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OZET

Altay BURGAZ, M. (2016). Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisi Sonrasi
Transversal, Sajital ve Vertikal Alveoler Degisikliklerin U¢ Boyutlu Gériintiiler
Uzerinde incelenmesi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti

ABD., Doktora Tezi, istanbul.

Bu calismanin amaglar1 tam tek tarafli dudak damak yarikli (DDY) bebeklerde
nazoalveoler sekillendirme (NAS) tedavisi sirasinda meydana gelen transversal, sajital
ve vertikal alveoler degisiklikleri {ic boyutlu dijital modeller {izerinde incelemek ve
NAS tedavisi sonucunda elde edilen maksiller ark formu ve boyutlarini, saglikli
bebeklerin ark formu ve boyutlar ile karsilastirmaktir. Tam tek tarafli DDY’li 26
bebegin tedavisi dncesi (yas ort.14,20£8,09 giin) ve sonrasi (yas ort.118,16£10,06 giin)
agiz i¢i al¢gt modelleri ile DDY’ye sahip olmayan 26 saglikli bebegin (yas ort.
115,81+8,71 giin) agiz i¢i al¢1 modellerinin 3 boyutlu dijital goriintiileri tizerinde
transversal, sajital, vertikal dogrusal ve agisal Olclimlerle, hacim ve ylizey alani
Ol¢timleri yapilmistir. DDY’1i bireylerinin tedavi bitimindeki ark formlar1 kontrol grubu
ile karsilagtirilarak degerlendirilmistir. Nazoalveoler sekillendirme tedavisi sirasinda,
yarik genislikleri azalmistir (p<<0,001). Anterior alveoler ark genisliginde anlamli bir
azalma (p<0,01) goriiliirken, posterior ark genisligi degismemistir (p>0,05). Anterior ve
total maksiller ark derinliklerinde azalma (p<0,01), kiiclik segment ark derinliginde ise
artis bulunmustur (p<0,001). Biiyiik segment rotasyonu azalmistir (p<0,001). Alveoler
segmentlerin anteriorda nazal kaviteye dogru olan vertikal deviasyonlari de§ismemistir
(p>0,05). Biiyiik ve kii¢iikk segmentin alveoler kret uzunluklari, posterior hacim ve alan
Olctimleri ile total ark perimetresi artmistir (p<0.05). NAS grubunun tedavi sonrasi
Olctimleri kontrol grubuyla karsilastirildiginda, anterior ark genislikleri arasinda fark
goriillmezken (p>0,05), NAS grubunun posterior ark genisliginin ve vertikal
deviasyonun daha fazla oldugu, tiim alveolar kret uzunluklari, hacim ve ylizey alani
Olgtimleri ile anterior ve total maksiller ark derinliklerinin ise daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,05). DDYli bireylerin tedavi sonrasindaki ark formlarinin normal ark
formuna gore uyumu degerlendirildiginde, olgularin % 11,51 yiiksek, % 69,3’1i orta, %

19,2’si ise diisiik derecede uyumlu bulunmustur.
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Sonu¢ olarak; NAS tedavisi sirasinda sekillendirmeye bagli olarak yarik
genislikleri, anteroposterior ve transvers boyutlar belirgin olarak azalirken vertikal
boyutlar korunmaktadir. Biiyilk segmentin mediale hareketi ile orta hat kaymasi
diizelmektedir. Alveoler segmentlerin posteriorunda biiyiimeye bagli hacim ve ylizey
alan1 artiglart meydana gelmektedir. Kontrol grubuna kiyasla alveoler yapilarda sajital
ve vertikal yonde gelisim geriligi ve hacimsel yetersizlik gézlenmektedir. Ark formlari

normale yaklasmakla birlikte genis bireysel varyasyonlar gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Tam tek tarafli dudak damak yarigi, nazoalveoler sekillendirme,

Uc boyutlu 6l¢iim, Vertikal alveoler degisiklikler, Maksiller ark formu
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SUMMARY

Altay BURGAZ, M. (2016). Three Dimensional Evaluation of Transversal, Sagittal
and Vertical Alveolar Changes After Nasoalveolar Molding. Yeditepe University,
Institute of Health Science, Department of Orthodontics, PhD thesis, Istanbul.

The aims of this study were to evaluate transversal, sagittal and vertical alveolar
changes of infants with complete unilateral cleft lip and palate (CUCLP) during
nasoalveolar molding (NAM) using 3D digital models and compare their post-NAM
maxillary arch form and dimensions with that of healthy infants. Twenty-six CUCLP
patients treated with NAM (mean age at pre-NAM: 14,204+8,09 days, mean age at post-
NAM: 118,16+10,06 days) composed the treatment group, and the control group
consisted of 26 non-CLP infants (mean age: 115,81+8,71 days). Transversal, sagittal,
vertical linear and angular measurements along with volumetric and surface area
measurements were carried out on 3D digital images of intraoral models. Post-NAM
arch forms were compared with the control group. During NAM therapy, cleft widths
were decreased (p<0,001). While significant decrease in anterior alveolar arch width
was seen (p<0.01), posterior arch width did not change (p>0.05). Anterior and total
maxillary arch depths were significantly decreased (p<0.01) whereas lesser segment’s
arch depth was increased (p<0.001). Rotation of the greater segment decreased
(p<0.001). Anterior vertical deviation of the alveolar segments did not change (p>0.05).
Alveolar crest lengths, posterior volumetric and surface area measurements and total
arch perimeters of both segments were increased (p<0.05). Comparison of post-NAM
measurements of CLP and the measurements of the control group revealed that there
was no significant difference regarding anterior arch width (p>0.05), but posterior arch
width and vertical deviation was greater in NAM group (p<0.05). Alveolar crest
lengths, volumetric and surface area measurements, anterior and total maxillary arch
depths of NAM group were lower than that of control group. When compatibility of
post-treatment arch forms of CLP babies was compared with normal arch forms, the
arch forms of 11.5% of the cases were highly, 69.3% were moderately and 19.2% of the

cases were weakly compatible.
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Anteroposterior and transversal alveolar dimensions as well as the cleft width
decreased significantly because of alveolar molding effect whereas vertical dimensions
were maintained after NAM. Midline deviation was corrected by means of medial
movement of the greater segment. Increases in volume and surface area were seen at the
posterior alveolar segments due to growth. Sagittal and vertical growth deficiency and
volumetric indeficiency was observed in alveolar structures compared to control group.
Arch forms approximated to normal forms, however, they showed wide individual

variations.

Key words: Complete unilateral cleft lip and palate, nasoalveolar molding, 3D

measurements, Vertical alveolar changes, Maxillary arch form
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1.GIRIS VE AMAC

Dudak damak yarig1 (DDY), en sik goriilen konjenital deformitelerden biridir. Bu
deformitenin tedavisi, DDY’li bireylerin hem estetiklerinin hem de fonksiyonlarinin
diizeltilmesi amaciyla dogumdan baglayarak yetiskinlik donemine kadar devam eden
interdisipliner bir yaklasim gerektirmektedir (1-3).

Dudak damak yariginin, etkilenen bolgeye gore tek veya ¢ift tarafli, tam veya tam
olmayan olarak farkli tipleri bulunmaktadir. Farkli yarik tiplerinde ¢esitli derecelerde sert
ve yumusak doku eksiklikleri goriilebilir. Bu osteojenik doku eksikliginin etkisinin yani
sira devamliligini kaybetmis olan maksiller arkta, kaslarin uyguladigi dengesiz kuvvetlere
ve dilin yarik alanina girmesine bagl olarak farkli siddetlerde form ve boyut bozukluklar
gozlenmektedir (4-7). Tam tek tarafli DDY’li yeni doganlarda, kisa ark boyutunun eslik
ettigi genis yarik veya uzun ark boyutunun eslik ettigi dar yarik gibi yarik siddetinde
varyasyonlar izlenmektedir (8). Bu bebeklerde, maksilla biiyiik ve kii¢iik olmak tizere iki
ayr1 segmentten olusmaktadir. Genelde biiyiik segment, 6ne-disa; kiigiik segment ise
mediale dogru rotasyon yapmaktadir (2,3,7,9-11). Bazi arastirmalara gore ise kiigiik
segment lateral yonde hareket etmektedir (12-14). Bunlara ek olarak, segmentlerin nazal
kaviteye dogru olan vertikal deviasyonu da siklikla goriilmektedir. Bu durum
deformitenin siddetini arttirmakta ve cerrahi onarimi gii¢lestirmektedir (9). Bu nedenle
uzun yillardan beri, deformitelerin siddetinin azaltilmasi amaciyla DDY’li bireylere
primer ameliyatlar Oncesinde birgok farkli ortopedik uygulamalar yapilmaktadir.
Preoperatif ortopedik tedavilerin temel amact; deplase maksiller segmentleri seviyelemek,
ark formunu diizeltmek ve yarik genisligini azaltmaktir (2,3,9-10,15,17). Grayson ve ark.
(1) 1993 yilinda, geleneksel ortopedik uygulamalarda yapilan alveoler seviyelemenin
yaninda deforme alar kartilajin da sekillendirilmesi gerektigini giindeme getirmisler ve
nazoalveoler sekillendirme (NAS) yontemini tanimlamislardir. Giintimiizde, etkinligi ile
kisa ve uzun donem dentoalveoler ve nazolabial morfoloji iizerine etkileri cesitli
aragtirmacilar tarafindan degerlendirilmis olan NAS tedavisi, preoperatif ortopedik tedavi
uygulayan kliniklerde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.

Nazoalveoler sekillendirme tedavisi sonucu maksillada olusan sajital ve transversal
degisiklikler bir¢ok ¢alismada incelenmistir (18-26). Transversal olarak alveoler yarik
genisliginde tedavi sonrasinda belirgin azalmanin oldugu, biiylik segmentin anterolateral,
kiiclik segmentin mediale olan rotasyonunun diizelerek segmentlerin orta hatta yaklastig

goriilmiistiir. Bazi arastirmacilara gére yarigin kii¢iilmesi sirasinda transversal ark



genislikleri azalirken, bazilarina gore ise transversal boyutlarda bir degisiklik
olmamaktadir (18,20,22,24). Dolayisiyla selektif asindirma plaklarinin ve uygulanan
kuvvetlerin, transversal yondeki alveoler biiyiime ve gelisimi 6nlemedigi, alveoler ark
genisliginin fizyolojik artisinin devam ettigi  belirtilmistir (9,23,24,27). Sajital
degisiklikler incelendiginde ise genelde alveoler segment boyutlari artarken, ark
derinliginde biiyiik segmentin antererolateral rotasyonunun diizeltilmesine bagli olarak
azalma tesbit edilmistir (18,20,24). Bununla birlikte, ileri donemde ortodontik agidan
ciddi problem olusturan segmentlerin anterior bolgede nazal kaviteye dogru olan vertikal
deviasyonunu inceleyen arastirma sayisi ise kisithdir (24,28). Yapilan arastirmalarda,
NAS tedavisi sonrasi vertikal alveoler boyutlarda yetersiz artis oldugu ve bu duruma
uygulanan retansiyon bantlarinin olusturdugu vertikal kuvvetin inhibisyon etkisinin
neden olabilecegi belirtilmistir (24).

Nazoalveoler sekillendirme tedavisinin hedeflerinden biri de, maksiller
segmentleri seviyeleyerek ark formunu olabildigince ideale yaklastirmaktir. McNeil
teknigi ile alveoler segmentlerin seviyelendigi hasta grubunu inceleyen bir tez
calismasinda baglangic ve tedavi sonrasi ark formlari, dudak damak yarig1 bulunmayan
bebeklerin ark formlart ile karsilastirildiginda ark formu uyumunun tedaviyle arttigi
bildirilmistir (29). Ancak bildigimiz kadariyla literatiirde, NAS tedavisinin ark formu
tizerine olan etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Preoperatif ortopedik tedaviler, deformitenin siddetini azaltmak suretiyle daha
gerilimsiz ve daha az skar dokusu olusturacak primer onarimlara olanak vermeyi
hedeflese de, maksillanin 6zellikle sajital ve transversal gelisimini olumsuz etkileyen
faktorler arasinda gosterilerek elestirilmektedir (31,32). Bu nedenle NAS tedavisinin
alveoler yapilar tizerindeki etkilerinin incelendigi ve kontrol grubu ile karsilagtirmaya
olanak tantyan ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tim bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamizin amaci, NAS tedavisi sirasinda
meydana gelen transversal, sajital ve vertikal alveoler degisiklikleri ti¢ boyutlu dijital
modeller tizerinde incelemek ve NAS tedavisi sonucunda elde edilen maksiller ark formu

ve boyutlarini, saglikli bebeklerin ark formu ve boyutlari ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Dudak Damak Yarig1 Embriyolojisi

Yiiz yariklar1 konjenital birer anomali olup embriyolojik gelisim esnasinda doku
segmentlerinin birlesememesi ya da yetersiz birlesmesi sonucunda meydana gelmektedir
(32,33).

Yiiz gelisimi, intrauterin hayatin 4. haftasinda baslar ve 12. haftaya kadar devam
eder. Dordiincii haftanin baslarinda hizla biiyiiyen beyin nedeniyle sefalik ugta embriyo,
orofaringeal membran ve gelisen kalbe dogru fleksiyon gosterir. Boylece sefalik ug ile 1.
brankiyal ark arasinda derinligi orofaringeal membran ile sinirl olan ilkel agiz boslugu
(stomadeum) olusur. Stomadeum olusumunun hemen ardindan sefalik uca bakildiginda
yiziin ilk taslagini olusturan birtakim doku c¢ikintilar1 (burjon) goériinmeye baslar.
Stomadeumun st kismindaki biiyiik ¢ikinti frontonazal ¢ikintidir. Frontonazal ¢ikinti,
nazal plakod ad1 verilen epiblastik kalinlagsmalarin olusumu ile bir medial, iki lateral nazal
¢ikint1 olmak {izere ii¢ bolgeye ayrilir. Frontonazal ¢ikintinin hemen altinda 1. brankiyal
ark (mandibular ¢ikint1) ve mandibular ¢ikintinin posterolateralinden hiicre mitozu ile
olusan sag ve sol maksiller ¢ikintilar bulunmaktadir (34).

Yiiz burjonlart dis kismi ektoderm, i¢ kismi mezodermden olusan doku
kiitleleridir. Burjonlar, hacimlerinin artmasi ile birbirlerine yaklasirlar. Karsilikli gelen
burjonlar, ektoderm tabakasinda meydana gelen delinmeler sonucu mezoderm diizeyinde
kaynasirlar ve bu doku kaynagmasi mezodermizasyon olarak tanimlanir.

Besinci ve 7. haftalar arasinda medial nazal ¢ikinti, lateral nazal ¢ikinti ve
maksiller ¢ikintilar birleserek iist dudagi, sag ve sol maksiller ¢ikintilar ise medial nazal
cikinti ile birleserek primer damagi olustururlar (32-35). Primer damak olusumu ile burun
boslugu anteriorda agiz boslugundan ayrilmis olur.

Bunu takiben, 7-12 haftalarda; sag ve sol maksiller ¢ikintilarin i¢ kisminda hiicre
cogalmasi ile palatal ¢cikintilar olusur. Palatal ¢ikintilar 6ncelikle vertikal, sonrasinda dilin
asag1 dogru yerlesimi ile horizontal biiylime gostererek 10. haftada birbirleri ve nazal
septum ile kaynasarak sekonder damagi olustururlar. Béylece burun boslugu ile agiz
boslugu posteriorda da ayrilmig olur (32-35). Sert damak olusumunu takiben 10-11.
haftalarda yumusak damak, 12. haftada ise son olarak uvula olusmaktadir (3).

Yz gelisiminde rol oynayan tiim bu hiicresel aktiviteler belirli bir genetik kodlama

ile gerceklesmekte olup dis etkenlerden kolaylikla etkilenebilmektedir. Herhangi bir



nedenle yiiz burjonlarinin kaynagmasinin (mezodermizasyon) tam ya da hi¢g olmamasi
sonucunda yiiz yariklar: olusmaktadir. Medial nazal ¢ikintinin, lateral nazal ¢ikintilar ve
sag-sol maksiller ¢ikintilar ile kaynasamamasi sonucu dudak yariklari, maksiller
cikintilarin, medial nazal ¢ikint1 ile tek veya cift tarafli kaynasamamasi sonucunda tek ya
da c¢ift tarafli primer damak yarig1 olusmaktadir. Maksiller c¢ikintilar birbirleri ile
anteriordan posteriora dogru fermuar seklinde birlesme gostererek sert damak, yumusak
damak ve uvulayr olustururlar. Bu boélgelerin herhangi birinde mezodermizasyonun

olmamasi sonucunda ilgili bolgeleri kapsayan yariklar olusabilmektedir (33).

2.2 Epidemioloji

Dudak damak yarigi, yeni doganlarda sik goriilen multifaktoriyel konjenital
deformitelerden biridir. Literatiirde yer alan ¢alismalarda, DDY goriilme insidansinin
irklara gore farklilik gosterdigi bildirilmistir. DDY, en sik asyalilarda ve kizilderililerde
goriiliirken, beyaz irkta orta, siyah irkta ise en az siklikta goriilmektedir (36,37). Beyaz
irkta goriilme insidansi 1000 dogumda birdir. Tiirkiye’de ise yarik dudak ve damak
goriilme insidansi binde 0,95, izole yarik damak goriilme insidansi ise binde 0,77 olarak
bildirilmistir (38,39). Dudak yarigina sahip bireylerin yarisinda damak yarigina da
rastlanmaktadir. Bu durum, damak olusumuna onciilik eden yiliz burjonlarinin
birlesmesindeki problemin ikincil etkisi olarak diistiniilmektedir. Cinsiyet ile DDY
iligkisinin incelendigi calismalarda, dudak yarigmnin erkeklerde, damak yariginin ise
kizlarda daha sik goriildiigii belirtilmistir (37,40-43).

Dudak damak yarigina sahip hastalarinin  yaklagik {icte birinde baska
malformasyonlar da tespit edilmistir. Bu grup hastalar sendromik DDY’li hastalar olarak
da adlandirilmaktadir. Giiniimiizde DDY’nin 300’4 askin sendromun iginde farkli
sekillerde yer aldigi kabul edilmektedir. Pierre Robin sekansi, Van der Woude sendromu,
Treacher-Collins sendromu, DiGeorge sendromlart bu sendromlara ornek olarak
verilebilir (40,41,44).



2.3 Etioloji

Dudak damak yariginin bir aile icerisinde birden fazla bireyde goriilmesi, DDY’li
¢ocugu olan bireylerin ikinci ¢gocugunda da DDY goriilme riskinin artmasi ve monozigot
ikizlerde iki bebekte de DDY goriilme oranimnin, dizigot ikizlere oranla daha yiiksek
olmasi, DDY gelisiminde genetik etkinin 6nemli bir yer tuttugunu gostermektedir; ancak
bu malformasyonun etyolojisini her zaman yalnizca genetik ile ag¢iklamak miimkiin
olamamakta, hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir (39).

Yiiziin embriyolojik gelisimi; hiicre farklilagmasi, hiicre ¢ogalmasi, hiicre gocii,
hiicreler aras1 etkilesim, hiicre 6liimii ve dokularin birlegsmesini iceren kompleks biyolojik
olaylar zinciridir. Tiim bu olaylarin ger¢eklesmesinde etkin olan transkripsiyon faktorleri,
sinyal molekiilleri ve proteinler belirli bir genetik kodlama ile tiretilmektedir. Genlerde
goriilen mutasyonlar sonucunda etkin molekiillerin iiretiminde problem olusup biyolojik
zincir kirilldiginda, yiiz yariklar1 olusabilmektedir.

Dudak damak yarigi olusumunda hangi genlerin etkin oldugu yillarca bilim
diinyasmin ilgi konusu olmustur. Yapilan ¢alismalarda 2p13 (TGFA), 2935-36, 6p21.3-
21.1, 17912 (RARA), TCEB3, KIF7, T-box (TBX10, TBX22), MTHFR, MSX1, MSX2,
PAX2, PAX9 ve 1922 (IRF6) genlerindeki mutasyonlarin, sendromsuz dudak damak
yarig1 gelisiminde rol oynayabilecegi bildirilmistir (39-41,44-48). Dudak damak yarig1
gelisiminde birden fazla gen ile birlikte ¢cevresel faktorlerin de etkin olmasi, anahtar genin
ya da gen gruplarinin bulunmasini zorlastirmaktadir. Arastirmalara katilan aile sayisinin
az ve heterojen yapiya sahip olmasi elde edilen sonuglarin anlamliligin1 azaltmakta, bu
yiizden de gliniimiizde halen etkinligi tam olarak ispatlanmis bir gene ulasilamamaktadir
(41,42,45).

Gebeligin ilk 3 ay1 organogenez safhasidir. Bu donemde etkin olan bazi gevresel
faktorler yenidoganda DDY gelisimine neden olabilmektedir. Hamilelik sirasinda
kullanilan bazi ilaclar (antikonviilzanlar, benzodiazepinler, steroidler, asir1 doz A
vitamini, antihipertansif ilaclar), gecirilen enfeksiyonlar (toksoplazma, rubella), alkol ya
da sigara kullanimi, yetersiz beslenme (A, B vitamini, folik asit eksikligi), radyasyona

maruz kalma ve agiri stres baslica etkenler arasinda bildirilmistir (49-54).



2.4 Siiflama

Dudak damak yarigi, yiiz gelisim mekanizmasini bozan etkenin etki siiresine,
etkiledigi doneme ve anatomik bolgeye bagli olarak farkli tiplerde karsimiza ¢ikmaktadir.
Multidisipliner tedavi yaklasimi1 gerektiren bu anomalide, profesyoneller arasi iletisim
sirasinda anomalinin siddetinin ve tipinin net olarak tanimlanabilmesi, dogru teshis ve
tedavi planlamasi agisindan 6nem tagimaktadir. Dudak damak yarig1 siniflamasi; yarigin
etkiledigi yapilar, malformasyon siddeti, premaksilla protriizyonu, alveoler arklarin
kollapsi, nazal yapilarin deviasyonu ve deformite siddeti ile velofaringeal fonksiyon
hakkinda bilgi verici oldugu kadar basit ve anlasilir da olmalidir.

Ondokuzuncu ylizyilin bagindan itibaren farkli DDY simiflandirmalar1 yapilmustir.
1922 yilinda, Davies ve Richie (55), yarigin alveol kretler ile olan iliskisini esas alarak
yarig1 prealveoler, alveoler ve postalveoler olarak ilk kez siniflandirmistir. Davies ve
Richie (55)'den dokuz yil sonra Veau (56) anatomik yapilar1 esas alarak izole yumusak
damak yarig1, yumusak damak ve sert damagi i¢eren yarik, yumusak damaktan alveol
kretine kadar uzanan tam tek tarafli yarik ve tam gift tarafli yarik seklinde dort gruptan
olusan yeni bir siiflama tanimlamistir. Kernahan ve Stark (57) 1958 yilinda, anatomik
yapilar yerine embriyolojik olusum teorisine dayanan ve giinlimiizde de kullanilmakta
olan smiflamayr tanimlamistir. Bu smiflamada, alveol kret yerine insiziv foramen
referans alinmig olup insiziv foramenin 6n kismi primer damak (iist dudak, filtrum,
premaksilla ve 4 keser dis), arka kism1 ise sekonder damak (sert ve yumusak damak)
olarak adlandirilmigtir. Pfeifer (58) ise 1966 yilinda ilk sembolik smiflandirmay1
yapmustir. Bu siniflandirmada, tam ve tam olmayan yarig1 belirtmek amaciyla ¢izgiler ve
noktalamalar kullanmistir. Kernahan (59) 1971 yilinda, daha once tanimladigi
siniflandirmanin temeline dayanarak, ‘Bo6liimlii Y’ olarak adlandirdigi yeni bir sembolik
siniflandirma yapmaistir. Bu siiflandirmada, Y’ nin kollar1 primer damagi, kok kismai ise
sekonder damagi temsil etmekte olup bu iki bélgenin birlesimindeki yuvarlak ise foramen
insizivumdur. Primer damak sag ve sol olmak f{izere ikiye ayrilmistir. Yarik olan
segmentler noktalamalar ile belirtilmistir. Submiikdz yarik ya da Simonart band1 varligi
horizontal ¢izgiler, median yarik Y’nin kollar1 arasina cizilen vertikal diiz ¢izgi ile
belirtilmektedir. ‘Boliimli Y’ simiflandirmasinda; dudak yarigi derecesinin net olarak
belirtilememesi, premaksilla  protriizyonunun ve alveoler ark kollapsinin
tanimlanamamasi, fonksiyonun kodlanamamasi ve velofaringeal yetmezligin

belirtilememesi nedenleri ile Elsahy (60) modifiye bolimli Y semasimi olusturmustur.



Millard (61) 1977 yilinda boliimlii Y semasini bir miktar daha modifiye etmis, burun
kanatlarinin tanimlanmasi amaci ile Y’ nin tepesine iki ters {iggen ekleyerek burnu da
simiflamaya dahil etmistir. Friedman ve ark. (62) 1991 yilinda, Elsahy (60) ve Millard
(61)’in semalarim1 kombine ederek yeni bir Y semasi olusturmuslardir. Yaptiklar
siniflamada noktalama, tarama ve ¢izgiler yerine rakamlar ve harflerle kodlama
yapmiglardir. Boylece standardize medikal verilerin olusturulmasi, bilgisayara aktarimi
ve transferi ile klinik ya da epidemiyolojik arastirmalarin yapilmasinin kolaylagmasi
amaglanmaktadir. Smith ve ark. (63), boliimlii Y semasindan esinlenerek deformitenin
daha basit sekilde tanimlandigi ve dijital kodlamanin yapildigi yeni bir siniflama
olusturmustur. Bu siniflamada premaksilla ve velofaringeal fonksiyonlar dikkate
alimmamistir. Bu semada farkli olarak sekonder damak sag ve sol olmak iizere ikiye
ayrilmistir.

Yapilan sembolik siniflamalarda; yarigin varligi, hangi dokularin ne dlgiide
etkilendigi belirtilmis ancak siddeti hakkinda yeterli objektif bilgi verilememistir. Oysa
Ki deformitenin siddetinin net olarak tanimlanabilmesi preoperatif ortopedik tedavinin ya
da cerrahi tedavinin tipinin belirlenmesinde 6nemli bir kriter olusturmaktadir (58). Bu
yiizden Otriz ve ark. (64), deformitenin siddetini ve dokularin etkilenme miktarini da
gosteren yeni bir smiflama tanimlamiglardir. Ancak bu siniflama birden fazla semay1
iceren genis ve karmagsik bir yapiya sahiptir. Daha basit ve anlasilir bir siniflama
olusturmak amaciyla Percy Rossel (65), distorsiyon derecesinin tanimlanmasini esas alan
‘The Clock Diagram’ isimli yeni bir siniflama olusturmustur. Bu siiflama metodu, kendi
siniflama protokoliine uygun Percy Rossell tarafindan opere edilen 1043 hastanin cerrahi
sonuglarina dayanarak olusturulmus olup 4 temel yapiy1 (burun, dudak, primer damak,
sekonder damak) kapsamaktadir. Percy Rossel (65) yaptigi bu g¢alismada kendi
siniflamasi ile Kernahan diagramini karsilagtirmistir. Ayni1 dokulari igeren ancak farkl
yarik siddetine sahip iki hastada yapilan smiflamada, Kernahan diagraminda her iki
hastanin DDY durumu ayni sekilde kodlandigi1 ancak Clock diagrami’nda yarik
siddetinin de tanimlanabilmesi ile farkli kodlanabildigini belirtmistir.

Goniil Coskuner (66), 2012 yilindaki tez ¢alismasinda DDY’1i bebeklerde yarik
tipinin siddetini sayisal modeller araciligiyla olusturulan yeni bir smiflamaya gore
belirlemistir. Bu siniflamada kodlama 3 basamakli sayi ile olusturulmustur. Kodlamada
yiizler basamagi yarik tipini, onlar basamagi yarik genisligini, birler basamagi ise

dislokasyon (yumusak-sert damak yarik uzunlugu) derecesini gostermektedir.



2.5 Tam Tek Taraflh Dudak Damak Yarikh Bebeklerin Maksillofasiyal Ozellikleri

Tam dudak damak yarigi, sadece dudagi ve damagi degil ayn1 zamanda nazal
dokular1 da i¢ine alan kompleks bir deformitedir. Deformitenin tek veya ¢ift tarafli olarak
bulunmasi, maksilla ve nazal bolgede distorsiyon, dislokasyon ve doku eksikligini farkli
sekillerde etkilemektedir (6,7). Bu nedenle, yarik tipi deformitenin seklinde ve siddetinde
belirleyici bir unsurdur.

Tam tek tarafli DDY’li bireylerde maksilla biiyilik ve kii¢iik olmak {izere iki ayr1
segmentten olusmaktadir. Bu bireylerde, dilin ndromotor aktivitesi ve orbicularis oris
kasinin devamli olmamasi nedeniyle agiz i¢i kuvvet dengesi bozulmakta ve maksiller
alveoler segmentlerde farkli yonlerde morfolojik deviasyonlar goriillmektedir (12)(Resim
2.1.). Cogu vakada biiyiik segmentin transversal diizlemde disa (laterale) rotasyon yaptigi
goriilmektedir (6,7,12-14). Kiigiik segment ise biiyiikk segmente kiyasla daha heterojen
yapida morfolojik deviasyonlar géstermektedir. Kriens ve ark. (7) tam tek tarafli DDYli
yenidoganlarda, embriyolojik hayatin baglarinda olusmaya baglayan dilin median
pozisyonuna donmeye calisirken biiyiik segmenti yarik olmayan tarafa dogru ittigini
kiigiik segmentin de fasiyal yapilarin kuvveti etkisiyle bu hareketi takip ederek ice
(mediale) rotasyon yaptigini sdylerken, Wada ve ark. (14) ile Bacher ve ark. (12) dilin
yarik alanina girerek her iki segmentide disa dogru ittigini boylece biiyiik segment gibi
kiiglik segmentinde disa deviasyon gosterdigini belirtmislerdir. Ayrica her iki segmentin
farkli sekillerde nazal kaviteye dogru vertikal deviasyon gosterdigi de goriilmiistiir (12).

Berkowitz ve ark. (67) segment deviasyonlarindaki bu farkliligi birey bazinda
degerlendirerek segmentlerin hangi yonde hareket ettirilmesi gerektigini belirlemek
amaciyla calismalarinda, stereofotogrametri ile elde ettikleri algt model goriintiileri
tizerinde sag-sol alveoler segmentlerin en arka noktalarindan gegecek ve ark uzunlugu
maksiller segmentlerin mutlak alveoler uzunluklar1 toplamina esit olacak sekilde bir
parabol egrisi uydurmustur. Bu egri, o birey i¢in ideal ark formu olarak kabul edilmis ve
segment pozisyonlari bu ark referans alinarak degerlendirilmistir.

Tek tarafli dudak damak yarikli bebeklerin normal bebeklerle karsilastirildigi
calismalarda, yenidoganlarin maksiller arklarimin anterior ve posterior genisliklerinin
normalden daha genis oldugu saptanmistir (9,68,69). Robertson ve Fish, total ark
uzunluklarmin ise daha kisa oldugunu bildirmislerdir (9). Dilin yarik alanina girmesine
bagli olarak alveoler segmentlerin inklinasyonlarinin normal bebeklere kiyasla daha fazla

oldugu belirtilmistir. Herhangi bir ortopedik tedavi uygulanmayan bebeklerde 4. ayda



alveoler segmentlerin dilin etkisiyle daha da diklestigi goriilmiistiir (69). Ayrica Huddart
(69) calismasinda, tam tek tarafli DDY’li bebeklerde palatal doku genisligi ve mukoza
ylizey alani ile birlikte sajital planda dental ark derinliginin normal bebeklere kiyasla daha
az oldugunu belirtmis, tek tarafli DDY’li bireylerde maksillanin normal bireylere kiyasla
hipoplastik olabilecegi sonucuna varmistir.

Tek tarafli DDY’li bireylerde kemik biiylimesi, apozisyonel boyut artisi ile
birlikte yeniden sekillendirme seklinde goriilmektedir. Berkowitz yaptigi uzun donem 3B
bliylime caligmalarinda medial alveoler yarik kenarlari1 dahil tiim palatal yiizeylerde
biliylimenin gerceklestigini, her iki palatal segmenttede biiyiime hizinin esit oldugunu
ancak segmentlerin anteriorunda posteriora kiyasla daha az boyut artisinin oldugunu
belirtmistir. Posteriorda goriilen bu boyut artisinin, bu bolgede gelismekte olan siit molar
dislerinin etkisi ile gerceklestigi diislintilmektedir. Palatal segmentlerdeki biiylime hizinin
ve hiicresel aktivitenin 0-18 ay periyodunda en fazla oldugu belirtilmistir. Alveoler
segmentlerde osteojenik aktiviteye bagli kemik dokuda meydana gelen artisi ile birlikte
palatal mukoperiosteumda da yiizey alani artig1 goriilmektedir. Sert ve yumusak dokuda
goriilen bu biiylime palatal boyutlarda artisa neden oldugu gibi alveoler yarik genisliginde
de azalmaya neden olmaktadir (70).

Yarik tarafinda yer alan nazal kikirdak deprese ve konkav yapida olup nostril
taban genisligi artmustir (71). Yarik olmayan tarafta ise nazal kikirdak superior yonde yer
degistirmistir. Bundan dolay1, burun ucu ¢6kiik ve yarik olmayan tarafa dogru deviyedir.
Ayrica, kolumella uzunlugu yetersiz olup nazal septum ile birlikte yarik olmayan tarafa
dogru deviasyon gostermektedir. Lateral dudak segmentlerinde orbicularis oris kasi

kontrakte olmus ve bazi fibrilleri yarik kenarlar1 boyunca burun ucuna dogru kivrilmistir
(2,3).



¥

Resim 2.1. Tam tek tarafli DDY"li bir bebegin agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari.

2.6 Preoperatif Ortopedik Tedavi Uygulamalar:

Preoperatif ortopedik tedaviler (POT), 16 yy. da cerrahlarin baslangig
deformitesinin siddetini azaltarak daha iyi bir cerrahi sonug¢ elde etmek amaci ile
protriiziv premaksillay1 retrakte etme ¢aligmalari ile baglamistir (72). Giinlimiize kadar
baslik ve/veya dudak bandi uygulamasi, dudak adezyonu, aktif ve pasif plak tedavileri ve
nazoalveoler sekillendirme (NAS) gibi bir¢ok preoperatif ortopedik tedavi ydntemi
gelistirilmistir (1-3, 73-78).

Neonatal maksiller ortopedi normal anatomiyi restore etme ve maksiller
segmentlerin biiylime ve gelisimine rehberlik etme hedefleriyle ortaya ¢ikmis olsa da,
kullanim nedenleri arasinda yutkunma paternini normal hale getirme, dilin yarik alanina
girmesini 6nleyerek dil konumunu ve ark formunu diizeltme, alar taban konumlarini
tyilestirme, cerrahiyi kolaylagtirma ve sonuglarini iyilestirme, yarik genisligini azaltma,
cerrahi sonrasi kollapsi engelleme, beslenmeyi kolaylagtirma, nazal septumu diizeltme,

burun solunumuna gegisi saglama, daha iyi konusma gelisimini saglama, orta kulak
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enfeksiyonlarini engelleme, capraz kapanisi engelleme, ileriki yillarda daha smrh
ortodontik tedavi ihtiyact olmasini ve ailelere olumlu psikolojik etki saglama
sayilmaktadir (11,12,15,79-83). Bu etkilerin bazilar1 kanitlanmis olup, bazilari ise

dogrulanamamustir.

2.6.1 Aktif Maksiller Plaklar ve Etkilerini inceleyen Calismalar

McNeil (16) 1950 yilinda ilk olarak modern preoperatif ortopedik tedaviyi
tanimlamigtir. McNeil yonteminde; deplase olmus maksiller segmentler, yarik alanini
daraltacak ve normal bir maksilla elde edilecek sekilde bir seri ortopedik apareyle yeniden
konumlandirilmaktadir. DDY’li bebeklerden 0l¢ii alinarak elde edilen al¢i modellerde,
segmentler kesilerek ayrilmakta ve asama asama istenilen konuma getirilerek
sabitlenmektedir. Yeni olusturulan al¢1 model iizerinde fabrike edilen maksiller plak
bebege uygulanmaktadir. Dudak kaslarinin uzatilmasi ve yaklastirilmasi amaci ile de agiz
dis1 bandaj uygulamasi yapilabilmektedir. McNeil plaklar: ile segmentlere aktif kuvvet
uygulanarak seviyelenme saglanmakta ve ark formu diizenlenmektedir. Ayni zamanla
plaklarin palatal mukozaya hafif temaslar1 sonucunda olusan basincin alttaki kemikte
biiylimeyi arttirict bir etki olusturdugunu diisiinen McNeil’e gore palatal segmentlerin
ideal olarak seviyelenmesi palatal biiyiimeyi stimiile ederek kemik eksikligini
diizeltmekte ve normal bir maksiller gelisime olanak tanimaktadir (16,85,86).

Huddart (69) 1979 yilinda, ekspansiyon vidasi i¢ceren maksiller plaklar ile tedavi
ettigi tam tek tarafli 30, POT uygulanmayan tam tek tarafli 15 ve DDY’ye sahip olmayan
30 normal bebegin maksiller boyutlarint hemen dogum sonrasi ve 4. ayda karsilagtirdigi
calismasinda dogumdan hemen sonra DDY’li bebeklerde dilin yarik alanina girmesi
neticesinde alveoler segmentlerin normal bebeklere kiyasla daha dik konumda oldugunu
belirtmistir. POT uygulanan bebeklerde ise maksiller plagin varligi nedeni ile dil yarik
alanma girememekte boylece segmentlerin daha yatay konuma gelerek 4. ayda normal
gruba yaklastig1 goriilmiistiir. Ancak POT uygulanmayan bebeklerde dil etkisi elimine
edilemediginden alveoler segmentler daha da diklesmektedir. DDY’li bireylerde
baslangigta segment deviasyonuna bagli olarak artmis olan ark genislikleri, POT
uygulanan bireylerde hem sekillendirmenin etkisi hem de apareyin transversal biiylimeyi
siirlandirict  etkisi nedeni ile azaldigi goriilmistir. Ancak POT uygulanmayan
bebeklerde posterior ark genisliginin normal bebeklerle benzer sekilde arttigi izlenmistir.

DDY’li bireylerde, normal gruba kiyasla kiigiik segmentin meziale rotasyon yapmis
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oldugu bellirtilmis olup POT uygulanmayan bebeklerde dilin yarik alanina girmesi ile
birlikte kiigiik segment laterale rotasyon yaparak normal grubunda disina ¢ikmaktadir.
Ancak POT uygulanan grupta ekstraoral bandaj kuvveti ve apareyin sinirlandirict etkisi
nedeni ile kiiciik segment hafif laterale rotasyon yapsa dahi normal degerlere
ulagamamaktadir. Ayrica ekstraoral elastik band kuvveti etkisiyle biiyiik segmentin
anteriorunda biiyimenin engellendigi boylece bu grup hastalarin dental ark
derinliklerinin normal bireylerden daha kisa kaldig1 belirtilmistir. POT uygulanmayan
bireylerde palatal dokularin normal bireylere kiyasla daha hizli blyidigi ve
baslangigtaki yumusak doku ylizey alani eksikliginin (%16,8), 4. ayda azaldig1 (%9,5)
goriilmiistiir. POT uygulanan grupta ise apareyin kisitlayici etkisi nedeniyle biiylimenin
daha yavas oldugu ve doku eksikliginde daha az bir iyilesme meydana geldigi
belirtilmistir.

Gumrii  Celikel (29), tez ¢alismasinda McNeil teknigi ile segmentlerin
seviyelendigi tek ve/veya gift tarafli tam DDY’li hasta grubununun baslangi¢ ve tedavi
sonrast ark boyutlarini ve formlarini, DDY bulunmayan saglikli bebeklerin ark boyutlari
ve formlart ile karsilastirarak POT ile segmentleri kollabe etmeden ideal ark formuna ne
kadar yaklasilabilindigini incelemistir. Bulgularina dayanarak McNeil yOnteminin
maksiller segmentlerin siralanmasinda ve alveoler yarigin kapatilmasinda oldukga etkili
bir yontem oldugunu ifade etmistir. Tedaviyle alveoler yarigin kapatilmasi sirasinda
uygulanan aktif kuvvetlere bagli olarak, maksiller arkin on-arka ve yatay yon
boyutlarinda meydana gelen azalmalarin dudak operasyonlarindan sonra aktif kuvvet
uygulanmayan donemde giderek ortadan kalktigini belirtmistir. Ayrica, bu yontemin
maksiller arkin posterior bolgesindeki bityime ve gelisimi engellemedigini ve POT
oncesindeki diiiik ark formu uyumunun da tedavi sonunda arttigini bildirmistir.

Robertson ve Fish (9), preoperatif donemde, 8 bireye beslenme plagi, 42 bireye
ise aktif plak ile agizdis1 bant uygulayarak tedavi ettikleri tek tarafli DDY’li bireylerin
al¢1 modelleri tizerinde ark boyutlarini inceldikleri ¢alismalarinda 0-3 ay aras1 donemde,
maksiller segmentlerde meydana gelen rotasyonel hareketlere bagli olarak segmentlerin
siralandigini, yarik genisliginin ve maksiller arkin anterior genisliginin azaldigini
bildirmislerdir. Kontrol grubunda ise bu donemde maksiller arkin anterior genisliginde
artis meydana geldigi bulunmustur.

Bir diger aktif maksiller plak olan Latham apareyi, damaga pinler ile
sabitlenmektedir. Plagin aktivasyonu, ortada yer alan vidanin g¢evrilmesi ve alveoler

segmentlere uygulanan elastik zincirin gerginliginin arttirilmasi ile saglanmaktadir (87).

12



Latham apareyinin sabit olmasi ebeveynin uyum ve isbirlik ihtiyacini en aza
indirgemektedir. Buna karsin, apareyin invaziv bir islem ile genel anestezi altinda
uygulanmasi dezavantaj olusturmaktadir.

Yapilan galismalarda, Latham apareyi ile uygulanan POT’ta baslangi¢ yarik
genisliginde belirgin azalmanin saglandigi belirtilmistir (31,88,89). Yarik genisligindeki
azalma, segmentlerin kollapsin1 engelleyerek daha cok biiyiikk segmentin mediale
rotasyonu ile saglanmaktadir (31,88).

Aktif ortopedik uygulamalar kapsaminda, vidalarin yani sira apareylere U
zemberekler eklenmesiyle de segmentlerin yaklastirilmasina ¢alisilmistir. Ball ve ark.
(15) 1995 yilinda yaptiklari ¢aligmada, tam tek tarafli DDY’li bebeklerde aktif maksiller
plaklar ile yaptiklar1 POT sonrasinda maksiller arkta meydana gelen transversal
degisiklikleri incelemislerdir. Aktif plaklar, birbiri {izerinden kolaylikla kayabilen iki
akrilik parcadan olusmakta olup ortada U seklinde bir tel ile birbirine baglanmakta ve
buradan aktive edilmektedir. Dudak operasyonu sonrasinda akrilik pargalar birbirine
sabitlenerek, damak operasyonuna kadar pasif olarak kullanilmaya devam edilmektedir.
26 bebegin; baslangic, 3. ay (dudak operasyonu oOncesi) ve 6. ay (yumusak damak
operasyonu Oncesi) agiz i¢i algt modelleri iizerinde 3B Olglimler yapilarak
karsilastirilmistir. Posterior ark genisliginin tedavi boyunca korundugu ancak anterior ark
genigliginin kademeli olarak hafifge azaldigi goriilmustir. Maksiller segmentlerin
diizeltilmesi sirasinda arkta herhangi bir kollaps meydana gelmemekle beraber ark
boyutlarinda beklenen artisin da gergeklesmedigi bildirilmistir. Segmentlerin transversal
yonde (yarik alanina dogru) biliyiimesi ve daha yatay konuma gelmesi ile yarik
genisliginin azaldig belirtilmistir. Alveoler segmentlerin bu sekilde biiyiimesinin, plagin
dili yarik alanindan uzaklastirmasi sonucunda gergeklestigi diistiniilmektedir.

Adali ve ark. (90), POT un alveoler ark formuna olan etkilerini inceledikleri
caligmalarinda, Ball ve ark.’nin (15) kullandiklari aktif plaklar ile tedavi edilen 14
bebegin baslangig, 3. ay (dudak operasyonu oncesi) ve 6. ay (yumusak damak operasyonu
oncesi) agiz i¢i al¢1 modelleri ile POT uygulanmayan bebeklerin agiz i¢i algt modellerini
3B olgiimler yaparak karsilagtirmiglardir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki
grupta da daha ¢ok biiylik segmentin mediale rotasyonu ile maksiller segmentlerin daha
simetrik hale geldigi belirtilmistir. Anterior yarik genisligi, anterior ark genisligi ve ark
uzunlugunun 6zellikle dudak operasyonu sonrasinda anlamli 6l¢iide azaldig goriilmiistiir.
Bunun sonucunda POT’un ark formuna anlamli bir etkisinin olmadigi, daha ¢ok dudak

operasyonunun segmentlerin hareketine neden oldugu belirtilmistir.
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2.6.2 Pasif Maksiller Plaklar ve Etkilerini inceleyen Calismalar

Hotz ve Gnoinski (76) 1976 yilinda dis yiizeyi sert, i¢ ylizeyi yumusak akrilikten
olusan pasif maksiller plaklar tiretmislerdir. Aktif plaklarin aksine, bu pasif plaklar
segmentlere aktif kuvvet uygulamamaktadir. Sadece tedavinin belirli donemlerinde
plaklarda yapilan asindirmalar ya da yumusak akrilik eklemeleri ve biiyliime ile
segmentlerin istenilen konuma yo6nlendirildigi bu yontem Ziirich teknigi olarak
adlandirlmistir. Ziirich tekniginde, agiz disi1 elastik bandaj sisteminin maksillanin sajital
gelisimini olumsuz etkileyebilecegi diigiiniildigiinden uygulanmamaktadir (77,91). Hotz
ve Gnoinski’ye gore neonatal ortopedisinin birincil amaci cerrahi islemi
kolaylastirmaktan Gte, entrensek gelisimsel potansiyelden faydalanmaktir. Bu nedenle,
biliylimenin olumsuz etkilenmemesi i¢in cerrahi girisim ertelenirken, erken ortopedik
tedavi ile maksiller segmentlerin tiim biiyiime potansiyellerini ortaya ¢ikarabilecekleri
ortam saglanmakta ve ark formu korunmakta veya iyilestirilmektedir. Bu pasif plaklarin,
primer dudak ve yumusak damak onarimina kadar 16-18 ay kullanimi 6nerilmektedir.

Hotz (68), tek tarafli DDY’li bireylerde pasif plaklar ile preoperatif ortopedik
tedavi uygulamasinin ardindan yas ile ark perimetresinin arttigini bildirmistir. Kontrol
grubu ile karsilastirmalar sonucunda, dilin yarik bolgesine girmesi engellenerek pasif
plaklar ile maksiller segmentler yonlendirildiginde ve sert damak operasyonu geg
donemde yapildiginda dudak damak yarikli bireylerde maksillofasiyal gelisimin olumsuz
yonde etkilenmeyecegini ileri stirmiistiir.

Hotz ve Gnoinski (76); maksiller plaklarin, dilin yarik alanina girmesini énleyerek
agiz ortamindaki dengenin yeniden olustugunu belirtmislerdir. Mishima ve ark. (11,82)
Hotz plag1 uyguladiklari ve uygulamadiklar1 bebeklerin alg1 modelleri tizerinde yaptiklar
caligmalarda, Hotz plagi uygulanan bebeklerde biiyik ve kiiciik segmentin mediale
hareket ettigini, uygulanmayan bebeklerde ise segmentlerin 6ne ve laterale hareket
ettigini belirtmislerdir. Ayrica Hotz plagi uygulanan grupta; alveoler segmentlerin nazal
kaviteye dogru deviasyonuna daha az rastlandigi goriilmistiir. Bu durumun nedeni olarak
da plak varliginda dilin yarik alanina girememesi sonucunda segmentlerin normal
biiyiimesine izin verilmesi gosterilmistir. Bununla birlikte, Braumann ve ark. (27), Hotz
plagi uyguladiklar1 10 tam tek tarafli DDY ye sahip hastanin tedavi baslangic ve bitis
degerlendirmesi sonucunda anterior ve posteriorda alveol yarik genisliginin azaldigini
belirtmislerdir. Alveol ark genisliginin anteriorda sabit kaldigi, posteriorda ise arttig

goriilmiistiir. Alveol kret uzunlugu ile alveol ark uzunlugu artmistir. Braumann ve ark.
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(17) 2003 yilinda yaptiklari: benzer bir ¢alismada tam tek tarafli DDY’li bebeklerde Hotz
plagi uygulamasi sonrasinda bir 6nceki ¢alismadan farkli olarak alveoler ark genisliginin
anteriorda azaldigini, posteriorda ise sabit kaldigini belirtmislerdir.

Tam tek tarafli DDY’ye sahip bebeklerde alveol segmentlerin vertikal
pozisyonunun incelendigi bir calismada 16 tam tek tarafli DDY’li hastanin Hotz plagi ile
POT o6ncesi, sonrasi (4.ay) ve damak operasyonu Oncesi (8.ay) agiz i¢i alg1 modelleri ile
DDY bulunmayan bebeklerin ayn1 dénemlerde alinan alg1 modelleri {izerinde refleks
mikroskobu ile 3B Ol¢iimler ve ¢akistirmalar yapilmistir (28). Preoperatif ortopedik
tedavi baslangicinda, biiyiikk segmentin laterorotasyon gosterdigi ve orta hattin yarik
olmayan tarafa dogru deviye oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasinda; biiyilk segment
mediale, kiigiik segment ise laterale rotasyon yapmistir. Boylece yarik genisligi azalarak
orta hat diizelmistir. Hatta damak operasyonu dncesinde segmentlerin kutup noktalarinin
birlestigi goriilmistiir. Vertikal degerlendirmede sag-sol tiiber noktalari ile yarik olmayan
taraf kanin noktasindan gegen diizlem referans alinmistir. Biiyiik ve kii¢iik segment kutup
noktalar1 ile keser noktasinin referans diizlemine olan uzakligi degerlendirilmistir.
Baslangicta segmentlerin anteriorda nazal kaviteye dogru deviasyon gosterdigi
gorilmistiir. Biiyiilk segmentin anteriorda nazal kaviteye dogru olan deviasyonunda
tedavi sonras1 hafif artis (Imm) goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamlh
bulunmamistir. Dudak operasyonu sonrasinda vertikal deviasyonda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma bulunmustur. Kiiglik segmentin anteriordaki vertikal deviasyonu
tedavi siiresince nazal kaviteye dogru hafif artmis (1 mm) ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Kontrol grubunda tiim dénemlerde DDY grubuna kiyasla daha az
deviasyon gozlenmistir. Yazarlara gore, vertikal deviasyonlarda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik bulunmamasi, uygulanan tedaviyle segmentlerin vertikal yon
gelisiminin inhibe edilmedigini gostermektedir. Ayrica tedavi boyunca dilin yarik alanina
girmesinin engellenmesiyle nazal kaviteye dogru olusacak deviasyonun da oniine
gecilmektedir.

Yamada ve ark.’1 (92), Hotz plagi uyguladiklari 15 tam tek tarafli DDY’li bebegin
nazolabial ve alveoler morfolojilerinde POT ile birlikte meydana gelen degisiklikleri
inceledikleri ¢alismalarinda, biiylik segmentin mediale dogru belirgin bir biiylime
gosterdigini ve kutup noktasinin transversal yonde yarik tarafa dogru hareket ettigini
belirtmislerdir. POT sonrasinda alveoler yarik genisliginde belirgin bir azalma saptanmis
olup keser noktasi ile kiiciik segment kutup noktasinin transversal yonde orta hatta

yaklastiklar1 gériilmiis ancak anlamli bulunmamistir. Yazarlar, bu sonuglara dayanarak
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alveoler segmentlerin Hotz plaginin rehberligi ile biiyiidiikleri ve bu biiyliimenin belirgin
olarak anteriorda gergeklestigi sonucuna varmislardir.

Preoperatif ortopedik tedavinin etkinligi tizerine yiritilen ¢ok merkezli,
randomize prospektif kontrollii Klinik bir c¢alisma serisi olan Dutchcleft ¢alismalari
kapsaminda, Prahl ve ark. (80) alveoler yarik genisliginin neonatal ortopedi uygulanan
grupta azaldigini, tedavi uygulanmayan grupta ise degismedigini gostermislerdir. Ark
boyutlarina gelince, maksiller arkin anterior genisliginde her iki grupta bir azalma
meydana gelmistir. Bununla birlikte posterior genislikte, Hotz plagi uygulanan grupta
herhangi bir degisiklik izlenmezken tedavi uygulanmayan grupta istatistiksel olarak
anlamsiz olmakla beraber hafif bir artis bulunmustur. Yazarlar, bulgularina dayanarak
dudak operasyonlarinin neonatal ortopediye gore alveoler yarikta daha fazla azalma
sagladigin1 ve preoperatif ortopedik tedavinin etkilerinin gegici oldugu belirtmislerdir.
Ayrica Hotz plagi uygulamasiyla alveoler yarik genisliginde saglanan azalmanin, daha
cok yariga komsu bolgelerdeki yumusak dokularin hipertrofisine bagli oldugu ve bunun
kalic1 olmayacagim ileri siirmiislerdir. Ozetle, preoperatif ortopedik tedavinin maksiller
ark boyutlar1 acgisindan bir avantaj saglamadigini ve uygulanmasina gerek olmadigini
bildirmiglerdir.

Prahl ve ark. (93), POT’un alveoler segmentlerin kollapsina olan etkisini
inceledikleri baska bir ¢alismalarinda Hotz plagr ile tedavi edilen tam tek tarafli DDY’li
bebekler ile POT uygulanmayan bebekleri karsilastirmiglardir. Hotz plagi dudak
operasyonu sonrasindan yumusak damak operasyonuna kadar pasif olarak kullanilmaya
devam edilmistir. Bebeklerden dogum sonrasi, dudak operasyonu oncesi, 6., 12., 14. ve
19. aylarda elde edilen maksiller algt modeller incelenmis, maksiller ark formu ve
alveoler segment kollapsi degerlendirilmistir. Segmentler arasinda temas var ise ‘0°, yok
ise ‘1’ olarak; kollaps yok ise ‘0’, hafifise ‘1°, orta derece ise ‘2’ ve siddetli ise ‘3’ olarak
skorlanmigtir. Degerlendirme sonucunda higbir bireyde dogum sonrasinda maksiller
alveoler segmentlerde temas ya da kollaps goriilmemistir. Her iki grupta da dudak
operasyonu Oncesinde segmentler arasinda temas goriilmemistir. Ancak dudak
operasyonu sonrasinda her iki grupta da zamanla segmentler arasinda temas ve kollaps
goriilmiis olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Kramer ve ark.’nin (94) da belirttigi gibi, dogumun ardindan tam tek tarafli
DDY’li bebeklerde anterior ve posteriorda ark genisligi DDY olmayan bireylere gore
artmis olup maksiller alveoler segmentlerde kollaps gorilmemektedir. Preoperatif

ortopedik tedavi sonrasinda da alveoler segmentlerde temas ve kollaps gériilmemistir.
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Mazaheri ve ark. (4), POT uygulamayip erken donemde opere ettikleri tek tarafli komple
DDY’li bebeklerde operasyonlar sonrasinda segmentlerin temasinin ve kollaps oraninin
ilk 18 ay yas periyodunda arttigin1 ancak 4 yasa dogru azalarak, 4 yasinda baslangi¢
oranina geri dondiigiint belirtmislerdir. Bu durumun dudak ve damak operasyonlarinin
alveoler segmentler iizerine olan daraltic etkisinin ileri donemde maksillada meydana
gelen biiylime ile kompanse edilmesi sonucunda gerceklestigi diisiiniilmektedir.
Degerlendirmeler sonucunda POT’un arklarin kollapsin1 uzun dénemde 6nleyemedigi
ancak maksiller ark formunu iyilestirdigi bu konuda asil belirleyici faktorlerin dudak

ve/veya damak operasyonlarinin oldugu belirtilmistir.

2.6.3 Dudak Adezyonu ve Etkilerini inceleyen Calismalar

Dudak adezyonu, son dudak operasyonu igin gerekli olan alt dokulara
dokunulmaksizin, dudak yarik kenarlarinin cerrahi olarak birlestirilerek devamliligin
saglanmasidir (95,96). Bu girisimle tam DDY, tam olmayan DDY haline getirilmekte ve
nihai dudak onarimi sirasinda olusabilecek doku gerilimi azaltilmaktadir. Ayrica bu
yontemde, dudak basinci ile alveol segmentlerin yaklagmasi ve yarik genisliginin
azalmasi da amaglanmaktadir (95-97). Berkowitz, dudak adezyonu sonrasinda olusan
dudak basincinin sekillendirme etkisi ile laterale deviye olmus alveoler segmentlerin
meziale hareket ettigini ve yarik genisliginin azaldigini belirtmistir (70). Aduss ve
Pruzansky (98) dudak operasyonu sonrasinda 3 tip ark formu ile karsilasilabilineceginden
bahsetmislerdir. Birincil olarak, alveoler segmentler simetrik bir ark formu olusturacak
sekilde uc uca gelebilir. ikincil olarak, alveoler segmentler iistiiste binebilir (kollaps). Son
olarak da segmentler yakinlasir ancak yarik taraftaki inferior turbinatin, distorsiyona
ugramis nazal septumun ¢ikintisi ile temasi nedeniyle kontak olusamaz. Dudak adezyonu
ve/veya operasyonu sonrasinda meydana gelebilecek ark formlarini belirleyen faktorler;
alveoler segmentlerin boyut ve sekilleri, inferior turbinatin sekli, nazal septumun sekli ve
inklinasyonudur. Alveoler segmentin hacimli ve dis germleri ile dolu olmasi kollapsi
onlerken ince yapida olmasi kollaps gelismesine olanak tanimaktadir. Ayrica alveoler
segmentler arasindaki boyut uyumsuzlugu (uzun biiyiik segment ve kisa kiiciik segment)
da kollaps gelismesi ihtimalini arttirmaktadir. Kalin ve yuvarlak bir inferior turbinat ile
asir1 agilanmig bir septum, alveoler segmentin mezial hareketini ve kollaps1 6nlemektedir.

Dudak adezyonunun cerrahi bir islem olmasi, islem sirasinda nihai dudak

operasyonu i¢in gerekli dokularin zedelenme ve postoperatif skar olusum ihtimali
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dezavantaj olusturabilmektedir. Bazi arastimacilar segmentlerin daha kontrolli
yaklagtirilabilmesi amaciyla dudak adezyonu ile birlikte maksiller plak uygulamasi da
yapmaktadir (99,100). Dudak adezyonu, agzidis1 bandaj uygulamasinda oldugu gibi hasta

kooperasyonu gerektirmemesi nedeni ile tercih edilen bir yontemdir.

2.6.4 Dudak Band1 Uygulamasi

Dudak band1 uygulamasi cerrahi bir girisim olmaksizin agiz dis1 bandaj ile dudak
kenarlarinin yaklastirilmasini hedeflemektedir. Dolayisiyla dudak adezyonu uygulamasi
ile ayn1 amaci tagimaktadir (75). Dudak bandi uygulamas: hasta kooperasyonu
gerektirmektedir. Ayrica bantlar ile uzun siireli kontrollii kuvvet uygulanamamaktadir.
Ancak dudak bandi uygulamasi invaziv bir yontem olmamasi nedeni ile tercih edilmekte

olup POT apareyleri ile birlikte kullanimi1 yaygindir (2,3,74).

2.6.5 Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisi ve Etkilerini inceleyen Calismalar

Preoperatif ortopedik uygulamalarda, uzun yillar alveoler sekillendirme esas
alimmis ve nazal bolgeye yonelik herhangi bir uygulama yapilmamistir. Bu nedenle
DDY"li bebeklerde nazal deformite 6nemli bir sorun olusturmustur ve primer onarimlar
sonucunda nazal bolgede estetik sonuglarin elde edilemedigi aragtirmalar sonucunda
belirlenmistir (101-105).

1984 yilinda Matsuo ve ark. (106), maternal Ostrojenin ve buna bagl olarak
hyaluronik asit diizeyinin yiiksek olmasi1 nedeniyle bebeklerde kikirdaklarin
sekillendirilebilirliginin fazla oldugunu belirtmislerdir. Hyaluronik asit diizeyinin 6. aya
dogru kademeli olarak azalmasi sonucunda kikirdagin sekillendirilme 6zelligi azalmakta
ve sekli stabil hale gelmektedir. Arastirmacilar, kikirdagin sekillendirilme 6zelligini
oncellikle konjenital kulak deformitelerinin cerrahi olmaksizin diizeltilmesinde
kullanmiglardir. Bunun yani sira, ayni yontemin burun tabani intakt olan DDY’li
bebeklerin nazal deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla da uygulanabilecegini tespit
etmislerdir (107). Bu sekilde, DDY’li bebeklerde maksiller segmentlerin seviyelenmesi
ile birlikte nazal bolgenin sekillendirilmesinin esas alindig1 yeni bir tedavi yontemi ortaya
¢ikmistir (108-110). Matsuo nostrilleri sekillendirmek amaciyla bir ¢ift silikon tiip igeren
bir stent yapmustir. Ancak bu yontemde saglam bir nazal tabana ihtiya¢ duyuldugundan

Simon Arts bandinin bulunmasi ya da Oncesinde dudak adhezyonu yapilmasi
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gerekmekteydi. Ayrica kuvveti cevresel olarak uyguladigindan kuvvetin yonlendirilmesi
giiclesmekteydi. Bu limitasyonlar nazal sekillendirmenin alveoler sekillendirme plagina
eklenen bir stent sayesinde yapildigi Nazoalveoler Sekillendirme yontemi (NAS) ile
astlmistir (113). 1993 yilinda Grayson ve ark. (1) tarafindan tanimlanan bu yontemde;
akrilik plak ile maksiller segmentler seviyelenirken, plagin anterioruna eklenen nazal
stent ile de istenilen dogrultuda nazal sekillendirme yapilabilmektedir.

Nazoalveoler sekillendirme tedavisinin temel amaci baslangigtaki deformitenin
siddetini azaltmak ve boylelikle cerraha minimal deformiteyi onarma imkanini sunmaktir.
Boylece cerrahi sirasinda doku gerilimi azalmakta, minimal skar dokusu ile iyi bir estetik
goriiniim elde edilebilmektedir. Cerrahi sirasinda genis alveol yarik alanina sahip
bireylerin ameliyatinda cerrah, dokular1 gererek yaklastirmak zorunda kalmaktadir. Bu
nedenle cerrahi sonrasinda gergin ve genis bir skar dokusu olugsmaktadir. Olusan bu skar
dokusu ve artmig doku gerilimi, alveoler segmentler {izerinde giiclii ve kontrolsiiz bir
kuvvet olusturarak segmentlerin kollapsina neden olabilmektedir (111,112).

NAS ile hedeflenenler deforme nazal kikirdagin sekillendirilmesi, nazal
projeksiyonun saglanmasi, kolumellanin uzatilarak deviasyonunun diizeltilmesi, dudak
kaslarinin yaklastirilmasi, deviye alveoler segmentlerin seviyelenmesi ile yarik
genisliginin azaltilmasidir. Primer dudak onarimi sirasinda gingivoperiosteoplasti
uygulanabilmesi i¢in alveoler segmentlerin diseti dokusu hizasinda pasif temas1 arzu
edilmektedir. Bu teknikle alveoler yarik genisligi azaldiginda, burun tabani ve dudak
segmentleri de diizgiin bir sekilde seviyelenmektedir. Alveoler yapilarin iligkisi
diizeldiginde, yumusak dokularda da bunu takip eden bir diizelme izlenmektedir.
Baslangigta; genis bir yarigin iizerinde gerilmis olarak bulunan alar kenarn, alveol ve
dudak segmentlerinin yaklagmasiyla laksitesinin artmasi sonucunda daha simetrik ve
konveks bir yapiya kavusmasi saglanmaktadir. Burun ucu desteklenerek projeksiyonu
arttirtlmaktadir. Alveoler ve nazolabial yapilardaki bu olumlu degisiklikler, nazal stent,
sekillendirme plagt ve agiz dist bant uygulamasi ile elde edilmektedir. Kullanilan
horizontal bantlar, dudak kaslarini uzatarak dudaklar1 yaklastirirken dudak kaslarindaki
gerilimi azaltmaktadir. Ayrica deviye olmus kolumellanin diizeltilmesinde de fayda
saglamaktadir (113,114).

Tek tarafli DDY’li bireylerde NAS uygulamasina kisaca deginilecek olunursa,
tedavi basinda yenidogandan agiz i¢i plak yapimi amaciyla ameliyathane kosullarinda,
anestezi uzmaninin gézetimi altinda ve oksijen destegi saglanarak silikon esasl bir dl¢ii

maddesi ile agiz i¢inden Ol¢li alinmakta ve algt model elde edilir (115). Algt model
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tizerinde soguk akrilikten plak fabrike edilir. Retansiyon butonu, apareyin
stabilizasyonunu saglamak amaci ile horizontal diizlemle 45° a¢1 yapacak sekilde plagin
On yliziine soguk akrilikle sabitlenir. Bu sekilde retansiyon butonu, agiz i¢i plagi agiz dist
elastik-bant kuvvet sistemine baglamis olur (114) (Resim 2.3.). Bu elastik-bant sistemi
yaklagik 2 oz. kuvvet olusturacak sekilde uygulanirken yarigin kapatilmasinda rol oynar.
Plagin yapiminin ardindan agza uygulanir. Plagin aktivasyonu ile alveoler segmentlerin
yonlendirilmesi i¢in haftalik randevularda selektif asindirmalar ve yumusak akrilik
eklemeleri yapilir. Bu siiregte, bilyiik segmentin anterolateral rotasyonunu diizelterek orta
hatta yaklastirmak amaci ile biiyiik segmentin i¢ kisminda sert akrilikten agindirmalar,
dis kismina yumusak akrilik eklemeleri yapilir. Kiiciik segmentin ise One-laterale
hareketini saglamak amaci ile de segmentin dis ve 6n kismindan asindirmalar yapilir.
Ayrica apareyin faringeal dokulara temasin1 6nlemek amaci ile her seans posteriorundan
Imm’lik agindirmalar yapilir. Hastada bu donemde plak ile birlikte dudak segmentlerinin

yaklagtirilmasi amaci ile ekstraoral horizontal bant kullanilir.

Resim 2.3. Tam tek tarafli DDY 11 bebege uygulanan NAS plagt.

Nazal sekillendirmeye ise meganostril gelismemesi amaciyla alveol yarik
genisligi 5 mm ya da altina diistiigiinde baslanir. Nazal stent 0.8 mm kalinliginda yuvarlak
paslanmaz celik telden kugu boynu seklinde biikiiliir. Burun i¢ine girecek kisim, bobrek
seklinde biikiilir ve Once dayanikliligi artirmak igin sert, sonra yumusak doku

irritasyonunu engellemek i¢in yumusak akrilik ile kaplanir (Resim 2.3.). Sonraki
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seanslarda nazal stent tele verilen biikiimler ya da yine yumusak akril eklemeleri ile aktive

edilir (113,114).

Tek Tarafli DDY’de Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisinin Alveoler Etkileri

Tek tarafli DDY’de nazoalveoler sekillendirme tedavisinin etkinligini, tedavi
sirasinda dokularin hangi yonde ve ne miktarda yer degistirdiklerini inceleyen birgok
arastirma yapilmistir (18-22). Arastirmalarda, agiz i¢i (alveoler segmentler) ve agiz dist
(nazolabial yapilar) dokularin hareketleri transversal, sajital ve vertikal olarak
incelenmistir. Bu tez NAS tedavisinin alveoler yapilar tizerine etkilerini konu aldigindan
bu boliimde 6zellikle alveoler etkilerin incelendigi arastirmalara yer verilmistir

Baek ve ark. (18), 2006 yilinda NAS tedavisi ve bilylimenin alveoler etkilerini
incelemek iizere yaptiklari ¢alismalarinda, 16 tam tek tarafli DDY’li bebegin kayitlarini
incelemislerdir. Bebeklerin NAS tedavi Oncesi, sonrast ve primer dudak operasyonu
sonrast 2. ayda elde edilen agiz i¢i al¢g1 modelleri lazer tarayici ile taranarak 3B dijital
modelleri olusturulmustur. Dijital modeller {izerinde yapilan dlgtimler ile segmentlerin
hareketleri degerlendirilmistir. NAS tedavisinin yaklasik 13 hafta siirdiigii calismada,
baslangicta ortalama 8,65 mm olan anterior yarik genisligi NAS ile 5 mm’e, dudak
operasyonu ile de 3,5 mm’ye inerek kademeli olarak azalmistir, transversal yarik genislig
de bu paterni takip etmistir. Sajital yonde ise anterior yarik genisligi NAS tedavisi sonrasi
azalmis ancak dudak operasyonu sonrasinda sabit kalmistir. Anterior alveol ark genisligi
NAS tedavisi sonrasinda azalmis, posterior ark genisligi ise hafif artmis ancak bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Biiyiik segmentin sajital uzunlugu NAS
tedavisi sonrasit 2 mm azalmis, dudak operasyonu sonrasinda 3 mm artmistir. Kiiciik
segment uzunlugu ise NAS tedavisi sonucunda degismemis ancak dudak operasyonu
sonrasinda 3 mm artig gdstermistir. Biiyiik segment ige ve mediale rotasyon yapmis, orta
hat deviasyonu bir miktar diizelmistir. Kiigiik segmentte ise rotasyon hareketi
goriilmemistir. Yarigin kapanmasindaki ana etkenin, posterior alveoler bdlge mentese
olacak sekilde biiyiikk segmentin i¢e biikiilme hareketi oldugu belirtilmistir. Anterior
alveolar segment alanlart NAS ve dudak operasyonu sonrasinda de§ismezken, posterior
bolgede artis gézlenmistir. NAS nin biiyilk segmentin One biiyiimesini kisitlamasina
ragmen dudak operasyonu sonrasinda biiyiimenin arttigi, sekillendirme etkisinin 6n
bolgeyle sinirlt oldugu, biliylimenin ise Ozellikle posteriorda gergeklestigi sonucuna

varilmstir.
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Kegcik ve Enacar (20) NAS tedavisi etkinligini, 22 tam tek tarafli DDYli hastanin
NAS tedavisi oncesi ve sonrasi agiz i¢i ve agiz disi alg1 modellerinin 2B goriintiileri
tizerinde degerlendirdikleri ¢alismalarinda, tedavi sonrasinda anterior alveol yarik
genisliginde yaklasik 8 mm’lik bir azalma, biiyilk segment ark uzunlugunda belirgin
azalma ve orta hatta diizelme saptamiglardir. Total ark ¢evresi tedavi sonrasinda artmis
ancak anterior ve posterior ark genisliklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Agiz dis1 bulgularda, yarik tarafta alar genislikte azalma, nostril alaninda
artma ve kolumellar deviasyonda diizelme goriilmiistiir.

Sabarinath ve ark. (22), NAS tedavisi uyguladiklar1 10 tek tarafli dudak damak
yarig1 olan bebegin tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen agiz i¢i alg1 modelleri tizerinde
kaliper ile yaptiklart 6lgiimlerde tedavi sonrasinda anterior yarik genisliginin ortalama
6,76 mm azaldigini belirtmiglerdir. Olgularin %50’sinde yarik genisligi 2 mm’nin altina
indirilebilmistir. Anterior ark genisliginde 0,5 mm azalma goriilmiis ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Posterior ark genisliginde ise biiylimeyle aciklanan
anlamli bir artis goriilmistiir. Biiylik segment Baek ve Son (18) ¢alismasinda oldugu gibi
ice ve mediale rotasyon yapmis ve orta hat deviasyonu diizelmistir. Total cevrede NAS
tedavisi sonrasi yaklagik 4 mm’lik artis oldugu goriilmiistiir. Yazarlara gore, alveol
segmentlerin birbirlerine yaklasmasi ve anterior yarik genisliginin azalmasi1 daha c¢ok
biiyiik segmentin rotasyonel hareketi ile olmaktadir. Ayrica NAS plagimin sinirlandirict
etkisi nedeniyle, fizyolojik biiyiime potansiyeli segmentleri birbirlerine dogru
yonlendirmektedir. Bu ¢alismada biiyiik ve kii¢lik segmentin anteriorunda uzunluk artisi
gorilmiistiir.

Isogawa ve ark.’lar1 (116) 2010 yilinda Hotz plagi ve NAS tedavisi sonuglarini
toplam 10 tek tarafli DDY’li birey lizerinde karsilastirdiklar1 caligmalarinda, her iki
yontemin de etkili bir sekilde yarik genigligini ve damak kurvatiiriinii azalttigim
bulmuslardir. NAS grubunda keser noktasinin lateral deviasyonundaki diizelmenin daha
belirgin oldugu goriilmiistiir.

Yu ve ark. (24), NAS tedavi yontemini modifiye etmislerdir. Hastalarin
baslangicta elde edilen agiz igi alg1 modelleri lazer tarayici ile taranarak 3B dijital
modeller elde edilmistir. Ozel bir bilgisayar yazilim programinda, 3B dijital modeller
tizerinde yapilan degerlendirmeler sonucunda olusturulan tedavi planlamasi
dogrultusunda alveoler segmentler kademeli olarak hareket ettirilerek her hasta i¢in birer
model serisi olusturulmus ve basilmistir. Olusturulan bu model serileri tizerinde akrilik

plaklar fabrike edilmistir. Bu plaklar her hafta aileler tarafindan degistirilmis ve 3-4 hafta
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sonrasinda nazal sekillendirmeye baslanmistir. Bu tedavi prensibi ile tedavi edilen 15 tek
tarafli DDY"li bireyin tedavi baslangici ve sonrast ile tedavi uygulanmayan 15 tek tarafli
DDY’li bireyin maksiller morfolojileri karsilastirilmistir. NAS grubunda tedaviyle
anterior alveoler yarik genisliginde yaklasik 5,8 mm’lik azalma goriilmistiir. Biiyiik
segmentin sajital alveoler ark uzunlugu azalmis, orta hat deviasyonu diizelmistir. Kiiglik
segmentin ise sajital yondeki alveoler ark uzunlugu artmistir. Ust dudak frenilumunun
vestibular sulkus noktas1 ile sag ve sol alveoler kretin lateral vestibular sulkus
noktalarindan gecen horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklik baz alinarak
yapilan vertikal yon degerlendirmesinde, tedavi sonrasinda biiyiik ve kii¢iik segmentlerin
kanin noktasi ile biiylik segmentin kutup noktasinin horizontal diizleme yaklastig
goriilmiistiir. Yazarlara gore, bu durum alveoler segmentlerin vertikal gelisimlerinin
retansiyon bantlarinin vertikal yon kuvvetleri sonucunda inhibe olmus olabilecegini
disiindiirmektedir. Tedavi sonrasinda NAS grubu ile kontrol grubu karsilastirilmasinda,
kontrol grubunda anterior alveoler yarik genisliginin ve orta hat deviasyonunun daha
fazla oldugu goriilmistiir. Kontrol grubunda biiyiik segmentin anterior alveoler ark
uzunlugu daha fazla bulunmustur.

Mandwe ve ark. (21), 10 tek tarafli DDY’li hastanin NAS tedavisi Oncesi ve
sonras1 degerlendirilmesini yaptiklari calismalarinda alveol yarik genisliginin yaklasik 6
mm azaldigini belirtmiglerdir. Bu azalmanin; agiz dis1 elastik bant kuvveti, bebegin
emmesi sirasinda meydana gelen kas kuvveti ve apareyde yapilan agindirmalar ile akrilik
eklemeleri sonucunda segmentlerin pasif hareketi ile gergeklesmis olabilecegi
belirtilmistir. Anterior ark genisliginin degismeyerek sabit kaldigi belirtilmistir. Nazal
yapilarda ise kolumella genisligi ve uzunlugu artmis, deviasyonu bir miktar diizelmistir.
Nostril yiiksekligi artmis, nostril genisligi ise hafif artis gdstermistir. Tedavi sonrasi yarik
tarafta nostrilin halen genis kalmasi ve tam bir simetrinin saglanamamasinin nedeni
olarak: orbicularis oris kasinin biitiinliigiiniin olmamasi ve kolumellay1 yarik olmayan
tarafa dogru ¢ekmesi, kii¢iik dudak segmentinin hipoplazik olmasi ve doku eksikligi

nedeniyle nazal taban olusturacak dokularin desteklenmemesi gosterilmistir (117).
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2.7 Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisinin Komplikasyonlari

Nazoalveolar  sekillendirme  tedavisi  siiresince  siklikla  karsilasilan
komplikasyonlar fazla aktivasyon veya uygun olmayan plak yapimina bagl iilserasyon,
yanak bolgesinde Ozellikle elastik bantlarin neden oldugu hafif doku irritasyonlari,
kanamalar ve plagin ya da agiz i¢inin diizenli temizlenmemesine bagli gelisebilen fungal
enfeksiyonlardir.

Agizdist elastik bant uygulamast NAS tedavisinin 6nemli bir parcasini
olusturmaktadir. Bantlarin uygulandigi yanak bolgesinde kizariklik, tahris ve hafif
kanamalar olabilir. Doku tahrisinin olusmamas: i¢in bantlarin ¢ikarilmas: esnasinda
mutlaka 1slatilarak yumusatilmalidir.

Nazal sekillendirme sirasinda nazal stentin dogru konumlandirilamamasi ya da
fazla aktivasyonu sonucunda nazal kikirdaga fazla basi olugsmakta, yumusak dokuda
irritasyon gelisebilmekte ve nazal kontur deforme olarak meganostril meydana
gelebilmektedir (118).

Tedavi esnasinda yarik genisliginin azaltilmasi amaci ile segmentlerin (6zellikle
kiiglik segmentin) asir1 rotasyonu ile ark formunun bozulmasi, ve apareyin alveol kretlere
fazla basing uygulamasi sonucu erken siit disi stirmesi seklinde komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu nedenle alveol segmentlerin seviyelenmesi her seans kontrol
edilerek gerektiginde aktivasyon yonii degistirilmeli ve asir1 aktivasyon kuvvetlerinden
kacimilmalidir. Bu sekilde asir1 doku basincinin olusmasi ve segmentlerin kollabe olmasi

onlenebilir (109,118).

2.8 Dudak Damak Yarikh Yenidoganlarda Klinik Kayit Yontemleri

Dudak damak yarikli bireylerin tedavisi bebeklikten erigkin doneme kadar uzanan
uzun bir siireci icermektedir. Multidisipliner tedavi yaklasimi gerektiren bu anomalide
problemin tam tanimlanabilmesi, dogru teshisin konulabilmesi ve tedavi planlamasinin
olusturulmast i¢in klinik kayitlar biiyiik 6nem tasimaktadir.

Ortodonti  kliniklerine  basvuran yenidoganlardan, baglangicta tedavi
gereksinimlerini belirlemek ve aparey yapmak, ileri donemde ise tedavi sonuglarini
degerlendirmek amaciyla rutin olarak hem agiz i¢inden hem de agiz disindan fotograflar
ile algt model kayitlar1 alinmaktadir (119). Al¢1 modeller; kolay elde edilebilirligi,

maliyetinin diigiikk olmas1 ve 3 boyutlu (3B) veri olusturmasi nedeniyle giintimiizde halen
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en cok tercih edilen kayit yontemidir. Ancak, al¢1 modellerin arsivlenmesinde ekstra yere
ihtiya¢ olmasi, multidisipliner tedavi yaklasimi gerektiren bu hastalarda modellerin
hekimler arasi transferinin zor olmasi, modellerin kirilma ihtimali ve buna bagl veri
kayb1 yasanabilmesi dezavantaj olusturmaktadir (120).

Literatiirde, DDY ’nin siddetinin belirlenebilmesi, DDY ’ye sahip olmayan saglikli
bireylerden olan sapmanin ve preoperatif ortopedik tedavinin etkinliginin incelemesi ile
bliylimenin degerlendirilmesi amaciyla al¢gi modeller {izerinde Olglimler yapilmistir
(8,21,22,121,122,125). Calismalar, alg1 modeller tizerinde kumpas ya da dijital kaliper ile
yapilan dl¢timler sirasinda zarar gorebilmesi ve kurvatiirlii alanlara kumpas ya da kaliper
yerlesiminin zor olmasi hatali 6l¢imlere neden olabilecegini bildirmektedir (120). Bu
dezavantajlarin iistesinden gelebilmek amaciyla baslangicta algt modellerin fotograflari
ya da fotokopileri tizerinde dl¢timler yapilmistir (126). Ancak bu yontemde de 3 boyutlu
kurvatiirlii yapiya sahip algt modellerin 2 boyuta (2B) indirgenmesinden dolayi veri kayb1
yagsanmaktadir (127). Ayrica bu yontemde, al¢1 modelin ya da kayit cihazinin durus agisi
elde edilen goriintiiyii etkilemekte ve tekrarlanan kayitlarin standardizasyonu giig
olmaktadir. Bu nedenlerden dolay: alg1 modellerden fotokopi ve fotograf alim yontemi
terk edilmis ve 3 boyutlu dijitalizasyonuna gegcilmistir (27,69,128).

Alg1 modelin 3B dijital goriintiilerini elde etmeye yonelik ilk denemeler, Ryden
ve ark. (129) tarafindan holografik metod kullanimi ile baglamigtir. Bu arastirmacilar,
hologramlar tizerinde kaliper ya da hologram probu ile 6l¢timler ger¢eklestirmisler, ancak
hologramlarin veri degerinin ve netliginin algt modellerden daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (130,131). Bir diger dijital model olusturma yontemi olan Moire
topografisi, direkt obeje ilizerine iki farkli kaynaktan yansitilan koherent 1sinlar ile kontur
cizgileri olusturma esasina dayali haritalandirma yontemidir (132). Bilgisayarda olusan
objenin topografik harita c¢izgileri kaydedilerek islenmektedir. Goriintiilerin
¢ozuntrliligiiniin disiik olmasi ve 6zellikle dental morfoloji alanlarinin belirlenmesinin

gii¢ olmasindan dolay1 dis hekimligi alaninda pek tercih edilmemektedir (133).
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2.8.1 Stereofotogrametri

Ug boyutlu stereofotogrametri yontemi, birden fazla kameranin es zamanl olarak
gOriintli almasi esasina dayanmaktadir. Goriintii alimi 1.5-8 milisaniye gibi kisa bir siirede
gerceklesmekte olup islem sirasinda obje sisteme ait kaynaktan yansitilan 11k ile
aydinlatilmaktadir. Objenin farkli agilardan elde edilen goriintiileri bilgisayara aktarilarak
sistemin 6zel yazilim programu ile birlestirilmekte ve objenin 3 boyutlu goriintiisti elde
edilmektedir. Elde edilen goriintii sistemde stereolitografik (.stl) formatta
saklanabilmekte bdylece arzu edildiginde tekrar ¢calisma modeli elde edilebilmektedir.
Stereofotogrametri, invaziv olmamasi ve lazer 1sin1 igermemesi nedeni ile giivenilir bir
yontemdir. Normal bir fotograf ¢ekimi ile esdegerdir. Bu nedenle giiniimiizde 6zellikle
agiz dis1 3 boyutlu goriintii elde edilmesinde siklikla tercih edilmektedir. Goriintli alinim
stiresinin kisa olmasi1 6zellikle kooperasyonu zayif olan kisilerde ve cocuklarda diger 3
boyutlu goriintiileme yontemlerine istiinliikk olusturmaktadir. Ancak sistemin pahali
olmasi ve her merkezde bulunamamasi baslica dezavantajlarini olusturmaktadir (120).

Agz1 dis1 goriintillemenin yani sira al¢i modellerin 3B dijitalizasyonunda da
stereofotogrametri  yontemi  kullanilmigtir,. Bu  yontemin  giivenilirligini  ve
tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaci ile yapilan galigmalarda, direkt algt modeller
tizerinde yapilan dlglimler ile al¢1 modellerin stereofotogrametrik goriintiileri tizerinde
yapilan ol¢timler karsilagtirilmis, baz1 6l¢limlerde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmasina karsin bu farkliliklarin klinik olarak anlamli olmadigi belirtilmis ve alg1

modellerin dijital 6lgtimleri i¢in kullanilabilinecegi ifade edilmistir (133-136).

2.8.2. Bilgisayarh Yiizey Tarama

Bilgisayarli yiizey tarama, bir objenin dijitalizasyonu islemidir. Temel olarak 4
gruba ayrilan bu yontemde, ¢esitli bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak objelerden elde

edilen bilgiler algoritma iglemleri ile birlestirilmekte ve 3B veri olugturulmaktadir (137).

e Stereo Analiz Yontemi
e (Golgelendirme Yontemi
e Fotometrik Stereo Yontemi

e Yapilandirilmis Isiklandirma Y ontemi
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Stereo analiz yontemi

Stereo analiz yontemi, insanda gérme ve beyinde goriintii olusturma sistemini
esas almaktadir. Her iki gézden, ayni objeye ait birbirinden farkli iki goriintii verisi beyne
ulasmakta ve burada birlestirilerek derinlik algist olugmaktadir. Gozlemcinin
pozisyondaki degisiklik sonucunda obje goriintiisiiniin konumunda degisiklik olmakta ve
bu durum her iki gozde farkli goriintiiniin olusmasinmi agiklamaktadir. Bu konsept, dis
hekimliginde gomiilii dislerin bukkolingual yo6nde konumlarinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Clark kurali ya da S.L.O.B. olarak da bilinen bu yontemde, disin 2 farkli
acidan elde edilen radyografik goriintileri karsilastirilir ve g¢evre yapilar ile iliskisi
incelenir. Dis, rontgen cihazi ile ayn1 yonde yer degistirmis ise lingualde, ter yonde yer
degistirmis ise bukkalde oldugu diisiiniiliir (138).

Stereo analiz yonteminde, obje ile aralarinda esit uzaklik ve optik eksenleri paralel
olacak sekilde yan yana yerlestirilen iki kamera bulunmaktadir. Bu yontemdeki derinlik
algis1 kameralarin birbirine olan mesafesinden kaynaklanmaktadir. Kameralar arasindaki
uzaklik arttikca derinlik algis1 artmaktadir. Ayrica obje ile kamera arasindaki mesafe
azaldikca da derinlik algis1 artmaktadir. Derinlik algisini arttirmak amaci ile kameralarin
birbirinden fazla uzaklastirilmasi ya da cismin kameraya yaklastirlimasi sonucunda elde
edilen goriintiilerin farklilig1 artmakta ve objeden elde edilen veriler azalmaktadir. Olusan
iki goriintiiniin farkliligi arttik¢a da bilgisayar yaziliminda birlestirilmesi o kadar zor
olmaktadir. Stereo analiz yontemi prensip olarak kolay anlasilir bir yontem olmakta
ancak elde edilen iki farkli goriintiinlin bilgisayar ortaminda birlestirilmesi her zaman
kolay olamamaktadir. Keskin kdseli ve sinirli objelerin goriintiisiiniin olusturulmasi kolay
olabilmekte ancak deri ve disler gibi daha yumusak hatlara ve heterojen yapiya sahip

goriintlilerin olusturulmasi zor olmaktadir.

Golgelendirme Yontemi

Insan beyni, bir objenin 3B goriintiisiinii olustururken iki gézden gelen farkli
goriintiiler ile birlikte objeden yansiyan 1518in yogunlugunu da degerlendirmektedir.

Objeden yansiyan 15181n yogunlugu 3 temel faktore baglidir;

¢ Global aydinlatma (151k kaynaginin yogunlugu)
e Albedo (objenin 15181 yansitabilirligi)
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e Obje yiizey egimi (obje ylizeyinin 151k kaynagi ve gdze gore egimi)

Burada en belirleyici faktdr objenin 151k kaynagi ya da goz ile yaptig1 agidir.
Objenin parlakligi, gelen 1s1min obje ylizeyi ile yaptigr ag¢1 ile orantilidir (Lambert’s
kanunu). Gelen 1s1nin yonii bilindigi takdirde elde edilen goriintiilere bakilarak cismin
pozisyonu ve sekli tahmin edilebilmektedir. Ancak aymi parlakligin cismin farkli
oryantasyonlar1 ile elde edilebilir olmasi karisikliga neden olabilmektedir. Ayrica
objelerin homojen bir yiizeye sahip olmamasi da obje i¢inde farkli yansimalarin
olugmasina neden olmaktadir. Tiim bu dezavantajlar elde edilen goriintiiniin hassasiyetini

olumsuz etkilemektedir (137).

Fotometrik stereo yontemi

Fotometrik stereo yontemi, golgelendirme yonteminin bir uzantisi olup stereo
analiz yontemiyle neredeyse zit ¢alisma prensibine sahiptir. Bu yontem, iki kamera ve bir
151k kaynagi yerine, bir kamera ve iki (ya da daha c¢ok) 151k kaynagi icermektedir. Burada
iki farkli goriintiiniin olugsmasmin nedeni iki 151k kaynaginin olmasidir. Bu yontemde
kamera hareket ettirilmemekte bdylece stereo analiz yonteminde oldugu gibi hassasiyet
problemi yasanmamaktadir. Isik kaynaklari birden fazla ve objeden uzakta yerlestigi i¢in
objenin tiim bolgeleri farkli agilarda 151k alabilmektedir. Boylece obje goriintiilerinin
kendi parlaklig1 ve diger goriintii ile olan parlaklik farkliliklar1 sonucunda golgelendirme
yontemine kiyasla daha ¢ok bilgi edinilebilmektedir. Heterojen ylizeye sahip objelerin
daha net goriintiisiiniin elde edilebilmesi i¢in 151n kaynag1 sayisinin arttirilmasi faydali

olabilmektedir (137).

Yapisal 1isiklandirma yontemi

Yapisal 1siklandirma yontemi, basit sekilde bir objenin iizerine 151k yansitilmasi
ile seklinin algilanmasidir. Bu amagla, en kolay yontem lazer kaynakli 151k noktasinin
obje lizerine yansitilmasidir. Goriintii elde edilirken kamera sabit tutulmakta noktasal
lazer 15181 objeyi taramaktadir. Noktasal 151k metodunun bir gelismis hali 151k bandi
metodudur. Bu tip 151k demeti, silindirik lense sahip lazerlerde olusturulabilmektedir.
Objenin 3B goriintiisiiniin olusturulmasi ya sabit objenin lazer 151n bandi ile taranmasi ya

da sabit 151k kaynagi karsisinda doner tabla {izerine konumlandirilmis objenin hareket
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ettirilmesiyle olmaktadir. Bu iki metodda da objenin 3B dijital goriintiisiiniin elde
edilmesi i¢in 151k kaynaginin objeyi taramasi gerekmektedir. Paralel metod da ise 151k tiim
obje yiizeyini kaplayacak sekilde olmakta ve tarama yerine tek bir atim ile goriintii elde
edilmektedir. Yapisal 1siklandirma metodu ile elde edilen dijital gériintliniin ¢ozliniirligi
kullanilan 151k paterninin diizgtinliigiine ve 15181n safligina baglidir (137).

Minolta Vivid lazer tarayicit (Minolta ABD, Ramsey, NewJersey) horizontal lazer
151k band1 metodu ile objeyi yukaridan asagiya tarayarak 3B goriintiisiinii elde etmektedir.
Tarama sirasinda kamera ve obje sabit tutulmakta bundan dolay1 objenin yalniz kameraya
bakan kismi taranabilmektedir. Objenin 3B tam goriintiisiiniin elde edilebilmesi igin
birden fazla tarama yapilmasi gerekmektedir.

Yapisal 1siklandirma metodunda lazer 151k paternleri degistirilerek ve biraz daha
kompleks hale getirilerek tarama siiresi ve objenin 3B tam goriintiisiiniin olusturulmasi
icin gerekli goriintii sayisi azaltilabilmektedir. SureSmile OraScanner (Orametrix, Dallas,
TEKSAS) buna ornektir. Orametrix sisteminde el kameras1 disler ve alveoler progesler
tizerinde gezdirilmekte ve yapilarin 3B goriintiileri elde edilmektedir. Goriintii alimi
sirasinda lazer tarayici birden fazla atim yapmakta ve elde edilen goriintiiler bilgisayar
yaziliminda birlestirilerek tiim arkin 3B modeli olusturulmaktadir.

Lazer tarayici sistemi se¢iminde dncelikle tarayicinin giivenligi, tarama isleminin
hizi ve elde edilen goriintiniin netligi, hangi amagla kullanilacagina gore
degerlendirilmelidir. Tarama iglemi sirasinda kullanilan lazer 1sin1, lazer cihazinin tipine
gore farklillk  gostermekte olup biyolojik  dokular {izerindeki  gilivenligi
degerlendirilmelidir. Ancak tiim lazer tiplerinde yiiz taramasi sirasinda gozlerin kapali
tutulmasi1 gerekmektedir.

Tarama hizi, 6zellikle canli varliklar lizerinde yapilan tarama igleminde 6nem
tagimaktadir. Ciinkii tarama islemi sirasinda olusan hareket, elde edilen gétiintiide artifakt
olugsmasina neden olmaktadir. Lazer tarayicilarla elde edilen goriintiiniin netligi,
gorintiiler lizerinde yapilacak 6l¢timlerin ve degerlendirmelerin gilivenilirligi agisindan
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Kullanilan lazer 15181n saflig1, paterni, kameranin 6zellikleri,
sistemin dinamik ya da statik olmasi, lazer diizeneginin ve kullanilan bilgisayar

yaziliminin 6zellikleri elde edilen goriintiiniin netligini ve kalitesini etkilemektedir (137).
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2.8.3 Lazer Yiizey Tarayicisi

Lazer tarayici temel olarak bir lazer 1sin kaynagi, obje ve yansiyan 1sini
algilayarak bilgisayara aktaran optik sensorlerden olusmaktadir (139). Lazer yiizey
tarama yontemi, 1990’11 yillarin ortalarindan itibaren ortodonti alaninda agiz disi
kayitlarin alinmasinin yani sira algt modellerin 3B dijitalizasyonunda da siklikla
kullanilmistir. Lazer tarayicisi ile elde edilen goriintiiler iizerinde anatomik noktalarin
yerlesimi ve yapilan Olgtimlerde tespit edilen farklarin klinik 6neminin olmadigi,
yontemin giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu belirlenmistir (140-143). Bununla birlikte,
al¢1 modellerin derin ve andirkatli bolgelerinin net olarak taranamadigi ve kor noktalarin
olustugu da bildirilmistir. Bu nedenle sistemin isleyisinde degisiklikler yapilmis ve al¢1
modellerin her agidan 1s1n1 alabilmesi amaciyla modeller, sabit tutulmak yerine hareketli
bir platform iizerine yerlestirilerek tarama islemi sirasinda hareket etmesi saglanmistir
(144,145).

Lazer tarayicisinin giivenilirligini inceleyen Kurodo ve ark. (146), ortognatik
cerrahi planlanan bireylerin al¢i modellerini lazer tarayici ile tarayarak 3 boyutlu
modellerini olusturmus ve bilgisayar ortaminda bazi dogrusal ve agisal Olglimler
yapmisglardir. Yapilan 6l¢iimlerde 6lgiim hatasi 0,5 mm’den daha az bulunmustur.

Brief ve ark. (147), DDY’li bebeklerin algi modellerinin lazer tarayici ile elde
edilen 3 boyutlu goriintiileri iizerinde anatomik noktalamanin tekrarlanabilirligini
arastirdiklar1 c¢alismalarinda DDY’li bebeklerin maksillasinin 6zelliklerine benzer
girintili ¢ikintili bir objenin iizerinde dl¢iim yapmislardir. Ol¢iim dogrulugunun x ve y
ekseninde 0,15 mm, z ekseninde ise 0,06 mm oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar ayrica
kullanilan lazer tarayici sisteminde, tarama sirasinda modelin hareket ettirilmesinin lazer
1s1ninin model lizerinde daha iyi dagilmasini sagladigini ve andirkat bolgelerinin ve derin
yapilarin daha net goriintiilenmesini sagladigini bildirmislerdir.

Lazer tarayici ile taranan al¢i modelerin Olgiim giivenilirligi oldukga yiiksek
bulunmustur (140,142,146). Chawia ve ark. (148), tek tarafli DDY’li bireylerin alg1
modellerine alternatif olarak 3 boyutlu dijital modellerinin dental ark iligkisini
belirlemede giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini incelemislerdir. Calismada ‘5 yas
indeks’ skorlama sistemi kullanilmistir. Lazer tarayici ile tarayarak elde ettikleri 3
boyutlu modeller lizerinde yaptiklar: skorlamalari, altin standart olarak kabul ettikleri al¢1

modeller lizerinde yaptiklar1 skorlamalar ile karsilastirmiglardir. Sonug olarak, 3 boyutlu
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dijital modeller tizerinde yapilan skorlamalarin tekrarlanabilirliginin iyi ve al¢i modeller
tizerinde yapilan skorlamalar ile uyumlu oldugu goriilmustiir.

Kusnoto ve Evans (149), 2002 yilinda kullandiklar1 lazer tarama cihazinin
netligini ve gilivenilirligi arastirmak amaci ile agiz ici ve agiz dis1 alg1 modeller tizerinde
kaliper ile yaptiklari 6l¢timleri, alg1 modellerin 3 boyutlu gorintiileri {izerinde yaptiklar
Olgtimler ile karsilastirmiglar ve lazer tarama cihazi ile net 3B veri elde edilebilecegini
belirtmislerdir. Ayrica yapilan 6l¢limler arasinda vertikal boyutta derinlik dlglimlerinin
dogrulugunun diger yonlere kiyasla daha az oldugu bildirilmistir.

Algt modeller altin standarttir. Ancak gelisen lazer tarama sistemleri ile algi
modellerin 3 boyutlu dijital goriintiilerin netliginin ve giivenilirliginin artmasi, 3 boyutlu
dijital verilerin saklanmasinin ve transferinin kolay olmasi, bilgisayar ortaminda
goriintiiler bilytitiiliip, kii¢iiltiiliip, dondiiriilerek manipiile edilebilir olmas1 ve lazer yiizey
tarama cihazlarinin fiyatinin uygun ve kolay ulasilabilir olmasi nedenleri ile tercih

edilmekte ve gliniimiizde giderek daha yaygin olarak kullanilmaktadir (150-152).

2.8.4 Ag1z ici Lazer Yiizey Tarayicilar

Giiniimiizde, agiz i¢i lazer tarayicilar ile direkt ag1z i¢i tarama yapilarak 3 boyutlu
dijital modeller de elde edilebilinmektedir. Agiz igi lazer yiizey tarayicilar 6ncellikle
protetik dis hekimliginde kullanilmigtir. Tarayicilardaki teknik gelismeler ile tiim ark
taramalar1 yapilmaya baslaninca ortodonti alaninda da kullanimi1 yayginlagsmistir.

Ag1z i¢i lazer tarayicilarin yayginlasmasiin en 6nemli sebebi hastalardan 6l¢ii
alimi ve alg1 model yapimi islemini ortadan kaldirmasidir. Olgii alimi ve algi model
yapimi, hem klinik hem de laboratuar iglemi gerektirdigi i¢in zaman almakta ve
profesyonel is giicli kaybina neden olmaktadir. Ayrica bir hastanin agiz i¢i algt modelinin
elde edilmesi birbirini takip eden hassas asamalardan olugsmakta ve herhangi bir asamada
hastaya, hekime ya da materyale bagl olusacak bir problem direkt olarak sonucu olumsuz
etkilemektedir. Agiz ici tarayicilar ile alt ve iist ¢cene taramasi ve 1sirma kaydi alimi
tarayicinin dzelliklerine, hasta kooperasyonuna ve hekimin tecriibesine baghdir. Uretici
firmalar tarama siiresini 5-15 dakika arasinda degistigini belirtmektedir, ancak yapilan
calismalarda bu siirelerin daha uzun oldugu bildirilmistir. Griinheid ve ark. (153),
kullandiklar1 agiz ici lazer tarayicist (Lava COS, 3M, Unitek, Monrovia, ABD) ile
yaptiklar alt-iist gene ve 1sirma kaydi taramasini ortalama 20,27 dakikada yapmaislardir.

Ancak bu tarama isleminde taranacak yiizeylere pudra uygulamasi hem siireyi uzatmis
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hem de hasta konforunu olumsuz etkilemistir. Garino ve Garino (154), farkli bir agiz i¢i
tarayict (OrthoCAD i0OC, Cadent, NewJersey, ABD) ile yaptiklari alt-iist gene ve 1sirma
kaydi taramasi ortalama 16,7 dakika siirmiis, hastalarin tamami konvansiyonel o6l¢ii
yerine ag1z i¢i taramayi tercih etmistir. Benzer bir ¢alismada Yiizbasioglu ve ark.(155)
CEREC Omnicam (Sirona) agiz i¢i tarayicisini kullanmis, ortalama siire 20,47 dakika
olup hastalarin %100’ dijital 6l¢li alimini tercih etmistir.

Literatiirde, ag1z i¢i lazer tarayicilarin tiim ark taramalarindaki giivenilirligini ve
tekrarlanabilirligini inceleyen sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir. Naudi ve Terrence
(156), 30 hastanin agiz i¢i al¢g1 modelleri {izerinde kaliper, agiz i¢i tarayict (I0OC, Cadent,
Caristadt, NewJersey) ile elde edilen 3 boyutlu dijital modelleri tizerinde ise 6zel yazilim
programi ile yaptiklar1 dis boyut ve Bolton orani 6l¢timlerini karsilastirmis ve heriki
Olciim yontemi arasinda bazi anlamli farkliliklar bulmalarina karsin bu farkliliklarin
Klinik olarak kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Wiranto ve
ark.(157) Lava COS (3M Unitek, Monrovia, ABD) agiz i¢i tarayicisi ile elde ettikleri
dijital modeller tizerinde Digimodel yaziliminda yaptiklar1 dis boyut ve Bolton orani
Ol¢timlerini, alg1 modeller tizerinde dijital kaliper ile yaptiklari 6lgtimlerle karsilastirmis
ve ag1z i¢i tarayiciyr diagnostik olarak giivenilir ve tekrarlanabilir bulmuslardir. Fliigge
ve ark. (158), farkli yontemlerin 3B dijital agiz i¢i model olusturulmasindaki
glivenilirligini degerlendirmek amaci ile yaptiklari caligmalarinda, agiz igi tarayici (i Tero,
Align Technology, San Jose, Kaliforniya) ile direkt agiz i¢i tarama, hastanin algi
modelinin ayni agi1z i¢i (iTero, Align Technology, San Jose, Kaliforniya) ve farkli agiz
dist1 lazer tarayiciyla (D250,3 Shape, Kopenhag, Danimarka) taranmas ile elde edilen 3
boyutlu dijital modelleri kendi aralarinda ¢akigtirilmis ve yiizey haritalama yontemi ile
sapmalar belirlenmistir. Sonug olarak, giivenilirlik en yiiksek agiz dis1 lazer yiizey
tarayicilarda, en az ise agiz i¢i direkt tarama yonteminde bulunmustur.

Ag1z i¢i lazer tarayicilar ile elde edilen goriintiiniin kalitesi; tarayicinin goriintii
alim prensiplerine, teknik 6zelliklerine, hasta kooperasyonuna ve hekimin becerisine
baghdir. Yapilan ¢aligmalarda, agiz i¢i tarayicilar klinik olarak yeterli netlikte ve

giivenilirlikte bulunmustur (153,157,158).
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2.9. U¢ Boyutlu Dijital Model Goriintiileri Uzerinde Anatomik Noktalarin

Belirlenmesi

Dudak damak yarig1 kompleks bir problem olup bu anomaliye sahip bireylerin
tedavisi uzun ve zorlu bir siireci icermektedir. DDY’li bireylere dogru ve etkin bir tedavi
uygulanabilmesi i¢in anomalinin 6zelliklerinin ve bireysel farkliliklarinin belirlenmesi
Onem tasimaktadir. Bu amacla hastalardan ol¢ii alinarak alg1 modelleri elde edilmekte ve
modeller iizerinde yapilan analizler ile anomali tanimlanmaktadir. Alg1 modeller tizerinde
yapilan Ol¢iimler ile biyolojik yapilar hakkinda sayisal veriler olusturulabilmektedir.
Dudak damak yarikli yenidoganlarda; anomalinin karakterinin ve normal aatomik
yapidan sapmalarin, bitylime ve uygulanan tedaviler sonucunda dokularda meydana gelen
degisikliklerin tanimlanabilmesi ve degerlendirilmesi amaci ile algt modeller iizerinde
Ol¢timler yapilmaktadir. Bu anatomik olgiimlerin yapilabilmesi i¢in anatomik referans
noktalarinin belirlenmesi 6nem tagimaktadir.

Bebeklerde, heniiz disler siirmedigi i¢in agiz i¢i dl¢iimlerde dental noktalar
kullanilamamaktadir. Bundan dolay1 digsiz maksillada bulunan anatomik yapilar referans
alinarak anatomik noktalar tanimlanmistir (13,123). Noktalarin belirlenmesinde
kullanilan baslica anatomik yapilar; insiziv papilla, labial frenulum, anterolateral sulkus,

lateral sulkus, gingival sulkustur (Resim 2.9.).
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Resim 2.9. U¢ boyutlu dijital model gériintiileri iizerindeki referans

anatomik yapilar.
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2.9.1. Anatomik Noktalarin Belirlenmesi

Dudak damak yarikli yenidoganlarda, anomalinin siddetine bagl olarak etkilenen
yapilarda distorsiyon, dislokasyon ve doku eksikligi goriilmektedir. Bu nedenle bazi
anatomik noktalarin belirlenmesi gii¢ olabilmektedir. Anatomik noktalar tanimlanirken

sunlara dikkat edilmelidir:

. Al¢1 model tlizerinde net olarak tesbit edilebilir olmali
. Temsil ettigi anatomik yapiyla benzer biyolojik anlam icermeli
o Her bir arastirmaci tarafindan benzer sekilde anlasilmali ve tesbit edilebilir

olmalidir (122).

Tek tarafli tam DDY’li bireyin maksillasinda belirlenen temel anatomik igaret

noktalari;

J I (keser noktasi): Insiziv papilla ile labial frenulumun alveol kreti {izerinde

kesisim noktasidir.

. P / P’ ( yarik kutup noktalar1): Alveolar segmentlerin en 6n sonlanim
noktasidir.
. C1/C1’ (1. kanin noktalar1): Alveol kretin, anterolateral sulkus ile kesisim

noktas1 (siit kanin dis germinin mesiali)dir.
. C2/C2’ (2. kanin noktalar1): Alveol kretin, lateral sulkus ile kesisim

noktasi ( siit kanin dis germinin laterali)dir.

. Q/Q’(gingival oluk noktalar1): Gingival oluk ile lateral sulkus kesisim
noktalaridir.
. T/T’ (tiiber noktalar1): Alveol kretin, tiiber dis konturu ile kesisim

noktalar1 (13,122,159-161) olup zaman igerisinde segmentlerin konumlarini daha detayli
incelemek amaci ile farkli 6lgtim yontemleri gelistikge farkli noktalar da olusturulmustur
(27,28).

Seckel ve ark. (123), DDY’li yenidoganlarin maksillas1 {izerinde yapilan
anatomik noktalamanin tekrarlanabilirligini ve giivenilirligini inceledikleri ¢alimada 121
adet tek ve ¢ift tarafli tam DDY’li bebegin (0-3 yas) alg1 modelleri tizerinde belirledikleri

anatomik noktalar arasinda dijital kaliper ile ol¢timler yapmislardir. Deneyimli bir
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arastirmaci alg1 modeller iizerinde yaptig1 6l¢iimleri 2 ay ara ile 4 kez yapmis olup diger
bir deneyimli aragtirmaci ile kismen deneyimsiz bir arastirmaci ise dlgiimleri 1’er kez
yapmislardir. Yapilan dl¢iimler degerlendirilerek anatomik noktalamanin arastirmaci igi
ve arastirmacilar arasi tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi incelenmistir. Hem arastirmaci
ici hem de aragtirmacilar arasinda Q,Q’ (gingival sulkus) noktalar1 tekrarlanabilirlgi en
yiilksek olan noktalar olarak bulunmustur. Arastirmaci i¢i degerlendirmede, tiim
Olgiimlerde hata orani 0,51-1,54 mm arasinda bulunmustur. En az 6l¢iim hatasi ise Q-
Q’(anterior  genislik), T-T’(posterior genislik) ve I-TT’(maksillanin  rolatif
anteroposterior  uzunlugu) Olglimlerinde  bulunmustur.  Arastirmacilar  arasi
degerlendirmede ise tiim dlgiimlerde hata orani 0,63-1,57 mm arasinda bulunmus olup bu
araligin disinda kalan iki 6l¢iim olmustur. Bunlar; sol tek tarafli tam DDY’li bebeklerde
T-T (5,05 mm) ve I-TT’ (2,60 mm)’dir. Arastirmacilar arasinda goriilen tiiber
noktalarinin yerlestirilmesindeki farkliligin 6l¢ii alimi sirasinda tiiber noktalarinin tam
olarak dahil edilememesi ve alg1 modellerin en kolay bu bolgesinin zarar gormesi oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica tliber bolgesinin  gegirilen damak operasyonlarindan
etkilenmesinin bir diger neden olabilecegi bildirilmistir. Deneyimli arastirmacilarin
yaptiklar1 dlgiimlerde hata diizeyinin hem arastirmaci i¢i hem de arastirmacilar arasinda,
cogu arastirmact tarafindan kabul edilebilir hata diizeyi olan 0,80 mm’den az
bulunmustur. Ancak deneyimsiz arastirmacinin 6l¢lim hatasi, deneyimli aragtirmacilara
kiyasla 1 mm daha fazla olmustur. Bundan dolayr anatomik noktalama ve olgiim
yapmanin 6grenilebilir bir yeti oldugu disiiniilmiis, deneyim ile hata pay1 azalabilecegi
ongoriilmiistiir. Tlim anatomik noktalar, tesbit edilebilirliginin ve tekrarlanabilirliginin
yiiksek olabilmesi icin belirli bir biyolojik tanimlama i¢ermektedir. Teorik olarak, iki
anatomik yapiy1 birlestiren noktalarin tesbit edilmesi daha kolay olup 6l¢iim hatasi diistik
olmaktadir. Bu nedenle, Q,Q’ noktalarinin iki anatomik yapinin kesisimi ile olugmasi bu
noktalarin tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasinin nedeni olabilecegi belirtilmistir.
Dudak damak yarikli bireylerde maksillanin kurvatiirlii ve andirkatl bir yapiya
sahip olmasi nedeni ile al¢1 modeller iizerinde, cetvel ya da kaliper ile yapilan dl¢iimlerde
andirkat alanina cetvel ve kaliperin tam olarak yerlestirilememesi nedeni ile bu alanda
bulunan noktalar arasindaki mesafe tam olarak 6l¢iilememektedir. Ayrica algi modellerin
kirilgan olmasi nedeniyle 6l¢iim esnasinda kaliper ucunun alg1 modele temasi ile model
asmabilir ve anatomi bozulabilmektedir (123). Ozellikle tekrarlayan 6l¢iimlerde bu
durum 6nemli bir sorunu olusturmaktadir. Bu nedenlerden dolay: alg1 modeller iizerinde

direkt yapilan dl¢iimler yerine indirekt 6l¢iim yontemleri arastirilmaya baslanmustir.
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Baslangicta alg1 modellerin fotokopileri ya da fotograflari alinarak 2B goriintiileri
tizerinde dlgtimler yapilmistir(M. F. Huddart AG, Davis MEH., 1969)(10). 1971 yilinda
Huddart ve ark. (124), al¢1 modellerin fotokopileri iizerinde bulunan isaret noktalarini
belirli bir koordinat sisteminde bilgisayar ortamina tasimis ve Olclimleri bilgisayar
tizerinde otomatik olarak gerceklestirmistir (69).

Refleks mikroskobu (Reflex Measurement Ltd. Hadley House, Waterlane,
Butleigh, Somerset, UK) stereomikroskobun bir modifikasyonu olup 1982 yilinda Scott
tarafindan tanitilmistir (15). Refleks mikroskobu, yari-giimiis ayna ve 5,10,20 mikronluk
mesafede 151k atimi ile algr model {izerine temas etmeden 3B 6l¢iim yapabilmektedir.
Yansitilan bu 151k noktast mikroskop ile birlikte z ekseni boyunca yukari asagi hareket
ederken, obje x ve y ekseninde hareket edebilmektedir. Refleks mikroskobu ile 6l¢iim
yapilacak objenin boyutlar1 x ve y ekseninde 110 mm’yi, z ekseninde ise 125 mm’yi
agsmamalidir (6,7,15).

1990’11 yillarin basindan itibaren yayginlasmaya baslayan bir diger yontem ise
trigonometrik tarama teknigi ile algt modellerin 3B dijital goriintiilerinin elde edilmesi ve
bilgisayar ortaminda 6zel yazilim programlari ile noktalamanin ve 6lgtimlerin 3B olarak
yapilmasidir. Brief ve ark. (147), tek tarafli komple DDYli bebeklerin alg1 modellerinin,
lazer tarayici ile taranarak elde edilen 3B gortintiileri iizerinde noktalamanin
glivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 40 adet algt modeli Micromeasure 70 lazer
tarayicist (Micromeasure, Bischoffen, Almanya) ile tarayarak 3B dijital modellerini elde
etmistir. Lazer tarama cihazinin hassasiyeti, 6lclim hatasini etkileyeceginden oncelikle
farkl1 yiikseklikte plato ve kdselere sahip olan test cismi birkag kez taranarak tekrarlanan
Ol¢iimler yapilmistir. Platolarin derinligindeki farklilhik z diizlemindeki, koseler
arasindaki uzakliktaki farklilik ise x- ve y- diizlemlerindeki hatay1 gostermektedir. Ayni
goriintli lizerinde yapilan tekrarlanan 6l¢iimlerde goriilen ortalama hata 0,004 mm’yi
asmamaktadir. Farkli tarama goriintiileri lizerinde yapilan Ol¢limlerde horizontal
diizlemde hatanin 0,035-0,148 mm, vertikal diizlemde ise 0,027-0,054 mm arasinda
oldugu gorilmiistir. Caligmada bir deneyimli arastirmact 4 hafta ara ile 4 kez, 4
deneyimli arastirmaci ise 1’er kez anatomik noktalamay1 gergeklestirmistir.

Anatomik noktalamada, noktalarin tam ve kesin bir yeri olamamaktadir. Cilinkii
noktalamay1 elde bulunan tanimlamalara gore arastirmacilar kendi anladig1 ve gordiigi
Olgiide gergeklestirmekte olup aslinda siibjektiftir (123). Bundan dolay: Brief ve ark.
(147), her bir nokta i¢in ideal nokta pozisyonunun belirlenmesi amaciyla deneyimli

arastirmacinin 4’er kez yaptigr tekrarlanan noktalamada elde edilen koordinatlarin
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ortalamasint almigtir. Arastirmaci i¢i degerlendirmede, hata diizeyi 0,31-1,33 mm
arasindadir. En az hata (0,32 mm) I noktasinda, orta diizeyde hata C, Q, Q’ ve T
noktalarinda, en fazla (1,05-1,23 mm) ise C’, G (biiyiik segment kutup noktasi), L (kii¢iik
segment kutup noktasi) ve T’ noktalarinda bulunmustur. Arastirmacilar arasi
degerlendirmede ise hata diizeyi 0,61-1,99 mm arasinda degismektedir. En az hata (0,64
mm) I noktasinda, orta diizeyde hata C’, Q’ ve T noktalarinda, en fazla (1,01-1,88 mm)
ise C, G, L, Q ve T’ noktalarinda bulunmustur. Noktalarin x-, y- ve z koordinatlarina
gore hata oranlar1 degerlendirildiginde I noktasinin x hata paymin en fazla oldugu
goriilmustiir. Y diizleminde ise en fazla hata oran1 C, C’, Q, Q’, T ve T’ noktalarinda
goriilmistiir. G ve L noktalarinda ise en fazla z diizleminde hata goriilmiistiir (147). Lazer
tarayicilar ile elde edilen 3B modeller {izerinde yapilan noktalamalarin ve ol¢limlerin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi arastirmacinin anatomi bilgisine ve kullanilan
yontemdeki deneyimine bagli olmakla beraber lazer tarayicilarin hassasiyetide 6nemli bir
etkendir. Lazer tarayicilarin hassasiyeti arttik¢a o oranda gergek modelin tiim detaylarini
yansitabilmektedir. Lazer sistemleri gelistik¢e tiim andirkat bolgeleri herhangi bir artifakt
olmadan taranabilmektedir (147). Elde edilen goriintinin kalitesi ve bilgisayar
yazilimimin 6zellikleri 6l¢iim islemini kolaylastirmakta olup hassasiyetini olumlu yonde

etkilemektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz, Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Degerlendirme ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar no: 58/490, Tarih:
29/04/2015). Calismaya dahil edilen tiim bireylerin aileleri, arastirma hakkinda bilgi
aldiktan sonra Bilgilendirilmis Gontllii Onam Formu’nu imzalamustir.

Calismamiz ile ilgili G*power 3.1 programui ile yapilan gii¢ analizinde Yu ve
ark.(24)’nin ¢alismasi referans olarak alinmigtir. Bu ¢alismaya gore tedavi sonunda ark
derinliginde meydana gelen 2,04 + 1,79 mm azalmayi belirleyebilmek i¢in, giic degeri
0.8, alfa hata olasilig1 0.05 alinarak yapilan 6rneklem genisligi analizinde her grup icin

alinmasi gerekli 6rnek sayisi1 24 olarak bulunmustur.

3.1 Bireyler
3.1.1 Birey Se¢cimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamizda, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na 2010-2015 yillar1 arasinda NAS tedavisi i¢in bagvurmus 26 tam tek
tarafli DDY’li bebek ile DDY’ye sahip olmayan 26 saglikli bebegin agiz ici alg1

modellerinin 3B goriintiileri kullanilmistir.

NAS Grubu

NAS grubuna dahil edilen DDY’li bebeklerin se¢iminde su kriterler esas

alinmistir:

e Tam tek tarafli DDYye sahip olmasi

e Simonart bandinin bulunmamasi

e DDY’ye eslik eden herhangi bir sendromunun olmamasi

e NAS tedavisine baslanma yasinin 0-30 giin araliginda olmasi

¢ NAS tedavi seanslarina diizenli olarak gelmis olmasi

e Olgiim noktalarinin net olarak belirlenebildigi, saglam ve iyi kalitede ag1z ici alg1

modellerinin olmasi
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Ortodonti arsivinden bu kriterlere uygun olarak secilen NAS tedavisi gormiis 26
bebegin (9 kiz, 17 erkek) tedavi basindaki ve sonundaki yas ortalamalar1 Tablo 3.1.1°de
verilmistir.

Tiim bu bireylerin nazoalveoler sekillendirme tedavisi Grayson ve ark.
(2,3,114)’nin tarif ettigi sekilde uygulanmistir. Bebekten alinan agiz i¢i 6l¢iiden (bknz.
Bolim 3.2.1.) elde edilen al¢i model iizerinde andirkat alanlarinin pembe mum ile
doldurulmasinmi takiben soguk akrilikten NAS plagr yapilmistir. Retansiyon butonu,
apareyin stabilizasyonunu saglamak amaci ile asagiya dogru, okliizal diizleme 45°’1ik a¢1
ile tam yarik hattinda ve alt dudaga baski yapmayacak sekilde plagin 6n yiiziine soguk
akrilikle sabitlenmistir.

Alveoler sekillendirme amaciyla; plagin biiyiik segmentin dis kismini saran i¢
yiizeyine yumusak akrilik eklenmis, medial ve i¢ kismini saran karsit yiizeylerinden ise
sert akrilikten mollemeler yapilmistir (Sekil 3.1.1.). Kiiglik segmentin, biiyiik segmente
dogru yonlenirken 6ne ve disa biiylimesine imkan vermek veya gerekli oldugu
durumlarda ekspansiyonunu saglamak amaci ile, 6n ve/veya dis kismindan sert akrilikten
mollemeler yapilmistir. Her seansta yapilan asindirmalar ve yumusak akrilik eklemeleri
1-1,5 mm’yi asmayacak sekilde ayarlanmistir. Ayrica her aktivasyon seansinda apareyin
faringeal dokulara temasini 6nlemek amaci ile posteriorundan gerekli asindirmalar
yaptlmistir (Sekil 3.1.1.). Segmentler birbirine iyice yaklastiginda aradaki akrilik
tamamen kaldirilmistir. Bu siiregte, plagin agizda tutulmasi amaciyla retansiyon bantlari
ve dudak segmentlerinin yaklastirilmas1t ve dudak kaslarinin uzatilmasi amaci ile

horizontal bant kullanilmistir.
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Sekil 3.1.1. NAS tedavisi sirasinda alveoler sekillendirme amaci ile NAS plaginda
yapilan sert akrilik mollemeleri (siyah-gri alanlar) ve yumusak akrilik eklemeleri (agik
pembe alanlar).
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Nazal sekillendirmeye meganostril gelismemesi amaciyla alveol yarik genisligi 5
mm ya da altina distiiglinde baslanmistir. Nazal stent 0.8 mm kalinliginda yuvarlak
paslanmaz ¢elik telden kugu boynu seklinde biikiilmiistiir. Burun i¢ine girecek kisim,
bobrek seklinde biikiilerek dnce dayanikliligini artirmak i¢in sert, sonra yumusak doku
irritasyonunu engellemek i¢in yumusak akrilik ile kaplanmistir (Resim 3.1.2.). Burun
sekillendirmesi sirasinda tele bilikim verilerek ya da yumusak akrilik eklenerek
aktivasyonlar yapilmistir.

NAS tedavileri yaklasik 3-4 ay siiren hastalar, haftalik kontrollerle takip edilmis
ve istenilen nazoalveoler degisiklikler elde edildiginde tedavi sonlandirilarak primer

cerrahilere gegilmistir (Tablo 3.1.1.).

Resim 3.1.2. Nazoalveoler sekillendirme plagi.
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Tablo 3.1.1. NAS grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasina (T1) ait ortalama yaslari

ve tedavi sureleri.

NAS Yas (Giin)
Grubu
Ort+Ss Min. Max.
TO 14,20+8,09 4,00 30,00
T1 118,16+10,6 102,00 138,00
Tedavi siiresi 103,96+11,53 90,00 128,00

Kontrol Grubu

Bireylerin kontrol grubuna dahil edilme kriterleri su sekildedir:

Bireylerin herhangi bir konjenital deformitesinin, sistemik ve/veya genetik

hastaliginin bulunmamasi

e NAS grubunun tedavi bitim yas aralifiyla uyumlu olmasi agisindan 3-5 ay yas

araliginda olmas1 (Tablo 3.1.2.)

Kontrol grubu, yukaridaki kriterler géz 6niinde bulundurularak secilen 8’1 kiz,
18’1 erkek 26 saglikli bebekten olusmustur (Tablo 3.1.2.). Kontrol grubundaki bebeklerin
ailelerine Kocaeli Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali ve Ozel

Medicina Tip Merkezi araciligiyla ulasilms, aileleri arastirmaya katilmay1 goniillii olarak

kabul eden bebekler ¢alismaya dahil edilmistir.

Tablo 3.1.2. Kontrol grubunun yas ortalamas.

Yas (Giin)
Kontrol
Grubu
Ort+SS Min. Max.
T1 115,81+8,71 100,00 125,00
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3.2. Yontem

3.2.1 Agiz Ici Al¢1 Modellerin Elde Edilmesi

Klinigimizde NAS tedavisi goren tiim bebeklerden NAS oOncesi ve sonrasinda
ameliyathane kosullarinda, bebekler monitorize edilerek ve oksijen destegi altinda silikon
esasl 6l¢ii maddesiyle (Zetaplus, Zhermack, Italya) agiz ici dlgiileri alinmaktadir. Bu
Olciilerden al¢c1 modeller elde edilerek arsivlenmektedir (Resim 3.2.1.) Bu ¢alismaya dahil
edilen DDY"li bireylere ait a1z i¢i alg1 modeller Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden alinmistir.

Kontrol grubundaki saglikli bebeklerin agiz i¢i Olgiileri de tedavi grubunda
uygulanan protokole uygun olarak ameliyathane kosullari altinda alinmis ve alg1

modelleri elde edilmistir ( Resim 3.2.2.).

Resim 3.2.1. a. Tam tek tarafli DDY’li bebegin agiz i¢i 6l¢iisii, b,c. Tam tek tarafli
DDY’li bebegin NAS tedavisi baslangi¢ ve tedavi bitimi agiz i¢i alg1 modeli.
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Resim 3.2.2. Kontrol grubundaki bir bebegin agiz i¢i algt modeli.

3.2.2. Al¢1 Modellerin 3B Dijital Goriintiilerinin Elde Edilmesi

Tiim alg1 modeller, yeni jenerasyon tarama teknolojisi ile gelistirilmis, 6zellikle
6l¢ii ve model taramas1 amaciyla kullanima sunulmus olan D700 lazer tarayicisi (3Shape,
Kopenhag, Danimarka) ile taranarak 3B dijital goriintiiler elde edilmistir (Resim 3.2.3.).
Ug boyutta hareket edebilen (dogrusal, rotasyonel ve devrilme seklinde 3 aks) bir lazer
tinitesi ve 1.3 megapiksel iki kameradan olusan tarayici, her bir model taramasini 20
mikron hassasiyet ile 90 saniyede tamamlamistir. Bu 3B dijital model goriintiisii Dental
System Software programinda (3Shape, Kopenhag, Danimarka) stereolitografik (.stl)
formatta kaydedilmistir.

45



-

/

Resim 3.2.3. D700 lazer tarayicisi (3Shape, Kopenhag, Danimarka)

3.3. 3B Dijital Modeller Uzerinde Yapilan Olciimler

Elde edilen .stl formatindaki 3B dijital modeller, Sl¢limlerin yapilabilmesi
amactyla MIMICS (Materialise’s Interactive Medical Image Control System, Materialise

BV, Leuven, Belgika) yazilim programina taginmistir (Resim 3.3.1.).
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Resim 3.3.1. .stl formatindaki 3B dijital model goriintiisiinin MIMICS programina

aktarilmasi.

3.3.1 Anatomik Isaret Noktalarimin U¢ Boyutlu Olarak Belirlenmesi

Arastirmamizda, lazer tarayici ile elde edilen 3B model goriintiileri iizerinde

yapilan Ol¢limler i¢in belirlenen anatomik noktalar 2B ve/veya 3B olarak tanimlanmastir.

Arastirmada kullanilan anatomik isaret noktalarinin tanimi ve belirlenmesi:

e Biiyiik segment kutup noktasi (A): Biiyiik segmentte alveol kretin en 6n, en {ist
ve en orta noktasidir. A noktasi, 3B goriintiiler iizerinde belirlendikten sonra 2B
koronal ve sajital diizlemler {izerindeki yerlesimi kontrol edilmistir (Resim 3.3.2.).

e Kiiciik segment kutup noktasi (A’): Kiigiik segmentte alveol kretin en 6n, en {ist
ve en orta noktasidir. A’ noktasi, 3B goriintiiler iizerinde belirlendikten sonra 2B
koronal ve sajital diizlemler {izerindeki yerlesimi kontrol edilmistir (Resim 3.3.3.).

e Biiyiik segment anterior yarik noktasi (B): Biiyiikk segmentte alveol kretin en
alt, en medial orta noktasidir. B noktasi, 3B goriintiiler lizerinde belirlendikten

sonra 2B koronal diizlemde yarik hatt1 iizerinde ve en onde, aksiyal ve sajital
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diizlemde en altta oldugu kontrol edilmistir (Resim 3.3.4.).

Kiiciik segment anterior yarik noktasi (B'): Kiigiik segmentte alveol kretin en
alt, en medial orta noktasidir. B' noktasi, 3B goriintiiler lizerinde belirlendikten
sonra 2B koronal diizlemde yarik hatt1 {izerinde ve en Onde, aksiyal ve sajital
diizlemde en altta oldugu kontrol edilmistir (Resim 3.3.5.).

Keser noktasi (I): insiziv papilla ile labial frenilumu birlestiren dogrunun alveol
kret tepesini kestigi noktadir. I noktasi, 3B goriintiiler iizerinde belirlenerek farkli
acilardan kontrol edilmistir (Resim 3.3.6.).

Biiyiik segment mezial kanin noktas1 (C1): Biiyliik segmentte anterolateral
sulkusun (kanin germinin meziali) alveol kret tepesi ile kesistigi noktadir. C1
noktasi, 3B goriintiiler iizerinde belirlenerek farkli agilardan kontrol edilmistir
(Resim 3.3.7.).

Kiiciik segment mezial kanin noktas1 (C1'): Kiiciikk segmentte anterolateral
sulkusun (kanin germinin meziali) alveol kret tepesi ile kesistigi noktadir. C1*
noktasi, 3B goriintiiler iizerinde belirlenerek farkli acgilardan kontrol edilmistir
(Resim 3.3.7.).

Biiyiik segment kanin noktas1 (C2): Biiylik segmentte lateral sulkusun (kanin
germinin distali) alveol kret tepesi ile kesistigi noktadir. C2 noktasi, 3B goriintiiler
tizerinde belirlenerek farkli agilardan kontrol edilmistir (Resim 3.3.7.).

Kiiciik segment kanin noktas1 (C2"): Kiiciik segmentte lateral sulkusun (kanin
germinin distali) alveol kret tepesi ile kesistigi noktadir. C2' noktasi, 3B
goriintiiler lizerinde belirlenerek farkl agilardan kontrol edilmistir (Resim 3.3.7.).
Biiyiik segment gingival sulkus noktasi (G): Biiyiik segmentte lateral sulkusun,
gingival sulkus ile kesisim noktasidir. G noktasi, 3B goriintiiler iizerinde
belirlenerek 2B aksiyal kesitlerde sulkus {izerindeki konumu kontrol edilmistir
(Resim 3.3.8.).

Kiiciik segment gingival sulkus noktasi (G'): Kiiciik segmentte lateral sulkusun,
gingival sulkus ile kesisim noktasidir. G' noktasi, 3B goriintiiler {izerinde
belirlenerek 2B aksiyal kesitlerde sulkus iizerindeki konumu kontrol edilmistir
(Resim 3.3.8.).

Biiyiik segment mesial gingival sulkus noktas1 (G1): Biiylik segmentte
anterolateral sulkusun, gingival sulkus ile kesisim noktasidir. G1 noktasi, 3B

gorintiiler lizerinde belirlenerek 2B aksiyal kesitlerde sulkus {izerindeki konumu
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kontrol edilmistir (Resim 3.3.9.).

Biiyiik segment tiiber noktas1 (T): Biiylik segmentte alveol kret ile tiiber dig
konturunun birlesim noktasi — alveol kretin en arka, en iist ve en orta noktasidir.
T noktas1 3B goriintiiler lizerinde belirlenerek 2B koronal diizlemde en arka ve
ortada oldugu kontrol edilmistir (Resim 3.3.10.).

Kiiciik segment tiiber noktasi (T"): Kiigiik segmentte alveol kret ile tiiber dis
konturunun birlesim noktasi1 — alveol kretin en arka, en {ist ve en orta noktasidir.
T' noktas1 3B goriintiiler tizerinde belirlenerek 2B koronal diizlemde en arka ve
ortada oldugu kontrol edilmistir (Resim 3.3.10.).

Biiyiik segment posterior yarik noktasi (P): Biiyiik segmentte posterior yarik
siirt ile tiiber noktalarint birlestiren diizlemin (posterior diizlem) kesisim
noktasidir. P noktas1 3B goriintiiler {izerinde belirlenerek yarik hatti tizerindeki
konumu 2B koronal, aksiyal ve sajital diizlemlerde kontrol edilmistir (Resim
3.3.11)).

Kiigiik segment posterior yarik noktasi (P'): Kiigiik segmentte posterior yarik
siir1 ile tiiber noktalarini birlestiren diizlemin (posterior diizlem) kesisim
noktasidir. P* noktasi 3B goriintiiler iizerinde belirlenerek yarik hatti izerindeki
konumu 2B koronal, aksiyal ve sajital diizlemlerde kontrol edilmistir (Resim
3.3.11).

X noktasi: Labial frenilumun, alveol segment iizerindeki sonlanim noktasidir
(Resim 3.3.12.). X noktas1 3B goriintiiler lizerinde belirlenerek farkli acilardan
kontrol edilmistir.

Y noktasi: Insiziv papillanin, alveol segment {izerindeki sonlanim noktasidir. Y
noktas1 3B goriintiiler {izerinde belirlenerek farkli acilardan kontrol edilmistir
(Resim 3.3.12.).

Z. noktasi: Tiiber noktalarmi birlestiren dogrunun orta noktasidir. T ve T'
noktalarimin x, y ve z diizlemlerindeki koordinatlarinin ortalamasi alinarak

belirlenmistir (Resim 3.3.13.).
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Resim 3.3.2. A noktasinin 3B ve 2B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.3. A" noktasinin 3B ve 2B goriintiiler izerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.4. B noktasmin 3B ve 2B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.

Resim 3.3.5. B’ noktasinin 3B ve 2B goriintiiler iizerinde belirlenmesi.




Resim 3.3.6. I noktasinin 3B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.7. C1,C2 ve C1'C2' noktalarinin 3B goriintiller {izerinde
belirlenmesi.
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Resim 3.3.8. G,G" noktalarinin 3B ve 2B goriintiiler iizerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.9. G1 noktasinin 3B ve 2B goriintiiler {izerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.10. T, T' noktalarmin 3B ve 2B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.

57



Resim 3.3.11. P, P’ noktalarinin 3B ve 2B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.
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Resim 3.3.12. X, Y noktalarinin 3B goriintiiler tizerinde belirlenmesi.
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3.3.2 Diizlemlerin Belirlenmesi

Aragtirmamizda, lazer tarayici ile elde edilen 3B model goriintiileri iizerinde
yapilan Olgiimler i¢in belirlenen anatomik noktalardan gegcen 10 adet diizlem
tanimlanmastir.

Arastirmada kullanilan diizlemlerin tanim1 ve belirlenmesi:

e Horizontal diizlem (HD): T, T' ve G noktalarindan gecen diizlemdir (Resim
3.3.14)).

e Posterior diizlem (PoD): T, T' noktalarindan gecen horizontal diizleme dik
diizlemdir (Resim 3.3.15.).

e Orta hat diizlemi (OH): Z noktasindan gegen horizontal ve posterior diizleme
dik diizlemdir (Resim 3.3.16.).

e P diizlemi (PD): I noktasindan gecen posterior diizlemi dik kesen diizlemdir
(Resim 3.3.17.).

e Anterior diizlem (AD): C2, C2' noktalarindan gegen horizontal diizleme dik
diizlemdir (Resim 3.3.18.).

e Horizontal referans diizlemi (HRD): T, T' ve C2 noktalarindan gecen diizlemdir
(Resim 3.3.19.).

e I hacim diizlemi: I, x ve y noktalarindan gegen ve horizontal diizleme dik
diizlemdir (Resim 3.3.20.).

e C1 hacim diizlemi: C1, G1 noktalarindan gegen ve horizontal diizleme dik
diizlemdir (Resim 3.3.21.).

e (C2 hacim diizlemi: C2, G noktalarindan gegen ve horizontal diizleme dik
diizlemdir (Resim 3.3.22.).

e (C2' hacim diizlemi: C2', G' noktalarindan gegen ve horizontal diizleme dik

diizlemdir (Resim 3.3.23.).
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Resim 3.3.14. Horizontal diizlemin belirlenmesi.

T

Posterior diizlem

Horizontal
diizlem

Resim 3.3.15. Posterior diizlemin belirlenmesi.
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Orta hat diziemi

’
Posterior diziem

Resim 3.3.16. Orta hat diizleminin belirlenmesi.

Posterior diizlem

P dilzlemi

Horizontal
diizlem

Resim 3.3.17. P diizleminin belirlenmesi.
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Resim 3.3.18. Anterior diizlemin belirlenmesi.

Resim 3.3.19. Horizontal referans diizleminin belirlenmesi.
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Resim 3.3.20. I hacim duzleminin belirlenmesi.

Resim 3.3.21. C1 hacim diizleminin belirlenmesi.
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Resim 3.3.22. C2 hacim diizleminin belirlenmesi.

Resim 3.3.23. C2' hacim diizleminin belirlenmesi.
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3.3.3 Dogrusal, Acisal ve Oransal Olgiimler

Transversal Dogrusal Ol¢iimler

Arastirmamizda 13 transversal dogrusal mesafe 6l¢iimii yapilmistir.

e Anterior yarik genisligi (A-A'): Biiyik ve kiigiik segment kutup noktalari
arasindaki uzakliktir. Anterior alveoler yarigin iist sinir1 hakkinda bilgi verir
(Resim 3.3.24.).

e Anterior yarik taban genisligi (B-B"): Biiyiik ve kiiciik segment anterior yarik
noktalar1 arasindaki uzakliktir. Anterior alveoler yarigin alt sinir1 hakkinda bilgi
verir (Resim 3.3.25.).

e Posterior yarik genisligi (P-P'): Biiyiik ve kiigiik segment posterior yarik
noktalar1 arasindaki uzakliktir. Posterior alveoler yarik genisligi hakkinda bilgi
verir (Resim 3.3.26.).

e Anterior ark genisligi (C2-C2'): Biiyiik ve kiiciik segment kanin noktalari
arasindaki uzakliktir. Biiytik ve kiiciik segment siit kanin germinin distal sinirinda
alveoler ark genisligi hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.27.).

e Inferior anterior ark genisligi (G-G'): Biiyiik ve kiiciik segment gingival sulkus
noktalar1 arasindaki uzakliktir (Resim 3.3.28.).

e Posterior ark genisligi (T-T'): Biiyik ve kiigiik segment tiiber noktalar
arasindaki uzakliktir. Posteriorda ark genisligi hakkinda bilgi verir (Resim
3.3.29.).

e A-OH mesafesi: Bilyiilk segment kutup noktasinin, orta hat diizlemine olan
uzakligidir. Biiyiik segment kutup noktasinin deviasyonunu gdsterir (Resim
3.3.30.). Yapilan olgiimlerde, A noktasi orta hattin yarik olmayan tarafinda ise
deger ‘negatif (-)’; yarik tarafinda ise ‘pozitif (+)’ olarak degerlendirilmistir.

e |-OH mesafesi: Keser noktasinin, orta hat diizlemine olan uzakligidir. Labial
frenilumun deviasyonunu gosterir (Resim 3.3.31.).

e C2-OH mesafesi: Biiyiik segment kanin noktasinin, orta hat diizlemine olan
uzakhigidir. Biiylik segmentin siit kanin hizasindaki deviasyonu hakkinda bilgi
verir (Resim 3.3.32.).

e T-OH mesafesi: Biiyilk segment tiiber noktasinin, orta hat diizlemine olan
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uzakligidir. Biiylik segmentin tiiber bolgesindeki deviasyonu hakkinda bilgi verir
(Resim 3.3.33.).

A'-OH mesafesi: Kiigiik segment kutup noktasinin, orta hat diizlemine olan
uzakligidir. Kiiciik segment kutup noktasinin deviasyonunu gdsterir (Resim
3.3.30.).

C2'-OH mesafesi: Kiigiik segment kanin noktasinin, orta hat diizlemine olan
uzakhgidir. Kiigiik segmentin siit kanin hizasindaki deviasyonu hakkinda bilgi
verir (Resim 3.3.32.).

T'-OH mesafesi: Kiigiik segment tiiber noktasinin, orta hat diizlemine olan
uzakligidir. Kiigiik segmentin tiiber bolgesindeki deviasyonu hakkinda bilgi verir

(Resim 3.3.33.).

Transversal Acisal Olciimler

Arastirmamizda 3 transversal agisal 6l¢iim kullanilmistir.

Biiyiik segment rotasyonu (IZT acis1): [, Z ve T noktalar1 arasinda kalan agidir.
Biiytlik segmentin rotasyonunu gosterir (Resim 3.3.34.).

Biiyiik segment posterior pozisyonu (ZTC2 acis1): Z, T ve C2 noktalar
arasindaki agidir. Biiyiik segmentin transversal pozisyonunu gosterir (Resim
3.3.35.).

Kiiciik segment posterior pozisyonu (ZT'C2" aqis1): Z, T' ve C2' noktalari
arasindaki agidir. Kiiciik segmentin transversal pozisyonunu gosterir (Resim

3.3.36.).

Transversal Oransal Ol¢iim

T-PD/T'-PD: Biiyiik segment tiiber noktasinin P diizlemine olan uzakliginin,
kiiclik segment tliber noktasinin P diizlemine olan uzakligina oranidir. Ark

simetrisi hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.37.).
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Sajital Dogrusal Ol¢iimler

Sajital yonde arastirmamizda 7 adet dogrusal mesafe 6l¢iimii yapilmustir.

Anterior ark derinligi (I-AD): Keser noktasiin anterior diizleme olan
uzakligidir. Biiylik segmentin anterior pozisyonu ve anterior maksiller ark
derinligi hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.38.).

I-Z mesafesi (I-Z): Keser noktasi ile Z noktasi arasindaki mesafedir. Biiyiik
segmentin anterior pozisyonu hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.39.).

A-Posterior diizlem mesafesi (A-PoD): Biiylik segment kutup noktasinin
posterior diizleme olan uzakligidir. Biiylik segmentin anterior pozisyonu ve
anteroposterior ark uzunlugunu gosterir (Resim 3.3.40.).

Total ark derinligi (I-PoD): Keser noktasinin posterior diizleme olan mesafesidir
(Resim 3.3.41)).

C2-Posterior diizlem mesafesi (C2-PoD): Biiyiik segment kanin noktasinin
posterior diizleme olan mesafesidir (Resim 3.3.42.).

A'-Posterior diizlem mesafesi (A'-PoD): Kiiciik segment kutup noktasinin
posterior diizleme olan uzakligidir. Kii¢iikk segmentin anteroposterior ark
uzunlugunu gosterir (Resim 3.3.43.).

C2'- Posterior diizlem mesafesi (C2'-PoD): Kiiciik segment kanin noktasinin

posterior diizleme olan mesafesidir (Resim 3.3.44.).

Vertikal Dogrusal Ol¢iimler

Arastirmamizda 3 vertikal mesafe 6l¢iimii yapilmis olup vertikal dl¢timler, biiyiik

ve kiiciik segmentin anteriorda vertikal yondeki deviasyonu hakkinda bilgi vermektedir.

A- Vertikal odl¢iim: Biiylik segment kutup noktasinin horizontal referans
diizlemine olan uzakligidir. Biiyiik alveoler segmentin anteriordaki vertikal
deviasyonu hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.45.).

I- Vertikal ol¢iim: Keser noktasinin horizontal referans diizlemine olan
uzakhigidir. Biiyiik alveoler segmentin anteriordaki vertikal deviasyonu hakkinda

bilgi verir (Resim 3.3.46.).
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e A'- Vertikal olciim: Kiiciik segment kutup noktasinin horizontal referans
diizlemine olan uzakligidir. Kii¢iik segmentin anteriordaki vertikal deviasyonu

hakkinda bilgi verir (Resim 3.3.47.).

Alveoler Kret Uzunlugu Ol¢iimleri

Arastirmamizda 10 adet segmental uzunluk Sl¢iimii yapilmis olup noktalar arasi
en kisa mesafe hesaplanmistir. Kontrol ve NAS grubu (T1) bireyleri arasinda yapilan
alveoler kret uzunlugu olgiimleri karsilagtirmasinda; NAS grubunda maksilla I hacim
diizlemi hizasindan ikiye bdliinecek sekilde yarik ve yarik olmayan taraf olarak
degerlendirilmistir. Yarik olmayan tarafta anterior bdlgede I[-C1 uzunlugu kontrol
grubundaki 1-C1 uzunlugu ile karsilagtirtlmistir. Ancak yarik tarafin morfolojik
ozelliginden dolay1 anterior bolgede A-1 ve A'-C1' uzunluklar1 toplanarak kontrol

grubundaki 1-C1 uzunlugu ile karsilastirilmistir.

e A-I uzunlugu: Biiyiik segment kutup noktas: ile keser noktasi arasindaki
mesafedir (Resim 3.3.48).

e |-C1 uzunlugu: Biiyilik segment mesial kanin noktasi ile keser noktas1 arasindaki
mesafedir (Resim 3.3.48).

e CI1-C2 uzunlugu: Biiylik segment mezial kanin noktas: ile kanin noktasi
arasindaki mesafedir (Resim 3.3.48).

e C2-T uzunlugu: Biiyiik segment kanin noktas: ile tiiber noktasi arasindaki
mesafedir (Resim 3.3.48).

e A'-C1' uzunlugu: Kiiciik segment kutup noktasi ile mezial kanin noktasi
arasindaki mesafedir (Resim 3.3.48).

e C1'-C2' uzunlugu: Kiigiikk segment mesial kanin noktasi ile kanin noktasi
arasindaki mesafedir (Resim 3.3.48).

e C2'-T' uzunlugu: Kiigiikk segment kanin noktasi ile tiiber noktasi arasindaki
mesafedir (Resim 3.3.48).

e Biiyiik segment uzunlugu (A-1-C1-C2-T): Biiyiik segment kutup noktasi, keser
noktasi, mesial kanin ve kanin noktalari ile tiiber noktas1 arasindaki total dogrusal
uzakliktir. (Resim 3.3.48).

¢ Kiiciik segment uzunlugu (A'-C1'-C2'-T"): Kiigiik segment kutup noktasi,
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mesial kanin ve kanin noktalar1 ile tliber noktasi arasindaki total dogrusal

uzakliktir (Resim 3.3.48).
Total ark perimetresi ((A-1-C1-C2-T)+(A'-C1'-C2'-T")): Biiyiikk ve kii¢iik

segment uzunluklarinin toplamidir. Ark ¢evresini gosterir (Resim 3.3.48).

Resim 3.3.24. Anterior yarik genigligi 6l¢timii.
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Resim 3.3.25. Anterior yarik taban genisligi 6l¢timl.

Resim 3.3.26. Posterior yarik genisligi 6l¢timii.
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Resim 3.3.27. Anterior ark genisligi 6l¢imii.
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Resim 3.3.28. Inferior anterior ark genisligi 6l¢iimii.

Resim 3.3.29. Posterior ark genisligi 6l¢imii.
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Resim 3.3.30. A-OH ve A'-OH mesafeleri.

Resim 3.3.31. I-OH mesafesi.
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Resim 3.3.32. C2-OH ve C2'-OH mesafeleri.

Resim 3.3.33. T-OH ve T'-OH mesafeleri

76



Resim 3.3.34. Biiyiik segment rotasyonu (IZT agist).

Resim 3.3.35. Biiyiik segment posterior pozisyonu (ZTC2 agist).
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Resim 3.3.36. Kiigiik segment posterior pozisyonu (ZT'C2" agis1).

§ 10.22mm |

Resim 3.3.37. T-PD ve T'- PD 6l¢timleri.
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Resim 3.3.38. Anterior ark derinligi.

Resim 3.3.39. I-Z mesafesi (I-Z).
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Resim 3.3.40. A-Posterior diizlem mesafesi (A-PoD).

Resim 3.3.41. Total ark derinligi (I-PoD).
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Resim 3.3.42. C2-Posterior diizlem mesafesi (C2-PoD).

Resim 3.3.43. A'-Posterior diizlem mesafesi (A'-PoD).
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Resim 3.3.44. C2'-Posterior diizlem mesafesi (C2'-PoD).

Resim 3.3.45. A vertikal 6lgtimii.

U1 20mm]

Resim 3.3.46. I vertikal 6l¢timii.
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Resim 3.3.47. A’ vertikal 6lgtimii.

Resim 3.3.48. Alveolar kret uzunluklari ve total ark perimetresi.
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3.3.4. Hacim ve Yiizey Alan Ol¢iimleri

Arastirmamizda 9 hacim ve 9 yiizey alan 6lgimi gergeklestirilmistir. MIMICS®
(Materialise’s Interactive Medical Image Control System, Materialise BV, Leuven,
Belcika) yazilim programi kullanilarak, lazer tarayici ile elde edilen 3B al¢i model
goriintiileri Braumann ve ark.’nin (17) tanimladigi yonteme benzer sekilde horizontal
diizlemin 5 mm asagisindan gecen ve ona paralel 2. bir diizlem hizasindan kesilmistir
(Resim 3.3.49.). Diizlemin iizerinde kalan parca maksiller parca olarak adlandirilmistir
(Resim 3.3.49.). Maksiller parcadan, biiylik ve kiigiik segment ayrilarak (Resim 3.3.50.);
biiyiik segment kendi i¢inde I- hacim, C1-hacim ve C2-hacim diizlemleri (Resim 3.3.52.);
kiiciik segment ise C2'-hacim diizlemi referans alinarak segmentlere ayrilmistir.
Segmentlerin hacim ve yiizey alanlar1 6l¢iilmiistiir (Resim 3.3.55.).

Kontrol ve NAS grubu (T1) bireyleri arasinda yapilan hacim ve ylizey alani
karsilastirmalarinda, NAS grubunda maksilla I hacim diizlemi hizasindan ikiye
boliinecek sekilde yarik ve yarik olmayan taraf olarak degerlendirilmistir. Yarik olmayan
taraf anterior bolgede C1 hacim ve C2 hacim dlgiimleri ayr1 ayr1 kontrol grubu C1 hacim,
C2 hacim ol¢timleri ile karsilastirilmistir. Ancak yarik tarafin morfolojik 6zelliginden
dolayr anterior bolge segmentlere ayrilamamig, | hacim ve C2' hacim Olgiimleri
toplanarak kontrol grubundaki C1 hacim ve C2 hacim Ol¢limleri toplami ile

karsilastirilmistir.

e Biiyiik Segment Hacim: Biiyiik segmentin total hacmidir (Resim 3.3.51.).

e | Hacim: Biiyiik segmentte I hacim diizleminin mezialinde kalan kutup
bolgesinin hacmidir (Resim 3.3.53.).

e C1 Hacim: Biiyiikk segmentte I hacim diizlemi ile C1 hacim diizlemi arasinda
kalan segmentin hacmidir (Resim 3.3.53.).

e (C2 Hacim: Biiyiik segmentte C1 hacim diizlemi ile C2 hacim diizlemi arasinda
kalan segmentin hacmidir (Resim 3.3.53.).

e T Hacim: Biiyiik segmentte C2 hacim diizleminin distalinde kalan tiiber
bolgesinin hacmidir (Resim 3.3.53.).

¢ Kiiciik Segment Hacim: Kiiciik segmentin total hacmidir (Resim 3.3.54.).

e C2' Hacim: Kiigiik segmentte C2" hacim diizleminin mezialinde kalan segmentin

hacmidir (Resim 3.3.56.).
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T' Hacim: Kiigiik segmentte C2" hacim diizleminin distalinde kalan segmentin
hacmidir (Resim 3.3.56.).

Total Maksiller Hacim (Biiyiik segment+kiiciik segment): Maksillanin total
hacmidir.

Biiyiik Segment Yiizey Alani: Biiyiikk segmentin total yiizey alanidir (Resim
3.3.51)).

I Yiizey Alam: Biiyiik segmentte I hacim diizleminin mezialinde kalan kutup
bolgesinin yiizey alanidir (Resim 3.3.53.).

C1 Yiizey Alani: Biiyiik segmentte I hacim diizlemi ile C1 hacim diizlemi
arasinda kalan segmentin yiizey alanidir (Resim 3.3.53.).

C2 Yiizey Alani: Biiyiik segmentte C1 hacim diizlemi ile C2 hacim diizlemi
arasinda kalan segmentin yiizey alanidir (Resim 3.3.53.).

T Yiizey Alami: Biiylik segmentte C2 hacim diizleminin distalinde kalan tiiber
bolgesinin yiizey alanidir (Resim 3.3.53.).

Kiiciik Segment Yiizey Alani: Kiiciik segmentin total yilizey alanidir (Resim
3.3.54)).

C2' Yiizey Alani: Kiiciik segmentte C2' hacim diizleminin mezialinde kalan
segmentin yiizey alanidir (Resim 3.3.56.).

T' Aiizey Alani: Kiiciik segmentte C2' hacim diizleminin distalinde kalan
segmentin yiizey alanidir (Resim 3.3.56.).

Total Maksiller Yiizey Alam (Biiyiik segment+kiiciik segment): Maksillanin
total yiizey alanidir.
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Horizontal diizlem

Horizontal diizlem

a. Horizontal diizlemin 5 mm agagisindan gegen ve ona paralel 2. diizlemin

belirlenmesi.

b. 3B al¢1 model goriintiisiiniin 2. diizlem hizasindan kesilmesi.
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c. 3B al¢1 model goriintiisiinden maksiller par¢anin ayrilmasi.

Resim 3.3.49. 3B dijital modelden kesit alim1 ve maksiller parganin elde edilmesi.
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Resim 3.3.50. Maksiller pargadan alveoler segmentlerin ayrilmasi.
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3D Properties

Label
Name: |side_of_Outside_of_Part_2_of_PolyplaneCut-Ibrahim Efe Akbas (2)
Type: | Unknown v Edit... Update color
Visualization
Color:
Transparency:

Transparent Opaque
Dimensions

Minimum (mm) Maximum (mm) Delta (mm)

X: -229.43 -206.61 22.82
4 -156.03 -148.59 7.43
2 3.88 36.23 32.34
Info
Volume: 1764.70 mm3 Triangles: 35602
Surface: 1171.97 mm?2 Points: 17803
© Help A Hide details OK Cancel

Resim 3.3.51. Biiyiik segment hacim ve yiizey alani 6l¢timleri.

Cut With PolyPlane a8 7 |Segmentaton Measurements Navigabon | Tools | Simulasion | 3-matc

Resim 3.3.52. Biiyiik segmentin I-hacim, C1-hacim ve C2-hacim diizlemleri hizasindan

kesilerek segmentlere ayrilmasi.
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3D Properties 3D Properties
tabel Label
Nome: side_of_Outsde_of_Part_2_of PolyplaneCut-rai Nome: side_of_Outside_of. of_PolyplaneCut-forahim Ef
Type: | Unknown - Update color Unknown
Visualizaton
Color Color
Transparency: Transparency:
Transparent Opague Transparent
Oimensions Dmensions
Minimum (mm) Oelta (mm) Miimum (mm) Masomum (mem)
x 22681 21822 1259 x: 2681 21471
¥ 155.07 14859 68 v 155,06 148,59 647
z 2019 358 1439 z 2119 un 1352
oY o
Volume: 35599 mmd Triangles: 10376 Volume 3741 mm3 Triangies: 914
St 4013 mm2 Poins: 5190 Surface 2077 mm? points 4909
@rep | A Hide detals Concel @vidlp | A Hide detals cancel

3D Properties

side_of_Outs:

Type:  Unknown - Update color

Tronsparency

Transparent Opague

Mimum (i Masamum (mm) Deta ()
x 2259 2094 1324
155,47 148.77 670

z 1921 284 1063

2905 mmd

Surfoce

73 ma? points: 3308

@ Ho Hide detals oK Cancl
G Help | A Hid detals ox Cancel b et

Resim 3.3.53. I-hacim, C1-hacim, C2-hacim ve T-hacim ve yiizey alan1 6lgtimleri.

3D Properties

Label

Name: |Inside_of_Part_2_of_PolyplaneCut-Ibrahim Efe Akbas (2)
Type: | Unknown Edit... Update color

Visualization
Color:
Transparency:
Transparent Opaque
Dimensions
Minimum (mm) Maximum (mm) Delta (mm)
-237.99 15.13
-147.44
27.25
Info
Volume: 1081.67 Triangles:

Surface: 773.78 Points:

@ Help A Hide details Cancel

Resim 3.3.54. Kii¢iik segment hacim ve yiizey alani dlgtimleri.
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Resim 3.3.55. Kiigiik segmentin C2' hacim diizlemi hizasindan kesilerek segmentlere

ayrilmast.

3D Properties 3D Properties

2_of_Polyplanecut- Brahim Efe Akbos (2)

Resim 3.3.56. C2'-hacim ve T'-hacim ve yiizey alani dl¢limleri.
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3.4. Ark Formu Degerlendirmesi

Maksiller ark formu, NAS grubu tedavi bitim ile kontrol grubu al¢1 modellerinin
3B goriintiilerinden elde edilen 2B okliizal yiizey goriintiileri tizerinde Mathlab R2015b®
(MathWorks, Inc.) yazilimi kullanilarak degerlendirilmistir.

3.4.1. Al¢1 Modellerin 3B Gériintiilerinden Okliizal Yiizey Goruntiilerinin Elde

Edilmesi

Calismamizda ark formu degerlendirmesi, NAS (T1) ve kontrol grubunun 3B
dijital modellerinin 2B okliizal yilizey goriintiileri tizerinde yapilan Olgtimler ile
degerlendirilecegi icin 2B okliizal yilizey gorlntileri elde edilirken belirli bir
standardizasyona ihtiya¢c duyulmustur. Elde edilen goriintiilerin; model ile kaidesi
arasindaki agidan ve goriintli alimi sirasindaki modelin durus agisindan etkilenmemesi
amaci ile diger 6l¢iimlerde kullanilan horizontal diizlem referans alinarak MIMICS
(Materialise’s Interactive Medical Image Control System, Materialise BV, Leuven,
Belgika) yaziliminda 3B dijital modellerin; horizontal diizlem bilgisayar ekranina paralel,
yer diizlemine dik ve her iki tiiber noktalarini birlestiren dogru ekranin alt kenarina paralel
olacak sekilde oryantasyonu saglanmis ve bilgisayarin ‘Screen Shot’ 6zelligi kullanilarak
2B okliizal gortintiileri elde edilmistir. Bu uygulama sirasinda 3B dijital gortintiilerin

orijinal boyutlarinda olmasina dikkat edilmistir.

3.4.2. 2B OKkliizal Yiizey Goriintiilerinin Yazilm Programina Aktarilmasi ve

Maksiller Ark Formlarmin Belirlenmesi icin Kullanilacak Noktalarin Isaretlenmesi

Calismamizda, 26 adet NAS grubu tedavi sonrasi, 26 adet kontrol grubuna ait
olmak {izere toplam 52 adet 2B okliizal yiizey goriintiisii elde edilmistir. iki boyutlu
okliizal yiizey goriintiileri Mathlab R2015b® (MathWorks, Inc.) yazilim paketi i¢indeki
ara yiiz birimine aktarilarak (Resim 3.4.1.) ark formlarinin ¢iziminde kullanilacak olan
noktalar isaretlenmistir. Goriintiiler lizerinde isaretlenen noktalar1 temel alan iki boyutlu
matrisler program tarafindan olusturulmustur. Matrisler x- ve y-koordinatlarini igermekte

ve bu koordinatlar birbirine rolatif olarak olusturulmustur.
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Maksiller ark formu ¢iziminde, maksiller alveoler ark Slgiimlerinde referans

alian anatomik noktalar temel alinmis olup;

DDY grubunda,
e A-Inoktalar1 aras1 4 esit parcaya,
e |-CI noktalar1 aras1 4 esit pargaya,
e C1-C2 noktalar aras1 2 esit par¢aya
e C2-T noktalar1 arasi1 6 esit pargaya
e A'-C1' noktalar1 aras1 0-2 esit parcaya
e C1'-C2' noktalar1 aras1 2 esit parcaya
e C2'-T'noktalar1 aras1 6 esit parcaya ayrilmistir (Resim 3.4.2.).

Kontrol grubunda,

e |-CI noktalar aras1 4 esit pargaya

e C1-C2 noktalar aras1 2 esit par¢aya

e C2-T noktalar1 aras1 6 esit parcaya

e |-C1' noktalar: aras1 4 esit pargaya

e (C1'-C2' noktalar1 aras1 2 esit parcaya

e C2'-T' noktalar aras1 6 esit par¢aya ayrilmistir (Resim 3.4.3.).
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Resim 3.4.1. Mathlab R2015b ® (Mathworks, Inc.) programinda hazirlanan ara yiiz

birimi.
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Resim 3.4.2. NAS tedavisi bitim DDY grubu bireylerin maksiller ark formunun ¢izimi
i¢cin kullanilacak olan noktalarin Mathlab R2015b ® (Mathworks, Inc.) programi i¢inde

hazirlanan ara yiiz programinda isaretlenmesi.
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Resim 3.4.3. Kontrol grubu bireylerin maksiller ark formunun ¢izimi i¢in kullanilacak
olan noktalarin Mathlab R2015b ® (Mathworks, Inc.) programi i¢inde hazirlanan ara yiiz

programinda isaretlenmesi.

3.4.3. Kontrol Grubundaki ve NAS Grubundaki Bireylerin Tedavi Sonundaki

Maksiller Ark Formunu En Iyi Yansitan Elipslerin Belirlenmesi

NAS (T1) ve kontrol grubu hastalarinin maksiller ark formlarini belirlemek amaci
ile isaretlenen noktalarin ¢ogundan gegecek ve ark formunu en iyi temsil edecek elipslerin
belirlenmesi amaciyla bir matematiksel denklem olusturulmustur. Bu denklem ile
isaretlenen noktalarin her biri i¢in asil x ve y degerleri ile olas1 elips iizerinde ayni yere
denk gelen noktanin xe Ve Ye degerleri arasindaki farklarin kareleri toplanarak karekokii

alinmis ve hata degeri hesaplanmistir.

E=y(x—x)2+ (y —.)?
E: Hata degeri

X, Y: Alveol kreti {izerinde belirlenen noktalarin x ve y degerleri

Xe, Ye: Elips uydurma islemi sonucunda bulunan noktanin x ve y degeri
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Her bir nokta i¢in hesaplanan hatalarin karesi alinarak toplanmakta ve toplam

degerin karekdkii alinarak toplam hata hesaplanmaktadir.

Er=y(E? +EZ+ -+ EZ)

Program; toplam hata degeri en az olan elipsi belirleyerek, ¢izmektedir.

3.4.4. Kontrol Grubundaki Bireylerin Maksiller Ark Formunu En Iyi Yansitan

Ortalama Elipsin Bulunmasi

Kontrol grubuna ait 26 bebegin her biri i¢in maksiller ark formunu en 1yi yansitan
elipsler hesaplanmistir. Elde edilen elipsler merkez noktalar1 iizerinde birbirleri ile

cakistirilmis ve kontrol grubu i¢in ortalama elips hesaplanmistir.

100 ¢

50 +

-50 +

-100 +

-100 -50 0 50 100

Sekil 3.4.1. Kontrol grubundaki bireylerin ortalama maksiller ark formunu en iyi yansitan

elipsin belirlenmesi.
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3.4.5. NAS Grubundaki Bireylerin Tedavi Sonundaki Ark Formlari ile Kontrol

Grubundaki Bireylerin Ortalama Ark Formunun Cakistirilmasi

NAS (T1) grubu bireylerin her biri i¢in belirlenen ve maksiller ark formunu en iyi
yansitan elipsler, kontrol grubuna ait ortalama elips ile cakistirilarak NAS tedavisi
sonrasinda maksiller ark formunun ne Ol¢lide ideale yaklastigi birey bazinda
degerlendirilmeye c¢alisilmistir. Elipsler merkez noktalar1 iizerinde ¢akistirilarak hata
hesaplanmustir.

Kontrol grubuna ait ortalama elips ile NAS grubu (T1) bebeklerin tek tek
karsilastirilmasi i¢in hata (E) hesab:

1000

E= | > (rnil = [rsi?

1=0
v i
71000

2T

Ini Ve Isi vektorleri orijinden baslayip, 0i agis1 dogrultusunda sirasiyla normal ve DDY
elipsleri tizerinde yer alan vektorlerdir (Resim 3.4.5.). Bu yontemle 6 agis1 (0, 2m) rad.
araliginda parametrik olarak degistirilerek elips tizerinde 1000 farkli nokta secilmekte ve
her bir nokta i¢in hata (E) tek tek hesaplanmaktadir. Toplam hata da bu hatalarin karakdk

ortalamasi (root mean square) olarak hesaplanmaktadir.

Sekil 3.4.2. NAS (T1) (mavi) ve kontrol (kirmizi) grubu elipsleri {izerinde

orijinden baslayip, 0 a¢is1 dogrultusunda ry ve rs vektorlerinin belirlenmesi.
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Yontem Hatasi ve Tekrarlanabilirlik

Arastirmamizda 78 agiz i¢i alg1 modelin 3B goriintiileri iizerinde 33 dogrusal, 3
acisal, 1 oransal, 9 hacimsel ve 9 ylizey alan1 6l¢timii yapilmistir. 3B goriintiiler lizerinde
yapilan dlglimlerin hassasiyetinin degerlendirilmesi amaci ile rastgele segilen 10°u tam
tek tarafli DDY’1i bebegin NAS tedavisi baslangi¢ ve bitisi ile 10’u kontrol grubunda yer
alan bebegin toplam 30 adet 3B agiz i¢i al¢1 model goriintiileri lizerinde ilk 6l¢iimlerden

1 ay sonra dogrusal, agisal, oransal, hacimsel ve yiizey alani 6l¢timleri tekrar edilmistir.

Istatistiksel Yontem

Calismamizda, istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, ABD) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani1 sira normal dafilim gosteren degiskenlerin zaman
karsilastirmalarinda eslestirilmis t testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi, degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini
belirlemede Pearson Korelasyon testi kullanilmistir. Degiskenlerin ¢oklu iligkisini
belirlemede Lineer Regresyon testi yapilmistir. Calismanin giicii deneysel gii¢ analizi
yontemi ile degerlendirmis ve %80 olarak hesaplanmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda yontem hatasinin degerlendirilmesi i¢in, anatomik noktalarin
belirlenmesi ve ardindan yapilan transversal, sajital, vertikal uzunluk, hacim ve yiizey
alan1 ol¢iimleri tedavi ve kontrol grubundan rastgele secilen 10’ar bebek hastanin 3B
model goriintiileri lizerinde 30 giin ara ile ayn1 arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir.
Birinci ve ikinci 6l¢iimler arasindaki uyumu degerlendirmek amaciyla sinifi¢i korelasyon
katsayist ve %95 giiven araligi hesaplanmistir. Siif i¢i korelasyon katsayilar1 0.700
tizerinde oldugunda giivenilir olarak degerlendirilmektedir (162). Calismamizda en
diisiik sinif i¢i korelasyon katsayisi 0,763 (0,641-0,906) ve en yiiksek sinif i¢i korelasyon
katsayis1 0,997 (0,994-0,999) olarak bulunmustur. Olciimlerin ¢ogu icin smif igi
korelasyon katsayist 0.90’1n iizerinde, bazi 6l¢timler igin ise 0.75in tizerinde bulunarak

ol¢timlerin uyumlu oldugu goralmustiir (Tablo 4.1.1. —4.1.4.).
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Tablo 4.1.1. Transversal dogrusal, agisal ve oransal Olgiimler i¢in yontem hatasinin

degerlendirilmesi.
Simif ici
Transversal Olciimler Korelasyon %95 GA
Katsayisi (r)
Anterior yarik genisligi (A-A") 0,993 (0,983-0,997)
Anterior yarik taban genisligi (B-B') 0,987 (0,966-0,995)
Posterior yarik genisligi (P-P") 0,911 (0,776-0,965)
Anterior ark genisligi (C2-C2') 0,997 (0,994-0,999)
Inferior anterior ark genisligi (G-G") 0,993 (0,985-0,997)
Posterior ark genisligi (T-T") 0,867 (0,795-0,911)
A-OH mesafesi 0,990 (0,975-0,996)
I -OH mesafesi 0,978 (0,945-0,991)
C2-OH mesafesi 0,866 (0,719-0,936)
T-OH mesafesi 0,921 (0,834-0,962)
A'-OH mesafesi 0,865 (0,745-0,991)
C2'-OH mesafesi 0,965 (0,945-0,991)
T'-OH mesafesi 0,791 (0,661-0,901)
Biiyiik Segment Rotasyonu (IZT Acisi) 0,911 (0,836-0,956)
Biiyiik Segment Posterior Pozisyonu (ZTC2 Acisi) 0,909 (0,769-0,964)
Kiiciik Segment Posterior Pozisyonu (ZT'C2' Acisi) 0,916 (0,787-0,967)
T-PD mesafesi 0,978 (0,945-0,991)
T'-PD mesafesi 0,979 (0,947-0,992)
T-PD/T'-PD 0,823 (0,755-0,928)
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Tablo 4.1.2. Sajital ve vertikal dogrusal 6lgiimler i¢in yontem hatasinin degerlendirilmesi.

Simif ici
Sajital ve Vertikal Ol¢iimler Korelasyon %95 GA
Katsayisi (r)

Anterior Ark Derinligi (I-AD) 0,764 (0,694-0,841)
1-Z mesafesi 0,973 (0,944-0,987)
A—PoD mesafesi 0,907 (0,765-0,963)
Total Ark Derinligi (I-PoD) 0,936 (0,838-0,975)
C2 —PoD mesafesi 0,952 (0,933-0,974)
A" —PoD mesafesi 0,940 (0,849-0,976)
C2' —-PoD mesafesi 0,931 (0,921-0,986)
A- Vertikal 0,894 (0,781-0,937)
I- Vertikal 0,982 (0,961-0,991)
A'- Vertikal 0,983 (0,958-0,993)

Tablo 4.1.3. Alveoler kret uzunlugu 6l¢iimlerinin yontem hatasinin degerlendirilmesi.

Siif i¢i
Alveoler Kret Uzunlugu Korelasyon
Katsayisi (1) %095 GA
A-T uzunlugu 0,941 (0,945-0,991)
I-C1 uzunlugu 0,879 (0,745-0,951)
C1-C2 uzunlugu 0,967 (0,925-0,991)
C2-T uzunlugu 0,982 (0,928-0,989)
A'-C1' uzunlugu 0,893 (0,786-0,903)
C1'-C2' uzunlugu 0,875 (0,764-0,964)
C2'-T' uzunlugu 0,864 (0,745-0,955)
Biiyiik segment uzunlugu 0,972 (0,929-0,989)
Kiiciik segment uzunlugu 0,788 (0,464-0,916)
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Tablo 4.1.4. Hacim ve yiizey alani dlglimlerinin yontem hatasinin degerlendirilmesi.

Hacim ve Yiizey Alani Smf ici
Olgiimleri Korelasyon
Katsayisi (r) %95 GA
I- Hacim 0,914 (0,782-0,966)
C1 - Hacim 0,945 (0,884-0,974)
C2- Hacim 0,915 (0,822-0,960)
T - Hacim 0,866 (0,719-0,936)
C2'- Hacim 0,976 (0,949-0,988)
T'- Hacim 0,832 (0,646-0,920)
Biiyiik Segment Hacim 0,964 (0,885-0,983)
Kiiciik Segment Hacim 0,873 (0,786-0,973)
Total Maksiller Hacim 0,957 (0,938-0,987)
| - Yiizey alani 0,991 (0,981-0,996)
C1- Yiizey alam 0,887 (0,762-0,946)
C2- Yiizey alam 0,992 (0,983-0,996)
T- Yiizey alam 0,938 (0,870-0,971)
C2' - Yiizey alam 0,966 (0,929-0,984)
T'- Yiizey alani 0,893 (0,774-0,949)
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4.2. NAS Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Transversal, Sajital ve Vertikal

Olciimlerinin Karsilastirmasi

4.2.1. Transversal Ol¢iimler

4.2.1.1. Transversal Dogrusal Olciimler

NAS grubunda, tedavi 6ncesi (T0) ve sonrasi (T1) transversal dogrusal 6l¢iim
degerlendirmesinde anterior (A-A' ve B-B") alveoler yarik genisliklerinde ortalama 6,5
mm’lik, posterior (P-P") alveoler yarik genisliginde ise ortalama 3 mm’lik anlamli bir
azalma goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.2.1.). Anterior ark genisligi 6l¢timleri (C2-C2'
ve G-G') tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede azalirken (sirasiyla
p<0,01 ve p<0,001), posterior ark genisliginde (T-T") anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.2.1.).

Transversal yonde A, I, C2, A* ve C2' noktalarinin orta hat (OH) diizlemine olan
dogrusal mesafeleri 6l¢iilmiistiir. Yapilan 6l¢timlerde, A noktasi orta hattin yarik olmayan
tarafinda ise deger ‘negatif (-)’; yarik tarafta ise ‘pozitif (+)’ olarak degerlendirilmistir.
Tedavi Oncesinde negatif degerler gosteren A-OH mesafesi, tedavi sonrasinda A
noktasinin yarik tarafa dogru hareket etmesiyle pozitif degerler alarak artmistir (p<0,001)
(Tablo 4.2.1.). I, C2 ve A’ noktalarinin orta hatta olan mesafeleri (I-OH, C2-OH ve A'-
OH) tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p<0,001). C2'-OH
mesafesinde ise hafif ancak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p<0,05). Bununla
birlikte T-OH ve T'-OH mesafelerinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2.1.).
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Tablo 4.2.1. NAS grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi transversal dogrusal dlglimlerin

eslestirilmis t testi ile karsilagtirilmasi.

Transversal Dogrusal T0 T1 TO-T1 .
Olgiimler (mm) Ort+SS | Min. | Max. | Ort+SS | Min. | Max. | OrtSS

Anterior yarik genisligi

10,28+2,84 | 2,39 15,76 | 3,71+1,84 1,32 | 10,21 | 6,56+2,59 0,0001™"
(A-A)
Anterior yarik taban

8,87+3,69 2,14 15,75 | 2,41+1,88 0,42 7,76 6,45+3,07 0,0001™*
genisligi (B-B")
Posterior yarik genisligi

14,51£2,41 | 10,76 | 20,16 | 11,19+2,11 | 8,05 | 16,01 | 3,32+2,28 | 0,0001"
(P-P)
Anterior ark genisligi

31,28+2,37 | 26,42 | 36,90 | 28,76+2,16 | 24,31 | 32,72 | 3,4+2,66 0,001™
(C2-C2")
inferior anterior ark

26,0242,16 | 21,44 | 31,17 | 22,58+1,97 | 18,82 | 27,61 | 3,44+226 0,0001™
genisligi (G-G’)
Posterior ark genisligi

30,47+2,88 | 22,97 | 34,60 | 31,34+2,89 | 24,47 | 37,13 | -0,87+3,47 0,212
(T-T)
A - OH mesafesi -0,1842,4 | -5,44 3,46 3,66+2,18 | -0,59 | 8,19 | -3,84+2,33 | 0,0001™""
I - OH mesafesi 5,76+£2,43 1,27 11,43 | 2,67+1,83 0,11 6,62 3,1+2,75 0,0001™*
C2 - OH mesafesi 17,35+£1,85 | 12,70 | 21,53 | 15,51+2,07 | 11,18 | 18,74 | 1,83+2,06 0,0001™
T - OH mesafesi 15,44+1,38 | 11,48 | 17,30 15,8+1,26 | 13,64 | 18,56 | -0,36+1,23 0,150
A' - OH mesafesi 8,16+£2,36 2,73 12,18 6,12+1,8 2,44 9,63 2,04+2,53 0,0001™
C2'- OH mesafesi 13,83+2,14 | 8,50 | 18,17 | 13,08+1,46 | 9,34 | 16,01 | 0,75+1,57 0,023
T'- OH mesafesi 15,47+€1,38 | 11,48 | 17,50 | 16,06+1,82 | 13,64 | 22,46 | -0,59+1,74 0,096

(™) p<0,001, (™) p<0,01, (*) p<0,05
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4.2.1.2. Transversal Acisal Ol¢iimler

NAS grubunda, tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasi (T1) transversal agisal Slgiim
degerlendirmesinde IZT agisinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis, ZTC2 ve

ZT'C2" agilarinda ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gozlenmistir (sirasiyla

p<0,001, p<0,01, p<0,05) (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. NAS grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi transversal agisal olglimlerin

eslestirilmis t testi ile karsilastirilmasi.

pozisyonu (ZT'C2' acis1)

Transversal Acisal TO T1 TO-T1 5
Olciimler (°) Ort+SS | Min. | Max. | Ort£SS | Min. | Max. | Ort+SS
Biiyiik segment rotasyonu

77,95+5,92 65,83 92,52 85,48+5,95 75,56 98,53 -7,53+6,67 | 0,0001™"
(1ZT Aqisy)
Biiyiik segment posterior

95,7349,26 71,25 117,34 89,33+7,87 75,03 102,71 6,41+£9,09 0,001™
pozisyonu (ZTC2 Acisy)
Kiiciik segment posterior

84,85+5,99 74,07 97,58 81,88+3,84 73,35 91,92 2,98+6,44 0,026"

(™) p<0,001
(™) p<0,01
(") p<0,05

4.2.1.3. Transversal Oransal Ol¢iimler

NAS grubunda, tedavi oncesi (TO) ve sonras1 (T1) transversal oransal 6l¢iimlerin
degerlendirmesinde tedavi sonrasinda T noktasinin P diizlemine olan mesafesinde (T-PD

mesafesi) istatistiksel olarak anlamli bir artis, T' noktasinin P diizlemine olan mesafesinde

(T-PD mesafesi) ise istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir (p<0,0001) (Tablo

4.2.1.3.). T-PD / T*-PD oraninda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig

gorilmistiir (p<0,001) (Tablo 4.2.1.3.).
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Tablo 4.2.3. NAS grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi transversal oransal lglimlerin

eslestirilmis t testi ile karsilastirilmasi.

Transversal Oransal TO T1 TO-T1

Olciimler (mm) Ort#SS | Min. | Max. | Ort+SS Min. | Max. | Ort+SS P
T-PD mesafesi 9,68+2,83 2,66 | 15,00 13,86+2,82 9,17 18,46 -4,17+3,28 0,0001™
T'-PD mesafesi 2123+271 | 1590 | 25,53 17,75+2,97 11,08 | 2318 3,48+3 0,0001™
T-PD/ T'-PD 0,47+0,18 010 | 084 0,82+0,3 0,41 1,56 -0,35+0,29 0,0001""

("™ p<0,001

4.2.2. Sajital Ol¢iimler

NAS grubunda, tedavi oncesi (TO) ve sonrast (T1) sajital dogrusal Olgtimler

degerlendirildiginde tedavi sonrasinda anterior ark derinligi (I-AD), total ark derinligi (I-

PoD) ve I-Z mesafesi (I-Z) olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
goriilmiistiir (sirasiyla p<0,001, p<0,05, p<0,01) (Tablo 4.2.4.).

A, C2, A" ve C2' noktalarinin posterior diizleme olan sajital yon mesafeleri

degerlendirildiginde, A noktasinin posterior diizleme olan mesafesinin tedavi sonrasinda

anlaml diizeyde azaldig1 (p<0,01); A' ve C2' noktalarinin ise posterior diizleme olan

mesafelerinin anlamli diizeyde arttig1 (sirasiyla p<0,001 ve p<0,05) goriilmiis olup, C2

noktasinin posterior diizleme olan mesafesinde anlamli bir farklilik izlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.2.4.),
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Tablo 4.2.4. NAS grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi sajital dogrusal olglimlerin

eslestirilmis t testi ile karsilagtirilmasi.

Sajital Dogrusal TO Tl T0-T1
Olgiimler (mm) Ort+SS | Min. | Max. | Ort+SS | Min. | Max. | Ort+SS P
Anterior Ark

8,12+1,04 5,39 9,84 6,48+1,41 4,83 10,18 1,64+1,27 0,0001™*
Derinligi (I-AD)
1-Z mesafesi (I-Z) 25,85+1,78 20,98 29,38 24,314+2,16 20,27 28,99 1,54+2,39 0,003™
A — PoD mesafesi 25,89+2,17 | 20,48 | 30,37 | 24,63£2,07 | 20,78 | 29,47 1,2542,16 0,007
Total ark derinligi

25,02+1,66 20,55 28,44 24,05+2,08 20,27 28,80 0,98+2,12 0,027"
(I-PoD)
C2 — PoD mesafesi 16,61+1,75 | 12,09 20,01 | 16,84+2,16 | 13,50 | 21,09 | -0,23+2.15 0,592
A' — PoD mesafesi 20,67+1,39 | 17,97 23,16 | 22,45+1,66 | 19,02 | 25,53 | -1,77+1,92 | 0,0001""
C2' — PoD mesafesi 17,3+1,31 14,17 20,56 18,33+1,61 14,50 22,93 -1,03+1,91 0,011"

("™ p<0,001
(**) p<0,01
(") p<0,05
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4.2.3. Vertikal Olciimler

NAS grubunda, A, A’ ve I noktalarinin horizontal referans diizlemine olan dik yon

uzakliklarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamastir

(p>0,05)(Tablo 4.2.5.).

Tablo 4.2.5. NAS grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi vertikal dogrusal 6lgtimlerin

eslestirilmis t testi ile karsilastirilmasi.

) T0 T1
Vertikal Ol¢iimler TO-T1

P
(mm) Ort+SS Min. Max. Oort+Ss Min. | Max. Ort+SS

A Vertikal 5,93+1,79 | 2,61 9,25 | 5,65+1,75 | 3,00 | 9,91 | 0,28+2,26 | 0,528

I Vertikal 2,67+1,43 | 0,47 6,75 | 2,58+1,17 | 0,35 528 | 0,09+1,66 | 0,785

A’ Vertikal 5,79+1,23 | 3,86 8,23 577414 | 296 | 855 | 0,02+1,47 | 0,944

4.3. NAS Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Alveoler Kret Uzunluk Ol¢iimlerinin

Karsilastirmasi

NAS grubunda tedavi sonrasinda (T1), I-C1 ve C2'-T" dl¢limlerinde istatistiksel
olarak anlaml artisy gozlenmistir (sirasiyla p<0,001, p<0,01)(Tablo 4.3.1.). Tedavi
sonrasinda biiyiik segment uzunlugu, kiiciik segment uzunlugu ve total ark perimetresinde
anlaml diizeyde artis goriilmiistiir (p<0,05)(Tablo 4.3.1.). Diger uzunluk 6l¢timlerinde
(A-1, C1-C2, C2-T, A'-C1', C1'-C2") tedavi donemi sonunda istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklige rastlanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.3.1. NAS grubunda tedavi dncesi ve sonrasi alveoler kret uzunlugu dlglimlerinin

eslestirilmis t testi ile karsilagtirilmasi.

Alveoler Kret Uzunlugu T0 T1 TO-T1
Olgiimleri Ort#SS | Min. | Max. | OrtxSS | Min. | Max. | Ort£SS "
A-I uzunlugu 6,56+1,49 3,93 10,21 | 6,56+1,87 | 3,74 | 11,50 | -0,01£1,54 | 0,979
I-C1 uzunlugu 9,73+1,1 7,83 12,75 | 10,78+1,18 | 8,77 | 12,77 | -1,05+0,86 | 0,0001™"
C1-C2 uzunlugu 5,35+0,82 3,74 7,26 5,41+0,81 | 3,84 | 7,11 | -0,07+0,76 | 0,653
C2-T uzunlugu 17,05+1,69 | 12,98 | 20,53 | 17,18+2,16 | 13,85 | 21,62 | -0,13£2,2 0,770
A’-C1' uzunlugu 3,6+1,36 1,38 11,59 | 3,94+2,26 1,77 6,48 | -0,34+2,27 0,454
C1'-C2' uzunlugu 5,2540,84 3,89 7,58 5,3740,85 | 3,98 | 7,41 | -0,12+0,81 0,473
C2'-T' uzunlugu 17,61+1,38 | 14,27 | 21,05 | 18,85+1,58 | 15,24 | 23,06 | -1,25+2,07 | 0,005™
Biiyiik segment uzunlugu | 38,68+2,69 | 31,84 | 43,00 | 39,94+2,83 | 34,30 | 44,94 | -1,25+2,53 0,019
Kiiciik segment uzunlugu | 26,46+2,75 | 23,56 36,66 | 28,16+2,26 | 23,34 | 33,05 | -1,7+3,41 0,017"
Total ark perimetresi 65,14+3,69 | 59,67 | 75,03 | 68,144,16 | 61,98 | 74,61 | -2,96+4,92 | 0,027"

(") p<0,001
("™ p<0,01
(") p<0,05
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4.4. NAS Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Hacim ve Yiizey Alam1 Ol¢iimlerinin

Karsilastirmas

NAS grubunda T hacim ve T' hacim Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli

artiglar saptanmistir (sirasiyla p<0,01 ve p<0,05) (Tablo 4.4.1.). Biiyiik segment hacmi

anlamli diizeyde artmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.1.). T yiizey alani, T' ylizey alan1 ve kiigiik

segment yiizey alan1 dlgiimlerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis gézlenmistir

(srasiyla p<0,05, p<0,01 ve p<0,05) (Tablo 4.4.2.). Diger hacim ve yiizey alan

Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p>0,05)( Tablo
4.4.1.) (Tablo 4.4.2)).

Tablo 4.4.1. NAS grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi maksiller segmentlerin hacim

Olclimlerinin eslestirilmis t testi ile karsilastirilmasi.

Hacim Ol¢iimii T0 T1
. TO-T1 P
(mm?) Ort£Ss Min. Max. Ort£Ss Min. Max.

I- Hacim 145,58+85,98 9,29 316,58 136,33+115,92 11,66 409,67 9,25+116,19 0,688
C1 - Hacim 442.48+136,16 195,08 685,31 437,73+165,74 188,51 773,92 4,75+145,55 0,869
C2- Hacim 263,59+62,2 173,47 427,88 259+62.,41 163,20 459,85 4,59+67,53 0,732
T - Hacim 856,27+104,99 597,63 1079,79 934,18+152,51 705,01 1240,76 -77,9+135,48 0,007™
C2'- Hacim 176,51+£83,12 28,02 359,64 184,54+93,83 53,09 371,91 -8,03+108,7 0,710
T'- Hacim 844,15+191,4 520,85 1238,60 931,67+144,18 702,78 1196,67 -87,52+187,21 0,025"
Biiyiik Segment .

. 1020,65+231,57 1183,67 2249,91 1116,2+183,21 1206,07 2754,43 -95,554+233,87 0,048
Hacim
Kiiciik segment

. 1707,92+261,91 557,20 1463,08 1767,24+370,47 782,29 1473,14 -59,314324,34 0,360
Hacim
Total Maksiller

2728,57+408,71 1959,65 3710,96 2883,44+504,12 2099,12 4053,93 -154,86+496,06 0,124

Hacim

(™) p<0,01, (") p<0,05
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Tablo 4.4.2. NAS grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi maksiller segmentlerin yiizey alant

Ol¢timlerinin eslestirilmis t testi ile karsilastirilmasi.

.. P TO T1 TO-T1
Yiizey Alam Ol¢iimii p
(mm?)
OrttSS Min. Max. OortsSS Min. Max. Ort+SS
| — Yiizey Alam 173,7+69,75 41,12 310,77 167,65+84,48 43,94 352,58 6,05+80,95 0,706
C1- Yiizey Alam 381,41+76,38 231,17 502,58 388,01+84,63 251,48 561,35 -6,6+80,05 0,678
C2- Yiizey Alam 270,25+39,62 208,06 382,05 266+42,87 200,08 391,47 4,25+47,81 0,654
T- Yiizey Alam 636,09+69 469,60 786,32 666,62+78,33 549,92 819,63 -30,53+76,63 0,049"
C2' - Yiizey Alam 216,7+71,43 71,45 352,61 223,34+77,78 104,80 393,62 -6,65+80,98 0,679
T'- Yiizey Alam 621,384+89,56 460,40 815,24 680,04+66,42 566,03 842,04 -58,67+95,71 0,004™
Biiyiik Segment Yiizey
1461,45£173,66 1063 1773,92 1488,28+209,58 1136,55 2020,58 -26,83+193,10 0,485
Alam
Kiiciik Segment Yiizey
838,07+£128,52 545,06 1088,29 903,38+101,66 700,58 1143,74 -65,31+128,37 0,016
Alam
Total Maksiller Yiizey
2299,52+261,98 1809,54 2798,56 2391,66+£279,94 19754 3049,83 -92,14+282,12 0,108
Alam
Kk
(") p<0,01
£3
(") p<0,05
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4.5. NAS Grubunun Tedavi Sonras1 Transversal, Sajital ve Vertikal Ol¢iimlerinin

Kontrol Grubu ile Karsilastirmasi

Transversal dlgiimler karsilastirildiginda, kontrol grubu ile NAS grubu arasinda
anterior ark genisligi 6l¢iimlerinde (C2-C2' ve G-G") anlaml1 bir fark goriilmez iken NAS
grubunda posterior ark genisliginin (T-T") anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05)(Tablo 4.5.). T- OH ve T'- OH o6l¢timleri NAS grubunda anlamli diizeyde daha
fazladir (p<0,01)(Tablo 4.5.1.). C2'-OH o6l¢iimii ise kontrol grubunda anlamli diizeyde
daha fazla bulunmustur (p<0,01)(Tablo 4.5.).

Sajital dl¢timlerden, anterior ve total ark derinliginin kontrol grubunda anlamli
diizeyde daha fazla oldugu goériilmistiir (p<0,001)(Tablo 4.5.1.).

Vertikal dl¢iimlerden, I noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik yon
uzaklig1 kontrol grubunda anlamli diizeyde daha diisilk bulunmustur (p<0,001)(Tablo
45.1)).
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Tablo 4.5.1. Kontrol grubu ile NAS grubunun tedavi sonrasi transversal, sajital ve

vertikal dogrusal 6l¢iimlerinin bagimsiz t testi ile karsilastirilmast.

Kontrol Grubu NAS Grubu
Degiskenler p
Ort£SS OrtSS
Anterior Ark Genisligi
(C2-C2" 29,37+1,89 28,76+2,16 0,284
Inferl'or Anterior Ark Genisligi 2324172 22584197 0,229
(G-G)
Posterior Ark Genisligi (T-T") 29,66+2,02 31,34+2,89 0,019"
Transversal
Dogrusal .
Olgiimler C2 — OH mesafesi 14,61+1,44 15,51+2,07 0,074
(mm)
T — OH mesafesi 14,81+1,03 15,8+1,26 0,003™
C2'- OH mesafesi 14,67+1,46 13,08+1,46 0,001™
T'- OH mesafesi 14,84+1,02 16,06+1,82 0,004™
. Anterior Ark Derinligi 8,64+1,79 6,48+1,41 0,0001™*
Sajital Olciimler
(mm)
Total Ark Derinligi (I-PoD) 28,88+1,68 243142,16 0,0001™
Vertikal
Olgiimler I - Vertikal 1,23+0,85 2,58+1,17 0,0001™"
(mm)

(™) p<0,001
(**) p<0,01
(") p<0,05
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4.6. NAS Grubunun Tedavi Sonrasi Alveoler Kret Uzunlugu Ol¢iimlerinin Kontrol

Grubu ile Karsilastirmasi

Kontrol grubunda, 1-C1, C1-C2, C2-T, A-1+A'-C1", C1'-C2', C2'-T" alveoler kret
uzunlugu oOlgiimlerinin NAS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Yine yarik olmayan taraf (I-C1+C1-C2+C2-T), yarik taraf
(A-1+A'-C1'+C1'-C2'+C2'-T) alveoler kret uzunluklar1 ile total ark perimetresinin
kontrol grubunda anlamli diizeyde fazla oldugu izlenmistir (p<0,001)(Tablo 4.6.1.).

Tablo 4.6.1. Kontrol grubu ile NAS grubunun tedavi sonrasi alveoler kret uzunlugu

Olclimlerinin bagimsiz t testi ile karsilastirilmasi.

Alveoler Kret Uzunlugu Kontrol Grubu | NAS Grubu 5
Olvegien Ort£Ss Ort£Ss
I-C1 uzunlugu 11,69+0,92 10,78+1,18 0,003"
C1-C2 uzunlugu 6,16+0,70 5,41+0,81 0,001™
C2-T uzunlugu 19,84+2,72 17,1842,16 0,0001™
A'-C1'+A-I uzunlugu 11,56+0,95 10,16+2,18 0,004™
C1'-C2' uzunlugu 6,29+0,69 5,37+0,85 0,0001™"
C2'-T' uzunlugu 19,82+1,86 18,85+1,58 0,049"
zagﬁ‘g’i‘:y;fégr%f 37,6842,75 33,3742,4 0,0001"*
(Acl+ il faral ooy | 3BT 3438£274 | 0,001
Total ark perimetresi 75,36+3,77 67,75+4,16 0,0001*"
(") p<0,001
(") p<0,001

(") p<0,05
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4.7. NAS Grubunun Tedavi Sonrasi Hacim ve Yiizey Alam Olciimlerinin Kontrol

Grubu ile Karsilastirmasi

Kontrol grubunun tiim hacim ve yiizey alami Olglimlerinin NAS grubunun

Ol¢timlerine kiyasla daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.7.1.).

Tablo 4.7.1. Kontrol grubu ile NAS grubunun tedavi sonrasi hacim ve yiizey alani

Olctimlerinin bagimsiz t testi ile karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu NAS Grubu
Degiskenler P
Ort£SS Ort+SS
C1 - Hacim 576,42+124,36 437,73+£165,74 0,001
C2- Hacim 322,79+76,83 259+62,41 0,002™
T - Hacim 1045,42+145,25 934,18+152,51 0,01"
Hacim Ol¢iimii I-Hacim+C2'- Hacim 919,77+181,46 316,27+155,67 0,0001
(mm?)
T'- Hacim 1044,23+183,27 931,67+144,18 0,017*
Yarik Olmayan Taraf Hacim -
( C1-Hacim+C2-Hacim+T-Hacim) 1972,48+225,61 1635,19+288,47 0,0001
Yarik Taraf Hacim -
(I-Hacim+C2'-Hacim+T'-Hacim) 1945,55+345,94 1265,854+264,56 0,0001
Total Maksiller Hacim 3317,744392,21 2883,44+504,12 0,001
C1-Yiizey Alam 453,34+58,89 388,01+£84,63 0,002
C2- Yiizey Alam 303,46+46,02 266+42,87 0,004™
T- Yiizey Alam 758,37+80,16 666,62+78,33 0,0001™
. I-Yiizey+C2' - Yiizey Alam 763,1491,26 390,99+142.3 0,0001™
Yiizey Alam
Olciimii
(mm?) T'- Yiizey Alam 754,02+92,86 680,04+£66,42 0,002™"
Yarik Olmayan Taraf Yiizey Alam
(C1-Yiizey Alami+C2-Yiizey Alam+ 1515,17+135,66 1320,63+149,82 0,0001™
T-Yiizey Alani)
Yarik Taraf Yiizey Alam
(I-Yiizey Alami+C2'-Yiizey Alam+ 1517,12+150,25 1071,03+155,31 0,0001*
T'-Yiizey Alani)
Total Maksiller Yiizey Alam 3032,29+261,30 2391,66+279,94 0,0001"

(") p<0,001, (™) p<0,01, () p<0,05
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4.8. Korelasyon Bulgular1

Calismamizda, NAS tedavisi sirasinda anterior yarik genisliginde meydana gelen
azalma ile tiim baglangi¢ (TO) transversal, sajital, vertikal, alveoler kret uzunlugu, hacim
ve yiizey alan1 dl¢iimleri arasindaki korelasyon incelenmistir (Tablo 4.8.1.-4.8.4.). Yalniz
bazi transversal ve sajital 6l¢lim degerleri ile arasinda korelasyon goriilmiistiir (Tablo
48.1.-4.8.2).

NAS tedavisi sirasinda anterior yarik genisligindeki (A-A') meydana gelen
azalmaile;

- TO Anterior yarik genisligi (A-A') ve Anterior yarik taban genisligi (B-B")
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (sirasiyla

r=0,774, p= 0,0001; r=0,584 p=0,002).

- TO anterior ve inferior anterior ark genislikleri arasinda pozitif yonde anlaml

korelasyon gozlenmistir (sirasiyla r= 0,627 p=0,001; r=0,561 p=0,003).
- TO I-OH, C2-OH, A'-OH mesafeleri arasinda pozitif, A-OH mesafesi arasinda
ise negatif yonlii korelasyon gozlenmistir (sirasiyla r=0,498 p=0,01; r=0,412 p=0,036;

r=0,517 p=0,007; r=-0,4 p=0,043).

- TO T'-PD mesafesi arasinda pozitif, T-PD/T'-PD oran1 arasinda negatif yonde
anlaml1 korelasyonlar gozlenmistir (sirastyla r=0,519 p=0,007; r=-0,452 p=0,021).

- TO I-Z mesafesi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon gozlenmistir
(r=0,482 p=0,013)(Tablo 4.8.3.).
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Tablo 4.8.1. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile tedavi basindaki transversal 6l¢timler arasindaki korelasyon bulgulari.

Transversal Olgiimler (T0) ?l-not_e-ll-‘ll(;r yanik genisligi
Anteri K SLi5i (AA" r 0,774
nterior yarik genisligi ( ) 0 0,000
Anteri Kk tab isligi (B-B") r 0,584
nterior yarik taban genisligi ( 0 0,002
Posteri k genisligi (P-P"' r 0,208
osterior yarik genisligi (P-P") 0 0,321
Anteri Kk genisligi (C2-C2") r 0,627
nterior ark genisligi ( 0 0,001
inferi teri k genisligi (G-G' r 0,501
nferior anterior ark genisligi ( ) 0 0,003~
Posteri k genisligi (T-T") r 019
osterior ar genls lgl ( p 0’332
A - OH mesafesi r 04
p 0,043"
. r 0,498
| - OH mesafesi "
p 0,01
C2 - OH mesafesi r 0412
p 0,036"
T - OH mesafesi ! Nl
p 0,295
A' - OH mesafesi r 0517
safes o 0.007"
. r 0,339
C2'- OH mesafesi
p 0,09
T'- OH mesafesi r 0145
sates D 0,481
B.. .-k t t r -0’282
iiyiik segment rotasyonu 0 0.162
Biiviik ¢ teri . r 0,058
uyuk segment posterior pozisyonu p 0’779
Kiiciik ¢ teri ) r 0,304
iiciik segment posterior pozisyonu o 0.131
T-PD mesafesi r 0,324
esafes o 0.107
T'-PD mesafesi r 0,519
; ! D 0,007
T-PD/T'-PD . D452
p 0,021"

(™) p<0,001, () p<0,01, () p<0,05, Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 4.8.2. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile tedavi bagindaki sajital ve vertikal 6l¢iimler arasindaki korelasyon bulgulari.

Sajital ve Vertikal Ol¢iimler (T0)

Anterior yarik genisligi

(TO-T1)

-  derinlis r 0,338

nterior ar erimligi p 0,092

_ r 0,482

I-Z mesafesi (1-Z) p 0,013"

_ r 0,189

A - PoD mesafesi D 0,355

Total ark derinligi (I - PoD) : o0r

otal ark derinligi ( p 0,077

_ r 0,265

C2 - PoD mesafesi D 0,19

A’ - PoD mesafesi - i

P 0,544

' _ r -0,118

C2' - PoD mesafesi D 0,567

_ r 0,064

A Vertikal p 0,756

_ r -0,082

| Vertikal p 0,691

. _ r 0,001

A' Vertikal p 0,999
(") p<0,05

Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 4.8.3. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile tedavi basindaki alveoler kret uzunlugu ol¢limleri arasindaki korelasyon

bulgulari.

Alveoler Kret Uzunlugu Olciimleri (T0)

Anterior yarik genisligi

(TO-T1)
A-I uzunlugu :; 822;
1-C1 uzunlugu :; (;)411696
C1-C2 uzunlugu Fr) 002212
C2-T uzunlugu :; gigé
A'-C1' uzunlugu rr) (())%1
C1'-C2' uzunlugu :; (())226219
C2'-T' uzunlugu rr) 006(6)32
Biiyiik segment uzunlugu Fr) 8;;;
Kiiciik Segment uzunlugu ;; (? 319773
Total ark perimetresi ; _(()), 5571

Spearmen Korelasyon Testi
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Tablo 4.8.4. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile tedavi basindaki hacim ve ylizey alam1 Olgiimleri arasindaki korelasyon

bulgulari.

Anterior yarik genisligi

Hacim ve Yiizey Alam Ol¢iimleri (T0) (TO-T1)
I-Hacim - 0308
p 0,395
C1-Hacim :) 8:4113;
C2- Hacim :; _(;),’55)1223
T - Hacim ; gﬁgé
C2'- Hacim Fr) ooséé
T'- Hacim ; -8,22;5
Kiiciik Segment Hacim Fr) g 227272
Biiyiik Segment Hacim ; 06,22275
Total Maksiller Hacim ; gg;g
| - Yiizey Alam IF; 0(?’32013
Cl-Yiizey Alam Fr) 0(),,15191
C2- Yiizey Alam ; (? s;)e(;):
T- Yiizey Alam ;; gégj
C2' - Yiizey Alam ; (? 6(3):62
T'- Yiizey Alani ; (? 313?4?

Spearmen Korelasyon Testi
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Calismamizda, NAS tedavisi sirasinda anterior yarik genisliginde meydana gelen
degisim ile tiim transversal, sajital, vertikal, alveoler kret uzunlugu, hacim ve ylizey alani
Ol¢timlerindeki degisimler arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile incelenmistir
(Tablo 4.8.5.- 4.8.8.). Yarik genisligindeki azalma ile alveoler kret uzunlugu, ¢ogu hacim
ve ylizey alan1 degisiklikleri arasinda bir iliski saptanamazken, bazi transversal, sajital ve

hacimsel boyut degisiklikleri ile arasinda korelasyon goriilmiistiir (Tablo 4.8.5- 4.8.8.).

NAS tedavisi sirasinda anterior yarik genisligindeki (A-A') azalmaile;

- Anterior yarik taban genisligindeki azalma (B-B') arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (sirastyla r=0,761, p=0,0001).

- Anterior ve inferior anterior ark genisliklerindeki azalma arasinda pozitif yonde

anlamli korelasyon gézlenmistir (sirastyla r= 0,625 p=0,001; r=0,622 p=0,001 ).
- I-OH, C2-OH ve A' -OH mesafelerindeki azalma ile pozitif, A-OH
mesafesindeki degisim ile negatif yonlii korelasyon goézlenmistir (sirasiyla r=0,657

p=0,0001; r=0,432 p=0,028; r=0,471 p=0,015; r=-0,507 p=0,008).

- T' - PD mesafesindeki degisim ile pozitif, T-PD mesafesindeki degisim ile
negatif yonde korelasyon gozlenmistir (sirastyla r=0,426 p=0,03; r=-0,464 p<0,017).

- Anterior ark derinligi ve I-Z mesafesindeki azalma ile pozitif yonde korelasyon

gbzlenmistir ( r=0,593 p=0,001; r=0,469 p<0,016)(Tablo 4.8.2.).

- Kiiciik segment hacim artis1 ile pozitif yonde korelasyon gozlenmistir
(r=0,436 p=0,026).
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Tablo 4.8.5. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile transversal 6l¢iim degisiklikleri arasindaki korelasyon bulgulari.

Transversal Olciimler Anterior yarik genisligi
(TO-T1) (TO-T1)
. ¢ Jes r 0,761
Anterior yarik taban genisligi (B-B' :
y genisligi (B-B") o 0,000
. o qexs ' r 0,122
Posterior yarik genisligi (P-P") 0 0,551
. . pess . r 0,625
Anterior ark genisligi (C2-C2") 0 0.001"
. . . e tews . r 0,622
Inferior anterior ark genisligi (G-G") 0 0,001
. ¢ ese . r 0,021
Posterior ark genisligi (T-T") 0 0.919
. r -0,507
A - OH mesafesi -
p 0,008
I - OH mesafesi r 0’657***
p 0,0001
: r 0,432
C2 - OH mesafesi 0 0.028"
A r -0,057
T - OH mesaf ’
O esafesi D 0,782
] . r 0,471
A’ - OH mesafesi 0 0.015"
, . r 0,323
C2'- OH mesafesi 0 0.107
. r -0,044
T'- OH mesaf :
@) esafesi 0 0.83
-~ r -0,343
Biiyiik segment rotasyonu 0 0,086
- . . r 0,259
Biiyiik segment posterior pozisyonu 0 0.201
T . . r 0,368
Kiiciik segment posterior pozisyonu 0 0,064
. r -0,464
T-PD mesafesi 0 0.017"
. r 0,426
T'-PD mesafesi .
p 0,03
r -0,316
T-PD/T'-PD '
/ p 0,116

(™) p<0,001, (™) p<0,01, () p<0,05

Spearman Korelasyon Testi
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Tablo.4.8.6. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile sajital ve vertikal 6l¢lim degisiklikleri arasindaki korelasyon bulgulart.

Sajital ve Vertikal Olciimler (T0-T1)

Anterior yarik genisligi

(TO-T1)
Anterior ark derinligi :; 00052)911
I-Z mesafesi (1-2) :; 8, ﬁf(?*
A - PoD mesafesi :; gigg
Total ark derinligi (I - PoD) Fr) 82;3
C2 - PoD mesafesi ; 8:2;13
A' - PoD mesafesi Fr) (;) 61212
C2' - PoD mesafesi ; _(?,’:flg
A Vertikal :) (;)::’:192
I Vertikal ;; (())51;?
A' Vertikal g -(?,gng

(™) p<0,001, () p<0,01, (*) p<0,05

Spearman Korelasyon Testi
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Tablo 4.8.7. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile alveoler kret uzunlugu 6l¢iim degisiklikleri arasindaki korelasyon bulgulari.

Alveoler Kret Uzunlugu Olciimleri (T0-T1)

Anterior yarik genisligi

(TO-T1)

A-1 uzunlugu :; 8;3%
1-C1 uzunlugu : eea

) 0,554
C1-C2 uzunlugu :; (;) 41§15
C2-T uzunlugu :; gggg
A'-C1' uzunlugu Fr) 009222
C1'-C2' uzunlugu ; g 037528
C2'-T' uzunlugu ;; (? 80:33
Biiyiik segment uzunlugu IF; 82251,
Kiiciik Segment uzunlugu :; (()) ;f:
Total ark perimetresi ; _(3 f;:

Spearman Korelasyon Testi
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Tablo 4.8.8. NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde meydana gelen

azalma ile hacim ve yiizey alan1 6l¢iim degisiklikleri arasindaki korelasyon bulgulari.

Hacim ve Yiizey Alam Ol¢iimleri (T0-T1) Anterioz_lyg-r_ll_li)genisligi
I-Hacim :; 005;2
C1 - Hacim ; 8:41123
C2- Hacim :) 005;11
T - Hacim ; -(;),Qf:
C2'- Hacim ' S
p 0,115
T'- Hacim ; (_)?6376:3L
Kiiciik Segment Hacim rr) (()) 323:*
Biiyiik Segment Hacim :; ggij
Total Maksiller Hacim Fr) 8:;;2
| - Yiizey Alam ;; 009(6)3;
C1-Yiizey Alani ; 8§,§f
C2- Yiizey Alam ; (? 51323?
T- Yiizey Alam Fr) gggi
C2' - Yiizey Alani ; 002215;
T'- Yiizey Alani ;; (g) 22154?

(") p<0,05, Spearman korelasyon testi
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4.9. Lineer Regresyon Analizi Bulgular

Calismamizda, NAS tedavisi sirasinda anterior alveoler yarik genisliginde
meydana gelen azalma ile arasinda korelasyon goriilen bazi transversal olgtimlerdeki
degisimlerin yarik genisligindeki azalmayr ne Olgiide etkilediklerini degerlendirmek

amaci ile lineer regresyon analizi yapilmistir (Tablo 4.9.1.).

Tablo 4.9.1. NAS tedavisi sirasinda anterior yarik genisliginde meydana gelen azalma ile
A-OH, I-OH, C2-OH ve A' -OH mesafelerinde meydana gelen degisimler arasindaki

lineer regresyon analizi bulgulari.

Standardize Standardize
Anterior Yarik Genisligi Olmayan Katsay1
(TO-T1) Katsay
B SE Beta t P
A-OH (T0-T1) 2086 | 026 077 |-337] 0,003
I - OH (TO0-T1) 0,00 | 0,19 0,00 0,00 | 0,997
C2-OH (T0-T1) 0,30 | 0,57 0,24 0,53 | 0,602
A'—OH (T0-T1) 0,83 | 0,14 0,81 599 | 0,001
(™) p<0,01

TO-T1 Anterior alveoler yarik genisligi (A-A') fark 6l¢iimii ile TO-T1 Anterior yarik taban
genisgligi (B-B'), A-OH, I - OH, C2 - OH ve A" - OH degiskenleri i¢in Lineer Regresyon
analizinin sonuglarma gore A-OH ve A' -OH o6l¢limlerindeki degisiklikler, anterior
alveoler yarik genisligi (A-A") 6l¢iimiindeki azalmanin %75,1’ini agiklamaktadir. A-OH
mesafesi, 1 birim azaldiginda anterior alveoler yarik genisligi (A-A'") 0,86 birim

azalmakta, A’ -OH mesafesi 1 birim azaldiginda yarik genisligi 0,83 birim azalmaktadir.
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Hata (E)

5. Ark Formu Ol¢iimii

NAS tedavisi bitimde, NAS grubundaki (T1) her bir bireyin maksiller ark
formunu en iyi temsil eden elips, kontrol grubunun ortalama maksiller ark formunu temsil
eden elips ile cakistirilarak hata (E) degeri hesaplanmistir. En az hata degeri 44,43; en
fazla hata degeri 460,43 olup ortalama hata 225,39 olarak bulunmustur (Tablo 5.1.) (Sekil
5.1.).

Tablo 5.1. Tedavi sonrasinda NAS grubundaki bireylere ait maksiller ark formu hata

degerlerinin tanimlayici istatistiksel verileri.

Hata (E)
Min. Max. Ort£SS
NAS (T1) 44,43 460,43 225,39+77,40

500
450
400
350
30

o

25

o

20

o

15

o

10

o

5

o

|||||I|||||1|||h||"‘||||

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

o

NAS grubu (T1)

Sekil 5.1. Tedavi sonras1 (T1) NAS grubundaki bireylerinin maksiller ark formlarinin

hata degerlerinin grafik olarak ifadesi.
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Hata degerlerine gore Yiiksek derecede uyumlu (0-150), Orta derecede uyumlu
(150-300) (Sekil 5.2.), Diisik derecede uyumlu (>300) olmak iizere gruplar

olusturuldugunda, olgularin % 11,5’1 yiiksek derecede uyumlu, % 69,3’ orta derecede

uyumlu, % 19,2’si ise diisiik derecede uyumlu bulunmustur (Tablo 5.2.).

Tablo 5.2. Ark formu hata degerine gore gruplandirilan olgularin dagilima.

NAS
Grubu

Yiiksek Derecede

Orta Derecede

Diisiik Derecede

Toplam

Uyumlu Uyumlu Uyumlu
n % n % n % n %
3 11,5 18 69,3 5 19,2 26 100

NAS tedavisi sonunda kontrol grubunun ortalama ark formuyla yiiksek derecede

uyumlu bulunan bir hastanin ark formu ¢akistirmasi Sekil 5.3’de izlenmektedir. Hastanin

hata degeri 44,43 olarak hesaplanmistir.

NAS tedavisi sonunda kontrol grubunun ortalama ark formuyla diisiik derecede

uyumlu bulunan bir hastanin ark formu ¢akistirmasi Sekil 5.4’de izlenmektedir. Hastanin

hata degeri 460,43 olarak hesaplanmustir.
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_ NAS(TD)
____Kontrol

hata = 169.3039

—_NAS(TD)
Kontrol

hata = 233.4189

Sekil 5.2. Orta derecede uyumlu iki hastanin maksiller ark formu ¢akistirmalari.
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wm Kontrol

P =NAS (T1)

Sekil 5.3. En az hata degerine sahip hastanin maksiller ark formu ¢akistirmasi

=== Kontrol
m== NAS (T1)

Sekil 5.4. En yiiksek hata degerine sahip hastanin maksiller ark formu cakistirmasi.
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Ark formu hata degerleri ile, baglangic (T0), bitis (T1) anterior yarik genislikleri
ve anterior yarik genisligindeki azalma (TO-T1) arasindaki korelasyon incelendiginde,
ark formu hata degeri ile TO ve T1 anterior yarik genisligi (A-A") arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 5.2.). Ark formu hatalar1 ile TO-
T1 anterior yarik genisligindeki (A-A'") degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 5.2.).

Tablo 5.3. Ark formu hata degerleri ile anterior yarik genisligi parametreleri arasindaki

korelasyonun Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmesi.

Ark Formu Hatasi (E)
Degiskenler
r P
Anterior Yarik Genisligi T0 -0,143 0,485
Anterior Yarik Genisligi T1 0,099 0,631
Anterior Yarik Genisligi T1-T0 0,227 0,265

131



5. TARTISMA
5.1. Amag ve Yontemin Tartisiimasi

Preoperatif ortopedik tedavilerin temel amaci; fizyolojik bliyiimeyi engellemeden
deplase maksiller segmentleri seviyeleyerek ark formunu diizenlemek ve yarik genisligini
azaltmaktir (2,3,9-11,15,17,23,24,27,28). Giiniimiize kadar birgok POT yoOntemi
tanimlanmistir (16,76,97). Uzun yillar bu uygulamalarda alveoler sekillendirme esas
alinmis, nazal bolgeye yonelik herhangi bir uygulama yapilmamistir. Ancak 1984 yilinda
Matsuo ve ark.’nin (106), maternal Ostrojenin ve buna bagh olarak hyaluronik asit
diizeyinin yiiksek olmasi nedeniyle bebeklerde kikirdaklarin sekillendirilebilirliginin
fazla oldugunu belirtmesi sonucunda nazal kikirdagin sekillendirilebilirligi de giindeme
gelmistir. Bu bilgiler 1g18inda 1993 yilinda Grayson ve ark. (1), geleneksel ortopedik
uygulamalarda yapilan alveoler seviyelemenin yaninda deforme nazal kikirdagin da
sekillendirilmesi gerektigini belirterek NAS yontemini tanimlamiglardir.

Kikirdaklarin sekillendirilebilirliginin dogum sonrasinda giderek azalmasi nedeni
ile NAS tedavisine dogumu takiben birka¢ hafta icerisinde baslanmasi onerilmektedir
(3,114,119). Bu amagla klinigimize bagvuran DDY’li yenidoganlarda NAS tedavisine
olabildigince erken donemde baslanmaya calisilmaktadir. Calismamiza, literatiirdeki
caligmalarla benzer sekilde NAS tedavisine baslangi¢ yasi 14,20 giin (4-30 giin) olan
bebekler dahil edilmistir (18,20,24,27). NAS tedavisi tam tek tarafli DDY’li bireylerde
ortalama olarak 3-4 ay siirmektedir (2,3). Calismamiza dahil olan bireylerin ortalama
tedavi stiresi 118,16 giin (102-138 giin) olup genel olarak diger ¢alismalarin bulgulariyla
benzerlik gostermektedir (18,23,24). Diger yandan tedavi siiresi; baslangig yarik genisligi
ve deformite siddeti, aktivasyon vizitlerinin siklig1 (haftalik ve/veya 2-3 haftada bir),
yenidoganin ve ailesinin kooperasyonu gibi bir¢ok faktore bagimli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir.

Son yillarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmis olan NAS yOonteminin nazal
yapilar iizerine olan etkileri pekgok c¢alismada incelenmis olmakla beraber, alveoler
yapilar {izerine olan etkilerini degerlendiren daha az sayida ¢aligma bulunmaktadir (18-
26,116). Bu calismalar da ozellikle transversal ve sajital dogrusal Ol¢limlere
dayanmaktadir (20-23). Bununla birlikte devamliligini kaybetmis olan alveoler
segmentlerin kraniyal yondeki e§imlenmelerinde NAS tedavisi sonrasinda meydana

gelen degisiklikler tek bir ¢calismaya konu olmustur (24). Oysa vertikal boyutlardaki
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degisiklikler de, ileride maksiller alveoler segmentler arasinda goriilebilecek Seviye
farkliliklar1 veya yetersiz vertikal boyut artiglar1 gibi nedenlerden dolayr 6nem
tasimaktadir. Ugiincii boyuttaki 6l¢iimler gibi 3B hacimsel lgiimlerin de hem alveoler
segmentlerdeki doku eksiklikleri, hem de NAS sirasinda osteojenik potansiyele bagl
biiylime-gelisim hakkinda degerli bilgiler sunacagi diisiiniilebilir. Tiim bunlara ek olarak,
NAS sonrasinda elde edilen ark formunun literatiirde hi¢ degerlendirilmemis olmasi da,
bu konudaki diger bir eksikligi isaret etmektedir. Bu bilgilerin 1s18inda; Calismamizin
amaci birincil olarak, NAS tedavisi sirasinda meydana gelen dogrusal (transversal, sajital,
vertikal) ve hacimsel degisiklikleri incelemektir. ikincil olarak da, NAS tedavisi sonucunda elde
edilen maksiller ark formu ve boyutlarini ayni1 yas doneminde DDY ’ye sahip olmayan saglikli
bebeklerin ark formu ve boyutlari ile karsilastirmaktir.

DDY’li bebekler, NAS tedavisi i¢in dogumdan sonraki ilk haftalar iginde
ortodonti kliniklerine yonlendirilmektedir. Ortodonti kliniklerine bagvuran DDY’li
yenidoganlardan, rutin olarak hem agiz i¢i, hem de agiz dis1 fotograflari ile algi model
kayitlart alinmaktadir (119). Alg1 modeller, maksillanin 3B yapisinin dokiimantasyonunda
onemli bir aragtir (24). Farkli donemlerde alinan al¢1 model kayitlari {izerinde yapilan
Olctimler ve analizler ile biiyiimenin etkisi ve yonii, uygulanan tedavilerin etkinligi ile
maksillada olusan morfolojik degisiklikler sayisal veriler ile degerlendirilebilmektedir
(69,121-123). Bu amagla ge¢mis yillarda yiiriitiilmiis olan galismalarda, alg1 modeller
tizerinde kaliper ve/veya cetvel ile iki nokta aras1 2B 6l¢timler yapilmustir (121-123). Algt
modeller lizerinde yapilan direkt 6lgiimlerde, 6l¢lim aletinin modele temasi sonucunda
model zarar gorebilmekte ve tekrarlayan oOlglimlerde veri kaybi yasanabilmektedir.
Ayrica, kurvatiirlii alanlara kumpas ya da kaliper yerlesiminin zor olmasi, o6zellikle
andirkat alanlarinda, hatali 6l¢timlere neden olabilmektedir (120).

Alg1 modellerin fotograf veya fotokopileri alinarak bu dezavantajlarin {listesinden
gelinmeye calisilmistir. Ayrica, iki nokta aras1 mesafe olglimiine ek olarak bir noktanin
bir dogruya uzakligi da olgiilerek, 6lgtim gesitliligi arttirllmistir (69,161). Ancak fotokopi
ve fotograf alimi sirasinda, al¢1 modelin ya da kayit cihazinin durus acis1 elde edilen
goriintiiyli etkilemekte ve tekrarlanan kayitlarda standardizasyonu giliglestirmektedir
(27,128). Ayrica, 3B kurvatiirlii yapiya sahip al¢i modellerin 2B indirgenmesi ile
perspektif distorsiyonu sonucu veri kayb1 yasanmaktadir (27,127,128).

Iki boyutlu 8l¢iim yontemlerinin diger bir dezavantaji ise kompleks bir yapiya
sahip DDY’li yenidogan maksillasi tizerinde sinirlt bolgede, az miktarda 6l¢lim noktasi

tanimlanabilmesi ve yapilan 6l¢timlerin yetersiz kalmasidir (7,11,27). Tiim bu 2B 6l¢iim
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yontemlerinin limitasyonlar1 ve gelisen teknolojinin getirdigi olanaklar g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 3B goriintiileme ve 6l¢iim sistemlerine gegis bir ¢6ziim olmaktadir.
Ozellikle maksillanin topografyasmim, formunun ve alveoler segmentlerin vertikal
deviasyonlariin oSlgiilebilmesi i¢in 3B 6l¢iim yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Bu
amagla uygulanan en eski yontemlerden biri, algi modellerin iizerinde belirlenen
anatomik noktalarin refleks mikroskobuyla x, y ve z diizlemindeki koordinatlarinin
belirlenerek bilgisayar ortamina aktarilmasi ve 6zel bir bigisayar yaziliminda transversal,
sajital, vertikal diizlemde 3B dogrusal ve agisal dlgtimlerin yapilmasidir. Ancak bu
yontemde hacimsel degerlendirme yapilmasi miimkiin olamamakta (6,7,28); yalniz sajital,
transversal, vertikal diizlemde dogrusal ve agisal 6lgiimler yapilabilmektedir (27,28,90).

Algt modellerin, iizerlerinde 3B Ol¢limler yapilabilmesi amaciyla bilgisayar
ortamina aktarilmasi i¢in kullanilan en giincel uygulama dijitalizasyondur. Algt
modellerin 3B dijital ortama aktarilmalari, sadece 3B Ol¢limlerin yapilmasina olanak
saglamamakta, ayn1 zamanda arsivleme, yipranma, veri kayiplar1 ve transfer zorluklar
gibi dezavantajlarin da iistesinden gelinmesini saglamaktadir (129,134,136,146,155,164).

Algt modellerin 3B dijitalizasyonu icin giinlimiizde siklikla tercih edilen yontem
lazer yiizey tarama yontemidir. Lazer ylizey taramasi, 1990 yillardan itibaren ortodonti
alaninda kullanilmaya baslanmistir (146). Elde edilen goriintiiniin netligini ve kalitesini
arttirmak, tarama sirasinda andirkat bolgelerinde artifakt olusumunu engelleyerek tam bir
tarama saglayarak 3B model elde etmek amaci ile zaman igerisinde bir¢ok lazer tarama
sistemi gelistirilmistir (140,142,144,145,147,163,164). Bu farkli sistemlerin incelendigi
cesitli calismalarda, dijital modeller tlizerinde 6zel yazilim programlar ile yapilan
Ol¢iimler, altin standart olarak kabul edilen, algt modeller {izerinde yapilan direkt
Ol¢iimler ile karsilagtirilarak lazer tarama sistemlerinin gilivenilirligi, netligi ve
tekrarlanabilirligi degerlendirilmistir. Baz1 arastirmacilar dijital Slgiimleri, algt model
tizerinde yapilan direkt Olgiimlerden istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik
(141,149,152), bazi arastirmacilar daha yiiksek bulurken (143,149), bazilart her iki
yontem arasinda anlamli bir fark bulmamistir (163-166). Sonuglar heterojen yapiya sahip
olup istatistiksel olarak anlamli olmalarina karsin klinik olarak anlamli bulunmamistir.
Boylece lazer tarama sistemleri ile elde edilen dijital modellerin net, giivenilir ve
tekrarlanabilir oldugu sonucuna varilmistir. Alcan ve ark. (165) ile Sousa ve ark.’1 (163)
3Shape D250 lazer tarayict ile yaptiklari caligsmalart sonucunda dijital ortodontik
modellerin al¢t modeller kadar giivenilir oldugunu ve zamanla klinik ortodonti pratigine

girerek algi modellerin yerini alabilecegini belirtmislerdir. Bu bilgilerin 1s1ginda
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calismamizda, gerek 2B 6l¢iim yoOntemlerinin limitasyonlarint agsmak, gerekse Ol¢lim
cesitliligini saglamak (6zellikle vertikal mesafe ve hacim 6l¢iimleri) amaciyla, DDY’li
bebeklerin agiz i¢i algr modelleri lazer tarayici ile taranarak elde edilen 3B dijital
modeller tizerinde 6zel yazilim programi ile 6l¢tim yapilmastir.

Dijital modeller iizerinde yapilan dl¢limlerin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi,
kullanilan dijitalizasyon ve 6l¢iim yonteminden daha c¢ok referans noktalarinin dogru
konumlandirilmasi ile iliskilidir. Referans noktalarinin dogru belirlenebilmesi ise algi
modelin Kkalitesi, referans noktalarinin tam ve net bir sekilde tanimlanmasi ve
arastirmacinin 6l¢iim yontemi ile ylizey anatomisi hakkindaki tecriibesi gibi birgok
faktore baghdir (27,123,147,163,164). Bu faktorler goz Ontinde bulundurularak
calismamizda, kirilmis ve/veya anatominin net olarak izlenemedigi al¢i modeller ¢aligma
disinda birakilmis yalniz yiliksek kalitedeki modeller incelenmistir.

Isaret noktalarinin yerlestirilmesi sirasinda yapilabilecek hatalardan kaginmak
amaciyla, calismamizda kullandigimiz referans noktalarinin (17,24,28,90) konumlar1 3B
model tizerinde belirlendikten sonra 2B koronal, sajital ve aksiyel kesitlerde kontrol
edilmistir. Arastirmaci i¢i tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi degerlendirmek amaci ile
referans noktalarinin isaretlenmesi ile tiim ol¢timler 30 giin ara ile tekrarlanmis olup
yapilan dl¢timler glivenilir ve tekrarlanabilir bulunmustur.

Alveoler segmentlerin vertikal yonde nazal kaviteye dogru olan deviasyonlarini
incelemek i¢in 3B veri ve Ol¢lim yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bundan dolayi, bu
konu ile ilgili arastirmalar smirlt kalmistir. Yapilan ¢alismalarin bazilarinda, vertikal
degerlendirme olarak segmentlerin bukko-palatal yonde yarik alanina dogru olan egimleri
degerlendirilmistir (6,10,11,15,27,82). Bunlarin yani sira, alveoler segmentlerin 6zellikle
anterior bolgede nazal kaviteye dogru olan vertikal deviasyonlarini inceleyen birkag
¢alisma bulunmaktadir (12,13,24,28). Vertikal 6l¢iimlerde en 6nemli problem referans
diizleminin belirlenmesidir. Wada ve ark. (13) ile benzer sekilde Bacher ve ark. (12) da,
DDY’li bebeklerde maksiller alveoler segmentlerin kraniuma goére vertikal konumlarini
ve biiylimeyi degerlendirmek amaciyla yaptiklari 6l¢iimlerde agiz disi referans diizlemi
(sag-sol tragiler ve yumusak doku nasiondan gecgen) kullanmislardir. Agiz dis1 referans
diizleminin belirlenebilmesi i¢in bebeklerden 6zel bir aparatla genel anestezi altinda ag1z
ici ile birlikte agiz dis1 6lgti alimmistir. Ancak bu yontem de, bebeklerin genel anestezi
altina alinmasi ve agiz ici ile birlikte agiz dis1 6l¢li aliminin zor olmasi nedenleri ile tercih
edilmemektedir. Bornert ve ark. (28) ise alveoler segmentlerin anterior bolgedeki vertikal

deviasyonunu daha basit sekilde incelemek adina agiz dis1 yerine agiz i¢i referans
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diizlemini tercih etmislerdir. Diizlemin tekrarlanabilirliginin yliksek ve maksillada
meydana gelen degisikliklerden olabildigince az etkilenir olmasi i¢in sag-sol tiiber
noktalar1 ile yarik olmayan taraf kanin noktasini referans almislardir. Benzer sekilde
vertikal degerlendirme amaci ile Yu ve ark. (24) ise alveoler segmentlerin, vestibiil sulkus
kesisimlerinden gecen diizlemi referans almistir. Calismamizda, algt modellerde vestibiil
sulkuslarin ve frenulumlarin giivenilir olmamasi nedeni ile Yu ve ark.’nin (24) referans
diizleminin yerine tekrarlanabilirliginin daha yiliksek oldugu diisiiniilerek Bornert ve
ark.’nin (28) tanimladig1 referans diizlemi tercih edilmistir.

Calismamizda hacimsel degerlendirme i¢in Brauman ve ark.’larmin (17)
kullandiklar1 diizlemler referans alinmistir. Ayrica, DDY’li bebeklerin maksillasinda
meydana gelen morfolojik degisikliklerin her bdlgede ayni1 sekilde olmasi
beklenmediginden Braumann ve ark.’nin (17) yaptig1 gibi maksilla segmentlere ayrilarak
incelenmistir. Brauman ve ark. (17) dijital maksillar modeli belirledikleri horizontal
referans diizleminin nazal kaviteye dogru 3 mm inferiorunda ona paralel olan 2. bir
diizlem hizasindan keserek {izerinde kalan alveoler segmentleri incelemistir.
Calismamizda, Braumann ve ark.’nin (17) ¢aligmalarindaki gibi kesit alindigi zaman,
alveoler segmentlerin kutup bolgelerinde materyal kaybi yasandigi gozlenmistir. Bu
nedenle, hacimsel degerlendirme esnasinda materyal kaybinin en aza indirgenmesi
amaciyla maksillanin belirlenen referans diizleminin 3 mm yerine 5 mm inferiorundan
kesit alinmas1 daha uygun bulunmustur.

Literatiirde ¢gogunlukla tam tek tarafli DDY’li bireylerde maksiller ark formu;
gozlemsel olarak segmentlerin birbirleri ile olan iliskisi (kollaps ve temas) (93)
incelenerek ya da al¢1 modeller ve/veya al¢i modellerden elde edilen goriintiiler tizerinde
yapilan dogrusal, acisal ve oransal Olgiimler ile degerlendirilmistir (90,167,161,24).
Calismamizda, maksiller ark formu ve ark simetrisi literatiirde siklikla kullanilan
dogrusal, agisal ve oransal Olgiimler ile degerlendirilmesinin yanisira 6zellikle NAS
tedavisi sonrasinda elde edilen ark formunun, ideal olarak kabul edilen DDY ye sahip
olmayan kontrol grubu ark formu ile ne 6l¢iide uyumlu oldugunu ve hangi bolgelerde
sapmalarin var oldugunu degerlendirmek amaciyla geometrik analiz yontemi de
kullanilmistir. Bu amagla NAS ve kontrol grubu maksiller okliizal yiizey goriintiileri
tizerinde belirli anatomik noktalar referans alinarak alveol kretini takip edecek sekilde
belirli araliklarla isaretlemeler yapilmistir. Belirlenen noktalardan en yakin sekilde
gececek ve maksiller ark formunu en iyi yansitacak olan elips olusturulmustur.

Normal okliizyona sahip siit, karisik ya da siirekli dislenmedeki bireylerin ark
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formunu degerlendirmek amaci ile birgok matematiksel yonteme basvurulmustur. Bu
amagla c¢ogunlukla; geometrik egri uydurma (elips (168,169), parabol (169-171),
catenary egrisi (169,172,173) ya da fonksiyonlardan (polinom fonksiyonlari
(169,170,174,175) cubic spline (182), conic section (169,176), beta () fonksiyon
(169,177,186) bezier ark egrilerinden (178) yararlanilmigtir. Literatiirde, normal
okliizyona sahip bireylerde ark formu degerlendirmesinde geometrik analiz yontemi
siklikla kullanilmasina karsin, DDYTi bireylerle ilgili sinirli sayida ¢alisma bulunmakta
olup NAS tedavisi ile maksiller ark formunda meydana gelen degisikligi geometrik analiz
yontemleri ile inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir (29,67).

Berkowitz ve ark. (67) ¢alismalarinda maksiller ark formunu degerlendirmek
amactyla geometrik analiz yontemi kullanmistir. Bu yontemde; stereofotogrametri ile
elde ettikleri algt model goriintiileri tizerinde sag-sol alveolar segmentlerin en arka
noktalarindan gececek ve ark uzunlugu maksiller segmentlerin mutlak alveoler
uzunluklar1 toplamina esit olacak sekilde bir parabol egrisi uydurulmustur. Bu egri o birey
icin ideal ark formu olarak kabul edilmis ve segment deviasyonlari ile segmentlerin hangi
yonde hareket ettirilmesi gerektigi bu egri baz alinarak belirlenmistir.

Gimri Celikel (29) McNeil teknigi uygulanan DDY’li bireylerin maksiller ark
formunu inceledigi tez calismasinda, ark formunu belirlemek amaci ile polinom
fonksiyonu kullanmigtir. DDY’li ve DDY’ye sahip olmayan kontrol grubu bireylerin
maksiller algr modellerinin okliizal yiizey fotograflari iizerinde ¢alismamizla benzer
sekilde noktalama yapilmis ancak posteriorda tiiber noktalar1 yerine sag-sol labio-bukkal
segmentlerin sag ve sol en arka tepe noktalar1 referans alinmistir. Calismamizda ise
posteriorda sag-sol tiiber noktalar1 referans alinmis olup bu bolgede maksiller arkin ige
(mediale) kivrim yapmasi nedeniyle ark formu g¢iziminde en uygun matematiksel
denklem olarak elips kullanilmas1 uygun bulunmustur.

Literatiirde; NAS tedavisinin alveoler segmentler iizerine olan etkisi, tedavi
oncesi ve sonrasi elde edilen agiz i¢i alg1 modeller {izerinde, ¢esitli yontemler ile yapilan
Olglimler karsilastirilarak  degerlendirilmistir  (18,20,22-25). Oysa ki, DDY’li
yenidoganlarda uygulanan POT’lerin etkinliginin 6nemli bir gostergesi de ayni yas
donemindeki DDY’ye sahip olmayan yenidoganlarin maksiller boyutlarina ve formuna
ne kadar yaklasilabilindigidir. POT’lerin etkinligini degerlendirmek amaciyla DDY’ye
sahip olmayan yenidoganlardan olusan kontrol grubu igeren ¢alisma sayisi sinirhdir
(10,28). Bundan dolay1 ¢alismamiza, DDY ’ye sahip olmayan saglikli bebeklerden olugan

kontrol grubu da dahil edilerek NAS tedavi sonuglari, baslangi¢ degerlerinin yani sira
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kontrol grubunun verileri ile de karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler secilirken yas ortalamalarinin NAS grubunun
tedavi sonundaki yas ortlamalarina benzer olmasina 6zen gosterilmistir. Bu c¢alisma
planlanirken, bircok calismada eksikligi goriilen bir kontrol grubunun olusturulmasi ve
tedavi sonuglarinin bu grupla karsilagtirilmasi diisiiniilmiistiir. Bebeklerden agiz i¢i 6l¢ii
almak aspirasyon, oksijen satiirasyonunda diisme gibi riskleri olabilen invaziv bir yontem
oldugundan kontrol grubundaki bebeklerin kayitlarinin agiz i¢i tarayict kullanilarak
alinmasi planlanmis olmakla beraber, bu yas grubu bebeklerin ¢ok hareketli olmasi
nedeniyle yapilan uygulamalarda islemin ¢ok uzun siirmesi ve istenilen detayli kayitlara
ulagilamamasi nedeniyle agiz i¢i Ol¢li alinmasina karar verilmistir. Ancak daha once
ekibimizin yapmis oldugu ¢alismalarin sonuglarina dayanarak, dogumun hemen ardindan
ag1z ici Olcli alimi sirasinda oksijen satiirasyonlarinda belirgin diismeler olmasina ragmen,
NAS tedavisinin tamamlandigt donemde Ol¢ii alimimin oksijen satiirasyonlarinda
degisiklige yol agmamasi nedeniyle kontrol grubumuzun yeni doganlar yerine yaklasik

3-5 aylik bebeklerden olusturulmasi kararlastirilmis ve etik kurul izni alinmigtir (115).
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5.2. Bulgularin Tartisiimasi

Nazoalveoler sekillendirme tedavisinde alveoler sekillendirme, pasif preoperatif
ortopedik tedaviler ile benzer prensibi tagimaktadir. Alveoler sekillendirme sirasinda
maksiller plaga akrilik eklemeleri ve plaktan yapilan moéllemeler ile segmentler hareket
istenilen bolgeye dogru yonlendirilmektedir. Segmentlerin hareketleri; biiyiime, emme,
dudak basinci ve agiz dis1 bantlarinin olusturdugu indirekt kuvvet sisteminin etkisi ile
olmaktadir. Tiim preoperatif ortopedik tedavilerde oldugu gibi NAS tedavisinin alveoler
sekillendirmedeki amaci; baslangic deformitesini (yarik genisligi, alveoler segment
deviasyonu, rotasyonu) azaltarak maksiller morfolojiyi olabildigince DDY’ye sahip
olmayan saglikli bireylerin maksiller formuna yaklastirmak ve minimal skar formasyonu
ile maksimum cerrahi basar1 elde edilmesini saglamaktir (2,3,20-24). Sekillendirme
sonucunda alveoler yarik genisliginin azalmasi, burun tabani ve dudak segmentlerinin de
diizgiin bir sekilde seviyelenerek yaklagsmasina olanak tanimaktadir. Baslangicta, genis
bir yarigin lizerinde gerilmis olarak bulunan alar kenarin, alveol ve dudak segmentlerinin
yaklagmasiyla gerginliginin azalmasi sonucunda burun sekillendirmesi asamasinda
burnun daha simetrik ve konveks bir yapiya kavusmasi saglanmaktadir (113).

Dudak damak yarikli yenidoganlarda, alveoler yarik genisligindeki azalma,
POT’lerin etkinliginin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir
(2,3,21,22,76,77,87,90,97,179). Calismamizda NAS tedavisi sonrasinda, baslangigta
ortalama 10,28 mm olan anterior yarik genisligi (A-A’) ortalama 3,71 mm’ye inerek,
ortalama 6,57 mm azalmistir. Bulgularimizla benzer sekilde anterior yarik genisliginde
Sabarinath ve ark. (22) 6,76 mm, Mandwe ve ark. (21) 6,21 mm, Yu ve ark. (24) 5,87
mm, Yagci ve Uysal (23) 6,29 mm’lik bir azalma tesbit etmislerdir. Farkli olarak; Kegik
ve Enacar (20), NAS tedavisi sonrasinda 8,36 mm, Baek ve Son ise (18) ise 3,61 mm’lik
azalma gormiislerdir. NAS tedavisi sonucunda anterior yarik genisliginde meydana gelen
azalma biliylimenin yanisira baglangi¢ yarik genisligi, segment deviasyonu ve doku
eksikligi miktari ile tedavi sirasinda hekimin segmentleri ne kadar yaklastirdigina baglh
olarak farklilik gosterebilmektedir. Baslangic anterior yarik genisliginin siddeti; doku
eksikliginin yan1 sira 6zellikle biiyiik segmentin, devamliligi bozulmus orbicularis oris
kas1 ve dil kuvveti etkisiyle, dne-diga rotasyonunun derecesine bagl olarak degiskenlik
gostermektedir (7,18). NAS plaginda, biiyliik segmentin dis kismina yapilan yumugak

akrilik eklemeleri ile i¢ kismindan yapilan asindirmalar sonucunda segment mediale
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yonlendirilerek rotasyonun diizelmesi amaglanmaktadir. Biiyilk segment rotasyonunun
diizelmesiyle birlikte alveoler segment kenarlarinda meydana gelen biiyiime sonucunda
yarik genisligi azalmaktadir (11,93,22,116).

Bu ¢alismada kullanilan 3B dijitalizasyon yontemi ve 6l¢iim teknigi ile anterior
yarik genisligi, alveoler segmentlerin iizerinde belirlenen noktalar (biiyiik ve kiiciik
segment kutup noktalar1) aras1 mesafe (A-A’) 6l¢limiiniin yan1 sira direkt alveoler yarik
kenarlar1 (B-B’) aras1 mesafe ol¢iimii de yapilarak degerlendirilmistir (Resim 5.1.). Her
iki 6l¢ctimdeki degisimler paralel seyretmistir. Anterior yarik taban genisliginin de tedavi

sonunda ortalama 6,45 mm azalarak yaklasik 2 mm’ye indigi bulunmustur.

Resim 5.1. Anterior yarik taban genisligi (B-B’).

Yapilan arastirmalarin ¢ogunda anterior yarik genigligi (biiyiik ve kiiciik alveoler
segmentin en 6n noktalar1 arasi mesafe) degerlendirilmis (15,17,18,20-24,27,69) olup
posterior yarik genisligini 6lgen sadece birka¢ ¢alisma bulunmaktadir (90,17,27,179).
Yarik alaninin anterior ve posterior olmak {izere iki farkli bolgede incelendigi
calismamizda anterior yarik mesafesinin disinda posterior yarik mesafesinde de ortalama
3,32 mm’lik bir azalma meydana gelmistir. Berkowitz ve ark.nin (180) longitiidinal
palatal biiyiime calismalari, palatal segmentlerin yarik alanina komsu medial sinirlar1 da
dahil olmak iizere tiim yiizeylerinde biiylime ve yeniden sekillenmenin meydana geldigini
ortaya koymustur. Bu nedenle klinigimizde NAS apareyinin fabrikasyonu sirasinda alg1
model {lizerinde yarik alan1t mum ile kapatilarak bu alana akrilik girmesi 6nlenmekte ve

yarik kenarlarindaki biliylimenin engellenmemesine calisilmaktadir. Dolayisiyla bu
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bulgumuzun, plagin dilin alveoler segmentler arasina girmesini engellemesi ve dental
arklarin  posteriorunda meydana gelen apozisyonel biiyiimeye bagli oldugu
diistiniilmektedir. Bulgularimizla uyumlu olarak, Braumann ve ark. (27) Hotz plag
uyguladiklar1 bebeklerde tedavi sonrasinda posterior yarik genisliginde azalma oldugunu
belirtmis ancak ortalama bir deger vermemislerdir. Benzer sekilde, Baek ve Son (18)
calismalarinda direkt olarak posterior alveoler yarik genisligini incelememekle beraber,
yaptiklar1 ylizey alan Olgiimlerinde, NAS tedavi donemi sonunda yalmiz alveoler
segmentlerin palatal ylizeylerinde alan artis1 gérmiislerdir. Cogu arastirmaci posterior
yarik genigliginde meydana gelen azalmanin primer olarak palatal bolgede meydana
gelen biiylime sonucunda gergeklestigini belirtmislerdir (18,76).

Calismamizda NAS donemi sonunda posterior ark genisliginde tedavi sonrasinda
yaklagik 1 mm’lik artis gézlenmis olup bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
Genel olarak NAS iizerine yapilan ¢aligmalarda posterior ark genisliginin degismedigi
veya hafifce arttigi ortaya konmustur (18,22,24). Bu bulgular neonatal ortopedik
tedavinin posterior ark genislikleri iizerine daraltici bir etkisinin olmadigini
diisiindiirmektedir. Calismamizda kontrol grubu ile yapilan karsilastirmada da posterior
ark genisliginin NAS uygulanmis 3,5-4 aylik bebeklerde yaklasik 1,7 mm daha genis
oldugunun bulunmas1 bu gercegi desteklemektedir. Diger yandan, preoperatif ortopedik
uygulamalar biiylimeyi Onleyici etkileri nedeniyle elestirilmektedir. Huddart (69)
preoperatif ortopedik tedavi ile yarik kigiltiilirken, apareyin arklari sinirlandirarak
bliylime sonucunda meydana gelecek genislemeyi Onledigini ve genislikte minimal
artiglara imkan verdigini ifade etmistir. Yazar, POT uyguladig: 30 tek tarafli tam DDY’1i
bebegi, POT uygulamadigi 15 bebek ve 30 DDY’ye sahip olmayan bebekten olusan
kontrol grubu ile karsilastirdigi ¢alismasinda, posterior ark genisliginin 4. ayda POT
uygulanan grupta 0,75 mm, uygulanmayan grupta 3,89 mm, normal grupta ise 4,88 mm
arttigini belirtmistir. Bununla birlikte, baslangicta posterior ark genisligi yarik grubunda
saglikli bebeklere gore daha fazla oldugundan, tedavi siiresince minimal biiyiime
olmasma ragmen tedavi sonunda normal gruba gére daha genis bulunmustur. Ayrica
tedavi gormeyen DDY’li kontrol grubuyla arasinda fark goriillmemistir.

Calismamizda anterior ark genisligi siit kanin germinin distali ve gingival sulkus
(inferior alveolar ark genisligi) hizasindan olmak {izere 2 farkli dogrusal 6l¢iim ile
incelenmistir. BoOylece segment hareketlerinin, paralel olup olmadigi da
degerlendirilebilinmistir. NAS tedavisi sonrasinda bu her iki anterior ark genisligi

Olctimiindeki degisimin paralel seyrettigi ve yaklasik 3 mm azaldigi goriilmiistiir. Bu
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etkinin temel olarak laterale dogru hareket etmis olan biiyiik segmentin NAS uygulamasi
sirasinda  mediale yoOnlendirilmesi sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Bu
bulgularimizla benzer sekilde, Baek ve Son (18) da NAS tedavisi sonrasinda anterior ark
genisliginde ortalama 1,58 mm azalma saptamislardir. Baek ve Son (18) ile ayn1 noktalari
referans alan Sabarinath ve ark. (22) yaptiklar1 ¢alismada NAS tedavisi sonrasinda
anterior ark genisliginde 0,5 mm’lik ¢cok hafif bir azalma gormiis ancak bunu istatistiksel
olarak anlamli bulmamislardir. Baz1 arastirmacilar (20,24) ise NAS tedavisi sonrasinda
anterior alveoler ark genisliklerinde anlamli bir degisiklik bulmamaislardir. Literatiirdeki
NAS sonrasi anterior bolgede meydana gelen degisikliklerle ilgili bu farkli bulgular
baslangi¢ deformitesinin siddeti, apareyler ile diizeltim miktar1 ve yonii, bireyin biiylime
potansiyeli gibi faktorlere bagl olabilir. Alveoler sekillendirme etkisinin esas olarak
anterior alveoler bolgede gerceklestigi bilinmektedir (18). Calismamizda uygulanan
korelasyon analizinin sonuglarina goére, anterior ark genisliklerindeki azalma ile yarik
genisligindeki azalma arasinda pozitif yonlii ve giiclii bir iliski ortaya konmustur.
Braumann ve ark. (17), Hotz plagi ile POT uyguladiklar1 15 tek tarafli komple DDY’li
bebegin tedavisi sonrasinda anterior alveoler ark genisliinin azaldigini bulduklari
calismalarinda 6rnek sayisinin az olmasi ve grubun heterojen yapiya sahip olmasi nedeni
ile ortalama degerlerin yaniltabilecegini, baslangic ark genisligi fazla olan bebeklerde
azalma, az olan bebeklerde ise artis olmus olabilecegini belirtmislerdir.

Anterior ark genislik dl¢limlerimizde tedavi sirasinda azalma olmasina karsin
tedavi bitimindeki ark genisligi kontrol grubuyla karsilastirnldiginda gruplar arasinda
anlamli bir farka rastlanmamistir. Bu bulgumuz, alveoler sekillendirme yontemiyle
yari@in daraltilmasi sirasinda siit kaninler hizasinda arkta bir miktar daralma olusturulsa
da, baslangictaki artmis transversal boyutlar goz oOnilinde bulunduruldugunda tedavi
sonunda arkta bir kollaps olusturulmadigini ortaya koymaktadir. Tam tek tarafli DDY’li
yenidoganlar, dogumdan hemen sonra birbirinden farkli ark formlar1 ve genislikleri
gostermelerine ragmen maksiller alveoler segmentlerde darlik nadir olarak izlenmektedir
(4,93). Genellikle DDY’ye sahip olmayan yenidoganlara kiyasla artmis anterior/posterior
ark genisligi ve ark uzunluguna sahiptirler (94). Bununla birlikte ortopedik tedavilerle
anormal ark boyutlar1 normale yaklastirilmaya calisilirken, arkta gereginden fazla
daralmalar yaratmamaya 6zen gosterilmelidir. Yu ve ark. (24) uyguladiklar1 modifiye
NAS tedavisinde, yalniz maksillanin transversal genisligini korumanin yeterli
olmayacagini, ayn1 zamanda biiyiime ile birlikte alveoler arklarda meydana gelecek

genislemeye de izin verilmesi gerektigini ifade etmislerdir.
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Preoperatif ortopedik tedaviler ile ark genisliklerinde meydana gelen degisiklikler
segmentlerin transversal yonde birbirlerine dogru olan hareketleri sonucunda
ger¢eklesmektedir. Bundan dolayr POT sonrasi ark genisliginde meydana gelen
degisiklikler incelendiginde, segmentlerin bu ortak hareketi hakkinda fikir
yiiriitiilebilmekte; ancak hangi segmentin ne kadar ve ne yonde yerdegistirdigi
bilinememektedir. Calismamizda, segmentlerin transversal yon hareketlerini daha detayli
degerlendirmek amaci ile kiigiik ve biiylik segment iizerinde bulunan belirli anatomik
noktalarin orta hatta olan mesafesi dl¢giilmiistiir. NAS tedavisi sonrasinda biiyiik segment
kutup noktasinin (A) 3,84 mm, keser noktasinin (I) 3,1 mm, kanin noktasinin (C2) 1,83
mm, kiigiik segment kutup noktasinin (A’) 2,04 mm, kanin noktasinin (C2’) ise 0,75 mm
orta hatta yaklastig1 goriilmiistiir. Ancak sag-sol tiiber noktalarinin (T, T”) orta hatta olan
mesafesinde anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Bulgularimizla uyumlu olarak,
maksiller orta hat deviasyonunu incelemek amaciyla keser noktasinin orta hatta olan
mesafesini 6lgen Baek ve Son (18) da, keser noktasinin NAS tedavisi sonrasinda orta
hatta 2 mm yaklagtigini belirtmislerdir. Yu ve ark. (24), labial frenulumun ile orta alveoler
ark genisligini 6lgmek amaci ile belirledikleri noktalarin (M,M’) orta hatta olan
mesafesini Ol¢tiikleri ¢alismalarinda NAS tedavisi sonrasinda labial frenulumun orta hatta
4,28 mm yaklastigin1 ancak M ve M’ noktalarinin orta hatta olan mesafesinde anlamli bir
degisiklik olmadigini bulmuslardir. Yazarlarin ¢alismalarinda belirledikleri M ve M’
noktalarimin distal kanin noktalarimin da distalinde olmasi, bu bolgede anlamli bir
degisikligin goriilmeme nedeni olabilir. Calismamizda segmentlerin orta hatta olan
mesafe degisikliginin anteriordan posteriora dogru giderek azaldig1 goriilmektedir. Lineer
regresyon analizinin sonuglarina gore de anterior yarik genisligindeki azalmanin biiyiik
kismuin1 bilyiik ve kiigiik segmentin kutup noktalarinin hareketi agiklamaktadir.

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda, segmentlerin yaptiklar1 rotasyonel hareketler,
acisal hareket olmasina ragmen dogrusal mesafe Gl¢timleri ile degerlendirilmistir (24).
Oysa ki caligmamizda, direkt rotasyonu degerlendirmek amaci ile agisal Olc¢limler
yapilmistir. Bulgularimiza goére NAS tedavisi sonrasinda biiylik segment 7,5°, kiigiik
segment ise ortalama 2,98° mediale rotasyon yapmustir. Adali ve ark. (90) aktif yay iceren
POT plagt uyguladiklar1 hastalarda tedavi sonrasinda biiyiikk segmentin 4,08°, kiiclik
segmentin ise 2° mediale rotasyon yaptigini bildirmistir. Baek ve Son (18), NAS tedavisi
sonrasinda biiyilik segmentin benzer sekilde 7° mediale rotasyon yaptigini, kii¢lik segment

rotasyonunda ise anlamli bir degisiklik olmadigin1 bulmuslardir. Biiyiik segmentin bu
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rotasyonu sirasinda en arkadaki alveoler yapilarin mentese gorevi gérmiis olabilecegini
ifade etmislerdir. Alveol yarigin kapanmasindaki temel faktoriin biiyiik segmentin ige
egilmesi oldugunu belirtmislerdir. Kiigiik segmentin hareketine dair bulgularimiz
arasindaki fark, Baek ve Son’un ¢alismasinda baslangictaki yarik genisliginin (8,65 mm)
ve tedaviyle yarik genisliginde meydana gelen kapanmanin (3,5 mm) daha az olmasiyla
aciklanabilir. Calismamiza dahil olan bireylerin, baglangi¢ ortalama anterior alveoler
yarik genisligi 10,28 mm olup daha genis alveoler yarik alanina sahip olduklar
diisiintilebilir. NAS tedavisi sirasinda, 6zellikle siddetli olgulardaki belirgin doku
eksikligi de goz Onlinde bulundurularak segmentleri kollabe etmeden yarik alanini
olabildigince azaltmak amaci ile biiylik segmentin dis kismina yapilan yumusak akrilik
eklemeleri ile i¢ kismindan yapilan asindirmalar sonucunda segment mediale
yonlendirilerek rotasyonun diizelmesi amag¢lanmaktadir. Kii¢lik segment ise olabildigince
az hareket ettirilerek konumu korunmakta ya da laterale yonlendirilmektedir (6,18,69).
Calisma grubumuzdaki olgularda baslangigta alveoler segmentlerde kollaps goriilmedigi
icin, kiiclik segmenti ¢evreleyen akrilikte yalnizca biiyiimeye olanak tanimak i¢in hafif
asindirmalar yapilmistir. Ayrica her iki segmentin 6ne dogru biiylimelerini engellememek
amaci ile de 6n bolgelerinden akrilik asindirilmistir. Biiyiik segment hacimsel olarak daha
fazla oldugu icin plakta yapilan modifikasyonlar ile kiiclik segmente kiyasla daha kolay
ve kontrollii olarak yonlendirilebilmekte (69), ancak kiigiik segmentte bu kontrolii
korumak gii¢ olabilmektedir. Diger bir faktor de Huddart (69)’1n da belirttigi gibi, POT
sirasinda uygulanan ekstraoral bantlarinin alveoler segmentler tiizerine uyguladigi
kuvvetler nedeni ile kiigiik segmentin laterale rotasyonunun kisitlanmasi olabilir.
Caligmamizda plakta yapilan ve biiylimeye imkan veren asindirmalara ragmen kiigiik
segmentte meydana gelen hafif medial hareket ve rotasyonun, kismen bant uygulamasina,
kismen de tiiber bolgesindeki lateral biliylimeye bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. T’
noktasinin bliylimeye bagli olarak lateral yondeki hareketi rotasyon agisinda azalmaya
neden olabilir.

NAS tedavisinin ana amaglarindan biri de segmentlerin deviasyonlarini
diizelterek ark simetrisini saglamaktir. Cogu ¢alismada POT tedavi sonrasinda keser
noktasinin orta hatta olan mesafesindeki degisim degerlendirilerek ark simetrisi dolayl
olarak yorumlanmustir (20,24). Calismamizda direkt ark simetrisini incelemek adina
Adali ve ark. (90) kullandig1 oransal 6l¢iim referans alinmistir. NAS tedavisi sonrasinda,
baslangicta 0,42 olan degerin 0,82’e ¢ikarak ideal olan 1 degerine yaklastig1 izlenmistir.
Benzer sekilde Adali ve ark. (90) da POT oncesi 0,42 olarak tesbit ettikleri degerin tedavi
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sonrasinda 0,51°e ¢iktigint belirtmistir. Bu oranin NAS tedavisi sonrasinda artmasi; I
noktasinin, buna bagli olarak asimetri diizleminin orta hatta yaklastigini ve ark
simetrisinin bir miktar diizeldigini géstermektedir. Adali ve ark. (90) ¢alismalarinda yaritk
genisligindeki azalmanin (0,81mm) ve segment hareketinin az olmasi, bu oran artiginin
calismamiza kiyasla daha diisiik olmasini agiklamaktadir.

Literatiirde; sajital planda anterior ve total ark derinligi genellikle dogrusal mesafe
Olgtimleri yapilarak degerlendirilmistir (20,90). Calismamizda, biiyiik segment temel
alinarak yapilan bu dl¢iimlerden anterior ark derinliginin NAS tedavisi sonrasi 1,64 mm,
total ark derinliginin ise 0,98 mm azaldig tesbit edilmistir. NAS grubunda, kontrol
grubuna kiyasla anterior ark derinliginin 2,16 mm, total ark derinliginin ise 4,57 mm daha
az oldugu tesbit edilmistir. Anterior ark derinligindeki bu azalma, plaktaki aktivasyonlar
ve agizdis1 bant uygulamalarinin sonucunda anterolateral deviasyonlu biiyiik segmentin
posteromedial hareketi sirasinda geriye gitmesine bagli olusmustur. Bu etki arkin
anteriorunda daha belirgindir. Nazoalveoler sekillendirme plaginin retansiyonu, yukari
ve geri yonde yanaklara uygulanan retansiyon bantlar1 ile saglanmaktadir. Retansiyon
bantlarinin plaga ve alveolar segmentlere uyguladigi horizontal kuvvetin etkisi ile biiyiik
segment protriizyonu diizeltilerek ark formu diizenlenmektedir. Ancak bu kuvvetin
alveoler sekillendirmeye yardimci olmasinin yani sira 6zellikle biiylik segmentin 6ne
biiylimesini ve/veya yer degistirmesini sinirlandirdigi diistiniilmektedir (24,69). Total
derinlikteki azalmanin hafif¢e daha az olmasi, 6zellikle arkin posteriorunda meydana
gelen biiyiime nedeniyle tiiber noktalarinin daha geriye tasinmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bununla birlikte kontrol grubuna goére ark derinliklerinin kisa olmast NAS
tedavisinin biiyiik segmentin 6ne gelisimini kisitlamasina ek olarak, doku eksikligine ya
da biiylime yetersizligine bagl olabilir.

Sajital incelemede; maksiller ark degerlendirmelerinin yanisira segmentlerin
kendi i¢indeki hareketleri ve konumlarinin da degerlendirmesi 6nemlidir. Bu nedenle
calismamizda, biiyiik ve kiigiik segmentte bulunan belirli anatomik noktalarin tiiberlerden
gecen posterior referans diizlemine olan mesafesi Olciilmiistiir. NAS tedavisi sonrasinda
bliylik segmentin kutup noktasinin ve keser noktasinin posterior diizleme olan
mesafelerinin sirasiyla 1,26 mm ve 0,97 mm azaldigi, kiigiik segmentin kutup noktasinin
ve ise kanin noktasinin uzakliklarinin ise sirasiyla 1,78 mm ve 1,03 mm arttig1
goriilmiistiir. Biiylik segmentin kanin noktasimnin posterior diizleme olan dik yon
mesafesinde anlamli bir degisiklige rastlanmamaistir. Ark uzunluk degerlendirmesi, belirli

bir anatomik noktanin bir dogruya ya da diizleme olan dik yon uzakligi Olctilerek
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yapilmaktadir. Bundan dolay1 ark wuzunluk Ol¢timleri, segmentlerin rotasyonel
hareketlerinden etkilenmektedir. Calismamizda, biiyiik segmentin anteriorunun (A, I
noktalarinin) NAS tedavisi sonrasinda posterior diizleme yaklastig1r goriilmekte olup
kanin bolgesinde anlamli bir degisiklige rastlanmamistir. Bu durum g6z Oniinde
bulunduruldugunda biiyiik segmentin ark uzunlugunda meydana gelen azaligin,
sekillendirme sirasinda biiyiilk segmentin posteromediale yaptig1r rotasyonel hareket
sonucunda gerc¢eklestigi diistiniilmektedir. Kiigiik segmentle ilgili sajital dogrusal mesafe
Olctimlerinin artmis olmasi ise NAS tedavisi sirasinda kiiclik segmentte meydana gelen
fizyolojik biiylime ve/veya one harekete bagl olabilir (69,181). Yu ve ark. (24), biiyiikk
ve kiiciik segment ark uzunluklarini bizimle ayni1 sekilde segmentlerin kutup noktalarinin
tiberlerden gecen posterior diizleme dik mesafesini Olcerek degerlendirdikleri
calismalarinda, NAS tedavisi sonrasinda biiyiik segment ark uzunlugunun 2,89 mm
azalirken, kii¢ciik segment ark uzunlugunun ise 2,98 mm arttigin1 belirtmislerdir. Baek ve
Son (18), biiyiik ve kiiglik segmentin ark uzunluklarini; belirli bir anatomik nokta yerine
segmentlerin, tiiberlerden gegen posterior dogruya gore en 6n noktalari ile posterior dogru
arasindaki uzakligr 6lcerek degerlendirmislerdir. Biiyiik segment ark uzunlugu, NAS
tedavisi sonrasinda 2 mm azalmis olup kiiciik segment ark uzunlugunda anlamli
degisiklik goriilmemistir. Kegik ve Enacar (20) NAS tedavisi sonrasinda alveoler ark
uzunlugunda 3,58 mm azalma oldugu belirtmiglerdir. Sabarinath ve ark. (22) ark
uzunlugunu Baek ve ark. (18) ¢aligmalarinda oldugu gibi biiyiik segment kutup noktasi
yerine sajital planda en On noktasini esas almis ve bu noktanin tiiberleri birlestiren
dogrunun orta noktasina olan mesafesini Olcerek incelediklerinde NAS tedavisi
sonrasinda ark uzunlugunda 3,13 mm azalma tesbit edilmislerdir. Caligsmalar arasindaki
ufak farklar, farkli 6l¢lim yontemlerinin kullanimina, baslangic yarik genisligine ve
uygulama farkliliklarina (fazla agiz dis1 kuvvet uygulanmasi) bagli olabilir.

Literatiirde var olan ¢alismalarda cogunlukla NAS tedavisi sonrasinda alveoler
segmentlerde meydana gelen transversal ve sajital degisiklikler incelenmistir (20-23).
Ancak 3B veri ve dl¢lim yontemine ihtiya¢ duyulmasi nedeni ile alveoler segmentlerin
ozellikle anterior bolgede nazal kaviteye dogru olan vertikal deviasyonlarini inceleyen
siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (12,13,24,28). Calismamizda Bornert ve ark.’nin
(28) belirledikleri horizontal diizlem referans alinarak yapilan vertikal dl¢iimlerde; biiyiik
segment kutup noktasi (A), keser noktasi (I) ve kiigiik segment kutup noktasinin (A’)
vertikal 6l¢lim diizlemine olan dik yon uzakliginda NAS tedavisi sonrasinda bir degisiklik

bulunmamistir. Bununla birlikte, Yu ve ark. (24) ise modifiye NAS tedavisi sonrasi,
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anatomik noktalarin referans diizlemine olan uzakliginin azaldigini yani vertikal
uyumsuzlugun arttigini bildirmislerdir. Preoperatif ortopedik tedavi uygulanmayan ayni
yas donemindeki tek tarafli tam DDY’li bebeklerin maksillasi ile karsilastirdiklarinda,
tedavi uygulanan grupta bu olgiimlerin daha az oldugunu goérmiis ve POT uygulanan
grupta alveoler segmentlerin vertikal yon gelisimlerinin inhibe oldugu sonucuna
varmiglardir. Bu durumu, retansiyon bantlarinin uyguladigi vertikal yondeki kuvvetle
aciklamislardir.  Bulgularimiz  arasindaki  fark, farkli 6l¢iim  yoOntemlerinden
kaynaklaniyor olabilecegi gibi, uygulanan agizdis1 kuvvetin miktari, baglangicta var olan
vertikal deformite gibi faktorlerden de etkileniyor olabilir. Literatiirde agizdisi elastik
kullanilmaksizin yapilan alveoler sekillendirme sonrasinda alveoler segmentlerin
anteriordaki vertikal deviasyonlarinda bir degisiklik izlenmedigi bildirilmistir (28).
Dolayisiyla hafif agizdis1 kuvvetler uygulamak vertikal gelisim tizerine olumsuz etkileri
ortadan kaldirabilir veya daha aza indirebilir. Diger yandan ¢alismamizda 6rnekler tek
tek incelendiginde segmentlerin vertikal yondeki hareketlerinin degiskenlik gosterdigi
izlenmistir. Ornegin baslangicta belirgin vertikal deviasyonu olan bazi bireylerde NAS
sonrasinda, yapilan vertikal asindirmalara ve biiylimeye bagli olarak deviasyonun
azaldig1 goriiliirken, bazi olgularda ise muhtemelen yanlis ve asir1 kuvvetli elastik-bant
sistemi uygulamasina bagli olarak deviasyonun arttig1 izlenmistir (Resim 5.2.). Bundan
dolayr ortalama degerler goz Oniinde bulunduruldugunda anlamli bulgular elde
edilememis olabilir. NAS tedavisi sirasinda, yarik genisliginin azaltilmasinda ve alveoler
segmentlerin seviyelenmesinde onemli bir komponent olan vertikal deviasyonun
diizeltimi g6z ardi edilmemelidir. Preoperatif tedavilerin uzun doénem etkileri

arastirilirken vertikal biliylime ve gelisim de incelenmesi gerekmektedir.
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NAS (T0)

a. NAS grubunda baslangicta anteior bolgedeki vertikal deviasyonu az olan hastanin

tedavi sonrasinda vertikal deviasyonu arttmustir.

NAS (T0)

NAS (T1)

b. NAS grubunda baslangigta anterior bolgedeki vertikal deviasyon fazla olan
hastanin tedavi sonrasinda vertikal deviasyonu azalmistir.
Resim 5.2. NAS tedavisi sirasinda alveoler segmentlerde meydana gelen farkli

vertikal yon hareketleri.

NAS grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise, NAS grubunda anterior
bolgede nazal kaviteye dogru olan vertikal deviasyonun anlamli 6l¢lide daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgularimiz Boérnert ve ark.’nin (28) bulgulariyla uyumludur.
Yazarlarin DDY’ye sahip olmayan kontrol grubu ile yaptiklari karsilastirmada
calismamizla benzer sekilde DDY grubunda vertikal deviasyonun daha fazla oldugu
sonucuna varilmistir. Tam tek tarafli DDY’li yenidoganlarda, prenatal donemde dilin
alveoler segmentler tizerine uyguladigi kuvvet etkisi ile segmentler ¢esitli oranlarda nazal

kaviteye dogru rotasyon yapmaktadir (6,12,13,28,69). Uygulanan NAS plag ise dili yarik
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alanindan ve alveoler segmentlerden uzaklastirarak segmentleri serbestlestirmekte ve dil
kuvveti ile segmentlerin vertikal yonde deviye olmasini dnlemektedir (28). Calismamizda,
NAS grubunda vertikal deviasyonun kontrol grubuna kiyasla daha fazla olmasinin
nedenleri arasinda segmentlerin hemen dogum sonrasinda var olan (baslangi¢) vertikal
deviasyonlari, doku eksikligi ve biiylime potansiyeli farkliliklarinin oldugu
distiniilmektedir.

Alveoler segmentlerde meydana gelen uzunluk artisin1 degerlendirildiginde,
biiyiik segmentte ortalama 1,25 mm, kii¢iik segmentte 1,7 mm, total ark perimetresinde
2,96 mm artig goriilmiistiir. Bu alveoler uzunluk artiglarinin biiylimeye bagli oldugu
diistiniilmektedir. Benzer sekilde, Sabarinath ve ark. (22) total ¢evre degerlendirmesinde
ise 3,93 mm’lik anlamli artis tesbit etmistir. Kegik ve Enacar (20), NAS tedavisi
sonrasinda total ark ¢evresinde 11,2 mm uzunluk artis1 oldugunu belirtmistir. Braumann
ve ark.’nin (17), Hotz plagi uyguladiklar1 hastalarda POT sonrasinda biiyiik segment
alveoler kret uzunlugunda ortalama 5 mm, kiigiik segment alveoler kret uzunlugunda ise
3 mm artig goriilmiistiir. Braumann ve ark. (27), yaptiklar1 bir diger ¢alismada hasta sayisi
az olmasi nedeni ile ortalama degerler yerine hastalar1 tek tek incelemis ve POT
sonrasinda her iki segmentte de ¢evresel uzunluk artis1 oldugunu belirtmislerdir. Yapilan
caligmalarda, farkli oranda da olsa alveoler kret uzunluklarinda artig goriilmiis olup bu
durum biiyiime ile agiklanmaktadir. POT uygulanan bireylerde goriilen bu uzunluk artis
sonucunda POT’lerin alveoler segment biiylimesini inhibe etmedigi sonucuna varilmaigtir.
Ancak yapilan calismalarda kontrol grubu bulunmamaktadir. Caligmamizda; kontrol
grubu ile yapilan karsilastirmada tiim bolgelerde alveoler kret uzunlugunun NAS
grubunda anlamli Olglide daha az oldugu goriilmiistiir. Alveoler kret uzunlugu
degerlendirmesinde ise; kontrol grubuna kiyasla yarik olmayan taraf 4,3 mm; yarik taraf
3,3 mm daha kisa oldugu belirlenmistir. Calismamizda, NAS grubu tedavi baglangicina
denk kontrol grubu bulunmamasi nedeni ile bu farkin ne 6l¢iide NAS plaginin biiylimeyi

sinirlandirict etkisi, ne dl¢tide doku eksikligi sonucunda olustugu ayirt edilememistir.
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5.2.1. Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisi ile Maksillada Meydana Gelen Hacim ve

Yiizey Alam Degisiklikleri

NAS tedavisi sonrasinda biiyiik ve kii¢iik segment tiiber bolgelerinde anlamli
hacim ve yiizey alani artis1 oldugu saptanmistir. Bu artisin, bu bdlgedeki siit molar
diglerinin gelisimi etkisiyle oldugu disiiniilmektedir. Berkowitz (183), alveoler
segmentlerin posteriorunda anteriora kiyasla daha fazla boyut artisinin oldugunu
belirtmistir. Benzer sekilde Braumann ve ark. (17) da, Hotz plagi uyguladiklar: 15 tam
tek tarafli DDY’li bebegin tedavi Oncesi ve sonrasi yaptiklart maksiller hacim
degerlendirmesinde, ilk 1 yil igerisinde tiim segmentlerde hacimsel artis tesbit edilmis
olup en fazla artisin molar bolgesinde oldugunu bildirmislerdir. Ancak 6rnek sayisinin az
ve heterojen yapiya sahip olmasi (yliksek standart sapmalar) nedeni ile istatistiksel olarak
anlamli bir sonuca varamamis yalnizca c¢ikarimda bulunabilmislerdir. Hacimsel
degerlendirmelerde segmentlerin vertikal yon hareketlerinin ve biiylimenin gozoniinde
bulundurulmasi 6nem tagimaktadir. Braumann ve ark.’nin (17) belirttigi gibi 6zellikle
segmentlerin anterioruna dogru artan vertikal dislokasyon kutup noktalarinda en iist
diizeye ulagsmakta olup yarik segmentte, yarik olmayan segmente kiyasla daha belirgin
olmaktadir. Bundan dolay1 kesit alinirken anteriora dogru gidildik¢e doku kayb1 artmakta,
ozellikle kutup bolgelerinde bu durum sorun olusturmaktadir. Calismamizda bu
olumsuzlugu gidermek amaci ile 6rneklerimize en uygun kesit derinligini belirleme
cabalarimiza ragmen, vertikal deviasyonun belirginlestigi kutup bolgelerinde veri kaybi
yasanmis olabilir. Elde ettigimiz hacimsel sonuclar1 inceledigimizde vertikal 6l¢iimlerde
oldugu gibi standart sapmalarin, NAS tedavisi 0ncesi ve sonrasi elde edilen ortalama
degerlerin Ol¢lim farklarindan fazla olmasi nedeniyle, vertikal yonde var olan kisisel
varyasyonlarin hacimsel Ol¢iim sonuglarimizi da etkiledigini diisiinmekteyiz. Genel
olarak biiyiik ve kii¢iik segment ile total maksiller hacim ve ylizey alan1 dlgiimlerinde
artis goriilmekle birlikte, anlamli artiglar sadece biiylik segment hacmi ile kii¢lik segment
yizey alaninda tesbit edilmistir. Bu nedenle, kisisel varyasyonlarin ortadan
kaldirilabilmesi i¢in 6rnek sayisinin arttirildigi ¢aligmalarin yapilmasi onerilmektedir.

NAS grubunun tiim hacim ve ylizey alan 6l¢iimleri, kontrol grubundan anlamli
Olclide daha diisiik bulunmustur. Yarik olmayan tarafta bu boyut fark: tiim bolgelerde
daha homojen sekilde goriiliirken, yarik tarafta anteriorda daha belirgindir. Bu durum,
yukarida bahsedilen yontem limitasyonuna ek olarak alveoler yarik nedeni ile bu bolgede

var olan belirgin doku eksikliginin bir gostergesi olabilir (69,17,4,24,93,76). Ayni
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zamanda Huddart’in (69) da belirttigi gibi, ¢alismamizda yarik olmayan tarafin da hacim
ve yiizey alan degerlerinin kontrol grubundan daha az olmasi, DDYli bireylerde goriilen
doku eksikliginin yan1 sira DDY’ye sahip olmayan saglikli bebeklere kiyasla maksillanin
hipoplastik oldugunu da diisiindiirmektedir. Berkowitz ve ark. (180), bebeklik doneminde
tek tarafli yarig1 olan bireylerin total alveoler ylizey alanlarinin sert damak yarigi olmayan
kontrol bireylerine gore daha az oldugunu belirtmislerdir. Aradaki bu farkin posterior
bolgedeki biiyiimeye bagli olarak zamanla azaldigini ifade etmislerdir. Bu yakalayici
bliylimenin gergeklesebilmesi i¢cinse minimum skar dokusu olusturacak, olabildigince
fizyolojik palatal cerrahilerin yapilmasinin gerekliligi vurgulanmistir. Dolayisiyla, NAS
uygulanmis olgularda basarili palatal onarimlarin yapilmasi ile normal bireylerle aradaki
farkin azalmasi beklenebilir. Diger yandan, tim DDY’li bireyler aym1 degildir ve bu
olgulardaki maksiller bliylimeyi etkileyen temel faktorlerden biri de yarigin siddetidir
(9,97,183-187). Genis yariga ve kii¢iik ark boyutuna sahip tek tarafli DDYli hastalarin
maksiller biiylimelerinin ve projeksiyonlarinin kiigiik yarikli ve biiyiik ark boyutlarina
sahip olanlara gore daha olumsuz oldugu gosterilmistir (187).

Calismamizda, NAS tedavisi sonucunda anterior yarik genisliginde meydana
gelen degisim ile baslangi¢ anterior yarik genisligi, anterior ark genisligi, biiytik ve kiiciik
segmentin orta hatta olan uzakliklar1 ve I-Z mesafesi arasinda pozitif yonde korelasyon
goriilmiistiir. Baslangi¢ anterior yarik genisligi, doku eksikliginin yani sira alveoler
segmentlerin laterale dislokasyonu ile iligkilidir. Segmentlerin laterale deviasyonu
arttikca anterior ark genisligi ve yarik genisligi artmaktadir. Calismamizda; baslangig¢
segment dislokasyonu ve anterior yarik genisligi fazla olan bireylerde NAS tedavisi
sonucunda anterior yarik genisliginde meydana gelen azalmanin, yarik genisligi az olan
bireylere kiyasla daha fazla oldugu gortilmiistiir.

Nazoalveoler sekillendirme tedavisi sonucunda anterior yarik genisliginde
meydana gelen azalmayi, alveoler segmentlerin hangi yonde yaptiklar: hareketlerin ne
Olctide etkiledigini anlayabilmek adina korelasyon analizleri yapilmistir. NAS tedavisi
sonucunda anterior yarik genisligindeki degisim ile anterior ark genisgligi, biiyiik segment
ile kiiciik segment kutup noktasinin orta hatta olan uzakligi, I-Z mesafesi ve kiiciik
segment hacminde meydana gelen degisimler arasinda pozitif, biiyiik segment
rotasyonunda meydana gelen degisim ile de negatif yonde korelasyon goriilmiistiir.
Caligmamizda, NAS tedavisi sonucunda anterior yarik genigliginde meydana gelen

azalmanin biiyiik oranda, bilylik segmentin baglangictaki 6ne-laterale olan rotasyonunun
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diizelerek orta hatta yaklagmasi ile kiiglik segmentte goriilen biiylimeye bagli olarak kutup

bolgesinin medial hareketi sonucunda gergeklestigi diisiiniilmektedir.

5.2.2. Nazoalveoler Sekillendirme Tedavisi Sonrasinda Maksiller Ark Formu

Degerlendirmesi

Nazoalveoler sekillendirmenin amaci doku eksikligi goz 6niinde bulundurularak
baslangi¢ deformitesini (yarik genisligi ve segment deviasyonu) olabildigince azaltmak
ve maksiller ark formunu diizenlemektir (24). Bu nedenle tedavi sonunda ulasilan ark
formlarmin da matematiksel yontemlerle degerlendirilmesi ve ideale ne kadar
yaklasildiginin tesbit edilmesi 6nem tasimaktadir.

Dudak damak yarikli bireylerde deformitenin siddetine bagli olarak alveoler
segmentlerde farkli oranlarda doku eksikligi, distorsiyon ve deviasyon goriilmekte olup
ayni1 tip anomaliye sahip bireylerde dahi farkl sekillerde ark formlari izlenebilmektedir
(13,14,67,93). Bu durum g6z 6niinde bulunduruldugunda POT uygulamalari sonrasinda
da bireysel farkliliklarin var olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda, kontrol grubu
i¢cin ortalama bir ark formu belirlenmis ancak NAS grubunda kisisel varyasyonlar1 da
degerlendirmek amaci ile her birey i¢in ayr1 ayr1 ark formu belirlenerek kontrol grubunun
ortalama ark formu ile cakistirllmistir. Bu g¢akistirmalar sonucunda hesaplanan hata
diizeyleri degerlendirildiginde, hata araligmin 44,43-460,43 arasinda degistigi
belirlenmistir. Hata degerlerine gore Yiiksek derecede uyumlu (0-150), Orta derecede
uyumlu (150-300), Diisiik derecede uyumlu (>300) olmak iizere gruplar
olusturuldugunda, olgularin yaklasik % 69’u orta derecede ark uyumuna sahip olarak
tedaviyi tamamlamiglardir. Olgularin sadece % 11,5’inin ark formu yiiksek derecede
uyumlu bulunurken, % 19,2’sininki ise diisiikk derecede uyumlu bulunmustur. Bu durum
hastalarin ¢ogunda tedavi sonrasindaki ark formlarinin normale yaklastigi seklinde
yorumlanabilir. Ancak hata diizeyleri degerlendirilirken, yontemin limitasyonlar1 g6z
ontlinde bulundurulmali ve sadece degerler alinmamali, gorsel inceleme de yapilmalidir.
Ciinkii birbirine yakin hata degerine sahip iki birey incelendiginde; birinde normal ark
formundan olan sapmanin yarik olmayan tarafa dogru meydana gelen agilanmadan dolay1
oldugu goriilirken digerinde On-arka yonde var olan yetersizlikten dolay1 oldugu
gbzlenmistir (Resim 5.2.2.). Bu nedenle elde edilen normal ark formlarinin nazoalveoler
sekillendirmenin ara seanslarinda, segmentlerin sekillendirilmesi agisindan yol gosterici

olacag diisiiniilmektedir.
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Resim 5.2.2. NAS grubunda benzer hata degerine sahip iki hastanin maksiller ark formu

cakistirmasi (NAS grubu mavi, kontrol grubu kirmiz1).

Klinik ¢ikarimlar ve oneriler

NAS tedavisi ve bu donemde meydana gelen biiyiime ve gelisime bagl degisikliklerin
birlikte degerlendirildigi calismamizdan su klinik ¢ikarimlar yapilabilir: NAS yarik
genisligini azaltmakta etkili bir yontemdir. Yarik genisliginin azaltilmasindaki etkinligi
agirlikli olarak biiylik segmentin geriye ve ice hareketi ile saglanmaktadir. Bu hareket
ozellikle baslangi¢ yarik genisliginin fazla oldugu siddetli olgularda ark uzunlugunun
/derinliginin ve ark genisliginin azalmasiyla sonu¢lanmaktadir. Sajital ve transversal
boyutlardaki bu azalmanin, doku eksikligine de eklenerek, ileriki donemlerde maksiller
retrognati ve darlik olarak karsimiza ¢ikma riski bulunmaktadir. Bu durumda siddetli
olgular i¢in izlenebilecek 2 farkli yaklasim ortaya atilabilir. Birinci yaklasimda hedef;
Peltomaki ve ark.’nin (187) da 6nerdigi tizere yarik genisliginin gingivoperiosteoplastiye
izin verecek Olcilide daraltilmasiyla ark biitlinliigiiniin saglanmasz, fistiil olusumu riskinin
ve ilerideki sekonder greftleme ihtiyacinin azaltilmasi olacaktir. ikinci yaklasimda ise;
segmentlerdeki var olan doku eksikligi géz 6niinde bulundurularak ark boyutlarinin ve
formunun asir1 distorsiyonundan kaginilmasi hedeflenecektir (24). Ancak literatiirde de
belirtildigi lizere dudak onarimi sonrasinda preoperatif uygulamalarla elde edilen
sonuglarin kaliciligr kesin olmamaktadir (80). Yarik tam anlamiyla kiigiiltiilmediginde,
dudak operasyonuna bagli kollapslarin engellenmesi i¢in plak kullaniminin devam etmesi
gerekecektir, ki bu da pratik ve ekonomik bir yontem olmayacaktir. Siddetli olgularda

nazoalveoler sekillendirme tedavisinin alveoler ark iizerindeki hedefleri belirlenirken
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cerrahin yaklagimi da karar mekanizmasinda rol oynayacaktir. Sonugta bu interdispliner
tedavinin sonuglar1 preoperatif uygulamalar kadar uygulanan cerrahi yontemlerden de
etkilenmektedir.

Calismamizda NAS uygulamasinin alveoler yapilar iizerinde olusturdugu
degisiklikler incelenmistir. Bununla birlikte NAS uygulamasina karar verirken, sadece
alveoler etkilere odaklanildiginda, nazoalveoler sekillendirmenin fark yaratan unsuru
nazal sekillendirme g6z ardi edilmemelidir. Bu nedenle alveoler ve nazal etkiler bir biitiin
olarak degerlendirilmeli ve hastalara minimal skar dokusu ve maksimum biiylime
potansiyeli ile en 1yi estetik ve fonksiyonel sonuglari getirecek interdisipliner yaklagimlar
benimsenmelidir.

Ileriki donemler icin, daha genis Orneklem sayisiyla, yarik siddetine gore
siiflandirmalarin ve karsilagtirmalarin yapildigi, uzun dénem iskeletsel ve okliizal
iligkilerin degerlendirildigi, kanit degeri ytliksek kontrollii, randomize, klinik ¢aligmalarin

yapilmasi Onerilebilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, 26 tek tarafli komple DDY’li bebegin NAS tedavisi oncesi ve
sonrasi agiz i¢i algt modelleri ile 26 DDY’ye sahip olmayan bebegin agiz ici algi
modellerinin 3 boyutlu dijital goriintiileri tizerinde yapilan dl¢iimler degerlendirildiginde

su sonuglara varilmistir:

1. NAS tedavisi sonrasinda anterior ve posterior yarik genisligi azalmistir. Anterior
yarik genisliginin azalmasinda, biiyiik segmentin medial rotasyonu ve kii¢iik segmentin
biiyiimesi rol oynarken, posterior yarik genisliginin yarik kenarlarinda meydana gelen

biliylimeye bagl olarak azaldig: diisiiniilmektedir.

2. NAS tedavisi sonrasinda anterior ark genisliginde anlamli azalma goriiliirken,
posterior ark genisliginde goriilen artis anlamli bulunmamistir. Tedavi sonundaki
posterior ark genisligi kontrol grubununkinden daha genisken, anterior ark genisliginde
bir farka rastlanmamaistir. Dolayisiyla NAS maksiller segmentlerin transversal biiyiime

ve gelisimini olumsuz etkilememektedir.

3. NAS tedavisi ile biiylik segmentin medial rotasyonu sayesinde ark derinlikleri

azalmakta, orta hat kaymasi diizelmekte ve ark simetrisi artmaktadir.

4. NAS anterior vertikal boyutlarda bir degisiklige neden olmamaktadir.

S. NAS tedavisi sonrasinda her iki segmentin alveoler kret uzunluklar1 ve tiiber

bolgesindeki hacim ve yiizey alanlar1 artmaktadir.

6. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda, NAS grubundaki bireylerin sajital ve
vertikal boyutlari, alveoler kret uzunluklari ile hacim ve yiizey alani olgiimlerinin

normalden kii¢lik olduklar1 belirlenmistir.
7. NAS tedavisi sonrasinda anterior yarik genisliginde meydana gelen azalma

miktari, baglangi¢ yarik genisligi ve segment dislokasyonu ile iligkili bulunmustur.

Basglangi¢ yarik genisliginin ve alveolar segment dislokasyonunun fazla oldugu
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bireylerde anterior alveolar yarik genisliginde meydana gelen azalmanin da daha fazla

oldugu belirlenmistir.

8. NAS tedavisi sonucunda elde edilen ark formlar1 biiyiik oranda normale
yaklasirken, genis bir aralikta bireysel varyasyonlar gostermektedir. Ark formlarinda,
segment pozisyonlarindaki farkliliklara ve dn-arka yondeki maksiller yetersizlige bagli

olarak farkl diizeylerde idealden sapmalar izlenmistir.
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