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OZET

GUNES, S. Cift Tarafi Dudak Damak Yarikh Hastalarda Maksillar
Ekspansiyonun Nazofaringeal Havayolu Ve Kraniyoservikal Postiir Uzerindeki
Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Programm Uzmanhk Tezi, Ankara, 2017. Calismamizin amaci g¢ift
tarafli dudak damak yarigina sahip ve yarigi bulunmayan bireylerde, maksiller
transvers yetersizligin ekspansiyon ile diizeltimi sonrasinda; iskeletsel, dissel,
havayolu, kraniyoservikal acgilar ve calisma modellerinde olusan degisiklikleri
karsilagtirmaktir. Bu amagla yas ortalamast 9 yil 7 ay olan cift tarafli dudak damak
yarigina sahip 20 birey c¢alismaya dahil edilmistir. Dudak damak yarigi bulunmayan
yas ortalamasi 11 yil 6 ay olan 20 birey de kontrol gurubu olarak belirlenmis ve her
iki gurupta ekspansiyonun etkileri karsilastirilmistir. Hastalarda, Bonded RPE
apareyi ile maksiller ekspansiyon yapilmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda,
bireylerden agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar, alg1 modeller ve lateral sefalogramlar ve
anterioposterior film kayitlart alimmistir. Bunlara ilave olarak palatal fistiil
degerlendirmesi yapilmistir. Sefalometrik goriintiiler iizerinde yapilan lateral
sefalometrik analizler sonucunda; kontrol gurubunda maksillada 6ne ve asagi hareket
gozlenirken, dudak damak yarikli bireylerde maksillada 6ne hareket olusmamus,
sadece asagi yonde hareket gozlenmis, dudak damak yarigi gurubunda daha fazla
olmak iizere her iki gurupta da mandibulada asag1 geri rotasyon ve ¢ift tarafli dudak
damak yariklilarda daha fazla olmak {izere her iki gurupta da yiiziin vertikal
boyutunda artis saptanmustir. Maksiller kesici dislerde kontrol gurubunda diklesme
goriiliirken, dudak damak yarigi gurubunda hafif derecede labializasyon, her iki
gurupta iist keserlerde uzama, iist molar dislerde géomiilme ve mandibuler kesici
dislerde kontrol gurubunda daha fazla olacak sekilde hafif¢ce diklesme saptanmustir.
Hava yolu degerlendirmesi sonucunda ise kontrol gurubunda istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha fazla lineer havayolu artis1 goriilmiis fakat ¢ift tarafli
dudak damak yarikli gurupta havayolunda artis olmasina ragmen bu artis miktari
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kraniyoservikal acilarda sadece kontrol
gurubunda yer alan CsVP a¢1 degerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken
diger ac1 degerlerinde her iki grup icinde istatistiksel farkliliga rastlanmamustir.
Anterioposterior filmde maksillar bazal kaide genisligi her iki gurupta da istatistiksel
olarak artmus, fakat iki gurup artis1 arasinda fark bulunmamustir. intermolar mesafe
miktarida her iki gurupta artmis fakat bu artis miktar1 dudak damak yarig1 gurubuna
gore kontrol gurubunda istatistiksel olarak daha fazla olmustur. Model 6lglimlerinde
cift tarafli dudak damak yariklilarda maksillar kanin ve molar bolge ekspansiyonlari
birbirine yakin degerlere sahip yani paralel olurken, kontrol gurubunda kanin bdlgesi
genisletme mesafesi molarlarin yarisina yakin degerde kalmis yani iicgen seklinde
bir acilma paterni meydana gelmistir. Palatal fistiil degerlendirmesinde; dudak
damak yarikli hastalarin yarisinda palatal fistiil boyutunda artis ve 4 hastada
ekspansiyon sonrast yeni fistiil olusmustur. Fakat yeni fistiil olusumu istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Total ortopedik tedavi ortalama 5 ay siirmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Cift Tarafli Dudak Damak Yarigi, Bonded RPE,
Kraniyoservikal agilar, Hava Yolu.
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ABSTRACT

GUNES, S. Comprasion of the Effect of Maxillary Expansion on Nasofaringeal
Airway and Craniocervical Posture in Bilateral Cleft Lip and Palate. Hacettepe
University, Faculty of Dentistry, Speciality Thesis in Orthodontics Programme,
Ankara, 2017. The aim of this present study is compare dental, skeletal, airway,
craniocervical angulation and dental casts changes of patients with transverse
maxillary discrepancy in healthy individuals and in bilateral cleft lip and palate. For
this purpose, 20 individuals with bilateral cleft lip and palate with an avarage age of
9 years and 7 months were included in the study. 20 individuals with an average age
of 11 years and 6 months without a cleft lip and palate were identified as control
groups and the effects of expansions were compared. We used Bonded RPE
appliances for expansion. Before and after the treatment, oral and intraoral
photographs, plaster models, lateral cephalograms and anterioposterior film records
were taken from the individuals. In addition, palatal fistula evaluation was
performed. As a result of the lateral cephalometric analysis, forward and downward
movements were observed in the maxilla in the control group. There was no forward
movement, only downward movement was observed in the cleft lip and palate group
and in both groups increase in the vertical dimension of the face but much more in
cleft lip and palate. While maxillary incisor teeth were uprighting in the control
group, labialization was observed in the bilateral cleft lip and palate group at a slight
degree. The elongation at the upper incisors and the intrusion in the upper molar
teeth in both groups, and the slightly uprighting of the mandibular incisor teeth in the
control group than bilateral cleft and palate group. As a result of the airway
evaluation, there was more linear airway increase in the control group as statistically
significant, but the increase amount was not statistically significant even though
there was an increase in the airway in the bilateral lip and palate group. There was a
statistically significant increase in the CsVVP angle in the control group only in the
craniocervical angulations, but no statistical difference was found in the other angle
values between the two groups. In the anterioroposterior film, the maxillary base
width was statistically increased in both groups, but there was no difference between
the two groups. The amount of intermolar distance increased in both groups, but the
increase was statistically higher in the control group than in the cleft lip and palate
group. In the dental cast measurements, the maxillary intercanine and intermolar
expansions were parallel to each other in the bilateral cleft lip and palate ,while in the
control group, while inter canine distance was close to the half of the widening
distance of the intermolar, that is, a triangular opening pattern occurred. In half of
the patients with cleft lip and palate, palatal fistula size increased and new fistula was
formed after expansion in 4 patients. Total orthopedic treatment lasted for an average
of 5 months.

Keywords: Bilateral Cleft Lip and Palate, Bonded RPE, Craniocervical angulation, Airway.
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1. GIRIS

Ortodonti; dental ve iskeletsel bozukluklar1 dizelterek, hastalara ideal
fonksiyon ve estetik kazandirmay1 amaglayan bir bilim dalidir. Dudak damak yarik
vakalar1 gerek fonksiyonel gerekse estetik problemler nedeniyle dogum siirecinden
itibaren ortodontinin ilgi alanina girmektedir (1). Bu hastalarda iist dudak, alveoler
ve damak bolgesini farkli diizeylerde etkileyen malformasyonlar, psikososyal ve

fonksiyonel problemler olustururlar (2).

Dudak damak yariklar1 genetik ve ¢evresel sebeplerle ortaya ¢ikan ve en sik
goriilen kraniyofasiyal anomalidir (3). Diinya geneli dudak damak yarigi
prevalansina bakildiginda 10000 dogumda 6,64 olarak hesaplanmistir (4). Cift tarafli
dudak damak yarikli bireylerin prevalansi ise daha az diizeyde kalarak 10000
dogumda 3 olarak belirtilmistir (5).

Dudak damak yarikli hastalarda dentofasiyal sistemde ortaya ¢ikan
deformiteler bireyde solunum, isitme, konusma gibi fonksiyonel ve psikososyal bir
takim problemlere sebep olmakta ve bu nedenle de farkli departmanlardaki uzmanlik

alanlarmin multidispliner ¢aligma ihtiyaci dogmaktadir (1,6).

Cift tarafli dudak damak yarikli vakalarda {ist ¢gene gelisimi olumsuz yonde
etkilenerek sagital, vertikal ve transvers yonde gelisimsel veya konumsal anomaliler
goriilmektedir. Bu hastalarda erken yasta yapilan dudak ve damak onarimlarinin
olusturdugu skar maksillar gelisimi inhibe ederek, ¢ogunlukla maksillar dental arkta
daralma ve posterior crossbite olusumana sebep olur (7,8). Bu durumda dudak
damak yarikli hastalarin tedavisinde, maksillar ekspansiyon yapma gerekliligini
dogurmaktadir (9).

Hava yollarinin degerlendirilmesi, ortodontide teshis ve tedavi planlamasinda
onem teskil etmektedir. Uygulanan ortodontik tedavilere bagl fasiyal morfolojide ve
hava vyollarindaki degisiklikler literatiirde c¢esitli calismalar ile incelenmistir

(8,10,11).



Ust hava yolu boyutlarmin analizinde; akustik refleksiyon, nazofarengoskopi,
floroskopi, sefalometri, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve

KIBT gibi farkli diagnostik yontemler kullanilmaktadir (12,13).

Lateral sefalogramlar; havayolu ve onu c¢evreleyen yapilarin iki boyutlu
olarak incelenmesine imkan vermesi, bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik
efektif radyasyon dozu igermesi, maliyetinin daha uygun olmasi ve yapilan
calismalarda KIBT ile uyumlu sonuglar vermesi gibi avantajlar1 sebebiyle iist hava

yolu degerlendirilmesinde yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir (14-16).

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan agiz solunumunun,
noromuskuler paternde degisikliklere yol a¢tig1 belirtilmistir (17-19). Dahas1 eger bu
obstriiksiyonlar tedavi edilmez ve aktif biliylime esnasinda uzun siire devam ederse,

kraniofasiyal ve dentofasiyal morfolojinin olumsuz etkilenecegi gosterilmistir
(20,21).

Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarin havayollar1 degerlendirildiginde
normal bireylere gore adenoidlerin daha genis ve iist hava yollarmin daha dar

oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir (22-25).

Aragtirmacilar arasinda havayolu fonksiyonun fasiyal morfoloji ve dogal bas
pozisyonunu etkiledigi yoniinde de fikirbirligi vardir (26,27). Basin ekstansiyona
gegmesi basin yukariya dogru kalkmasini ifade etmektedir ve bu durum servikal
vertebralarin  acilanmasini  da etkilemektedir. Havayollarinda meydana gelen
daralmalar sonucunda solunum fonksiyonun kisitlanmamasi i¢in, bas daha ekstansif

bir hal alarak kraniyoservikal agilarin artmasina neden olmaktadir (26) (28,29).

Bas postiirii ve kraniyofasiyal biiytime iliskisi degerlendirildiginde; yiiziin
biiyiime yonii ve bas postiirii arasinda giiglii bir iligki vardir. Kraniyoservikal postiir;
mandibulanin biiylime yonii, posterior kraniyal kaide, temporomandibular eklem ve
ozellikle dilin postiirel yiiksekliginden ciddi sekilde etkilenmektedir. Ozellikle
solunum paterninin agiza donmesiyle dil, havayolunun genislemesi igin agiz tabanina

inmekte ve dilin agiz tabanina inmesiyle posteriorda yer alan faringeal alan



daralmakta ve daralan faringeal alanin genislemesi igin mandibula daha asagida ve
onde konumlanmakta, bireyin biiyiime yonii degismekte, servikal vertebralarin

egimlenmesiyle ile de kraniyoservikal agilar artmaktadir (30).

Dudak damak yarigina sahip bireylerin faringeal hava yolu ozellikleri ve
ekspansiyonun etkileri gesitli ¢alismalarla incelenmistir (25,31-33). Literatiirde ¢ift
tarafli dudak damak yarikl bireylerde ekspansiyon uygulamalarinin; iskeletsel, dissel
etkilerini degerlendiren ¢alismalar bulunmakta iken (9,34) (35), hava yolu ve dogal

bas pozisyonu iizerine etkilerini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu aragtirmanin amaci; addlesan dénemde yarigi bulunmayan bireylerde

yapilan RPE ile ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda yapilan RPE’ nin;

- Iskeletsel ve dental ekspansiyon miktarina,

- Maksillanin sagital ve vertikal yon hareketine,

- Mandibulanin sagital ve vertikal yon hareketine,
- Kesici dislere olan etkisini,

- Profil iizerine etkisini,

-Bas postiiriine etkisini,

- Havayolunda meydana getirdigi degisiklikleri tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. RPE’nin Genel Etkileri

Maksiller darligin ortaya ¢ikmasinda genetik ve gevresel faktorlerin rol
oynadig belirtilmektedir (36). Normal bireylerde en 6nemli etyolojik faktorler; agiz
solunumu ve anormal basing aliskanliklar1 olarak degerlendirilirken; ¢ift tarafli
dudak damak yarikli hastalarda ise dudak ve damak onarim cerrahileri sonucu olusan

skar dokusunun maksillar darligin ana sebebi oldugu bildirilmistir (8,9,37,38).

McNamara ve arkadaslart (10), 2015 yilinda yaymlanan ¢alismasinda
RPE’nin orta yiiz bolgesindeki fonksiyonel ve yapisal problemleri ¢ozerek genel
sagliga katki sagladigini belirtmistir. RPE’nin nazal kavitede yarattifi genisleme
sayesinde solunum paterninde iyilesme sagladigi, horlamayr azalttigi, OSA
problemlerini ¢dzdiigii ve cocuklarda hayat kalitesini yiikseltigini, ayrica iskeletsel
asimetrilerin ve temporomandibular eklem problemlerinin diizeltimiyle ¢igneme

fonksiyonunu gelistirdigini belirtmistir.

Nazal solunum yapilamamasi yalnizca dentofasiyal sistemi degil, ayrica genel
saghigr etkileyebilen siniizit, astim, pulmoner hipoventilasyon, hipoksi, obstriiktif
uyku apnesi, obezite, bronsit, endokrin bozukluklar gibi bir¢ok sistemik rahatsizligin
gelisimi ile de iliskili olabilmektedir (36,39-41). Bireyin genel saghigini ve
dentofasiyal sistemini olumsuz etkileyen bu durumun erken teshis ve tedavi edilmesi

oldukga dnemlidir (42).

Ricketts (21), 6zellikle biiyiimiis adenoid ve tonsiller sonucu burun solunumu
yapilamadiginda, dilin daha 6nde ve asagida konumlandigin1 ve bunun sonucunda
da, posterior ¢apraz kapanig, agik kapanig, dil itme gibi tipik Ozellikleri tasiyan

"o

"Respiratuar Obstriiksiyon Sendromu" *nun ortaya ¢iktigini belirtmistir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan agiz solunumunun,
noromuskuler paternde degisikliklere yol agtig1 belirtilmistir (17-19). Dahas1 eger bu

obstriiksiyonlar tedavi edilmez ve aktif biiyiime esnasinda uzun siire devam ederse,



kraniofasiyal ve dentofasiyal morfolojinin olumsuz etkilenecegi gosterilmistir (20).
Nazal solunum yetersizligi sonucunda ortaya ¢ikan agiz solunumunun retrognatik
mandibula, "V" seklinde daralmis maksiller ark, yiiksek palatal derinlik, capraz
kapanig, acik kapanig, artmig alt yliz yiiksekligi ve uzun yiiz sendromu gibi
problemlere yol agtig1 bildirilmektedir (6). Polipler, konjenital nazal deformiteler,
alerjik rinit, adenoid hipertrofisi, neoplazmlar ve tekrarlayan iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 gibi sebepler nazal obstriiksiyona ve agiz solunumuna neden

olmaktadir (17,19,20).

Ag1z solunumu nedeniyle dil agiz tabanina yerlesmekte ve buksinator kas
kuvvetlerini karsilayamamaktadir. Dil ile yanak arasinda bozulan denge sonucunda
maksiller arkta daralma meydana gelmektedir. Nazofaringeal hava yolundaki
obstruksiyon ortadan kaldirilildiginda hastanin solunum fonksiyonu gelismektedir
(39,43).

Maksiller darlik durumunun klinik gériintiisii tek veya ¢ift tarafli posterior
capraz kapanig olarak karsimiza ¢ikmaktadir (36,38,44). Siddetli darlik olgularinda
cift tarafli capraz kapanis mevcutken, orta ve hafif siddetteki darliklarda
mandibulanin okluzal temas olusturmak icin lateral yonde deviasyona ugramasi

sonucu tek tarafli ¢apraz kapanis goriilmektedir (37).

Capraz kapanisglarin ve fonksiyonel kaymalarin erken teshisi ve tedavi
edilmesinin, ileri donemde kraniofasiyal iskelette ve dentofasiyal yapilarda meydana
gelebilecek bozukluklarin 6nlenmesi agisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir
(45,46). Ciinkii erken donemde ¢apraz kapaniglarin tedavi edilmesi, siirmekte olan
daimi diglerin normal konumlarma yonlendirilmesi, temporomandibular eklem ile
uyumlu bir okluzyon saglanmasi ve mevcut malokluzyonun siddetinin azaltilmasi
acisindan onem tagimaktadir (42). Bu sayede mandibulanin fonksiyonel kayma
yapmadan normal vertikal kapanigsina izin verilecek ve kondillerin pozisyonel

simetrisi de saglanmis olacaktir (47).



2.2. RPE Endikasyonlari
(20,48-55)

1)Dudak-damak yarig1 olgularinda maksillar transversal yetersizligin

diizeltilmesinde (56-58),

2) Kronik nazal solunuma bagli olarak nazal darlik goriilen olgularda (50),

nazal direncin azaltilmasinda,
3) Unilateral veya bilateral ¢apraz kapanislarin diizeltiminde,

4) Maksiller retriizyon goriilen Sinif III olgularda 6zellikle maksillanin

sutural mobilizasyonu ve protraksiyonu amaciyla,
5) Maksiller retriizyona bagh siddetli olmayan Sinif III olgularda,

6) Bazal kaideler arasinda bukkolingual yonde uyumsuzluga bagh

mandibulanin konum ve gelisiminin geri oldugu, siddetli olmayan Sinif II olgularda,
7) Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ve ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla,

8) Profil agisindan dis ¢ekimininin kontrendike oldugu iskeletsel Sinif I

borderline vakalarda
2.3. RPE Kontrendikasyonlari
(10,59-61)
1) Kooperasyonu zayif olan bireylerde,
2) Tek disin gapraz kapanista oldugu durumlarda,

3) Iskeletsel Sinif II agik kapanisi bulunan, artmis yiiz yiiksekligi ve fasiyal

konveksiteye sahip olgularda,

RPE aktivasyonu esnasinda vidanin bir tur ¢evrilmesi sonucunda 3-10 pound

(1,36 - 4,54 kg. ) aras1 kuvvet uygulanmakta ve giinde 0,2-0,5 mm genisleme elde



edilmektedir. Uygulanan kuvvet fasilalidir; vidanin ilk ¢evrilmesi ile olusan
maksimum yiiklenme bir sonraki aktivasyona kadar sifirlanmaktadir (62). Vidanin
giinde birka¢ kez ¢evrilmesi durumunda 20 pound’a (9 kg.) ulasan kuvvet
birikiminin s6z konusu oldugu bildirilmistir (63). Bu nedenle vidanin giinde bir kez
cevrilmesi fizyolojik uyum saglanmasi ve asir1 rezidiiel ylik birikiminin onlenmesi

acisindan onerilmektedir (64,65).
2.4. RPE Sonucu Dentofasiyal Sistemde Olusan Degisiklikler

1) Maksillayla artikiilasyon yapan tiim kemikler yer degistirmektedir.
(51,66,67).

2) Frontomaksiller siitur rotasyon merkezi olacak sekilde maksilla rotasyona
ugramaktadir. Midpalatal stitur, yukaridan asagiya dogru apeksi nazal kavitede olan
bir piramide benzer sekilde ayrilmaktadir. Burada zygomatik butress’lerin yarattig

direng paralel ayrilmay1 6nlemektedir (49,68-70).
3) Maksilla sagital diizlemde 6ne ve asagi hareket etmektedir (49,64,71-73).

4) Bukkal alveoler proseslerin ve maksiller posterior diglerin egilmesi ve de

ekstriizyonu sonrasinda mandibula agagi-geri rotasyona ugramaktadir (60,71).

5) Bukkal alveoler proseslerin rotasyonu sonucu, damak kubbesi
alcalmaktadir (54). Bazi arastirmacilar, degisikligin ¢ok az oldugunu veya hig
olmadigini belirtmislerdir (69).

6) Midpalatal suturun agilimi esnasinda maksiller santral keserler arasinda
diastema olugmaktadir. Keserlerde ekspansiyon vidasinin acildigi mesafenin yarisi
kadar diastema agilmakta, bu sirada keserler uzama ve diklesme egilimi
gostermektedirler. Ancak daha sonra transeptal liflerin etkisiyle orjinal konumlarina

donmektedirler (69) (51).

7) RPE sonrasinda maksiller ark genisliginde elde edilen artisin, mandibuler
ark genisliginde de artisa neden olabilecegi; bunun da alt posterior dislerin

diklesmesiyle gerceklestigi bildirilmistir (71,74-76).



8) Midpalatal suturda agilma oldukga, nazal kavitenin dis duvar1 da lateral
yonde hareket etmekte ve nazal kavite genisliginde onemli artislar olmaktadir
(37,39,52,69,77,78). Nazal kavitenin arka kisminda daha az degisiklik rapor
edilmistir (79).

9) RPE sonrasi, nazal kavitedeki hacimsel artis nazal hava yolu direncinin
azalmasma yol agmaktadir (39,49,52,80,81). Burada nazal obstriiksiyonun nedeni,

konumu ve siddetine gére RPE’nin etkisi degiskenlik gostermektedir (77).
10) RPE tedavisi ile agiz solunumunun, nazal solunuma dondiigi

bildirilmistir (39,52,54,65).

Ekspansiyon sonrasi yer degistiren ¢evre dokulardaki kuvvetlerin relapsa yol
acan bir etken olabileceginden bahsedilmektedir (41). RPE sonrasi dokularin tekrar
organizasyonunu ve stabilizasyonunu saglamak i¢in 3-6 ay siireyle retansiyon

uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (49,64,82).

2.5. Maksiller Iskeletsel Yapilarin ve Dislerin Tedavi Oncesindeki

Konumlarina Dénme Egilimleri
(63,69,83-85)

1) Maksillanin komsu kemiklerle birlestigi bolgelerde birikmis rezidiiel

kuvvetlerin olusmasi,

2) Bukkal kas yapis1 ve maksillay1 ¢evreleyen kas yapisinin kuvvetli olmasi,

3) Retansiyon doneminde yeterli kemik formasyonunun elde edilememesi,

4) Zigomatik kemikteki diren¢ ve maksilla ¢evresindeki suturlarin

deformasyona kars1 direnci,

5) Gerilmis mukoperiosteum ve okluzal kuvvetlerin varligi.

RPE sonrasi farkli apareylerle retansiyon uygulanmig ve olusan relaps

incelenmistir. Sabit retansiyon apareyiyle %10-23, hareketli retansiyon apareyiyle



%22-25 ve retansiyon apareyi kullanilmadigi zaman ise %45 oraninda relaps rapor

edilmistir (68).

Timms (36), elde edilen ekspansiyonun zaman ic¢inde 1/3 - 1/2 oraninda
kaybedildigini, RPE ile tedavi ettigi 1000’e yakin hastasindan yalnizca 2’sinde relaps
gbzlemedigini, relapsin dikkate alinmasi gereken onemli bir unsur oldugunu ifade

etmistir.

Ayrica RPE sonrast periodontal, palatal ve muskuler dokularda meydana
gelen gerilmelerin, retansiyon yapilmasina karsin relapsa neden olabileceginden
bahsedilmis ve 2-3 mm’lik asir1 diizeltim yapilmasi gerektigi belirtilmistir (69)
(68,70,83,86).

2.6. RPE’ nin Havayolu Uzerindeki Etkileri

Literatiirde maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda nasal havayolunu
genisligi ve hacminin arttigina (87), nasal direncin azaldigina, horlamalarin
azaldigina (88) , maksiller siniislerde ekspansiyona neden olduguna, deviye nasal
septumu diizelltigine (89) ve havayolu enfeksiyonlarini azalttigina (90) yonelik ¢ok

sayida caligsma bulunmaktadir.

Birgok kaynakta normal biiyiime ve gelisimin saglanmasi icin burun
solunumu son derece 6nemli olarak belirtilmektedir (91). Bu c¢alismalarda agiz
solunumu yapan bireylerde dilin agiz tabanina indigi ve buksinator kaslarin etkisiyle
de maksiller arkta daralma olustugu ve mandibulanin pozisyonunun etkilendigi
sonug olarakda adenoid yiiz denilen durum olustugu belirtilmektedir (19). Tedavi
amaciyla yapilan dentoalveoler genisletme sonucunda da es zamanli olarak nasal

direng azalmaktadir (92-94).

Almuzian ve arkadaslarinin (92), 2016 yilinda Haas tipi RPE apereyinin iist
havayolu tizerinde etkisini CBCT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda; RPE ile
dentoalveoler bir genisleme elde ettiklerini, {ist havayolunda ortalama erkeklerde

%15.2, kizlarda ise %12 genisleme olustugunu bildirmisler. Fakat iist retropalatal
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bolgede ise erkeklerde %12’lik kizlarda ise %2.8’lik daralma oldugunu belirtmisler.
Cinsiyetler aras1 farklilig1 erkek cocuklarin kizlardan daha gen¢ olmasi seklinde
aciklamislar. Sonug olarakta iist havayolu pasaji genislerken orta ve alt havayolu

pasajinda da daralma olustugunu bildirmiglerdir.

Aloufi ve arkadaslarimin (93), 2012 yilinda toplamda 60 birey tiizerinde
yaptiklar1 calismada 30’ar kisilik RPE ve kontrol gurubu olusturmus, RPE yapilan
grupta (1.3 mm) kontrol gurubuna (0.5mm) gore iist hava yolunda istatistiksel olarak
anlamli artis olusmustur. Alt faringeal havayolunda ise anlamli bir degisiklige
rastlanmamistir. Ayni ¢alismada havayolu degisikligini anket calismast ile
sorguladiklarinda ise arastirmacilar, RPE’nin solunum  paterninde degisiklik

yapmadigini tespit etmislerdir.

Chang ve arkadaslar1 (95), ortalama 12.9 yasinda 14 hastada bonded RPE
yaparak retropalatal ve retroglossal havayolu degisimlerini inceledikleri
calismalarinda, 1.molar disler bolgesinde ortalama 4.8 mm expansiyon elde etmisler.
Havayolu degerlendirmelerinde ise sadece posterior nasal spine-basion bolgesinde

havayolu seviyesinde etkili bir artis tespit etmislerdir.

Enoki ve arkadaglar1 (96), 29 ¢ocuk iizerinde RPE’nin havayolu etkinligini
baslangic ve doksan giin sonra yapilan Olgiimlerle karsilastirmislar. Akustik
rinometrik ve cbct ile yapilan karsilagtirmalarinda nasal valf ve inferior tiirbin
seviyesinde cbct Olclimlerinde minimal cross sectional Ol¢limlerde fark
bulamamiglar. Fakat kompiitiirize rinometrik Ol¢limlerde ise inspirasyon ve
ekspirasyon direncinde azalma tespit etmisler. Sonug olarakta bu durumu RPE’nin

mukozal ekspansiyondansa kemiksel degisim saglamasi ile izah etmislerdir.

Baratieri ve arkadaglari (97), 2011 yilinda yayinlanan sistematik
derlemelerinde 1900 ve 2010 yillar1 arasinda yayinlanan ¢alismalari taramiglar ve
RPE’nin  uzun donem havayolu {izerindeki etkilerini degerlendirmisler.
Anterioposterior filmlerde RPE sonrasi nazal kavite genisliginde artis, lateral
sefalogramlarda posterior nazal boslukta artis ve kraniyoservikal agilarda azalis,

rinomanometri ¢alismalarinda havayolu direncinde azalis ve nazal akista artis,
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rinometrik Ol¢iimlerde minimal crosssectional alanda artis tepit etmislerdir. KIBT

calismalarinda ise nazal kavite hacminde farklilik ¢ikmadigini belirtmislerdir.

Compaderetti ve arkadaslar1 (98), 2005 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda agiz
solunumu yapan ve maksillar darlig1 bulunan hastalarda, hyrax ile hizli ekspansiyon
sonrasinda; anterioposterior filmler ve akustik rinometre ile havayolu etkinligine ve
burun genisligini degerlendirmisler. Sonug olarakta RPE ile maksillar genislik ve
burun hacminde artis ve nazal direngte azalma tespit etmisler. 14 ¢ocuktan 8’inde
solunum paterninin diizeldigini bildirmisler. Bu durumu da RPE ile solunum paterni

degisimin tartismali oldugu seklinde yorumlamiglardir.

Castillo ve arkadaslar1 (99), 2011 yilinda yaymlanan c¢alismalarinda
maksillar  ekspansiyonun  havayolunda  yaratti§i  uzun donemli etkiyi
degerlendirmigler. RPE’nin havayolu hacmi ve fonksiyonunda artiga katkida

bulundugunu ve bu etkinin 11 ay sonra da devam ettigini degerlendirmislerdir.

Tecco ve arkadaslar1 (26), agiz solunumu yapan hastalarda RPE’nin uzun
donemli havayolu ve dogal bas pozisyonu iizerindeki etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda; posterior faringeal alan mesafesinde 5,3 mm artis, kraniyoservikal
acilarda 5,1 derecelik azalma tespit etmislerdir. RPE’nin etkisiyle havayolunun
genigledigini ve kraniyoservikal acilarda azalma ve bas pozisyonunda flexion

olustugunu belirtmiglerdir.

Doruk ve arkadaslar1 (80), 2004 yilinda yayinlanan g¢alismalarinda 22 hasta
da Bonded RPE, 22 hastada ise nazal dekonjestan kullanarak; RPE ile nazal
havayolu direncinde azalma olustugu ve bunun 8 ay sonunda da korundugunu, nazal
dekonjestanlarin ise nazal direncte avantaj saglamadigini bildirmislerdir. Hastalarin

%359 nun havayollarinda RPE sonrasi genisleme oldugunu belirtmislerdir.

El ve Palomo (11), RPE yapilan hastalarda medial orbital, lateral nazal ve
maksillar genisliklerde artis ve calisma gurubunda kontrol gurubuna gore iki kat
daha fazla havayolu hacminde artis bildirmislerdir. Orofaringeal havayolunda ise

farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.
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Zeng ve Gao (100), hizli maksiller ekspansiyonun iist hava yollarina etkisini
konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi ile ortalama kesit alanin1 hesaplayarak
degerlendirmislerdir. Sonug olarak faringeal hava yolu {lizerinde RPE’nin anlamli bir

etkiye sahip olmadigin belirtmislerdir.

Motro ve arkadaglart (101), 2015 yilinda yayinlanan retrospektif
calismalarinda 31 hastanin 5’inde hyrax, 6’sinda bonded rpe, 20’sinde 2 minivida
destekli hibrit RPE yapmislar. Nazofariks ve orofarinkste istatiksel olarak &nenli
ekspansiyon elde ederlerken, laringofarinkste anlamli etki olusmadigini
belirtmislerdir. En etkin havayolu degisiminin vida destekli Hibrit RPE grubunda

oldugunu belirtmislerdir.

McNamara ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinlanan g¢aligmalarinda biiytliyen
cocuklarda RPE’nin genel saghg: pozitif anlamda etkiledigini, nazal kavite
genisligini artirdigini, nazal havayolu direncini azalttigini, OSA semptomlarini
azaltiin1 ve polisomnagrafi kayitlarii gelistirdigi ve erken donemde fasiyal

asimetriyi diizelttigini belirtmiglerdir (10) .

izuka ve arkadaslar1 (102), 2015 yilinda yayimladiklari ¢alismalarinda RPE ile
anterior ve posterior burun tabaninda genisleme elde etmisler. Nazofarinks ve nazal
kavite hacminde anlamli olarak artis elde ederken, orofarinkste anlamli artis elde
edememislerdir. Anket calismasi sonucunda ise; hastalarin daha rahat solunum

yaptiklarini bildirdiklerini belirtmislerdir.

Ghoneima ve arkadaglar1 (103), 2015 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda Fluid
Dynamics analiz yontemiyle insprirasyon anindaki laminar ve tiirbiiler akim1 RPE
Oncesi ve sonrasi alman Ol¢iimlerle degerlendirmislerdir. Burun hacminde ve
havayolunun en dar kisminda genisleme, tiirbiiller ve laminar akim basincinda,

hizinda, direncinde ve kinetik enerjisinde azalma tespit etmislerdir.
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2.7. Dudak Damak Yariklari
2.7.1. Tammm ve Patogenez

Dudak ve/ veya damak yariklari (DDY), embriyonel hayatta organ
sistemlerinin formasyonu asamasinda olusan duraklama sonucunda ortaya ¢ikan yiiz
yariklaridir (1,38). Dudak damak yariklari; intrauterin hayatin 12. haftasindan once,
Ozelliklede 28-55 giinler arast donemin kritik oldugu, embriyonun gelisimini
etkileyen cesitli genetik ve cevresel faktorlerin tesiri ile olusan, konjenital bir
malformasyondur. Bu anomali, burun, dudak, sert ve yumusak damak basta olmak
lizere bireylerin yiiz gelisimini olumsuz yonde etkilemekte, buna bagli olarak

hastalarda estetik, fonksiyonel ve psikososyal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (1,38).

Yiiz gelisimi hamileligin 4. haftasinda baglamakta, 12. haftanin sonuna kadar
stirmektedir. Bu nedenle hamileligin ilk trimestirindeki genetik ve gevresel etkenler

bireyi ciddi derecede etkileyen malformasyonlar yaratmaktadir (1) .

Damak, primer ve sekonder damak adi verilen iki primordial yapidan
olusmaktadir. Bu iki yapi1 arasindaki sinir foremen insisivumdur. Primer damak;
dudagi ve sert damagin sadece kiiciik bir kismin1 (premaksilla) meydana getirmekte
ve foramen insisivumun anteriorundaki bolgeyi ifade etmektedir. Sekonder damak
ise foramen insisivumun posteriorundaki sert ve yumusak damak bolgelerine verilen
isimdir (1).

Dudak ve damak gelisimi; hiicre migrasyonu, biiylimesi, farklilagsmasi ve
apopitozu i¢in 6nemli koordinasyon gerektiren bir seri karmasik asamalardan
meydana gelmektedir. Embriyolojik gelisimde 6. haftada, medial nazal proseslerin
lateral nazal prosesler ve maksiller proseslerle birlesimi iist dudak ve primer damak
olusumunu saglamaktadir. Bu evrede, fiizyondaki herhangi bir duraksama yarik
olusumuna sebep olmaktadir. Primer damak yarigi, vermilion sinirindaki kiigiik bir
dudak yarigindan, tek veya ¢ift tarafli komple dudak ve alveol yariklarina kadar
cesitli derecelerde goriilebilmektedir (104).
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Sekonder damak olusumu ise primer damak olusumunu takiben, maksiller
proseslerden mediale uzanan palatal raflarin fiizyonuyla saglanmaktadir. Devaminda
sekonder damak, primer damak ve nazal septum ile de birlesmekte ve boylelikle
oronazal boslugu oral kavite ve nazal kavite olarak ayirmaktadir. Sekonder damagin
kapanmas1 sirasinda meydana gelecek herhangi bir duraksama, uvulanin veya
yumusak damagin hafif yariklarindan, komple yumusak ve sert damak yariklarina

kadar ¢esitli deformitelere sebep olabilmektedir (105).

2.7.2. Epidemiyoloji

Dudak damak yariklar1 genetik ve ¢evresel sebeplerle ortaya ¢ikan ve en sik
goriilen kraniyofasiyal anomalidir (3). Diinya geneli dudak damak yarigi
prevalansina baktigimizda 10000 dogumda 6,64 olarak hesaplanmistir (4). Cift tarafli
dudak damak yarikli bireylerin prevalansi ise daha az diizeyde kalarak 10000
dogumda 3 olarak belirtilmistir. Fakat c¢ift tarafli dudak damak yarikli dogumlarin
artma egiliminde oldugu da belirtilmistir (5).

Cografik ve etnik faktorler, cinsiyet gibi unsurlar anomalinin insidansini
etkilemektedir. Dudak ve/veya damak yariklarmmin insidansi, diinyanin c¢esitli
bolgelerindeki farkli epidemiyolojik aragtirmalarla incelenmistir (106-109). Asya
popiilasyonlar i¢in yiiksek, beyaz irk icin orta, siyah Afrika popiilasyonlar1 iginse
diisiik insidans oranlart belirtilmistir. Dudak ve/veya damak yariklarmin insidans
oranlar1 bin dogumda; asyalilarda 0,79 - 3,74, beyaz irkta 0,91 - 2,69 ve siyah 1rkta
0,18 - 1,67 araliginda degismektedir (107-109).

Cinsiyet agisindan bakildiginda; dudak damak yariklar1 ve izole dudak yarig1
erkeklerde daha sik goriiliirken, izole damak yarigr kadinlarda daha fazla
goriilmektedir (110,111). Cinsiyet olarak degerlendirdigimizde ¢ift tarafli dudak
damak yariklari erkeklerde biraz daha fazla izlenmektedir (112).

Genel olarak, sendromik olmayan yarik hastalariyla ilgili Avrupa’da yapilan
caligsmalarda, tek tarafli dudak damak yariginin %30-35’lik oranla en sik goriilen

yarik tipi oldugu gosterilmistir. izole yarik dudak ve izole yarik damagin her biri i¢in
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%20 ile %25 arasinda prevalans belirtilmektedir. Cift tarafli dudak damak yarig: ise
yaklasik %10 ile daha nadir goriilmektedir. Dudak damak yariklarimin yaklagik
%80’inin tek tarafli, %20’sinin ¢ift tarafli oldugu rapor edilmistir (110).

Ulkemizde ise, yarik dudak ve/veya damak goriilme insidansi binde 0,95,
izole yarik damak goriilme insidansi ise binde 0,77 olarak bildirilmistir (113).
Tiirkiye genelinde 0,95 (150), Istanbul’da yapilan bir ¢alismada ise dudak ve/ veya
damak yarig1 goriilme sikliginin her 1000 dogumda 1,51 oldugu bulunmustur (114).
Kizilelma-Yigit ve digerleri (115) , Ankara’da yaptiklar1 calismalarinda, 17990 canli
dogumda 19 vakada dudak damak yarigi tespit etmislerdir. Arastirmacilar, dudak
ve/veya damak yargimin gorilme sikligimi 947 canli dogumda 1 bebek olarak

bulmuslardir.

2.7.3. Simiflandirma

Dudak damak yariklar1 oldukc¢a karmasik bir deformite grubu olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanimlamanin saglikli bir sekilde yapilabilmesi i¢in pek ¢ok
simiflama yapilmistir. Siniflandirmanin yapilmasi hem mevcut durumun siddetinin
ortaya koyulmasi; hem de tedavi ekibinin birbiriyle kolay iletisiminin saglanmasi
acisindan onemlidir. Tiim bu sebeplerden dolay1 dudak damak yariklari tarihte bir¢ok
farkli sekilde smiflandirilmistir (116) (117). Bunlardan en yaygin olanlar1 Veanu,

Davis ve Ritchie, Kernahan ve Stark’in yaptigi siniflamalardir.

Veau, konjenital yariklar1 dort grupta toplamistir.

1 -Basit yumusak damak yarig1, %20
2-Yumusak ve sert damak yarig81, %30

3-Tek tarafli dudak ve damak yarig1, %40

4-Iki tarafli dudak ve damak yarig1, %10 oraninda gériilmektedir (118).

Izole dudak yariklar1 smiflandirmaya dahil edilmemistir.
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Davis ve Ritchie 1922 yilinda yaptiklar1 siniflandirmada yariklarin alveolar

prosese gore pozisyonunu esas almiglardir ve 3 grup altinda incelemislerdir.

Grup [ - Prealveolar yariklar (unilateral, mediyan, bilateral).
Grup IT - Alveolar yariklar (unilateral, mediyan, bilateral).

Grup III- Postalveolar yariklar (sadece yumusak damak, yumusak ve sert damak,

submukoz) (119) .

1958’de Kernahan ve Stark (118), insisiv foramenin primer ve sekonder
damak yariklar1 arasindaki embriyolojik sinir oldugunu belirtmistir. Primer damak
yariklari, sekonder damak yariklar1 ve her ikisinin kombinasyonu olmak tizere dudak

damak yariklarint embriyolojik olarak siiflandirmistir.

Glinlimiizde kullanilan ve embriyonal olusum teorisine dayanan siniflama

“striped (bolmeli) Y klasifikasyonu olarak adlandirilan Kernahan ve Stark’a (1971)
aittir (120). Bu simiflamada, deformiteleri ayirmada kullanilan sinir, foramen
incisivumdur. Foramenin Oniindeki yapilar (prolabium, premaksilla ve burun
septumu) “primer damak’’, arkasinda kalan yapilar (sert ve yumusak damak)

sekonder damak olarak adlandirilir.

Kernahan yarik dudak ve damaklar1 3 ana gruba ayirmustir:

1) Sadece primer damak (yalniz dudak ve premaksilla) yariklar
a. Unilateral(total, subtotal)
b. Median-total(premaksilla yok)
c. Bilateral(total, subtotal)
2) Sadece sekonder damak yariklari
a. Total
b. Subtotal

¢. Submiikoz



17

3) Primer ve sekonder damagin birlikte yariklar
a. Unilateral(total, subtotal)
b. Median(total, subtotal)

c. Bilateral(total, subtotal)

Kernahan’in “bdlmeli Y” sembolik siniflamasi dudak damak yariklarin teshisinde

daha kolay bilgi aktarilmasini saglamistir.

—— Nose -

-~} Nasal floor s

2 - Lip —I 6

Alveolus

Hard palate
4 s

Sekil 2. 1. Kernahan siniflandirmasi (1971)
(http://emedicine.medscape.com/article/837347-overview#a3)

Bu siniflandirma, yazarin 1958 yilinda yaptig1 embriyolojik siniflandirmanin
sematik hale donistiiriilmiis seklidir. Kolay ve anlasilir bir yontem olmasindan
dolay1 genis kabul gormiistiir. Ancak fistiil formasyonunun, palatal deformitelerin
dataylandirmasinin yeterli olmayisi, velofaringeal yetmezlikten bahsedilmemesi gibi

eksiklikleri mevcuttur.

Farklt donemlerde c¢esitli otorler tarafindan bu  siiflandirmanin

modifikasyonlar1 sunulmustur (117) (121-124).


http://emedicine.medscape.com/article/837347-overview#a3)
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2.7.4. Etyoloji

Dudak ve damak yarikli hastalarin etiyolojisi kesin olarak bilinmesede,
olusumunda hem cevresel hem de genetik faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir.

Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu kabul edilmistir (125,126).

Annenin gebelik siirecinde sigara, alkol ve uyusturucu tiiketimi, bu esnada
gecirilen atesli hastalifa neden olan viral ve bakteriyal enfeksiyonlar, fenitoin,
steroidler, salisilatlar, aminopterin, busulfan gibi ilaclarin kullanilmasi, annenin
diabetik olmasi, A vitamini eksikligi veya fazlaligi, radyasyona maruz kalmasi ve
folik asit eksikligi gibi bircok faktér dudak-damak yarigi olusumundaki ¢evresel
faktorlerdir (104,125,127-129). Yapilan arastirmalar sonucu folik asitin dudak-
damak yarig1 olusumunu 6nemli oranda etkiledigi goriilmiistiir. Hamilelik oncesi 2
ay ve hamilelik baslangicini takip eden 3 ay boyunca 0,4mg/giin dozunda folik asit
veya folik asit iceren multivitamin preperatlarinin kullanilmasi1 orafasiyal yarik

goriilme riskini %25- 50 oraninda azalttig1 gosterilmistir (130,131) .

Genetik faktorler degerlendirilirken, dudak damak yariklarina eslik eden bir
sendromun olup olmadigi incelenmektedir. Cohen (132), dudak ve/veya damak

yariklarinin 150°den fazla farkli sendromik durumla iliskili oldugunu belirtmistir.

Sendromik dudak damak yarigi vakalari, toplam vakalarin yaklasik olarak
%20-40’1m1 olusturmaktadir. Sendromik olmayan dudak damak yariklarinin oram
daha fazladir (133-135).

Ikiz caligsmalari, alel analizleri, kalittm modeli ¢alismalari, baglant1 ve
iliskilendirme analizleri, hayvan modelleri ile genetik faktorlerin dudak damak yarigi

olusumu tizerine etkilerini inceleyen ¢esitli arastirmalar yapilmistir (136-139).

Dudak ve/veya damak vyariklarinin olusumunda etkinligi tam olarak
ispatlanmis bir gen, bugiline kadar bulunamamustir. Yapilan bazi arastirmalar
sonucunda 4. ve 6. kromozomda bulunan genlerin etkili olabilecegi diistintilmiis
fakat kesin bir sonuca ulagilmamistir (126,136,140). Bir ¢caligmada, 2. kromozomun

kisa kolundaki pl3 bandinda bir lokusun dudak-damak yarigr olusumda rol
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alabilecegi lizerinde yogunlasmislardir (126). Cift yumurta ikizlerine kiyasla (%4,7),
tek yumurta ikizlerindeki artmig uyum oranmin (%36), dudak ve/veya damak
yariklarindaki yiiksek genetik predispozisyonu gostermekte iken (141); tek yumurta
ikizlerinde dudak-damak yarigi olusumunun %100 uyumlu olmamasi (diskordans)

tek basina genetik faktorlerin etkili olmadigini gostermektedir (136,140).

2.7.5. Dudak Damak Yariklarimn iskeletsel ve Dissel Ozellikleri

Dudak damak yarigina sahip bireylerin kraniyofasiyal biiyiime ve gelisimi,
embriyolojik nedenlerle olusan doku yetersizligi ve dudak/damak operasyonlari
sonucu olusan skar dokusundan etkilenmektedir. Bu faktorler gelisen yapilart gerek
direkt, gerekse anormal kas aktiviteleri ile indirekt olarak etkileyebilmektedir (142).
Opere edilmis dudak damak yarigir vakalarindaki li¢ boyutlu (sagital, vertikal,
transvers) maksiller yetersizligin neden kaynaklandigr ile ilgili literatiirde gesitli
calismalar mevcuttur; ancak heniiz bir fikir birligine varilamamistir (143-147).
Bebeklikte gecirilen dudak/damak operasyonlari sonrasi olusan skar dokusunun,
dudak damak yarikli bireylerde normal maksiller gelisimin bozulmasinda kritik rol

oynadig1 diistiniilmektedir (1,146).

Maksiller biiylimeyi etkileyen baska faktorlerde bulunmaktadir. Yarigin tipi
ve boyutu, gecirilen operasyon sayisi, cerrahi zamanlamasi, uygulanan cerrahi
teknik, cerrahin tecriibesi, cerrahi Oncesi maksiller ortopedinin uygulanip

uygulanmamasi ve konjenital lateral eksikligi olarak rapor edilmistir (148,149).

Cift Tarafh Dudak Damak Yarikh Hastalarda iskeletsel ve Dissel
Ozellikler

Cift tarafli dudak damak yariklar1 diger dudak damak vakalar1 kadar
goriilmesede sik goriilen anomalilerden biridir (150). Bu hastalarda erken yaslarda
yapilan dudak ve damak onarimlar1 nedeniyle olusan skar dokusu, iskeletsel ve
dental yapilari etkilemekte, sonu¢ olarakta maksiller dental arkta daralma, posterior

crosshite ve iist keserlerde belirgin diklesme gozlenmektedir (7).
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Dungen ve arkadaslar1 (151), ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyler ve
normal bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; cift tarafli dudak damak yarikh
bireylerde maxillar retrognatizm, kiigiikk mandibula, yiiksek gonial ag1, yiiz

yiiksekliginde artis ve diklesmis maxillar keserler oldugunu belirtmislerdir.

Berkowitz, ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda maksiller retruzyonun
daha az miktarda gozlendigini olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda maksillada transvers

yetmezlik gorildiigiini belirtmistir (1).

Lisson ve arkadaslar1 (152), 13 ve 9 kisiden olusan iki ayr1 merkezde tedavi
edilmis cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda 10,15,18 yaslarinda alinan lateral
sefalogramlari karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, birinci merkezde ANB agisinda ciddi
azalma, wits degerinde artis, iist keser egimlerinde diklesme ve yiiz yiiksekliginde
artis bulurken, ikinci merkezde SNB acgisinda artis, ANB agisinda azalma, wits
degerinde ve vyiiz yiiksekliginde artis ve 1ist keser egimlerinde azalma
belirlemislerdir. Sonug olarak bu bireylerin tedavilerinde kullanilan iki ayr1 protokol
farkliligma ragmen; her iki protokol i¢inde ¢ift tarafli dudak damakli bireylerde

iskeletsel 6zelliklerde farkliliklar olmadigini belirtmiglerdir.

Da Silva Filho ve arkadaslar1 (153), 13 opere edilmemis ve 14 opere edilmis
21 yas ortalamasinda olan ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyde yaptiklari
karsilagtirmada, opere c¢ift tarafli dudak damak yarikli bireylerde premaxilla
bolgesinde ve Ozellikle de alveolar bolgede retropozisyon ve iist keserlerde belirgin

diklesme bildirmislerdir.

Trotman ve arkadaslar1 (154), 30 ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyle
yarig1 olmayan bireyleri 6, 12 vyaslart ve yetiskinlikte karsilagtirdiklar
calismalarinda, premaksillanin baslangicta ¢cok protruze oldugu yetiskinlige gecisle
normallestigi, burun kemiginin uzadigr ve protruze oldugu, posterior maksillar
segmentin hipoplastik oldugu, posterior dislerde overeriipsiyon oldugu ve gonial

acida azalma oldugunu bildirmislerdir.
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Rullo ve arkadaslar1 (155), 2015 yilinda yaymlanan g¢alismalarinda 30 gift
tarafli dudak damak yarikli, 30 tek tarafli dudak damak yarikli, 30 izole dudak yarikli
90 hastada panoramik filmler ve dental modeller ile degerlendirme yapmuslardir.
Yarik farkliligi bulunan gruplar arasinda dental morfolojik farkliliklar olmadigini,
bireylerin %40°nda yarik hattinda lateral eksikligine, %30‘unda siiperniimerer dis
fazlahigina, %4,4‘tnde ikinci premolar eksikligine, %18,9’unda ektopik dental

eriipsiyona, %31,1’inde kesici rotasyonuna rastlandigini bildirmislerdir.

Qureshi ve arkadaslar1 (156), 2012 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 67 tek
tarafli, 29 c¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyi siit ve daimi dentisyonda
degerlendirmislerdir. UCLP’lilerin %93 ve BCLP’lilerin %96’sinda en az 1 dental
anomaliye rastlamiglar. Tek dis eksikligine sirasiyla UCLP’lilerde %39 ve
BCLP’lilerde %14, c¢oklu anadontiye UCLP’lilerde %22 ve BCLP’lilerde %54,
anterior malokluzyona UCLP’lerde %15 ve BCLP’lerde %41 oraninda
rastlamiglardir. Sonug¢ olarak yarik dudak damaklilarda dental anomali goriilme

sikligimin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Ugar ve arkadaslar1 (157), 2016 yilinda yayinlanan g¢alismalarinda 17 ¢ift
tarafli dudak damak yarikli birey ve 17 yanig bulunmayan bireyde
temporamandibular fossa ve mandibular kondili degerlendirmisler ve kondil
hacminin yarikli bireylerde biraz daha az olmakla beraber temelde fark

bulunmadigini bildirmisler.

Hazza’a ve arkadaglari (158), 2011 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda ¢ift
tarafli dudak damak yarikli bireyler ve tek tarafli yariklilarla ile normal bireylerde
oral hijyen seviyesi ve dental sagligi karsilagtirmiglardir. Yarikli bireylerde oral
hijyen ve plak seviyelerinin normal bireylerden yiiksek oldugunu ve cift tarafli yarigi
olan bireylerde tek tarafli bireylere gore plak indeksinin yiiksek oldugunu ve oral

hijyen seviyesinin de diistiigiinii belirtmislerdir.

Chetpakdeechit ve arkadaglart (159), 2010 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda
Isvigrede 1975 ve 1991 yillari arasinda 13,16 ve 19 yaslarinda 35 cift tarafli dudak

damak yarikli hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda tek veya cift tarafli lateral
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eksikligi oranin1 %40, kama lateral oranini %40 bulmuslar, 6 hastada gémiilii kanin
dise rastlamiglar.Tedavi edilen bireylerin %60’1nda 1yi bir simetri ve diizgiin orta hat
uyumuna rastlanmis,lateral bosluguna implant yapimi veya protetik tedavi yapimi
yerine vakalarin ¢ogunda kanin dislerinin lateral yerine kaydirildig: tespit edilmistir.
Fakat bireylerde asimetrik yiiz goriintiisii ve ideal bir okluzal harmoni saglama

konusunda vakalarda basar1 saglanamadigini da eklemislerdir.

Bartzela ve arkadaslarimin (160), 2010 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda 3
ayr1 merkezden elde edilen 204 ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyde 6, 9 ve 12
yaslarindaki dental modellerini degerlendirdikleri c¢alismalarinda, farkli tedavi
protokollerine ragmen 3 ayr1 merkezin 9 ve 12 yas final skorlar1 benzer bulunmustur.
Sert damak kapama cerrahisinin ileri doneme ertelenmesi ve bebek ortopedisinin
uzun donemde avantaj saglamadigi bulunmus, premaksiller ortopedi isleminin ise

dental ark iliskisine az da olsa 9-12 yas déoneminde avantaj sagladigi gosterilmistir.

Hazza’a ve arkadaslar (161), 2009 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 40 tek
tarafli 40 ¢ift tarafli dudak damak yarikli birey ve 80 normal bireyin dental geligimini
panoramik filmlerle degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yarikli hastalarda kronolojik
ve dental yas arasinda ciddi uyumsuzluklar bulmuslardir. Tek tarafli yarikli hastalarda
0,34 yil gift taraflilarda 0,61 yil dentisyon gelisiminde normal bireylere gore gecikme

belirlemislerdir. Kizlar erkek bireylere gore erken dental gelisim gostermislerdir.

Tortora ve arkadaslar1 (162), 2008 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 29 ¢ift
tarafli dudak damak yarikli hastada yapilan panoramik film degerlendirmesinde %7,3
stiperniimerer lateral kesici dise, %45 lateral dis eksikligine, %25 maksiller ikinci
premolar eksikligine, %15,5 kanin retensiyonuna rastlamiglardir. Cerrahi travmanin

dis formasyonunu etkiledigini belirtmislerdir.

Berkowitz ve arkadaslarinin (163), 2004 yilinda yayinlanan g¢alismalarinda
Latham-Millard cerrahi oncesi ortopedi protokolii, gingivoperiyostoplasti ve dudak
adezyon protokoliinii kapsayan yontem ile gingivoperiyostoplasti ve cerrahi dncesi
ortopedi icermeyen konvansiyonel yontemle tedavi edilen hastalar1 dental okliizyon

yoniinden dogumdan 12 yasma kadar donem boyunca Kkarsilastirmiglardir.
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Hastalardan 3,6,9 ve 12 yaslarinda alinan kayitlarda Latham-Millard prokoliine gore
tedavi edilenlerde bukkal crossbite daha fazla gozlenmis, arastirmacilar her iki
yontemde de anterior crossbite’in bukkal crossbite’dan daha fazla gdzlendigini

belirtmislerdi.

Melissaratou ve Friede’nin (164), 2002 yilinda yayinlanan calismalarinda
sert damak kapama cerrahisi 8 yasinda yapilan 16 hasta ve sert damak kapama
cerrahisi ilk y1l yapilan 12 ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastada dental okliizyon
ve dental ark genisliklerini dogumdan yetiskinlige kadar degerlendirilmistir.
Aragtirmacilar ge¢ donem sert damak kapama cerrahisi yapilan hastalarda dental

okliizyon ve maksillar biiyiimenin daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Heidbuchel ve arkadaslar1 (165), 2002 yilinda yayimnlanan ¢alismalarinda 74
cift tarafli dudak damak yarikli hasta ve 181 yarig1 bulunmayan bireylerden alinan
panoramik filmleri degerlendirmisler, 5 yasinda ¢ift tarafli dudak damak yarikli
erkek hastalarin yasitlarina gore dental yaslarinin geride oldugunu, 9,5 ve 14 yas
donemlerinde ise farkin kapandigini, kiz cocuklar1 iginse fark olmadigim

bulmuslardir .

Da Silva Filho ve arkadaslari1 (166), cerrahi islem gegirmemis 31 gift tarafli
dudak damak yarikli hasta ile yarig1 bulunmayan bireylerde interkanin,
interpremolar, intermolar genislikleri karsilagtirmiglar.Yarikli bireylerde maksillada
prognatizm ve dental arklarda zamanla artan daralma egilimi goriilmiis.Yarig
bulunmayanlarda yas ile birlikte maksillar ark genisliginin etkilendigi yarig1 bulunan
bireylerde ise yasla degisimin ayni etkiyi yaratmadigi bulunmustur.Yarik varliginin
maksillar arki belirgin sekilde etkiledigi ve yas etkisine gore yarigin varliginin gok

daha etkin oldugunu degerlendirmislerdir.

Heidbuchel ve Kuijpers-Jagtman (167), 1997 yilinda yaymlanan
calismalarinda, cift tarafli dudak damak yarikli ve yarigi bulunmayan normal
hastalarda, 3 yasindan 17 yasina kadar al¢gi modeller iizerinde, 5 farkli donemde
karsilagtirma yapmuslar. 9 yasindan sonra gift tarafli dudak damak yarikli hastalarda
dental ark derinligi ve ark genisliginin daha kiigiik oldugunu fakat mandibular ark
genisliklerinin ise benzer oldugunu bildirmiglerdir.
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2.7.6. Dudak Damak Yariklarmin Tedavisi

Dudak damak yariklarmin tedavisi uzun, kapsamli ve takim c¢aligmasi
gerektiren zorlu bir siirectir. Tedavi siirecinde ortodonti, pedodonti, protez, plastik
cerrahi, oral ve maksillofasiyal cerrahi, odyoloji, pediatri ve psikoloji boliimleri
isbirligi ile calismaktadir. Bu interdisipliner yaklagim igerisinde ortodontik tedavinin
onemli bir yeri bulunmaktadir. Neonatal donemden baslayarak, farkli yas ve gelisim
periyotlarinda dudak damak yarikli hastalara ortodontik tedavi uygulanmaktadir
(168) .

Dudak damak yarikli vakalar, bebeklik 6neminde primer dudak ve damak
operasyonlar1 gecirmektedir. Bebeklikten sonra dislerin siirmesi ile beraber
malokluzyonun sinyalleri ortaya ¢ikmaktadir. Dentoalveoler komponent iskeletsel

bozuklugu kompanze etmediyse, dentisyon iskeletsel uyumsuzlugu yansitmaktadir
(8,169).

Postoperatif donemdeki ortodontik tedavi; cift tarafli dudak damak yarikli
bireylerdeki malokluzyonun temel karakteristigi olarak ortaya ¢ikan maksillanin {i¢
boyutlu yetersizligi veya maksillanin transvers yetersizligi ve buna bagli olarak
olusan maksiller darlik, ¢apraz kapanislar ve maksiller retriizyonun tedavisine ek

olarak, dentoalveoler sorunlarin da diizeltimini igermektedir (1).

Cift tarafli dudak damak yarikli bireylerin ortodontik tedavisinde izlenecek
protokole, maksiller yetersizligin siddeti, hastanin yas1 ve kooperasyonuna gore karar
verilmektedir. Malokluzyonlarin diizeltimi temel olarak; biiylime modifikasyonu,

dental kamuflaj ve cerrahi olmak iizere {i¢ tedavi prensibine dayanmaktadir (8,166).

Hafif ve orta siddetli maksiller darliga sahip cift tarafli dudak damak yarikli
hastalarda, erken donemde uygulanan ortopedik tedavi ile maksillanin transvers
yetersizliginin ~ diizeltimi  hedeflenmektedir. Bu sayede okluzal iligkilerin
diizeltilmesi, fasiyal profilin iyilestirilmesi ve faz II tedavinin kolaylagtirilmasi
amaglanmaktadir. Siddetli maksiller retriizyon ve Smuf III malokluzyona sahip
hastalarda ise maksillanin 6ne hareketi distraksiyon osteogenezis ile kademeli olarak
gerceklestirilmektedir (149,153,170).
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Eriskin bireylerde malokluzyonun siddeti hafifse sabit ortodontik mekanikler
ile kamuflaj tedavisi, malokluzyon siddetliyse ortognatik cerrahi tedavi segenegi
olmaktadir (171-174).

Cift tarafli dudak damak yarigina sahip vakalarda siklikla gézlenen maksiller
darlik ve buna bagli olarak gelisen capraz kapanisin tedavisi gesitli maksiller
ekspansiyon apareyleri ile saglanmaktadir. Hastalardaki dentoalveoler sorunlar ise
farkli mekanik uygulamalarla ¢6ziilmektedir. Maksiller keserlerin labiyalizasyonu
icin utility arklardan siklikla yararlanilmaktadir. Eksik dislerin yerlerinin agilmasi,
dislerin  siralanmasi, interdijitasyonun saglanmasi sabit ortodontik tedaviler ile

gerceklestirilmektedir (175).

Hafif ve orta siddette ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda dentofasial
ortopedik tedavi; maksillanin agiz i¢i apareylerle ekspansiyonu ile diizeltilmektedir

(176-178).

2.7.7. Dudak Damak Yarikh Bireylerde Ekspansiyon Uygulamasi

Dudak damak yarigina sahip hastalarda maksillada olusan skar dokusunun
etkisiyle maksillar ark daralmaktadir. Daralan maksillar bolgenin ekspansiyona
ithtiyact olmaktadir. Yarigin etrafindaki iki segmentte goriilen kollapsa bagli olusan

capraz kapanis, vakalarin biiylik cogunlugunda izlenmektedir.

Dudak damak yarig1 olgularindaki maksiller darlik, farkli tiirde ekpansiyon
apareyleri kullanilarak tedavi edilmektedir. Literatiirde bu amacgla; Haas, Hyrax,
Bonded RPE, Fan-Type ekspansiyon apareyleri, Quad Helix, W apareyi, Porter
ekspansiyon apareyi, NiTi Palatal Expander, Coffin Spring, magnetli ekspansiyon

apareyleri kullanilmustir (9,179,180).

Ister hareketli ister sabit olsun, vidali apareylerle yapilan genisletmelerde

olusan kuvvet, maksillada her iki alveoler sagmente esit olarak iletilmektedir (1) .
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Rapid palatal ekspansiyon (RPE), dis veya palatinal mukozaya lateral yonde
dis hareket limitlerini asan kuvvetler uygulanarak midpalatal siiturun acilmasi
islemidir. RPE dudak damak yarikli bireylerde de tercih edilen bir ekspansiyon
yontemidir  (56,181). Ancak bu protokoliin biyomekanik etkileri, dudak damak
yarikli vakalardaki maksiller yapt nedeniyle normal bireylerden farklidir. Bu

hastalarda midpalatal suturda fiizyon olmamasi, bu farkta 6nemli rol oynamaktadir

(57,182).

Yarig1 olmayan hastalarda yavas ekspansiyon ile 6zellikle posterior dislerde
temelde dislerin inklinasyonlar1 degismektedir (183). Hizli maksiller ekspansiyon ise
yarig1 olmayan bireylerde daha yiiksek kuvvetler uygulayarak sirkiimmaksiller siitur
bolgesinde daha ciddi iskeletsel degisiklikler ve de es zamanli dental degisikliklerde
olusturmaktadir (184).

Faganha ve arkadaslar1 (56), 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda 48 dudak
damak yarikli hastayr 2 gruba ayrarak, 25 kisilik birinci guruba haas ekspansiyon
apereyi, 23 kisilik diger guruba ise hyrax expansiyon apereyi uygulamislar. Sonugta
da hyrax ve haas expansiyon apereyleri arasinda istatiksel olarak fark bulamamislar
hyrax gurubunda istatiksel olarak 6nem arz etmeyecek sekilde ¢ok az daha
expansiyon olusmus. Fakat her iki apereyde transvers yetersizligi ¢6zmede etkin

oldugu belirtmislerdir.

Figueiredo Daniel Santos ve arkadaslar1 (185), 2014 yilinda yayinlanan
calismalarinda hyrax, modifiye mini hyrax ve fan type hyrax ekspansiyon
apereylerinin ekspansiyon etkinligini arastirmig. Anterior ve posterior ekspansiyon
gerekliliginde hyrax, sadece anterior ekspansiyon ihtiyaci gerektiginde modifiye
inverted hyrax veya fan type hyrax ekspansiyon apereyini dnermis, ayrica modifiye
hyrax apereyinin tippingi daha fazla onledigini bildirmisler ve her ii¢ apereylede

ekspansiyonun simetrik oldugunu vurgulamislardir.

Ilk olarak Ricketts tarafindan, Coffin’in W apareyinde modifikasyonlar
yapilarak gelistirien Quad Helix apareyi, dudak damak yarikli bireylerde maksiller
ekpansiyon amaciyla siklikla kulanilmaktadir (186).
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Bazi merkezlerde dudak damak yarikli hastalarda maksiller ekspansiyon igin
Quad heliks veya varyasyonlarini olusturan yavas maksiller ekspansiyon dnerilmistir
(34). Quad Helix’in dudak damak yarikli bireylerdeki avantaji; yapilan farkli
aktivasyonlarla, anteriorda bdlgede posterior bolgeden daha fazla ekspansiyon
saglanabilmesi olarak belirtilmistir (187) (188). Cift tarafli dudak damak yarikli
bireylerde, 6zellikle maksiller kanin dis bolgesinde darligin daha siddetli oldugu
durumlarda, yani anterior bolge ekspansiyonuna daha fazla ihtiya¢ duyuldugunda

Quad Helix’in avantaj sagladigi bildirilmistir (189,190).

Yakin zamanlarda yapilan sistematik bir derlemeye gore dudak damak yarikli
hastalarda maxiller darlikta veya posterior crossbite durumunda yavas ve hizh

ekspansiyon arasinda farkliliga rastlanmamistir (34,191).

Polariskopik transmisyon ¢alismasi ile yarig1 olmayan bireylerde yapilan daha
onceki bir calismada ise yavas ekspansiyonun daha az ortopedik efekt ve daha fazla

bukkal inklinasyon artis1 yaptigi belirtilmistir (192).

Alves ve arkadagslar1 (9), 25 bireye quadhelix ile yavas ekspansiyon 25 bireye
de hyrax ile hizli ekspansiyon yaptiklari c¢alismalarinda, maksiller genislik, ark
parametreleri, ark uzunliklari, palatal derinlik, dislerin bukkolingual egimleri ve
expansiyonun diferansiyel genislik degisikliklerine bakmislar. Sonugta yavas ve
hizli ekspansiyonun her ikisinde de ark genisliginin arttigini belirtmisler. Quad helix
ile anteriorda daha etkili ekspansiyon elde edildigini hizli ekspansiyonda ise zaman

avantajinin oldugunu bildirmislerdir.

Pan ve arkadaslart (193), 2006 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda dudak
damak yarikli 14 yasindaki kiz hastadan elde ettikleri spiral tomografi analizini
digital ortama aktararak finite element analizi yapmislar. Genisletme sonucunda
sadece transvers ekspansif bir etki olusmadigini, es zamanli kraniyofasiyal yapilara
da etkiler olustugunu belirtmislerdir. Dental bolgede belirgin hareket ve deformasyon
oldugunu, en belirgin dental etkinin maksiller molar dislerde oldugunu belirtmisler,
inferior pterygoid plate’lerde lateral yonde egilme oldugunu, frontonasal siitur tepesi,

oral bolge tabani olacak sekilde piramidal a¢ilma oldugunu, yarik olmayan hastalara
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gore maksillanin lateral duvarlarinda daha fazla stress olustugunu, bunun iginde

lateral duvarlarda osteotomi gerekliligi vurgulamiglardir.

Literatiirde tartisilan diger bir konu da dudak damak yarikli hastalarda
maksiller ekspansiyonun mu, yoksa sekonder greftlemenin mi dncelikle yapilmasi ile
ilgilidir. Baz1 otorlere gore oncelikli ekspansiyon yapildiginda cerraha daha iyi bir
goriis saglanmakta ve greft miktarida net olarak belirlenmekte iken; aksi goriiste ise
once gereftlenme yapildiginda kullanilan greft miktar1 daha az olmakta ve greft
bolgesindeki olusan yeni kemik dokusu retansiyon i¢in pozitif bir etki

olusturmaktadir (170,194).

2009 yilinda Da Silva Filho ve arkadaslar1 (195), 17 unilateral, 11 bilateral,
28 adet dudak damak yarikli hastada oncelikle iliak greft uygulamasi yapip, 4 ay ile
3 yil aras1 bir zaman sonrasinda ise RPE yaptiklar1 ¢alismalarinda, RPE’nin greft
yapilan ortama zarar vermedigini ve hastalarin % 42’sinde de siitural ayrilma

oldugunu rapor etmislerdir.

Yang ve arkadaslarinin (194) 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda, 12
yaginda 2 hastaya iliak kemik grefti uygulayip, 10 ay sonrada hizli maksillar
genisletme yaptiklar1 ¢alismalarinda; sekonder greftleme sonrasinda RPE ile
midpalatal siiturda agilma oldugu ve ekspansiyonun stabilizasyonunun arttigini
bildirmiglerdir. Ayrica ekspansiyonun greftleme alanma zarar vermedigini,
maksillada ve dental arklarda genisleme olustugunu, burun tabanina gére maksillada
daha fazla olacak sekilde normal bireylerde oldugu gibi tiggen sekilde bir agilma
belirtmislerdir.

2.7.8. Dudak Damak Yariklar:1 ve Ust Hava Yollar1 Arasindaki liski

Ust Hava Yollarimin Anatomisi

Diizgiin nefes alabilme insan yasaminda en temel ihtiyaclardan birisidir.
Herhangi bir problem nedeniyle bireyin solunumunun sekteye ugramasi ise kiside

yalnizca dentofasiyal sistemi degil, ayrica genel saglig1 etkileyebilen siniizit, astim,
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pulmoner hipoventilasyon, hipoksi, obstriiktif uyku apnesi, obezite, bronsit, endokrin
bozukluklar gibi bir¢ok sistemik rahatsizligin gelisiminede neden olmaktadir (36,39-
41). Bireyin genel sagligini ve dentofasiyal sistemini olumsuz etkileyen bu durumun

erken teshis ve tedavi edilmesi olduk¢a onemlidir (42).

Ortodonti biliminin solunuma katkis1 literatiir tarandiginda st hava yollar
diizeyinde olmaktadir (87-90,92,93). Ust hava yolu, solunum sistemindeki nazal ve
oral kaviteleri, farinks ve larinksi igeren karmagik bir yapidir. Ust hava yolundaki
fizyolojik degisiklikleri ve yapilan tedavilerin hava yolu iizerine etkilerini daha iyi

anlamak i¢in, {ist hava yolu asagida belirtilen sekilde alanlara ayrilmaktadir:

1. Nazofarinks: Nazal konkalardan baslayarak yumusak damagin Gist kismina

kadar devam eden iist hava yolunun en iist kismudir.

2. Velofarinks: Retropalatal bolge olarak da adlandirilan, sert damagin

bitiminden, yumusak damagin alt ucuna kadar uzanan bolgedir.

3. Orofarinks: Retroglossal hava yolu olarak da adlandirilan, yumusak

damaktan epiglottisin ucuna kadar uzanan bolgedir.

4. Hipofarinks: Epiglottisin ucundan larinkse kadar olan bolgedir (196).
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Nazofarinks 1

Sekil 2. 2. Ust hava yolu alanlari

2.7.9. Ust Hava Yollarim1 Degerlendirme Yontemleri

Akustik Refleksiyon

Ses dalgalar1 analizi ile, ilgili bolgenin kesitsel olarak alaninin hesaplanmasi

temeline dayanan, radyasyon igermeyen girisimsel olmayan bir yontemdir (13).

Nazofarengoskopi

Nazal pasajlardan epiglottise kadar, iist hava yollarinda meydana gelen
dinamik degisiklikleri degerlendirmek i¢in yaygm olarak kullanilan, girisimsel

olmakla birlikte radyasyon igermeyen yontemdir (12).
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Floroskopi

Eger bilgisayarli tomografi iist havayolunun fotografi olarak degerlendirilirse
floroskopide videosu olarak degerlendirilebilir, ancak hastanin yiliksek radyasyona

maruz kalmasi sebebiyle uygulamasi sinirlidir (197).

Sefalometri

Kolay uygulanabilen, maliyeti diisiik, girisimsel olmayan ve minimal
radyasyon gerektiren bir yontemdir. Bas ve boyun bdlgesinin kemik ve yumusak
dokularinin standart bir diizlemde lateral radyografik goriintiisiinii saglamaktadir. Ug
boyutlu olan {iist hava yolunun iki boyutlu olarak degerlendirilebilmesine imkan

vermekte, hacimsel bilgi igermemektedir (15,16).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Sagital, aksiyel ve koronal kesitlerle birlikte ii¢ boyutlu degerlendirmeye izin
veren, girisimsel olmayan ve radyasyon igermeyen bir tekniktir. Hava yolunun
yumusak doku smirlarinin ve havayolunu ¢evreleyen yapilarin ayrintili sekilde
goriintiilenmesini saglamaktadir. Dinamik arastirmalarin yapilmasina da olanak
tanimaktadir. Ancak pahali ve hacimli bir cihazdir, bu durum kullaniminm
sinirlandirmaktadir. Klostrofobi, morbid obezite ve viicutta metalik cihazlarin

bulunmasi kontrendikasyonlaridir (198).
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Farkli seviyelerindeki aksiyel kesitlerle, iist hava yolunun kesit alanlarinin
hassas bir sekilde degerlendirilmesine izin veren, aksiyel kesitlerin ii¢ boyutlu
yapilandirilmasiyla, farinksin hacimsel 6l¢iimlerini de saglayan bir yontemdir. Hava
yolu ve kemik ¢oziiniirliigii cok 1yidir; ancak manyetik rezonans goriintiilemeye gore
daha diisiik yumusak doku kontrastina sahiptir. Girisimsel degildir (197). Dental
amagh kullanimda; pahali olmalari, fazla yer kaplamalari, bas-boyun bolgesi icin
0zel olarak tasarlanmamis olmalar1 ve yiiksek radyasyon dozu gibi bazi
limitasyonlar1 mevcuttur. Bu limitasyonlarin {istesinden gelmek amaciyla konik 1s1nl1

bilgisayarli tomografi sistemleri gelistirilmistir (199,200).
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Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT teknigi, konik sekilli X 1sinlar1 olusturan bir tlipiin obje etrafinda bir tur
donmesiyle, objenin arkasindaki iki boyutlu dedektoriin X 1sinlarin1 yakalamasi ve
kaydetmesi esasina dayanan bir goriintiileme sistemidir. Bu asamalarla ortaya ¢ikan
KIBT verilerit DICOM (digital imaging and communications in medicine) formatinda

dosyalanmaktadir (200).

2.7.10. Cift Tarafi Dudak Damak Yarikh Bireylerin Hava Yolu
Ozellikleri

Cift tarafli dudak damak yarikli bireyler, list hava yolu ve ¢evreleyen dokular
acisindan, normal bireylerden daha farkli bir morfoloji gosterirler. Bu hastalar
degerlendirildiklerinde, bebeklik doneminden itibaren ¢ok sayida cerrahi operasyon
gecirdikleri goriilmektedir. Gegirilen bu onarim cerrahileri Sebebiyle ideal doku
formundan daha farkli olan skar dokusu olarak adlandirilan daha fibriller yapida ve
elastikiyeti azalmis bir doku yapisi goriilmektedir. Ayrica bu hastalarda dudak
damak yariginin kendi dogasi nedeniyle var olan palatinal kaslarda deformiteler ve
maksilladaki yapisal anomaliler ve skar dokusu iist hava yollarinin hem yapisin1 hem

de fonksiyonlarini etkileyebilmektedir (1).

Cift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda kisa hatta olusmayan kolumella
ve diizlesmis, geniglemis burun yapist bulunmaktadir. Bu yapiya bagl olarakta burun
boslugunda azalma olusur ve hastalarda agiz solunumu goriiliir bu durumda

kraniyofasiyal biiytimeyi etkiler (201).

MacLean ve digerleri (202), yumusak damagi kontrol eden palatal kaslardaki
disfonksiyon ve maksilladaki yapisal anomalilerin nazofaringeal hava yolunda
kiigiilmeye sebep oldugunu ve buna bagli olarak dudak damak yarikli ¢ocuklarin

uykuda solunum bozukluklar1 agisindan yiiksek risk tasidigini rapor etmislerdir.

Yapilan bir baska calismada, dudak damak yarikli cocuklarda agiz solunumu

prevalansi %68 olarak bildirilmistir (32).



33

Akarsu-Giiven ve arkadaslar1 (23), 2015 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 68
cift tarafli dudak damak yarikli bireyi erken ¢ocukluk, prepubertal, pubertal ve post
pubertal olmak tizere 4 donemde incelemisler. Sonug olarak ¢ift tarafli dudak damak
yarikli bireylerde yasla birlikte cinsiyet farki olmaksizin maksillanin kraniyal tabana
gore daha retrliziv duruma gectigini, erkeklerde mandibular biiylimenin erken
cocukluk ve prepubertal donemde belirgin sekilde arttigini, kizlarda ise anlamh
olarak degismedigi, erken donemde iskeletsel sinif 2 ozellikler goriiliirken pubertal
ve post pubertal donemde bu durumun sinif 1 iliskiye doniistiigiinii, her iki cinsiyette
vertikal biiylime paterni gozlendigini belirtmislerdir. Havayolu degerlendirmesinde
erkeklerde PNS ve faringeal duvar arasi mesafenin her donemde dar oldugunu
kizlarda ise erken ¢ocukluktan sonra daraldigini, erken ¢ocukluktan sonra kiz ve
erkeklerde dil dorsumu ve faringeal duvar aras1 mesafenin genisledigini, erkeklerde
2. servikal vertebra tabani seviyesinde ise havayolu mesafesinin erken ¢ocukluk ve

puberta doneminde daraldigini belirtmislerdir.

Celikoglu ve arkadaglarinin (22), 2014 yilinda yayinlanan ¢alismasinda, ¢ift
tarafli dudak damak yarigina sahip ortalama 14,1 yasindaki 16 hastayr yarigi
bulunmayan aynmi yastaki ve sayidaki kontrol grubuyla karsilastirdiklar:
calismalarinda; orofaringeal hava yolu ve total havayolu hacminin ¢ift tarafli dudak

damak yarikli bireylerde anlamli olarak daha kii¢iik oldugunu bildirmislerdir.

Starbuck ve arkadaslar1 (203), ¢ift ve tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda
havayolu ve septum deviyasyonunu KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
burun havayolu hacminin yasla birlikte belirgin arttigini, burundaki deviasyon
miktarminin da yasla birlikte artigini, fakat bu artisin hafif diizeyde oldugunu genel
olarak dudak damak yarikli hastalarda havayolunun yarigin tipine gore de farkl
diizeylerde etkilendigini belirtmislerdir.

Cheung ve Oberoi (204), 2012 yilinda 6 tek tarafli, 3 ¢ift tarafli dudak damak
yarikli birey ile 9 kisilik kontrol gurubunda havayolu hacmini karsilagtirdiklar
caligsmalarinda, kontrol gurubuyla fark gérememigler.Dudak damak yarikli bireylerde

havayolunda bir daralma olugsmadigini belirtmisler.
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Al-Fahdawi ve arkadaslar1 (205), 2016 yilinda yayimlanan ¢alismalarinda 14
cift, 20 tek tarafli dudak damak yarikli ve 24 yarik olmayan hastada havayolu
pasajlarim1  karsilastirdiklar1  ¢aligmalarinda, ¢ift tarafli dudak damak yarikh
bireylerde diger iki guruba gore daha genis havayolu hacmi, cross sectional alan ve
derinligi tespit etmislerdir. Tek tarafli dudak damak yarikli bireyler ise havayolu
hacmi, cross-sectional alanda ve derinliginde kontrol gurubuyla istatiksel olarak
farkli bulamamiglar. Sonug¢ olarak dudak damak yarikli dogmanin veya diizeltim

cerrahilerinin havayoluna negafit bir etkisi olmadigin1 belirtmislerdir.

Warren ve arkadaslarinin (206), 1990 yilinda yaymlanan ¢aligmalarinda 6-15
yas araliginda 60 dudak damak yarikli birey ile 95 normal bireyde hava basinci akimi
testi yapmislar. Yarig1 bulunan bireylerde havayolu degerlendirmesinde; cift tarafli
dudak damak yariklilarda hava yolu en genis, tek tarafli izole dudak yariklilarda daha
az, izole sert ve yumusak damaklilarda biraz daha az, izole yumusak damaklilarda
daha da az ve tek tarafli dudak damak yariklilarda en az olacak sekilde bir siralama
oldugunu belirtmislerdir. Yarig1 bulunan bireylerin ¢ogunlugunda agiz solunumu

goriildiigiinii bildirmislerdir.

2.7.11. RPE’nin Dudak Damak Yarikh Cocuklarda Havayolu Uzerine
Etkileri

Cift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda olusan maksillar darlik
nedeniylede maksillada ekspansiyon gerekliligi literatiirde vurgulanmaktadir
(8,201,207). Ekspansiyonun {ist hava yollarina etkisini arastiran ¢alismalar,
maksillada olusturdugu iskeletsel genisletme nedeniyle hizli maksiller ekspansiyon

(RME) iizerinde yogunlasmistir (100,207-209)

Trindate ve arkadaslar1 (210), 2010 yilinda dudak damak yarikli hastalarda
ekspansiyonun etkilerini degerlendirmisler. Cift tarafli dudak damak yarikh
hastalarda, tek tarafli dudak damak yarikli hastalara nazaran havayolunda daha etkin
artis oldugunu bulmuslar. Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda daha fazla
maksillar darlik bulundugunu, bu nedenle de daha fazla genisletme yapildigini, bu

nedenle de havayolu artis miktarinin daha fazla oldugunu degerlendirmislerdir.
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Trindade ve arkadaslar1 (33), tek tarafli dudak damak yarigina sahip 14- 16
yas arasindaki 19 cocugun RME ile tedavisi sonrasinda hava yollarinda meydana
gelen degisikligi akustik rinometri ile volumetrik olarak degerlendirmislerdir. Sonug
olarak, yarik olan ve olmayan tarafin ortalamasi alindiginda nazal hacim toplaminin

tedavi sonras1 anlamli derecede arttigini bildirmislerdir.

Trindade ve arkadaslar1 (8), 2016 yilinda ¢ift tarafli yarik dudak damakli
bireylerde akustik rinometreyle yapilan Olgiimlerde havayolunda anlamli degisim
belirtmislerdir. Ayrica gift tarafli dudak damak yarikli hastalarin baslangig havayolu
degerlerinin tek tarafli dudak damak yarikli hastalara gore ayni1 yada biraz daha fazla

oldugunu bildirmislerdir.

Mordente ve arkadaslar1 (211), 2015 yilinda tek tarafli dudak damak yarikli
hastalar1 4 gruba ayirmis. Hyrax, fan type hyrax, molar dislere uygulanan bantlara
ilaveten kaninler bolgesine yerlestirilen vidadan olusan inverted mini hyrax, molar
bolgesinde TPA ve anteriorda premolar bantlar ve kaninler bolgesinde bagimsiz
expansiyon yapan iki parcali inverted mini hyrax premolar apereyleri ile genisletme
yapip, nhazofaringeal havayolu hacim o6l¢iimiinde hyrax ve inverted hyrax molar
apereyinde anlamli artis oldugunu, fakat orofaringeal alanda higbir apereyin etkinligi

olmadigini belirtmislerdir.

2.8. Dogal Bas Pozisyonu

2.8.1. Dudak Damak Yarig1 Bulunmayan Bireylerde Bas Postiirii

Aragtirmacilar arasinda havayolu fonksiyonun fasiyal morfoloji ve dogal bas

pozisyonunu etkiledigi yoniinde ortak bir uyum vardir (26,27).

Dogal bas pozisyonu bireyin gerilimsiz diglerin kapanis iliskisinde ve
dudaklarin relax pozisyonunda, birey ayakta dururken ve goérme ekseni yer
diizlemine paralel oldugunda basin aldigi pozisyon olarak tanimlamistir (212).

Tekrarlanabilen bir pozisyon olarak izah edilmektedir. Bireylerin kraniyofasiyal
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yapilarin1 degerlendirmek i¢in mantiksal, tekrarlanabilir bir referans noktasi olarak

izah edilebilir.

Cooke ve arkadaslar1 (213), hastalardan 2 saat, 6 ay ve 5 yil sonra alinan
dogal bas pozisyonu 6l¢lim tekrarlarinda farklilik 6l¢iimlerini 1,9 , 2,3 ve 3 derece

olarak belirlemislerdir.

Peng (214), 15 yil sonra yapilan 6l¢iimlerde 2.2 derecelik sapmayla dogal bas

pozisyonunu tekrarlanabilir olarak degerlendirmistir.

Kayitlar alimirken dogru postiiriin elde edilmesinde frankfurt metodu, self
balans pozisyonu ve ayna pozisyonlar1 kullanilir (215). Frankfurt metodu Frankfurt
diizlemi yere paralel olacak sekilde hastanin yerlestirilmesinden ibarettir.Ol¢iimler
sonrasinda hastanin natiirel postiirii olmadigr bilindigi halde, Frankfurt yontemi

klinik uygulamada bir dénem popiiler olmustur.

Bir diger pozisyon ise self balans pozisyonudur, burda dis miidahale olmadan
yatay visual eksen denilen bireyin kendini rahat hissettigi eksen kullanilir. Bu
prosediiriin amaci, basin ve servikal vertebranin kendi postiir sistemi tarafindan
belirlenen sagital diizlemde bir durus elde etmektir. Ayna pozisyonu da self balans
pozisyonuna benzer bir durusla elde edilir. Iki pozisyon arasindaki tek fark,
hastalarin ayna pozisyonu igin horizontal visual ekseni muhafaza edebilmek adina

oniinde bir aynaya bakmak zorunda kalmalaridir.

Olivo ve arkadaslar1 (216), self balance ve frankfurt horizontal diizlem ile
elde edilen dogal bas pozisyonu karsilastiran ¢alismalarinda her iki yontem arasinda

klinik anlamda farkliligin cok kii¢iik oldugunu belirtmislerdir.

Sandham (217), 1998 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda geng bireylerde dogal
bas pozisyonunun dogru alinabildigini gergin ve daha yash bireylerde ise basin asagi
ve yukar1 hareket ettirilerek rahatlatilmasi ve sonrada hastanin rahat pozisyonunda

durmasinin istenmesi gerektigini belirtiyor. Operatdriin bu siire¢ boyunca hastaya
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miidahale etmemesi gerektigini de vurguluyor. Alternatif bir ydntem olarakta

hastanin aynada kendi gbzlerine bakmasinin da kullanilabilecegini belirtiliyor.

Huggare ve arkadaslar1 (218), 1993 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda dogal
hastalarin gerilimsiz aynaya baktig1 mirror methodu ile hastanin gozlerini kapatarak
basini asagi yukari sallayarak gerilimsiz en rahat halini belirleyen fluid level
methodunu karsilagtirmarlar ve her iki metodunda tekrarlanabilirligini kraniyo
servikal agilar i¢in yeterli bulmuglar.Fakat ¢ocuklarda daha dikkatli davranilmasini

tavsiye etmislerdir.

Ricketts’e (21), gére burunda tikanma oldugu zaman bu durumu kompanse
etmek icin agiz solunumu baslamakta ve dogal bas pozisyonu bu durumdan

etkilenmektedir.

Solow ve Kreiborg (27), bu durumu pasif yumusak doku gerilimi
teoremleriyle agiklamislardir. Bu teoremin sonucu olarakta kraniyoservikal acilarda
artma olusacagini belirtmislerdir. Basin ekstansiyona ge¢mesi basin yukariya dogru
kalmasini ifade etmektedir ve budurum eszamanli olarakta servikal vertebralarin
True Vertikal Line’ a gore agilanmasimi da etkilemektedir. Sonug olarakta
kraniyoservikal agilarda artisa neden olmaktadir. Servikal spinalarda bu durumdan

etkilenerek 6ne dogru hareket etmektedir (219).

Solow (220), 1993 yilinda 50 kisilik uyku apnesi gurubu ile apnesi olmayan
bireyleri karsilastirdigi ¢alismasinda kraniyoservikal acgida 10 derecelik artis
bulmustur. Havayolu ve kraniyoservikal agilar arasinda ciddi bir iligki varligim

belirtmistir.

Calismalara gore basin extensiyonu ile servikal vertebralar 6ne dogru
hareketlenmekte ve mandibula asagiya ve geriye hareket etmekte mandibular diizlem

ac1s1 artmakta ve yiiziin vertikal biiyiimesi artmaktadir (18,217-219,221).
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Diger taraftan basin flexiyonunda ise servikal vertebralar geriye hareket
etmekte mandibulada 6ne hareket ile, prognatik bir ¢ene ve kisa yiiz yiiksekligi
goriilmektedir (217,218,221,222).

2.5p

2. servikal vertebra

4. Servikal vertebra
4.

5. Servikal vertebra '
5.

Sekil 2. 3. Kraniyoservikal agilar

Solow ve arkadaslarinin (222), 1992 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda
kraniyoservikal acilar ve biiylime paterni iligkisi degerlendirilmis ve kiigiik
kraniyoservikal agilarda bireylerin horizontal yonde biiyilidiigii, yiiksek agilarda ise
vertikal yonde bliylidiigli degerlendirilmistir. Fakat final sonu¢ yorumlarinda ise
bliyime modellemesinin ¢ok yoOnlii oldugu ve sadece bu agilarla da

yorumlanamayacagini belirtmislerdir.

Solow ve Sandham (217), 2002 yilinda yayimlanan g¢alismalarinda artmis

mandibuler diizlem agis1 ve artmig yiliz uzunlugunda bas postiiriinde extansiyon
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olustugunu ve servikal vertebralarin 6ne kavislendigini ,maksilla ve mandibulada da
retrognatik sekillenme olustugunu; kisa yiiz yiiksekligine sahip bireylerde ise
vertebralarin geriye kavis olusturdugunu ve mandibular progratizmde olustugunu
belirtiyor.Bagin flexiyonunda kraniyoservikal agilarda azalma oluyor ve mandibula
daha 6nde konumlaniyor.Basin extensiyonunda ise kraniyoservikal agilarda artis
mandibulada geriye rotasyon olusuyor.Dogal bas pozisyonunu da tekrar edilebilen

bas pozisyonu olarak degerlendirmek gerektigini vurguluyorlar.

Behlfelt ve arkadaslar1 (223), 1990 yilinda yaymlanan ¢aligmalarinda genis

tonsillerin varliginda kraniyoservikal agilarda 4 ile 8 derece artis oldugunu belirtiyor.

Sonesen ve arkadaslart  (224), 2001 yilindaki ¢alismalarinda
temporamandibular eklemde kliking ve mobilite azalmasi bulunan hastalarda
servikal vertebralarda ileri hareket ve kraniyoservikal agilarda 5 ile 7 derecelik artis

oldugunu belirtiyor.

Wenzel ve arkadaslar1 (225), intranasal olarak kullandiklari Budesonide
isimli topikal kortikosteroid sprey ile astim ve agiz solunumu olan 18 hasta ile 19
kisilik plasebo verilen kontrol gurubunu karsilagtirmiglar ve Budesonide ile nasal
rezistansin azaldigin1 ve bas pozisyonununda flexion olustugunu ve Kranioservikal

agilarda 2.3 derecelik azalma oldugunu bulmuslardir.

Tecco ve arkadaslarinin (14), 2005 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda 55 adet
agiz solunumu yapan hastada; 23 hastaya rpe yapilmig, 22 hasta kontrol gurubu
olarak takip edilmis 6 ay sonra alinan kayitlarda havayolu mesafesinde artis, servikal

lordozal acilarda artis ve kraniyoservikal acgilarda azalma olustugunu bulmuslar.

Tecco ve arkadaglar1 (26), 2007 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda 8-15 yas
araliginda agiz solunumu yapan maksiller darlik bulgusu olan 45 kiz hastada
yaptiklar1 caligmalarinda baslangic, tedavi sonrasi 6.ay ve 12. ayda aldiklar kayitlari
karsilagtirmislar ve nasofaringeal havayolu boyutunda ,servikal kurvartiir acisinda
artis bulmuslar, havayolundaki rahatlama sonucunda bas pozisyonunda flexion

olusmus ve sonug olarakta kranioservikal agida 5 derecelik azalma belirtmisler.
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Solow ve arkadaslar1 (226), 1998 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 7-13 yas
araliginda 96 birey iizerinde malokluzyonlar , karniyoservikal acilar ve bas postiirii
arasindaki iliskileri incelemigler.Sonug olarak 2 mm veya daha fazla yer ihtiyaci olan
bireylerde kraniyoservikal agilarda 3 ile 5 derece arasinda artig bulmuslar.Bunuda
yumusak doku gerilim hipotezine baglamislar. Sonu¢ olarak yumusak doku gerilimi
ve bas pozisyonu degisiminin dental ark carprasiklik etyolojilerinden biri olarak

degerlendirilmesi gerektigini belirtmisler.

Rocabado ve arkadaslari (227), 1982 yilinda sinif 2 hastalarda dogal bas

pozisyonunun 6nde konumlandigini ve kraniyoservikal agilarda artig bulmuslardir.

Kim ve arkadaglari 2014 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 6-18 yas
araligindaki 107 adet open bitel1 hastay1 38 adet iskeletsel ve 73 adet dentoalveoler
grup olmak iizere ikiye ayirip servikal vertebra ve bas postiiriine bakmusglar. Servikal
vertebra morfolojileri benzer ¢ikarken iskeletsel openbite’lr grupta bas pozisyonu
daha extensiyonda bulunmus. Bu durumu da solunumsal problemlerle
iliskilendirmislerdir (228).

Aydemir ve arkadaglar1 (229), 9 sinif 3 hastada maksiller ilerletme, 7 hastada
mandibular setback ve 32 hastada maksiller ilerletme ve mandibular setback
kombinasyonu yaptiklar1 toplamda 48 hasta iizerinde yaptiklar1 c¢alismalarinda
cerrahi Oncesi, sonrast ve 1 yil sonrasi lateral sefalogramlar alarak havayolu
degisimlerine ve degisim sonrast dogal bas pozisyonu degisimlerine
bakmiglar.Hipotez olarak da havayolu degisimleri sonucunda dogal bas
pozisyonunda degisiklik olabilir mi degerlendirmesi yapmislar.Mandibular setback
sonrasi havayolunda en fazla daralma oldugunu ve havayolu daralma endisesi
yasanan durumlarda bimaksiller cerrahi tercihi gerektigini, maksiller ilerletme
sonrasinda havayolunda genisleme oldugunu bulmuslar fakat siif 3 cerrahi
hastalarinda kraniyoservikal postur ve hyoid pozisyonunda degisiklik olmadigin

belirtmisler.

Inoko ve arkadaslar1 (230), 15 kisilik OSA hastas1 grubunda oral aperey

kullanarak dogal bas pozisyonuna ve kraniyoservikal aciy1 degerlendirmisler. Sonug
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olarakta oral apereylere bagli olarak basta iist servikal vertebralarda flexion

olustugunu ve kraniyoservikal acida artis meydana geldigini bulmuslar.

Lin ve arkadaslar1 (231), 7 hastaya mandibular ilerletme igin bilateral sagital
split ramus osteotomisi uygulamis ve 6 hafta sonra aldiklar1 cbet kayitlart ile ilk
kayitlar1  karsilagtirmislar.Sonu¢ olarakta SNB ve OPT agilarinda artis
bulmuslar.Mandibular ilerletmeyi takibende servikal spinalarin 6ne dogru hareket
ettigini total cakistirmalarda gostermislerdir.Fakat burada kullanilan agilar servikal 2
nin tanjant ve inferioposterior diizlemlerinin ¢akismasinin  tamamlayici

acilaridir.Yani normal dlgiimler baz alinacak olursa OPT nin azaldig1 anlasilacaktir.

Opdebeeck ve arkadaslar1 1978 yilinda yayinladiklar1 c¢aligmalarinda dil
pozisyonuna bagl olarak faringeal havayolu daraldiginda servikal spinalarda geriye
rotasyon olusacagi ve baspozisyonun hiperextensiyon olusacak sekilde degisecegini,
boylece dil tabami ile faringeal duvar arasi mesafenin yeniden korunacagini

belirtmistir (232,233).

Springate ve arkadaslart (30), 2012 yilinda yaymlanan caligmalarinda bas
postiirii ve kraniyofasiyal biiyiime iligkisini degerlendirmek i¢in 59 ¢ocugu ortalama
3,5 yil takip etmisler alinan lateral sefalogramlarda self balancing yontemi
kullanarak kayitlar1 karsilastirmislar. Sonu¢ olarak yiiziin biiylime yOnii ve bas
postiirii arasinda gii¢lii bir iliski bulmuslar.Kraniyoservikal postiir; mandibulanin
biliyiime yonii, posterior kraniyal base, temporamandibular eklem ve 6zellikle dilin
postiirel yiliksekliginden ciddi sekilde etkilenmektedir.Springate dilin agiz tabanina
inmesiyle beraber posteriorda yer alan faringeal alanin daraldigin1 ve bu duruma
bagli olarakta mandibulanin daha asagida konumlandig biiytime yoniiniin degistigini
servikal spinalarin geriye hareketi ile kraniyoservikal aginin artigini belirtmistir.Bu
yorumu ile de soft tissue streching hipotezini alternatif olan bir agiklamada

bulunmustur.

Muto ve arkadaslar (29,234), 10 hasta {izerinde Frankfurt horizontal diizlemi
temel referans olacak sekilde ve +5 derece,+10 derece,-5derece,-10 derece agilarda

toplam 50 adet lateral sefalogram alarak bas pozisyonu ve kraniyoservikal agi
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degisimlerine bakmislar.Basin extensiyonu artinca kraniyoservikal agilarda korele
olacak sekilde artmis.Ayni sekilde 10 derecelik artigda faringeal hava boslugu 4mm

artis géstermis.

D’Attilio ve arkadaglar1 (221), 2005 yilindaki ¢alismasinda farkli iskeletsel
paterndeki bireylerde agisal farkliliklar tespit etmis. Iskeletsel sinif 3 bireylerde sinif
1 ve 2 bireylere gore daha kiigiik kraniyoservikal agilar tespit etmis. Fakat
kraniyovertikal agilar arasinda fark tespit edememisler. Iskeletsel simf 2 bireylerde

ise bagin daha ekstansif pozisyonda oldugunu belirtmis.

2.8.2. Dudak Damak Yarikh Hastalarda Bas Postiirii

Hermann ve arkadaslar1 (235), 19 kisiden olusan gift tarafli dudak damak
yarikli cocuklar ve 45 kisiden olusan tek tarafli izole dudak yarikli ¢ocuklari
kraniyofasiyal biiyiime i¢in karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ¢ift tarafli dudak damak
yarikli cocuklarda maksillanin ciddi derece protriize pozisyonda oldugu, posterior
maksillar  genisligin  fazla oldugunu ,nasal genislik miktarinin fazla
oldugunu,maksilla ve mandibula boyutlarinin kisa oldugu ve bimaksillar retrognati
gbzlendigini ,yiiz yiiksekliginin arttigmmi ve vertikal yonde biiyiime oldugunu ve
faringeal havayolunda ciddi derece de azalma ve kraniyoservikal agilarda artis tespit

etmislerdir.

Bartzela ve arkadaglar1 (236), 2011 yilinda yaymlanan c¢alismalarinda Oslo
(Norveg), Nijmegen (Hollanda) ve Gothenburg (Isvicre) da 3 ayri merkezde
tedavileri yapilan ¢ift tarafli dudak damak yarikli 148 ¢ocugu, 6 nc1 yil ve 12 nci
yillarda alinan lateral sefalogramlarla kraniyofasiyal yonden karsilastirmislar her {i¢
merkezde kullanilan yontemsel ve zamansal cerrahi farkliliklara ragmen
kraniyofasiyal morfolojide ciddi farkliliklar gézlenmemis, maksilla da ve st keser

dislerde ise farkliliklara rastlamislar.

Zuniga ve arkadaslar1 (237), 1999 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 14 tek
tarafli opere dudak damak yarikli 6-12 yag araliginda ¢ocukla,14 yarig1 bulunmayan

8-11 yas araliginda c¢ocugu self balanced natiirel head position yontemiyle lateral
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sefalogramlarla karsilastirip; kraniyoservikal agilar, servikal spina pozisyonlar1 ve
kurvartiirlerini incelemisler.Sonu¢ olarakta yarik gurubunda bas extensiyonunda
artig, servikal spinalarda daha dnde konumlanma ve servikal kurvartiirde azalma ve

alt yiiz yiiksekliginde artis tespit etmisler.

Sandham ve arkadaslar1 (238), 1986 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda
toplamda 105 izole dudak, izole damak, tek ve cift tarafli dudak damak yarikli cocuk
ve 120 normal c¢ocukda servikal vertebralari degerlendirmisler.Sonu¢ olarakda
calisma gurubunda kontrol gurubuna gore daha fazla oranda vertebra anomalisi tespit

etmisler.Calisma gurubunun kendi i¢inde prevalanslar benzer bulunmustur.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirma grubu Hacettepe Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana
Bilim Dalr’na tedavi olmak {izere basvuran, c¢ift tarafli dudak damak yarigina sahip
pubertal bityiime atilim dénemine heniiz girmemis ya da biiytime atilimindaki, tek veya
cift tarafli maksillar darli§i bulunan ve expansiyon ihtiyacina sahip 20 bireyden

olusturuldu.

Kontrol grubumuz, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran, maksillar transversal yetersizlige

bagl tek veya cift tarafli capraz kapanisa sahip 20 bireyden olusturuldu.

Gruplar olusturulurken, sagital iskeletsel iliski g6z Oniine alinmamistir. Calisma
grubu (CG), 6 kiz, 14 erkek olmak iizere 20 dudak damak yarikli bireyden olusmaktadir.
Kontrol grubu (KG) ise, 12 kiz, 8 erkekten olusmaktadir.

Kronolojik yas ortalamasi ¢aligma gurubu i¢in 9,7 yil, Kontrol gurubu i¢in 11,6
yildir. Calisma gurubunda (CG) ve kontrol gurubunda (KG) ekspansiyon ortalama 30

gun surmustur.

Tiim hastalar arastirmaya goniillii olarak katildi. Hastalar ve velileri uygulanacak

tedaviler hakinda bilgilendirildi ve hepsinden aydinlatilmis onam alindu.

Cahisma grubuna dahil edilen bireyler asagidaki kriterlere gore secildi:

Opere edilmis ¢ift tarafli dudak damak yarigina sahip olmalari

Dudak damak yarig1 disinda bagka bir konjenital anomaliye sahip olmamalari

Daha 6nceden ortodontik tedavi gérmemis olmalari

- Karma veya daimi dentisyon doneminde olmalari

Pubertal atilima heniiz girmemis veya biiylime atiliminda olmalari
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Kontrol grubu bireylerinin se¢ciminde su kriterler goz oniine almmistir:

- Hastanin tek veya ¢ift tarafli maksiller darliga sahip olmasi,

- Biliylime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizligin bulunmamasi,
- Genetik veya dogumsal bir kraniofasiyal deformitenin bulunmamasi,
- Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi,
- Dislerin ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmasi
- Hizli ekspansiyon ihtiyact bulunmast,
- Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmast

- Karma veya daimi dentisyon déneminde olmasi,

- Pubertal atilima heniiz girmemis veya biiylime atiliminda olmasi,

Filmler ayni sefalostat (Soredex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula, Finland)
kullanilarak, ayna pozisyonu rehber alinarak dogal bas pozisyonunda c¢ekildi.

Panoramik radyograflar da ayn1 digital rontgen makinasi ile gekildi.

Agiz ici Olglimler dijital kumpas (opto-RS 232 Simplex/ Duplex, Sylvac,
Fowler, Switzerland) yardimiyla yapildi.

Aragtirmamizin baslangicinda ¢aligmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Tibbi, Cerrahi
ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan etik kurul onay raporu alindi1 (14.02.2016
tarinli 71146310-511.06-88996 sayili). Tim bireyler ¢alismaya goniillii olarak
katildi. Hastalarin timi ortodontik tedavi hakkinda bilgilendirildi ve hepsinden

aydinlatilmis onam alindi.

3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerde tedavinin basinda (TO) ve palatal

genisletmeden sonraki 4 aylik retansiyon doneminin sonunda (T1);
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- Agiz ici ve agiz dis1 fotograflar
- Maksillar ve mandibular al¢g1 modeller

- Anterioposterior, lateral, panoramik ve elbilek kayitlar1 alindu.

3.3. Lateral Sefalometrik Analiz

Arastirma gurubunda yer alan bireylerden TO ve T1 doneminde alinan
kayitlardan Quick Ceph Studio 4.0.4 programi (Quick Ceph System,San Diego,CA)

kullanilarak 6l¢timler yapildi.

3.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

1- Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital yondeki en 6n noktasi
2- Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en alt noktast

3- Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktast

4- Porion (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasi

5- Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller goriintiiniin en arka ve en st

noktalarinin ortasi
6- Condylion (Co): Mandibuler kondil basinin tepe noktasi

7- Basion (Ba): Oksipital kemigin baziller par¢asinin en ug¢ noktasi

8- Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n ve ug

noktasi

9- A Noktasi (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan

alveoler proses konturu iizerindeki en derin nokta
10- Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasi
11- U1 kesici ucu: Ust santral kesici disin kesici u¢ noktasi
12- U1 apeksi: Ust santral kesici disin kok ucu

13- U6 distal konturu: Ust birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin
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en ¢ikintili noktasi

14- U6 okluzal: Ust birinci molar disin kronunun okluzal yiizeyinde

mesiobukkal kasp ucu
15- U6 Apeksi: Ust molar disin distal kdkiiniin en u¢ noktasi

16- B Noktas1 (B): Pogonion ve inframentale arasinda kalan alveoler proses

konturu uzerindeki en derin nokta

17- Pogonion (Pg): Mandibuler simfizisin dis konturu {izerinde yer alan en

ileri nokta
18- Menton (Me): Mandibuler simfizisin dig sinir1 {izerindeki en alt nokta
19- L1 kesici ucu: Alt santral kesici disin kesici ug noktasi
20- L1 apeksi: Alt santral kesici disin kok ucu

21- Gonion (Go): Mandibuler diizlem ile ramus diizleminin olusturdugu

acinin aciortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta

22- Artikiilare (Ar): Mandibuler kondilin arka dis sinirt ile temporal kemigin
kesistigi nokta

23- PMP: Pterygomaksiller fissiiriin tabani
24-PMP Base: Pterygomaksiller fissur tabaninin uzantisi
25-AD1: PMP noktasindan posterior faringeal alana en yakin nokta

26-AD2: PMP Lowest noktasindan Basion Sella arasi mesafenin orta

noktasina ¢izilen uzantinin posterior faringeal alan ile cakisma noktast

27-AD3: PMP Lowest noktasindan Basion noktasina ¢izilen ¢izginin

posterior faringeal alan ile kesisme noktasi
28-Epiglottis On: Epiglottisin alt ucu

29-Epiglottis Arka: Epiglottis 6n noktasindan posterior faringeal alana en

yakin nokta

30-C2SP: 2. Servikal vertebranin siiperioposterior noktasi
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31-C2IP: 2.Servikal vertebranin inferioposterior noktasi
32-CA4IP: 4. Servikal vertebranin inferioposterior noktasi
33-C5IP: 5. Servikal vertebranin inferioposterior noktasi

34-Sella Basion Median: Sphenoid kemigin sella basion arasinda yer alan orta

noktasi

33

Sekil 3. 1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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Bu sefalometrik noktalarla olusturulan diizlemler kullanilarak yapilan, ¢esitli

ag1 ve uzunluklari iceren sefalometrik ol¢iimler sunlardir:

3.3.2. Maksilla ve Mandibulaya Ait iskeletsel Ol¢iimler

1) SNA agis1 (SN-NA) (°)

2) Palatal diizlem egimi (SN-PD) (°)

3) SNB agis1 (SN-NB) (°)

4) Efektif maksiller uzunluk (Co-A mesafesi) (mm)

5) Efektif mandibuler uzunluk (Co-Pm mesafesi) (mm)

Sekil 3. 2. Maksilla ve mandibulaya ait iskeletsel 6l¢timler
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3.3.3. Maksilla ve Mandibulaya Ait Dentoalveoler Olgiimler

1) U1-FH: Ust keser egimi ile Frankfurt Horizontal Diizlem egimi arasindaki
ac1

2) U1 vertikal (U1-PD): (Ust santral kesici disin kesici ucu ile palatal diizlem
arasindaki dik uzaklik) (mm)

3) U1 horizontal (U1-PTV): (Ust santral kesici ucu ile PTV dikmesi

arasindaki uzaklik) (mm)
4) IMPA (L1-GoGn) (°)

5) U6 vertikal (U6-PD) (Ust birinci molar disin mesiobukkal kasp tepesi ile

palatal diizlem arasindaki dik uzaklik) (mm)

6) U6 Horizontal( U6-PTV) : Ust birinci molar disin kronunun distal

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi ile PTV dikmesi arasi mesafe

Sekil 3. 3. Maksilla ve Mandibulaya ait dentoalveoler 6l¢timler
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3.3.4. Maksillomandibuler Dental ve Iskeletsel Ol¢iimler

1) ANB agis1 (NA-NB) (°)

2) Overbite (Alt ve iist kesici dislerin insizal uglar1 arasindaki vertikal

mesafe) (mm)

3) Overjet (Alt ve tist kesici dislerin insizal uglar1 arasindaki horizontal

mesafe) (mm)

Sekil 3. 4. Maksillomandibuler Dental ve Iskeletsel iliskilere ait 6l¢iimler



3.3.5. Yiiziin Biiyiime Yoniine Ait Olciimler

1) GoGnSN agisi (°)
2) FMA ag1s1 (FH-GoGn) (°)

Sekil 3. 5. Yiiziin biiyiime yoniine ait 6lgtimler
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3.3.6. Havayoluna Yénelik Ol¢iimler

1- PMP-ADI1:Pterygomaksiller fissiiriin tabani ile posterior faringeal alan

arasindaki en kisa mesafe

2- PMP Base-AD2:Pterygomaksiller fissiiriin izdiigiimii ile Sella -Basion

arasi mesafenin orta noktasi arasi mesafe

3- PMP Base-AD3:Pterygomaksiller fissiir izdiistimii ve Basion arasindaki
cizginin posterior faringeal bolgeyle kesistigi nokta ile Pmp —Base arasindaki

mesafe

4- MAS(Middle Faringeal Alan):Epiglottisin ucu ve devaminda posterior

faringeal alan ile arasindaki en yakin mesafe

Sekil 3. 6. Havayolu degerlendirmesine ait 6l¢timler
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3.3.7. Kraniyoservikal Ol¢iimler
1- OPT: Sella Nasion ¢izgisi ile 2. Servikal vertebranin siiperioposterior ve
inferioposterior noktalarindan gegen ¢izginin kesisme acist

2- CVT: Sella_Nasion ¢izgisi ile 2.servikal vertebranin inferioposterior ve

4.servikal vertebranin inferioposterior noktalarindan gecen ¢izgi ile kesisme acisi

3- C5VP: Sella Nasion ¢izgisi ile 4.servikal vertebranin inferioposterior ve

5.servikal vertebranin inferioposterior noktalarindan gegen ¢izgi ile kesisme agisi

¢

2. servikal vertebra

4. Servikal vertebra

5. Servikal vertebra

Sekil 3. 7. Kraniyoservikal degerlendirmeye ait dlgiimler
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3.4. Posterioanterior Olgiimler
3.4.1. Posteroanterior Film Analizinde Kullanilan Noktalar

1-Sag zigomatikofrontal suturun orbita ile kesisme noktalar1 ( ZR )

2-Sol zigomatikofrontal suturun orbita ile kesisme noktalar1 ( ZL )

3-ANS: Spina nasalis anteriorun tepe noktast

4- Sol Jugal proses tizerinde zigomatik arkin tuber maksillay1 kestigi noktalar
5- Sag Jugal proses lizerinde zigomatik arkin tuber maksillay1 kestigi noktalar
6- Sag Ust 1.molarin bukkal dis konturu

7- Sag Ust 1.molarmn apeksi

8- Sol Ust 1. Molar disin bukkal dis konturu

9-Sol Ust 1.Molar disin apeksi

10-Menton

Sekil 3. 8. Posteroanterior film analizinde kullanilan noktalar



3.4.2. Posteroanterior Film Analizinde Kullamlan Olg¢iimler
1. UR6 inklinasyonu: Ust sag 1.molarin uzun aksinim midsagital diizlemle
arasindaki a¢1

2. UL6 inklinasyonu: Ust sol 1.molarmn uzun aksmin midsagital diizlemle

arasindaki ag1
3. Juguler genislik: Sag ve sol juguler noktalar arasi mesafe

4. Ust intermolar genislik: Ust sag ve sol 1.molarlarin bukkal kretleri arasi

mesafe

Sekil 3. 9. Posteroanterior film analizinde kullanilan 6lgimler

56



57

3.5. Model Olgiimleri

1- Maksillar interkanin mesafe: Ust ¢enede dental algt modeller iizerinde maksillar
kanin dislerin kasp tepeleri arasindaki mesafe

2-Maksillar intermolar mesafe: Ust ¢enede dental al¢1 modeller {izerinde iist 1.molar
dislerin mesiobukkal kasp tepeleri aras1 mesafe

3-Mandibular interkanin mesafe: Alt c¢enede dental al¢i modeller {izerinde
mandibular kanin dislerin kasp tepeleri aras1 mesafe

4-Mandibular intermolar mesafe: Alt ¢ene dental algt modeller iizerinde alt 1. molar
dislerin meziobukkal kasp tepeleri arasindaki mesafe

5- Maksillar ark perimetresi: Ust ¢cenede sag 1. Molar disin mezialinden, sol 1. molar
disin mezialine kadar ark boyu mesafesi

6- Mandibular ark perimetresi: Alt ¢enede sag 1. Molar disin mezialinden, sol 1.

molar disin mezialine kadar ark boyu mesafesi
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3.6 Ortodontik Tedavi Protokolii

Hastalardan ol¢ii alindiktan sonra elde edilen modeller tizerinde dislerin
izerini Ortecek sekilde ortalama 2-3 mmlik kalinlikta akrilikten olusan 5 mm lik
ekspansiyon vidasi igeren maksiller genisletme apereyi yapildi. Hasta agzinda ¢ift
tarafli dengeli okliizal temaslar saglandiktan sonra apereyin tesviye ve polisaji

yapild1 (Resim 3.1).

Resim 3. 1. Bonded RPE apareyinin tesviye ve polisaj sonrasi

Disler asitle piiriizlendikten sonra diglere baglayici ajan siiriildii (Assure,
Reliance ,U.S.A.), adeziv materyali kullanilarak (Ultra  Band-Lok Floride
Reliance,U.S.A.) aparey dislere yapistirildi. Hastalara viday: her giin bir kere ve ayni
saatlere denk gelecek sekilde ¢eyrek tur cevirmeleri soylendi. Tiim hastalar agiz
hijyeninin 6nemi konusunda bilgilendirildi. Hastalardan alinan okluzal radyograflar
ile kontrol gurubu i¢in midpalatal suturun agilimi degerlendirildi. 2-3 mm agiri
diizeltim elde edilene kadar ekspansiyona devam edildi. Yaklasik 1 aylk
expansiyondan sonra, 4 ay boyunca ayni aparey retensiyon amagli agizda tutuldu.
(Resim3.2)
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Resim 3. 2. Retansiyon doneminin sonunda aparey cikarilmadan once agiz igi
goruntusu
Retansiyon doneminden sonra aparey agizdan ¢ikarilarak T1 donem kayitlari
alindi. Retansiyon apareyi olarak 1. ve 2. premolarlar1 palatinalden destekleyen
transpalatal ark kullanildi. Dudak damak yarikli ve kontrol gurubundan birer olgunun
fotograflar1 asagidadir. (Resim 3.3, Resim 3.4, Resim 3.5, Resim3.6 Resim 3.7
Resim3.8)
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Resim 3.3 Kontrol gurubundan bir olgunun tedavi dncesi fotograflari



Resim 3.4 5. Ay sonunda bonded rpe ¢ikarilmadan &nce ¢ekilen fotograflart
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Resim 3.5 Ayni olgunun 5.ay sonunda bonded rpe sonrasi fotograflari
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Resim 3.6 Cift tarafli dudak damak yarigi olgunun baslangic fotograflar
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Resim 3.7 Cift tarafli dudak damak yarikli olgunun 5 ay sonraki retansiyon bitim

asamasi sonundaki fotograflar
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3.7. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 23.0 paket programinda yapildi.

Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler i¢in ise olgu
sayist ve (%) biciminde gosterildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi Olclilen degiskenler
arasinda anlamli fark olup olmadiginin karsilagtirilmasinda, bagimli guruplarda t testi
kullanildi. Tedavi sonrasit olusan farklarin arasindaki karsilastirma icin bagimsiz
guruplarda t testi kullanildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.

Lateral sefalometrik film analizi, anterioposterior film analizi ve model
Ol¢iimlerindeki hata paymi belirlemek amaciyla, yapilan Olglimlerin %25°1 aym
gbzlemci tarafindan 15 giin arayla tekrarlandi. Tedavi 6ncesi ve sonrast gozlemcinin
yapmis oldugu Olciimlerin tekrarlanabilirligi Smif i¢i korelasyon katsayis1 ve %95
giiven araligi hesaplanarak incelendi. Tedavi Oncesi ve sonrasit yapilan lateral
sefalometrik film analizi havayolu ve basboyuna ait oOlgiimler i¢in Simif ici
korelasyon katsayilar1 0,927 ile 0,994 arasinda degisen degerlerde bulundu. Model
analizi Ol¢iimiinde de yine smif i¢i korelasyon katsayisi 6l¢imii 0,973 ile 0,998

arasinda degisen degerlerde bulundu.

Palatal fistiil degerlendirilmesinde ise Bagimli Guruplarda Ki Kare Testi (Mc
Nemar) kullanildz.



4. SONUCLAR

4.1 Cahsma Grubu Olgiimlerinin Degisiminin Incelenmesi
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4.1.1 Cahsma Gurubu iskeletsel ve Dental Olciimlerin Karsilastirmasi

Calisma grubunda iskeletsel ve dental dl¢iimlerin TO ve T1 zamanlarinda elde

edilen ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglar1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 4.1.1 Calisma Grubu iskeletsel ve Dental Ol¢iimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

T0 T1 P

SNA 80,86+ 5,95 | 79,68 + 5,84 0,055
SNB 71,72 +4,17 | 71,11 +3,84 0,240
ANB 9,14 + 4,14 8,53 + 4,66 0,221
GOGNSN 38,87+ 7,21 | 40,53+6,38 | 0,024*
FMA 29,49 +£537 | 30,75+6,07 0,170
IMPA 90,23 + 8,03 | 89,44 +7,01 0,325
EFEKTIF MANDIBULAR UZUNLUK | 94,15+5,77 | 95,72+549 | 0,001*
EFEKTIF MAKSILLAR UZUNLUK 80,17+ 4,63 | 80,57 +5,12 0,520
PALATAL DUZLEM EGIMI 15,32+ 6,47 | 16,27 +5,69 0,197
U1-FH 65,39 +21,81 | 66,24+24,19 | 0,546
U1-PTV 37,32 +4,79 | 37,09 +4,65 0,721
U1-PP 20,6 £5,33 | 21,35+5,03 0,236
U6-PTV 7,1 +2,74 6,56 + 2,37 0,328
U6-PP 20,93 £4,01 | 20,83 +3,65 0,794
OVERJET -3,.81+£4,17 -3,3+4,55 0,296
OVERBITE 2,24 +4,07 -1,7 +4,44 0,393
*p<0,05

Bagimli guruplarda t testi sonuglarina gore;

GOGNSN ve EFEKTIF

MANDIBULAR UZUNLUK degiskenleri TO-T1 arahiginda anlamli diizeyde bir

degisim gostermisken (p<0,05), diger degiskenlerde anlamli diizeyde bir degisim

gbzlemlenmemistir (p>0,05).

GOGNSN degiskeni TO aninda 38,87 + 7,21 derece iken T1 aninda 40,53 +
6,38 derece olmustur. EF-MAND-UZLK degiskeni ise ilk Ol¢iimde 94,15 + 5,77

mm iken ikinci 6l¢iimde 95,72 + 5,49 mm olarak o6lclilmiistiir.
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Sekil 4.1 Calisma Grubu Iskeletsel ve Dental Olgiimlerin TO-T1

Karsilastirmasi

4.1.2 Calisma Gurubu Havayolu Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calisma grubunda havayolu 6l¢timlerin TO ve T1 zamanlarinda elde edilen
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli guruplarda t testi Sonuglar1 Tablo 4.1.2°de verilmistir.

Tablo 4.1.2 Calisma Grubu Havayolu Olgiimlerin T0-T1 Karsilastirmasi

TO T1 P
AD1- PMP 5,99 + 2,48 6,24 +2.44 0,583
AD2- PMP BASE 9,09 + 3,52 9,36 + 3,23 0,543
AD3-PMP BASE 12,59 + 4,68 12,75+4,19 | 0,820
MAS 6,58 + 2,54 6,99 +2,1 0,325

Tablo 4.1.2°de verilen sonuglara gore; c¢alisma grubunda havayolu
Olctimlerinin hi¢ birisi TO zamanindan T1 zamanina anlamli diizeyde farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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4.1.3 Cahsma Gurubu Kraniyoservikal Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Calisma grubunda kraniyoservikal 6l¢timlerin TO ve T1 zamanlarinda elde

edilen ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.1.3’de verilmistir.

Tablo 4.1.3 Calisma Grubu Kraniyoservikal Olciimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

T0 T1 P
OPT 107,96 £ 9,16 106,98 + 8,06 0,578
CVT 115,83 £10,32 | 115,93 +7,32 0,961
CsVP 123,66 + 14,32 | 125,28 £9,04 0,547

Tablo 4.1.3’de verilen sonuglara gore; c¢alisma grubunda kraniyoservikal
Olciimlerinin hi¢ birisi TO zamanindan T1 zamanina anlamli diizeyde farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

4.1.4 Cahsma Gurubu Transvers Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calisma grubunda transvers olglimlerin TO ve T1 zamanlarinda elde edilen
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.1.4°de verilmistir.

Tablo 4.1.4 Calisma Grubu Transvers Olciimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

T0 T1 P
INTERMOLAR GENISLIK 51,65+5,7 55,95+6,19 | 0,000*
MAKSILLAR GENISLIK 61,05+ 5,26 65,6+6 0,000*
UST SAG MOLAR AKS-EGIM 20,55+ 7,22 2495+ 8,11 0,000*
UST SOL MOLAR AKS-EGIM 20,95 + 10,14 24,95+ 8,9 0,003*

*p<0,05

Tablo 4.1.4°de verilen sonuglara gére; c¢alisma grubunda; INTERMOLAR
GENISLIK, MAKSILLAR GENISLIK, UST SAG MOLAR AKS-EGIM ve UST
SOL MOLAR AKS-EGM degiskenleri ilk ve ikinci él¢iim arasinda anlamli diizeyde
farklilik gostermektedir (p>0,05).




69

70 -

60 -

50 -

40 -

30

=T0

20 -

GENISLIK GENISLIK

INTERMOLAR MAKSILLAR

UST SAG

MOLAR AKS-

EGIM

UST SOL

MOLAR AKS-

EGIM

uTl

Sekil 4.2. Calisma Grubu Transvers Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

4.1.5 Calisma Gurubu Model Olciimleri Karsilastirmasi

Calisma grubunda model Ol¢iimlerinde TO ve T1 zamanlarinda elde edilen
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.1.5’te verilmistir.

Tablo 4.1.5. Calisma Grubu Model Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

TO T1 p
MAKSILLAR INTERKANIN | 22,48 +4,83 | 27,75 + 5,05 | 0,000%
MAKSILLAR INTERMOLAR | 46,36 + 4,61 | 52,21 + 4,41 | 0,000%
MANDIBULAR INTERKANIN | 2523 +2,02 | 25,96 +2,09 | 0,000%
MANDIBULAR 0,005*
INTERMOLAR 4521 +3,29 | 45,96 +3,07
MAKSILLAR ARK 0,000*
PERIMETRESI 63,79 £ 6,52 | 67,75+ 7,56
MANDIBULAR ARK 0,550
PERIMETRESI 67,69 4,21 | 67,88 +4,35

*p<0,05
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Bagimli guruplarda t testi sonuglarina goére; MANDIBULAR ARK
PERIMETRESI 6l¢iimler arasinda anlamli diizeyde farklilik gdstermezken (p>0,05);
diger 6l¢iimler TO-T1 araliginda anlamli diizeyde farklilik gostermistir (p<0,05).
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Sekil 4.3. Calisma Grubu Model Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

4.2 Kontrol Grubu Olgiimlerinin Karsilastirmasi

4.2.1 Kontrol Gurubu iskeletsel ve Dental Olciimlerin Karsilastirmasi

Kontrol grubunda iskeletsel ve dental 6lgtimlerin TO ve T1 zamanlarinda elde
edilen ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.2.1°te verilmistir.



Tablo 4.2.1 Kontrol Grubu Iskeletsel ve Dental Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi
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TO T1 p
SNA 79,5 + 3,37 79,61 + 3,12 0,651
SNB 76,6 + 4,49 76,11 3,77 0,379
ANB 2,89 +£3.61 3,65 +2.,49 0,064
GOGNSN 34,65 + 5,38 35,99 + 4,06 0,078
FMA 24,4+ 4,92 25,68 + 3,92 0,064
IMPA . 92,58 £6,93 | 90,38+6,93 | 0,010*
EFEKTIF MANDIBULAR 0,106
UZUNLUK ' 104,09+ 536 | 105,23 + 6,33
EFEKTIF MAKSILLAR UZUNLUK | 81,53 +4,77 82,49 + 5,37 0,212
PALATAL DUZLEM EGIMI 8,73 +3 8,32 + 3,81 0,527
Ul-FH 113,84 +5,51 | 104,65+22,63 | 0,074
Ul-PTV 51,42+4,79 | 48,01+11,66 | 0215
U1-PP 26,12 + 3,56 26,73 £3,06 | 0,033*
U6-PTV 12,99 + 3 34 13,13 £ 3,41 0,710
U6-PP 21,22 +2.59 20,38 +2,53 | 0,013*
OVERJET 3,39 + 3,67 3,72 + 3,09 0,502
OVERBITE 1,04 + 2,82 0,86 + 1,69 0,814
*P<0,05

Bagimli guruplarda t testi sonuglarma gore; IMPA, U1-PP ve UG6-PP

degiskenleri TO-T1 araliginda anlamli diizeyde degisim gdstermigken, diger

degiskenler iki 6l¢iim arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 4.4.Kontrol Grubu Iskeletsel ve Dental Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi




4.2.2 Kontrol Gurubu Havayolu Ol¢iimlerin Karsilastirmasi
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Kontrol grubunda havayolu, élgiimlerin TO ve T1 zamanlarinda elde edilen

ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.2.2’te verilmistir.

Tablo 4.2.2. Kontrol Grubu Havayolu Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmas1

T0 T1 P
AD1-PMP 5,82 +2,71 7,16 + 2,69 0,014*
AD2-PMP BASE 9,77 £3,48 11,07 +£ 3,51 0,033*
AD3 -PMP BASE 11,89 + 4,62 13,84 + 5,22 0,010*
MAS 7,75 £1,92 8,11 +2,59 0,505

Tablo 4.2.2°de verilen sonuglara gore kontrol grubu havayolu 6lgiimlerinden, AD1-

PMP, AD2-PMP BASE ve AD3-PMP BASE degiskenleri igin TO

ve T1

zamanlarinda elde edilen ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmakta

olup, MAS degiskeni i¢in anlamli bir degisim bulunmamistir. AD1-PMP, AD2-PMP

BASE ve AD3-PMP BASE degiskenleri i¢cin TO zamanindan T1 zamanina

diizeyde bir artis gozlenmistir.

anlamh

14

8 - =TO
uT1

0 w T ‘
AD1-PMP AD2-PMP BASE  AD3-PMP BASE

Sekil 4.5. Kontrol Grubu Havayolu Olgiimleri TO-T1 Karsilastirmasi




73

4.2.3 Kontrol Gurubu Kraniyoservikal Ol¢iimlerin Karsilastirmasi

Kontrol grubunda kraniyoservikal, élgtimlerin TO ve T1 zamanlarinda elde

edilen ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin

tespiti i¢in yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.2.3’te verilmistir.

Tablo 4.2.3 Kontrol Grubu Kraniyoservikal Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmas1

T0 Tl P
OPT 101,65 +8,21 | 103,27+10,57 | 0,390
CVT 112,23 £ 7,7 114,32 + 7,82 0,203
CsVP 117,99 £10,35 | 122,22+8,75 | 0,024*

Tablo 4.2.3’de verilen sonuglara goére kontrol grubu kraniyoservikal

Olcimlerden CsVP degiskeni TO zamanindan T1 zamanina anlamli derecede bir

degisim gostermisken (p<0,05), diger degiskenlerde anlamli diizeyde bir degisim

gbzlenmemistir (p>0,05). CsVP degiskeni i¢in TO zamanindan T1 zamanina anlaml

diizeyde bir artis olmustur.
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Sekil 4.6 Kontrol Grubu Kraniyoservikal Olgiimlerinin TO-T1 Karsilastirmasi
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4.2.4 Kontrol Gurubu Transvers Olgiimlerinin Karsilastirmasi

Kontrol grubunda transvers, 6l¢timlerin TO ve T1 zamanlarinda elde edilen
ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 Tablo 4.2.4’te verilmistir.

Tablo 4.2.4 Kontrol Grubu Transvers Ol¢iimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

TO T1 P
INTERMOLAR GENISLIK 55,1+5,77 63,55+ 7,69 | 0,000*
MAKSILLAR GENISLIK 62,25+ 7,17 67,75+ 7,5 0,000*
UST SAG MOLAR AKS-EGIM 20,85 + 5,76 25,6 4,77 0,000*
UST SOL MOLAR AKS-EGIM 19,4 + 5,23 242 +4,72 0,000*

*p<0,05

Tablo 4.2.4°de verilen sonuglara gére kontrol grubunda; INTERMOLAR
GENISLIK, MAKSILLAR GENISLIK, UST SAG MOLAR AKS-EGIM ve UST
SOL MOLAR AKS-EGM parametreleri iki 6lgiim arasinda anlaml diizeyde degisim
gostermistir (p<0,05). Bu degiskenler i¢in TO zamanindan T1 zamanina anlamli

derecede artis gozlenmistir.
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Sekil 4.7 Kontrol Grubu Transvers Ol¢iimlerinin TO-T1 Karsilastirmasi



4.2.5 Model Olgiimlerin Karsilastirmasi
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Kontrol grubunda model olgimlerinin TO ve T1 zamanlarinda elde edilen

ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in

yapilan bagimli guruplarda t testi sonuglart Tablo 4.2.5’da verilmistir.

Tablo 4.2.5 Kontrol Grubu Model Olgiimlerin TO-T1 Karsilastirmasi

TO T1 p

MAKSILLAR KANIN 31,14 +3,36 | 34,04+2,35 | 0,000%
MAKSILLAR MOLAR 47,17 +3.46 | 52,7+3,43 | 0,000*
MANDIBULAR KANIN 26,91 +4,63 | 27,95+5,11 | 0,057
MANDIBULAR MOLAR 42,92+ 6,07 | 43,47+6,18 | 0,000*
MAKSILLAR ARK .
R IME TS 69,88 £ 4,47 | 73,29+5,5 | 0,000
MANDIBULAR ARK

PERTREIRESS 65,48 5,06 | 6562+4,87 | 0,688

*p<0,05

Bagimli guruplarda t testi sonuglarina gore; MAKSILLAR KANIN,
MAKSILLAR MOLAR, MANDIBULAR MOLAR ve MAKSILLAR ARK

PERIMETRESI iki

Olgiim arasinda anlamh

diizeyde farklilik gosterirken,

MANDIBULAR KANIN VE MANDIBULAR ARK PERIMETRESI parametresi

TO-T1 araliginda anlamli diizeyde farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
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Sekil 4.8. Kontrol Grubu Model Ol¢iimlerinin T0-T1 Karsilastirmasi



4.3 T1-T0 Farkinin Gruplara Goére Karsilastirmasi

4.3.1 Iskeletsel ve Dental Olciimlerin Karsilastiriimasi
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Iskeletsel ve dental olgiimler igin T1-TO anindaki 6l¢iim farklarinin

(artig/azalis) calisma ve kontrol gruplarina gore ortalamalari ve bu ortalamalar

arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t

testi sonuglar1 Tablo 4.3.1° de verilmistir.

Tablo 4.3.1. iskeletsel ve Dental Ol¢iimleri T1-T0 Farklarinin Gruplara Gére

Karsilagtirilmasi
T1-TO

Kontrol Calisma P
SNA 0,12+ 1,16 1,19 +£2,59 0,047*
SNB -0,49 + 2,43 -0,61 £2,23 0,877
ANB 0,77 1,74 -0,61 +2,14 0,032*
GOGNSN 1,34 +£321 1,66 + 3,02 0,747
FMA 1,28 £2,92 1,26 £ 3,95 0,986
IMPA 2,2+ 3,44 -0,79 + 3,47 0,205
EFEKTIF MANDIBULAR 0,587
UZUNLUK 1,14+3 1,57+ 1,73
EFEKTIF MAKSILLAR 0,566
UZUNLUK 0,96 + 3,31 0,4+2.73
PALATAL DUZLEM EGIiMi -0,42 + 2,88 0,95+3,16 0,163
U1-FH 92 +21,75 0,85+ 6,19 0,054
U1-PTV -3,41 £ 11,89 -0,23 +2.9 0,253
U1-PP 0,61+1,18 0,75 + 2,74 0,835
U6-PTV 0,14+ 1,6 -0,54 +2.41 0,303
U6-PP -0,85 + 1,38 -0,11+1,77 0,149
OVERJET 0,33 +2,13 0,52 +2.14 0,780
OVERBITE -0,18 £ 3,28 0,54 +2,77 0,461
*p<0,05

Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore; SNA, ANB degiskenleri i¢in T1-

TO ol¢tim farklar1 ¢alisma ve kontrol grubunda anlamh diizeyde farklilik gosterirken

(p<0,05), diger oOl¢limler i¢in iki Olglim farki gruplar arasinda anlamli diizeyde

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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SNA parametresi igin T1-TO farki ortalama 0,12 derece iken, ¢alisma grubu
icin ortalama -1,19° derecedir. ANB parametresi i¢in kontrol grubu olgtim farki

ortalama 0,77 derece iken, ¢alisma grubu igin ortalama -0,61 derecedir.
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Sekil 4.9. Iskeletsel ve Dental Olgiimleri T1-TO Farklarimin Gruplara Gore
Karsilastirilmasi

4.3.2 Havayolu Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Havayolu ol¢iimleri i¢in; T1-TO anindaki Olglim farklarinin (artig/azalis)
calisma ve kontrol gruplarina gore ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin
anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglari

Tablo 4.3.2° de verilmistir.

Tablo 4.3.2. Havayolu Olgiimleri T1-T0 Farklarinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi

T1-TO P
Kontrol Calisma

AD1- PMP 1,35+2.22 0,25+2 0,110

AD2-PMP BASE 1,3+2,52 0,27 + 1,95 0,159

AD3-PMP BASE 1,96 + 3,06 0,17 3,21 0,079

MAS 0,36 + 2,34 0,41 + 1,82 0,934

Tablo 4.3.2°de verilen sonuclara gore; degiskenlerin hig¢ birisinin T1-TO 6l¢iim farka

calisma gruplarina gore anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05).




4.3.3 Kraniyoservikal Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Kraniyoservikal

Olclimleri  igin;

T1-TO

anindaki
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Olgtim  farklarinin

(artig/azalis) calisma ve kontrol gruplarina gore ortalamalari ve bu ortalamalar

arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t

testi sonuglar1 Tablo 4.3.3° de verilmistir.

Tablo 4.3.3 Kraniyoservikal Olgiimlerinin T1-T0 Farklarinin Gruplara Gore

Karsilagtirilmasi
T1-TO P
Kontrol Calisma
OPT 1,62 + 8,23 -0,98 + 7,79 0,310
CVT 21+7.1 0,1 +9,05 0,443
CsVP 424 +772 1,62+ 11,77 0,410

Tablo 4.3.3’de verilen sonuglara gore; kraniyoservikal 6lgtimlerinin hig birisinin T1-
TO olgtim farki calisma gruplarina gore anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir

(p>0,05)

4.3.4 Transvers Olg¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Transvers olgiimleri i¢in; T1-TO anindaki Olglim farklarimin (artig/azalis)
calisma ve kontrol gruplarina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin
anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglari

Tablo 4.3.4° de verilmistir.

Tablo 4.3.4. Transvers Olgiimlerinin T1-TO Farklarmin Gruplara Gore

Karsilastirilmasi
T1-TO P
Kontrol Calisma
INTERMOLAR GENISLIK 8,45+ 2,86 43+1,89 0,000*
MAKSILLAR GENISLIK 5,5+2,95 4,55+ 3,07 0,324
UST SAG MOLAR AKS-EGIM 4775+ 3,82 4.4 +3,75 0,772
UST SOL MOLAR AKS-EGM 48 +3,78 4+53] 0,586

*p<0,05




79

Tablo 4.3.4°de verilen sonuglara gére; INTERMOLAR GENISLIK degiskeni
T1-TO oOlgiim farklar1 ¢alisma ve kontrol grubunda anlamli diizeyde farklilik
gosterirken (p<0,05), diger Olclimler i¢in iki Ol¢lim farki gruplar arasinda anlaml

diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05).

INTERMOLAR GENISLIK kontrol grubunda ortalama 8,45 mm artis
gostermisken, calisma grubunda ortalama 4,3 mm artis gostermis olup kontrol ve

calisma grubundaki ortalama artis diizeyi anlamli derecede farklidir.

10

Kontrol Calisma

Intermolar Genislik

Sekil 4.10. Transvers Olgiimlerin T1-T0 Farklarinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi

4.3.5 Model Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Model dlgtimleri igin; T1-TO anindaki 6l¢glim farklarinin (artis/azalis) ¢alisma
ve kontrol gruplarina gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamh
olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglari1 Tablo 4. 3.5’

de verilmistir.



Tablo 4.3.5 Model Olgiimleri T1-T0 Farklarinin Gruplara Gére Karsilastiriimasi

80

T1-TO
Kontrol Calisma P
MAKSILLAR KANIN 29+1,55 527+1,6 0,000*
MAKSILLAR MOLAR 5,53+ 1,26 5,85+ 1,28 0,432
MANDIBULAR KANIN 1,04+228 | 0,72+0.,63 0,559
MANDIBULAR MOLAR 0,55 + 0,56 0,75+ 1,07 0,446
MAKSILLAR ARK 0,441
PERIMETRESI 3,4+2,63 3,95+ 1,76
MANDIBULAR ARK 0,907
PERIMETRESI 0,13 + 1,48 0,19 + 1,39
*p<0,05

Bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina gore; MAKSILLAR KANIN degiskeni

T1-TO ol¢iim farklar1 calisma ve kontrol grubunda anlamli diizeyde farklilik

gosterirken (p<0,05), diger Olglimler i¢in iki Ol¢iim farki gruplar arasinda anlamli

diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05). MAKSILLAR KANIN kontrol

grubunda ortalama 2,9 mm artis gostermisken, ¢aligma grubunda ortalama 5,27 mm

artig gostermis olup kontrol ve calisma grubundaki ortalama artis diizeyi anlamli

derecede farklidir.

O P, N W b~ 01 O
|

Kontrol

Calisma

Maksiller Kanin

Sekil 4.11. Model Olgiimleri T1-TO Farklarinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi
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4.4 Palatal Fistiil Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi oncesi (T0) ve rpe sonrasi (T1) donemlerinde yapilan palatal fistiil tipi
ile ilgili degerlendirmeye ait bulgular Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2 ve Sekil 4.12°de,
palatal fistiil boyutu ile ilgili degerlendirmeye ait bulgular Sekil 4.13’de verilmistir.

Palatal fistiil tipi incelendiginde; TO doneminde 10 hastada (%50) palatal
fistiil yoktu ve bu deger T1 doneminde 6’ ya(%30) diistii.

TO doneminde 5 hastada (%25) Tip V palatal fistiil mevcuttu. T1 doneminde
8 hastaya(%40) cikt1.

T0 doneminde fistiilii bulunmayan bir hasta Tip IV+TipV hastaya dontistii.

Tip IV hasta Tip IV+V+VII hastaya doniistii. Tip [V+Tip V iki hasta ayni
sekilde kaldi.

Tip IV+TipVII olan bir hastada aynm sekilde kaldi. TipV+VI+VII olan bir
hastada ayni sekilde kaldi.

Tablo 4.4.1 Tedavi O6ncesi ve tedavi sonrasinda bireylerin palatal fistiil tipleri

. Fistiil Tipi
Birey _
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1 - TiP4+TiP5
2 TIP4+TIP5 TiP4+TIP5

3 - TIPS

4 -

5 - TiP5

6 TiP4+TIP7 TiP4+TiP7
7 - -

8 TiP5 TiP5

9 - -

10 TiP5+TiP6+TiP7 TiP5+TiP6+TiP7
11 - -

12 - TiP5

13 TiP5 TiP5

14 TiP5 TiP5

15 TiP4 TiP4+TiP5+TiP7
16 TIP5 TIP5

17 TiP5 TiP5

18 TiP4+TIP5 TIP4+TiP5
19 - -
20




Tablo 4.4.2 Tedavi Oncesi ve sonrasinda palatal fistiil tipinin degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n % n %
Yok 10 50 6 30
Tip4 1 5 - 0
TiP5 5 20 8 40
Fistiil | TIP4+TIP5 2 10 3 15
Tipi | TIP4+TiP7 1 5 1 5
TIP5+TiP6+TiP7 1 5 1 5
TIP4+TiP5+TiP7 - 0 1 5
TOTAL 20 100 20 100
PALATAL FISTUL TiPi
10
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Sekil 4.12. Tedavi Oncesi ve sonrasinda palatal fistiil tipinin degerlendirilmesi
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10 hastada (%50), fistiil tipinden bagimsiz olarak, T0’a gére T1 doneminde

palatal fistiil boyutunda artis gozlendi.

FiSTOL BOYUTU

= Artis Var = Artis Yok

Sekil 4.13. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda palatal fistiil boyutunun degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Klinik olarak ¢ift tarafli yarik dudak damakli bireylerde maksiller darlik
veya posterior capraz kapanis seklinde goriilen transvers yon yetersizliklerinin
tedavisi, uzun yillar pek cok arastirmaya konu olmustur
(8,9,34,42,56,57,64,66,182,186,210,239-242). RPE ile maksillanin genisletilerek
ortopedik diizeltimin transvers boyutta da saglanmasi oldukga ilgi gekmistir (240).

Yarik dudak damakli ve normal bireylerde iskeletsel maksiller darlik
tedavisinde, ortopedik ekspansiyonun nazal kavitede hacimsel bir artisa neden
oldugu ve boylece agiz solunumuna karst burun solunumunun yerlesmesiyle fasiyal

gelisime olumlu katkida bulundugu belirtilmistir (8,11,33,210,211,243).

Cift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda kisa hatta olusmayan kolumella
ve diizlesmis, geniglemis burun yapisi bulunmaktadir. Bu yapiya bagl olarak da
burun boslugunda azalma olusur ve hastalarda agiz solunumu goriiliir bu durum da
kraniyofasiyal biiylimeyi etkiler. Maksillada transvers yonde darlik olgularin
neredeyse tamamina yakin goriilmektedir. Bu nedenle daralan maksiller kemikte

expansiyon gerekmektedir(201).

Literatiir incelendiginde RPE’nin kraniofasiyal yapilar iizerine olan etkilerini
arastiran ¢ok sayida arastirma yaymlanmustir (49,69,71). Artan yasla birlikte RPE’ye
kars1 direng gelistigi, bunun da 12-13 yaslarindan itibaren maksiller
artiklilasyonlarda meydana gelen mekanik kilitlenmenin ozellikle de yarik dudak
damaklilarda median siitiir yapisinin bulunmamasina ragmen direngle karsilasilmasi
median siitlirdan ziyade zigomatik buttress bolgesi direncinin rpe’de 6nemli oldugu
fikrini agiga c¢ikarmis ve RPE i¢in en uygun donemin 8-15 yaslar1 arast oldugunu

bildirilmistir (42,49,57-59,63,243-245).

Calisma ve kontrol gruplarimiz sirasiyla, tek veya cift tarafli posterior ¢apraz
kapanisa sahip, yas ortalamasi1 9,7 yil olan, 7 kiz 13 erkek 20 ¢ift tarafli dudak damak
yarikli hasta ve yarigi bulunmayan yas ortalamasi 11,6 yil olan, 12 kiz 8 erkek
toplam 20 bireyden olusan kontrol gurubundan olusmaktadir. Wertz (49), RPE ile
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tedavi ettigi bireylerde tedavi etkinligi acisindan cinsiyetler arasi bir fark
gozlemedigini bildirmistir. Yine RPE’nin etkilerinin arastirildig: diger calismalarda
da cinsiyet farkinin gozetilmedigi dikkati ¢ekmektedir (60,61,246). Bundan dolay1

arastirmamizda cinsiyetler arasinda fark gozetilmemistir.

Calismamizda ekspansiyon, hem ¢alisma hem de kontrol gurubun da vidanin
giinde 1 kere ¢eyrek tur (0,25 mm) gevrilmesiyle 30 giinde gergeklestirilmistir.
Kontrol gurubu hastalarinda herhangi bir rahatsizlik ve sorun bildirilmeden sutur

acilimi saglanmustir. (37,49,69,247).

Her bir bireye 30 giinliik ve giinde bir tur olarak yapilan genisletmeden sonra
ekspansiyon ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilimi ve kontrol gurubunda
midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in 4 aylik retansiyon periodu

uygulanmustir (49,64,70,71). Retansiyon bonded apereyi agizda tutularak yapilmustir.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerde, RPE’nin dentofasiyal sistemin
transvers boyutunda olusturdugu dental ve iskeletsel degisiklikleri, maksilla ve
mandibulanin pozisyonel degisikligi, vertikal boyut degisikligi, posterior dislerde
egilme ve ekstriizyon miktarini, dogal bas pozisyonu ve havayolunda yarattigi
degisiklikleri tespit etmek icin lateral sefalometrik ve posteroanterior filmler

lizerinde analizler ve c¢alisma modelleri iizerinde Olgiimler yapilmigtir
(14,25,30,33,67,92,248).

5.1 Lateral Sefalometrik Analiz

5.1.1 Maksilla ile ilgili degisiklikler

Bir¢ok arastirmaci yarigi bulunmayan normal bireylerde RPE apareyi ile
ekspansiyon sonrast maksillanin 6ne dogru hareket etti§ini gOstermistir
(37,51,64,69,249). Gardner ve Kronman (66), sfenooksipital sinkondrozisteki
ayrilmanin maksillanin sagital yonde ileriye dogru hareketine neden olabilecegini
belirtmislerdir. Timms ve arkadaslar1 (239), maksillanin 6ne dogru hareketinin
maksillanin pterigomaksiller fissiirden biitiin olarak ayrilmasi ile agiklanabilecegini

belirtmistir.
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Heflin (250), da Silva ve arkadaslar1 (53), ve Baykara (82) yaptiklari
caligmalarda SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli olmayan artislar rapor
etmiglerdir. Biz de kontrol gurubumuzda istatistiksel olarak anlamli olmayan 0,12

derecelik bir artig elde ettik (Tablo 4.2.1).

Arastirmamizda, Haas (243), Krebs (69), Wertz (49), Biederman (51) ,
Byrum (249), Davis ve Kronman (251), Erverdi ve arkadaslar1 (252) ve Chung ve
Font’un (253) bulgulariyla uyumlu olarak, SNA agisinda kontrol grubunda artis

goriilmiistiir fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Dudak damak yarikli calisma gurubumuzda ise maksillada 6ne hareket
olusmamustir (Tablo 4.1.1). Calismamiz daha onceki dudak damak yarikli RPE
calismalariyla da uyumludur. Figueiredo ve arkadaslar1 (185), hyrax ve fan type ile
ekspansiyon yaptiklar tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda rpe sonrasi -0,47
derecelik SNA agisinda azalma bulmuslardir. Tindlund ve arkadaslarinin (186)
calismalarinda da -0,1 derecelik azalma bildirmislerdir. Calismamiz sonuglari bu

bulgularla uyumludur (185,254).

Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda biiyiimenin devaminda dudak
skarina bagli olarak SNA agis1 azalmaktadir. Akarsu-Giiven ve arkadaslar1 (23) cift
tarafli dudak damak yarikli hastalarda biiyiimeyle maksillanin daha retriiziv
konumlandigini belirtmislerdir. Ayrica ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda
asirt diklesmis iist keserlerin bonded RPE aygit1 sonrasi bir miktar protriize olmalari

sonucu A noktasinin geriye tasinmasinin da bu duruma katkisi olabilir.

Her bir grubun i¢indeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamisken
gruplar arasindaki karsilastirmada kontrol grubunda 0,12 derecelik artis ve ¢alisma
grubunda -1,19 derecelik azalig farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo

43.1).

Ayrica calismamizda maksillanin sagital yonde hareketi, efektif maksillar
uzunluk mesafesi degiskeniyle de incelenmistir. Efektif maksillar uzunluk mesafesi

ise kontrol gurubunda 0,96 mm, ¢alisma gurubunda ise 0,4 mm istatistiksel olarak
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anlamli olmayan artig gostermistir. Bu parametrede gruplar arasinda ise énemli bir
fark bulunmamustir (Tablo 4.3.1). RPE uygulamasi sonrasi, maksillar efektif uzunluk
mesafesi artigi istatistiksel olarak farkli ¢ikmasada, SNA agis1 degerlendirildiginde
istatistiksel farkliligin ¢ikmasi, SNA agisinin 6n kafa kaidesi biiyiime oranina bagl
olup yarik dudak damaklilarda maksillar bliylimenin 6n kafa kaidesi biiylimesine

gore geride kaldig1 seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda kontrol gurubunda ANB acisinda 6nceki ¢alismalarla (82,243)
uyumlu bir artis bulunmustur. ANB agis1 kontrol gurubunda ortalama 0,77 mm
artmistir (Tablo 4.2.1). Kontrol gurubunda ortalama 0,77 mm artis istatistiksel olarak
anlaml degildir. Bu artisa maksillanin ¢ok az 6ne ve asagiya biiylimesi ve temelde
mandibulanin geriye rotasyonu neden olmustur. Calisma gurubunda ise ANB agis1
0,61 derece istatistiksel olarak dnemli olmayacak sekilde ¢ok az oranda azalmstir.
Bunun nedeni her ne kadar mandibula da az oranda geriye rotasyon olussa da;
temelde maksiller gelisimin inhibe olmasidir (185). Her iki grup arasindaki fark ise

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Wertz (49), RPE vidasinin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan ortopedik kuvvetlerin
maksilla ile artikiilasyonda olan suturlarda biiyiime sirasinda olusan etkilere benzer
etkiler meydana getirdigini, boylece maksillanin asagi ve One hareket ettigini
bildirmistir. White (255), RPE uygulamasi sonras1 maksillada asag1 dogru bir hareket
olmadigini belirtmistir. Yapilan bircok RPE ¢alismasinda, RPE uygulamasi sonrast
palatal diizlem egiliminin arttig1 gosterilmistir (49,53,82,189,248,249,256). Bu

acidaki artis maksillanin agag1 yondeki rotasyonunu gostermektedir.

Da Silva ve arkadaslar1 (53), siit ve karma dentisyondaki ¢ocuklarda RPE
sonrasinda maksilladaki degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinda, maksilladaki
hareketin daha ¢ok asag1 yonde oldugunu, 6ne dogru hareketin ¢ok fazla olmadigini,

palatinal diizlemde ise asag1 ve geriye hareket gozlendigini bildirmislerdir.

Pan ve arkadaslar1 dudak damak yarikli hastalarda yaptiklari finite element
test ¢aligmasinda maksillar alveolar pargalarda asagi yonde hareket belirtmislerdir
(57). Bizim calismamizda da maksilla da her iki grupta asagi yonde hareket
gozlenmistir (Tablo 4.3.1).
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Bizim caligmamizda palatal diizlemin RPE uygulamasi sonrasi rotasyonu
hakkinda bilgi veren palatal diizlem egilimi acisinda, ¢calisma grubunda 0,95 derece
istatistiksel olarak anlamli olmayan artis, kontrol grubunda da -0,42° istatistiksel
olarak anlamli olmayan azalis tespit edilmistir (Tablo 4.3.1). Her iki grup arasinda

ise istatistiksel fark bulunmamastir.

Bu konuda Wertz (49), Byrum (249,256), Sarver (125), Memikoglu' nun
(246) calismalarinda palatal diizlem egiminin artisin1 gosteren caligmalarla, ¢alisma
gurubu sonuglar1 uyum gostermektedir. Kontrol gurubunda ise palatal diizlemin saat
yOniiniin tersine bir rotasyonu olmustur fakat bu rorasyon miktari istatistiksel olarak

anlaml degildir.

Tiim maksiller parametreleri genel olarak degerlendirdigimizde; RPE sonrasi
maksillanin vertikal konumu ve palatal diizlem rotasyonu acgisindan gruplar
karsilastirildiginda, kontrol gurubunda RPE sonrasi maksillanin asagi ve one hareket
ettigi ve palatal diizlemin saat yOniiniin tersine rotasyon yaptigi, calisma gurubunda
ise maksillanin RPE sonras1 ¢ok az oranda one hareket ettigi fakat bu miktarin 6n
kafa kaidesi biiylime oranin gerisinde kaldigi, daha ¢ok asagi yonde hareket ettigi ve
palatal diizlemin az miktarda saat yoniinde rotasyon yaptigi tespit edilmistir (Tablo

43.1).

5.1.2 Mandibula ile ilgili degisiklikler

Maksilla ve maksiller dentisyonun RPE sonrasinda asagi hareket ettigi, bu
durumun mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyonuna yol actig1 pek c¢ok
arastirmada gosterilmistir (42,49,53,60,71,256). Mandibulanin posterior rotasyonu
sonrasi vertikal boyutta artis meydana gelmektedir. Haas (37,71) ve Wertz (49), RPE
sonrast ortaya ¢ikan bu degisikligin kalict olmadigin1 ve tekrar eski haline donme

egilimi oldugunu belirtmislerdir.

Bishara ve arkadaglar1 (42), mandibular diizlemdeki artisin posterior dislerin
egilme ve ekstriizyonuyla agiklanabilecegini, RPE’nin dik mandibular diizleme sahip
ve/veya acik kapanis egilimi olan hastalarda kullanilmasinin sorun yaratabilecegini

belirtmistir.
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Calismamizda, RPE sonrasi mandibulanin konumu ¢esitli parametrelerle
incelenmistir. Kontrol gurubunda RPE sonrasi SNB agisinda ortalama -0,49 derece,
calisma gurubun da ise ortalama -0,61 derece istatistiksel olarak anlamsiz azalma
goriilmiistiir. Gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo

43.1).

Mandibulaya ait veriler, RPE sonras1 her iki grubunda ¢ene ucunun asagi ve
geri yonde rotasyon yaptigini, gostermektedir. Bulgularimiz daha 6nceki ¢alismalarin
sonuclariyla (49,53,71,256) uyumlu bulunmustur. RPE ile ilgili yapilan pek ¢ok
arastirmada SNB agisinda azalma tespit edilmistir (53,82,157,248,257). Dudak
damak yarikli hastalarda yapilan onceki ¢alismalarda ayni1 bulgular1 dogrulamaktadir

(58,186).

McNamara ve arkadaslar1 (258), gercek mandibular uzunlugu, kondil basi
(Co) ile Gnathion (Gn) arasindaki mesafenin verecegini belirtmistir. Calismamizda,

RPE sonras1 kontrol grubunda Co-Pm mesafesinde ortalama 1,14 mm istatistiksel
olarak anlamli olmayan artis, ¢alisma grubunda ise ortalama 1,57 mm istatistiksel
olarak anlamli artis tespit edilmistir. Yarik dudak damak gurubunda mandibula daha
fazla bliylimiistiir fakat bu fark her iki gurup karsilastirildigin da istatistiksel olarak
farkli degildir. Tiim mandibular parametreleri genel olarak degerlendirdigimizde,
calisma gurubunda kontrol gurubuna oranla daha fazla mandibular rotasyon oldugu

ve daha fazla mandibular biiytime goriilmektedir.

5.1.3 Vertikal boyut ile ilgili degisiklikler

Haas ve arkadaslar1 (243), RPE esnasinda uygulanan kuvvet sonrasinda
zigomatik butress ’in yapisi nedeniyle diren¢ gdstermesi sonrasi palatal kubbenin
asaglya dogru hareket ettigini, bunun da vertikal boyut artisina yol agtigini
belirtmistir. Haas ve arkadaglar1 (64), RPE uygulamasi esnasinda vertikal boyuttaki

artis1 kontrol altina almak i¢in vertikal-pull chin cup kullanimini 6nermistir.

Alpern ve Yurosko (259), biiylimesi devam eden ya da biiylimesi

tamamlanmis bireylerde, RPE’nin uygulanmasi sonrasi karsilasilan en Onemli
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problemin agik kapanis egilimi oldugunu belirtmislerdir. Kisa posterior yiiz
yuksekligine sahip veya palatal diizlemi asag1 dogru egimli olan bireylerde, RPE nin,
hi¢ arzu edilmeyen bir vertikal komponentin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegini
belirtmiglerdir. Bu yilizden RPE esnasinda bu etkinin azaltilmasi igin bite-plane

kullanimini 6nermislerdir.

Da Silva ve arkadaslar1 (53), RPE sonrasi bireylerde mandibular diizlem
acisinda artig tespit etmislerdir. Yazarlar bu sonucu maksillanin her iki yarisindaki
rotasyona ve ist birinci molar dislerin bukkoversiyonundan ve ekstriizyonundan

kaynaklanan prematiir temaslara baglamislardir.

RPE uygulamasi sonrasi mandibular diizlem agisinda artis tespit eden pek ¢ok

arastirma mevcuttur (49,67,248,251,253,260).

Calismamizda, hem c¢alisma hem de kontrol gurubunda literatiirde bulunan
calismalarin sonuglariyla uyumlu olarak, mandibular diizlem ve FMA acilarinda
artiglar goriilmiistiir. RPE sonras1 mandibular diizlem agisinda, ¢aligma gurubunda
1,66 derece istatistiksel olarak anlamli artis, kontrol gurubunda 1,34 derece
istatistiksel olarak anlamli olmayan artis bulunmustur. RPE sonrasi FMA acisinda
calisma gurubunda ortalama 1,26 derece, kontrol gurubunda 1,28 derece istatistiksel
olarak anlamli olmayan artis bulunmustur. Her iki parametrede de gruplar arasinda

onemli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.3.1).

Vertikal boyuttaki artisin, RPE sonrasi relaps miktarin1 goz Oniine alarak
transvers yonde list molar palatinal kasp1 alt molarin bukkal kaspina degecek sekilde
asir1 diizeltim ile bitirmenin ve maksillanin asag1 yonde yer degistirmesinin sonucu
oldugu diistinilmektedir. Elde edilen bulgular literatiirdeki ¢alismalarin sonuglariyla
uyumlu olarak (49,67,229,251,253,257,260), RPE sonrasinda mandibulanin posterior
yonde rotasyon yaptigim1 ve vertikal yon ilgili tiim parametrelerin arttigin
gostermektedir. Vertikal boyuttaki bu artisin RPE sonrasinda maksillanin asagi
yonde hareketinden ve destek alinan posterior diglerdeki tipping ve ekstriizyondan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
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5.1.4 Ust Kesici Dis Konumu {le Tlgili Degisiklikler

Dudak damak yarigr bulunmayan normal bireylerde RPE uygulamasi
esnasindaki en gozle gorilir degisikligin iist keser dislerin arasinda diastema
olusumu ve bu miktarin yaklasik olarak aktivasyonun yarist kadar oldugu
belirtilmistir (42,49,243). Calismamizda kontrol gruptaki tiim bireylerde RPE
esnasinda list keser dislerin arasinda diastema olusumu gozlenmistir. Dudak damak
yarikli bireylerde ise hizli ekspansiyon sonrasi iist keser disler arasi diestema
gozlenmemis yarik segmentleri bolgesinde agilma seklinde bir genisleme
goriilmiistiir. Bu durum literatiirde diger ¢calismalarda da belirtilmektedir(148,195).
Fakat farkli sekilde literatiirde oncelikle yarik segmentlerine iliak greft uygulamasi
sonrasinda siitiiral acilmay1 ve keserler arasi diestemayi gosteren caligmalarda
bulunmaktadir (170,195). Bizim c¢alisma gurubu olgularimizda ise gereftleme
yapilmadigr igin siitiiral bir acilma ve dolayisiyla da iist keser disler arasinda
diestama gozlenmemistir. Normal prosediir uygulanan dudak damak yarikh

hastalarda literatiir bulgular1 da bulgularimiz1 desteklemektedir(9,148).

Bishara ve arkadaslar1 (42), RPE sonrasinda olgularin % 76’sinda iist keser
dislerin eksen egimlerinde diklesme veya linguale devrilme meydana geldigini,
bunun da keserler arasinda olusan diastemanin kapanmasina ve ark uzunlugunun

azalmasina yol a¢tigin1 bildirmistir.

RPE sonrasinda iist keser dislerin kafa kaidesi ile yaptigi agida azalma
sonucunda dislerde diklesme meydana geldigini ve buna da disi destekleyen cevre
dokulardaki gerginligin neden oldugunu belirten pek ¢ok arastirma mevcuttur

(49,240,253,256,257).

Lorenzon ve Akkaya (261), RPE sonrasinda {ist keser dislerin diklesmesinin
nedeninin st keser dislerin lingual destegi kaybetmesi ve agiz disindaki kaslarin
aktif hale gecip lst dislere palatinal yonde kuvvet uygulamasi oldugunu belirtmistir.
Ayrica st keser disler arasinda olusan diastemanin kapanmasi esnasinda st keser

dislerin palatinal hareketinin kolaylasmis olabilecegini belirtmistir.
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Calismamizda RPE sonrasi {ist keser dis konumlarindaki degisiklikleri
degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler U1-FH acis1, U1-PTVmesafesi, U1-PP
mesafesidir. Kontrol grubunda iist keser pozisyonunu gosteren Ul-FH agis1 ve Ul-
PTV mesafesinde istatistiksel olarak anlamli olmayan azalmalar goriilmiistiir. Ust
keser disler bir miktar diklesmis ve U1-PP miktarindaki artigla beraber iist keserler
istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde uzamislardir. Literatiirdeki diger
calismalar ile sonuglar uyum i¢indedir (Tablo 4.2.1). Calisma gurubunda ise U1-PTV
mesafesi (-0,23 mm) istatistiksel olarak 6nemli olmayan derecede azalmistir. Bu
durum iist keserlerde diklesme durumunu gostermekte iken, U1-FH acisinda ise bir
miktar artma (0.85 derece) goriilmektedir. Bu veride iist keserlerde ¢ok hafif
labializasyonu gdstermektedir. Bu iki veride tezatlik farkinin ¢ift tarafli dudak damak
yarikli bireylerde iist keser dislerde asir1 diklesme nedeniyle Ol¢iim yapmanin
zorlugundan ve belki de cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda maksillanin
anterior segmentinin maksilladan ayr1 bir segment olmasidir. Maksillada 6ne biiyiime
ile beraber maksillar posterior bdlgede yer alan pterygomaksillar fisstiriin maksillar
biiylimeyi takip ederek bir miktar 6ne hareket etmesi nedeniyle U1-PTV mesafesi
kisalmis olabilir. Klinik goézlem olarak biz; cift tarafli yarik dudak damak
hastalarinda iist keserlerde bonded rpe apareyinin kalinligi nedeniyle hem dudak
skarimin etkisini hafiflettigini, hemde sinif 3 6zellik iceren tez hastalarinda vertikal
yiiksekligi artirarak alt keserlerin {ist keserler {izerindeki diklestirici etkisini
kaldirarak iist keserlerin bir miktar 6ne hareket ettigini degerlendirdik yani UI-FH
acisal degerlendirmesinin daha anlamli oldugunu diisiinmekteyiz. Calisma ve kontrol

gurubunda hicbir parametrede istatistiksel fark bulunmamaistir (Tablo 4.3.1).

Bu bulgular hem ¢alisma hem de kontrol gurubunda RPE sonrasinda iist
keserlerde uzama oldugunu ve her iki gruptaki degisikliklerin birbirine benzer
oldugunu gostermektedir. Kontrol gurubunda iist keserlerde diklesme olusurken
calisma gurubunda tst keserlerde hafif labializasyon olustu. Kontrol gurubu
bulgularimiz RPE sonrasi iist keser dislerin diklestigini gosteren literatiirdeki diger

calismalarin sonuglariyla uyumludur (49,253,256,257).
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5.1.5 Alt kesici dis konumu ile ilgili degisiklikler

Haas (37,71) kisa bir zaman dilimi igerisinde gerceklestirilen RPE
uygulamasi sonrasi, alt keser pozisyonunda ¢ok az degisiklik oldugunu, bunun da

eksen egiminde hafif diklesme seklinde oldugunu bildirmistir.

Wertz (49), RPE sonras1 alt keser dislerinin aksiyel egimlerinin stabil

oldugunu, bu kisa siirede degisiklik meydana gelmedigini vurgulamistir.

Reed ve arkadaglar1 (262), banded ve bonded tip RPE apareylerini
karsilastirdiklart caligmalarinda, banded tip RPE uygulanan grupta RPE sonrasinda

alt keser dislerin labial yonde hareket ettigini bildirmistir.

Bishara ve arkadaglar1 (42), RPE sonrasi mandibular dentisyonun
etkilenebilecegini ancak meydana gelecek olan degisikliklerin ne bilinebilir, ne de

ongoriilebilir oldugunu belirtmistir.

Thinlund ve arkadaglar1 (186) ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalar

tizerinde yaptig1 calismada -0,1 derece IMPA acisinda azalma tespit etmistir.

Calismamizda RPE sonrasi alt keser pozisyonunundaki degisiklikler kontrol
ve caligma gruplarinda ayni sekilde alt keserlerin diklesmesi seklinde ortaya
cikmistir. Kontrol gurubunda IMPA acisinda ortalama -2,2 derece istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalmis, calisma gurubunda ise -0,79 derece ile istatistiksel olarak
anlamli olmayacak sekilde azalmistir. Gruplar aras1 farklilik ise istatistiksel olarak

anlamli degildir.

Bulgularimiz RPE esnasinda gecen kisa siirede alt keser pozisyonunda ¢ok az
degisiklik oldugunu belirten Haas (37,71) ve Wertz’in (49) bulgulariyla uyumludur.
RPE sonrasi ortaya ¢ikan degisikliklerde alt ve iist arklar arasi koreleasyon
kurulamayacagin1 ve alt arkta meydana gelecek olan degisikliklerin dngoriilemez
oldugunu belirten Gryson (74) ve Bishara’nin (42) goriislerini desteklemektedir. RPE
sonrasinda alt keser dislerde labial yonde hareket oldugunu belirten Reed’in (262)
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bulgularinin RPE apareyinin uzun siire (9 ay) agizda tutulmasina bagli oldugu

diistiniilmektedir. Thinlund (186) cift tarafli dudak damak yarikli hastalar iizerinde
yaptig1 ¢aligmada -0,1 derece IMPA acisinda azalma tespit etmistir. Calismamiz

Thinlund’un ¢alismasiyla da uyumludur.

5.1.6 Overjet-overbite ve profil ile ilgili degisiklikler

Adolesan bireylerde yapilan ¢alismalarda, RPE uygulamasi sonrasinda Haas

(64), Sandik¢ioglu ve Hazar (257) overjet miktarinda anlamli miktarda artis rapor

etmislerdir.

Yapilan hayvan caligmalarinda, RPE uygulamasi sonrasinda Heflin (250),
Hoffer ve Walters (263) overjet miktarinda bir degisiklik olmadigini bildirirken,

Walters (264) ise overjet miktarinda azalma bildirmistir.

Lorenzon (265), adodlesan bireylerde RPE uygulamasi sonrast overjet
miktarinda istatistiksel olarak anlamli artis ve overbite miktarinda ise istatistiksel

olarak anlamli azalma rapor etmistir.

Calismamizda RPE uygulamasi sonrasi overjet miktarinda ¢alisma gurubunda
ortalama 0,52 mm, kontrol gurubunda ise ortalama 0,33 mm istatistiksel olarak

anlamli olmayan artma goriilmistiir.

Calisma gurubu hastalarinda vertikal boyutttaki, artisin kontrol gurubuna gore
daha fazla olmasi nedeniyle mandibulanin asag1 geriye rotasyonu daha fazla olmus
ve overjet kontrol gurubuna gore daha fazla, fakat istatistiksel olarak anlamli

olmayacak sekilde artmistir.

Byrum (249), RPE sonrasinda overbite miktarinda azalma oldugunu, bunun

nedeninin de mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu oldugunu bildirmistir.
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Haas (71), RPE uygulamasi esnasinda yapilan asir1 genisletmenin mandibular
diizlem acisinda artisa, bunun da overbite miktarinda azalmaya yol acabilecegini

bildirmistir.

Biederman (51), RPE sonrasi overbite miktarinda azalma meydana geldigini

belirtmis ve bu azalmay1 da nazal ve etmoidal duvarlarin egilmelerine baglamistir.

Farkli arastirmacilar, RPE sonrasinda overbite miktar1 i¢in onceden tahmin

edilemeyen bir artig veya azalmanin meydana geldigini belirtmislerdir (49,51,266).

Reed ve arkadaglar1 (262) ile Baykara (82), addlesan bireylerde RPE

uygulamasi sonrasi overbite miktarinda anlamli azalma rapor etmislerdir.

Bizim caligmamizda RPE uygulamasi sonrasi overbite miktar1 kontrol
gurubunda ortalama -0,18 mm azalirken c¢alisma gurubunda ise 0,54 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde artma goriilmistir. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir (Tablo 4.3.1). Kontrol gurubu
sonuclar1 literatlirle uyum gostermekte iken; calisma gurubundaki hastalarda
mandibulanin agagiya ve geriye rotasyonu daha belirgin olmasina ragmen overbite
artisinin olmasi bonded RPE’nin okluzyonu yiikseltmesi ve keserler arasi agilmanin

sonucunda keserlerin daha fazla uzamasiyla agiklanabilir.
5.1.7 Ust Molar Dis Konumunda Gériilen Degisiklikler

Ust molar palatal diizlem mesafesi kontrol gurubunda 0,85 mm azalmus,
calisma gurubunda ise 0,11 mm azalarak her iki gurupta da iist molarlarda gémiilme
gbzlenmistir. Bu gomiilme miktar1 apereyin molarlarda bir miktar intriizyon
yarattigini, bu intriizyon miktarinin kontrol gurubunda daha fazla oldugunu

gostermektedir. Fakat bu artig miktarinin istatistiksel olarak bir dnemi olmadi.

Ayrica kontrol gurubunda iist molarlar 0,14 mm mesialize olurken calisma
gurubunda 0,54 mm distalizasyon meydana gelmistir. Fakat gruplar arasinda

istatistiksel farklilik olugsmamustir. Vasant ve arkadaglar1 2009 yilinda yayinlanan
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caligmalarinda dudak damak yarikli hastalarda hyrax ile ekspansiyondan sonra iist
molarlarda 1,60 derecelik distal rotasyonun ekspansiyona eslik ettigini
bildirmiglerdir (34). Dudak damak yariklilarda olusan distalizasyon distal rotasyona
bagli olabilir.

5.1.8 Havayolu ile ilgili degisikler

Literatiirde maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda nasal havayolunu
genisligi ve hacminin  arttigina (87), nasal direncin azaldigina, horlamalarin
azaldigina (88) , maksiller siniislerde ekspansiyon sagladigina, deviye nasal septumu
diizelltigine (89) ve havayolu enfeksiyonlarini azalttigina (90) yonelik ¢cok sayida

calisma bulunmaktadir.

Bir¢ok kaynakta normal biliylime ve gelisimin saglanmasi igin burun
solunumu son derece 6nemli olarak belirtilmektedir (91). Bu c¢alismalarda agiz
solunumu yapan bireylerde dilin agiz tabanina indigi ve buksinator kaslarin etkisiyle
de maksiller arkta daralma olustugu ve mandibulanin pozisyonunun etkilendigi
sonug olarakta adenoid yiiz denilen durumun olustugu belirtilmektedir (19). Tedavi

amaciyla yapilan dentoalveoler genisletme sonucunda ise nazal direng azaltmaktadir
(92,93) (94).

Almuzian ve arkadaslarinin (92), 2016 yilinda Haas tipi RPE apereyinin iist
havayolu iizerinde etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; RPE ile dentoalveoler
bir genisleme elde ettiklerini, iist havayolunda ortalama erkeklerde %15,2 kizlarda
ise %12 genisleme olustugunu bildirmisler. Fakat iist retropalatal bolgede ise
erkeklerde %12 lik kizlarda ise %2,8 lik daralma oldugunu belirtmisler. Cinsiyetler
aras1 farkliligi erkek cocuklarin kizlardan daha gen¢ olmasindan kaynaklandigini
belirtmisler. Sonug¢ olarakta {ist havayolu pasaji genislerken orta ve alt havayolu

pasajinda da daralma olustugunu bildirmislerdir.

Aloufi ve arkadaslarinin (93), 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada, RPE yapilan
grupta (1,3 mm), kontrol gurubuna (0,5mm) gore iist hava yolunda istatistiksel olarak

anlamli artis olusmustur. Alt faringeal havayolunda ise anlamli bir degisiklige



96

rastlanmamistir. Ayni ¢alismada havayolu degisikligini anket calismas1 ile
sorguladiklarinda ise RME nin solunum paterninde degisiklik yapmadigini tespit

etmisler.

Chang ve arkadaslari, 14 hastada bonded rpe yaparak retropalatal ve
retroglossal havayolu degisimlerini inceledikleri c¢alismalarinda, sadece posterior
nasal spine-basion bolgesinde havayolu seviyesinde etkili bir artig tespit etmislerdir
(95).

Enoki ve arkadaslari, RPE’nin havayolu etkinligini akustik rinometrik ve
KIBT ile yapilan karsilastirmalarinda nasal valf ve inferior tiirbin seviyesinde KIBT
Ol¢iimlerinde minimal cross sectional Ol¢iimlerde fark bulamamislar. Fakat
kompiitiirize rinometrik Ol¢timlerde ise inspirasyon ve ekspirasyon direncinde
azalma tespit etmisler. Sonug olarakta bu durumu rpe’nin mukozal ekspansiyondan

ziyade kemiksel degisim saglamasi ile izah etmiglerdir (96).

Baratieri ve arkadaslar1 2011 yilinda yayinlanan sistematik derlemelerinde;
anterioposterior filmlerde RPE sonrasi nasal kavite genisliginde artig, lateral
sefalogramlarda posterior nasal boslukta artis, cbct calismalarinda nasal kavite
hacminde farklilik ¢ikmamis, rinomanometri caligmalarinda havayolu direncinde
azalis ve nasal akista artis, rinometride minimal crosssectional alanda artig tespit

edildigini belirtmiglerdir (97).

Compadretti ve arkadaslar1 2006 yilinda yayinlanan c¢aligmalarinda 14 agiz
solunumu ve maksillar darligi bulunan hastada anterioposterior filmler ve akustik
rinometre ile havayolu etkinligine ve burun genisligini degerlendirmisler. Sonug
olarakta RPE ile maksillar genislik ve burun hacminde artis ve nasal direngte azalma
tespit etmisler. 14 ¢ocuktan 8‘inde solunum paterni diizelmis ve bunuda RPE ile

solunum paterni degisimin tartigsmali oldugu seklinde yorumlamiglardir (98).

Castillo ve arkadaslar1 2012 yilinda yaymlanan g¢aligmalarinda maksillar
ekspansiyonun havayolunda yarattigit uzun donemli etkiyi degerlendirmisler.
RPE’nin havayolu hacmi ve fonksiyonunda artis yaptigin1 ve bu etkinin 11 ay

sonrada devam ettigini degerlendirmislerdir (99).
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Tecco ve arkadaslar1 burun tikanikligi olan 23 hasta ve 22 kontrol
gurubundan  olusan hastada rpe’nin  uzun donemli havayolu etkisini

degerlendirdikleri ¢aligmalarinda posterior faringeal alan mesafesinde 5.3 mm artig

bulmuslardir (26).

Doruk ve arkadaslarinin 2004 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda RPE ile
nasal havayolu direncinde azalma olustugu ve bunun 8 ay sonunda da korundugunu,
nasal dekonjestanlarin nasal direngte avantaj saglamadigini bildirmisler. Hastalarin

%359’nun havayollarinin rpe sonrasi genisledigini belirtmislerdir(80).

El ve Palomo 2014 yilinda yaptiklar1 CBCT ¢alismalarinda medial, orbital,
lateral nasal, maksillar genisliklerde artis tespit etmisler. Hem kontrol gurubu (813.6
mm), hem de c¢alisma gurubunda(1719.9 mm) nazal havayolunda artig bulmuslar
fakat ¢aligma gurubunda kontrol gurubuna gore iki kat artig bulmuslar. Orofaringeal
havayolunda ise farklilik bulamamislardir (11).

Zeng ve Gao yaptiklar1 CBCT ¢alismalarinda (100), faringeal hava yolu

tizerinde RPE’nin anlamli bir etkiye sahip olmadigin belirtmislerdir.

Motro ve arkadaslar1 2016 yilinda yaymlanan KIBT calismalarinda,
nazofariks ve orofarinkste istatiksel olarak onenli ekspansiyon elde etmislerken;
laringofarinkste istatiksel olarak etki olusmadigini belirtmislerdir. Vida destekli RPE

grubunda en etkin havayolu degisiminin oldugunu belirtmislerdir (101).

McNamara ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinlanan c¢aligsmalarinda biiyliyen
cocuklarda RPE’nin genel sagliga pozitif anlamda etkiledigini, nazal kavite
genigligini artirdi@ini, nazal havayolu direncini azalttigini, OSA semptomlarini
azaltigmi ve polisomnagrafi kayitlarimi gelistirdigi ve erken donemde fasiyal

asimetriyi diizelttigini belirtmislerdir (10) .

Izuka ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinladiklar1 cbet calismalarinda RPE ile
anterior (2,8 mm) ve posterior (2,8 mm) burun tabaninda genisleme elde etmislerdir.

Nazofarinks ve nazal kavite hacminde (1643 mm?®) istatiksel olarak artis elde
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ederken, orofarinkste (1450.6 mm?®) istatistiksel olarak artis elde edememisler. Anket
calismasi sonucunda hastalarin solunum direncinde azalma ve daha rahat solunum
yaptiklarini bildirmislerdir (102).

Ghoneima ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda hastadan rpe
oncesi ve sonrasi alinan Ol¢limlerde Fluid Dynamics analiz yontemiyle insprirasyon
anindaki laminar ve tlirbiiler akimi1 degerlendirmisler. Burun hacmi ve havayolunun
en dar pasajinda genisleme tespit etmisler. Tiirbiiler ve laminar akimin basincinda,
hizinda, direncinde ve kinetik enerjisinde azalma tespit etmisler. Tiirbiiler solunumda

laminar akima gore daha ciddi azalis tespit etmislerdir (103).

Bizim ¢alismamizda kontrol gurubunda onceki ¢alismalarla uyumlu olacak
sekilde tist hava yolu 6l¢iimlerini belirten AD1-PMP, AD2-PMP BASE, AD3-PMP
BASE degerleri sirasiyla 1,35mm, 1,3 mm ve 1,96 milimetrelik artmis ve bu degerler
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (Tablo 4.2.2). Yumusak damak alt sinir
havayolu degerini gosteren yani orofaringeal bir gosterge olan MAS degerinde ise
artis istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Calismamiz sonuglari belirtilen literatiir

caligsmalarinin sonuglariyla uyumlu ¢ikmastir.

Cift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda kisa hatta olugsmayan kolumella
ve diizlesmis, genislemis burun yapis1 bulunmaktadir. Bu yapiya bagli olarakta burun
boslugunda azalma olusur ve hastalarda agiz solunumu goriilir bu durumda

kraniyofasiyal biiylimeyi etkiler (201).

MacLean ve digerleri (202), yuamusak damagi kontrol eden palatal kaslardaki
disfonksiyon ve maksilladaki yapisal anomalilerin nazofaringeal hava yolunda
kiigiilmeye sebep oldugunu ve buna bagli olarak dudak damak yarikli ¢ocuklarin

uykuda solunum bozukluklar1 agisindan yiiksek risk tasidigini rapor etmislerdir.

Yapilan bir bagka calismada, dudak damak yarikli ¢cocuklarda agiz solunumu

prevalansi %68 olarak bildirilmistir (32).
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Akarsu-Giiven ve arkadaslar1 (23), 2015 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 68
cift tarafli dudak damak yarikli bireyi erken ¢ocukluk, prepubertal, pubertal ve post
pubertal olmak tizere 4 donemde incelemisler. Sonug olarak ¢ift tarafli dudak damak
yarikli bireylerde yasla birlikte cinsiyet farki olmaksizin maksillanin kraniyal tabana
gore daha retrliziv duruma gectigini, erkeklerde mandibular biiylimenin erken
cocukluk ve prepubertal donemde belirgin sekilde artigi, kizlarda ise anlamli olarak
degismedigi, erken donemde iskeletsel sinif 2 6zellikler goriiliirken pubertal ve post
pubertal donemde bu durumun sinif 1 iliskiye doniistiigiinii, her iki cinsiyette vertikal
bliyime paterni goézlendigini belirtmislerdir. Havayolu degerlendirmesinde
erkeklerde PNS ve faringeal duvar arasi mesafenin her donemde dar oldugunu
kizlarda ise erken ¢ocukluktan sonra daraldigini, erken ¢ocukluktan sonra kiz ve
erkeklerde dil dorsumu ve faringeal duvar aras1 mesafenin genisledigini, erkeklerde
2. servikal vertebra tabani seviyesinde ise havayolu mesafesinin erken ¢ocukluk ve

puberta doneminde daraldigini belirtmislerdir.

Celikoglu ve arkadaglarinin (22), 2014 yilinda yayinlanan ¢alismasinda, ¢ift
tarafli dudak damak yarigina sahip ortalama 14,1 yasindaki 16 hastayr yarigi
bulunmayan aynmi yastaki ve sayidaki kontrol grubuyla karsilastirdiklar:
calismalarinda; orofaringeal hava yolu ve total havayolu hacminin ¢ift tarafli dudak

damak yarikli bireylerde anlamli olarak daha kii¢iik oldugunu bildirmislerdir.

Starbuck ve arkadaslar1 (203), ¢ift ve tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda
havayolu ve septum deviyasyonunu CBCT ile degerlendirdikleri c¢aligmalarinda,
burun havayolu hacminin yasla birlikte belirgin arttigini, burundaki deviasyon
miktarminin da yasla birlikte artigini, fakat bu artisin hafif diizeyde oldugunu genel
olarak dudak damak yarikli hastalarda havayolunun yarigin tipine gore de farkl
diizeylerde etkilendigini belirtmislerdir.

Cheung ve arkadaslar1 (204), 2012 yilinda 6 tek tarafli, 3 ¢ift tarafli dudak
damak yarikli birey ile 9 kisilik kontrol gurubunda havayolu hacmini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, kontrol gurubuyla fark gérememisler. Dudak damak

yarikli bireylerde havayolunda bir daralma olugsmadigini belirtmisler.
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Al-Fahdawi ve arkadaslar1 (205), 2016 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda 14
cift, 20 tek tarafli dudak damak yarikli ve 24 yarik olmayan hastada havayolu
pasajlarim1  karsilastirdiklar1  ¢aligmalarinda, ¢ift tarafli dudak damak yarikh
bireylerde diger iki gruba gore daha genis havayolu hacmi, Kesitsel alan ve derinligi
tespit etmigslerdir. Tek tarafli dudak damak yarikli bireyler ise havayolu hacmi,
esitsel alanda ve derinliginde kontrol gurubuyla istatiksel olarak farkli bulamamuislar.
Sonu¢ olarak dudak damak yarikli dogmanin veya diizeltim cerrahilerinin

havayoluna negatif bir etkisi olmadigini belirtmiglerdir.

Warren ve arkadaslarinin (206), 1990 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 6-15
yas araliginda 60 dudak damak yarikli birey ile 95 normal bireyde hava basinci akimi
testi yapmuslardir. Yarigi bulunan bireylerde havayolu degerlendirmesinde; ¢ift
tarafli dudak damak yariklilarda hava yolu en genis, tek tarafli izole dudak
yariklilarda daha az, izole sert ve yumusak damaklilarda biraz daha az, izole
yumusak damaklilarda daha da az ve tek tarafli dudak damak yariklilarda en az
olacak sekilde bir siralama oldugunu belirtmislerdir. Yarigi bulunan bireylerin

cogunlugunda agiz solunumu goriildiigiinii bildirmislerdir.

Trindate ve arkadaslar1 (210), 2010 yilinda dudak damak yarikli hastalarda
ekspansiyonun etkilerini degerlendirmisler. Cift tarafli dudak damak yarikh
hastalarda, tek tarafli dudak damak yarikli hastalara nazaran havayolunda daha etkin
artis oldugunu bulmuslar. Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda daha fazla
maksillar darlik bulundugunu, bu nedenlede daha fazla genisletme yapildigini, bu

nedenlede havayolu artis miktarinin daha fazla oldugunu degerlendirmislerdir.

Trindade ve arkadaslar (33), tek tarafli dudak damak yarigina sahip 14- 16
yas arasindaki 19 ¢ocugun RME ile tedavisi sonrasinda hava yollarinda meydana
gelen degisikligi akustik rinometri ile volumetrik olarak degerlendirmislerdir. Sonug
olarak, yarik olan ve olmayan tarafin ortalamasi alindiginda nazal hacim toplaminin

tedavi sonras1 anlamli derecede arttigini bildirmislerdir.

Trindade ve arkadaslar1 (8), 2016 yilinda ¢ift tarafli yarik dudak damakl

bireylerde akustik rinometreyle yapilan olgtimlerde havayolunda anlamli degisim
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belirtmislerdir. Ayrica, ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarin baslangi¢ havayolu
degerlerinin, tek tarafli dudak damak yarikli hastalara gére ayni1 ya da biraz daha

fazla oldugunu bildirmislerdir.

Mordente ve arkadaslar1 (211), 2015 yilinda yaptiklari c¢alismalarinda tek
tarafli dudak damak yarikli hastalar1 4 gruba ayirarak incelemislerdir. Hyrax, fan
type hyrax, molar dislere uygulanan bantlara ilaveten kaninler bolgesine yerlestirilen
vidadan olusan inverted mini hyrax, molar bdlgesinde TPA ve anteriorda premolar
bantlar ve kaninler bolgesinde bagimsiz expansiyon yapan iki pargali inverted mini
hyrax premolar apereyleri ile genisletme yapip, nazofaringeal havayolu hacim
6l¢timiinde hyrax ve inverted hyrax molar apereyinde anlamli artis oldugunu, fakat

orofaringeal alanda hicbir apereyin etkinligi olmadigini belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise ¢ift tarafli dudak damak yarikli grupta havayolu
mesafe Olglimlerinde bir miktar artis olsa da bu artis miktar1 kontrol gurubundaki
kadar fazla olmamis ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir (Tablo 4.1.2, Tablo
4.3.2). Sonuglar Mordente’nin fan type hyrax ve inverted mini hyrax apereyi
bulgulartyla kismen uyumludur (211). Trindade ve arkadaslarimin (8) yaptigi
caligmalarda ayni miktarda genisleme yapilmasina ragmen akustik rinometrik
havayolu olgtimlerinin istatistiksel anlamli ¢ikmasi lineer Glgiim yapmamalar1 ve
akustik rinometrik 6lgiimleri tercih etmelerine bagl olabilir. Enoki ve arkadaslar
(267), havayolu yonelik olarak yaptiklar1 lineer ve hacimsel 6l¢iimlerde,
havayollarinda istatistiksel degisimler gormemelerine ragmen; dinamik O6l¢tim
yaptiklarinda ise istatistiksel fark bulmuslardir. Bu durum RPE’nin havayolu
Ol¢iimlerinde dinamik testler kullaniminin lineer dlglimler ile korele olamiyacagini
gostermektedir. Belki de bizde dinamik Ol¢iim yontemlerini kullanmis olsaydik,

Trindate ve arkadaglarinin (8) belirttigi gibi istatistiksel farklilik tespit edebilirdik.

5.1.9 Kraniyoservikal A¢ilar

Arastirmacilar arasinda havayolu fonksiyonun fasiyal morfoloji ve dogal bas

pozisyonunu etkiledigi yoniinde ortak bir uyum vardir (26,27).
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Ricketts’e (21) gore, burunda tikanma oldugu zaman bu durumu kompanse
etmek i¢in agiz solunumu baglamakta ve dogal bas pozisyonu bu durumdan

etkilenmektedir.

Solow ve Kreiborg (27), bu durumu pasif yumusak doku gerilimi
teoremleriyle aciklamiglardir. Bu teoremin sonucu olarakta kraniyoservikal acilarda

artma olusacagini belirtmislerdir (219).

Solow (220), 1993 yilinda 50 kisilik uyku apnesi gurubu ile apnesi olmayan
bireyleri karsilastirdigi c¢alismasinda kraniyoservikal acgida 10 derecelik artis
bulmustur. Havayolu ve kraniyoservikal agilar arasinda ciddi bir iliski varligim

belirtmistir.

Calismalara gore basin ekstansiyonu ile servikal vertebralar 6ne dogru
hareketlenmekte, mandibula asagiya ve geriye hareket etmekte, mandibular diizlem

acis1 artmakta ve yiiziin vertikal biiyiimesi artmaktadir (18,217-219,221).

Diger taraftan basin fleksiyonunda ise servikal vertebralar geriye hareket

etmekte, mandibula da 6ne hareket ile prognatik bir ¢ene ve kisa yiiz yiiksekligi
goriilmektedir (217,218,221,222).

Behlfelt ve arkadaglar1 (223), 1990 yilinda yaymlanan ¢aligmalarinda genis
tonsillerin varliginda kraniyoservikal acilarda 4 ile 8 derece artis oldugunu

belirtmistir.

Sonesen  ve arkadaslart  (224), 2001 yilindaki ¢alismalarinda
temporamandibular eklemde kliking ve mobilite azalmasi bulunan hastalarda
servikal vertebralarda ileri hareket ve kraniyoservikal agilarda 5 ile 7 derecelik artis

oldugunu belirtmistir.

Wenzel ve arkadaslart (225), intranasal olarak kullandiklari Budesonide

isimli topikal Kortikosteroid sprey ile nazal rezistansin azaldigini ve bas
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pozisyonununda flexion olustugunu ve kranioservikal agilarda 2,3 derecelik azalma

oldugunu bulmuslardir.

Tecco ve arkadaslar1 (14), 2005 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda RPE

sonrasinda, kraniyoservikal acilarda azalma olustugunu bildirmistir.

Tecco ve arkadaglar1 (26), 2007 yilinda yaptiklar1 RPE ¢aligsmasinda;
nazofaringeal havayolu boyutunda artis, havayolundaki rahatlama sonucunda bas
pozisyonunda fleksiyon ve sonug olarakta kranioservikal agilarda 5 derecelik azalma

belirtmislerdir.

Solow ve arkadaslar1 (226), 1998 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda; 2 mm
veya daha fazla yer ihtiyaci olan bireylerde kraniyoservikal agilarda 3 ile 5 derece

arasinda artis bulmuslardir.

Rocabado ve arkadaslari (227), 1982 yilinda sinif 2 hastalarda dogal bas

pozisyonunun énde konumlandigini ve kraniyoservikal acilarda artis bulmuslardir.

Kim ve arkadaslar1 (228), 2014 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda; iskeletsel
openbite’l1 gurupta bas pozisyonunda daha fazla extensiyon bildirmisler. Bu durumu

da solunumsal problemlerle iliskilendirmiglerdir.

Aydemir ve arkadaslar1 (229), smif 3 cerrahi hastalarinda havayolunda
genisleme oldugunu, fakat kraniyoservikal postur ve hyoid pozisyonunda degisiklik

olmadigini belirtmislerdir.

Inoko ve arkadaglar1 (230), 15 kisilik OSA hastasi gurubunda oral apereylere
bagli olarak, basta {ist servikal spinalarda flexion olustugunu ve kraniyoservikal

acilarda artis meydana geldigini bildirmislerdir.

Lin ve arkadaglart (231), mandibular ilerletme cerrahisi sonrasinda

kraniyoservikal agilarda azalma bildirmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda ise Tecco ve arkadaslarinin bulgularmin aksine kontrol
gurubunda OPT ve CVT agilarinda azalma olusmay1p artis olusmus fakat bu artiglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. CsVP acgisinda ise; istatistiksel artis
saptanmustir. Fakat bu a1 degeri daha onceki ¢alismalarda kullanilmayan 4. ve 5.
servikal vertebralarin inferioposterior noktalarindan gecen dogru ile SN diizlemi
arasindaki aciy1 belirtmektedir. Ardarda iki servikal vertebra 6l¢iimiinii géstermesi
nedeniyle mikro degisikliklere daha hassas bir 6lgiimdiir. Daha 6nceki ¢aligmalarda
kullanilan acisal dlglimler ise birer vertebra atlanmasi ile ¢izilen dogrulardir. Bu

nedenlede degisikliklerden biraz daha zor etkilenmektedirler.

Tedavi edilen kontrol gurubu bireyleri agiz solunumu yapan hastalardan
secilmislerdir. Bonded RPE apareyinin ekspansiyon ve retansiyon siirecini igeren bes
aylik donem boyunca hastalarda agiz solunumu alisgkanliginin, klinik olarak devam
ettigini gozlemledik. Literatiire gore hastalarda yapilan ekspansiyon isleminin
kraniyoservikal agilarda degisiklik yaratmasi i¢in hastalarin solunumun rahatlamasi
ve daha rahat nefes alabilir bir duruma ge¢meleri beklenmektedir. Kontrol gurubu
hastalarinda havayolunda anlamli bir artis goriilmesine ragmen, kraniyoservikal
acilarda beklenen degisiklikler olusmadi. Hastalarda agiz solunumunun devam
etmesi nedeniyle kraniyoservikal agilarda beklenen azalmayi gorememis olabiliriz.
Calismalarda belirtilen fleksiyon degisimlerinin ve bu durumdan etkilenen
kraniyoservikal acilarn  daha kompleks bir durumla iliskili olabilecegini

degerlendiriyoruz.

Dudak damak yarikli hastalarla ilgili kraniyoservikal agilarla ilgili literatiirde

cok az sayida c¢alisma bulunmaktadir.

Hermann ve arkadaslar1 (235), ¢ift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda,
faringeal havayolunda ciddi derece de azalma ve kraniyoservikal agilarda artis tespit

etmislerdir.

Zuniga ve arkadaslar1 (237), 1999 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, dudak
damak yarikli hastalarda bas extensiyonunda artis, servikal spinalarda daha 6nde

konumlanma ve servikal kurvartiirde azalma tespit etmisledir.
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Sandham ve arkadaslar1 (238), 1986 yilinda yayinlanan ¢alismasinda dudak
damak yarikli bireylerde kontrol gurubuna gore daha fazla oranda vertebra anomalisi

tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda daha Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak, dudak damak
yarikli hastalarda baslangi¢ kraniyoservikal agilar kontrol gurubundan daha yiiksektir
(Tablo 4.1.3, Tablo 4.2.3) (7,237). RPE sonrasinda OPT agisinda azalma olmasina
ragmen bu azalig degeri, istatistiksel olarak anlamli bulunmamis CVT ve CsVP agisal
Olctimlerinde ise ¢ok hafif artiglar gozlenmistir. Literatiirde dudak damak yarikli
hastalarda rpe sonrasi kraniyoservikal agilardaki degisiklikleri degerlendiren oncii bir

calisma yoktur. Calismamiz bu yoniiyle bir ilk ¢alisma olma niteligindedir.

Arastirmamiz ¢alisma gurubunu olusturan 20 ¢ift tarafli dudak damak yarikli
hastada kontrol gurubunda oldugu gibi agiz solunumu aliskanligi bulunmaktaydi.
RPE donemi boyunca ve hatta sonraki klinik takip dénemlerin de bile bu hastalarda
ag1z solunumu aligkanliginin ayni sekilde devam ettigi gozlenmistir. Kraniyoservikal
ac1 degisimleri literatiirde solunum fonksiyonunun gelisimi ve solunum tipindeki
degisimlerle iliskilendirilmistir. Fakat bizim calismamizda dudak damak yarig
gurubu i¢in hastalarin havayollarinda anlamli bir artis olusmadi. Havayollarinda
anlaml bir degisikligin olusmadig1 bir gurupta, kraniyoservikal agilarda bir artig

olugmasi da muhtemel degildi.

Her agiz solunumu hastasinin, RPE yapilarak tedavi edilemiyecegi goz
onlinde bulundurulmalidir. Cift tarafli dudak damak yarikli gurupta maksillar
kemigin kendi i¢inde ve periferal kemiklerle de biitiinliigiinii bozulmustur. Bu durum
bu tip hastalarda daha kompleks bir havayolu yapisina neden olmaktadir.
Kanimmizca dudak damak yarikli hastalarda solunum komponenti ve solunum
paterniyle iliskilendirilen servikal kurvartiir agilanmalar1 daha kompleks bir yapiya
sahiptir ve bu konuda yapilacak daha ileri ¢aligmalar bu konunun daha net

anlasilmasini saglayacaktir (268).
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5.2 Posteroanterior Sefalometrik Analiz

5.2.1 Iskeletsel degisiklikler

Literatiirde daha oOnce yapilan RPE caligmalarinda, genisletme sirasinda
uygulanan ortopedik kuvvetlerin dentoalveolar yapilarda, maksiller bazal kaide ve
nazal kavite genigliginde 6nemli boyutsal artiglar meydana getirdigi gosterilmistir
(10,36,42,49,69,71,82,243,257,260,266,269). En fazla genisletmenin dentoalveolar
yapilarda oldugu fasiyal yapilardan yukariya dogru ¢ikildik¢a genislemenin azaldigi
belirtilmistir (49,71,239,243,253). Krebs (69), Haas (23), Wertz (49), Chung ve Font
(253), RPE ile fasiyal yapilarda elde edilen degisikliklerin, tepesi nazofrontal

suturda tabani oral kavitede olan tliggen bir karakter izledigini belirtmislerdir.

Pan ve arkadaslar1 (57) tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda yaptiklari
finite element analiz ¢alismasinda tepesi nazofrontal suturda tabani oral kavitede

olan iiggen seklinde ekspansiyon olustugunu belirtmisler.

RPE ile maksillanin ayrilmasi sonrasinda alveoler proseslerin lateral yonde
hareketine, nazal kavitenin dig duvarlarininda lateral hareket ile eslik ettigini bunun

sonucu olarakta nazal kavitede genislik artis1 saglandigimi belirten ¢ok ¢alisma

mevcuttur (37,52,71,270-274).

Baykara (82), Krebs (69), Wertz (49), Sandik¢ioglu ve Hazar (257), ve
Chung ve Font (253) ve diger bazi arastirmacilar(36,275,276) adolesan donemdeki

bireylerde RPE uygulamasi sonrasi nazal kavite genisliginde artis tespit etmislerdir.

RPE uygulamasi sonucunda, maksillanin lateral hareketinin gerceklestigi ve
maksiller bazal kaide genisliginde artis meydana geldigi cesitli ¢alismalarla
gosterilmistir (71,257,277).

Sandik¢ioglu ve Hazar (257), da Silva ve arkadaslar1 (273), Baykara (82),
Chung ve Font (253), RPE sonrasinda maksiller bazal kaide ve nazal kavite

genigliginde anlamli artiglar meydana geldigini géstermislerdir.
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Faganha ve arkadaslar1 tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda RPE
yaptiklar1 ¢aligmalarinda intermolar genislikte 6 mm ekspansiyon elde etmislerdir
(56).Yang ve arkadaslar1 rpe sonrasinda maxillada ve dental arklarda genisleme
olustugunu ve expansiyon paterni olarakta burun tabanina gére maksillada daha fazla

olacak sekilde tiggen sekilde agilma belirtmislerdir (194).

Pan ve arkadaslar1 2006 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda tek tarafli dudak
damak yarikli 14 yasindaki kiz hastadan elde ettikleri spiral tomografi analizini
digital ortama aktararak finite element analizi yapmuslardir. Maksillar tiiber

bolgesinde 3,82 mm expansiyon bildirmislerdir (57).

Figueiredo Daniel Santos ve arkadaglar1 2014 yilinda yayinlanan
calismalarinda hyrax ile ekspansiyondan sonra maksillar bdlgede 3,75 mm

istatistiksel anlamli artig tespit etmislerdir (185) .

Calismamizda RPE uygulamasi sonucu, maksiller iskeletsel genislik
miktarinda c¢alisma gurubunda (4,55 mm) ve kontrol gurubunda (5,5 mm) artis
olmustur. Her iki guruptada artis miktar: istatistiksel olarak anlamli olmustur.
(Tablo 4.1.4 ,Tablo 4.2.4.) Dudak damak yarikli guruptaki maksillar bazal kaidenin
iskeletsel genislemesinin biraz daha az miktarda kalmasi maksilladaki bazal kaide
icin asil diren¢ bdlgesinin median siitur olmadigini ve yarik dudak damak gurubunda
direncin daha yliksek oldugunu gostermektedir. Fakat iki gurup arasinda istatistiksel
farklilik bulunmamustir. Isaacson ve arkadaslar (58), yarik dudak damak gurubunda
iskeletsel direncinde fazla oldugunu bildirmistir. Arastirmamiz bulgular1 onceki
calismalarin sonuglari ile uyum igerisindedir (57,58,185,246,273,278,279).

5.2.2 Dental degisiklikler

RPE uygulamasi sonrasi intermolar genislikte artis bildiren pek ¢ok arastirma

mevcuttur (37,52,56,185,246,257,273).

Cross ve arkadaglar1 (280), anterioposterior filmlerle yaptiklart

degerlendirmede maksillar molarlar da 8 mm ekspansiyon bildirmislerdir.
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Bizim c¢alismamizda RPE sonrasi iist intermolar genislik miktar1 kontrol
gurubunda ortalama 8,45 mm, ¢alisma gurubunda ise 4,3 mm artmustir ve her ikKi
guruptaki artis miktarida istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.1.4,Tablo 4.2.4).
Hem kontrol hem de ¢alisma guruplarinda beklenildigi gibi RPE ile etkili genisletme
saglanmistir. Fakat kontrol gurubundaki artis miktar1 calisma gurubuna gore

istatistiksel olarak daha fazla olmustur (Tablo 4.3.4).

Dudak damak yarikli hastalarla ilgili ¢aligmalara bakildiginda ise; Pan ve
arkadaslarinin (57), dudak damak yarikli hastada yaptiklari finete element analizinde

maksillar molar disler bolgesinde 4,82 mm ekspansiyon bildirmislerdir.

Figueiredo Daniel Santos ve arkadaslari (185), 2014 yilinda yayinlanan
calismalarinda hyrax ile ekspansiyondan sonra maksillar molar diglerde 4,73 mm

artig tespit etmislerdir.

Bulgularimiz basarili bir sekilde genisletme bildiren diger caligmalarin
sonuglartyla uyum igindedir (37,52,56,57,185,246,257,273). Calismamizda kontrol
ve ¢alisma guruplar1 intermolar mesafe 6l¢limlerinde posterioanterior filmde kontrol
gurubunda molar mesafe artisi calisma gurubuna gorede istatistiksel olarak daha
fazladir (Tablo 4.3.4). Bu durum kontrol gurubunda median sutur nedeniyle

molarlarin daha fazla devrilmesiyle olugsmus olabilir.

Haas (37) ozellikle erigskin bireylerde RPE sonrasinda posterior dislerde

egilme hareketi ile birlikte ekstiizyon hareketinin meydana geldigini bildirmistir.

Byrum (249) ve Hicks (68), RPE sonrasinda posterior dislerde meydana gelen

egilme hareketine cogunlukla ektriizyon hareketinin de eslik ettigini bildirmiglerdir.

Da Silva ve arkadaglari (53), RPE sonrasi {ist 1.molar dislerin

bukkoversiyonu ve ekstriizyonu nedeniyle vertikal boyutun arttigini belirtmislerdir.

RPE ile midpalatal suturda acilma saglandiginda alveoler kemigin resilient

yapisindan dolay1 laterale hareket ettigi, periodontal membranin sikistigi boylece
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ankraj aliman posterior diglerin uzun akslarinda 6nemli degisiklikler belirtilmistir
(71). Posterior dislerde tipping olmasa dahi kemik segmentlerinin bukkal yonde
yaptiklar1 ark seklinde hareket sayesinde dislerin daha agili olacagi bildirilmistir
(49,281).

Cotton (281), RPE sonrasinda iist 1.molar dislerde meydana gelen agisal
degisikliklerin esas nedeninin, alveoler egilme ve periodontal ligamentlerdeki
stkigmasi sonrasi atake palatal mukoza ve perioral kaslarda gerilme meydana gelmesi
oldugunu, bunun da ankraj alinan posterior diglerin uzun eksenlerinde degisiklige yol
actigin1 belirtmistir. Posterior dislerde meydana gelen bu egilme hareketine

cogunlukla ektriizyon hareketinin de eslik ettigi bildirilmistir (68,249).

Biz de ¢alismamizda kontrol ve c¢alisma guruplarinda molar dislerde
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde aksiyel egimlerinde artis saptadik (Tablo
4.1.4, Tablo 4.2.4). Fakat iki gurup arasinda istatistiksel farklilik gozlemlemedik
(Tablo 4.3.4).

Ust 1.molar dislerin eksen egimlerindeki degisikliklerin asimetrik olabilecegi

birgok arastirmaci tarafindan da belirtilmistir (68,69,240,248,282).

Calismamizda literatiirle uyumlu olacak sekilde sag molar aksiyel egimi sol
molarlardan daha fazla olusmus fakat bu fark istatistiksel olarak farkli bulunmamistir

(Tablo 4.3.4).

Chung ve Goldman (283), RPE sonras1 14 erigkin bireyde, list 1. molar
dislerin eksen egimlerinde ortalama 7,04° artis rapor etmisler ve asir1 diizeltim

yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Alves ve arkadaslar (9), ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda hyrax ile
ekspansiyon sonrasinda molar dis inklinasyonlarmin bir miktar artigini fakat
istatistiksel olarak farklilik yaratacak diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Dudak
damak yarikli bireylerde siitlir yapisinin bulunmamasi nedeniyle inklinasyon artisinin

normal bireyler kadar olmadigi sonucuna varmislardir.
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Calismamizda RPE sonrasi {ist 1.molar dislerinin eksen egimlerinde meydana
gelen degisiklikler tablo 4.3.4’te gosterilmistir. Bulgularimiz ¢alisma ve kontrol
gurubunda iist molar dislerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde molar aksiyel
egimlerinde artis gozlenmistir. Kontrol gurubunda bir miktar daha fazla egilme
saptansada her iki grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel farklilik yoktur.
Calisma sonuglarimiz Alves ve arkadaslarinin ¢ift tarafli dudak damak yarikh
hastalarda belirttigi molarlarda aksiyel egimdeki ¢ok az oranda etkilenme sonuglari
ile uyusmamaktatir (148). Bu durum onlarin molar aksiyal egimlerini modeller

tizerinde 6l¢gmesinden kaynaklaniyor olabilir.

5.3 Model Ol¢iim Sonuglar

RPE yapilan her iki gurupta da maksillaya ait olan maksillar interkanin,
maksillar intermolar ve maksillar ark perimetresi Olgiimlerinin hepsinde artis

gozlenmistir. Bu durum daha Once yapilan c¢alismalarla uyum ig¢indedir

(49,64,243,246,266).

Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda Bonded RPE apereyiyle maksillar
kanin bolgesinde 5,27 mm ve molar bolgesinde 5,85 mm ekspansiyon elde ettik
(Tablo 4.1.5). Kontrol gurubunda ise maksiller kanin bdlgesinde 2,9 mm molar disler
bolgesinde ise 5,53 mm ekspansiyon olustu (Tablo 4.2.5). Bu durum kontrol
gurubunda; dental olarak ii¢ggen seklinde bir genisleme gozlenirken, ¢ift tarafli dudak
damak yarikli hastalarda molar ve kanin bdlgesi ekspansiyon degisimlerinin birbirine
yakin olmasi nedeniyle, diferansiyel ekspansiyondan ziyade paralel ekspansiyon
olustugunu gostermektedir. Bulgularimiz Alves (9), Figueiredo’nun (185) hyrax
ekspansiyon apareyinin dudak damak yarikli hastalarda paralel ekspansiyon yaptig
seklinde bulgulartyla uyumludur. Cavassan ve arkadaglari ise ¢ift tarafli dudak
damak yarikli hastalarda sekonder greftleme yaptiktan sonra, RPE yapmuislar ve iist
kaninlerlerde 2 mm, molarlarda 6 mm olacak sekilde tiggen paternde bir agilma
belirtmislerdir (170).

Maksiller kanin bolgesinde ¢alisma gurubu 5,27 mm artis gosterirken; kontrol

gurubu 2,9 mm artig gostermis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(Tablo 4.3.5). Bu durum ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda, maksiller
anterior bolgenin darliginin fazla olmasi, maksillada siitiiral bir yapi1 olmamasi
nedeniyle normal bireylerde beklenen iskeletsel direncin olmamasi ve ark
perimetresinin de protriize maksillanin bir miktar retraksiyonu sonucu ovoid bir
forma dénmesine bagli olabilir (167). Bulgumuz Alves ve arkadaslarinin bulgulariyla
uyumludur. Alves ve arkadaslari (9), ¢alismalarinda maxillar kanin bdlgesinde ¢ift

tarafli dudak damak yarikli hastalarda 5,11 mm ekspansiyon elde etmislerdir.

Normal bireylerde yapilan RPE sonrasi anterior bdlgedeki ekspansiyonun
posterior bolgeden daha az olacak sekilde gergeklestigini bildiren ¢ok sayida ¢alisma
vardir(284-287). Garib ve arkadaslar1 hyrax ile ekspansiyondan sonra molar
bolgesinde 8,1 mm, premolar bolgede 7,2 mm, kaninler bolgesinde 4,2 mm
ekspansiyon olustugunu bildirmiglerdir (284). Lagravere ve arkadaslar1 (285)
yaptiklari sistematik derlemelerinde maksillar kanin bolgesinde ortalama 2,2-2,5 mm
ekspansiyon molar bodlgesinde ise 3,7-4,8 mm arasi ekspansiyon olustugunu

bildirmisler.

Chang ve arkadaglari ise farkli olarak RPE sonrasinda 1.molar disler
bolgesinde ortalama 4.8 mm expansiyon elde ederken, premolar bélgede molar

bolgesine gore %20 daha fazla ekspansiyon bildirmislerdir (95).

Bizim kontrol gurubu i¢in ¢alisma sonuglarimiz normal bireylerde calisma

yapan Garip ve Lagravere’nin bulgulariyla uyum i¢indedir (284-285).

Maxillar ark perimetresi ¢alismamizda ¢ift tarafli dudak damak yarikli
olgularda 3,95 mm artis goéstermistir (Tablo 4.1.5). Bu durum maxillar ark
genisliginin artmasindan kaynaklanmaktadir. Daha onceki c¢aligmalarda benzer
sonuglar bildirilmistir(34,185). Alves ve arkadaslart (9), ¢ift tarafli dudak damak

yarikli cocuklarda ark perimetresinde 5,22 mm artis bildirmislerdir.

Maksillar ark perimetresi kontrol gurubunda da 3,4 mm artmis ve artis
miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki grup arasinda ise istatistiksel

farklilik bulunmamustir (Tablo 4.3.5). Mc namara ve arkadaslart RPE sonrasi
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maksillar ark perimetresinde 6 mm artis belirtmislerdir (287). Literatiir bulgulari

¢alismamizla uyumlu bulunmustur(49,71,76,82).

RPE ile maksillanin genisletilmesini takiben mandibular ark genisliginde artig
meydana geldigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan belirtilmistir (74-76,243,251). Lima
ve arkadaslar1 (76), RPE sonrast mandibular arkta goriilen degisiklikleri incelemisler

ve RPE’nin mandibuler ark iizerinde de olumlu etkiler yarattigini bildirmislerdir.

Gryson (74), RPE sonrasi alt ve iist arkin interkanin ve intermolar ark
boyutlarini inceledigi ¢aligmasinda, alt arkin ekspansiyondan ¢ok az etkilendigini ve
iist arkta transvers yonde gerceklesen degisikliklerden yola ¢ikarak alt ve iist arklar

aras1 bir koreleasyon kurulamayacagini belirtmistir.

Bishara (42), RPE sonras1 mandibular dentisyonun etkilenebilecegini ancak
meydana gelecek olan degisikliklerin ne bilinebilir, ne de 6ngoriilebilir oldugunu

belirtmistir.

Calismamizda RPE sonrasi mandibular intermolar genislik miktari, kontrol
gurubunda ortalama 0,13 mm, ¢alisma gurubunda ise ortalama 0,19 mm artmig fakat
bu artis miktart istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.3.5). Mandibular
intermolar genislikteki degisiklikler acgisindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamistir  (Tablo 4.3.5). Bulgularimiz literatiirdeki diger ¢alismalarin
sonuglartyla uyumludur (74,75,82,243). Bu artisin nedeni olarak maksillanin
genisletilmesi sonras1 bukkal kas ile dil arasindaki dengenin dil lehine bozulmasi,
dilin daha asagida konumlanmasi ve degisen okluzal kuvvetlerin alt molarlara olan

etkisi diistiniilmektedir.

5.4 Palatal Fistiil Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi oncesi (T0) ve RPE sonras1 (T1) donemde yapilan palatal fistiil tipi ile
ilgili degerlendirmeye ait bulgular Tablo 4.41, Tablo 4.4.2 ve Sekil 4.10’da, palatal
fistiil boyutu ile ilgili degerlendirmeye ait bulgular Sekil 4.11 *de verilmistir.
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Palatal fistiil tipi incelendiginde; TO doneminde 10 hastada (%50) palatal
fistiil yoktu ve bu deger T1 doneminde 6’ya (%30) diistii (Tablo 4.4.2).

TO doneminde 5 hastada (%25) Tip V palatal fistiil mevcuttu. T1 doneminde
8 hastaya (%40) c¢ikti. TO doneminde fistiili bulunmayan bir hasta Tip IV+TipV
hastaya doniistii. Tip IV hasta, Tip IV+V+VII hastaya doniistii. Tip IV+Tip V iki
hasta aym sekilde kaldi.Tip IV+TipVII olan bir hastada ayn1 sekilde
kald1. TipV+VI+VII olan bir hastada ayni1 sekilde kaldu.

10 hastada (%50), fistiil tipinden bagimsiz olarak, TO’a gore T1 déneminde
palatal fistiil boyutunda artig gézlendi (Tablo 4.4.2).

Calismamiza dahil edilen ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireylerde tedavi
baslangicinda ve tedavi sonrasinda yaptigimiz palatal fistiil degerlendirmesinde;
tedavi baslangicinda hastalarin %50 sinde palatal fistiil bulundugu ve bu oranin T1
doneminde de %70 e ¢iktig1; hastalarin %50 sinde fistiil tipinden bagimsiz olarak,
T0’a gore T1 doneminde palatal fistiil boyutunda artis gozlendigi saptanmistir.
Palatal fistiilii bulunan bireyler mevcut Pittsburgh smiflandirmasina gore

degerlendirilmistir (Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2 ve Sekil 4.10, Sekil 4.11).

Literatiirde, dudak damak yarikli bireylerde gozlenen oronazal ya da
orofaringeal fistiiller, primer damak cerrahisinde ya da cerrahinin iyilesme siirecinde
meydana gelen komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir. Uygulanan cerrahi
teknigin, cerrahin tecriibesinin, operasyon zamaninin, mevcut dudak damak yariginin
siddetinin ve postoperatif enfeksiyonun palatal fistiillerin insidansini etkiledigi

belirtilmektedir(149,288,289).

Literatiirde yer alan caligmalarda, palatal fistiil insidans1 %3 ile %58 arasinda
degisiklik gostermektedir (289,290). Bizim c¢aligmamizda bu oran %350’dir.
Calismamiza dahil ettigimiz bireyler farkli merkezlerde, farkli cerrahlar taratindan
opere edildiklerinden ve hepsi komple c¢ift tarafli dudak damak yarigina sahip
olduklarindan palalatal fistiil insidansinin literatiirde belirtilen oranlardan iist sinira

yakin ¢ikmasi beklenilebilecek bir sonugtur.
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Palatal ekspansiyonun dudak damak yarikli bireylerde oronazal fistiil
rekiirrensine neden olup olmadigiyla ilgili literatiirde bir goriis birligi yoktur; ancak
genellikle, siddetli fonksiyonel problemlere sebep olmayan fistiiller i¢in onarimin

maksiller ekspansiyon sonrasina ertelenmesi tercih edilmektedir (149,241,289,291).

Smith ve arkadaslar1 (292) olusturduklar1 Pittsburgh smiflandirmas: ile,
dudak damak yarikli bireylerde mevcut oronazal fistiilleri anatomik olarak, standart
ve numerik sekilde siniflandirmayr hedeflediklerini belitmislerdir. Ayni1 amagla
calismamizda, tedavi baslangicinda ve RPE uygulamasindan sonra mevcut oronazal

fistiiller degerlendirilmistir.

Tedavi baslangicinda oronazal fistiilii bulunmayan 4 hastada ekspansiyon
sonrasinda palatal fistiil goriilmiistiir. Fakat bu artis miktar1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Calismamizda hastalarin %50’sinde tedavi sonrasinda palatal
fistiil boyutu artmistir. Bulgularimiz, eger 6zel bir endikasyon gereksinimi yoksa,
palatal fistiill onarimi ekspansiyon sonrasi doneme ertelenmesi goriisiini

desteklemektedir.
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6. SONUCLAR

6.1 Lateral Sefalometrik Sonug¢lar

Kontrol gurubunda RPE sonrasi, maksilla 6ne ve asagi hareket ederken,

calisma gurubunda maksillanin 6ne hareketi olugsmamastir.

Calisma ve kontrol gurubunda, alt yiiz yliksekliginde artis meydana gelmistir.

Kontrol gurubunda, RPE sonrasi iist keserlerin aksiyel egiliminde diklesme
ve digler aras1 diestema gozlenirken, ¢aligma gurubunda g¢ok hafif labializasyon

olusup, diestema gozlenmemistir.

Hem kontrol hemde calisma gurubunda havayoluna ait lineer Olgiim
miktarlar1 artmis, fakat bu artis kontrol gurubunda istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, caligma gurubunda daha az miktarda olmus ve istatistiksel olarak

anlamli sonuca ulagilmamistir.

Kontrol ve ¢alisma guruplar1 arasinda kraniyoservikal agilarda anlamli bir

farklilik olusmamustir.

6.2 Posteroanterior Sefalometrik Sonuclar

Maksiller iskeletsel genislik, hem ¢aligma hemde kontrol gurubunda artarken,
kontrol gurubunda intermolar genislik miktar1 artis1 daha fazla olmus ve iist molar

disler her iki gurupta da bukkal yonde egilmistir.

6.3 Model Ol¢iim Sonuclar

Maksilladaki genisleme miktar1 dudak damak yarikli hastalarda kanin ve
molar bolgelerde birbirine yakin yani paralel bir sekilde olurken, kontrol gurubunda
ticgen seklinde olmus, maksillar kanin mesafesi artisi; ¢alisma gurubunda kontrol
gurubuna gore istatistiksel olarak daha fazla olup, maksillar molar ve maksillar ark

perimetresi mesafesi her iki gurupta da artmustir.
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EK-2

ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(VELI)

Hekimin Ac¢iklamasi

Cift tarafli dudak damak yarikli hastalarda {ist ¢ene kemiginde uygulanan genisletme
tedavisinin darlik gosteren solunum yolu yapilarn iizerine etkilerini inceledigimiz bir
arastirma yiiritmekteyiz. Arastirmanin adi “Cift Tarafli Yarik Dudak - Damakli Hastalarda
Maksiller Ekspansiyonun Nasofaringeal Havayolu ve Kraniyoservikal Posture Olan
Etkilerinin Degerlendirilmesi” dir.Bu arastirmanin amaci yapilan genisletme tedavisi ile
havayollarinda nasil kazanimlar elde ettigimizi ve ¢ocugun bas durusunun nasil etkilendigini
incelemektir. Aragtirmamizda ¢ene darligini tedavi etmek icin genisletme vidasi iceren bir
aparey cocugunuzun agzina takilacak ve siz onu ¢evirerek dar olan ¢enesini
genisleteceksiniz.Sizin goreviniz agizdaki vidayr hergiin agmaktir. Genisgletme isleminde
olabilecek bir sikintida kontroliimiiz altinda kalicak tarafimizdan yardim alicaksiniz.Bu
aparey ¢ene darligimin tedavisinde ¢ene genigletmek icin uygulanan en etkin ve giivenilir
yontemdir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢ocugunuzun arastirmaya katilmasii isterseniz formu
imzalaymiz.Arastirmamizdan elde edilen veriler saglik personeli tarafindan kullanilacak
sizde isterseniz be verileri bizden temin edebileceksiniz.Fakat goniillii bireyin sahsi kimligi
ise gizli tutulacaktir.Sadece tedaviye ait veriler bu durumu icermektedir.Tedavi siiresi
toplamda 5 aylik bir donemi igerecektir.Apereyimiz ¢ocugun agzinda toplamda bes ay
kalacaktir.Bu arastirma i¢in 20 dudak damak yarikli 20 de yarigi bulunmayan normal

bireyden bu kayitlar toplanacaktir.

Cocugunuzun arastirmaya katilmasimi kabul ederseniz, Dt. Savas Gilines tarafindan,
g¢ocugunuzun agiz ic¢i yapilari, disleri ve c¢ene kapanisi muayene edilecek ve kapanig
ozellikleri kaydedilecektir. Tedavinizin rutin bir boliimii olarak ¢ene modelleri elde edilecek;
rontgen ve fotograf kayitlar1 alinacaktir. Baslangic degerlendirmelerini takiben palatal

ekspansiyon apareyi adli gene genisletme aygiti (aparey), gocugunuzun agzina yerlestirilerek
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ve genisletme amagh vida sizin tarafinizdan her giin bir tur agilacaktir. Kontrollerde apareyin
uyumlulugu degerlendirilecek, son kontrolde bitim kaydi olarak aparey cikarilarak fotograf
ve Olcii alimi uygulamalart gergeklestirilecektir. Kontrollerde iist ¢ene kemigindeki
genigletme miktar1 da takip edilecektir. Biitiin bu iglemler, sizing cocugunuz gibi ¢ene darlig
gosteren hastlarda uygulanan rutin tedavi islemleridir. Calismamizin sonuglar1 kimliginiz
caligmasi olarak kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve
bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in diizenli kontrol randevularina
gelinmesi gerekmektedir Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden iicret istenmeyecek, ¢calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Tedavi sirasinda olusabilecek riskler:

Cene genisletme tedavilerinde aparey agiza yerlestirilerek genisletmenin baslamasi
ile iist cene kemiginde elmacik kemiklerine kadar yansiyan bir basing hissi olabilir. Bu
durum
tedavi siiresince her genisletme islemini takiben goriilebilmektedir. Ayrica {ist ¢enede
damakta bir fistiil olusabilir veya var olan fistiil genisleyebilir. Biitlin bu etkiler, genisletme
tedavisine 6zel durumlar olup, tedavimiz ile bir ilgisi bulunmamaktadir. Bilinen bu etkilerin
disinda, uygulanacak olan tedavinin bilinen veya rapor edilmis higbir yan etkisi
bulunmamaktadir.

Uygulanan tedavinin getirecegi olas1 yararlar:
. Genigletme islemi tamamlandiktan sonra list ¢ene kemiginde mevcut olan darlik problemi
diizeltilmis olacaktir.

Yapilan klinik izlem sonucunda elde edilen bilgiler, tedavinin dishekimligi yoniinden
basarist konusunda bizlere 151k tutacaktir. Cocugunuzun bu c¢aligmaya katilmasini
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde
size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir

agsamasinda onayinizi gekme hakkina sahipsiniz.

Goniillii Katilimemin Beyam

Saym Dog.Dr. Miige AKSU ve Dt. Savas GUNES tarafindan Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirma
icin gocugum ‘katilimer’ olarak davet edildi.

Eger cocugum bu aragtirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait

bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
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inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden ¢ocugumu arastirmadan
gekebilirim. (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak icin  arastirmadan
¢ekilebilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim.) Ayrica ¢gocugumun
tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalar ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya g¢ikmasi halinde,
cocuguma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyeceg§im.) Arastirma
sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Dt. Savas Giines’i
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulabilecegimi
ve 0.312.305.22.90 numaral i telefonundan ve 0.5452506168 numarali cep telefonundan ve
Dog¢.Dr. Miige AKSU yu 0.312.305.22.90 numarali is telefonundan ve 05327486003
numarali cep telefonundan arayabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen arastirma projesinde ‘katilimer’ olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyetle ve goniilliiliikk icerisinde
kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ac¢iklamalari okudum. Bana, yukarida
Konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”’

“Soz konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul

’

ediyorum.’



142

Goniilliiniin( kendi el yazisi ile)
Adi, soyadt:
Imzas1:
Adresi:
Tel:
Faks No:
Tarih (Gin/Ay/Y1l):.../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi, soyadi:
Imzast:
Adresi:
Tel:
Faks No:
Tarih (Giin/Ay/Y1l):.../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi, soyadt:
Imzast:
Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil):..../..../....

Aciklama Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzas:

Tarih(gilin/ay/yil):..../..../....
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EK-3
ARASTIRMA AMACLI COCUK BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Sevgili Kardesim

Benim adim Dt.Savas GUNES. Senin gibi ¢ift tarafli dudak damak yarikli veya agiz
solunum yaparak iist ¢enesi daralmig normal hastalarda tist ¢enede var olan darlik problemini
¢ozmek icin list ¢eneye taktigimiz bir vidali bir aygit (aparey)’i sana da uygulayarak {ist
cenendeki darlig1 tedavi edecegiz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu aragtirmaya
katilman1 6neriyoruz.

Aragtirmay1 ben ve Do¢.Dr.Miige AKSU birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan, 6nce, dis filmlerini, cene modellerini, baz1 agi1z fotograflarini alacagiz. Bu kayitlarin
nedeni , tedavi oncesinde dislerinin ve dudaklarinin ilk halinin kaydmni tutabilmektir ve
tedavi sonunda bir kez daha bu islemleri tekrarlamamiz gerekiyor. ilk halinin kaydini
aldiktan sonra, {ist ¢enene bir vidali aparey yerlestirecegiz. Bu islemden sonra dislerinde
hafif bir hassasiyet olabilir, ancak bu 3-4 giin sonra gegecektir ve tedavin eksiksiz olarak
tamamlanacaktir.

Bu aragtirmanin sonuclart senin gibi ¢ift tarafli dudak damak yarikli veya yarig
olmayan fakat agiz solunumu yaparak ¢enesi daralmig ¢ocuklarin tedavisi i¢in yararl bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarin1 baska doktorlara da sOyleyecegiz, sonuglar
bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarni/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmayabilirsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde
sana dnceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz. Aklina simdi gelen veya
daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve
adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin
ve soyadini yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Velisi/vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.

Cocugun adi, soyadi
Cocugun imzast : Tarih :

Velisinin adi, soyadi
Velisinin imzasi : Tarih :

Aragtiricinin adi, soyadi, iinvani : Dt. Savag Giines
Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Tel: 0312 305 22 90 054542506168



