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OZET

Iskeletsel Simif ITI Malokluzyonlu Hastalarda Farkh Tedavi Yontemlerinin

Farengeal Solunum Yollarina Etkilerinin U¢ Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi

Amag: Bu prospektif galismanin amaci, iskeletsel Simif 111 malokluzyonlu
hastalarda RME ve/veya yliz maskesi tedavisinin farengeal solunum yollar {izerine
etkilerini konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile ii¢ boyutlu olarak incelemek ve

elde edilen sonuglari iskeletsel Sinif IIT kontrol grubu ile karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metot: Maksiller yetersizlige bagh iskeletsel Smf 11l
malokluzyonlu 60 birey (34 erkek, 26 kiz; yas araligi 9-14) c¢alisma kapsamina
alinmistir. Bireyler uygulanan tedavi yontemine gore, her biri 15er kisilik olmak iizere
sirastyla; Grup 1: RME, Grup 2: RME+yiiz maskesi, Grup 3: yliz maskesi ve Grup 4:
kontrol grubu olmak iizere 4 gruba ayrilmistir. Uygulanan tedavi metotlarinin farengeal
solunum yollar1 tizerine etkileri, KIBT ve Dolphin 3D (11.9 versiyon) yazilimi
aracilifiyla hacimsel, alansal ve dogrusal parametreler kullanilarak degerlendirimis ve
kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Elde edilen veriler SPSS 20.0 programi kullanilarak
istatistiksel degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Bulgular: Calismamiz sonucunda nazofarengeal, retropalatal ve total hacimde
tim tedavi gruplarinda istatistiksel olarak onemli artis kaydedilirken, retroglossal
hacimde yalniz RME grubunda istatistiksel olarak 6nemli artis gdzlenmistir. RME+yiiz
maskesi ile yliz maskesi gruplarinda minimal aksiyal alanda istatistiksel olarak 6nemli
artts bulunmustur. PNS seviyesindeki aksiyal alanda tiim tedavi gruplarinda, uvula
seviyesinde ise yalniz yiiz maskesi grubunda istatistiksel olarak o6nemli artis
belirlenirken, epiglot seviyesindeki aksiyal alan hi¢ bir grupta istatistiksel olarak 6nemli

degisim gostermemistir.

Sonu¢: Biitlin  hacimsel, alansal ve dogrusal dl¢limler  birlikte
degerlendirildiginde, uygulanan tedavi yontemlerinin farengeal solunum yollarmin
nazofarengeal ve retropalatal bolgelerinde daha 6nemli pozitif degisiklikler olusturdugu,
retroglossal bolgeye dogru gidildikce bu etkinin azaldigr bulunmustur. Tim tedavi

yontemlerinde tranversal yonde sagital yone oranla daha belirgin artiglar izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sinif 11l malokluzyon, RME, yiiz maskesi, Solunum yollari,

konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, Dolphin yazilimi.



ABSTRACT

Three Dimensional Evaluation of the Effects of Different Treatment Methods on

Pharyngeal Respiratory Airways in Patients with Skeletal Class 111 Malocclusion

Objective: The aim of this prospective study was to evaluate the effects of RME
and/or face mask therapy on pharyngeal airways in patients with skeletal class IlI
malocclusion by using cone-beam computed tomography three-dimensionally and to

compare the results with an untreated skeletal Class 111 control group.

Materials and Method: Sixty patients (34 males, 26 females; aged between 9-
14 years) with skeletal class 111 malocclusion due to maxillary deficiency were included
in this study. The patients were divided into four groups, each consists of 15 patients, as
Group 1: RME, Group 2: RME+face mask, Group 3: face mask and Group 4: control
group according to their treatment modalities. The effects of the applied treatment
methods on the pharyngeal airways were assessed and compared with the control group
using volumetric, areal and linear parameters via cone-beam computed tomography
(CBCT) and Dolphin 3D (11.9 version) software. The obtained data were statistically
assessed using the SPSS 20.0 program.

Results: As a result of our study, there were statistically significant increases in
all treatment groups in nasopharyngeal, retropalatal and total volume, whereas only for
the RME group a statistically significant increase in the retroglossal volume was
observed. The RME+face mask and the face mask groups showed statistically
significant increases in the minimal axial area measurements. All treatment groups
showed staticstically significant icreases in axial areas at the level of the PNS and only
the face mask group showed a statistically significant increase at the level of the uvula,
whereas the axial area measurements at the epiglottis level did not show any significant

changes in any group.

Conclusion: When all volumetric, areal and linear measurements were evaluated
together, it had been found that pharyngeal respiratory airways had more significant
positive changes in the nasopharyngeal and retropalatal regions, and these effects
diminished towards the retroglossal region. In all treatment modalities, more significant

increases were observed in the tranverse plane than observed in the sagittal plane.

Keywords: Class Il malocclusion, RME, face mask, respiratory airways, cone-
beam computed tomography, Dolphin 3D software.
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1. GIRIS

Iskeletsel Smif 11l malokluzyonlar, diger malokluzyonlara gére goriilme siklig
daha az olmakla birlikte, ayirici tanisi ve tedavisi daha zor olan anomalilerdendir.! Bu
anomaliler normal bir iist ¢cene ve alt ¢ene ileriligi, normal bir alt ¢ene ve iist ¢ene
geriligi, iist gene geriligi ve alt ¢ene ileriliginin bir kombinasyonu seklinde gelisebilir.z'4

Uygulanacak tedavi yontemine karar verilirken diger malokluzyonlarda oldugu
gibi miimkiin oldugunca anomali gosteren iskeletsel komponente miidahale etmek
gerekmektedir. Maksiller yetersizlige bagli Sinif 111 anomaliler genellikle Frankel vb.
fonksiyonel tedavi aygitlari veya yiiz maskesi vb. ortopedik apareylerle tedavi
edilebildigi gibi, ilerleyen yaslarda sabit ortodontik teknikler ve cerrahi tedavi teknikleri
ile tedavi edilebilmektedirler.>’ Ortodontik tedavi ile dis, cene, yiiz sisteminde
gerceklestirilen degisimlerle daha estetik bir goériiniim ve daha dengeli bir okluzyon
saglanmaya ¢alisilirken, ¢igneme, konusma ve solunum gibi stomatognatik sistem
fonksiyonlarindaki mevcut sorunlarin da giderilmesi amaglanmaktadir.

Ortopedik ve ortognatik cerrahi tedavi yaklasimlari ile sert ve yumusak yapilarda
saglanan olumlu degisimlerin yani sira, bir takim anatomik yapilar ve fonksiyonel
bosluklar iizerinde olusturulan etkiler araciligi ile de bazi fonksiyonel bozukluklarin

diizelmesine katki saglanabilmektedir.8'10

Bu tedavi yaklasimlar1 ile ozellikle {ist
solunum yollarini ¢evreleyen kemiksel yapilar olmak iizere, farengeal yumusak dokular,
dil ve hyoid kemik {izerinde de oOnemli degisimler olusturulabilmektedir. Bu
degisimlerin sonucunda solunum fonksiyonunda da Onemli bir iyilesme
saglanabilmektedir.g’ 91

Literatiirde, ciddi diizeydeki alt g¢ene geriliginin orofarengeal solunum yolu

boyutlarindaki azalmayla iligkili oldugu belirtilmis, alt ¢eneyi onde konumlandiran

ortopedik ve cerrahi tedavi yaklagimlarinin solunum yolu boyutlar1 {izerine etkileri



incelenmistir. ™ Yine, iist cenenin geride oldugu vakalarda solunum yolu boyutlarinda
bir daralma egilimi oldugu ve st ¢enenin ileri yonde gelisiminin ve daha onde
konumlandirilmasinin st solunum yollar1 boyutlarini olumlu yonde etkiledigi
belirtilmistir.2 1> 1°

Alt ve iist ¢genenin konumunun ve g¢eneler arasi iliskinin diizeltilmesine yonelik
ortopedik ve cerrahi tedavi yaklasimlarinin dental ve/veya iskeletsel etkilerinin

incelendigi bir ¢ok calisma bulunmakla birlikte,!”*

farengeal solunum yolu
boyutlarindaki degisimlerin incelendigi ¢alismalar oldukga kisithdir.® 1% 227 Bununla
birlikte, konunun {i¢ boyutlu goriintiileme ve degerlendirme yontemleri kullanilarak
incelendigi calismalar agisindan ise daha biiyiik bir yetersizligin oldugu goriilmektedir.”
10,28-32

Bu prospektif ¢alismada amag, ii¢ boyutlu goriintiileme ve degerlendirme
yontemleri kullanarak RME ve/veya yiiz maskesi ile tedavi edilmis, iist ¢ene gelisim
yetersizligine bagl iskeletsel Sinif Il bireylerde solunum yolu boyutundaki hacimsel,

alansal ve dogrusal degisimleri incelemek ve elde edilen sonuglar1 tedavi edilmemis bir

kontrol grubu ile karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Smif 111 Malokluzyon

2.1.1. Tanim ve Siiflamasi

Ortodontik malokluzyonlarin smiflandirilmasi ilk kez Edward Hartley Angle33
tarafindan 1899 yilinda yapilarak ‘Classification of Malocclusion’ makalesiyle Dental
Cosmos dergisinde yayimlanmistir. Bu siniflandirmada, maksiller birinci molar disler
sabit kabul edilmis, diger dislerin okluzyonla iliskisine bakilmaksizin alt ve {ist birinci
molar dislerin sadece sagital yon iligkisi degerlendirilmistir. Angle’in dental ark
iligkileri tlizerine yaptigr malokluzyon siniflamasina gore; list 1. daimi molar disin
meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt 1. daimi molarin bukkal sulkusuna oturmasi normal,
Sinif | okluzyon olarak tanimlanmistir. Alt molar disin daha distalde konumlanmasi
digsel Smuf Il malokluzyon, daha mesialde konumlanmasi ise dissel Simf IlI
malokluzyon olarak siniflanmistir.** Angle® iist ¢ene ve kafa kaidesini biitiin bir yapi
olarak sabit kabul ettigi bu degerlendirmede Sinif 111 malokluzyonu, alt ¢genenin anterior
pozisyonu, alt dislerin mezial okluzyonu, alt kesici disler ve kaninlerin lingual
inklinasyonu olarak tanimlamistir.

Angle smiflamasi giliniimiizde gecerliligini korusa da okluzyon iliskisini
degerlendirmede bazi yetersizlikleri bulundugu i¢in elestirilere ugram1§‘[1r.33 Bu itibarla
ilave tanimlamalara ihtiya¢ duyulmus ve bazi arastiricilar tarafindan daha kapsaml
tanimlamalar yapllmlstlr.34 Bunlardan Andrews* normal okluzyonun 6 anahtarini
tanimladig1 ¢aligmasinda, normal okluzyonda iist daimi birinci molar disin distobukkal
tiiberkiiliniin distal ylizeyinin, alt ikinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin mezial
yiizeyi ile okluzyonda olmasi gerektigini; iist daimi birinci molar disin meziobukkal
tiiberkiiliiniin alt daimi birinci molarin mezial ve orta tliberkiilii arasina oturmasi

gerektigini belirtmistir.



Smif IIT malokluzyonlar da diger malokluzyonlar gibi dissel ve iskeletsel olarak
iki farkli sekilde degerlendirilebilir:

2.1.1.1. Dissel Simif 111 Malokluzyonlar

Iskelet yap1 dikkate alinmaksizin yanlizca dissel iliskiye gore yapilan smiflama
olup, bu smiflamada yukarida da belirtildigi gibi en yaygin olarak Angle siniflamasi
kullanilmaktadir. Angle’a gére Smif III malokluzyon iist birinci biiyiik az1 disi sabit
olmak kaydiyla, alt birinci biiylik az1 disinin tist birinci biiyiik az1 disine gore daha 6nde
(mezialde) kapanis iliskisi géstermesidir.33

2.1.1.2. iskeletsel Smmif 111 Malokluzyonlar:

Genellikle ANB acis1 kullanilarak sagital yonde c¢eneler arasi iliskiyi belirlemek
amaciyla yapilan bir smiflama olup, bu a¢inin 1 dereceden kiigiikk oldugu durumlar
iskeletsel Sinif III olarak tanimlanmaktadir.®®

Smif 11l malokluzyonlar iskeletsel olarak iki grup altinda incelenebilir;*®

a. Fonksiyonel Simif IIT Malokluzyonlar (Psédo prognati, postural Simif 111,
fonksiyonel 6n capraz kapams): Bu tip Sinif III malokluzyonlarda alt ve iist ¢ene
yapilar1 normal iken, cesitli nedenlerden dolay1 (prematiir kontak, taklitgilik, tonsilla
hipertrofisi vb.) alt cene kapanis aninda istirahat durumuna gore daha 6nde konumlanir.
Sonradan kazanilmis etyolojik faktorler uzun siire devam ederse, kondiler adaptasyonla
kondil ve glenoid fossada kalici degisiklikler meydana gelerek fonksiyonel durum
morfolojik hale doniisebilir.*> 3" %

b. Morfolojik Simif 111 Anomaliler: Bu anomaliler de klinik olarak {i¢ alt grupta
incelenebilmektedir:

1. Ust ¢enenin normal konumda oldugu, alt ¢enenin &zellikle sagital yonde

olmak {izere uzayn her ii¢ yoniinde asir1 biiylimesine bagl olarak daha ileride

konumlandigi iskeletsel Siif 111 anomaliler (Prognati inferior veya irsi alt



cene ileriligi).*®
2. Alt ¢enenin hem yapisal hem de morfolojik olarak normal, ancak iist ¢enenin
mikrognatik yapida ve/veya retrognatik konumda oldugu durumlarda
meydana gelen iskeletsel Sinif 111 anomaliler (Retnognati superior veya yanlis
prognati): Bu anomalide iist ¢enenin uzaym ili¢ yoniinde de konumunu
gosteren Olgiimlerde bir yetersizlik s6z konusudur. Ust cene g¢esitli
nedenlerden dolay1 normal gelisim yapamadigir veya kiigiik oldugunda, alt
cene normal gelisim gostermesine ragmen yapisal ve konumsal olarak iist
¢enenin ilerisinde bir goriintii verir.®
3. Ust ¢enenin geride alt ¢enenin 6nde oldugu iskeletsel Sinif 111 anomaliler
(Retnognati superior ve prognati inferior kombinasyonu).*> 374
2.1.2. Epidemiyolojisi
Sif III olgularn toplumlarda goriilme prevelansi diger malokluzyonlara gore
daha diisiik olmakla birlikte; etnik kokene, cografik bdlgeye ve yasa gore farklilik
géstermektedir.33‘ 4
Literatiir incelendiginde; Sinif Il malokluzyonun beyaz irkta goriilme sikligi
yaklasik %1-5*** arasinda olup; beyaz ik lizerinde yapilan farkli ¢aligmalarda degisik

goriilme oranlar1 bildirilmistir.*>*’

Yapilan ¢alismalarda Smif 111 malokluzyonlara Cin
ve Japon popiilasyonunda %14*, Latin popiilasyonunda %5%°, Misirlilarda %10.6>,
Araplarda %9.4°!  Korelilerde %16, Isveclilerde %9.4%  oraninda rastlandig1
bildirilmistir. Tiirk toplumunda Siif III malokluzyonlarin goriilme sikligina iliskin
olarak Saym ve Tiirkkahraman %12, Basciftci ve ark. %3.5°*, Celikoglu ve ark.
%16.7>°, Sar1 ve ark. %10.24°° oraninda Smuf Il malokluzyon gorildiigiinii

bildirmislerdir. Ulgen ve Yolalan® ise Smif 11l malokluzyonlarin goriilme sikligini % 6-

8 olarak belirtmistir. Ancak iilkemizde yapilan bu ¢alismalar ortodontik tedavi amaciyla



bagvuran hastalar {lizerinde ve belli yorelerde gergeklestirildiginden, s6z konusu
caligmalarin sonuglarinin Tirk popiilasyonu i¢in malokluzyonlarin goriilme sikligini
tam olarak yansitamayacagi soylenebilir.

2.1.3. Morfolojik Degiskenlik

Iskeletsel Siif Il malokluzyonlarin klinik olarak farkli komponentlerinin
belirlenmesi uygun tedavi seklinin se¢iminde olduk¢a &nemlidir. Iskeletsel Sinif Il
malokluzyonlar morfolojik olarak; maksillanin gelisim yetersizligi ve/veya retriizyonu,
gercek mandibular asir1 gelisim (mandibular prognati) ya da bunlarin kombinasyonu
gibi iskeletsel ve dental komponentler igerebildiginden tedavi yontemlerinin de bu
klinik durumlar dikkate alinarak belirlenmesi gerekmektedir.z‘ B

1970’11 yillarin 6ncesinde iskeletsel Sinif 11l malokluzyonlarin yalniz biiyiik ve
protriiziv mandibuladan kaynakli oldugu diisiiniilse de daha sonraki aragtirmalar Sinif
IIT malokluzyona sahip bireylerde farkli morfolojik 06zelliklerin olabilecegini
géstermistir.SB' %

Siif 1l malokluzyonlarin klinik komponentlerinin incelendigi ¢ok sayida
calismada bu malokluzyonlarin biiyiikk oranda maksiller gelisim yetersizliginden
kaynaklandig1 gosterilmistir.? 3 %% Dietrich®, digsel Smif 11l malokluzyonlu daimi
dentisyondaki bireylerde yaptig1 calismada %37.5 oraninda maksiller retriizyon, %31
mandibular protriizyon ve % 1.5 maksiller retriizyonla birlikte mandibular protriizyon
bulundugunu, bireylerin %24’iinde ise maksiller ve mandibular konumun normal
oldugunu belirtmistir. Ellis ve McNamara™ iskeletsel ve dissel iliskileri tanimlamak
amaciyla Siif III molar ve kanin iliskisi olan 302 erigkin bireyde yaptiklar1 ¢alismada,
maksiller retriizyon oranini %19.5, mandibular protriizyon oranini %19.1 ve maksiller

retriizyonla beraber mandibular protriizyon oranini %30 olarak rapor etmislerdir. Guyer

ve ark.?2 Siuf Il malokluzyonun dentofasiyal komponentlerini tanimlamak igin 144



digsel Simif 111 malokluzyonlu bireyin %25’inde maksiller retriizyon, %18.7’sinde
mandibular protriizyon ve %22.2°sinde ise maksiller retriizyon ve mandibular
protriizyonun birlikte bulundugunu, kalan bireylerde ise maksilla ve mandibulaya ait
sagital yon 6l¢iimlerinin normal sinirlar iginde oldugunu belirtmislerdir.

Williams ve Andersen®® Sinif 111 malokluzyonun morfolojik karakteristiklerini
inceledikleri ¢alismalarinda, maksiller retrognati gériilme oraninin gerg¢ekte oldugundan
daha az bulunmasini, anterior kafa kaidesi uzunlugunun azalmasi ve bunun Nasion
noktasina yansimasi sonucu agisal olglimlerde maksiller retriizyonun maskelenmesine
baglamiglardir. Smuf Il malokluzyona sahip birgok hastada, horizontal ve vertikal
yonde yetersiz maksiller biiylime nedeniyle, anterior rotasyon yapan alt ¢enenin yliiziin
daha prognatik goriilmesine neden oldugu bildirilmistir.? 4> *°

Ancak Sanborn** ve Jacobson ve ark.® gibi ararstiricilar da  Sif [l
malokluzyonun daha ¢ok mandibular protriizyon kaynakli oldugunu belirtmislerdir.
Iskeletsel Smmf III malokluzyonlarm klinik komponentlerine iliskin olarak degisik
caligmalarda ortaya konan yiizdeler farklilik gosterse de maksiller retriizyonun bunlar
arasinda 6nemli bir yer tuttugu bilinmektedir.

Tim bu calismalarin 15181 altinda; iskeletsel Sinif | gelisim modeli gosteren
bireylerle karsilastirildiginda, iskeletsel Smuf 111 malokluzyonun farkli klinik
komponentleri de dikkate alindiginda su genel 6zellikleri gosterdikleri sOylenebilir:

1. Sinif Il malokluzyona sahip bireylerde maksillanin 6n kafa kaidesine gore
konumunu belirleyen SNA acis1 maksiller retriizyonun belirtisi olarak
azalmlstlr,z’ 42,60

2. Mandibular protriizyon miktari fazladir ve buna bagli olarak mandibulanin

On kafa kaidesine gore konumunu belirleyen SNB agis1 artmigtir,? 2%

3. Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumlarini gosteren ANB agis1



azalmlstlr,z’ 60

4. Gonial ag1 artmlstlr,z‘ 42,60

5. Mandibular diizlem agisi artmstir,*

6. Alt yiiz yiiksekligi (Sn-Gn) artmustir,®

7. Posterior kranial kaide (S-Ba) uzunlugu artmistir,”

8. Glenoid fossa daha 6nde konumlanmaktadir,® ®2
9. Genellikle maksiller kesiciler protruziv, mandibular Kesiciler retruziv

2,61
konumdadir,> ®

10. Dissel kapans iliskisi genellikle Smif IIItiir,*> 3" %

11. Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) artmustir, **

12. Efektif maksiller uzunluk (Co-A) azalmustir,? **

13. Mandibular ramus ve korpus uzunlugu artmustir.®®

2.1.4. Etiyolojisi

Malokluzyonlarin olusmasinda kalitim ve ¢evresel faktorler birlikte veya tek
basina etken olabilmektedir.®* Simf 11l malokluzyonlarn etiyolojisi multifaktriyel
olmakla birlikte kalitimin énemli bir etken oldugu bilinmektedir.®” ® ® 1377-1700
yillar1 arasinda Avusturya’da yasamis olan Habsburg Hanedan’inda 9 jenerasyon
boyunca mandibular prognatizm kaynakli Simif Il anomali izlenmesi bilinen ilk ve en
iyi ornektir.®’

Nakasima ve ark.®® Smif Il ve Smif Il malokluzyonlu 200 bireyde kalitimin
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, bu malokluzyonlu bireylerle ebeveynleri arasinda
kraniofasiyal yapilar agisindan 6nemli benzerlikler oldugunu belirlemislerdir. Litton ve
ark.”® Simf III malokluzyonlu bireylerde anomalinin ortaya ¢ikis mekanizmasiin

karmasik oldugunu ve bu durumun malokluzyonun kalitsal 6zelligine iliskin iddialari

kuvvetlendirdigi sonucuna varmiglardir.



Mandibular prognatiye bagli Sinif 111 malokluzyonlarda etiyolojik olarak genetik

% maksiller yetersizlik ve/veya retriizyona bagli Siuf Il

yap1 agirhik kazanirken,
malokluzyonlarda kalitimla birlikte c¢evresel faktorlerin de etkili olabilecegi
bildirilmistir.’

Cevresel faktorlere bagli olarak olusan maksiller gelisim yetersizligi ile
karekterize iskeletsel Sinif Il molokluzyonlarda, tist ¢ene gelisimini sinirlandiran
faktorler sOyle siralanabilir:

- Septum deviasyonu, konka hipertrofisi, alerjik rinit, siniizit, kronik burun
iltihabi, adenoid ve tonsiller hipertrofi gibi nazal solunumu kisitlayan herhangi
bir nedenle olusan agiz solunumunun, agizda negatif hava basinci olusturmasi
ile dis basincin daha aktif duruma gegmesi,38’ 6

- Agiz solunumu nedeniyle agiz gevresi kaslarda olusan tonusite artigi ile
maksillanin biiyiime ve gelisimin etkilenmesi: Bu durum bas ve boyun
bolgesindeki yapilarin postural adaptasyonuna yol agarak, okluzyonu ve
genelerin pozisyonel iliskisini etkileyebilir.%® "

- Erken yasta gegirilen travma ve enfeksiyonlar gibi maksillanin dentofasiyal
gelisimini etkileyen durumlar,*® %87

- Orofasiyal kaslarin dengesiz fonksiyonlari: Buksinator kasin, iist dudak
hiperaktivitesine bagli olarak anterior maksiller dentoalveolar bolgeye baski
yapmasi sonucu maksillanin antero-posterior gelisiminin etkilenmesi bu
duruma drnek teskil edebilir.® ™

- Dudak damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektlerde uygulanan erken
ve hatali cerrahi yaklasnnlar,72

- Ust cenede konjenital dis eksikligi, mikrodonti, gémiilii dis ya da erken dis

cekimi gibi sebeplerle olusan alveolar gelisim yetersizligi nedeniyle iist



¢enenin boyutsal olarak kiiciik kalmast.*®

Bunun yani sira yine maksiller gelisim yetersizligine yol agarak, iskeletsel Sinif
III anomali olusumuna neden olan genetik ve konjenital sebepler arasinda dudak damak
yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler,*” > Akondroplazi, Oksisefali, Cleidocranial
dizostoz, Crouzon veya Apert sendromu gibi sutural gelisimi bozarak iist g¢ene
gelisimini etkileyen sendromlar sayilabilir.”® Anterior nazal spinanin konjenital
eksikliginin goriildigii Binder sendromu da maksillanin kisa kalmasi sonucu kisinin
prognatik goriilmesine neden olmaktadir.™

Sinif III anomalilerin diger bir grubunu fonksiyonel Sinif III’ler olusturmaktadir.
Hipertrofik tonsiller gibi farengeal solunum yolu boyutlarinin azalmasina neden olan
faktorler, solunum yolu boyutlarin1 genisletme ihtiyacini ortaya ¢ikarmakta, bu durum
da dilin ve alt ¢cenenin daha asagida ve ileride konumlanmasina yol acarak, fonksiyonel

Smif 1lI’e neden olabilmektedir.®”

Daimi keserlerin diizensiz siirmesi, daimi
molarlarin erken kaybi veya siit kesici diglerin erken kaybina bagli olarak alt ¢enenin
¢igneme esnasinda 6nde konumlanmasi®™ " da bir fonksiyonel Simf Il sebebi
olabilmektedir. Ayrica taklitgilik, prematiir kontaklar veya aligkanliklara bagli olarak

%76 vine bir fonksiyonel Simf III olusumuna

mandibulanin 6nde konumlandirilmasi
neden olabilmektedir. Fonksiyonel Sinif 111 malokluzyonlarda etiyolojik faktorii ortadan
kaldirarak yapilacak erken tedavi, anomalinin morfolojik yapiy1r etkilemesini
engelleyecektir.

Makroglossi ve lingual frenilum kisaligina bagl protrakte dil postiirii alt ceneyi
kafa kaidesine gore onde konumlandirarak Sinif III malokluzyon gelisimine neden
olabilmektedir.”” " Yine biiyiime hormonunun puberte sonrasi asiri salgilanmasina

bagli olarak olusan akromegali,”® kafa yiiz kemiklerinin boyutlarmi etkileyerek

mandibular protriizyon kaynakli kazanilmis iskeletsel Sinif Il malokluzyona neden
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olabilmektedir.

Yukarida sayilan tiim bu faktorler, gerek c¢ene kemiklerinin sekil, boyut ve
konumlarin1 gerekse dislerin konumlarini etkileyerek Siif III malokluzyonlarin degisik
Kilinik tiplerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

2.1.5. Biiyiime Paterni

Sinif IIT malokluzyonlu bireylerin biiylime paternini inceleyen arastirmacilar, bu
malokluzyonlarin genellikle erken donemde ortaya ciktigini, biliylime ve gelisimle
birlikte ¢enelerin biiylimesine bagli olarak anomalinin daha da siddetlendigini tespit
etmislerdir.so’ 8l

Sinif 111 malokluzyonlu bireylerde biiyiime ve gelisimle uzun dénemde meydana
gelen degisimlerin degerlendirildigi longitudinal ¢alismalar, bu malokluzyonun aktif
biiylime doneminde tedavi edilmeden birakilmasi etik olmadigi ig¢in olduk¢a sinirh
sayida kalmus,®* semilongitudinal ve cross-sectional caligmalar ile bu alandaki bilgi
eksiginin giderilmesine Qall$llml$tlr.61' B

Baccetti ve ark.®’ cross-sectional bir galismada, iskeletsel Smif Il yapimn
biiylimeyle daha da siddetlendigini, aktif mandibular biiyimenin maksiller biiyiimeden
daha uzun siire devam ettigini tespit etmislerdir.

Tollaro ve ark.% ile Guyer ve ark.? Siif 111 malokluzyona sahip bireyleri Sinif |
okluzyona sahip bireylerle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Sinmif 111 malokluzyon
yapisinin siit dentisyon doneminde ortaya ciktigini1 belirtmislerdir. Guyer ve ark.? 5
yasindan itibaren, artmis alt anterior yiiz yiiksekligi, maksiller retriizyon, mandibular
prognati ve dentoalveolar kompanzasyon gibi Simif Il malokluzyonun karakteristik
ozelliklerinin ortaya ¢iktigini tespit etmislerdir.

Chen ve ark.® 8-14 yaslarindaki Siuf 11l ve Smif | malokluzyonlu kizlarin

sagital, transversal ve vertikal kraniofasiyal biiyiimelerini longitudinal olarak
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karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Siif 111 malokluzyonlu bireylerde bu donemde sagital
yonde ANB ve Wits dlgiimlerinde 6nemli bir farklilik olmadigini, ancak ayni periyotta
gruplar arasinda onemli farklilik oldugunu belirlemislerdir. Bu arastirmacilar Siif 11l
bireylerde, 8 yasindan once olusan sagital yondeki intermaksiller iliskinin biiyiime
siirecinde de devam ettigini, vertikal yonde 12 yasindan sonra gerceklesen biiyiime
artisginin ise Simf Il bireylerde énemli diizeyde daha fazla oldugunu ve bu bireylerde
mandibulanin saat yonii rotasyon yaptigini belirtmislerdir. Ayrica Siif Il bireylerde
transversal yonde gergeklesen maksiller geniglik artisinin, her dénemde Simif |
bireylerden daha az, mandibular geniglik artisinin ise daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.®®

Mitani ve ark.®®, puberte dénemindeki bireylerin biiyiime paternini inceledikleri
calismalarinda, pre ve post-pubertal donemlerde Sinif 111 ve Sinif | bireylerde maksiller
ve mandibular biiylime artis miktarinin benzer oldugunu, mandibular asirihigin daha
erken donemlerde ortaya ¢ikmaya basladigini ve Simf III bireylerin morfolojik
ozelliklerinin postpubertal donemde de devam ettigini tespit etmislerdir. Benzer sekilde
Sakamoto ve ark.®* 10-15 yaslar arasindaki Siuf | ve Smuf Il erkek bireylerde,
maksiller ve mandibular biiylime artiglarinin benzer oldugunu ve pubertal donemden
once belirlenen iskeletsel malokluzyonun puberta sonrasinda da devam ettigi
belirtmislerdir. Miyajima ve ark.® tedavi gérmemis Smuf 111 malokluzyonlu Japon
kizlarda, maksiller retnognatinin erken donemde ortaya ¢iktigini ve tiim gelisim siireci
boyunca kafa kaidesi ile olan iliskisini korudugunu belirtmislerdir. Arastiricilar
mandibular prognatinin gelisimin erken donemlerinde ortaya ¢iktigini ve yasla daha da
siddetlendigini, alt yiiz yiiksekliginin ise gelisimin her evresinde artma egiliminde
oldugunu, ayrica yumusak dokularin sert dokulardaki anomaliyi kamufle edecek sekilde

gelisim gosterdigini bildirmislerdir.
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Macdonald ve ark.®” biiyiime ve gelisimi devam eden Sinif 111 bireylerde, Sinif |
bireylere oranla iist ¢enenin daha az, alt ¢enenin ise daha fazla 6ne dogru biliytidigiinii
bildirmislerdir. Chong ve ark.2® da benzer sekilde, iskeletsel Siif 111 malokluzyonlu
bireylerde maksillanin yilda ortalama 1 mm, mandibulanin 3 mm biiyiidiigiinii, alt 6n
yiiz ylksekliginde ise 2 mm’lik bir artis oldugunu bildirmislerdir.

Bjork ve Skieller® maksillann ii¢c boyutlu biiyiimesini inceledikleri
caligmalarinda, maksillanin biiyiime ve yer degistirme hizinin genel iskeletsel biliyiime
hiziyla orantili oldugunu bildirmislerdir. Bu arastiricilar pubertal donemde maksiller
biiylimedeki atagin kizlarda 12 yasinda baslayip 15 yasinda sona erdigini, erkeklerde ise
bu siirecin 14-17 yas déonemini kapsadigini belirtmiglerdir.

2.1.6. Tedavi Zamanlamasi

Sinif 11l malokluzyonlarmm morfolojik ozellikleri, siddeti, etiyolojisi, hastanin
biyolojik gelisim siireci, uygulanacak tedavi sekli ve tedavi aygitlari, tedavi siiresi gibi
kriterlerin ¢esitliliginden dolayr bu malokluzyonlarin tedavi zamanlamasi konusunda
fikir ayriliklar1 ortaya ¢ikabilmektedir.” Biiylime-gelisimi devam eden bireyler i¢in
bircok tedavi alternatifi olmakla birlikte, 6ngériilemeyen mandibular biiyiime modeli
nedeniyle bazi ortodontistler, siddetli Simif III malokluzyonlarin erken donemde
tedavisini uygun gormemekte ve bilyiime tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi
yontemlerle tedavi edilmelerini tercih etmektedir.®> % Bununla birlikte, ertelenmis
tedaviler ozellikle ergenlik doneminde ortaya c¢ikabilen psikolojik problemlerin yani
sira tedavi maliyetinin artmasina ve hastanin ortognatik cerrahiye bagh olasi risklere
maruz kalmasina da neden olabilmektedir.® %

Ote yandan baz1 ¢alismalarda Smif 111 malokluzyonlarin erken dénemde tedavisi
ile ge¢ donem tedaviye gore daha uygun dentofasiyal degisiklikler ve daha fazla

ortopedik etki elde edilebilecegi bildirilmistir.**% 93 9 %
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1907 yilinda Angle®” Smif 111 malokluzyonlarin tedavisine daimi birinci molarlar
siirer siirmez, hatta daha erken ddénemde baslanmasi gerektigini, Salzmann® da bu
goriisle uyumlu olarak Smf Il malokluzyon tedavisine tani konar konmaz
baslanabilecegini belirtmistir.

Tweed®® mandibulanin konumunun normal olup maksillanin gelisim yetersizligi
gosterdigi Simif 111 malokluzyonlu bireylerde, tedaviye karma dentisyon déoneminde (7-9
yas) baslanmasi1 gerektigini, mandibular prognatiden kaynaklanan iskeletsel Sinif I11
anomalilerde ise ozellikle 14 yas istii bireylerde tedavinin biiyiime atilimi sonrasina
ertelenmesini ve ortognatik cerrahi yontemlerin kullanilmasini 6nermektedir.

Proffit® daha fazla iskeletsel daha az dissel etki elde edebilmek icin, maksiller
protraksiyonun iist daimi birinci biiyiikk az1 ve keser disler siirdiikten sonra, yani 6-8
yaslar1 arasinda yapilmas: gerektigini belirtirken, Franchi ve ark.”, Kapust ve ark.® ve
Delaire'® birinci molarlar siirer siirmez, karigik dislenmenin hemen baginda veya siit
azilarmin kaybindan hemen once yliz maskesi tedavisine baglanmasinin ideal oldugunu
belirtmiglerdir. Bacetti ve ark.'?, erken ve gec karisik dislenme dénemindeki Sinif 111
malokluzyonlu  bireylere uygulanan yiiz maskesi tedavisinin  sonuglarini
karsilastirmislar ve erken karisik dislenme donemindeki grupta kraniofasiyal
komponentlerde daha belirgin degisiklik meydana geldigini bildirmiglerdir. Ancak,
erken donemde uygulanan Sinif 111 malokluzyon tedavisi, tedavinin daha uzun siirmesi,
daha iyi hasta kooperasyonu gerektirmesi ve biiylime periyodu siiresince tedavi
etkilerini korumak i¢in daha uzun siire pekistirme yapilmasi gerekliligi gibi durumlar

ortaya cikarmaktadir.®” %

Campbell*

iskeletsel Simif III vakalarda, daimi maksiller kesiciler ve 1.
molarlarin siirme doéneminde tedaviye baglanmasini Onerirken, erken tedavinin

amaclarini su sekilde siralamistir:
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- Normal bir biiylimenin elde edilebilmesi i¢in daha uygun cevresel ortamin
saglanmasina yardimci olmak,

- Mimkiin olan en fazla maksiller ilerletmeyi saglamak,

- Okluzal iliskileri gelistirmek,

- Normal psikososyal gelisim i¢in yiiz estetigini diizeltmek.

Turpin®, biiyiime-gelisimi devam eden Simif 111 malokluzyonlu hastalarda tedavi

zamanlamasia karar vermede rehber olabilecek bazi pozitif ve negatif faktorler

belirlemistir (Tablo 2.1). Bunlar;

Tablo 1.1. Turpin, pozitif ve negatif faktorler

Pozitif faktorler Negatif faktorler

Turpin®, pozitif faktérler gogunlukta oldugunda hastalarin tedavisine erken
donemde baslanmasi gerektigini, negatif faktorler ¢ogunlukta oldugunda ise ortodontik
tedavinin kondiller biiylime tamamlana kadar ertelenebilecegini belirtmistir.

Siif 1l malokluzyona genellikle eslik eden fonksiyonel 6n ¢apraz kapanisin

erken déonemde diizeltilmesi ve horizontal yonde uyumlu g¢ene iligkilerinin saglanmasi
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ile okluzal fonksiyonun gelistirilebilecegi belirtilmistir.*® Cenelik veya yiiz maskesi gibi
aygitlar Kullanilarak erken donemde tedavi yapilmasinin, iskeletsel iligskiyi diizeltmek
suretiyle dental kompanzasyonlar1 giderebilecegi ve ortognatik cerrahi ihtiyacini
azaltilabilecegi belirtilmistir.”® * Erken donemdeki tedavilerin cerrahi tedavi gerekli
olsa bile transversal ve sagital yon boyutlarinin erken donemde diizeltilmesi ve
maksiller biiylime potansiyelinin artiritlmas1 ile cerrahi islemlerin derecesini
azaltabilecegi de bildirilmistir. Ayrica fiziksel ve psikolojik gelisimin en 6nemli siireci
olan ¢ocukluk ve ilk genglik donemlerinde daha iyi bir yiiz estetigi saglanarak cocugun
psikososyal gelisiminin iyilestirilebilecegi Vurgulanmlstlr.gg’ 103, 104

Bunlarin yani sira sinirli sayida olmakla birlikte, yas faktoriiniin protraksiyon
tedavisinin sonuglarina fazla etkisi olmadigini bildiren aragtirmalar da mevcuttur, %%

2.1.7. iskeletsel Simf I1I1 Malokluzyonlarda Tedavi Yaklasimlari

Iskeletsel Sinif 111 malokluzyonlu bireylerde ideal bir okluzyon ile dengeli bir
yiiz estetigi elde edebilmek icin uygulanacak tedavi yaklagimlarinin segiminde;
iskeletsel gelisimin yonii, problemin kaynag1 (dental, fonksiyonel, iskeletsel),
malokluzyonun siddet derecesi, hastanin biiyiime-gelisim diizeyi ve anomaliyi olusturan
etiyolojik faktorler belirleyici olmaktadir.!® Bu faktorler igerisinde en énemli
olanlardan biri, bireyin biliylime-gelisim diizeyi oldugundan iskeletsel Sinif 11
malokluzyonlarda tedavi yaklasimlarini aktif biliyiime siirecinde olan veya biiylimesini
tamamlamis bireylerde ayr1 ayr1 degerlendirmek daha uygun olacaktir.

2.1.7.1. Biiyiime Donemindeki Bireylerde Uygulanan Tedavi Yaklasimlar:

Aktif bilyime donemindeki bireylerde iskeletsel Simif Il malokluzyonlarda
uygulanabilecek tedavi yaklagimlart sunlardir:

Hizh Maksiller Genisletme (RME)

Hizli maksiller genisletme (RME) aslinda iskeletsel Siif Il malokluzyonun ana
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tedavi yoOntemlerinden biri degildir. Bununla birlikte maksiller yetersizlikten
kaynaklanan iskeletsel Siif Il malokluzyonlarda, genellikle maksiller retriizyonla
birlikte maksiller darlik da bulundugu i¢in, RME gerek bu darligin giderilmesinde
gerekse maksiller retriizyonu gidermek i¢in uygulanan apareylerin etkinligini arttirmada
yardimei bir tedavi yontemi olarak giindeme gelmektedir.zg’ 108, 109

Hizli st ¢ene genisletmesi ilk olarak 1860 yilinda Emerson H. Angell110

tarafindan tanitilmig, 1900°li yillarin basinda ise kulak burun bogaz miitehassisi G. V.

. Brown™™ iist ¢cene genisletmesinin nazal septumu Ve nazal pasajlari etkileyerek burun
solunumuna olumlu katkilarinin olabilecegini savunmus, ancak teknik yetersizliklerden
dolay1 bu goriistinii radyografik olarak destekleyememistir.

Haas'? hizli i@ist cene genisletmesi sonucu midpalatal sutur acilirken
maksillokraniyal suturlarin pozisyon degisimlerine bagli olarak, maksillanin one ve
asagl dogru hareket ettigini, A noktasinin one gelmesi ve mandibulanin asagi-geri
rotasyonu ile 6n ¢apraz kapanisin diizeldigini belirtmistir.

Benzer sekilde 1973 yilinda Biederman®® Simf III vakalarm tedavisinde
maksiller birinci premolar ve molar dislerden destek alan ‘Hyrax’ apareyi ile hem
posterior ¢apraz kapanisin hem de maksillanin 6ne ve asagiya hareketi ve mandibulanin
saat yoniindeki rotasyonuna bagli olarak anterior ¢apraz kapanisin diizeltilebilecegini
bildirmistir.

1970 yilinda Wertz'*®, 8-14 yaslarinda 60 hasta ile birlikte biri gen¢ digeri
erigkin bireye ait iki kuru kafa iskeletinde hizli maksiller genisletme uygulayarak, bu
mekanigin iskeletsel ve dental etkilerini incelemistir. Hizli maksiller genisletme
sirasinda sutural agilmanin rotasyon merkezinin fronto-maksiller sutur ya da biraz tizeri
oldugunu bildiren Wertz'*® maksillanin 1-2 mm asagiya, 1.5 mm’den fazla 6ne dogru

hareket ettigini, alt ¢enenin asag1 ve geriye dogru rotasyon egiliminde oldugunu ve
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mandibular diizlem acisinin degisimiyle SNB acisinin da azaldigimi bulmustur.
Arastirici, kuru kafa iskeletlerinde pterigo-maksiller ve maksillo-palatin suturlarda ¢ok
az bir degisim oldugunu, buna mukabil maksillo-nazal, maksillo-frontal ve maksillo-
etmoidal suturlarda ayrilmalarin oldugunu rapor etmistir. Wertz'*® ve Haas''*1
destekleyecek sekilde, ¢ok sayida aragtirmada hizli iist ¢ene genisletmesi ile maksillanin
One ve asagiya dogru hareket ettigi buna bagl olarak alt ¢enenin saat yonii rotasyon
yaptig1, vertikal boyutta ve yiiz konveksitesinde de artis oldugu bildirilmistir.?" 14

Maksillaya genisletme kuvvetleri uygulandiginda, posterior kemiklerdeki
dirence bagli olarak anterior bolgede daha fazla olmak kaydi ile yelpaze seklinde bir
acilma olmakta, maksiller pargalar yanlara ayrilirken, bir miktar da ©One hareket
etmektedir. Hizli iist cene genisletmesi midpalatal suturun yam1 sira diger
sirkummaksiller suturlar1 da etkilemekte, bu suturlarda hiicresel bir aktivite baslatarak
maksillanin 6ne hareketini kolaylas‘urmaktadlr.118

Midpalatal suturun ayrilmasiyla elde edilen anatomik degisiklikleri lateral ve
posteroanterior sefalometrik filmler iizerinde inceleyen Davis ve Kronman''®, bu
hastalarda A noktasinin ileriye dogru hareket ettigini, dik yon dl¢limlerinin ise ¢ok fazla
degiskenlik gosterdigini tespit etmislerdir.

Filho ve ark.™'” hizli maksiller genisletme uyguladiklari, yaslar1 5-11 arasinda
degisen 30 hastada, maksillanin asag1 dogru yer degistirmesi ile mandibula ve palatinal
diizlemin de asag1 ve geriye rotasyon yaptirdigini bildirmislerdir. Calismada st
molarlarin, maksillanin asag1 dogru olan hareketini takip ettigi, mandibulanin asagi ve
geriye rotasyonuyla B noktasinin goreceli olarak daha geride konumlanmasi nedeniyle
SNB agisimnin azaldigi, ANB ve mandibular diizlem agilarinda ise artis oldugu
belirtilmistir.

Hizli maksiller genisletmede vida genellikle sabah ve aksam birer ¢eyrek tur
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olmak tizere giinde iki ¢eyrek tur ¢evrilmekle birlikte vida ¢evirme programina iliskin
degisik oneriler de bulunmaktadir.’®®** Zimring ve Isaacson'®’, vidanmin sutur
acilincaya kadar (4-5 giin) sabah ve aksam 1 ¢eyrek tur olmak {izere giinde 2 ¢eyrek tur
¢evrilmesini, suturun agilmasimi takiben ise giinde 1 ¢eyrek tur gevrilerek devam
edilmesini 6nermislerdir. Hizli maksiller genisletme sonrasi palatal, periodontal ve
muskiiler dokularin gerilmeleri niikse neden olabilecegi i¢in 2-3 mm’lik fazladan
genigletme yapilmasi onerilmektedir.?* **® Yine hizli maksiller genisletme ile olusan
rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu
icin 3-6 aylik pekistirme gerektigi bildirilmigtir.>" }#> 1%

Yiiz Maskesi

Anteroposterior ve vertikal maksiller yetersizlik, mandibulanin 6ne ve yukari
dogru rotasyonuna neden olarak mandibulanin prognatik goriinmesine ve Simif Il
malokluzyon gelismesine yol agmaktadir.®” Bu nedenle klinisyenler, maksillaya yonelik
fonksiyonel ve/veya ortopedik tedavi yaklasimlarina agirlik vermislerdir.

Maksiller yetersizlikle karekterize iskeletsel Smf 111 malokluzyonlarn
tedavisinde kullanilan yiiz maskesi, temel olarak alin ve ¢cene ucundan destek alan agiz
dis1 pargalar ve agiz i¢i ankraj iinitesi lizerinden elastikler yardimiyla iist ¢eneye
protraksiyon kuvveti uygulayan bir aygittir.

Maksiller gelisimi stimule ederek bu yapmin bir blok halinde iskeletsel
protraksiyonunu amaglayan yiiz maskesi, maksiller retriizyona bagli Smuf Il
malokluzyonlarin erken donem ortopedik tedavisinde yaygin olarak kullamilmaktadir.**"
128 Simif 11 malokluzyon tedavisinde yiiz maskesi uygulamasi ilk kez 1875 yilinda
Potpeschnigg tarafindan ger(;eklestirilmis‘[ir.129

Yiiz maskesi kullanimi ile maksiller bazal kavis, sutura fronto-maksillaris

etrafinda anterior rotasyon yaparak one dogru hareket ederken, maksiller dentoalveolar
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yapilar da 6ne dogru yer degistirmektedir. '3 13

Yiiz maskesi kullanimi ile elde edilen dentoalveolar ve iskeletsel etkiler
asagidaki gibi siralanabilir:

1. Maksillanin iskeletsel olarak 6ne hareketi,

2. Mandibulanin agsagi-geri rotasyonu ve buna bagl olarak alt yiiz yiiksekliginde

artis,
3. Maksiller keserlerin protraksiyonu,

4. Mandibular keserlerin diklesmesi (lingual tipping),
5. Anterior bolgedeki fonksiyonel capraz kapanis ile birlikte, sentrik iliski ve
maksimum interkiispidasyon arasindaki uyumsuzlugun diizeltilmesi,

6. Yiiz konveksitesinde artig,*2 128 132134

1944 yilinda Oppenheim*®* mandibulanin agr1 biliylimesinin ve 6ne dogru yer
degistirmesinin  engellenemeyecegini  diisiinerek, mandibular  protriizyonunun

dengelemesi i¢in maksillanin protraksiyonunu Onermistir. Daha sonra Petit!*°,

Delaire™”in ortopedik yiliz maskesini modifiye etmis ve uygulanan kuvvet miktarini
artirarak tedavi siiresini  kisaltmistir. Nanda™® tarafindan gelistirilen ‘modifiye
protraksiyon headgear’ apareyinde ise intraoral elastiklerin yerini, birinci molarlarin
distalinden yerlestiren bir yliz arki almistir. Yiiz arkinin kollarina gesitli agilandirmalar
verilerek, kuvvetin maksiller diren¢ merkezinin altindan, iistlinden veya ortasindan
gecmesi saglanmak sureti ile palatal diizlemde istenen yonde rotasyonlar olusturulmaya
calisilmistir.

Grummons™®® ¢ene ucundan destek alan yiiz maskesi uygulamalarinin, TME
tizerine zararli etkileri olabilecegini, maksiller protraksiyon sirasinda mandibulanin

serbest kalmasi gerektigini savunarak, alin ve suborbital bdlgeden destek alan

‘suborbital protraksiyon headgear’i gelistirmistir.
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Yiiz maskesi uygulamalarinda kuvvetin uygulama yeri ve yonii maksiller direng

140

merkezi ile iligkili olup okluzal diizlemin iizerindedir. Staggers ve ark.”" maksillanin

k.141

diren¢ merkezinin zigomatik butres hizasinda, Tanne ve ar ve Hirato™* birinci ve

143
K.

ikinci premolarlarin kokleri arasinda, Hata ve ar nazal tabanin 5 mm altinda

oldugunu bildirmislerdir. Miki'**

ise maksillanin diren¢ merkezinin, anteroposterior
yonde birinci ve ikinci premolarlarin, vertikal yonde orbita tabani ile birinci molarin
distal kok apeksinin arasinda oldugunu bildirmistir.

Literatiirde yiiz maskesi ile st ¢eneye uygulanan protraksiyon kuvvetinin,
uygulanma noktasi olarak molar, kanin veya lateral kesici bdlgesi gibi farkli bolgeler
145-147

bildirilmistir. Kuvvetin okluzal diizlemle yaptigi aci ise, protraksiyon sirasinda

maksillada olusan ters saat yonii rotasyonu 6nlemek igin elde edilmek istenen hareketin

yoniine gore 15° ile 45° arasinda degisiklik gostermektedir."*¢*>°

k.'*! {i¢ boyutlu kafa modeli iizerinde sonlu elemanlar stres analizi ile

Tanne ve ar
yaptiklar1 degerlendirme sonucunda, fonksiyonel okluzal diizleme 30° oblik a1 yapacak
sekilde uygulanan kuvvetin, nazomaksiller komplekste hafif bir rotasyon ile birlikte
translasyon hareketi olusturdugunu, paralel kuvvetlerin ise nazomaksiller komplekste

k.20 ise maksillaya

yukar1 ve One rotasyon olusturdugunu gozlemislerdir. Lee ve ar
okluzal diizlemin 15 mm iizerinden ve 20° asagi dogru agilandirma ile uygulanan
protraksiyon kuvvetinin gercek maksiller translasyon hareketi olusturacagini
belirtmislerdir.

Nanda™® maksillanin hareketini kuvvetin uygulanma yoniine gore kontrol etme
amaciyla alin ve ¢eneden destek alan ‘modifiye protraksiyon headgear’i tanitmistir.
Maksiller kompleksin hareket seklinin, kuvvetin yonii ve uygulama noktas: ile ilgili
oldugunu, maksillaya okluzal seviyeden kuvvet uygulandiginda maksillanin yukar1 ve

138

ileriye rotasyon yapacagmi bildirmistir. Nanda,”™ yiiz arki kullandigi yeni aparey
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dizayninda kuvvetin uygulanma noktasinin okluzal diizlemin {iizerine tasindigini,
maksillanin ileriye rotasyon yaptigini, ancak mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu ile
ist molar dislerin ekstriizyonunun kaginilmaz oldugunu bildirmistir.

Literatiir incelendiginde yiiz maskesi ile maksillaya 200 gr’dan 2000 gr’a kadar
degisen miktarlarda kuvvet uygulandigi gdzlenmistir.> > ** Hickham’ tek tarafta
uygulanan 600-800 gr.’lik kuvvetin, protraksiyon amaciyla kullanildiginda ortopedik
etki meydana getirdigini belirtmistir. Mermigos ve ark 2 baslangic kuvveti olarak her bir
tarafta 125 gr. uyguladiktan sonra takip eden ayda kuvveti 250 gr.’a ¢ikarmislar ve
hastanin aligmasi igin Kuvvetin 6nce hafif uygulanip zamanla arttirilmasi gerektigini
bildirmislerdir.

Yiiz maskesinin meydana getirdigi maksiller protraksiyon ve suturlardaki

195 karma

remodelling faaliyetleri hayvan ¢alismalari ile de incelenmistir.">* **° Kambara
ve daimi dentisyondaki Macaca irus maymunlarinda, her bir tarafta 300 gram kuvvet
uygulayarak yaptigi maksiller protraksiyon sonucunda maksillanin hafif saat yoni
rotasyon yaptigin1 gostermis, ayrica sutural aktivitenin erken donemde uyarilmasiyla
maksillanim ileri hareketinin saglanabilecegini bildirmistir. Kambara® maksillanin agiz
dis1 kuvvetlerle 6ne dogru yer degistirmesinin, sirkummaksiller sutur ve maksiller tuber
bolgesindeki remodelasyon ile saglandigini ve sutur bodlgesindeki yiiksek hiicresel
aktivite nedeniyle erken donemde agiz dist kuvvetlerin daha etkili oldugunu
vurgulamastir.

RME ve Yiiz Maskesinin Birlikte Kullanim

Hizli maksiller genisletme esnasinda Ozellikle midpalatal sutur ile birlikte,
frontonazal, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlarda olusan basincin,

hiicresel cevap ve farklilasmay1 baglatarak vaskiilarite ve osteoblastik aktivitede artisa

neden oldugu bildirilmistir.”® *** " Hizli maksiller genisletmenin, iist ¢eneyi ve iist
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¢enenin baglantida oldugu frontal, nazal, lakrimal, etmoid, sfenoid, palatin ve zigomatik
kemikleri, bunun yani sira inferior nazal konka ve vomer’i etkileyerek, maksiller
dentoalveolar kaidenin protraksiyonunu kolaylastirdigi ¢ok sayida arastirmaci
tarafindan bildirilmistir.***

Yiiz maskesi kullanimi ile beraber hizli maksiller genisletme yapilmasinin;
maksillada tranversal yonde genisletme saglayarak posterior ¢apraz kapanisi diizelttigi,
sirkummaksiller suturlar1 stimule ederek maksillanin 06ne dogru hareketini
kolaylastirdig1 bildirilmistir. Ayrica mandibulada posterior rotasyona neden olarak
kapanist actigi, bunun yani sira maksiller dentisyonu bir biitliin haline getirerek, yiiz
maskesinin maksiller anterior bélgede olusturdugu daraltict etkiyi kompanse ettigi
gosterilmigtir.'® % 13- 1% By nedenle maksiller yetersizlikle karakterize iskeletsel Smif
Il malokluzyonlu bireylerde, maksillada transversal yonde yetersizlik bulunmasa da
sutural aktivasyon i¢in protraksiyon dncesinde hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmasi
tavsiye edilmistir."

Literatiirde, hizli maksiller genisletme esnasinda yalniz midpalatal suturda degil
sirkummaksiller suturlarda da agilma ve gerilmeler oldugu bildirilmistir.'®® Palatinal
kemiklerin ayrilmasi ile birlikte sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinin da disar1 dogru
acildigi, palatal sutur yiizeylerinde osteoblastik aktivite artisiyla yeni kemik olustugu,
ancak suturlarda ortaya ¢ikan hiicresel aktivitedeki artisin sadece alt1 ay silirdiigii tespit
edilmigtir. Bu nedenle hizli maksiller genisletmenin aktif siireci tamamlanir
tamamlanmaz protraksiyon islemine baglanmasi énerilmistir.'* 1%

Baik'%, yaslari 8-13 arasinda degisen maksiller retrognatiye bagli iskeletsel Sinif
I11 malokluzyona sahip 60 hastaya, Delaire tipi yiiz maskesi uygulamis ve bu hastalar

yaslarina ve hizli maksiller genisletme uygulanip uygulanmadigina gore gruplara

ayirarak incelemistir. Sonug¢ olarak hizli maksiller genisletme uygulanan grupta A
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noktasinin ileri hareketinin daha fazla oldugu, yas gruplar1 arasinda ise herhangi bir
farklilik olmadigi rapor edilmistir.

Lee ve ark.™°

maksillanin hizl1 maksiller genisletme ile protraksiyonunun, hizl
maksiller genisletme olmadan yapilan protraksiyonuna gore ¢ok daha efektif oldugunu
ve maksillanin daha ¢ok translasyon yaparak one geldigini saptamislardir.

Liou®® 2005 yilinda yaptig1 calismada Alt-RAMEC (Alternate Rapid Maxillary
Expansions and Constrictions of Maxilla) adin1 verdigi hizli iist ¢ene genisletmesi ile,
ist ¢genede asir1 genisletme yapmadan, maksillanin iliskide oldugu sirkummaksiller
suturlarla  baglantis1  zayiflatilarak daha etkili bir maksiller protraksiyon
saglanabilecegini savunmustur. Liou™ hizli maksiller genisletmeyi distraksiyon
osteogenezisinin bir tiirii olarak goriip, sutural distraksiyon osteogenezisi seklinde
tanimlarken, maksillanin yiiz maskesi gibi apareylerle protraksiyonunu ise sutural
protraksiyon osteogenezisi olarak adlandirmistir.

Isci'®® maksiller retrognatiye sahip 15 kisilik bir grup hastaya bir hafta hizl iist
cene genigletmesi uygulandiktan sonra yiiz maskesi kullandirmus, esit sayida diger bir
grup hastaya ise Liou’nun hizli maksiller genisletme modelini 4 hafta uygulandiktan
sonra yliz maskesi kullandirmistir. Arastirict 6 aylik donem sonunda alt-ramec
uygulanan bireylerde, diger bireylere gore hemen hemen iki kat daha fazla maksiller
protraksiyon rapor etmistir.

Kim ve ark.'®, ekspansiyon yapilmis 246 vaka ile ekspansiyon yapilmamig 281
vakada yiiz maskesi ile elde edilen tedavi sonuglarinit meta-analiz ile karsilastirmis,
ekspansiyon yapilmis grupta tedavi siiresinin daha kisa oldugunu ve {ist keserlerin daha
az vestibule egimlendigini bildirmistir.

Cenelik (chin cup)

Biiylime ve gelisimleri devam eden, maksillanin normal, mandibulanin asir1
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biiyiime gosterdigi iskeletsel Sinif 111 malokluzyonlu bireylerde mandibular biiytimeyi
frenlemek ve/veya yoniinii degistirmek amaciyla ortopedik diizeyde kuvvet uygulayan
¢enelik (chin cup) kullanim1 uzun zamandir tercih edilen bir uygulamadlr.gg’ 86, 164, 165
Suguwara ve Mitani*®® cenelik kullaniminin kisa ve uzun dénem etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda, tedavinin ilk donemlerinde iskeletsel yapida ve profilde
olumlu degislikler oldugunu, ancak biiyiimenin devam etmesi ile birlikte niiks
gorildiiglinii bildirmislerdir. Arastiricilar siddetli mandibular prognatizm vakalarinda
cenelik tedavisinin yeterli olmadigini, bu hastalarda biiyiime gelisim tamamlandiktan

sonra cerrahi tedavi yapilmasinin daha uygun oldugunu savunmuslardir.*®

Cenelik uygulama siiresince mandibular biiyiimede azalma oldugu yoniinde

86, 167

bulgular olmakla birlikte, bu hususta daha fazla kabul goren gériis mandibular

biiylime miktarinin fazla etkilenmedigi, daha ziyade yukari ve 6ne dogru olan biiyliime
yoniiniin asag1 ve geri dogru degistigi seklindedir.®®

TME iizerinde olusturdugu etkilerin tam olarak bilinememesi, yine mandibula

ve total yliz biiylimesinin tam olarak tahmin edilememesi ve c¢ene ucu bdlgesine
uyguladigr kuvvet sonucunda genellikle alt kesici diglerde retriizyona sebep olmasi gibi
faktorler cenelik tedavisinin limitasyonlarini teskil etmektedir.'®> %8

Siuf III malokluzyonun biiyiik bir kismini1 olusturan, maksiller retrognati ve
yetersiz orta yiiz gelisimi gosteren hastalarda, mandibulanin asagi ve geriye dogru
rotasyonuna neden olarak alt yiiz yiiksekligini arttirdigr ig¢in ¢enelik tedavisi uygun

gérﬁlmemektedir.gs’ 169, 170

Buna mukabil ¢enelik tedavisi, mandibular prognatiye bagl
hafif ve orta siddetteki iskeletsel Siif Il vakalarda, biiyiime yoniinii vertikale
kaydirmak suretiyle anomalinin siddetini goreceli olarak azalttigi i¢in daha uygun

gérﬁlmektedir.gs’ 165
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Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Iskeletsel Sinif 11l malokluzyonlarin tedavisinde, ¢ene kemiklerinde hedeflenen
morfolojik degisimleri saglamak amaciyla fonksiyon diizenleyici apareyler de bir tedavi
alternatifi olarak uygulanabilmektedir.*" 1 Orofasiyal kaslarin anormal aktivitesinden
kaynaklanan iskeletsel ve noromuskiiler dengesizlige sahip Sinif 111 hastalarda, Frankel
11 apareyinin perioral Kkaslar iizerinde olusturdugu miyofonksiyonel etki ile
dentoalveolar ve ortopedik diizeyde bir diizelme saglanabilecegi vurgulanmistir.'”
Frankel III’tin maksiller biiylimeyi stimiile ederek ortopedik etki olusturdugu yoniinde
5,171,173

de bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

Bununla birlikte bazi ¢alismalarda, maksillanin gelisim yetersizligini diizeltmek

amaciyla kullanilan Frankel III apareyinin daha ¢ok dentoalveolar etkisinin oldugu, bu
apareyle Sinif Il malokluzyonlarda saglanan diizelmenin maksiller biiylimenin 6ne
dogru stimiilasyonundan ¢ok mandibulanin asagi ve geri rotasyonu ve alt keserlerin
diklesmesi ile saglandig1 iddia edilmistir.*" 1"

Frankel 11l apareyinin, yiiz maskesine nazaran hastalar tarafindan daha kolay
kabul edildigi,'”® ancak 6 aylik yiiz maskesi kullammi ile benzer sonuglar elde
edebilmek icin Frankel 111 apareyinin yaklasik 12-24 ay kullanilmasinin gerekebilecegi
vurgulanmugtir.”®

Levin ve ark.’> Simif I11 bireylerde 2.5 yil aktif tedavi ve 3 yil pekistirme tedavisi
sonras1 Frankel I11 apareyi ile elde edilen kisa ve uzun dénem sonuglar1 incelemislerdir.
Levin ve ark.’ Frankel Il apareyinin kullammi ile maksillamn boyutunda ve
pozisyonunda 6nemli bir degisiklik meydana geldigini, mandibular diizlem agis1 ve
gonial agida artis oldugunu, mandibular uzunlukta azalma goriilmedigini, elde edilen

dental ve iskeletsel diizelmenin ise pubertal biiyiime atilimi boyunca korundugunu

belirtmislerdir.
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Balters, iskeletsel Smif III anomalisi siddetli olmayan biiylime gelisim
donemindeki bireylerde, mandibulanin 6ne dogru gelisiminden sorumlu tuttugu dili,
daha geri ve yukari bir pozisyona yonlendirerek anterior kuvvet vektoriinii azaltmak

suretiyle bu anomaliyi diizeltmeyi amaglamstir.'"®

Garattini ve ark.!"

yaglar1 5-11 arasinda degisen bireylerde, Bionator II1 apareyi
ile maksillanin sagital yon Ol¢iimlerinin arttigini, mandibulanin anteroposterior
biiyiimesinin azaldigini, buna mukabil alt ¢enenin posterior rotasyonuna bagli olarak
yiiz yiiksekliginin arttigini bildirmislerdir.

Sinif III malokluzyona sahip bireylerde kullanilan bagka bir fonksiyonel aparey
de hareketli mandibular retraktdrdiir. Tollaro ve ark.*”” bu aparey ile tedavi ettikleri
Siif 11l malokluzyonlu 18 bireyde, iist ¢ene gelisimi stimule edilerek dentoalveolar
protriizyon elde edildigini, alt gene gelisiminin ise sinirlandirildigini bildirmislerdir.

Fonksiyonel tedavi yaklagimlari arasinda miknatislarin itici ve gekici giiciinden
yararlanarak uygulanan manyetik aktivator apareyi (MAD) gibi apareylerler de
bulunmaktadir. Bu apareylerin maliyetinin fazla olmasi ve uygulanan manyetik
kuvvetin periodontal dokulara hasar vermesi gibi dezavantajlar1 olmakla birlikte
ortopedik etki elde edilerek malokluzyonun diizeltildigi bildirilmistir."®

Bunlarin yani sira titanyum implantlar, minividalar, onplantlar ve miniplaklar
gerek sabit ortodontik mekaniklerle gerekse ektraoral ortopedik apareylerle kullanilmak
suretiyle kemik ankraji saglayarak iskeletsel Sinif III malokluzyonlarin tedavisinde
kullanlabilmektedir.'”

Sabit Ortodontik Mekanikler ve Sinif 111 Elastikler

Aslinda iskeletsel Sinif 11 malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan Jasper Jumper
gibi bazi sabit fonksiyonel aygitlar modifiye edilerek iskeletsel Sif Il

malokluzyonlarin tedavisinde de kullanilabilmektedir.'®" 8!
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Jasper ve McNamara'®, Jusper Jumper modiillerinin modifiye edilerek,
maksiller retrognatiye baglh ya da fonksiyonel Sinif III anomalilerde kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

181 maksiller retnognatiye bagli iskeletsel Smif 111 malokluzyona sahip

Alioglu
16 hastaya modifiye Jasper Jumper, 17 hastaya ise Delaire tipi yiiz maskesi uyguladigi
calismasinda, maksiller iskeletsel yapilardaki degisimin yiiz maskesi grubunda daha
belirgin oldugunu ve mandibulanin sagital yon gelisimini kisitlamada yiiz maskesinin
daha etkili oldugunu bildirmistir. Arastirict bununla birlikte, modifiye Jusper Jumper ile
tedavinin daha kisa siirdiiglinii ve yiiz maskesinin dik yon dl¢limlerinde daha fazla artis
meydana getirdigini bildirmistir.

Hafif iskeletsel Sinif 111 malokluzyonlu 33 hastaya modifiye Jasper Jumper
uygulayan Usta™®, bu tedavi ile 6zellikle iist cenenin dne hareketine bagli olarak ¢eneler
arasi iligkinin diizeldigini, alt ¢genedeki degisimlerin ise daha ¢ok dentoalveoler diizeyde
kaldigini bildirmistir.

Smif III malokluzyonlarin tedavisinde, etkileri genellikle dentoalveolar diizeyde
kalmakla birlikte sabit tekniklerle es zamanli olarak uygulanan Sinif 111 elastikler de bir
alternatif olarak kullanilabilmektedir.'® *®® Creekmore'® Smif III elastik kullanimi ile
maksiller molarlarin ekstriizyonuna bagl olarak maksillanin ters saat yonii rotasyon
yaptigini, maksilla ve mandibula {izerinde siirli bir dentoalveolar etki olustugunu, buna
mukabil elastiklerin mandibular biiyiime iizerine herhangi bir ortopedik etkisinin
bulunmadigini belirtmistir.

Lin ve ark.*®®

, Ust ¢enede hareketli alt ¢enede sabit apareylerden yararlanarak
Smf III elastik uyguladiklar1 12 hastada, ideal overjet ve overbite’in saglandigini,

yumusak dokularda énemli degisiklikler elde edildigini, ancak bu elastiklerin iskeletsel

yapilar iizerindeki etkisinin sinirli oldugunu bildirmislerdir.
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Grummons®>® Smif I elastik kullannminin, TME komponentleri {izerinde
istenmeyen bir yiiklenme olusturarak o6zellikle ¢igneme kaslarinda hiperaktivite ve

81 ise mandibular prognatiye bagh

miyaljiye neden olabilecegini belirtmistir. Cozzani
Siif 1l malokluzyona sahip hastalarin birgogunda, alt yiiz yiiksekliginde artis ve
openbite egilimi oldugundan, Smif III elastik kullaniminin mevcut problemleri
siddetlendirebilecegini bildirmistir.

2.1.7.2. Eriskin Bireylerde Uygulanan Tedavi Yaklasimlari

Iskeletsel Smif 111 malokluzyonlu eriskin bireylerdeki tedavi secenekleri, hafif ve
orta siddetteki vakalarda kamuflaj tedavisi yapilmasini, siddetli vakalarda ise
anomalinin cerrahi olarak diizeltilmesini igermektedir.

Ortodontik Kamuflaj

Eriskin veya biliylime potansiyeli bitmek iizere olan hafif iskeletsel Sinif 11l
malokluzyonlu, disleri fazla seviye problemi goéstermeyen ve normal vertikal yiiz
oranlart bulunan bireylerde estetik agidan da fazla problem bulunmuyorsa, sabit
ortodontik mekaniklerle kamuflaj tedavisi uygulanabilmektedir. Bu yontemle cerrahi
tedavilerdeki zorluklar ve hastalarin cerrahi tedavi istememesi gibi sebeplerle, estetikten
¢ok okluzyon goz 6niine alinarak ortodontik tedavi planlamasi yapilmaktadir.*" "

Siif 11 kamuflaj tedavisi, hafif vakalarda siklikla {ist keserlerin ileri itilip, alt
keserlerin geri alinmasiyla yapilan dissel kompanzasyonu igermektedir. Kamuflaj
tedavisi alt premolarlarin ¢ekimi, tist ikinci premolar ile alt birinci premolar ¢ekimi, alt
keser ¢ekimi ya da alt ikinci molar dislerin ¢ekimi seklinde de yapllabilmektedir.186
Ancak orta siddetteki iskeletsel Sinif III problemlerin diizeltilmesinde kamuflaj tedavisi
daha az basarili olmaktadir. Ciinkii, alt premolarlarin ¢ekimiyle birlikte dental

okluzyonu diizeltirken, yiiz gériiniimiinii kotii etkilemekte, overjet olusturmak amaciyla

alt keser retraksiyonu yapildiginda ¢ene ucu daha da belirginleserek estetik olmayan bir
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gorlintiiye sebep olabilmektedir.%’

Ortognatik Cerhahi

Estetigin 6n planda oldugu siddetli Simif 11l vakalarda ortognatik cerrahi
uygulamalan tercih edilmektedir. Cerrahi yaklasima karar verilirken, detayl1 bir klinik
ve radyolojik degerlendirme yapilmali ve hasta beklentileri g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu vakalarda malokluzyonun kaynaklandigi ¢eneye bagli olarak, Le
Fort vel/veya sagital splint osteotomileri gibi ¢esitli cerrahi yaklasimlar
uygulanabilmektedir.’

Son yillarda st cene gelisim yetersizliginden kaynaklanan ve orta yiiz
hipoplazisi bulunan siddetli iskeletsel Sinif 111 vakalarda distraksiyon osteogenezi de
uygulanabilmektedir. Bu yontemde, anomalinin goriildiigii ¢eneye cerrahi yontemlerle
yerlestirilen distraksiyon vidasi ile kuvvet vektoriiniin yonii ayarlanarak istenilen yonde
gelisim saglanabilmektedir.*®’

2.2. Farengeal Solunum Yolu

2.2.1. Farengeal Solunum Yolu Anatomisi ve Simf 11l Malokluzyonlarla
Miskisi

Solunum yolu anatomik olarak, tist solunum yolu (nostriller, dudaklar ve trake
arasinda kalan bolim) ve alt solunum yolu (larenksin vokal kordlarindan baslayip
bronsiollere kadar uzanan boliim) olmak tizere iki kisimdan olugur,* 188 189

Ust solunum yolu néromuskiiler sistem tarafindan istemli ve istemsiz olarak
kontrol edilmekte olup; havayr nemlendirme ve 1sitma, koku alma yollarini olusturma,
yutkunma esnasinda ventilasyon koordinasyonu, yemeklerin aspirasyonunu engelleme,
enfeksiyonlarda primer defans ve konusma gibi 6nemli kraniofasiyal fonksiyonlarda

, 190, 191
gorev almaktadir. 9,19
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Farenks fibromuskiiler yapida olup, sindirim ve solunum sistemi tarafindan
ortaklasa kullanilan bir yapidir. Anatomik olarak, 1-6. servikal vertebralar seviyesinde,
iistte sfenoid siniis tabanindan altta krikofarengeal sfinktere kadar uzanan ve eriskindeki
uzunlugu yaklasik 12-14 cm. olan mukoza ile kapli muskulomembrandz tiip seklinde bir
yapidir. Arkadan ve yandan {ist, orta ve alt farengeal konstriiktor kaslarla ¢evrili olup,
onden burun boslugu, agiz ve larenksle batg'glantlhdlr.192

Farenks anatomik olarak {i¢ boliimde incelenebilir (Sekil 2.1):

1-Nazofarenks (Epifarenks, rinofarenks): Nazofarenks yiiz iskeletinin burun
bosluguna tekabiil eden boéliimiiniin arkasinda, kafa kaidesinin altinda, sert damagin tist
tarafinda ve servikal vertebralarin oniinde konumlanan, kas ve mukoza iceren konik
sekilli bir yapidir. Farenksin en {ist kismi olan nazofarenks, oksipital kemigin baziler
pargast ve sfenoid kemigin korpusunun altindan yumusak damagin iist yiizeyine kadar
uzanir. Onde koanalar aracihigiyla nazal kaviteye agilir. Nazofarenks fonasyon ve orta
kulagin ventilasyonu ile ilgili olup, orta kulagi farenkse baglayan ostaki tiipd,
nazofarenksin lateral duvarlarinda ve inferior nazal konka seviyesinde nazofarenkse
acilmaktadir. Ostaki tiipiiniin agilip kapanmastyla, orta kulak basinct ile gevre atmosfer
basinct dengelenmektedir.192

Eriskinde alt1 yiizii bulunan bir kiip seklinde olan nazofarenks, vertikal olarak
25-30 mm, sagital olarak 20 mm, transversal olarak 40-45 mm uzunlukta olup, yaklasik
14 cm?® hacmindedir. Kafa kaidesisin gelisimine bagh olarak morfolojik acidan bireysel
farklilik gosterir. Nazofarenksin 6n arka yondeki cap1 vertikal capindan daha biiytiktiir.
Gelisim sirasinda yiiz iskeleti 6ne ve asag1 dogru gelistiginden, sert damagin arka kenari
farenks arka duvarindan uzaklasir ve sfenoid korpusunun alt duvar1 asagi ve arkaya
dogru oblik hale gelir. Boylece nazofarenksin vertikal ve sagital boyutlar1 artmis olur.

Yasamin ilk yillarinda nazofarenksin biiylimesi sert ve yumusak damagin arkaya dogru
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bliylimesi ile kompanse edilir.'®

2-Orofarenks (Mezofarenks): Farenksin orta bolimii olan orofarenks, oral
kavitenin hemen arkasinda, yumusak damagin alt yiizeyinden, epiglotun {ist sinirina
kadar uzanmaktadir. Oral kaviteden palatoglossal arklarla ayrilir. Palatoglossal arklar
arasindaki bolge orofarengeal istmus olarak adlandirilir. Orofarenksin tavanini yumusak
damagin alt yiizii, tabanim1 dil kokii olusturur ve orofarenksin tabani arkaya dogru
epiglot ucuna kadar uzanir. Onde istmus fasium ile agiz bosluguna agilan orofarenksin,
dis duvarinda palatofarengeal ark ve tonsilla palatina vardir. Arkada 2. ve 3. boyun
omurlarinin tist boliimii hizasindadir. Dil koki lenfatik doku i¢eren birgok folikiile sahip
olup, bu folikiiller birlikte lingual tonsili olusturur. Epiglotun 6n yiizii, median ve lateral
glossoepiglotik kivrimlar ile dile baglanir. Orofarenksin lateral duvarlarindaki plikalar
olusturan iki belirgin kivrim, asag1 dogru genisleyerek tonsiller fossa veya siniis olarak
adlandirilan iiggen alani olusturur. Yumusak damaktan dil yanlarina uzanan 6n kivrim
(palatoglossal ark) i¢inde palatoglossus kasi vardir. Yumusak damaktan gegerek farenks
lateral duvarina katilan arka plika (palatofarengeal ark) iginde ise palatofarengeal kas

bulunur.**®

Orofarenks, retropalatal ve retroglossal olmak {izere iki bolgeye
ayrilmaktadir. Retropalatal bolge sert damak ve yumusak damagin distal sinir1 arasinda
yer alirken, retroglossal bolge yumusak damagin distal smiri ile epiglot arasinda
bulunmaktadir.*®

3-Hipofarenks (Larengofarenks): Epiglotun iist sinirindan krikoid kikirdagin
alt sinirina kadar uzanan hipofarenks, orofarenksten lateral glossoepiglotik kivrimlarla
ayrilir. Larengofarenksin on bdoliimiinde yer alan larenksin oblik egimli girisi, istte
epiglotla, altta larinksin aritenoid kikirdag: ile lateralde ise ariepiglottik kivrimlarla

siirlanmistir. Larengofarenksin 6n duvarini krikoid kikirdagin arka yiizii yapar. Tiroid

kikirdak laminasi, larengofarenksin lateral duvarinda yer alir. Bu laminanin i¢ yiizii ve
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krikoidle aritenoid kikirdaklarin dis yiizii arasinda, priform fossa olarak adlandirilan cep

bulunur. Laringofarenksin arka duvari, C3-C6 arasi servikal vertebralarla komsudur.'*

Uvula

Nazofarinks Y

Orofarinks

Yumugak Damak

—Epiglotis
Laringofarinks N

Sekil 2.1. Farengeal solunum yolunun béliimleri ve ti¢ boyutlu gorseli

19 nazofarenks

Nazofarenksin biiyiime ve gelisimini inceleyen Brodie
derinliginin yasamin ilk iki yilinda belirlendigini ve daha sonra sabit kaldigini
bildirmistir. Ayni sekilde King'®® nazofarenks derinliginin yasamm ilk iki yihi iginde
saglandigini, 3 aydan 16 yasina kadar bu derinlikte ortalama 3.8 mm lik bir artis
oldugunu, ancak bu artisin atlasin ileriye dogru biiylimesiyle azaldigini belirtmistir.
Rosenberger'® nazofarenks boyutunun kraniyal tabamin biiyiimesi ve orta yiiziin
gelisimiyle beraber arttigini, Subtelny197 ise nazofarenks derinliginin baz1 degiskenlikler
gostermekle birlikte 3. aydan 17 yasina kadar artis gosterdigini rapor etmistir.

Farengeal yapilarla dentofasiyal ve kraniofasiyal yapilar arasinda iliski oldugu
gesitli arastiricilar tarafindan Vurgulanmlstlr.13’ 24 198201 Maksilla ve mandibulanin
geride konumlanmasinin solunum yolunun 6n-arka yon boyutlarinda daralmaya sebep
olabilecegi belirtilmigtir.*® 2°* 2%

Solunum yolu boyutlar1 ile farkli malokluzyonlar arasindaki iligkiyi inceleyen

¢ok sayida galismada bulunmaktadir, ™ 24 198-200. 203 Ceylan ve Oktay24, farkli ¢eneler

aras1 sagital yon iligskisine sahip 90 bireyin, lateral sefalometrik filmleri tizerinde
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farengeal boyutlar1 incelemislerdir. Bu arastiricilar gruplar arasinda nazofarenks
boyutlar1 agisindan 6nemli fark olmadigini, ancak ANB acisindaki artisa bagli olarak
orofarenksin boyutlarinda azalma oldugunu gézlemlemislerdir.

Grauer ve ark.’®, biliylime atilimi1 sona ermis ve farkli yiiz yapisina sahip 62
bireyde solunum yollarinin sekil ve hacmini konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
ile degerlendirmislerdir. Bu arastiricilar, iskeletsel Sinif 1l malokluzyonlu hastalarda
solunum yolunun 6ne dogru egimli, Sinif Il hastalarda ise daha vertikal yerlesimli
oldugunu gostermislerdir. Ayrica, solunum yolunun inferior boliimiiniin hacmi ile
anteroposterior ¢ene iliskisi, yliziin boyutlar1 ve cinsiyet arasinda 6nemli iliski oldugunu
belirlemislerdir.

Martin ve ark.2%? Simif 111 malokluzyonlu bireylerin nazofarengeal yumusak doku
ozelliklerini ideal okluzyonlu bireylerle karsilastirmiglar, Simif III bireylerde
nazofarengeal yumusak doku oOzelliklerinin erkek ve kadinlar arasinda farklilik
gosterdigini  bildirmislerdir. Arastiricilar, st solunum yolu genisliginin ideal
okluzyonlu bireylerde, Simif Il1 malokluzyonlu hastalardan daha fazla oldugunu, alt
solunum yolu boyutlarinm ise Simif 111 hastalarda daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Zhong ve ark.?*

sagital ve vertikal yonde farkli iskeletsel morfolojiye sahip
Cinli ¢ocuklarda iist solunum yolu boyutlarini sefalometrik olarak incelemislerdir. Bu
calismada vertikal iskeletsel yapi1 degisikliklerinin, iist solunum Yyolunun superior
kismin1 (nazofarengeal ve palatofarengeal), sagital iskeletsel yapi degisikliklerinin ise
tist solunum yolunun inferior kismin1 (palatofarengeal alan ve hipofarenks) etkiledigi
bulunmustur. Ayrica mandibular diizlem agis1 arttik¢a solunum yolunun ist kisminin
daraldig1 ve iskeletsel yetersizligin, ¢ocuklarda solunum yolu tikanikligi i¢in hazirlayici

bir faktor olabilecegi vurgulanmistir.

El ve Palomo®® farkli dental ve iskeletsel dzelliklere sahip 140 hastanin solunum
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yolu hacmini KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismada, Sinif II malokluzyonlu bireylerde
orofarengeal solunum yolu hacminin Siif | ve Sinif III bireylere gére daha az oldugunu
rapor etmislerdir. Bu arastiricilar, orofarengeal solunum yolu hacmininin mandibulanin
kafa kaidesine gore pozisyonundan etkilendigini, nazofarengeal hacmin ise Simf Il
malokluzyonlu bireylerde Sinif I bireylere gore daha az oldugunu belirtmislerdir.

Bunlarin yan1 sira bazi solunum yolu problemlerinin degisik tipteki
malokluzyonlarla iliskili olabilecegi vurgulanmis ve nazal obstriiksiyonun dentofasiyal
anomalilerin olugmasinda 6nemli bir faktoér oldugu rapor edilmistir.zoz’ 205

2.2.2. RME velveya Yiiz Maskesi Uygulamalarmn Farengeal Solunum
Yollarma Etkisi

Angell*’® tarafindan gergeklestirilen ilk uygulamadan bu yana, ¢ok sayida
ortodontist ve rinolojist, dental ve rinolojik endikasyonlarla RME tedavisini
uygulamigtir. Bu itibarla RME’nin dentofasiyal etkilerinin yani sira, ozellikle st

solunum yollar1 {izerine olan etkileri de ¢ok sayida ¢alismaya konu olmustur.g’ 28, 81, 108,

206-209

RME tedavisinin, sadece maksiller bazal kaide ve maksiller arkin
genisletilmesinde degil, damak derinligini azaltip nazal taban genisligini artirarak agiz
solunumunun burun solunumuna doniistiiriilmesinde de etkili bir tedavi yontemi oldugu
ortaya konulmugtur.?*

Burun taban1 anatomik olarak midpalatal sutur ile bitisik oldugundan, hizli
maksiller genisletmenin ardindan nazal kavitenin dis duvarlar1 da yanlara dogru hareket
etmekte ve nazal kavite genisligi artmaktadir,2® 13 199,211,212
El ve Palomo®® hizli maksiller genisletme uygulanmis 35 hastayi, kontrol

grubuyla karsilastirdiklar1 KIBT ¢alismalarinda, RME sonras1 nazofarengeal solunum

yolu hacminde onemli diizeyde artis meydana geldigini, ancak orofarengeal solunum
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yolu hacminde 6nemli bir degisiklik goriilmedigini rapor etmislerdir.

k.2 sistematik derleme sonucunda RME sonrasi nazal kavite

Baratieri ve ar
genisligi ve posterior solunum yolu boyutlarinin artmasiyla nazal solunum yolu
direncininin azaldigin1 ve nazal hava akimmin arttigimi bildirmislerdir. Arastiricilar
solunum yolundaki bu iyilesmenin tedavi sonrasindaki ilk 1 yil i¢inde korundugunu
bildirmislerdir.

Graber®* ise nazal solunumun hizli iist ¢ene genisletmesin bir sonucu olarak
tyilestigi iddialarmin c¢ok gercekci olmadigini, 12 yasindaki ¢ocuklarin erigkinlere
nazaran daha fazla lenfoid dokuya sahip olmalarmin burun solunumunu
kisitlayabildigini, biiylime siirecinde lenfoid dokularin spontan diizelmesi ile burun
solunumunun iyilestigini belirtmistir.

Ballanti ve ark.?® hizli maksiller genisletme sonrasinda nazal kavitedeki
genislemenin 6 aylik retansiyon periodu sonunda da stabil kaldigim, Smith ve ark.* da
bilgisayarli tomografi (BT) ¢alismasinda hizli maksiller genisletme sonrasi nazofarenks
hacminin arttigin1 bildirmislerdir.

Pamporakis ve ark.?™® hizli iist ¢ene genisletmesi ve yiiz maskesi kombinasyonu
ile tedavi ettikleri 22 hastada, {ist solunum yolu hacmindeki degisiklikleri KIBT ile
degerlendirmis ve farengeal solunum yolu hacminde oOnemli bir degisiklik
saglanmadigini bildirmislerdir.

Kiling ve ark.’® ortalama yas1 10.9 olan iskeletsel Sinif 11l malokluzyona sahip

18 hastada, hizli iist ¢ene genisletmesi ile birlikte yliz maskesi uygulamasi sonucu,
nazofarengeal ve orofarengeal solunum yolu boyutlarinin arttigin1 gézlemlemislerdir.
2.2.3. Solunum Yollarinin Degerlendirme Yontemleri
Solunum yollarinin incelenmesinde, genel olarak iki tip degerlendirme

yapilmaktadir:

36



2.2.3.1. Klinik Degerlendirmeler

Klinik muayene: Kulak burun bogaz hekimlerince, bir 1s1k kaynagi, nazal
spekulum, dil basacagi, ayna vb. yardimci aletler kullaniimak suretiyle nazofarenks ve
larengofarenks gibi gozle direkt olarak goriilemeyen bolgelerin indirekt olarak
degerlendirilmesini igerir.

Posterior Rinoskopi: Posterior rinoskopi ayna ve dil basacagi yardimi ile
yapilan indirekt bir inceleme yontemidir. Hastanin diline dil basacagi ile bastirilir,
kiigiik boy bir ayna 1sitildiktan sonra yukariyr gosterecek sekilde yumusak damagin
altindan gecirilerek nazofarenks gozlenir.

Rinomanometri: Solunum direncinin belirlenmesi amaciyla burun hava akimi
ve transnazal basimcin es zamanl Sl¢iimiidiir. Bu yontemde burun maskesi ve agiza
yerlestirilen bir tiip araciligi ile rinomanometre cihazi kullanilarak bireyin solunumu
kaydedilmekte ve solunum direnci belirlenmektedir.?'" %8

Pnomografi: Bu teknikte, debimetre ve diferansiyel basing iletkeninden olusan
bir cihaz vasitasiyla, solunum esnasindaki hacim degisiklikleri, gogiis hareketlerinin
hiz1 ve kuvveti kaydedilebilmektedir.219’ 220

Pletismografi: Incelenen bdlgede kan voliimiindeki dalgalanmalara bagli hacim
degisimlerinin, pletismograf aracilifiyla kaydedilmesi esasina dayanan bu teknikle,
solunum esnasinda olusan basinglar, hava akis oranlari ve akciger kapasitesi
degerlendirilebilmektedir.?**

S.N.O.R.T. (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique):
Solunumla alinan ve verilen havanin direkt ve simultane 6l¢iimiiniin yapilabildigi bir
tekniktir.??> %3

Nazofarengoskopi: Farenksin dinamik olarak degerlendirilmesine imkan veren

bir yontemdir. Nazal pasajlardan glottise kadar, tist solunum yollarinda meydana gelen
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dinamik degisikliklerin degerlendirilebildigi bu yontemde, solunum yolu liimeni
incelenebilirken, solunum yolunu gevreleyen yumusak dokular incelenememektedir.*®®
224

Fiberoptik endoskopi: Solunum yollarinin kamera vasitasiyla dogrudan
incelenebilmesini kapsayan, ancak incelenen boélgede boyutsal dl¢iimler yapilamadigi
icin siibjektif olarak kabul edilen bir degerlendirme yontemidir.??®

Akustik Refleksiyon: Ust solunum yollarindan geri dénen ses dalgalarmin
analizi ile, ilgili bolgenin kesitsel olarak alaninin hesaplanmasi temeline dayanan bir
yéintemdir.224 Solunum yolunun kesit alan1 hakkinda bilgi vermekte, ancak obstriiksiyon
alanint  olusturan yumusak dokularin  anatomisi hakkinda  giivenilir  bilgi
i<;ermemektedir.188

2.2.3.2. Radyolojik Degerlendirmeler

Ust solunum yolunun degerlendirilmesinde, klinik muayene metotlariin yetersiz
kaldigi durumlarda daha detayli inceleme, ayirici tan1 koyma ve/veya tedavi etkinligini
degerlendirmede siklikla radyolojik metotlara bagvurulmaktadir.?®

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Solunum yolunun yumusak doku
sinirlarinin ve solunum yolunu gevreleyen yapilarin ayrintili sekilde goriintiilenmesini
saglayan, sagital, aksiyal ve koronal kesitlerle li¢ boyutlu degerlendirmeye izin veren,
radyasyon igermeyen bir tekniktir.*® %’

Sefalometri: Bas ve boyun bdlgesinin kemik yapilarinin ve yiiz profilindeki
yumusak dokularinin lateral radyografik goriintiisiinii saglayan bu yontemle, farengeal
solunum yolunun sagital yonde degerlendirilmesi de yapilabilmektedir.?* 2%
Uygulamasi kolay, maliyeti diisiik, girisimsel olmayan, ancak minimal diizeyde de olsa

radyasyon alinmasina sebebiyet veren bir yontemdir. Bununla birlikte bu yontemin, ti¢

boyutlu olan solunum yolunun iki boyutlu olarak degerlendirilebilmesine imkan
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vermesi, hacimsel bilgi icermemesi, ayrica sert dokularin siiperpoze olmalarindan
dolayr ¢ok gergekei bir inceleme ve Olgiim yapmaya imkan vermemesi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.?®* Lateral sefalometrik filmler solunum yolu alanmin
dlciilmesi ve adenoidlerin degerlendirilmesine imkan verirken,?* 2?8 frontal sefalometrik
filmlerle de nazal kavitenin genislik ve yiiksekligi dlciilebilmektedir.””® Sefalometrik
radyografiler kolay elde edilebilmeleri, pahali olmamalar1 gibi nedenlerle solunum yolu
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.2%2%

Bilgisayarh tomografi:

Eski Yunancada kesit ve goriintii kelimelerinin birlesmesinden olusan Tomografi
giiniimiizde bilgisayar teknolojilerininde kullanilmasiyla Bilgisayarli Tomografi (BT)
olarak tip literatiiriinde yerini almigtir. Geleneksel tomografi yonteminin uygulama
zorlugu ve uzun zaman almasi, netlik ve kontrasttaki diisiikliik nedeniyle saglikli
degerlendirmelerin yapilamamasi, bu yontemin bilgisayarla desteklenmesi ihtiyacini
ortaya c¢ikarmistir. 1967 yilinda miihendis Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan ilk
bilgisayarli tomografi cihazi (BT) iretilmis ve 1972 yilinda Hounsfield ve Ambrose
tarafindan literatiire tamtllmlstlr.233’ 234

BT, bir adet X-1s1n1 tiipii ve kars1 tarafindaki algilayicilardan olusan, hastanin
incelenen bolgesinin kesitsel goriintiisiiniin alindigi bir gériintileme ydntemidir.*®
Teknik olarak X-igin1 tiipiinden ¢ikan 1s1n demeti incelenecek bolgeye gonderilir ve
kars1 taraftaki algilayicilar vasitasiyla kaydedilir. Tiip ve algilayicilarin es zamanl
hareket etmesiyle incelenecek doku taranmis olur. Bu tarama sonucunda olusan
gorlntiiler bilgisayar yardimiyla bir araya getirilir. Boylece tiim aksiyal kesitlerdeki
internal yapilar gorlintiilenir ve bir sonraki kesit igin cihaz ya da hastanin bulundugu

. o 236, 237
tinite uzun eksen yoniinde hareket eder. 36,23
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Konvansiyonel filmlerde 1ii¢c boyutlu yapmin iki boyutlu olarak
degerlendirilmesinden kaynaklanan dezavantaj ve kisitlamalar bu yontemle elimine
edilebilmektedir.?®® ?° Montgomery ve ark.® insan kadavra calismalarinda BT
goriintiileri tizerinde nazal solunum yolunun volumetrik olgtimlerinin dogru olarak
yapilabildigini belirtmislerdir.

Bu yontemle Kraniofasiyal yapilarin ve solunum yolunun ii¢ boyutlu anatomisi
degerlendirilebilmekte, volumetrik goriintiiler {izerinde hacimsel Ol¢iimler de
yapilabilmektedir. Solunum yolu ve kemik ¢ozliniirliigii ¢ok iyi olmakla birlikte, yiiksek
radyasyon dozu ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemeye gore daha diisiik yumusak

doku kontrasti gibi dezavantajlari bulunmaktadir.?** 24

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografinin radyasyon maliyetinin fazla ve dozunun yiiksek olmasi
gibi dezavantajlar1 nedeniyle konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanimi
gindeme gelmistir. KIBT sistemi ilk defa 1982 yilinda anjiografi i¢in gelistirilmis,
dental radyolojiye 1998 yilinda QR-DVT 9000 (NIM s.r.I,Verona, Italy) cihazi ile
tan1t11m1st1r.242' 243

KIBT tekniginde hastanin sabitlenmis olan basi etrafinda es zamanli olarak
donen X-151n kaynagi ve alan dedektoriiniin 360°’lik taramasi sonucu veriler elde edilir.
Dedektor bu doniis sayesinde incelenecek bolgenin hacimsel goriintiisiinii kaydeder.
Elde edilen dijital veriler, tarama esnasindaki her bir rotasyonel adim i¢in radyografik
bir projeksiyon gibidir. Farkli ac¢ilardan alinan ham goriintiilerden, yumusak doku,
iskelet, dis ve solunum yolu gibi dokularin ii¢ boyutlu gériintiilerini elde etmek igin
bilgisayar algoritmalar1 kullanilir. Daha sonra bu veriler {i¢ diizlemde (aksiyal, koronal
244, 245

ve sagital) primer rekonstriiksiyon yapmak i¢in kullanilir.

Bu teknigin bilgisayarli tomografiden farklari; yelpaze seklindeki veya kolime
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edilmis X-1s1in yerine konik formdaki X-1sminin, ¢izgisel dedektdrlerin yerine ise iki
boyutlu alan dedektorlerinin kullanilmasidir. Bu sistemde 1s1n, ilgili bolgenin tamamini
kapsayacak sekilde gonderilir ve hastayr gecen isinlar bir ‘charge coupled device’
(CCD) kamera veya diiz panel detektor sistemleri tarafindan kaydedilir.245’ 246

KIBT daha 1iyi {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon saglamasi, {ii¢ boyutlu
goriintiilemedeki dogrulugu, daha az radyasyon dozu ile yiiksek bir rezoliisyon
olusturmasi, goriintii olusturma siiresinin daha kisa olmasi ve MR goriintiileme
makinelerinden daha diisiik bir maliyetinin olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle giderek iki
boyutlu radyografilerin yerini almaktadir.?® 2> 247 28 NewTom (Aperio Services), i-
Cat (Imaging Sciences International), 3D Accuitomo (J. Morita), CB MercuRay
(Hitachi) gibi ¢esitli KIBT firmalari bulunmaktadir.?**

KIBT ile 1sinlanan alanin boyutunun primer X-1gin1 demetinin kolimasyonuyla
kiigiiltiilmesine bagli olarak radyasyon dozunun en diisiik seviyeye diistiriildiigii, ayrica
bas-boyun bolgesinin goriintiilenmesinde BT’den %50 oranda daha az radyasyon
yaydig1 bildirilmigtir.?**

Uc boyutlu ¢dziiniirliik agisindan goriintii kalitesini belirleyen voksel boyutu
azaldikca ¢oOziinlirliigiin kalitesi artmaktadir. BT cihazlarinda voksel boyutu minimum
0.35 mm iken, KIBT’de minimum voksel boyutu 0.1 mm’dir. KIBT cihazlarinda
voksellerin boyutu her diizlemde ayni oldugundan (izotropik), goriintii kalitesi artmakta
ve goriintiileme stiresinin ortalama 10-70 sn. gibi diisiik olmas1 goriintiileme esnasinda
hastanin hareketinden kaynaklanabilecek artefaktlar1 en aza indirmektedir.**

Caloss ve ark.?*® film bazli panoramik radyografilerde 50 puSv, sefalometrik
radyografilerde 100 uSv, dijital panoramik radyografilerde 3-11 uSv, sefalometrik

radyografilerde 5-7 uSv, konvansiyonel maksillofasiyal bilgisayarli tomografilerde ise

310-410 pSv olan radyasyon dozunun, konik 1sinli bilgisayarli tomografilerde 40-135
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uSv oldugunu ifade etmislerdir.

Maksillofasiyal bolgenin  goriintiilenmesinde  kullanilan KIBT tekniginin

avantajlari su sekilde siralanabilir:

1.

.245, 248, 250-252

KIBT cihazlar1 konvansiyonel BT cihazlarina gore daha kiigiik ve maliyetleri

daha diistiktiir,

. Maksillofasiyal bolgeden daha ince kesitler alarak, daha detayli inceleme

imkan1 saglayabilmektedir,

. Bu teknikle bas ve boyun bolgesindeki yapilar magnifikasyon, distorsiyon ve

sliperpozisyon olmadan incelenebilmektedir,
Bu teknikte voksellerin izotropik olmasi nedeniyle farkli diizlemlerde yapilan

Olgtimler daha dogru sonug¢ vermektedir,

. Bu teknikle hastanin aldigi radyasyon dozu konvansiyonel BT lere gore daha

distiktiir,

. Tarama  siliresi kisa  oldugundan, hastanin  hareket etmesinden

kaynaklanabilecek artefakt riski daha azdir,

. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar kullanilan algoritma

baskilayicilar ile azaltilabilmektedir,

. Bilgisayarli tomografilerden elde edilen verilerin 6zel programlara taginmasi

ve donistiiriilmesi gerekirken; bu teknikle elde edilen veriler herhangi bir ek

donamim olmadan kisisel bilgisayarlarda kolaylikla degerlendirilebilirler.

Konik Isinh Bilgiyasarhh Tomografinin Ortodontide Kullanim Alanlari

KIBT bas ve boyun bolgesinden yiiksek kalitede gorintii sagladigindan,

konvansiyonel  radyografik  uygulamalarin  yetersiz  kaldigt  durumlarda

kullanilabilmektedir. BT nin endikasyon alanlar1 yliksek radyasyon dozu sebebiyle giin

gectikce kisitlanmaktadir. KIBT ise daha az 1sin vermek suretiyle ti¢ boyutlu
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degerlendirmelere imkan sagladigindan dis hekimliginde giderek altin standart haline

gelirken, ortodonti alaninda da teshis ile tedavi planlamasi agisindan giderek daha

yaygin bir sekilde kullanilmaya baglamustir.®*> 2> %* Bu itibarla KIBT tekniginin

kullanim alanlari su sekilde siralanabilir:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

.29, 32, 245, 249, 255-265

Ortodontide teshis ve tedavi planlamasinda ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerde,

Ortognatik cerrahi planlamalarinda,

Biiylime ve gelisimin degerlendirilmesinde,

Dental gelisim ve eriipsiyon asamalar1 ile dis koklerinin boyut ve
morfolojilerinin incelenmesinde,

Patolojik yapilarin incelenmesinde,

Temporomandibular eklem anatomisinin ve hastaliklarinin incelenmesinde,
Kemik grefti uygulamalarinda,

Dudak ve damak yarigi vakalarinda defektin boyutunun, komsu dental ve
iskeletsel anatomik yapilarla iligkisinin belirlenmesinde, defekt bolgesinde
yapilacak grefleme islemlerinde ve bu bolgede yapilmasi planlanan
ortodontik dis hareketlerine iliskin risklerin degerlendirilmesinde,

Gomiilii dislerin lokalizasyonunun, kron ve kok pozisyonlarmin, siirme
yolunun ve komsu anatomik yapilarla iliskisinin {i¢ boyutlu olarak
incelenmesinde,

Kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesinde,

Minivida uygulamalarinda,

Sanal modelleme yapilmasinda,

Obstriiktif uyku apnesinin teshisinde,

Farengeal solunum yollarinin boyut ve seklinin degerlendirilmesinde.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Bireyler

Arastirma grubu Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basvuran, biiylime ve gelisim doneminde,
maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Simif 111 malokluzyona sahip 34 erkek 26 kiz
toplam 60 bireyden olugmaktadir. Calisma kapsamina alinan bireyler; hizli maksiller
genisletme uygulananlar (Grupl: RME), hizli maksiller genisletme ve yiiz maskesi
birlikte uygulananlar (Grup 2: RME+yiiz maskesi), yanlizca yiiz maskesi uygulananlar
(Grup 3: yliz maskesi) ve herhangi bir tedavi uygulanmayanlar (Grup 4: kontrol) olmak
tizere 15’er kisilik 4 farkli gruba ayrilmistir.

Bu prospektif calisma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve ilgili kurulun 15.09.2015 tarih, 07/2015 say1 ve 37 numarali
kararimi ihtiva eden bir rapor ile etik degerlere uygun oldugu belirlenmistir (Ek-3).
Ayrica ¢alismaya katilan tiim bireyler ve aileleri uygulanacak olan ortodontik tedavi
hakkinda bilgilendirilmis, hastalara alternatif tedavi segenekleri sunulmus ve her bir
hasta ve velisinden aydinlatilmig onam formlar1 alinmistir (EK-2).

Bireylerin galismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Normal bir biiyiime ve gelisim yapisina sahip olmalari,

2. Maksiller gelisim yetersizligi ve/veya maksiller darliga baglh iskeletsel Sinif

IIT anomali gostermeleri,

3. SNA agisinmn 78”den, ANB agisinin 0°den ve Wits degerinin -1 mm’den

kiiciik olmast,

4. Kronolojik yasin 9-14 yas arasinda olmasi,

5. Kesici disler arasinda bag basa veya ¢apraz kapanis iligkisi gostermeleri,

6. Aktif biiylime ve gelisim doneminde olmalart,
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7.

8.

9.

Normal dik y6n gelisim modeline sahip olmalari,
Saglikli dis ve periodontal dokulara sahip olmalari,

Iyi bir ag1z hijyenine sahip olmalari.

Bireylerin ¢alismadan hari¢ tutulma Kriterleri ise sunlardir:

1.

7.

8.

Biiytime ve gelisimlerini olumsuz yonde etkileyebilecek herhangi bir sistemik

hastalik veya travma hikayelerinin olmasi,

. Dudak damak yarig vb. konjenital veya genetik kraniofasiyal

deformitelerinin bulunmasi,

. Bilinen solunum ve uyku bozuklugu problemlerinin veya solunum yolu

patolojilerinin olmasi,

Adenoidektomi ya da tonsillektomi operasyonu gegirmis olmalari,

. Daha 6nceden ortodontik tedavi gormiis olmalari,

. Ust gene boyutlarini etkileyecek herhangi bir konjenital dis eksikligi veya dis

¢ekiminin olmasi,
Anormal dil aktivitesi ve yutkunma paternine sahip olmalari,

Herhangi bir metale kars: alerjilerinin olmasi.

3.2. Alinan Kayitlar

Calismaya dahil edilen tim bireylerin baslangicta (T1), hizli st ¢ene

genigletmesi yapilan grupta (Grup 1) aktif maksiller genisletme tamamlandiktan 3 ay

sonra (T2), hizli Gist ¢cene genisletmesi ve yiiz maskesi birlikte uygulanan grupta (Grup

2) ve yalniz yiiz maskesi uygulanan grupta (Grup 3) 6 ay sonra (T2), herhangi bir tedavi

uygulanmayan kontrol grubunda (Grup 4) ise yine 6 aylik takip sonrasi (T2) KIBT

goriintiileri almmistir. Ayrica ayni periyotlarda agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar,

ortodontik modeller, dijital panoramik filmler, el-bilek filmleri, posteroanterior ve

lateral sefalometrik filmler alinmistir.
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3.3. KIBT Kayitlarinin Degerlendirilmesi

3.3.1. KIBT Verilerinin Elde Edilmesi

Aragtirmanin materyalini olusturan 60 hastanin 120 adet KIBT kayitlari, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
““Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed Tomography’” (NewTom 3G

FPI, QR- DVT-9000, QR srl.,Verona, Italy) cihazi kullanilarak alinmistir (Resim 3.1).

Sekil 3.1. NewTom FP cihazi

Kullanilan cihazin gantri agis1 sabit ve yere diktir. Cihazin 1ginlama
parametreleri; 110 kVp ve 1-15 mA, 17x13 FOV alani (clindirical field of view), voksel
boyutu 0.16 mm, tarama zaman1 36 saniye, x-ray emisyon siiresi yaklagik 5 saniyedir.
Cihaz, konik 1s1n hiizme teknigi ile ¢alismakta olup, tarama baglangicinda alinan rehber
imajlarin elde edilmesi sirasinda bireyin kafasini olusturan yapilarin anatomik
yogunluguna gore otomatik olarak doz sec¢imi saglayan bir sisteme (AEC, automatic

exposure control system) sahiptir. Tiip-diiz panel dedektor sistemi, hasta basi etrafinda
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360”lik tek bir rotasyon ile donerken, elde edilen hacimsel goriintii voksel olarak
adlandirilan kii¢iik kiiplere ayrilmaktadir. Tiip-diiz panel dedektor sistemi yiiksekligi 13
cm ve ¢ap1 17 cm olan silindirik bir alanda, her bir derecesinden bir goriintii elde etmek
suretiyle toplam 360 adet hacimsel goriintii kazanacak sekilde c¢alismaktadir.
Calismamizda kullanilan NewTom FP cihazinin teknik Ozellikleri Tablo 3.1’de
verilmistir.

KIBT taramasi esnasinda hasta, basi Frankfort horizontal diizlem yere dik olacak
sekilde sirt Ustii yatar pozisyonda konumlandirilmis ve basin olasi hareketlerini
engellemek i¢in bir alin destegi kullanilmistir. Hastalardan bu islem esnasinda
yutkunmamalari, dudaklarini kapali tutmalart ve dislerini sentrik okluzyonda
kapatmalar1 istenmis, ayrica konusmamalar1 ve Oksiirmemeleri sOylenmistir. Boylece
0.5 mm aksiyal kesitler tizerinden DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) formatinda hastalara ait KIBT verileri alinmustir.

Tablo 3.1. New Tom FP Cihazinin Teknik Ozellikleri

TEKNIiK OZELLIKLER DEGERLER
X-ray Kaynag1 Voltaji 110 kV; 1-15 mA
Focal Spot 0.5-1.5 (IEC60336)
X-Ray Cone Beam Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeamTM
Efektif Doz 60 uSv
X-ray Emisyon Zamant Yaklasik 5 saniye
Goriintiileme 360 goriintii-360 derece rotasyon
Goriintii Dedektorii Goriintii yogunlastirict ve CCD kamera, 1004x1004 piksel
Gri Sinyal Olgegi 12 bit
Voksel Boyutu Onerilen 0.3 mm (tarama ayarina gore degisir)
Tarama Zamani 36 saniye
Hasta Pozisyonu Yatar pozisyonda
Rekonstriiksiyon Zamani Yaklasik 1 dakika
Cihazin Agirlig Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg
Gerekli Giig 200 /230 v~ (£ 10%) 50/60 Hz (+ 1%) 4A max
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3.3.2. DICOM Verilerinin Dolphin Yazilim ile Degerlendirilmesi
Calisma grubunu olusturan 60 hastaya ait 120 adet KIBT goriintiisi DICOM
formatinda kaydedilmis ve bu veriler, ii¢ boyutlu rekontriiksiyon goriintiisii elde etmek
icin, Dolphin 3D (Dolphin Imaging & Management Solutions, Version 11.9,
Chatsworth, California, USA) programina aktarilmistir. Goriintiiyli  istenilen
oryantasyona getirmek i¢in yazilimin ‘‘Orientation’’ segenegine girilerek ii¢ diizlemde
koronal, sagital ve aksiyal kesit goriintiilerin oryantasyonu yapilmstir (Sekil 3.2).
Oryantasyon iglemi asagidaki sekilde gergeklestirilmistir:3o’ 81,266
- Frontal goriintiide iskeletsel orta hat (N-ANS) yere dik, sag ve sol Or
noktalar1 yere paralel,
- Aksiyal goriintiide midsagital diizlem (insiziv foramen’den opisthion’a
uzanan dogru) yere dik,
- Midsagital goriintiide koronal diizlem st sag birinci molarin furkasyon
seviyesinden gececek ve FH’ye dik olacak sekilde oryante edilmistir.
- Solunum yolu 6lgiimlerinin dogrulugu i¢in midsagital goriintiide PNS ve
ANS noktalar1 secildikten sonra Palatal diizlem yere paralel olacak sekilde

yeniden oryante edilmis, diger diizlemler de Palatal diizleme paralel olarak

ayarlanmlstlr.31
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Sekil 3.2. Oryantasyon

Ug diizlemde de oryantasyon saglandiktan sonra, midsagital diizlemde solunum
yollarinin smirlart her bir bolge i¢in ayri ayri olusturulup Slgiimler yapilmistir (Sekil
3.5).

Her bir hastanin T1 ve T2 donemlerinde alinan KIBT goriintiileri i¢in, solunum
yolunu igine alan ve diger sert ve yumusak dokular1 disarida birakan uygun Hounsfield
Unit skala bandi araligi segilerek, solunum yolunun segmentasyon iglemi yapilmstir.
Farkli densitedeki dokularin birbirlerinden ayrilabilmesi i¢in kullanilan Hounsfield Unit
(HU) skalasinda, siniis ve hava bosluklarinin, yumusak ve sert dokularin yogunluguna
gore birbirinden ayrilmasi saglanmaktadir. Yani spongioz kemik, kortikal kemik, dis
dokular1 gibi sert dokular, yumusak dokular ve solunum yollar1 birbirlerinden HU
degerleri sayesinde ayirt edilebilmektedir. Calismamizda her bir bireyin solunum yollar1
segmentasyonu T1 ve T2 dl¢iimlerinde ayn1 HU degeri araligi kullanilarak yapilmastir.

Oryantasyon tamamlandiktan sonra yazilimm ‘‘Sinus/Airway’’ sekmesine

girilmis ve yesil renkli ¢izgilerle sinirlar belirlenmistir. Solunum yolu analizi yapilacak
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bolgedeki radyolusent alana sar1 renkli seed point’ler eklenerek radyolusent alanin
pembeye donmesi izlenmistir. Sagital, aksiyal ve koronal kesitler tek tek incelenerek,
siirlandirilmis olan bolgede radyolusent alanin kalip kalmadigi kontrol edilmis,
radyolusent alan varliginda o bolgeye baslangic noktalar1 (seed point) eklenmistir.
Mevcut solunum yolu boslugu tamamlandiktan sonra ‘‘Update’” butonu ile ilgili
solunum yolu hacmi otomatik olarak mm? cinsinden hesaplanmistir. Minimum aksiyal
alanin hesaplanmasi igin, orofarengeal solunum yolunun iist ve alt sinirlar1 hizalanarak,
‘“Enable Minimum Axial Area’’ kutucuguna ve ardindan ‘‘Find’’ butonuna tiklanmus,
yazilimin kendi algoritmasi ile tespit ettigi en dar aksiyal solunum yolu alan1 otomatik
olarak mm? cinsinden él¢iilmiistiir. Farengeal solunum yollarm PNS, uvula ve epiglot
seviyelerindeki aksiyal alanini hesaplamak igin sagital Kkesitte ‘‘Show 3D Plane”’
kutucuguna tiklanmis ve ortaya c¢ikan rehber ¢izgi (FH) istenilen anatomik nokta
hizasia getirilmis ve aksiyal alan penceresinden ilgili alan dl¢iilmiistiir. Bu 6l¢timler
tamamlaninca, farengeal solunum yolunun sagital ve transversal yon uzunluk dl¢iimleri
icin, aynt sekmeden ‘‘Measurements’’ kutucuguna tiklanmistir. Aksiyal kesit
penceresindeki farengeal bosluk dogrusal olarak, midsagital diizlem hatti {izerinde
sagital yonde antero-posterior uzunluk (AP) ve bu dogrultuya dik, transversal yonde en
genis lateral uzunluk (LAT) olarak olgtilmistiir. Ayni islemler, PNS, uvula ucu (U) ve
epiglotun tepe noktasi (E) hizalarinda tekrarlanmistir.

Calismamizda, bireylerden aliman KIBT verileri iizerinde ti¢ boyutlu solunum
yolu analizi i¢in kullanilan isaret noktalari (Sekil 3.3) ve diizlemler (Sekil 3.4) ile
6l¢iilen hacim, alan ve uzunluk parametreleri asagida verilmistir:

3.3.2.1. Calismamizda Kullanilan Anatomik isaret Noktalar:

1. Sella (S): Sella tursika’nin orta oksal diizlemde geometrik orta noktasidir.

2. Anterior Nazal Spina (ANS): Anterior nazal spina’nin en 6n, ug¢ noktasidir.

50



8.

. Posterior Nazal Spina (PNS): Palatal kemigin posterior u¢ noktasi olan

posterior nazal spina’nin en arka, u¢ noktasidir.

U: Uvulanin posteroinferior noktasini ifade eder.

. E: Epiglotun en tst, u¢ noktasini ifade eder.

Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

. Porion (Po): Porus akustikus externus’un (dis kulak yolunun) en st

noktasidir.

Opisthion: Foramen magnumun alt kenarinin orta noktasidir.

3.3.2.2. Calismamizda Kullanilan Diizlemler ve Dogrular:

1.

Frankfort horizontal diizlemi (FH): Porion ve orbita noktalarindan gegen
diizlemdir. Calismamizda basin  oryantasyonunu ayarlamak icin

kullanilmustir.

. Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

P dogrusu (P plane): Palatal diizlemden posterior farengeal duvara uzatilan
dogrudur. Calismamizda nazofarengeal ve retropalatal solunum yollarinin
sinirlarini belirlemek igin kullanilmistir.

SP dogrusu (SP plane): Yumusak damagin en posteroinferior noktasindan
(U), Palatal diizleme paralel gecen horizontal dogrudur. Calismamizda
orofarengeal solunum yolu bu diizlemle retropalatal ve retroglossal olarak

ikiye ayrilarak incelenmistir.

. EP dogrusu (EP plane): Epiglotun en iist-u¢ noktasindan Palatal diizleme

paralel gecen horizontal dogrudur. Calismamizda retroglossal ve total

solunum yollarinin alt sinirini belirlemede kullaniimistir.
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Sekil 3.4. Calismamizda kullanilan diizlem ve dogrular

3.3.2.3. U¢ Boyutlu Solunum Yolu Olgiimleri
Solunum yolunun hacim, alan ve uzunluk 6l¢iimleri Dolphin 3D yaziliminin

solunum yolu analiz araci (Sinus/Airway) kullanilarak yapilmistir. KIBT kayitlarinin
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midsagital kesitleri tizerinde, farengeal solunum yollari; nazofarengeal, retropalatal ve
retroglossal bolgeler seklinde segmentlere ayrilarak incelenmistir. KIBT goriintiileri

K 2665

tizerindeki 6l¢timler Pliska ve ar in yontemine benzer sekilde yapilmustir.

Nazofarengeal solunum yolu hacmi (mm?®): Nazofarengeal solunum yolu
midsagital kesitte {ist sinir1 Sella (S), arka bolgede farengeal duvarin iist kismi, 6nde
PNS altta ise palatal diizlemin posterior farengeal duvara uzatilmasiyla olusan iicgen
bolgeyi kapsamaktadir (Sekil 3.6).

Retropalatal solunum yolu hacmi (mm?®): Retropalatal solunum yolu; iist
simirin1 PNS’den posterior iist farengeal duvara uzanan ve palatal diizleme paralel olan
dogrunun, alt sinirin1 yumusak damagin posteroinferior noktasindan (U) posterior orta
farengeal duvara uzanan ve yine palatal diizleme paralel olan dogrunun, 6n sinirini
PNS’den yumusak damagin posteroinferior noktalari arasinda kalan boélgenin, arka
smirin1 ise posterior iist ve posterior orta farengeal duvar arasinda kalan bdlgenin
olusturdugu alan1 kapsamaktadir (Sekil 3.7).

Retroglossal solunum yolu hacmi (mm?®): Retroglossal solunum yolu; iist
smirin1 yumusak damagin posteroinferior noktasindan (U) posterior orta farengeal
duvara uzanan ve palatal diizleme paralel olan dogrunun, alt sinirini epiglotun
tepesinden posterior alt farengeal duvara uzanan ve yine palatal diizleme paralel olan
dogrunun, 6n sinirin1 yumusak damagin posteroinferior noktasindan epiglotun tepesine
uzanan bolgenin, arka sinirini ise posterior orta ve posterior alt farengeal duvar arasinda

kalan bélgenin olusturdugu alan1 kapsamaktadir (Sekil 3.8).

Total solunum yolu hacmi (mm?®: Total solunum yolu; iist smirm
nazofarengeal solunum yolunun st sinirinin (S), alt siirmi epiglotun tepesinden
posterior arka farengeal duvara uzanan ve palatal diizleme paralel olan dogrunun, arka

smirin1 posterior farengeal duvarin, 6n siirimi ise anterior farengeal duvarin (S’den
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PNS ve epiglotun posteroinferior noktasi) belirledigi alandir. Total solunum yolu hacmi
ayn1 zamanda nazofarengeal, retropalatal ve retroglossal solunum yolu hacimlerinin
toplamidir (Sekil 3.5).

Minimum aksiyal alan (mm?): Midsagital kesitte retropalatalal solunum
yolunun en st ve retroglossal solunum yolunun en alt boliimleri arasinda kalan en dar
orofarengeal aksiyal alan olup, minimal aksiyal alan seklinde program tarafindan
otomatik olarak kaydedilmistir (Sekil 3.9).

PNS seviyesindeki aksiyal alan (mm?): Nazofarengeal ile retropalatal solunum
yollarmin smir1;, PNS seviyesindeki aksiyal alan olarak belirlenmistir. 3D diizlem
cubugu sagital yonden bakildiginda PNS seviyesinde isaretlenerek buna denk gelen

aksiyal kesit penceresindeki alan seklinde kaydedilmistir (Sekil 3.10).

Uvula seviyesindeki aksiyal alan (mm?): Bu alan sagital yonden bakildiginda
3D diizlem ¢ubugu U noktasi seviyesine getirilmek suretiyle aksiyal Kkesitte
kaydedilmistir (Sekil 3.11).

Epiglot seviyesindeki aksiyal alan (mm?): Bu alan sagital yonden bakildiginda
3D diizlem ¢ubugu E noktasi seviyesine getirilmek suretiyle aksiyal kesitte
kaydedilmistir (Sekil 3.12).

Sagital ve transversal uzunluk (mm): Arastirmada Olgiilen her bir aksiyal
alanin, en genis transversal (LAT) ve sagital (AP) yon uzunlugu milimetre cinsinden

Olciilmiistiir (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Aksiyal alan AP ve LAT uzunluk 6lgim 6rnegi

3.4. Tedavi Protokolii

RME uygulanan grupta (Grup 1), premolar ve molar dislere uygun bantlar
secildikten sonra aljinat ile Gl¢ii alinarak, bantlarin hassas bir sekilde Olciiye transferi
saglanmigtir. Tedavide kullanilan Hyrax vidasi (Leone, Sesto Fiorentino, Italy) 11
mm’ye kadar iist ¢ene genisletmesi yapilabilmektedir ve vidanin bir ¢eyrek turu 0.25
mm’lik genisleme saglamaktadir (Sekil 3.14). Hyrax vidasimin kollari, elde edilen alg1
model iizerinde, vida miimkiin oldugunca damaga yakin ve paralel olmak iizere banth
diglerin palatinallerine uyumlu olacak sekilde biikiilmiis ve vidanin Kkollar1 bantlara
lehimlenmigtir. Laboratuvarda yapilan tesviye ve polisaj islemlerinin ardindan, cam
iyonomer siman (VOCO Aqua Meron, Cuxhaven, Germany) (Sekil 3.14) kullanilarak

aparey hasta agzina simante edilmistir (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15. RME apareyinin model ve agiz igi okluzal fotograflar

RME uygulanan hastalarda aktivasyon asamasi i¢in hasta ebeveynleri egitilmis,
hasta rutin kontrolleri yapilmak iizere haftada bir kez klinige ¢agirilmis ve hastalara oral
hijyen konusunda egitim verilmistir. Hasta ebeveynlerinden ilk bir hafta boyunca sabah
ve aksam gilinde iki kez birer ¢eyrek (1/4) tur olmak iizere vidayr agmalar istenmistir.
Bir hafta sonra alinan okluzal radyografide midpalatal suturun ayrilmis oldugu
saptandiktan sonra, vidadaki ¢evirme programina giinde bir ¢eyrek tur olacak sekilde
devam edilmistir."® Klinik olarak posterior bolgede ¢apraz kapamsin diizeltilip ve bir
miktar (2-3 mm) da fazladan genisletme saglanana kadar aktif genisletmeye devam
edilmigtir. Geri gonme olasiligin1  azaltmak igin vida ligatlir teli vasitasiyla
sabitlenmigtir. Aktif genisletme sonras1 3 aylik pekistirme uygulanmis ve bu siirede

aparey agizda tutulmustur. ikinci KIBT kayitlar1 aktif genisletme tamamlandiktan 3 ay
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sonra almmistir.>’ RME ile tedavi edilen bir hastanin tedavi 6ncesi (Sekil 3.16) ile

tedavi sonrasi (Sekil 3.17) agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari verilmistir.

Sekil 3.16. RME uygulanan bir hastanin tedavi dncesi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari

Sekil 3.17. RME uygulanan bir hastanin pekistirme sonrasi agiz dis1 ve agiz igi
fotograflar

RME-+yiiz maskesi uygulanan grupta (Grup 2), sag ve sol birinci kiiciik azilar ve

birinci molar dislere secilen bantlar agizda iken iist ¢eneden aljinat ile Ol¢li alinmus,
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bantlar dis tizerindeki konumlarin1 aynen yansitacak sekilde olgiiye yerlestirilmistir.
Elde edilen al¢i model iizerinde Hyrax vidasinin orta cizgisi damagin orta hatt1 ile
cakisacak sekilde damak yiizeyine 2 mm uzaklikta bantlara ve dislerin palatinal
yiizeylerine adapte edilmistir. Uygulanan protraksiyon kuvvetinin maksiller direng
merkezi hizasindan veya {izerinden gegmesi i¢in, okluzal seviyeden yaklasik 13-15 mm
yukarida olacak sekilde 1.2 mm c¢apinda paslanmaz celik telden biikiim yapilmistir
(Sekil 3.18). Laboratuvar asamalari tamamlanan aparey cam iyonomer siman

kullanilarak diglere simante edilmistir. Alt geneye ise lingual ark uygulanmistir.

Sekil 3.19. Petit tipi yiiz maskesinin cephe ve profilden goriiniimleri

Apareyler uygulandiktan sonra her bir birey ve ailesi vidanin nasil agilacagi, agiz
hijyeninin saglanmasi ve beslenme konularinda bilgilendirilmistir. Hyrax vidasi ilk

hafta giinde iki ¢eyrek tur aktive edilmis, bir hafta sonra okluzal radyografi alinarak
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midpalatal suturun agilmis oldugu kontrol edilmis ve Petit tipi yiiz maskesi
uygulanmistir (Sekil 3.19). Aktif genisletmeye daha sonra giinde bir ¢eyrek tur devam
edilmis, klinik olarak yeterli transversal genisleme saglandiktan sonra aktif ¢evirme
protokolii sonlandirilmistir. Petit tipi yiiz maskesi (Sekil 3.19) yiize uyumlandirilarak
elastiklerle her bir tarafta 400 gram protraksiyon kuvveti uygulanmistir. Apareyin agiz
ici ve agiz dis1 elemanlarinin hastaya herhangi bir rahatsizlik verip vermedigi kontrol
edilmigtir. Hastalara yiiz maskesini giinde en az 16-18 saat (yemekler ve spor
faaliyetleri haricinde) kullanmalar1 sdylenmig bir aylik randevularla kontrolii
yapilmistir. Tedaviye, asir1 diizeltme yapilarak molar ve kanin diglerde Simif 11 iligki ile
birlikte 2-5 mm overjet ve konveks profil elde edilene kadar toplamda 6 ay siire ile
devam edilmistir. RME+yiiz maskesi ile tedavi edilen bir hastanin tedavi oncesi (Sekil

3.20) ile tedavi sonrasi (Sekil 3.21) agiz dis1 ve agiz ici fotograflar1 verilmistir.

Sekil 3.20. RME+yiiz maskesi uygulanan bir hastanin tedavi dncesi agiz dis1 ve agiz
i¢i fotograflar
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Sekil 3.21. RME+yiiz maskesi uygulanan bir hastanin tedavi sonras1 agiz dis1 ve agiz
ici fotograflari

Yiiz maskesi uygulanan grupta (Grup 3), premolar ve molar dislere segilen
bantlar 6lgiideki yerlerine dikkatli bir sekilde yerlestirilmistir. Elde edilen al¢1 model
tizerinde 1.2 mm c¢apinda paslanmaz ¢elik telden yapilan biikiimler bantlara
lehimlenmistir. Agiz dis1 elastiklerin takilacagi ¢cengeller, uygulanan kuvvetin maksiller
diren¢ merkezi hizasindan veya iizerinden geg¢mesi i¢in iist kanin ve lateral disler
arasinda biikiilmiistiir. Hazirlanan aparey tesviye ve polisaj islemlerinin ardindan cam
iyonomer simanla destek dislere yapistirilmistir (Sekil 3.22). Alt ¢eneye ise lingual ark

uygulanmigtir.

Sekil 3.22. Yiiz maskesi apareyinin model ve agiz i¢i fotograflari
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Calismamizda kullanilan Petit tipi yiiz maskesi (Protraction Face Mask, G&H
Wire Company, Indiana, USA) ¢ene ve alin pedleri ile bunlar1 birlestiren ve hasta
yiiziine uyumlandirilabilen bir metal bar igermektedir (Sekil 3.19). Ayrica elastikler i¢in
ayarlanabilir siirgii ve apareyin tizerinde bulunan vidalar yardimi ile yiiz maskesi
hastanin yiizine uyumlandirilmistir. Kuvvetin yonii ve siddeti, elastikler takildiginda
okluzal diizlemle asag1 yonde yaklasik 30 derece ag1 yapacak ve her bir tarafta 400
gram kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Yiiz maskesinin bireye herhangi bir
rahatsizlik verip vermedigi kontrol edildikten sonra bireye ve velisine apareyin
kullanimi anlatilmistir. Bireylere yiiz maskelerini spor aktiviteleri ve yemek disinda
giinde en az 16-18 saat takmalar1 sdylenmistir. Apareylerin takilmasindan bir hafta
sonra bireyler kontrol amaci ile ¢agrilmis, sonraki randevular ise ayda bir olacak sekilde
ayarlanmigtir. Tedaviye 2-5 mm overjet, Angle Simif II iliski ve konveks profil elde
edilinceye kadar yaklasik 6 ay siire ile devam edilmistir. Yiiz maskesi ile tedavi edilen
bir hastanin tedavi oncesi (Sekil 3.23) ile tedavi sonrasi (Sekil 3.24) agiz dis1 ve agiz igi
fotograflar1 verilmistir.

Kontrol grubundaki (Grup 4) bireylere herhangi bir ortodontik tedavi
uygulanmamis ve bu bireylerden 6 aylik gozlem periyodu sonunda yeniden kayit

alinmustir.
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Sekil 3.23. Yiiz maskesi uygulanan bir hastanin tedavi 6ncesi agiz dis1 ve agiz igi
fotograflar

Sekil 3.24. Yiiz maskesi uygulanan bir hastanin tedavi sonrasi agiz dis1 ve agiz ici
fotograflar
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 20.0 yazilimi1 kullanilarak gerceklestirilmistir.

Tiim parametrelerin tanimlayic1 istatistik verileri (minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma) hesaplanmistir. Degiskenlerin normallik dagiliminin
incelenmesi igin Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Iki bagimsiz grup arasinda yapilan
karsilastirmada normal dagilim gosteren parametrelerde Independent Samples t-testi,
diger parametrelerde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Grup i¢i karsilastirmalarda
ise normal dagilim gosteren parametreler i¢in Paired Samples t-test, digerleri i¢in
Wilcoxon testi kullanilmistir. ikiden fazla grup arasinda yapilan gruplar arasi siirekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ANOVA
testi, digerleri icin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. ANOVA testi sonrast énemli
gruplar arasi farklilik gosteren degiskenler i¢in hangi gruplar arasindaki farkliligin
onemli oldugunu belirlemek amaciyla post-hoc test olarak; varyanslar homojen
oldugunda Tukey testi, varyanslar homojen olmadiginda Tamhane’s t2 testi
kullanmilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki kiyaslama ise Ki-kare testi ve Fisher’s
Exact testi ile yapilmistir. Istatistiksel dnemlilik diizeyi p<0.05 olarak almmustir.

3.5.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Ug boyutlu solunum yolu 8lgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini
belirlemek amaciyla, ilk oOlglimlerden yaklasik 1 ay sonra rastgele sayilar tablosu
araciligiyla segilen 20 hastanin KIBT kayitlar1 lizerinde tiim hacimsel, alansal ve
dogrusal dlgiimler tekrarlanmistir. Olgiim hatasini degerlendirmede, Sinif i¢i korelasyon
katsayisi (ICC) hesaplanmis ve sonuglar %95 giiven aralifinda degerlendirilmistir

(Tablo 4.3).
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4. BULGULAR

Arastirmamizda yer alan RME, RME+yiiz maskesi, yiiz maskesi ve kontrol
gruplarina dahil edilen her bir gruptaki bireylerin tedavi basi (T1) kronolojik yas
dagilimlan ile tedavi ve gozlem siirelerine iligkin tanimlayici istatistik degerleri Tablo
4.1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda tedavi basi kronolojik yas ile tedavi ve gozlem
stireleri arasindaki farkliliklarin, 6nem diizeylerini belirlemek i¢in uygulanan ANOVA
ve Kruskal-Wallis testi sonuglar1 ve p degerleri yine Tablo 4.1’de gosterilmistir.
Gruplar arasinda tedavi bast kronolojik yas acisindan 6nemli bir farklilik bulunmazken,
tedavi siireleri agisindan yanlizca RME grubu ile diger gruplar arasinda p<0.001
diizeyinde 6nemli bir farklilik bulunmustur. Her bir gruba dahil edilen bireylerin tedavi
veya gozlem baslangicindaki (T1) bazi sefalometrik verilerin tanimlayici istatistik
degerleri ile ANOVA ve Kruskal-Wallis testi sonuglart ve p degerleri Tablo 4.1°de
verilmistir. Gruplar arasinda arastirma basinda (T1) SNA, SNB ve ANB ol¢iimlerinde

istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik g6zlenmemistir.
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Tablo 4.1. Baz1 demografik ve sefalometrik veriler

Hasta Gruplan

Grup 1: RME Grup 2: RME+Yiiz maskesi Grup 3: Yiiz maskesi Grup 4: Kontrol
Ort. SS. Min. Maks. Ort. SS. Min.  Maks. Ort. SS. Min.  Maks.  Ort. SS. Min.  Maks. F, Iglr-e p post-hoc

X/?ls) 123 13 100 137 121 13 98 138 118 11 91 132 119 11 91 133 ~ 2132 0546 -

?:;; 41 019 3,80 4,40 6,33 036 530 6,90 6,08 048 500 670 601 0,15 5,80 6,40 149,238 - 0,000 1-2,1-3,1-4
SNA(°) 76,2 1,4 72,7 77,9 76,0 1,3 73,7 7715 76,2 1,2 735 775 757 16 727 74,7 = 0,557 0,906 =
SNB(°) 77,9 1,8 73,5 81,2 78,6 15 756 811 78,3 1,6 749 80,7 773 18 746 81,1 1,658 - 0,187 -
ANB(°) -1,6 1,0 -3,6 -0,1 -2,3 11 -4,0 -0,3 -2,2 11 =845 -0,1 -15 12 -39 0,5 2,119 = 0,108 =

F: Anova testi, Ki-kare: Kruskal-Wallis testi; -: 6nemsiz.



Arastirmamizda yer alan RME, RME+yiiz maskesi, yliz maskesi ve kontrol
gruplarina dahil edilen her bir gruptaki bireylerin sayisi ve cinsiyet dagilim ile gruplar
arasindaki farkliliga iliskin Ki-kare testi sonuglar1 ve p degeri Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Gruplar arasinda birey sayis1 ve cinsiyet dagilimi agisindan 6nemli bir
farklilik bulunmamustir. Calismaya dahil edilen her bir grupta cinsiyetler arasindaki
farkliligin 6nem diizeyi Mann-Whitney U testi ile analiz edilmis, incelenen Ol¢limlerde
onemli bir farklilik bulunamadigindan kiz ve erkek gruplar1 birlestirilerek tim

istatistiksel degerlendirmeler birlesik gruplar iizerinde yapilmistir.

Tablo 4.2. Cinsiyet dagilimi

Hasta Gruplari Total Test
RME RME+yiiz Yiiz Kontrol Ki-Kare D
maskesi maskesi
Cinsiyet  Erkek N 9 7 10 8 34
% 26,5% 20,6% 29,4% 235%  100,0%
cinsiyet
Kiz N 6 8 5 7 26
% 23,1% 30,8% 19,2% 26,9%  100,0% 1,357 0,716
cinsiyet
Total N 15 15 15 15 60
% 25,0% 25,0% 25,0% 25,0%  100,0%
cinsiyet

Farengeal solunum yolunun hacim, alan ve wuzunluk Ol¢limlerin

tekrarlanabilirligine iliskin metot hata kontrolii sonuglar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Olgiimlerin metot hata kontroliine iliskin sonuclar

Parametreler Skk Alt sinur Ust sinir
HACIM
NF 0,998 0,994 0,999
RP 0,996 0,993 0,998
RG 0,997 0,994 0,999
Total H 0,998 0,995 0,999
ALAN
MAA 1,000 1,000 1,000
PNS 0,997 0,994 0,998
U 0,953 0,898 0,979
E 0,992 0,982 0,996
UZUNLUK
MAA-AP 0,999 0,997 1,000
MAA-LAT 0,998 0,997 1,000
PNS-AP 0,991 0,987 0,996
PNS-LAT 0,989 0,976 0,995
U-AP 0,961 0,909 0,981
U-LAT 0,964 0,918 0,983
E-AP 0,983 0,967 0,991
E-LAT 0,988 0,971 0,995

Skk: Smif i¢i korelasyon katsayisi

Incelenen parametrelerin metot hata kontrolii icin 20 hastada tekrarlanan
ol¢imlerde, Sinif i¢i korelasyon katsayist (Intraclass correlation coefficient — ICC) testi
uygulanmis ve 0.9-1 araliginda dl¢limler arasi yiiksek uyum diizeyi bulunmustur (Tablo
4.3). Bu analiz sonucunda incelenen tim oOlgiimlerin, yiiksek bir tekrarlanabilirlik
katsayisina sahip oldugu (0.9-1), bir diger ifade ile bu dl¢limlerin 6nemli diizeyde bir
hata olmaksizin tekrarlanabildigi bulunmustur.

Tim grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel karsilagtirmalarda tedavi bagi ve tedavi
sonu ile gbzlem Oncesi ve sonrasi arasindaki farklar esas alinmistir.

4.1. Grup I¢i Karsilagtirmalar

4.1.1. RME Grubuna ait Karsilastirmalar

RME grubunda incelenen tiim Ol¢limler i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
arasindaki farklarin karsilastirilmasina iliskin farklarin 6nem diizeyini gosteren Paired
sample t-test (normal dagilim gosteren parametrelerde) ve Wilcoxon testi (normal

dagilim gostermeyen parametreler igin) sonuglari ve p degerleri, hacimsel 6lgtimler i¢in
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Tablo 4.4a’da, alan dl¢iimleri i¢in Tablo 4.4b’de, uzunluk ol¢iimleri i¢in Tablo 4.4.c’de;
farklarin tanimlayici istatistik degerleri ise tablo 4.4d’de verilmistir.

4.1.1.1. Hacimsel Ol¢iimler

Nazofarengeal, retroglossal bolgelerin hacimleri ile total farengeal hacimde
p<0.001, retropalatal hacimde ise p<0,01 diizeyinde 6nemli artislar bulunmustur (Tablo

4.4a).

Tablo 4.4a. RME grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum yolu hacim degerlerinin
karsilastirilmast

Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t z p

Onemlilik

NF t1 3640,27  1480,17 833,00 6059,00

-6,625 - 0,000 i
NF t2 4610,93  1638,15 177500 6677,00
RP t1 5075,67  1326,04 3252,00 8327,00

- -3,408 0,001 *
RME RP 2 5691,60 1362,94 3531,00 8656,00

(n=15)

RG t1 353340 1570,50 1784,00 7990,00

-4,909 - 0,000 il
RG t2 370420  1611,87 1822,00 8322,00
Totaltl  12249,33 3035,76 8049,00 17737,00

-7,496 - 0,000 Fxk

Total t2 14006,73  2872,72 9846,00 18454,00

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, **: p<0.01, ***: p<0.001.

4.1.1.2. Alansal Olgiimler
Bu parametrelerden yalnizca PNS seviyesindeki alan olgiimiinde p<0.001

diizeyinde onemli artis bulunmus, diger Ol¢iimlerde 6nemli degisim gozlenmemistir

(Tablo 4.4b).
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Tablo 4.4b. RME grubunun tedavi dncesi ve sonrasi solunum yolu alan degerlerinin

karsilastirilmast
Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t p Onemlilik
MAA t1 130,73 38,18 74,00 200,00
-2,018 0,063 -
MAA t2 145,93 47,99 85,00 238,00
PNS t1 347,67 95,56 204,00 504,00
-5,725 0,000 eists
RME PNS t2 400,13 86,92 260,00 555,00
(n=15) utl 153,80 52,83 94,00 283,00
-1,999 0,065 -
ut2 168,13 57,92 80,00 286,00
Etl 203,87 62,60 123,00 338,00
-1,976 0,068 -
Et2 217,07 71,12 116,00 397,00

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.1.3. Dogrusal Ol¢iimler

Bu ol¢imlerden MAA-AP uzunlugunda p<0.05, E-LAT uzunlugunda p<0.01,

MAA-LAT, PNS-AP, PNS-LAT, U-LAT uzunluklarinda ise p<0.001 diizeyinde énemli

artig bulunurken, diger parametrelerde 6nemli degisim gézlenmemistir (Tablo 4.4c).

Tablo 4.4c. RME grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi solunum yolu uzunluk
degerlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler (mm) ort. SS. Min. Maks. t z p Onemlilik
MAA-AP t1 10,08 2,85 7,50 16,70
-2,314 - 0,036 *
MAA-AP t2 10,65 2,61 7,40 16,00
MAA-LAT t1 17,23 4,52 8,00 25,80
-5,850 - 0,000 Fxk
MAA-LAT t2 19,03 4,04 11,20 27,50
PNS-AP t1 20,35 2,88 14,10 23,80
-5,674 - 0,000 Fxk
PNS-AP t2 21,41 2,75 15,90 24,60
PNS-LAT t1 24,45 3,06 19,30 28,40
-10,405 - 0,000 Fxk
RME  PNS-LAT®2 27,79 270 2260 31,60
(n=15) U-AP t1 10,67 310 650 17,20
-2,039 - 0,061 -
U-AP t2 11,32 2,38 7,20 15,60
U-LAT t1 18,53 3,82 14,50 29,90
-5,694 - 0,000 Fxk
U-LAT 12 21,00 3,20 17,90 30,10
E-AP t1 10,38 2,44 6,50 15,10
-2,075 - 0,057 -
E-AP t2 11,09 2,79 6,80 16,70
E-LAT t1 23,09 3,88 16,50 29,90
-3,285 - 0,005 *x
E-LAT t2 25,03 4,37 17,00 31,40

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: dnemsiz
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Tablo 4.4d. RME grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi hacim, alan ve uzunluk
degerlerinin farklarinin tanimlayici istatistik degerleri

T2-T1 D
Olciimler ort. SS Maks. Min. P Onemlilik
Hacim (mm°)
NF 970,67 567,45 2260,00 120,00 0,000 Fxk
RP 615,93 492,87 1536,00 80,00 0,001 *x
RG 170,80 134,76 399,00 -43,00 0,000 Fxk
Total 1757,40 908,05 3437,00 621,00 0,000 Fxk
Alan (mm?)

MAA 15,20 29,17 88,00 -31,00 0,063 -
PNS 52,47 35,50 128,00 14,00 0,000 Fxx

|r:\:|:\/]|E U 14,33 21,77 76,00 -49,00 0,065 -
E 13,20 25,87 59,00 -36,00 0,068 -

Uzunluk (mm)

MAA-AP 0,57 0,95 2,20 -0,90 0,036 *
MAA-LAT 1,80 1,19 3,30 -0,10 0,000 falalal
PNS-AP 1,05 0,72 2,00 -0,90 0,000 Fxk
PNS-LAT 3,33 1,24 5,50 1,50 0,000 Fxx
U-AP 0,65 1,24 2,70 -1,70 0,061 -
U-LAT 2,47 1,68 4,60 -0,40 0,000 Fxx
E-AP 0,71 1,32 3,40 -1,50 0,057 -
E-LAT 1,94 2,29 5,40 -2,80 0,005 wx

n: Birey sayisi, *: p<0.05, **; p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.2. RME+Yiiz Maskesi Grubuna ait Karsilastirmalar

RME-+yiiz maskesi grubunda incelenen tiim 6l¢iimler i¢in tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 arasindaki farklarin onem diizeyini gosteren Paired sample t-test (normal
dagilim gosteren parametreler i¢in) ve Wilcoxon testi (normal dagilim gostermeyen
parametreler i¢in) sonuglar1 ve p degerleri, hacimsel 6lglimler iginTablo 4.5a’da, alan
Olgtimleri i¢in Tablo 4.5b’de, uzunluk Ol¢iimleri i¢in Tablo 4.5¢’de; farklara iliskin
tanimlayici istatistik degerleri ise Tablo 4.5d’de verilmistir.

4.1.2.1. Hacimsel Ol¢iimler

Retropalatal hacim p<0.01, nazofarengeal ve total farengeal hacim p<0.001
diizeyinde oOnemli artig goOsterirken, retroglossal hacimde oOnemli degisim

gozlenmemistir (Tablo 4.5a).
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Tablo 4.5a. RME+Yiiz maskesi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi solunum Yyolu
hacim degerlerinin karsilagtirilmasi

Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t z p Onemlilik

NF t1 2725,07 950,00  1463,00 4492,00

-6,994 - 0,000 ok
NF t2 3611,60 892,65 2471,00 5126,00
RP t1 4778,87 139646 311500  8365,00

-3,924 - 0,002 ek
RME+ RP t2 5654,13 171536  3263,00 9253,00

Yizmaskesi
(n=15) RGtl 328167 1036,81 1556,00 5096,00
-1,960 - 0,070 -

RGt2 344040 1157,18 1439,00 5787,00
Total t1  10785,60 2254,40 7104,00 15187,00

-5,959 - 0,000 ok

Total t2  12706,13  2866,43 7578,00 17819,00
t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.2.2. Alansal Olgiimler
PNS seviyesindeki alan 6l¢iimiinde p<0.001 diizeyinde, MAA seviyesindeki alan
Olgtimiinde ise p<0.05 diizeyinde 6nemli artis bulunurken, diger 6l¢iimlerde Onemli

degisim bulunmamustir (Tablo 4.5b).

Tablo 4.5b. RME+Yiiz maskesi grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum yolu alan
degerlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t 4 p  Onemlilik

MAAtL 119,40 47,63 44,00 225,00

2,627 - 0,020 *
MAAt2 13873 57,10 5500 215,00
PNStl 32340 87,32 151,00 483,00

RME+ -6,563 - 0,000 Fxk

. PNS t2 373,73 89,38 192,00 557,00
maskesi utl 178,47 5971 6300 289,00

(n=15) -1,880 - 0,081 -
ut2 198,60 6515 99,00 289,00
Etl 22520 4950 149,00 327,00

0,769 - 0,455 -
Et2 23387 5828 15500 378,00

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, *: p<0.05,***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.2.3. Dogrusal Ol¢iimler

MAA-AP, E-LAT uzunluklarinda p<0.05, MAA-LAT, PNS-AP ve U-LAT
uzunluklarinda p<0.01, PNS-LAT uzunlugunda ise p<0.001 diizeyinde onemli artis

bulunurken, diger parametrelerde 6nemli degisim gozlenmemistir (Tablo 4.5c).
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Tablo 4.5c. RME+Yiiz maskesi grubunun tedavi
uzunluk degerlerinin karsilastirilmasi

oncesi ve sonrast solunum Yolu

Olgiimler (mm) Ort. SS. Min. Maks. t Z p Onemlilik
MAA-AP t1 9,20 259 5,10 13,50
-2,223 0,043 &
MAA-APt2 1025 2,15 6,00 13,30
MAA-LATtL 1477 364 830 21,30
-3,709 0,002 *x
MAA-LATt2 16,62 391 1050 2560
PNS-AP t1 17,40 2,9 1080 22,00
-4,169 0,001 *x
PNS-AP 12 1921 301 1080 23,60
PNS-LATtL 22,15 2,75 17,20 27,30
RME+ -6,728 0,000 ok
Yiiz PNS-LATt2 2420 273 1870 29,10
maskesi U-AP t1 11,59 253 8,00 15,20
(n=15) -1,798 0,094 -
U-AP t2 1264 191 9,70 15,90
U-LAT t1 16,29 423 9,10 24,60
-4,392 0,001 *x
U-LAT t2 1855 442 9,90 26,10
E-AP t1 11,32 275 6,00 16,70
- -1,137 0,256 -
E-AP t2 11,83 234 8,00 15,80
E-LAT 1 2023 3,17 1590 26,10
-2,299 0,037 *
E-LAT 12 2211 410 1500 29,20

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, *: p<0.05,

**:p<0.01, ***: p<0.001,-: Snemsiz.

Tablo 4.5d. RME+Yiiz maskesi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi hacim, alan ve
uzunluk degerlerinin farklarinin tanimlayici istatistik degerleri

T2-T1 p
Olgiimler __ Ort. SS Maks. Min.  Pdeg.  Onemlilik
Hacim (mm?)
NF 886,53 490,90 186500 203,00 0,000  ***
RP 875,27 863,99 252300 -170,00 0,002  **
RG 158,73 313,72 691,00 -278,00 0,070 -
Total 1920,53  1248,13 4098,00 252,00 0,000  ***
Alan (mm?)
MAA 19,33 28,50 79,00 -16,00 0,020 *
RME+ PNS 50,33 29,70 95,00 -29,00 0,000  ***
Yiizmaskesi U 20,13 41,47 82,00 -80,00 0,081 -
n=15 E 8,67 43,65 87,00 -45,00 0455 -
Uzunluk (mm)
MAA-AP 1,05 1,82 3,60 -3,00 0,043  *
MAA-LAT 1,85 1,93 7,10 -0,40 0,002  **
PNS-AP 1,81 1,68 4,70 -0,50 0,001  **
PNS-LAT 2,05 1,18 4,40 -0,20 0,000  ***
U-AP 1,05 2,27 4,70 -3,40 0,094 -
U-LAT 2,25 1,99 7,30 -1,60 0,001  **
E-AP 0,51 1,69 2,40 -2,40 0,256 -
E-LAT 1,87 3,16 10,00 -3,40 0,037 *

n: Birey sayis1,*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.
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4.1.3. Yiiz Maskesi Grubuna ait Karsilastirmalar

Yiiz Maskesi grubunda incelenen tiim Olgiimler i¢in tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi arasindaki farklarin 6nem diizeyini gosteren Paired sample t-test (normal
dagilim gosteren parametreler i¢in) ve Wilcoxon testi (normal dagilim gostermeyen
parametreler i¢in) sonuglar1 ve p degerleri, hacimsel dlgtimler igin Tablo 4.6a’da, alan
Ol¢timleri icin Tablo 4.6b’de, uzunluk olgiimleri i¢in Tablo 4.6¢’de; farklara iliskin
tanimlayici istatistik degerleri ise Tablo 4.6d’de verilmistir.

4.1.3.1. Hacimsel Olgiimler

Nazofarengeal, retropalatal ve total farengeal hacimde p<0.001 diizeyinde
Oonemli artis bulunurken, retroglossal hacim 6l¢iimiinde 6nemli degisim gozlenmemistir

(Tablo 4.6a).

Tablo 4.6a. Yiiz maskesi grubunun tedavi oncesi ve sonrasit solunum yolu hacim
degerlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler (mm°) Ort. SS. Min. Maks. t Z p  Onemlilik
NFtl 323480 138942 162500  7256,00
6,930 - 0,000 g
NFt2 372560 140149 1982,00  7557,00
RPtl 534460 1999,84 2960,00 8751,00
. -11,447 - 0,000 B
Yiiz RPt2  6177,47  2000,41 3506,00 9873,00
maskesi
(n=15) RGtl 302220 129450 1463,00 5611,00
0958 - 0,354 -
RGt2  3149,67 124743 1308,00  5899,00
Total t1 11601,60 3487,83  7219,00 20170,00
8,924 - 0,000 B

Total 2  13052,73  3418,30 8786,00 21462,00
t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.3.2. Alansal Olciimler
U seviyesindeki alanda p<0.05, MAA seviyesindeki alanda p<0.01, PNS
seviyesindeki alanda ise p<0.001 diizeyinde onemli artis bulunurken, E seviyesindeki

alan dl¢iimiinde 6nemli degisim bulunmamistir (Tablo 4.6b).
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Tablo 4.6b. Yiiz maskesi grubunun tedavi Oncesi

degerlerinin karsilastirilmast

ve sonrast solunum Yyolu alan

Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t z D Onemlilik
MAAtl 13313 69,38 66,00 317,00
-3,498 - 0,004 2
MAAt2 14947 6215 79,00 321,00
PNStl 33853 129,07 1940 677,00
. -5,179 - 0,000 D
Yiiz PNSt2 37247 127,87 209,00 689,00
maskesi
(n=15) utl 183,47 73,77 97,00 348,00
- 2,216 0,027 =
ut2 20540 69,86 101,00 329,00
Etl 190,13 42,44 132,00 296,00
-1,290 - 0,218 -
Et2 198,60 44,66 13500 290,00

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.3.3. Dogrusal Olgiimler

MAA-AP, PNS-LAT, U-AP, U-LAT uzunluklarinda p<0.01, MAA-LAT, PNS-

AP ve E-LAT uzunluklarinda p<0.001 diizeyinde 6nemli artis bulunurken, E-AP

uzunlugunda 6nemli degisim bulunmamstir (Tablo 4.6c).

Tablo 4.6c. Yiiz maskesi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi solunum Yyolu uzunuk
degerlerinin karsilastirilmasi

Olciimler (mm) Ort. SS. Min. Maks. t p Onemlilik

MAA-AP t1 12,08 2,64 7,90 17,60

-4,141 0,001 *x
MAA-AP t2 13,11 2,58 9,80 18,10
MAA-LAT t1 19,65 4,49 13,90 27,30

-8,374 0,000 Fxk
MAA-LAT t2 21,41 4,55 16,00 29,00
PNS-AP t1 20,67 3,59 15,10 28,00

7,177 0000 %
PNS-AP t2 22,65 3,68 16,60 29,50
PNS-LAT t1 24,51 4,87 16,00 32,30

Yiiz -3,986 0,001 **
oo | PNS-LAT®R2 2573 498 1620 33,00
(n=15) U-AP t1 14,07 3,28 10,40 21,00

-3,013 0,009 *x
U-AP t2 15,08 3,02 10,80 20,50
U-LAT t1 19,89 4,14 14,40 27,20

-3,372 0,005 *x
U-LAT t2 21,41 3,79 16,10 27,70
E-AP t1 13,61 3,16 10,10 21,10

-1,766 0,099 -

E-AP t2 14,18 3,05 11,10 22,90
E-LAT t1 23,58 3,73 18,50 30,40

-8,879 0,000 Fxk
E-LAT t2 25,66 3,96 18,60 34,10

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.
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Tablo 4.6d. Yiiz maskesi grubunun tedavi Oncesi ve sonrast hacim, alan ve uzunluk
degerlerinin farklarinin tanimlayici istatistik degerleri

T2-T1 p

Olciimler Ort. SS. Maks. Min. P Onemlilik

Hacim (mm°)

NF 490,80 274,30  1066,00 89,00 0,000 Hox

RP 832,87 281,80 127800 40800 0,000 Hox

RG 12747 51527 995,00  -98500 0,354 -

Total 145113 629,78 243800 14400 0,000 ok

Alan (mm?)

MAA 16,33 18,0 56,00 -28,00 0,004 o
viiz  PNS 33,93 2538 80,00 4,00 0,000 Hox
maskesi U 21,93 33,26 97,00 -19,00 0,027 *
n=15 g 8,47 25,41 54,00 2500 0218 -

Uzunluk (mm)

MAA-AP 1,03 0,96 3,10 -0,50 0,001 o

MAA-LAT 1,76 0,81 3,30 -0,10 0,000 Hox

PNS-AP 1,98 1,07 3,60 -0,10 0,000 ok

PNS-LAT 1,23 1,19 3,80 -0,10 0,001 o

U-AP 1,01 1,30 3,70 -1,00 0,009 o

U-LAT 1,52 1,75 4,90 -0,90 0,005 o

E-AP 0,57 1,26 2,30 -1,50 0,099 -

E-LAT 2,08 0,91 3,70 -0,20 0,000 Hox

n: Birey sayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

4.1.4. Kontrol Grubuna ait Karsilastirmalar

Kontrol grubunda incelenen tiim Olglimler i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
arasindaki farklarin onem diizeyini gosteren Paired sample t-test (normal dagilim
gosteren parametreler icin) ve Wilcoxon testi (normal dagilim goéstermeyen
parametreler igin) sonuglart ve p degeri, hacimsel Glglimler igin Tablo 4.7a’da, alan
Olgtimleri i¢in Tablo 4.7b’de, uzunluk Ol¢iimleri i¢in Tablo 4.7c¢’de; farklara ait
tanimlayici istatistik degerleri ise tablo 4.7d’de verilmistir.

4.1.4.1. Hacimsel Ol¢iimler

Bu grup i¢in hacimsel olgiimlerin higbirinde istatistiksel olarak onemli bir

degisim bulunamamustir (Tablo 4.7a).
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Tablo 4.7a. Kontrol grubunun gozlem Oncesi ve sonrast solunum Yyolu hacim
degerlerinin karsilastirilmast

Olgiimler (mm°) ort. SS. Min. Maks. t z p Onemlilik
NF t1 2707,53 759,24  1800,00 4982,00
-0,697 - 0,497 -
NF t2 2765,13 762,03  1707,00 4826,00
RP t1 4040,07 1072,88 2213,00 6180,00
0,720 - 0,483 -
Kontrol RP t2 3960,27 1029,28 2510,00 6577,00
(n=15) RG 11 2166,60 762,39  1380,00 4349,00
-0,646 - 0,529 -
RG t2 224427 768,44 1235,00 3999,00
Total t1 8914,20 1899,15 6162,00 11761,00
-0,262 - 0,797 -

Total t2  8969,67 1636,38 6172,00 11884,00
t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, -: 6nemsiz.

4.1.4.2. Alansal Olciimler

Bu grup i¢in alansal 6l¢timlerin higbirinde istatistiksel olarak 6nemli bir degisim

bulunamamistir (Tablo 4.7b).

Tablo 4.7b. Kontrol grubunun goézlem oncesi ve sonrasi solunum Yolu alan
degerlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler (mm?) Ort. SS. Min. Maks. t z p  Onemlilik
MAAtl 114,33 3576 5500 172,00
-0,399 - 0,696 -
MAAt2 116,67 3650 67,00 207,00
PNStl 218,60 9345 111,00 439,00
-0,476 - 0642 -
Kontrol ~ PNSt2 22300 92,87 112,00 450,00
(n=15) utl 148,07 49,12 73,00 249,00
0,461 - 0652 -
Ut2 14540 57,04 63,00 271,00
Etl 166,87 51,05 97,00 291,00 1223 . oo .
Et2 178,67 4791 101,00 273,00

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, -: onemsiz.

4.1.4.3. Dogrusal Olgiimler
Dogrusal olciimlerden MAA-LAT, U-LAT ve E-AP uzunluklarinda p<0.05

diizeyinde, E-LAT uzunlugunda ise p<0.001 diizeyinde 6nemli artiglar bulunmustur

(Tablo 4.7c¢).
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Tablo 4.7c. Kontrol grubunun gozlem oncesi ve sonrasi solunum Yyolu uzunluk
degerlerinin karsilastirilmast

Olgiimler (mm) Ort. SS. Min. Maks. t A P Gnemlilik
MAA-APtL 1022 219 6,80 14,00
0198 - 0846 -
MAA-APt2 1015 154 7,80 12,60
MAA-LATtl 1530 414 870 24,60
2325 - 003 @ *
MAA-LATt2 1633 440 930 27,90
PNS-APtl 1489 335 830 19,30
0325 - 0750 -
PNS-APt2 1509 304 1000 2050
PNS-LATtl 1897 344 1250 23,60
0885 - 0391 -
Kontrol  PNS-LATt2 1949 298 1410 2330
(=) U-AP t1 1171 228 840 16,70
1,068 - 0,304 -
U-AP 12 1145 245 830 17,00
U-LATtL 1727 470 950 29,10
2227 - 0043 @ *
U-LATt2 1817 455 1020 28,90
E-AP t1 1167 28  7.20 17,40 e
E-AP 12 1227 279 7,80 17,90
E-LATHL 2045 393 1290 28,00 s
ELATR 557 376 1390 2940 8% - 0000

t: Paired samples t-test, Z: Wicoxon test; n: Birey sayisi, *: p<0.05, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.

Tablo 4.7d. Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi hacim, alan ve uzunluk
degerlerinin farklarinin tanimlayici istatistik degerleri

T2-T1
Ol¢iimler Ort. SS. Maks. Min. P Onemlilik
Hacim (mm°)

NF 57,60 320,04 690,00 -349,00 0,497 8

RP 79,80 429,08 719,00 -830,00 0,483 -

RG 77,67 465,73 994,00 -77400 0,529 -

Total 55,47 821,14 164900 -1020,00 0,797 -

Alan (mm?)

MAA 2,33 2264 4400  -2900 0,69 -

PNS 4,40 3581 59,00  -8600 0,642 2
Konttol U -2,67 2242 2800  -4500 0,652 .

E 11,80 3735 57,00 5500 0,241 8

Uzunluk (mm)

MAA-AP -0,07 1,43 2,90 240 0846 8

MAA-LAT 1,03 1,72 3,90 150 0,036 *

PNS-AP 0,19 2,30 3,20 410 0,750 -

PNS-LAT 0,52 2,28 5,50 400 0,391 -

U-AP -0,26 0,94 1,70 230 0,304 -

U-LAT 0,91 1,58 3,50 300 0,043 *

E-AP 0,60 1,07 3,50 0,80 0,038 *

E-LAT 1,13 0,89 3,40 0,00 0,000 ok

n: Birey sayisi, *: p<0.05, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi arasindaki farklarin  gruplar arasi
karsilastirilmasina iligkin tanimlayic1 istatistik degerleri ve farkliliklarin  6nem
diizeylerini belirlemek i¢in uygulanan ANOVA (normal dagilim gosteren parametreler
i¢in) ve Kruskal-Wallis testi (normal dagilim gostermeyen parametreler i¢in) sonuglar
ile Post-hoc testler Tukey (normal dagilim gosteren parametreler igin) ve Tamhanes T2
(normal dagilim gostermeyen parametreler igin) testleri sonuglari hacimsel olgiimler
icin Tablo 4.8a’da, alan dlglimleri i¢in Tablo 4.8b’de boyutsal dlgtimler i¢in de Tablo
4.8c’de verilmistir.

4.2.1. Hacimsel Olciimler

Gruplar arast farkliliklarin ~ karsilastirilmasi  sonucunda  nazofarengeal,
retropalatal ve total farengeal hacim o6lgiimlerinde p<0.001 diizeyinde o6nemli
gruplararas1 farklilik bulunurken, retroglossal hacim Ol¢limiinde 6nemli farklilik
bulunmamustir. Nazofarengeal, retropalatal ve total farengeal hacim Glgiimlerinde tiim
caligma gruplari ile kontrol grubu arasinda 6nemli farklilik bulunurken, nazofarengeal
hacimde bunlara ilaveten RME ile yiiz maskesi grubu arasinda da onemli farklilik

bulunmustur (Tablo 4.8a).
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Tablo 4.8a. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hacim degerlerinin farkliliklarinin gruplar arasi karsilagtirmalari

€8

Hasta Gruplan
Grup 1: RME Grup 2: RME+Yiiz maskesi Grup 3: Yiiz maskesi Grup 4: Kontrol

Ort. SS. Min. Maks. Ort. SS. Min. Maks. Ort. SS. Min. Maks.  Ort. SS. Min.  Maks. F kP;:'-e p post-hoc
t%;:#;‘)': 970,67 567,45 120,00 2260,00 886,53 490,90 203,00 1865,00 490,80 274,30 89,00 1066,00 57,60 320,04 -349,00 690,00 14,193 - 0,000 12_3:1’ %’j
t%;;lm%P 615,93 492,87 80,00  1536,00 875,27 863,99 -170,00  2523,00 832,87 281,80 408,00 1278,00 -79,80 429,08 -830,00 719,00 - 22,631 0,000 1'231_4’

tz(rglns)G 170,80 134,76 -43,00 399,00 158,73 313,72 -278,00 691,00 127,47 51527 -985,00 99500 77,67 465,73 -77400 994,00 0,173 - 0,914 -
tz'(ﬁ];%tal 1757,40 908,05 621,00 3437,00 1920,53 1248,13 252,00 4098,00 1451,13 629,78 144,00 2438,00 5547 821,14 -1020,0 1649,0 12,544 - 0,000 1'2_2_4’

F: Anova testi, Ki-kare: Kruskal Wallis testi; ***: p<0.001, -: 6nemsiz.



4.2.2. Alansal Ol¢iimler

Gruplar aras1 farkliliklarin karsilastirilmasi sonucunda alansal dlgiimlerden PNS
seviyesindeki alan ol¢iimiinde p<0.001 diizeyinde Onemli gruplar arasi farklilik
bulunurken, diger parametrelerde 6nemli gruplar arasi farklilik bulunamamistir. PNS
seviyesindeki alan 6l¢timii RME ile kontrol gruplar1 arasinda ve RME+yiiz maskesi ile

kontrol gruplar1 arasinda onemli farklilik gostermistir (Tablo 4.8b).
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Tablo 4.8b. Tedavi 6ncesi ve sonrasi alan degerlerinin farkliliklarin gruplar arasi karsilagtirmalart

Hasta Gruplan
Grup 1: RME Grup 2: RME+Yiiz maskesi Gru 3: Yiiz maskesi Grup 4: Kontrol
ort. SS.  Min. Maks.  Ort. SS. Min.  Maks. Ort. SS.  Min. Maks. Ort. SS.  Min. Maks. F k':'re p prf’jz'
‘Z'gér':]"z?A 1520 2917 -31,00 8800 19,33 2850 -1600 79,00 1633 1809 -2800 5600 233 22,64 -2900 4400 1354 - 0266 -
tz{ﬁ}rﬁz’;'s 5247 3550 1400 12800 50,33 2970  -2900 9500 3393 2538 400 8000 440 3581 -8600 5900 7262 - 0000 1-4,2-4
t(zmtri ZL)’ 1433 27,77 -4900 7600 2013 4147  -8000 8200 2193 3326 -1900 97,00 -2,67 22,42 -4500 28,00 - 5172 0160 -
t(fntrf]zf 1320 2587 -3600 59,00 867 4365 -4500 87,00 847 2541 -2500 5400 11,80 37,35 -5500 57,00 0071 - 0975 -

F: Anova testi, Ki-kare: Kruskal Wallis testi; ***: p<0.001, -: dnemsiz.



4.2.3. Dogrusal Olgiimler

Gruplar aras1 farkliliklarin karsilagtirilmast sonucunda dogrusal Ol¢limlerden
PNS-AP (p<0,05) ve PNS-LAT (p<0,001) uzunluklarinda énemli farklilik bulunurken,
diger parametrelerde 6nemli gruplar arasi farklilik bulunmamistir. PNS-AP uzunlugu
RME ile yiiz maskesi gruplari arasinda, PNS-LAT uzunlugu ise RME ile yiiz maskesi,
RME ile kontrol ve RME+yiiz maskesi ile kontrol gruplar1 arasinda 6nemli farklilik

gostermistir (Tablo 4.8¢).
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Tablo 4.8c. Tedavi 6ncesi ve sonrasi uzunluk degerlerinin farkliliklarinin gruplar arasi karsilagtirmalari

Hasta Gruplar:
Grup 1: RME Grup 2: RME+Yiiz maskesi Grup 3: Yiiz maskesi Grup 4: Kontrol
. . . ; Ki- post-
Ort. SS. Min. Maks.  Ort. SS. Min. Maks. Ort. SS. Min.  Maks. Ort. SS. Min. Maks. F Kare p hoc
i (mx"AP 057 095 09 220 105 18 300 360 103 09 050 310 -007 143 240 290 2303 - 0087 -
-t ?ﬂnArS'LAT 180 119 010 330 185 193 -040 710 176 08l 010 330 103 172  -150 390 1020 - 0391 -
tz'tl(nm?AP 105 072 090 200 181 168 -050 470 198 107 -010 360 019 230  -410 320 4088 - 0011 13
12-t1 PNS-LAT 1-3,
il 333 124 150 550 205 118 -020 440 123 119 010 380 052 228  -400 550 9192 - 0000 1-4
2-4,
t2-t1 U-AP
e 065 124  -170 270 105 227 340 470 101 130 -100 370 -026 094 230 170 2411 - 0076 -
tz't%r#r:)-AT 247 168  -040 460 225 199 -1,60 730 152 175 090 490 091 158  -300 350 2493 - 0069 -
t2-t1 E-AP
et 071 132  -150 340 51 169 240 240 057 126 -150 230 060 107  -080 350 - 0353 0950 -
tz‘t(lnfrh';AT 194 229 280 540 187 316 -340 1000 208 091 020 370 113 089 000 340 0653 - 0585 -

: Anova testi, Ki-kare: Kruskal Wallis testi; *: p<0.05, ***: p<0.001, -: 6nemsiz.



5. TARTISMA

Iskeletsel Sinif 11l anomaliler gerek yiiz goriiniimiinde gerekse ¢igneme ve
konusma gibi fonksiyonlarda olusturduklar1 problemler nedeniyle hastalar ve aileleri
tarafindan daha kolay farkedilmekte ve bu durum onlar tedavi arayisina itmektedir.
Yapilan ortodontik ve/veya ortognatik cerrahi tedavilerle maksilla ve mandibulanin
sagital, vertikal ve transversal yondeki konumunun ve ¢eneler arasi iligkinin yani sira
fonksiyon ve estetigin de diizeltilmesi, hastanin yasam konforunu ve sosyal statiistinii
olumlu yonde etkilemektedir.?* %

Belirli bir doneme kadar iskeletsel Sinif III malokluzyonlarin biiyiik olciide
mandibular gelisim fazlaligindan kaynaklandig: diisiiniilse de daha sonraki aragtirmalar,
Smif III malokluzyona sahip bireylerde farkli morfolojik ©zelliklerin olabilecegini

%8 % fskeletsel Suuf Il malokluzyonlar morfolojik olarak; maksillanin

gostermistir.
gelisim yetersizligi ve/veya retriizyonu, gergek mandibular asir1 gelisim (mandibular
prognati) ya da bunlarin kombinasyonu gibi iskeletsel komponentler igerebilir.™
Iskeletsel Smmif 11l malokluzyonun dental ve iskeletsel komponentlerinin belirlenmesi,
uygulanacak tedavi seklini ve zamanlamasini da dogrudan etkilemektedir. Siuf III
malokluzyonlarmn klinik komponentlerinin incelendigi ¢ok sayida c¢alismada bu
malokluzyonlarin biiyiik oranda maksiller gelisim yetersizliginden kaynaklandig:

2,36, 42,5860 By jtibarla maksiller gelisim yetersizligine bagh iskeletsel

gosterilmistir.
Sinif III anomalilerin tedavi yontemleri ve tedavi zamanlamasi ortodonti kliniginde
onemli bir yer isgal etmektedir.

Ote yandan maksiller gelisim yetersizligine bagli iskeletsel Sinif 111 anomaliler
bireyin solunum sekli ve farengeal solunum yollarinin kapasitesi ile de yakindan

iliskilidir.*> 2 Bu anomalinin genetik paterninin yani sira gevresel faktorlere bagli

olarak da gelisebilmesi ve bu anlamda solunum sekli ve kapasitesinin dnemli bir
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etyolojik faktdr olarak ortaya c¢ikmasi bu iliskinin 6nemini daha da arttirmakta ve
arastirilmasini zorunlu kilmaktadir.%®

Maksiller yetersizlikten kaynaklanan iskeletsel Sinif 111 anomalilerin tedavisinde
anomalinin siddet derecesine ve hastanin biiylime gelisim diizeyine gore RME, yiiz
maskesi, RME+yliz maskesi ve ortognatik cerrahi gibi farkli tedavi yaklasimlar
uygulanabilmektedir.® 2> 2% 13 By tedavi yaklagimlarinin kraniofasiyal yapilar
tizerindeki etkileri bir¢ok calismada farkli 6rnek gruplari {izerinde incelenmis ve
meydana gelen digsel, iskeletsel ve yumusak doku degisimleri biiyiik 6lciide ortaya

112, 117, 118, 127, 138, 148
konulmustur.

Bununla birlikte s6z konusu tedavi uygulamalarinin,
farengeal solunum yollarinin boyutlarinda ve yapisinda olusturdugu degisimlerle ilgili
olarak ortodonti literatiirlinde mevcut olan bilgi yetersizligi, bu degisimlerin daha
kapsamli olarak incelenmesi gerekliligini ortaya cikarmaktadir, ' 28 216 267

Konunun bir diger boyutu da maksiller gelisim yetersizliginden kaynaklanan
iskeletsel Sinif 1l anomalilerde, yukarida siralanan tedavi protokolleri ile saglanan

degisimlerin, ¢ogunlukla sefalometrik ¢aligmalarla incelenmis olmasidir. e 2> 27 128, 267,

268 Ug boyutlu yapilarin ve bu yapilarda meydana gelen degisimlerin, ancak iki boyutlu
incelenmesine imkan saglayan sefalometrik c¢alismalardan elde edilen bilgi onemli
olmakla birlikte yeterli degildir ve tam olarak dogrulugu tartismalidir. > %° Bu nedenle
s0z konusu yapilarda meydana gelen degisimlerin, ii¢ boyutlu incelenmesine imkan
saglayan yontemlerin kullanildigi ¢alismalardan elde edilecek bilgilerin, bu alanda
mevcut literatiire 6nemli bir katki saglayacagi asikardir.

Tiim bu sebepler maksiller gelisim yetersizliginden kaynaklanan iskeletsel Sinif
IIT anomalilerde, yukarida belirtilen tedavi yontemleri ile solunum yollarinin boyut ve

morfolojisinde =~ meydana  gelebilecek  degisimlerin  {i¢  boyutlu  olarak

degerlendirilebilmesine imkan saglayacak olan boyle bir calismanin yapilmasinda
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tesvik edici olmustur.

Solunum yollarmin morfolojisi, solunum yolu patololileri, solunum sekli,
solunum yolu ile kraniofasiyal yap:1 arasindaki iligki, biliyiime-gelisime ve ortodontik
tedavi yaklasimlarina bagli olarak solunum yolu yapisinda ve solunum paterninde
meydana gelebilecek degisimler uzun bir zamandir ortodontistlerin ilgisini ¢eken
hususlar olmustur.'® 128 270273 Farengeal ve kraniofasiyal yapilar arasindaki iliski ¢ok
sayida arastirmaya konu olmugtur.’® 24 198 199 272 274 A1t ve ist cenenin geride
konumlanmasinin, solunum yolunun on-arka yon boyutlarinda daralmaya sebep

15, 202, 208 florj diizeydeki alt cene geriliginin, orofarengeal

olabilecegi belirtilmistir.
solunum yolu boyutlarindaki azalmayla iliskili oldugu belirlenmis, alt ceneyi onde
konumlandiran apareyler ve/veya her iki ¢enede uygulanabilen cerrahi yaklasimlarla
solunum yollarindaki yetersizligin ortadan kaldirilmasina calistimistir.*® ** Benzer
sekilde iist ¢cene gelisim yetersizligi ile karakterize iskeletsel Simf III olgularda, iist
solunum yolu tikaniklig1 insidansiin yiliksek oldugu ve erken donemde uygulanacak
tedaviler ile iist ¢enenin sagital ve transversal yon gelisiminin saglanmasinin, tist
solunum yollar1 boyutlarin1 olumlu yonde etkileyecegi belirtilmistir.™ 16,128, 209 Balters
orofarengeal alanin kii¢iilmesini dil ve mandibulanin retriiziv konumu ile iligskilendirmis
ve Sinif III malokluzyonun dilin daha ileride konumlanmasi ve asir1 servikal gelisimden
kaynaklandigimi belirtmistir.!”® Solunum yolu boyutlar1 ile kraniofasiyal morfoloji
arasindaki bu karsilikli etkilesim gbz Oniine alindiginda, dentofasiyal ve kraniofasiyal
yapilarin degerlendirmesinde, solunum yollarinin fonksiyonel, yapisal ve pozisyonel
durumunun da g6z oniine alinmasi ve bu yapilarin ortodontik teshis ve tedavi plani igine
dahil edilmesi 6nem arz etmektedir.**

Literatiirde ¢esitli ortodontik tedavi protokollerinin farengeal yapilarda

olusturdugu degisiklikleri degerlendirmek amaciyla yapilmis ¢ok sayida sefalometrik
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calisma bulunmaktadir.® & 25 128.267.268.275 g1 ynym yollarindaki sagital ve vertikal yon

degisimleri kismen sefalometrik filmler {izerinde degerlendirilebilse de, ti¢ boyutlu bir
yaptya sahip olan solunum yollarinin uzaym her ii¢ yoniindeki degisimlerinin
belirlenmesi  biiyiik oneme sahiptir. Ug¢ boyutlu gériintiileme tekniklerinin
yayginlagsmasi ile, bu hususta mevcut bilginin eksik ve hatali yonlerinin giderilmesi
imkan1 ortaya ¢ikmistir. Solunum yolu hacmi ve alanindaki boyutsal degisikliklerin
yiiksek hassasiyetle saptanabilmesi i¢in, BT, KIBT ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme gibi {i¢ boyutlu analiz ve Ol¢lim saglayabilen yontemlerin daha etkili
oldugu belirtilmektedir.?*” **® Bu yontemlerden KIBT, diisik maliyet ve radyasyon
diizeyi ile wuygulama kolayligt gibi avantajlart nedeniyle solunum yolu
degerlendirmesinde daha fazla tercih edilmeye baslanmugtir,3% 24+ 24, 276. 277

Tim bu sebeplerle ¢alismamizda, iist ¢cene gelisim yetersizliginden kaynakli
iskeletsel Sinif III anomalili bireylerde, farkli iki ortopedik tedavi yaklasiminin (RME
ve yiiz maskesi) birlikte ve ayr1 ayr1 uygulanmasinin, {ist solunum yolu morfolojisine
etkilerinin KIBT kayitlar1 iizerinde {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi ve elde edilen
sonuclarin herhangi bir ortodontik tedavi gormemis, benzer yapisal 6zelliklere sahip bir
kontrol grubu ile karsilastirilmas1 amaglanmaistir.

Arastirmamizda tedavi ve kontrol gruplari olusturulurken, uygulanan tedavi
protokoliiniin sonuclarin1 etkileyebilecek pek ¢ok faktéor oldugu goz Onilinde
bulundurulmus ve miimkiin oldugunca birbirlerine yakin yapisal 6zelliklere sahip
bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Uygulanan tedavi yontemlerinden, maksimum iskeletsel minimum dental etki
elde etmek icin pubertal biiyiime atilim1 yeni baslamis ya da en fazla tepe noktay1 yeni
asmis olan bireyler caligma kapsamina alinmistir.

Calisma grubumuz ist ¢ene gelisim yetersizligine sahip iskeletsel Sif Il
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bireylerden olustugundan SNA acis1 78°’den, ANB agis1 0°’den, Wits degeri -1 mm’den
daha kiiciik olan, vertikal biliylime paterninin farengeal solunum yolu {izerindeki
etkilerini sinirlandirmak i¢in de normal vertikal gelisime sahip olan bireyler arastirma
kapsamina alimustir.?’® %"

Ust cenede konjenital dis eksikligi, dudak-damak vyarigi, damak ve yiiz
bolgesinde herhangi bir nedenle olusmus skar dokusu ve g¢ene gelisimlerini
etkileyebilecek herhangi bir sendromu olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.
Calismamiza dahil edilen bireylerde uyku apnesi ve daha Onceden gegirilmis
tonsillektomi, adenoidektomi gibi herhangi bir cerrahi operasyon bulunmamasina dikkat
edilmistir. Calismamizin sonuglarini etkileyebilecegi diislincesi ile dnceden herhangi bir
ortodontik tedavi gérmiis bireyler de ¢alisma grubuna ahnmamlstlr.go’ 215

RME, RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi uygulamalarinda biiyiime ve gelisimin
etkisini elimine ederek, tedavinin solunum yollar1 {izerine saf etkisini ortaya
cikarabilmek igin, ¢alisma grubumuzdaki bireylerle benzer yas ve kraniofasiyal
ozelliklere sahip bireylerden bir kontrol grubu olusturulmustur. Literatiir incelendiginde
bazi arastirmacilarin bliylimeye baglh farengeal solunum yolu hacminde artis olmadigi
ongoriisiinden hareketle kontrol grubu kullanmadlgl,ZS’ 267,268 diger baz1 arastirmacilarin
ise ¢alisma gruplart ile benzer 6zelliklerde kontrol gruplari kullandigi g(in'ilmektedir.ﬁ’
1627 yine Smif Il malokluzyonlu bireylerde solunum yollari ile ilgili yapilan

calismalarin pek ¢ogunda, cinsiyet ayriminin dikkate alinmadigi gérﬁlmiist[ir.le’ 199, 216,

2rt Cinsiyet farkliligin1 dikkate alan ¢aligmalarda ise ¢ogunlukla cinsler arasinda 6nemli

bir farkliligin olmadig bildirilirken,"® 2* 2

az sayida ¢alismada bazi parametrelerde
onemli cinsiyet farklilig1 oldugu bildirilmistir.zoz’ 24T Bu nedenle arastirmamizda calisma

ve kontrol gruplart olusturulurken cinsiyet ayrimi yapilmis, ancak incelenen 6lgiimlerde

onemli bir cinsiyet farkliligi bulunamadigindan, her iki grup birlestirilerek tiim
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istatistiksel degerlendirmeler birlesik gruplar tizerinde yapilmuistir.

Iskeletsel Sinif 11l malokluzyonlarin tedavi secenekleri; problemin kaynaklandig
ceneye, anomalinin siddet derecesine, yasa, biiylime gelisim potansiyeline ve hastanin
beklentilerine bagl olarak farklilik gosterebilmektedir.”** Calismamizda RME, RME+
yiliz maskesi veya sadece yiliz maskesi kullanimina karar verirken, maksiller darligin ve
capraz kapanig miktarmin yani sira, maksiller ve mandibular bazal kaidelerin sagital
yonde birbirleriyle ve kafa kaidesi ile uyumsuzlugu ve kalan biiyiime potansiyeli de
yonlendirici olmustur. Ceneler arasi uyumsuzlugun cok fazla olmadigi ve maksimum
puberteyi asmis bireylerde agirlikli olarak yalniz RME disiiniiliitken, ceneler arasi
uyumsuzlugun ve kalan biiylime potansiyelinin daha fazla oldugu bireylerde ise agirlikli
olarak RME+yiiz maskesi veya yalmz yiiz maskesi uygulamalar1 tercih edilmistir.
Ayrica yalniz RME uygulanan grupta daha fazla genisletme yapilirken, RME+yiiz
maskesi grubunda dncelikle sutural aktivasyonu arttirmak hedeflendiginden daha sinirl
diizeyde genisletme yapilmistir.

RME ve yiiz maskesi tedavisinden optimal sonuglar elde edebilmek igin tedavi

zamanlamas1 hususunda literatiirde farkli goriis ve uygulamalar bulunmaktadir.** % 1%

%1 Bir kisim arastiricilar bu tedaviler igin karma dentisyonun ilk fazinin daha uygun
oldugunu savunurken,?® 191! baz; aragtiricilar da pubertal biiylime atiliminin baslangi¢
dénemlerinde bu uygulamalarin yapilmasin tercih etmislerdir.?®® Bununla birlikte erken
donemde yapilan tedavilerden sonra, daha uzun donem pekistirme yapmak ve daimi
dentisyona gecilmesi ile ortaya ¢ikabilecek dissel bozukluklar1 giderebilmek icin tekrar
sabit ortodontik tedavi uygulamak gerekebilmektedir. Bu da hastada tedavi konusunda
isteksizlige ve kooperasyon bozukluklarina sebep olmakta, 6zellikle agiz hijyeni iyi
22, 37, 81

olmayan hastalarda dis kaybi ve periodontal sorunlara yol agabilmektedir.

Calismamizda tiim bu faktorler goz Oniline alinarak, tedavi zamanlamasi agisindan
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pubertal biiyiime atilimi baslamis ve en ge¢ tepe noktayr heniiz asmis bireyler tercih
edilmistir.

Literatiir incelendiginde, ¢esitli ortodontik tedavi mekanikleri ile farengeal
solunum yolu boyutlarinda meydana gelen degisiklikleri degerlendiren ¢alismalarin
genellikle iki boyutlu oldugu, daha ¢ok yetiskin bireyler iizerinde yapildigi ve bu
caligmalarda agirlikli olarak uygulanan yontemlerin solunum ve uyku bozukluklarini
tedavi etmedeki roliiniin arastirildigi gozlenmistir.® " ** 2™ %1 Solunum yollarmnin
radyografik olarak degerlendirilmesinde yaygin olarak sefalometri, MR, BT ve KIBT
gibi yontemler kullanilabilmektedir.?® 232 28 282 gefalometrik galigmalarin avantaji,
yiiksek sayida normatif veri saglamasi ve diger ¢alismalarla karsilastirilabilmesi olarak
sayilabilirken, iki boyutlu bir degerlendirme yontemi olmasi en biiyiik dezavantajini

01usturmaktad1r.224

Diger bir goriintiileme teknigi olan MR ise uzun caligma siiresi
nedeniyle yutkunma hareketinin goriintiide artefakta neden olmasi ve pahali olmas1 gibi
dezavantajlara sahiptir. BT nin de KIBT’a kiyasla hastaya daha fazla radyasyon vermesi
ve daha uzun tarama siiresi gerektirmesi gibi dezavantajlari nedeniyle, oral ve
maksillofasiyal bolgenin teshis ve tedavi planlamasi i¢in goriintiilenmesinde KIBT
tercih edilmektedir.?*®

Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojisinin 1990°larin sonunda dis
hekimligi pratigine tanitilmasindan sonra kullanimi giderek yayginlagmistir. Ancak,
KIBT’1n ortodontide rutin olarak kullaniminin gerekli olup olmadig: tartismalidir. KIBT
dogru endikasyonla birlikte, konvansiyonel iki boyutlu goriintiileme tekniklerinin
yeterli olmadig1 durumlarda ve kar-zarar degerlendirmesi yapilarak tercih edilmelidir.?®

Calismamizda kullandigimiz KIBT sistemi pulsed exposure (kesintili 1s1nlama)

prensibiyle hedef cisim 36 saniyelik ¢ekim siiresinde, sadece 5.4 saniye 1sinlanarak

diisiik dozaj ile ¢cekim yapabilen bir cihazdir. NewTom FP cihazi “Automatic Exposure
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Control-Safe Beam” 6zelligi sayesinde tarama oncesinde, hedef cismin 6n taramasini
yaparak kemik yogunlugunu ve hacimsel olarak biiylikliigiinii degerlendirmekte,
boylece hastaya 6zel belirlenmis minimum dozaj ile ¢ekim yapilabilmektedir. Cihazin
bu o6zelligi sayesinde, kemik yogunlugu ve hacmi eriskinlere gore diisiikk olan
cocuklarda % 40’a varan oranda daha az dozaj ile goriintilleme yapmak miimkiin hale
gelmektedir.?*

Yumusak damak ve dil gibi yumusak dokularla ¢evrili {ist solunum yollar1 biiyiik
Olciide bosluklu bir anatomik yap1 olup, KIBT’1n yiiksek rezoliisyonu sayesinde bosluk
alanlar ve yumusak dokular arasindaki simirlar belirlenebilmekte, bu yapilarin g
boyutlu modeli olusturularak sagital, aksiyal ve koronal yonde inceleme
yapilabilmektedir. Literatiirde solunum yollarmin ii¢ boyutlu analizinde KIBT

kullaniminin, dogruluk ve giivenilirligi ¢ok sayida ¢alisma ile degerlendirilmistir.zog’ 239,

24,276 g boyutlu radyograflarda goriilen distorsiyon, siiperpozisyon ve magnifikasyon
gibi problemlerin {istesinden gelebilen KIBT i, farengeal solunum yollarmin
degerlendirmesinde oldukca giivenilir ve etkili bir yontem oldugu bir¢ok caligsmada
gosterilmistir, 2% 241276

KIBT taramalari {izerinde c¢aligmak i¢in medikal goriintiileme donanimi olan
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formati kullanilmaktadir.
Boylece KIBT taramalarinin, goriintiilenmeleri, olc¢iilmeleri, segmentasyonlari ve
analizleri miimkiin olmaktadir.”® %%

Maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Simif Il malokluzyonlu hastalarin
tedavisinde yaygin kullanilan hizli iist c¢ene genisletmesi ve/veya yiiz maskesi
uygulamalarinin iist solunum yollarina olan etkilerini degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz Dolphin 3D (11.9 version) yazilimi ve belirledigimiz solunum yolu

sinirlart literatiirde benzer bir¢cok caligmada kullamlmlstlr.m’ 30, 266, 287
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Yapilan caligmalarda solunum yollarinin boyutlar1 farkli bilgisayar yazilim

programlar1 kullanilarak ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmistir.lgs’ 199, 239, 241, 286

Weissheimer ve ark.?®

cesitli yazilimlarin st solunum yollarinin {i¢ boyutlu
analizindeki dogruluk ve giivenilirligini degerlendirildikleri ¢alismalarinda, Dolphin 3D
yazilminin %1°lik hata payr ile en giivenilir yazilimlardan biri oldugunu rapor
etmislerdir. Bu arastiricilar ayrica Dolphin 3D yaziliminin kullanici dostu olmasinin
yaninda, hizli {ist solunum yollar1 segmentasyonu yapabilmesi, Segmentasyon
duyarliliginin iyi olmasi, segmentasyonun aksiyal, sagital ve koronal olarak kontrol
edilmesi, minimal aksiyal alan analizi gibi avantajlarinin bulundugunu bildirmislerdir.

Calismamizda farengeal solunum yollarinin segmentasyonu Pliska ve ark.?®®’in
caligmalarina benzer sekilde nazofarengeal, retropalatal, retroglossal ve total hacim
olarak ayr1 ayr1 yapilmistir. Literatiirde gerek solunum yollarini segmentlere ayirmak
icin kullanilan nokta ve diizlemlerin, gerekse segmentasyon bolgelerinin sayisi oldukga
degiskenlik gdstermektedir,?® 30 266 277, 287,288

Calismamizda farengeal solunum yolu boyutlariin degerlendirilmesi igin
kullanilan noktalar; kolay tekrarlanabilir olmalari, farengeal dokularda meydana gelen
degisiklikleri ortaya koyabilmeleri ve son donem c¢aligmalar ile karsilastirilabilir
olmalar gibi kriterler dikkate alinarak secilmistir.” 10,31, 266.287) anza ve ark.?’’ solunum
yollarmin tam olarak degerlendirilebilmesi ic¢in hacimsel, alansal ve dogrusal
Olctimlerin yapilmasi1 gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda farengeal solunum
yollarm1 daha detayli degerlendirebilmek amaciyla farengeal solunum yolu;
nazofarengeal, retropalatal ve retrogossal olmak lizere iic ayr1 bolgeye ayrilmis ve

hacimsel, alansal ve boyutsal Olgiimler yapilmak sureti ile kapsamli sekilde

incelenmistir.
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5.1. U¢ Boyutlu Solunum Yollar1 Ol¢iimleri

5.1.1. Hacimsel Ol¢iimler

Calismamizda nazofarengeal hacim, tiim tedavi gruplarinda (RME, RME+yiiz
maskesi ve yiiz maskesi) istatistiksel olarak énemli artis gosterirken, kontrol grubunda
onemli bir degisim goOstermemistir. Arastirmamizda daha detayli degerlendirme
yapabilmek icin orofarengeal solunum yollar1 da retropalatal ve retroglossal olmak
tizere iki ayr1 boliime ayrilarak incelenmistir. Orofarenksin sert damaktan uvulaya kadar
olan iist kismin1 olusturan retropalatal solunum yolu hacmi, yine tiim tedavi gruplarinda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde artis gosterirken, kontrol grubunda onemli bir
degisim bulunamamustir. Orofarenksin uvuladan epiglotun iist sinirina kadar olan alt
kismini olusturan retroglossal solunum yolu hacmi ise yalmiz RME grubunda
istatistiksel olarak onemli artis gOstermis, diger tedavi gruplari ve kontrol grubunda
onemli bir degisim gostermemistir. Nazofarengeal, retropalatal ve retroglossal solunum
yollarinin toplamini ifade eden total farengeal hacim de yine tiim tedavi gruplarinda
onemli diizeyde artis gosterirken, kontrol grubunda 6nemli degisim gostermemistir. Bu
bulgular uygulanan tiim tedavi yontemlerinin, farengeal solunum yollarinin boyutlarini
arttirmada etkili oldugunu, ancak bu etkinin farengeal solunum yollarinin {ist
bolgelerinde daha fazla, alt bolgelerinde ise daha az oldugunu gostermektedir.

Gruplar aras1 farklhiliklar acisindan degerlendirildiginde; nazofarengeal hacim
tim tedavi gruplar ile kontrol grubu arasinda, ayrica RME ile yiiz maskesi gruplar
arasinda onemli farklilik gostermistir. Benzer sekilde retropalatal ve total hacimde tiim
tedavi gruplart ile kontrol grubu arasinda onemli diizeyde farklilik gosterirken,
retroglossal hacimde gruplar arasinda 6nemli bir farklilik bulunamamastir.

Gruplar aras1 karsilastirmada nazofarengeal hacimde RME ile yiiz maskesi

gruplar1 arasinda onemli bir farklilik oldugu bulunmustur. RME ile nazofarengeal
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hacimde yiiz maskesi ile saglanan artisin yaklasik iki kat1 kadar bir artis saglanmistir
(stras1 ile 970 mm>-490 mm3). Bu durum nazofarengeal solunum yollarmin hacmini
arttirmada  RME’nin yiiz maskesinden daha etkili bir yontem olduguna isaret
etmektedir. Nazofarengeal, retropalatal ve total farengeal hacmin tedavi gruplarinda
kontrol grubuna kiyasla 6nemli diizeyde artmasi, uygulanan tedavi yontemlerinin (RME
ve/veya yiiz maskesi) biiylime ve gelisimin etkilerinden bagimsiz olarak solunum yolu
boyutlarini artirmada oldukga etkili oldugunu gostermektedir. Bu degisimin séz konusu
tedavi yontemlerine bagli olarak, iist ¢enenin genislemesi ve One hareketi sonucu oral
kavite alaninda meydana getirdigi artisla birlikte, dilin daha 6nde pozisyonlanmasina
bagli olarak solunum yolu boyutlarin1 artirmasindan kaynaklandigi séiylenebilir.128
Retroglossal hacimde gruplar arasinda 6nemli farklilik olmamasi ise uygulanan
tedavilerin etkilerinin, farengeal solunum yollarmin alt kisimlarina dogru gidildikge
azaldigini gostermektedir.

Ozbek ve ark.?®® kontrol grubuyla karsilastirildiginda, maksiller darligi olan
hastalarda dilin baslangigta daha asagida konumlandigini, ancak c¢ene genisletmesini
takiben dil konumunda spontan bir diizelme meydana geldigini ve dilin daha yukarida
konumlandigim bildirmislerdir. Iwasaki ve ark.’ da yine bir kontrol grubu ile
karsilastirmali olarak yaptiklar calismada, hizli iist ¢cene genisletmesi sonucunda dil
pozisyonunun normale geldigini ve buna bagli olarak total farengeal solunum yollari
hacminin arttigin1 gostermislerdir. Arastiricilar bulgularimizla uyumlu olarak RME ile
retropalatal, retroglossal ve total farengeal solunum yollarinda 6nemli artis oldugunu,
bunlardan total farengeal ve retropalatal hacim artiglarinin RME grubunda kontrole gore
onemli oldugunu, ancak retroglossal hacimdeki artisin kontrol grubu ile 6nemli farklilik
gostermedigini belirtmislerdir.

Iskeletsel Smif III anomalili bireylerde farkl1 ortodontik ve/veya ortopedik tedavi
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yaklasimlar1 ile saglanan iskeletsel degisimlerin, solunum yolu boyutlarini ve hacmini
etkiledigi rapor edilmigtir.% 12> 128268

RME’nin asil amaci, list ¢enede bazal diizeyde genisletme yaparak ¢eneler arasi
yatay yon uyumsuzlugunu gidermek olsa da, etkileri iist ¢ene ile smnirli degildir.
Maksilla anatomik olarak 10 farkli kemik baglanti araciligi ile mandibula, nazal kavite,
farengeal yapilar, temporomandibular eklem, orta kulak, sfenoid kemigin pterigoid
cikintist gibi kraniofasiyal komplekse ait yapilarla iliskide oldugundan, RME islemi
direkt veya indirekt olarak bu yapilar1 da etkilemektedir.*®

Maksilla anatomik olarak nazal kavitenin tabanini ve nazofarengeal solunum
yollariin anterior sinirin1 olusturdugundan, iist ¢enenin genisletilmesinin nazal kavite
tabaninda ve nazofarenks genisliginde, ileri alinmasinin da nazofarengeal solunum
yollarinin sagital boyutlarinda artis meydana getirdigi bildirilmistir.'* %

El ve Palomo® RME sonrasi orofarenks ve nazal pasaj hacimlerini KIBT
kayitlar1 tizerinde bir kontrol grubu ile karsilastirmali olarak incelemis, nazal pasaj ve
orofarengeal hacimde her iki grupta da 6nemli artis belirlemislerdir. Bununla birlikte,
nazal pasajdaki ortalama hacim artisinin, RME grubunda kontrol grubundakinin
yaklasik iki kat1 kadar oldugu bulunmustur. RME ile nazal pasaj hacminde 6nemli artis
elde edilirken, orofarengeal hacim i¢in 6nemli gruplar aras1 farklilik bulunamamasi, bu
hacimdeki artisin biliylimeye bagli oldugunu gostermektedir. Arastirmacilarin nazal
pasajla ilgili bulgular1 ¢alismamizla uyumludur.

Ribeiro ve ark.?%’

maksiller yetersizligi olan karma dentisyondaki 15 hastada,
RME sonrasi 4 aylik pekistirme donemini takiben solunum yollarindaki degisimleri
KIBT ile degerlendirmislerdir. Arastiricilar RME sonrasinda nazofarenkste énemli bir

degisim olmadigini, orofarenkste meydana gelen Onemli degisimin ise tomografi

kaydimin alinmasi esnasinda basin ve dilin standardize bir pozisyonda olmamasina,
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nefes alma ve yutkunma hareketine bagli olabilecegini bildirmislerdir. Arastirmacilarin
hem solunum yolu segmentasyon bolgeleri hem de sonuglar1 bulgularimizla parelellik
gostermemektedir.

Hekimoglu®®

8-15 vyaslarn arasindaki bireylerde RME oOncesi, aktif
genisletmenin hemen sonrast ve 6 aylik bir pekistirme sonrasi, nazofarengeal ve
orofarengeal hacimde meydana gelen degisimleri bir kontrol grubu ile karsilagtirmali
olarak incelemistir. Arastiric1 orofarengeal hacimde bonded RME grubunda aktif RME
déneminde 6nemli, tiim tedavi siireci dikkate alindiginda ise dnemli diizeyde olmayan
bir artis bulurken; banded RME grubunda hem aktif genisletme hem de tiim tedavi
siirecinde 6nemli artis gézlendigini, bu artiglarin pekistirme doneminde de korundugunu

bildirmistir. Hekimoglu®®

nazofarengeal hacimde ise bonded RME grubunda aktif
genisletmede 6nemli, ancak tiim tedavi siirecinde 6nemli olmayan bir artis belirlerken,
banded RME grubunda aktif tedavi doneminde 6nemli olmayan bir artis, tiim tedavi
stirecinde ise dnemli diizeyde bir artis rapor etmis ve bu artislarin pekistirme doneminde
de korundugunu bildirmistir. Yine total (nazo ve orofarengeal) hacimde bonded RME
grubunda aktif genisletme ve tiim tedavi siirecinde 6nemli artis belirlerken, banded
RME grubunda aktif tedavi doneminde énemli olmayan bir artis, tiim tedavi siirecinde
ise 6nemli bir artig rapor etmis ve bu artislarin pekistirme déoneminde de korundugunu
bildirmistir. Calismamizda yanlizca banded RME uygulanmis ve hemen aktif
genisletme sonrasi degerlendirme yapilmamis olmakla birlikte, total tedavi siireci
acisindan ele alindiginda elde edilen bulgularin, bu ¢alismanin sonuglar1 ile uyumlu
oldugu soylenebilir.

Fastuca ve ark.?”® RME 6ncesi ve toplamda 12 aylik bir dsnem sonras1 KIBT ve

polisomnografi kayitlarin1 kullanarak, RME’ye bagli olarak solunum yollar1 hacminde

ve solunum performansinda meydana gelen degisimleri degerlendirmislerdir.
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Aragtiricilar, bulgularimizla uyumlu olarak yumusak dokularin  da kemik
ekspansiyonunu takip ettigini, nazofarengeal solunum yollarinda daha belirgin olmakla
birlikte, yapilan genisletmeye bagl olarak iist, orta ve alt solunum yollarinda da 6nemli
art1s oldugunu rapor etmislerdir.

Mustu291

iki farkli yontemle uyguladigt RME ile nazofarengeal, retropalatal ve
retroglossal solunum yollar1 hacimlerinde meydana gelen degisimleri, tedavi basi ve 3
aylik pekistirme sonrast KIBT kayitlar1 iizerinde degerlendirmistir. Arastirici,
bulgularimizla uyumlu olarak nazofarengeal, retropalatal ve retroglossal solunum
yollar1 hacimlerinde 6nemli artis meydana geldigini, gruplar arasinda ise Onemli bir
farklilik bulunmadigini bildirmistir.

Mordente ve ark.* iist ceneye uyguladiklari farkli genisletme apareylerinin nazal
pasaj hacmi, orofarengeal aksiyal alan ve hacimde olusturdugu degisimleri, yaslar1 8-14
arasinda degisen 40 hastada KIBT kayitlarint kullanarak degerlendirmis, nazal pasaj
hacminde 6nemli artis oldugunu, bununla birlikte orofarengeal dlgiimlerde 6nemli bir
degisim olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada kullanilan nazal pasaj, ¢alismamizda
kullandigimiz nazofarengeal solunum yollarina ek olarak nazal kavitenin de bir kismini
icermesine ve genisletme islemi dudak-damak yarikli hastalara uygulanmis olmasina
ragmen bulgularimizla kismen uyumlu kabul edilebilir.

Smith ve ark.® RME uygulamasindan 3 ay sonra KIBT kayitlar1 iizerinde
solunum yollar1 hacmi, yumusak damak alam1 ve yumusak doku kalinligim
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, bulgularimizla uyumlu olarak nazofarenks hacminde
onemli artis bulmuslardir. Arastiricilar bulgularimizin aksine, orofarenks hacminde
belirledikleri 6nemli diizeyde olmayan azalmayi ise palatal diizlemin degismesi ile
aciklamislardir

k.287

Zhao ve ar maksiller darlig1 olan hastalarda RME sonrast KIBT kayitlar
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tizerinde orofarenksteki (retropalatal ve retroglossal) degisimleri tedavi ve kontrol
gruplarinda ii¢ boyutlu olarak degerlendirmislerdir. Bu aragtiricilar, maksiller darlig
olan bireylerde retropalatal solunum yolu hacminin, normal bireylere gore onemli
derecede kiigiik oldugunu rapor etmisler, ancak bulgularimizin aksine RME’nin
orofarengeal hacmi genisletigine dair bir kanit bulamadiklarini belirtmislerdir. Bununla
birlikte, KIBT kaydinin alinmasi esnasinda solunum yollarinin sekil ve boyutlarini
etkileyebilecek olan dil kontrolii yapilmamis olmasinin, c¢alismanin limitasyonunu
olusturdugu belirtilmistir.287

Mandibular biiylimenin ve mandibulanin ortodontik ve ortopedik olarak ileri
hareketinin st solunum yolu boyutlarina olumlu etkilerinden hareketle, maksiller
genisletilmenin ve/veya maksillanin 6ne alinmasinin da {ist solunum yollarina faydali
etkileri olabilecegi bildirilmistir.*® *%

Chen ve ark® RME ve yiiz maskesi tedavisinin farengeal solunum yolu

tizerine etkilerini KIBT ile {i¢ boyutlu olarak inceledikleri c¢aligmalarinda,
bulgularimizla biiytlik 6l¢iide uyumlu olarak, RME+yliz maskesi sonras1 nazofarengeal,
velofarengeal (retropalatal) ve retroglossal solunum yolu hacminde 6nemli diizeyde
artis oldugunu, hipofarengeal hacimde ise Onemli bir degisiklik goriilmedigini
bildirmislerdir. Ayrica cross-Sectional olarak olusturulan bir kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, RME grubunda nazofarengeal, velofarengeal (retropalatal) hacimde
onemli farklilik oldugunu, retroglossal ve hipofarengeal hacimde 6nemli bir farklilik
bulunmadigini belirtmislerdir.

Literatiirde calismamizin bulgularin1 destekler nitelikte, RME ve/veya yiiz
maskesi sonrasi farengeal solunum yollar1 boyutlarinda artis meydana geldigini bildiren

8, 16, 25, 206, 268, 292

cok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak 6zellikle yiiz maskesi ile ilgili

olmak iizere, bu c¢alismalarin biiyilk ¢cogunlugunun s6z konusu yapilarin iki boyutlu
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olarak degerlendirildigi sefalometrik ¢aligmalar oldugu gézlenmistir.le' 25, 267, 268, 292

Kiling ve ark.'® yas ortalamalar1 10.9 olan iskeletsel Simif III malokluzyonlu 18
hasta tizerindeki bir sefalometrik calismada, RME+yliz maskesi tedavisinin kisa
donemde nazofarengeal ve orofarengeal solunum yolu boyutlarinda 6nemli artis
sagladigin1 rapor etmislerdir. Arastiricilar, tedavi grubunda iskeletsel Simf Il
malokluzyonlu kontrol grubuna kiyasla total ve orofarengeal boyutlarda 6nemli farklilik
oldugunu, ancak bu farkliliklar1 degerlendirirken bireysel varyasyonlarin da dikkate
alinmasi gerektigini vurgulamislardir.

Farengeal solunum yollar1 hacminde maksillanin 6ne hareketiyle artis,

mandibulanin asag: ve geri rotasyonuyla ise azalma goriilebilecegi bildirilmistir.2” 2

%7 Yiiz maskesi ve RME+yliz maskesi uygulamasi sonrasi maksillanin 0One,
mandibulanin ise asag1 ve geri hareketi meydana geldiginden, nazofarengeal hacimde
bir artis, orofarengeal hacimde ise bir azalma olmasi beklenir. Calismamizda, tiim
tedavi gruplarinda nazofarengeal ve orofarengeal bdlgenin iist kismini olugsturan
retropalatal hacimde 6nemli diizeyde bir artis gozlenirken, orofarengeal bdlgenin alt
kismin1 olusturan retroglossal hacimde RME grubu disinda oOnemli bir artis
bulunamamasi, alt ¢genenin agag1 geri rotasyonuna bagli olarak ilgili bélgede solunum
yolu boyutlarinda bir azalma olusturmasina da baglanabilir. Bu anlamda bulgularimiz,
RME, RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi vb. ortopedik diizeyde degisim olusturan
tedavi yaklasimlarinin, iist solunum yollar1 alaninda ve hacminde 6nemli diizeyde artig
olusturdugu, ancak bu etkinin orofarengeal bdlgenin alt kisimlarina dogru gidildikge
azaldigi yoniindeki genel literatiir bulgulari ile uyumludur.® * 3 2% Bununla birlikte
segmentasyon bdlgelerinin farklilik gostermesi ve yumusak dokularin fonksiyonel

hareketleri isin i¢ine girdiginden, farengeal solunum yollarinin alt boélgelerine dogru

gidildik¢e yapilan bolgesel hacim Olglimlerinin, total hacim Ol¢iimii kadar saglikli

103



olmamasinin, ¢alismalar arasinda farkli sonuglarin elde edilmesine sebep olabilecegi
hatirda tutulmalidir.

Yaz?*® opere edilmis tek tarafli dudak damak yarikli, hafif ya da orta siddette
maksiller retriizyona bagli iskeletsel Sinmif III malokluzyonlu 19 bireyde, RME+yiiz
maskesi uygulamasmin etkilerini KIBT ile ii¢ boyutlu olarak degerlendirmistir.
Aragtirici, nazofarengeal ve total solunum yollar1 hacimlerinde 6nemli diizeyde artis
meydana geldigini, orofarengeal solunum yolu hacmindeki artisin ise 6nemli olmadigini
bildirmistir. Bulgularimizin, orofarengeal alanin iist kismini olusturan retropalatal
alanda belirledigimiz 6nemli artis disinda bu arastiricinin bulgulart ile uyumlu oldugu
sOylenebilir. Orofarengeal hacimle ilgili bulgulardaki farkliligin ise biiyiik olgiide
yontem farkliligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. S6yleki arastirict orofarenksi bir
biitiin olarak degerlendirirken, calismamizda bu yap1 iki farkli segmente ayrilarak
Olglilmiis, retropalatal bolgede RME+yiiz maskesi tedavisi ile 6nemli artis bulunurken,
daha alt kesimi olusturan retroglossal bolgede 6nemli artis bulunmamustir.

Kan®* iskeletsel Simif III malokluzyonlu bireylerde, RME+yiiz maskesi
tedavisinin st solunum yollarmma etkilerini lateral sefalometrik radyografiler ile
boyutsal olarak, akustik rinometrik Ol¢limlerle ise hacimsel olarak degerlendirmistir.
Arastirmaci, sefalometrik incelemede nazofarengeal ve orofarengeal bolgenin sagital
uzunlugunda, akustik rinometrik incelemede ise nazal kavitenin minimal kesit alaninda
onemli artiglar belirlemistir. Arastirict ile oldukga farkli yontemler kullanmis olmakla
birlikte s6z konusu Ol¢iimlerdeki artislarin, arastirmamiz bulgular1 ile benzerlik
gosterdigi soylenebilir.

Maksiller protraksiyon amaci ile kullanilan yiiz maskesi vb. aygitlar, Smf Il
malokluzyonu kismen mandibular gelisimi kisitlayarak diizelttiginden, bu tedavi

seklinin biiyliyen cocuklarda solunum yollar1 gelisimini etkileyip etkilemediginin
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bilinmesi 6nemli bir husustur. Nguyen ve ark.”®® yaslar1 10-14 arasinda degisen 28
iskeletsel Sinif III hastada, kemik ankrajli maksiller protraksiyonun, orofarengeal
solunum yollar1 iizerine etkilerini bir kontrol grubu ile karsilastirmali olarak
incelemislerdir. Arastiricilar uygulanan tedavi ile orofarengeal solunum yolu hacmi ve
minimal aksiyal alanda onemli bir degisim olusmadigini, bu nedenle kemik ankrajli
maksiller protraksiyonun, mandibulanin 06n-arka yon gelisiminde olusturdugu
kisitlamanin orofarenks gelisimini etkilemedigini belirtmislerdir. Bununla birlikte bu
calismada kontrol grubunun, tedavi grubu ile ayni siire takip edilen bireyler yerine
calisma grubunun tedavi sonundaki yas ortalamasina uygun bireylerden segilerek cross-
sectional olarak incelenmis olmasi sonuglari etkilemis olabilir. Calismamizda da
RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi gruplarinda bu aygitlarin uyguladigr kismi
mandibular retraksiyona ragmen, retroglossal solunum yolu hacminde herhangi bir
azalma olmamasinin, bu arastiricilarin bulgularini destekledigi sdylenebilir.

Ghoreishian ve Gheisari*® rinomanometrik ¢alismalarinda Le Fort | osteotomisi
ile maksiller ilerletme uygulanan hastalarda intranazal direncin azaldigini ve hava
akiminin artarak respiratuar fonksiyonun iyilestigini rapor etmislerdir. Arastiricilarla
farkli bir yontem uygulamis olmakla birlikte, ¢alismamizda da yiiz maskesi tedavisine
bagli olarak yapilan maksiller ilerletme sonucunda nazofarengeal hacimde Onemli
diizeyde artis olmasinin, bu arastiricilarin bulgular ile parelellik gosterdigi sdylenebilir.

Pamporakis ve ark.?’® RME+ yiiz maskesi kombinasyonu ile tedavi ettikleri 22
hastada, iist solunum yollar1 hacmindeki degisiklikleri KIBT ile degerlendirdikleri
caligmalarinda, bu tedavi protokoliiyle iist, alt ve total farengeal solunum yollari
hacimlerinde onemli bir degisiklik saglanmadigini bildirmislerdir. Benzer sekilde,
Baccetti ve ark.?’ tedavi edilmemis Smif Il malokluzyonlu bireylerle

karsilastirildiginda, RME+yiiz maskesi tedavisi ile nazofarengeal ve orofarengeal

105



solunum yollar1 boyutlarinda 6nemli degisim bulunmadigini bildirmislerdir. Bu
arastiricilarin  bulgular1 ile ¢alismamizdan elde edilen bulgular onemli farkliliklar
gostermektedir. Bu  farkliliklardan calismalarin  yapildigi  yas  gruplarindaki
uyumsuzluklar ve metodolojik farkliliklarin sorumlu olabilecegi diisiintilmektedir.

Mucedero ve ark.° RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi kullaniminin, sagital
farengeal boyutlara etkisini bir kontrol grubu ile karsilastirmali olarak incelemis ve
bulgularimizin aksine RME’li ve RME’siz maksiller ilerletme ile maksilla ve
mandibulada saglanan iskeletsel degisimlerin, sagital nazofarengeal ve orofarengeal
boyutlarda 6nemli bir artisa neden olmadigimi bildirmislerdir. Arastiricilar, sagital
nazofarengeal ve orofarengeal solunum yollar1 boyutlarinda 6nemli gruplar arasi
farklilik olmadigini, sonu¢ olarak RME’li ve RME’siz maksiller ilerletmenin tedavi
edilmemis iskeletsel Sinif III bireylerle karsilastirildiginda solunum yolu boyutlarinda
onemli bir degisiklik olusturmadigini bildirmislerdir. Bu arastirmanin bulgular ile
bulgularimiz arasindaki uyumsuzluktan, yine bazi metodolojik farkliliklarin ve yas
gruplarindaki uyumsuzlugun sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.1.2. Alansal Ol¢iimler

Ust solunum yollarmin statik durumdaki morfolojisinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan parametrelerden biri de minimal aksiyal alandir (MAA). 2
Calismamizda daha kapsamli degerlendirme yapabilmek amaciyla, minimal aksiyal
alanin yani sira nazofarengeal, retropalatal ve retroglossal solunum yollarinin sinirlari
olan PNS, uvula ve epiglot seviyesindeki kesitlerde de alansal 6l¢iimler yapilmistir.

Minimal aksiyal alan, RME grubunda istatistiksel olarak 6nemli olmayan
diizeyde artarken, RME+yliz maskesi ile yiiz maskesi gruplarinda istatistiksel olarak
onemli diizeyde artis gostermis, kontrol grubunda ise Onemli bir degisim

bulunamamistir. Calismamiz kapsamina alinan iskeletsel Smif 111 malokluzyonlu
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bireylerde minimal aksiyal alanin genellikle orofarengeal bdlgenin iist kismini olusturan
retropalatal bolgede bulundugu, bu nedenle yiiz maskesi ile saglanan maksiller ilerletme
uygulamasinin bu alanin artisinda olumlu katkiya sahip oldugu séylenebilir.

Poiseuille kanununa gore hava akimina direngte en Onemli faktor solunum
yollarindaki darligin derecesi oldugundan, diger bir degisle en biiyiik direng en dar
bolgede olustugundan, farengeal solunum yollarinin degerlendirilmesinde bu bolgenin
en dar kismimni olusturan minimal aksiyal alanin belirlenmesi biiyiik bir 6neme
sahiptir.2?" 2% Schendell ve ark.* gore minimal aksiyal alan daraldikca obstriiktif uyku
apne sendromu egilimini arttirmaktadir. Bu bakimdan arastirmacilar minimal aksiyal
alandaki degisimin total hacim degisiminden daha Onemli olabilecegine vurgu
yapmlslardlr.277

PNS seviyesindeki aksiyal alan tiim tedavi gruplarinda istatistiksel olarak énemli
artis gosterirken, kontrol grubunda oOnemli bir degisim gostermemistir. Bu bulgu
calismamizda uygulanan tedavi yoOntemlerinin, nazofarengeal solunum yollarinin
alansal artisina 6nemli katki sagladigi seklinde yorumlanabilir.

Uvula seviyesindeki aksiyal alanda yalniz yliz maskesi grubunda 6nemli artis
bulunurken, diger tedavi gruplarinda ve kontrol grubunda onemli bir farklilik
bulunamamigstir. Epiglot seviyesindeki aksiyal alanda ise hicbir grupta istatistiksel
olarak 6nemli degisim bulunamamastir.

Gruplar aras1 karsilagtirmalara bakildiginda minimal aksiyal alanda gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmamistir. PNS seviyesindeki aksiyal alan
Olctimiinde RME ile kontrol grubu arasinda ve RME+yliz maskesi ile kontrol grubu
arasinda onemli farklilik bulunmustur. Uvula ve epiglot seviyesinde yapilan aksiyal
alan 6l¢timlerinde ise gruplar arasinda énemli bir farklilik bulunamamistir. PNS, uvula

ve epiglot seviyesindeki alansal degisimler birlikte degerlendirildiginde, bu
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degisimlerin bire bir olmamakla birlikte ilgili bolgelerdeki hacimsel degisimleri takip
ettigi, hacimsel Ol¢limlerde oldugu gibi alansal parametrelerde de farengeal solunum
yollarinin alt seviyelerine inildik¢e uygulanan tedavilere bagl olarak elde edilen olumlu
etkilerin azaldig1 s6ylenebilir. Burada vurgulanmasi gereken bir diger husus ise, gerek
hacimsel gerekse alansal Olgtimler agisindan solunum yollarinin iist seviyelerinde
yapilan Ol¢limlerin daha stabil oldugu, alt seviyelere inildikce yumusak dokularin
fonksiyonel hareketleri daha fazla etkili oldugundan bu seviyelerde yapilan 6lgiimlerin
stabilitesinin ve giivenilirliginin azaldigidir.

Chang ve ark.** RME uyguladiklar1 yaslar1 9-16 yil arasinda degisen 40 hastada,
iist solunum yollarindaki boyutsal degisiklikleri KIBT ile prospektif olarak
degerlendirmislerdir. Arastiricilar aksiyal alanda retropalatal ve retroglossal solunum
yolu degisimini incelemis, bulgularimizla uyumlu olarak sadece PNS-Ba seviyesinde
RME sonrast 6énemli artis bulmuslardir. Chang ve ark.™ yine bulgularimizla uyumlu
olarak minimal aksiyal alanin hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda retropalatal bolgede
oldugunu belirtmislerdir. Chang ve ark.®® RME’nin iist solunum yolu iizerine etkisinin
lokal oldugunu ve muhtemelen yumusak doku adaptasyonunun bir sonucu olarak
maksiller suturdan uzaklastik¢a, yani farengeal solunum yollarinin daha alt kisimlarina
gidildikce bu etkinin azaldigin1 bildirmislerdir.

Minimal aksiyal kesit alan1 farengeal solunum yollarmin en dar bdlgesini
gosterdiginden, 6zellikle obstriiktif uyku apnesine sahip hastalarda 6nem tagimaktadir.
Minimal aksiyal kesit alaninindaki artis, farengeal solunum yollarindaki genislemenin
en onemli gostergesi olarak kabul edilmistir.® Valiathan ve ark.*® ¢cekimli ve ¢ekimsiz
ortodontik tedavilerin orofarengeal solunum yollar1 hacmi iizerine etkisini {i¢ boyutlu
olarak incelemis, tedavi sonunda minimum aksiyal alandaki artisin biiylimeden

kaynaklandigini bildirmislerdir. Ayrica minimal aksiyal alanin boyut ve seklinin,
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mandibula, dil veya yumusak damakta meydana gelen pozisyon degisikliklerine baglh
olarak degisebildigi belirtilmistir.***

Chen ve ark.? RME ve yiliz maskesi tedavisinin farengeal solunum yolu {izerine
etkilerini KIBT ile {i¢ boyutlu olarak inceledikleri ¢alismalarinda, nazofarengeal ve
orofarengeal solunum yollar1 hacmindeki artisa paralel olarak bu boélgelerdeki minimal
aksiyal alanlarin da 6nemli diizeyde arttigini, hipofarengeal bolgede ise hacimsel agidan
ve minimal aksiyal alan agisindan 6nemli bir degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir.
Metodolojik farkliliklara ragmen, nazofarengeal ve orofarengeal alandaki bulgularimiz
bu arastiricilarin bulgulart ile uyumlu kabul edilebilir. Calismamizda hipofarengeal
alanda ise herhangi bir 6l¢iim yapilmadigindan, bulgularimiz karsilastirilamamaistir.

Hekimoglu®®

, bulgularimizin aksine RME sonrast minimal aksiyal alanin
onemli diizeyde artis gosterdigini ve bu artisin pekistirme déneminde de korundugunu
bildirmistir.

Zhao ve ark.?®’

ise bulgularimizla uyumlu olarak RME sonrast minimal aksiyal
alanin tedavi ve Kkontrol gruplart arasinda Onemli farklilik gostermedigini
belirlemislerdir.

Yaz*® RME-+yiiz maskesi uyguladigi maksiller retriizyona bagl iskeletsel Sinif
IIT malokluzyonlu ve tek tarafli dudak-damak yarig1 bulunan 19 bireyde, bulgularimizin
aksine minimal aksiyal alanda 6nemli bir degisim meydana gelmedigini bildirmistir.
Bununla birlikte dudak-damak yarikli bireyler farkli sert ve yumusak doku 6zelliklerine
sahip olduklarindan bulgularimizdaki bu farklilik dogal karsilanabilir.

Nguyen ve ark.?®® kemik ankrajli maksiller protraksiyon uyguladig1 bir grupta
minimal aksiyal alanin 6nemli olmayan bir artis gdsterdigini, ancak tedavi sonrasi

yaptig1 karsilastirmada minimal aksiyal alandaki bu artisin, kontrol grubu ile benzer

oldugunu belirtmistir. Arastiricilarin elde ettikleri degerleri, calisma gruplarindaki
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bireylerin tedavi sonrasi yaslarina uyan cross-sectional bir kontrol grubu ile
karsilastirmis olmalar1 6nemli bir eksiklik olarak goriilmektedir.

Lee ve ark.?”™

ortalama yaslar1 9.4 yil olan 20 iskeletsel Smf Il hastada 8.3
aylik maksiller protraksiyon ile elde edilen iskeletsel degisikliklere bagli olarak dil,
yumusak damak ve hyoid pozisyonunda ve sagital solunum yolu 6l¢iimlerinde meydana
gelen degisimleri incelemis, kisa donemde nazofarengeal solunum yolu boyutlarinin
arttigimi bildirmislerdir. Arastirmacilar mandibulanin saat yonii rotasyonu ve artmis
ANB’nin maksillanin ileri hareketinin bir sonucu oldugunu ve bunun orofarengeal veya
hipofarengeal alanda bir azalmaya neden olmadigin1 bildirmislerdir.

5.1.3. Dogrusal Ol¢iimler

Lateral sefalometrik radyografilerle yapilan calismalarda solunum yollarinda
sadece sagital boyutta meydana gelen degisimlerin incelendigi, bununla birlikte
solunum yollarinin degerlendirilmesinde transversal boyutta meydana gelen
degisimlerin de en az sagital boyutta meydana gelen degisimler kadar 6nemli oldugu

bilinmektedir.?”’

Ug boyutlu goriintiileme ydntemlerinin iki boyutlu goriintiileme
tekniklerine gére en 6nemli avantajlari, sliperpozisyonun ortadan kalkmasi ve yatay yon
Olclimlerinin de yapllabilmesidir.245 Uzunluk 6l¢timleri hacim ve minimal aksiyal alan
parametreleri kadar 6nemli olmasa da alan ve hacimdeki degisimin yonii hakkinda bilgi
verebilmektedirler.

Calismamizda minimal aksiyal alan, PNS, uvula ve epiglot seviyesindeki sagital
yon uzunluk olgtimlerine bakildiginda; RME ile RME+yiiz maskesi grubunda minimal
aksiyal alan ve PNS seviyesinde, yliz maskesi grubunda minimal aksiyal alan, PNS ve
uvula seviyesinde, kontrol grubunda ise epiglot seviyesinde istatistiksel olarak énemli

artiglar bulunmustur. Minimal aksiyal alan, PNS, uvula ve epiglot seviyesindeki

transversal yon uzunluk 6l¢iimleri tiim tedavi gruplarinda ve tiim parametrelerde dnemli
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artis gosterirken, kontrol grubunda ise PNS haricindeki diger seviyelerde dnemli artis
gostermistir. Bu degisimler istatistiksel olarak énemli olmakla birlikte boyutsal olarak
kiiciik oldugundan klinik olarak ¢ok énemli kabul edilmeyebilir.

Gruplar arasi karsilastirmada; PNS seviyesindeki sagital uzunlukta RME ile yiiz
maskesi gruplar1 arasinda , PNS seviyesindeki transversal uzunlukta RME ile kontrol,
RME-+yiliz maskesi ile kontrol ve RME ile yiiz maskesi gruplari arasinda Onemli
farkliliklar bulunmus, uvula ve epiglot seviyelerinde ise 6nemli bir gruplar arasi
farklilik bulunamamustir.

Farengeal solunum yollar1 lizerine ¢esitli ortopedik tedavi yaklasimlarinin
etkisini analiz ederken, posterior farengeal duvarda yer alan lenfoid dokulardaki
fizyolojik degisimlerin de énemli oldugu vurgulanmalidir. Handelman ve Obshorne?”
okul 6ncesi yillarda adenoid alanin kemiksel nazofarengeal alandan daha fazla arttigini,
bunun da solunum yollarinin kisitlanmasiyla sonuglanabildigini bildirmistir. Taylor ve
ark 3% posterior farengeal duvarin yumusak doku dlgiimlerinde 6- 9 ile 12-15 yaglarinda
biiyiik degisim oranlar1 saptamis, 9-12 yaslarinda biiyiime artiglarinin fazla olmadigini
rapor etmislerdir. Linder-Aronson ve Leighton®® 3-16 yaslari arasinda posterior
nazofarengeal duvarin gelisimini inceledikleri ¢caligmalarinda, 5 yasinda yumusak doku
boyutunun daha biiyiik oldugunu 6-10 yaslari arasinda azalma oldugunu bulmuslardir.
Oztiirk® ise aktif iskeletsel gelisim doneminde lenfoid dokularin diger gelisim
donemlerine gore daha hipertrofik bir yap1 gosterdiklerini, bunun farenksi ¢evreleyen
iskeletsel yapinin yeterli gelisim gostermemesi ile birlestiginde solunum yollarinin en
dar durumda oldugunu, post pubertal donemde ise lenfoid dokunun atrofiye ugramasi ve
iskeletsel yapinin biiylimesine bagli olarak, solunum yolunun en genis Kkapasiteye
ulastigini vurgulamiglardir.

Tiim bu ¢alismalarin sonuglarina gore; biiylime gelisim donemindeki ¢cocuklarda
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farengeal solunum yollarindaki degisimlerin degerlendirilmesinde, farengeal solunum
yollarindaki adenoid dokularin aktif biiyiime déneminde oldugu goz oniinde tutulmali
ve gerek yumusak dokulardaki hipertrofik yapinin gerekse bireysel farkliliklarin
hacimsel, alansal ve boyutsal l¢timleri etkileyebilecegi hatirda tutulmalidir.

Mucedero ve ark.® yiiz maskesi ile RME+yiiz maskesi uyguladiklari, ortalama
yasglart 7-9 yil arasinda olan iskeletsel Simif III bireylerde, bu donemde posterior
farengeal duvardaki lenfoid dokularda gozlenen azalmaya ragmen herhangi bir tedavi
protokolii ile solunum yollar1 boyutlarinda 6nemli bir artis meydana gelmedigini
bildirmislerdir. Bu arastiricilarin bulgulari ile bulgularimiz arasindaki farkliliklardan, bu
arastirmanin sefalometrik filmler {izerinde yapilmis iki boyutlu bir calisma olmasi, yas
gruplart arasindaki farkliliklar ve bireysel farkliliklar gibi faktérlerin  sorumlu
olabilecegi sdylenebilir.

Kiling ve ark.™® iskeletsel Sinif III bireylerde RME-+yiiz maskesinin iist solunum
yollarina etkilerini bir kontrol grubu ile karsilastirmali olarak degerlendirdikleri
caligmalarinda, maksiller ekspansiyon ile protraksiyonun kisa donemde nazo-
orofarengeal solunum yollarinin sagital derinligini artirdigini bildirmislerdir. Kontrol
grubunda ise yaklagik 10 aylik bir donemde nazofarengeal boyutlarda 6nemli degisim
olmadigini, bu nedenle elde edilen artislarin tedaviye bagli oldugunu belirtmislerdir. Bu
bulgular, ¢calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

Hiyama ve ark.'?® yiiz maskesi ile maksillanin ileri hareketine bagli olarak, oral
kavitedeki artis nedeniyle dilin ve yumusak damagin daha 6nde konumlanmasi
sonucunda st solunum yollar1 genisliginin arttigin1 bildirmislerdir. Bu bulguyu
destekleyecek sekilde, dildeki pozisyonel degisikligin yumusak damagin ileri
pozisyonlanmasina neden oldugu, bunun da iist solunum yollar1 genisliginin artmasini

sagladigi rapor edilmistir.>®
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Fairburn ve ark.>® obstriiktif uyku apneli hastalarda cerrahi olarak saglanan
maksillomandibular ilerletme sonrasi, iist solunum yollarindaki degisimleri ii¢ boyutlu
olarak inceledikleri ¢alismalarinda, iist solunum yollarinin transvers boyutunda artis
bulmuglardir. Farkli tedavi yaklasimlar1 sonucu elde edilmis olsa da calismamizda da
maksiller ilerletme ile iist solunum yollarinda transversal artis belirlemis olmamizin, bu
caligmanin bulgulari ile paralellik gosterdigi sdylenebilir.

Fu ve ark.’? RME+yiiz maskesi ile saglanan maksiller protraksiyon sonrasi
farengeal solunum yollar1 hacminin ©6nemli derecede arttigini  bildirmislerdir.
Aragtiricilar list ve alt solunum yollarinin aksiyal kesitlerin alanlar1 ile sagital ve
transversal uzunluk 6l¢iimlerinde de 6nemli artis gozlemlemislerdir. Bu degisikliklerin,
alt farengeal solunum yollar1 hacminin transversal ¢ap1 disinda tedavi edilmemis kontrol
grubundan daha fazla oldugunu, retropalatal (orta farengeal) bolgede solunum yolu
boyutlarmin iki grupta da benzer oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar bu bulgularini
opere edilmis tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde elde etmis olmasina ragmen,
retropalatal bolgede kaydedilen artiglarin biiyiimeden kaynaklandigi bulgulart diginda
bulgularimiz benzerlik gdstermektedir.

Hacimsel 6l¢iimlerde oldugu gibi, alan ve uzunluk Ol¢limlerinde de maksiller
ilerletme ve genisletmenin farengeal solunum yollarinin {ist seviyesi olan nazofarengeal
bolgede daha fazla artisa neden oldugu, bu artisin orofarengeal solunum yollarinin
retropalatal boliimiine dogru azaldigi, retroglossal bolgede ise bu tedavi yontemlerine
bagli olarak onemli bir degisim gozlenmedigi bulunmustur. Farengeal solunum
yollarina iliskin olarak aksiyal kesit alaninda yapilan sagital ve transversal uzunluk
Olctimleri birlikte degerlendirildiginde, 6zelikle transversal yonde elde edilen artiglarin,

on-arka yondeki artislardan daha belirgin oldugu belirlenmistir.
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Farronato ve ark.>®" farkli malokluzyonlarda RME ile ¢esitli yonlerde meydana
gelen mandibular pozisyon degisimlerinin, orofarengeal solunum yollarinin hacim,
boyut ve seklini etkileyebilecegini bildirmislerdir. Bunun yani sira c¢eneler arasi
iliskinin degismesine sebep olan malokluzyonlar ve bu malokluzyonlarin tedavisinin
dil, hyoid kemik pozisyonunu ve solunum yollar1 boyutlarini degistirebilecegi
bildirilmistir.> ®* Bu nedenle farengeal solunum yollarin1 degerlendirirken yakin
iliskide bulunan dil, yumusak damak ve hyoid kemik gibi yapilarin da unutulmamasi
gerekmektedir. Cilinkii mandibula, dil koki, hyoid kemik ve farengeal duvarlar
birbirleriyle muskiiler ve ligament6z atagmanlarla yakindan bagli olan anatomik
yapllardlr.308 Yapilan incelemelerde farengeal solunum yollarinin 6zellikle orofarengeal
alandaki tedavi sonrasi degisimine iliskin olarak fikir birligi bulunmadig1 gézlenmistir.
RME ve yiiz maskesi uygulamalarinin solunum yollarina etkilerini inceleyen
caligmalara bakildiginda, nazofarengeal solunum yollarinda genelde artis meydana
8, 16, 206, 267, 304

geldigi bildirilirken, orofarengeal solunum yollarinda tutarsiz sonuglar

8,16, 30, 206, 267, 287 Ba71 yazarlar, orofarenkste standardize edilemeyen dil

bildirilmistir.
pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi fonksiyonlardan ya da hastalarin goriintiilerinin
alindig1 zamandaki solunum yollariyla ilgili saglik sorunlarindan dolayi, buradaki
Ol¢iimlerin tutarli olmayabilecegini Vurgulamlslardlr.m?” 287

Literatiirde maksiller yetersizlige bagh iskeletsel Sinif 111 malokluzyonlu
bireylerde, RME ve/veya RME+yiiz maskesi gibi tedavi yaklasimlari ile dentofasiyal
degisimlerin uzun donem sonuglarmin degerlendirildigi ¢ok sayida calisma
mevcutken,?" %8 39931 farengeal solunum yollarinda meydana gelen degisimlerin uzun
donem sonuglarinin degerlendirildigi ¢ok smirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.?>
Buna mukabil farengeal solunum yollarinda biiyiimeye bagli olarak meydana gelen

uzun donem degisikliklerin degerlendirildigi ¢alisma sayisi1 daha fazladir,2"® 303 312

114



Farengeal solunum yollarmi degerlendirmede kullanilan parametrelere ve bu
bolgedeki sert ve yumusak yapilarin genel ozelliklerine bakildiginda; bu yapilarin
degerlendirilmesinde standart denilebilecek bir 6l¢timiin bulunmadigi, arastiricilarin ¢ok
degisik ol¢timler ve metodolojik yaklagimlar kullandigi, bazi bolgeler arastirmaya dahil
edilirken bazi bolgelerin inceleme dis1 tutuldugu, bolgelerin tanimlamasinda ve
sinirlarinin belirlenmesinde farkli goriislerin oldugu, dolayisiyla arastirmalarin gereg ve
yontem agisindan birbirinden ¢ok farkli olduklar1 gézlemlenmistir. Solunum yollarmin
iic boyutlu degerlendirilmesi segmentasyonun dogrulugu, goriintii kalitesi, esik aralig
vb. faktorlere bagli oldugundan sonuglar etkilenmekte ve farkli sonuglar elde
edilebilmektedir.?** Bu duruma gériintiileme teniklerindeki farkliliklar ve goriintiileme
esnasinda bag ve boyun bolgesinin konumunda meydana gelebilen degisimlerle birlikte
solunum ve yutkunma esnasinda yumusak dokulardaki fonksiyonel hareketler de
dikkate alindiginda sonuglar daha fazla etkilenebilmektedir, 25 308 313 314

Ote yandan uygulanan tedavi yontemlerindeki farkliliklarin yani sira bu
yontemlere bagl olarak alt ve {ist ¢cenede ve ceneler arasi iliskide meydana gelen
hareket miktarlar1 ve hareket yonlerindeki farkliliklar, tedavi siiresi, ¢alismaya dahil
edilen bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi, diisiik Orneklem sayilar1 ve bireysel
farkliliklar gibi bir¢ok faktor de eklendiginde konu daha karmagik hale gelebilmekte,
sonuglarin giivenilirligi ve dogrulugu da tartismali olabilmektedir.

Yine calismalarda kullanilan tedavi yoOntemlerinin solunum yolu boyutlari
tizerine etkisinin sadece iskeletsel degisimlerle aciklanamayacagi, yumusak doku
adaptasyonunun da bu kompleks mekanizma {izerinde etkili oldugunu hatirda

tutulmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Nazofarengeal solunum yolu hacminde RME, RME+yiiz maskesi ve yliz
maskesi olmak iizere tiim tedavi gruplarinda 6nemli artiglar meydana
gelmistir.

Orofarengeal bolgenin {ist kismini olusturan retropalatal solunum yolu
hacminde yine tiim tedavi gruplarinda 6nemli artislar meydana gelmistir.

Orofarengeal bdlgenin alt kismini olusturan retroglossal solunum yolu
hacminde ise yalniz RME grubunda 6nemli artis meydana gelirken, diger
gruplarda 6nemli bir degisim gézlenmemistir.

Nazofarengeal ve orofarengeal bolgenin tiimiinii kapsayan total solunum
yolu hacimde RME, RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi olmak tizere tim
tedavi gruplarinda 6nemli artiglar meydana gelmistir.

RME nazofarengeal solunum yolu hacmini artirmada yiiz maskesinden

daha etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur.

Minimal aksiyal alan, RME+yiiz maskesi ve yiiz maskesi gruplarinda
onemli arti gosterirken, RME grubunda 6nemli degisim gostermemistir.
PNS seviyesindeki aksiyal alanda tiim tedavi gruplarinda, uvula
seviyesindeki aksiyal alanda yalniz yiiz maskesi grubunda onemli artiglar
meydana gelirken, epiglot seviyesindeki aksiyal alanda 6nemli bir degisim
gozlenmemistir.

Minimal aksiyal alan, PNS, uvula ve epiglot seviyelerindeki aksiyal
alanlarm  sagital ve  transversal  uzunluk  olgiimleri  birlikte
degerlendirildiginde uygulanan tedavi yontemleriyle transversal yonde
sagital yone gore daha belirgin artislar elde edilmistir.

Uygulanan tiim tedavi yontemleriyle en biiyiik artiglarin farengeal solunum
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10.

11.

12.

yollarinin {ist kism1 olan nazofarengeal bolgede saglandigi, bu artislarin yine
onemli diizeyde olmak iizere retropalatal bolgede devam ettigi, retroglossal
bolgede ise 6nemli diizeyde olmayan artiglarin oldugu gézlenmistir.
Maksiller gelisim yetersizligine baglh iskeletsel Sinif 1l malokluzyonlarin
tedavisinde kullanilan RME ve maksiller ilerletme uygulamalarinin,
hacimsel, alansal ve boyutsal Ol¢limlerdeki artislarla belirlendigi iizere
farengeal solunum yolu boyutlarini artirdigi bulunmustur. Bu nedenle RME
ve yliz maskesi uygulamalarinin, maksiller gelisim yetersizligine bagl
iskeletsel Sinif III malokluzyonlu hastalarda, ortaya ¢ikabilecek solunum ve
uyku bozuklugu problemlerinin giderilmesine olumlu katki saglayacagi
sOylenebilir.

Maksiller  gelisim  yetersizliginden kaynakli  iskeletsel ~Smuf 1l
malokluzyonlu bireylere uygulanan iist ¢eneyi genisletmeye ve/veya onde
konumlandirmaya yonelik ortopedik tedavi yaklagimlarinin, iist solunum
yollarinin boyutlarmi kisa donemde olumlu yonde etkiledigi bulunmustur.
Ancak, bu bireylerdeki niiks potansiyeli sebebiyle, tedavi sonuglarinin uzun
donem verilerle desteklenmesi ve bdylece solunum yollar1 boyutlarinda kisa
donemde saglanan artiglarin uzun donemde ne Ol¢iide korundugunun
incelenmesi gerekmektedir.

Literatiirde agirlikli olarak sefalometrik calismalarla degerlendirildigi lizere,
RME ile elde edilen solunum yolu artislarinin, uzun dénemde biiyiik 6lciide
stabil oldugunu vurgulanmistir. Bununla birlikte, maksiller gelisim
yetersizliginden  kaynakli  iskeletsel ~Siif Il malokluzyonlarda
uygulanabilecek tiim tedavi yaklagimlarinin gerek dentofasiyal yapilar

gerekse solunum yollar1 tlizerindeki uzun dénem etkilerinin ii¢ boyutlu
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13.

14.

gorlintiileme ve degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilacak olan
caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Solunum dinamik bir fonksiyon oldugundan, solunum yollar1 boyutlarinin
degerlendirilmesine iliskin ¢alismalarda, hacimsel, alansal ve boyutsal
Olctimlerin yami sira, polisomnografi, akustik rinometri ve rinomanometri
gibi  yontemler kullanilarak  fonksiyonel agidan da  solunumun
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmalidir.

Literatiirde gerek farengeal solunum yollarmin morfolojik 6zelliklerinin
degerlendirildigi gerekse uygulanan tedavi metotlarinin etkilerinin
degerlendirlidigi  calismalarin, genellikle mandibular  prognatiden
kaynaklanan iskeletsel Sinif III malokluzyonlu bireyler iizerinde yapildigi
gozlenmistir. Bununla birlikte iskeletsel Sinif III malokluzyonlarin dnemli
bir boliimiinii maksiller gelisim yetersizligine bagli malokluzyonlarin
olusturdugu disiiniiliirse, bu alanda literatiirde 6nemli bir bilgi eksikligi
bulundugu soéylenebilir. Bu nedenle calismamizin ve bu konu iizerinde
yapilacak diger ¢alismalarin sonuglarinin bu anlamda literatiire nemli katk1

saglayacagi sdylenebilir.
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EK-2. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

ETIK KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU

Y
ATATURK UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU f '\
ETiK KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU 5‘\ L]
(GONULLULERINBILGILENDiRILMESi VE RIZASININ ALINMASI PROTOKOLU)

GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGI VE RIZASININ ALINDIGI GOSTEREN ANA ESASLAR

Ust genenin geligim izligine bagl it sinif Il biyume ve geligim dé i i Dil st genenin igleti i ve/veya dnde alinmasiyla
izeltilebil ir | Sind il Ust gene genigletil i ve il in Ust solunum yollanna etkilerinin konik rginls bilgi ile Og

boyutlu olarak i i amaciyla " Sind 1l ; Farkh Tedavi in Farengeal Solunum Yollarina Etkilerinin Ug Boyutlu Olarak

D i i isimii bir planladik.

Sizin de bu aragtirmaya katilmaniz1 Sneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya katilip katlmamakia serbestsiniz. Caligmaya
katlim goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Ust genesinde darlik bulunan ve Ust genesi geride olan olgularda st gene genigletme apareyi ve alin ile geneden destek alan yliz maskesi st genen ive
ilerletiimesi ile probleminizin tedavisi yapilacaktir. Muayene ve kayitlanin analizi ile hizh Ust gene genigletmesi, yiiz maskesu veya her ikisi bfrllkta uygulanauktt Daha sonra tedavi
oncesi ve sonrasi konik ginh bilgi: yrt yapilan dlerin Ust solunum yollanna etkil Bu iglemlerie
geneler birbirleriyle uygun kapaniga getiri iglerinizin dizgln Ust gene izliginin tedavisi ile daha dengeli dxs ve gene iligkilerinin yar sra daha
glzel bir yliz gdrinimi elde edilecektir.

Eger ara§u:maya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. ismail CEYLAN veya onun gorevlendirecegi bir hekim/aragtirmaci
tar yene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Inceleme sonucunda uygun goriirse bu galigmaya alinacaksiniz.

Tedavinize baglanmadan énce agiz i ve agiz dig: fotograflar, modelier, iki boyutiu filmief gibi rutin om:dormk kaytlann yani sira konik 1gink bilgi kayitlan
Ust qenemze yaﬁesmleoek oian I'uzll ust gene genigletme apareyr orta kisminda bir vida Bu viday! inizin size anlattgi ve gé sekllda ;ewvak aktive

inizin anlathd ve igi gekilde her gin kullar Tedavi konik 1ginl bilgis Oleri alinarak st solunum
yollannda maydana gelen deglsxkhklenn UG boyutiu olarak degerlendirmesi yaprdacaktsr.

Ust geneniz istenilen oranda gengletrlene kadar 7-10 glinde bir daha sonra ise ayda bir o‘acak gekilde muayene ve Klinik kommher yapﬂacakw Vaklasnk 6 ayit bir ‘edaw periyodu
olacaktr. Bu sGregte di destek alan ap kuvvetier agril ve giniik Ayrica veagn
olabilir. Tedavi boyunca agz hijyenine dikkat edrlmezse diglerde renk degigikiikleri, glrlk, dis etlerinde ise blylime, kanama ve kemik kaybna varabllen problemier olugabilmektedir.
Apareyin takiimasindan sonraki ilk glinlerde bazi sesleri gikarma glglUgiine bagh olarak bir hafta sirebilecek gegici peltek konugma olabilir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret lslenmeyecekur Cahigmaya kauldifmiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili ubbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galig leyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi
halinde incelenebilecektir.

Proje yiiriitiilmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden aratrmadan gekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak i¢in
aratrmadan gekileceimi 6nceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacakitr. Ayrca tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

ister dogrudan, ister dolayl: olsun arastirma uygul d kl denlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorununun
tedavisi sorumlu aragtiric: tarafindan yapnlacak ubbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik talep edilmeyecektir.

Dt. Meviixde POLAT : 0531 647 86 13
Atatirk Universitesi Dig Hekimiigi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Yakutiye, ERZURUM

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU
Yapilan tiim agiklamalar: ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma

projesinde “katilimer” (denek) olarak yer alma kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Katihma
Ad - Soyad
Adres
Telefon

Imza e,

Velisi
Ad - Soyad

Adres
https://atauni.edu.tr/uploads/disHek Form2/ 12
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Adres
Telefon

imza ......................................

Katilimci ile goriisen aragtirmaci
Ad - Soyad

Adres

Telefon

Imza e

Goriisme Tanigi:
Ad - Soyad
Adres

Telefon

imza ......................................

Gorev

https://atauni.edu.tr/uploads/disHekForm?2/
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Ahnan Karar

Sorumlu Arastirmaci Prof. Dr. Ismail CEYLAN’mn
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