinsiyetler arast bu farklilik yetiskin dénemde de
gozlenmektedir (45). Fasiyal yumusak doku degisimleri ¢cok farkli oranlarda hayat
boyu devam etmektedir. Bishara, fasiyal yumusak doku degisiminin en hizli oldugu

stirecin kizlarda, erkeklerden daha 6nce gerceklestigini bildirmistir (46).

2.1.1.1. Dudak

Preadolesan, addlesan ve post-adélesan donemler degerlendirildiginde alt ve
ist dudak uzunlugu, dudak genisliginde artis tespit edilmistir (47). Alt dudak
bliylimesinin 12-17 yas araliginda erkeklerde daha fazla oranda gergeklestigini
bildiren c¢aligmalar bulunmaktadir (43). 21-34 ve 45-65 yas gruplan
degerlendirildiginde artan yasla birlikte her iki dudak kalinliginda azalma olmakta,
azalma alt dudakta iist dudaktan daha fazla oranda ger¢eklesmektedir. Dudak
hacimleri degerlendirildiginde ise bu yas gruplart arasinda farklihik azdir (48).
Bishara ve ark. nin ¢aligsmasina gore 5-15 yaslari arasinda cinsiyet ayrimi olmaksizin
daha protriiziv gozlemlenen dudaklar, 15-25 ve 25-45 yaslar1 arasinda daha retriiziv
konumdadir. Bishara ¢alismasinda 25 yasindan sonra yumusak doku degisimlerinin
yirmili yaslarda gozlemlenen degerlerine ¢ok yakin oldugunu, bu yastan itibaren ¢ok

kiigiik oranlarda degisim oldugunu bildirmistir (46).

17-46 ve 46-57 yas gruplan arasinda yapilan bir arasgtirmada iist dudakta
incelme ile birlikte {ist dudak uzunlugunda artis goriilmektedir. Ust dudaktaki bu
incelmenin sebebinin yer ¢ekimi ve artan yagla birlikte doku elastikiyetindeki azalma
olabilecegi bildirilmistir (49).



2.1.1.2. Burun

Burun boyutlarina bakildiginda erkek bireylerde bayanlardaki ol¢timlerden
daha yiliksek degerlerin oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde gozlemlenen bu yiiksek
Olctim degerleri yapilan Ol¢tim alanina gore farkli yaslarda ortaya c¢ikmaktadir.
Ormnegin, burun kdprii uzunlugu (N-Prn) yeni doganda ve infantil dénemde kiz ve
erkek birey arasinda fark gdstermez. Ancak artan yasla beraber fark ortaya ¢ikar. Bu
fark, erkeklerdeki postnatal biiylime ile meydana gelir. Filtrum uzunlugu ise
yenidogan erkek bireylerde daha yiiksektir (50). Bu iki 6l¢iime bakildiginda biiyiime

paternlerinin birbirinden farkli oldugu goriiliir.

Dogumdan geng yetiskinlige kadar her iki cinsiyet i¢in de en hizli biiylimenin
izlendigi alan burun yiikseklikligidir (N-Sn). Bu siirecte burun yiiksekligi iki katina
cikar. Nazal tepe protriizyonu (Sn-Prn) icin de benzer bir artis s6z konusudur. Yasla
birlikte en az oranda artan burun bolgesi dl¢iimii burun genisligidir (Alr-All) (51).
Genecov ve ark. yumusak doku nazal biiylimesinin biiyiik ¢ogunlugunun kizlarda 12
yas civarinda, erkeklerde ise 17 yas civarinda son buldugunu bildirmislerdir (43, 51)
Tiirk populasyonu iizerinde yapilan bir ¢aligmada nazal projeksiyon 6l¢limiiniin (Sn-
Prn), addlesan ve post addlesan donemde bayanlarda erkeklerden daha biiyiik
degerlerde oldugu, erkeklerde sonradan meydana gelen biiylime ile addlesan
donemde gozlenen bu farkin eriskin donemde tespit edilmedigi bildirilmistir (47).
Nazal boyutlardaki degisimlerin ¢ok az oranlarda olsada 20’li yaglarda devam ettigi
bildirilmistir (51, 52).

Burunda artan yagla birlikte asag1 yonlii bir degisim goriilmektedir. 17-46 ve
46-57 yasindaki bireyler degerlendirildiginde, frankfurt horizontale/kolumella ve
frankfurt horizontale/pronazal noktasi arasi vertikal mesafelerin artisi, burnun yasla
asagl yonll degisiminin gdstergesidir. 46-57 yas aralifinda ise sadece kolumellada
asagl yonlii yer degistirme devam etmektedir. Ust dudak kalinliginda azalma ile
birlikte kolumella daha asagida konumlanir ve bu yas araliginda nazolabial agida
azalma gozlemlenmektedir. E diizlemine gore dudaklarda retropozisyon gozlemlenir.
Gozlemlenen bu retropozisyonun sebebinin, hem dudak kalinligindaki sagittal yonlii
azalma hem de E diizlemini olusturan g¢ene ucu-burun ucu yapilarin daha 6nde

konumlanmasi oldugu diisiiniilmektedir (49).



Behrents, fasiyal yuamusak dokuda 25 yasindan sonra ¢ok uzun siire igerisinde
¢cok az degisme oldugunu, bu degisimlerin yirmili yaslarin baslarima gore
sekillendigini bildirmistir. Bu arastirmaciya gore burun ucu, subnazal noktadan, A
noktasindan ve iist dudaktan daha fazla oranda 6ne ve asagiya dogru hareket eder ve
dolayistyla burun daha belirgin hale gelir. Burun ucu ve stomion vertikal olarak
hareket ederken, iist dudaktaki uzunluk artis1 daha fazladir. Ust dudagin asag1 yonde
hareketi, 6ne hareketinden daha fazladir (53).

2.1.1.3. Fasiyal Konveksite

Bishara galismasinda 5-45 yaslar1 arasinda glabella-pronasale-pogonion (total
yiiz konveksite agisi) noktalar1 arasi ac1 olarak tanimlanan fasiyal konveksitede artis
oldugunu bunun kaynaginin, zamanla burunda gozlemlenen belirginlik artist
oldugunu bildirmistir (46). Bes yasindan erken yetiskinlik donemine kadar artan
konveksite, ge¢ yetiskinlik doneminde bir miktar azalmaktadir (46, 47).
Aragtirmacilar bunun ge¢ yetiskinlik doneminde ya burun ucunun vertikal
hareketinin daha ¢ok olmasindan ya da yumusak doku pogonion noktasinin 6ne
hareketinin daha ¢ok olmasindan kaynaklanmig olabilecegini bildirmislerdir. Ayni
arastirmada fasiyal konveksite agisinda 25 yas sonrasinda azalma oldugu

gozlemlenmistir (46).

2.1.1.4. Yiiziin Vertikal ve Transversal Boyutlar

Fasiyal yiizey morfolojisi, yliziin dik ydn boyutlari agisindan
degerlendirildiginde, preaddlesan, addlesan ve postaddlesan donemde dik yon
boyutlarinin arttigi tespit edilmistir. Dik yon boyutlar1 artisi, preaddlesan, addlesan
ve postaddlesan donemlerde cinsiyetler arasi farklilik gostermezken, postaddlesan-
erigkin donemde bayanlara nazaran erkeklerde daha fazla miktarda

gerceklesmektedir (47).

Yiiz genisligi degerlendirildiginde ise yasla birlikte artis meydana
gelmektedir (47) ve erkek bireylerin bayan bireylerden daha genis yiiz yapisina sahip
olduklar1 goriilmektedir (47, 54, 55). Ortalama olarak erkeklerde ayni yas grubu

kizlara gore alin daha genisken, gonion noktas: daha asagida ve geride, dudaklar



daha asagida ve daha belirgin, agiz genisligi ise daha biiyiiktiir. Biiyiime gelisim
atagi sonrasi, yliziin alt ticliisii erkeklerde daha genis, daha 6nde ve daha asagidadir.

Bu donem sonrasi bayanlarda zigomatik alan daha belirgindir (56).

2.1.2. Maksillanin Postnatal Biiyiime ve Gelisimi

Maksillanin postnatal biiylime ve gelisimi, maksillayr kranyum ve kranyal
kaideye baglayan suturlarda kemik apozisyonu ve yiizey remodelingi ile gerceklesir
(2). Karmasik bir siire¢ olan bu gelisim sagittal, vertikal, transversal yon gelisimi

olarak incelenir (57).

2.1.2.1. Maksillanin Postnatal Sagittal Biiyiime ve Gelisimi

Maksilla, bazi suturalar ile kranyum ve kranyal kaideye baglidir. Bu suturalar,
frontomaksiller, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve pterigopalatin
suturlardir. Bu suturlardaki gelisim ile maksilla 6ne ve asagiya dogru yer degistirir
(57). Damak kubbesini olusturan palatal kemik ve maksiller kemik arasinda sutura
palatina transversa bulunur. Bu suturdaki gelisim ile spina nazalis anterior- spina
nazalis posterior yoniinde gelisim olur. Maksillanin tliber maksillaris bolgesinde
posteriora ve bir miktarda lateral alanlara dogru gelisim olur ve iist ¢gene kavsinin
boyutu artar. Maksillanin anterior alveol duvarinda postnatal donemde hem sagittal

hem de vertikal gelisim olur (57).

2.1.2.2. Maksillanin Postnatal Vertikal Biiyiime ve Gelisimi

Maksillay1 kranyal kaide ve kranyuma baglayan suturlarda meydana gelen
gelisim, maksillanin sagittal yon bliylimesinde oldugu gibi vertikal yon biiylimesinde
de etkilidir. Gelisim siiresince alveol kemigin vertikal biiyiimesi devam eder. Orbita
tabaninda apozisyonel kemik gelisimi, sinlis maksillarisin yukar1 gelisimine izin
verir. Benzer sekilde burun tabaninda yapim olurken maksillada asagi yonde
translasyona ugrar. Maksiller siniis genislemesi, maksillanin vertikal biiylimesine

katki saglayan bir diger faktordiir (57).



2.1.2.3. Maksillanin Postnatal Transversal Biiyiime ve Gelisimi

Sutura palatina media, maksillanin sag ve sol alanlar1 arasinda bulunur ve
gelisimi ile maksiller transversal boyut artis1 gézlemlenir. Bu artisin arka bolgede 6n
bolgeden daha fazla oranda gergeklestigi yapilan implant c¢alismalar ile
gosterilmistir (57). Farkli gelisim donemlerinde midpalatal sutur maturasyonu
histolojik agidan degerlendirildiginde 10 yasina kadar olan infantil donemde sutur
yapisinin genis ve yumusak oldugu goriilmektedir. 10-13 yas arasi juvenil donemde
sutur daha tipik skuamoz bir yap1 kazanmaktadir. 13-14 yaslarinda, adélesan
donemde sutur yapisi daha dalgalidir ve interdijitasyon giderek artmaktadir (58).
Yetigkin bireylerde suturda sinostozis (iki kemigin kaynamasi) ve kemik koprii
formasyonlart goriilmektedir (59). Adodlesan donemden sonra midpalatal sutur

tamamen kapanir (2).

Anterior alveoler alanda oldugu gibi, alveol kemigin lateral kisimlarinda da
kemik apozisyonu meydana gelmektedir. Bu sayede hem maksilla hem de maksiller
siniiste transversal genisleme gozlemlenmektedir. Maksillanin transversal boyut

artisini saglayan bir diger unsur siniis maksillarisin genislemesidir (57).

2.2. iskeletsel Maksiller Transversal Darlik

Maksiller darlik maksillanin transvers yonde yeterli genislikte olmamasi
durumudur. Maksiller darlik tek ya da cift tarafli posterior capraz kapanisla birlikte
goriilmektedir (3). Transversal maksiller uyumsuzluk siklikla maksillanin her fi¢
yonde gelisim geriligi ile birlikte goriilmektedir, bu hastalarda maksiller vertikal ve
antero-posterior hipoplazi goriilebilmektedir (60). Tek tarafli iskeletsel capraz
kapanis ark i¢i asimetrisi ya da ¢ene asimetrisi nedeniyle goriilebilir (2), bu durumda

alt cene kapanisa gecerken herhangi bir deviasyon gézlemlenmez (61).

Maksiller darlik, genellikle {ist ¢enenin alt geneye gore daha dar olmasindan
kaynaklanmaktadir. Alt ¢cenenin normalden genis oldugu duruma nadiren rastlanir
(62), dar maksilla, siklikla dar mandibula ile birlikte goriilmektedir. Bu durumda
normal bir okliizyon ile birlikte goriilen ¢ene darlii bir problem olarak
degerlendirilmemelidir (2). Maksilla ylize gore daha dar ise bu durum transvers

maksiller darlik olarak tanimlanabilir ve iskeletsel genisletme uygun olabilir. Hem



maksiller premolar genigliginin hem de palatinal genisligin populasyon normlar ile
kargilastirilmast maksiller yetmezligin bir tant metodudur ancak en uygun
degerlendirmeye populasyon normlar1 ile degil, aym1 hastada diger transversal

Olclimler gbz oniine alindiginda ulasilabilir (2).

Maksiller transversal yetmezlik, tek ya da cift tarafli posterior capraz
kapanisin yani sira, derin damak, c¢aprasiklik, burun solunumunda yetmezlikle
karakterize bir dentofasiyal deformitedir (3). Izole olarak goriilebilir ya da maksiller
vertikal boyutlarda artis, simif I, sinif III malokliizyonlarla birlikte bulunabilir (63).
Maksiller darlik izole olsun olmasin, her durumda ¢igneme giicliigii gibi fonksiyonda
bozulma ve estetik anlamda yetersizlik ile karakterizedir (4, 5, 25). Transversal
maksiller yetmezlik dar burun tabani, derin nazolabial kivrim ya da zigomatik
hipoplazi ile birlikte goriilebilir (4). Bu anomaliye sahip bireylerde nazal stenozis,
burun tabaninda yiikselme, nazal konkalarda genisleme ile birlikte nazal

havayolunda daralma, agiz solunumu goriilmektedir (64-66).

2.2.1. Etyoloji

Posterior capraz kapanis, olusumunda, genetik ve/veya g¢evresel faktorlerin
rol oynadig1 multifaktoriyel bir malokliizyondur (67). Genetik faktorler tek basina ya

da gevresel etmenlerle birlikte iist gene darlig1 sebebi olabilir.

Uzun yiiz goriiniimii siklikla kalitimsal olarak gézlemlenmektedir. Uzun yiiz
goriiniimii dar maksilla, derin damak kubbesi ve posterior ¢apraz kapanis ile birlikte

gbzlemlenen bir durumdur (68).

Dudak damak yarikli bireylerde yanak kaslarinin etkisi nedeniyle, lateral
maksiller segmentlerin palatinal yone ve premaksillaya dogru hareketleri maksiller
darlik olusumunda bir faktordiir (69). Ayrica bu bireylerde yetersiz okliizyon,
cigneme giicliigli, yari@in tedavisi siirecinde olusan skar dokusunun iist ¢ene

gelisimini frenlemesi gibi faktorler sebebiyle iist ¢ene darligi goriilebilir (70).

Maksiller darligin en 6nemli ¢evresel faktorleri, agiz solunumu ve anormal
basing aligkanliklaridir (5, 71). Diger faktorler ise uzun siire agizda kalmas siit disleri,
caprasiklik, erken siit disi ¢ekimi, parmak emme aliskanlig1 ve ark darliklar1 olarak

siralanabilir (72).
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Ust havayolu obstriiksiyonu bulunan bireylerde, agiz solunumunun yapilmasi
yiiz biiylimesi lizerine etki ederek, malokliizyon olusumuna neden olabilir (73, 74).
Bu bireylerde hava yolunu agik tutmak i¢in dil, asagida ve 6nde konumlandirilir.
Dilin, buksinat6r kaslarin medial kuvvetlerini karsilayamamasi nedeniyle maksiller
ark daralir (75). Bu bireylerde klinik olarak, derin damak kubbesi, dar maksiller ark,

capraz kapanis tespit edilmektedir (73, 76).

Respiratuar  obstriikksiyon sendromu olarak adlandirilan  sendromda,
hipertrofik adenoid ve tonsiller nedeniyle burun solunumu yapilamaz ve agiz
solunumuna gegilir (77). Bu bireylerde siklikla posterior ¢apraz kapanig, on agik
kapanis, dil itimi, artmis overjet, azalmis overbite, retrognatik ve daha dar mandibula
gozlemlenmektedir (77). Solunuma bagli olarak iist ¢ene darligi mevcut olan
bireylerde, erken donemde adenektomi yapilmasinin solunumda spontan bir diizelme
sagladig1 ve biiylime gelisim siirecine, ¢eneler arast uyumun olustugunu belirten

arastirmalar mevcuttur (78).

V sekilli maksillanin  goriildiigii  durumlardan birinin  uyku solunum
bozuklugu rahatsizlig1 oldugu belirtilmistir (79). Uykuda solunum problemi yasayan
bireylerde fasiyal yumusak doku degisimleri gézlemlenir. Bu degisimler artmis yiiz
yiiksekligi, burun projeksiyonunda azalma, burun genisliginde azalma ve retrognatik

mandibula olarak siralanabilir (80).

Maksiller darliga sebep olan anormal basing aligkanliklarindan biri parmak
emme aligkanlhigidir (2). Bu aligkanliga sahip olan bireylerde yanak ve dil basinglar
arasindaki denge bozulmaktadir. Bu basing dengesizligi ark formuna yansir. Parmak
emme sirasinda dil, parmak ile asagiya dogru itilmekte ve dilin iist posterior dislerin
palatinaline uyguladig1 basing azalmaktadir. Parmak emilmesi sirasinda buksinator
kasi kasilir ve iist ¢ene {lizerinde olusturdugu kuvvet her zamankinden daha fazladir.
Ag1z koselerinde ise yanak basinci en yiiksek diizeydedir ve bu durum, damagin V

seklinde goriilmesini agiklamaktadir (2).

2.2.2. Tam

Kapsamli ortodontik tedavide maksiller darligin teshisi ve tedavisi 6nemli bir

asamadir. Ayrica bu anomalinin teshisi ve tedavi yaklasimi ileriki donemlerde ortaya
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cikabilecek kranyofasiyal ve dentofasiyal anomalilerin oniine gecilmesi agisindan da
bliylik 6nem tasimaktadir (81). Bu amagla teshis asamasinda klinik bulgulardan,

model analizlerinden ve radyografik degerlendirmelerden yararlanilmaktadir.

2.2.2.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede maksiller ark formuna, simetrisine, damak
kubbesinin yapisina, giilme esnasinda bukkal koridor goriiniimiine, fasiyal asimetri

mevcudiyetine, okluzal yapiya ve solunum tipine dikkat edilir (82).
Maksiller darligin klinik 6zellikleri;
e Derin ve dar damak kubbesi,
e Karanlik bukkal koridorlar,
e Dar maksiller ark sekli, v sekilli ark,
e Siddetli caprasikliktir (83).

Klinik muayenede fasiyal asimetri olup olmadigi, okliizyon durumu
degerlendirilir. Ceneler kapanisa gectiginde asimetri mevcutsa bunun fonksiyonel ya
da iskeletsel kaynag tespit edilmelidir (84). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanista
alt cene istirahat halinde normal konumdadir (61). Alt cene, kapanisa gecerken,
disler maksimum interkiispidasyona gelirken meydana gelen kayma sebebiyle
posteriorda c¢apraz kapanis olusabilir. Bu durumda olan hastalarda erken tedavi

biiylik 6nem tagimaktadir (2).

2.2.2.2. Model Analizi

Transversal sapmanin miktari, apikal kemik kaidesinin yetersizligi ortodontik

model analizleriyle tespit edilebilmektedir (2).

Maksiller genisletme miktarinin belirlenmesinde en c¢ok kullanilan model
analizi, disler ve apikal kemik kaidesi arasindaki iliskileri inceleyen Howes Model
Analizi’dir. Bu analizde apikal kemik kaidesinin genisligi premolar disler aras1 dis

kavsi genisligine esit ya da ondan daha biiyiik olmalidir (61).
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Maksiller darligin tespiti amaciyla kullanilan diger bir model analizine gore

temel alinan 6l¢iim alanlar1 ve tanimlamalart su sekildedir;

Maksiller molarlar arasi genislik: Maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiil

tepeleri aras1 mesafedir.

Mandibular molarlar arasi genislik: Mandibular molarlarin median

sulkusunun gingivaya en yakin ya da orta kisimlar1 arasindaki mesafedir.

Bu analize gore normal okliizyonda mandibular ve maksiller molarlar arasi
mesafe farki Olgiilmektedir. Bu oOl¢iimiin normal degeri, erkeklerde +1,6 mm,
bayanlarda +1,2 mm olarak belirlenmistir. Tedavide genisletme gerekliligine bu

farklara gore karar verilmelidir (85).

Transversal sapma ve genisletme ihtiyaci degerlendirilirken alt molar dislerin
lingual kron torku {iist molar dislerinde bukkal kron torku alip almadiklarina
bakilmalidir (86). Teshis sirasinda iist molar kronlar1 bukkale egimli ise maksiller
genisletme kontrendike olarak degerlendirilebilir. Alt molar dislerin lingual kron

torklar1 fazla ise genisletme ihtiyacinin goriilenden daha fazla oldugu diistintilmelidir
(67).

2.2.2.3. Radyografik Degerlendirme

Maksiller darligin teshis ve tedavisinde iki boyutlu radyografiler ve iig
boyutlu tomografi kayitlar1 kullanilmaktadir.

Transvers geneler arasi iliskilerin tespitinde, asimetrilerin
degerlendirilmesinde ve varolan c¢apraz kapamigin iskeletsel —miktarinin
belirlenmesinde postero-anterior radyografilerden yararlanilmaktadir (82, 86).
Posteroanterior radyografilerin, transversal uyumsuzluklarin tespitinde ve
degerlendirilmesinde kullanilmasi1 gilivenilir bir yaklasimdir (4). Bu amagclarla
posteroanterior radyografilerin kullanildig1r analizlerden biri Ricketts’in frontal
analizidir. Bu analiz ile dental ve alveoler yapilarin, kaidelerin transversal boyutlar

karsilastirilmaktadir (87).

Maksiller okliizal radyografiler ile midpalatal suturun agilmasi ve

kemiklesmesi kontrol edilmektedir ancak bu radyografiler posteriorda sinirl
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kalmaktadir. Ayrica bu radyografide kranyal yapilarin {ist iiste ¢akigmalar1 sonucu

net goriintii saglanamamaktadir (82, 86).

Ug boyutlu goriintiileme yontemlerindeki gelismeler, tranversal darligin ve
kranyofasiyal yapilarin daha ayrintili degerlendirilmesini miimkiin kilmistir. Bu

amagcla tomografi kayitlarindan yararlanilabilmektedir (24, 88-90).

2.2.3. Tedavi

Stabil bir okliizyonun saglanmasinda iist ¢ene transversal boyutu anahtar
teskil etmektedir (2). Caprasikligi bulunan hastalarda maksiller darligin tespiti
tedaviye yon vermektedir. Karsilagilan posterior capraz kapanis olgularinda hasta

yasina uygun tedavi yontemi belirlenir.

Iskeletsel maksiller darlik tedavisinde maksiller genisletme uygun bir tedavi
yaklagimidir (5-7). Adélesan donem baslangicinda ve Oncesinde midpalatal sutur
heniiz kapanmamistir ya da kapanma baslangi¢ asamasindadir. Bu yas grubunda
midpalatal suturda asir1 mikrofraktiir olusturmaya gerek olmaksizin maksillada
genigletme yapilabilir (2). Bu tedavinin erken donemde yapilmasi tercih
edilmektedir. Ciinkii, bu donemde ¢enelerin kapanisa getirilmeleri sirasinda
mandibulada meydana gelebilecek kaymanin Oniine gecilir, maksiller dislerin
stirmesi sirasinda yer saglanir, dental ark uyumsuzlugu giderilir (2). Biiylime gelisim
donemi ic¢inde, maksiller iskeletsel darligi bulunan bireylerde maksiller genisletme
ile posterior ¢apraz kapanis diizeltilir, bireyde Sinif II, Smif III anomali mevcutsa
fonksiyonel tedavi i¢in hazirlik yapilmis olur (91) ve/veya fonksiyonel tedavi
yaklasiminin etkileri artirilmis olur (92, 93). Midpalatal suturun adélesan dénemden
sonra tamamen kapandig1 ve bu asamadan sonra maksiller genisletme i¢in tek uygun

yolun cerrahi destekli hizli {ist cene genisletmesi oldugu goriisii hakimdir (2, 94).

2.2.3.1. Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (CDHUG)

CDHUG ilk olarak 1938 yilinda Brown tarafindan tanimlanmistir (95).
Biiylime gelisimi tamamlanmis bireylerde suturlarda interdijitasyon ve sinostozis
artis1 meydana gelir (8-11). CDHUG, hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda direncin

azaltilmasin1 saglar. Transvers maksiller darligi bulunan yetiskin bireylerde daha
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basarili sonuglarin alinmasi icin CDHUG endikedir (3, 4, 11, 16, 18, 34, 60, 82, 96,
97). Bu teknikle tedavi sinirlar1 genisletilmektedir (82). CDHUG prosediirii temelde
distraksiyon osteogenezisi ile yumusak doku kontrollii ekspansiyonunun

kombinasyonudur (11).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sirasinda bu genisletme kuvvetlerine karsi direng
olusmaktadir, bu etki butress effect olarak adlandirilir. Bu direng boélgeleri midpalatal
sutur, sfenoid kemigin korpusu, zigomatikomaksiller, pterigomaksiller bolge ve
zigomatik diren¢ bolgeleri olarak siralanabilir (98). Kemik kalsifikasyonlarinda
bireysel gelisim farkliliklarinin ~ bulunmasi nedeniyle, kemik densititesinin
degerlendirilmesi  konusunda, goriintiilleme teknolojilerindeki  gelismelerden

yararlanilarak cerrahiye karar verilebilir (82).

Yetigkin bireylerde maksiller genisletmeden Once cerrahi miidahale
yapilmasinin en 6nemli amaci, orta yliz ve kafa kaidesinin iskeletsel yapisinin
istenilmeyen etkilere maruz kalmasinin 6ntine ge¢mektir (99). Bu bireylerde cerrahi
miidahale olmaksizin genisletme yapildig1 takdirde komplikasyonlar olugsmakta ve
genisletme siirecinde problemlerle karsilasiimaktadir (11). CDHUG uygulanmaksizin
dis destekli aparey kullanilarak elde edilen genisletme, iskeletsel degil daha ¢ok
dislerin devrilmesi suretiyle olusan dentoalveoler genisletmedir (4, 10) ve niiks
olasiligr yiiksektir (9, 13, 14). Bu teknikle tedavi edilen bireylerde posterior digler
bukkale devrilir (12), kapanis acilir, alt ¢ene posterior rotasyon yapar ve alt yiiz
yiiksekliginde artig goriiliir (14). Bu bireylerde uygulanan kuvvet birikimi alveoler
bolgededir ve bu birikim dislerde bukkal kok rezorbsiyonuna, bukkal korteksin
fenestrasyonuna sebep olmaktadir (13, 14). Bu hastalarda dis destekli veya kemik
destekli apareylerin palatal dokuda olusturdugu baski nedeniyle yumusak dokuda
iskemi, lilserasyon ve 6dem goriliir (10, 14, 15). Bu siiregte uygulanan kuvvete

direng nedeniyle hissedilen agr1 ¢ok siddetli olabilmektedir (9, 14, 16).

2.2.3.1.1. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar:

Literatiirde, hizli {ist ¢cene genisletmesinin cerrahi destek ile yapilmasinin
gerekli oldugu diistiniilen yas gruplar farklidir. Bu yas gruplart 13-15 (67), 14 (100),
18 (13), 25 (101) yas sonrasi olarak siralanabilir. Bireysel farkliliklar olmakla birlikte
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genel olarak maksiller suturlar 15-18 yas arasinda kapanmaktadir ve bu donemden

sonra iist cene genisletmesi uygulanabilmesi icin CDHUG nin gerekli oldugu goriisii
hakimdir (2, 11, 94).

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesinin endikasyonlar1 su sekilde

siralanabilir;

Hizl1 iist ¢ene genisletmesinden basarili sonu¢ alinamadiysa CDHUG

endikedir (11, 65, 96).

Maksillo-mandibular genislik arasi farkin, sapma miktarmin 5 mm ve
iizeri oldugu durumlarda CDHUG endikedir (60). [5 mm altindaki
vakalarda kamuflaj tedavisi tercih edilebilir ancak hastada mevcut olan
uyumsuzluk miktart 7 mm’den fazla ise kesin CDHUG endikedir (96,
97).]

Gingival yapimnin ince oldugu durumlarda, destek alinan dis bolgesinde,
kanin ve premolar alanda diseti cekilmeleri olmasi durumunda CDHUG
endikedir (11, 96).

Nazal stenozisin ¢ok siddetli oldugu vakalarda CDHUG endikedir (11,
96).

Maksiller ¢aprasikligin  ¢ok oldugu vakalarda ¢ekimsiz tedavi
protokoliiniin uygulanmasi amaciyla CDHUG ile yer kazamlir (11) ve
tedavi Oncesi gozlemlenen ¢ekim gerekliligi ve karart maksiller

genisletme sonrasina birakilabilir (2).

Yarik damak anomalisi ile iligkili maksiller kollaps’in tedavisi siirecinde

CDHUG endikedir (11, 94).

2.2.3.1.2. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan

Apareyler, Teknikler

CDHUG, dis destekli ya da kemik destekli aparey ile ortodontik tedavinin

oncesinde uygulanan bir tedavi yaklasimidir (34, 60). Dis destekli apareyler genel

olarak palatal yiizeyinde akrilik bulunup bulunmamasina gore ayrilmaktadirlar. Haas

apareyinde palatal alanlarda akrilik bulunur ve aktivasyon kuvveti posterior dislere
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ve palatinal kubbeye daha ¢ok oranda dagilir. Hyrax apareyinde ise palatinada akrilik
bulunmaz ve kuvvet direk destek disler vasitasiyla dagilir (12). Literatiirde bu iki
aparey dizayninin olumlu ve olumsuz yonlerine dair bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Ancak genel olarak hijyenik olmasi, daha rahat kullanilmasi ve

palatal mukozada enfeksiyon riskinin daha az olmasi nedeniyle Hyrax tercih
edilebilir.

Hyrax apareyde siklikla birinci premolar ve birinci molar dislerden destek
alir. Bu disler bantlanir ve vida bu bantlara lehimlenir. Genisletme sirasinda
uygulanan kuvvetler dis koklerine, periodontal ligamente ve alveoler kemige
iletilmektedir ve dolayisiyla iskeletsel degisimler ile birlikte bir miktar digsel hareket
de gozlemlenmektedir (102). Bu aparey ile yapilan maksiller genisletmede dislerde
dental tipping goriilmektedir. Bu etki birinci molarlarda birinci premolarlarda

gozlemlendiginden daha az orandadir (97).

Dis destekli apareylerde goriilebilecek komplikasyonlar; dislerde travma,
ankraj kaybi, periodontal membranda baski ve bukkal kok rezorpsiyonlari, kortikal
fenestrasyonlar, ankraj dislerde tipping ve segmental tipping olarak siralanabilir
(103).

Kemik destekli distraktor ilk olarak 1999 yilinda Mommaerts ve ark.
tarafindan tamitilmistir (100). Dis destekli aparey ile karsilastirildiginda kemik
destekli apareyler ile gergeklestirilen genisletme, daha fazla oranda simetriktir ve bu
yaklasimla daha az oranda dental tipping goriildiigii bildirilmistir (60, 103). Ancak,
Landes 2009 yilindaki ¢alismasinda dis destekli aparey ile daha simetrik ekspansiyon
elde edildigini belirtmistir (88). Dis ve kemik destekli apareylerle gergeklestirilen
CDHUG sonrasi stabilite degerlendirildiginde iki teknik arasinda belirgin farkliliklar
olmadigini belirten arastirmalar bulunmaktadir (60, 103, 104). Mommaerts, kemik
destekli aparey ile daha stabil sonuglara ulasilabilecegini bildirmistir (100). Kemik
destekli aparey kullaniommin dezavantajlari arasinda ekspansiyon apareyin
yerlestirilmesi sirasinda dislerin zarar gérmesi riski ve apareyin ¢ikarilmasinin lokal

anestezi uygulanmasini zorunlu kilan zor bir siire¢ olmasi sayilabilir (103).
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2.2.3.1.3. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan
Cerrahi Teknikler

Maksillanin  artikiilasyonda oldugu tiim yapilar, suturlar maksiller
genisletmeye farkli siddetlerde direng gosterirler. Cerrahi prosediir farkliliklarina
ragmen, yetigkin bireylerde transversal genislemenin elde edilmesi ve sutural
acilmanin saglanmasi i¢in gergeklestirilen cerrahi miidahalede temel amag, orta yliz
ve kranyal kaideyi olusturan yapilarin zarar gormemesini saglamak ve operasyonu

basarili bir sekilde bitirebilmektir (99).

Le Fort I osteotomisiyle birlikte maksiller suturlarin serbestlestirilmesi,
eszamanli olarak sagittal ve/veya vertikal hareket imkan1 da saglamaktadir ancak bu

cerrahi prosediir daha zordur ve komplikasyon riski fazladir (4).

Temel direng bolgesinin intermaksiller sutur oldugu diislincesi orta hat palatal
osteotomisinin yeterli olacagi goriisiinii beraberinde getirmistir (65). Direncin ana
bolgelerinin orta palatal sutur ile birlikte zigomatikomaksiller birlesim oldugu
benimsendiginde ise operasyonda hem orta hat palatal osteotomisi hem de lateral
maksiller osteotomi uygulanmasi gerekli goriilmektedir. Midpalatal suturda ve
pterigoid plaklarda osteotomi yapilmaksizin sadece bilateral duvar osteotomisi ile de
basarili sonuglarin elde edilebilecegi bildirilmistir (105). Sfenoid kemigin pterigoid
cikintist  maksillaya  baghdir ve bu durum  pterigomaksiller  sutur
serbestlestirilmediginde iist ¢enede asir1 gerilim sebebidir. Bu durum, iist c¢ene
genisletmesi sirasinda direncin ve gerilimin azaltilmasi i¢in pterigomaksiller siiturun
serbestlestirilmesinin gerekli oldugunu disiindiirmektedir (60, 99). Bu suturun
serbestlestirildigi durumda kranyofasiyal yapilar tizerindeki gerilimin daha az olmasi,
genisletme sonrasi niiks riskini azaltan bir faktor olarak degerlendirilebilir (99).
Ancak bu islem orta hat palatal ve lateral maksiller osteotomilerden ¢ok daha fazla
invazivdir, cerrahi travmanin minimize edilmesi i¢in uygulanmamasinin daha uygun
oldugu diistiniilmektedir (106). Yirmi yasindan 6nce pterigomaksiller suturda tam bir
birlesme olmadigr ve bu yasin altindaki bireylerde bolge osteotomisinin gerekli
olmadig1 yoniinde de bulgular vardir (89). Operasyonda pterigoid plaklarin
serbestlestirilmesi  ile karsilasilabilecek komplikasyon riskleri —artmaktadir.

Komplikasyon riskinin gorece az oldugu diisiiniilen yaklasim ise pterigoid plaklar
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serbestlestirilmeksizin bilateral lateral duvar ve midpalatal sutur osteotomisinin

uygulandigi cerrahi miidahaledir (16, 106 ).
En cok kabul goren cerrahi yaklagim islemi su sekilde tanimlanabilir (4):

e Piriform kenardan pterigomaksiller fissiire kadar, zigomatik destekte
basamak olusturacak sekilde okliizal diizleme paralel yapilan maksiller

osteotomi,
e Anterior nasal spinadan posteriora uzanan orta palatal hat osteotomisi,

e Simetrik agilmanin olup olmadiginin kontrolii i¢in genisletme vidasinin

aktivasyonu (1-1,5 mm),

e Alar tabani kavrayici sekilde yumusak dokunun kapatilmasi.

2.2.3.1.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonras1 Latent

Donem ve Aktivasyon Protokolii

Osteojenik distraksiyonda kemik 1iyilesmesinin saglanmasi ic¢in bazi
prensipler yerine getirilmelidir. Bunlar su sekilde siralanabilir; bolgeye yeterli kan
akiminin saglanmasi, distraktor stabilitesinin ve kemik fragmanlarinin hazirlanmasi,
yeterli bir latent periyod, yeterli oran ve siklikta aktivasyon ve retansiyon siirecinin

takip edilmesi (107).

Operasyondan hemen sonra aralik olusturulan kemik yapilar arasinda, kemik
boslugunda kapiller iyilesmeye, vaskiilarizasyona zaman taninmasi, defektlerin daha
hizli ve daha diizglin onarimini saglamaktadir (108). Latent periyod, osteotomi ile
genisletme protokoliine baslama zamani arasinda gegen siiredir (107). Literatiirde
latent periyod igin Onerilen siire 0-14 giin arasinda degiskenlik gostermektedir (109).
Genel bir goriis birligi olmamakla birlikte optimum siirenin 5-7 giin arasinda oldugu

bildirilmistir (110).

Literatiir ~ incelendiginde = maksiller  genisletme  saglanmasi  i¢in
uygulanabilecek giinlik aktivasyon miktarinin 0,25-1 mm arasinda degistigi

goriilmektedir (94).
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Genisletme protokolii, cerrahi sonrasi1 dort hafta iginde bitirilmelidir. Ciinkii,
cerrahi ile elde edilen kemik defektleri bu siire i¢inde iyilesme sathasindadir.
Protokoliin bu siire i¢inde sonlandirilamamasi ve amaglanan transversal boyutlarin
elde edilememesi halinde, bu siireden sonra devam edilen genisletme boyunca

hastada asir1 agr1 goriilebilir (7, 18).

2.2.3.1.6. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesinin

Komplikasyonlari

e Kanama, en sik karsilasilan komplikasyondur ve en Onemli
komplikasyonlar arasindadir (11, 65). Operasyon sirasinda kanamalardan
kacinmak i¢in anatomik yapilar iyi bilinmelidir. Nazal mukoza
kaldirilirken dikkatli davranilmasi, lateral nasal duvar osteotomilerinin
genis  tutulmamast bu komplikasyonun gerceklesme olasiligini

azaltacaktir (11).
e Maksiller siniis dallarinin hasar1 olas1 komplikasyonlar arasindadir (111).

e Maksillanin serbestlestirilmesinin yeterli olmadig1 durumda; asimetrik
genisletme (103), agri, dislerde devrilme, alveoler kemigin egimlenmesi
goriilebilir (65, 11). Bu durumda uygulanan kuvvet disleri bukkal kemige
dogru hareketlendirir ve periodontal harabiyet meydana gelebilir. Yetersiz
serbestlestirme nedeniyle uygulanan kuvvete karst iskeletsel cevap
alimamadiginda apareyin temas halinde oldugu mukozaya gelen basing

nedeniyle yumusak doku nekrozu gelisebilir (11, 65, 111).
e Dislerde kok rezorbsiyonlar: olusabilir (100).

e Pulpal kan akimi degisebilir ve devitalizasyon gozlemlenebilir. Bu
komplikasyondan kaginmak icin horizontal osteotomiler dislerin

apekslerinin 5 mm iizerinden yapilmalidir (11).

e Sfenoid siniis tabaninin ve tavaninin kirilmast sonucu gérme kaybi

yasanabilir (111).

¢ Genisletme apareyine bagl olarak da komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar

aygitin yetersiz genislemesi, yapim asamasindaki hatalardan kaynaklanan
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deformasyonlar, apareyin yerinden ¢ikmast ve gevsemesi olarak

stralanabilir (11).

2.2.3.1.5. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonrasi

Kraniyofasiyal ve Dentofasiyal Sistemde Goriilen Degisiklikler

CDHUG nin dental ve iskeletsel etkileri lateral sefalometrik, postero-anterior
radyografi (9, 18, 99), algt modeller (9, 103, 105) ve bilgisayarli tomografi kayitlari
(24, 90) ile degerlendirilmistir.

CDHUG ile maksillaya artikiilasyon yapan tiim kemiklerde yer degisimi
goriilmektedir. Midpalatal suturda agilma goriilmektedir. Frontomaksiller sutur
rotasyon merkezi olacak sekilde maksillada rotasyon gozlenmektedir. Okliizalden
bakildiginda palatinada anteriordan posteriora dogru azalan bir acilma
gozlemlenmektedir. Kemik destekli aparey uygulandiginda ise agilmanin daha
paralel gergeklestigi bildirilmistir (60). Stiperioinferior yonde, zigomatik kemiklerin
olusturdugu diren¢ nedeniyle paralel ayrilma gozlemlenmez. Hizli iist cene
genisletmesinde oldugu gibi CDHUG de de, apeksi nazal kavitede olacak sekilde
piramit seklinde bir ayrilma goriiliir (67, 112).

Sagittal diizlemde maksilla asagr (103) ve One hareket eder (90, 113).
Maksillanin 6ne hareketi pek ¢ok calismada istatistik olarak anlamli bulunmazken,
maksiller segmentlerin temel olaral lateral rotasyon yaptigi belirtilmistir (18, 113).
CDHUG ile yapilan genisletmede temel degisimin maksiller segmentlerin lateral
rotasyonlarindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (18, 113). Maksiller orta hatta
palatal process’in asagi hareketi gergeklesir (114).

Mandibulada asagiya geriye rotasyon goézlemlenir. Bunun nedeni olarak
bukkal alveolar yapilarin rotasyonu, maksiller posterior dislerdeki egimlenme ve bu

dislerdeki ekstriizyon gdsterilmektedir (113).

Maksiller santral keserler arasinda diastema gozlemlenir. Gézlemlenen bu
diastema suturda genisleme gergeklestigine dair bir belirtegtir. Diastema olugsmamasi
halinde maksiller suturlar arasinda ayrilma olmadigi, bukkal segmentlerin tipping

hareketi yapmaya zorlandig: diisiiniilmektedir (114).
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CDHUG ile maksiller arkta yer kazanilir (60), yer darlig1 vakalarinda ¢ekim
gerekliligi ortadan kaldirilabilir (4, 12). Maksiller molar genisliklerinde anlamli artig
goruliir (113).

Giiltimseme sirasinda karanlik alan goriiniimii azalir (4, 13).

Midpalatal suturdaki agilmayla birlikte nazal kavite genisliginde artis
meydana gelmektedir. Bu artig nazal kavite dis duvarimin lateral yonde hareketiyle
saglanir. Nazal kavite arka bolgesinde degisiklik daha azdir. Nazal havayolu
direncinde azalma goriiliir. Obstriiksiyonun nedenine, konumuna, siddetine baglh

olarak genisletmenin etkisinde degiskenlik bulunmaktadir (67, 112).

2.2.3.1.7. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonras1 Stabilite

ve Niiks

Distraksiyondan sonra yeni yapilan kemik dokunun niiks egilimine karsi
yeterli diren¢ kazanmasi i¢in retansiyon periyoduna ihtiya¢ duyulmaktadir (94).
Retansiyon siiresi stabilite acisindan 6nemli bir faktordiir (7). Kemik mineralizasyon
stirecinin tamamlanmast i¢in gereken 6 ayhk siire, genisletme apareyinin
sabitlenmesi ile gegirilebilecegi gibi (114), 3 ay genisletme apareyi 3 ay hareketli
aparey kullandirilmas:1 (18) ile de gecirilebili. CDHUG sonrasi stabilitenin
degerlendirildigi caligmalar karsilastirildiginda, uygulama farkliliklarinin stabilite de

farklilik goriilmesinin nedeni olabilecegi bildirilmistir (114).

Dis destekli apareyin kullanildigt CDHUG uygulanan hastalarda destek
dislerde istenilmeyen hareketler meydana gelmektedir. Bu nedenle relaps gz dniinde
bulundurularak fazla diizeltim ve uzun siireli retansiyon Onerilmektedir (113).
Literatiire bakildiginda dis ve kemik destekli apareylerle gergeklestirilen CDHUG
sonras1 stabilitenin degerlendirildigi arastirmalarin ¢ogunda, iki teknik arasinda

anlamli bir farklilik olmadig goriilmiistiir (60, 103, 104).

2.2.3.1.8. Sert ve Yumusak Doku Etkilesimi

Biiylime gelisim siirecinde sert ve yumusak doku arasinda siki bir dogrusal
iliski oldugu sdylenilememektedir (43, 44). Sert dokuyu Orten yumusak dokudaki
kalinlik farkliliklar1 nedeniyle, yumusak doku-sert doku arasinda yakin bir iligki
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bulunmayabilecegi bildirilmistir (22). Ancak yine de fasiyal yapinin biitliniini
olusturan sert ve yumusak doku arasinda farkli fasiyal alanlarda, farkli oranlarda

korelasyon bulunmasi kagiilmazdir (115).

Sert ve yumusak doku arasindaki iliski komplekstir (20, 34). Tedavi ile
yumusak dokuda meydana gelen degisimler iskeletsel degisimin yonii ve miktari ile
ilgilidir ancak bu degisimleri etkileyebilecek pek cok etmen bulunmaktadir (24).
Yapilan ¢alismalarda fasiyal yapi, kas tonusu, doku kalinligi, kilo degisimi, yas,
uygulanan cerrahi teknik gibi faktorlerin bu degisimleri etkileyebilecegi
belirtilmektedir (22). Maksiller cerrahi sonrasi sert doku degisimi ile yumusak doku
degisimleri arasinda bir korelasyon bulunmadigi, bunun transversal boyutlarda, iist
dudak kalinliklarinda goriilen fakliliklar gibi faktorlere bagli olabilecegi bildirilmistir
(24).

2.2.3.1.9. Cerrahi Destakli Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonrasi Goriilen
Yumusak Doku Degisimleri

CDHUG ile sert dokuda meydana gelen degisimler yumusak doku
degisimlerini de beraberinde getirmektedir (1, 19).

2.2.3.1.9.1. Dik Yon

CDHUG sonras1 yumusak doku degisimleri degerlendirildiginde yumusak
doku dik yon boyutlarinda ekspansiyon sonrasi ilk 6 aylik siirecte belirgin olmayan
artis gorlilmistiir, bir yillik stire¢ degerlendirildiginde ise baslangi¢ degerlerine geri

doniildiigi goriilmektedir (1).

2.2.3.1.9.2. Dudak

Nazal taban ve iist dudagin apertura priformis ile baglantis1 bulunmaktadir ve
CDHUG ile burun ve iist dudakta degisimler gozlemlenmektedir. CDHUG
sonrasinda dudak genigliginde artis goriilmiistiir ancak bu degisimin belirgin
olmadig1 bildirilmistir (1, 25). Ust dudak uzunlugunda artis, iist vermilyon
yiiksekliginde belirgin olmayan azalma gozlemlenirken, alt dudak-¢ene uzunlugunda

degisim goriilmemektedir (116). Ust dudakta retropozisyon (1, 19, 34)
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gbzlemlendigini bildiren ¢alismalar oldugu gibi, nazolabial agida azalma ile birlikte
vermilyon hattinin hafif anterior projeksiyonunun gerceklestigini bildiren ¢caligma da
bulunmaktadir (25). Ust filtrum genislik ve vyiiksekliginde hafif artis
gozlemlenmektedir (25). Alt dudak projeksiyonu degerlendirildiginde ise belirgin

olmayan bir azalma meydana geldigi bildirilmistir (1).

2.2.3.1.9.3. Burun

Nazal kavite hacminde ve nazal yapilarda genislik artisi ile birlikte burunda
morfolojik degisiklikler goériilmektedir. Bu degisimler burun genisliginde, (1, 24,
116), alar taban genisliginde (19, 25, 117), nostril genigliginde (24, 118), frontal
nostril goriinimiinde (24), subnazal projeksiyonda (25) artis olarak karsimiza

¢cikmaktadir.

2.2.3.1.9.4. Paranazal Alan

CDHUG sonras1 yanak alanlarinda projeksiyon artis1 (34), paranazal alanda
onemli degisiklikler (24) goriilmektedir. Yanak ve paranazal alanda goriilen bu

degisimler stabil degisimlerdir (1).

2.3. U¢ Boyutlu Yiizey Goriintiileme

Ortodontik degerlendirmede goriintiileme teknikleri icerisinde giinlimiize
kadar en ¢ok kullanilan yontemler sefalometrik radyografiler ve fotograflardir. Bu
kayitlar ile siirl bilgiye ulasilabilir ¢linkii kompleks {i¢ boyutlu yapilar iki boyutlu
yiizeye indirgenmektedir ve bu nedenle veri kaybi yasanabilmektedir (26). Ug
boyutlu goriintiileme teknikleri ile bu limitasyon asilmigtir. Bu teknikler ile fasiyal
yapmin degerlendirilmesi i¢in daha fazla bilgiye ulasilmis olur, daha dogru ve
giivenilir sonuglar alinabilmektedir (26, 27). Goriintiilerden tan1 ve arastirma amach
yararlanilabilir (27). Biiyiime ve gelisimin nitel ve nicel degerlendirmesi (119),
cinsiyet farkliliklarinin (120), populasyon varyasyonlarinin (121, 122) arastirilmasi,
tedavi planlamasinin ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi (29), ii¢ boyutlu

goriintiilemenin kullanim alanlarindandir.
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2.3.1. U¢ Boyutlu Yiizey Goriintiileme Teknikleri

Bu teknikler baslica stereofotogrametri, lazer tarama, yapisal 151k teknigi,
bilgisayarli tomografi, konik 1smnli bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, {ic boyutlu ultrasonografi, titresimli holografi olarak siniflandirilabilir

(47).

2.3.1.1. Lazer Taramasi

Stereofotogrametri sistemlerinde son yillarda elde edilen ilerlemelere kadar
lazer tarama teknigi, li¢ boyutlu fasiyal goriintiilleme tekniklerinin en iyisi olarak
degerlendirilmistir (29). Ug boyutlu yiizey goriintiilerinin elde edilmesi amaciyla
gelistirilen ilk tekniklerden olan lazer yiizey taramasi optik prensiplere dayanir ve
invaziv olmayan bir yaklasimdir (26, 30). Cihazdan taramasi yapilacak ylizeye
gonderilen lazer 1sinlarindan geri yansiyanlar cihazdaki dedektor ile toplanir.
Kaynak, ylizey ve dedektdr mesafeleri geometrik prensiplerle hesaplanir ve verinin
X-, Y-, Z- koordinatlar1 hesaplanir (26, 30). Gorilintii elde edilmesi siiresinin uzun
olmasi1 hareket kaynakli artefaktlarin olusumuna sebep olmaktadir (123). Bu durum
ozellikle pediatrik bireylerde bu teknigin kullanimini kisitlamaktadir. Bu tekninigin
diger limitasyonlar1 ise goriintiilerde yiizey renkleri, karakteristik doku ve

fotorealistik goriiniimiin saglanamamasi olarak sayilabilir (124).

2.3.1.2. Yapisal Isik Teknigi

Yapisal 151k tekniginde yiizeye kare, daire seklinde ya da daha siklikla paralel
desenler halinde 151k yansitilmaktadir (26). Goriintiilenecek yiizey iizerine
ulastiginda, yiizeyin morfolojisine gore 1sinlarda bozunmalar, kirilmalar meydana
gelir. Yiizeyden geri yansiyan degisime ugramis 1sinlar bir kamera sistemi ile alinir,
isinlarin uzaklik ve aci1 bilgileri ile koordinat sisteminde ii¢ boyutlu modeller
olusturulur (30). Moire topografi yapisal 151k tekniginin bir varyasyonudur. Bu
teknikte farkl 151k paternleri, gridleri yilizeye aktarilir ve veri elde edilir (125).
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2.3.1.3. Stereofotogrametri

Fotogrametri, standardize fotograflar iizerinde gergeklestirilen Olglim
teknigidir (29). Stereofotogrametride ise goriintii olusturmak amaciyla iki veya daha
fazla kamera ile kaydedilen goriintiiler, fotograflar kombine edilerek ii¢ boyutlu
goriintiiler elde edilir (30, 126). Bu teknikte nesnenin eszamanli olarak farkli acilarla
goriintiisii alinir, bu goriintiilerin noktasal yiizey koordinatlar1 tanimlanir (28) ve
goriintli alimi sirasinda kullanilan kameralarin konum ve acilarinin biliniyor olmasi
ile birbirine es noktalarin senkronizasyonu saglanir, {ic boyutlu goriintii elde edilir
(29, 127). Kayit siiresinin kisa olmasi hareket kaynakli artefaktlarin meydana
gelmesi olasiligini elimine eder (126), kiiciikk ¢cocuklar ve bebeklerden de goriintii
elde edilmesine olanak tanir (27, 128, 129).

3dMDface sistem stereofotogrametri ile yapisal 151k tekniginin kombine
kullanildig1 bir tekniktir. Fotorealistik goriintii, bir renk, iki infrared olmak tizere ii¢
kamera ile saglanir. Rastgele yapida 11k paterninin objeye gonderilmesi, farklh
acilarda, optimum konfigurasyonda, ¢oklu, senkronize kameranin veri yakalamasi ile

tic boyutlu goriintii elde edilir (30, 126).

Bu teknik non-invazivdir, radyasyon gibi zararl bir etkiye sahip degildir (27).
Stereofotogrametrinin dezavantajlari olarak goriintii alinan alanda aydinlatmanin

onemli olmas1 ve pahali bir cihaz olmasi sayilabilir (128).

2.3.1.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi sistemlerinde X-ray radyasyon kaynaginin tekli
(birinci jenerasyon) ya da ¢oklu olmasina (ikinci jenerasyon), radyasyon kaynaginin
sabit, 151 toplayici dedektoriin hareketli (liglincli jenerasyon) ya da radyasyon
kaynagimin hareketli, dedektoriin sabit olmasi (dordiincii jenerasyon) olmasina ve
radyasyon olusturma teknigindeki farkliliga bagli olarak 5 jenerasyona ayrilmaktadir.
Bu teknikte hasta radyasyona maruz kalmaktadir. Bu nedenle bilgisayarl
tomografinin kullanim alam1 kompleks kranyofasiyal anomaliler ve 6zel diagnostik
kullanimlar ile sinirlidir (30). Pahali olmalari, alana ihtiya¢ duymalari, goriintii elde

edilmesi siiresinin uzun olmasi diger limitasyonlaridir (130).
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2.3.1.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel bilgisayarl1 tomografinin yiiksek radyasyon dozu, pahali
olma, yer kaplama gibi limitasyonlarin1 ortadan kaldirabilmek amaciyla konik 1sinl
bilgisayarli tomografi gelistirilmistir (131). Bu teknikle sert dokular net bir sekilde
goriintlilenebilirken yumusak doku goriintlisiinde ayni basari saglanamamaktadir
(132). Bu goriintiiniin elde edilmesi sirasinda hasta pozisyonu, hasta otururken ve
uzanirken yumusak dokunun yer c¢ekiminden farkli etkilenmesi goriintii kalitesini
etkiler (132). Bu teknikle gerg¢ek renk ve yiizey doku bilgisinin kaydedilememesi
nedeniyle fotorealistik goriintii elde edilemez (30, 133).

2.3.1.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tempormandibular eklemin (134), timor alanlarinin (135) ve maksiller
siniistin (136) degerlendirilmesinde kullanilir. Bu teknik ile dogal fotografik yiiz

goriiniimii elde edilememektedir (137).

2.3.1.7. U¢ Boyutlu Ultrasonografi

Ultrasonografinin temel kullanim alanlar1 bag ve boyun olmasa da bu alanlar
icin de uygulamalar1 vardir. Yiiksek frekansli, defalarca gonderilen dalgalarin
kaynaktan geri yansimasi ile alan taranir. Kisa siirede ii¢ boyutlu hologram elde
edilmis olur. Dil, burun ve tiikriikk bezleri gibi yumusak doku ve organlarin

goriintiilenmesinde, maksillofasiyal cerrahide kullanilir (138).

2.3.1.8. Titresimli Holografi

Fasiyal antropometride ve fasiyal ylizey modellerinin elde edilmesinde
kullanilan tekniktir. Hologramlarin tek lazer titresimleriyle kaydedilmesi esasina

dayanir (130).

2.3.2. U¢ Boyutlu Yiiz Modellerinde Kullanilan Ol¢iim Teknikleri

Ug boyutlu yiizey gériintiileme, maksillofasiyal cerrahlar ve orthodontistler

arasinda siklikla kullanilan bir tekniktir. Yiiziin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi ile
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uzaklik, ylizey ve hacim ol¢iimleri yapilabilmektedir. Bu ol¢limler igin gelistirilen
teknikler temelde iki prensibe dayanmaktadir. Bunlar {i¢ boyutlu koordinatlarin

tanimlanmasi ve fasiyal topografidir (27).

2.3.2.1. Landmark Temelli Analizler

Insan yiiz boyutlar1 iizerinde geleneksel olarak fiziksel antropometri ile
calisilmigtir. Bu yaklasimda kemik ve yumusak doku noktalar1 énceden belirlenir ve
direkt dlgiimler yapilir (32). Ug boyutlu yiizey goriintiilemede ise noktalarin uzaysal
konumlari, her bir noktanin koordinatlarinin tanimlanmasi suretiyle belirlenir (27).
Noktalarin ii¢ boyutlu olarak belirlenmesi konusunda pek c¢ok ¢alisma yapilmistir.
Stereofotogrametri  kullanildiginda noktalarin tespitindeki hata submilimetrik
seviyededir (139, 140). Dogruluk ve tekrarlanabilirlik orani yiiksektir (139).

2.3.2.2. Geometrik Morfometri

Morfometri bir matematik bransidir. Objelerin yapilar1 ve sekil degisimleri
Olctliir ve istatistiksel degerlendirmesi yapilir. Bu yontemle uzaklik, alan, hacim ve
ac1 Olgiimleri yapilir, sekil degisimleri degerlendirilebilir ancak uzaysal konum ile
ilgili bilgi elde edilememektedir. Geometrik morfometri ise landmarklarin kartezyen
koordinat sistemine taginmasini temel alir, sekillerin yer ve oryantasyon bilgilerini

icerir (141).

Geometrik morfometri metodunda yer alan landmark koordinat analizlerinden
en poplileri genel procrustes analizidir. Bu analiz ile bir goriintii, ortalama
olusturulan yiiz ile karsilagtirilabilir ancak her bir yiiz farkli boyut ve oryantasyona
sahip oldugu i¢in direkt karsilastirma yapilamamaktadir. Bunun iistesinden gelinmesi
igin goriintli translasyon ve rotasyona tabi tutulur ve matematiksel islemlerle

Olceklendirilir. Sekiller aras1 farkliliklar, koordinat pozisyonlarindaki farkliliklar ile
ifade edilmektedir (27).

2.3.2.3. Temel Bilesenler Analizi

Temel bilesenler analizi, landmark pozisyonlarinin kullanildig: istatistiksel

bir methoddur (27). Istatistiksel analizi yapilacak veriler ¢cok sayida degiskene sahip
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oldugu zaman varolan degiskenlerden en ¢ok degisime ugrayanlar segilir. Sonug

olarak, en ¢ok degisim gosteren veriler siralanmistir (141).

2.3.2.4. Fasiyal Ortalamalar

Ug boyutlu ortalama yiiz modelleri, ortodontide ve kranyofasiyal ¢alismalarda
siklikla kullanilmaktadir. Fasiyal morfometrinin (dogrusal, acisal, ylizeysel ve
hacimsel 6lgtimler) bazi smirliliklar1 bulunmaktadir (30). Elde edilen goriintii pek
cok noktadan olusmaktadir ancak bu yoOntemlerde pek c¢ok nokta gbéz ardi
edilmektedir. Ornegin, 3dMD bir goriintiide elde edilen veri yaklasik 50.000 veri
noktasi tarafindan olusturulmaktadir ancak ol¢iim sirasinda bu nokta verilerinin
sadece 20-40 tanesi Onemsenmektedir (142). Bazi landmarklarin tespiti giic
olabilmektedir (30).

Ug boyutlu ortalama yiiz modelleri fasiyal yapiyr olusturan pek gok noktasal
verinin beraber kullanimimi saglar. Ayrica bu goriintiiler ilizerinde morfometrik
Olctimler yapilabilmektedir. Ortodontide {i¢ boyutlu ortalama yiiz modelleri, normal
fasiyal morfoloji ve fasiyal anomalilerin karsilastirilmasi, fasiyal biiyiimenin, farkl
yas, cinsiyet, etnik yapiya gore fasiyal degisimlerin (30), ortognatik cerrahi ve
ortodontik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi (129, 143) gibi pek ¢ok amacla

kullanilmaktadir.

2.3.2.4.1. Uc Boyutlu Fasiyal Yiizey Goriintiilerinden Ortalama Fasiyal

Modellerin Olusturulmasi

Uc boyutlu fasiyal yiizeyler uzayda ortak bir referans sistemine tasmir
boylelikle taramalar arasindaki translasyon, rotasyon ve boyut farklar1 elimine edilir.
Daha sonra Ortlistlirme agamasina gecilir. Bu amagla uygulanan yontemlerden biri
best-fit methodudur. Bu teknikle her bir data noktasi bir digerine uyumlandirilir ve
goriintiiler benzer biliyliklik ve konuma en yakin hale getirilene kadar islem
tekrarlanir. Sonugta ylizeyler arasi deviasyonlar minimuma indirilir ve iki yiizey arasi

mesafe bu iki yiizeyin benzerlik miktar1 kadardir (30).
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Ortiistiirme islemi su sekilde dzetlenebilir (120, 132);

1. Herbir goriintii rotasyon ekseni prensiplerine gore yeniden hizalanir

2. Manuel konumlandirma yapilir,

3. Best-fit siralamasi yapilir,

4. Bir fasiyal 6rnek iizerine, goriintiilerin koordinatlarinin ortalamalar1 alinir,
5. Ortalama bir yiiz olusturulmasi i¢in nokta bulutu triangulasyonu yapilir,
6. Kiiciik bosluklar bulunan alanlar doldurulur,

7. Renk Oriintiisii uygulanir,

8. Standart deviasyon goriintiileri olusturulur.

Fasiyal yapilar diizensiz objeler olduklari i¢in, Ortiistiirme islemi igin
alternatif bir yontem gelistirilmistir. Bu teknikte, stabil bir anatomik referans diizlemi
ve orijini lizerine farkli fasiyal goriintiiler ortlistiiriiliir. Bu yontem referans goriintii

ortiistiirmesi (referans frame superimposition) olarak isimlendirilir (30).

Gergek biyolojik yapilar igin ortalama yiiz modeli olusturma tekniklerinden
hi¢biri hatasiz bir uygulama degildir. Ancak miimkiin olan en iyi orjinin ve

referansin se¢ilmesi ile hata orani en aza indirilebilir (30).

Ortalama yliz modellerinin ¢akistirilmasiyla dlgiimler yapilabilmekte, renk

histogramlari, yiizey alanlar1 gibi degiskenler degerlendirilmektedir (27).

2.3.3. U¢ Boyutlu Gériintiilerde Cakistirma

Ayni ya da farklh tekniklerle elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler arasinda
uzayimn her ii¢ yoniinde yapilan seviyeleme islemi g¢akistirma (registration) olarak
tanimlanmaktadir (30). Aymi koordinatlar {izerinde yer alan goriintiilerdeki
farkliliklar diagnostik olarak ya da sonuca yonelik bilgi elde edilmesini

saglamaktadir (30).

Uc boyutlu goriintileme ile yumusak doku degisimlerinin arastirildig
caligmalarda siklikla voksel bazli ve ylizey bazli c¢akistirma teknikleri

kullanilmaktadir (31). Voksel bazli ¢akistirmada goriintliyii olusturan temel parcacik
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olan voksellerin yogunluk skalalar1 degerlerine bagli olarak cakistirma yapilir. Yiizey
bazli ¢akistirma da ise goriintiiniin yiizey topografisi degerlendirilerek g¢akistirma
yapilir (31). Yiizey bazli c¢akistirmada iki yiizeyin segilen birbiri ile uyumlu
alanlarina gore goriintiilerden birinin translasyon ve rotasyon yaparak seviyelenmesi
prensbine dayanir. Bu asamayi algoritma uygulanmasi takip eder (31). Bu sayede iki
yiizey arasinda tiim mesafeler minimuma indirilir, alanlar aras1 mesafeler hesaplanir

(144).
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3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiz, tedavi amaciyla Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran, list ¢ene darligr bulunan 12 kiz, 3

erkek toplam 15 goniillii birey ile yiirtitilmiistiir.

5.11.2014 tarihinde Siileyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiist Etik Kurulu’'ndan 176 sayili etik onayr alimmistir (Ek-1). Klinik ve
radyolojik degerlendirme sonucunda, uygulanacak tedavi sartlarina ve c¢aligmaya
dahil olma kriterlerine uygun oldugu diisiiniilen goniillii bireylere, arastirma ile ilgili
ayrmtilt bilgi verilmistir. Tiim katilimcilardan tedaviye ve c¢alismaya goniillii olarak

katildiklarina dair bilgilendirilme onam formu (Ek-2) alinmustir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri;
1. Bireylerde iist ¢gene darliginin mevcut olmasi.
2. Bireylerin, iskeletsel gelisimlerinin tamamlanmis olmasi,

3. Diiz profile sahip olmalari, CDHUG sonrasinda ortognatik cerrahi tedavi

yaklasimi gerekliligi olmamasi,
4. Dik yon boyutlarinin normal olmasi,

5. Sistemik olarak saglikli olmalar1 ve herhangi bir kranyofasiyal

anomalilerinin bulunmamasi,
6. Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari,

7. Daha once rinoplasti gibi herhangi bir fasiyal estetik operasyon gegirmemis

olmalari,
8. Agiz hijyenlerinin iyi olmasi,

9. Sahip olduklar dislerin ve periodontal dokularin saglikli olmasi.

3.1. Kayitlarin Olusturulmasi

Bu ¢aligmaya 15 birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin yas
ortalamas1 18,73+£3,05 (18-30) yildir (Tablo 1). Tim hastalardan tedavi
baslangicinda (T0), CDHUG aktivasyon protokoliiniin sonlandirildign giin (T1),
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CDHUG aktivasyon protokoliiniin sonlandirilmasinin ardindan 16. hafta i¢inde (T2)
stereofotogrametri kayitlari, 2 boyutlu fotograflari alinmistir. Ayrica hastalarin TO ve
T2 donemlerinde sefalometrik radyografileri, agiz ici {i¢ boyutlu tarama kayitlari

alinmustir.

3.1.1. Stereofotogrametri Alma Prosediirii

Kayitlarin alimindan 6nce cihazin kalibrasyonu kontrol edilmistir. Kayitlarin
alimi1 sirasinda bireyler ayarlanabilir sandalyeye oturtulmustur ve karsilarinda
bulunan beyaz ekrana dogru dik olarak bakmalar1 istenmistir. Cekimler icin dogal
bas pozisyonu benimsenmistir. Dudaklar istirahat halinde iken, TO ve T2
zamanlarinda apareysiz, T1 zamaninda apareyli gorlintiiler alinmistir. T1 siirecinde
operasyon sonrasi apareyin desimantasyon ve resimante edilmesi hastalarda travma

kaynagi oldugu i¢in bu donem kayitlar1 apareyli alinmistir (Resim 1).

Resim 1. Stereofotogrametri Kayitlarinin Alimi

3.2. Preoperatif Hazirhk

Arastirmamiza dahil olan bireylerin {ist ¢ene genisletme apareylerinde
Forestadent palatal sutur genisletme vidas1 (Palatal Split Screw 167-1539
Forestadent, St. Louis. MO, USA) kullanilmistir. Bu apareyin yapimi amaciyla

bireylerin birinci premolar ve birinci molar boyutlarina uyumlu bantlar agiza
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yerlestirilmis ve silikon 6l¢ii maddesi ile olgiileri alinmistir. Bantlar 6l¢iiye transfer

edildikten sonra sert alci1 ile ¢alisma modelleri elde edilmistir.

Bu modeller iizerinde genisletme vidasi {ist posterior dislerin palatinalinde,
damaga yakin ve bantlara temas edecek sekilde biikiilmiistiir. Genisletme vidasi
kollar1 bantlara lehimlenmis, tesviye ve polisaj islemleri yapilarak Hyrax tip

genisletme aygiti hazirlanmigtir (Resim 2).

Hazirlanan genisletme aygitlart CDHUG operasyonundan bir giin dnce, cam
iyonomer siman (3M ESPE, Ketac™ Cem Radiopaque,44453 Neuss, Germany)

kullanilarak simante edilmistir.

Resim 2. Hyrax Aparey Intraoral Gériiniim
3.3. Cerrahi Girisim

Calismaya dahil edilmis olan tiim hastalarda ayni cerrahi yaklagim, ayni
cerrah (YF) tarafindan uygulanmistir. Genisletme apareyi uygulanan hastalar genel
anestezi altinda operasyona alinmistir. Operasyonda bukkolabial mukoperiost, yatay
olarak, iist kanin disinden birinci molar dise kadar, {ist dislerin kok uglar1 hizasinda
insize edilmistir. Daha sonra insizyon posteriora ilerletilmis tiiber maksilla ve
pterigomaksiller birlesim agiga cikarilmistir. Burun mukozasi maksillanin burun
kavitesini olusturan i¢ duvarlarindan ayrilmistir. Yumusak doku disseksiyonunun ve
elevasyonunun ardindan piriform kenardan pterigomaksiller fissiire kadar okliizal
diizleme paralel cift tarafli maksiller osteotomi yapilmistir. Lateral ostetomileri
takiben maksiller santral dislerin arasindan, anterior nazal spinadan posterior nazal

spinaya dogru ilerleyen orta hat palatal osteotomisi gergeklestirilmistir. Maksilla
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hareketliliginin kontrol edilmesinin ardindan, Hyrax genisletme apareyi 8 tur agilmas,
4 tur kapatilmistir. Operasyon sonunda vida toplamda 1 mm agik birakilmistir.
Vestibiiler mukoperiostal flep tek kat halinde kapatilarak operasyon tamamlanmustir.
Operasyondan sonra hastalar bir giin siire ile gozlem altinda tutulmustur. Hastalara
antibiyotik (875 mg amoksisilin, 125 mg klavulanik asit), antienflamatuar, analjezik
(550 mg Naproksen sodyum) regete edilmis ve klorheksidin glukonat

kullandirilmastir.

3.4. Postoperatif Takip

Bes giinliik latent periyodun ardindan hasta yakinlarina vidanin kullanim
sekli uygulamali olarak anlatilmigtir. Hastalara glinde iki tur olmak iizere, her hasta
icin darlik miktarma bagli olarak, gerekliligi miktarinca vida g¢evirme prosediirii

uygulanmigtir.

Ortalama aktif genisletme miktar1 6,78+2,99 mm’dir. Niiks goz Oniinde
bulundurularak fazla diizeltim uygulanmigtir. Yeterli genisletme elde edildiginde,
band yapistirict ve ligatiir teli ile vida sabitlenmistir. Ust cene genisletme
protokollerinin sonlandirildigr giin (T1) hastalardan stereofotogrametri kayitlari, 2
boyutlu fotograflari, agiz i¢i 3 boyutlu model tarama kayitlar1 alinmistir. Hastalarda
en az 16 hafta olmak suretiyle stabilizasyon uygulanmistir. Maksiller genisletme
sonrasinda iist santral digler arasinda olusan diastemanin sabit tutulmasi1 amaciyla bu
disler arasina pasif kapali yaylar yerlestirilmistir (Resim 3). Arastirma siirecinde

hastalarin toplam gozlem siire ortalamalar1 4,93 ay’dir. (Tablo 1).

Resim 3. T1 Intraoral Fotograf
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Tablo 1. Bireylere ait yas, genisletme miktar1 ve gozlem siireleri (X= ortalama deger,

S=standart sapma)

X+£S Minimum | Maksimum
Yas (Y1) 18,73+3,05 18 30
Aktif Genisletme Miktar1 (mm) 6,78+2,99 5,5 9,65
Aktif Genisletme Siiresi (Giin) (T0-T1) 23,27 £3,73 19 30
Stabilizasyon Siiresi (Ay) (T1-T2) 4,10+0,10 4,03 4,29
Toplam Takip Siiresi (Ay) (T0-T2) 4,93+0,19 4,57 5,25

Operasyon sonrast ilk giin i¢inde bir hastada burun kanamasi meydana gelmis

bunun diginda diger

hastalarda bu

stirecte herhangi

bir komplikasyonla

karsilagilmamistir. Bu hastada takip eden giinler igerisinde bu komplikasyonla ilgili
bir sikayete rastlanmamistir. Bu arastirma boyunca stabilizasyon periyodunda sadece

bir hastada apareyde kirilma olmus, aparey, ayni giin i¢inde onarilmistir.

Resim 4. TO Intraoral Fotograflar
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Resim 5. T2 Intraoral Fotograflar

3.5. Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

CDHUG tedavisi ile stabilizasyon periyodu sonrasi sagittal degisimlerin
degerlendirilmesi icin sefalometrik radyografiden yararlanilmigtir. Hastalardan
operasyon oncesi (TO) ve stabilizasyon sonrasi (T2) alinan radyografilerin analizi
Nemoceph NX sefalometrik ¢izim programi (Nemoceph NX, Madrid, Spain) ile
gerceklestirilmistir.

3.5.1. Lateral Sefalometrik Radyografide Kullanilan Referans Noktalar
(Sekil 1)

Iskeletsel Noktalar:

1. Sella (S): Sella Turcica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde nazofrontal suturun en ileri noktasidir.

3. A Noktasi (A): Ust cene tabani ve alveolar ¢ikinti arasindaki kemik

konkavitesinin orta sagittal diizlem {izerindeki en derin noktasidir.

4. Anterior Nasal Spina (ANS): Orta oksal diizlemde kemiksel 6n nazal

¢ikintinin en ileri noktasidir.

5. Posterior Nazal Spina (PNS): Pterygopalatin fossa’nin 6n duvarinin

devami ile burun tabaninin ¢akisma noktasidir.
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6. Gnathion (Gn): Yiiz diizlemi ile alt ¢ene diizleminin kesistigi nokta
acisal gnathion olup, bunun kemikteki izdlisimii ise kemiksel
gnathion’dur.

7. Gonion (Go): Alt ¢ene tabani ile ramusa ¢izilen tegetlerin ¢akistigi nokta
acisal gonion olup, bunun kemik {izerindeki izdlisimii kemiksel
gonion’dur.

8. Menton (Me): Symphsis’in dis ¢izgisinde en alt noktadir.

9. Pogonion (Pg): Symphsis’in dis ¢izgisinde en 6n noktadir.

10. Porion (Po): Porus acusticus eksternusun en orta iist noktast.

11. Orbitale (Or): Orbita tabaninin en alt noktasidir.

Dissel Noktalar:

12. Ula noktasi: Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kok apeksidir.

13. Uli noktasi: Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kesici kenaridir.
14. Uls noktasi: Orta oksal diizlemde alt orta kesici disin en 6n noktasidir.
15. L1i noktasi: Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kesici kenaridir.

16. L1a noktasi: Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kok apeksidir.

3.5.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans

Diizlemler (Sekil 1)

iskeletsel Diizlemler:

SN Diizlemi (Kafa kaidesi diizlemi): Sella ve nasion noktalarindan gecen

diizlemdir.

PD Diizlemi (Ust ¢ene diizlemi): ANS ve PNS noktalarindan gegen

dizlemdir.

MD Diizlemi (Alt ¢ene diizlemi): Gonion ve menton noktalarindan gegen

diizlemdir.
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Frankfurt Horizontal Diizlemi: Porion ve orbitale noktalarindan gegen

diizlemdir.
GoGn Diizlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen diizlemdir.
APg Diizlemi: A noktasi ile pogonion noktasindan gecen diizlemdir.
Dissel Diizlemler:

U1P: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.

L1P: Alt en 6ndeki orta kesici disin uzun eksenidir.

Sekil 1. Lateral Radyografiler Uzerinde Kullanilan Sefalometrik Noktalar ve
Diizlemler
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3.5.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimler
(Sekil 2)

GoGn/Sn (°): S-N diizlemi ve Gonion-Gnathion diizlemi arasindaki agidir.
Yiiz dik yon boyutlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Ust 1-PD (°): Ust en ileri kesici dis ekseni ile palatal diizlem arasindaki
acidir.

Ust 1-A (mm): Ust en ileri kesici disin sagittal olarak en 6n noktas: ve A
noktasiin Frankfurt horizontal diizlemi {lizerine izdlistimleri arasindaki mesafedir.

IMPA (°): Alt kesici disin uzun ekseninin mandibular diizlem ile yaptig
acidir.

Alt 1 — A-Pg (mm): Alt kesici disin tepe noktasi ile A-Pogonion diizlemi

aras1 mesafedir.
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Sekil 2. Lateral Radyografiler Uzerinde Yapilan Agisal Olgiimler
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3.6. Model Analizleri

Aragtirmaya dahil edilen bireylerden operasyon oOncesi (TO) ve retansiyon
siireci sonrasi (T2) dijital agiz i¢i tarama kayitlar1 alinmistir. Bu amagla 3 Shape
TRIOS (T12 A, T12 P, Kopenhag, Danimarka) cihaz1 kullanilmistir. Alinan {i¢
boyutlu dijital modeller iizerindeki 6lgtimler 3Shape-OrthoAnalyzer (2010, 3Shape
A/S, Kopenhag K, Danimarka) programi kullanilarak gergeklestirilmistir.

3.6.1. Ust Cene Model Olgiimlerinde Kullanilan Referans Noktalar
(Sekil 3)

UR3: Ust sag kanin dis tiiberkiil tepesi

UL3: Ust sol kanin dis tiiberkiil tepesi

UR4B: Ust sag birinci premolar dis bukkal tiiberkiil tepesi

UL4B: Ust sol birinci premolar dis bukkal tiiberkiil tepesi

URG6MB: Ust sag birinci molar mezyobukkal tiiberkiil tepesi

UL6MB: Ust sol birinci molar mezyobukkal tiiberkiil tepesi

URG6S: Ust sag birinci molar disin palatinal servikal en derin noktasi

UL6S: Ust sol birinci molar disin palatinal servikal en derin noktasi

3.6.2. Ust Cene Modelleri Uzerinde Yapilan Transversal Olciimler
(Sekil 3)

Molar servikal (mm): Ust birinci molar dislerin palatinal servikal alanin en
derin noktalar1 aras1 mesafedir.

Premolar Bukkal (mm): Ust birinci premolar dislerin bukkal tiiberkiil

tepeleri aras1 mesafedir.

Molar Bukkal (mm): Ust birinci molar dislerin mezyobukkal tiiberkiil

noktalar1 aras1 mesafedir.

Interkanin (mm): Ust kaninlerin tiiberkiil tepeleri aras1 mesafedir.

41



Sekil 3. Ust Cene Model Olgiimlerinde Kullanilan Noktalar ve Yapilan Olgiimler

3.7. Yumusak Doku Analizleri

Hastalara ait ii¢ boyutlu yiizey goriintiileri Siileyman Demirel Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dalinda bulunan fotograf stiidyosunda
elde edilmistir (Resim 1). Hastalardan TO, T1 ve T2 zamanlarinda stereofotogrametri

kayitlart alinmastir.

3.7.1. U¢ Boyutlu Gériintiileme Sistemi

Bu arastirmada iic boyutlu yiizey goriintiilerin elde edilmesi amaciyla
3dMDface System (3dMD LLC, Atlanta, GA, USA) kullanilmistir. Bu sistemde elde
edilen gorintiiller 3dMD Vultus® yazilimma (3dMD Vultus® software Version
2.3.0.2, 3dMD, Atlanta, GA, USA) aktarilmis ve analizleri ger¢eklestirilmistir.

3dMD sisteminde ¢ekim alami kulaklar arasinda yer alan bolgeyi ve ¢ene
altin1 kapsamaktadir. Cekim siiresi 1,5 milisaniyedir. Bu sistem sag ve solda yer alan
ticer kamera olmak tiizere altt kameradan olugsmaktadir. Tiim goriintii alim seanslar1

oncesinde cihazin kalibrasyonu yapilmistir.

Elde edilen goriintiler 3dMD Vultus® yazilimina aktarildiktan sonra,

rotasyon ve translasyon islemleri yapilmistir. Bu islemlerin ardindan goriintiiler,
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analizler i¢in gerekli olmayan alanlarin uzaklastirilmas: amaciyla kesilmistir.

Bahsedilen bu iglemler analizi gergeklestirilecek olan tiim goriintiilere uygulanmistir.

Elde edilen goriintiiler lizerinde dogrusal, acisal ve hacimsel 6l¢ctimler 3dMD
Vultus® (3dMD Vultus® software Version 2.3.0.2, 3dMD, Atlanta, GA, USA)
yazilimi ile gercgeklestirilmistir. Ayrica ayni yazilim kullanilarak, bu goriintiilerden
TO, T1 ve T2’de kendi zaman araliklarinda, ortalama yiizler olusturulmus,

olusturulan bu ii¢ ortalama yliz ilizerinde cakistirma yapilarak tedavi etkileri

degerlendirilmistir.

Resim 6. TO Stereofotogrametri Kayitlar

Resim 8. T2 Stereofotogrametri Kayitlari
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3.7.2. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan
Referans Noktalar (Sekil 4,5)

Dis Kantal Sag/Sol (Ekz_sa/Ekz_so): G6z kiiresinin en dig kosesi (145)
I¢ Kantal (Sag/Sol) (En_sa/En_s0): Goz kiiresinin en i¢ kosesi (145)

Glabella (Gl): Fronto-orbital yumusak doku konturunun en 6n orta
noktasi (145)

Nasion (N): Yumusak doku frontonasal suturda, iskeletsel burun kok
seviyesinde yer alan noktadir (145). Frontalden bakildiginda vertikal
olarak sag ve sol list goz kapaklarinin en iist noktalarini birlestiren diizlem

tizerinde, sag ve sol orbitalarin orta noktasinda yer alir (146).

Sellion (Se): Frontonazal yumusak doku konturunun en geri ve orta
noktasidir (145). Sellion, burun ve alin arasi agida yer alan en derin ve
orta noktadir (146).

Pronasale (Prn): Lateral goriinimde burun ucunun en 6n noktasi (145)

Subnasale (Sn): Ust dudak ve kolumella arasinda nazolabial yumusak

doku konturu {izerinde yer alan orta noktadir (145).

Pogonion (Pg): Cene yumusak dokusunun orta hattinda yer alan en 6n
noktasi (145)

Gnathion (Gn): Cene yumusak doku konturunun en alt orta noktasi (145)

Dudak kenarlari (Sag/Sol) (Chelion) (Ch_sa/Ch_ so): Labial komissura
noktalar1 (145)

Stomion (Sto): Horizontal labial fissiiriin orta noktasi (145)

Crista Philtri (Sag/Sol) (Cph_sa/ Cph_ so): Filtrumun, sag ve sol yonde

en yukarida, vermilyon sinir1 {izerinde bulunan noktalar1 (145)

Sublabial (SI): Labiomental yumusak doku konturunda en geri ve orta
nokta (145)

Labiale superior (Ls): Ust dudagin vermilyon hattinin orta noktasi (145)
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e Labiale inferior (Li): Alt dudak vermilyon hatti iizerinde orta nokta
(145)

e Alar (Sag/Sol) (Al _sa/Al _so): Her bir alar konturun en dis noktasi (145)

e Subalar (Sag/Sol) (Sbal_sa/Sbal _so): Her bir alar kartilajin iist dudakla

birlesim yaptig1, nostrile bakan, en alt ve medial noktasidir (146)

e Alar Kurvatiir (Sag/Sol) (Ac_sa/Ac_so): Her bir alar kartilaj kavsinin
yanak deri alaniyla birlesme noktasi (146).

e Subnasal (Sag/Sol) (Sm_sa/Sm_so): Her ki tarafta kolumella
baslangicinda nostrile bakan orta nokta (145)

Sekil 4. Yumusak Doku Analizinde Kullanilan Referans Noktalar (Frontal)
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Sekil 5. Yumusak Doku Analizinde Kullanilan Referans Noktalar (Lateral)

3.7.3. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan
Dogrusal Ol¢iimler (Sekil 6,7,8,9)

On yiiz yiiksekligi (N-Gn): Nasion ve gnathion noktalar1 aras1 uzakliktir
(145)

Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-Sto): Nasion ve stomion noktalar: aras1 uzakliktir
(145)
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Alt 6n yiiz yiiksekligi (Sn-Gn): Subnasale ve gnathion noktalar1 arasindaki
uzakliktir (145)

Cene yiiksekligi (SI-Gn): Sublabiale ve gnathion noktalari arasindaki
uzakliktir (145)

Dudak genisligi (Chr-Chl): Sag ve sol komissuralar arasi uzaklik (145)

Ust dudak uzunluk (Sn-Sto): Subnasale ve stomion noktalar: arasidaki
uzakliktir (145)

Ust dudak vermilyon yiiksekligi (Ls-Sto): Labiale superious ve stomion

noktalar1 arasi uzakliktir (145)

Alt dudak uzunluk (Sto-Sl): Stomion ve sublabiale noktalar arasi1 uzakliktir
(145)

Alt dudak vermilyon yiiksekligi (Li-Sto): Labiale inferious ve stomion

noktalar1 arasi uzakliktir (145)

Filtrum yiiksekligi (Ls-Sn): Labiale superior ve subnazal aras1 mesafe (25),

[Ust dudak cilt yiiksekligi (145)]

Filtrum genisligi (Cph_Sa/ Cph_ So): Sag crista philtri— sol crista philtri
aras1 uzaklik (145)

Burun genisligi (Al _ Sa- Al_ So0): Sag ve sol alar noktalar arasi1 uzakliktir
(146)

Burun tabam genisligi (Ac_Sa-Ac_S0): Sag ve sol alar kurvatiir arasi

mesafe (20)

Subnazal genislik (Sbal_Sa-Sbal So): Subalare sag ve subalare sol arasi
mesafe (146)

Kolumella genisligi (Sn_Sa/Sn_So0): Subnasal sag ve sol noktalar arasi

mesafe (145)
Nazal tepe protriizyon (Sn-Prn): Subnasale, pronasale arasi uzaklik (145)
Burun yiiksekligi (N-Sn): Nasion ve subnazal noktalar aras1 uzaklik (145)

Nazal koprii uzunlugu (N-Prn): Nasion pronasal arasi uzaklik (145)
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Alar uzunluk sag-Alar uzunluk sol (AcR-Prn ve AcL-Prn): Her bir taraf

igin o tarafin alar kurvatiir noktasindan pronasal arasi uzaklik (145)

Ust On
Yitz Yiikseklisi

1

b Alt On
Y Yiiz Yiikseklizi

Sekil 6. On Yiiz Yiiksekligi, Ust On Yiiz Yiiksekligi, Alt On Yiiz Yiiksekligi,
Filtrum Yiiksekligi
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Nazal Tepe
Protriizyon

Y ¥ Ust Dudak
b, R Uzunluk

Ust Dudak
Vermilyon Yiikseklik
Alt Dudak
Vermilyon Yiikseklik

Sekil 7. Cene Yiiksekligi, Burun Yiiksekligi, Ust Dudak Uzunluk, Alt Dudak
Uzunluk, Ust Dudak Vermilyon Yiikseklik, Alt Dudak Vermilyon Yiikseklik, Nazal
Tepe Protriizyon, Nazal Koprii Uzunluk
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Sekil 8. Burun Genisligi, Burun Taban1 Genisligi, Subnazal Genislik, Filtrum
Genigligi, Dudak Genisligi
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Alar Uzunluk Sag e Alar Uzunluk Sol _

Sekil 9. Alar Uzunluk (Sag), Alar Uzunluk (Sol), Kolumella Genislik

3.7.4. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullamlan Agisal
Olciimler (Sekil 10,11,12)

Yumusak doku konveksite a¢is1 (N-Sn-Pog): Nasion-subnasale dogrusu ile
subnasale-pogonion dogrusu arasindaki agidir (145)

Total yiiz konveksite acis1 (N-Pr-Pog): Nasion-pronasale dogrusu ile

pronasale-pogonion dogrusu arasindaki agidir (145)

Ust dudak agist (Chr-Ls-Chl): Sag dudak kenari, labiale supeior ve sol
dudak kenari arasi a¢1 (147)

Alt dudak agis1 (Chr-Li-Chl): Sag dudak kenari, labiale inferior ve sol
dudak kenari aras1 a¢1 (147)

Labiomental a¢1 (Li-SI-Pog): Labiale inferior-sublabiale dogrusu ile

sublabiale- pogonion dogrular1 arasindaki agidir (147)

H aqis1 (Se-Pg ile Pg-Ls): Sellion-pogonion dogrusu ile H dogrusu (¢ene
ucuna ve {iist dudaga teget olan ¢izgi) arasindaki agidir (32) [Nasion-pogonion

dogrusu ile H dogrusu arasi a¢1 (32)].

Nazal tepe agis1 (AcR-Prn-AcL): Sag alar kurvatiir, pronasale ve sol alar

kurvatiir aras1 a¢1 (20)

Ust nazal ag1 (Al_Sa- Se- Al_S0): Sag alar, sellion, sol alar aras1 ag1 (1)
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Nazal tepe horizontal yer degistirme agis1 (Se-Prn-Sn): Sellion, pronasale

ve subnasale arasi ac1 (20)

Nasofrontal a¢1 (Gl-Se-Prn): Glabella-sellion dogrusu ile sellion-pronasale

dogrusu arasindaki acidir (25)

Nasolabial a¢1 (Prn-Sn-Ls): Pronasale-subnasale dogrusu ile subnasale-

labiale superior dogrusu arasindaki agidir (20).

}  Total Yiiz
3 Konveksite
Agis1

Sekil 10. Total Yiiz Konveksite A¢isi, Yumusak Doku Konveksite Ac¢isi, H Agisi
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Nazofrontal
Ag

./ Nazolabial
Ag

) Labiomental
Aq1

Sekil 11. Nazofrontal A¢1, Nazal Tepe Horizontal Yer Degistirme Agisi, Nazolabial

Ac1, Labiomental Ag¢1
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Sekil 12. Ust Dudak Agis1, Alt Dudak Acisi, Nazal Tepe acis1, Ust Nazal A¢i

3.7.5. Ue Boyutlu Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan
Hacimsel Olgiimler (Sekil 13,14,15,16,17)

Hacim 1 (Burun): Sag-sol i¢ kantal noktalarini birlestiren dogru bu dogruya
subnazal noktasindan ¢izilen paralel dogru, sag-sol alar noktalarindan bu dogrulara

cizilen dik dogrular arasi alan hacmi (Sekil 13).

Hacim 2 (Ust Dudak): Vertikal sag ve sol dudak kenarlarindan gecen
diizlemler ile bu diizlemlere dik, horizontal olarak stomion ve subnasal noktalari

arasi alanin hacmi (Sekil 14).
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Hacim 3 (Alt Dudak): Vertikal sag ve sol dudak kenarlarindan gegen
diizlemler ile bu diizlemlere dik, horizontal olarak stomion ve sublabiale

noktalarindan gegen diizlemler arasi alanin hacmi (Sekil 15).

Hacim 4 (Orta Yiiz/Ust Dudak): Sag-sol dis kantal noktalarini birlestiren
dogru, bu dogruya stomion noktasindan ¢izilen paralel dogru, sag-sol dis kantal

noktalarindan bu dogruya c¢izilen dik dogrular aras1 alan hacmidir (Sekil 16).

Hacim 5 (Infranazal Alan): Sag ve sol dis kantal noktalarindan ¢izilen
vertikal dogrular, bu dogrulara dik, subnazal noktadan ve stomion noktasindan

cizilen transversal dogrular arasinda kalan alanin hacmidir (Sekil 17).

Sekil 14. Hacim 2 (Ust Dudak)
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Sekil 15. Hacim 3 (Alt Dudak)

Sekil 17. Hacim 5 (Infranazal Hacim)
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3.8. Ortalama Fasiyal Modellerin Olusturulmasi ve Degerlendirilmesi

Ortalama yiizlerin olusturulmasit amaciyla 3dMD Vultus® yaziliminin
average face fonksiyonu kullanilmistir. Bu fonksiyon uygulanmasi siirecinde her bir
gorilintiide, o gorilintii i¢in, aym1 8 antropometrik nokta belirlenmistir. Bu noktalar,
sag/sol i¢ kantal, sellion, pronasale, subnasale, pogonion, alar noktalar (sag/sol) dir.
Yazilimin islevinde, her bir grup i¢in, grup i¢inde bu noktalarin uzayda uzakliklar

minimuma indirilmis, es noktalarin ortalamasi alinmistir.

Calismamizda, her bir periyod icin o periyoda ait ortalama yiiz olusturulmus,
bu sayede donemlerde elde edilen ii¢ goriintii birbirleri ile karsilastirtlmistir. TO, T1
ve T2 donem yiizlerinin karsilastirllmasi igin yiizey bazli ¢akistirma yapilmistir
(Resim 9, 10, 11). Cakistirma alanlar1 tedaviden etkilenmedigi diisliniilen alin,
glabella, sag ve sol dis kantal {ist yan alanlar tercih edilmistir (144). Cakistirmalarda,
hata oranlar1 [(Root Mean Square Errors (RMS)] <0,5 mm oldugunda kabul edilebilir
bir cakistirma yapildigi bildirilmistir (148). RMS degeri isaretlenen alanlar arasi
varyasyon olarak tanimlanmaktadir ve seg¢ilen alanin biiyiikliigli oraninda hata
oraninin yiikselmesi olasiligir artmaktadir (148). Calismamizda da bu durum goz
oniinde bulundurularak her bir ¢akistirma ic¢in <0,5 olacak sekilde minimum RMS

degeri elde edilmeye calisilmistir.

Iki adet ortalama yiiz goriintiisii ¢akistirildiginda, bu goriintiiler iizerinde
birbirine tam karsilik gelen noktalar ortiisiir ve noktalar arast mesafe, mm cinsinden
degerlendirilebilir. Cakistiritlan modeller arasindaki farkliliklar, degisim miktar
tespiti istenilen antropometrik noktalar i¢in belirlenebildigi gibi tiim ylizeyde renk
histogramlar1 ile de gorsel olarak degerlendirilebilir (148). Calismamizda renk
histogramlar1 pozitif yonlii degisimler i¢in kirmizi ve tonlariyla, negatif yonlii
degisimler yesil ve tonlariyla ifade edilmektedir (Sekil 18, 19). Cakistirmalarda bu
renk skalalar1 ¢akistirma hata oranlarina, ¢akistirmalarin uyum derecelerine baghidir,
dolayisiyla bu renk skalalar1 herbir ¢akistirma i¢in farkli milimetrik degerlerde farkli

renk tonlar1 ifade etmektedir.
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Resim 11. T2 Ortalama Yiiz

58



Sekil 18. TO-T2 Ortalama Yiizlerin Cakistirilmasi

-218 0.00 356

Sekil 19. TO-T2 Ortalama Yiizlerin Cakistirilmasina ait Renk Skalasi

3.9. istatistiksel Analiz

Calisma sonuglarinin degerlendirilmesinde SPSS istatistik paket programi
kullanilmistir. Incelenen yumusak doku degisimleri tekrarlayan degerlerin varyans
analizi (RANOVA) ile test edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml farklilik ifade eden
degerlerde gruplarin ikili karsilagtirmalar1 igin post-hoc testlerinden biri olan
Bonferroni kullanilmistir. Calismamizda radyografik degerlendirme ve {i¢ boyutlu
model analizleri i¢in paired t test uygulanmistir. Arastirmada kullanilan yumusak
doku noktalarinin tespitinde hata oraninin belirlenmesi amaciyla goriintiilerin {igte
birinin antropometrik yumusak doku noktalamalar: tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci
Olctimler arasinda Cronbach Alfa katsayilari hesaplanmistir. Tiim Olgiimler i¢in bu
katsayinin 1’e yakin degerde oldugu goriilmiistiir. Elde edilen veriler %95 giiven

araliginda degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmanin 6rneklem diizeyinin uygunlugunun test edilmesi amaciyla
yapilan Power Analizine gore calismanin giicii 0,91 olarak bulunmustur. Bu
arastirmada bireysel noktalama hata diizeyini belirlemek amaciyla, rastgele segilen 5
hastanin her {i¢ donemine ait ti¢ boyutlu fotograf 6l¢limleri, TO ve T2 de ise lateral
sefalometrik Slgiimleri ve agiz i¢i model analizi 6l¢timleri ilk noktalamadan bir siire
sonra ayni arastirmact (A.G) tarafindan tekrarlanmistir. Her bir Olclime ait

tekrarlanabilirlik 6l¢iim katsayilar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgiimlere Ait Tekrarlanabilirlik Ol¢iim Katsayilart

Cronbach’s Alpha

YUMUSAK DOKU DOGRUSAL ve ACISAL OLCUMLER

On Yiiz Yiiksekligi 0,999
Ust Yiiz Yiiksekligi 0,997
Alt Yiiz Yiksekligi 0,999
Cene Yiiksekligi 0,995
Yumusak Doku Konveksite Agisi 0,992
Total Yiiz Konveksite Agisi 0,988
Dudak Genisligi 0,984
Ust Dudak Uzunluk 0,980
Ust Dudak Vermilyon Yiikseklik 0,994
Alt Dudak Uzunluk 0,983
Alt Dudak Vermilyon Yiikseklik 0,953
Ust Dudak Agisi 0,988
Alt Dudak Agisi 0,984
Filtrum Yiikseklik 0,943
Filtrum Genislik 0,899
Labiomental Ac1 0,952
H Acisi 0,999
Burun Genisligi 0,982
Burun Taban1 Genisligi 0,883
Subnazal Genislik 0,995
Kolumella Genisligi 0,958
Nazal Tepe Protriizyon 0,950
Burun Yiiksekligi 0,986
Nazal Koéprii Uzunlugu 0,996
Alar Uzunluk Sag 0,976
Alar Uzunluk Sol 0,927
Nazal Tepe Agist 0,917
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Ust Nazal A¢1 (Al-R/ Se / Al-L) 0,887

Nazal Tepe Horizontal Yer Degistirme Agist 0,973
Nazofrontal Act 0,889
Nazolabial Ac1 0,964
YUMUSAK DOKU HACIMSEL OLCUMLER

Burun 0,988
Ust Dudak 0,979
Alt Dudak 0,973
Orta Yiiz ve Ust Dudak 0,998
Ust Dudak/Subnazal Yanak Hacmi 0,998
SERT DOKU OLCUMLERI

Go Gn/Sn 0,996
Ust 1/PD 0,997
Ust 1-A 0,985
IMPA 0,997
Alt 1 - A-Pg 0,989
Intrakanin 0,989
Premolar Bukkal 0,998
Molar Bukkal 0,988
Molar Servikal 0,998

Analiz sonucunda tiim noktalarin giivenilirlik derecelerinin iyi ve iizeri olarak

nitelendirilebilecegi goriilmiistiir (0,887-0,999) (Tablo 2).

4.1. Sert Dokuya fliskin Ol¢iim Bulgular: (Tablo 3)

Calismamizda CDHUG operasyonu ve sonrasi dis destegi ile uygulanan
genisletici kuvvetler sonucunda sert doku degisimleri gdzlemlenmektedir. Bu
degisimlere ait 6l¢iim sonuglarimiz TO-T2 periyodunda alinmistir ve Tablo 3’de

gosterilmektedir.

Iskeletsel sert doku dik yon boyutunun degerlendirildigi GoGn/SN agisinda
elde edilen degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Palatal diizleme gore iist keser agisi (U1/PP) degisimi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Frankfurt horizontal diizlemde A noktasina gore {ist keser
konumunu degerlendiren Ustl/A uzakhigmnin degisimi istatistik olarak anlamli
degildir (p>0,05).
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IMPA acisinin zaman icindeki degigimi, istatistik olarak anlamli degildir
(p>0,05). Alt 1-A-Pg degerindeki zaman igindeki degisim istatistik olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Dijital model iizerinde TO-T2 periyodunda gercgeklestirilen transversal
Olciimlerle tespit edilen interkanin genislik degisimi istatistik olarak anlamlidir

(p<0,001).

Premolar bukkal genislik genislik degisimi istatistik olarak anlamlidir

(p<0,001).
Molar bukkal genislik degisimi istatistik olarak anlamlidir (p<0,001).
Molar servikal genislik degisimi istatistik olarak anlamlidir (p<0,001).
Tablo 3. iskeletsel ve Dissel Sert Doku Verilerinin Ortalama, Standart Sapma ve

Istatistiksel Degerlendirmesi (ns: dnemsiz, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001) (X:
ortalama, S: standart sapma, p: Eslestirilmis t testine gore anlamlilik).

SERT DOKU OLCUMLERI

TO (X£S) T2 (X+£S) P
Lateral Sefalogram Analizi
GoGn/SN (°) 33,18+4,57 33,77+4,66 ns
Ust 1/PD (°) 108,61+7,04 108,74+7,27 ns
Ust 1A (mm) 3,97+2,05 4,30+2,36 ns
IMPA (°) 87,36+5,92 87,52+6,1 ns
Alt 1 — A-Pg (mm) 2,55+2,27 2,814+2,81 ns
Dental Model Analizi
Interkanin (mm) 32,90+2,32 38,13+2,89 falalad
Premolar Bukkal (mm) 37,95+2.41 45,35+3,73 Fkx
Molar Bukkal (mm) 46,59+3,25 54,4443 45 Fkx
Molar Servikal (mm) 28,50+2,7 35,2843,29 Fkx

4.2. Yumusak Dokuya Ait Ol¢iim Bulgular:

4.2.1. Yumusak Doku Dogrusal ve A¢isal Olciim Bulgular: (Tablo 4)

Yiiziin yumusak dokusuna ait boyutlarin degerlendirildigi 6n yiiz yiiksekligi,
ist on yiiz yiiksekligi, alt 6n yiiz yiiksekligi, cene yiiksekligi, iist dudak uzunluk, alt
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dudak uzunluk, alt dudak vermilyon yiiksekligi, fitrum yiiksekligi, filtrum genisligi,
kolumella genisligi, nazal tepe protriizyon, burun yiiksekligi, sol alar uzunluk
boyutlarinin ve labiomental aginin TO-T1, T1-T2, TO-T2 tiim zamanlara ait degisimi
istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05).

Yumusak doku konveksite agisinda TO-T1 periyodunda azalma ve T1-T2
periyodunda artig istatistik olarak anlamlidir (p<0,001). TO-T2 periyodundaki
degisim istatistik olarak anlamli degildir (p<0,05).

Total yiiz konveksite agisinda TO-T1 (p<0,001) ve TO-T2 (p<0,01)
periyotlarinda azalma ve TI1-T2 periyodunda artis (p<0,01) istatistik olarak

anlamlidir.

Dudak genisliginde TO-T1 (p<0,001) ve TO-T2 periyotlarinda artis (p<0,01)
istatistik olarak anlamlidir. T1-T2 doneminde degisim istatistik olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Ust dudak vermilyon yiikseklikte TO-T1 ve TO-T2 periyotlarindaki degisim

istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). T1-T2 periyodundaki artis ise istatistik
olarak anlamlidir (p<0,05).

Ust dudak agisinda TO-T1 ve TO-T2 periyotlarinda (p<0,01) artis istatistik
olarak anlamlidir. T1-T2 periyodundaki degisim istatistik olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Alt dudak agisinda TO-T1 periyodunda (p<0,01) ve TO-T2 periyodunda
(p<0,05) artis istatistik olarak anlamlidir. T1-T2 periyodundaki degisim istatistik
olarak anlaml degildir (p>0,05).

H agisinda TO-T1 periyodunda artis ve T1-T2 periyodunda azalma istatistik
olarak anlamlidir (p<0,01). TO-T2 periyodunda degisim istatistik olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Burun genigliginde TO-T1 ve TO-T2 periyotlarindaki artig istatistik olarak

anlamhdir (p<0,001). T1-T2 periyodunda degisim istatistik olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Burun tabani genisligi TO-T1 ve TO-T2 periyotlarindaki artig (p<0,001), T1-

T2 periyodunda ise meydana gelen azalma (p<0,01) istatistik olarak anlamlidir.
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Subnazal genislikte TO-T1 ve TO-T2 periyotlarinda artis istatistik olarak
anlamlidir (p<0,001). T1-T2 periyodundaki degisim istatistik olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Nazal kopri uzunlugunda TO-T1 ve TO-T2 periyodunda degisim istatistik
olarak anlamli degildir (p>0,05). T1-T2 periyodundaki azalma istatistik olarak
anlamlidir (p<0,05).

Sag alar uzunlukta TO-T1 periyodunda azalma istatistik olarak anlamlidir
(p<0,001). T1-T2 ve TO-T2 periyotlarinda degisim istatistik olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Nazal tepe agisinda TO-T1, TO-T2 periyotlarinda artis ve T1-T2 periyodunda

azalma istatistik olarak anlamhidir (p<0,001).

Ust nazal a¢1 TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2 (p<0,001) periyotlarda artis istatistik
olarak anlamlidir. T1-T2 periyodunda degisim istatistik olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Nazal tepe horizontal yer degistirme acisinda TO-T1 ve TO-T2 periyotlarinda
degisim istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). T1-T2 periyodunda azalma
istatistik olarak anlamlidir (p<0,05).

Nazofrontal agida TO-T1 periyodunda azalma ve T1-T2 periyodunda artis
istatistik olarak anlamlidir (p<0,01). TO-T2 periyodunda degisim istatistik olarak
anlamli degildir (p<0,05).

Nazolabial agida TO-T1 periyodunda artis (p<0,01) ve T1-T2 periyodunda
azalma (p<0,01) istatistik olarak anlamlidir. TO-T2 periyodunda degisim anlamh

degildir (p>0,05).
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Tablo 4. Yumusak Doku Dogrusal ve Agisal Olgiim Degisimlerinin Istatistiksel
degerlendirilmeleri (ns: 6nemsiz, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001) (X: ortalama, S:
standart sapma, P: RANOVA’ya gore anlamlilik)

YUMUSAK DOKU DOGRUSAL ve ACISAL OLCUMLER

TO (X+S) | T1(XzS) | T2(X+s) | P |TO-T1|T1-T2|TO-T2
On Yiiz Yiiksekligi (mm) 119,61£7,171119,82+6,83 [ 119,17+6,69 | ns
Ust On Yiiz Yiiksekligi (mm) 74,744,09 | 74,81+4,48 | 74,2+4,28 | ns
Alt On Yiiz Yiiksekligi (mm) 67,1£5,59 | 68,01+£5,46 | 67,6+£5,53 | ns
Cene Yiksekligi (mm) 27,45+3,22 | 28,05£3,56 | 27,37£2,98 | ns
Yumusak Doku Konveksite Agist (°) 166,245,2 1162,49+5,16 165,19+45,9 |***| *** | *** ns
Total Yiiz Konveksite Agisi (°) 134,3244,88 | 131,46+5,54 [ 132,7145,68 |***| *** | ** **
Dudak Genisligi (mm) 45,364+3,04 | 47,34+3,11 | 47,743,14 |***[ *** ns xx
Ust Dudak Uzunluk (mm) 21,742,771 | 21,71£2,81 | 21,51£2,96 | ns
Ust Dudak Vermilyon Yiiksekligi (mm) 8,93+2,16 7,8+1,09 8,361,443 | * ns * ns
Alt Dudak Uzunluk (mm) 18,9+2,12 | 18,58+2,17 | 18,9191 | ns
Alt Dudak Vermilyon Yiiksekligi (mm) 9,62+1,99 9,74+1,53 10,05+£1,2 | ns
Ust Dudak Agist (°) 105,7145,3 | 109,94+5,6 | 110,2546,1 [***| ** ns **
Alt Dudak Agis1 (°) 113,89+5,1 [ 118,2945,01 | 117,49+5,86 [***| ** ns *
Fitrum Yiikseklik (mm) 14,48+1,89 | 15,09+£2,17 | 14,69+2,25 | ns
Filtrum Genislik (mm) 11,65+1,6 | 12,16£1,3 | 12,36+1,39 | ns
Labiomental Ag1 (°) 139,5+9,77 |137,7248,56 | 137,6249,97 | ns
H Agist (°) 10,9444,56 | 12,66+3,94 | 10,8844,54 [***| ** ** ns
Burun Genisligi (mm) 33,3942,08 | 35,91+2,09 | 35,4242,25 [*¥**| *** ns falaled
Burun Tabani Genisligi (mm) 30,41+£1,92 | 34,1+1,65 32,86£1,7 [***| *** *x Fkk
Subnazal Genislik (mm) 17,1842,09 | 18,62+1,97 | 18,13+1,64 |***[ *** ns falalel
Kolumella Genisligi (mm) 7,2+1,07 7,73+0,72 7,87+0,98 | ns
Nazal Tepe Protriizyon (mm) 18,79+1,5 | 18,84+1,33 | 19,05£1,55 | ns
Burun Yiikseklik (mm) 54,43+3,07 | 54,3243,08 | 53,71+3,05 | ns
Nazal Koprii Uzunlugu (mm) 48+3,45 48,164£3,36 | 47,66+£3,3 | **| ns * ns
Alar Uzunluk Sag (mm) 30,3242,33 | 29,742,31 | 29,9542,35 | ** | *** ns ns
Alar Uzunluk Sol (mm) 30,61£2,3 | 30,0242,13 | 30,43+£2,41 | ns
Nazal Tepe Acist (°) 60,12+5,06 | 69,85+3,83 | 66,2845,24 [*¥**| *** | Fxx | Hkx
Ust Nazal Ag1 (Al_R/Se/Al L) (°) 40,7543,16 | 42,75+2,84 | 42,55+3,02 |***[ ** ns falaled
Nazal "gepe Horizontal Yer Degistirme 97.6144.99 | 98142498 | 96.97:4.88 | * | ns % ns
Agist (°)
Nazofrontal Ag1 (°) 148,65+5,63 [ 146,61+5,81 | 148,13+5,75 [***| ** el ns
Nazolabial Aci (°) 123,02+6,35 [ 128,00+7,59 | 123,46+7,9 [***| ** el ns
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4.2.2. Yumusak Doku Hacimsel Ol¢iim Bulgular: (Tablo 5)

Hacim 1(burun hacmi), hacim 2 (iist dudak hacmi) ve hacim 3 (alt dudak
hacmi) olglimlerinde TO-T1, T1-T2, TO-T2 tiim zamanlara ait degisim istatistik
olarak anlaml degildir (p>0,05).

Hacim 4 (Orta yiiz/tist dudak hacmi)’de, TO-T1 (p<0,001) ve TO-T2 (p<0,01)
periyotlarinda artig, T1-T2 periyodunda azalma (p<0,001) istatistik olarak anlamlidir.

Hacim 5°de (Infranazal hacim), TO-T1 (p<0,001) ve TO-T2 (p<0,05)
periyotlarinda artig, T1-T2 periyodunda azalma (p<0,001) istatistik olarak anlamlidir.

Tablo 5. Yumusak Doku Hacimsel Olgiim Degisimlerinin Istatistiksel
Degerlendirilmeleri (ns: 6nemsiz, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001) (X: ortalama,
S:standart sapma, P: RANOVA’ya gore anlamlilik[H1])fuz]

HACIMSEL OLCUMLER (cc)

TO (X£S) | T1(X+S) | T2 (X+S) | P |TO-T1|T1-T2|TO-T2
Hacim 1 (Burun) 13,18+2,69 | 12,98+2,8 | 13,11+2,87 | ns
Hacim 2 (Ust Dudak) 3,53+1,02 | 3,53+0,92 | 3,54+0,88 | ns
Hacim 3 (Alt Dudak) 2,71+0,81 | 2,64+0,68 | 2,81+0,76 | ns
Hacim 4 (Orta Yiiz /Ust Dudak) | 29,5+£5.43 [33,61£6,06 [ 31,304£6,14 [*** [ *** Frx *x
Hacim 5 (Infranazal Alan) 10,76+£3,09 | 13,63£3,73 | 12,2044 27 | *** [ *** falalad *

4.2.3.Yumusak Dokunun Renk Histogramlar1 ile Degerlendirilmesine

iliskin Bulgular

TO, T1 ve T2 donemlerinde alinan {i¢ boyutlu fotograflardan elde edilen her
bir doneme ait ortalama yiizler ¢akistirilmis ve bu cakistirmalarin sonucunda, yiiziin
yumusak dokusunda meydana gelen degisimi vurgulayan hologramlar elde

edilmistir. Sekil 20, 21 ve 22°de bu degisimler renk skalalari ile gosterilmektedir.

Ortalama yiizler c¢akistirillirken ylizey bazli ¢akistirma yapilmis ve hata
oranlar1 0,05’in altinda tutulmustur. Renk skalalarinda azalis olan alanlar yesil ve

tonlariyla, artig olan alanlar ise kirmizi ve tonlariyla ifade edilmektedir.

TO-T1 periyotlarinda elde edilen ortalama yiizlerin cakistirmasi
degerlendirildiginde yanak alanlarinda ve paranazal alanda artig goriiliirken, tist

dudak orta alan ve alt ¢ene 6n bolgesinde hafif azalma alanlar1 goriilmektedir (Sekil
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20). Ust dudak orta alanda belirgin bir degisim gdzlenmezken, alt ¢ene &n bolgede
T0’a gore hafif geriye hareket, paranazal ve yanak alanlarinda ise one hareket
izlenmektedir. Bu degisiklikler degerlendirilirken skalada renk degisimlerinin ifade
ettigi sayisal degerler iyi degerlendirilmelidir. Bu c¢akistirmada elde edilen

degisikligin yogunlugu maksilla bélgesinde 2 mm civarindadir.

Sekil 20. TO-T1 Ortalama Yiizlerinin Cakistirilmasi ve bu Cakistirmaya ait Renk
Skalas1

T1-T2 cakistirmas1 degerlendirildiginde paranazal, subnazal ve yanak
alanlarinda azalma, alt gene 6n bolgesinde ise artis oldugu izlenmektedir (Sekil 21).
Ust dudak orta alanda belirgin bir degisim gozlenmezken, alt ¢ene 6n bdlgede T1’e
gore One hareket, paranazal ve yanak alanlarinda ise geriye hareket izlenmektedir. Bu
cakistirmada hi¢ degisimin olmadigi mavi ve maksimum degisikligi ifade eden
pembe renk arasi sayisal deger 2,5 mm’dir. Bu c¢akistirmada 6zellikle mandibulada
on bolgede one hareket dikkat c¢ekicidir. Mandibulada goriilen artis, histogram
degerlendirildiginde yaklasik 1,5 mm kadardir. Bu artisin sebebi 6demin
¢oziilmesine bagl fasiyal dokularin esnekligini arttirmasi olabilir. Elde edilen geriye
hareketin yogunlugu yaklagik -1,5 mm, one hareket ise yaklasik +1,5 mm olarak
ifade edilebilir.
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Sekil 21. T1-T2 Ortalama Yiizlerinin Cakistirilmasi ve Bu Cakistirmaya ait Renk
Skalasi
TO-T2 gakistirmasi1 degerlendirildiginde ise iist dudak orta alanda ve alt ¢ene
On bolgede belirgin bir degisim gozlenmezken, alt dudak, paranazal, yanak ve
ozellikle burun tabani alanlarinda artis izlenmektedir. Bu ¢akistirmada hi¢ degisimin
olmadig1 a¢ik mavi ve maksimum degisikligi ifade eden pembe renk arasi sayisal
deger 3,56 mm’dir. Bu ¢akistirmada maksillada elde edilen degisikligin yogunlugu 2

mm civarindadir.

Sekil 22. TO-T2 Ortalama Yiizlerinin Cakistirilmasi ve Bu Cakistirmaya ait Renk
Skalasi
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Ortalama ylizlerin olusturulmasi1 tamamen, birebir hatasiz uygulamalar
degildir (30). Elde edilen yiizlerin ¢akistirilmast da ancak belli bir hata oram
dahilinde miimkiin olmaktadir (31, 144). Ancak yine de renk skalalar1 ile gorsel
anlam ifade eden ortalama yiliz ¢akistirmalarimizin bulgulari, dogrusal, acgisal ve

hacimsel degisim bulgularimiz1 destekler niteliktedir.
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5. TARTISMA

Glin gectikge hastalarin ve klinisyenlerin ortodontik tedaviden estetik
beklentileri artmaktadir ve bu durum uygulanan tekniklerin fasiyal etkilerinin iyi
degerlendirilmesi ve ongoriilebilmesi gerekliligini beraberinde getirmektedir (1, 24,
25). CDHUG iskeletsel biiyiime gelisim donemi sona ermis bireylerde siddetli
maksillo-mandibular transversal okliizal uyumsuzlugun tedavisinde siklikla
kullanilan bir tedavi yaklagimidir (25). CDHUG uygulanan bireylerde iskeletsel
degisim yumusak dokuya yansimaktadir ve bu bireylerde tedavi O6ncesi ve sonrasi
siirecte fasiyal estetigin degerlendirilmesi yerinde olur (1, 25). CDHUG sonrast
fasiyal yumusak doku degisimleri ii¢ boyutlu dogrusal, agisal, hacimsel analizler ve
ortalama yiiz teknikleri ile degerlendirilmektedir (1, 24, 25). Ancak bilgimiz
dahilinde, CDHUG yumusak doku degisimlerini, sabit tedavi etkileri olmaksizin,
stereofotogrametri kullanarak {i¢ boyutlu, kapsamli fasiyal dogrusal, agisal, hacimsel
Olglimler ve ortalama yiizlerin karsilastirilmasi suretiyle, genisletme ve stabilizasyon
sonu siireclerle degerlendiren calisma bulunmamaktadir. Bu sebeple bu c¢aligmanin
amact CDHUG sonrast meydana gelen yumusak doku degisimlerini
stereofotogrometrik goriintiiler {izerinde sagittal, vertikal, transversal yonde kapsamli

analizler ile degerlendirmektir.

Calismamiz, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalr’na ortodontik tedavi gerekliligi nedeniyle basvuran, iist
¢ene darligi bulunan, eriskin donemdeki, 12 kiz, 3 erkek toplam 15 goniillii birey ile

yuritilmistir.

Hizli st ¢ene genisletmesinden elde edilebilecek fayda, iskeletsel gelisim
asamasl ve potansiyeline gore degisim gostermektedir (82, 113). Artan yasla birlikte
midpalatal suturda sitonozis ve interdijitasyon artisi, eriskin bireylerde maksiller
genisletme icin daha fazla kuvvet uygulanmasini gerektirmektedir. Cerrahi prosediir
uygulanmaksizin dis destekli aparey kullanilarak yapilan maksiller genisletmede,
daha az iskeletsel cevap, daha fazla digsel hareket goriiliir (10). Bu bireylerde cerrahi
midahale olmaksizin genisletme yapildig:r takdirde komplikasyon goriilme riski

artmaktadir (11, 60). Dolayisiyla cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi biliylime
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gelisimi tamamlanmis bireylerde endikedir (4, 67, 89, 94). Calismamiza 18-30
(18,73) yas aras1 erigkin bireyler dahil edilmistir.

Biiylime gelisim siirecinde fasiyal yumusak dokularda goriilen degisimler
cinsiyetlere gore farklilik gostermektedir (36, 43, 44, 149, 150). Yapilan calismalarda
erkek bireylerin bayan bireylere gére daha ge¢ zamanda daha fazla miktarda biiyiime
gosterdigi  tespit edilmistir (47). Fasiyal profilde yasa baglh degisimler
degerlendirildiginde, sert ve yumusak doku dl¢iimlerinin bir¢ogunun bayanlarda 15
yasinda eriskin degerlerine ulastigi, erkeklerde 18 yasinda bile artis gosteren degerler
oldugu bildirilmistir (36). Bishara ve Jakobsen aragtirmalarinda, yumusak doku
profilindeki en biiyiik degisimlerin bayanlarda 10-15 erkeklerde 15-25 yas arasinda
gerceklestigini tespit etmislerdir (46). Calismamiza yas ortalamasi 18,57 olan 3
erkek, yas ortalamasi 18,77 olan 12 bayan birey dahil edilmistir. Erkek bireylerde
calismamiza dahil edilen yas grubu doneminde yumusak doku degisimleri meydana
gelebilmektedir ancak hasta grubumuzun ¢ogunlugunun bayan bireylerden olusmasi
ve toplam gozlem siirecimizin ortalama 4,93+0,19 ay olmasi nedeniyle, bu durumun

calismamiza kisithlik getirmedigi diisiiniilmektedir.

Arastirmamiza dahil edilen bireyler, klinik degerlendirmede diiz profile sahip,
overjet-overbite’t normal degerler arasinda olan bireylerdir. Bunun sebeplerinden ilki
CDHUG ile elde edilebilecek iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerinin
farkli okliizal kontaktlara sebebiyet verebilecek artmis veya azalmis overjet ve
overbite’dan etkilenmemesi, ikincisi ise CDHUG ile elde edilecek tedavi
degisikliklerinin asir1 prognatik/retrognatik maksilla ve/veya mandibulaya sahip

olmayan dengeli profile sahip bireylerde incelenmesinin amaglanmasidir.

Calismamiza klinik degerlendirmede dik yon boyutlar1 normal sinirlarda olan
bireyler dahil edilmistir. Bunun sebebi CDHUG sonrasi sert doku dik yon
boyutlarinda tedavi sonrasi elde edilen dik yon degisikligi ile ilgili artis ya da azalma
acisindan ortak bir bulgu olmamasidir (3, 9, 102, 151). Ancak, CDHUG sonrast sert
dokularda istenmeyen etkiler ile karsilasilmamasi igin bu ¢alismada dik yon boyutlari

normal bireyler tercih edilmistir.

Calismamiza, fasiyal yumusak dokunun etkilenmis olabilecegi, aygitin ve

operasyonun etkinliginin  degisebilecegi, yeterli kemik ve dis destedi
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saglanamayabilecegi ve agiz hijyeni problemleri yasanabilecegi gbz Oniine alinarak
herhangi bir kraniyofasial problemi, sistemik rahatsizligi olmayan bireyler dahil

edilmistir.

Calismamizda CDHUG’nin  fasiyal yumusak dokuya  yansimasi
degerlendirildiginden, rinoplasti gibi daha 6nce fasiyal estetik operasyon gegirmis
bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Fasiyal estetik operasyon gecirmis bireylerde
olusan skar dokusu gibi sebeplerle fasiyal yumusak dokunun CDHUG’e farkli yanit
verebilme olasiliginin mevcut oldugu diisiiniilmektedir. Calismamiza dahil edilen
bireyler daha dnce ortodontik tedavi gormemislerdir. Bu bireylerin agiz hijyenlerinin

iyi olmasina, diglerin ve periodontal yapilarin saglikli olmasina dikkat edilmistir.

Bu ¢aligmada gozlem siireci boyunca hastalara sadece CDHUG uygulanmig
baska bir tedavi gerceklestirilmemistir. Literatiire bakildiginda CDHUG uygulanan
hastalarda genisletme sonrasi sabit tedaviye gecis siireci olarak 8-16. haftalar
arasinda baslamanin uygun oldugu gorilmektedir. Sabit ortodontik tedavi ile
yumusak dokuda degisimler gozlemlenmektedir (152). Calismamizda sabit
ortodontik tedavi ile meydana gelebilecek yumusak doku degisimlerinin elimine
edilmesi amaglandigindan sabit tedaviye baslanmamistir. Bu hastalarda gozlem

slireci bitiminden sonra transpalatal ark ve sabit tedavi uygulanmistir.

Dogal bas pozisyonu, géz hizasinda bir noktaya odaklanildiginda basin
uzayda standardize ve tekrarlanabilir aldigi pozisyondur (153). Bu pozisyonda
Frankfurt horizontal ¢izgisi yere paraleldir (154). Dogal bas pozisyonu bireylerin
viicut pozisyonuna gore degisebilmektedir, bireyler otururken ayakta olduklar
duruma gore baslarin1 daha yukari pozisyonlandirma egilimindedirler (155).
Kayitlar1 alinacak bireylerin dogal bas pozisyonunu saglamalart icin cesitli
yaklasimlar bulunmaktadir. Bunlar self-balance pozisyonu, ayna pozisyonu, estetik
pozisyon olarak siralanabilir (32). Self balance pozisyonu birey kendi karsiya
bakarken, en rahat halinde iken kendi kas dengesi ile saglanan pozisyondur. Ayna
pozisyonunda kayit, birey tam gozleri hizasina yerlestirilen aynada kendi gozlerine
bakar pozisyonda iken alinir. Ayna pozisyonu uygulanmadan dnce bireylerden self
balance pozisyonu saglamalari istenir (156). Estetik pozisyonda kayitlar bireylerin

kendi dengelerini kurmalar1 dogrultusunda tam karsiya bakar vaziyette dik durumda
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iken, klinisyen tarafindan pozisyonun mindr miidahaleler ile kontrol edilmesiyle
alimir (32). Buradaki mindr midahale ile, hastanin kendi en rahat konumunu
sagladigi durumda aliskanlik gelistirmis olabilecegi pozisyonu saglama egiliminin
elimine edilmesi amaclanmaktadir (32). Calismamizdaki ii¢ boyutlu her bir goriintii
bireyler dogal bas pozisyonundayken elde edilmistir. Dogal bas pozisyonunun
saglanmasi i¢in dogal bas pozisyonu elde etme yontemlerinden estetik pozisyon
secilmistir. Bilgimiz dahilinde estetik pozisyonun diger pozisyonlandirma

yaklagimlari ile direk karsilastiran bir ¢calismaya rastlanilmamastir.

Bu calismada CDHUG sonrast yumusak dokunun degerlendirilmesi iig
boyutlu alinan stereofotogrametrik kayitlar ile yapilmistir. Tedavi ile meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesinde daha 6nce yapilan pek cok calisma iki boyutlu
radyolojik yumusak doku g¢alismalaridir (157-159). Yumusak doku degisimlerinin
incelendigi caligmalarda, iki boyutlu sefalogramlar ya da fotograflar ile yapilan
degerlendirmeler yanilgilara yol acabilir (80). Ciinkii bu tekniklerde burun ve
dudaklarin  yumusak doku yapilar1 posteroanterior sefalogramlar {izerinde
kaybolmakta, goriintiilenememektedir (25). Kayitlarin elde edilmesi sirasinda
magnifikasyon uyumsuzluklar1 ve basin farkli pozisyonlarina bagl olarak fasiyal
yapilarin ¢akigmalari, calismada elde edilen sonuglarin dogrulugunu etkileyen
faktorler olarak siralanabilir (129, 160, 161). Bu sebeple bu c¢alismada

stereofotogrametri kullanilmistir.

Stereofotogrametrinin de i¢inde bulundugu ii¢ boyutlu gériintiileme teknikleri
sayesinde daha once kullanilan teknolojilerin eksiklikleri giderilmis gilivenilir ve
kantitatif antropometrik veriler elde edilebilmistir (161, 162). Yiiksek ¢Oziiniirliik,
magnifikasyon ve ortogonal, iic boyutlu ve derinlik algis1 yaratan modellerin elde
edilebilmesi, yumusak doku noktalarinin ve fasiyal oranlarin dl¢iimlerinin kesin ve
tekrarlanabilir olmasini saglamistir (162, 163). Hizli goriintii alma ozelligi ve
gercege en yakin Olglim kolayligt ii¢ boyutlu kamera sistemlerinin klinik

uygunlugunu vurgulamaktadir (25).

Bu ¢aligmada stereofotogrametri kayit cihazi olarak 3dMD (3dMD LLC,
Atlanta, GA, USA) kullanilmistir. Ug boyutlu goriintiileme teknolojileri iginde

3dMD fotorealistik goriintlii saglar ve goriintii aliminin tekrarlanabilmesine olanak
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tanir (26). 3dMD sisteminin Ol¢iim degerlerinin  dogrulugunun arastirildig
caligmalarda sistemin giivenilir oldugu, fasiyal yiizey aragtirmalart i¢in uygun bir
teknik oldugu sonucuna ulasilmistir (139, 140, 164 - 170). Ancak baz1 arastirmalarda
bu sistem ile alinan goriintiilerde baz1 sinirliliklar oldugu vurgulanmistir (128). Bu
teknikte 15181 tam olarak yansiyamadigi alanlar goriintiilenememektedir (27, 128).
van LOON ve ark. arastirmalarinda ii¢ boyutlu goriintii olusturulurken bazi yumusak
doku alanlarinda veri kaybi olusabildigini bildirmislerdir ve nostril alanlar1 buna
ornek olarak verilmistir (128). Bu alanlar kompleks bir anatomiye sahiptir ve bu
alanlarin karanlik bosluk yapis1 goriintii kalitesini etkilemektedir (128). Calismamiz
stirecinde alinan kayitlarda da stereofotogrametrinin bu sinirliligr ile karsilagilmigtir.
Baz1 bireylerden alinan goriintiilerde nostril alanlarinin goriintiileri daha net elde
edilebilmisken, digerlerinde veri kaybi oldugu goriilmiistiir. Bu durumun bireylerin
burun ve paranazal alan morfolojilerine bagl olarak gerceklestigi diigiiniilmektedir.
Bireylerin bas pozisyonlarindaki yukar1 yonlii yer degistirmenin bu problemi ortadan
kaldirabilecegi diisiiniilmektedir ancak bu durumda basin yukar1 pozisyonunun,
fasiyal kas gerginliginde degisimlere ve 6n yiiz yiiksekligi, alt yiiz yliksekligi gibi
yapilmast planlanan bazi Olglimlerin gilivenilir olmamasina neden olmasi soz
konusudur. Calismamizda her bir goriintiide pronazal nokta, subnazal nokta, alar
(sag-sol) noktalar, subalar (sag-sol) noktalar, alar kurvatiir (sag-sol) noktalari,
subnazal (sag-sol) noktalar saglikli bir sekilde goriintiilenebilmis ve bu noktalardan
yola c¢ikilarak nazal degisimler degerlendirilmistir. van Loon ve ark.
stereofotogrametrinin bu smirliliginin CBCT ile ortadan kaldirilabilecegini ancak
bireye verilen radyasyon dolayisisyla 3-6 aylik gozlem siirecinde bu teknigi

kullanmanin dogru olmayabilecegini bildirmislerdir (128).

Bu tez ¢alismasinda her ii¢ donem kayitlarindan elde edilen goriintiilerden o
donem i¢in ortalama yiiz olusturulmus ve elde edilen ortalama yiizler ile donemler
arast degisimlerin belirlenmesi amaciyla yumusak doku cakistirmasi yapilmistir.
Cakistirmada yiizey bazli cakistirma teknigi kullanilmustir. Ug¢ boyutlu fasiyal
yumusak doku degisiminin degerlendirildigi calismalarda siklikla voksel bazli
cakistirma ve yiizey bazl ¢akistirma teknikleri kullanilmaktadir (31). Yumusak doku
cakistirmasinda bu iki teknik arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmadigi,

yiizey bazli ¢akisma yapilmasi durumunda karsilastirilan yiizeyler arasi ortalama

74



mesafenin  degiskenliginin voksel bazli c¢akistirma teknigine gore artacagi
bildirilmistir (31). Yiizey bazl c¢akistirmada, voksel bazli ¢akistirmaya gore hata
oraniin daha yiiksek oldugu bildirilse de (31), ylizey bazli ¢akistirma yonteminin
dogrulugunun arastirildigi calismalarda, gilivenilir bir yaklasim oldugu sonucuna
ulagilmistir (171). Cakistirmalarda, hata oranlar1 [(Root Mean Square Errors (RMS)]
<0,5 mm oldugunda kabul edilebilir bir ¢akistirma yapildig: bildirilmistir (148, 171).
Bu deger Maal ve ark. nin ¢alismalarinda <0,6 mm olarak belirtilmistir (171). RMS
degeri isaretlenen alanlar aras1 varyasyon olarak tanimlanmaktadir ve secilen alanin
biiylikligii oraninda hata oranmin yiikselmesi olasiligi artmaktadir (148). Bu tez
calismasinda durum g6z Oniinde bulundurularak her bir ¢akistirma i¢in minimum

RMS degeri elde edilmeye ¢alisilmistir.

Bu c¢alismada CDHUG sirasinda dis destekli Hyrax aygiti kullanilmistir.
CDHUG tedavisi dis destekli, dis doku destekli, kemik destekli apareyler ile
uygulanabilmektedir (1, 60, 118). Yapilan g¢alismalarda {ist ¢ene genisletmesi
tedavilerinde kemik destekli aygitlarin dis destekli aygitlara nazaran daha etkin
genisletme yaptigin1 bildiren calismalar yaninda (100, 172), tedavi sonuglarinin
benzer oldugunu bildiren galigmalar da mevcuttur (173). Kemik destekli aygitlarin
hasta agzinda invaziv islemler gerektirmesi (103), maliyetlerinin fazla olmasi,
kirilabilir olmasi, palatal mukoza da irritasyon olusturabilmesi, konusma sirasinda
rahatsizlik olusturabilmesi sebebiyle bu calismada hastalar tarafindan daha kolay
uyum saglanabilen dis destekli Hyrax aygiti kullanilmigtir. Dis doku destekli
apareylerden bonded tip apareyin hijyenik olmamasi, calismamiz sirasinda dlgiimleri
yapilan digsel noktalarin goriintiilerinin elde edilmesine izin vermemesi sebebiyle bu
tip apareyler tercih edilmemistir. Dis destekli Hyrax apareyi, dis doku destekli aparey
ile karsilastirildiginda daha hijyenik olmasi, palatal dokuda enfeksiyon riskinin daha
az olmasi, hasta konforunun daha iyi olmasi, uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih

edilmistir.

Dis destekli apareylerin tercih edildigi CDHUG tedavisinde tipping ve
sonrasinda gergeklesen niiks goz 6nlinde bulundurularak fazla diizeltim uygulanmasi

onerilmektedir (8, 16). Bizim ¢alismamizda da uygulanmastir.
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Bu ¢alismada baslangi¢ apareysiz (T0) ve hemen genisletme bitimi apareyli
(Hyrax) (T1) ve stabilizasyon sonu (T2) kayitlar1 apareysiz alinan kayitlarla
karsilastirma yapilmistir. Calismamizda T1’de elde edilen kayitlar apareysiz
alinamamuistir. Bunun nedeni debonding ve sonrasinda stabilizasyon stireci i¢in tekrar
bonding islemlerinde uygulanan kuvvetin {ist ¢enede siddetli agriya ve travmaya
neden olmasidir. Calismamizda TO-T1 siireci ortalama 23,27 giindiir. Operasyon
sonrasi, latent periyot ve aktif genisletme ile gecen bu siire sonunda debonding ve
rebonding islemleri nedeniyle hastalardan T1 kayitlarinin apareyli alinmis olmast,
tedavi Oncesi apareysiz ve apareyli kayitlar arasinda yumusak doku farkliliklarinin
gdzlemlenmesine yol agmis olabilir (116). Olgiimlerimiz degerlendirilirken bu durum

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Bu caligmanin cerrahi prosediirlerinin gergeklestirilmesi sirasinda pterigoid
osteotomi gergeklestirilmemistir. Pterigoid osteotomi orta hat palatal ve lateral
maksiller osteotomilerden ¢ok daha fazla invazivdir (105, 106, 111). Bu sebeple
cerrahi travmanin minimize edilmesi i¢in uygulanmamasinin daha uygun oldugu

belirtilmektedir (106).

Operasyonda pterigoid plaklarin serbestlestirilmesi ile karsilasilabilecek
komplikasyon olasilig1 artmaktadir. Komplikasyon riskinin goreceli olarak az oldugu
diisiiniilen yaklasim ise pterigoid plaklar serbestlestirilmeksizin bilateral lateral duvar
ve medyan palatin sutur osteotomisinin uygulandigi cerrahi miidahaledir (16, 106).
Literatiirde 6zellikle posterior maksiller genigletme icin pterigomaksiller osteotomiyi
Oneren arastiricilar, bu osteotomi olmaksizin genisletmenin anterior maksillada sinirh
kaldigint1 bildirmistir (25, 174). Ancak bu sonug literatiirde bazi arastiricilar
tarafindan desteklenmemektedir (175 - 177). Laudemann ve ark, 20 yas alt1
bireylerde pterigomaksiller osteotomiye ihtiya¢ olmadigini, bu yas grubunda
pterigomaksiller osteotomi olmadan da pterigomaksiller osteotomi yapilmis gibi
benzer sonuglara ulasilabildigini bildirmislerdir (89). CDHUG igin literatiirde
belirtilen cerrahi yaklasimlar sonucu elde edilen genisleme miktarlar1 agisindan
uyumlu sonuglarin olmamasi, pterigoid osteotominin orta hat palatal ve lateral
maksiller osteotomilerden ¢ok daha fazla invaziv olmasi ve 20 yas alt1 bireylerde
pterigomaksiller osteotomiye ihtiya¢ olmadigmin bildirilmis olmasi sebebiyle bu

calismada orta hat palatal ve lateral maksiller osteotomi kullanilmistir.
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CDHUG sirasinda siklikla kullanilan siitiir teknikleri VY siitiir, alar taban
sutur ve konvansiyonel suturdur (19, 117, 179 ). Bu tez ¢alismasi sirasinda kullanilan
teknik konvansiyonel suturdur. Filho ve ark. VY sutur ve konvansiyonel sutur
teknigini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, VY sutur uygulamanin alar taban degisimi
lizerine istatistik olarak anlamli etkisi olmadigini, VY sutur ile iist dudagin
anteroposterior yonde daha ileri konumda oldugunu bildirmislerdir (19). De Assis ve
ark. nin alar taban sutur ve VY sutur birlikte kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda
sutur rezorbsiyonu nedeniyle alar taban genisligi degisiminin uzun dénemde (3 y1l)
stabil olmayacagini, bu o6l¢iimde artis gozlemlenecegini belirtmislerdir (117).
Metzler ve ark. ayn1 sutur tekniklerini kullanarak yaptiklari ¢alismada 6 aylik gézlem
siireci sonunda burun tabani genislik artisinin bu sutur teknikleri sayesinde kontrol
edilebilecegini, burun tabani genisliginin ¢ok fazla artmayacagini bildirmislerdir
(25). Calismamizda sutur rezorbsiyonu goz oniinde bulundurulmus ve tiim bireylerde

sadece konvansiyonel sutur uygulanmistir.

Operasyon sonrast yumusak dokuda olusan o6dem, yumusak doku
degerlendirmesinin dogrulugunu etkileyen bir faktordiir (118). Literatiirde operasyon
sonrasi en dogru 6l¢iimiin yapilma siireci konusunda farkli goriisler bulunmaktadir.
Chung ve ark., bu siirecin 6 ay ile 1 yil arasinda oldugunu bildirirken (180), Moss ve
ark. operasyon sonrast yumusak dokuda 3 aydan 1 yila kadar degisim goriilmedigini,
3 aydan sonra 6l¢iim yapilabilecegini bildirmiglerdir (181). Kau ve ark. nin 2007
yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, 6demin elimine edilme siirecinin minimum 4-6
ay oldugu, ortognatik cerrahiden 3 ay sonra final morfolojisinin %83 {iniin
gbzlemlendigi rapor edilmistir (182). Bu bilgiler goz oniline alinarak, bu tez
caligmasinda operasyon ve ekspansiyon bitimi sonrasi gozlem siireci 4 ay olarak

belirlenmistir.

Literatirde CDHUG sonrasi iskeletsel ve dental degisiklikler oldugu
bildirilmistir (1, 9, 17, 18). Bu tez ¢alismasi sonuglarina gore CDHUG sonrasi dik
yon boyutlarinda (GoGn/SN) gozlemlenen hafif artig istatistik olarak anlamli
degildir. Literatirde CDHUG sonrasi sert doku dik yén boyutlarinda artisin istatistik
olarak anlamli oldugunu bildiren (9) calisma yani sira ¢alisma bulgumuza benzer
sekilde tespit edilen artisin istatistik olarak anlamli olmadigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (102, 151).
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Bu tez calismasi sonuglarina gore iist keser digin palatal diizleme goére agisi
(U1/PD) ve iist 1/A nasion 6l¢iimii (Ust1A), istatistik olarak anlamli bir degisim
gostermemistir. Bunun sebebi genisletme sonrasi iist santral disler arasinda olusan
diastemanin korunmasi amaciyla uygulanan pasif coillerin dislerin hareketini
engellemesi olabilir. Literatirde CDHUG sonrasi {ist dislerde retriizyon
gozlemlendigini bildiren g¢alismalar bulunmaktadir (1, 3, 9, 17, 34, 102, 151). Bu
retriizyon hareketinin periodontal fibrillerin gerilimleri ve geri donme egilimi
gostermelerine bagli olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir (17, 151). Ayrica
genisletme sonrasi dudak basincinda artis olmasinin da bu dissel harekette bir faktor
oldugu bildirilmistir (183). Yiice ve Baykul, ¢aligmasinda ekspansiyon hemen bitimi
sonrast alan radyografik dlgiimlerde iist keserlerde hafif protriizyon, daha sonra 3
ve 6 aylik gozlemlerde ise retriizyon go6zlemlendigini bildirmislerdir (183).
Bulgumuz, Yiice ve Baykul’un ilk gbzlem siireci bulgusuna benzerdir ancak
ortalama 4,93 aylik gozlem siirecinde onlarin ¢alisamasindan farkli olarak
calismamizda retriizyon gézlemlenmemistir (183). Literatirde CDHUG sonrasi keser
disler arasina coil yerlestirilen Altug Ata¢ ve ark. nin ve Yiice ve Baykul’un
calismasinda retansiyon sonrasi retriizyon raporlanmistir (9, 183). Ancak bahsedilen
calismalarda secilen vakalarin iskeletsel Ozelliklerinin farkli olmasi bizim calisma
sonuclarimizdan farkli sonuclarin elde edilmesine sebep olmus olabilir. Diger
caligmalarda hasta grubu icinde negatif overjet sahibi olan bireylerin bulunmasi
olasiligimin dudak gerginligini ve dolayisiyla keser konumunu etkileyebilecek bir
faktor oldugu diisiiniilmektedir. Bu tez ¢aligmasinda klinik olarak diiz profile sahip,
pozitif overjet tasiyan bireyler dahil edilmistir. Calismamizda bu kriter dislerin

pozisyonlarinda etkili bir faktor olabilir.

Calismamizda alt keser dislerde ise (IMPA ve alt keser disin A-Pg diizlemine
gore konumunda) hafif protriizyon goriilmiistiir. Ancak bu degisimler istatistik olarak
anlamlilik ifade etmemektedir. Bu durum alt keserlerin CDHUG’den c¢ok
etkilenmedigini gosterebilir. Bu tez ¢alismasi bulgusuna benzer sekilde Ramieri ve
ark. da calismalarinda alt keser dislerde protriizyon gozlemlendigini bildirmislerdir
(1). Ramieri ve ark. ¢alismalarina gére bu degisim istatistik olarak anlamlidir.
Aragtirmacilar, gozlem stireglerinde sabit tedaviye baslandigini keser konumlarindaki

bu degisimin sabit tedavi siirecinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmis olabilecegini
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bildirmiglerdir (1). Giingdr ve ark. ise ¢aligmalarinda bu dislerde istatistik olarak

anlamlilik ifade etmemekle birlikte retriizyon gézlemlendigini belirtmislerdir (151).

Calismamizda transversal yonde dissel genislikler degerlendirildiginde
interkanin, premolar bukkal, molar bukkal, molar servikal mesafe degisimlerinde
istatisitik olarak anlamli artis gozlemlenmistir. Bu sonug¢larimiz Prado ve ark. nin ilk
gozlem periyodu olan baglangic - 4 ay periyot bulgulart ile benzerdir (184). Bu
degisimlerin sebebi dis destekli aparey ile yapilan maksiller segmentlerin

ekspansiyonu sonucu elde edilen iskeletsel genisleme ve dental tipping olabilir (18).

Her ne kadar yumusak doku profili ve altinda yer alan iskeletsel yap1 arasinda
biiyiik bir iliski oldugu diisiiniilse de (185) iskelet sistemde cerrahi ile elde edilen
degisiklikler her zaman yumusak dokuya yansimayabilir (20, 24, 34). Biyolojik
farklilik (22) sebebiyle cerrahi sonrasi yumusak doku degisimlerini 6ngdrmek giictiir
(19). Tedavi ile yumusak dokuda meydana gelen degisimler iskeletsel degisimin
yonii ve miktar1 ile ilgilidir ve bu degisimleri etkileyebilecek pek c¢ok etmen
bulunmaktadir (20, 24, 34). Maksiller cerrahi sonrasi sert doku degisimi ile yumusak
doku degisimleri arasindaki farklilik, transversal boyut, iist dudak kalinlig1 (21) kas
tonusu, doku kalinligi, kilo degisimi, 6dem, yas gibi genel faktorlerden kaynaklanir
(22). Operasyon sirasinda kullanilan cerrahi teknikler de, iskelet sistemde cerrahi ile
elde edilen degisikliklerin yumusak dokuya yansimasinda etkili olabilir (23, 24). Ust
¢ene genisletmesi uygulanan bireylerde gézlemlenen yumusak doku degisimi, her bir
hastanin {ist ¢enesinin genisletme miktar farkliligi kaynakli olabilir. Bu sebeplerle bu
tez calismasinda iskelet sistemde elde edilen degisikliklerin yumusak doku ile farklh

olmast literatiir ile uyumludur.

Bu calisma ile elde edilen yumusak doku degisim bulgular asagida
tartisilmustir.

Calismamizda,  yumusak  dokudaki  fasiyal  vertikal  degisimler
degerlendirildiginde 6n yiiz yiiksekliginde, list 6n yiiz yiksekligi ve alt 6n yiiz
yiiksekligindeki degisimlerde zamana bagli anlamli farklilik gézlemlenmemistir.

Calismamizda, on yiiz yiiksekliginde gozlemlenen zamana bagh degisim

istatistik olarak anlamlilik tasimamaktadir. Bununla birlikte bu ol¢iimde TO-T1

araliginda (ekspansiyon siirecinde) ortalama 0,21 mm artis, T1-T2 araliginda
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(stabilizasyon siirecinde) 0,65 mm azalma TO-T2 araliginda (toplam ¢alisma siireci)
ise 0,44 mm azalma tespit edilmistir. Bu ¢alisma bulgumuz, total yiiz yiiksekligini
ekzokantyon-menton uzakligi olarak degerlendiren Berger ve ark. nin bulgularina
istatistik olarak benzemektedir (116). Berger ve ark. ekspansiyon siirecinde hafif
artig, stabilizasyon sonu siiregte hafif azalma gozlemlemislerdir. Berger ve ark.
caligmalarinda iki boyutlu fotograflardan yararlanmislardir. Bu calisma ile
calismamiz arasinda goriintiileme teknigi farkliligt bulunmaktadir. Bu farkliliga
ragmen CDHUG sonrasi 6n yiiz yiiksekligi degisimi bulgularrmiz Berger ve ark. nin

bulgular ile uyumludur (116).

Calismamizda TO-T1 periyodunda yumusak doku dik yon boyutlarinda
istatistik olarak Onemli olmayan ancak gozlemlenen artisin sebebi {ic boyutlu
fotograf kayitlarmin  TO’da  apareysiz, TI1’de apareyli alinmasi olabilir.
Calismamizda, T2’de {ii¢ boyutlu fotograf kayitlar1 yine apareysiz alinmistir.
Calismamizda TO-T2 siirecinde yumusak doku dik yon boyutlarida hafif azalma
gbzlemlenirken (0,44 mm, p>0,05), sert doku dik yon boyutlarinda hafif artis
goriilmistiir. (GoGn/SN degisimi 0,59°, p>0,05). Calismamizda TO-T2 siirecinde
sert dokuda hafif artis gézlemlenirken, yumusak dokuda bu degisimin aksine hafif
azalma tespit edilmesi, her iki doku i¢in de istatistik olarak anlamlilik tasimasa da
yumusak dokunun, sert doku hareketini her durumda takip etmeyebileceginin bir
gdstergesi olabilir (20, 22, 24, 34). Iskelet yapidaki transversal genisleme ve dik yon
boyutlarindaki hafif artis, yumusak dokunun gerilmesine ve yumusak doku dik yon

boyutlarinin azalmasina sebep olmus olabilir.

Calismamizda iist on yiiz yiiksekliginde (N-Sto) meydana gelen zamana
bagl degisim istatistik olarak anlamli degildir. Bu degerde TO-T1 zaman araliginda
ortalama 0,11 mm artis, T1-T2 zaman araliginda ortalama 0,62 mm azalma, TO-T2
zaman aralifinda ise ortalama 0,51 mm azalma tespit edilmistir. Istatistiksel olarak
anlamlilik ifade etmemekle birlikte TO-T1 siireci sonunda goriilen artisin 6demin bir
yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Odeme bagli olarak stomion noktasi daha
asagida ya da onde olabilir. T1-T2 ve TO-T2 donemlerinde ise azalma goriilmesi,
O0demin ortadan kalkip, transversal genisleme ile birlikte stomion noktasinin daha

yukar1 ve/veya geriye hareket etmesi ile ilgili olabilir. CDHUG sonrasi iist yiiz
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yiiksekligi yumusak doku degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir

calismaya rastlanilmamistir.

Calismamizda alt on yiiz yiiksekliinde (Sn-Gn) zaman i¢inde meydana
gelen degisim istatistik olarak anlamli bulunmamistir. TO-T1 periyodunda ortalama
0,91 mm artig, T1-T2 araliginda ortalama 0,41 mm azalma, TO-T2 araliginda 0,5 mm
artis tespit edilmistir. Literatiirde bilgimiz dahilinde CDHUG sonras1 alt 6n yiiz
yiiksekligini birebir ayni1 anatomik noktalar1 kullanarak degerlendiren baska bir
calisma bulunmamaktadir. Ramieri ve ark. CDHUG sonrasi sert ve yumusak doku
degisimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, alt yiiz yiiksekligi olarak
tanimlamamakla birlikte, Sn-Pg aras1 mesafedeki degisimi degerlendirmislerdir (1).
Arastirmacilar ilk alti aylik gozlem sonucunda bu yiikseklikte istatistik olarak onemli
olmayan azalma goézlemlemislerdir (0,2 mm) (1). Calismamiz ile Ramieri ve ark.nin
calismasi bu dlgtimler degerlendirildiginde istatistik olarak benzerdir ancak gozlem
stiresinin, kullanilan goriintiileme tekniklerinin ve tanimlama noktalarinin farkli
olmasimin bu 6l¢lim sonuglarinda, artis ve azalma belirlenmis olmasini etkilemis

olabilecegi diislinlilmstiir.

Calismamizda CDHUG sonrast yumusak doku ¢ene yiiksekligi (SI-Gn)
degisiminin istatistik olarak anlamlilik tagimadigi gorilmistiir. TO-T1 araliginda
ortalama 0,59 mm artis, T1-T2 araliginda ortalama 0,68 mm azalma, TO-T2
araliginda ise ortalama 0,09 mm azalma tespit edilmistir. Cene yliksekligindeki TO-
T1 periyodundaki artis maksiller genisletme ile birlikte mandibulanin posterior
rotasyonu ve hafif dik yon boyut artisi ile ilgili olabilir. Ancak TO-T2 siirecinde bu
yumusak doku yiiksekliginde baslangica c¢ok yakin degere ulasilmasi, TO-T1
stirecindeki degisimin T1 fotograf kayitlarinin apareyli alinmig olmasinin bu
yiikseklik degisiminde bir etken olabilecegini diisiindiirmiistiir. EK olarak cerrahi
yaklasim ve sonrasindaki olusan bosluk ile maksilla ve mandibulanin hareketlerinin
dengelenmesi, alt ¢ene On ve alt bolgedeki kaslarin gerilim degisimleri TO-T2
siirecinde bu duruma sebebiyet vermis olabilir. CDHUG sonras1 yumusak doku ¢ene
yiiksekligi degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir c¢aligmaya

rastlanilmamustir.
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Yumusak doku konveksite agisinda (N-Sn-Pog), TO-T1 doéneminde
istatistik olarak anlamli azalma (p<0,001), T1-T2 doneminde istatistik olarak anlamli
artis (p<0,001), tespit edilmistir. Bu acgidaki azalma konveksitedeki artis1 ifade eder.
TO-T1 stirecinde gerceklesen konveksite artisi, mandibulanin posterior rotasyonu ile
birlikte alt ¢cene On bolgesindeki kas gerginligi artisi, pogonion noktasinin hafif
geriye hareketi ile ilgili olabilir. Ek olarak Sn noktanin 6ne hareketinden de
kaynaklanabilir. T1-T2 siirecinde azalan konveksite, yumusak dokunun zaman
icindeki uyumunun bir gostergesi olabilir. Yumusak doku konveksite ac¢isinda TO-T2
periyodundaki konveksite artis1 istatistik olarak anlamli degildir. Ekspansiyon
siirecinde yumusak doku konveksite acisinda artig goriildiigli, bu durumun geri
dontislii oldugu ve stabilizasyon siireci sonunda baslangic konveksite degerlerine
yakin degerlere geri doniildiigii sonucuna ulasimistir. CDHUG sonrasi yumusak
doku konveksite acist degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde baska bir

calismaya rastlanilmamistir.

Total yiiz konveksite acisinda (N-Prn-Pog), TO-T1 doneminde istatistik
olarak anlamli azalma (p<0,001), T1-T2 doneminde istatistik olarak anlamli artis
(p<0,01), tespit edilmistir. Bu acgidaki azalma konveksitedeki artis1 ifade eder.
Yumusak doku konveksite acisindaki degisime benzer sekilde, TO-T1 siirecinde
gerceklesen konveksite artisi mandibulanin posterior rotasyonu ile birlikte alt ¢ene
on bolgesinde kas gerginliginde artis ve pogonion noktasinin hafif geriye hareketi ile
ilgili olabilir. Ek olarak bu durum pronazal noktanin 6ne hareketinden kaynaklanmis
olabilir. T1-T2 siirecinde azalan konveksite zaman iginde yumusak doku uyumunun
bir gdstergesi olabilir. TO-T2 periyodundaki total yiiz konveksitedeki artis istatistik
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). T2 siireci sonunda pronazal noktanin yukari,
Oone ve pogonion noktasinin hafif geri konumu total yiiz konveksite agisinda
baslangica nazaran belirgin azalmaya sebep olmus olabilir. CDHUG sonras1 total yiiz
konveksite acist degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir ¢aligmaya
rastlanilmamustir.

Le Fort I ve CDHUG operasyonlarindan sonra 6zellikle burun ve dudak
alaninda yumusak doku degisimleri gézlemlenmektedir (19, 186). Nazal taban ve {ist

dudak apertura piriformis ile baglantilidir ve bu bélgede CDHUG sonrasinda form ve

pozisyonda degisimler olmasi beklenmektedir (25).
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Calismamizda CDHUG sonrasinda dudak genisliginde artis gozlemlenmistir.
Bu artisin zamana bagli degisimi degerlendirildiginde farkliligin istatistik olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. TO-T1 araliginda ortalama artis miktar1 1,98 mm olarak
bulunurken (p<0,001), TO-T2 araligindaki artis oran1 2,33 mm’dir (p<0,01), T1-T2
doneminde meydana gelen degisim ortalama 0,35 mm’dir ve istatistik olarak anlamli
degildir (p>0,05). Ekspansiyon periyodunda dudak genisligi artmistir. Maksiller
genisletme hem kemik seviyesinde hem de dissel seviyede genisletme sagladigi i¢in
bu beklenen bir sonuctur. T1-T2 periyodundaki hafif artis ise rijit maksiller
genisletme aygitinin digleri tutarken kemigi tutamamasiyla, kemik dokudaki niiks
sebebiyle dislerin koklerinin kemigi takip ederek eski konumuna donme egiliminden
kaynaklanmis olabilir. Cilinkii bu siirecte dislerin labiolingual egimleri degiserek
dislerin kronlar1 bir miktar bukkale, kokleri ise bir miktar palatinale hareket etme
egilimindedir. Toplam ¢alisma periyodunda elde edilen dudak genisligi artigi etkin
CDHUG’den  kaynaklanmaktadir. CDHUG  sonrast dudak  morfolojisini
degerlendiren, Ramieri ve ark. Metzler ve ark. ve DeSesa ve ark. ¢alismalarinda
dudak genisliginde bir miktar artig tespit etmislerdir ancak bulgularma gore bu
farklilik istatistik olarak anlamli degildir (1, 25, 154). Ramieri ve ark. nin
calismasinin ilk gozlem siireci 6 aydir (1), Metzler ve ark. nin ¢aligmalarinda ise
toplam gozlem siireci en az alt1 ay olarak bildirilmistir (25) ve her iki ¢alismada bu
slire igerisinde sabit ortodontik tedaviye baglanmistir. Bu tez calismasinda ameliyat
sonrast toplam gozlem siireci ortalama 4,93 aydir ve bu siire igerisinde sabit
ortodontik tedaviye baglanmamistir. Ayrica bu tez ¢alismasinda ekspansiyon sonrasi
olusan santraller arasi diastema santraller arasina yerlestirilen pasif coiller ile
korunmustur. Ramieri ve ark. ile Metzler ve ark. ¢alismalari ile ¢alismamiz arasinda
gbzlem periyodu siiresi farkliligi, bu siire¢lerde sabit ortodontik tedaviye baglanmig
olmasi, uygulanan tedavi yaklagiminin farkliligi gibi faktorler dudak genisliginde
artig ortak olmasina ragmen istatistik olarak anlamlilik farkliliginin nedeni olabilir (1,
25). De Sesa ve ark. ¢alismasinda ise gozlem siireci en az 3 aydir ve bu siire i¢inde
sabit tedaviye baslanmasi konusunda bir bilgi verilmemistir (154). Bu ¢alisma ile
istatistik olarak anlamlilik farki, uygulanan genisletme miktar1 ve teknik

farkliligindan kaynaklanmis olabilir.
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Calismamizda CDHUG sonrasi iist dudak uzunlugunda (Sto-Sn) meydana
gelen degisim istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). Bununla birlikte hafif
azalma tespit edilmistir. Bu azalma miktarlar1 ortalama olarak TO-T1 araliginda 0,02
mm, T1-T2 araliginda 0,20 mm, TO-T2 siirecinde ortalama 0,23 mm’dir. Bu ¢alisma
bulgulari, Berger ark. nin bulgulari ile benzer 6zellik tasimamaktadir (1). Berger ve
ark. CDHUG sonras1 bu 6lgiimiin, istatistik olarak anlamli degisim gdsterdigini
belirtmiglerdir. Berger ve ark. iki boyutlu fotograflar ile c¢alismislardir (1).
Aragtirmacilar  baslangig-ekspansiyon sonu ve baslangig-stabilizasyon sonu
periyotlarda istatistik olarak anlamli artis gozlemlendigini bildirmislerdir. Calisma
bulgulart arasindaki farklilik kullanilan goriintiileme ve Olgiim tekniklerinden

kaynaklanmis olabilir.

Bu tez calismasi bulgularina goére iist dudak vermilyon yiikseklikte TO-T1
araliginda azalma (p>0,05), T1-T2 araliginda artma (p<0,05) ve TO-T2 araliginda
azalma (p>0,05) meydana gelmistir. Sert doku transversal genigletme ile birlikte TO-
T1 ve TO-T2 periyotlarinda gozlemlenen dudak genisligi artist {list vermilyon
yiikseklikte azalma sebebi olabilir. Ust dudak vermilyon yiikseklik degisiminde
gozlemledigimiz TO-T1 donemindeki azalmada 6dem etkili faktérlerden biri olabilir.
T1-T2 siirecinde Odemin ortadan kalkmasi ile birlikte iist dudak vermilyon
yiikseklikte artis meydana gelmistir ancak baslangictan stabilizasyon periyodu
sonuna kadar olan siire¢ degerlendirildiginde iist dudak vermilyon yiikseklikte
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma oldugu tespit edilmistir. Berger ve ark.
caligmalarinda ortalama 5 mm genisletme uygulamislardir ve iist dudak vermilyon
yiikseklikte ekspansiyon periyodunda tespit edilen azalmanin istatistik olarak anlamli
oldugunu, baslangig-stabilizasyon periyodunda ise var olan azalmanin istatistik
olarak anlamli olmadigin1 bildirmislerdir (116). Bu ¢alismanin stabilizasyon sonu
bulgusu ve Berger ve ark. nin stabilizasyon sonu bulgular1 ile benzer niteliktedir
(116).

Calismamizda alt dudak uzunlugu (Sto-Sl) degisimi degerlendirildiginde
zamana bagli degisim istatistik olarak anlamlilik ifade etmemektedir (p>0,05). T0’da
18,9 mm olan ortalama uzunluk, T1’de 18,58 mm, T2’de yine 18,9 mm olarak
Olclilmiistiir. Alt dudagin TO-T1 siirecinde dudak genisligi degisimini yansittigi ve

bir miktar azalma gosterdigi sOylenilebilir. Daha sonraki siiregte ise eski konumuna
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geri dénme egiliminde oldugu diisiiniilebilir. Berger ve ark. CDHUG sonrasinda
yumusak  dokuda  “alt  dudak-¢gene  uzunlugu’nu  (Sto-Me’)  birlikte
degerlendirmislerdir (116). Bu arastirmacilarin bulgularina gére bu 6lglim degerinde
ekspansiyon siirecinde istatistik olarak anlamli azalma, ekspansiyon siirecinden 2-3

ay sonra ise istatistik olarak anlamlilik tasimayan artis oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda alt dudak vermilyon yiikseklik (Sto-Li) oOlgiimiinde ise
zamana bagl degisimler istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). TO-T1 déneminde
ortalama 0,11 mm, T1-T2 doneminde ortalama 0,31 mm, TO-T2 doneminde ortalama
0,43 mm artig tespit edilmistir. Dudak uzunlugu (Sto-Sl) ve alt dudak vermilyon
yiikseklik degisimi birlikte degerlendirildiginde transversal genigletme ile ortaya
cikan dudak genisligi artisinin alt dudaga yansimadigi belirtilebilir. Calisma
bulgularimiz Berger ve ark. nin alt vermilyon yiikseklik degisimi bulgular ile

istatistik olarak benzer niteliktedir (116).

Bu ¢alismada dudak genisligi artarken, alt ve tist dudak uzunluk ve vermilyon
yiikseklik degisimlerinin birbirinden farkli gerceklestigi goriilmiistiir. Elde edilen bu
sonucglarda {ist dudagin maksillanin direkt komsulugunda olmasi, CDHUG
operasyonu ve transversal genisletmeden daha fazla oranda etkileniyor olmasi bir
faktor olabilir. Alt-list dudak uzunluk ve vermilyon yiikseklik degisimlerinin
birbirinden farkli olmasini diger bir sebebinin alt ve iist dudagin yapisal farkliliklar:
oldugu diisiiniilmektedir. Alt ve tist dudak kapanisini saglayan kas gruplar: farklidir.
Ust dudak kapanisinda orbikularis oris kasi gorevliyken, alt dudak kapanis
hareketinin saglanmasinda orbikiilaris oris ve mentalis kas1 gorevlidir (187). Alt ve
iist dudaklar arasinda motor beceriler, kuvvet, denge ve yorulma siiresi yoniinden

farkliliklar bulunmaktadir (187).

Calismamiz bulgularina gore iist dudak agisinda TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2
(p<0,01) siirecinde artis istatistik olarak anlamli bulunurken, T1-T2 siirecindeki
degisim anlamli degildir (p>0,05). CDHUG sonras1 iist dudak a¢1 degisimini

degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir ¢calismaya rastlanilmamaistir.

Calismamizda alt dudak acisinda TO-T1 (p<0,01) ve TO-T2 periyodunda
artis (p<0,05) tespit edilmistir. T1-T2 silirecinde ise bu acida istatistik olarak anlamli

olmayan azalma gozlemlenmistir (p>0,05). TO-T1 ve TO-T2 doénemlerindeki
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degisimler dudak genisliginde artis ile ilgili olabilir. T1-T2 periyodundaki azalma ise
labiale infeior noktasinin asag1 hareketi ile ilgili olabilir. CDHUG sonrasi alt dudak
acis1  degisimini  degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir ¢alismaya

rastlanilmamustir.

Ozellikle, dudak transversal uzunluk artarken, iist dudak vernilyon
yiiksekliginde gozlemledigimiz azalma, iist dudak agisindaki artis iist dudakta
incelme izlenimi olusmasmma neden olabilir. Literatiirde genellikle Le fort |
osteotomisi gibi maksiller osteotomilerden sonra iist dudak ve dudak vermillion
uzunlugunda kisalma gorildiigii belirtilmistir (19) ve bulgularimiz bu gorisi

destekler niteliktedir.

Bu tez calismast bulgularma gore, CDHUG sonrasinda, nazomaksiller
yapinin estetik goriinimii lizerinde ¢ok Onemli bir alana sahip olan filtrum
yiiksekligi (Sn-Ls) degerlendirldiginde, istatistik olarak anlamli bir degisim
bulunmamistir. Bu deger, TO-T1 ve TO-T2 periyotlarinda hafifce artmig, T1-T2
periyodunda ise hafifce azalmistir. Filtrum genisligi ise tiim zamanlarda hafifce
artmistir. Bu degisimler istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). Filtrum
yiiksekligindeki degisimin hafif olmasi hem subnazal noktanin hem de stomion
noktasinin yukari hareketinden kaynakli olabilir. Dudak genisligi artis1 istatistik
anlamlilik tasirken, fitrum genisligi artisinin istatistik anlamlilik tagimiyor olmasi, tist
dudagi olusturan kas yapisinin orta ve yan alanlarda transversal genisletme
prosediirinden  farkli  derecelerde etkileniyor olmasindan kaynaklanabilir.
Calismamizda fitrum genisligi ve yliksekligi dlgiimlerinde, TO-T2 siireci gbz Oniine
alindiginda Metzler ve ark. nin ve De Sesa ve ark. nin ¢alismalari ile benzer bulgular

elde edilmistir (25, 154).

Bu tez calismasinda sublabial alan degisiminin degerlendirildigi 6l¢timlerden
biri labiomental agidir. Bu ag¢1 degerlendirildiginde zamana bagli azalma istatistik
olarak anlamli degildir (p>0,05). Istatistik anlamlilik tasimasa da gdzlemlenen
labiomental acidaki azalmanin kaynagi labiale inferior noktasinin asagi 6ne yonlii
hareketi olabilir. Alt vermilyon yiikseklikte artis goriilmesinin, labiale inferior
noktasinin asag yonlii hareketini destekler bir bulgu oldugu varsayilmaktadir.

Calismamizda ekspansiyonun hemen ardindan pogonion noktasinin hafif posteriora
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hareket ettigi, T1-T2 siirecinde ise anterior hareket gerceklestirmis oldugu
varsayllmis olsa da labiomental ag¢1 degisiminde labiale inferior noktasinin
hareketinin daha etkili oldugu diisiiniilmiistir. CDHUG sonras1 labiomental ag1

degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde baska bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Arastirmalarda H agisinin (Se-Pg ile Pg-Ls) zamana bagli degisimi {ist
dudagin antero-posterior konumunun degerlendirilmesine yardimci olabilir. Bu
acida, TO-T1 doneminde istatistik olarak anlamli artis (p<0,01) goézlemlenmesi
transversal genislik artisina da baglh olarak {ist dudagin protriizyonda oldugu
izlenimini vermektedir. Bunun sebebi 6dem olabilir. Ayn1 zamanda pogonion
noktasinin hafif geri hareketinin de bir faktdr oldugu disiiniilmektedir. T1-T2
doneminde bu agida istatistik olarak anlamli azalma (p<0,01) gozlemlenmistir ve
O0demin elimine olmastyla list dudak konumunda degisim oldugu, pogonion
noktasinin ileri hareketinin de bir etken oldugu disiiniilmektedir. TO-T2 donemi
bulgularmin ise istatistik olarak anlamlilik ifade etmedigi goriilmistiir (p>0,05).
Pogonion noktasinin ve iist dudak son konumunun baslangi¢ konumuna yakin oldugu
diisiiniilmektedir. Ust dudak projeksiyonu, antero-posterior konumu ile ilgili olarak
Ramieri ve ark. tr-Is-tr (sag tragus-labiale superior-sol tragus) agisi ile Metzler ve
ark. ise Tr-Ls (tragus- labiale superior) mesafesi ile Olgiimler yapmislardir ve
calismalar1 sonucunda istatistik anlamli bir degisim olmadigimi bildirmislerdir (1,
25). Literatiirde CDHUG sonras1 meydana gelen iist keser retroklinasyonunun (19)
ve/veya maksiller remodellingin (34) iist dudak retropozisyona neden oldugunu

bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.

CDHUG ile nazal kavite hacminde ve nazal yapilarda meydana gelen genislik
artisinin burun solunumuna olan pozitif etkisi, pek ¢cok calismada gosterilmistir (112,
188). Bu c¢aligmalarda nazal genislikteki artigin solunum fonksiyonuna olan
etkisinden siklikla s6z edilmistir ancak tedavinin nazal morfoloji ve estetige olan

etkisini degerlendiren ¢alisma sayis1 azdir (25).

Calismamizda burun genisliginde tespit edilen degisim istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Bu degerde ikili karsilastirmalarda TO-T1 ve TO-T2
periyotlarinda istatistik olarak anlamli artis (p<0,001) tespit edilirken, T1-T2

periyodunda istatistik olarak anlamlilik ifade etmeyen azalma gbzlemlenmistir
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(ortalama 0,48 mm, p>0,05). Berger ve ark. yapmis olduklari ¢alismada burun
genisligi olarak tanimlanan alar genislikte ekspansiyonun hemen sonrasinda ortalama
1,8 mm artis oldugunu belirtmislerdir (1). Bu tez ¢alismasinda TO-T1 siirecinde alar
genislik artis1 ortalama 2,52 mm olarak tespit edilmistir. Calismamizin TO-T1 siire¢
bulgular1 Berger ve ark. nin bu déonem bulgular ile benzerdir. Berger ve ark. bizim
calismamiza benzer siire¢ sonunda (ekspansiyondan sonra 2-3 ay, TO0-T2) burun
genisliginde 2 mm artis oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda TO-T2 periyodunda
burun genisligi degisiminin ortalama 2,03 mm oldugu goriilmiistiir. Her iki ¢alisma
sonuglari, teknik farkliliklara, genisletme miktar1 farkliligina (bu ¢alismada 6,78 mm,
Berger ve ark. nin calismasinda 5 mm) ve aparey bulunmasi farkliligina (bu
calismada T1 kayitlar1 apareyli) ragmen benzerdir (1). Bu tez calismasit burun
genisligi degisimi sonucu, li¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile calisma yapan
Ramieri ve ark. nin., Magnusson ve ark. nin , Metzler ve ark. nin ¢alismalarina da
benzerdir (1, 24, 25). Ramieri ve ark. lazer tarama ile yaptiklari ¢alismalarinda burun
genisligi (alar genislik) artisinin 0.8 mm (1), Magnusson ve ark. 3D bilgisayarh
tomografi ile yaptiklar1 calismada bu degisimi 1,66 mm (24), Metzler ve ark. ise
stereofotogrametri ile yaptiklar1 ¢alismalarinda 1,4 mm oldugunu rapor etmislerdir
(25). Bu calismalar ile calismamiz arasinda, gozlem siiresi farkliligina, teknik
farklililara, genisletme miktar1 farkliligina ragmen benzer bulgulara ulagilmistir. De
Sesa ve ark. bu ol¢iimde 1,7 mm artis tespit etmisler ve bunun istatistik olarak
anlamli olmadigin1 bildirmislerdir (154). Ali ve Acar, CBCT ile yapmis olduklari
calismada bu degerde tespit ettikleri artisin istatistik olarak anlamlilik ifade

etmedigini bildirmislerdir (118).

Calismamizda burun tabam genisliginde (AcR-AcL) TO-T1 periyodunda
ortalama 3,69 mm artis (p<0,001), T1-T2’de 1,23 mm azalma (p<0,01), TO-T2’de ise
2,45 mm artis (p<0,001) gozlemlenmistir. CDHUG, burun genisliginde (alar
genislikte) oldugu gibi alar taban genisliginde de artis goriilmesine neden olmaktadir
(25). Calisma bulgularimiz literatiirde bazi ¢aligmalarla benzerdir (19, 25, 117, 118,
154). Burun taban genisligi Filho ve ark. ve De Asis ve ark. ¢alismasinda alar
kurvatiir noktalar1 aras1 6l¢iim olarak tanimhidir (19, 117). Bu 6l¢iim, Metzler ve ark.
nin ve De Sesa ve ark. nin c¢alismalarinda ise subalar noktalar arasi olarak

tanimlanmistir (25, 154) ve bu calismalarda subalar nokta ise alanin en alt kesiminde
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burunla birlesme noktasi olarak tanimlidir. Calismamizda subalar nokta, Metzler ve
ark. nin tanimindan farkli olarak alar kartilajin {ist dudak ile birlesme yaptigi, nostrile
bakan, en alt ve medial noktas: olarak tanimlidir (146) ve subalar noktalar arasi
mesafe ise subnazal genislik olarak tanimlanmaktadir (146). Bu tanim noktalarinin
farkl1 olmasina ragmen bu tez ¢aligmasmnin CDHUG sonrasi burun tabani genisligi

degisimlerimiz belirtilen literatiirler ile benzerdir.

Calismamizda subnazal genislikte (sag-sol subalar mesafe, subalar nokta:
alar kartilajin {ist dudak ile birlesme yaptigi, nostrile bakan, en alt ve medial noktasi)
TO-T1 periyodunda 1,44 mm (p<0,001), TO-T2 periyodunda 0,96 mm artis
gozlemlenmistir (p<0,001). T1-T2 periyodunda 0,49 mm azalma oldugu tespit
edilmistir ve bu bulgu istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05).

Calismamizda burun 6lgim degisiklikleri genel olarak degerlendirildiginde
TO-T1 periyodunda, transversal yondeki artis, burun tabani genisligi (3,69 mm),
burun genisligi (2,52 mm) ve subnazal genislik (1,44 mm) olacak sekilde
siralanmaktadir. T1-T2 periyodunda her ii¢ dlglimde azalma gozlemlenirken degisim
siralamasi, burun tabani genisligi (1,23 mm), subnazal genislik (0,49) mm, burun
genisligi (0,48 mm) dir. TO-T2 de ise degisim siralamasi, burun tabanm (2,46 mm),
burun genisligi (2,03 mm), subnazal genislik (0,96 mm)’dir. Bu tez ¢alismasinda
burun bélgesinde yukarida belirtilen 6l¢timler i¢in elde edilen degisim oranlarinin
siralamast literatiirde raporlanan diger calismalardan farklilik gosterebilir (24).

Bunun sebebi caligmalarda kullanilan cerrahi ve sutur teknik farkliliklar1 olabilir
(25).

Calismamizda kolumella genisligi sag-sol subnazal nokta aras1 mesafe olarak
Olciilmiistlir ve degisim istatistik olarak anlamlilik ifade etmemektir. Metzler ve ark.
kolumella genisliginde (sag-sol midkolumella aras1 mesafe) istatistik olarak anlamli
bulunmasa da artis oldugunu belirtilmektedirler (25). De Sesa ve ark. ¢aligmalarinda
kolumella genisligini, Metzler ve ark. na benzer sekilde sag-sol midkolumella arasi
mesafe olarak degerlendirmisler ve herhangi bir degisim goézlemlenmedigini
bildirmislerdir (154). Metzler ve ark. kolumella yiiksekligi ve genisligini olusturan
burnun merkez kisminda genisletme sonrasinda belirgin antropometrik degisimler

gozlenmedigini ancak lateral nazal alanda belirgin degisiklik gozlendigini
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bildirmislerdir (25). TO-T2 siireci sonu degerlendirildiginde ¢alismamiz sonuglari,

Metzler ve ark. nin ¢alismasina istatistik olarak benzerdir.

Bu tez ¢alismasi bulgularina gore CDHUG ile nazal tepe protriizyonda (Sn-
Prn) istatistik olarak anlamlilik tasimamakla birlikte her iic donemde hafif artis
gbzlemlenmistir. Bu bulgunun, subnazal noktanin ve pronazal noktanin birbirlerine
gore farkli oranlarda hareketinden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Sn-Prn
bulgumuz, Magnusson ve ark. ve Ali ve Acar’in ¢alisma bulgulari ile istatistik olarak
benzerdir (24). Magnusson ve ark. burun yiiksekligi olarak ifade ettikleri bu degerde
istatistik olarak anlamli olmamakla birlikte artis tespit etmislerdir (24). Ali ve
Acar’in yapmis olduklari ¢alismada bu degerde istatistik olarak anlamli olmayan
azalma tespit edilmistir (118). Arastirmacilar bu degisimin burundaki genislik

artisindan kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir (118).

Calismamizda burun yiiksekligi (N-Sn) degisimi istatistik olarak anlamli
degildir. Bu o0lglim c¢alismamizda subnazal, nasion arasi mesafe olarak
tanimlanmaktadir (145). Bu dl¢iimde her iic donemde de azalma g6zlenmistir. Burun
yiiksekliginde azalmanin subnazal noktanin yukar:1 hareketinden kaynakli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Subnazal noktanin TO-T1’de 6dem ve genisletme sonucunda 6ne
ve yukari hareket etmesi, ardindan T1-T2’de 6demin elimine olmasiyla bu noktada
daha ¢ok oranda yukar1 yonlii hareketin etkili olmasi, elde edilen bu bulgunun nedeni
olabilir. Berger ve ark. bu degeri pupil diizlemi ve subnazal nokta aras1 mesafe olarak
degerlendirmisler ve burun uzunlugu olarak tanimladiklar1 degerde ekspansiyon
periyodunda istatistik olarak anlamli artis, baslangig-stabilizasyon sonu siirecte ise
istatistik olarak anlamlilik tagimayan azalma gozlemlendigini bildirmislerdir. Iki
caligma arasinda ekspansiyon siireci bulgularmin farkliligi kullanilan goriintiileme
teknigi kaynakli olabilir. TO-T2 siireci bulgumuz Berger ve ark. nin benzer siire

(baslangic-stabilizasyon sonu siire¢) bulgulari ile uyumludur (116).

Bu tez ¢alismasinda nazal koprii uzunlukta (N-Prn) TO-T1’de 0,16 mm artis
(p>0,05), T1-T2’de 0,5 mm azalma (p<0,05), TO-T2 periyodunda ise 0,34 mm
azalma (p>0,05) gozlemlenmistir. Ekspansiyon siirecinde 6dem nedeniyle pronazal
noktanin 6ne hareketinin daha fazla olmus olabilecegi, takip eden siireclerde ise

O0demin elimine olmasiyla pronazal noktanin geriye hareketinin belirgin oldugu
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diistiniilmektedir. Bu 6l¢tim degisiminde pronazal noktanin yukar1 hareketi de neden
olmus olabilir. Calismamiz Ali ve Acar’in ¢alismalariyla TO-T2 siireci (benzer takip
siiresi) gz Oniine alindiginda istatistik olarak uyumludur, her iki ¢alismada da bu
stirecte  degisim istatistik olarak anlamlilik tasimamaktadir (118). Ancak
arastirmacilar ¢alismalarinda bu degerde CDHUG sonras1 hafif artis tespit ederken
calismamizda bu degerde hafif azalma tespit edilmistir (118). Bu farklilik kullanilan

cerrahi teknik, goriintiileme ve 6lgtim teknikleri farkliligindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda alar uzunluk degisimine (ACR-Prn ve AcL-Prn) bakildiginda
TO-T1 doneminde her iki taraf alar uzunlukta azalma gozlenirken sag taraftaki
degisimin istatistik olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu azalmalar sag alar
uzunlukta 0,62 mm (p<0,001), sol alar uzunlukta 0,59 mm (p>0,05) olarak
Olctilmiistiir. Her iki taraf i¢in, T1-T2 déneminde artis tespit edilirken (p>0,05), TO-
T2 doneminde azalma gozlemlenmistir (p>0,05). Sag ve sol taraf alar uzunluk
degisiminde TO-T1 doneminde gbézlemlenen azalma hem 6dem hem de transversal
genisleme sebebiyle olabilir. T1-T2 periyodunda alar uzunluk degisiminde artig
gbézlemlenmesi bu donemde gerceklesen ddemde azalmanin ve niiksiin belirtisi
olabilir. Sag ve sol taraf alar uzunluk degisimleri istatistik olarak anlamlilik diizeyi
fark: gosterse de milimetrik 6l¢tim degerlerinin ¢ok yakin degerler oldugu ve estetik
anlamda belirgin bir asimetri kaynagi olmadig: diisiiniilmektedir. TO-T2 periyodunda
ise tek etkenin transversal genislik artis1 oldugu diistiniilebilir. Metzler ve ark. ve De
Sesa ve ark. calismalarinda Al-Prn uzunluk degisimini degerlendirmisler ve
calismamiz TO-T2 periyot bulgularina benzer sekilde istatistik olarak anlamlhi

olmayan azalma gozlemlendigini bildirmislerdir (25, 154).

Calismamizda alar uzunluklar arasi aginin degisimi degerlendirildiginde ise
nazal tepe acisinda (AcCR-Prn-AcL) gozlemlenen degisimler istatistik olarak
anlamhdir. TO-T1 periyodunda artis (9,73°), T1-T2 periodunda azalma (3,57°), ve
TO-T2 periyodunda artig (6.16°) gozlemlenmistir (p<0,001). Bu degisimler burun
taban1 uzunluk degisimi ile dogru orantilidir. Pronazal noktanin yer degistirmesi bu
ac1 degerini etkilemis olabilir, bu a¢1 degisiminde burun tabani uzunluk degisiminin
de onemli oldugu belirtilebilir. TO-T2 doneminde nazal tepe acis1 degerindeki artis
burunda daha yuvarlak bir yap1 olustugu izlenimi vermektedir. Altorkat ve ark. hizli

maksiller genisletme (HUG) vakalarinda nazal tepe acist  degisimini
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degerlendirmislerdir (20). CDHUG hastalarimizda gozlemledigimiz bu agisal
degisim Altorkat ve ark. nin HUG hastalarinda gozlemledikleri degisim bulgusuyla
benzerdir (20). CDHUG sonras1 nazal tepe agis1 degisimini degerlendiren bilgimiz

dahilinde baska bir ¢caligmaya rastlanilmamaistir.

Burunun cephe goriinlimii konusunda bize bilgi veren olgiimlerden biri iist
nazal a¢1 (Al_R-Se-Al L aqis1) dir. Transversal genisletme ile birlikte burun
yumusak dokuda goézlemlenen degisim bu agi ile de degerlendirilebilmektedir.
Calismamiz bulgularma gére CDHUG sonrasi burunda iist nazal agida (Al R-Se-
Al L agisinda) artis goriilmektedir. Calismamiz bulgularina goére TO-T1 ve TO-T2
donemlerindeki artig istatistik olarak anlamlidir (p<0,01 ve p<0,001). Frontalden
goriinlimde {ist nazal a¢inin (Al R-Se-Al L agis1) T1-T2 periyodunda ¢ok az oranda
azaldig1 tespit edilmistir. Bu acisal degisimlerin TO-T1 ve TO-T2 periyotlarinda
burun tabani genislik artist ve T1-T2 periyodunda hafif niiks ile ilgili oldugu
disiiniilmektedir. Ramieri ve ark. c¢alismalarinda Al R-N-Al L agisim
degerlendirmisler ve artis tespit etmislerdir ancak degisimin ekspansiyon sonrasi ilk

alt1 ayda istatistik olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (1).

Calismamiz bulgularina gore nazal tepe horizontal yer degistirme acis1 géz
oniine alindiginda, TO-T1 periyodunda artis ve TO-T2 periyodunda azalma istatistik
olarak anlamlilik ifade etmezken (p>0,05), T1-T2 periyodunda gdzlemlenen azalma
istatistik olarak anlamlidir(p<0,05). TO-T1 periyodunda gdzlemlenen artis subnazal
noktanin 6dem sebebiyle One hareketinin yukar1 hareketinden daha fazla miktarda
gerceklesmis olmasindan ve pronazal noktanin yukari hareketinden kaynaklanabilir.
T1-T2 periyodunda 6demin azalmasiyla birlikte subnazal noktanin yukari hareketinin
One hareketinden fazla gerceklesmis olmasi bu agidaki azalmanin bir sebebi olabilir.
TO-T2 periyodunda ise 6demin azalmasi, pronazal noktanin hafif yukari hareket
etmis oldugu diisiiniilse de genel anlamda subnazal noktanin yukar1 hareketinin fazla
olmasi bu degisimde etken olabilir. Literatiirde CDHUG sonras1 nazal tepe horizontal
yer degistirme acis1 degisimini degerlendiren bilgimiz dahilinde bagka bir ¢alismaya

rastlanilmamustir.

Calismamizda nazofrontal acida, ekspansiyon siirecinde azalma (TO-T1

p<0,01, 2,04°), ekspansiyon tamamlandiktan sonraki siiregte (T1-T2 p<0,01, 1,52°)
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geri doniis, artis gdzlemlenmistir ve TO-T2 siirecinde azalma gdézlemlenmistir ancak
istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). Bu durum, ekspansiyon siirecinde pronazal
noktanin 6ne ve yukari hareketinden ve toplam siire¢ degerlendirildiginde ise daha
fazla oranda yukar1 hareketinden kaynakli olabilir. Calismamizda T1-T2 silirecinde
ise nazofrontal a¢1 artarken, nazal koprii uzunlugunun azaliyor olmasi pronazal
noktanin bu siirecteki hareketinin yukar1 yonlii olmasindan ¢ok geriye olmasindan
kaynaklandigin1 gosterebilir. Calismamizda TO-T2 siirecinde tespit edilen istatistiksel
anlamlilik tagimayan azalma bulgumuz, De Sesa ve ark. bulgular ile uyumludur
(154). Metzler ve ark. bu degerde istatistiksel anlamlilik tasiyan azalma

gozlemlendigini belirtmislerdir (25).

Calismamizda nazolabial acida zamana bagli degisim anlamli bulunmustur.
Bu agida TO-T1 periyodunda artis (4,98°, p<0,01), T1-T2 periyodunda azalma
(4,55°, p<0,01), TO-T2 periyodunda istatistik olarak anlamlilik ifade etmeyecek
oranda artis tespit edilmistir (0,44°, p>0,05). Ekspansiyon bitiminde subnazal
noktanin 6ne hareketi, stabilizasyon siirecinde ise hafif geri hareketi bu bulgunun en
onemli sebebi olabilir. Bu tez ¢alismasinin TO-T2 donemi nazolabial ag1 bulgusu,
Filho ve ark. nin ¢alismasinda konvansiyonel sutur uygulanan grupta gozlemlenen
degisim bulgusu, Metzler ve ark. ve De Sesa ve ark. bulgular1 ile istatistik olarak
benzerdir (19, 25, 154). Filho ve ark, CDHUG sonras1 konvansiyonel sutur
uyguladiklart ve V-Y sutur uyguladiklar: gruplar arasi degisimleri degerlendirmisler
nazolabial agida gruplar arasi istatistik anlamlilik farklilig1 olmakla birlikte her iki
grupta artis tespit edildigini bildirmislerdir (19). Bu agida TO- T2 dénem bulgumuz
benzer siire¢ degerlendiren Filho ve ark.nin konvansiyonel sutur uyguladiklar: grup
bulgulari ile benzerdir (istatistik olarak anlamlilik tagimayan artig). Arastirmacilar V-
Y sutur uyguladiklar1 grupta bu degerde istatistik olarak anlamli artis tespit edildigini
bildirmislerdir (19). Metzler ve ark. ve De Sesa ve ark. bu degerde istatistik olarak
anlamli olmayan azalma goézlemlendigini bildirmislerdir (25, 154). Calismamiz ile
Metzler ve ark. ve De Sesa ve ark.nin ¢aligmalari istatistik yoniinden benzese de artig
ve azalig yoniinden farkli olmalari goriintiileme 6l¢iim teknikleri farkliligi ve cerrahi

metod farkliliklar1 kaynakl olabilir.

Gelisen ii¢ boyutlu goriintiileme teknolojileri sayesinde tedavi ile meydana

gelen yumusak doku degisimlerini hacimsel anlamda degerlendirmek de
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miimkiindiir. Bu tez ¢alismasinda CDHUG sonrasi elde edilen degisiklikler, dogrusal
ve acisal olarak degerlendirilmenin yaninda hacimsel olarak da degerlendirilmistir.
Calismamizda hacimsel Ol¢limler i¢in Verdenik ve Hren’in calismalarina benzer
sekilde, antropometrik noktalar temel alinarak yiiz hacim alanlar1 tanimlanmistir

(189) (Sekil 13,14,15,16,17).

Calismamizda sag-sol i¢ kantal noktalarini birlestiren dogru, bu dogruya
subnazal noktasindan ¢izilen paralel dogru, sag-sol alar noktalarindan bu dogrulara
cizilen dik dogrular arasi alan hacmi, hacim 1 (burun hacmi) olarak tanimlanmigtir
(Sekil 13). Bu alan genel anlamda burun hacim degisikligi konusunda fikir
vermektedir ancak sag ve sol alanda bir miktar yanak alanlarini da igine almaktadir.
Bu hacim degisimleri istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). TO-T1 periyodunda
ortalama 0,20 cc azalma, T1-T2 periyodunda ortalama 0,14 cc artis tespit edilmistir.
TO-T2 ortalama 0,06 cc azalma gozlemlenmistir. Bu degisimler burun kanatlarinda
genislik artis1 diislintildiigiinde bulgulamizla uyumsuz gibi goriinse de ala-sellion
aras1 mesafede burun yan alanlarinda kalan yanak bolgesinde gerilim alanlarinin
olmasma bagli olarak negatif hacim alanlarmin bulunmasi etkili olabilir. Bu
degisimin sebebi transversal genisleme ile birlikte ddem olabilir. T1-T2 siirecinde
Hacim 1’ deki degisim artis yoniindedir ve bu durum 6demin ortadan kalkmasi ve
subnazal noktanin bir miktar geri hareketi kaynakli olabilir. TO-T2 siireci
degerlendirildiginde bu hacimdeki azalma istatistik olarak anlamli degildir. Calisma
bulgularimiz Ramieri ve ark. nin bulgular ile benzer niteliktedir (1). Ramieri ve ark.
yaptiklart ¢alismada burun (n-alr-all-prn) hacmini piramidal Ol¢im olarak
tanimlamiglar ve gozlem siirecleri sonunda degisimin istatistik olarak anlaml

olmadigini bildirmislerdir.

Ust duda@n icine alan subnazal hacim hacim 2 (iist dudak hacmi),
caligmamizda, vertikal sag ve sol dudak kenarlarindan gegen diizlemler ile bu
diizlemlere dik, horizontal olarak stomion ve subnasal noktalar1 aras1 alan hacmi ile
tanimlanmistir (Sekil 14). Alt dudak hacmi olarak tanimlanabilecek hacim 3 (alt
dudak hacmi)’iin sinirlari, vertikal sag ve sol dudak kenarlarindan gegen diizlemler
ile bu diizlemlere dik, horizontal olarak stomion ve sublabiale noktalarindan gecen
diizlemler arasi alan hacmidir (Sekil 15). Calismamizda bu hacimlerde degisim

istatistik olarak anlamli degildir (p>0,05). Her iki hacim degeri i¢in TO-T1
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periyodunda azalma, T1-T2’de ve TO-T2 periyotlarinda artis tespit edilmistir. Bunun
sebebi genisleme ile beraber artan ylizey gerilimleri ve negatif degisim gosteren
alanlar olabilir. Ramieri ve ark. iist dudak (Ch_sa-Ch_so-Sn-Ls) ve alt dudak (Ch_sa-
Ch_so0-Li-Sl) piramidal 6l¢timlerini degerlendirmislerdir (1). Bu tez ¢alismasinin
bulgular1 Ramieri ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligma bulgular ile istatistik olarak
benzerdir (1).

Hacim 4 (Orta yiiz ve iist dudak hacmi), sag-sol dis kantal noktalarim
birlestiren dogru, bu dogruya stomion noktasindan cizilen paralel dogru, sag-sol dis
kantal noktalarindan bu dogruya ¢izilen dik dogrular arasi alan ile tanimlanmaktadir
(Sekil 16). Bu hacimde TO-T1 periyodunda 4,11 cc artis (p<0,001), TI1-T2
periyodunda 2,31 cc azalma (p<0,001), TO-T2 periyodunda 1,81 cc artis istatistik
olarak anlamlidir (p<0,01). Ekspansiyon siirecinde artisin transversal olarak geniglik
artisindan ve 6demden, T1-T2 periyodunda gozlemlenen azalmanin 6demin elimine
olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. TO-T2’ de elde edilen hacim artisinin
onemli oldugu goriilmektedir. TO-T2’ de elde edilen hacim artisinin maksiller
genislemenin tedavi sonucu oldugu diisiiniilmektedir. CDHUG sonrasi Hacim 4
(Orta yiiz ve Ust dudak hacmi), ayni sinirlar i¢inde tanimlayarak degerlendiren

bilgimiz dahilinde baska bir ¢calismaya rastlanilmamaistir.

Hacim 5 (Infranazal alan hacmi) olarak tanimladigimiz alanm smirlarin,
sag ve sol dis kantal noktalarindan c¢izilen vertikal dogrular, bu dogrulara dik,
subnazal noktadan ve stomion noktasindan ¢izilen transversal dogrular
olusturmaktadir (Sekil 17). Bu o6l¢ciimde TO-T1 doneminde ortalama 2,87 cc artis
(p<0,001), T1-T2 doneminde 1,42 cc azalma (p<0,001) gozlemlenmistir. TO-T2
donemi degerlendirildiginde ise 1,44 cc artis oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Ekspansiyon siirecinde artigin transversal olarak genislik artisindan ve 6demden, T1-
T2 periyodunda gozlemlenen azalmanin 6demin elimine olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. TO-T2> de elde edilen hacim artisinin maksiller genislemenin
tedavi sonucu oldugu diisiiniilmektedir. CDHUG sonrasi infranazal alan hacmini
(hacim 5) ayn1 sinirlar i¢cinde degerlendiren bilgimiz dahilinde baska bir calismaya
rastlanilmamustir. Ramieri ve ark. ve Nada ve ark. CDHUG ile yanaklar bolgesinde
iskeletsel destegin artmasiyla yumusak doku desteginin arttigini ileri stirmislerdir (1,

34).
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Calismamizda her donem ig¢in bireylerin ayni donem kayitlar ile ortalama
yiizler olugturulmustur. Bu sayede donemlerde elde edilen {li¢ goriintii birbirleri ile
karsilagtirilmistir. TO, T1 ve T2 donem ortalama ylizlerinin karsilagtirilmasi igin

ylizey bazli ¢akistirma yapilmastir.

Calismamizda ortalama yiizlerin ¢akistirilmasiyla elde edilen bulgular TO-T1
periyodunda paranazal alan ve yanak alanlarinda, burun genisligindeki artisi, iist
dudak orta alanda ve alt cene ©On boélgesinde hafif azalmayi yansitmaktadir.
Paranazal, yanak alanlarinda, burunda artigin transversal genisletme, Hyrax aparey
mevcudiyeti ve 6dem kaynakli oldugu belirtilebilir. Dudak gerginliginin artmasina
bagli olarak iist dudak orta alanda hafif azalma meydana gelmis olabilir. Alt ¢ene 6n
bolgede gozlemlenen azalma, ¢evre dokularda 6ne hareket nedeniyle bolgedeki kas
gerginliginin artmasina ve/veya mandibula hafif posterior rotasyonuna bagl

gbzlemlenmis olabilir.

T1-T2 donemi degerlendirildiginde paranazal, subnazal alan ve yanak
alanlarinda azalma, alt cene On bolgesinde artis dikkat cekmektedir. Bu siirecte
O6demin elimine olmas1 ve Hyrax apareyin desimantasyonu, paranazal alan ve yanak
alanlarinda gozlemlenen geriye hareketi, negatif degerleri agiklamaktadir. Aym
faktorler, kas gerginliklerinde azalmanin, alt gene 6n bdlgesinde pozitif degerlerin

goriilmesinin nedeni olabilir.

TO-T2 cakistirmas1 degerlendirildiginde ise alt dudak alaninda, paranazal
alan, yanak alanlarinda, 6zellikle burun tabaninda artis, iist dudak orta alanda hafif
azalma gozlemlenmektedir. Paranazal alan, yanak alani ve burunda tespit edilen
pozitif degerlerin transversal genisletmenin sonucu olarak gozlemlendigi
sOylenilebilir. Dudak genisliginde artis ve artan dudak gerilimi, {ist dudak orta alanda
azalma etkeni olabilir. Maksiller genigletme sonrast tiist dudak dental ve
dentoalveolar yapilar tarafindan desteklenirken, mandibula bdélgesinde yumusak
doku-sert doku dengesinin bozulmasi, alt dudak alaninda sert doku desteginin
azalmasi ile birlikte, yumusak dokuda esneklik artisi ve alt dudakta 6ne hareket

gbzlemlenmis olabilir.

Bu tez caligmasinda ortalama yiizlerin ¢akistirilmas: ile TO-T1 ve TO-T2

periyotlarinda gozlemlenen iist dudak orta alanda hafif azalma, Nada ve ark. nin
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calisma bulgusu ile benzerdir (34). Nada ve ark’nin CBCT ile yapmis olduklar
calismada, li¢ boyutlu goriintiilerde voksel bazli ¢akistirma yapilmis ve iist dudakta

posterior yer degistirme oldugu bildirilmistir (34).

Ortalama yiizlerin ¢akistirilmasi sonucu elde ettigimiz bulgularin genel olarak
yaptigimiz dogrusal, acisal ve hacimsel Ol¢limleri yansittigi belirtilebilir. Caligma
bulgularimiz ilk alt1 aylik periyotta Ramieri ve ark’nin sonuclart ile benzerdir (1).
Ortalama yiiz modellerinin karsilastirilmas1 sonucu Ramieri ve ark. yanaklar,
paranazal alan, labial komissuralar ve ¢ene yumusak dokularinda, altta yer alan sert
doku degisikliklerini yansitan yumusak doku degisimleri oldugunu belirtmislerdir
(1). CDHUG sonrasi en belirgin degisimlerin yanak ve paranazal alanda
gbzlemlendigi bildirilmistir (1, 24). Bu tez ¢alismasi sonuglari bu bulguyu destekler
niteliktedir.

Bu tez c¢alismasi sonuglarina gore, iskeletsel maksiller transversal darlik
sebebiyle CDHUG uygulanan bireylerin fasiyal yumusak dokularinda, transversal,
sagittal ve vertikal yonde tedavi oncesi ve sonrasi donemler arasinda degisiklik

vardir. Bu ¢alismanin baslangi¢ hipotezi (Hy) reddedilmistir.
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CALISMA LIMITASYONLARI

Calismanmizda CDHUG operasyonu sonrasi latent dénem ile birlikte aktif
ekspansiyon siiresi ortalama 23,27 giindiir ve T1 siirecinde debonding ve bonding
islemleri hastalar i¢in travma kaynagidir. Bu nedenle T1 stereofotogrametri kayitlari
santral dislere braket yerlestirilmesi dncesi, Hyrax aparey ile elde edilmistir. TO-T1
ve T1-T2 siirecleri degerlendirilirken T1 doneminde apareyin mevcut oldugu goz

Oniine alinmalidir.

Calismamizda  stereofotogrametrinin  olumsuz  bir  yonii  olarak
degerlendirilebilecek net 1sik gelmeyen alanlarin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin elde
edilemiyor olmasi problemiyle karsilasilmistir. Calismamizda dogal bas
pozisyonunun tercih edilmesiyle, bazi bireylerde burun nostril goriiniimii, kolumella
tepesi alanlar1 net olarak goriintiilenememistir. Bu nedenle ¢aligmamizda kolumella
yiiksekligi degerlendirilememistir. Nazolabial acgist artmig hastalarda kolumella
tepesinin daha net goriintiilenebilmis olmasi dogal bas pozisyonunda iken nostril

goriiniimiinde bireysel farkliliklarin 6nemini giindeme getirmistir.

Elde edilen stereofotogrametri kayitlarimin her bir zamanda alinmasi,
Olclimlerin zamanlarda ayri1 ayr1 yapilmasi, ayni bireyin kayitlarmin belirli bir
diizlemde ¢akistirilmamis olmasi, elde edilen verilerin birbirlerine gore hareketinin
degerlendirilmesine sebep olmustur. Bu durum, morfolojik degisimlerinin
antropometrik ~ noktalarin ~ hareketlerinin  birbirlerine  gére  degisiminin
degerlendirilmesine ve elde edilen milimetrik ve agisal artis ve azalmalarin

birbirlerine gére yorumlanmasina yol agmustir.

Cakistirma yorumlamasi yapilirken hem ortalama yiiz modellerinin
olusturulmas: siirecinde olusan veri kaybi (30), hem de ¢akistirmalarin belli bir hata
oraninda cakistirilabildigi (31, 144) g6z Oniine alinmalidir. Ayrica gruplar arasinda
yapilan ¢akistirmalarin her birinin minimum hata oraniyla yapilmalarina ragmen
birebir ayni hata oranlarinda cakistirilmalarinin miimkiin olmamasi, gruplar arasi
cakistirma yorumlarinda genel bir fikir sahibi olunmasini beraberinde getirir. Bu
yaklagimda, direk Olc¢limler ile elde edilen sonuglar kadar net sonuglara ulasmanin

miimkiin olmadig1 akilda bulundurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Eriskin donemde iskeletsel transversal maksiller darligin CDHUG ile

tedavisinde bu ¢alismada elde edilen sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

e CDHUG sonrasi sert doku dik yon boyutlarinda, alt ve iist keser agilarinda
degisim istatistik olarak anlamli degildir. CDHUG ile maksiller dental arkta

transversal boyut artis1 meydana gelmektedir.

e CDHUG ile yumusak doku dik ydn boyutlari, iist dudak uzunlugu, alt dudak
uzunlugu, alt dudak vermilyon yiiksekligi, filtrum yiiksekligi, filltrum genisligi,
kolumella genisligi, nazal tepe protriizyon, burun yiiksekligi, sol alar uzunluk,
labiomental ac¢1, burun, alt dudak ve iist dudak hacim degisimi istatistik olarak

anlamli degildir.

o Aktif genisletme bitiminde (TO-T1) dudak, burun, burun tabani genisligi, subnazal
genislik, list dudak, alt dudak, H agis1, nazal tepe agisinda, ist nazal ve nazolabial
acida, orta yiiz/list dudak hacminde ve infranazal hacimde artis, sag alar
uzunlukta, yumusak doku konveksite, total yiiz konveksite agisinda ve nazofrontal

acida azalma goriilmiistiir.

e Stabilizasyon siirecinde (T1-T2), iist dudak vermilyon yiiksekliginde, burun tabani
genisliginde, yumusak doku konveksite, total yiiz konveksite, H agis1, nazal tepe,
nazal tepe horizontal yer degistirme agisinda, nazofrontal ve nazolabial acida, orta
yiiz/ist dudak hacminde ve infranazal hacimde istatistik olarak anlamli niiks
gerceklestigi goriilmiistiir. Bu siirecte burun genisligi, subnazal genislik, sag alar
uzunluk, alt dudak acis1 ve iist nazal a¢1 degisimleri istatistik olarak anlamli
degildir. Dudak genisliginde ve iist dudak acisinda, ekspansiyon siirecinde
gozlemlenen artigin istatistik olarak anlamli olmasa da stabilizasyon siirecinde

artmaya devam ettigi gorilmustiir.

e CDHUG hastalarinda, toplam gézlem periyodunda (T0-T2), total yiiz konveksite
acisinda azalma, dudak, burun, burun tabani ve subnazal genislikte, iist dudak, alt
dudak, nazal tepe agisi, iist nazal agi, orta yiiz/iist dudak hacmi ve infranazal
hacimde artis gdzlenmektedir. Ust dudak vermilyon yiikseklikte, nazal koprii
uzunlugunda, alar uzunluk sagda, yumusak doku konveksite, H acisinda, nazal
tepe horizontal yer degistirme acisinda, nazofrontal ve nazolabial acida degisim

istatistik olarak anlamli degildir.
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Yumusak dokuda;

CDHUG sonrasinda total yiiz konveksite acisinda azalma, dolayisiyla fasiyal

konveksitede artis bulunmustur.

CDHUG sonrasi, dudagin vertikal degisimleri istatik olarak anlamli olmamasina
ragmen, transversal boyut artist belirgindir. Bu durum, dudak goriiniimiinde

incelme oldugu izlenimine sebep olmustur.

CDHUG ile dudak genisliginde artis goriiliirken, filtrum genisligindeki artis
istatistik olarak anlamli degildir. Dudak genisligi artmis olmasina ragmen {ist

dudak orta alan formu korunmustur.

CDHUG ile burun genigligi, burun tabami genisligi ve subnazal genislik
artislarinin birbirlerinden farkli oranlarda gergeklesir. Bu durum daha yuvarlak

burun goriiniimiine neden olmaktadir.

CDHUG ile subnazal genislik artis1 istatistik olarak anlamli iken, kolumella
genislik artis1 istatistik anlamlilik tasimamaktadir. Bu durum nostrillerde

genisleme oldugunu gosterir.

Klinik Oneriler;

Distraksiyon sonrast nazal morfoloji ve fasiyal estetikte, tedavi oncesi sekil ve
konfigurasyon (dar, genis nostriller, sivri, yuvarlak burun yapisi) biiyiik 6nem
tasimaktadir. CDHUG ile tedavisi diisiiniilen burnun transversal genisliklerinin
artmis oldugu vakalarda yapilacak tedavinin bu mesafeleri daha da artiracagi goz

oniinde bulundurulmalidir.

Distraksiyon sonrast dudak morfolojisinde goreceli incelme sebebiyle, tedavi
oncesi sekil ve konfigiirasyon agisindan ince dudak yapisina sahip bireylerde

dikkatli olunmalidir.

CDHUG, ozellikle paranazal ve yanak alanlarinda hacim artisna neden
olmaktadir. Iskeletsel transversal maksiller darliga sahip, orta yiiz alanin daha
silik, nazolabial olugu belirgin olan bireylerde, CDHUG bireye estetik anlamda
katki saglar.
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OZET

Cerrahi Destekli Hizl Ust Cene Genisletmesinin Fasiyal Yapilar Uzerine

Etkilerinin U¢ Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci, iskeletsel maksiller transversal darligi bulunan eriskin
bireylerde, cerrahi destekli hizl1 {ist ¢ene genisletmesi (CDHUG) sonucu meydana
gelen yumusak doku degisimlerini ti¢ boyutlu goriintiileme teknikleri kullanarak
degerlendirmektir.

Calismaya yas ortalamasi 18,73 olan, 15 (12 kiz, 3 erkek) iskeletsel
transversal darlig1 bulunan birey dahil edilmistir. Ortalama genisletme miktar1 6,78
mm’dir. Bireylerden operasyon oncesi (T0), genisletmenin sonlandirildigi giin (T1)
ve stabilizasyon siireci sonrasi (T2) ili¢ boyutlu fotograf kayitlari, TO ve T2
stireglerinde lateral sefalometrik radyografi, li¢ boyutlu agizi¢i tarama kayitlari
almmistir. Radyografik degerlendirme i¢in Nemoceph NX programi, model
analizleri i¢in 3Shape-OrthoAnalyzer programi ve yumusak doku degerlendirmesi
icin 3dMD Vultus® yazilimi kullanilmistir. Yumusak doku analizinde 20 dogrusal,
11 agisal ve 5 hacimsel 6l¢iim yapilmis, elde edilen veriler RANOVA ile istatistik
olarak degerlendirilmistir. Her bir donem i¢in ortalama yiiz olusturulmus, olusturulan
modeller ile yapilan ¢akistirmalar kullanilarak tedavi etkileri renk histogramlar ile
degerlendirilmistir.

Caligma bulgularma gore TO-T2 periyodunda maksiller dental arkta
transversal yonde genisletme elde edilmistir. Ekspansiyon ile (TO-T1), fasiyal
konveksite, dudak genisligi ve burun genislik 6l¢iimlerinde artis gdzlenmistir. T1-T2
stirecinde fasiyal konveksitede ve burun tabani genislik Ol¢iimiinde geri doniis
gozlenmektedir. TO-T2 toplam gozlem siirecinde total yiiz konveksitesinde, dudak ve
burun genisliklerinde, alt dudak agisi, iist dudak acisi, nazal tepe agis1 ve iist nazal
acida artiy gozlenmistir. Yanak ve paranazal alan belirginliginde artis vardir.
CDHUG sonrasi1 burunda yuvarlaklik artisi, ist dudak yapisinda goreceli incelme,
paranazal ve yanak alan belirginliginde artis bulunmustur.

Bu calisma sonuglarina gore CD.HUG ile yumusak dokuda en ¢ok degisim
transversal boyutta gerceklesirr CDHUG yapilacak bireylerde, paranazal alan
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Ortodonti, maksiller transversal yetmezlik, cerrahi destekli hizli
iist ¢ene genisletmesi, tic boyutlu goriintiileme, stereofotogrametri.
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ABSRACT

Three Dimensional Evaluation of The Effects of Surgically Assisted Rapid
Maxillary Expansion on Facial Structure

The aim of this study was to evaluate the facial soft tissue changes obtained
by surgically assisted maxillary expansion treatment (SARME) in adults with
skeletal maxillary deficiency with three dimensional imaging techniques.

The study sample comprised of 15 adults (12 female, 3 male) with skeletal
transverse maxillary deficiency. The mean expansion was 6,78 mm. Before the
operation (TQ), at the end of expansion (T1), and after the stabilization period (T2),
three dimensional photography were obtained. At TO and T2 periods lateral
cephalometric radiographs and three dimensional intraoral scanning records were
obtained. Cephalometric analysis was assessed with Nemoceph NX programme,
intraoral scanning analysis was assessed with 3Shape-OrthoAnalyzer programme and
soft tissue analysis was performed with 3dMD Vultus® software. 20 linear, 11
angular and 5 volumetric measurements were performed for facial soft tissue
analysis. For statistical analysis of facial soft tissue RANOVA was used. Average
faces were constructed for each period. The three average faces were superimposed
and the treatment outcomes were evaluated with colour histograms.

According to this study results, transversal expansion occurs in the maxilla
with SARME. After expansion period (TO-T1), facial convexity, mouth width and
nasal widths increased. In T1-T2 period, facial convexity decreased. In the nasal base
width relapse was observed. In the total study period (T0-T2), total facial convexity
increased. The increase of the mouth width and nasal widths were obtained. The
lower lip angle, upper lip angle, nasal tip angle and upper nasal angle increased. An
increase in the prominence of the cheek and paranasal area was obtained. After
SARME, increase in nose roundness, the relative decrease in upper lip thickness, the
increase in prominence of the cheek and paranasal area were observed.

According to this study results, the most of the changes in the facial soft
tissue occur in transversal dimension after SARME. Paranasal area dimensions
should be carefully controlled if the treatment with SARME is planned.

Keywords: Orthodontics, maxillary transverse deficiency, surgically assisted rapid
maxillary expansion, three dimensional imaging, stereophotogrammetry
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Prof. Dr. Sarpal ol Te i
| HEMIRCH Mitralaji me: EC KE EC] [HE [EE |H |:| |
Trcd. D, Mletin SO0 Hukuk | |
TOPCUDOLL | Hukuk Fakilesi | E E K I:I 601 |HE |EE (WD /i'
Prof. Dv. Mekin | Ko Hasl v | 500 Tip T |
SEFIK ln-:-gum Fakilltesi I:El KO ed 'uiE (EE “D."i{'l-r |
| Dog. Dr. Zaynep | A Tip [ [
| Dilck AYDIN lg Hesuabiklan | Fakohest | EC] (KB (EC] |HED (E | H |
l".'r.JI:ln-:Enul.J| SO0 Tip i i | ' =
ASCT Farmakoloji Fakiiliesi EE 'K _E|:| THE |[E ||l|:| |
[ ¥, D, D Az Digve | SOL Di i — — :
| Dwrya YILLHRIM |mend_l.~:-h1ji Hek. Fak. e[ k& iE,l:l HE [EE |HDL"-:"“'L T
¥rd Do Dr. | SO DHy | :
[erva CEYHAN | Predod oaii Hk Fak. EO KE [0 'HE | E E | HI] |
¥rd. 'h?ﬂ:'f' ' SOl Tip —
Yanca SONMEZ | Halk Saghi Fakiees  (EL] K[ ELD [HE |EE) |1|U |r, |
LI::rnun Dr. dhmaet | Kalp Damar lspasta Kamu I
Rafky CORA Cerrahis Hwaanelein | E[ KO (EC] [HE ([EQD  HE ﬁ’}m—vl i |
j Birligi -
Uaman [r. Ruh Sagfygive | Liparm Kamu |
| Serpil CANPOLAT | Hasmalsilan | Hmrlmuﬂ EC[KE | EO HE (O | HE |{.m=|-1.f| 1 |
Blalig
Bilgi lslam REC
| Daire Bagkam Biyemedikal | Rebdichiigs | E[E (KO (O [HE (B (0O | '~
| Halil KARAKDY | | ol
| ‘Casman | [ | I
PARC ACGLL | Exraf iEE kO iEE HE [EE |I[|:| J
| - s -

Siwild Uye |

o Tz Bulurmpy

118



Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Arastirmamizda, st ¢ene darlifi mevcut olan, biiylime gelisimini tamamlamig
hastalarin tedavilerinde uygulanan cerrahi destekli hizli ist cene genisletmesi ile bireylerde
meydana gelen yumusak doku degisimleri degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme,
baslangicta, genisletmenin hemen sonrasinda ve genigletme sonrasi alinacak ii¢ boyutlu
fotograflar ile yapilacaktir. Bu siireclerde alinan fotograflar iizerinde ortalama yiiz
olusturulacak, bu yapilar birbirleri ile ve aym1 yas grubundan alinan tedavi edilmemis
bireylerin ii¢ boyutlu fotograf kayitlarindan olusan ortalama yiiz modeli ile ¢akistirilacak ve
tedavi etkileri degerlendirilecektir.

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi, iist ¢ene darligi bulunan hastalarda bu
iskeletsel uyumsuzlugun tedavisi i¢in uygulanan bir tedavi yaklasimidir. Cerrahi dncesinde
tedavi grubundaki bireylerin algt model, agiz i¢i tarama, radyografi, iki boyutlu ve iig¢
boyutlu fotograf kayitlar1 alinacaktir. Bu hastalara, birinci kiigiikaz1 ve birinci biiyiikazi
disleri destekli Hyrax aparey hazirlanacaktir. Operasyon Oncesi yapistirilan aparey,
operasyondan 5 giin sonra agilmaya baglanacaktir. Tiim hastalarda gerekli olan genisletme
saglandiktan sonra vida aktivasyonu sonlandirilacak, bu asamadan sonra aygit oldugu
konumda sabitlenerek geri doniisii engellemek icin 3 ay pekistirme uygulanacaktir. Ug
boyutlu fotograflama teknigi tedavi siirecinde hastalarin yumusak doku degisimlerini
incelememizi saglayan bir tekniktir. Calismamizda 3d MD cihaz1 ile bireylerin yumusak
doku goriintiileri elde edilecektir.

Arastirmada goriintii elde edilirken hastalar herhangi bir zararli 1smma maruz
kalmamaktadir, bu kayitlarin alinmasi saglik agisindan risk teskil etmemektedir. Arastirmaya
katilm goniilliillik esasmma dayanmaktadir. Bireylerin arastirmaya katilmama hakk:
bulunmaktadir. Katilimlar i¢in bireylere herhangi bir iicret 6denmeyecektir, katilimeilarin da
boyle bir ticret talep etme hakki bulunmamaktadir. Arastirmay1 yiiriiten hekimin ismi asagida
yer almaktadir. Arastirma ile ilgili bir rahatsizlik yasadiginizda kendisiyle baglanti
kurabilirsiniz.

Bu arastirma sonucunda elde edilen bilgiler egitim ve bilimsel arastirmalarda
kullanilacaktir.

Dt. Arzu GUNAYDIN

Arastirma hakkinda bana s6zlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi
sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan katilmay1 kabul
ediyorum.

Gonilliiniin Ad1 Soyadt:

Imzas:

Adresi:

Telefon Numarasi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

Adi Soyadr:

Adres ve Telefon Numarast: Imzast:
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