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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, simif III malokliizyonlarin iskeletsel ankraj alinarak
yapilan erken donem tedavi yoOntemlerinden biri olan hibrit RME ve mentoplate
kombinasyonunun dncelikle {ist havayollar iizerine etkilerini {i¢ boyutlu olarak incelemek
ve sonrasinda dental, iskeletsel ve yumusak doku profiline yansimalarini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile tedavi edilmis,
yaslar1 9.6 ve 13.3 yil arasinda degisen (ortalama 11.2 + 1.25 y1l) 14 erkek 11 kiz toplam 25
hastanin konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri retrospektif olarak analiz edilmistir.
Ekspansiyon vidast giinde iki kez ceyrek tur cevrilerek giinliik 0.44 mm genislik elde
edilmek iizere aktive edilmis ve yeterli genislik saglanincaya kadar bu islem devam etmistir.
Ust ¢enedeki molar bantlarinin iizerinde bulunan ¢engellerden alt ¢enedeki mentoplate’in
ag1z iginde goriilen ¢engelleri arasinda uygulanan intermaksiller elastikler ile tek tarafta 250-
400 gr kuvvet Olclilmistiir. Pozitif overjet elde edilinceye kadar devam ettirilen
intermaksiller elastik kullanimi sonrasi {ist havayollar1 ile ve sert ve yumusak dokularda
meydana gelen degisiklikler KIBT wverileri {izerinden tedavi Oncesi degerleriyle
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal
dagilim gosteren verilerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalari esli 6rnekler t testi
ile incelenmistir.

Bulgular: Ust havayolu hacimlerinin 6lgiilmesi sonucunda, iskeletsel smif III
bireylere uygulanan bu tedavi ile nazofarengeal havayolu hacminde anlamli bir artis
gozlenirken (p<0.001), orofarengeal havayolu hacmindeki degisiklik anlamli bulunmamaistir

(p=0.281). Mandibular diizlemin kafa kaidesi ve Frankfort diizlemi ile yaptig1 agilarda

Vi



onemli bir degisiklik gbzlenmemistir. Alt yiiz yiiksekligi (p=0.003) ve arka yiiz yilikseklikleri
artmis (p=0.046), gonial ac1 azalmistir (p=0.002).

Sonug¢: Biiylimesi devam eden maksiller retrognati kaynakli iskeletsel sinif III
bireylerde, hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile tedavi {ist havayollarini olumsuz
etkilememistir. Ayrica, hibrit RME ve mentoplate tedavisi iskeletsel siif III bireylerin

sagittal parametrelerinde pozitif bir etki meydana getirmistir.

Anahtar kelimeler: Hibrit RME, KIBT, mentoplate, {ist havayollari
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to analyze the effects of hybrid RME and mentoplate
combination on the upper airways in three dimensions primarily and then to investigate
reflections on the dental, skeletal and soft tissue profile.

Material and method: Cone-beam computed tomography images of 25 patients (14
male, 11 female) aged between 9.6 and 13.3 years (mean 11.2 + 1.25 years) treated with
hybrid RME and mentoplate combination were analyzed retrospectively. The expansion
screw was activated by turning the screw twice a day results in a daily expansion of 0.44 mm
and it continued until sufficient expansion was achieved. 250-400 gr of force on one side was
measured with the intermaxillary elastics which ran from the hooks of upper molar bands to
the hooks of mentoplate. Intermaxillary elastics were used until positive overjet was
obtained, and then, changes in upper airways, hard and soft tissues were evaluated by
comparing CBCT data with pretreatment values. CBCT data analyzed with IBM SPSS V23.
Pre-treatment and post-treatment comparisons of normal distribution data were analyzed with
paired samples t-test.

Results: As a result of the measurement of upper airway volumes, a significant
increase in nasopharyngeal airway volume was observed with this treatment option for
skeletal class 111 individuals (p <0.001), but the change in oropharyngeal airway volume was
not significant. (p=0.281). No significant changes were observed in the angles of the
mandibular plane with the cranial base and Frankfort plane. Lower face height (p = 0.003)
and posterior face height increased (p = 0.046) and gonial angle decreased (p = 0.002).

Conclusions: The combination of hybrid RME and mentoplate did not adversely

affect upper airways in skeletal class 111 individuals with maxillary retrognathia. In addition

Vil



to this, hybrid RME and mentoplate therapy have an positive impact on sagittal parameters

in skeletal class 11 individuals.

Key words: CBCT, hybrid RME, mentoplate, upper airways
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1. GIRIS

Smuf III malokliizyonlar kompleks ve ¢ok yonlii etyopatogenezi nedeni ile teshis ve
tedavi agisindan klinisyenleri zorlamaktadir.! Simif III dismorfozlarin uygun ortopedik
tedavisi i¢in maksilla ve mandibulanin gelisiminin analizi 6nemlidir.> Ortopedik tedavide
amag; hi¢bir kisitlama olmadan, miimkiin olan en erken zamanda diizgiin fizyolojik kosullari
saglayarak biiyiimeyi yonlendirmektir.> Maksiller gelisim yetersizligine bagli sinif I1I’lerin
ortopedik tedavisinde bugiin de siklikla kullanilan yiiz maskelerinin ortaya ¢ikisinda da bu

konsept yer almistir.

Maksiller protraksiyon mekanizmasi, sirkummaksiller suturlara
dogrudan kuvvet uygulayarak sutur bolgelerinde kemik apozisyonunu stimiile etmek iizerine
kurgulanmistir.* Ancak, dis destekli maksiller protraksiyon aygitlarinda kuvvetin bir kismi
dislerin alveol i¢indeki hareketine harcandigi i¢in ortopedik etki saf olarak olusamamakta ve
Ozellikle maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mesializasyonu ile maksiller kesicilerin
proklinasyonu gibi istenmeyen ortodontik hareketler meydana gelebilmektedir.®

Bugiine kadar maksiller protraksiyonun iskeletsel etkilerini artirmak ve istenmeyen
dental etkilerinden kaginmak igin osseoentegre titanyum implantlar,® onplantlar,” titanyum
vidalar & ve mini plaklar 4 °1° gibi gesitli geici ankraj aygitlar1 kullanilmistir. Mini plaklarla
yapilan maksiller protraksiyon en sik olarak tercih edilmis ve bu ydntemlerde yiiz maskesi *
%12 yeya intermaksiller elastikler 31518 yygulanmistir.

Hibrit RME (rapid maxillary expansion; hizli iist gene genisletmesi) ve mentoplate
kombinasyonu intermaksiller elastik kullanilarak yapilan maksiller protraksiyon yontemleri
arasinda yer almaktadir. Bu tedavi yontemini kullanarak elde edilen dental, iskeletsel ve

yumusak doku degisikliklerini analiz eden smirli sayida ¢alisma mevcuttur.'®22



Ust havayolu morfolojisi farkli iskeletsel paternlere sahip bireylerde faklilik
gosterebilmektedir.?3?" Vertikal biiyiime modeli olan bireylerin horizontal biiyiime modeli
olanlara gore daha dar havayoluna sahip oldugu goriilmiistiir.?* 2’ Bu bireylerde ¢ogunlukla
anteroposterior yonde de (sinif II veya sinif III) anomali oldugu ve dilin havayolunun 6n
duvarinda izi olabilen giiclii bir dil varligindan s6z edilmistir.?’

Ayrica ortopedik ve ortognatik cerrahi tedaviler ile ¢enelerin konumlarinda uzayin ii¢
boyutunda da bir takim degisiklikler meydana getirilmekte olup farengeal havayolunun bu
durumdan etkilenmesinin olas1 oldugu diisiiniilmiistiir.?® Dolayisiyla havayolunun hem
tedavi Oncesindeki yapisi ve fonksiyonu hem de ortopedik ve/veya cerrahi miidahaleler
sonrast havayolunun sagliginin korunmasi veya iyilestirilmesi énemlidir.

Bu tez calismasinda, sinif III malokliizyonlarin iskeletsel ankraj alinarak yapilan
erken dénem tedavi yontemlerinden biri olan Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile
tedavi edilen bireylerin iist havayollar1 iizerine etkilerinin yanisira dental, iskeletsel ve

yumusak doku profiline yansimalar1 da konu edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif III Malokliizyon

Bugiin simif III malokliizyon diye tarif etti§imiz anomali bu isim verilmeden 6nce de
dikkat ¢ekmis ve farkli isimlerle anilmistir: Mesial okliizyon, infraversiyon, anteversiyon,
prenormal, projenik, makrognatizm, mandibular overbite, alt ¢cenenin projeksiyonu.?®

Angle, malokliizyon siiflamasi ile ilgili ilk makalesini 1899 yilinda yayimlamig ve
maksiller birinci molar disleri okliizyonun anahtari olarak gdériimiistiir. Normal okliizyonda
maksiller birinci molarin mesiobukal tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal oluguna
oturdugu ve tiim dislerin diizgiin bir egri olusturan okliizyon ¢izgisine gore siralandig1 ifade
edilmistir. Angle’in siniflamada kullandig1 rakamlar (Sinif I, IT ve III) bir siire sonra molar
iliskiyi tanimlamanin Gtesine gegmis ve geneler arasi iliski ve biiylime modelini tarif eden
daha genis bir kavrama evrilmistir. Yani sinif III ¢ene iliskisi mandibulanin maksillaya gore
mesial konumda yer almasini ifade ederken, siif III biiyiime modeli mandibulanin orantisiz
biiyiimesini ya da maksillanin bityiimesindeki yetersizligi anlatir olmustur.

Angle’m 6grencisi Tweed, smif III malokliizyonlar: iki ana kategoriye ayirmistir.
Kategori A mandibulanin normal gelistigi pseudo sinif III’leri, kategori B ise genis
mandibula veya az gelismis maksilla ile karakterize iskeletsel sinif III malokliizyonlar: ifade
etmistir.!

Moyers ise malokliizyonlar1 problemin nedenine gore siniflandirmistir (dental,
muskuler veya iskeletsel). Mandibulanin kapanis sirasinda sentrik iliskide mi yoksa
noromuskuler veya fonksiyonel problemi olan hastalarda oldugu gibi daha 6nde mi

konumlandiginin belirlenmesinin énemini vurgulamistir.®?



2.1.1. Sumf III Malokliizyon Prevalansi

Smif III malokliizyonlarin goriilme siklig1 toplumlar arasinda farklilik gostermekle
birlikte %26’ya kadar ¢ikabilmektedir.*® Giineydogu Asya’da 11 yas altmnin hari¢ birakildig
bireylerle yapilan bir calismada %15.8 gibi yiiksek bir deger bulunmustur.3* Orta Dogu’da
%10.2,3536 Avrupa iilkelerinde %4.9,%7- 3 Hindistan’da %1.2 3%*! oranlarinda gorilmektedir.
Sayin ve ark.nin 2004’te Isparta’da iiniversite hastanesine basvuran ortodonti hastalari
arasinda yaptiklar1 ¢alismaya®® goére 1356 hastanin %12’si sinif III malokliizyona sahip
bulunurken; 2007°de Gelgér ve ark.nin yayimladigi calismaya*® gore Kirikkale’de 12-18 yas
arasinda 2329 ¢ocugun 240’1 sinif III bulunmustur (%210.3). 2009 yilinda Uslu ve ark.nin

Ankara’da iiniversite arsivinde yaptiklari ¢aligmanin®*

sonuclarina gore 12-22 yas araliginda
olan 900 hastanin 166’sinin (%18.4) sinif 11l malokliizyonu oldugu bildirilirken; Celikoglu
ve ark.nin 2010°da Erzurum’da gergeklestirilen arastirmasma® gére 12-25 yas aras1 1507
ortodonti hastasinin 252’sinin sinif III molar iligkiye sahip oldugu (%16.7) goriilmiistiir. Nur
ve ark.nin 2014°te Tiirkiye genelinde yedi bolgeden elde ettigi drneklemler tizerinden yaptigi

% sonuglarina gore ise toplam 1023 kisinin 117’sinde smuf III

prevalans calismasinin
malokliizyon (%11.4) goriilmistiir. Ayrica bolgeler arasinda malokliizyon ¢esitleri agisindan
anlamli farkliliklar bulunmus, sinif III maloklizyon en az (%8.5) Dogu Anadolu
Bolgesi’nde, en fazla (%19.7) I¢ Anadolu Bélgesi’nde tespit edilmistir. Smmf III
malokliizyon; maksillanin retrognatik ve/veya mandibulanin prognatik olmasindan

kaynaklanmaktadir.*” Mandibulanin normal veya prognatik olmasindan bagimsiz olarak

maksiller retrognatinin %357 oraninda oldugu goriilmiistiir.*®



2.1.2. Sif III Malokliizyon Etyolojisi

Malokliizyonlarin toplumlarda goriilme sikliginin %70 ve bunun sadece %5’inin
bilinen bir sebebi oldugu bildirilmistir. Simif III malokliizyonlar i¢in maksillanin
gelisimindeki yetersizlik ve mandibulanin agir1 biiyiimesi genetik, ¢evresel veya spesifik bazi
etkenlere baglh olabilmektedir. Embriyolojik gelisim sirasinda genetik veya teratojenlere
bagli olarak maksillanin biiylimesi etkilenebilmekte (Bazi ilaglar, bazi viriisler, radyasyon,
vitamin D fazlas1 gibi nedenlerle dudak-damak yarigi (DDY), sinositoz sendromlar1 meydana
gelebilir) ve fetal donemde ¢ok sik goriilmese de intrauterin molding nedeni ile kolun yiize
baskis1 maksiller gelisimi olumsuz etkileyebilmektedir. Yine insanlarda ¢ok seyrek goriilen
akondroplazi, kikirdak gelisimindeki yetersizlik (genetik bir alt yap1 s6z konusu) sebebi ile
maksillanin 6ne-asagiya translasyonu normal 6lgiilerde gergeklesemedigi soylenmistir.*°
Kotii aligkanliklar, genislemis tonsiller, kronik agiz solunumu, anormal dil postiirii, endokrin
bozukluklar, travma ve nazal pasajin bloke olmasi gibi ¢evresel faktorlerin smif III
malokliizyon gelisimine katkis1 olabilecegi diisiiniilmiistiir.’® Mandibular prognatizmin
ailesel gecisi ile ilgili ilk ¢alisma Stronhmayer tarafindan 1937°de Hapsburg hanedaninin
analizi sonucu yapilmigtir.>! Burada aile i¢i evlenme sebebiyle i¢in otozomal resesif bir
patern sdz konusudur. inbred gruplarla yapilan arastirmalar bu konuda bazi ailelerde
otozomal dominant bir ge¢isin inkomplet penetrans ve gesitli ekspresivite ile bazilarinda ise

multifaktdriyel etkenlerle kendini gdsterdigini ortaya koymaktadir.>

2.1.3. Sif III Malokliizyonun Karakteristikleri
Smif I malokliizyonun tanimlanmasinda Enlow,>® sefalometrik olciimleri

kullanirken, Battagel,®* smif III kesici iliskisini, Guyer* ise sinif III molar iliskisini



kullanmustir.>® Fonksiyonel katkilar Sinif III malokliizyon tanimini gii¢lestiren bir etken
olmus® ancak varyans analizlerinde se¢imin rastgele dogasi temel ve dnemli bir varsayim
olarak kabul edilmistir.>’

Siit dentisyonda ileride olusabilecek sinif III malokliizyonun belirtilerinin varligina
iliskin yapilan c¢alismada® o6n kafa kaidesi ve mandibular olgiimler arasinda iliski
bulunmustur. Simif III ¢ocuklarda 6n kafa kaidesi uzunlugu 6nemli derecede azalmis;
mandibular ramus ve korpus uzunluklar1 énemli miktarda artmistir. Sif I ve Simf III
topografik olmayan korelasyon katsayilar1 arasindaki farklarin anlamli olmasi sinif III’{in
ayirict kraniyofasiyal paterninin bu biyolojik konsepte dayandirilabilecegini gostermistir.

Kafa kaidesinin sif III malokliizyon gelisimindeki 6nemini arastiran Singh ve ark.
(1997) yaptiklart morfometrik ¢alismada sinif III malokliizyonlu 5-11 yas arasindaki
cocuklarda, kafa kaidesinin seklinin ayni yaslardaki smmif I molar iligskisine sahip
cocuklarinkinden farklilik gosterdigini ve bu durumun biiylime-gelisim sirasinda kafa
kaidesinin diizlesmesindeki yetersizlikten kaynaklandigini ortaya koymuslardir.>®

Jiivenil ve addlesan donemde sinif III malokliizyon gosteren bireylerin iskeletsel ve
dental parametreleri sinif I bireylerle kiyaslandiginda, ortalama olarak; arka kafa kaidesinin
daha uzun oldugu, SNA ve Nperp-A degerleri g6z 6niine alindiginda maksillanin genellikle
retriisiv oldugu, efektif maksiller uzunlugun daha kisa oldugu, mandibulanin sagittal yondeki
pozisyonunun daha prognatik oldugu, mandibular uzunlugun 3-6 mm daha fazla oldugu,
ortalama maksiller efektif uzunluk ile mandibular uzunluk arasindaki farkin en az 6 mm daha
fazla oldugu, gonial acinin daha biiyiik oldugu ve daha 6nde konumlandigi, mandibular
diizlem acisinin daha biiyiik olma egiliminde oldugu, (vertikal olarak) alt yiiz yiiksekliginin
daha fazla oldugu, (dental olarak) maksiller kesicilerin daha protriisiv, mandibular kesicilerin

daha retriisiv oldugu (5-7 yas grubu hari¢) bulunmustur.*®



Eriskinlerde sinif III malokliizyonun karakteristik 6zellikleri de pek ¢ok arastirmanin
konusu olmus; Sanborn ve ark.nin yaptig1 ¢calismaya gore; mandibulanin belirgin olmasi,
maksillanin normale gore daha az prognatik olmasi, ramusun kafa kaidesi ve yiiz ile daha dar
bir ag1 yapmasi, gonion noktasinin kranyuma ve yiize gore daha ileride konumlanmasi, gonial
acinin daha genis olmasi, mandibulanin alt sinirinin daha dik bir ag1 ile egimlenmesi (dik
mandibular diizlem), st kesicilerin palatal ve okliizal diizlemlere goére daha labiale
egimlenmesi, alt kesicilerin mandibular diizleme ve okliizal diizleme goére daha linguale
egimlenmesi 6ne ¢ikan 6zellikler olmustur.?®

Ellis ve arkadaslarmin erigkin sinif III malokliizyona sahip bireylere ait dental ve
iskeletsel ozellikleri arastirdiklari ¢alismada da gesitli varyasyonlar olsa da, en sik
karsilagilan kombinasyonlarda; maksillanin retriisiv, mandibulanin protriisiv, maksiller
kesicilerin protriisiv, mandibular kesicilerin retriisiv ve uzun alt yiiz yiiksekliginin oldugu

goriilmiistiir.*’

2.1.4. Sif III Malokliizyon Tedavi Yaklasimlari

2.1.4.1. Psodo-Swnif III Malokliizyon Tedavisi

Psodo-simif III malokliizyon mandibulanin deplasmani sonucu 6n bolgede ortaya
cikan ¢apraz kapanis iliskisi olarak tanimlanmistir.>® 8 Maksiller ve mandibular kesiciler
arasindaki prematiir kontaklarin bu deplasmana sebep oldugu diisiiniilmiistiir.5* 6!

Psodo-siif III malokliizyonlarla ilgili bir arastirmada®? teshis kriterleri olarak;
cogunlugunda ailesel gecis olmadigi, alt ¢enenin habitiiel okliizyonunda sinif I molar ve

kanin iligkisi gozlenirken, sentrik iliskide sinif II molar ve kesicilerde bas basa kapanis

iligkisi oldugu, orta yiiz uzunlugunda azalma, mandibulanin normal uzunlukta ancak ileri



pozisyonda oldugu, iist kesicilerin retrokline ve alt kesicilerin normal egimde olduklari
belirtilmistir.

Karma dentisyondaki 6n ¢apraz kapanis ve hafif iskeletsel siif III tedavisinde;
hareketli apareyler, boliimlii sabit aygitlar, chin-cup ve kisa siireli yliz maskesi gibi tedavi
secenekleri kullanilmistir.® ® Frankel I11 ve sinif IIT igin yapilmus aktivatorler gibi hareketli
fonksiyonel apareyler ise maksiller molar dislerin siirmelerine izin verirken mandibular
molar disleri yerinde tutarak okliizal diizlemde rotasyona yol acarak sinif III molar iliskinin
siif I molar iliskiye dogru kaymasimi saglamistir.®

Maksiller protraksiyon amaciyla yiiz maskesi kullaniminin maksillanin ters saat
yoniinde donmesine, mandibulanin ise saat yoniinde rotasyonuna neden olmasi ve dolayisiyla
alt yliz yiiksekliginde bir artigla sonuglanacagindan, bu apareylerin vertikal biiyiime paterni
low angle olan fonksiyonel sinif III hastalarda daha uygun oldugu belirtilmistir.%6-58

On capraz kapanisi olan geng hastalarda maksiller ekspansiyon ile birlikte yapilan
tedaviler, ortopedik stabilite ve maksilanin agag1 ve ileriye hareketi nedeniyle daha iyi sonug
vermistir.®® Hatta hastalarin %84’iinde herhangi baska bir apareye gerek kalmadan
kendiliginden diizelme gerceklestigi bildirilmistir.”

Maksiller ekspansiyon ve 2x4 arklarin birlikte kullaniminin ark perimetresinin 6
mm’ye kadar artirdigi ve hafif capragikliklarda dis ¢ekimine gerek kalmadan diizelme

saglandig1 goriilmiistiir.”

2.1.4.2. Fonksiyonel Apareyler
Sif III malokliizyonlarda kullanilan fonksiyonel apareylerden en bilineni FR-3

isimli Prof. Rolf Frankel’in Demokratik Almanya Cumhuriyeti déneminde gelistirdigi



fonksiyonel diizenleyicilerdir.”> Bu apareyler, maksiller retriizyon kaynakli siif III
malokliizyonlar1 olan c¢ocuklarda; siit dentisyonda, karma ve erken daimi dentisyon
donemlerinde kullanilmistir.”> " Apareyde bulunan vestibiil ve iist dudak yastik¢iklarinm
maksillay1 sinirlayan kaslarla karsit olarak fonksiyon gérmesi ve vestibiil yastigin iist ¢ene
alveol kemiginden uzakta alt ¢ene alveol kemigine ise tam olarak oturmasi saglanarak
maksiller alveol gelisiminin  stimiilasyonu, mandibular alveoliin  sinirlanmasi
hedeflenmistir.”>

McNamara, bu yontemle tedavi ettigi ii¢c vakanin sonucuna gore; maksillada alinan
cevaplarin gesitlilik gostermesine ragmen ii¢ vakadaki ortak yoniin maksiller dentisyonun
one hareketi ve mandibular biiylimenin vertikal dogrultuya yonlendirilmesi oldugunu rapor
etmistir.”*

Kerr ve TenHave,” FR-3 hastalarinda sert doku degisimlerini incelemis, ancak,
maksillanin boyutlarinda tedaviye bagli dir degisiklik olmadigi gibi, mandibulanin
gelisiminde bir sinirlamaya da rastlamamislardir. Arastiricilar sadece kesici dislerin
egimlerinde bir takim degisiklikler ile sinirl kalindigini sdylemislerdir.”™

Biren ve Erverdi,’® tedavi edilmemis kontrol grubu ile kiyasladigi FR-3
caligmalarinda, hastalarin bir y1l sonundaki gozlemlerinde, A noktasinin 6ne hareketinde FR-
3’ln etkisiz oldugunu, mandibular gelisimin vertikal yone yonlendirilmesi ile yiiz
yiiksekliginin artti§in1 ancak korpus mandibula uzunlugunun degismedigini bildirmislerdir.

Ulgen ve Firatli,”” FR-3 ile tedavi sirasinda neredeyse 4 mm’lik bir overjet diizelmesi
gérmiisler, ancak bunun 6nemli sebebinin mandibulanin asag1 ve geriye dogru olan rotasyonu
oldugunu diisiinmiislerdir. FR-3 ile tedavinin kisa vadeli sonuglarina iliskin benzer bir
arastirma Baik ve ark.’® tarafindan yapilmis ve onlar da mandibulanin yeni pozisyonundan

kaynakli alt ve ist kesici dislerin egimlerindeki degisimlerin overjeti diizelttigini, alt yiiz



yiiksekliginin arttigini belirtmiglerdir.

Lestrel ve Kerr’in’® FR-3 ile tedavinin uzun vadeli sonuclarina iliskin calismasinda
ortalama 2.5 yillik takip sonrasi ¢ok az relaps gozlenmis, ama bu morfometrik ¢alisma
bolgesel cakistirmalar lizerinden yapilmis ve kontrol grubu igermemistir.

Petit® FR-3’iin baska bir kullanim alanina vurgu yapmis, maksiller retriizyonu ciddi
olan hastalarda yliz maskesi ve ortopedik traksiyon ile ilk diizelmenin yapilmasinin,
sonrasinda mevcut durumun korunmasi ve ilgili kaslarin duruma adaptasyonu amaciyla FR-
3 kullanilmasinin faydali olacagmi sdylemistir. Eirew de®! ortognatik cerrahi sonrasinda
kaslarin yeniden egitilmesi i¢in FR-3’1in ¢ok iyi bir segenek oldugunu belirtmistir.

FR-3 disinda smif III malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareyler
arasinda Balter’s Bionator,® iki parcal1 diizeltme apareyi,83 reverse twin block,?* hareketli

mandibular retraktdr apareyi® ve miknatish apareyler®® sayilmustir.

2.1.4.3. Chin-Cup

flk olarak 1836°da alman dis hekimi Kneisel®’ prognatik mandibulas1 olan bir hastada
hareketli chin strap kullanmistir. Ardindan Westcott® mandibular prognatiyi oksipital ankraj
alarak diizeltmeye galismistir. Uzun zaman sonra 1944’te Oppenheim® chin-cup s tekrar
giindeme tagimaistir.

Maksillanin goreceli olarak normal mandibulanin ise orta dereceli protriisiv oldugu
iskeletsel smif III’lerin tedavisinde chin-cup kullanilabilecegi; bunun sonucunda
mandibulanin gelisiminin vertikal olarak yonlendirilmesi, arkaya ve geriye dogru rotasyona
ugratilmasi ve gonial aginin kiiciiltiilerek mandibulanin remodeling géstermesi gibi etkilerin

ortaya ¢ikacagi belirtilmistir.®
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Chin-cup’lar ikiye ayrilmiglardir: Mandibular protriizyonu olanlarda kullanilan
oksipital ¢ekisli chin-cup ve dik mandibular diizlem agili ve 6n yiliz yiiksekligi artmis
olanlarda kullanilan vertikal ¢ekisli chin-cup.®® Uygulanan ortopedik kuvvetler tek tarafta
olmak iizere 300-500 gr arasinda degismistir.***® Kuvvet kondilden veya kondilin altindan
gececek sekilde yonlendirilmis ve hastalardan apareyi giinde 14 saat takmalar istenmistir.>°

Pek ¢ok c¢alisma chin-cup ile tedavi edilen hastalarda simif III malokliizyonun;
mandibulanin saat yoniindeki rotasyonu, on yiiz yiliksekliginin artmasi ve mandibular
kesicilerin retroklinasyonu ile birlikte iyilesme gosterdigini vurgulamigtir,%+8
Mandibular prognatili Sinif III hasta prevalansinin yiiksek oldugu giineydogu Asya

99

iilkelerinde chin-cup ¢ok¢a kullanilmistir.”® Sugawara ve arkadaslari®® ile Mitani ve

O chin-cup kuvvetlerinin mandibulanin seklini ve kondiler biiyiimeyi

arkadaslar1’®
degistirdigini rapor etmisler ancak tedavinin ilk 2-3 yilinda elde edilen degisikliklerin yiiz
gelisimi tamamlanmadan birakilmasi halinde geriye dondiigiinii de belirtmislerdir. Deguchi
ve ark. da chin-cup veya reverse pull headgear’in 2 yil kullanilmasiyla etkili ortopedik
sonuglar alinabilecegi ve ramus agisi, gonial aci, ANB ve Wits degerlerine bakildiginda
iskeletsel relapsin %0-%40 oraninda azaldigmi bildirmislerdir.’” Dolayisiyla chin-cup

tedavisinin kullanilmasi endike durumlarda yiiz gelisiminin sonuna kadar devam edilmesi ve

gercek iskeletsel sinif III’lerde kullanilmamasi gerektigi sdylenmistir.”

2.1.4.4. Yiiz Maskesi
1944°te Oppenheim,®® cikintilar1 bulunan chin-cup : maksiller lingual arka elastikler
101

ile baglayarak ii¢ hastanin sinif III tedavisini rapor etmistir. Kettle ve Burnapp ™ aym

mekanizmay1 dudak-damak yarikli bireyleri tedavi etmek i¢in kullanmustir.
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1968'de Nelson'®?, ¢ikintil1 ag1z koruyuculu ve agir esnek astarli bir futbol tipi kasktan
olusan “Onden ¢cekmeli agiz dis1 aparey” adini verdigi bir aparey sunmustur.
John Hickham’in'® 1960’larda gene ucu ve basmn tepesinden destek alan bir

104

protraksiyon apareyi gelistirmistir. Bu aparey daha sonra Sheridan*>* ve modifiye edilerek

Dellinger'® tarafindan da kullanilmistir.

Delaire;1%

chin-cup 'in bir modifikasyonu olan, alindan destek alan ve elastikler igin
cikintilart olan interlabial bow kullanarak yiiz maskesini gelistirmistir.

Haas®® maksiller ekspansiyonun sinif III elastikler ile birlikte kullaniminin hafif sinif
III malokliizyonlarin tedavisinde basarili oldugunu rapor etmistir.

Nanda,” traksyion kuvvetinin uygulama noktasini ve yoniinii kontrole izin veren bir
yiiz arki ile modifiye bir protraksiyon aygit1 gelistirmistir.

Petit;1%® 1982°de, Delaire’in yiiz maskesinin bir modifikasyonunu gelistirmis ve alin
ve ¢ene ucu destek pargalarini birlestiren metal bir bar kullanarak yeni bir yiiz maskesi tipi
sunmustur.

1987°de McNamara,’® bonded ekspansiyon apareyi ile yiiz maskesini birlikte
kullanarak bir vaka raporu sunmustur. Sonrasinda Turley!!® gen¢ bir hastanin smif III
tedavisinde palatal ekspansiyon ve geleneksel yiiz maskesi kullanmigtir. Maksiller
protraksiyon hem maksiller yetersizligi hem de mandibular prognatisi olan 6zellikle Asyali
bireylerde aktif chin-cup ’la birlikte de kullanilmistir.”

Grummons’un!

gelistirdigi yliz maskesinde nazomaksiller kompleksin 06ne
hareketine direncli olmasi i¢in bir alin iki de zigoma yastig1, maskenin sabitlenmesi i¢in ise
oksipital yastik diisiiniilmiistiir''?. Ceneligin temporomandibuler ekleme baski yapmas,
konusma, icme ve nefes alip verme sirasinda mandibulanin hareketliligini kisitlamasi gibi

sorunlar elimine edilmesi hedeflenmistir.1*2
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Conte ve ark.;'® da benzer sekilde ¢ene ucundan destek alan apareylerin
temporomandibuler eklemi olumsuz etkileme ihtimalini ortadan kaldirma amaciyla frontal,
temporal ve oksipital bolgelerden destek alan yeni bir maksiller protraktor gelistirmislerdir.

Alcan ve ark.,™ agiz dis1 parcast sadece alindan destek alan bir maksiller
protraksiyon aygitt (MMPH) gelistirmislerdir. Klasik yiiz maskeleri ile maksillada meydana
gelen ters saat yonii rotasyonun Oniine ge¢ilmesi amacglanan bu aparey sayesinde, 6n agik
kapanis ile birlikte retrognatik maksillaya sahip sinif III hastalarin erken donem tedavilerinde
etkili bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir.!**

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilabilmesi i¢in agiz i¢inde rijit bir yapiya
ihtiyag duyulmus ve bu amacla; sabit mekanikler,**11116 Nance apareyi,'’ hareketli
apareyler, 115116118 |ahiolingual arklar,}*>117119121 akrilik sabit apareyler,'t’ genisletme
ayg1‘tlatr1,67'122'123 mini implantlar,®® mini plaklart®'?1?4 kyllanilmistir.

Maksillanin istenen yonde hareketi icin kraniyofasiyal kompleks ile baglantili oldugu
suturalarda bir aktivasyona gereksinim olacagi diisiincesiyle yiiz maskesi uygulamasi
oncesinde hizli maksiller iist cene genisletmesi tavsiye edilmistir.>1?212>128 By islem ile
sitrkummaksiller suturalarda bir hiicresel aktivasyonun gerceklestigi arastirmalarla
gosterilmistir.!>12131  Genisletme &nerisinin bir diger nedeni olarak, yiiz maskesi
uygulamasi sonrasi anterior bolgede meydana gelen daralmanin kompanse edilebilecegi
diistintilmiistiir. 126132

Maksiller ekspansiyonun sutural aktivasyon i¢in ne kadar olmasi1 gerektigi tartisilmis
ve 12-15 mm’lik bir ekspansiyon miktarmin bunun icin yeterli olacagi bildirilmistir.2***** Bu
miktarda genisletme her vakada miimkiin olamayacagi i¢in ekspansiyon vidasinin

doniistimlii olarak acilip kapanmasinin istenen etkiyi yapabilecegi diistincesi ile Alt-RAMEC

(Alternate rapid maxillary expansions and constrictions) protokolii ortaya atilmistir.>*® Birer
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haftalik araliklarla, giinde 1 mm aktivasyon/deaktivasyon yaparak 7-9 hafta sonra, son islem
ekspansiyon olacak sekilde protokol sona erdigi belirtilmistir.3>-138

Maksillanin direng merkezi, 6n arka yonde birinci ve ikinci kiigiik az1 dislerinin
apeksleri arasinda, vertikal olarak ise orbita tabani ile birinci biiyiikk az1 disinin apeksi
arasinda bir alan olarak tarif edilmistir.!*® Maksillanin 6ne ve asagiya dogru translatif bir
hareketi isteniyorsa yiiz maskesi ile uygulanan kuvvet vektOriiniin buradan ge¢cmesi
hedeflenmis, bunun i¢in de kuvvetin uygulama noktasinin daha anteriorda bir noktada olmast
gerektigi soylenmistir.?131140-142 By amagla yiiz maskesinden agiz igine uzanan lastiklerin
okliizal diizlemle yaptig1 a¢1 yazarlar arasinda farkliliklar olmakla beraber 15-45° olarak
Sleiilmiigtiir, 117:119.125,132143,144

Ortopedik etki i¢in maksillaya uygulanmasi gereken kuvvet miktar1 gesitlilik
gdstermistir. Mermigos,*?! lastikler ilk takildiginda tek tarafta 125, sonraki ay 175 iki ay
sonra 250 gr olacak sekilde kuvveti kademeli olarak artirarak uygulamigtir. Williams ve ark.
145 tek tarafta 28 oz (28x28.35=793.8 gr); Nanda'®” ise tek tarafta 500-750 gr kuvvet
uygulamay1 tercih etmistir. Kim ve ark’nin 1999 yilinda yaptiklar1 meta analize*® gore
kuvvet miktarlart 500 — 2000 gr arasinda degisiklik gostermistir.

1990’larda yapilan pekcok bilimsel aragtirma®®-68:128.144.145,147

maksiller yetersizlige
bagli siif III malokliizyonlarda maksiller protraksiyonun etkili oldugunu gostermistir. Bu
calismalarda maksillanin ileri hareketi, mandibulanin asagi ve geri hareketi, maksiller
kesicilerin proklinasyonu ve mandibular kesicilerin retroklinasyonu da griilmiistiir.® Ayrica

maksillanin 6ne hareketinin 2-4 mm ile siirli oldugu ve yasla birlikte bu miktarin azaldigi

bulunmustur.”
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2.1.4.5. Iskeletsel Ankrajin Sunif III Tedavilerinde Kullanimi

Yiiz maskesi ile sinif III tedavisinde ortaya ¢ikan dental ve iskeletsel yan etkileri
minimize etmek veya elimine etmek, hasta kooperasyonunu artirmak ve aparey kullanim
siiresini artirmak amaciyla arastirmacilar gegici ankraj aygitlarini kullanilmaya baglamistir.
Bu amagla kullanilan gegici ankraj aygitlar1 arasinda osseoentegre titanyum implantlar,®
onplantlar,’ titanyum vidalar® ve mini plaklar*°1® yer almustir.

Mini implant veya plaklar 6ncesinde iskeletsel ankraj ilk olarak bilingli olarak
ankiloze edilen siit disleri ile saglanmistir,}4®

Kokich ve arkadaslar;,**® 1985 yilinda yaymladiklari bir vaka raporunda Apert
sendromlu maksiller retrognatisi olan siit dislenmede olan 5 yil 7 aylik bir hastada, maksiller
siit kaninler bilin¢li olarak ankiloze edilerek agiz disindan ile maksillaya anterior yonlii
kuvvet uygulamislardir.}*® Oniki ay sonra baslangicta var olan 6n ¢apraz kapanis diizeltilmis,
bu noktada ankiloz dislerde kok rezorpsiyonu nedeniyle mobilite meydana gelmis ve tedavi
sonlandirilmistir.}*® Sefalometrik ¢akistirmalar okliizal diizelmenin maksillanin éne dogru
hareketi ile gerceklestigini, mandibulada ¢ok az bir biiyiime oldugunu ve ankiloz dislerde
hareket olmadigin1 gostermistir.148
Maksillanin protraksiyonu i¢in destek olarak kullanilan bu gecici ankraj aygitlar

bazen sadece maksillaya,*®81214%-153 hazen sadece mandibulaya>***® bazen de hem maksilla

hem de mandibulaya®°1%6.557 yygulanmistir.

Maksilla’dan Iskeletsel Ankraj Alinarak Yapilan Tedavi Yaklasimlar:
Singer ve arkadaslar1;® 2000 yilinda sunduklar1 bir vaka raporunda, tek tarafli dudak-
damak yarig1 bulunan hipoplazik maksillali smif III 12 yasindaki bir kiz ¢ocugunda,

maksillanin  zigomatik butress bolgesine ¢ift tarafli olarak Branemark implantlar
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uygulamuslardir.® Osseointegrasyon igin 6 ay beklenmis ve ardindan implantlar iizerinden
maksillaya okliizal diizleme 30° agilandirilmis yiiz maskesi ile tek tarafta 400 gr olmak {izere
cift tarafl elastikler ile giinde 14 saat 8 ay boyunca uygulanmistir.® Tedavi sonunda maksilla
asagi ve one dogru 4 mm yer degistirmis, maksilla ilerledik¢e nazal prominans belirginlesmis
ve bu da yiiz konveksitesinin artmasina katkida bulunmustur.®

Enacar ve arkadaslar1;® 2003 yilinda maksiller hipoplazisi, sirkiiler ¢apraz kapanisi ve
oligodontisi olan 10 yasindaki bir hastaya yiiz maskesi uygulayarak maksillanin 6ne dogru
yer degistirmesini amaglamis ancak yeterli dis destegi olmadigi icin rijit bir ankraj olarak
titanyum (lag screw) implant: maksiller alveoler bolgeye yerlestirmislerdir.® 3 hafta sonra
tek tarafta 800 gr olacak sekilde kuvvet uygulanmistir.® Yiiz maskesi ile nazomaksiller
komplekste ciddi bir yer degistirme oldugu gézlenmis ve tedavi Sonunda gegici parsiyel bir
protez yapilmistir.®

Hong ve arkadaslar1,**® 2005 yilinda sinif 111 malokliizyonu ve orta yiiz geriligi olan
bir hastada 7.7 mm’lik heksagonal bir onplant’i palatal kemige yerlestirmisler, elastik
kuvvetleri okliizal diizlemle 30° agili olarak ve tek tarafta 400 gr verecek sekilde
uygulamuslardir.**° Giinde 12 saat 12 ay boyunca yapilan tedavi sonrasinda maksilla 2.9 mm
One ve asagiya hareket ederken, mandibula saat yoniinde rotasyona ugramis ve alt yiiz
yiiksekligi artmistir.!*® Ancak, disleri ankraj alarak yapilan protraksiyon tedavilerinde
gdzlenen maksiller molar dislerin dne hareketi bu yontemde gériilmemistir.24®

Kircelli ve Pektas,* 2008 yilinda ortalama yaslar1 11.8 + 1.1 olan 2’si erkek 4’ii kiz
toplam 6 hastada herhangi bir dental destek almadan maksillanin lateral nazal duvarlarina
miniplaklar yerlestirmisler ve yiiz maskesi ile kuvvet uygulamislardir.* Apertura piriformis

ve lateral nazal duvarlar cerrahi olarak agiga ¢ikarildiktan sonra miniplaklar nazal konturlara
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uyumlanmis ve diiz olan wuzantis1 biikiilerek elastiklerin baglanacagi c¢engeller
olusturulmustur.* Yumusak doku iyilesmesi i¢in 7-10 giin beklenmis ve sonrasinda Delaire
tip yiiz maskesi ile her bir tarafta 300 gr olmak tizere sinif III elastikler ile okliizal diizlemle
30° ag1 yapacak sekilde kuvvet verilmistir.* Tiim hastalara ekspansiyon amaciyla akrilik cap
splint RME apareyi uygulanmis ve tedavi sonunda A noktasinin ortalama 10.8 ayda 4.8 mm,
infraorbital boélgenin 3.3 mm one geldigi, 15.2 aylik takip sonrasi elde edilen durumun
korundugu ve mini plaklarin tedavi boyunca stabil kaldig belirtilmistir.*

Sar ve arkadaslar1,*2 2011 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada, iskeletsel ankraj almarak
ve alinmadan yapilan yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon ve tedavi gérmeyen kontrol
grubunu karsilagtirmislardir.'?> Tedavi edilen her iki grupta maksiller protraksiyon &ncesi
bonded RME apareyi ile hizli maksiller genisletme yapilmis, iskeletsel ankraj alinan grupta
titanyum miniplak kullanilmis ve apertura piriformisin laterallerine yerlestirilmistir.!2
Maksilla iskelet ankraj grubunda 2.3 mm, yliz maskesi grubunnda 1.8 mm ilerlemis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.'? Yiiz maskesi grubunda iskeletsel
ankraj grubuna gore belirgin sekilde maksillada anterior rotasyon, mandibulada posterior
rotasyon goriilmiis, ayrica maksiller diglerin protriizyonu ve mesializasyonu iskeletsel ankraj
grubunda elimine edilmistir.'?

Kaya ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada da'® yine iskeletsel
olarak ankraj alinan bolge maksillada nazal duvarin laterallerine mini plaklar
yerlestirilmistir.}° Operasyondan 10 giin sonra, Delaire tip yiiz maskesi ile ilk hafta tek tarafta
100 gr, ikinci hafta yine tek tarafta 350-400 gr kuvvet ve okliizal diizlemle 30° a¢1 yapacak
sekilde elastikler ile uygulanmis ve yiiz maskesinin tiim giin takilmasi istenmistir.'°

Protraksiyon 6ncesinde {ist ¢geneye bonded RME yapilmis, 8 hafta Alt-RAMEC protokolii
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uygulanmustir.’® Maksilladaki ilerleme 2 mm olarak tespit edilirken, 0.8° anterior rotasyon
oldugu gézlenmis. Mandibulada 1.2° asag1 ve geri rotasyon yaparak hareket ederken alt
kesici inklinasyonlar1 2° azalmistir.'°

Ge ve arkadaglari, 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada; 23’er kisilik iki grupta
maksiller protraksiyon amagh yiiz maskesi + mini vida ile yiiz maskesi + RME kullanarak
her iki yontemin dentofasiyal etkilerinin karsilastirmasmi yapmislardir.®®® Mini vida
kullanilarak tedavi edilen grupta 2x14 mm boyutlarindaki vidalar zigomatik butress
bolgesine predrilling sonrasi bas kisimlar1 disarida kalacak sekilde okliizal diizlemle 55-70°
olarak yerlestirilmistir. 2 hafta iyilesme beklendikten sonra vida baslarindan yiiz maskesine
okliizal diizlemle 30° agil1 sekilde tek tarafli 200-250 gr elastik uygulanmis ve glinde en az
14 saat takilmasi istenmistir.!® Her iki grupta da maksilla sagittal olarak ilerlemis,
mandibular projeksiyon azalmis, yumusak doku profili diizelmistir.™®® Farkli olarak {ist
kesicilerin protriizyonu ve iist molar dislerin mesializasyonu iskeletsel ankraj grubunda daha
az gerceklesmistir.'>°

Cha ve arkadaslarinin,® 2011 yilinda yaymladiklar1 bir vaka raporunda; simf III
malokliizyonu ve maksiller yetersizligi olan 8 yil 4 aylik karma dentisyonda bir kiz
cocugunda, Once 6 ay boyunca hareketli aparey ile slow ekspansiyon ve distalizasyon
yapilmis, sonra infrazigomatik kret bolgesine her iki tarafta egimli miniplaklar 3 veya 4 vida
ile sabitlenmis, plagin agiz ortamina ¢ikis yeri kanin ve birinci kiigiik az1 arasinda yapisik
disetinde olacak sekilde ve ucu lastik takilmaya uygun sekilde kivrilmis olarak
hazirlanmustir.® Yiiz maskesi ile miniplaklar arasina asilan elastikler ile her bir tarafta 300
cN olmak iizere kuvvet uygulanmustir.® Giinde 12-14 saat takilmasi istenen yiiz maskesi ile

10 ay sonunda sinif II molar iliski elde edilmistir. Sonrasinda 10 ay sadece geceleri retainer
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olarak yiiz maskesi takmas1 istenmis, bu siire sonunda miniplaklar ¢ikarilmis ve 18 ay sabit
tedavi yapilarak orta hatlar uyumlu hale getirilmis ve molar iliski sinif I yapilmgtir.

Cha ve ark. 2011 yilinda iki farkli smif III malokliizyon tedavi modelini
karsilastirdiklar1 bir diger ¢alismalarinda;** birinci grup bonded-RME ve yiiz maskesi ile,
ikinci grup infrazigomatik bolgeye cerrahi olarak yerlestirilen mini plaklardan ankraj
alinarak yine yiiz maskesi ile tedavi edilmistir.!* Ikinci gruptaki 25 hastanin 14’iinde
pendulum apareyi kullanilarak yer kazanma da amaglanmistir.!! Tek tarafli 400 gr kuvvet
uygulayan yiiz maskesi ile tedavi sonunda A noktas1 mini plak grubunda anlamli olarak daha
fazla one hareket etmis, mandibula her iki tedavi grubunda da asagiya ve geriye rotasyon
yapmistir.!t Mini plak grubunda maksiller kesiciler daha az protriize olmuslar, yiiz maskesi
grubunda maksiller molar disler mesialize olurken mini plak grubunda hafifce distalize
olmuslardir.** Ayrica mini plak grubunda daha az olmak iizere her iki grupta da maksiller
molarlarda ekstriizyon goriilmiistiir.'

Koh ve arkadaslarinin,®™! 2013 yilinda yaptiklari, iskeletsel veya dis destekli yiiz
maskesi uygulamas1 yapilmis toplam 47 hastanin iskeletsel biiyiime paterni ve biiyiime
evrelerine gore karsilastirilmasinin yapildigr retrospektif ¢calismada; iskeletsel destek igin
zigomatik butress veya apertura piriformis bolgelerine 3-4 vida ile sabitlenmis mini plaklar
kullanilmistir.*® Kuvvet uygulamasi operasyondan 2-3 hafta sonra baslamak iizere, tek
tarafli 400-500 gr olarak, okliizal diizleme 30° agili sekilde takilan elastiklerle
uygulanmustir.?>! fskeletsel ankraj grubunda, SNOr noktas1 ve A noktas1 én-arka yonde ciddi
ilerleme kaydedilmis; mandibular diizlem egimi yiiksek olan iskeletsel ankraj grubunda, dis
destekli grupla karsilastirildiginda, 6ne dogru hareketin mandibular diizlemde agilma

olmadan gerceklestigi goriilmiistiir.® Iskeletsel ankraj grubunda maksiller kesicilerin
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CVMS III dénemde olan bireylerde CVMS IV donemdekilere gore daha fazla retrokline
oldugu goriilmiistiir.® Sonug olarak, iskeletsel ankraj destegi alinmasinin goreceli olarak
daha olgun ve vertikal iskeletsel paterne sahip addlesanlarda daha avantajli oldugu
belirtilmistir.!®

Bozkaya ve arkadaslarinin'®? 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, tedavi edilen gruptaki
bireylerde, maksillanin zigomatik “butress” kisimlaria “I”” seklinde iki delikli ve ucunda C
seklinde hook bulunan miniplaklar yerlestirilmis, C hook’lar kanin ve birinci kii¢iik az1
arasindan aciga cikacak sekilde flep kapatilmistir.*®? Miniplaklarin yerlesimini takiben 1
hafta sonra, Petit tip yiiz maskesi ile, okliizal diizleme 30° a¢1 yapacak sekilde asilan
elastikler ile tek tarafta 400 gr kuvvet uygulanmistir.®® Tedavi grubunda maksilla 3.3 mm
ileriye giderken, mandibula 1.5° posterior rotasyon ve alt kesiciler retroklinasyon
goriilmiistiir.’® Bu sonuglar kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli bulunmus; ayrica
palatal diizlemde ciddi bir anterior rotasyon gozlenmezken, maksiller kesici ve molarlarin
sagittal pozisyonlarindaki degisimlerin kontrol grubuyla benzer oldugu vurgulanmistir.t>?

Nienkemper ve arkadaslar1,>® 2013 yilindaki ¢alismalarinda, biiyiimesi devam eden
siif III hastalarda hibrit hyrax-yiiz maskesi kombinasyonunun etkilerini incelemislerdir.
Ortalama yaslar1 9.5 £+ 1.3 yil olan 16 gocukta 6nce hibrit RME igin midpalatal suturun iki
yaninda olacak sekilde damagin 6n bdlgesine (3. Ruga hizasinda) 2 adet 2x9 mm
boyutlarinda mini vida yerlestirilmis, 6l¢li ve model elde etme islemi sonrasi
1.2 mm paslanmaz ¢elik telden yapilmis olan ¢engelleri kanin disin bulundugu yere uzatilan
bir RME apareyi hazirlanmistir.™®® Yiiz maskesi okliizal diizlem ile 20-30° ag1 yapacak
sekilde uyumlanmig ve her bir tarafta 400 gr olacak sekilde elastikler ile kuvvet

uygulanmustir.™®® Tedavi sonunda sagittal iskeletsel parametrelerde 6nemli iyilesmeler
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goriliirken, vertikal iskeletsel Ol¢limlerin 6nemli bir degisime ugramadigi ve {iist kesici
inklinasyonunun degismedigi séylenmis, iist molar disin 0.4 mm mesial hareketi istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistr.*>

Hem Maksilla Hem de Mandibuladan Iskeletsel Ankraj Alinarak Yapilan Tedavi
Yaklasimlart

DeClerck ve ark., ' 2010 yilinda maksiller retrognatiye bagli simif III malokliizyona sahip
hastalarda, maksilla ve mandibulaya yerlestirilen ikiser miniplak ve elastikler ile ortopedik
traksiyon yapmislardir. Maksillada infrazigomatik krette dikey olarak yerlestirilmis {i¢ vidali
plaklar, mandibulada sag ve sol lateral ve kanin disler arasinda yine dikey olarak

15 Miniplaklara ilk kuvvet yiiklemesi

yerlestirilmis iki vidali plaklar kullanilmistir.
ameliyattan 3 hafta sonra olmak tizere, baslangigta her bir tarafta 150 gr, bir ay sonra 200 gr
ve 3 ay sonra 250 gr kuvvet uygulanmistir.® Tedavi edilmemis biiyiiyen sinif III bireylerle
kiyaslandiginda, iskeletsel ankraj alinarak intermaksiller elastikler ile yapilan bu metotla
maksilladaki hem iskeletsel hem de yumusak dokularda yaklagik 4 mm gelisme oldugu,
mandibuladaki degisikliklerin de 2 mm’yi astig1 belirtilmistir.®® Vertikal iskeletsel dlgiimler
ve iist kesicilerin egimlerindeki degisimler ihmal edilebilir bulunurken tek belirgin degisiklik
alt kesicilerin, tedavi grubunda ciddi proklinasyon gostermesi olmustur.®®

Wilmes ve arkadaslar1,'® 2011 yilinda yayimladiklar1 calismada, iist genede midpalatal
suturun her iki yaninda ve 2. ve 3. palatal rugalarin yakininda 2x9 mm’lik mini vida
uygulamislar ve tizerine hem birinci molar dislerden hem de mini vidalardan destek alacak

sekilde RME vidasi igeren bir aparey hazirlamiglardir. Alt ¢eneye ise alt kesici dislerin

subapikalinde olacak sekilde 4 vida yuvasi olan mini plaklar (mentoplate) cerrahi olarak
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yerlestirilmis ve plaktan uzanan ¢ikintilarin ucu elastik takilabilmesi i¢in kivrilmis ve lateral
ve kanin disler arasindan yapisik disetinden ¢ikacak sekilde ayarlanmustir.®* RME vidasi
giinde 2 kez 180° olmak iizere (0.8 mm) ¢evrilerek yeterli agilma saglandiktan sonra alt
¢cenede mentoplagin ¢engelleri ve molar bantlarinin g¢engelleri arasinda asilan siif III
elastikler ile 3,5 oz kuvvet uygulanmistir.?® Bu yaklasim ile Katyal ve ark.?! daha fazla hasta
sayist ile yaptiklari calismada; Wits degerinde 3.4 mm bir iyilesme oldugunu, bu iyilesmenin
ozellikle maksillanin sagittal hareketi ile meydana geldigi, mandibula {izerindeki etkilerin
daha az oldugu, yiiziin vertikal boyutunun ve kesici egimlerinin olumsuz etkilenmedigi
sonuglarina varmigslardir.

Esenlik ve arkadaslarinin,®® 2015 yili tarihli bir vaka raporuna gére, prepubertal
donemde olan 14 yil 5 aylik iskeletsel sinif III bir erkek hastada, alt ¢eneye, lateral ve kanin
arasina gelecek sekilde dikey yonlii iki adet mini plak cerrahi olarak yerlestirilmistir. Ust
¢enede ise ikinci kii¢iik az1 ve birinci biiylik azi1 disleri arasina, mukogingival birlesimin
altinda olacak sekilde, 1.6x10 mm boyutlarinda mini vidalar konulmustur.'®® Bir hafta sonra
her bir tarafta 75 gr olmak tizere kuvvet uygulanmaya baslanmus, {i¢ hafta sonra kuvvet tek
tarafli 200 grama cikarilmistir.?® Tedavinin tamamlanmasiyla maksillanin kafa kaidesine
gore projeksiyonunda 2.7 mm artis ve yumusak doku profilinde onemli bir diizelme
goriliirken, maksilla ters saat yoniinde 1° rotasyon mandibula saat yoniinde 3.3° rotasyon
gdstermistir. 1>

Al-Mozany ve ark.,'®” biiyiimesi devam eden siif III hastalarda 2017 yilinda
yayinladiklar1 caligma ile yeni bir yaklasim getirmislerdir. Her bir katilimciya, ikisi
maksillada paramedyan palatal bolgeye (2x9 mm) ikisi mandibulada kanin ve lateral kesici

disler arasma (1.6x6 mm) olmak iizere 4 adet mini vida uygulanmistir.’>” Bir hafta sonra alt
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¢eneye MLA (Modifiye Lingual Ark), iist ¢cencye Hibrit MARPE/MARME (Mini-implant
Assisted Rapid Palatal/Maxillary Expander) apareyi yapilmustir.

Birinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 dislerinin bukal yiizeylerine ball clasp yapilmus,
alt on dislerin lingual yiizeylerine gelen MLA nin lingual ¢ikintilari, alt arkin tek bir {inite
haline gelmesi amaciyla kompozit rezin ile dislere tutturulmustur.*>’

9 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulandiktan sonra maksilladaki mobilite, manuel
olarak, klinikte alin ve burun kemeri desteklenerek ve maksiller kesici disler tutularak 6n-
arka ydnde maksillanin hareket ettirilmesi ile kontrol edilmistir.t>’

Alt ¢enedeki mini vidalarin iizerine pasif olarak oturacak sekilde 19x25 SS tel
biikiilmiis ve akigkan kompozit ile alt 6n dislerin labial yiizeyine tutturulmustur.®>’ Her bir
tarafta ikiser tane olmak iizere agir kuvvetli agiz elastikleri (toplamda bir tarafta 400 gr
olacak sekilde) kullanilmis, lastiklerin biri uzun kapatic1 sif III elastik seklinde birinci
molardaki ball clasp’tan alt cenedeki S ¢engeline, digeri kisa kapatict sinif III elastik seklinde
birinci kiiciik azidaki ball clasp’tan MLA’ya olacak sekilde asilmistir.®® Bu
konfigiirasyonun  maksillanin  ters saat yoOniindeki rotasyonunu engelleyecegi
diisiiniilmiistiir.’>" 8.5 haftalik protraksiyon sonrasinda A noktasi ortalama 3.29 mm &ne

gelirken, B noktas1 ortalama 3.43 mm geriye gitmis, ancak, iist kesicilerdeki proklinasyon ve

alt kesicilerdeki retroklinasyon meydana gelmistir.'>’

Mandibula’dan Iskeletsel Ankraj Alinarak Yapilan Tedavi Yaklasimlart
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda 2015

yilinda yapilan Funda Aydin Mustafa’nin doktora tezinde!>*

maksiller protraksiyon amaciyla
mandibulada kanin ve birinci kiigiik az1 disleri aras1 bolgeye 1.5x7.5 mm’lik mini vidalar

yerlestirilmis ve bu vidalara takilan sinif III elastikler iist cenede McNamara tipi genisletme
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apareyinden ¢ikan ucu distale bakan 0.8 mm’lik ¢engellere baglanmustir. Ust ¢enede Alt-
RAMEC protokolii 7 hafta siiresince uygulanmis ve 6. haftada tek tarafta 400 gr olacak
sekilde intermaksiller elastik verilmistir.'> Tedavi sonunda maksillada A noktasinda 3,7 mm
anterior hareket ile birlikte maksiller molarlarda mesializasyon ve keserlerde proklinasyon,
mandibulada B noktasinda 0,4 mm gerileme ile posterior rotasyon ve mandibular keserlerde
proklinasyon saptanmistir.*®* Karsilastirma i¢in kullanilan yiiz maskesi kontrol grubunda da
maksilla ve mandibulada benzer sonuglar goriilmiistiir.!>*

Sar ve ark.,’™ 2014 yilinda iskeletsel ankraj alinarak yapilan iki farkli maksiller
protraksiyon yontemini kiyaslamislar ve kontrol olarak ayni sayida tedavi edilmeyen bir
grubu kullanmiglardir. Birinci tedavi grubu, daha 6nce maksilladan iskeletsel ankraj alinarak
yapilan protraksiyonlarda bahsedilen apertura piriformise yerlestirilen mini plaklar ve yiiz
maskesi kombinasyonu; ikinci tedavi grubu ise alt ¢enede mentoplak ve iist ¢enede bonded
RME apareyinden c¢ikarilan c¢engeller arasina asilan intermaksiller elastikler araciligi ile
protraksiyon yapilan grup olmustur.®™ Ikinci tedavi grubunda kullanilan iicgen sekilli, 3
delikli, titanyum mini plaklar mandibular lateral kesici ile kanin arasinda bdlgeye
mukoperiosteal flep kaldirilarak, 3 monokortikal mini vida ile sabitlenmistir.'> Yumusak
doku iyilesmesini i¢in bir hafta beklenmis ve sonrasinda tek tarafta 500 gr olacak sekilde
intermaksiller elastik uygulamasmna baslanmustir.’® Her iki tedavi grubunun da
konvansiyonel yontemlere gore iskeletsel sinif III tedavilerinde 1yi birer alternatif oldugu
sOylenmis, bununla birlikte; mini plak destekli yiiz maskesi grubunun high-angle vertikal
bliylime paternine sahip ciddi maksiller retriizyonu olan sinif III bireylerde tercih edilmesi
onerilirken, mini plak destekli simif III elastiklerin diisiik veya normal vertikal biiylime

paternine sahip ve retrokline alt kesicileri olan bireylerde tercih edilmesi 6nerilmistir.?>®
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2.1.4.6. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Eriskin hastalarda sinif Il kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi arasindaki se¢im
zorlayici1 olabildigi distliniilmiis ve cerrahi segenegini istemeyen hastalarda kamuflaj
amaciyla sinif III elastikler, dis ¢ekimleri ve multiloop edgewise tedavisi gibi alternatiflerin
varligindan sz edilmistir.”®

Sif III elastikler veya agiz disi servikal ankraj (J-hook headgear) alinarak
mandibular dislerin retraksiyonu ve bite kontrolii yapilabilmis, ancak hasta kooperasyonuna
gereksinim duyulmustur.® Ayrica okliizal diizlem egiminin, interinsizal iliskinin ve
temporomandibular eklemin olumsuz etkilenmesi gibi yan etkiler mandibulanin saat yonii
rotasyonuna, maksiller kesici proklinasyonuna, maksiler molar ekstriizyonuna sebep olarak
istenmeyen bir profile ve retansiyon sirasinda stabilite sorununa yol acabildigi
bildirilmistir.”®

Multi-loop edgewise tekniginde posterior dislerin vertikal kontrolii igin ikinci diizen
biikiimleri olan ¢ok sayida loop kullanilmis,**® bu loop ’lar ve intermaksiller elastikler ile tiim
mandibular ark distalize ve upright edilebilmistir. Mandibulada asag1 ve geriye dogru bir
rotasyon meydana getirmeden okliizal diizlemde ters saat yoniinde bir etki olusmus, bu
nedenle dikey yon biliylimesi artmis, agik kapanisa egilimli hastalarda bu teknik 6zellikle

" Ancak, hastanmin kooperasyonu olmazsa acik

yardimci1 olabilecegi diistiniilmiistiir.
kapanisin daha kétii hale gelebilecegi uyarisinda bulunulmustur.”

Orta dereceli sinif IIT malokliizyonlarda dis ¢ekimi gereksinimi oldugunda birinci
kiiglik azilar yada kesiciler tercih edilmis; dis ¢ekimi i¢in kesicilerden biri tercih edilecegi
zaman On bolgedeki ¢aprasikligin ciddiyeti, Bolton fazlaligi, negatif overjet ve overbite n

derecesi gibi faktorler goz dniine alinmugtir.’

Gegici ankraj aygitlarinin (mini vidalar, plaklar) kullanilmaya baslamasi erigkin sinif
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111 tedavilerinde de cesitli alternatifler olusmasina yol agmustir.%® Hasta kooperasyonuna daha
az ihtiya¢ duyulmasi, tedavi mekaniklerini daha basit hale getirmesi, ark telinde biikiim
yapilma olasiligin1 azaltmasi ve ankraj kaybin1 minimize etmesi gibi avantajlari mini vidalari
ve plaklar1 daha ¢ok tercih edilir hale getirmislerdir. Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde
mikroimplantlar mandibula veya maksillaya yerlestirilebilmektedir. Mandibular dentisyonun
retraksiyonu i¢in retromolar bolge, birinci biiylik azi ile ikinci kiigiik az1 kokleri aras1 veya
birinci ve ikinci biiylik az1 kokleri arast mikroimplantlarin yerlesimi i¢in uygun goriilmiistiir.
Ark i¢i elastikler veya yaylar araciligi ile mandibular dentisyon distalize ve upright
edilebilmektedir. Maksillada ise mikroimplantlar daha anterior bdlgeye uygulanmakta,
maksiller dentisyonun protraksiyonu amaciyla bukkal ya da palatinal bolgeye yerlestirilen
mikroimplantlar sirasiyla disariya ve igeriye dogru momentler olusturabilmektedir. Bu da
arkin genislemesine veya daralmasina yol acabileceginden iki uygulamayi birlikte yapmak
bu yan etkileri azaltabilecektir.”

Sif III kamuflaj tedavisinin mikroimplantlar ile daha ongoriilebilir hale gelmesi
ciddi simf II’lerin tedavisinin bu yolla yapilmasina neden olmustur.!®® Tedavi siiresinin

161 en-masse distalizasyon sirasinda

uzunlugu tartisma konusu olmus ve Sakthi ve arkadaslari
bolgesel hizlandirma fenomeninden faydalanarak dis hareketlerinin hizlandirilabilecegini
One sitirmiiglerdir. Bu fenomeni olusturmak amaciyla tigiincii molar dislerin ¢ekilmis, kortikal
kemikte perforasyonlar yapilmis, lazer uygulanmis, vibrasyon yapilmis ve farmasotik ajanlar
kullanilmistir. 16!

Mandibular dentisyonun en-masse retraksiyonu ve maksiller dentisyonun en-masse
protraksiyonu amaciyla mikroimplantlarin kullanilmast sirasinda dentisyonun alveol

soketinden disariya ¢ikma tehlikesi i¢in ¢ok dikkatli olunmasi, biyolojik sinirlamalarin géz

oniinde bulundurulmasi ve ciddi iskeletsel sinif IIT hastalarin tedavisinde ortognatik cerrrahi
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seceneginin goz ardi edilmemesi gerektigi belirtilmistir.”™

2.1.4.7. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahide mandibulaya yonelik daha 6nce ¢esitli cerrahi islemler yapilmis
olsa da 1957 yilinda sagital split osteotomisi ile ortognatik cerrahide modern dénem
baslamistir.®2 Bu yontemin intraoral yaklasim nedeniyle deri insizyonuna gerek kalmamasi,
ayni kemik kesileri ile mandibulanin hem uzatilmasi hem de kisaltilmasina olanak vermesi
acisindan avantajli oldugu bildirilmistir.”

Maksillanin uzayn {i¢ yoniinde hareketine izin veren Le Fort I down-fracture teknigi
ile’®® maksiller cerrahide 6nemli yol alinmis, 1990’larda rijit internal fiksasyonun
gelistirilmesi ile ¢enelerin immobilizasyonuna gerek kalmamis ve ameliyat sonrasi hasta
konforu artmastir.

Sinif 11T cerrahi tedavisinde konvansiyonel olarak mandibulada 6ne, arkaya, asagiya
dogru hareketlendirmeler, rotasyonlar ve anterior bolgede transvers yonde daraltmalar
yapilabilirken, genigletme sadece distraksiyon osteogenezi ile yapilabilmektedir.
Mandibulanin geriye dogru alinmasinin gerektigi ancak havayollarinin genisliginin yetersiz
oldugu hastalarda subapikal segmental osteotomi bir segenek olabilmektedir.”

Maksillada 6ne ve yukartya dogru yapilan yer degistirmeler stabil bulunurken,
asagiya ve geriye dogru hareketlerde anatomik kisitlilik ve yumusak dokulardaki gerilmeler
stabiliteyi olumsuz etkilemektedir. Bu durumlarda 6rnegin protriize olmus maksiller 6n
dislerin geriye alinmasi alt ¢genede oldugu gibi segmental osteotomi ile maksillanin arka
bolgesine dokunmadan miimkiin olabilmektedir. Keza maksiller genisletme de biyolojik

smirlar igerisinde segmental osteotomi ile yapilabilmektedir. Ancak stabilitesi tartismali olan
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bu yontem yerine cerrahi destekli hizli palatal genisletme maksillanin transversal olarak dar
oldugu pek ¢ok sinif III cerrrahi hastasinda tercih edilmektedir. Bu islemin avantaji kesici
dislerin protriize olmasinin elimine edilmesine yardimci olmasidir (6zellikle ¢ekimsiz
hastalarda). Segmental osteotomi yapildiginda bu durum zorlagmakta hatta kii¢iik azilarin
cekilmesi s6z konusu olabilmektedir. Cerrahi destekli hizli palatal genisletmenin dezavantaji
ise goreceli olarak mindr bir cerrahi iglem olsa da hastanin iki kez cerrahi isleme maruz

kalmasidir.”®

2.1.4.8. Distraksiyon Osteogenezi

Bu teknik yeni kemik ve {lizerinde yer alan yumusak dokular1 olusturmak amaciyla
osteotomi alaninda kalsifikasyon Oncesinde bir gerilme yaratarak kemik iyilesmesinin
manipiilasyonuna dayanmaktadir.’®* Ortognatik cerrahi ile karsilastirildiginda 2 &nemli
avantaji1 vardir: (a) Bu teknik ile daha fazla hareket mesafesi s6z konusudur ve (b) gelisimi
yetersiz kalmig genelerin erken yaslarda boyutlarinin normal hale getirilebilmektedir.
Dezavantaj1 ise ¢enelerin tam olarak dnceden planlanan pozisyona getirilebilmesi ortognatik
cerrahideki gibi miimkiin olmamaktadir. Distraktorler eksternal veya internal olabilmektedir.
Eksternal olanlar farkli yonlerde maksillanin 6ne alimmasii saglayabilmekte ve tedavi
sirasinda vektorlerin yonleri degistirilebilmektedir. Hastanin uyumu ve kaza ile travmalara
acik olusu dezavantajlardir. Rijit eksternal distraktorler kranyuma fikse edilmektedir.!% Bu
fiksasyon maksilladan destek alan distraksiyon yontemlerine kiyasla maksiller dislerin
korunmasini saglamaktadir. Yakin zamanda lida ve arkadaglarinin gelistirdigi bir intraoral
distraktor ile maksillanin bir segmenti One alinabilmis bdylece dudak damak yarikli

hastalarda yumusak damak yetersizligi dnlenebilmistir.16®
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2.2. Ust Havayolu

Havayolu, havanin insan viicuduna girdigi yerden akcigerlere gidene kadar katettigi
yol olarak tarif edilmistir.’® Dogumla birlikte ilk baslayan yasamsal fonksiyon olan
solunumun kesintisiz ve verimli bir sekilde gerceklesmesi havayolunun agik ve yeterli
geniglikte kalabilmesi ile miimkiindiir. Havayolunun iist boliimiintin biliyiik kismi

kraniyofasiyal kompleksin bir parcasi oldugu icin,?®

ortodonti hastalarinin muayenesi
stirasinda iist havayolunu daraltan engellerin goriilmesi veya bu engellerin dolayli sonuglari
ile karsilasilmasi olagan olarak goériilmiistiir.

Burun yolu ile solunumun sekteye ugramasi durumunda agiz solunumu devreye
girmektedir. Agiz solunumu bazi fizyolojik gereksinimler harig siirekli hale gelirse ¢esitli
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Biiylimesi devam eden bireylerde, agizdan solunumunun
mandibulanin asagida, dilin 6nde konumlanmasina ve basin ekstansiyona gegmesine yol

67

actigr  bildirilmistir.'®” Bu degisikliklerin ¢ene ve yiiz gelisimini etkileyerek

malokliizyonlarin olusmasina sebep olacag: iddia edilmistir, 68169

Ust dudagin tonisitesini kaybetmesi ve istirahat halinde &n disleri kapatamamasinin
tiikriik etkisinin azalmasi ile ¢iiriik insidansinin artmasina yol agtig1 belirtilmistir.?® Ayrica,
disetlerinin bir kuru bir 1slak olmasinin, keratinizasyonun yetersiz kalmasina neden olarak
gingivitis olasiigini artirdig1;'’® burundan gecen havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve
filtrelenmesi sdz konusu iken agizdan gecen hava igin bunun séz konusu olmadigi;t™
burundan ve siniis membranlarindan salinan nitrik oksit sayesinde akcigerden oksijen

absorpsiyonunun arttig11’

ve nazal direncin akcigerlerin elastik yapisinin korunmasinda
onemli rol oynadigi vurgulanmistir.!”® Agiz solunumu ile uyku bozukluklari, dikkat

eksikligi-hiperaktivite problemleri arasinda da iliski bulunmustur.}” Dolayisiyla burun

solunumunun korunmasi yasam kalitesinin artmasini saglayacaktir.
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Ortodontik problemlerin teshisinde oldugu gibi tedavi planlamasinda da havayolunun
g0z Oniine alinmas1 6nemlidir. Yapilacak ortodontik veya ortognatik cerrrahi girisimler ya

dar olan havayolunu genisletmeli yada yeterli genislige sahip olan1 daraltmamalidir.

2.2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Solunum yolu alt ve iist havayolu seklinde kabaca ikiye ayrilmistir. Alt havayolu;
trake, bronslar ve akcigerlerden olusurken, iist havayolunu burun, farenks ve larenks
olusturmaktadir.?® Ust havayolunun farengeal kismu ise bir stniflamaya gore'’ nazofarenks,
velofarenks (retropalatal orofarenks), orofarenks ve hipofarenks olarak dort alt gruba
ayrilmistir:

Nazofarenks: Burun arka delikleri (choanae) ile sert damak arasinda kalan kisim

Velofarenks*: Sert damak ile yumusak damak arasinda kalan kisim

Orofarenks: Yumusak damak ile epiglottis arasinda kalan kisim

Hipofarenks: Dil kokii ile larenks arasinda kalan kisim
*Radyografik anatomide genellikle velofarenks orofarenks sinirlar1 iginde kabul
edilmektedir.

Farengeal havayolunu ¢evreleyen yumusak doku yapilari tonsiller, yumusak damak,
uvula, dil ve lateral farengeal duvarlar olarak sayilabilir.}’® Bu yapilara destek olan ve

77 ve hyoid kemigidir.*"®

kaslarin atagman yaptig1 ana kemik yapilar ise mandibula
Tonsiller
Farengeal alanda yer alan baslica lenfoid dokular Alman anatomist ve histolog

H.W.G. von Waldeyer’in 1884’te tanimlamasina binaen Waldeyer’in halkasi olarak

amlmaktadir'”, Anatomik olarak lokalizasyonlarina gore baslica ii¢ ana tonsil vardir:
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Palatinal tonsiller, Farengeal tonsil (adenoid) ve Lingual tonsil. Daha kii¢iik boyutlu ve
dagilmis olarak bulunan lenfoid folikiiller, fareksin lateral duvarlar1 boyunca her iki yanda
da yer almakta ve tubal tonsilla ile lateral farengeal bantlar1 olusturmaktadir.*®

181 orofarenkste yer alan tonsiller iki gruptur:

Topografik olarak incelendiginde

Palatinal Tonsiller: Agiz boslugu ile orofarenksin birlesim yerinde, tonsiller fossada,
palatoglossal ve palatofarengeal arklarin arasinda ve yumusak damagin her iki yaninda yer
alan lenfoepitelyal yapilardir.

Lingual Tonsil: Dil kokiinde ve dilin arka ii¢liisiinde yiizeyel mukozanin altinda yer
almaktadir.

Nazofarenkste yer alan tonsiller:

Farengeal Tonsil: Nazofarengeal arka duvarin iist orta hattinda yer almakta ve
Adenoid ismiyle de anilmaktadir.

Tubal Tonsiller: Ostaki borusunun agildig1 yerin ¢evresinde ve nazofarengeal lateral
duvarin her iki yaninda bulunmaktadir.

Lateral Farengeal Bantlar: Nazofarengeal lateral duvarin her iki yaninda
bulunmaktadir.

Kaslar

Havayolunun genislemesi veya daralmasmi saglayan pek c¢ok kas gorev
yapmaktadir.182184 By kas gruplari; dort alt grupta incelenebilir:

Yumusak damak ile ilgili olanlar: Alai nasi, tensor palatini, levator palatini

Dil ile ilgili olanlar: Genioglossus, geniohyoid, hyoglossus, styloglossus

Hyoid ile ilgili olanlar: Hyoglossus, genioglossus, digastrik, geniohyoid, sternohyoid

Posterolateral farengeal duvarlar ile ilgili olanlar: Palatoglossus, farengeal

konstriktorler
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2.2.2. Ust Havayolu ile Ilgili Fonksiyonlar

Ust havayolunun hava iletimi disinda yutma/yutkunma ve konusma fonksiyonlari ile
iliskisi vardir.’® Yutmanin farengeal fazinda havayolunun korunmasi hayati onem
tagimaktadir. Yutma sirasin da, levator veli palatini kasinin kasilmasi ile yumusak damak
yukariya hareket ederek yiyeceklerin buruna gitmesini engellerken, larenksin yukar1 hareketi
ve epiglottisin kapanmasi yiyeceklerin aspirasyonunu onlemis olmaktadir.’® Dilin ittigi
bolus veya tiikriik farengeal konstriktér kaslarin sirali kasilmalari ile 6zofagusun
baslangicina gelmektedir. Burada normalde kapali olan (yutma disinda buradaki kas tonik
olarak kasili durumdadir) iist 6zofageal sfinkter suprahyoid kaslarin larenksi yukar1 ¢cekmesi
ile gevsemekte ve tekrar kapanmaktadir.’8"18 Farengeal donemin bitmesi ile solunum ve
konusma tekrar yapilabilir hale gelmektedir.18

Konusmanin gergeklesebilmesi i¢in akcigerlerin sagladigi sabit bir hava akimina
ihtiyag vardir. Boylece larenkse iletilecek uygun basing (subglottal basing) ile ses tellerinin
vibrasyonu saglanmaktadir. Ses tellerinin vibrasyonu ile olusturulan dalgalar farengeal
konstriksiyonlar, dil ve dudak hareketleri ve burun boslugu akustigi ile birlestirilerek modiile

edilmektedir.1°

2.2.3. Ust Havayolunu Cevreleyen Sert Dokularin Gelisimi

Transversal yondeki farengeal genislik bihamular genislik olarak o6l¢iildiigiinde
yasamin ikinci yilin sonunda gelisimini tamamlamaktadir.’® Choanalar arasi genislik
(medial pterygoid prosesler arasi maksimum genislik) ise eriskin doneme kadar artis

gosterebilmektedir.1%2
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Nazofarenksin derinligi, yani 6n-arka (sagittal) yondeki uzunlugu, bazi ¢alismalarda
Posterior Nasal Spine (PNS) ile Basion (Ba) noktalar1 arasi referans alinarak
degerlendirilmistir.'%>1% Biiyiime gelisim siiresince, bireysel farkliliklar fazla olmasina
ragmen, kraniyal kaide acgisindaki degisimin ¢ok az oldugu goriilmiistiir.’®* Bir baska grup
ise Basion yerine birinci servikal vertebranin, yani atlas kemiginin canli bireylerde farengeal
derinligi daha iyi yansittigini 6ne siirmiistiir. Atlasin gévdesinin daha 6nde olusu ve anterior
ligament ile baglantili olarak nazofarengeal boslugun 6n-arka yondeki boyutunu sinirladigi
gerekgesiyle, yapilan bu ¢alismalar, yasamin birinci veya ikinci yilinda bu seviyede 6n-arka
yonde ulasilan bu mesafenin korundugunu gostermistir.1%4-1%

PNS noktas: icin de ikinci yasin ortalarinda on-arka yondeki degisikligin
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tamamlandig1 Sella-Nasion cakistirmalar1 ile gosterilmistir.™" Maksilla 6n-arka yonde

biiyiimeye devam ederken PNS noktasinin sabit kalmasi s6yle agiklanmaktadir: Maksilla 6n-

198 jle geriye dogru

arka yonde transpalatal sutur ve tiiber bolgelerindeki apozisyonlar
biiyiimeye devam etmektedir. Bu geriye dogru biiyiime etkisi kafa tabaninin biiylimesine
bagli olarak maksillanin 6ne translasyonu ve nazal septum etkisiyle bir miktar da protriize
olmasi ile kompanse olmaktadir.%®

Benzer sekilde sagittal yonde orofarenksin derinliginin de (hyoid kemik ile servikal
vertebralar arasindaki mesafe) puberteye kadar sabit kaldig1,1% sonrasinda da alt cenenin 6ne
hareketi ile hyoidin bir miktar 6ne hareketinin oldugu belirtilmistir.1%%-201

Vertikal yondeki biiyiimenin nazofarenksin kapasitesinin asil belirleyicisi oldugu
soylenmistir.1%21% Damagin asagiya dogru biiyiidiigii, ' *>1%1% sfenooksipital sinkondrozisin
temel katkisinin da vertikal yonlii oldugu diisiiniilmiistiir.1®? Bu biiyiimenin eriskin déneme
kadar devam ettigi ve cinsiyet ile belirlenen biiyiime ile de paralellik gosterdigi

bildirilmistir, 19219519
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Orofarenksin vertikal biiylimesinde etkili olan servikal vertebralarin en biiyiik

202

gelisimi yliksekliklerinin artisiyla gosterdigi,”> vertikal bliylimenin 5-7 yaslar1 ile 12-15

yaslar1 arasinda daha hizli gergeklestigi,?°2?%% hyoid kemiginin 3. ve 4. servikal vertebralar

196,201,204,205

arasinda siiperoinferior yonde goreceli olarak sabit pozisyonunu korudugu cesitli

arastirmalarin bulgular1 arasinda yer almistir.

2.2.4. Lenfoid Dokularin Gelisimi

Scammon’un 1920°1i yillarda viicudun farkli dokulariin farkli zamanlarda biiyiime
gelisimini tamamladigini gosterdigi grafikte, lenfoid dokularin gelisiminin belirli bir egriyi
takip ettigi anlatilmistir.?°® Buna gore, lenfoid dokular bebeklik ve erken cocuklukta hizla
biiylidiigii, sonra bir siire yavasladigi, puberte 6ncesi tepe noktaya ulastigi, sonrasinda yine
yavasladigi ve eriskin boyutlarina kiigiilerek (involiisyona ugrayarak) ulastigi sonucuna
varilmistir.’>” Ancak bu calismada bakilan lenfoid dokularmn farengeal alandaki tonsil ve
adenoidler olmadig1, o donemki 6rneklem grubunun, enfeksiyon stresini ve o giin 6ne ¢ikan
cevresel faktorleri yansittigi gerekcesiyle elestirilmistir.?%2 Waldeyer’in halkalarinin
karaniyokaudal yonde bir sirayla biiyiidiigiinii ve kii¢lildiigiinii iddia eden bir ¢alisma da s6z
konusudur. Hollender ve Szanto ise hem Scammon’un ¢aligmasinin hem de diger ¢alismanin
sonuglarini destekler yeterli veri bulamadigimi bildirmistir.??® Dolayisiyla farengeal lenfoid
dokularin tek bir biiylime paterni olmadig1 daha ¢ok bireysel varyasyonlarin belirleyici
oldugu vurgulanmistir. Lateral sefalogramlar {izerinde yapilan yiizey hesaplamalari, adenoid
dokunun okul 6ncesi donemde biiylime artis1 gosterdigini, adolesan donem Oncesinde ise
involiisyonunun gerceklestigini gostermis ancak burada da hesaplanan dokunun yalnizca

adenoid doku olmayabilecegi, kaslarin da bu bélgede oldugu vurgulanmgtir.1%
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2.2.5. Farenksin Gelisiminde Somatotip Etkisi

Bas ve yliziin farkli morfolojik paternleri ile farenskin gelisimi ile arasinda iliskiler
bulunmustur.?’” Ornegin, doligosefalik bireylerin kafa kaidesi agisinin artmis olmasi dolayisi
ile, nazofarenksin kemik iskeletinin catisinin bir kismin1 arka kafa kaidesi olusturdugundan
yola c¢ikilarak, bu bireylerin nazofarengeal derinliginin daha fazla olmasi1 gerektigine
inanilmstir.% 2* Ancak, doligosefali ile iliskili bulunmus leptoprosopik yiizlii bireylerde

kraniyal kaide agist normal degerlerde,?%21

nazofarengeal derinlik ise azalmis olarak
bulunmus, derinlikteki bu azalmanin ANS ve PNS noktalarinin daha distalde konumlanmasi
ile olustugu soylenmistir.?>21321" Ayrica hyoid kemigi uzun yiizlii bireylerde servikal
spinaya daha yakin, mandibular ve hyoid diizlem agilar1 artmis bulunmustur.?*’

Uzun yiizlii bireylerin boyunlarinin uzun olmas1,'*® vertebralarin vertikal yonde daha
fazla biiylime gostermesi, kisa yiizlii bireylerde bunun tersi olmasi ve vertebralarda daha ¢ok

199.218-220 yertebralarm biiyiimesinin genotipin kontroliinde olabilecegini

lordoza rastlanmasi
diisiindiirmiistiir.2%” Uzun yiizlii bireylerde dislerde gériilen gaprasikligin nedeni olarak, asag
yonlii bir seyir izleyen hyoid kemiginin dili retrakte ederek dental arklara olan destegini
kaybetmesi oldugu diisiiniilmiistiir.’®® Agiz solunumu olmayan veya yiiz biiyiime modeli
uclarda olmayan bireylerde nazofarenksin gelisimi ile, 6zellikle derinligi ile, 6n yliz boyutlari
arasinda agik bir iliski bulunmamustir.1®32%" Havayolu ile gonial ag1 ve bigonial genislik
arasinda bir iliski bulunmustur.??* Ag1z solunumu yapan bireylerde nazofarengeal boyutlar
arasinda goriilen giiclii  korelasyon, daralmis havayolunun yol ag¢tig1 fizyolojik

gereksinimlerin dentofasiyal yapilar iizerinde bir takim degisikliklere neden olabileceginin

gostergesi olarak yorumlanmustir.1%3
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2.2.6. Havayolu A¢ikhiginin Azalmasi Sonucu Goriilebilen Adaptasyonlar

Nazofarengeal alanda (damagin yukarisinda) atlas kemigi disindaki yapilar biiyiik
oranda sabit oldugu i¢in havayolundaki degisimlere yonelik olusan adaptasyonlarin daha
asag1 seviyede, orofarenks seviyesinde gerceklestigi diisiiniilmiistiir.?%® Burada bulunan dil,
hyoid kemigi ve posterior farengeal duvarlar hareketli yapilar oldugu, dolayisiyla
degisimlere ayak uydurmalarmm daha kolay oldugu belirtilmistir.?® Ornegin; havayolunu

222229 pazofarengeal derinligi

daraltan en sik nedenlerden biri olan adenoid vejetasyonlarin,
daha az olan uzun yiizlii cocuklarda daha kolay sekilde tikanmaya neden oldugu
gosterilmistir.?32%2 By durumda agiz solunumu ihtiyaci ortaya ¢ikarak dilin ve hyoid
kemigin adaptasyonlart s6z konusu olmustur. Hyoid kemiginin biiylime gelisim donemi
boyunca hatta baz1 patolojik durumlarda bile 6n-arka yondeki konumunu sabit olarak
korudugu gozlenmistir.1%199.201233 By sabit konumun korunmasinda infrahyoid kaslarin
kasilmasi ve stylohyoid ligamentin varligi nemlidir.?** Cene ucunun geriye gitmesi ile dilin
ve hyoidin ayni1 davranig1 géstermemesinin, havayolunun olumsuz etkilenmemesi igin ortaya
¢ikan bir adaptasyon olduguna kanaat getirilmistir.2%’

Hyoid kemiginin normal gelisim siirecinde mandibuladan asagiya dogru gerileyerek

207 ap17 kavitesinin biiyiimesinin,

konumlandigi, boylece dil kokiine daha fazla alan sagladigi,
lenfoid dokularin puberte 6ncesi regresyona ugramasinin da?2°2%*2% dilin ag1z i¢inde dogru
konumlanmasinda etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Biiylimesi devam eden bazi ¢ocuklarda artan
yasla birlikte agik kapanis ve dil itimi aliskanliginin spontan diizelmesi bu durumlarla
aciklanabilmistir.2>2%7

Havayolunun tehdit altinda oldugu durumlarda orofarengeal bolgede yapilarin

norofizyolojik olarak adaptasyon gosterdigi; mandibular setback cerrahileri sonrasi, chin-cup

tedavisi sonrasinda veya yutkunma fonksiyonu sirasinda hyoidin adaptasyonlar: ile
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gosterilmistir.2%2%8-240 Hyoid kemigi ile mandibulanin alt kenar1 arasindaki mesafenin 20
mm veya daha az oldugu kisilerde, dil paravani kullanimi1 sonrasi hyoid kemigi asagiya ve
geriye dogru ederken, s6z konusu mesafe 20 mm’nin {lizerine ¢iktiginda hyoid kemiginin
konumunda 6nemli bir degisiklik gozlenmemistir. Bunun bir agiklamasi olarak, hyoidin
havayolu ag¢ikligimi tehdit etme ihtimali nedeni ile akomodasyon yeteneginde azalma
olabilecegi sdylenmistir.?%’

Havayolunun orofarenks digsinda bir seviyede etkili bir engelle karsi karsiya
kaldiginda dil ve hyoidin postiiral adaptasyonlarinin yeterli olmayacagi, burun solunumunun
bir noktadan sonra agiz ve burun solunumuna doniisecegi varsayilmistir.?*' Havayolunun
giivenligi icin dudaklarin ayrilmasi, mandibulanin dinlenme halinden daha asag1 seviyede
yer almasi, yani istirahat araliinin artmasi1 ve dilin daha asagida ve daha ileride
konumlanmas1 gibi baska adaptasyonlarin da gerceklesecegi belirtilmistir?3%232241-247 Nazal
tikanma dolayisiyla bas ve boynun ekstansiyonu da bir adaptasyon mekanizmasi olarak éne
siiriilmiistiir.?262*8 Ancak, bu durumun daha ¢ok nérolojik problemli bireylerde ise yaradig,
bunun disindaki nazal blokajlarda basin ekstansiyonunun havayolu agikligini artirmadigi

goriilmiistiir.207249

2.2.7. Farkl iskeletsel Paternler ile Ust Havayolu Arasindaki fliski

Havayolu morfolojisi ile farkli kraniyofasiyal paternler arasindaki iligki hem iki
boyutlu lateral sefalometrik filmler hem de {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile elde edilen
veriler kullanilarak pek ¢ok calisma yapilmugtir,23-26:250-262

DiCarlo ve ark. sagittal yonde ¢ene iligkileri ile tanimlanmis farkli kraniyofasial

morfolojilere sahip kisilerin iist havayollarini siipin pozisyonda ¢ekilmis KIBT goriintiileri
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iizerinden degerlendirmistir. Ust havayolu hacimleriyle kraniyofasiyal morfolojiler arasinda
anlamli bir iliski bulunmazken, minimal alan ile total hacim arasinda anlamli bir iligki

bulunmustur.?°

Zheng ve ark.nm yaptig1 KIBT calismasinda, !

on-arka yondeki (sagittal) iskeletsel
anomaliler ile havayolu morfolojisi arasindaki iliski arastirilmuistir. Simif II iskeletsel
anamolisi olan bireylerin nazofarengeal havayolu hacminin siif I ve sinif I1I’lere gore daha
az oldugu, minimal kesit alanin yerinin farkli sagittal iskeletsel paternlerde farkli yerlerde
goriildiigli ve bu en dar alanin total havayolu hacmi ile pozitif korelasyon gosterdigi
bildirilmistir.?>

El ve ark.nin KIBT ¢alismasinda ise Sinif II iskeletsel anomalisi olan bireylerin
orofarengeal havayolu hacminin sinif I ve sinif III’lere gére daha az oldugu, sinif II bireylerin
nazaofarengeal havayolu hacimlerinin sinif I’lere gore daha diisiik oldugu ve minimal kesit
alanin orofarengeal havayolu hacmi ile dogru orantili oldugu s6ylenmistir.?

El ve Palomo ikinci ¢aligmalarinda 6n-arka yondeki anomaliyi bes gruba ayirmislar;
Sinif II malokliizyonlart maksiller protriizyon ve mandibular retriizyon seklinde, sinif III’leri
ise maksiller retriizyon ve mandibular protriizyon seklinde ikiye ayirarak orofarengeal ve
nazal pasaj hacimlerini &lgmiislerdir.?® Mandibular protriizyonu olan smif III’lerde
orofarengeal havayolu hacminin en fazla, mandibular retriizyonlu sinif II’lerde ise en az
oldugunu bulmuslar; nazal pasaj hacmi agisindan tek 6nemli farkliligin ise, sif I ve
mandibular retriizyonlu smif Il grubu arasinda sinif I grubun lehine oldugu belirtmislerdir.?%2

Oh ve ark.?®® konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi verileri iizerinde, dn-arka yondeki
anomali tipine gore ii¢ grupta topladiklar1 ortalama yaslar1 11.79 olan 60 ¢ocukta farengeal
havayolu hacmi ve inklinasyonunu 6l¢gmislerdir. Sinif II gocuklarda farengeal havayolunun

daha geriye dogru oryante oldugu ve daha diisiik hacme sahip oldugu bulunmustur.?3
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Orofarengeal havayolu inklinasyonunun tiim havayolunu degerlendirmede anahtar rolii
olabilecegi ve bas postiirii ile de iliskili oldugunu belirtmislerdir.?®

Muto ve ark.?®* mandibulanin kafa kaidesine gére pozisyonunu referans alarak
hastalar1 ii¢ gruba ayirmuslardir (retrognatik mandibula, normal mandibula, prognatik
mandibula). Lateral sefalometrik filmler iizerinde uvula ile posterior farengeal duvar
arasindaki en kisa mesafe ve dil kokii ile posterior farengeal duvar arasindaki en kisa mesafe
ol¢iilmiistiir.”®* Bu mesafeler istatistiksel olarak anlaml1 olacak sekilde prognatik mandibula
grubunda en genis, retrognatik mandibula grubunda en dar olarak bulunmustur.?>

Ceylan ve Oktay’in ANB acilarina gore ti¢ gruba (smif I, II, III) ayirdig1 hastalarin
sefalometrik filmleri iizerinde yaptiklar aragtirmada iist havayolunda nazofarengeal alan ile
orofarengeal alan ve ¢esitli uzunluklar 6l¢iilmiis; ANB agisiyla orofarengeal alan arasinda
ters bir orant1 bulunmustur.?®

Kim ve ark. ANB agisina gore sinif I ve smif II olarak preaddlesan cocuklari
gruplandirmislar; havayolu hacimlerini ii¢ boyutlu olarak dl¢miisler ve iki boyutlu lateral
sefalogramlar iizerinde diger oOlciimleri yapmuslardir.® Sonuglara bakildiginda, total
havayolu hacminin sinif II ¢ocuklarda 6nemli derecede daha az oldugu bulunurken, dort alt
gruba ayrilan havayolunun bu alt gruplarinin hacimleri arasinda sinif I ve sinif II ¢ocuklar
arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir.®

Alves ve ark. da simif I ve simif II olarak 8-10 yas grubu ¢ocuklarda havayolu ile ilgili
cesitli parametreleri incelemisler; mandibular yetersizligi olan ¢ocuklarin havayolu hacmi,
havayolu alani, minimal kesit alan ve lineer dlgiimler bakimindan dezavantajli oldugunu
gormiislerdir.?

Alves ve ark. bagka bir ¢alismalarinda eriskin grupta simif II ve simif III hastalar

arasinda havayolu morfolojisi agisindan fark olup olmadigini arastirmiglar; c¢alismanin
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sonuglaria gore, burun solunumunda sikint1 olmayan iskeletsel sinif II ve sinif III bireylerin
ist havayolu ile ilgili genislik ve uzunluk Olgiimleri arasinda anlamli bir fark
bulmamislardir.?>®

Iwasaki ve ark. preaddlesan donemdeki cocuklart smif I ve simf III olarak
gruplandirdiklar1 ve KIBT (konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi) goriintiileri ile orofarengeal
havayolunu degerlendirdikleri arastirmalarinda; orofarengeal havayolunun siif III
cocuklarda smif I’lere gore daha genis oldugunu ve siif III malokliizyonun siddeti arttik¢a
havayolunun genisliginin de arttigini tespit etmislerdir.?%

Ucar ve ark. simif I malokliizyonlu, yaslar1 10.3 ile 16.5 y1l arasinda degisen ¢ocuklari,
farkli biiyime modellerine gore diisiik agili, normal ve yiiksek agili olarak ii¢ gruba
ayirmiglar ve lateral sefalometrik filmler iizerinde orofasiyal havayolu boyutlarini
incelemislerdir.®” Buna gore, diisiik ac1li sinif I bireylerde nazofarengeal havayolu alani ve
iist farengeal havayolu genisligi yiiksek acili bireylere gore daha fazla bulunurken; dil ve
damak aras1 bosluk yiiksek acili bireylerde diger iki gruba nazaran daha biiyiik
bulunmustur.?’

Tarkar ve ark. 18-32 yas arasinda smif I iskeletsel yapisi olan 90 kisiyi, bilyiime
yonlerine gore vertikal, normal ve horizontal biiylime modeline gore ii¢ gruba ayirmislar ve
ist ve alt farengeal havayolu genisligi, dil postiirii ve hyoid kemigi pozisyonunu lateral
sefalogramlar iizerinde degerlendirmislerdir.?>® Vertikal biiyiime paternine sahip bireylerde
iist orofarengeal genisligin daha dar, dil dorsumunun daha yiiksekte; horizontal biiyiime
paterni olanlarda ise hyoid kemiginin daha asagida ve geride pozisyonlandigini tespit
etmislerdir.2®

Celikoglu ve ark. normal sagittal paterni olan yani sinif I iskeletsel iligkiye sahip 100

eriskin hastay1 vertikal biiytime modeline gore diisiik, normal ve yiiksek agili olarak ii¢ gruba
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ayirmisglar ve farengeal havayolu hacimlerini konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri
tizerinde 6lgmiislerdir.?®® Nazofarengeal, orofarengeal ve total havayolu hacmi, yiiksek agili
grupta diger iki gruba gore daha diisiik bulunmustur.?>®

Wang ve ark. ise siif II malokliizyonlu ortodontik tedavi gormemis eriskin bireyleri
biiyiime yoniine gore diisiik, normal ve yiiksek a¢ili olarak ii¢ gruba ayirmis ve {i¢ boyutlu
olarak farengeal havayolu olciimleri yapmuslardir.?®® Sonuglara gore, vertikal biiyiime
gosteren sinif II eriskin bireylerin farengeal havayolu boyutlarinin normal veya horizontal
biiyiime modeli gosterenlere kiyasla 6nemli 6l¢ciide daha dar oldugunu gdstermisler.?®°

Memon ve ark., ortodontik tedavi gormiis 360 hastayi, tedavi Oncesi lateral
sefalometrik goriintiileri tizerinden 6nce sinif I ve sinif II olarak iki gruba sonra bu iki grubu
da vertikal yliz paternine gore hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan olarak ii¢ alt
gruba ayrrmuslardir.?®? Ust ve alt farengeal genisliklerin &lgiilmesi sonrasi; sagittal
malokliizyon tipinin havayolu genisligini etkilemedigi ancak hiperdiverjan bireylerin diger
iki alt gruba gore Onemli derecede daha dar iist farengeal genisligine sahip oldugu
gdzlenmistir, 26

Defreitas ve ark. da sinif I ve sinif II malokliizyonlu 40’ar kisiyi, normal ve vertikal
biiylime modeli olarak iki alt gruba ayirmiglar ve alt ve {ist havayolu genisliklerini lateral
sefalogram iizerinde dl¢miislerdir.?®? Arastirmanin verilerine bakildiginda, vertikal biiyiime
paternine sahip olanlarin normal biiylime paternine sahip olanlardan daha dar iist farengeal
genisligi oldugu, on-arka yondeki malokliizyon tipinin farengeal genislik {izerine etkisinin
bulunmadig goriilmiistiir.2%2
Hem Memon ve ark.nin?®! hem de Defreitas ve ark.nin galismasi;?%? alt farengeal

genisligin ne On-arka yondeki anomaliden ne de biiyiime yoniindeki farkliliklardan

etkilendigini géstermektedir.
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Tiim bu ¢alismalarin sonuglarina bakildiginda bazi farkliliklar gériilmiistiir. Sonuglar
arasindaki bu farkliliklarin nedenleri arasinda; havayolunun goriintiillenmesi esnasinda
hastanin pozisyonu, hasta gruplarinin yaslari, goriintiileme tekniginin iki veya ii¢ boyutlu
olmasi, kullanilan isaret noktalarmin degiskenligi ve kraniyofasiyal modellerin
siniflandirilma farkliliklar sayilmistir.?® Toplam hacim, alan veya lineer &lgiimlerdeki
degisikliklerden ziyade minimal kesit alanin lokalizasyonu daha ¢ok 6nem tasidigi, ¢iinkii bu
daralma noktast veya alaninin solunum periyotlarindaki aksamanin nedeni ve negatif
basingtan en cok etkilenen yer oldugu ifade edilmistir.?® Calismalar arasinda farkli sonuglar
olsa da minimal kesit alan ile havayolu hacmi arasinda yiiksek korelasyon pek cok caligmanin
ortak sonucu olmustur.?®

Sonug olarak, ¢enelerin 6n-arka yondeki iliskileri agisindan mandibulanin retrognatisi
olan veya vertikal biiylime paterni (uzun yiiz sendromu ve acik kapanis vakalar1 da bu gruba
dahil edilebilir) gosteren bireylerin havayolu morfolojileri degerlendirilirken daha dikkatli

olunmasi gerektigine vurgu yapilmistir.?®

2.3. Ust Havayolu Degerlendirme Yontemleri
Ust havayolu klinik ve radyografik olmak iizere genel olarak iki ydntemle

degerlendirilmektedir:?%®

2.3.1. Klinik Degerlendirme Yontemleri
a) Rinoskopi: Anterior ve posterior rinoskopiyi-He Kulak Burun Bogaz uzmanlari
burundan solunumun yapilip yapilamadigini tespit etmek igin kullanmaktadir.®* Anterior

rinoskopi ile nazal mukoza, nazal pasaj tiimorleri, septum deviasyonu, konka hipertrofileri
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degerlendirilirken; posterior rinoskopi nazofarengeal mukoza, nazal konkalarin posterior
sonlanmalari, burun akintis1 ve adenoidlerin muayenesi i¢in kullanilir.?%®

b) Nazofaringoskopi: Yumusak damak ve tonsillerin durumu ve patolojilerinin
degerlendirilmesi igin kullanilmaktadir.?®® Miiller manevrast yapilan fiberoptik
nazofaringoskopi (FPMM) ile iist havayolu degerlendirilmesi 6zellikle OSAS hastalarinda
yapilmis ve hasta uyanikken herhangi bir radyasyona maruz kalmadan farengeal dinamikler
incelenmistir.?® Uvulopalatofaringoplastinin basarisinin  dngériilmesinde bu  teknigin
Onemini test etmek icin ¢aligmalar yapilmis ve cesitli sonuglara ulasilmistir. FPMM’nin
kantitatif olmamas1 ve gozlemcinin gorsel degerlendirmesine bagli olmasi yeni arayislara
yonelinmesine neden olmus ve bilgisayar destekli Miiller manevrasi yapilan fiberoptik
faringoskopi  (CFPMM) yontemi  gelistirilmisti. CFPMM ile iist havayolu
karakteristiklerinin yanisira tikaniklik bolgesini tespit etmeyi ve kantitatif olarak dlgmeyi
kolaylastirmistir.?’

c) Akustik refleksiyon: Bu teknik veri toplayarak hacim ve maksimum daralma
alanlarinin  hesaplanmas1 amaciyla havayolu boyunca gidip gelen ses dalgalarim
kullanmaktadir.?® incelenen boslugun longitudinal kesit alani profilinin hesaplanmasini
saglayan, tek bir kisa siireli diizlemsel dalganin yansimasinin analizine dayanmaktadir.?®°
Teknigin non-invaziv olusu, tekrarlanabilirligi, net sonuglar vermesi, pahali olmamasi, hem
statik hem de dinamik Slciimler yapilabilmesi gibi avantajlar1 séz konusudur.?’® Akustik
refleksiyon iki ayr1 yontemle solunum yolunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir: Akustik
rinometri ve akustik faringometri.

Akustik rinometri: Bu metot, nostriller yoluyla burna dogrudan giris yapilabilmesi ve
kooperasyon gerektirmemesi sayesinde nazal kavitenin geometrisinin karakterize

edilmesinde faydalidir. Ayrica 6l¢iim i¢in burun boyunca herhangi bir akima ihtiyag olmadigi
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icin burnun tikali oldugu durumlarda da kullanilabilmektedir.?’* Sorunlu olan yani, ciddi
darliklarin bulundugu yerlerin distallerinin Ol¢timlerinde hatali sonuglar verebiliyor
olmasidir.?"

Akustik faringometri: Ust havayolunun kesitsel olarak agiz boslugunda belli bir
mesafeden itibaren fonksiyonel olarak ses dalgalarinin yansimasiyla 5 dakikadan daha kisa
bir siirede degerlendirilmesine imkan vermektedir.?”® 2’4 Bu yontemle OSA’s1 olan veya
olmayan hem cocuklarda®”® hem de yetiskinlerde?’®?%° horlama varhiginin 6ngériilmesinde
faydali oldugu sdylenmistir. Ayrica anatomik olarak dar havayolu gibi genetik olarak gecen
ozelliklerin arastirilmasinda da kullanilmis.?8!

d) Rhinomanometri: Spontan solunum sirasinda burundan gegen hava akigi ve
“driving” basinc1 6lgmek icin kullanilir.?®? Nazofarenks ve burun delikleri arasindaki basing
farki ve nazal hava akis hiz1 eszamanli olarak Olciiliir. Basing ve akis datalar1 Kartezyen
koordinat sisteminde genellikle bir egri seklinde temsil edilir. Burnun en dar kesitlerinin de
etkisiyle olusan tiirblilansli hava akist solunan havadaki partikiillerin tutulmasinm
kolaylastirir. Basing ve akis arasindaki iligki hi¢bir zaman lineer olmayip Rohrer’in ikinci
dereceden denklemi (P= K1V + K2V?) ile yaklasik olarak degerlendirilmektedir.?®

e) Pletismografi: Havayolu tikanikliklari ve akciger hacimleri ile ilgili bilgi
edinebilmek amaciyla kullanilan non-invaziv, fizyolojik kosullarda (6rnegin, sessiz bir nefes
alip verme sirasinda) inceleme yapilabilen ve havayollarinin fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir.?842% Temel olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve spesifik havayolu direnci 6lciilebilirken derin ekspirasyon ve inspirasyonlar ile kombine
edilirse total akciger kapasitesi ve rezidiiel hacim de hesaplanabilmektedir. Hacmi sabit total
viicut pletismograflari cam duvarlar1 olan bir telefon kuliibesine benzeyen ve yaklasik 700-

1000 litre hacimli kabinlerdir. Ol¢iim prensibi, agiz i¢i basing ve tanimli solunum
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kosullarinda hava akis hizi degisimleri ile kombine sekilde kabin icindeki basing
degisikliklerinin tespit edilmesi esasina dayanmaktadir.?*

f) SNORT (The simultaneous nasal and oral respirometric technique): Kisiye 6zel
agiz ve burun i¢in ayr1 kapaklar1 olan bir yiiz maskesi; bir akim 6l¢ere, hava basinci
donitstiiriiciisiine, kayit cihazi ve bilgisayara baglanmaktadir. Burun ve agiz ile ilgili

inspirasyon ve ekspirasyon olgiimleri ve birbirine oranlar1 hesaplanabilmektedir.?5®

2.3.2. Radyografik Degerlendirme Yontemleri

a) Sefalometrik Havayolu Analizi: Sefalometrik analiz, iist havayolunun ve
cevresindeki kemik ve yumusak dokularin incelenebildigi bas ve boynun standart lateral
radyografisi ile yapilmaktadir.?®® Basit, ekonomik, kolay ulasilabilir ve tekrarlanabilir oldugu
icin Ozellikle ortodontistler tarafindan iist havayolunun degerlendirilmesinde en sik
kullamlan yéntem oldugu belirtilmistir.?8” Hastanin profilinin iki boyutlu radyografik
goriintiisii  sayesinde iist havayolu tikanikliklari, adenoid hipertrofileri ve daralmig
havayollarinin teshisinde faydal bulunmustur.?®® Ayrica, retrognatisi veya mikrognatisi olan
hastalarda, mandibula ve hyoid kemik ile dil ve yumusak damagin Olc¢limleri lateral
sefalometri ile yapilabilmis,?® dental apareylerin etkinliginin degerlendirilmesinde de
avantajli oldugu bildirilmistir.!”® Ancak lateral sefalometri ile {ic boyutlu yapilarmn iki
boyutlu goriintiilere indirgenmesinin, elde edilen bilgilerin sinirli olmasina neden olacagi
gercegini degistirmedigi vurgulanmugtir.?%

b) KIBT ile U¢ Boyutlu Havayolu Analizi: KIBT, medikal BT ile kiyaslandiginda
daha diisiik radyasyon dozu ile gekilebilmesi ve gergek goriintiiye yakin ve kaliteli bir

goriintii olusturabilmesi gibi istiin Ozellikleriyle 6zellikle dentomaksillofasiyal alanda
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kullanilmak iizere gelistirilmistir.?®*?% KIBT verileri araciligiyla lateral goriintiilerin yani
sira panoramik, ortogonal projeksiyonlar ve multiplanar rekonstriiksiyonlar elde
edilebilmektedir.?®?%" Diisiik doz ayari ile ¢ekilmis bir KIBT igin kullanilan efektif
radyasyon dozunun bir panoramik réntgen dozuna indirgenebildigi,?®® ancak goriintii kalitesi
lizerinde daha ¢ok calisiimasi gerektigi bildirilmistir.?®® KIBT taramasi sirasinda, tarayici,
cok sayida goriintii elde edebilmek i¢in basin etrafinda 360 derece donmektedir ve detektor
tarafindan alinan iki boyutlu goriintiilerden bir yazilim yardimi ile {i¢ boyutlu goriintiiler
olusturulmaktadir.?®

c) Manyetik Rezonans (MR) ile Havayolu Analizi: Ust havayolu gériintiileme
yontemleri arasinda manyetik rezonansin ideal yontem oldugunu savunanlar, bu yontemle
sadece havayolu boyutlarinin 6lgiilmedigini ayn1 zamanda iist havayolundaki yag dokusunun
net olarak belirlenebildigini, kraniyofasiyal yapilarin aksiyel, sagital ve koronal eksenlerde
radyasyon olmaksizin incelenebildigini belirtmislerdir,}’639930¢  (Jc  boyutlu MR
goriintiilerinin netligi ve non-invaziv olarak kraniyofasiyal kemik yapilarin, havayolunun
etrafindaki yumusak dokularin ve boyundaki yag dokularmin o&lgiilebilmesine olanak
saglamasi gii¢lii yanlarini olustururken;"’ kilo smirlamasi olmasi, ferromanyetik implantlar,
kalp pilleri ve klostrofobisi olanlara MR c¢ekilememesi dezavantajli yonlerini
olusturmaktadr.?%

d) Floroskopi: Floroskopi, stirekli bir X 1511 goriintiisiinii, adeta bir X 1s1n1 sinemast
gibi, bir monitdr lizerinde gdsteren bir medikal goriintiileme teknigidir. Monitore goriintii
ulastiginda bir viicut boliimiiniin hareketi veya bir enstriiman veya kontrast maddenin ilgili
viicut boliimii boyunca izlenmesi miimkiin olmaktadir. Bu yontemle yapilan vaskiiler
girisimsel islemler arasinda; koroner arter anjiyoplastisi, radyofrekans kardiyak ablasyon,

transjugular intrahepatik portasistemik sant yerlestirilmesi ve anevrizma bulunan 6zellikle
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serebral damarlarmn bir tikagla kapatilmasi sayilabilir.3® Kontrast madde olarak baryum
siilfatin kullanildig1 floroskopik goriintiilemeler gastrointestinal sistemin incelenmesi
amaciyla yapilmaktadir.?®® Ortopedik cerrahide operasyon esnasinda hem kemigin durumu
hem de kullanilan cerrahi aletlerin pozisyonlar ile ilgili anlik geri doniisler floroskopi ile
miimkiin olmaktadir,31031

Floroskopi ge¢miste havayolunun goriintiilenmesinde bazi kurumlar tarafindan
yaygin olarak kullanilmasina ragmen diagnostik kesinlik agisindan sonuglar kuskulu olarak
degerlendirilmistir.’> Berg ve ark.’min ¢alismasma gore oOzellikle dinamik havayolu
tikanikliklarinin goriintiilenmesinde zayif oldugu ve teshis hassasiyetinin %50 nin altinda
bulundugu bildirilmistir.3** Rudman ve ark. ise farkli olarak bu ydntemle trakeal veya
subglottik patolojilerin teshisinde hassasiyetin %80’lere vardigini sdylemislerdir.34
Floroskopi 6zellikle havayolunda bulunan yabanci cisimlerin degerlendirilmesinde faydali
bulunmustur.3®

Uyku Video Floroskopisi: Bu yontem dinamik havayolu anatomisini degerlendirmek
ve OSA hastalarinda tikaniklik bolgelerini belirlemek amaciyla kullanilmistir. Avantajlari,
apne episotlart sirasinda tikanikligin oldugu yeri dogrudan gorebilme imkani tanimasi ve
floroskopiye ulagimin kolay olmasi olarak belirtilmistir. Yiiksek radyasyon dozu, uykuya
gecis icin sedasyon ihtiyaci, yapilarin sliperimpozisyonu ve goriintiilemenin iki boyut
tizerinden yapilmak zorunda olunmasi gibi kullanimini sinirlayan durumlar dezavantajlari

olarak sayilmistir.31°
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2.4. Ortodontik Tedaviler Sonrasinda Ust Havayolunda Gériilen Degisiklikler

2.4.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME) Sonrasi Goriilen Degisiklikler

Hizl1 st g¢ene genisletmesi (RME) 19. Yiizyilda Angell tarafindan ilk kez
uygulandiginda solunum problemlerinin giderilmesi amaglanmustir.3’ Genisletme prosediirii
dogrudan median palatin suturun acilmasi ile gergeklestigi i¢in komsu nazal tabanin
genislemesi ve nazal hacmin artmasi beklenen sonuglar olmustur.318-3% El ve ark.’nin KIBT
goriintiileri lizerinden degerlendirme yaptig1 ¢alismada nazal hacmin tedavi 6ncesine gore iki
kat artt1g1 ve iki yillik takip sonrasi bu durumun korundugu tespit edilmistir.3?° Bu ¢alismada
nazofarengeal alan nazal pasajin bir pargasi olarak gosterilmistir.

RME ile 6zellikle nazal kavitenin 6n 6 cm’si arasinda korelasyon oldugu akustik
rinometri, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintileme yontemleri ile
gosterilmis,®?! ancak nazal kavitenin arka kisminda ve nazofarengeal alanda paranazal
siniislerdeki ses yitimi nedeni ile RME ile bu bélge arasinda bir iligki gosterilememistir,322

Mandibulanin  konumunun RME’den etkilendigi dolayisiyla ist farengeal
havayolunun bu durumdan etkilenecegi,3* yine dzellikle OSA hastalarinda dilin posterior
konumunun orofarengeal havayolunu etkiledigi, RME ile intermolar genislik artisinin dilin
daha 6nde konumlanmasina izin verecegi fikrinden hareketle orofarengeal havayolunun
rahatlayacag diisiiniilmiistiir.>** Ancak RME’nin iist havayolu iizerine etkileri cesitli

g:ah$1,1,13'1211.320,325—328

ile arastirilmis olmasina ragmen beklenen bu etki goriilmemistir. Tam
tersine cast cap splint RME sonrasi, retropalatal boslukta bir daralma meydana geldigini

tespit eden bir arastirma s6z konusudur.3?°
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RME’den hemen sonra iist havayolunda meydana gelen degisiklikleri inceleyen
calismalart irdeleyen 2017 tarihli bir meta analizde;**® RME’nin, transversal darligi olan
bliylimesi devam eden bireylerde total havayolu hacminde ve ayr1 ayr1 havayolu
hacimlerinde kisa siireli artiglar ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Ancak, caligmalarda
degerlendirilen apareylerin, ekspansiyon protokollerinin, secilen basarili sonuglarin, 6lgme
yontemlerinin farkli olmasinin RME’nin havayolu iizerindeki etkilerine yonelik kesin klinik
sonuglara varilmasimi engelledigi séylenmistir.3%

Mini vida destekli RME apareylerinin iist havayolu tizerine etkisinin arastirildig: 14
eriskin (yaslar1 18.3 ila 26.5 arasinda degisen) hastada yapilan bir calismada;**! nazal kavite
hacminde ve minimum kesit alanda 6nemli artislar saptanmis ve bir yil takip sonrasinda bu
artiglarin korundugu gozlenmistir. Nazofarengeal havayolunda (orofarengeal havayolu bu
tanima dahil edilmis) artis istatistiksel olarak énemli bulunmamustir.33!

Dis destekli ve kemik destekli RME apareylerinin {ist havayoluna etkilerinin

karsilastirildig1 yakin zamanda yapilmus bir ¢alismanin®32

sonuglarina gore; her iki aparey de
nazal kavite ve nazofarenks hacimlerinde artislara sebep olurken, orofarenks ve maksiller
sinlis hacimlerinde 6nemli bir artis meydana getirmemistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir.>*?

2.4.2. iskeletsel Simf I1I Tedavileri Sonras1 Goriilen Degisiklikler
Smif III malokliizyonlarin tedavisi sonucu iist havayolunun nasil bir degisiklige
ugradigi 2000’li yillarin basindan itibaren ¢esitli arastirmalarin konusu olmustur. Chin-

+ 335,339-344

Cup,333'335 yiiz maskesi, 3336339 1711 {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte yiiz maskesi,

iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan intermaksiller sinif IIT elastik uygulamalar®¥® gibi
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cesitli iskeletsel smif III malokliizyon tedavilerinin st (farengeal) havayoluna ve

333-341,344,346,347 342,343,345

cevresindeki dokulara etkileri iki boyutlu ve li¢ boyutlu gorlintiileme
yontemleri ile arastirilmistir.

Chin-cup ile yapilan erken donem sinif III tedavisinin havayoluna, bas postiiriine ve
hyoid kemigin pozisyonuna etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada; nazofarengeal alanda tedavi
edilmeyen kontrol grubuna gore tedavi grubunda anlamli bir artis gézlenmis, mandibulanin
asag1 ve geriye rotasyonu nedeni ile havayolunda bir daralma gézlenmemis, bu durumun
havayolunu korumak i¢in hyoid kemiginin 6nde konumlanmasi ile iligkili olabilecegi 6ne
stirtilmiistiir. 33

Chin-cup ile yliz maskesinin havayolu iizerine etkilerinin tedavi edilmeyen kontrol
grubu ile ve birbirleri ile karsilastirildig bir calismada; palatal ekspansiyon ile kombine yiiz
maskesi tedavisinin hem chin-cup ile tedavi edilen gruba hem de tedavi gérmeyen kontrol
grubuna gore nazofarengeal alanda artis gozlenmistir. Chin-cup tedavisinin farengeal
havayolu boyutlarina 6nemli bir etkisinin olmadigi, diger iki gruba gore hyoid kemiginin
daha asagida konumlanmasina sebep oldugu belirtilmistir.3%°

Chin-cup’in yiiz maskesi ile ayni anda kullanilarak maksiller protraksiyon ve
mandibular retraksiyon yapilan bagka bir ¢aligmada ise {ist havayolu boyutlarinda anlamli bir
degisikligin olmadig1 bulunmustur. Ancak, bas postiiriindeki degisikligin ve SNA acisindaki
artisin iist farengeal boslukta pozitif etkisi oldugu gosterilmistir.3**

Yiiz maskesi ile tedavi edilen bireylerle yapilan gesitli galismalarla336-33%34 farengeal

havayoluna etkisi incelenmistir. Oktay ve ark.3%®

ortalama yaslar1 11.5 olan 20 c¢ocuk ile
yaptig1 ¢alismanin sonucunda hem nazofarenks hem de orofarenkse ait genislik ve alan

dl¢iimlerinde artis oldugunu, benzer sekilde Kaygisiz ve ark.*’ ortalama yaslar sirasiyla

11.3 olan 25 c¢ocukla yaptig1 caligmada nazofarenks ve orofarenks Ol¢limlerinde
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(orofarenksteki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamais) artis tespit etmis, dort yillik
takip sonrasi nazofarenksteki olumlu degisikligin korundugunu bildirmistir. Lee ve ark.>®
ise 9.4 ortalama yashi 20 ¢ocugun yiiz maskesi ile tedavisi sonrasi anlamli degisikligin
nazofarenksin 6n-arka yondeki genisliginde artis oldugunu bulmustur. Baccetti ve ark.>* yiiz
maskesi ile tedavi edilen smif III 22 ¢ocuk ile tedavi edilmeyen sinif III 14 ¢ocugun tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 2 yil sonrasi iist havayolu boyutlarindaki degisimleri
karsilastirmis ve sagittal yonde kisa ve uzun vadede nazofarengeal ve orofarengeal havayolu
boyutlarinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmislardir.

Hizli maksiller {ist ¢cene genisletmesi sonrast maksiller protraksiyon uygulamasi
yapilan c¢aligmalarin farengeal havayoluna etkileri de pek ¢ok arastirmanin konusu
olmustur.33-34 Sayinsu ve ark. 10.5 yas ortalamas1 olan 19 ¢ocugun tedavileri sonras1 basin
ekstansiyonunun arttigin1 ve sadece nazofarengeal havayolu boyutlarinda sagittal yonde
anlaml1 bir artis oldugunu bulmuslar.*® Kiling ve ark. 10.9 yas ortalamali 18 ¢ocugun tedavi
sonras1 havayolunda olusan degisiklikleri tedavi edilmeyen ayn1 yas grubundaki 17 ¢ocuktaki
degisiklikler ile karsilagtirmasini yapmiglar ve oOn-arka yondeki nazofarengeal ve
orofarengeal havayolu genislikleri ile nazofarengeal alanda kontrol grubuna gore anlamli
artislar gormiislerdir.3** Mucedero ve ark. hizli maksiller iist gene genisletmesi yapilan ve
yapilmayan maksiller protraksiyon uygulamalarini birbiriyle ve tedavi edilmeyen sinmif III
grubu ile kiyaslamis ve tedavi gruplarinda sagittal yonde nazofarengeal ve orofarengeal
havayolu degiskenlerinin higbirinde kontrol grubu ile karsilagtirildiginda 6nemli bir
degisiklik bulamamuslardir.®*® Yagc1 ve ark. konvansiyonel yiiz maskesi ve modifiye edilmis
yiiz maskesini hizli {ist gene genisletmesi sonras1 uyguladiklar1 iki tedavi grubunu tedavi
olmayan grupla karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; tedavi gruplarinda, dogal bas pozisyonunun

dinamik ol¢iimlerine gore 6nemli derecede kraniyal fleksiyon meydana geldigi ve modifiye
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yiiz maskesi grubunun orofasiyal havayolu boyutlarinda tedavi edilmeyen gruba oranla daha
fazla anlamli degisiklik oldugu sonucuna varmislardir.?** Celikoglu ve ark. hizli iist ¢ene
genisletmesi yerine genisletme ve daraltmanin doniisiimlii olarak yapildigir farkli Alt-
RAMEC protokolii uyguladiklari iki grupta maksiller protraksiyon yapmislar ve iist farengeal
havayolu boyutlarinda ve hyoid kemigin vertikal pozisyonunda her iki grupta da artislar
gozlemislerdir.3*” Chen ve ark. ise farkli olarak konik 1s1nli bilgisayarli tomografi goriintiileri
tizerinden elde edilen verileri kullanmislar ve tedavi edilmeyen sinif III kontrol grubu ile
karsilastirdiklar tedavi grubunda nazofarenks ve velofarenks hacimlerindeki artisin 6nemli
oldugunu belirtmislerdir.3*® Pamporakis ve ark. da konik 1sinl1 bilgisayarl tomografi verileri
kullanmiglar ve maksiller retrognatiye bagli sinif III hastalarda {ist ¢ene genisletmesi ve
protraksiyonu sonrasi farengeal havayolunun yanisira maksiller siniisleri de incelemislerdir.
Bu calismanin sonucuna gore; maksiller siniislerdeki hacim artis1 tedaviden bagimsiz olarak
biliylime-gelisime baglanmis, farengeal havayolu hacmindeki artigin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 sdylenmistir.34?

Alt ve iist geneye yerlestirilen mini plaklar araciligiyla asilan sinif IIT intermaksiller
elastikler ile yapilan sinif III tedavisinin farengeal havayoluna etkisini inceleyen ve tedavi
sonucunu tedavi gérmeyen ayn1 yas grubundaki sinmif III bireyler ile kiyaslayan Nguyen ve
ark.; tedavi grubunun havayolu hacminde, sagittal yondeki havayolu boyutlarinda ve
minimum kesit alaninda artiglar bulmuslar ve kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda,
mandibulanin posteriora dogru yonlendirilmesinin havayolunun gelismesini engellemedigi

sonucuna varmislardir.*
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2.4.3. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Goriilen Degisiklikler
Cerrahi ile havayolunun nasil etkilenecegi sorusu hyoid kemigi ve dilin pozisyon

28 Mandibular setback igeren cerrahilerde (ister

degisikligi ile dogrudan ilgili bulunmustur.
vertikal ramus osteotomisi ister sagittal split osteotomi ile yapilsin), hyoid kemigin asagiya
ve geriye dogru yer degistirdigi, dilin de daha posteriora dogru konumlandigi
gozlenmistir.348-3%0

Maksiller ilerletme ve mandibular setback (MxA+MdS) cerrahilerinde toplam
hacimde 6nemli bir diisiis gdzlenirken, bolgesel olarak bakildiginda retropalatal bolgede bir
azalma, retrolingual bélgede bir artma gozlenmistir.>®! Retropalatal bolgedeki daralma, dilin
posteriora dogru hareketinin yumusak damagi da aynmi yonde hareket ettirmesi ile
aciklanmustir.®*2 Sadece mandibular setback yapilan cerrahiler sonrasi total®*13%% ve bolgesel
azalmalar s6z konusu olmustur.®®! Orofarengeal ve hipofarengeal alandaki daralmalara
havayolunun adaptasyon gosterdigi de sdylenmis, ancak bir yil sonraki takiplerde
havayolunun operasyon dncesi boyutlarina nazaran yine de daha dar kaldig1 bildirilmistir.34®

Ozellikle ciddi OSA hastalarinin tedavilerinde endike olan®*** maksillomandibular
ilerletme cerrahisi (MMA) ile hem toplam {ist havayolu hacminde hem de retropalatal ve
retrolingual bolge hacimlerinde 6nemli artislara isaret edilmistir.®%*%® Bu cerrahi ile

351

minimum kesit alanlarda da ciddi artislar g6zlenmistir®™" Cerrahi sonrasi apne-hipopne

indeksindeki diisiisler de bu yontemin etkinligini gdstermistir, 343
MxA+MdS ile MdS cerrahilerinin karsilastirildigir ¢alismalara gore; tist havayolu
hacmindeki toplam azalma kombine yapilan teknikte daha az olmasina ragmen tedavinin

etkinligi acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda dnemli bir fark goriilmemistir.>>!

Uesegi ve ark. iki grup arasinda apne-hipopne indeksi farki da olmadigini séylemis,®’ ayrica,
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her vakanin kendi i¢inde degerlendirilmesini, 6zellikle obezite ve mandibular setback
miktarinin goz dniine alinmasi gerektigini belirtmislerdir.3’
MMA cerrahilerinde iist havayolunda meydana gelen hacim artis1 (yaklasik 7000

mm?®) MxA+MdS ve MdS cerrahileri sonucu iist havayolunda meydana gelen hacim

azalmasindan (1500-2000 mm? aras1) daha ¢arpici bulunmustur.®?
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizin materyalini, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinde yer alan 25 hastanin baslangic ve hibrit RME mentoplate
tedavisi sonrasi alinan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi kayitlar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin etik kurul onay1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.07.2018/08 tarih sayili karar1 (EK 2) ile alinmustir.

3.1. Cahsmaya Dahil Edilecek Kayitlarin Se¢imi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivi taranarak hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu kullanilarak tedavi edilen
hastalarin listesi yapilmis ve calismaya dahil edilecek bireylerin kayitlar1 asagidaki kriterlere
gore secilmistir:
a) Sinif I1I molar iliskinin olmasi ve ge¢ karma veya erken daimi dentisyonda 6n gapraz ya
da bas basa kapanis olmasi
b) ANB < 0, SNA < 80, Wits < -2 mm
c¢) Fonksiyonel mandibular kayma olmamas
d) Sevikal vertebra matiirasyon evrelerinden CVMS | - III arasinda olunmasi
e) Konjenital anomali bulunmamasi, iist havayollari ile ilgili problem olmamasi, daha dnce
ortodontik tedavi goriilmemis olmasi

Bu kriterlere uygun bireylerin tedavi 6ncesi (TO) ve intermaksiller elastik kullanimi
sonrast radyolojik kayitlar1 incelenmis ve aralarinda konik 1sinli bilgisayarli tomografi
goriintiisii olmayanlar, KIBT goriintiisii olup artefakt icerenler veya goriintii netliginde ciddi

sorun bulunanlar degerlendirmeye alinmamustir.
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Tablo 3.1. Tedavi 6ncesi bireylerin cinsiyetlerine gore ortalama, maksimum ve minimum
yas dagilimi

N Ortalama Maksimum Minimum
Erkek 14 11.3£1.30 13.3 9.7
Kiz 11 11.05+1.21 13.2 9.6
Toplam 25 11.2£1.25 13.3 9.6

Yaslar1 9.6 ve 13.3 arasinda degisen (ortalama 11.2+1.25 yil) 14 erkek 11 kiz toplam
25 biiyiimesi devam eden hastanin KIBT goriintiileri ¢alismaya dahil edilmistir. Erkek
bireylerin yas ortalamasi 11.3+1.30 iken kiz bireylerin yas ortalamast 11.05+1.21 olarak
bulunmustur (Tablo 3.1.). Tedavi dncesi bireylerin cinsiyetlerine gore yas dagilimi Tablo

3.2’de gosterilmistir.

Tablo 3.2. Tedavi 6ncesi bireylerin cinsiyetlerine gore yas dagilimi

9 yas 10 yas 11 yas 12 yas 13 yas Toplam
Erkek 1 6 3 0 4 14
Kiz 3 4 1 2 1 11
Toplam 4 10 4 2 5 25

Calismaya dahil edilen hastalarin pubertal biiylime evreleri 2., 3. ve 4. servikal
vertebralarin (C2, C3, C4) matiirasyon derecelerine (CVMS 1, I, III, IV, V) bakilarak
Baccetti ve ark.’nin calismasina®*® gore belirlenmistir.

Buna gore tedavi oncesi CVMS 1 evresinde 8, CVMS II evresinde 11 ve CVMS I
evresinde 6 kisi oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde birinci evrede 6, ikinci evrede 6 ve ligiincii
evrede 2 kisi yer alirken kizlarda birinci evrede 2, ikinci evrede 5 ve tiglincii evrede 4 kisi yer
aldi (Tablo 3.3.). CVMS I’de yer alan erkeklerin ortalama yaslar1 10.2+0.4, CVMS

II’dekilerin 11.7+1.1 ve CVMS III'te ise 13.2+0.1 olarak gézlenmisken kizlarda CVMS I’de
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olanlarin yas ortalamasi 10.5+1.3, CVMS II’dekilerin 10.4+0.4 ve CVMS III olanlarin ise

12.02+1.4 olarak gozlenmistir (Tablo 3.4.).

Tablo 3.3. Tedavi 6ncesi bireylerin servikal vertebra matiirasyon evrelerinin cinsiyete gore
dagilimi

Erkek Kiz Toplam
CVMS | 6 2 8
CVMS I 6 5 11
CVMS Il 2 4 6
Toplam 14 11 25

Tablo 3.4. Tedavi 6ncesi bireylerin servikal vertebra matiirasyon evrelerinin yaslara gore
dagilim1

ort (E) ort (K) Mak (E) Mak (K) Min (E) Min (K)
CVMS | 10.240.4 10.5+1.3 11 115 9.7 9.6
CVMSII  11.7+1.1 10.4+0.4 13.1 10.9 10.5 9.8
CVMS Il 13.2%0.1 1202414 132 13.4 13.1 9.9

3.2. Tedavi Yontemi

3.2.1. Mentoplate’in cerrahi olarak yerlestirilmesi

Mentoplate uygulamalar: Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde lokal anestezi altinda
gerceklestirilmistir. Kullanilan mentoplate in, 30 mm iki uzantisi olan (PSM Medical
Solutions, Tuttlingen, Germany), bar kismi1 olmayan, 18 mm genisligindeki alanda 3 delik
bulunan self-drilling mini vidalarla kemik yiizeyine sabitlenen titanyum bir plak oldugu ve
sabitlenmesi i¢in kullanilan mini vidalarin boyutlarinin 2.0 x 5 veya 2.0 X 7 mm oldugu

kaydedilmistir (TX bone screw, PSM Medical Solutions, Tuttlingen, Germany). (Sekil 3.1.)
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Sekil 3.1.

Iskeletsel Sinif 111 Hastalarda Kullanilan Mentoplate, 2x5 mm'lik Mini Vidalar

Sekil 3.2. Mentoplate'in cerrahi olarak yerlestirilmesi
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Alt kesici dislerin vestibiil ylizeyinde yapisik diseti sinirlari iginde bir yatay insizyon
ile mukoperiosteal flep kaldirilmis ve plagin bolge anatomisine uygunlugu saglandiktan ve
lastiklerin takilabilmesi i¢in transmukozal uzantilarin u¢lari uygun ytikseklikte mesiale dogru
biikiildiikten sonra flep kapatilmistir. (Sekil 3.2.) Yumusak dokunun iyilesmesi i¢in 7-10 giin

beklenmistir.

3.2.2. Palatal Mini Vidalarin Uygulanmasi ve Agiz I¢i Apareyin Hazirlanmasi

Genellikle 3. ruga hizasinda ve sutura palatina media’nin iki yanina gelecek sekilde
uygulanan mini vidalarin ebatlar1 2x7 mm (Lomas, Mondeal Medical Systems GMBH)
olarak kullanilmistir. (Sekil 3.3)

Mini vidalarin lokal anestezi ile uygulanmasini takiben maksiller birinci molar disler
icin secilmis ve uygulanmis molar bantlar1 agizda iken ortodontik aljinat ile 6l¢ii alinmistr.
Sert al¢1 ile elde edilen model iizerinde, hyrax vidasi damagm en derin noktasina
yerlestirilmis, vidanin kollar1 anterior bolgede kesilmekte posterior bdlgede ise damak
anatomisine uygun hale getirilerek molar bantlarina lazer lehim cihazi ile lehimlenmistir.
Mini vidalar ve molar disler arasindaki baglant1 i¢in bir de akrilik plak hazirlanmistir. Plagin
mini vidalarin iizerine gelecek olan kisimlar1 genisletilerek apareyin agizda kontrolii
kolaylastirilmistir.

Molar bantlarinin uyumu ve plagin damaga adaptasyonu saglandiktan sonra, molar
bantlar1 i¢ine dual-cure cam iyonomer siman, vidalarin oturacagi akrilik plaktaki girintilere

de 1s1kla sertlesen kompozit dolgu materyali konarak aparey simante edilmistir. (Sekil 3.4)
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Sekil 3.3. Sutura palatina media'nin iki yanina gelecek sekilde uygulanan mini vidalar

3.2.3. RME Protokolii

Genisletme vidasi sabah ve aksam birer kez olmak iizere giinde iki ¢eyrek tur
cevrilmis ve yeterli genislik elde edilinceye kadar bu protokole devam edilmistir.
Ekspansiyon vidasinin giinde iki kez ¢eyrek tur ¢evrilmesiyle giinliikk 0.44 mm genislik elde
edilmistir. Ekspansiyon vidasi olarak Forestadent’in Memory Palatal Split Screw Type N

kullanilmastir.

Sekil 3.4. Ust cenede simante edilmis hibrit RME apareyi

60



3.2.4. intermaksiller Elastiklerin Uygulanmasi
Ust cenedeki hizli genisletme biter bitmez iist ¢enedeki molar bantlarmn iizerinde

bulunan g¢engellerden alt genedeki mentoplate’in agiz i¢inde goriilen ¢engelleri arasinda

uygulanan intermaksiller elastikler ile tek tarafta 250-400 gr kuvvet uygulanmustir.

Sekil 3.5. Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile tedavi sirasinda intermaksiller elastik
kullanim1

On capraz kapanisin atlatilabilmesi icin alt ceneye hareketli plaklar ile okliizyon
yiikseltici yapilmistir ve bu plaklarin da intermaksiller elastikler (Sekil 3.5) ile birlikte
kullanilmasi dgiitlenmistir. Intermaksiller elastiklerin yemek haricinde tiim giin takilmasi ve
her gece \yenileri ile degistirilmesi istenmistir. Kontroller aylik periyotlar ile
gerceklestirilmistir.  Pozitif overjet elde edilince intermaksiller elastik kullanimi
sonlandirilmis ve hastalarin kayitlar1 alinmistir. Calismamiza dahil edilen bir hastanin tedavi
oncesi ve intermaksiller elastik kullanim1 sonrasi1 agi1z i¢i ve agiz dis1 fotograflar (Sekil 3.6.,

3.7.) asagida sunulmustur.
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Sekil 3.6. Calismamiza dahil edilen bir hastanin tedavi 6ncesi agiz i¢i ve agiz dist
fotograflar
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Sekil 3.7. Calismamiza dahil edilen bir hastanin intermaksiller elastik kullanimi sonrasi
ag1z ici ve agiz dis1 fotograflar

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Verileri ve Lateral Sefalometrik

Goriintiilerin Elde Edilmesi

Tedavi oncesi (TO) ve intermaksiller elastik kullanim1 sonras1 (T1) KIBT goriintiisii
bulunan hastalarin goriintiileri degerlendirilmistir. Calismada kullanilan KIBT goriintiileri,
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

kliniginde yer alan KIBT cihaz1 Planmeca Promax 3D serisinin Mid alt tipi ile (Planmeca

63



Promax 3D Mid Proface, Helsinki, Finlandiya) elde edilmistir. (Sekil 3.8.) Cihazin teknik
ozellikleri Tablo 3.5.’te verilmistir. Ortodonti hastalarinin radyoloji talep formlarinda Ultra
low doz modiilii isaretlenerek elde edilen goriintiiler kullanilmistir. Béylece hem hastanin
aldig: efektif radyasyon dozu iki boyutlu panoramik filmden daha az olmakta hem de ii¢
boyutlu algoritmalar sayesinde goriintii kalitesinde 6nemli kayip olmamistir. Gortintiilerde

yiiziin dolayistyla alt ve {ist genenin tamami yer almistir.

Sekil 3.8. Konik 1gmnl1 bilgisayarli tomografi cihazi/Planmeca Promax 3D Mid Proface

Goriintiilerin elde edilmesi sirasinda goriintiilerin olumsuz etkilenmemesi amaciyla
hastalarin bas ve boyun bdlgesinde bulunan metal aksesuarlar, ziynet esyalar1 ve varsa
gozliikleri ¢cikarilmasi istenmistir. Sonra ¢cene ucu aparati ile ¢ene ucu ve kafatasini sabitleyen
kollar ile kafatasinin hareketi kisitlanmistir. Hastalardan, ayakta durur vaziyette, cihazin
tutamaklarini elleri ile tutarak karsi duvarda isaretli bir noktaya gozlerini sabitlemeleri,

pozlama esnasinda dislerini kapali halde tutmalar1 ve yutkunmadan beklemeleri istenmistir.
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Tablo 3.5. KIBT cihazinin teknik ozellikleri

Planmeca Promax 3D Mid Teknik Ozellikleri

Anot voltaji

Anottan gecen akim

Fokal spot

Goriintii dedektorii

Gri skala

Dedektor ¢oziiniirliigii

Goriintii elde edilmesi

Tarama siiresi

Rekonstriiksiyon zamam

Dikissiz goriintiillenebilen maksimum hacim

Vertikal dikisli olarak goriintiilenebilen
maksimum hacim

54-90 kV

1-14 mA

0.5 mm, sabit anot

Diiz panel

15 bit

127 pm

210/ 360 rotasyon

18-26 sn, atiml1 X 1g1n1

Enaz 15 sn

0200 x 100 mm

0200 x 170 mm

Yiiz i¢in ayarh hacim 9160 x 160 mm, ¥200 x 170 mm

Voksel biiyiikliigii (yiiz icin) 200 pm, 400 pm, 600 pm

KIBT verileri medikal alanda bir standart olan DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) uzantistyla kaydedilmistir. U¢ boyutlu bu gériintiilerden iki
boyutlu sefalometrik goriintiilerin elde edilebilmesi amaciyla Dolphin Imaging Version
11.95 isimli program kullanilmistir. Programda 6nce bas oryantasyonu yapilmis, buna goére
Frankfort ¢izgisi ve orbita noktalarindan gegen c¢izgi yere paralel hale getirilmistir. (Sekil
3.9., 3.10.) Sonra yapay olarak olusturulan sag lateral sefalometrik goriintiiler {izerinde

secilen noktalar isaretlenmis ve tanimli mesafe, ac1 ve oranlar ol¢iilmiistiir.
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Sekil 3.9. Frontal diizlemde oryantasyon
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Sekil 3.10. Sagittal diizlemde oryantasyon
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3.3.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar
Sella (S): Hipofiz bezinin yer aldig1 fossanin (sella turcica) orta noktasi
Nasion (N): Frontonazal suturanin medyan diizlemdeki en 6n noktasi
A: ANS ile Pr noktalar1 arasinda kalan, iist ¢cene 6n alveolar kemik girintisinin en derin
noktasi
B: Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene on alveolar kemik girintisinin en derin noktasi
Pogonion (Pog): Kemik alt gene ucunun medyan diizlemdeki en 6n noktasi
Orbitale (Or): G6z gukuru (Orbita) alt kenarinin en derin noktasi
Condylon (Co): Mandibular kondil basinin en iist noktasi
Gnathion (Gn): Kemik ¢ene ucunun 6n ve alt gorlintii ¢izgisinin Pog ve Me noktalari
arasinda kalan pargasinin orta noktasi
Menton (Me): Mandibular simfizdeki en alt orta hat noktasi
Articulare (Ar): Alt ¢ene kemiginin kondiler ¢ikintisinin arka kenari ile oksipital kemigin
basillar kisminin alt sinirinin kesigmesiyle ortaya ¢ikan nokta
ANS (Anterior Nasal Spine): Medyan diizlemde kemik anterior nazal spinanin en ug noktasi
PNS (Posterior Nasal Spine): Pterigopalatin fossanin 6n duvari ile nazal tabanin kesistigi,
maksillanin dorsal sinirini isaret eden nokta
Upper Lip (UL): Ust dudagn iist kenarinin orta noktasi
Lower Lip (LL): Alt dudagin alt kenarinin orta noktasi
Upper Incisor (Ul): Maksiller santral kesici disin kronunun en labial noktas1
Lower Incisor (L1): Mandibular santral kesici digin kronunun en labial noktasi
Upper Molar Occlusal (U6): Maksiller birinci molar disin okliizal orta noktasi

Lower Molar Occlusal (L6): Mandibular birinci molar disin okliizal orta noktasi
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Burun ucu

Sekil 3.11. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.3.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Cizgiler
SN (Sella-Nasion): Sella ve Nasion noktalarindan gegen ¢izgi
FH (Frankfort Horizontal): Orbitale ve Porion noktalarindan gegen ¢izgi, Frankfort ¢izgisi
PP (Palatal Plane): ANS ve PNS noktalarindan gegen ¢izgi, Palatal ¢izgi
OP (Occlusal Plane): Okliizal ¢izgi

MP (Mandibular Plane): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen ¢izgi, korpus mandibula
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SGo (Sella-Gonion): Sella ve Gonion noktalarindan gegen ¢izgi, arka yiiz yiiksekligi

NMe (Nasion-Menton): Nasion ve Menton noktalarindan gegen ¢izgi, on yiiz yliksekligi
N-ANS (Nasion-Anterior Nasal Spine): Nasion ve ANS noktalarindan gegen ¢izgi, iist yiiz
yiiksekligi

ANS-Me (Anterior Nasal Spine-Menton): ANS ve Menton noktalarindan gegen ¢izgi, alt
yiiz yliksekligi

E Cizgisi: Burun ucu ve yumusak doku Pogonion noktalarindan gecen ¢izgi

Sekil 3.12. Sefalometrik analizde kullanilan yatay ¢izgiler
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Sekil 3.13. Sefalometrik analizde kullanilan dikey ¢izgiler

3.3.3. Sefalometrik Analizde Kullanilan A¢ilar
SNA: Sella, Nasion ve A noktalarinin olusturdugu aci
SNB: Sella, Nasion ve B noktalarinin olusturdugu ac1
ANB: A, Nasion ve B noktalarinin olusturdugu ag1
FMA: Frankfort ¢izgisi ile Mandibular ¢izginin olusturdugu ag1
SNGoGn: Sella-Nasion ¢izgisi ile korpus mandibula arasindaki ag1
OP-FHP: OKliizal ¢izgi ile Frankfort ¢izgisi arasindaki ag1
MP-OP: Mandibular ¢izgi ile okliizal ¢izgi arasindaki ag1

SNAr: Sella, Nasion ve Articulare noktalar1 arasindaki ag1
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SArGo: Sella, Articulare ve Gonion noktalar1 arasindaki ag1

ArGoMe: Articulare, Gonion ve Menton noktalar1 arasindaki ag1

Jarabak agis1 (Toplam Ac¢1): SNAr, SArGo ve ArGoMe agilarinin toplami

Nazolabial a¢i: Burun altina ve iist dudaga teget gegen dogrular arasindaki ag1

Yumusak Doku Konveksitesi: Yumusak doku Nasion, burun ucu ve yumusak doku
pogonion noktalar1 arasindaki ag1

U1-SN: Ul noktasi ile Sella-Nasion ¢izgisi arasindaki ac1

U1-PP: Ul noktasi ile Palatal ¢izgi arasindaki ag1

IMPA: Alt santral kesici disin uzun ekseni ile mandibular ¢izgi arasindaki ac1

Yumusak
Doku
Konveksitesi

Nasolabial

Sekil 3.14. Sefalometrik analizde kullanilan agilar

71



3.3.4. Sefalometrik Analizde Kullanilan Uzunluklar / Oranlar
Co-A: Condylon ve A noktasi arasindaki uzaklik, efektif maksiller uzunluk
Co-Gn: Condylon ve B noktas1 arasindaki uzaklik, efektif mandibular uzunluk
Wits: A noktasinin okliizal ¢izgiyi kestigi nokta ile B noktasinin okliizal ¢izgiyi kestigi
nokta arasindaki uzaklik
UL-E: Ust dudak ile E ¢izgisi arasindaki mesafe
LL-E: Alt dudak ile E ¢izgisi arasindaki mesafe
Overbite: Ust kesiciler ile alt kesicilerin kesici kenarlar1 arasindaki dikey mesafe
Overjet: Ust kesicilerin kesici kenart ile alt kesicilerin labial yiizii arasindaki yatay mesafe
Mx/Mn Diff: Maksiller efektif uzunlugun mandibular efektif uzunluga orani

SGo/N-Me: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orant

Sekil 3.15. Sefalometrik analizde kullanilan uzunluklar
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3.4. KIBT Verileri Kullanilarak Ust Havayolu Olciimlerinin Yapilmasi

KIBT verileri InVivoDental (Versiyon 6, Anatomage, San Jose, California, USA,
IVD) yazilimima import edilerek c¢alismaya dahil edilen hastalarin iist havayolu ile ilgili
Olctimleri yapilmustir.

Once koronal, aksiyal ve sagital kesitlerde basin yeniden oryantasyonu yapilmistir.
(Sekil 3.16., 3.17., 3.18.) Koronal kesitte her iki orbita tabaninin en derin noktasindan gecen
cizgi yere paralel hale getirilirken ANS, PNS noktalarinin ve foramen insizivumun net ve
ayni anda goriilebildigi sagital kesit bulunarak ANS-PNS ¢izgisi yere paralel yapilmistir.
ANS-PNS noktalarindan gegen hayali ¢izgi aksiyal kesitte de yere dik hale getirilerek

oryantasyon tamamlanmastir.

Sekil 3.16. Frontal diizlemde oryantasyon
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RENEER AP

Sekil 3.18. Aksiyal diizlemde oryantasyon
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Daha sonra programin havayolu sekmesine gecilerek 6nce farengeal havayolunun
smirlar1  belirlenmistir.  ANS-PNS ¢izgisi farengeal havayolunu nazofarengeal ve
orofarengeal olmak iizere ikiye ayirmak i¢in kullanilmistir. Orofarengeal havayolunun alt
sinir1 ise 3. servikal vertebranin anteroinferior ucundan gecen ve ANS-PNS c¢izgisine
dolayisiyla yere paralel gecen c¢izgi olmustur. Bu iki ¢izgi arasinda yer alan orofarengeal
havayolu hacmini ve minimal kesit alan1 belirlemek i¢in programda yer alan ti¢ boyutlu oklar
ile isaretleme yapilmis ve otomatik olarak Ol¢timler ekrana yansimistir. (Sekil 3.19., 3.20.,
3.21.) Ekrana yansiyan renkli ve ii¢ boyutlu model iizerinde kirmizidan maviye bir skala

icinde daralma ve genisleme alanlar1 izlenebilmistir. (Sekil 3.22.)

Sekil 3.19. Uc boyutlu oklarla orofarengeal sinirlarin belirlenmesi
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Sekil 3.21. Orofarengeal havayolu ¢iziminin aksiyal eksende goriiniisii
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Havayolunun tiim kesitlerde tam olarak segilip secilemedigi aksiyal kesitte de kontrol
edilmis ve eksik alanlar s6z konusu ise buralarin doldurulabilmesi amaciyla treshold ayari
bir miktar diistiriilmiistiir (600-450 HU arasinda treshold degerleri kullanilmistir). Minimal
kesit alanin hem sag-sol yonde hem de anteroposterior yonde genisligi ve uzunlugu program
tarafindan otomatik olarak hesaplanmustir. (Sekil 3.22.) Orofarengeal alanda havayolu dikey
mesafesi, ANS-PNS c¢izgisi ile 3. servikal vertebranin anteroinferior ucundan gegen ¢izgi

arasmdaki mesafe olarak cetvel tool’u kullanilarak ol¢iilmustiir.

RAUNEFRCAIPASIWASAME m o

Sekil 3.22. Orofarengeal havayolu 6l¢iimlerinin genel goriiniimii

Nazofarengeal havayolunun iist ve 6n simirmin belirlenmesi amaciyla Sella, Basion
ve PNS noktalarinin bulundugu sagittal kesitte bu noktalardan gegen bir tiggen ¢izilmistir.

Basion noktasindan gegen cizgi ANS-PNS cizgisine kadar uzatilarak iiggenin tabaninin
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ANS-PNS ¢izgisi olmasi saglanmistir. BOylece orofarengeal havayolunun {ist sinir1
nazofarengeal havayolunun alt sinir1 olmustur. Sonra nazofarengeal havayolu i¢in ¢izilen bu
icgen gergeve i¢inde yine ti¢ boyutlu oklar kullanilarak hacim ve minimal kesit alan hesabi
otomatik olarak kaydedilmistir. (Sekil 3.23.) Burada da minimal kesit alanin hem sag-sol
yonde hem de anteroposterior yonde genisligi ve uzunlugu program tarafindan otomatik

olarak hesaplanmstir. (Sekil 3.24.)

VAP R CAIPASI WA S AR T o

Sekil 3.23. Nazofarengeal havayolu siirlarinin belirlenmesi

VARFRCAIPASIWALAS4ME #

e
A
w

\
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Sekil 3.24. Nazofarengeal havayolu 6l¢iimlerinin genel gortiniimii
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Son olarak yumusak damak ile ilgili parametrelerin Olciilmesi i¢in havayolu
sekmesinden ¢ikilarak section sekmesine gecilmistir. Bu sekmede yine midsagittal kesit
bulunmus; yumusak damagin uzunlugu, damagin u¢ kismindan ANS-PNS c¢izgisine uzakligi
olarak Ol¢ililmiis, yumusak damagin kalinligi ise uzunluk igin ¢izilen c¢izginin orta
noktasindan havayoluna dik olarak ¢izilen ¢izginin uzunlugunun cetvel tool’u ile
hesaplanmas1 seklinde gerceklesmistir. (Sekil 3.25.) Kalinlik hesabi i¢in ¢izilen bu ¢izgi
gorsel olarak yumusak damagin en kalin yerine denk gelmediginde, en kalin oldugu
diisiiniilen yerden yumusak damak eksenine indirilen dikme dlgiilerek bir 6nceki kalinlik
Olciimii ile ortalamasi alinmustir. (Sekil 3.25.) Yumusak damak ile ilgili dlgiilen son
parametre ANS-PNS cizgisi ile yaptig1 a¢1 olmustur. Yumusak damagin uzunlugu i¢in ¢izilen

cizgi ile ANS-PNS ¢izgisi arasindaki ag1, ag1 tool’u kullanilarak dl¢tilmiistiir. (Sekil 3.26.)

Sekil 3.25. Yumusak damak uzunlugu ve kalinligiin ol¢timii
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Sekil 3.26. Yumusak damak ile ANS-PNS ¢izgisi arasindaki a¢inin 6l¢iimii

3.5. Verilerin Toplanmasi ve Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren verilerin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalari esli drnekler t testi ile incelenmistir. Olgiimler arasi
kabul edilebilir hata ve giivenilirlik degerleri goreceli 6lgiimlerin teknik hatasi1 (rTEM) ile

incelenmistir. Analiz sonuglar1 ortalama + s.sapma olarak, 6nem diizeyi p<0,05 olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

KIBT verilerinden elde edilen lateral sefalometri goriintiileri tizerindeki 6l¢iimler ve
KIBT goriintiileri iizerinde yapilan ii¢ boyutlu iist havayolu 6l¢iimleri yapildiktan sonra,
Olctiim hatasinin degerlendirilebilmesi amaciyla, ¢calismaya dahil edilen 25 hasta arasindan
rastgele belirlenen 10 hastanin hem tedavi dncesi ve hem de tedavi sonrasi tlim 6l¢iimleri
ayni aragtirmaci tarafindan bir ay sonra tekrar yapilmistir.

Olgiimler aras1 kabul edilebilir hata ve giivenilirlik degerleri goreceli dlgiimlerin

teknik hatas1 (rTEM) ile incelenmistir (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Kabul edilen goreceli 6lgtimlerin teknik hata degerleri

.l Yeni baslayan Deneyimli
Analiz Jiig) anthropometrist antropometrist
Gézlemci ici Skin folds 7.5% 5.0 %

ziemet i¢t Diger dlgiimler 15% 1.0%
Gizlemcil Skin folds 10 % 75%
oziemerier arast Diger lgiimler 2.0 % 1.5 %

Gore et al. in Kevin Norton & Tim Olds (2000)
Buna gore; gerek sefalometrik 6lgtimler gerekse havayolu dl¢limlerinde gézlemler

arasindaki rTEM degerleri kabul edilebilir sinirlarda elde edilmistir.

4.2. Demografik Ozellikler
14 erkek 11 kizdan olusan tiim ¢alisma grubunun tedavi siiresi ortalama 11.6 + 5.3

ay olarak hesaplanirken; ayr1 ayr1 kizlarda ortalama 8.7 + 4.0, erkeklerde 13.8 + 5.3 olarak
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hesaplanmustir. (Tablo 4.2.) Tedavi siirelerinin tedavi 6ncesi yaslara gore dagilimi ise

Tablo 4.3.’te goriilmektedir.

Tablo 4.2. Tedavi siirelerinin cinsiyete gore dagilimi

Tedavi Siiresi (ort) Maksimum Minimum
Kiz 8.7+4.0 ay 16 ay 3ay
Erkek 13.8+ 5.3 ay 24 ay 4 ay
Tiimii 11.6 £5.3 ay 24 ay 3ay

Tablo 4.3. Tedavi siirelerinin tedavi 6ncesi yaslara gére dagilimi

Yas Say1 Yas (ort) T1-TO (ort) T1-TO Mak. T1-TO Min.
9 4 9.7 yil 12.2+5.1 ay 17 ay 6 ay

10 10 10.4 yil 11.9+6.3ay 23 ay 3ay

11 4 11.4 yil 13.2+ 7.4 ay 24 ay 7ay

12 2 12.5 yil 9.0+ 2.8 ay 11 ay 7 ay

13 5 13.1 yil 10.2 £ 3.1 ay 13 ay 5ay

CVMS evrelerine gore tedavi siirelerinin dagilimina bakildiginda ise tedavi dncesi

CVMS I doneminde olan bireylerde tedavi siiresi ortalamasi 13.8 = 5.8, CVMS Il olanlarda

11.2 + 5.8 ve CVMS Il olan bireylerde 9.1 + 2.6 ay olarak bulunmustur.
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Tablo 4.4. Tedavi siirelerinin tedavi 6ncesi CVMS evrelerine gore dagilimi

Tedavi Siiresi (ort) Maksimum Minimum
CVMS | 13.8£5.8 ay 23 ay 6 ay
CVMS I 11.2+ 5.8 ay 24 ay 4 ay
CVMS I 9.1 £2.6 ay 12 ay 5ay

4.3. Lateral Sefalometri Bulgulari

Retrospektif olarak caligmaya dahil edilen 14 erkek ve 11 kiz bireyden olusan 25
kisilik calisma grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) KIBT goriintiilerden elde
edilen iki boyutlu lateral sefalometrik goriintiiler tizerinde yapilan 6lgiimler sonrasi agagidaki

bulgulara ulasilmistir: (Tablo 4.5, 4.6.,4.7., 4.8.)

4.3.1. Sagittal iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Maksilla’nin sagittal yondeki degisimi ile ilgili bakilan iki parametrenin de, SNA agis1
ve Co-A mesafesi ortalama degerinin, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi
goriilmiistiir (p<0.001). Tedavi 6ncesi ortalama SNA degeri 80,4 + 3,1 iken tedavi sonrasi
83,9 £ 4,1 olarak elde edilmistir. Co-A (mm) tedavi Oncesi ortalama degeri 85,7 &+ 6,1 iken
tedavi sonrasi 90 £ 5,6 olarak elde edilmistir. Yani tedavi siiresince SNA ortalama olarak 3,5
+ 2,9° artarken, Co-A mesafesi ortalama olarak 4,3 + 3,2 mm artmustir.

Mandibulanin sagital yoniindeki degisimi i¢in bakilan SNB acgisindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, Co-Gn uzunlugu tedavi siiresince artmistir. SNB°
tedavi Oncesi ortalama degeri 81,5 + 4,2 iken tedavi sonras1 81 + 4,5 olarak elde edilmistir
(p=0,174). Co-Gn (mm) tedavi oncesi ortalama degeri 122 + 8 iken tedavi sonrast 123,5 +
8,9 olarak elde edilmistir (p=0,041). SNB ortalama degeri -0,5 £ 1,9° azalirken, Co-Gn

mesafesi 1,5 £ 3,5 mm artmustir.

83



Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi (TO0) ve tedavi sonrasi (T1) sagittal iskeletsel degisimler

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi (T1) Farklar r p
(TO) (TO-T2)
SNA (°) 80,4+ 3,1 83,9+4,1 -3,5+29 0,706 <0,001
Co-A (mm) 85,7+6,1 90+ 5,6 -4,3+£3.2 0,857 <0,001
SNB (°) 81,5+4,2 81+45 0,5+1,9 0,911 0,174
Co-Gn (mm) 122 +8 123,5+8,9 -1,5+£3,5 0,920 0,041
ANB (°) -1,1+£24 2,9+23 4+23 0,514 <0,001
Wits (mm) -6,4+3.4 -09+3,6 -5,5+4,1 0,306 <0,001
Mx/Mn diff 30,9+ 3,8 27,7+4.8 33£3,5 0,688 <0,001
p<0.05

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére durumlarini belirleyen ii¢ parametreye
bakildiginda ticiiniin de istatistiksel olarak anlamli olarak degistigi goriilmiistiir (p<0.001).
ANB tedavi oncesi ortalama degeri -1,1 + 2,4 iken tedavi sonras1 2,9 + 2,3 olarak elde
edilmistir. Wits (mm) tedavi dncesi ortalama degeri -6,4 + 3.4 iken tedavi sonrast -0,9 + 3,6
olarak bulunurken, Mx/Mn diff tedavi 6ncesi ortalama degeri 30,9 + 3,8 iken tedavi sonrasi
27,7 + 4,8 olarak bulunmustur. Boylece ortalama ANB agisindaki degisim 4 + 2,3° seklinde

artis olarak kendini gostermisken, Wits ortalama degeri de 5,5 = 4,1 artmustir.

4.3.2. Vertikal Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Vertikal biliylime paterni ile ilgili bilgi veren yatay ¢izgiler arasindaki agilardaki
degisimlerin bazilar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bunlar, bir kenarini okliizal
¢izginin yaptig1 OP-FH ve MP-OP agilaridir. Sonuglara gore, OP-FH tedavi 6ncesi ortalama
degeri 5 + 3,6 iken tedavi sonrasi 3 + 4,7 olarak elde edilmis (p=0,01), MP-OP agis1 tedavi
Oncesi ortalama degeri 17,8 + 2,8 iken, tedavi sonras1 19,8 + 4,2 olarak elde edilmistir

(p=0,002). Tedavi siiresince OP-FH agis1 2 + 3,6 azalmis, MP-OP agis1 2,1 + 2,9 artmustir.
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Degisimin anlamli olmadig1 diger yatay ¢izgiler arasi agilar ise FMA ve SNGoGn

acilart olmustur. FMA agcis1 tedavi 6ncesi ortalama degeri 22,7 + 4,3 iken tedavi sonrasi 22,8

+ 4,9 olarak elde edilmis (p=0,896); SNGoGn° agis1 tedavi dncesi ortalama degeri 31,3 +£5,2

iken tedavi sonrast 31,1 + 5,2 olarak elde edilmistir (p=0,749). Buna gére FMA a¢isinda

ortalama degisiklik 0,1 & 2,7° bir artigla gerceklesmis, SNGoGn agisinda ortalama degisiklik

0,2 £ 3,2° bir azalma ile kendini géstermistir.

Tablo 4.6. Tedavi oncesi (TO0) ve tedavi sonrasi (T 1) vertikal iskeletsel degisimler

Tedavi Oncesi

(TO)

FMA (°) 22,7+43
SNGoGn (°) 31,3+5,2
OP-FH (°) 5+3,6
MP-OP (°) 17,8 £2.8
SNATr (°) 121,9 + 4,3
SArGo (°) 142,3+4,2
ArGoMe (°) 129,8+ 5,8
Jarabak (°) 394,15
S-Go (mm) 74,2 £6,9
N-Me (mm) 114,9+ 8,9
S-Go/N-Me 64,7+3,9
N-ANS (mm) 51,5+4,1
ANS-Me (mm) 63,7+5,7

p<0.05

Tedavi Sonras: (T1)

22.8+4.9
31,152
3+47
19,8 4,2
123,44 5,1
143,1 + 6,1
127,7 £5.,6
3942+ 54
75,7 + 7,4
117,210
64,6 + 4,1
522+5
65,8 + 6,3

Farklar
(TO-T1)
-0,1 £2,7
0,2+3,2
2+36
-2,1+2,9
-1,5+3,4
-0,8+4,8
2,1+3,1
-0,1+3,2
-1,5+3,5
23+47
0+2,6
-0,7+2,7
2,1+32

r

0,835
0,807
0,651
0,733
0,750
0,618
0,854
0,810
0,883
0,882
0,792
0,849
0,867

0,896
0,749
0,010
0,002
0,042
0,403
0,002
0,848
0,046
0,022
0,982
0,229
0,003

Jarabak acis1 (toplam ag1); SNAr, SArGo, ArGoMe agilarinin toplami ile

olusmaktadir. Hem toplam a¢1 hem de ayr1 ayr1 acilarin kendi i¢indeki degisimler vertikal

bliylime i¢in veri saglamaktadir. Bulgulara gore degisimin anlamli oldugu agilar SNAr ve

ArGoMe agilar1 olurken SArGo ve Jarabak acilarindaki degisimler 6nemsiz bulunmustur.

SNAr agisinin tedavi Oncesi ortalama degeri 121,9 + 4,3 iken tedavi sonras1 123,4 + 5,1
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(p=0,042); SArGo agisiin tedavi Oncesi ortalama degeri 142,3 + 4,2 iken tedavi sonrasi
143,1 £ 6,1 olarak bulunmustur (p=0,403). ArGoMe agisinin tedavi oncesi ortalama degeri
129,8 + 5,8 iken tedavi sonras1 127,7 + 5,6 (p=0,002); Jarabak agisinin tedavi oncesi
ortalama degeri 394,1 & 5 iken tedavi sonras1 394,2 + 5.4 olarak ol¢iilmiistiir (p=0,848). SNAr
ve ArGoMe agilar1 ortalama olarak sirasiyla 1,5 + 3,4 artis ve 2,1 + 3,1 azalma gosterirken,
SArGo ve Jarabak agilarindaki ortalama degisim sirasiyla 0,8 = 4,8 ve 0,1 £ 3,2 artis seklinde
gerceklesmistir.

Arka yiiz yiiksekligi (S-Go) ve 6n yiiz yiiksekligi (N-Me) ortalama olarak tedavi
sonrast artig géstermisken, aralarindaki orandaki (S-Go/N-Me) degisim anlamli olmamustir.

S-Go (mm) tedavi Oncesi ortalama degeri 74,2 + 6,9 iken tedavi sonrast 75,7 = 7.4
olarak elde edilmis (p=0,046), N-Me (mm) tedavi Oncesi ortalama degeri 114,9 + 8,9 iken
tedavi sonrast 117,2 + 10 olarak elde edilmistir (p=0,022). S-Go/N-Me tedavi Oncesi
ortalama degeri 64,7 £ 3,9 iken tedavi sonrast 64,6 + 4,1 olarak bulunmustur (p=0,982).
Tedavi siiresi sonunda sirastyla S-Go ve N-Me 1,5 + 3,5 ve 2,3 = 4,7 mm artarken, S-Go/N-
Me oran1 0 + 2,6 azalmistir.

On yiiz yiiksekliginin iki bileseninden biri olan alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me) artarken,
digeri olan iist yiiz yiiksekliginde (N-ANS) anlamli degisim olmamigtir. N-ANS (mm) tedavi
oncesi ortalama degeri 51,5 + 4,1 iken tedavi sonras1 52,2 £ 5 olarak elde edilmis (p=0,229),
ANS-Me (mm) tedavi 6ncesi ortalama degeri ise 63,7 + 5,7 iken tedavi sonrasi 65,8 + 6,3
olarak elde edilmistir (p=0,003). N-ANS aras1 tedavi sonrasi ortalama 0,7 £+ 2,7 mm, ANS-

Me arasi ise 2,1 £+ 3,2 mm artmustir.
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4.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimlerine Ait Bulgular
Yumusak doku profilinde anlamli degisim goOsteren parametreler iist dudagin E
cizgisine uzakligi (UL-E) ile yumusak doku konveksitesi olmustur. Nasolabial a¢1 ve alt

dudagin E g¢izgisine uzaklig1 (LL-E) anlamli degisim gostermemistir.

Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) yumusak dokudaki degisimler

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Farklar
r p

(TO) (T1) (TO-T2)
UL-E (mm) -53+2,1 -3,4+£28 -1,9+£2 0,716 <0,001
LL-E (mm) -1,3+£2,6 -1,7+£2,7 0,4+1,5 0,831 0,204
Nasolabial ag1 (°) 107,5 + 14,9 106,7 + 10,5 0,8+ 13,2 0,509 0,753

Yumusak Doku

140,8 £ 6,3 135,7+4,8 52+4,7 0,672 <0,001

Konveksitesi (°)

p<0.05

UL-E (mm) tedavi 6ncesi ortalama degeri -5,3 + 2,1 iken tedavi sonras1 -3,4 + 2,8
(p<0,001); LL-E (mm) tedavi dncesi ortalama degeri -1,3 + 2,6 iken tedavi sonras1 -1,7 2,7
olarak elde edilmistir (p=0,204). Nasolabial a¢inin tedavi oncesi ortalama degeri 107,5 +
14,9 iken tedavi sonrasi 106,7 + 10,5 (p=0,753); yumusak doku konveksitesinin tedavi dncesi
ortalama degeri 140,8 + 6,3 iken tedavi sonras1 135,7 + 4,8 olarak bulunmustur (p<0,001).
Tedavi sonunda iist dudak ortalama 1,9 = 2 mm E ¢izgisine dogru yaklasmigken, alt dudak
ortalama 0,4 = 1,5 mm E ¢izgisinden uzaklagmistir. Nasolabial ag1 ortalama 0,8 + 13,2°

azalmig, yumusak doku konveksitesi ise ortalama 5,2 + 4,7° azalmistir.
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4.3.4. Dentoalveoler Olciimlere Ait Bulgular

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli degisim goOsteren dental parametreler
overjet ve IMPA olmustur.

Overbite (mm) tedavi dncesi ortalama degeri 1,8 + 2,7 iken tedavi sonras1 1,6 = 1,8
olmus (p=0,723), Overjet (mm) ise tedavi dncesi ortalama degeri -2 + 2,6 iken tedavi sonrasi
2,8 £ 1,9 olarak bulunmustur (p<0,001). Buna gore overbite ortalama 0,2 + 2,4 mm azalirken,

overjet ortalama 4,7 + 2,9 mm artmustir.

Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) dentoalveoler degisimler

Tedavi Oncesi (T0) Tedavi Sonras1 (T1) Farklar (TO-T1) r p
Overbite (mm) 1,8+2,7 1,6 £1,8 0,2+2,4 0,499 0,723
Overjet (mm) 2+£26 2,8+1,9 -47+£29 0,189 <0,001
U1-SN (°) 103,1 +£ 7,4 104,3 +£ 6,4 -1,3+5 0,747 0,222
U1-PP (°) 112,1+7,9 112,6 £6 -0,5+5,7 0,687 0,665
IMPA (°) 86,2+ 7,1 90,3 +7,1 41455 0,702 0,001

p<0.05

U1-SN agisinin tedavi oncesi ortalama degeri 103,1 + 7,4 iken tedavi sonrasi 104,3 +
6,4 (p=0,222), U1-PP agisinin tedavi 6ncesi ortalama degeri 112,1 + 7,9 iken tedavi sonrasi
112,6 + 6 olarak elde edilmistir (p=0,665). IMPA tedavi 6ncesi ortalama degeri 86,2 + 7,1°
iken tedavi sonrasi 90,3 £+ 7,1° olarak ol¢iilmiistiir (p=0,001). U1-SN ve U1-PP agilarinda
sirasiyla ortalama 1,3 =5 ve 0,5 + 5,7° artis gergeklesirken, IMPA degerinde ortalama 4,1 +

5,5° artig gergeklesmistir.
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4.4. Ust Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Calisma grubunun tedavi dncesi (TO0) ve tedavi sonrasi (T1) li¢ boyutlu KIBT

goriintiileri tizerinde yapilan iist havayolunda yapilan 6l¢iimler sonrasi asagidaki bulgulara

ulagilmistir (Tablo 4.9., 4.10., 4.11.):

4.4.1. Orofarengeal Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile tedavi edilen iskeletsel sinif III

bireylerin orofarengeal havayolunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik bulunmamistir.

Orofarengeal havayolunun total hacminin tedavi 6ncesi ortalama degeri 7,5 + 3 cc

iken tedavi sonras1 10,5 = 13 cc olarak elde edilmistir (p=0,281). Total hacimdeki 3 + 13,8

cc’lik ortalama artis anlamli degildir.

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) orofarengeal havayolundaki
degisimler

Parametre TO T1 TO-T1 r
Total Hacim (cc) 7,5+3 10,5+ 13 -3+13,8 -0,162
Min Alan (mm?) 86+57,4 96,1 + 53,1 -10,1 + 43,4 0,694
Orofarenks AP mesafesi (mm) 6+3 6,4+3,5 -0,4+1,7 0,877
RL mesafesi (mm) 153+5,5 159+4,9 -0,6 49 0,566
Havayolu Uzunlugu (mm) 50,3+ 6 50,8 £6,3 -0,5+2,7 0,904

p<0.05, 1cc=1000 mm?3

0,281
0,256
0,234
0,549
0,408

Orofarengeal havayolunun en dar kismini gdsteren minimal kesit alanin tedavi dncesi

ortalama degeri 86 + 57,4 mm? iken tedavi sonras1 96,1 + 53,1 mm? olarak elde edilmistir
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(p=0,256). Minimal kesit alanda tedavi ile olusan ortalama degisiklik 10,1 + 43,4 mm? artis
seklinde olmustur.

Minimal kesit alanin 6n-arka yondeki uzunlugunun (AP mesafesi) tedavi oncesi
ortalama degeri 6 £ 3 mm iken tedavi sonrasi 6,4 + 3,5 mm (p=0,234); sag-sol yondeki
genisliginin ise (RL mesafesi) tedavi oncesi ortalama degeri 15,3 = 5,5 mm iken tedavi
sonrasi 15,9 £ 4,9 mm olarak elde edilmistir (p=0,549). Sirasiyla 0,4 = 1,7 mm ve 0,6 + 4,9
mm olarak gerceklesen AP ve RL mesafe artiglari istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

Orofarengeal havayolu uzunlugunun tedavi Oncesi ortalama degeri 50,3 + 6 iken
tedavi sonras1 50,8 + 6,3 olarak elde edilmistir (p=0,408). Ortalama olarak 0,5 &+ 2,7 mm bir

artisin goriildiigii havayolu uzunlugundaki degisim de istatistiksel olarak anlamli degildir.

4.4.2. Nazofarengeal Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgular
Nazofarengeal havayolunda tedavi ile meydana gelen degisiklikler arasinda sadece

total hacimdeki degisiklik anlamli bulunmustur.

Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) nazofarengeal havayolundaki
degisimler

Parametre TO T1 TO-T1 r p
Total Hacim (cc) 1,8+1,2 2,7+1,5 -0,9+0,8 0,846 <0,001
Min Alan (mm?) 119,5+55,9 136,1 £51,1 -16,6 £ 51,3 0,544 0,119
Nazofarenks
AP Uzunlugu (mm) 6+2,1 6,7+2,4 -0,7+2,6 0,336 0,203
RL Uzunlugu (mm) 21,4+6 223+6 -1+7 0,318 0,500
p<0.05

Total hacmin tedavi 6ncesi ortalama degeri 1,8 = 1,2 iken tedavi sonrasi 2,7 + 1,5
olarak elde edilmistir (p<0,001). 0,9 £ 0,8 cc’lik ortalama artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Nazofarengeal havayolunun en dar kesitini isaret eden minimal kesit alanin (Min alan)
tedavi Oncesi ortalama degeri 119,5 + 55,9 iken tedavi sonrast 136,1 + 51,1 olarak elde
edilmistir (p=0,119). Ortalama 16,6 + 51,3 mm?’lik pozitif degisim istatistiksel olarak Snemli
degildir.

Minimal kesit alanin 6n-arka yondeki uzunlugunun (AP mesafesi) tedavi oncesi
ortalama degeri 6 = 2,1 mm iken tedavi sonrasi 6,7 = 2,4 mm (p=0,203); sag-sol yondeki
genisliginin ise (RL mesafesi) tedavi 6ncesi ortalama degeri 21,4 £ 6 mm iken tedavi sonrast
22,3 + 6 mm olarak elde edilmistir (p=0,5). Sirastyla 0,7 £ 2,6 mm ve 1 + 7 mm olarak

gerceklesen AP ve RL mesafe artiglari istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

4.4.3. Yumusak Damak Olciimlerine Ait Bulgular
Yumusak damak ile ilgili parametrelerden yumusak damak uzunlugu ve ANS-PNS
cizgisi ile yumusak damak ekseninin yaptigi aci1 tedavi sonrasinda anlamli degisiklik

gostermistir.

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) yumusak damaktaki degisimler

Parametre TO T1 TO-T1 r
Yumusak Uzunluk (mm) 30,5+4,4 31,5+ 4,4 -09+1,9 0,910 0,022
Damak  Kalinlik (mm) 56+1,8 6,1 1,7 05+12 0,773 0,051
ANS-PNS ile yaptigi ac1 (°) 120,3 £ 9.4 125,77 -54+6,6 0,712  <0,001
p<0.05

Yumusak damak uzunlugu tedavi Oncesi ortalama degeri 30,5 + 4,4 iken tedavi
sonrast 31,5 £ 4,4 olarak elde edilmistir (p=0,022). Yumusak damak uzunlugunda tedavi
sonrast meydana gelen ortalama 0,9 + 1,9 mm’lik artig istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.
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Yumusak damak kalinlig1 tedavi ncesi ortalama degeri 5,6 + 1,8 iken tedavi sonrasi
6,1 £ 1,7 olarak elde edilmistir (p=0,051). Yumusak damak kalinlig1 0,5 + 1,2 mm’lik bir
artls gostermistir.

ANS-PNS c¢izgisi ile yumusak damak uzunlugu arasindaki a¢inin tedavi Oncesi
ortalama degeri 120,3 + 9,4 iken tedavi sonras1 125,7 + 7 olarak bulunmustur (p<0,001).

Acidaki 5,4 £+ 6,6° ortalama artis istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA

5.1. Amag, Bireyler ve Yontem

Biiylime ve gelisimi devam eden bireylerde, iskeletsel sinif III malokliizyonlarin
tedavileri sonras1 dental, iskeletsel ve yumusak dokuda meydana gelen degisimler pek ¢cok
calismanin konusu olmustur.®® Teknolojideki gelismeler, teshis ve tedavi yontemlerinde
yenilikleri de beraberinde getirmistir. Ornegin, konik 11l bilgisayarli tomografinin dis
hekimligi alanina girmesi 6nemli bir donliim noktasi olmus ve bu goriintiileme yonteminin
yayginlagsmasi, hem teshis hem de tedavi siirecinin daha net olarak degerlendirilebilmesini
saglamistir.?® KIBT ile ilgili en ¢ok tartisilan konu olan hasta i¢in zararli iyonize radyasyon
miktari, yeni nesil tomografi cihazlarinda oldukga giivenli seviyelere gekilebilmistir.?8
Radyoloji klinigimizde bulunan ve ¢alismamizin verilerinin ¢ekildigi Planmeca Promax 3D
Mid Cihazmin ultra-low dose modu, goriintii kalitesi bozulmadan, radyasyon dozunda %75
oraninda azalma saglayabilmektedir.®® Yaklasik 4.5 saniyede, bireyin etrafinda 360°
donerek 20.2cm x 17.4 cm alani tarayan bu cihazin tomografi ¢ekimindeki radyasyon dozu
18 uSv*tir. Bu doz rutin ortodontik incelemelerde ¢ekilen panoramik ve sefalometrik filmler

nedeni ile hastalarin maruz kaldig1 7.5-25.4 uSv®:!

efektif dozla kiyaslandiginda kabul
edilebilir bir diizey olarak diisliniilm{istiir.

KIBT ile dentomaksillofasiyal alanda yer alan sert ve yumusak dokularin {i¢ boyutlu
olarak incelenebilmesi dnceleri cogunlukla iki boyutlu olarak izlenen farengeal havayolunun
da bu yolla gozlenebilmesine imkan saglanmstir.%®? Her ne kadar havayollarmin klinik ve
radyolojik farkli degerlendirme yontemleri bulunsa da bu yontemlere ulasim ve maliyet

acisindan KIBT, ortodonti alaninda zaten mevcut kayitlar {izerinden inceleme olanagi

sundugu i¢in daha rantabl goriinmektedir.?%
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El ve Palomo, 2010 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada,®®® iist havayollarinin hacim
Olctimlerinde kullanilan DICOM goériintiileyici ii¢ ticari yazilimin giivenilirligini ve netligini
test etmisler ve her ii¢ yazilimin da havayolu hacminin 6l¢timii konusunda giivenilir oldugu
sonucuna varmiglardir. Bizim c¢alismamizda havayolu ile ilgili dl¢limlerde kullandigimiz
Invivo Dental yazilimi da bu ¢alismada adi gegen yazilimlardan biridir.

Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile elde edilen tedavi sonuglarinin dental,
iskeletsel ve yumusak doku yansimalari ise KIBT verilerinden elde edilen lateral
sefalometrik goriintliler {lizerinde gerceklestirilmistir. Kumar ve ark.’nin 2008 yilinda
yaptiklar1 bir arastirmaya gore;*®* konvansiyonel sefalometrik radyograflar ile KIBT
verilerinden olusturulmus yapay sefalometrik goriintiiler iizerinde yapilan lineer ve angular
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir. KIBT kaynakli
sefalometrik goriintiilerin dogrulugunu arastiran bir baska calismada;?®’ kafataslari iizerinde
gercek Olgiimler ile konvansiyonel sefalometri grafileri ve KIBT grafilerinden elde edilmis
lateral sefalometri grafileri karsilastirilmis ve KIBT kaynakli olan sefalometrik sonuglarin
gercege daha yakin oldugu goriilmiistir.

Iskeletsel sinif III malokliizyonlarin erken donem tedavisinde yiiz maskesi ile
maksiller protraksiyon basaris1 kanitlanmis bir tedavi segenegi olmustur.*%3%5-37 Zamanla
yiiz maskesinin dizayninda ve tiplerinde degisiklikler olsa da giiniimiizde hala yaygin olarak
kullanilmaktadir.2*®® Yiiz maskesinden kuvvet uygulanabilmesi i¢in agiz iginde dislerden
destek alan hareketlit*>116118 yeya sabit apareylere!315117 jhtiya¢ duyulmus ve bu amagla
varsa maksiller darlig1 da ¢6zmek icin ortasinda ekspansiyon vidasi igeren apareyler®’122:123
hazirlanmigtir. Ancak bu apareylerin sadece dislerden destek almasi yiiz maskesinin
ortopedik etkisinin azalmasma ve dislerde istenmeyen hareketlere sebep olmustur.®® Bu

olumsuz yan etkilerin giderilmesinde gegici ankraj aygitlar1 dnemli bir rol oynamustir.® Yiiz
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maskesi ile ag1z iginde maksillanin farkli bélgelerine uygulanan mini vida ve mini plaklardan
destek alinarak yapilan apareyler araciligiyla yapilan sinif III tedavilerinde oldukca basarili
sonuglar elde edilmistir.}%*%0152153 Mini vidalara gore ortopedik kuvvetlere karsi daha
dayanikli olan ve stabil kalabilen mini plaklar, maksillada zigomatik butress bolgesi ve

apertura piriformisin kenarlarina uygulanmustir,1?41%

Ancak, puberte Oncesindeki
cocuklarda zigoma plaklariin cerrahi olarak yerlestirilme gii¢liigli ve kemik alaninin
yetersizligi, bu bolgede transversal ve vertikal biiyiimenin tamamlanmamis olmasi gibi
dezavantajlar1 s6z konusu olmustur. Apertura piriformis etrafina yapilan plaklar icin de
yetersiz kemik alani, erken yasta uygulama zorlugu ve gomiilii veya siirmemis kanin disi
olasilig1 gibi olumsuzluklar bildirilmistir.}%!? Biitiin bu dezavantajlara yiiz maskesi gibi
hastalarin ag1z disinda yiiziinii kaplayan bir apareyi giin i¢inde yeterli siire takma zorunlulugu
eklendiginde yiiz maskesiz secenekler giindeme gelmistir. >

[k uygulama DeClerck ve ark.’nin hem iist genede hem de alt genede sagl sollu ikiser
mini plak ile aralarina astiklari lastikler araciligi ile maksiller protraksiyon galismasi
olmustur.®® Ancak yukarida aciklanan nedenlerle zigoma plaklar1 yerine, palatal bdogeye
operasyon gerektirmeden uygulanabilen mini vidalardan destek alinarak yapilan hibrit
aygitlar ile alt ¢enede On dislerin koklerinden uzakta ve tek bir cerrahi alan acilarak
yerlestirilebilen mentoplate secenegi Wilmes ve ark. tarafindan sunulmustur.?® Ayrica daimi
kaninlerin siirmesini beklemeden alt ¢eneye plak uygulanabilmistir. intermaksiller elastikler
araciligr ile maksiller protraksiyon daha sonra mini vida/mini plaklarin maksilla ve
mandibulada farkli yerlere konularak yapilan kombinasyonlariyla devam etmistir. Bu tez
calismasinda retrospektif olarak; alt ¢enede simfiz bolgesine yerlestirilen mentoplate, st

cenede hibrit RME apareyi ve siif III lastikler araciligi ile maksiller protraksiyon yapilan

erken donem sinif III tedavilerinin sonrasinda meydana gelen dental, iskeletsel ve yumusak

95



doku degisimlerinin ve farengeal havayolundaki olasi degisikliklerin KIBT goriintiileri
tizerinden degerlendirilmesi amacglanmustir.

Literatiirde hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ilk kez daha 6nce belirtildigi
gibi Wilmes ve ark. tarafindan kullanilmistir.’® Bu tedavi yontemi ile yapilan ¢alismalar
arasinda; Katyal’in Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonunun erken sinif III tedavilerde
etkinliginin arastirildig1 ¢alisma,?* Willmann’in hibrit RME yiiz maskesi ile hibrit RME ve

mentoplate kombinasyonunun etkilerini kiyasladigi calisma®

ayn1 ekip tarafindan
gerceklestirilmistir. Tiirkiye’de ise Yonca Sungur’un tez ¢alismasinda®? hibrit RME ve
mentoplate kombinasyonu ile bonded RME ve yiiz maskesi kombinasyonunun dental,
iskeletsel ve yumusak doku tlizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Bizim ¢calismamiz bu tedavi
yonteminin {ist havayolu iizerine etkilerinin retrospektif olarak degerlendirildigi ilk ¢alisma
ozelligini tasimaktadir.

Maksillanin postnatal biiylimesinde sutural faaliyetin dnemli bir rolii vardir. Bu
biiyiime uzaymn ii¢ yoniinde farkli hiz ve biiyiikliikkte gergeklesmektedir. Sutural biiylime,
kondildeki biiyiime ve boy artis1 genel olarak birbirine paralel gitmektedir. Ancak yillik
bliylime miktarlar1 en fazla boyda, sonra kondilde ve en son suturalarda olacak sekilde
gergeklesmektedir. Ayrica puberte doneminde bilyiimenin hiz kazanmasi (boy artist ve
kondildeki biiyiime ile kiyaslandiginda) en son suturalarda baslayip en erken yine suturalarda
sona ermektedir. Bjork’iin calismasinda jiivenil donemde suturalardaki biiylime yillik
ortalama 1 mm, pubertenin hemen 6ncesinde 0,25 mm ve puberte boyunca 1,5 mm olarak
belirlenmistir.>®© Hayvan c¢alismalar1 ile maksiller protraksiyonun sirkummaksiller
suturalardaki,  ozellikle zigomatikomaksiller, zigomatikofrontal, frontomaksiller,

zigomatikotemporal ve transvers palatin suturalardaki hiicresel faaliyeti tetikledigi histolojik

kesitler almarak tespit edilmistir'*>3%372 Maksiller protraksiyonun ne kadar erken yasta
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yapilirsa iskeletsel etkinin daha belirgin olacagi pek cok aragtirmaci tarafindan iddia
edilmistir'*>122373376 Kim ve ark.’nin meta analizine gore 4-10 yas arasinda 115 ve 10-15
yas arasi 150 ¢ocugun bulundugu iki grubun karsilastirilmasinda birinci grupta tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin ikinci gruba gore daha biiyiik oldugu ancak aradaki farkin
onemli olmadigi soylenmistir.}*® Proffit ayn1 calismaya dayanarak; 8 yasindan sonra
ortopedik etkinin azaldig, 10-11 yasindan sonra ise klinik basarmin azaldigim
vurgulamustir.*® Proffit ayrica, maksiller protraksiyon icin agizda bir apareye ihtiyag
duyuldugundan bu apareyin tutuculugu i¢in daimi birinci biiyiik az1 dislerinin ve daimi kesici
dislerin siirmesinin beklenmesinin daha iyi olacagini da yazmistir.*® Kronolojik yas yerine
kemik yasinin dikkate alinmasi; etnik farkliliklarin ve cinsiyet farkliliklarinin da g6z 6niinde
bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir.3’’

Katyal ve ark. ¢alismasinda,? 7 kiz 7 erkek ¢ocugundan olusan ve yas ortalamasi 10.4
+ 1.7 yil olan 14 kisilik hasta grubunu kullamirken, Willmann ve ark.?’ Hibrit RME ve
mentoplate kombinasyonu i¢in 17 kisiden olusan 9.43 + 0.95 yil ortalama yas1 olan grubu
kullanmistir (8.74 = 1.20 yil, Hibrit RME yliz maskesi grubu, 17 kisi). Yonca Sungur’un
tezinde? ise Hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu grubu 11.2 + 1.35 yil olan 20 kisiden
olusurken, bonded RME yiiz maskesi kombinasyonu grubu 10.19 + 1.66 y1l ortalama yaslari
olan 20 kisiden olusmus. Bizim ¢alismamizda da Y onca Sungur’un tezindekine benzer olarak
tedavi Oncesi yaslari ortalama 11.2+1.25 olan 25 kisi degerlendirilmistir.

Biiylime yonlendirilmesi amaglanan ortopedik tedavilerde iskelet yasinin tayini i¢in
el-bilek filmleri ve servikal vertebra matiirasyon dereceleri en sik kullanilan metotlar
olmustur. Erken donem Smf III tedavilerine baslanirken, el-bilek filmini kullanan

12,22,152,155

arastirmalarda pp2= ve mp3cap asamalar1 arasinda olma sart1 aranirken, servikal

vertebra metodunu kullanan ¢alismalarda'®1°%3® C\VVMS I-III evrelerinde olan kisiler tercih
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edilmistir. Bizim retrospektif c¢alismamizda iskeletsel gelisim servikal vertebralarin
matiirasyonuna bakilarak degerlendirilmistir. 25 kisinin servikal vertebra matiirasyon
evrelerine gore dagilimina bakildiginda 8’inin CVMS I, 11’inin CVMS II ve 6’sinin CVMS
IIT déneminde oldugu tespit edilmistir.

Iskeletsel siif III malokliizyonlarin yiiz maskesi ile tedavisinde hizli {ist ¢ene
genigletmesinin ~ 6nemli  ve  gerekli  oldugu ¢esitli  arastiricilar  tarafindan
vurgulanmistir. 2337537 Maksiller protraksiyon dncesi hizli maksiller iist cene genisletmesi
yapilmas: ile maksiller suturalarda disartikiilasyon ve hiicresel faaliyetin artirilmasi
dolayisiyla maksillanin hareketinin kolaylastirilmas: hedeflenmisgtir,125131.143375.380 yijne
cogunlukla siif III malokliizyonlara eslik eden posterior capraz kapanisin diizeltilmesi ve
protraksiyon esnasinda maksillanin 6n bolgesinde olusabilecek darliga karsi maksiller
dentisyonun sabitlenerek Onlem alinmasinin da bu sayede gerceklestirilmis olacagi
diisiiniilmiistiir.}?1%2 Ayrica, RME ile mandibulada meydana gelecek olan asag1 ve geri
yonlii rotasyonun stmf 111 iliskinin diizeltilmesine katk1 sunacag belirtilmistir, %8

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyonun RME ile kombine yapilmasi ile RME
olmadan yapilmasini kiyaslayan ¢aligmalarda tedavinin etkinligi agisindan belirgin bir fark
goriilmedigi ve vakanin ihtiyacina gore maksiler ekspansiyon yapilmasinin daha uygun
olacag1 kanaatine varilmigtir.146381382 Kim ve ark.’nin yaptig1 meta analizde RME yapilan
gruplarda uygulanan ortalama protraksiyon kuvvetinin daha fazla oldugu ve tedavi siiresi
ortalamasinin daha kisa bulundugu vurgulanarak daha c¢ok iskeletsel daha az dental etki i¢in
RME yapilmasimin bir avantaj saglayabilecegi belirtilmistir.}* 2015 yilinda yayimlanan
baska bir meta analizde RME’nin maksiller protraksiyonu etkilemedigini ancak Alt-RAMEC

protokoliiniin ayrica degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir.3
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Liou ve ark.’nin'®’

ilk kez 2005 yilinda maksiller retrognatiye bagl iskeletsel sinif I1I
bireylerde gerceklestirdikleri bu yontemde, iki menteseli farkli bir ekspansiyon vidasi
kullanilmistir. Ayni vidanin kullanildigi bir grupta konvansiyonel genisletme yapilirken
diger grupta bir hafta genisletme diger hafta ayn1 miktarda daraltma olacak sekilde 7-9 hafta
stiren bir protokol uygulamiglardir. Protokol, genisletme ile bitirilmis ve maksiller
protraksiyon kuvveti agi1z i¢inde bir apareyle hastanin uyumunu gerektirmeyen bir yontemle
yapilmistir. Aymi ekip dudak-damak yarikl bireylerde de benzer bir karsilastirmali calisma?®
yapmis ve sonugta konvansiyonel genisletme ile yapilan maksiller protraksiyona nazaran
daha basarili sonuglar elde etmiglerdir. Calismalarinin limitasyonu olarak suturalarin
disartikiilasyonunun daha fazla gergeklestiginin gdsterilememesi oldugu ve bunun igin
hayvan caligsmalarina gereksinim oldugu sdylenmistir.

Bu eksikligin giderildigi kediler iizerinde yapilmis arastirmada, 5 haftalik Alt-
RAMEC protokolii ile bir haftalik RME protokolii kiyaslanmis ve 6zellikle sagittal yonlii
uzanan sirkummaksiller suturalarin agilmasinda Alt-RAMEC protokoliiniin daha etkili
oldugu bulunmustur.®¥* Koronal yénlii uzanan suturalarin da 7-9 haftalik protokoller ile daha
1yi aktive olacagi onerisinde bulunulmustur. Bu ¢aligmada da Liou ve ark.’nin kullandig: iki
menteseli ekspansiyon vidasi kullanilmigtir.

Alt-RAMEC protokolii, yliiz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilan sinif III
iskeletsel malokliizyonlarin tedavisinde de konvansiyonel RME ile ¢esitli arastirmacilar
tarafindan kiyaslanmistir. Is¢i ve ark.®®® ile Kiilek¢i ve ark. AIt-RAMEC protokoliiniin
uygulandigr maksiller protraksiyonlarin sonuglarinin geleneksel RME kullanilanlara gore

daha etkili oldugu sonucuna varirken; Do-deLatour33®

ve ark. iki yontem arasinda 6nemli bir
fark bulunmadig1 sonucuna varmustir. Franchi ve ark.®®’ ve Masucci ve ark.>®® ise Alt-

RAMEC protokoliinii modifiye ederek, yani siit dentisyon veya erken karma dentisyon
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donemindeki siif III bireylere 4 hafta siire ile uygulamislar, sonrasinda maksiller
protraksiyon yapmuslar ve sonug¢lar RME grubuna oranla maksiller degisiklikler ag¢isindan
daha etkili bulunmustur. Liu ve ark. da bir hafta RME ve 7 hafta Alt-RAMEC protokoliinii
uyguladiklar1 iki yiliz maskesi grubunun sonuglarmi karsilastirdiklar1 makalelerinin
sonucunda, Alt-RAMEC grubunda, maksillanin 6ne daha fazla hereket ettigi, palatal diizlem
rotasyonunun daha fazla, mandibulanin saat yonii rotasyonunun daha az oldugunu
bildirmislerdir 3¥°. Ancak, istatistiksel olarak anlamli bulunan bu farklarin klinik olarak
(maksillanin 6ne hareketinde 1 mm’lik fark, palatal ve mandibular diizlem rotasyonlarinda
1°°lik fark) anlaml1 olmayabilecegi vurgulanmistir.38°

Alt-RAMEC  protokoliiniin  iskeletsel ankraj alinarak yapilan maksiller
protraksiyonlar ile birlikte kullanildig1 calismalar da mevcuttur.l%%"3% Kaya ve ark.!
apertura piriformis’in kenarlaria mini plak yerlestirdikleri ve yiiz maskesi ile kombine
ederek maksiller protraksiyon yaptiklar ¢alismalarinda 8 hafta siire ile; Maino ve ark.3% aym
protokolii hibrit RME ve yliz maskesi ile tedavi ettikleri sinif III hastalarda 5 hafta boyunca
uygulamuslardir. Al-Mozany ve ark. da®®” hibrit RME ve alt cenede modifiye lingual ark ile
birlikte alt 6n bolgede iki adet mini vidadan yararlanarak intermaksiller elastikler aracilig
ile gerceklestirdigi maksiller protraksiyon dncesinde Alt-RAMEC protokoliinii 9 hafta olarak
uygulamislardir. Her ii¢ ¢alisma sonucunda da iskeletsel olarak istenen degisiklikler elde
edilmis ancak bu ¢alismalarda kontrol grubu kullanilmamistir. Funda Aydin Mustafa’nin tez
calismasinda® ise bonded RME + yiiz maskesi ile bonded RME + alt kanin birinci premolar
arast bolgeye sagli sollu yerlestirilen iki mini vidadan intermaksiller elastik uygulamasi

tedavi olmayan kontrol grubu ile karsilastiriimistir. Alt-RAMEC protokolii mini vida destekli

grupta 7 hafta olarak uygulanmistir.’® Her iki tedavi grubunda da kontrol grubuna gére
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basarili iskeletsel sonuglar alinirken, tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriillmemistir.'>*

2016’da yayimlanan bir meta analize gore;*** Alt-RAMEC protokolii ve maksiller
protraksiyon kombinasyonunun erken dénem iskeletsel sinif III tedavilerinde etkili oldugu
ancak uzun vadeli stabilite degerlendirmelerine ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. 2018’de Alt-
RAMEC protokoliiniin etkinligi ile ilgili yapilan en son meta analiz,>* dahil edilme
kriterlerini tagiyan dort arastirmayr degerlendirerek vardigi sonucglara gore; Alt-RAMEC
protokolii sonrasi yapilan maksiller protraksiyonun konvansiyonel RME sonrasi yapilana
kiyasla daha fazla maksiller ilerlemeye sebep oldugu yolunda diisiik ve/veya orta dereceli
kanitlar oldugunu sdylemektedir.

Her ne kadar RME’nin veya Alt-RAMEC protokoliiniin ekspansiyon ihtiyact olmayan
bireylerde de mutlaka uygulanmasi konusunda yeterli bilimsel veri bulunmasa da
klinigimizde erken donem iskeletsel sinif III tedavisi yapilan hastalarin ¢ogunlugunda iist
cenede ekspansiyon ihtiyact nedeniyle bu apareyler uygulanmistir. Bu retrospektif
caligmanin homojenligi agisindan hibrit RME apareyi olmadan intermaksiller elastikler ile
protraksiyon yapilmig bireylerin kayitlari kullanilmamistir.

Bizim retrospektif c¢alismamizda mentpolate’in sabitlenmesi i¢in kullanilan mini
vidalarin 2x5 mm veya 2x7 mm, mentoplate’in kendisinin de ii¢ delikli olarak secildigi
gorilmistiir. Diger calismalarda ise dort delikli mentoplate ve 2x7 mm boyutlarinda mini
vidalar kullanilmustir. Ug delikli plagin; stabilite sorunu yaratmadigi ve ii¢ vida ile daha az
travmatik bir islem yapilabildigi i¢in tercih edildigi diisiiniilmektedir.

Bu retrospektif ¢alismadaki bir diger farklilik hibrit RME apareyindeki, genisletme

vidasi ve palatal mini vidalarin akrilik bir blok i¢inde kalmis oldugunun goriinmesidir. Molar
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bantlarina dual-cure cam iyonomer siman, vidalarin oturacagi akrilik plaktaki girintilere de
1s1kla sertlesen kompozit dolgu materyali konarak apareyin simante edildigi belirtilmistir.

Iki asamali dl¢iiye gerek duyulmamasi, alveol destegi, vidalarin paralel yerlestirilmek
zorunda olunmamasi ve daha diisiik maliyet retrospektif olarak incelenen bu ydntemin
avantajlar1 olarak sayilabilir. Dezavantaj olarak akrilik blogun hijyenik olmamasi
sOylenebilir.

Hem maksilla hem de mandibuladan iskeletsel ankraj alinarak yapilan tedavilerle
ilgili yapilan calismalarda intermaksiler elastikler ile kuvvet vermek icin, mini plak
uygulamasi igin yapilan operasyondan sonra 1-3 hafta beklendigi belirtilmigtir 151922124
Operasyon sonrasi iyilesme bittikten sonra RME ile eszamanli protraksiyon kuvveti
uygulayan ¢alismalar oldugu gibi RME isleminin sona ermesi ile protraksiyona baslayanlar
da mevcuttur. Al-Mozany ve ark.nin yaptig1 calismada®’ ise intermaksiller elastikler 9
haftalik Alt-RAMEC protokolii sonrasinda uygulanmigtir. Bizim retrospektif ¢alismamiza
dahil ettigimiz hastalarda mentoplate operasyonu sonrasi kuvvet uygulamak i¢in en 7-10 giin
beklendigi belirtilmistir.

Kambara ve ark. maymunlar iizerinde yaptig1 ¢alismada’#?

aralikli olarak giinde 15
saat tek tarafli 300 g kuvvetin maksiller suturalar tizerinde etki yaptigin1 gostermistir. Nanda
ise yine maymun caligmasinda®’ tek bir noktadan yayla uyguladigi her ii¢ haftada bir aktive
ettigi 500 gr kuvvetin maksiller protraksiyon i¢in kullanmis ve etkili sonuglar almistir.

Hickham ve ark’nin kafatasi calismalarinda’*

maksiler protraksiyon ic¢in 6nerdigi kuvvet
miktar1 tek tarafli 600-800 gr olarak onerilmigken, Lee ve ark.’nin kafatasi iizerinde lazer

holografi yontemi ile yaptig1 calisma®®® maksillanin diren¢ merkezinden gecmesi hedeflenen

20 derece (okliizal diizlem ile) ag1 ile 500 gr kuvvetin yeterli olacagini bildirmistir.
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146 maksiller

Kim ve ark.’nin yliz maskesi etkinligi {izerine yaptig1 meta analizde
protraksiyon i¢in uygulanan kuvvetlerin 400 ila 2000 gr arasinda degistigini bildirmistir.

Sadece maksilladan iskeletsel ankraj alinarak yiiz maskesi ile yapilan
protraksiyonlarda kuvvet miktar1 tek tarafli en az 100 en fazla 800 gr olarak uygulansa da
agirlikli olarak tek tarafli 400 gr kuvvet tercih edilmistir,1112152:153155.390

Intermaksiller elastik kullanilan calismalarda kuvvet miktarinda farkliliklar olmakla
birlikte yliz maskesine gore daha diisiik kuvvetler tercih edilmistir. Bunun nedeni kuvvetin
dogrudan kemige iletilmesi, disler ve periodontal dokularda kayba ugramamasi olabilir.
Ozellikle geng bireylerde kortikal kemigin kalinhiginin yetersiz olusu nedeniyle ilk ii¢ hafta
hafif kuvvetler ile kemik yogunlugunun artirilmast sonrasinda kuvvet miktarinin istenen
seviyeye yiikseltilmesi onerilmistir.*43% Kuvvetin siddeti kademeli olarak artirilan bir
calismada®®’ ilk {i¢ hafta tek tarafta 75 gr, daha sonra 200 gr olarak belirlenirken; baska bir
calismada® ilk ay 150, sonraki ay 200 ve {i¢iincii aydan itibaren 250 gr kuvvet uygulanmustir.
Intermaksiller elastik kuvvetini sabit olarak veren arastirmalarda ise tek tarafta 3.5 0z (99.05
gr),1°21 200 gr,?° 250 gr,'* 400 gr'>” ve 500 gr?? olarak kuvvet uygulandigi belirtilmis. Bizim
retrospektif ¢alismamizda, uygulanan kuvvetlerin tek tarafta 250-400 gr arasinda degistigi
kaydedilmistir. Yiiz maskesinin olmayis1 intermaksiller elastiklerin kullanim siiresinin
artirilabilmesine olanak saglamistir. Her ne kadar hasta kooperasyonuna yine ihtiyag olsa da,
lastiklerin yemek haricinde kullaniminmi kolaylastirmistir. Boylece daha uzun siireli kuvvet
uygulayabilme imkani ortaya ¢ikmistir. Intermaksiller elastiklerin istenen giinliik takilma
siireleri bir arastirmada®®’ 18-20 saat digerlerinde 24 saat olarak belirtilmistir. Bizim

retrospektif ¢alismamizda, hastalara yemek hari¢ giiniin geri kalan zamaninda lastikleri

kullanmalarinin 6nerildigi belirtilmistir.
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Intermaksiller elastik kullanilarak yapilan iskeletsel ankrajli sinif III tedavilerindeki
ortalama tedavi siirelerini; DeClerck ve ark.™® kendi ¢alismalarinda 12 ay, Willmann ve ark.?°
0.87 = 0.25 yil (10.4 + 3 ay), Elnagar ve ark.'?* 8.9 ay, Aglarci ve ark.>®” 9.12 £ 1.08 ay,
Yonca Sungur?? ise tezinde 8.6 + 3.9 ay olarak bulmustur. Bu retrospektif ¢alismada ise
ortalama protraksiyon siiresi 11.6 + 5.3 ay olarak hesaplanmustir.

Ortalama tedavi siiresinin kizlarda erkeklerden daha kisa oldugu goriilmiis; servikal
vertebra matilirasyon evrelerine gore ise tedavi siiresi hizlidan yavasa dogru sirasiyla CVMS
III, CVMS II ve CVMS 1 evresi seklinde gerceklesmistir. Tedavi dncesinde CVMS 1II
evresinde olan bireylerin 4’linlin kiz 2’sinin erkek, CVMS I evresinde olanlarin ise 2’sinin
kiz 6’sinin erkek oldugu goriilmiistiir. Ayrica tedavi dncesi kiz ve erkeklerin yas ortalamalari
birbirine yakin bulunmustur. Bu durumda, tedavi siiresi, yas ve cinsiyetten ziyade servikal
vertebra matiirasyon evresi iligkili olabilir. CVMS III evresinde olanlarda tedavinin daha
hizl1 sonug¢ vermesi, pubertal atilimin en yiiksek oldugu bu dénemde sutural faaliyetin de
artis gostermesi; ayrica, bireylerin daha ileri yaslarda tedavinin 6nemini kavramasi ve daha
iyl koopere olmasi dolayisiyla intermaksiller elastik kullanim siiresinin artirmis olmasi

olabilir.

5.2. Bulgularin Degerlendirilmesi

5.2.1. Lateral Sefalometri Bulgularinin Degerlendirilmesi

5.2.1.1. Sagittal iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi
Maksiller protraksiyon kuvvetinin maksilla, mandibula, disler ve yumusak doku
tizerindeki etkisinin uzayin ii¢ yoniinde de oldugu diisiiniildiigiinde sagital, vertikal ve

transversal olarak degisimlerin ozellikle iic boyutlu olarak degerlendirilmesi 6nem
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tasimaktadir. Ust ¢enede gerek ekspansiyon gerekse sutural mobilizasyon amaci ile
sabitlenmis bir RME apareyi bulunmasinin protraksiyon sirasinda transversal yondeki
degisimi sinirlayacagi ve transversal yondeki asil degisimin RME’nin kendisiyle ilgili oldugu
diisiincesiyle bu calismada transversal yon degisimlerine bakilmamistir. Ayrica iist ¢enede
genigletme veya genisletme-daraltma protokolii uygulanmadan yapilan maksiller
protraksiyonlar ¢alismanin homojenitesini etkilememesi i¢in ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Dolayisiyla sagital ve vertikal yonde dental, iskeletsel ve yumusak dokuda meydana gelen
degisiklikler, KIBT goriintiilerinden elde edilen sentetik lateral grafiler tizerinde ilgili
noktalarin isaretlenmesi ile belirlenen lineer ve angiiler dlgiimler ile analiz edilmistir.

Maksiller retrognatiye bagli iskeletsel sinif III malokliizyonlarin tedavisinde dogal
olarak maksillanin bir biitiin olarak ne kadar hareket ettirilebildigi arastirmacilarin 6ncelikli
baktig1 dl¢timler olmustur.

Iskeletsel ankraj alinarak yapilan maksiller retrognatiye bagl iskeletsel sinif III
tedavilerinde son on yilda maksilla ile ilgili lineer dl¢iimler arasinda; Co-A (efektif maksiller
uzunluk), Nperp-A (A noktasinin Nasion dikmesine uzakligi), ANS-PNS aras1 mesafe, A,
ANS, Or, Ptm noktalarmin dikey referans ¢izgiye olan uzakliklar1 en sik kullanilirken,
angiiler 6l¢iimler arasinda da SNA ve SNOr kullanilmistir. Bu ¢alismada maksillanin sagital
yondeki hareketinin degerlendirilmesi amaciyla SNA agis1 ve Co-A mesafesine, mandibula
icin SNB agis1 ve Co-Gn mesafesine, maksillo-mandibular iligskinin degerlendirilebilmesi
icin ANB agis1, Wits degeri ve Max/Mand diff degerine bakilmistir.

Kim ve ark.nin 1999 yilinda yaptiklar1 meta analize gore, yiiz maskesi ile yapilan
iskeletsel sinif II1 tedavileri ile SNA, ANB, Wits degerlerinde bir artis SNB degerinde ise bir
azalma s6z konusudur.'*® Cordasco ve ark.nin 2014 yilindaki meta analizine gore RME-yiiz

maskesi kombinasyonu ile yapilan calismalarda SNA 1.76, ANB 3.2 artarken SNB 1.28

105



derece azalmistir.3® Iskeletsel ankraj alinarak yiiz maskesi ile yapilan maksiller
protraksiyonlarda SNA ve ANB acis1 geleneksel RME ve yiiz maskesi kombinasyonlarina
gore daha fazla artis gosterirken, SNB’deki azalma daha az olmustur,1:123%

Iki farkl1 iskeletsel ankraj yonteminin karsilastirildig bir ¢alismada; her iki ¢enede
mini plaklar arasina asilan intermaksiller elastik uygulanan grupta, iist cenede mini plak ve
yiliz maskesi kombinasyonu yapilan gruba gére SNB agisinin daha az azaldig1 goriiliirken
SNA, ANB, Co-A, Co-Gn ve Wits degerleri agisindan bir fark bulunmatrms‘ur.124

Katyal ve ark.’nin Hibrit RME mentoplate ile tedavi sonuglarin1 degerlendirdigi
calismasinda SNA acgisinda ortalama 2.1+£2.0°, ANB agisinda ortalama 1.9+1.8°, Wits
degerinde ortalama 3.4+2.7 mm’lik bir artis gergeklesmis ve bu sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmus. SNB agisinda ortalama 0.2+1.6° artigin ise istatistiksel bir degeri olmadig1
goriilmistiir. Hibrit RME-mentoplate kombinasyonu ile geleneksel RME ve yiiz maskesi
kombinasyonunun karsilastirildigi Yonca Sungur’un tez ¢aligmasinda da iskeletsel ankraj
grubunda SNA ve ANB agis1 daha fazla artmis, SNB daha az azalmistir.?? Hibrit RME-yiiz
maskesi ile hibrit RME-mentoplate kombinasyonlarinin kiyaslandigi Willmann ve ark.’nin
2018 yili calismasina gore SNA acisindaki degisim arasinda bir fark bulunmazken SNB
acisindaki azalma yiiz maskesi grubunda daha fazla olmus dolayisiyla ANB artis1 da daha
fazla bulunmustur.?°

Iskeletsel sinif I1I tedavilerinde genel olarak SNA, ANB, Wits degerlerinde bir artis
SNB degerinde ise bir azalma s6z konusudur. Bizim ¢alismamizda da Hibrit RME
mentoplate kombinasyonu ile yapilan galismalarin sonuglarina benzer sekilde; SNA, ANB,
Wits degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis, SNB degerinde ise anlamli olmasa da
bir azalma gozlenmistir. SNB acisinda anlamli degisiklik gézlenmemesinin sebebi olarak,

intermaksiller elastik kuvvet vektoriiniin mandibular kondilden ge¢mesi dolayisiyla
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mandibulanin saat yonii rotasyonunun snirlanmasi ve mentoplate’in yerlesiminden

kaynaklanan kemik apozisyonlar1 olabilecegi diistiniilmiistiir.

5.2.1.2. Vertikal Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyonun istenmeyen yan etkilerinin basinda
maksillanin ters saat yonii rotasyonuna bagli olarak mandibulanin saat yonii rotasyona
ugramasi ve dolayisiyla vertikal yon parametrelerinde artis gelmektedir. Kuvvet uygulama
noktasinda, maksillada kullanilan apareyde yapilan degisiklikler ve iskeletsel ankraj
kullanim1 gibi Onlemler alinmasi sonucunda dik yondeki artisin azaltildig
gésterilmistir, 93:107,125.131,399
Nitekim konvansiyonel yiiz maskesi ile mini plak veya mini vida destekli yiiz maskesi

karsilastirmas1 yapilan bazi ¢alismalarda,t?12151400

Olciilen acilar ve/veya uzunluklar
farklilik gosterse de (FMA, SNGoGn veya SNL-ML, ANS-Me) konvansiyonel yiiz maskesi
grubunda dikey yon artis1 daha fazla gergeklesmistir. Ge ve ark., Lee ve ark ve Koh ve

ark.’nin calismalarmda®®0-1°1:3%8

ise iki grup arasinda vertikal parametreler bakimindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Ngan ve ark.’nin ¢aligmasinda®® ise Hibrit RME/yiiz
maskesi kombinasyonu grubunda SNL-ML agisinda azalma tespit edilmistir.

Konvansiyonel yliz maskesi ile bir veya iki c¢enedeki iskeletsel ankraj tiniteleri
arasinda intermaksiller elastik asilarak yapilan maksiller protraksiyonlarin kiyaslandigi
caligmalara bakildiginda farkli sonuglarla karsilasilmaktadir.

Cevidanes ve ark.’nin'® hem maksillada hem mandibulada mini plaklar arasina takilan
smif III lastikler ile tedavi ettigi hasta grubunda ML-SBL agis1 azalma gosterirken,

konvansiyonel yiiz maskesi grubunda artmistir. ANS-Me mesafesi yliz maskesi grubunda,

Co-Go mesafesi de iskeletsel ankraj grubunda daha fazla artis gdstermistir.'8
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Funda Aydin Mustafa’nin tez ¢alismasinda®* iist cenede bonded RME ve alt ¢enede

kanin premolar aras1 mini vidalar aracilifi ile intermaksiller elastik kullanarak tedavi ettigi
hasta grubunda vertikal iskeletsel 6l¢iimler agisindan konvansiyonel yiiz maskesi grubu ile
farklilik gostermemistir.

Aglarct ve ark.’nin st ¢enede ikinci kiigiik az1 ve birinci biiylik az1 disleri arasina
yerlestirilen mini vidalardan alt ¢enede lateral kanin disleri arasina dikey olarak yerlestirilen
mini plaklar arasina lastikler asilmasi ile tedavi ettigi sinif III hasta grubu ile konvansiyonel
yiiz maskesi grubunu karsilastirdigi ¢alismada,®’ her iki tedavi grubunda vertikal
parametreler (SNGoGN, N-Me, ANS-Me) artis gostermesine ragmen gruplar arasinda
farklilik gériilmemistir.

Katyal ve ark.?! hibrit RME ve mentoplate kombinasyonu ile tedavi sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, SN-MP acisinda tedavi sonrasi ortalama 0.1£2.2° artig
gormiisler ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Yonca Sungur’un hibrit RME/mentoplate ve bonded RME/yiiz maskesi gruplarim
karsilastirdign tez calismasindaki®? verilere bakildiginda da yiiz maskesi grubundaki
SNGoGN, N-Me, ANS-Me degerleri anlamli olarak iskeletsel ankraj grubuna gore daha fazla
artmistir.

Iki farkli iskeletsel ankraj grubunu kiyaslayan calismalarda ise vertikal ydndeki
degisimler soyle agiklanmaistir:

15 jist genede apertura piriformisin kenarlarina yerlestirilen mini

Sar ve ark.’nin;
plaklar/yiiz maskesi kombinasyonu ile {ist cenede bonded RME/alt ¢enede lateral kanin arasi
bolgeye dikey mini plak yerlestirilen iki sinif III tedavi grubunun tedavi sonu verileri

degerlendirildiginde RME-mini plak grubunda SNGoGn ve ANS-Me degerlerinde daha ¢ok

art1s oldugu goriilmiistiir.
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Elnagar ve ark.’nin,'?* zigoma plaklar1 ve alt ¢cenede lateral kanin aras1 dikey mini
plaklar araciligiyla intermaksiller lastik takilarak tedavi ettikleri sinif III grubu ile yine iist
cenede zigoma plaklar1 ve yliz maskesi kombinasyonunu kullanarak tedavi ettikleri sinif III
grubu karsilastirdiklar1 ¢alismasinda; mini plak+yliz maskesi grubunda SNGoGN agis1 ve
ANS-Me mesafesi artis gosterirken, intermaksiller lastik kullanan grupta SNGoGn agisinda
azalma, ANS-Me¢ mesafesinde daha az artis goriilmistiir ve bu sonuglar gruplar arasinda
anlamlidir.

Willmann ve ark.’nin® hibrit RME+yiiz maskesi ve hibrit RME+mentoplate
seceneklerini kullanarak tedavi ettikleri sinif III hastalarin sefalometrik verilerine dikey yon
agisindan bakildiginda; SNGoGn agisinin ortalama olarak mentoplate grubunda azalma
gosterdigi, yliz maskesi grubunda arttig1 gézlenmistir. Ancak bu degisimler gruplarin kendi
icinde anlaml1 degilken, gruplar arasinda anlamli bulunmustur.

Bu retrospektif ¢alismada, FMA ve SNGoGn agilarindaki degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Bu sonuglar iskeletsel ankraj destekli intermaksiller elastik
kullanilarak yapilan smif III tedavi etkinligini inceleyen arastirma sonuglariyla uyumludur.
ANS-Me, N-Me ve S-Go yliksekliklerindeki artis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Mandibular diizlemin dahil oldugu acilarin degismemesine karsin alt ve arka yiiz
yiiksekliklerinin artmasi; kondil ve ramusun biiylime yonii ve miktari; mandibulanin hem
total hem de kendi icindeki rotasyon yonii ve miktaridaki varyasyonlar ile agiklanabilir 4%,

Vertikal yon degisimleri hakkinda bilgi veren ol¢iimler arasinda posterior agilar da
bulunmaktadir. SNAr agisindaki artis ve ArGoMe acgisindaki azalma bu retrospektif
caligmanin istatistiksel olarak anlamli bulunan sonuglari arasindadir. Gonial ag¢inin
kiiglilmesi, tedavi mekaniklerinden kaynakli olarak mandibular kondilin ve ramusun biiyiime

yoniiniin degismesi ile ilgili olabilir. Her iki acidaki anlamli degisim Yonca Sungur’un tez
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sonuglar1?? ile uyumludur. ArGoMe agisindaki azalma Willmann ve ark.,?° Cevidanes ve
ark.,'® Lee ve ark.>® Elnagar ve ark.’nin'?* c¢alismalar1 ve Funda Aydin Mustafa’ni tez

1% jle de uyumludur. Katyal ve ark.’nin®’ hibrit RME mentoplate ile ilgili

calismasi
calismasinda ArGoMe acisinda ortalama 0.4+3.8° bir artis olmus ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Cevidanes ve ark.,'® Lee ve ark.® Elnagar ve ark.,'** Yonca
Sungur®® ve Funda Aydin Mustafa'® calismalarinda karsilastirma yaptiklari RME/yiiz
maskesi gruplarinda da (sadece Elnagar ve ark.’nin yliz maskesi grubunda iskeletsel ankraj
var) ArGoMe agisinda azalma gozlenmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
Willmann ve ark.’nin caligmasinda® ise hibrit RME/yiiz maskesi grubunda ArGoMe
acisinda azalma yerine hafif artma goriilmiis ve Hibrit RME/mentoplate grubu ile arasindaki
fark anlamli bulunmustur.

Okliizal diizlemdeki degisimler OP-FH ve MP-OP agilarina bakilarak
degerlendirilmis ve OP-FH agisindaki azalma ile MP-OP agisindaki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu degisim maksiller okliizal diizlemin posteriorda sarkmasi ve
maksiller okliizal diizlem egiminin degismesi dolayisiyla mandibular okliizal diizlemin de
buna uyum gostermesi ile agiklanabilir. Ngan ve ark.’nin ¢caligmasinda (404) okliizal diizlem
ile SN diizlemi arasindaki agrya (SN-OL) bakilmis ve iskeletsel ankraj grubunda daha az
konvansiyonel yiiz maskesi grubunda daha fazla olmak iizere agida kiigiilme meydana geldigi
gdriilmiis ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Aglarci ve ark.%? SN-OP
acisinda hem iskeletsel ankraj grubunda hem de bonded RME yliz maskesi grubunda azalmis
olarak bulmus ancak yliz maskesi grubundaki azalma istatistiksel olarak daha fazla olmustur.

Iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan smif III tedavi sonuglarin1 degerlendiren diger

caligmalarda okliizal diizlemden ziyade palatal diizlem egimine bakilmistir. Palatal diizlem,
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(PP) (veya nasion line, NL) ile mandibular diizlem (ML), Frankfort diizlemi (FH) veya Sella-
Nasion diizlemi (NSL) arasindaki a¢1 irdelenmistir.

Katyal ve ark.?* hibrit RME mentoplate ile tedavi ettigi bireylerde SN-PP agisinda
ortalama 0.8+0.9° bir azalma bildirmisler ve bu sonug¢ istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. PP-MP a¢isinda ise ortalama artis 1.0+2.3° olmus ancak bu artis istatistiksel
olarak 6nemsiz bulunmustur. Willmann ve ark.?® NL-ML agisin1 yiiz maskesi grubunda
mentoplate grubuna gore anlamli sekilde artmis bulurken, NL-NSL arasindaki ag1 her iki
grupta da azalirken gruplar aras1 fark olugsmamastir.

Cevidanes ve ark.,*® mini plak grubunda, NL-SBL ve NL-ML agilarinda azalma, yiiz
maskesi grubunda artma tespit etmis ve gruplar arasi karsilagtirma anlamli sonug vermistir.
Elnagar ve ark.'?* iki ayr1 iskeletsel ankraj grubunda SN-PP acisinda azalma tespit etmis
ancak gruplar arasi fark ortaya ¢ikmamustir.

Cha ve ark.!! ve Lee ve ark.>® FH-PP acisin1 geleneksel yiiz maskesi ve mini plak
destekli yliz maskesi gruplarinda incelemisler ve her iki grupta da agida azalma meydana
gelirken gruplar arasi fark bulunmamustir. Aglarci ve ark.®” ve Funda Aydin Mustafa’nin tez
caligmasinda’®* SN-PP/NL-SBL agilarinin hem iskeletsel ankraj grubunda hem de yiiz
maskesi grubunda azaldigini ancak yine gruplar arasi farklilik olmadigini bildirmiglerdir.
Ngan ve ark.,*® NL-NSL agisinda; hibrit RME yiiz maskesi grubunda azalma, bonded RME
yliz maskesi grubunda artma goérmiisler ancak iki grup arasinda anlamli bir farklilik

olmamustir.

5.2.1.3. Yumusak Doku Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi
Iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan sinif III tedavi sonuglarmin yumusak doku

lizerindeki etkisine yonelik UL-E ve LL-E mesafelerine bakan Cha ve ark.!! iist dudakta
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ortalama 2.63+1.71 mm, alt dudakta ise ortalama 0.50+1.90 mm ilerleme tespit etmis ancak
bu sonuglar ile bonded RME ve yiiz maskesi kombinasyonunun dudaklar tizerine etkileri

398 jskeletsel ankraj grubunda da

karsilastirildiginda anlamli bulunmamustir. Lee ve ark.’nin
alt ve iist dudagin E cizgisine mesafelerinde Cha ve ark.’nin ¢alismasina®! benzer miktarlarda
azalma olmus ancak yine konvansiyonel yiliz maskesi grubunun sonuglar ile aralarinda
istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamastir.
Ust ve alt dudagin, ve/veya A’, B’, Pog’ noktalarmin vertikal referans diizleme gore
hareketlerine gére yumusak doku profilini degerlendiren ¢aligmalara bakildiginda;
Iskeletsel ankraj alinarak yapilan maksiller protraksiyonlar sonrasi bazi

22,154,397 .-

calismalarda iist dudak tizerindeki noktalar daha fazla olmak tizere hem iist hem de

12,124,155 jist dudagm ilerledigi alt dudagin ise tedavi

alt dudak 6ne dogru ilerlerken; bazilarinda
Oncesine gore daha geri konumda kaldig1 gozlenmistir. Konvansiyonel yiiz maskesi ile alinan
sonuclarda list dudagin iskeletsel ankrajli gruplara gore daha az ilerledigi, alt dudagin da daha
az ilerledigi veya daha fazla geriledigi goriilmiistiir,11:22:154:397,398

Ozetle iskeletsel stif I1I tedavilerin sonucunda maksillanin ve/veya iist dentisyonun
one hareketi ile tist dudagin da One geldigi goriilmiistiir. Alt dudagin hareketinde ise
farkliliklar s6z konusudur. Bu retrospektif calismada; tedavi sonuglarinin yumusak doku
profiline yansimalari, list ve alt dudagin E cizgisine gore uzakliklar1 (UL-E, LL-E),
nazolabial a¢1 ve yumusak doku konveksitesi ol¢iilerek degerlendirilmistir. Buna gore; tist
dudakta tedavi dncesine gore 1.9 + 2 mm’lik ortalama bir ilerleme gozlenirken, alt dudakta
ortalama 0.4 = 1.5 mm’lik bir geriye gidis soz konusu olmustur. Ust dudaktaki ilerleme
istatistiksel olarak anlamli bulunurken alt dudaktaki gerileme istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur. Ust kesici dislerin tedavi sonunda daha nde yer almasinin hem iist hem de alt

dudagin konumunun belirlenmesinde etkili oldugu diisiintilmiistiir.
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Nazolabial acidaki degisime bakildiginda; Aglarci ve ark.®®’ ve Funda Aydin

Mustafa’nin tez calismasinda®®*

iskeletsel ankraj grubunda agida artig, konvansiyonel yiiz
maskesi grubunda ise azalma gorilmiis ancak aralarinda istatistiksel bir anlam
bulunmamustir. Cha ve ark.!* her iki tedavi grubunda da nazolabial a¢inin arttigin1 ancak bu
artisin hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda 6nemli olmadigini bildirmislerdir.

Yonca Sungur’un tez ¢alismasinda;?? nazolabial ag1 Hibrit RME mentoplate grubunda
ortalama 2.5+9.35° azalirken, yiiz maskesi grubunda ortalama 2.3+7.7° artig goriilmiis,
burada da grup i¢i ve gruplar arasi farkin anlamli olmadigi soylenmistir. Nazolabial agidaki
degisimlere bakan calismalarda agidaki degisimlerin genel olarak anlamli bulunmadigi
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da Maksillanin ve/veya dentisyonun ilerlemesine bagl
olarak nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma goriilmiistir.

Bizim retrospektif ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir diger
yumusak doku parametresi yumusak doku konveksitesi olmustur. Yumusak doku
konveksitesi degerinde tedavi dncesine gore ortalama 5.2 + 4.7° bir kii¢iilme oldugu tespit
edilmistir. Yumusak doku konveksitesini olusturan yumusak doku nasion, burun ucu ve
yumusak doku pogonion noktalar1 géz Oniine alindiginda, maksillanin 6ne hareketi
dolayisiyla burun ucunun belirginliginin artmasi nedeni ile bu acinin kii¢iilmiis olabilecegi
diisiiniilmiistlir. Yonca Sungur’un tez ¢alismasinda burun ucunun ekarte edildigi22 GI’-Sn-
Pog’ yumusak doku profili agisinin ortalama 3.72 + 4.79° azalmasi1 ve bunun istatistiksel

olarak anlamli olmasina ragmen, yiiz maskesi grubu ile kiyaslandiginda sonucun istatistiksel

olarak anlamli olmadig: goriilmiistiir.??
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5.2.1.4. Dentoalveoler Olciimlere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Konvansiyonel yiiz maskesi ile maksiller protraksiyonun istenmeyen yan etkileri
arasinda iist kesici dislerin protriizyonu, alt kesici dislerin retriizyonundan s6z edilmistir. Bu
nedenle, bu retrospektif ¢alismada da, iist kesici disleri degerlendirmek igin U1-SN ve U1-
PP agilarina, alt kesici disler i¢in IMPA degerine bakilmistir. U1-SN ve U1-PP agilarinda
tedavi sonrasi istatistiksel olarak 6nemsiz artiglar meydana gelmis olmasina ragmen, IMPA
degerinin ortalama 4.1 + 5.5° artis gosterdigi goriilmistiir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu anlamda konvansiyonel yliz maskesinin kesici disler {izerindeki olumsuz
etkisinin Hibrit RME mentoplate kombinasyonu ile ortaya ¢ikmadigi s6ylenebilir.

Katyal ve ark.’nmn?! Hibrit RME mentoplate kombinasyonu ile tedavi ettigi bireylerin
sefalometrik analizine gére U1-PP acis1 ortalama 0.9 + 8.5° artarken, IMPA degeri ortalama
0.2+5.9° azalmis, ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Willmann ve ark.’ni?® ayn1 tedavi yontemini Hibrit RME yiiz maskesi kombinasyonu
ile kiyasladig1 ¢alismanin sonuglarina gore; mentoplate grubunda, U1-PP agisindaki artig ve
IMPA degerindeki azalma Katyal ve ark.’nin? sonuglariyla benzer seviyelerde bulunmustur.
Hibrit RME yiiz maskesi grubunda her iki ag¢ida da azalma gozlenirken gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamastir.

Yonca Sungur’un tez ¢alismasinda,??> IMPA degeri mentoplate grubunda ortalama
4.15 £+ 4.61° artig gostermis ve bizim sonuglarimiza ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir. Bizden
farkli olarak, Hibrit RME mentoplate grubunda, U1-PP ag¢isinda istatistiksel olarak 6nemli
olmayan ortalama 1.27 + 3.70° azalma goriilmiis ancak yiiz maskesi grubundaki ortalama
5.07 + 4.29° artis ile kiyaslandiginda gruplar arasinda énemli bir fark ortaya ¢ikmistir.??

Iskeletsel ankraj almarak yiiz maskesi ile yapilan maksiller protraksiyonlarda

konvansiyonel yiiz maskesi uygulamalarinda oldugu gibi IMPA degerinde bir azalma
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olmustur, 1112439400 By a37alma konvansiyonel yiiz maskesi gruplarindan daha az olmakla
birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir.t*3%4% Jee ve ark.’nin
calismasinda®® U1-FH acisinda her iki yiiz maskesi grubunda da artis olmus ancak iskeletsel
ankraj grubunda daha az olarak gergeklesmistir. Gruplar arasi fark anlamli bulunmus. Ngan
ve ark.’nin ¢alismasinda*® ise hibrit RME yiiz maskesi grubunda U1-SN agisindaki azalma
konvansiyonel yiiz maskesine gore anlamli olarak daha fazla ger¢eklesmistir.

Intermaksiller elastik ile maksiller protraksiyon yapilan iskeletsel ankraj destekli baz1
calismalarda??4124 IMPA degerinde ¢ok az degisiklik oldugu goriilmiis ve bizim retrospektif
calismamizdan farkl1 olarak istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir. DeClerck ve ark.'® ve
Cevidanes ve ark.’min'® calismalarindaki iskeletsel ankraj grubunun IMPA degerlerindeki
artiglar bu retrospektif ¢alismanin sonuglarina benzer olarak istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Her iki g¢enede de mini plak kullanarak intermaksiller elastik ile maksiller
protraksiyon yapilan ¢alismalarda®®!8124 U1-PP acisindaki kiiciik artislar istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir. Apertura piriformisin kenarlarima uygulanan mini plaklar ile yiiz

12,155

maskesinin birlikte kullanildig: iki ¢alismada ise UL-PP agisinda azalmalar meydana

gelmis ancak bu azalma tedavi edilmemis kontrol grubuna gore bir ¢alismada’? anlamli diger

155 anlamsiz bulunmustur.

calismada

Bu retrospektif ¢caligmada U1-SN ve U1-PP degerleri literatiirle benzer olarak 6nemli
degisiklik gostermezken; IMPA degeri istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artmustir.
IMPA’daki artisin olas1 sebeplerinin sinif III’lerin kompenzasyon mekanizmasinin bozularak

5

dil basincinin alt kesicileri etkilemeye baslamasi®® ve mentoplate’in ¢engellerinin lip bumper

etkisi*?*1% oldugu diisiiniilmiistiir.
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5.2.2. Ust Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

335,339,341,346:347.402  gqqjttal eksende farengeal genislik icin

Baz1 calismalarda,
McNamara’nin 6nerdigi sekilde yumusak damagin {ist kismi ile posterior farengeal duvar
arasindaki en yakin mesafe iist farenks genisligi; posterior dil konturunun mandibulay1
kestigi nokta ile posterior farengeal duvar arasindaki en yakin mesafe alt farenks genisligi
olarak tanimlanmistir. Nazofarengeal kalinlik 6l¢timleri igin PNS-Ba ¢izgisi tizerinde PNS
ile adenoid dokunun arasindaki mesafe alt havayolu kalinligi, S-Ba ¢izgisine PNS’den
indirilen dikmenin adenoid dokuyu kestigi nokta ile PNS arasi mesafe ise iist havayolu
kalinlig1 olarak tanimlanmugtir,333:337-340.344,346,347,402.403 B, retrospektif ¢aligmada havayolunu
degerlendirmek amaciyla iki boyutlu olarak midsagittal diizlemde, yumusak damak ile ilgili
ve orofarengeal havayolunun dikey uzunluk dl¢timleri yapilmistir. Farengeal havayolu hacim
ve minimal kesit alanlarina ait veriler KIBT goriintiilerinin InVivoDental programina
transferi ile olusturulmustur.

Farengeal havayolunun iist ve alt sinirlarn gesitli arastirmacilar tarafindan farklh
noktalar tanimlanarak belirlenmistir. Lateral sefalogramlar tizerinde isaretlenen noktalara
gdre bazen iist, orta ve alt farengeal alan/hacim;334% {ist ve alt farengeal havayolu,3*? bazen
nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal havayolu;**® bazen de nazofarengeal,
orofarengeal havayoly333336:337:344.403 g1arak boliimlere ayrilmistir.

ANS-PNS c¢izgisi; farengeal havayolunun {ist ve alt, {ist ve orta,
nazofarengeal/farengeal veya nazofarengeal/orofarengeal olarak ayrilmasinda en sik
kullanilan rehber ¢izgi olmustur,333336337,342-344403404 pNS jle atlasin en 6n ve alt ucu
arasindaki ¢izgiyi®*? veya PNS ile Basion arasma cizilen ¢izgiyi*® referans alan ¢alismalar

da so6z konusudur. Bizim calismamizda da ANS-PNS c¢izgisi farengeal havayolunu

nazofarengeal ve orofarengeal olmak iizere ikiye ayirmak i¢in kullanilmistir.
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Farengeal havayolunun alt boliimii veya orofarengeal kompartmanin alt sinir1 olarak

ise 3. servikal vertebralarin anterior inferior ucu ile hyoid kemik arasindaki gizgi,336-344404

333,337,343,345,403

veya epiglottisin tabanindan gecen ¢izgi referans olarak kullanilmistir. Bir

calismada orofarenks ile hipofarenks arasindaki sinir1 belirlemek icin epiglottisin {ist
sinirindan gegen ¢izgi tercih edilmistir.3*3

Orta ve alt farengeal alan veya orofarenksin iki pargasi arasindaki sinir okliizal diizlem
olarak belirlenmistir.33%4% Orofarenksin velofarenks ve glossofarenks olarak ikiye ayrildig:
bir caligmada ise smir uvulanin ucundan gegen ¢izgi olarak secilmistir.®*® Bu calismada
orofarengeal havayolunun alt sinirin1 ise 3. servikal vertebranin anteroinferior ucundan gegen
ve ANS-PNS cizgisine dolayistyla yere paralel gecen ¢izgi olusturmustur. Ust kompartmanin
veya nazofarengeal havayolunun sinirlar1 genellikle yapay bir liggen ¢izilerek belirlenmistir.
Uggenin tabani gogunlukla ANS-PNS cizgisi olurken, diger kenarlari, nazal kaviteye bakan
kismini sinirlamak i¢in Pterygomaksiller fisiiriin alt ucundan gecen ve ANS-PNS ¢izgisine
dik bir ¢izgi (PTV) ve Basion noktasindan gegen ve sfenoid kemigin gévdesine teget gecen
(SPL) diger bir ¢izgi olmustur.>333%:337403 pamporakis ise PNS’den gegen vertikal diizlemi
on sinir, Frankfort’a paralel ve PNS’nin 10 mm iizerinden gegen ¢izgiyi iist sinir, posterior
farengeal duvari arka smir ve PNS ile atlasin en 6n ve alt ucunu birlestiren ¢izgiyi alt sinir
olarak kullanmustir.3#

Nazofarengeal alan bazen; total, adenoid alan1 ve hava alani seklinde hesaplanmistir.
Total alan, N-Ba ¢izgisi, ANS-PNS ¢izgisi ve biri birinci servikal vertebra atlasin en 6n
noktasindan digeri PNS’den gegen iki dik ¢izgi arasinda kalan alan olarak belirlenirken;
adenoidal alan nazofarengeal alanin posterior kismi, hava boslugunun bulundugu alan ise

nazofarengeal alanin anterior kismini olusturmustur.3*3* Bizim retrospektif calismamizda

ise nazofarengeal havayolunun {ist ve 6n smirinin belirlenmesi amaciyla Sella, Basion ve
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PNS noktalarimin bulundugu sagital kesitte bu noktalardan gecen bir iiggen ¢izilmistir.
Basion noktasindan gegen ¢izgi ANS-PNS cizgisine kadar uzatilarak iiggenin tabaninin
ANS-PNS ¢izgisi olmasi saglandi. Bu tiggenin i¢indeki hava boslugu nazofarengeal havayolu

hacminin hesabinda kullanilmuistir.

5.2.2.1. Orofarengeal Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Iskeletsel smif III tedavilerinin farengeal havayolu iizerine etkileri pek ¢ok
aragtirmanin konusu olmus ve farkli sonuglar elde edilmistir. Sagittal eksende, orofarengeal
havayolunun {ist, orta ve alt olarak ii¢ farkli noktadaki genisligini (SPPS, MPS, IPS)
degerlendiren maksiller protraksiyon yapilan bazi ¢alismalarin sonuglari asagidaki gibidir:

Hiyama ve ark. her ii¢ noktada da tedavi ile anlamli bir degisiklik gerceklesmese de
multipl regresyon analizi ile SN-CVT agisinin SPPS, MPS ve IPS genisliklerini pozitif
etkiledigi ve SNA’daki iyilesmenin de SPPS iizerinde olumlu etkisi oldugunu bildirmistir.>**
Saymsu ve ark.3*? bonded-RME ve yiiz maskesi kombinasyonu ile Lee ve ark.3® da sadece
yiiz maskesi ile tedavi sonrasi her lic parametredeki degisikligin anlamli olmadigini
belirtirken, Kaygisiz ve ark.®*” sadece yiiz maskesi ile tedavi ettigi calisma grubunda

SPPS’deki azalmanin anlamli oldugunu bildirmistir. Balos Tuncer ve ark.*%

yiiz maskesi ve
hareketli intraoral aparey kombinasyonu ile normal ve high angle sinif III hastalarin tedavisi
sonrast MPS’deki artisin tedavi edilmeyen kontrol grubuna gore her iki tedavi grubunda
anlamli olarak arttigini gostermistir.

Iskeletsel ankrajl1 yiiz maskesi ve dis destekli yiiz maskesi gruplarmin karsilastirildig
Seo ve ark.nin ¢caligmasinda ise tiim parametrelerin iskeletsel ankraj grubunda anlamli olarak
arttigl, dis destekli grupta ise sadece SPPS genisligindeki artisin anlamli oldugu tespit

edilmis, ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunamamugtir.%*
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McNamara’nin tarif ettigi yumusak damagin ve dilin dorsumu ile farengeal duvar
arasindaki en yakin mesafeyi baz alan sagittal yon genislik Olgiimlerini kullanan
calismalarda; Yager ve ark.®*! iki farkli yiiz maskesi ve kontrol grubunu karsilastirdigi
calismada list ve alt farengeal daralma alanindaki degisimlerin gruplar arasinda farklilik

335 chin-cup ve yiiz maskesi gruplarmi kontrol grubuyla

gostermedigini; Akin ve ark.’nin
kiyasladiklar1 caligmada yliz maskesi grubunda {iist farengeal daralma bolgesindeki
genislemenin diger iki gruba gére anlamli oldugu sonucuna varmislardir. Celikoglu ve ark.34
yiiz maskesi ve farkli iki AIt-RAMEC protokolii uyguladiklar1 gruplar1 karsilastirdiklar
calismalarinda iist ve alt farengeal daralma alanlarindaki degisimin gruplar arasinda farklilik
gostermedigini, grup icinde ise her iki protokoliin de iist farengeal daralmanin
genislemesinde benzer etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Danaei ve ark.nin galismasinda*®?
her iki parametredeki degisikligin hem grup iginde hem kontrol grubuyla kiyaslandiginda
anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Orofarengeal havayolu alani sagittal eksende, bazen tek bir iinite333337:342:344:345403
bazen de orta ve alt farengeal alan veya orofarenks-1 ve orofarenks-23%404 olarak iki ayr1
tinite seklinde degerlendirilmistir. Tek bir iinite olarak degerlendirilen ¢alismalarda yiiz
maskesi ile protraksiyon sonrast orofarengeal havayolu parametrelerinde anlamli bir
degisiklik olmamugtir.%

Oktay ve ark.®®® orofarenks-1 ve orofarenks-2 diye ayirdiklar1 havayolu alaninda
orofarenks-1°deki artisin anlamli oldugunu bulurken, Seo ve ark.*%* iskeletsel ankrajl1 yiiz
maskesi ve dis destekli yliz maskesini kiyasladigi ¢alismada orta farengeal alan artisinin

gruplarin kendi i¢inde anlamli olarak arttifini ancak gruplar arasinda fark olmadigim

bildirmislerdir.
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Ancak bu c¢alismalarin ortak limitasyonu iki boyutlu lateral sefalogramlar {izerinden
degerlendirmelerin yapilmasidir. Orofarengeal havayolu hacmi 3B goriintiileme sistemleri
ve goriintiileri degerlendiren yazilimlar ile dlgiilebilmektedir. Iskeletsel sinif 111 tedavilerinin
havayolu hacimlerine etkisini arastiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bunlardan biri
Pamporakis ve ark.’nin RME ve yiiz maskesi kombinasyonunun maksiller yetersizlige bagl
sinif III hastalarda farengeal havayolu ve maksiller sinlis hacimlerine etkisini {i¢ boyutlu
degerlendirdigi calismadir.3*> Pamporakis ve ark.’nin ¢alismasina gore; farengeal havayolu,
iist ve alt farengeal havayolu olarak PNS ve atlasin en 6n ve alt ucu arasinda ¢izilen dogru
ile ayrilmis, RME ve yiiz maskesi ile tedavi sonrasi her iki bélgenin hacminde de anlaml1 bir
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir.®*? Ancak, PP-SN arasindaki ac1 ile alt farengeal havayolu
hacmi arasinda bir korelasyon tespit edilmis yani aginin azalmasi ile alt farengeal havayolu
hacminde, tedavi edilmeyen normal gelisim paternine sahip kontrol grubu verilerine gore
beklenen artisin gerceklesmedigi diisiiniilmiistiir.3*?

Bir diger KIBT c¢aligmasi, Nguyen ve ark.’nmin her iki g¢eneye mini plaklar
yerlestirilerek ve aralarina intermaksiller elastik takarak tedavi ettikleri sinif III hastalarin
farengeal havayolundaki degisimleri inceledikleri ¢alismadir.®*® Tedavi sonunda, PNS-Ba
cizgisi ile CV3’ilin en 6n alt noktasi ve epiglottisin tabani arasinda ¢izilen ¢izgi arasinda kalan
farengeal havayolu hacminde ve midsagittal alanda anlamli artis kaydedilmistir.®*> Ancak
kontrol grubu ile kiyaslandiginda bu artisin anlamli olmadig1 gozlenmistir.>*> Chen ve ark.
KIBT ¢alismasinda ise farengeal havayolunu nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal
olarak iice, orofarengeal havayolunu da velofarengeal ve glossofarengeal olarak ikiye
ayirmistir.>*®  Tiim  bolgelerin ayr1 ayr1 hacimleri 6l¢iilmiis ve kontrol grubu ile
kiyaslanmustir.3*® Buna gore nazofarengeal havayolu ve velofarengeal havayolu hacmindeki

artislarin anlaml oldugu sdylenmistir.3*3
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Bizim retrospektif calismamizda orofarengeal havayolu hacminde Nguyen ve ark.3*

ve Pamporakis ve ark.’nin®*?

caligmalarina benzer sekilde anlamli bir degisiklik
gozlenmemistir. Bunun sebebi, protraksiyon sirasinda daha ¢ok nazofarenkse komsu
dokularin yer degistirmesi olabilir. Ayrica; iskeletsel ankraj kullanilarak maksiller
protraksiyon yapilan bireylerin tedavi gérmemis siif III kontrol grubu ile kiyaslandigi
caligmalara gore; mandibulanin biiyliimesinin posterior yone dogru yonlendirilmesinin {ist
havayolu gelisimini olumsuz etkilemedigi belirtilmistir.>*® Bu sinif III tedavi mekanigi ile
mandibula ve dolayisiyla dilin geriye dogru yer degistirme miktarinin, bu bolgedeki
havayollarmin boyutlarinda degisiklige yol agmadigi, havayolunun bir sekilde adaptasyon
gostererek gelisimine devam ettigi sdylenebilir.

Farengeal havayolunun minimal kesit alani ile OSAS arasinda bir korelasyon
oldugunu bildiren ¢alismalar s6z konusudur.*?”% Bu nedenle bu retrospektif ¢alismaya hem
orofarengeal hem de nazofarengeal havayolunda, bu en dar alanin ve bu alanin sag-sol ve 6n-
arka yondeki genisliklerinin dl¢limleri de dahil edilmistir. Orofarengeal bolgede tespit edilen
ortalama minimal kesit alan, hibrit RME mentoplate kombinasyonu ile tedavi sonunda
ortalama 10,1 + 43,4 mm? artm1s ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ayni sekilde minimal kesit alanin sag-sol ve on-arka boyutlarindaki artislar da 6nemsiz
bulunmustur. Nguyen ve ark. mini plak ve intermaksiller elastik kullanarak tedavi ettikleri
sinif 111 hastalarinda bu parametreye bakmislar ve benzer sekilde minimal kesit alan1 mm?
olarak artmasina ragmen artisin anlamli olmadigini bildirmislerdir.3*

Kim ve ark. midsagittal diizlemde, sert damaktan hyoide uzanan vertikal mesafe
olarak tanimladiklar1 havayolu uzunlugunu olgmiisler ve bu degiskenin OSAS hastalarinda

AHI indeksinin &ngériisiinde onemli oldugunu sdylemislerdir.*®® Uzun havayolunun OSAS

icin bir risk faktorii olmas1 Bernoulli prensibi ile agiklanmistir. Buna gore; hacim degisikligi
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olmadan havayolu uzunlugu arttiginda, hava akis hizinin artmasi ve buna bagl olarak
intraluminal basincin diismesi ile dar alanlarda (6zellikle sert damak ve hyoid aras1 bolgede)
kapanmanin s6z konusu olabilecegi belirtilmistir.*®® Lee ve ark. da yiiz maskesi ile tedavi
ettikleri sinif IIT hastalarin havayolu degisimlerini inceledikleri ¢calismalarinda PNS ile Eb
(epiglottis) aras1 mesafeyi 6lgmiisler ve dikey havayolu uzunlugunun tedavi ile birlikte artmis
olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna varmislardir.®¥® Bizim
retrospektif calismamizda havayolu uzunlugu orofarengeal havayolunun belirlenen alt ve st
sinirlar arasindaki mesafe olarak olciilmiis ve Lee ve ark.nin calismasina®®® benzer sekilde
orofarengeal havayolunun dikey uzunlugunda anlamli bir degisiklik gozlenmedgi tespit

edilmistir.

5.2.2.2. Nazofarengeal Havayolu Olciimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Ming ve ark.’nin 2018 yilinda yaptiklari meta analize gére; McNamara’nin 6nerdigi
PNS-AD1 ve PNS-AD2 mesafelerini maksiller retrognatiye bagli simif III tedavisinde
havayolunu degerlendirmek i¢in kullanan ¢aligmalarda hem bu genisliklerde hem de total ve
hava boslugunu barindiran nazofarengeal alanda iyilesmeler gézlenmistir.*'° Nazofarengeal
alandaki etkinin uzun doénemde stabil oldugunu gosteren bir ¢alisma da s6z konusu
olmustur.®*” Bizim retrospektif ¢calismamizda, sefalometrik 6l¢iimlerde kullanilan uzunluk
ve alan yerine hacim ve minimal kesit alan 6l¢timleri yapilmistir. Nazofarengeal hacim hibrit
RME mentoplate kombinasyonu ile tedavi edilen bireylerde anlamli olarak artig gostermistir.
Bu sonug, iskeletsel sinif III tedavilerinin nazofarengeal havayolu hacmi iizerine etkisini
inceleyen Chen ve ark.’min 2015 yilinda yayimlanan calismasi®*® ile uyumludur.

Mandibulanin biiylimesinin posteriora dogru yonlendirilmesi, orta yiiziin iskeletsel ankraj ile
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protraksiyonunu daha belirgin hale getirmektedir. Dolayisiyla nazofarenks seviyesindeki
havayollarinin hacminin artmasi sagittal ve kismen vertikal yondeki bu 6ne asagi ilerlemenin
sonucu olabilir. Transversal yonde ise RME ile havayollarinda kisa siireli hacim artislari
olabilecegi belirtilse de bu alanda yapilmis ¢alismalardaki yontem farkliliklarinin kesin

sonuca varilmasini engelledigi sonucuna varilmistir,>*

5.2.2.3. Yumusak Damak Olciimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Yumusak damak ile ilgili parametreler de havayolu Ol¢limlerinde cesitli
aragtirmalarda  kullanilmigtir. McNamara’nin = 6nerdigi st havayolu genisliginin
Ol¢iilmesinde yumusak damagin dorsumunun farengeal duvarla en yakin yer olarak
secilmesi, bu dokunun kalinligi ve/veya uzunlugunun havayolunun morfolojisini ve
fonksiyonunu etkilemesi ile iligkilendirilebilir. Orofarenksin uvula seviyesindeki minimal
kesit alan1 ile OSAS arasinda giiglii korelasyonun bulundugu Yiicel ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada bildirilmistir.*!' Lee ve ark. yiiz maskesi kullanimi sonrasi yumusak doku
uzunlugu, kalinlig1 ve palatal diizlem ile arasindaki ag1 degisimini incelemisler ve tedavi
sonrasinda yumusak damak uzunlugunda anlamli artis oldugunu, kalinlik ve acidaki
degisimin anlamli olmadigim1 sdylemislerdir.®*® Danaei ve ark.’nin maksiller protraksiyon
sonras1 yumusak damak uzunlugu ve kalinligini 6lgtiikleri calismada tedavi sonrasi degisimin
anlamli olmadig1 belirtilmistir.*®? Bu retrospektif ¢calismada da, Lee ve ark’nin ¢alismasi ile
uyumlu olarak yumusak damak uzunlugu anlamli olarak artarken farkli olarak yumusak
damagin ANS-PNS diizlemi ile yaptig1 a¢1 da anlamli olarak artmis bulunmustur. Agidaki

artisin maksiller okliizal diizlem egimindeki degisiklige bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.
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5.3. Calismanin Limitasyonlari

Her ne kadar KIBT, havayolu hacimlerinin ve minimal kesit alanlarinin {i¢ ayri
eksende gergek boyutlara en yakin sekilde goriintiilenebilmesini saglayabiliyor olsa da
havayollarinin dinamik yapist oldugu unutulmamalidir. Goriintiileme prosesi siiresince daha
statik bir durum s6z konusu oldugundan, bu dinamik yapinin fonksiyon esnasindaki olasi
sorunlariin gdzden kagirilmasina yol agabilir.

Havayollarinin  boyutlarinin  solunumun fazlarindan etkilendigi bildirilmistir.1"®
Dolayisiyla goriintiilleme esnasinda hangi fazda olunduguna gore havayolu boyutlar
degisecektir. KIBT cihazlari, tarama sirasinda hastanin nefes alip vermeden durabilecegi bir
siireyi miimkiin kilsa da retrospektif olan bu c¢alismada segilen tiim hastalarda bu
standardizasyonun saglandigini sdyleyebilmek imkan1 yoktur.

KIBT arsivinde yeterli sayida ve yaslar1 tedavi grubuyla eslesen iskeletsel sinif III
birey bulunamadig: ve etik nedenlerle bu bireylerin tedavi edilmeden birakilmasi s6z konusu
olamayacagi i¢in kontrol grubu olusturulamamistir. Calismada kontrol grubu olmadigi i¢in,
bliylime ve gelisimin hem havayollarina hem de sert ve yumusak dokular iizerine olasi

etkileri degerlendirilememistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu tez ¢alismasinda, maksiller retrognati kaynakli iskeletsel sinif III bireylerin erken
donem tedavi seceneklerinden biri olan hibrit hizli iist ¢ene genisletmesi ve mentoplate
kombinasyonunun iist havayollarina etkileri {i¢ boyutlu olarak ve yanisira sagittal ve vertikal
yondeki dental, iskeletsel ve yumusak doku profili degisiklikleri iki boyutlu olarak
incelenmis ve asagidaki sonuglara varilmistir:

1. Calisgmamiz, hibrit hizli {ist gene genisletmesi ve mentoplate kombinasyonunun {ist
havayollaria etkilerini inceleyen ilk ¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir.

2. Ust havayolu hacimlerinin lgiilmesi sonucunda, iskeletsel simif 111 bireylere uygulanan bu
tedavi ile nazofarengeal havayolu hacminde anlamli bir artis gozlenirken, orofarengeal
havayolu hacmindeki degisiklik anlamli bulunmamastir.

3. Ust havayollarinda minimal kesit alanda da tedavi sonunda bir artis gerceklesmis ancak
bu artis istatistiksel olarak anlamli olmamastir.

4. Orofarengeal bogedeki havayolu uzunlugunun tedavi dncesi ve sonrasi ol¢iilen degerleri
arasinda bir anlamli bir degisiklik gériilmemistir.

5. Yumusak damak uzunlugundaki ve yumusak damagin ANS-PNS diizlemi ile yaptig
agidaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

6. Sagittal yondeki iskeletsel iliskilere bakildiginda SNA, ANB, Wits parametrelerinde
anlamli artig gézlenmistir.

7. Maksillanin kafa kaidesine gore konumu ve efektif maksiller uzunluk anlamli olarak artis
gostermistir.

8. Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunda bir degisiklik izlenmemistir, ancak efektif

mandibular uzunluktaki artis anlaml1 bulunmustur.
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9. Mandibular diizlemin kafa kaidesi ve Frankfort diizlemi ile yaptig1 agilarda 6nemli bir
degisiklik gozlenmemis, yani bu tedavi yontemi dikey yonde bir artisa sebep olmamustir.
10. Arka yiiz yiiksekligi, on yiiz yiiksekligi ve alt yiiz yiiksekligi anlamli olarak artis
gostermistir.

11. I¢ agilara bakildiginda ise dramatik degisiklik gonial acida (ArGoMe) goriilmiistiir.
Gonial ag1 istatistiksel olarak tedavi dncesine gore azalmistir.

12. Okliizal diizlemin Frankfort diizlemi ile yaptig1 a¢i tedavi sonrasi anlamli olarak
azalirken, mandibular diizlemle yaptig1 a¢1t anlamli olarak artmistir. Yani, okliizal diizlem
saat yOniiniin tersine rotasyon yapmistir.

13. Dentoalveoler parametrelerden IMPA degerindeki artis anlamli bulunmustur. Ust kesici
dislerin kafa kaidesi ve palatal diizlemle yaptig1 acilarda anlamli bir degisiklik olmamastir.
14. Yumusak doku profilindeki 6nemli iki degisiklikten biri {ist dudagin estetik diizleme olan
mesafesindeki anlamli iyilesme digeri ise yumusak doku konveksitesindeki azalmadir.

Boylece tedavi dncesinde konkav veya diiz profilde diizelme saglanmistir.
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EK-3. ONAM FORMU

ESKiISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI DiSHEKiIMLiIGi FAKULTESI
ORTODONTIi ANABILIM DALI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu form ortodontik tedavi ihtiyaci olan hastalarin ve yakinlarinin yapilacak tedavi hakkinda
bilgilendirilmeleri ve onaylarinin alinmasi amaciyla hazirlanmistir. Ortodontik tedavinin basarili
olmasi, hastanin/yakinlarinin burada yazili agiklamalari anlamasi ve tedavi slirecine gonulli olarak
katilmalari ile mimkiin olacaktir. Bu nedenle litfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve anlamadiginiz
konularda hekiminizden bilgi aliniz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra tedaviyi onaylarsaniz formu
imzalayiniz.

GENEL BILGILER

1.

ilk muayene: Klinigimizde ortodontik tedavi gérmek isteyen hastalar ilk muayeneleri
yapilmak U(zere telefon ile ya da internet Uzerinden ortodonti bolimine
basvurmalidirlar. ilk muayenede &ncelikle hastanin ortodontik tedavi gereksinimi
belirlenmekte ve buna gore klinigimizde tedavi sirasina alinip alinmayacagina karar
verilmektedir.

Yapilan ilk muayenede ayrica hastanin agiz ve dis sagligi degerlendiriilmekte ve
ortodontik tedavi dncesi dis ve diseti problemlerinin ¢ozlilmesi icin hasta/hasta yakini
ilgili bélimlere yonlendirilmektedir.

Ortodontik tedavi icin sirasi gelmis, agiz hijyeni iyi, dis etleri saglikh ve c¢ulrikleri
bulunmayan hastalarin, tanilarini koyabilmek, tedavilerini planlayabilmek igin tedaviyi
yurutecek olan doktor tarafindan dijital veya klasik nitelikte gerekli radyografiler,
ortodontik modeller ve fotograflar gibi materyalleri iceren baslangi¢ kayitlari toplanir.
Elde edilen bu kayitlar uygun tani ve tedavi planlamasi icin anabilim dalinda bulunan
bitlin hekimlerin katildig toplantida degerlendirilir. Yapilan degerlendirme sonucu
hasta icin uygun oldugu distnilen tedavi protokoli hasta ve hasta velisine sunulur,
tedaviyi ylrutecek olan doktor tarafindan uygulanmaya baslar.

Ortodontik Tedavi Hakkindan Yararlanma Kosullari: Sosyal Givenlik Kurumu (SGK)
Saglhk Uygulama Tebligi'nde (SUT) yer alan 2.4.1 nolu dis tedavileri boliminin 4.
maddesine goére “18 yasini doldurmus kisilerin ortodontik dis tedavilerine iliskin
giderler kurumca 6denmez.” Kurumca, 18 yas alti bireylerin ortodontik tedavi
bedellerinin 6demesi; “Baslangic asamasi (hastanin ortodontik tani ve tedavi
planlamasi yapildiktan sonra ortodontik tedaviye alinarak tedavi mekaniklerinin
uygulanmasi)', 'Tedavi asamasi (uygulanan mekanikler sonrasinda planlanan
sonuglarin alinmaya baslandigi veya belirli bir agamaya gelmesi)' ve 'Pekistirme
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asamasi (tedavinin tamamlanmasi)' olmak lizere lic asamada yapilir.” Bu maddeye

istinaden 18 vyasindan blylk hastalarin ve tedavisi devam ederken 18 vyasini

dolduranlarin kalan tedavi asamalarinin Ucretleri hastalarin kendileri tarafindan

karsilanmasi gerekmektedir.

= 18 yasini dolduran hastalarin ortodontik tedaviye baslamasi halinde Saglik Bakanhgi
tarafindan yayimlanan ve kurumumuzca onaylanan gincel kamu saglk fiyat
tarifesinde belirtilen fiyatlandirmalar esas alinir.

= Gerek tedavi slresince gerek SGK &demelerinde veya SGK kapsami diginda
hastalarda glincel mevzuata gore belirlenen fiyatlarda herhangi bir degisiklik olmasi
durumunda tedavinin hangi donemde olduguna bakilmaksizin hasta/hasta velisi
yeni Ucretlendirmeyi kabul etmek ve 6demekle yikimltddr.

= Tedavi Ucretlendirmesi resmi veya 6zel sosyal guvenlik kurumlari tarafindan bir
seferligine mahsus olarak karsilanmaktadir. Hastanin tekrar tedavi talep etmesi veya
tedavi ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi halinde tedavi bedeli hasta tarafindan
karsilanacaktir.

Ortodontik Tedavide Kullanilacak Malzemelerin Temini: SUT eki EK-2/C-1’in 8.

maddesine gore “Ortodontik tedavide kullanilan braket ve ortodontik materyal hasta

tarafindan karsilanir” denilmektedir. Bu maddeye istinaden 18 yasin altinda veya

Ustiinde olan tim bireylerin ortodontik tedavilerinde kullanilacak olan malzemeler

hastalarin kendileri tarafindan temin edilmesi gerekmektedir.

= Tedavinin seyri esnasinda hastada kullanilmak tzere hastanin tedavi ihtiyacina gore
yeni malzemeler gerekebilir, bu durumda hasta bu malzeme yada malzemeleri
tedarik etmek zorundadir.

=  Kullanim sirasinda kirilan ve kaybolan apareylerin yenilenme (creti, dlsen
braketlerin Ucreti ve yapistirma materyalinin (creti bizzat hastadan tahsil
edilecektir. Bu madde resmi hastalar i¢in de gecerlidir.

= Klinik kayitlan (6lgller, filmler, fotograflar vb.) alinan hastalarin tedavi Ucretlerinin
tamami kurumlarina fatura edilmektedir. Bu kayitlar alindiktan sonra her ne sebeple
olursa olsun tedaviyi terk eden veya tedavisine hekimi tarafindan son verilen
hastalarin malzemeleri iade edilmeyecektir.

Randevu Siklig1 ve Dikkat Edilmesi Gerekenler: Ortodontik tedavi siiresince randevu

saatleri ve tarihine 6zen gosterilmelidir. Ortodontik tedavilerde bazi tedavi uygulamalari

haric ortalama randevu sikhgi 4 haftada birdir.

*= Randevu giinii ve saati disinda gelen hastaya kesinlikle bakilmayacaktir. Onemli
mazaretler nedeni ile randevu degisikligi istendiginde bu istegin randevu tarihinden
en az 1 hafta once telefonla bildirilmesi gerekmektedir.
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= Randevulara dlzenli olarak gelmek tedavinin basarisinda 6nemli bir etkendir.
Askerlik, sehir disi tayini ve sehir digi okul, Gniversite gibi sebeplerden dolayi hastalar
randevularini aksatamaz ve randevularina diizenli gelmek zorundadirlar.

5. Hasta Uyumu: Tedavi slresince doktorun tim o&neri ve talimatlarina uyulmasi
zorunludur.
= 18 yasindan kiglik hastalarda hasta uyumu ile ilgili tim sorumluluklar tamamen
veliye aittir. Veli hastanin dis firgalamasi ve tedaviye uymasini saglamakla
yukimladur.

6. Tedaviye Son Verilmesine Yol Acabilecek Durumlar:

= Tedavi karari verilerek malzeme alim listesi bildirilen hasta / hasta yakinlari en
fazla 2 ay igerisinde malzemeleri temin etmek ve tedavi edecek hekime
onaylatmak zorundadir. Klinigimize basvuran hasta yogunlugu nedeniyle,
belirtilen siire icerisinde tedavi malzemelerinin temin edilememesi halinde hasta
klinigimizde tedavi hakkini kaybedecektir.

= Agiz bakimina dikkat etmeyen, sik sik braketlerini kopartan, apareylerini
kaybedip kiran, tedavisi icin gerekli apareyleri kullanmayan, hekimin
talimatlarina ve randevularina uymayan hastalar tedavi eden hekim ve bélim
kurulu tarafindan en fazla 3 kere yazil olarak uyarilacaktir. Yazili olarak yapilan
uyarilara ragmen tedaviye uyum konusunda bir gelisme saglanamamasi halinde
3. yazili uyariyla birlikte bélim kurul karariyla hastanin ortodontik tedavisi
sonlandirilacaktir.

= Hekimin bilgisi haricinde 3 aydan fazla bir sire randevularina gelmeyen
hastalarin tedavilerine yazili uyari yapilmaksizin boélim kurul karariyla son
verilecektir.

7. Hasta Kayitlarinin Kullanimi: Ortodontik tedavi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda
hastadan cesitli radyografik tetkikler (panoramik film, lateral sefalometrik film, 6n-arka
yon kafa filmi, el-bilek filmi, oklizal film, periapikal film, konik i1sinli bilgisayarli tomografi
vb. ) istenecek ayrica agiz ici tarama cihazi kayitlari, agiz disi ve agiz ici fotograflar
alinacaktir. Tim bu goérintileme kayitlari, fotograflar ve alinan diger kayitlar ortodontik
problemin teshis ve tedavisinde kullanilabilecegi gibi bunlarin yurt ici ve yurt disinda
cesitli ders, konferans, bildiri ve yayinlarda sunulmasi da s6z konusu olabilecektir. Ayrica
ismi gecen kayit ve fotograflar tedavi sonuclarinin karsilastirilabilmesi ve vaka arsivi
olusturulmasinda vyarar saglayacaktir. Bu nedenlerle hastalar/hasta yakinlari,
kendilerinden alinan tim kayitlarin ve fotograflarin yukarida sayilan amaclar
dogrultusunda kullanilmasina izin vermis sayilacaktir.
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ORTODONTIK TEDAVI HAKKINDA BILINMESI GEREKENLER
Ortodonti Nedir?

Ortodonti kelimesi; anormal sekilde siralanmis diglerin, dizgln bir sekilde siralanmasini ifade
etmektedir.

Ortodonti Anabilim Dali ise; dis kapanis bozukluklar ile birlikte gelismekte olan veya gelisimini
tamamlamis agiz, cene ve ylz dokularinin iskeletsel yada néromuskiler anormalliklerinin de teshisi,
onlenmesi ve dizeltilmesini iceren bir dishekimligi uzmanhk alanidir.

Ortodontik Anomaliler Neden Meydana Gelir? Nasil bir Seyir izler?

Dis, ¢cene ve ylz anomalilerinin hepsinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak; genetik nedenler,
dogum o6ncesinde cocugun blylme ve gelisimi esnasinda cesitli faktorlere bagh olarak olusan
dogumsal anomaliler, dogum 6ncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda travmaya maruz
kalma, radyasyon, erken dis kayiplari, cerrahi sonrasi olusan yara dokusu, agiz solunumu, biberonla
beslenmede yapilan hatalar, kéti beslenme, parmak emme, dil itme, dudak emme, tirnak yeme gibi
kotu aliskanliklar, bazi hormonal bozukluklar, burun/bogaz hastaliklari, dis clrikleri gibi bilinen
nedenlerle anomali meydana gelebilir. Cogunlukla ortodontik anomalilerin olusmasinda birden fazla
neden rol oynamaktadir. Bu faktorlerin etki stresinin uzunluguna, strekli veya kesik kesik olup
olmamasina bagli olarak anomali olusabilir veya olusmayabilir.

Ortodontik Tedavinin Amaglari Nelerdir?

Ortodontik tedavilerin amaglari; ortodontik anomali olusmasini 6nlemek, anomali olusmaya
baslamigsa durdurmak, anomali olusmus ise tedavi etmek seklinde 6zetlenebilir.

Ortodontik Tedavinin Hedefleri

Yukarida sayilan amaclar dogrultusunda tedavi sonunda asagidaki hedeflere ulasiimaya
calisiimaktadir:

Cenelerin birbiri ile iliskisinin dizeltilmesi, dislerdeki ¢caprasikhgin giderilmesi, ciSneme, konusma ve
solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi, hem dis hem yUz estetiginin elde edilmesi, bu durumun kalici
olmasinin saglanmasi ve tim bunlar sayesinde hastanin psikososyal olarak iyilesmesi.

Ortodontik Tedavi Segenekleri

Hekiminiz yaptigi degerlendirmelerden sonra asagidaki tedavi seceneklerinden birisini sizin icin uygun
bulabilir.

1. Daimi dislerin ¢cekimi ile gerceklesen tedavi
2. Dis ¢cekimi gereksinimi olmadan gerceklesen tedavi (Cekimsiz tedavi)

3. Protez yapimi, diseti dizeltimi gibi farkli tedavileri de gerektiren ortodontik girisimler
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4. ideal-kapsamli tedavi yerine sadece sikayete yonelik sinirli ortodontik tedavi: ideal dis kapanisinin
ve c¢ene iliskisinin saglanamayacagl bu tedavi yontemi daha ¢ok engelli hastalar; agiz saghgi
uzun sureli ortodontik tedaviden zarar gérecek hastalar vb. icin uygulanmaktadir.

5. Cene cerrahisi tedavisi

Tedavi Suresi

Tedavinin slresi; ortodontik problemin ciddiyeti, hastanin blylimesi ve hasta kooperasyonu gibi
bircok faktore baghdir. Tedavi siresi ortalama 2-3 vyil olup, bazi durumlarda daha uzun olabilir.
Tedavinin tahmini slresi ile gercek tedavi slresi genellikle birbirine yakin gerceklesir. Ancak,
beklenmeyen bir buytme atilimi olursa, disleri ve yizi etkileyen kotl bir aliskanhk varsa, dis ve diseti
hastaliklari meydana gelirse veya hastanin tedaviye uyumu yetersiz ise tedavinin sdresi uzayabilir.
Sonuc olarak, baslangicta planlanan tedavide bazi degisiklikler yapilmasi gerekebilir.

Ortodontik Tedavi Oncesinde Yapilmasi Gerekenler

Ortodontik tedavi 6ncesinde iyi bir agiz muayenesi ve gerekli radyografik tetkikler yapilarak dis ve
cevre dokularla ilgili genel problemler belirlenir. Dislerdeki mevcut clrikler tedavi ettirilir, disetleri
saglikh hale getirilir ve agiz bakiminin dnemi vurgulanarak bu durumun kalici olmasi igin agiz hijyeni
egitimi verilir.

Ortodontik Tani ve Tedavi Amaciyla Alinacak Kayitlar ve istenecek Tetkikler

Agiz ortodontik tedavi icin hazir hale geldikten ve tedaviye karar verildikten sonra hem tani hem de
tedavi planlamasi icin bazi kayitlar alinacak ve tetkikler istenecektir. Bunlar arasinda agiz igi ve agiz
disi fotograflar, agiz igi/agiz disi tarama cihazlari ile Gi¢ boyutlu hasta modeli elde etme, klasik 6l¢l
yontemi ile model hazirligi ve radyografik tetkikler yer almaktadir.

Radyografik tetkikler

Tedavi baslangicinda, tedavi sliresince ve kontrol amagli olarak tedavi sonrasinda dis ve destekleyen
cevre dokularin ayrintili olarak incelenebilmesi icin 3 boyutlu gorintlleme teknigi (konik 1sinli
bilgisayarli tomografi), panoramik rontgen ve periapikal filmlerin gekilmesi gerekebilir. Ortodontik
probleminizin kesin olarak tespit edilebilmesi ve detayll tedavi plani yapilabilmesi icin lateral
sefalometrik film, el-bilek filmi, gerekli gordlirse 6n-arka yon kafa filmi (postero-anterior filmler) ve
okluzal filmler istenebilir. Aktif ortodontik tedavi sirasinda, blyime ve gelisimle, pekistirme tedavisi
esnasinda ve bittikten sonra olusan degisikliklerin incelenmesi icin de radyografik tetkik gerekebilir.
Tedavinin basarisi icin gerekli durumlarda ayni radyografik kayidin tekrarlanmasi veya ilave
radyografik kayitlarin alinmasina ihtiyac duyulabilir.

Radyografik tetkik yapiimazsa:

1. Dis, cene ve yUz bdlgesinde disler, dis cevresi dokular, yiz ve kafa bolgesine ait iliskili
tim sert ve yumusak dokular saglikl bir bicimde degerlendirilemeyebilir.
2. Sikayet nedeni dogru olarak belirlenemeyebilir. Tedavi sonrasi kontrol radyograflari
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alinmazsa dokularin tedavi sonrasi durumlari ve tedavinin basarisi degerlendirilemez.

Olasi riskler: Rontgen filmi cekimi sirasinda hastanin bulanti refleksi tetiklenerek bulanti ve bazen
kusma olusabilir. Hamile ve ¢ocuklarda koruyucu énlemler alinmazsa radyasyona hassas organlarin
etkilenebilme olasiligl nedeniyle ortodontik tedavi amach alinan kayitlar oldukca distk dizeyde
radyolojik risk icermektedir.

Ortodontik Tedavi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Adiz Bakimi: Ortodontik tedavide agiz bakimi cok 6nemlidir. Dislerinizin Gzerine yapistirilan braketler
ve kullanilan diger apareyler disler Uzerinde gida tutulumunu arttirmakta ve bunun neticesinde
dislerinizde ¢lrime ve dis tasl olusumu hizlanmaktadir. Tedavi boyunca yeterli ve dizenli fircalama
yapilmadiginda; dislerde renk degisikligi, kalici beyaz lekeler ve ¢lirik olusabilirken disetlerinde iltihap,
bdyime, cekilme ve kanama ile kendini gosteren ve kemik kaybina varabilen diseti problemleri
meydana gelebilmektedir. Bu problemler ¢6zilmez ise dis kayiplari dahi s6z konusu olabilir. Bunlara
ek olarak agiz kokusu sikayetiyle karsilasabilirsiniz. Bu problemler ortodontik tedaviden bagimsiz
olarak da meydana gelebilir, ama ortodontik aparey takan bireylerde risk daha fazladir. Ayrica bu
sorunlar florlu sulardan faydalanamayan kisiler ile sekerli ve asitli yiyecek ve igecekleri sik
tiketenlerde daha siddetli gerceklesecektir. Bu nedenlerle disler ana ve ara 6glinlerden sonra dizenli
olarak, tim gida artiklarinin uzaklastirildigindan emin olana kadar dis fircasi ile temizlenmeli, glinde
en az 4 kere (her 6gln sonrasi ve gece yatmadan 6nce) ortodontik fircalar ile fircalanmalidir. Bunun
yanisira agiz gargaralari, agiz sulari veya agiz duslari gibi diger yardimci temizlik ajanlari da kullanilmali
ve dizenli dis hekimi kontroline gidilmelidir.

Sakinilmasi Gereken Gida Maddeleri: Sabit tedavi boyunca sizden bir takim yiyecek ve iceceklerden
uzak durmaniz istenecektir. Erik, findik, ceviz gibi sert yiyecekler ve sakiz, hurma, lokum gibi yapiskan
gidalar braketlerin kirilmasina ve/veya kopmasina yol acabilir. Ekmek, simit, elma, armut gibi
yiyecekler isirilarak degil lokma seklinde koparilarak ya da kesilerek ve zeytin, kiraz, kayisi gibi
cekirdekli yiyecekler cekirdegi cikartildiktan sonra yenmelidir. Asidik gazli icecekler agiz bakiminin
oneminde anlatildigi gibi hem dislerin clrlimesini kolaylastirmakta hem de dislere yapistirilan
parcalarin kopmasina neden olabilmektedir. Tedaviniz boyunca bu gibi gidalardan uzak durmaniz
tedavinizin ve tedavi seanslarinizin uzamamasi agisindan ¢ok énemlidir.

Genel Saglik Problemleri: Kemik, kan hastaliklari, hormonal bozukluklar ve pek¢ok recete edilen veya
edilmeyen (bifosfonatlar dahil) ilac ortodontik tedaviyi etkileyebilir. Tedavi devam ederken genel
saglk durumunuzdaki meydana gelen herhangi bir degisikligin ortodontistinize bildirilmesi buyik
onem arz etmektedir.

Ortodontik Tedavi Sonrasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Dislerde, ortodontik tedavinin bitiminden hemen sonra pozisyonlarini degistirme ve tedavinin
basindaki ilk konumuna geri donme egilimi s6z konusudur. Bu nedenle aktif ortodontik tedavi biter
bitmez pasif ortodontik tedavi olan “pekistirme tedavisi”ne baslanmalidir. Bu tedavide ya dislerin i¢
tarafina sabit olarak bir tel yapistirilir ya da hastanin takip ¢ikarabilecegi bir pekistirme aygiti kullanilir.
Takip ¢ikarilabilen aygitin hekimin talimatlarina uygun olarak kullanilmasi tedavi sonucunun kalicilig
acisindan ¢ok énemlidir.
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Dizenli pekistirme apareyi kullanimi ortodontik tedavinin bitmesinin ardindan birkag yil slrebilir.
Bununla beraber, bu dizenli kulanim sonrasinda bile genetik etkiler, dil itme, parmak emme, agizdan
solunum ve hayat boyu devam eden biyime ve gelisim nedeniyle degisiklikler olusabilir. Ozellikle alt
on dislerde gorulen kiclk caprasikliklar kabul edilebilir degisikliklerdir. Bazi degisiklikler yeniden
ortodontik tedavi gérmeyi gerektirirken bazi degisiklikler ameliyat gerektirebilir. Bazi durumlarda
OmuUr boyu pekistirme apareyi kullanmak gerekebilir.

Ortodontik Tedavinin Komplikasyonlari / Riskleri

Her tirlU tibbi midahalede oldugu gibi ortodontik tedavinin de sinirlari ve komplikasyonlari vardir.

Adri / Hassasiyet: Dislerinize yerlestirilen braketlere (ortodontik pargalar) uygulanan kuvvetler ilk 1-2
hafta oldukca agrili olabilmekte ve glinlik fonksiyonlarinizi etkileyebilmektedir. Ayrica randevularda
tellerin aktivasyonu sonucu 1-2 glin dislerinizde hassasiyet ve agri olmasi normaldir. Bu beklenen bir
durumdur ve bu dénemde cok gerekmedikce agri kesici kullanilmamasi 6nerilmektedir. Bunun disinda
devamli ve artan bir agri durumunda ya da batan, vuran acitan bir problemle karsilastiginizda
hekiminize telefonla basvurunuz.

Gegici konusma-yeme-yutkunma giigligi: Dislerdeki metaller ve lastikler gecici yeme-konusma-
yutkunma glclUgl yaratabilir.

Yara: Yine bu aygitlar disetinde, dudakta, yanakta veya dilde yaralar olusturabilir.

Diseti Problemleri: Disi cevreleyen yumusak ve sert dokularda ortodontik tedavi slrecinde cesitli
sorunlar meydana gelebilir. Diseti iltihabi, diseti kanamsi, diseti blUyUmesi, diseti cekilmesi veya kemik
kaybi bunlardan bazilaridir. Bunlarin pekcok farkl sebebi olmasina ragmen en cok agiz hijyeni
yetersizliginden dolayi ortaya ¢cikmaktadir.

Dislerde hareketlilik (mobilite): Dislerdeki caprasikhigin giderilmesi icin 6nce yer kazanilmasi sonra da
dislerin bu yerlere hareket ettirilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla dislere uygulanan ortodontik kuvvet
sonucunda dislerde sinirli bir hareketlilik normal kabul edilmektedir. Ancak disi cevereleyen
dokulardaki problemler sebebi ile normal olmayan dis hareketliligi de olabilir.

Dis Cirdgi: Bu durumlar hastanin agiz hijyenine yeterli 6zeni gbstermemesinden kaynaklanacagi gibi,
bireysel yatkinlik, dislerin anatomik yapilarindaki olumsuzluklar ve apareylerin yanlis kullanimi ile
olusabilir. Bu nedenle disler ana ve ara 6glnlerden sonra duzenli olarak tim gida artiklarinin
uzaklastirildigindan emin olana kadar firgalanmalidir.

K&k Boyu Kisalmasi (Kék Erimesi): Bazi hastalarin dislerinin kokleri ortodontik tedavi sirasinda eriyerek
kisalabilir. Genellikle kisalma miktari azdir ve 6nemli bir sonu¢ dogurmaz. Kisalmis dis kokleri ile 6mur
boyu disleri fonksiyon goren hastalar vardir. Ancak bazen dislerde sallanmaya neden olabilir. Kimi
zaman da hareket etmekte olan disin etkisiyle komsu dislerin kék boylarinda kisalma olusabilir. Bireyin
metabolik oOzelliklerine ve/veya genetik yapisina bagli olarak tedaviden bagimsiz bicimde bu
kisalmanin miktari artabilir.Hangi hastada kok boyu kisalmasi olacagini tahmin etmek ¢ok glctdr.
Dizenli olarak alinan dis filmleriyle kdklerin durumu kontrol edilebilir. Ortodontik tedavi sirasinda bir
kok erimesi tespit edilirse ortodontistiniz tedavinize bir slire ara verebilir veya tedavi tamamlanmadan
once apareyin bir stire ¢ikarilmasi s6z konusu olabilir. Siddetli kok boyu kisalmasi saptandiginda hekim
ortodontik tedaviyi durdurabilir.

Braketlerin kopmasi / Tellerin ¢ikmasi/kopmasi: Ortodontik apareyleri yerinden ¢ikaran, zayiflatan ve
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onlara zarar veren yiyecek ve aktiviteler (disme, carpma, darbe alma, tellerle oynama, agza kalem
vb. yabanci cisim sokma gibi) nedenleri ile olusabilir. Gevsemis veya zarar gérmis apareyler
yutulabilir, nefes borusuna kacgabilir ve hastaya zarar verebilir. Bu ylzden durum fark edilir edilmez
ortodontistiniz bilgilendirilmelidir.

Disin veya (zerindeki restorasyonun zarar gérmesi: Ortodontik apareyler cikarilirken disin minesi veya
disteki restorasyonlar zarar gorebilir. Diste veya restorasyonda bir hasar olusursa ilgili disin tedavisi
icin dis hekiminize basvurmaniz gerekebilir.

Yiiz ve gézde yaralanmalar: A1z disinda kullanilan apareyler yiizde ve gdzde bazi yaralanmalara sebep
olabilir. Ozellikle gdz yaralanmalari acil miidahale gerektirebilir. Agiz disi apareylerin yerinden ¢ikmasi
muhtemel durumlarda, spor aktiviteleri ve oyunlarda takilmamasi énemlidir.

Alerji: Ortodontik apareylerin yapisinda bulunan maddelere karsi bazi hastalar alerjik olabilir. Bu
durum tedavi planinda bir degisiklik gerektirebilir. Cok nadir olmasina ragmen dental materyallere
karsi olusan alerjilerde tibbi midahale gerekebilir.

Dislerde canlilik kaybi: Daha 6nce travmaya ugramis veya derin ¢lrigu olan bir disin sinirleri zarar
gbérmis olabilir. Ortodontik dis hareketi bazi vakalarda bu durumu siddetlendirebilir. Boyle bir
durumda kok kanal tedavisi gerekebilir. Ciddi vakalarda dis veya dislerin kaybi s6z konusu olabilir.

Cene Eklemi Bozuklugu: Cene eklemlerinde agri, bas agrisi ve kulak sikayetlerine neden olan
problemler olusabilir. Cene eklemlerinin saghgini etkileyen faktorler arasinda gecmiste meydana
gelen travmalar, artrit, genetik hastaliklar, dis sikkma ve gicirdatma, dislerde kapanis problemleri ve
pek cok medikal durum sayilabilir. Eklem problemi ortodontik tedavi ile veya ondan bagimsiz ortaya
cikabilir. Cene eklemiile ilgili agri, ses, agzi agma veya kapatmada gliclik gibi belirtileri fark eder etmez
ortodontistinizi bilgilendirin. Bu durumda medikal veya dental baska bir tedavi ihtiyaci olabilir.

Dislerin Asindiriimasi: Tedavi sirasinda yer elde etmek amaciyla dislerin komsu ylzeylerinden mine
seviyesinde asindirmalar yapilabilir. Ayrica tedavinin sonlanmasinin ardindan dislerdeki bazi kiguk
uyumsuzluklari gidermek, kapanisi dengelemek ve estetik diizeltmeler yapmak icin ufak asindirmalar
gerekebilir. Dislerin eski haline dénme olasiligini azaltmak igin de dislerin araylzlerindeki mineden
kiguk miktarlarda asindirma islemi yapmak ihtiyaci olabilir.

Dis Cekimi: Bazi durumlarda ortodontik sorunun tedavi edilebilmesi icin daimi dislerin ¢ekilmesi
gerekebilir ve bu rutin bir uygulamadir. Cekimli Ortodontik Tedavi olarak adlandirilan bu yontemde,
hekiminizin tibbi agidan uygun gordugi dislerin ¢cekilmesi séz konusudur. Dis ¢ekimini takiben olusan
bosluklar, ortodontik tedavi ile kapatilir. Dislerin ¢ekimi ile ilgili riskleri dis ¢ekiminden 6nce dis
hekiminiz ile islemden 6nce gérismenizde yarar olacaktir.

Yirmi Yas Dislerinin Cekimi: Yirmi yas disleri sirdGglnde dislerinizin diziliminde degisiklikler olabilir. Dis
hekiminiz ve/veya ortodontistiniz disin c¢ekilmesi gerekip gerekmedigini, cekilecekse ne zaman
cekilecegini belirlemek icin bu disleri degerlendirmelidir.

Titin Uriinlerinin Kullanimi: Sigara icmenin ve titin ¢ignemenin diseti hastaligi riskini artirdigi ve agiz
cerrahisi sonrasi iyilesmeyi bozdugu gosterilmistir. TGtln kullanicilari ayni zamanda agiz kanserine,
diseti cekilmelerine ve dislerde stirme gecikmelerine daha fazla egilim gostermektedir. Eger titin
kulanicislysaniz (sigara iciyorsaniz)

ortodontik tedavinizin etkilenme olasiligini da gbz 6nlinde tutmalisiniz.
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ideal Olmayan Sonuclarin Ortaya Cikmasi: Dislerdeki boyut, sekil cesitliliginin fazlaligi, eksik disler gibi
nedenlerle bazen ideal sonuca ulasilamayabilir (boslugun tam olarak kapatilamamasi gibi). Bu
durumda dolgu, kaplama, kopri ve diseti tedavisi gibi ilave tedaviler gerekebilir.

Lokal Anestezi lhtiyaci: Tedaviler esnasinda agri kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi
uygulanmaktadir. Gerekli hallerde 6ncelikle topikal anestezik madde (sprey) ile diseti veya yanagin i¢
kismi uyusturulur. Anestezik sivi enjektor ile verilerek, dis ve bulundugu boélge bir sireligine
hissizlestirilir. 2-4 saat sonrasinda anestezigin etkisi ortadan kalkar. Lokal anestezi uygulanmadigi
durumda islemler ya cok agrili olacagindan yapilamamakta ya da daha komplike bir islem/sedasyon
altinda yapilmaktadir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his
kaybi, kanama, gegcici kas spazmlari, gegici ylz felci gorulebilir. Bolgede anatomik farkliliklar veya akut
enfeksiyonlar varsa anestezi basarisiz olabilir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat
boyunca hissizdir. Bu nedenle 1sirmaya bagli yanak i¢i ve dudakta yara olusmamasi icin hissizlik gecene
kadar yeme icme 6nerilmez.

Cerrahi Gerektiren Durumlar: Ortodontik soruna eslik eden siddetli cene uyumsuzlugu oldugunda,
ortodontik tedavi ile birlikte ¢enelerin ameliyati (cenelerin cerrahi olarak yeniden uyumlanmasi)
gerekebilir. Bu tedavi secenegine karar verirken ortodontist, cerrahi ve anestezi uzmanlariyla
tedavinin ve anestezinin riskleri gortsilmelidir. Cerrahi tedaviye karar verilen hastalarda ilerleyen
donemlerde hastanin ameliyattan kendi istegi ile vazgecmesi durumunda hastanin tedavisine son
verilir. Planlanan cerrahiislem yapilmadan ortodontik tedavi yarim birakilirsa tedavi dncesinden daha
kot bir kapanis bozukluguyla karsi karsiya kalinabilecegi unutulmamalidir.

Gegici Destek Araglari (Mini Vidalar-Plaklar): Ortodontik tedaviniz sirasinda gecici destek araglarina
ihtiyac duyulabilir (kemige yerlestirilen metal vida ve plaklar gibi). Bu araclar ile ilgili olarak bazi riskler
s6z konusu olabilir.

Vidalarin gevsemesi durumunda yerinden ¢ikarilmasi, yeniden yerlestirilmesi veya daha genis bir vida
ile yer degistirilmesi gerekebilir. Vida ve ilgili maddeler kaza ile yutulabilir, nefes borusuna kacabilir
ve hastaya zarar verebilir. Arac¢ yeterli slirede stabilize edilemezse alternatif bir tedavi plani
gerekecektir.

Vidanin etrafindaki doku enfekte olabilir, iltihaplanabilir veya vidanin etrafinda yumusak doku
buyuyebilir. Boyle bir durumda vidanin gikarilmasi, buylyen dokunun kesilmesi ve/veya antibiyotik
ilag ve antimikrobiyal gargara kullaniimasi gerekebilir.

Vidanin yerlestirimesi ve/veya cikarilmasi sirasinda vida kirilabilir. Bu durumda kirilan parca doku
icinde birakilabilir veya cerrahi olarak cikartilabilir.

Vidanin veya plagin kemige yerlestirilmesi sirasinda dis kokleri, komsu sinirler zarar gorebilir, duyu

kaybi olusabilir veya Ust cenede sinis boslugu acilabilir. Genellikle bu problemler cok 6nemli sonuclar
dogurmaz. Ancak ilave dental veya medikal islemler gerekebilir.
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Bu araclarin yerlestirilmeleri ve cikarilmalari 6ncesinde lokal anestezi kullanilabilir. Lokal anesteziye
karsi gecmiste yasadiginiz olumsuz bir durum olduysa vida veya plak yerlestirme islemini yapacak olan
hekime mutlaka belirtiniz.

Onerilen Tedavi Uygulanmazsa Ne Olur?

Ortodontik problemin ciddiyetine bagl olarak degisen sonuglar ortaya cikabilir. Hafif ortodontik
anomalilerde hastanin konusma, yeme ve solunum fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik
olmayacaktir. Ancak agir ortodontik ve ortopedik problemler s6z konusu ise saglikli ¢cigneme
yapilamayabilir, konusma ve solunum etkilenebilir, eklem problemleri ortaya cikabilir, dislerdeki
caprasiklik artabilir, istenmeyen hareket ve aliskanliklar gelisebilir.

Ortodonti Disindaki Tedavi Secenekleri Nelerdir?

Bltln hastalar mevcut durumunu kabullenerek ortodontik tedavi almamayi da ciddi olarak
distinmelidir. Ortodontik problem cok ciddi bir fonksiyon bozukluguna neden olmuyorsa ve hasta
tedavi slresince kooperasyon sorunu yasayacaksa diger tedavi secenekleri daha iyi bir tercih
olacaktir. Ortodontik tedaviye alternatif tedaviler kisinin problemine gore degisiklik gostermekle
birlikte daha cok restoratif ve protetik ¢cozimleri icermektedir. Bunlar arasinda, estetik dolgular,
kompozit veya porselen laminalar, kaplama veya kopru protezleri, implant uygulamalari sayilabilir.
Tedaviye baslamadan dnce doktorunuzla alternatif tedavileri konusmalisiniz.
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Onay

Tim agiz ve ilgili cevre dokularimin detayli muayenesi yapildi. Ayrica ilgili bolimlerdeki hekimler
tarafindan hastaligimin ne oldugu, tedavinin neden gerektigi, icerdigi riskler, olusabilecek
problemler, alternatif yontemler, tedavi sonrasi olusabilecek degisiklikler, basari olasilgi ve iyilesme
slirecinde yasanabilecek ve gerektiginde rizam dahilinde tedavimden vazgecebilecegim durumlar
tarafima agiklandi.

Teshis ve tedavi esnasinda ;
» Konsiltasyon ilave tetkiklerin istenebilecegi ve tedavi siirecine katilabilecegi,

e Stajer Ogrencilerin tani ve tedaviye katilabilecegi, asistan ve 6gretim Uyeleri denetiminde
calisabilecekleri,

e Tedaviyle ilgili kayitlari almak amaciyla Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi hekimlerinin, stajer
ogrencilerin, dental teknisyen ve rontgen teknisyenlerinin rontgen cekebilecegi,

e Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez bilgilerimin, radyolojik gérintilerimin, fotograflarimin,
ilgili tim tani kayitlarimin, tetkik sonuglarimin (patoloji raporu, laboratuvar sonuglari vb) teshis,

bilimsel, egitim veya arastirma amach kullanilabilecegi,

eVerilen randevulara aksatmadan gelinmesi ve hekimin tedavi ile ilgili 6neri ve uygulamalarina
uyulmasinin tedavi sonuglarini dogrudan etkileyecegi, tarafima agikland..

(Lutfen asagidaki bosluga ‘BU ONAM FORMUNU, OKUDUM VE ANLADIM’ yazarak imzalayiniz)

Hastanin Adi-Soyadi: imza:

Hastanin Yasal Temsilcisi:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim:

Terciman (Kullanilmasi Halinde):

Hastanin Sorulari:
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