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OZET

YAZ, F.M. Dudak damak vyarigi anomalisine sahip c¢ocuklarda
ekspansiyon ve yuz maskesi aygiti ile yapilan tedavi sonrasinda hava
yollarinda meydana gelen degisikliklerin ¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisil,
Ortodonti Programi Doktora Tezi, Ankara, 2015. Calismamizin amaci tek
tarafli dudak damak yarigina sahip, hafif veya orta siddette maksiller
retrlzyonu ve Sinif Il malokluzyonu bulunan olgularin ekspansiyon ve yiz
maskesi ile erken donem tedavisi sonrasinda iskeletsel ve dissel yapilarda
meydana gelen degisiklikleri belirlemek ve konik 1sinl bilgisayarli tomografi
degerlendirmeleri ile Ust hava yollarina olan etkileri G¢ boyutlu olarak
incelemektir. Bu amacla yas ortalamasi 9 yil 2 ay olan tek tarafli dudak
damak yarigina sahip 19 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarda, Quad
Helix apareyi ile maksiller ekspansiyon saglandiktan sonra, yliz maskesi
uygulanmigtir. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda, bireylerden agiz digi ve agiz
ici fotograflar, algi modeller ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi kayitlari
alinmistir. Bunlara ilave olarak palatal fistil degerlendirmesi ve Goslon
skorlamasi yapilmistir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi kayitlarindan elde
edilen safalometrik goruntuler Uzerinde yapilan lateral sefalometrik analizi
sonucunda maksillada protraksiyon, mandibulada asagi geri rotasyon,
maksiller kesici diglerde belirgin labiyale egilme, mandibuler kesici diglerde
hafifce diklesme ve yuzin vertikal boyutunda artis saptanmistir. Faringeal
hava yolunun U¢ boyutlu degerlendirmesi sonucunda ise nazofaringeal ve
total hava yolu hacminde artis belirlenirken, orofaringeal hava yolu hacminde
anlamh bir degisiklik bulunmamistir. Hava yolunun minimal aksiyel kesit
alininda da anlamh bir degisiklik saptanmamistir. Total ortopedik tedavi
ortalama 13 ay surmustur.

Anahtar kelimeler: Tek Tarafli Dudak Damak Yarngi, Quad Helix, Yuz
Maskesi, Konik Isinli Bilgisayarl Tomografi (KIBT), Hava Yolu

Bu tez Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan
desteklenmistir. (No: 7480)
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ABSTRACT

YAZ, F.M. Three dimensional evaluation of the upper airway after
expansion and face mask treatment in unilateral cleft lip and palate
children. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Ph.D.
Thesis in Orthodontics Programme, Ankara, 2015. The aim of this present
study is to evaluate the changes in dentofacial structures and upper airway
by using cone beam computed tomography following early treatment via
expansion and face mask in unilateral cleft lip and palate children who had
mild or moderate maxillary retrusion and Class Il malocclusion. For this
purpose, 19 patients (with a mean age of 9,2 years) with complete unilateral
cleft lip and palate were included in our study. After the completion of
maxillary expansion via Quad Helix, face mask treatment started. Extraoral
and intraoral photographs, dental casts and cone beam computed
tomography (CBCT) scans were obtained at the beginning of the treatment
and after maxillary protraction. Additionaly, palatal fistula classification and
Goslon score assessment had been made. Lateral cephalometric analysis
made on cephalometric images derived from CBCT scan demonstrated that
the maxilla displaced forward, the mandible rotated downward and backward,
maxillary incisors were markedly protruded, mandibular incisors were slightly
retruded and vertical dimension of the face was increased. As a result of
three dimensional evaluation of the airway, nasopharyngeal and total volume
of the airway increased significantly, but oropharyngeal airway volume
remained unchanged. There was no significant change in minimum axial

cross-sectional area. Total duration of orthopedic treatment was 13 months.

Keywords: Unilateral Cleft Lip and Palate, Quad Helix, Face Mask, Cone
Beam Computed Tomography (CBCT), Airway

This thesis is supported by Hacettepe University Scientific Research Unit.
(No: 7480)
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1. GIRIS

Dudak ve/veya damak vyariklari en sik goérilen dogumsal
kraniyofasiyal anomalidir (1). Cografik ve etnik faktorlerle degismekle birlikte,
prevalansinin ortalama 1000 dogumda 0,8 ile 1,7 arasinda oldugu
belirtiimektedir (2). Dudak damak yariklarinin etyolojisinde, hem genetik hem
de cevresel faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir (3).

Dudak damak vyariklar kraniyofasiyal bolgede farkli yayginlik ve
siddette deformiteye neden olmaktadir. Meydana gelen deformite bireyin
konusma, c¢igneme, yutkunma, solunum gibi fonksiyonlarini olumsuz
etkilemekte, estetik ve psikososyal problemlere yol agmaktadir. Tum bu
nedenlerden dolayr dudak damak yariklarinin tedavisi gercek bir ekip
calismasi gerektirmektedir. Bu ekipte yer alan ortodontist, dogumdan itibaren
farklh yas ve gelisim periyotlarinda tedavi slirecinde yer almaktadir (4).

Tek tarafli dudak damak yarikli bireylerdeki malokluzyonun temel
Ozelligi maksillanin U¢ boyutlu (sagital, vertikal, transvers) yetersizligidir (5,6).

Maksillanin transvers yondeki yetersizligi maksiller darliga sebep
olmaktadir. Bu durum Ozellikle, kuguk segmentin kollapsindan
kaynaklanmakta ve klinikte tek tarafli posterior capraz kapanis olarak
kendisini gostermektedir (7).

Dudak damak vyarikli bireylerdeki maksiller darlk, ekspansiyon
apareyleri ile tedavi edilmektedir (8,9). ilk kez Ricketts tarafindan tanitilan
Quad Helix apareyi bu amagla kullaniimakta, apareyin posteriordaki
helikslerinde yapilan aktivasyon, anterior bolgede genisletme saglamaktadir.
(9,10).

Bu secici genigletme 6zelliginin, genellikle V' seklinde, dizensiz darlik
goOsteren tek tarafli dudak damak yari§i vakalarinda avantaj olusturdugu
belirtimektedir (11).

Maksillanin sagital yondeki yetersizligi ise maksiller retrizyona ve
buna bagl olarak Sinif 11l iskeletsel malokluzyona sebep olmaktadir (12).

Dudak damak yarigina sahip bireylerde, hafif ve orta siddetteki

maksiller retrizyonun neden oldugu sinif Il malokluzyonun erken yastaki



tedavisi, ylz maskesi uygulanarak maksiller buyimenin stimule edilmesi ile
gerceklestiriimektedir (13,14).

Hava yollarinin degerlendiriimesi, ortodontide teshis ve tedavi
planlamasinda 6nem teskil etmektedir. Fasiyal morfolojideki degisiklikler,
uygulanan ortodontik tedaviler ve solunum paterni arasindaki iligki, literaturde
cesitli galismalar ile incelenmigtir (15-18).

Ust hava yolu boyutlarinin analizinde; akustik refleksiyon,
nazofarengoskopi, floroskopi, sefalometri, manyetik rezonans goérintileme,
bilgisayarli tomografi ve konik 1ginli bilgisayarli tomografi gibi farkli diagnostik
yontemler kullaniimaktadir (19,20).

Dudak damak yarigina sahip bireylerin faringeal hava yolu ézellikleri
cesitli calismalarla incelenmistir (21-28); ancak literatlrde tek tarafli dudak
damak vyarikli bireylerde ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamalarinin
iskeletsel ve dissel etkilerini degerlendiren c¢alismalar olmasina karsin
(14,29-37), bu tedavi protokolinin Ust hava yolu Uzerine etkilerini
degerlendiren bir caligmaya rastlanmamisgtir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi teknigi; hava yolu ve onu gevreleyen
yapilarin U¢ boyutlu olarak incelenmesine imkan vermesi, bilgisayarl
tomografiye gore daha dusuk efektif radyasyon dozu ve maliyetinin daha
uygun olmasi gibi avantajlari sebebiyle Ust hava yolu degerlendiriimesinde
yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir (38-40).

Bu c¢alismanin amaci, hafif veya orta siddette maksiller gelisim
geriligine bagh Sinif [ll malokluzyonu olan, tek tarafli dudak ve damak
yarigina sahip olgularin Quad Helix ve yuz maskesi ile tedavisi sonrasinda

o iskeletsel ve dissel yapilarda meydana gelen degisiklikleri

belirlemek,

e Ust hava yollarina olan etkileri G¢ boyutlu olarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dudak Damak Yariklari

2.1.1. Tanim ve Patogenez

Dudak damak vyariklari; intrauterin hayatin 12. haftasindan once
embriyonun geligsimini etkileyen cesgitli faktorlerin tesiri ile olusan, bas
bdlgesinde sik olarak gorilen, konjenital bir malformasyondur. Bu anomali,
burun, dudak, sert ve yumusak damak basta olmak Uzere bireylerin yuz
gelisimini olumsuz yonde etkilemekte, buna bagh olarak hastalarda hem
estetik hem de fonksiyonel sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (11).

Yuz gelisimi hamileligin 4. haftasinda baslamakta, 12. haftanin sonuna
kadar sUrmektedir; ancak 6-9. haftalar arasindaki dénemin kritik oldugu
bilinmektedir (41).

Damak, primer ve sekonder damak adi verilen iki primordial yapidan
olusmaktadir. Primer damak; dudagi ve sert damagin sadece kuguUk bir
kismini  (premaksilla) meydana getirmekte ve foramen insisivumun
anteriorundaki bolgeyi ifade etmektedir. Sekonder damak ise foramen
insisivumun posteriorundaki sert ve yumusak damak bodlgelerine verilen
isimdir (41).

Dudak ve damak gelisimi; hicre migrasyonu, buyumesi, farklilagsmasi
ve apopitozu icin onemli koordinasyon gerektiren bir seri karmasik
asamalardan meydana gelmektedir.

Embriyolojik gelisimde 6. haftada, medial nazal proseslerin lateral
nazal prosesler ve maksiller proseslerle birlesimi Gst dudak ve primer damak
olusumunu saglamaktadir. Bu evrede, flizyondaki herhangi bir duraksama
yarlk olusumuna sebep olmaktadir. Primer damak yarigi, vermilion
sinirindaki kuaguk bir dudak yarigindan, tek veya cift tarafli komple dudak ve
alveol yariklarina kadar gesitli derecelerde gorulebilmektedir (42).

Sekonder damak olusumu ise primer damak olusumunu takiben,
maksiller proseslerden mediale uzanan palatal raflarin flzyonuyla

saglanmaktadir. Devaminda sekonder damak, primer damak ve nazal



septum ile de birlesmekte ve boylelikle oronazal boglugu oral kavite ve nazal
kavite olarak ayirmaktadir. Sekonder damagin kapanmasi sirasinda
meydana gelecek herhangi bir duraksama, uvulanin veya yumusak damagin
hafif yariklarindan, komple yumusak ve sert damak yariklarina kadar gesitli

deformitelere sebep olabilmektedir (42).

2.1.2. Epidemiyoloji

Dinyada ortalama 800-1000 bebekten biri dudak ve/veya damak
yarikl olarak dogmaktadir (43). Dudak damak yariklarinin sikhgr ve dagilimi
farkh populasyonlarda genis bir gesitlilige sahiptir.

Cografik ve etnik faktorler, cinsiyet gibi unsurlar anomalinin insidansini
etkilemektedir. Dudak ve/veya damak yariklarinin insidansi, dinyanin cesitli
bdlgelerindeki farkli epidemiyolojik arastirmalarla incelenmistir (2,44-47).
Asya popdulasyonlari igin ylksek, beyaz 1irk icin orta, siyah Afrika
populasyonlari iginse dusuk insidans oranlari belirtilmistir. Dudak ve/veya
damak yariklarinin insidans oranlari bin dogumda; Asyalilarda 0,79 - 3,74,
beyaz irkta 0,91 - 2,69 ve siyah irkta 0,18 - 1,67 araliginda degismektedir
(48).

Cinsiyet acgisindan bakildiginda; dudak damak yariklari ve izole dudak
yarigi erkeklerde daha sik gorulurken, izole damak yaridi kadinlarda daha
fazla gorulmektedir (49-51). Tek tarafli yariklar daha ¢ok sol tarafta
lokalizedir (1,51).

Genel olarak, sendromik olmayan yarik hastalariyla ilgili Avrupa’da
yapilan ¢alismalarda, tek tarafli dudak damak yariginin %30-35’lik oranla en
sik goriilen yarik tipi oldugu gdsterilmistir. izole yarik dudak ve izole yarik
damagin her biri igin %20 ile %25 arasinda prevalans belirtiimektedir. Cift
tarafli dudak damak yaridi ise yaklasik %10 ile daha nadir goriimektedir.
Dudak damak yariklarinin yaklasik %80’inin tek tarafli, %20’sinin ¢ift tarafli
oldugu rapor edilmigtir (1,49).

Ulkemizde ise, yarik dudak ve/veya damak goériilme insidansi binde
0,95, izole yarikk damak goérulme insidansi ise binde 0,77 olarak bildirilmistir

(52). Kizilelma-Yigit ve digerleri (53), Ankara’da yaptiklari caligmalarinda,



17990 canh dogumda 19 vakada dudak damak yarigi tespit etmiglerdir.
Aragtirmacilar, dudak ve/veya damak yariginin gorulme sikhgini 947 canli

dogumda 1 bebek olarak bulmusglardir.

2.1.3. Siniflandirma

Dudak damak yariklari, farkh siddet ve yayginlkta deformiteye sebep
olan anomalilerdir. Dudak damak yarikli hastalarin, multidisipliner yaklagimla
kapsamli bir tedaviye ihtiyaci vardir. Siniflandirmanin yapiimasi hem mevcut
durumun tanimlanmasi ve siddetinin ortaya koyulmasi; hem de tedavi
ekibinin birbiriyle kolay iletisiminin saglanmasi agisindan énemlidir. Tum bu
sebeplerden dolayr dudak damak yariklari tarihte birgok farkh sekilde
siniflandinimistir (7,54-57).

Davis ve Ritchie (56), 1922 yilinda yarik hastalarini yarik dudak
(preoalveoler), yarik damak (postalveoler) ve yarik damak dudak (alveoler)
olmak Uzere u¢ morfolojik gruba ayirmistir. Bu sistemde alveoler proses baz
alinarak siniflandirma yapilmistir.

1931’de Veau (7) dudak damak yariklarini; yumusak damak yariklari,
sert ve yumusak damak yariklari, komple tek tarafli dudak damak yariklari ve
komple ¢ift tarafli dudak damak yariklari olarak siniflandirmistir. izole dudak
yariklari siniflandirmaya dahil edilmemistir.

1958’de Kernahan ve Stark (57), insisiv foramenin primer ve sekonder
damak yariklari arasindaki embriyolojik sinir oldugunu belirtmistir. Primer
damak yariklari, sekonder damak yariklari ve her ikisinin kombinasyonu
olmak uUzere dudak damak yariklarini embriyolojik olarak siniflandirmistir.

Uluslararasi Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Konfederasyonu
tarafindan 1967 Roma kongresi sonrasi kabul edilen siniflandirma séyledir:

Dudak, Alveol ve Damak Yariklari

Grup 1: Primer damak yariklari
(a) dudak: sag ve/veya sol
(b) alveol: sag ve/veya sol
Grup 2: Primer ve sekonder damak yariklari

(a) dudak: sag ve/veya sol



(b) alveol: sag ve/veya sol

(c) sert damak: sag ve/veya sol
Grup 3: Sekonder damak yariklari

(a) sert damak: sag ve/veya sol

(b) yumusak damak: medial

Nadir Gorulen Fasival Yariklar

(a) Ust dudagin median yariklari

(b) oblik yariklar

(c) transvers yariklar

(d) alt dudak, burun yariklari ve diger nadir gorulen yariklar
(58).

Kernahan (59), 1971'de dudak damak vyariklariyla ilgili bir
siniflandirma daha yapmigtir. Bu siniflandirmada, yarik defekti “Y’nin yaklagik
olarak hangi bdlgesinde ise o bdlgenin numarasiyla degerlendiriimektedir.
Y’nin Ust kollari dudagi, alveoli ve insisiv foramene kadar olan kismi
sembolize etmektedir. Uzun kol ise sert ve yumusak damagi gostermektedir
(Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Kernahan siniflandirmasi (1971)

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



Bu siniflandirma, yazarin 1958 vyilinda yaptigi embriyolojik
siniflandirmanin sematik hale donuasturidimus seklidir. Kolay ve anlasilir bir
yontem olmasindan dolayr genis kabul goérmuistir. Ancak fistdl
formasyonunun, palatal deformitelerin dataylandirmasinin yeterli olmayisi,
velofaringeal yetmezlikten bahsedilmemesi gibi eksiklikleri mevcuttur. Farkli
donemlerde c¢esitli otorler tarafindan bu siniflandirmanin modifikasyonlari
sunulmustur (55,60-64).

Dudak vel/veya damak vyariklarinin dogustan gelen sendromlarin
varhgi baz alinarak yapilan siniflandirmasi ise soyledir:

¢ Sendromik olmayan izole yarik dudak veya yarik damak dudak

e Sendromik olmayan izole yarik damak

e Sendromik izole yarik dudak veya yarik damak dudak

e Sendromik yarik damak (7).

2.1.4. Etyoloji

Dudak damak yariklari, hem genetik hem de c¢evresel faktorlerden
etkilenen, multifaktoriyel etyolojiye sahip anomalilerdir (65,66).

Genetik faktorler degerlendirilirken, dudak damak yariklarina eslik
eden bir sendromun olup olmadigi incelenmektedir. Cohen (67), dudak
ve/veya damak yariklarinin 150’den fazla farkli sendromik durumla iliskili
oldugunu belirtmigtir. Bu sendromlardan, yaygin olarak goérilen bazilari
sunlardir:

e Wan der Woude Sendromu

e Pierre Robin Sekansi

e Velokardiyofasiyal Sendrom

e Down Sendromu

e Treacher Collins Sendromu

e Mediyan Fasiyal Displazi

e Turner Sendromu

e EEC Sendromu

e Orofasiyodijital Sendrom



e Trizomi 13

e Trizomi 18 (68,69).

Sendromik dudak damak yarigi vakalari, toplam vakalarin yaklasik
olarak %20-40’in1 olusturmaktadir. Sendromik olmayan dudak damak
yariklarinin orani daha fazladir (70-72).

Dudak damak yariklarinin etyolojisinde genetik mekanizmalarin etkili
oldugu belirtilmistir. ikiz galismalari, alel analizleri, kaitim modeli galismalari,
baglanti ve iliskilendirme analizleri, hayvan modelleri ile genetik faktérlerin
dudak damak yarigi olusumu Uzerine etkilerini inceleyen c¢esitli arastirmalar
yapilmistir (3,73-75).

Cift yumurta ikizlerine kiyasla (%4,7), tek yumurta ikizlerindeki artmis
uyum oraninin (%36), dudak ve/veya damak yariklarindaki yuksek genetik
predispozisyonu gosterdigi belirtimektedir (76). 1, 2, 3, 4, 6, 11 ve 13.
kromozomlarda, sendromik olmayan orofasiyal yariklarla baglantili oldugu
gOsterilen gen bolgeleri bulunmustur; fakat yariklardan sorumlu tim genler
henlz tanimlanamamistir (77).

Cevresel faktorler degerlendirildiginde; hamilelik sirasinda sigara ve
alkol kullanimi, gecirilen viral enfeksiyonlar, malnutrisyon, annedeki diabet
hastaligi, kullanilan diazepam, fenitoin, fenobarbital, kortikosteroid gibi
ilaglarin dudak damak yarigi riskini arttirdigi ¢esitli calismalarda gosterilmistir
(42,66,78-80).

2.1.5. Tek Tarafli Dudak Damak Yariklarinin iskeletsel ve Digsel
Ozellikleri

Dudak damak yarigina sahip bireylerin kraniyofasiyal buylime ve
gelisimi, embriyolojik nedenlerle olusan doku yetersizligi ve skar dokusu ile
gerilime neden olan dudak/damak operasyonlarindan etkilenmektedir. Bu
faktorler gelisen yapilari gerek direkt, gerekse anormal kas aktiviteleri ile
indirekt olarak etkileyebilmektedir (81).

Opere edilmis dudak damak yarigi vakalarindaki G¢ boyutlu (sagital,
vertikal, transvers) maksiller yetersizligin neden kaynaklandidi ile ilgili

literatirde c¢esitli g¢alismalar mevcuttur; ancak henlz bir fikir birligine



varilamamistir (6,82-85). Bebeklikte gecirilen dudak/damak operasyonlari
sonras! olusan skar dokusunun, dudak damak yarikl bireylerde normal
maksiller gelisimin bozulmasinda kritik rol oynadigi dustntlmektedir (84).
Maksiller blyumeyi etkileyen diger faktorler ise; yarigin tipi ve boyutu,
gegirilen operasyon sayisi, cerrahi zamanlamasi, uygulanan cerrahi teknik,
cerrahin tecrubesi, cerrahi 0Oncesi maksiller ortopedinin uygulanip
uygulanmamasi ve konjenital lateral eksikligi olarak rapor edilmistir (6,85).

Tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda siklikla gérilen maksillanin
sagital yondeki gelisim geriliginin, maksiller retrGzyona buna bagli olarak
Angle Sinif Il maloklizyona ve anterior ¢apraz kapanisa sebep oldugu
belirtiimektedir (7,12,86-88).

Baek ve digerleri (12) Kore’de yaptiklari ¢calismalarinda, 250 dudak
ve/lveya damak vyarngdl hastasini  malokluzyon dagihmi agisindan
degerlendimisler, toplam 36 tek tarafli dudak damak yarigi hastasinin 21’inin
Angle Sinif [l malokluzyona sahip oldugunu goéstermislerdir. Tuim yas
gruplarinda Angle Sinif lll malokluzyonun baskin oldugunu, dudak damak
yariginin Sinif |l malokluzyon prevalansini anlaml olarak arttirdigini ve
anterior capraz kapanisin hastalarin en yaygin sikayeti oldugunu rapor
etmislerdir.

Oslo Dudak Damak Yarigi Buyume Arsiviine kayith tek tarafli dudak
damak yarigina sahip 257 hastanin sefalometrik olarak analiz edildigi bir
calismada, hastalarin kisa ve retriziv maksillaya sahip oldugu gosterilmigtir
(86).

Nollet ve digerleri (87), 2008 yilinda tek tarafli dudak damak yarikh 43
hastayl sefalometrik olarak degerlendirmigler, hasta grubunun maksillada
retriziv bir kraniofasiyal buyume paternine sahip oldugunu belirtmislerdir.

Tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda, maksillanin transvers
yondeki yetersizligi ise Ozellikle kiguk segmentin kollapsi ve buna bagli
posterior ¢apraz kapanis olarak kendisini gostermektedir. Maksiller darlik,
hem opere edilmis hem de opere edilmemis olgularla ilgili yapilan

calismalarda incelenmistir.
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Bishara ve digerleri (89), yaslan 7 ile 50 arasinda degisen opere
edilmemis 12 tek tarafli dudak damak yarigi olgusunu degerlendirdikleri
calismalarinda, maksiller arkta yarik olan tarafta, 6zellikle kanin bodlgesinde
olmak Uzere degisen Olgulerde medial yonde kollaps gorulduguni
belirtmiglerdir.

Atanasiou ve digerleri (90), farkl yaslarda, tek tarafli dudak damak
yarigina sahip 72 ¢ocugu dental ark parametreleri agisindan sut densiyon,
karma dentisyon ve daimi dentisyon doneminde aldiklari dental modeller
uzerinden degerlendirmigler, 12 yastaki maksiller intermolar genislik
digindaki tim maksiller interdental geniglik ve uzunluklarin normal boyutlara
gore kuguk oldugunu rapor etmislerdir.

Garrahy ve digerleri (91), 2005 yilinda yaptiklari calismalarinda, tek
tarafll dudak damak yarigina sahip 16 ¢ocugu dental ark boyutlari agisindan,
dudak damak yarigi bulunmayan konrol grubu ile karsilastirmiglardir. Tek
tarafli dudak damak yarigina sahip ¢ocuklarin %75,6’sinda posterior ¢capraz
kapanis bulundugunu géstermislerdir. Ortalama maksiller ark boyutlarinin iki
grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu sonucuna varmiglardir.

Iskeletsel problemlerin yani sira, tek tarafli dudak damak yangi
hastalarinda dental anomaliler de gorulmektedir. Literaturde en sik
bahsedilen dental anomali yarik hattindaki lateral kesicinin konjenital
eksikligidir. Ek olarak, kama sekilli lateral kesiciler, sUpernumere digler, diger
dislerde konjenital eksiklikler, maksiller kanin-1. premolar dis transpozisyonu
ve ektopik erlpsiyonlardan da s6z edilmektedir (92-96).

Tortora ve digerleri (94), 87 tek tarafli dudak damak yarigi hastasinin
panoramik radyograflarini degerlendirmis; hastalarin  %48,8’inin  yarik
tarafinda, %6,1’inin ise kontralateral tarafta konjenital eksik maksiller lateral
kesici dise, %7,3’Unln supernumere maksiller lateral kesici dise, %42,7’sinin
yarik tarafinda rotasyonlu maksiller santral kesici dise ve %15,8inin yarik
tarafinda malformasyona sahip maksiller santral kesici dise sahip oldugunu
belirtmislerdir.

Wu ve digerleri (92) 2011 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda, tek tarafl

dudak damak yarigina sahip 83 hastaylr dental anomaliler agisindan
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degerlendirmis, hastalarin %56,7’sinde konjenital maksiller lateral kesici dis
eksikligi, %48,2’sinde kama sekilli maksiller lateral kesici dis, %4,8’inde
supernumere dis, %19,2’'sinde maksiller ikinci premolar dis eksikligi,
%2,4’unde mandibuler ikinci premolar dis eksikligi ve %3,6’sinda maksiller
kanin-1.premolar dis transpozisyonu oldugunu gostermiglerdir.

Tek tarafli dudak damak vyaridina sahip hastalardaki mevcut
malokluzyonun dental arktaki yansimalarini degerlendirmek, siddetini
belirlemek amaciyla GOSLON (Great Ormond Street, London and Oslo)
Skalasi olusturulmustur (97). Malokluzyonun siddetinin belirlenmesi, tedavi
sirasinda zorluk olusturabilecek, planlamayi yonledirecek kritik noktalari
ongoérmeye de yardimci olmaktadir. Goslon Skalasi dental ark iligkilerini
sagital, vertikal ve transvers olarak analiz etmektedir. Hastalarin dental
modelleri incelenmekte ve hastalar asagida belirtilen bigimde bes grupta
siniflandinimaktadir:

Grup 1 (mikemmel) ve Grup 2 (iyi): Tedavi ihtiyaci olmayan ya da
basit ortodontik mtudahale gerektiren vakalar.

Grup 3 (ortalama): Daha kompleks ortodontik tedavi gerektiren; ancak
tedaviden iyi sonug beklenen vakalar.

Grup 4 (zayif): Yalnizca ortodontik dizeltimle ile tedavi edilebilme
ihtimali bulunan; ancak fasiyal buylime istenmeyen yonde seyrederse
ortognatik cerrahi gerektirebilecek vakalar.

Grup 5 (¢ok zayif): Malokluzyonun duzeltimi i¢in ortognatik cerrahi

gerektiren vakalar (97).

2.1.6. Tek Tarafli Dudak Damak Yariklarinin Tedavisi

Dudak damak yariklarinin tedavisi uzun, kapsaml ve takim ¢alismasi
gerektiren zorlu bir slregtir. Tedavi surecinde ortodonti, pedodonti, protez,
plastik cerrahi, oral ve maksillofasiyal cerrahi, odyoloji, pediatri ve psikoloji
bolumleri isbirligi ile c¢alismaktadir. Bu interdisipliner yaklagim igerisinde
ortodontik tedavinin 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Neonatal donemden
baglayarak, farkli yas ve gelisim periyotlarinda dudak damak yarikli hastalara

ortodontik tedavi uygulanmaktadir (4,41).
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Dudak damak yarikl vakalar, bebeklik dneminde primer dudak ve
damak operasyonlari gegirmektedir. Bebeklikten sonra dislerin stirmesi ile
beraber malokluzyonun sinyalleri ortaya c¢ikmaktadir. Dentoalveoler
komponent iskeletsel bozuklugu kompanze etmediyse, dentisyon iskeletsel
uyumsuzlugu yansitmaktadir (4).

Postoperatif donemdeki ortodontik tedavi; tek tarafli dudak damak
yarikli bireylerdeki malokluzyonun temel karakteristigi olarak ortaya c¢ikan
maksillanin G¢ boyutlu yetersizligi ve buna bagli olarak olusan maksiller
darlik, capraz kapaniglar ve maksiller retrlzyonun tedavisine ek olarak,
dentoalveoler sorunlarin da duzeltimini icermektedir (11,98).

Tek tarafli dudak damak vyarikli bireylerin ortodontik tedavisinde
izlenecek protokole, maksiller vyetersizligin siddeti, hastanin yasi ve
kooperasyonuna gore karar verilmektedir. Malokluzyonlarin dizeltimi temel
olarak; biyume modifikasyonu, dental kamuflaj ve cerrahi olmak Uzere Ug¢
tedavi prensibine dayanmaktadir (7,11,88).

Hafif ve orta siddetli maksiller retrizyona sahip tek tarafli dudak
damak yarikl hastalarda, erken donemde uygulanan ortopedik tedavi ile
maksillanin ileri yonde hareketinin saglanmasi hedeflenmektedir. Bu sayede
okluzal iligkilerin duzeltilmesi, fasiyal profilin iyilestiriimesi ve faz Il tedavinin
kolaylastiriimasi amaclanmaktadir. Siddetli maksiller retrizyon ve Sinif Il
malokluzyona sahip hastalarda ise maksillanin 6ne hareketi distraksiyon
osteogenezis ile kademeli olarak gergeklestiriimektedir (99-101).

Erigkin bireylerde malokluzyonun siddeti hafifse sabit ortodontik
mekanikler ile kamuflaj tedavisi, malokluzyon siddetliyse ortognatik cerrahi
tedavi secenegi olmaktadir (102-105).

Tek tarafli dudak damak yarigina sahip vakalarda siklikla gbézlenen
maksiller darlik ve buna bagli olarak gelisen ¢capraz kapanigin tedavisi gesitli
maksiller ekspansiyon apareyleri ile saglanmaktadir.

Hastalardaki dentoalveoler sorunlar ise farkli mekanik uygulamalarla
¢cozulmektedir. Maksiller keserlerin labiyalizasyonu igin utility arklardan

siklikla yararlanilmaktadir. Eksik dislerin yerlerinin aciimasi, diglerin
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siralanmasi, interdijitasyonun saglanmasi sabit ortodontik tedaviler ile
gergeklestiriimektedir (5,11).

Hafif ve orta siddette Sinif Ill malokluzyona sahip tek tarafli dudak
damak yarikli hastalarda dentofasial ortopedik tedavi; maksillanin agdiz igi
apareylerle ekspansiyonu ve yluz maskesi ile protraksiyonunu igermektedir
(106-108).

2.1.6.1. Tek Tarafli Dudak Damak Yarikh Bireylerde Ekspansiyon
Uygulamasi

Dudak damak yarigina sahip hastalarin neredeyse tamaminda, ¢esitli
bluyume asamalarinda maksiller ekspansiyon tedavisine ihtiya¢ vardir. Yarik
tarafindaki kicik segmentte gorilen kollapsa bagli olusan capraz kapanis,
vakalarin buyuk ¢gogunlugunda izlenmektedir (7,81).

Dudak damak vyarigi olgularindaki maksiller darlik, farkli turde
ekpansiyon apareyleri kullanilarak tedavi edilmektedir. Literatirde bu amacgla;
Haas, Hyrax, Bonded RME, Fan-Type ekspansiyon apareyleri, Quad Helix,
W apareyi, Porter ekspansiyon apareyi, Ni-Ti Palatal Expander, Coffin
Spring, magnetli ekspansiyon apareyi kullaniimistir (88,103,109-111).

ister hareketli ister sabit olsun, vidall apareylerle yapilan
genigletmelerde olusan kuvvet, maksillada her iki alveoler sagmente esit
olarak iletiimektedir. Uygulanan kuvvet, tek tarafli dudak damak yarigina
sahip olgularda, sadece c¢apraz kapanigin goruldugu segmenti degil, ayni
zamanda normal iligkideki segmenti de etkilemektedir (112).

Rapid maksiller ekspansiyon (RME), dis veya palatinal mukozaya
lateral yonde dis hareket limitlerini asan kuvvetler uygulanarak midpalatal
suturun agilmasi iglemidir. RME dudak damak yarikli bireylerde de tercih
edilen bir ekspansiyon yontemidir (113,114). Ancak bu protokolin
biyomekanik etkileri, dudak damak vyarikh vakalardaki maksiller yapi
nedeniyle normal bireylerden farklidir. Bu hastalarda midpalatal suturda

fuzyon olmamasi, bu farkta dnemli rol oynamaktadir (115,116).
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Ik olarak Ricketts tarafindan, Coffin'in W apareyinde modifikasyonlar
yapilarak geligtirien Quad Helix apareyi, dudak damak vyarikh bireylerde
maksiller ekpansiyon amaciyla siklikla kulaniimaktadir (7,10,11,88,117-119).

Quad Helix’'in dudak damak yarikl bireylerdeki avantaji; yapilan farkli
aktivasyonlarla, anteriorda bodlgede posterior bdlgeden daha fazla
ekspansiyon saglanabilmesi olarak belirtilmistir (10,11). Tek tarafli dudak
damak yarikh bireylerde, 6zellikle maksiller kanin dis boélgesinde darligin
daha siddetli oldugu bilinmektedir (89,120,121).

Tinlund ve digerleri (118), ortalama yasi 6 yil 10 ay olan, 63’0 tek
tarafli toplam 112 dudak damak yarikli cocukta Quad Helix ile ekpansiyonun
maksiller ark Uzerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, tek tarafli
dudak damak yarikli bireylerde interkanin mesafede aylik ortalama 2,8 mm
artis elde edildigini rapor etmislerdir.

Li ve Lin (119), 2007 yilinda yayinlanan calismalarinda, tek tarafli
dudak damak yarigina sahip 20 hastada Quad Helix ile ekspansiyon
sonrasinda sabit Edgewise apareyleri uygulamig ve dental ark
parametrelerini  tedavi Oncesi, sonrasi ve retansiyon donemiyle
kargilastirmiglardir. Arastirmacilar Quad Helix ile ekpsansiyon sonrasinda
interkanin, interpremolar ve intermolar genigliklerin anlamli olarak arttigini,
ekpansiyonun anterior bodlgede posteriordan daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Retansiyon doneminde kanin ve premolar dis bodlgesinde
relaps gorulse de, maksilladaki tedavi etkilerinin ¢gogunun korundugunu

vurgulamiglardir.

2.1.6.2. Tek Tarafli Dudak Damak Yarikh Bireylerde Yiiz Maskesi
Uygulamasi

Maksillay! protrize etmeye yodnelik ¢aligmalar ilk olarak 1866 yilinda
dudak damak yarikh hastalarda, Norman Kigsley'in ‘jumping the bite’ adini
verdigi teknikle, isirma plaklari kullanilarak yapilmistir (122). Sinif 1l
malokluzyonun ylz maskesi uygulamasi ile tedavisi ise ilk kez 1875 yilinda

Potpeschnigg tarafindan gergeklestiriimistir (123).
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1971 yilinda Delaire’ in kendi adini tasiyan “Delaire ylz maskesi’ni
tanitmasiyla, yuz maskesi uygulamasi populerlik kazanmisitir (124). Daha
sonra Petit, Delaire’in yiz maskesindeki alin ve ¢gene ucu pargalarini birbirine
bagdlayan metal gcergceve yerine, alin ve ¢ene ucu pargalarini metal bir bar ile
birbirine baglayarak Delaire’ in yiz maskesini modifiye etmistir (125). Yillar
icerisinde baska otorler de Delaire’in konseptinde modifikasyonlar
yapmiglardir (126-128).

Protraksiyon yluz maskesi temel olarak; yliz maskesi, agiz i¢i ankraj
sistemi ve elastikler olmak Uzere Ug¢ kisimdan meydana gelmektedir. Yuz
maskesinin elastikler ile maksillaya protraksiyon kuvveti uygulayabilmesi igin
agiz iginde destek alinacak bir apareye ihtiyag vardir. Maksillada ortopedik
bir etki elde edebilmek icin ankrajin rijit olmasi gerekmektedir. Literatlrde
agiz i¢i ankraj amaciyla sabit mekanikler, hareketli plaklar, Nance apareyi,
gegici iskeletsel ankraj aygitlari, labiyolingual barlar, gesitli ekspansiyon
apareyleri ve rijit akrilik apareyler kullaniimistir (129-136).

Yuz maskesi ile maksillaya cesitli buyukluklerde kuvvet uygulamak
mumkundur. Literatirde, 200 grdan 2000 gra kadar c¢ikan, ¢ok degisik
miktarlarda kuvvet uygulamalari rapor edilmistir (131,137).

Yuz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktasi ve yonu
maksillanin hareket yonunu etkilemekte, buna goére maksilla paralel, saat
yonunde ya da saat yonunidn tersine rotasyon yaparak ileri hareket
etmektedir. Vakanin gereksinimlerine gore kuvvetin uygulanma noktasi ve
uygulanan kuvvetin okluzal duzlemle yaptigi a¢i ayarlanmaktadir (138).
Literaturde kuvvetin uygulanma noktasi olarak molar, kanin veya lateral
kesici bolgesi gibi farkh bdlgeler kullaniimistir (139-141) . Kuvvetin okluzal
duzlemle yaptigi acl ise 15° ile 45° arasinda degismektedir (142,143).

Kullanilan yluz maskesinin tipi, uygulanan kuvvetin sidddeti ya da yonu
degisse de yuz maskesi tedavisindeki amag¢ sirkummaksiller suturlara kuvvet
ileterek maksillanin ileri yonde hareketinin saglanmasidir (144). YUz maskesi
ile uygulanan kuvvetler sonucunda maksilla ve mandibulada meydana gelen
iskeletsel ve dental degisiklikler literatirde genel olarak su sekilde rapor

edilmektedir:



16

1. Maksillanin ileri dogru hareketi

2. Mandibulanin asagi-geri yonde rotasyonu ve buna bagl olarak

alt yuz yuksekliginde artig

3. Maksiller keserlerin protraksiyonu

4. Mandibuler keserlerin diklesmesi

5. Fasiyal konveksitede artis (145-152).

Yuz maskesi, maksiller retruzyona sahip dudak damak yarikli
bireylerin erken doénem ortopedik tedavisinde, maksiller gelisimi stimule
etmek amaciyla kullaniimaktadir.

Tindlund ve digerleri (14), 63’0 tek tarafli dudak damak yarigi olmak
Uzere, ortalama 6 yil 11 ay yasindaki toplam 98 dudak ve/veya damak yarikli
hastaya Quad Helix ile ekspansiyon sonrasinda ayni aparey Uzerinden taraf
basi 350 gr kuvvetle ortalama 13 ay yuz maskesi uygulamiglardir. Tedavi
sonrasinda maksillada protrizyon, mandibulada saat yoninde rotasyon, alt
yuz vyuksekliginde artis saglandigini, Ust Kkeserlerde labiyalizasyon
gorulurken, alt keserlerin ayni pozisyonda kaldigini bildirmiglerdir.

Bushang ve digerleri (31), tek tarafli dudak damak yarigina sahip
ortalama 7,3 yasindaki 21 hastaya hizli maksiller ekspansiyon ve sonrasinda
taraf basi 450 gr kuvvetle yuz maskesi uygulamislardir. Bu tedavi protokolu
ile maksillada ileri hareket, maksiller kesici dislerde labiyalizasyon,
mandibulada asadi ve geri rotasyon goruldigunu, mandibuler kesici diglerin
pozisyonunun ise degismedigini rapor etmiglerdir.

So (32), unilateral dudak damak yarigina sahip 10 kiz hastada, ylz
maskesi ile tedavi sonrasinda elde edilen duzeltime; maksiller protraksiyonun
%30, mandibuler kesici diglerin diklesmesinin %30, mandibulanin posterior
rotasyonunun ise %25 oraninda katkisi oldugunu belirtmistir.

Ramadan (33), yuz maskesinin normal bireyler ve tek tarafli dudak
damak vyarigina sahip bireylerdeki tedavi etkilerini kargilastirdigi
calismasinda, her iki grupta yaslan 5 ile 8 arasinda dagisen 10’ar hastaya bir
sene boyunca taraf bagi 250-350 gr kuvvetle yuz maskesi uygulamistir. Bir
sene sonunda yarik olmayan grupta daha fazla olmak Uzere, her iki grupta

da maksillanin anlamh duzeyde asagi ve ileri yonde hareket ettigini
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belirtmigtir. Yarikk olmayan grupta anterior c¢apraz kapanigin tamamen
diuzelerek pozitif overjet elde edildigini; ancak dudak damak yarigi grubunda
keserlerin basbasa iliskide kaldigini vurgulamistir.

Jia ve digerleri (34) 2008 yilinda yaptiklari galismalarinda, RME
apareyi Uzerinden yUz maskesi uygulmasinin, tek tarafli dudak damak
yarigina sahip bireyler ile dudak damak yarigi bulunmayan bireylerdeki
etkilerini karsilastirmiglardir. Gruplar benzer yas aralidina sahip 18 erkek
hastadan olusmaktadir. Arastirma sonuglari, maksillanin anterior ydndeki
hareketinin her iki grupta da benzer; ancak mandibulanin saat yonundeki
rotasyonunun dudak damak yarngdi grubunda daha belirgin oldugunu
gOstermisgtir.

Dogan (35) 2012 yilinda yaptigi calismasinda, hizli ekspansiyon
sonrasinda yuz maskesi tedavisinin etkilerini, tek tarafli dudak damak
yarigina sahip ortalama 8,7 yasindaki 20 bireyde degerlendirmistir. Yazar,
tedavi sonucunda maksillada anterior yonde hareket, mandibulada saat
yonunde rotasyonla birlikte vertikal boyutta artis, maksiller kesici dislerde

protraksiyon ve konveksitede artis gergeklestigini ifade etmigtir.

2.2. Tek Tarafli Dudak Damak Yariklar ve Ust Hava Yollan Arasindaki
ili§ki

2.2.1. Ust Hava Yollarinin Anatomisi

Solunum sistemi burun, agiz, farinks, larinks, trakea, bronglar,
brongioller ve alveollerden meydana gelen, kan ve atmosfer havasi
arasindaki gaz alisverisini saglayacak sekilde 6zellesmis bir sistemdir. Ust
hava yolu, solunum sistemindeki nazal ve oral kaviteleri, farinks ve larinksi
iceren karmasik bir yapidir (153). Ust hava yolundaki fizyolojik degisiklikleri
ve yapllan tedavilerin hava yolu Uzerine etkilerini daha iyi anlamak igin, Ust
hava yolu asagida belirtilen sekilde alanlara ayrilmaktadir:

1. Nazofarinks: Ust hava yolunun en Ust kismidir. Nazal konkalardan

baglayarak yumusak damagin Uust kismina kadar devam

etmektedir.
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2. Velofarinks: Sert damagin bitiminden, yumusak damagin alt ucuna
kadar uzanan Dbolgedir. Retropalatal bdlge olarak da
adlandiriimaktadir.

3. Orofarinks: Yumusak damaktan epiglottisin ucuna kadar uzanan

bdlgedir. Diger adi retroglossal hava yoludur.

4. Hipofarinks: Epiglottisin ucundan larinkse kadar olan bdlgedir
(Sekil 2.2.) (154).

1

Nazofarinks

1

Velofarinks

1

Orofarinks

Sekil 2.2. Ust hava yolu alanlari

2.2.2. Tek Tarafi Dudak Damak Yarikhh Bireylerin Hava Yolu
Ozellikleri

Dudak damak yarigi sebebiyle ortaya c¢ikan deformiteler Ust hava
yollarinin hem yapisini hem de fonksiyonlarini etkileyebilmektedir. Dudak
damak yarikl bireyler, Ust hava yolu ve gevreleyen dokular agisindan, normal
bireylerden daha farkli bir morfolojik yapiya sahip olabilmektedir.

MacLean ve digerleri (21), yumusak damagi kontrol eden palatal
kaslardaki disfonksiyon ve maksilladaki yapisal anomalilerin nazofaringeal
hava yolunda kugulmeye sebep oldugunu ve buna bagl olarak dudak damak
yarikl ¢ocuklarin uykuda solunum bozukluklari agisindan yuksek risk

tasidigini rapor etmiglerdir.
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Yapilan bir bagska galismada, dudak damak yarikli ¢ocuklarda agiz
solunumu prevalansi %68 olarak bildirilmigtir (22).

Imamura ve digerleri (23), tek tarafli dudak damak yarigina sahip
ortalama 9,2 yasindaki 90 cocuk ve ortalama 15,6 yasindaki 40 addlesani,
ayni yaslardaki dudak damak yarigi olmayan bireylerle karsilagtirmiglardir.
Sonug olarak dudak damak yarigina sahip ¢ocuklarda, kontrol grubuna gore
adenoidlerin anlamli derecede daha genisg, ust hava yolunun daha dar; dudak
damak yarigina sahip adodlesanlarda ise adenoid boyutunun kontrol grubuyla
ayni, fakat Ust hava yolu boyutunun kontrol grubuna gore daha kuguk
oldugunu rapor etmiglerdir. Adenoid boyutunun ¢ocukluktan addélesan
doneme gegilirken azaldigini; ancak Ust hava yolundaki darligin adodlesan
donemde de hala mevcut oldugunu belirtmiglerdir.

Yoshihara ve digerleri (24), konik 1ginli bilgisayarli tomografi teknigi ile
hava yolu boyutunu hacimsel olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
adoélesan dudak damak yarikl bireylerin, ayni yaslardaki kontrol grubundan
daha kuglUk superior oroforingeal hava yolu hacim ve boyutlarina sahip
oldugunu bildirmislerdir.

Trindade ve digerleri (25), tek tarafli dudak damak yarigina sahip
gocuklarin nazal hava yollarini akustik rinometri ile degerlendirmigler, dudak
damak yarigina sahip ¢ocuklarda, yarigi olmayan ¢ocuklara gore daha dar
nazal kesit alanlari bulundugunu ifade etmislerdir.

Gohilot ve digerleri (26), 2014 yilinda tek tarafli dudak damak yarigina
sahip cocuklarin ve adodlesanlarin adenoid, uUst hava yolu, maksilla ve
yumusak damak uzunluklarini lateral sefalogramlar ile iki boyutlu olarak
analiz etmiglerdir ve dudak damak vyarigi bulunmayan vyasitlanyla
kiyaslamiglardir. Arastirmacilar, dudak damak yarikli gocuk ve addlesanlarda
daha buyuk adenoid, daralmis hava yolu boyutlari, daha kisa yumusak
damak, daha kisa ve retruziv maksilla goraldugunu belirtmiglerdir.

Celikoglu ve digerleri (27), tek tarafli dudak damak yarigina sahip
ortalama 14,6 yasindaki 30 hastayl yarigi bulunmayan ayni yastaki kontrol
grubuyla nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu boyutlari agisindan

karsilagtirmiglar, konik i1sinl bilgisayarl tomografi goruntileri kullanarak hava
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yolunu (i¢ boyutlu olarak degerlendirmiglerdir. iki grup arasinda, nazofaingeal
hava yolu hacmi agisindan anlamli bir farklilik yokken, orofaringeal hava yolu
hacminin dudak damak yarikli bireylerde anlamli olarak daha kuguk oldugunu
bildirmislerdir.

Pimenta ve digerleri (28) ise, diger calismalardan farkli olarak, tek
tarafli dudak damak yarikli bireylerle, yarigi olmayan bireyler arasinda hava
yolu hacmi agisindan anlamh bir fark olmadigini ifade etmislerdir. Yazarlar bu

calismada konik 1sinh bilgisayarli tomografi kullanmiglardir.

2.2.3. Ekspansiyon ve Yiiz Maskesi Uygulamalarinin Ust Hava
Yoluna Etkileri

Ekspansiyonun st hava yollarina etkisini arastiran c¢alismalar,
maksillada olusturdugu iskeletsel genisletme nedeniyle hizli maksiller
ekspansiyon (RME) Uzerinde yogunlagmigstir (155-158).

Zeng ve Gao (155), hizli maksiller ekspansiyonun (st hava yollarina
etkisini konik isinli bilgisayarli tomografi ile ortalama kesit alanini
hesaplayarak degerlendirmislerdir. Ortalama yasi 12,7 olan 16 ¢ocuk
calismaya dahil edilmistir. Sonug¢ olarak faringeal hava yolu Uzerinde
RME’nin anlamli bir etkiye sahip olmadigi belirtilmistir.

El ve Palomo (156), ortalama 14 yasinda RME uygulanmis 35 hastayi,
ayni yas araliginda ekspansiyon ile tedavi edilmemis 35 hastadan olusan
kontrol grubuyla karsilastirdiklari  ¢alismalarinda, nazofaringeal ve
orofaringeal hava yolu hacmini konik i1sinli bilgisayarli tomografi ile 6lgmus ve
RME’nin nazofaringeal hava yolu hacminde anlamh diizeyde artisa sebep
oldugunu, orofaringeal hava yolu hacminde ise anlamh bir degisiklik
meydana getirmedigini ifade etmiglerdir.

Trindade ve digerleri (157), 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
deg@erlendirmiglerdir. Sonug olarak, yarik olan ve olmayan tarafin ortalmasi
alindiginda nazal hacim toplaminin tedavi sonrasi anlamli derecede arttigini

bildirmiglerdir.
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Erken donemde uygulanan yuz maskesi ile saglanan maksiller
protraksiyonun Ust hava yollari Uzerine etkisini inceleyen Lee ve digerleri
(159) ve Kaygisiz ve digerleri (160), maksillanin 6ne hareketiyle birlikte,
nazofaringeal hava yolu boyutlarinda artis oldugunu rapor etmiglerdir.

Baccetti ve digerleri (161), ortalama 8,9 yasinda 22 bireyin yuz
maskesi ile tedavisi sonrasinda sagital faringeal hava yolu boyutlarinda
meydana gelen degisiklikleri degerlendirmiglerdir. Yuz maskesi ile maksilla
ve mandibulada iskeletsel etkiler elde edilse de, sagital nazofaringeal ve
orofaringeal hava yolu boyutlarinda anlamh bir kisa ya da uzun donem
etkinin olusmadigini ifade etmiglerdir.

RME apareyi ile ylz maskesini kombine uygulayan Sayinsu ve
digerleri (162) ve Cakirer ve digerleri (163), nazofaringeal hava yolu
boyutlarinda artis bulurken, orofaringeal boyutlarda anlaml bir degisiklik elde
edilmedigini belirtmiglerdir.

Ortalama yasi 10,9 olan 18 iskeletsel Sinif 1l malokluzyona sahip
hastaya, RME ile birlikte yliz maskesi uygulayan Kiling ve digerleri (164),
hem nazofaringeal hem de orofaringeal hava yolu boyutlarinda artis
saglandigini vurgulamislardir.

Pamporakis ve digerleri (165), RME ve yuz maskesi kombinasyonu ile
tedavi ettikleri 22 hastada, Ust hava yolu hacmindeki degisiklikleri konik 1sinli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar, bu tedavi
protokoliyle faringeal hava yolu hacminde anlamhi bir degisiklik

saglanmadigini bildirmiglerdir.

2.3. Ust Hava Yollarini Degerlendirme Yoéntemleri

2.3.1. Akustik Refleksiyon

Ust hava yollarindan geri dénen ses dalgalarinin analizi ile, ilgili
bolgenin kesitsel olarak alaninin hesaplanmasi temeline dayanmaktadir.
Girisimsel olmayan bir yOdntemdir. Radyasyon icermemektedir.
Uygulanabilmesi icin bas ve boynun sabit olmasi gerekmektedir. Genellikle

hastalar oturur pozisyondayken uygulanmaktadir (20).
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2.3.2. Nazofarengoskopi

Nazal pasajlardan glottise kadar, Ust hava yollarinda meydana gelen
dinamik degisiklikleri degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Hasta otururken ya da supin poziyondayken, uyurken veya
uyanikken uygulanabilmektedir. Girisimsel olmakla birlikte radyasyon
icermemektedir (19,20).

2.3.3. Floroskopi

Ust hava yollarinin hem hasta uyanik, hem de uyurken dinamik olarak
degerlendiriimesini saglamaktadir; ancak hastanin yuksek radyasyona maruz

kalmasi sebebiyle uygulamasi sinirlidir (166).

2.3.4. Sefalometri

Kolay uygulanabilen, maliyeti duslk, girisimsel olmayan ve minimal
radyasyon gerektiren bir yontemdir. Bas ve boyun bdlgesinin kemik ve
yumusak dokularinin standart bir duzlemde lateral radyografik gérintisinu
saglamaktadir. U¢ boyutlu olan st hava yolunun iki boyutlu olarak

degerlendirilebilmesine imkan vermekte, hacimsel bilgi icermemektedir (20).

2.3.5. Manyetik Rezonans Gorintuleme (MRG)

Sagital, aksiyel ve koronal Kkesitlerle birlikte UG¢ boyutlu
degerlendirmeye izin veren, girisimsel olmayan ve radyasyon icermeyen bir
tekniktir. Hava yolunun yumusak doku sinirlarinin ve havayolunu gevreleyen
yapilarin ayrintih  sekilde goérintlilenmesini  saglamaktadir. Dinamik
arastirmalarin yapilmasina da olanak tanimaktadir. Ancak pahali ve hacimli
bir cihazdir, bu durum kullanimini sinirlandirmaktadir. Klostrofobi, morbid

obezite ve viucutta metalik cihazlarin bulunmasi kontrendikasyonlaridir (19).

2.3.6. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Farkh seviyelerindeki aksiyel kesitlerle, Ust hava yolunun kesit

alanlarinin hassas bir sekilde degerlendiriimesine izin vermektedir. Aksiyel
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kesitlerin U¢ boyutlu yapilandiriimasiyla, farinksin hacimsel olgimlerini de
saglamaktadir. Hava yolu ve kemik ¢ozunurlugu cok iyidir; ancak manyetik
rezonans goruntulemeye gore daha dusuk yumusak doku kontrastina
sahiptir. Hasta supin pozisyondayken ¢ekilmektedir. Girisimsel degildir (166).

1967 yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan ingiltere’de gelistirilen
bilgisayarli tomografi, ginimuze kadar bes farklh jenerasyon olarak degisim
gOstermigtir. Bu cihazlar, X 1sin1 kaynagi ve dedektorlerden olugsmaktadir.
Son iki jenarasyonda dedektdr sabittir ve x isinlari semisirkiler tungsten
anod boyunca yayillmaktadir (167).

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi sistemleri tipta gerek teshis,
gerekse tedavi planlamasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak dental
amacli kullanimda; pahali olmalari, fazla yer kaplamalari, bas-boyun bolgesi
icin 6zel olarak tasarlanmamig olmalari ve ylksek radyasyon dozu gibi bazi
limitasyonlari mevcuttur. Bu limitasyonlarin Ustesinden gelmek amaciyla

konik 1sinh bilgisayarli tomografi sistemleri gelistiriimistir (167,168).

2.3.7. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi ilk kez 1998 yilinda italya‘da dis
hekimligi pratigine tanitilmistir (169). Amerika Birlesik Devletlerinde dis
hekimliginde kullanimi ise 2001 yilinda onaylanmisitir. KIBT teknolojisi bu
tarihlerden itibaren hizli bir gelisim gostermistir ve giderek yayginlagsmistir
(40). Accuitomo, Galileos, Hitachi, i-CAT, KaVo, KODAK, NewTom, Scanora
ve ILUMA gunuimuzde kullanilan KIBT cihazlari arasindadir (170).

KIBT teknigi, konik sekilli X isinlari olusturan bir tipun obje etrafinda
bir tur donmesiyle, objenin arkasindaki iki boyutlu dedektorun X iginlarini
yakalamas! ve kaydetmesi esasina dayanan bir goruntuleme sistemidir.
Modern KIBT sistemlerinde gortntinin elde edilmesi dort temel asamadan
meydana gelmektedir; géruntindn yakalanmasi, goéruntindn olusturulmasi,
goruntanun rekonstriksiyonu ve goruntinun ekrana aktariimasi (168). Bu
asamalarla ortaya c¢ikan KIBT verileri DICOM (digital imaging and

communications in medicine) formatinda dosyalanmaktadir. DICOM
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goruntuleri ise cesitli bilgisayar programlari kullanilarak yorumlanabilmekte
ve goruntuler Gzerinde dlgumler yapilabilmektedir (171).

Piyasada u¢ boyutlu gorunttlerin degerlendiriimesi ve analizi igin
Dolphin 3D, InVivoDental, 3dMDvultus, Quick Ceph Studio, OnDemand 3D,
ITK Snap, OsiriX, Mimics gibi farkl yaziimlar bulunmaktadir (172). Dolphin
3D (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD)
programi; U¢ boyutlu goérintileme, hava yolu degerlendirmesi, sefalometrik
¢cizim ve analiz, konslltasyon, tedavi simulasyonu ve cerrahi tedavi
planlamasi amaglari igin kullanilabilen, Amerika Birlesik Devletleri’nde yaygin
olarak tercih edilen kapsamli bir yazilimdir (172,173). Hava yolunun u¢
boyutlu olarak degerlendirmesinde c¢esitli calismalarda bu programdan
yararlanilmigtir (156,174-177).

Bilgisayarli tomografi goéruntlleri, piksellerden (picture element)
meydana gelmektedir. Piksel, iki boyutlu goéruntllerin en kiguk
komponentidir. Piksel ile kesit kalinliginin ¢arpimindan, dikdértgen prizma
seklindeki vokseller (volume element) olugsmaktadir ve voksel, bilgisayarl
tomografinin hacimsel goéruntu birimidir. Bilgisayarli tomografilerin voksel
boyutu (vx, vy, vz) seklinde gosterilmektedir. Vokselin x-y duzlemindeki
kesitleri piksel yuzeyini ifade etmektedir. Z eksenindeki uzunluk ise voksel
yuksekligidir (168).

Vokselin x 1sinini tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen
rakamlardan olusan gri bir skalada gosteriimektedir. Skalada saptanan
rakamsal veriler, Hounsfield Unit (HU) olarak adlandiriimaktadir. Skaladaki
-1000 HU degeri havayi, skalanin ortasindaki 0 HU degeri suyu ve +1000 HU
degeri kortikal kemigi ifade etmektedir (178).

KIBT goruntulerinde, sadece spesifik bir yapilyl ya da alani ekrana
yansitmak icin, HU degerleri skalasi ayarlanarak istenmeyen kisimlar
goruntt disinda birakilabilmektedir. Bu yontem ‘pencereleme’ olarak
adlandirilmaktadir. Bu amagla bir pencere (esik) aralid belirlenmektedir
(170).

Uc boyutlu goéruntiilerin analizi ve degerlendiriimesi icin kullanilan

yazilimlarda, sadece ilgilenilen yapinin segilerek U¢ boyutlu modelinin



25

olusturulmasi iglemine segmentasyon adi verilmektedir. Segmentasyon
isleminin temelini de esik araliginin secgilmesi olusturmaktadir. Piyasadaki
programlarda hava yolunun segmentasyonu manuel ya da yari-otomatik
olmak uzere iki sekilde mumkundir. Manuel segmentasyonda kullanici
tarafindan her bir kesit tek tek incelenmekte, sonrasinda kesitler yazilim
tarafindan bilestirilerek tG¢ boyutlu gorantd olusturulmaktadir. Zaman alici bir
yontemdir. Yari-otomatik segmentasyonda ise bilgisayar, hava ve gevreleyen
yapilarin farkh HU degerlerini otomatik olarak ayirt etmektedir. Bazi
programlarda  kullanicinin  baglangic esik  degerini segmesi de
gerekebilmektedir (172,179).

KIBT tekniginin sagladigi U¢ boyutlu goruntileme sayesinde,
konvansiyonel radyograflarda karsilasilan bazi limitasyonlarin Ustesinden
gelinmektedir. Konvansiyonel radyografik yontemler yani sefalogramlar,
kompleks U¢ boyutlu anatomik yapilarin ancak iki boyutlu olarak
degerlendirilebilmesini saglayabilmektedir. Bunun sonucunda bilateral kranial
yapilarin  radyografik goérUntllerinde distorsiyon, magnifikasyon ve
superpozisyonlar meydana gelmektedir (180,181).

Konvansiyonel BT de Ug¢ boyutlu goruntileme saglamaktadir; ancak
KIBT’nin konvansiyonel BT’ye kiyasla 6nemli avantajlari mevcuttur:

1. KIBT daha hizli tarama zamanina sahiptir. Tarama zaman 10-70 sn
arasinda degismektedir. Bu nedenle hastanin hareketinden dogabilecek
artifakt problemleri daha azdir.

2. ligili alanin boyutuna gére, tarama o6ncesinde X igini demeti
sinirlandirilabilemekte yani uygun goéruntileme alani (FOV-Field of View)
secimi yapilabilmektedir.

3. Voksel boyutu daha kuguk oldugundan goéruntinin ¢dzinurligu
daha yuUksektir. KIBT'de voksel boyutu 0,1 mm’ye kadar diserken, BT'de en
az 0,35 mm’dir.

4. Maliyeti daha dusuk ve cihazin boyutu daha kuguk oldugundan
ulasilabilirligi kolaydir.

5. Konvansiyonel BT’ye gore, KIBT tekniginde efektif radyasyon dozu
daha dusuktur (182-185).
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Konvansiyonel BT'de efektif radyasyon dozu 2000 uSv'e kadar
ctkmaktayken; kullanilan cihazin 6zelliklerine, secilen FOV alanina, tarama
zamanina, Isinlamanin aralikli ya da devamh olmasina, kVp ve mAs
parametrelerine, voksel boyutuna gére KIBT'de doz 13 ile 1073 pSv arasinda
degismektedir (186-189). Efektif dozun, sefalogramlar igin 2-10 pSv,
panoramik radyograf i¢in 3-50 uSv, full mouth periapikal radyograf i¢in 14-
170 pSv, bir bitewing radyograf i¢in 1-4 uSv arasinda oldugu belirtiimektedir
(190-196).

Tek bir KIBT taramasindan, ortodontide teshis ve tedavi
planlamasinda kullanilan lateral sefalogram, posteroanterior sefalogram ve
panoramik goruntu elde edilebilmektedir. Daha da onemlisi KIBT goruntuleri
sayesinde yapilar, U¢ ortogonal dizlemde (sagital, aksiyel ve koronal),
detayll bir sekilde incelenebilmektedir. Bilgisayar yazilimlari sayesinde
maksillofasiyal iskelet, hava yolu ve yumusak doku profili U¢ boyutlu olarak
degerlendirilebilmektedir (187).

Bu acidan bakildiginda panoramik, lateral sefalometrik ve periapikal
radyograflarin toplami igin gereken efektif dozun, KIBT'nin efektif dozuna
yakin oldugu dusunulmektedir (195,197).

Belirtilen avantajlari sebiyle KIBT, maksillofasiyal teshis ve tedavi
planlamasinda yaygin olarak kabul goéren bir aragtir. Dis hekimliginde;
dislerin ve kemik yapilarin patolojilerinin belirlenmesi, fraktirlerin teshisi,
gomull diglerin degerlendiriimesi, yapisal maksillofasiyal deformitelerin
incelenmesi, implant uygulamasi 6ncesi mevcut kemigin analiz edilmesi,
temporomandibuler eklemin goértntilenmesi amaclariyla birgok farkli alanda
kullaniimaktadir (170,198-200).

Ortodontide ise; teshis ve tedavi planlamasi, yumusak doku
degerlendirmesi, asimetrilerin  belilenmesi, cerrahi  simulasyonlarin
yapillmasi, diglerin periodontal durumlarinin ve disleri c¢evreleyen kemik
yapinin degerlendiriimesi, temporomandibuler eklemin goruntlilenmesi, kok
rezorbsiyonlarinin incelenmesi, gomullu dislerin belirlenmesi, hava yolu
analizleri ve dudak damak yarikli bireylerde mevcut defektin G¢ boyutlu

olarak degerlendiriimesi i¢in kullaniimaktadir (201-209).
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Hava yolu, ortodontide; yuz tipi, buyime gelisim ve klinisyenin hava
yolu Uzerinde olusturabilecegi etkiler gibi c¢esitli bashklar altinda
toplanabilecek farkli sebeplerden dolayi uzun suredir ilgi cekmekte olan bir
bdlgedir. KIBT’nin, hava yolu degerlendirmesinde etkili ve guvenilir bir
yontem oldugu gosterilmistir (154,210-214).

Yamashina ve digerleri (212), KIBT tekniginin hava yolu ve yumusak
doku o&lguimlerindeki dogrulugunu, bir fantom model kullanarak analiz
etmiglerdir. Arastiricilar, KIBT goéruntuleri Gzerinden hesaplanan hava yolu
hacminin gergek hacmin neredeyse bire bir aynisi oldugunu rapor etmislerdir.

Enciso ve digerleri (213), obstruktif uyku apnesine sahip hastalarda
KIBT ile yapilan hava yolu degerlendirmesinin obstriktif uyku apnesinin
varlik ve siddetini belirlemede etkili olup olmadigini incelemiglerdir. Sonug
olarak KIBT’nin uyku apnesi teshisinde bir ara¢ olarak kullanilabilecegini
ifade etmiglerdir.

Kaur ve digerleri (214), 2014 vyilinda yaptiklari c¢alismalarinda
malokluzyon tipi ile hava yolu boslugu arasindaki iligkiyi incelerken, hava yolu
Olcumlerinde lateral sefalogramlarla  KIBT'nin  guvenilirliklerini  de
kargilastirmiglardir. Hava yolunun kesitsel boyutlarinin degerlendiriimesinde

KIBT’nin daha etkili sonuglar verdigini belirtmislerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirma grubuna Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi,
Ortodonti Anabilim Dali’'na tedavi olmak amaciyla basvuran, tek tarafli dudak
damak yarigina sahip, pubertal buyime atiimina henidz girmemis ya da
bayime atilimindaki, hafif ya da orta siddette maksiller retrizyona bagh
iskeletsel Sinif 1ll malokllizyona sahip 20 birey (12 kiz, 8 erkek) dahil edildi.
Tedavinin ilerleyen safhalarinda kooperasyon problemleri nedeniyle 1 hasta
tedavi grubundan cgikarildi. Sonug¢ olarak; 11 kiz, 8 erkek toplam 19 birey
arastirmaya dahil edildi.

Arastirmanin yiritilebilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Komisyonu tarafindan 13.03.2013 tarihli GO 13/105 kayit
numarali ve GO 13/105-15 karar numarah etik kurul raporu alindi (EK 1).
Tdm hastalar arastirmaya gonulli olarak katildi. Hastalar ve velileri,
uygulanacak tedavi konusunda bilgilendirildi ve hepsinden aydinlatiimis
onamlari alindi (EK 2 ve EK 3).

Arastirmaya dabhil edilen bireyler asagidaki kriterlere gore segildi:

e Opere edilmis tek tarafli dudak damak yarigina sahip olmalari,

e Dudak damak yarigi disinda baska bir genetik veya konjenital
anomaliye sahip olmamalari,

e Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmalari (NAS disinda),

e Sekonder alveoler kemik grefti operasyonu gecirmemis olmalari,

e Karma veya daimi dentisyon doneminde olmalari,

e Pubertal buyame atiimina henlz girmemis ya da buyime atihminda
olmalari,

e Hafif ya da orta siddette maksiller retrizyona bagl iskeletsel Sinif lll
malokluzyona sahip olmalari.

Bireylerin tedavi baglangicindaki kronolojik yas ortalamalari 9,2 yil,
dagihm arahgi 7,3-12,3 yil idi. Dudak damak yarigi, hastalarin %26,3’Unde
sagda, %73,7’sinde soldaydi. Bireylerin %36,8’ine bebeklikte nazoalveoler
sekillendirme (NAS) uygulanmisti. Hastalarin tedavi baslangicindaki beden
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kitle indeksi (Body Mass Index-BMI) ortalamasi 16,4t0. Bireylere ait
demografik veriler Tablo 3.1."de gosterilmistir.

Bu demografik verilere ek olarak, alinan anamnezle, bireylerin
maksillofasiyal bdlge ile ilgili daha énce gecirdikleri operasyonlar sorgulandi.
Bebeklikte gecirilen primer dudak ve damak operasyonlarinin yani sira; 5
hastanin kulak, 6 hastanin burun, 5 hastanin dudak, 2 hastanin faringeal
flap, 2 hastanin uvula ve 2 hastanin palatal fistlil operasyonu da gecirdii
ogrenildi (Tablo 3.2.). 13 hastanin primer dudak ve damak operasyonlarinin
Hacettepe Universitesinde 3 farkli cerrah tarafindan, 6 hastanin ise dis
merkezlerde farkli cerrahlar tarafindan gergeklestirildigi bilgisine ulasildi.

Tedavi baslangicinda ve sonrasinda bireylerdeki palatal fisttl varlig
tespit edildi ve siniflandirildi. Arastirmamiza dahil edilen hastalardaki mevcut

malokluzyonun giddeti Goslon skorlamasina gore belirlendi.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen bireylere ait demografik veriler

OrtalamaxSS n
9,2+1,6
Yas (yil) (7,3-12,3) 19
CK::QSIyet ] 11 (%57,9)
Erkek o ez
[S);)g Taraf ] 5 (%26,3)
0
o 14 (%73,7)
Zﬁn?gTedaV|S| ] 7 (%36,8)
0
Almamis 12 (463.2)

16,4+1,8

Beden Kitle Indeksi (13,0-20,9)

19
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Tablo 3.2. Calismaya dahil edilen bireylerin maksillofasiyal bolge ile ilgili

onceden gegirdigi operasyonlara ait bilgiler

Konusma
Birey Primer | Primer Kulak Burun Dudak Boz_ul_(lugu Fistul
Dudak | Damak | Operasyonu | Onarimi | Onarimi Igin Onarimi
Operasyon
1 + +
2 + + + +
3 + + +
4 + + + + +
5 + + + +
6 + + +
7 + +
8 + + + +
9 + + +
10 + + + +
11 + + +
12 + + +
13 + +
14 + +
15 + + +
16 + + +
17 + +
18 + + +
19 + + + + +

3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (T0) ve yiz

maskesi apareyi ile protraksiyonun tamamlanmasini takiben (T1) su kayitlar

alindi:

e Agiz digi ve agiz igi fotograflar,

e Maksiller ve mandibuler algi modeller,
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e Konik isinli bilgisayarh tomografi (KIBT).

Ayrica her bir hastanin tedavi baslangicindaki boy ve kilosu dlguldu.
Beden kitle indeksi hesaplandi.

AQiz digi ve agiz igi fotograflar Panasonic DMC-TZ10 dijital fotograf
makinasi kullanilarak ¢ekildi.

KIBT kayitlari bitiin hastalarda lluma Cone Beam CT Scanner (3M
IMTEC, Ardmore, Oklahoma, ABD) cihazi kullanilarak elde edildi. Tim
goruntiler 3,8 mA, 120 kVp ve 19x24 FOV degerinde, 0,3 mm voksel
boyutunda, 20 saniye tarama zamaninda alindi. Tum Kkayitlar, hasta
otururken, maksimum kapanis saglanacak sekilde g¢ekildi. Elde edilen KIBT
DICOM verileri Dolphin 3D (versiyon 11.8, Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, California, ABD) programina aktarildi. Bu verilerden
lateral sefalometrik (Resim 3.1.) ve panoramik radyograf goruntileri (Resim

3.2.) olusturuldu.

Resim 3.1. Lateral sefalometrik radyograf
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Resim 3.2. Panoramik radyograf

3.3. Palatal Fistul Degerlendirmesi

Arastirmaya dahil edilen bireylerde, tedavi basinda ve maksiller
ekspansiyon tamamlandiktan sonra palatal fistil degerlendirmesi yapildi.
Fistul varsa Pitssburgh Siniflandirmasi’'na gore siniflandiriidi  ve
ekspansiyona bagli olarak palatal fistil boyut ve tipinde herhangi bir
degisiklik meydana gelip gelmedigi incelendi.

Smith ve digerleri (215) tarafindan olusturulan ve anatomik bir
siniflandirma sistemi olan Pittsburgh Siniflandirma Sistemi, palatal fistilleri
lokasyonuna goére Sekil 3.1.’de gosterildigi Uzere vyedi tip olarak

siniflandirmaktadir:

: Uvula

: Yumusak Damak

: Sert ve Yumusak
Damak Birlesimi

. Sert Damak
: insisiv Foramen

: Lingual-Alveoler
: Labial-Alveoler

Sekil 3.1. Pittsburgh Siniflandirma Sistemi
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3.4. Goslon Skorlamasi

Alinan agiz ici fotograflar ve algi modeler Gzerinden, her bir bireyin
tedavi baslangicindaki malokluzyon siddetini belirlemek amaciyla asagida
belirtilen kriterlere goére Goslon Skoru degerlendirildi:

Grup 1 (mikemmel) ve Grup 2 (iyi): Tedavi ihtiyaci olmayan ya da
basit ortodontik mudahale gerektiren vakalar.

Grup 3 (ortalama): Daha kompleks ortodontik tedavi gerektiren; ancak
tedaviden iyi sonug¢ beklenen vakalar.

Grup 4 (zayif): Yalnizca ortodontik duzeltimle ile tedavi edilebilme
ihtimali bulunan; ancak fasiyal buyume istenmeyen yonde seyrederse
ortognatik cerrahi gerektirebilecek vakalar.

Grup 5 (¢ok zayif): Malokluzyonun duzeltimi i¢in ortognatik cerrahi

gerektiren vakalar (97).

3.5. Servikal Vertebral Maturasyon Yontemi ile Buyumenin
Degerlendirilmesi

Arastirma grubundaki hastalarin baslangic KIBT kayitlarindan elde
edilen lateral sefalometrik gorintlilerinde, Bacetti ve digerlerinin (216)
servikal vertebral maturasyon (Cervical Vertebral Maturation-CVM) ydntemi
kullanilarak servikal vertebralarin gelisimsel agsamalari incelendi. Buna gore;
2., 3., 4. servikal vertebralarin alt sinirinda konkavite olup olmadigina ve 3.
ve 4. servikal vertebralarin sekline (trapezoid, horizontal dikdértgen, kare,
vertikal dikdortgen) bakilarak asagida belirtildigi bicimde siniflandirma
yapildi.

e CVM 1: 2., 3. ve 4. servikal vertebralarin alt sinirlari duz. 3. ve 4.
servikal vertebralarin gévdesi trapezoid seklinde. Mandibuler buyume
atihminin  bu asamadan ortalama 2 vyl sonra gergceklesmesi
beklenmekte.

e CVM 2: 2. servikal vertebranin alt sinirinda konkavite mevcut. 3. ve 4.
servikal vertebralarin govdesi trapezoid seklinde. Mandibuler buyume
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atliminin  bu asamadan ortalama 1 vyl sonra gerceklesmesi
beklenmekte.

CVM 3: Hem 2. hem de 3. servikal vertebralarin alt sinirinda konkavite
mevcut. 3. ve 4. servikal vertebralarin gdvdesi trapezoid ya da
horizontal dikdortgen seklinde. Mandibuler blyume atiliminin bu
asamada gergeklegsmesi beklenmekte.

CVM 4: 2., 3. ve 4. servikal vertebralarin alt sinirinda konkavite
mevcut. 3. ve 4. servikal vertebralarin govdesi horizontal dikdortgen
seklinde. Mandibuler buyume atilimi bu asamadan ortalama 1 ya da 2
yil dnce gergeklesmis.

CVM 5: 2., 3. ve 4. servikal vertebralarin alt sinirinda konkavite
mevcut. 3. ve 4. servikal vertebralardan en az birinin gbévdesi kare
seklinde. Mandibuler bayime atilimi bu asamadan en az 1 yil once
tamamlanmis.

CVM 6: 2., 3. ve 4. servikal vertebralarin alt sinirinda konkavite
mevcut. 3. ve 4. servikal vertebralardan en az birinin govdesi vertikal
dikdortgen seklinde. Mandibuler biylime atilimi bu asamadan en az 2

yil dnce tamamlanmis (216) (Sekil 3.2.).

FOEEE
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cvM 1 CVM 2 CVM 3 CVM 4 CVM 5 CVM 6

Sekil 3.2. Servikal vertebra maturasyon asamalari
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3.6. Lateral Sefalometrik Film Analizi

Arastirma grubunda yer alan bireylerden TO ve T1 doneminde alinan
KIBT kayitlarindan Dolphin 3D (versiyon 11.8, DolphinImaging &
Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) programi kullanilarak
elde edilen lateral sefalometrik goérUntller Gzerinde, yine ayni program
kullanilarak sefalometrik dlgumler yapildi. Analiz igin asagidaki sefalometrik
noktalar kullanildi (217).

3.6.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

1) Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital ydondeki en 6n noktasi

2) Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasi

3) Basion (Ba): Oksipital kemigin baziller pargasinin en ug¢ noktasi

4) Orbitale (Or): Géz gukuru alt kenarinin en alt noktasi

5) Porion (Po): Dis kulak yolunun en Ust noktasi

6) Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller goruntinin en arka ve en
ust noktalarinin ortasi

7) Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin en én ve ug
noktasi

8) Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka ug¢ noktasi

9) A Noktasi (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan
alveoler proses konturu Uzerindeki en derin nokta

10) B Noktasi (B): Pogonion ve inframentale arasinda kalan alveoler
proses konturu Uzerindeki en derin nokta

11) Pm: Protuberentia menti noktasi

12) Pogonion (Pg): Mandibuler simfizisin dis konturu Uzerinde yer alan
en ileri nokta

13) Gnathion (Gn): Mandibuler simfizisin en 6n ve en alt noktalari
arasinda kalan orta nokta

14) Menton (Me): Mandibuler simfizisin dig siniri Uzerindeki en alt
nokta

15) Gonion (Go): Mandibuler dizlem ile ramus dizleminin olusturdugu

acinin agiortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta
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16) Xi noktasi: Ramusun geometrik merkezi

17) Condylion (Co): Mandibuler kondil baginin tepe noktasi

18) Artikalare (Ar): Mandibuler kondilin arka dis siniri ile temporal
kemigin kesistigi nokta

19) U1 kesici ucu: Ust santral kesici disin kesici u¢ noktasi

20) U1 apeksi: Ust santral kesici disin kék ucu

21) L1 kesici ucu: Alt santral kesici disin kesici u¢ noktasi

22) L1 apeksi: Alt santral kesici disin kdk ucu

23) U6 distal konturu: Ust birinci molar disin kronunun distal
konveksitesinin en ¢ikintili noktasi

24) U6 okluzal: Ust birinci molar digin kronunun okluzal yiizeyinin orta

noktasi

Sekil 3.3. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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Bu sefalometrik noktalarla olusturulan dizlemler kullanilarak yapilan,
Steiner, Jarabak, Ricketts, Roth, McNamara, Burstone analizlerindeki gesitli

agl ve uzunluklari igeren sefalometrik élgtimler sunlardir (217,218):

3.6.2. Maksillaya Ait iskeletsel Olgiimler

1) SNA agisi (SN-NA) (°)

2) Maksiller derinlik agisi (FH-NA) (°)

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

4) Palatal dizlem egdimi (SN-PD) (°)

5) McNamara degeri (FH duzlemine N noktasindan indirilen dikmeye

A noktasinin uzakhgi) (mm)

Sekil 3.4. Maksillaya ait iskeletsel élgimler
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3.6.3. Maksillaya Ait Dentoalveoler Olgiimler

1) U1-SN agisi (°)

2) Ul-FH agisi (°)

3) U1-NA acisi (°)

4) U1-NA mesafesi (mm)

5) U6 vertikal (U6-PD) (Ust birinci molar disin okuluzal yiizeyinin orta
noktasi ile palatal dizlem arasindaki dik uzaklk) (mm)

6) U1 vertikal (U1-PD) (Ust santral kesici disin kesici ucu ile palatal
dizlem arasindaki dik uzaklk) (mm)

7) U6 total horizontal (U6-PTV) (Ust birinci molar digin kronunun distal
konveksitesinin en ¢ikintili noktasi ile PTV arasindaki uzaklik) (mm)
(maksiller hareket + dental hareket)

8) ANS horizontal (ANS-PTV) (ANS noktasi ile PTV arasindaki
uzaklik) (mm) (maksiller hareket)

9) U6 dental horizontal (U6 total horizontalri-to — ANS horizontalri-o)
(mm) ([U6-PTVr1] — [U6-PTVto]) - ([ANS-PTVT11] — [ANS-PTV0))
(Ust birinci molar disin hem maksiller hareket hem de dental
hareketinin toplami sonucunda meydana gelen total hareketinden,
maksiller  hareket cikartilarak sadece dental hareketin

hesaplanmasi)



Sekil 3.5. Maksillaya ait dentoalveoler dlgimler
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3.6.4. Mandibulaya Ait iskeletsel Olgiimler

1) SNB acisi (SN-NB) (°)

2) Yuz derinligi agisi (FH-NPg) (°)

3) Efektif mandibuler uzunluk (Co-Gn mesafesi) (mm)
4) Korpus uzunlugu (Go-Gn mesafesi) (mm)

5) Saddle agisi (N-S-Ar) (°)

Sekil 3.6. Mandibulaya ait iskeletsel dlgumler



3.6.5. Mandibulaya Ait Dentoalveoler Olgiimler

1) IMPA (L1-GoGn) (°)
2) FMIA (L1-FH) (°)

3) L1-NB agisi (%)

4) L1-NB mesafesi (mm)

Sekil 3.7. Mandibulaya ait dentoalveoler dlgumler

41
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3.6.6. Maksillomandibuler iligkilere Ait Olgiimler

1) ANB agisi (NA-NB) (°)

2) Maksillomandibuler diferansiyel (CoA-CoGn mesafesi) (mm)

3) Overjet (Alt ve Ust kesici diglerin insizal uglari arasindaki horizontal
mesafe) (mm)

4) Overbite (Alt ve Ust kesici diglerin insizal uglari arasindaki vertikal
mesafe) (mm)

5) Konveksite (N-Pg dizlemine A noktasinin uzakligi) (mm)

Sekil 3.8. Maksillomandibuler iligkilere ait dlgimler
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3.6.7. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Olgiimler

1) GoGnSN agisi (°)

2) FMA agisi (FH-GoGn) (°)

3) Alt yiz yuksekligi agisi (ANS-Xi-Pm) (°)

4) Alt 6n yuz yuksekligi (ANS-Me uzakhdi) (mm)

5) Toplam 6n yuz yuksekligi (N-Me uzakhgi) (mm)

6) Alt 6n yuz yuksekligi / Toplam 6n yuz yuksekligi orani (ANS-Me/N-
Me) (%)

Sekil 3.9. Vertikal yon degerlendirmesine ait dlgimler
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3.7. Hava Yolu Olgiimleri

Tedavi Oncesi ve sonrasinda meydana gelen hava yolu degigimini
kargilagtirabilmek amaciyla TO ve T1 zamanlarinda alinanan KIBT
goruntilerinin DICOM formatindaki veri dosyalari Dolphin 3D (versiyon 11.8,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, ABD)
programina aktarildi. Aktarilan KIBT goruntuleri, yazilimin oryantasyon araci
kullanilarak; koronal goérintude midsagital duzlem yuzin orta hattindan
gececek sekilde, sagital goruntide Frankfurt horizontal dizlem aksiyel
duzleme paralel olacak sekilde ve aksiyel goruntide sag ve sol dig kulak yolu

ayni seviyede olacak sekilde oryante edildi (Resim 3.3.).

Osertaticrc | Frort | Right | Lat_| Bon )| Back | Pianes of Sechon (Vess O]

Nere. ) Nore

<Avp S@m e S <Avy Z@m Jam %em
o Cancel QQ H 0K Cancel Q& E

a) Koronal goruntu b) Sagital goruntu

Orentaion_Front | Rt | Le | Bote Faces Ul | Top Faceg Down | Back  Plare: ofSeckon e O]
Sokd

® Tanchcent  Hud Tissuo v

Use Clppng Sice
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PrvoD®
Fonge Vakame  Panes Diign
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Using 3Pcict Pane
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c) Aksiyel goruntu
Resim 3.3. KIBT goruntulerinin oryantasyonu

a) Koronal goruntl b) Sagital goérintlu c¢) Aksiyel goéruntu
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Hacimsel hava yolu dlgimleri ve minimal aksiyel kesit alani 6lgimu
yazilimin hava yolu analiz araci kullanilarak yapildi. Midsagital KIBT kesiti
Uzerinde total hava yolu; nazofaringeal ve orofaringeal bolge olarak ayri ayri
incelendi. Nazofaringeal ve orofraingeal hava yolu sinirlari su sekilde
belirlendi:

e Nazofaringeal hava yolu: S-Ba dizleminin orta noktasi, Ba ve PNS
noktalarinin olusturdugu tg¢gen (154) (Resim 3.4.).

e Orofaringeal hava yolu: Ust sinir Ba ve PNS noktalarindan gecen
dogru, alt sinir 2. servikal vertebranin en anteroinferior noktasindan
gecen ve Frankfurt horizontal duzleme paralel olan dogru, 6n sinir
yumusak damagin posterior duvari ve dil kokl, arka sinir farinksin
posterior duvari (154,219) (Resim 3.5.).

Resim 3.4. Nazofaringeal hava yolu sinirlari
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Resim 3.5. Orofaringeal hava yolu sinirlari

Sinirlar belirlendikten sonra, sagital, koronal ve aksiyel hava yolu kesit
go6runtllerinin icerisine baslangi¢ noktalari (seed point) yerlestirildi. Her bir
hastanin TO ve T1 KIBT goruntuleri igin, hava yolunun Hounsfield Unit
degerlerini icine alan ve diger olasi sert ve yumusak dokulari disarida

birakan uygun esik degeri segilerek segmentasyon yapildi (Resim 3.6.).

OppETeecE” »

Sagittal (Draft)

Axial (Draft)

Resim 3.6. Sagital, koronal ve aksiyel kesit goruntilerine ‘seed point’

yerlestiriimesi ve hava yolunun segmentasyon islemi
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Segilen esik degerine gore sagital, koronal ve aksiyel kesitler halinde
boyanmis olan hava yolunun hacmi program tarafindan otomatik olarak mm?

cinsinden hesaplandi ve gorseli olusturuldu (Resim 3.7.).

Airway Yolume = 1560.4 mm?® Airway Volume = 1560.4 mm?®

. .9

Airway Volume = §531.6 mm® Airway Volume = §531.6 mm?®

6 9

Resim 3.7. Nazofaringeal ve orofaringeal hava yollarinin G¢ boyutlu gorseli

Hacim o6lgiminden sonra, faringeal hava yolunun en dar bdlgesini
belirlemek amaciyla minimal aksiyel kesit alani Olguldd. Programdaki
‘minimal aksiyel kesit alanini hesapla’ tusu kullanilarak otomatik olarak mm?

cinsinden belirlendi (Resim 3.8.).
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Airway Volume = §531.6 mm®
Minimum Axial Area = 8.4 mm? Q [¥] Enable "Minimum Axial drea; | Find

Airway Area = 328.2 mm?
Minimum Axial Area = 8.4 mm?

<—Same [ Show 3D Plane

Resim 3.8. Minimal aksiyel kesit alaninin hesaplanmasi

3.8. Ortodontik Tedavi Protokolii

Arastirmaya katillan bireylerden baslangi¢c kayitlari alindiktan sonra,
bireylerin Ust birinci molar diglerine molar bandi uyumlandi ve Ust ¢eneden
banth oOlgu alindi. Elde edilen modellerin Uzerinde 0,09 in¢ tam yuvarlak
paslanmaz celik tel (Dentsplay, GAC International, Bohemia, New York,
ABD) kullanilarak Quad Helix apareyi hazirlandi.

Hazirlanan Quad Helix apareyi, hastanin ihtiyacina goére anterior
ve/veya posterior helikslerinden genigletilerek aktive edildi. Aktive edilen

aparey, hasta agzina cam iyonomer siman ile yapistirildi (Resim 3.9).

Resim 3.9. Quad Helix simantasyonu
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Hastalar 6 haftalik randevu araliklariyla goruldu. Her seansta aparey
agizdan cikartildi, tekrar aktive edildi ve simante edildi. Ekspansiyon
suresine ve miktarina hastanin ihtiyacina gére karar verildi. Capraz kapanis

atlatilip, asiri dizeltim saglandiginda Quad Helix ¢ikartildi (Resim 3.10.).

Resim 3.10. Quad Helix ile ekspansiyon sonrasi

Quad Helix ¢ikartildiktan hemen sonra yeni bir 6lgt alindi. Elde edilen
al¢i modeler Uzerinde palatinalden gecgen iki adet bar ile birbirine baglanan,
okluzyonu yuksek bir aparey laboratuvarda hazirlandi. YUz maskesi
uygulamasinin yapilabilmesi igin maksiller kanin bolgesine gelecek sekilde,
¢engel biciminde bukumler ilave edildi. Laboratuvar asamasini takiben
aparey, alt ve Ust kesici digler arasinda 3-4 mm aralik kalana kadar
artikilasyon kagidi ile uyumlandi. Diglerin bukkal ve lingual tuberkulleri asitle
purtzlendirildi. Aparey isikla sertlesen kompozitle (Reliance Orthodontics,
Itasca, lllinois, ABD) dislere yapigtirildi (Resim 3.11.).

Resim 3.11. Okluzyonu yuksek aparey



50

Okluzyonu yuksek apareyin yapistiriimasini takiben, Petit tipi yiz
maskesi (Ortho Organizers, Carlsbad, California, ABD), alin ve ¢ene ucu
bolgesindeki yastikciklarin ylize rahat bir sekilde oturmasi saglanarak
hastalara uyumlandi. Maksiller kanin boélgesinde yer alan ¢engellerden, 5/16
ing 6.5 oz elastik rondeller (American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin,
ABD) araciligi ile okluzal duzlemle asagi yonde yaklasik 30° agi yapacak
sekilde, maksillaya taraf basi 400 gr kuvvet uygulandi (Resim 3.12.).

Resim 3.12. Petit tipi ylz maskesi uygulamasi

Maskenin kullanimi hasta ve velilerine anlatildi. Glnde 14-16 saatten
daha az olmayacak sekilde kullanim 6nerildi. YUz maskesi agsamasinda 4
haftalik kontroller ile tedaviye devam edildi.

Hastalarda pozitif overjet saglandiktan sonra yliz maskesi tedavisi
sonlandinildi, agiz ici aparey cikartildi ve T1 kayitlari alindi. Hawley plagi
yapilarak dentisyon takibi ile hastalarin ortodontik tedavilerine devam edildi.

Resim 3.13. ve Resim 3.14."de Quad Helix ve yuz maskesi apareyi ile
tedavi edilmig bir olgunun tedavi baslangici ve yuz maskesi apareyinin

cikartiimasini takiben alinan agiz disi ve agiz ici fotograflari gosterilmistir.
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£
L2FE

Resim 3.13. Calismaya dahil edilen bir olgunun tedavi 6ncesi (T0) agiz digl

ve agiz igi goruntuleri
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Resim 3.14. Calismaya dahil edilen bir olgunun Quad Helix ve ylz maskesi

apareyi ile tedavisi sonrasi (T1) adiz disi1 ve agiz i¢i goruntuleri
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3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programinda yapildi.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uyum gosterip gostermedigi Shapiro
Wilk testi ve Kolmogrov-Smirnov testi ile belirlendi. Degiskenler normal
dagihm gosterdigi icin karsilastirmalarinda parametrik testler kullanildi.
Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler igin ortlama + standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler icin ise
olgu sayisi ve (%) biciminde gdsterildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi dlgulen
parametreler arasinda anlamli fark olup olmadiginin karsilastirilmasinda
Bagimh t-testi kullanildi. Lateral sefalometrik film analizi ve hava yolu
Olcumlerindeki hata payini belirlemek amaciyla, olgumler ayni gozlemci
tarafindan 15 gun arayla tekrarlandi. Tedavi dncesi ve sonrasi gézlemcinin
yapmis oldugu olgumlerin tekrarlanabilirligi Sinif ici korelasyon katsayisi ve
%95 guven araligi hesaplanarak incelendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan
lateral sefalometrik film analizine ait olgimler icin Sinif ici korelasyon
katsayilari 0,871 ile 0,997 arasinda degisen degerlerde bulundu. Hava yolu
Olcumleri icin ise Sinif i¢i korelasyon katsayilari; nazofaringeal hava yolu
hacminin tedavi dncesi olcumu icin 0,892, tedavi sonrasi 6lgumu icin 0,916;
orofaringeal hava yolu hacminin tedavi oncesi olgimu igin 0,921, tedavi
sonrasi 6lgimu i¢in 0,936; total hava yolu hacminin tedavi 6ncesi dlgimu igin
0,903, tedavi sonrasi 6lcimu icin 0,914 ve minimal aksiyel kesit alanin tedavi
Ooncesi Olgumu ic¢in 0,932, tedavi sonrasi Olgimu i¢in 0,928 olarak

hesaplandi. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Arastirmaya dahil edilen 11 kiz, 8 erkek toplam 19 bireyin tedavi
baglangicindaki ortalama yaslarn 9,2+1,6 yil, dagilim arahg: 7,3-12,3 yil idi.
Hastalarin %26,3’'Unde dudak damak yarigi sagda, %73,7’sinde soldaydi.
Bireylerin %36,8‘ine bebeklikte nazoalveoler sekillendirme (NAS) tedavisi
uygulandigi ogrenildi. Hastalarin tedavi baglangicindaki beden kitle indeksi
(Body Mass Index-BMI) ortalamasi 16,4t0 (Tablo 3.1.).

Quad helix ile ekspansiyon suresi ortalama 5,0+1,7 ay, ylz maskesi
ile protraksiyon suresi ortalama 6,5£2,5 ay, toplam tedavi suresi ise 13,0+4,6
ay olarak hesaplandi. Bireylere ait ortalama tedavi sureleri Tablo 4.1.de

gOsterilmigtir.

Tablo 4.1. Bireylerin ortalama tedavi sUreleri

OrtalamatS$S n
Ekspansiyon Siiresi (ay) 200%916; 10
Protraksiyon Suresi (ay) (6255*12255) 19
Toplam Tedavi Siresi (ay) %5385340? 19

4.2. Palatal Fistill Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi oncesi (TO) ve yuz maskesi ile protraksiyon sonrasi (T1)
donemlerinde yapilan palatal fistul tipi ile ilgili degerlendirmeye ait bulgular
Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Sekil 4.1.’de, palatal fistul boyutu ile ilgili
degerlendirmeye ait bulgular $ekil 4.2.’de verilmistir.

Palatal fistll tipi incelendiginde; TO doneminde 9 hastada (%47,4)
palatal fistul yoktu ve bu deger T1 doneminde de ayni kaldi.

Hem TO hem de T1 dénemlerinde 1 hastada (%5,3) Tip V palatal fistul

mevcuttu.
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TO déneminde Tip VIl palatal fistuld bulunan 4 hastanin 1’inde tedavi
sonrasinda fistul tipinde herhangi bir degisiklik gorulmezken, 3 hastada
palatal fistil Tip V + Tip VII'ye dénlstu.

TO déneminde higbir hastada Tip V + Tip VI + Tip VII fistll yoktu. T1
doneminde Tip V + Tip VII fistllu olan 1 hastada fistul, Tip V + Tip VI + Tip
VIl'ye donugtu.

6 hastada (%32), fistl tipinden bagimsiz olarak, TO'a goére T1

déneminde palatal fistll boyutunda artis gézlendi.

Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda bireylerin palatal fistul tipleri

Birey i Fistil Tipi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
1 - -
2 - -
3 - -
4 Tip VII Tip V + Tip VII
5 Tip VI Tip VII
6 TipV + Tip VIl Tip V + Tip VI
7 TipV + Tip VII Tip V + Tip VI
8 - -
9 - -
10 - -
11 - -
12 Tip V + Tip VI Tip V + Tip VI
13 - -
14 Tip VII Tip V + Tip VI
15 Tip VI Tip V + Tip VI
16 TipV TipV
17 - -
18 Tip V + Tip VI Tip V + Tip VI + Tip VII
19 Tip V + Tip VII Tip V + Tip VII
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Tablo 4.3. Tedavi Oncesi ve sonrasinda palatal fistul tipinin degerlendiriimesi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
n % n %
Yok 9 47,4 9 47 .4
Tip V 1 53 1 53
ey e | TIP VI 4 21,1 1 5,3
Fistul Tipi 1= < 7ip Vi 5 263 | 7 36,8
Tip V + Tip VI + Tip VI 0 0 1 53
Total 19 100,0 19 100,0
PALATAL FiSTUL TiPi
10
8
6
: l.
5 - -
TipV Tip VII TipV +Tip Tip V + Tip
VI VI+ Tip VI

i Tedavi Oncesi ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda palatal fistul tipinin degerlendirilmesi

PALATAL FiSTUL BOYUTU
%32

%68

M Artis Yok ®Artis Var

Sekil 4.2. Tedavi dncesi ve sonrasinda palatal fistul boyutunun

degerlendiriimesi



57

4.3. Goslon Skorlamasina Ait Bulgular

Tedavi oncesi (TO) doneminde yapilan Goslon Skorlamasina ait
bulgular Tablo 4.4. ve Sekil.4.3’te gosterilmigtir.

Tedavi baglangicinda 4 hastanin (%21,1) Goslon skoru 3, 15 hastanin
(%78,9) Goslon skoru 4’tu.

Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi yapilan Goslon Skorlamasina ait bulgular

n %
Goslon 3 4 21,1
Goslon Skoru Goslon 4 15 78,9
Total 19 100,0

GOSLON SKORU
%21,1

%78,9

M Goslon 3 ®Goslon 4

Sekil 4.3. Tedavi dncesi yapilan Goslon Skorlamasina ait bulgularin grafik

sunumu
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4.4. Servikal Vertebral Maturasyon Degerlendirmesine Ait Bulgular

TO doneminde vyapilan servikal vertebral maturasyon (CVM)
degerlendirmesine ait bulgular Tablo 4.5. ve Sekil 4.4.'te gosterilmektedir.

Tedavi baslangicinda 3 hasta (%15,8) CVM 1, 14 hasta (%73,7) CVM
2 ve 2 hasta (%10,5) CVM 3 evresindeydi.

Tablo 4.5. Tedavi Oncesi yapillan servikal vertebral maturasyon

degerlendirmesine ait bulgular

n %
CVM 1 3 15,8
Servikal Vertebral CVM 2 14 73,7
Maturasyon CVM 3 2 10,5
Total 19 100,0

SERVIKAL VERTEBRAL MATURASYON

%10,5 %15,8

N

%73,7
ECVM1 mCVM2 uCVM3

Sekil 4.4. Tedavi 6ncesi yapilan servikal vertebral maturasyon

degerlendirmesine ait bulgularin grafik sunumu
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4.5. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgulari

4.5.1. Maksillaya Ait iskeletsel Bulgular

Tedavi baglangici (TO) ve yuz maskesi ile protraksiyon sonrasi (T1)
dénemlerinde alinan KIBT goruntulerinden elde edilen lateral sefalometrik
filmler Uzerinde yapilan analizin maksillaya ait iskeletsel bulgulari Tablo 4.6.
ve Sekil 4.5.’te verilmigtir.

TO0’a goére T1 zamaninda SNA (°), maksilla derinligi (°), Co-A (mm) ve
McNamara (mm) ol¢cimlerinde istatistiksel olarak anlaml degisim gozlendi
(p<0,01).

Maksillanin sagittal yonde konumunu gésteren SNA acgisi ve maksilla
derinligi acgisinda sirasiyla ortalama 1,03° ve 1,09°lik istatistiksel olarak
anlamli artis meydana geldi (p<0,01).

Co-A (efektif maksiller uzunluk) mesafesinde ortalama 2,55 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0,001).

McNamara degerinde meydana gelen ortalama 1,03 mm’lik artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Palatal duzlem egimini gosteren SN-PD agisinda istatistiksel olarak

anlamli deg@isim gorulmedi (p>0,05).

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi maksillaya ait

iskeletsel dlgimlerdeki degisimlerin incelenmesi

Tedavi Tedavi T1-TO a

Oncesi Sonrasi Fark P
SNA (°) 76,35+3,97| 77,37 +£3,89 |1,03+1,11 |0,001**
Maksilla Derinligi (°) | 86,85 + 4,53 | 87,95 +4,38 | 1,09 + 1,12 | 0,000***
Co-A (mm) 78,45+4,18| 81,01 +4,74 | 2,55+ 1,35 | 0,000***
SN-PD (°) 12,91 £5,37| 11,95+6,18 |-0,96 + 2,01 |0,052
McNamara (mm) -3,1+452 | -2,07+4,41 |1,03+1,03|0,000***

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)
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MAKSILLAYA AIT iISKELETSEL BULGULAR
87,95
90,00 86,85
s 78.45 81,01
80,00 76,35 oy
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00 12,91 1.95
o
0,00 Jm——
-3,10 -2,07
-10,00
SNA (°) Maksilla Co-A (mm) SN-PD (°) McNamara
Derinligi (°) (mm)
W Tedavi Oncesi ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.5. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi maksillaya ait

iskeletsel dlgumlerdeki dedisimlerin grafik sunumu

4.5.2. Maksillaya Ait Dentoalveoler Bulgular

TO ve T1 donemlerinde maksillaya ait dentoalveoler dlgumler ile ilgili
bulgular Tablo 4.7. ve Sekil 4.6.’da gosterilmektedir.

Maksilla ile ilgili, U1-SN (°), U1-FH (°), U1-NA (°), U1-NA (mm), Ul
Vertikal (mm) ve U6 Total Horizontal (mm) dlgumlerinde istatistiksel olarak
anlamli degisiklik meydana geldi (p<0,01).

U1-SN agisinda meydana gelen ortalama 9,99°lik artis istatistiksel
olarak anlamh bulundu (p<0,01).

U1l-FH agisinda ortalama 10,07°’lik istatistiksel olarak anlaml bir artis
gorildiu (p<0,01).

U1-NA acisi ve U1-NA mesafesinde sirasiyla ortalama 8,98° ve 1,58

mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,01).
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Ul vertikal mesafesinde meydana gelen ortalama 1,91 mm’lik artis
isatatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01).

U6 total horizontal mesafesi ortalama 3,28 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artig gosterdi (p<0,001).

U6 vertikal mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmadi (p>0,05).

Ust 1. molar dislerde meydana gelen hareket miktarini, maksiller
hareketten ayirt etmek igin degerlendirilen U6 dental horizontal
parametresine iligkin ortalama ve standart sapma dedgerlerinin yani sira
minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.8.’de verilmistir.

U6 dental horizontal hareket miktar, ortalama 1,16 mm olarak

hesaplandi.

Tablo 4.7. Tedavi dncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi maksillaya ait

dentoalveoler élgiimlerdeki dedisimlerin incelenmesi

Tedavi Tedavi T1-TO

Oncesi Sonrasi Fark p*
U1-SN (°) 79,67 +13,04| 89,66 £7,86 | 9,99 £10,53 |0,001**
U1-FH (°) 90,18 £ 12,92 | 100,25+ 7,39 |10,07 £10,41|0,001**
U1-NA (°) 3,33+13,41 | 12,31 +£9,37 | 8,98 +10,35 |0,001**
U1-NA (mm) -4,05 * 3,86 -2,47 £ 3,59 1,58+1,74 |0,001**

U6 Vertikal (mm) | 20,19+ 3,05 | 19,61+3,95 | -0,59+2,12 (0,241

Ul Vertikal (mm) | 24,52 £ 3,11 | 26,42 + 2,50 1,91 +2,49 |0,004**

U6 Total 906+182 | 1234+218 | 328+1.82 |0,000%*
Horizontal (mm)

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)
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Tablo 4.8. U6 dental horizontal parametresine iligkin ortalama, standart

sapma, minimum ve maksimum degerleri

Ortalama | Std. Sapma Minimum Maksimum

U6 Dental

Horizontal (mm) 1,16 0,75 -0,20 2,10

MAKSILLAYA AiT DENTOALVEOLER BULGULAR

120 100,25
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-20
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Sekil 4.6. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi maksillaya ait

dentoalveoler élgimlerdeki deg@isimlerin grafik sunumu
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4.5.3. Mandibulaya Ait iskeletsel Bulgular

TO ve T1 doénemlerindeki mandibuler iskeletsel olgumlere iliskin
bulgular Tablo 4.9. ve Sekil 4.7.de verilmistir.

Mandibulaya ait tum iskeletsel olgimlerde istatistiksel olarak anlamli
degisimler meydana geldi.

Mandibulanin sagittal ydonde konumunu gosteren SNB agisi ve yuz
derinligi agisinda meydana gelen sirasiyla ortalama 2,38° ve 2,24°’lik azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Efektif (Co-Gn) ve

uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis géruldu (p<0,01).

mandibuler  uzunluk mandibuler  korpus
Saddle agisinda meydana gelen ortalama 0,75°lik artis istatistiksel

olarak anlamh bulundu (p<0,05).

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi mandibulaya ait

iskeletsel élgimlerdeki degisimlerin incelenmesi

Tedavi Tedavi T1-TO a

Oncesi Sonrasi Fark P
SNB (°) 74,47 +3,50 | 72,09+ 3,72 | -2,38 + 2,05 | 0,000***
Yuz Derinligi (°) 85,80+295 | 83,65+3,35 | -2,24 + 2,09 |0,000%**
Co-Gn (mm) 106,51 +4,30 | 108,49+4,67 | 1,99+2,18 |0,001**
Korpus 7219+414 | 7413+428 | 1,94+15 |0,000%*
Uzunlugu (mm)
Saddle Agisi (°) 12592 +552 | 126,67 £+5,38 | 0,75+ 1,49 |0,042*

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **; p<0,01 ***: p<0,001)
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MANDIBULAYA AIT iISKELETSEL BULGULAR
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Sekil 4.7. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi mandibulaya ait

iskeletsel dlgumlerdeki degisimlerin grafik sunumu

4.5.4. Mandibulaya Ait Dentoalveoler Bulgular

TO ve T1 donemlerinde mandibulaya ait dentoalveoler dlgimler ile ilgili
bulgular Tablo 4.10. ve Sekil 4.8."de gosterilmistir.

IMPA ve L1-NB agilarinda sirasiyla ortalama 3,38° ve 2,28lik
istatistiksel olarak anlamli azalma meydana geldi (p<0,05).

FMIA acgisi ve L1-NB mesafesinde gorllen azalmalar istatistiksel

olarak anlamh bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi mandibulaya ait

dentoalveoler dlgcimlerdeki degisimlerin incelenmesi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi T1-T0 pa
Fark
IMPA (°) 86,01 £ 7,40 82,63 +£6,51 -3,38 £ 3,4 |0,000***
FMIA (°) 67,82 +£9,11 67,77 £ 6,66 -0,05+£4,93 0,963
L1-NB (°) 17,16 £ 7,96 14,87 £ 6,23 -2,28 £ 4,04 |0,024*
L1-NB (mm) 3,16 + 2,63 2,73+ 2,26 -0,43+£1,12 10,109

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)

MANDIBULAYA AIiT DENTOALVEOLER BULGULAR
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Sekil 4.8. Tedavi dncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi mandibulaya ait

dentoalveoler élgimlerdeki deg@isimlerin grafik sunumu
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4.5.5. Maksillomandibuler iliskilere Ait Bulgular

TO ve T1

maksillomandibuler iligkilere ait sonuclari Tablo 4.11. ve S$ekil 4.9.de

donemlerinde vyapilan lateral sefalometrik analizin

gOsterilmigtir.

ANB (°), maksillomandibuler diferansiyel (mm), overjet (mm) ve
konveksite (mm) deg@erlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler izlendi
(p<0,01).

ANB acisinda ortalama 3,41°lik istatistiksel olarak anlamli artis
meydana geldi (p<0,001).

Maksillomandibuler diferansiyel degerinde godzlenen ortalama 1,35
mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01).

Overjet miktari ortalama 6,89 mm ile istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artti (p<0,001).

Konveksitedeki
anlamliydi (p<0,001).

ortalama 3,31 mm’lik artis istatistiksel olarak

Overbite miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 4.11. Tedavi

oncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi
maksillomandibuler iligkilere ait dlgumlerdeki degisimlerin incelenmesi

Tedavi Tedavi T1-TO a

Oncesi Sonrasi Fark b
ANB (°) 1,88+3,83 | 529+3,53 | 3,41 +1,91 |0,000%**
Maksillomandibuler |, 15, 4 81 | 22 83+ 4,83 | -1,35 + 1,68 | 0,003+
Diferansiyel (mm)
Overjet (mm) -4,89+283 | 2,00+2,47 | 6,89+ 2,96 |0,000%**
Overbite (mm) 335+284 | 1,86+23 |-1,49+3,95/0,118
Koveksite (mm) 0,71+4,20 | 4,02+3,71 | 3,31+ 2,21 |0,000***

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)
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MAKSILLOMANDIBULER iLISKILERE AIiT BULGULAR
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Sekil 4.9. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi

maksillomandibuler iligkilere ait dlgimlerdeki dedisimlerin grafik sunumu

4.5.6. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tablo 4.12. ve Sekil 4.10."da TO ve T1 donemlerindeki vertikal yon
degerlendirmesine ait bulgular gosterilmektedir.

Vertikal yon degerlendirmesine ait tim degerlerde istatistiksel olarak
anlamli artis meydana geldi (p<0,001).

GoGnSN, FMA ve alt yuz yuksekligi acilarinda sirasiyla ortalama
3,54°, 3,49° ve 3,90°'lik istatistiksel olarak anlamli artis goruldi (p<0,001).

ANS-Me mesafesi, N-Me mesafesi ve ANS-Me/N-Me oraninda
saptanan sirasiyla ortalama 6,08 mm, 6,85 mm ve %1,63’lUk artis istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0,001).
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Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi vertikal yon

degerlendirmesine ait bulgular

Tedavi Tedavi T1-TO a

Oncesi Sonrasi Fark P
GoGnSN (°) 3443 +5,04 | 37,97 +5,22 |3,54 + 3,31 | 0,000%**
FMA (°) 26,17 £ 4,34 | 29,66 + 4,46 | 3,49 + 2,96 | 0,000%**

Alt Yuz Yuksekligi (°) | 44,17 £ 4,55 | 48,07 + 4,39 | 3,90 £ 3,45| 0,000***

ANS-Me (mm) 60,87 + 4,24 | 66,95+ 6,06 | 6,08 + 4,65| 0,000***

N-Me (mm) 119,31 + 6,33 126,15 £ 8,91 (6,85 + 5,67 | 0,000***

ANS-Me/N-Me (%) 55,36 + 2,68 | 56,99 + 2,17 |1,63 £1,65| 0,000***

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)
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Sekil 4.10. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi vertikal yon

degerlendirmesine ait bulgularin grafik sunumu
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4.6. Nazofaringeal ve Orofaringeal Hava Yolu Olgiimlerine Ait Bulgular

Tedavi baglangici (TO) ve yuz maskesi ile protraksiyon sonrasi (T1)
donemlerinde alinan KIBT goruntuleri Uzerinde yapilan hava yolu hacmi ve
minimal aksiyel kesit alani degerlendirmelerine ait bulgular Tablo 4.13., Sekil
4.11. ve Sekil 4.12.'de verilmigtir.

Nazofaringeal hacim ve total hacim oOlgimlerinde istatistiksel olarak
anlamli degisiklik meydana geldi (p<0,05).

Nazofaringeal hava yolu hacminde ortalama 480,5 mm?®Ilk istatistiksel
olarak anlaml bir artig izlendi (p<0,01).

Total hava yolu hacminde ortalama 1514,9 mm?lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis saptandi (p<0,05).

Orofaringeal hacimde izlenen ortalama 1031,1 mm?lik artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Minimal aksiyel kesit alanindaki ortalama 6,10 mm?lik artis istatistiksel

olarak anlaml bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.13. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi hava yolu hacmi

ve minimal aksiyel kesit alani degerlendirmesine ait bulgular

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi T1-T0 pa
Fark

Nazofaringeal

) o | 1888,7£1082,3 | 2369,3+1282,5 | 480,5+700,9 |0,008**
Hacim (mm?)

Orofaringeal | go60 519904,0 | 7291,6+3274,1 |1031,1£2835,5| 0,130
Hacim (mm?)

Total Hacim

(mm?3) 8142,7+2979,0 | 9657,7+4002,8 | 1514,9+3104,0 | 0,047*

Minimal
Aksiyel Kesit | 30,56 £17,08 | 36,66 + 23,73 6,10+ 17,79 | 0,152
Alani (mm?)

a: Bagimli t-testi (*: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001)
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HAVA YOLU HACMINE AIiT BULGULAR
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Sekil 4.11. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi hava yolu hacim

degerlendirmesine ait bulgularin grafik sunumu
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Sekil 4.12. Tedavi 6ncesi ve maksiller protraksiyon sonrasi minimal aksiyel

kesit alani degerlendirmesine ait bulgularin grafik sunumu
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5. TARTISMA

5.1. Caligmanin Amaci

Dogumsal bir kraniofasiyal anomali olan dudak damak yariklari,
bireylerde hem estetik hem de fonksiyonel problemlere yol agmaktadir.
Cigneme, konusma, isitme ve solunum fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi
dudak damak yarikli hastalarda, kotulesen fonksiyonlarin duzeltiimesi ve
yasam Kkalitesinin arttirlmasina yonelik girisimlerde basarili sonuglar elde
etmek, hem uygun tedavi zamanlamasi hem de uygun tedavi teknigine
baghdir.

Tek tarafli dudak damak yarigina sahip bireyler, dudak ve/veya damak
yarikl bireyler arasinda c¢odunlugu olusturmaktadir (49-51). Bu hasta
grubunda, iskeletsel Sinif Ill malokluzyona neden olan maksiller gelisim
geriligi siklikla gortimektedir. Ug boyutlu maksiller yetersizlik, transvers
yonde maksiller darliga, sagital yonde ise maksiller retrizyona sebep
olmaktadir (7,12,86-91). Tek tarafli dudak damak yarigina sahip hastalarda
maksiller darlik cesitli ekspansiyon apareyleri ile tedavi edilebilmektedir.
Maksiller retriizyona bagl hafif veya orta siddetteki Sinif Il malokluzyonlarin
tedavisi ise erken donemde yUz maskesi apareyi ile uygulanan ortopedik
kuvvetler yardimiyla mumkunduar (106-108).

Faringeal hava yolu saglikl soluma, dizgln konusma, yutma gibi ¢ok
sayida hayati fonksiyonla iliskilidir. Uygulanan ortodontik tedavi protokolleri
ile bu anatomik yapida meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek
amaciyla yapilmis ¢ok sayida galisma mevcuttur (220-227). Bu ¢alismalarda
hava yolu, farkli ydntemler kullanilarak gerek iki boyutlu gerekse ¢ boyutlu
olarak incelenmistir; fakat faringeal hava yolu, tim vicut gibi tG¢ boyutlu bir
yapidir. Hava yolu hacmi ve alanindaki boyutsal degisikliklerin yuksek
hassasiyetle saptanabilmesi icin verilerin G¢ boyutlu Olcim ve analizini
saglayabilen BT, KIBT ve manyetik rezonans goruntileme gibi yontemlerin
daha etkili oldugu belirtiimektedir (20,227). Bu yontemler arasindan KIBT;
digsuk maliyeti, dlslUk radyasyon duzeyi ve Kkolay ulagilabilirligi gibi
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avantajlari nedeniyle hava yolu degerlendirmesinde daha c¢ok tercih
edilmektedir (154,210-212,214).

Dudak damak yarigi anomalisi, faringeal hava yolu ile iligkili yapilari
da etkilediginden, bu hasta grubunda Ust hava yolu morfolojisi cesitli
calismalarla degerlendiriimis ve dudak damak yarigi bulunmayan bireylerle
karsilastinimistir (21,23,24,26,27).

Literatlrde, tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda ekspansiyon ile
kombine edilmis ylUz maskesi uygulamasinin iskeletsel ve dental yapilar
uzerine etkilerini ortaya koyan birka¢ ¢alisma mevcuttur (14,31,34-37); ancak
bu tedavi protokolunun Ust hava yollari Uzerine etkisini iki ya da G¢ boyutlu
olarak degerlendiren herhangi bir galisma bulunmamaktadir.

Bu nedenle calismamizin amaci; tek tarafli dudak damak yarigina
sahip hafif veya orta sidette Sinif lll malokluzyonu bulunan bireylerde,
ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental yapilar ve Ust

hava yolu Uzerine etkilerini U¢ boyutlu olarak degerlendirmektir.

5.2. Bireyler ve Yontem

5.2.1. Bireyler

Dudak ve/veya damak vyarklar, farkh siddet ve yayginlikta
deformitelere neden olabilen anomalilerdir. Dudak damak yarikli bireyler
bebeklikten itibaren multidisipliner bir yaklagimla farkli branglar ve teknikler
ile tedavi edildiklerinden, arastirma grubunu olustururken, uygulanan tedavi
protokolliinin sonuglarini etkileyebilecek pek ¢ok faktér oldugu géz éninde
bulundurulmustur ve mumkin oldugunca yakin o6zelliklere sahip bireyler
calismamiza dahil edilmigtir.

Arastirmamiza dahil edilen tium bireyler komple tek tarafli dudak
damak yarigina sahiptir ve herhangi bir ek anomalisi veya sendromu yoktur.
Ancak, primer dudak ve damak operasyonlari ve diger sekonder girigsimler
farkh merkezlerde yapilmis oldugundan, cerrahi girisimleri standardize etmek

mumkin olmamistir. Sekonder alveoler kemik grefti maksillanin yapisal
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formunu etkileyebileceginden, sekonder alveoler kemik grefti yapiimamig
bireyler tedavi protokoline dahil edilmigtir.

11 kiz, 8 erkek toplam 19 bireyden olugan orneklemimizin yas
ortalamasi 9,2+1,6 yildir. Arastirmamizda, ekspansiyon sonrasinda ylz
maskesi apareyi ile ortopedik tedavi uygulanacagindan, hastalarin biyume
gelisim donemleri ‘Servikal Vertebral Maturasyon Yontemi® (216) ile
incelenmis ve tedavi protokolimuz i¢in en uygun donem olarak belirtilen;
pubertal buyime atilimina hentz girmemis ya da biylime atihm dénemindeki
olgular secilmistir (128,216,228).

Tedavi baslangicinda Goslon skorlamasi (97) ile hastalarin
malokluzyon siddeti degerlendirilmistir. Malokluzyon siddeti agisindan benzer
Ozellikteki bireyler bir araya getiriimeye calisiimistir. Vakalarin hafif veya orta
siddette maksiller retrizyona sahip olmalarina 6zellikle dikkat edilmigtir.

Aragtirmamizin temel amaci ekspansiyon ve yliz maskesi tedavisinin
ust hava yoluna olan etkilerini incelemektir. Tedavi uygulamalari disinda,
hava yolu boyutunu etkileyen birgcok faktor bulunmaktadir. Obezite de bu
faktorlerden biridir (229). Literatlirde Ust hava yolu morfolojisi ve boyutu ile
kilo arasindaki iliskiyi beden kitle indeksi (BMI) kullanarak degerlendiren
calismalar mevcuttur (230,231). Calismamiza dahil ettigimiz bireylerde hava
yolunu etkileme olasiligindan dolayi “obezite” risk faktori ¢ocuklarin beden
kitle indeksleri hesaplanarak incelenmistir. Cocukluk c¢caginda BMI, kiz ve
erkek bireylerde BMI egdrisi kullanilarak degerlendiriimektedir (232).
Hastalarimizin yaslarina gore sahip olduklari beden kitle indeksleri tst sinir
olan %95 persentilin altinda kaldigi igin, tedavi edilen hastalarin hi¢ birinde
obezite, risk faktorl olarak yer almamaktadir. Bireylerin ortalama BMI degeri
16,4 bulunmustur. Dolayisiyla arastirmamiza dahil edilen bireyler BMI

siniflandirmasina goére obez olarak nitelendiriimemektedir.

5.2.2. Yontem

Calismamizda, tek tarafli dudak damak yarikli bireylerdeki maksiller
darlik Quad Helix apareyi ile tedavi edildikten sonra, maksiller retrizyonu

tedavi etmek amaciyla yiz maskesi apareyi ile protraksiyon uygulanmistir.
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Tek tarafli dudak damak yarigi hastalarinda maksiller ark tipik olarak
‘V’ seklindedir (89,119-121). Bu nedenle anterior bdlgede posterior bolgeden
daha fazla ekspansiyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Quad Helix apareyi, anterior
ve posteriorunda yer alan helikslerinden ayri ayri aktive edilebilme ve
bdylece probleme 6zgu ekpansiyon yapabilme 6zelligine sahiptir (9,10). Bu
sayede, dental arkta asimetrik olarak genisletme elde edilebilmektedir. Bu
Ozelligi tek tarafli dudak damak yarikli vakalarda avantaj olusturdugu igin,
calismamizda maksiller ekspansiyon apareyi olarak Quad Helix tercih
edilmigstir. Literatirde de tek tarafli dudak damak yarigina sahip bireylerde
ekspansiyon amaciyla Quad Helix apareyini kullanan ¢alismalar mevcuttur
(9,117-119).

Maksiller retrizyona bagh Sinif 1ll malokluzyonlarin erken ddénem
ortopedik tedavisinde, yuz maskesi apareyi maksiller gelisimi stimule etmek
amaciyla kullaniimaktadir (145-152). YUz maskesi uygulamasindaki temel
amac¢ maksillanin iskeletsel olarak, bir blok halinde protraksiyonudur. Bu
nedenle calismamizda, Quad Helix ile ekspansiyondan sonra, palatinada
anterior ve posteriordan gecen kalin paslanmaz celik tellerle birbirine
baglanan, rijit, akrilik bir intraoral ankraj apareyi yardimiyla yuz maskesi
verilmesi tercih edilmistir.

Yapilan calismalarda, ylUz maskesi ile protraksiyon sirasinda
maksillada saatin ters yonunde meydana gelen rotasyonu engellemek
amaciyla, kuvvetin kanin-premolar bodlgesinden uygulanmasi ve traksiyon
yonundn okluzal duzlemle asagdi yonde agl yapacak sekilde ayarlanmasi
onerilmektedir (124,143,233,234). Bu goérus dogrultusunda calismamizda,
kuvvet maksiller kanin bolgesinden, okluzal diizlemle 30° asadi yonde agi
yapacak sekilde uygulanmistir.

YUz maskesi tedavisi igin ideal kuvvetin ne oldugu ile ilgili literatlrde
hentz bir fikir birligi yoktur. Calhsmalardaki kuvvetin blyukligid 200 gr ile
2000 gr arasinda genig bir skalada degismektedir (31,33,131,137,234,235).
Calismamizda ise taraf basi 400 gr kuvvet uygulanmistir. Bu kuvvet mevcut

calismalar baz alindiginda orta seviyede bir kuvvettir. Bacetti ve digerleri
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(236) ve Kajiyama ve digerleri (237) de calismalarinda yuz maskesi ile
maksillaya taraf bagi 400 gr kuvvet uygulamiglardir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojisinin 1990’larin
sonunda dis hekimigi pratigine tanitiimasindan sonra, dental disiplinlerde ve
buna paralel olarak ortodontide de kullanimi giderek yayginlagmistir
(40,197,238). Bu durum, KIBT'nin ortodontide rutin klinik kullaniminin gerekli
olup olmadidi sorusunu beraberinde getirmistir. Literatlrde, farkli gorusler
olmakla birlikte; KIBT tekniginin her vaka igin kar-zarar degerlendirmesi
yapilarak, dogru endikasyonla, konvansiyonel iki boyutlu goruntulerin yeterli
olmadigi  durumlarda tercih edilmesi gerektigi  vurgulanmaktadir
(197,238,239).

KIBT yoOnteminin ortodontideki kullanim alanlarini  inceleyen
yayinlarda, hem dudak damak yariklarinin hem de hava yolunun ¢ boyutlu
goruntilemeye ihtiyag duyulan temel alanlar arasinda vyer aldigi
belirtiimektedir (182,238,240,241).

KIBT goruntulerinin, dudak damak vyarikli hastalarda maksillada
mevcut kemik defektinin hacmi, boyutu, lokalizasyonu ve diger anatomik
yapilarla iligkisinin belirlenmesi, supernumere digler, daimi digler ve alveoler
kemik yapisinin degerlendiriimesi agisindan, ¢oklu duzlem ve kesitlerle
inceleme imkani sunmasi nedeniyle genis bir kullanima sahip oludugu
bildirilmistir (182,240,242,243).

KIBT teknigi, yumusak damak, dil ve Ust hava yolunu gevreleyen diger
faringeal yapilarin hem sagital hem aksiyel hem de koronal ydnde
incelenmesine, hava yolu hacminin hesaplanabilmesine ve hava yolunun Ug¢
boyutlu modelinin olusturulmasina imkan sunmaktadir. Bu ozellikleri ile iki
boyutlu radyograflarda gorulen distorsiyon ve superpozisyon gibi
problemlerin  Ustesinden gelmektedir. KIBT'nin faringeal hava yolu
degerlendirmesinde guvenilir ve etkili bir yontem oldugu literaturdeki cesgitli
calismalarda gosterilmistir (154,210-214,240).

Tdm bu bilgilerin 1s1dinda, hem 6rneklemimizi olusturan bireylerin
dudak damak vyarigina sahip olmasi, hem de faringeal hava yolu

degerlendirmesindeki avantajlar sebebiyle gcalismamizda KIBT teknigi tercih
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edilmistir. ALARA (as low as reasonably achievable) prensibinden yola
cikilarak, hastalarin fazladan radyasyona maruz kalmamalari igin, alinan
KIBT kayitlari Uzerinde lateral sefalometrik radyograf ve panoramik radyograf
goruntlleri elde edilmigtir. Bireylerin bliyime gelisim evreleri, elde edilen
lateral sefalometrik radyograflarda, servikal vertebral maturasyon yontemi
kullanilarak belirlenmis, boylece el bilek filmi almaya gerek kalmamigtir.

Cahismamizda KIBT kayitlarini elde ettigimiz lluma Cone Beam CT
Scanner cihazinin radyasyon dozunun 61 ile 331 ySv arasinda oldugu rapor
edilmistir (170).

Tedavi protokolimuzin dentofasiyal yapilar ve Ust hava yollarina olan
etkilerini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz Dolphin 3D yazilimi ve
belirledigimiz hava yolu sinirlari literatirde benzer calismalarda kullaniimistir
(154,174,176,219).

Faringeal hava yolu hacminin hesaplanmasinda c¢esitli yazilimlarin
guvenilirliginin degerlendirildigi bir ¢galismada, Dolphin 3D yaziliminin %1’lik
hata pay! ile hava yolu degerlendirmesinde en guvenilir yazilimlardan biri
oldugu belirtimistir (172).

Arastirmamizda Dolphin 3D yaziliminda segmentasyon, sabit bir esik
deger secilerek degil, her bir bireyin TO ve T1 KIBT goruntulerinde ayri ayri
inceleme yapilarak gergeklestiriimistir. Gozlemci tarafindan sadece hava
yolunu iceren, sert ve yumusak dokulari disarida birakan uygun esik deger
secilmistir. Boylece bireylerin sert ve yumusak dokularinin yapisal

farkhliklarindan kaynaklanabilecek densite degisiklikleri dikkate alinmigtir.

5.3. Bulgular

5.3.1. Palatal Fistul Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismamiza dahil edilen tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde
tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasinda yaptigimiz palatal fistdl
degerlendirmesinde; tedavi baslangicinda hastalarin %52,6’sinda palatal
fistdl bulundugu ve bu oranin T1 déneminde de ayni kaldigi; hastalarin
%32’sinde fistul tipinden bagimsiz olarak, TO’a gére T1 déneminde palatal

fistl boyutunda artis gbézlendigi saptanmistir. Palatal fistili bulunan
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bireylerde, mevcut fistul Pittsburgh siniflandirmasina gore degerlendirilmistir.
(Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Sekil 4.1., Sekil 4.2.).

Literatlrde, dudak damak yarikli bireylerde gdzlenen oronazal ya da
orofaringeal fistlller, primer damak cerrahisinde ya da cerrahinin iyilesme
surecinde meydana gelen komplikasyonlar olarak degerlendiriimektedir.
Uygulanan cerrahi teknigin, cerrahin tecrubesinin, operasyon zamaninin,
mevcut dudak damak yariginin siddetinin ve postoperatif enfeksiyonun
palatal fistlllerin insidansini etkiledigi belirtiimektedir (7,244-246).

Literatirde yer alan konu ile ilgili galigmalarda, palatal fistul insidansi
%3 ile %58 arasinda degisiklik gostermektedir (246-253). Bizim
calismamizda bu oran %52,6’dir. Calismamiza dahil etti§imiz bireyler yedi
farkh merkezde, dokuz farkh cerrah tarafindan opere edildiklerinden ve hepsi
komple tek tarafll dudak damak yarigina sahip olduklarindan palalatal fistul
insidansinin literatirde belirtilen oranlardan Ust sinira yakin ¢ikmasi
beklenilebilecek bir sonugtur.

Palatal ekspansiyonun dudak damak yarikli bireylerde oronazal fistdl
rekdrrensine neden olup olmadigiyla ilgili literatirde bir gorus birligi yoktur;
ancak genellikle, siddetli fonksiyonel problemlere sebep olmayan fistuller igin
onarimin maksiller ekspansiyon sonrasina ertelenmesi tercih edilmektedir
(7,246,254,255).

Smith ve digerleri (215) olusturduklarn Pittsburgh siniflandirmasi ile,
dudak damak yarikli bireylerde mevcut oronazal fistulleri anatomik olarak,
standart ve numerik sekilde siniflandirmayi hedeflediklerini belitmislerdir.
Ayni amagla calismamizda, tedavi baslangicinda ve ekspansiyon ve ylz
maskesi uygulamasindan sonra mevcut oronazal fistuller dederlendirilmistir.

Tedavi baslangicinda oronazal fistuli bulunmayan bireylerde
ekspansiyon sonrasinda da palatal fistil gérilmemistir. Tedavi sonrasinda
palatal fistil boyutu artan bireylerin, tedavi baslangicinda da palatal fistull
mevcuttur. Calismamizda hastalarin %32’sinde tedavi sonrasinda palatal
fistl boyutu artmistir.

Tedavi baslangicinda 1 hastanin (%5,3) Tip V, 4 hastanin (%21,1) Tip
VII ve 5 hastanin (%26,3) Tip V + Tip VII; tedavi sonrasinda 1 hastanin
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(%5,3) Tip V, 1 hastanin (%5,3) Tip VII, 7 hastanin (%36,8) Tip V + Tip VIl ve
1 hastanin (%5,3) Tip V + Tip VI + Tip VIl fistlle sahip olduklari belirlenmigtir
(Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Sekil 4.2.).

Bulgularimiz, eger 6zel bir endikasyon gereksinimi yoksa, palatal fistul
onarimi ve sekonder alveoler kemik grefti operasyonunun ekpansiyon

sonrasi doneme ertelenmesi gorusunu desteklemektedir.

5.3.2. Goslon Skorlamasina Ait Bulgular

Calismamizda yer alan tek tarafli dudak damak yarigina sahip
hastalarin tedavi baglangicindaki malokluzyon giddetini belirlemek amaciyla
yapilan Goslon Skorlamasi’nda (97), 4 hastanin (%21,1) Goslon 3, 15
hastanin (%78,9) Goslon 4 skoruna sahip olduklari saptanmistir (Tablo 4.4.
ve Sekil.4.3).

Bulgularimiz, calismamiz  igin  olusturdugumuz  6rneklemin
malokluzyon siddeti agisindan benzer bireylerden meydana geldigini
gOstermektedir. Goslon 3 ve Goslon 4 skorlari, kompleks ortodontik tedavi
gerektiren, uygun zamanlamada ortodontik ve ortopedik tedavi ile, ortognatik
cerrahiye gerek olmaksizin basarili sonuglar alinabilecek hastalar
kapsamaktadir. Goslon 3 ve Goslon 4 skoruna sahip hastalar, calismamizda
uyguladigimiz ekspansiyon ve yuz maskesi protokolu i¢in uygundur. Tedavi
sonrasinda tim hastalarda, malokluzyon siddeti Goslon 2 skoruna inmisgtir.

Literatirde tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin malokluzyon
siddetini degerlendirmek amaciyla farkh derecelendirme sistemleri mevcuttur
(97,256-258). Bu sistemler arasindan Goslon skorlamasini segmemizin
nedeni, tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde malokluzyonun siddetini ¢
dizlemde de degerlendirmesi (sagital, vertikal ve transvers), basit,
tekrarlanabilirligi ylUksek ve literatirde genis kabul gérmus bir sistem
olmasidir (259-264).
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5.3.3. Servikal Vertebral Maturasyon Yonteminin
Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi baglangicinda yapilan servikal vertebral maturasyon
degerlendirmesinde, arastirma grubumuzdaki 3 hastanin (%15,8) CVM 1, 14
hastanin (%73,7) CVM 2 ve 2 hastanin (%10,5) CVM 3 asamasinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.5. ve Sekil 4.4.).

Calismamizda bireylerden tedavi baslangicinda sadece KIBT
goranttleri alinmigtir. KIBT kayilarindan elde edilen lateral sefalometrik
goruntuler bireylerin buyume gelisim degerlendirmesinde de kullanilimistir.
Servikal vertebral maturasyon yonteminin; alinacak ilave bir el bilek
radyografi ile hastalarin daha fazla radyasyona maruz kalmalarini
engelleyen, iskeletsel maturasyonu belirlemede gecerli ve guvenilir bir
yontem oldugu literatirdeki cesitli ¢calismalarda rapor edilmigtir (265-271).
Literatirde konu ile ilgili karsit gorUglere sahip daha az sayida c¢alisma
mevcuttur (272,273).

Servikal vertebral maturasyon ydntemine goére, calismamiza dahil
edilen bireyler CVM 1, CVM 2 ve CVM 3 asamasinda, yani pubertal buyime
atiliminin 6ncesinde (CVM 1 ve CVM 2) veya pubertal bayime atilimi (CVM
3) evresindeydiler. Maksiller retrizyon ve buna bagh olugsan Sinif Il
malokluzyonun yliz maskesi apareyi ile ortopedik tedavisi igin, buylime
atihminin oncesi veya buyume atilim evresinin uygun donem oldugu
literatlrdeki gesitli calismalarda gosterilmistir (128,216,228).

Takada ve digerleri (128), maksiller retrizyonu bulunan 61 kiz hastayi
puberte dncesi, puberte donemi ve puberte sonrasi olmak Uzere U¢ gruba
ayirmis ve yuz maskesi-genelik tedavisinin ortopedik etkilerinin, prepubertal
ya da midpubertal ddnemde daha belirgin oldugunu belirtmislerdir.

Cha (228) calismasinda, 85 bireyi pubertal gelisimlerine gore ug¢ alt
gruba ayirarak incelemistir. Sonu¢ olarak, tedavi sonrasi maksiller
protraksiyonun etkileri agisindan puberte dncesi ve puberte donemi arasinda
anlamh bir fark bulmazken, puberte sonrasi donemde bu etkilerin anlaml

Olclde azaldigini ifade etmisgtir.
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5.3.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgulari

5.3.4.1. Maksillaya Ait iskeletsel Bulgular

Calismamizda tek tarafli dudak damak yarigina sahip iskeletsel Sinif
Il bireylere erken donemde uygulanan ekspansiyon ve yuz maskesi
protokoll ile maksillaya ait iskeletsel olcimlerden SNA agcisi, maksilla
derinligi agisi, Co-A mesafesi ve McNamara degerinde istatistiksel olarak
anlamli artiglar goézlenirken (p<0,01), SN-PD agisinda istatistiksel olarak
anlamli degisim saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.6. ve Sekil 4.5.).

SNA acisindaki ortalama 1,03°lik, maksilla derinligi acisindaki
ortalama 1,09°’lik, Co-A mesafesindeki ortalama 2,55 mm’lik ve McNamara
degerindeki ortalama 1,03 mm’lik istatistiksel olarak anlaml artiglar, yiz
maskesi uygulamasi ile maksillada anterior yonde anlamli bir hareket
meydana geldigini gostermektedir. Bizim bulgularimiz, tek tarafli dudak
damak yarigina sahip bireylerde yapilan diger yuz maskesi c¢aligmalariyla
uyumludur (14,30-37).

Buschang ve digerleri (31), tek tarafli dudak damak yarigina sahip
hastalarda akrilik bonded apareyle maksiller ekspansiyon ve yliz maskesi
uygulamasindan sonra, maksillada 0,9 mm’lik istatistiksel olarak anlamli ileri
hareket gozlendigini belirtmislerdir.

Tindlund ve digerleri (14), dudak damak yarigina sahip bireylere
ekspansiyon sonrasinda yuz maskesi uygulamiglar ve SNA agisinda
ortalama 0,9°’lik istatistiksel olarak anlamli artis rapor etmiglerdir.

So (32), Jia ve digerleri (34), da Luz Vieira ve digerleri (36), Ramadan
(33) ve Dogan (35) da calismalarinda, tek tarafll dudak damak yarigina
sahip hastalarda erken donem yuz maskesi uygulamasi ile maksillada
sirasiyla 1,24 mm, 1,5° 2,33 mm, 5,9° ve 4,78°'lik istatistiksel olarak anlamli
anterior yonde hareket meydana geldigini bildirmislerdir.

Tindlund (29), dudak damak yaridina sahip bireylerde maksiller
protraksiyon miktarinin 1,5 mm ve Uzerinde elde edilebilmesi igin, tedavinin

gec sit dislenme ddéneminde yapilmasini dnermektedir. Ozellikle (ist daimi
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kesici diglerin surmesinden 0Once yapilan protraksiyonun, kesici diglerin
normal overtjet pozisyonunda surmesine imkan tanidigini belirtmistir.

Calismalar arasinda maksiller protraksiyon miktari agisindan gézlenen
bu farkliliklarin; maksillanin konumun belirlemede farkli agisal ve dogrusal
Olcumlerin kullanilmasina, uygulanan kuvvetin miktari ve slresine, yuz
maskesi ile protraksiyon suresine ve hasta kooperasyonuna bagli olabilecegi
dusiinilmektedir. Ote yandan, tek tarafli dudak damak yari§i hastalarinin
yarik patogenezisi ve dolayisiyla yarigin tamirindeki varyasyonlar da bu
farkhliklarda etkili olabilir.

Yuz maskesi ile maksillada goérulen saat yonunun tersine rotasyonu
azaltmak igin kuvvetin okluzal dizlem ile asagi yonde 15-45° arasinda
degisen degerlerde aci yapacak sekilde uygulanmasi énerilmigtir (142,143).
Calismamizda palatal dizlem egiminde (SN-PD°®) istatistiksel olarak anlamli
degisim saptanmamasi, maksillada anlamli bir rotasyon meydana
gelmedigini gostermektedir.

Tindlund ve Rygh (30), yiz maskesi uygulamasi sonrasinda palatal
duzlemde ortalama -0,8°, Dogan (35) ortalama -1,08%lik saat yonunun
tersine rotasyon belirtirken; Ramadan (33) palatal dizlemde ortalama 2,9°’lik
saat yonunde rotasyon meydana geldigini rapor etmistir.

Arastirmamizda maksillada rotasyon meydana gelmemesinin,
uyguladigimiz kuvvetin okluzal dizlemle 30° asadi yonde agi yapacak

sekilde ayarlanmasina bagli oldugu dusunulmustar.

5.3.4.2. Maksillaya Ait Dentoalveoler Bulgular

Maksillaya ait dentoalveoler dlcimler incelendiginde U1-SN acisi, U1-
FH acisi, U1-NA agisi, U1-NA mesafesi, Ul vertikal mesafesi ve U6 total
horizontal mesafesinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana
gelirken (p<0,05), U6 vertikal mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7. ve Sekil 4.6.).

Maksiller kesici diselerin bazal kaideye goére konumunu gosteren U1l-
SN ve Ul-FH agcilarinda sirasiyla ortalama 9,99° ve 10,07”lik ve apikal

kaideye gore konumunu gosteren U1l-NA agisi ve Ul-NA mesafesinde de
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sirasiyla ortalama 8,98° ve 1,58 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmigtir. Bu bulgular, g¢alismamizdaki ekspansiyon ve yuz maskesi
uygulamasi sonrasinda maksiller keserlerde belirgin labiyalizasyon meydana
geldigini ortaya koymaktadir.

Literatlrdeki ¢calismalarda, dudak damak yarikli bireylerde agiz ici dig
destekli apareyler yardimiyla yapilan yiz maskesi uygulamalarinda, maksiller
keserlerde proklinasyon meydana geldigi belirtiimektedir (14,30-32,34-36).
Ancak proklinasyon miktarlari gcalismalar arasinda farklilhk géstermektedir.

Tindlund ve digerleri (14), U1-NA agisinda ortalama 8,8° lik
istatistiksel olarak anlamli artis rapor etmislerdir.

Bushang ve digerleri (31), baslangic ve bitis lateral sefalometrik
analizler Gzerinde yaptigi cakistirmada, maksiller kesici dislerde ortalama 2,5
mm labiyale hareket meydana geldigini ifade etmiglerdir.

da Luz Vieira ve digerleri (36), maksiller kesici dislerde, S-N
dizlemine indirilen dikmeye goére ortalama 3,03 mm labiyalizasyon
gergeklestigini belirtmislerdir.

Jia ve digerleri (34) U1-SN agisinda ortalama 3,24° lik artis meydana
geldigini belirtirlerken; Dogan (35), ortalama 17°’lik istatistiksel olarak anlamli
artis gozlendigini bildirmigtir. Dogan (35) calismasinda, yuz maskesi ile taraf
basi 800 gr kuvvet uygulamigtir. Kuvvet miktari bizim ¢alismamizin iki katidir.
U1l-SN acgisinda calismamiza goére daha fazla artis rapor edilmesinin,
uygulanan kuvvet miktarindaki belirgin fakliliktan kaynaklanabilecedi
dusunulmektedir.

Maksiller kesici diglerde farkli miktarlarda protraksion meydana
gelmesi; ¢alismalarda farkl tipte agiz ici ankraj apareylerinin kullaniimasina,
uygulanan kuvvetin miktarina, yonu ve suresine, tedavi zamanlamasina bagli
olabilir.

Cahismamizda, U1l vertikal mesafesinde ortalama 1,91 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli artis belirlenmigtir. Bu durum, Ust kesici diglerin
tedavi sonrasinda uzadigini gdstermektedir. Calismamiza dahil ettigimiz
bireylede, kronolojik yas ve dental yaslarina bagli olarak maksiller kesici

dislerin erupsiyonunun devam etmesi bu sonucu dusundurmektedir.
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Calismamizla benzer olarak, da Luz Vieira ve digerleri (36), tek tarafli
dudak damak yarikh bireylerde ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamasindan
sonra maksiller keserlerde ortalama 2,09 mm ektrizyon meydana geldigini
bildirmislerdir.

Buschang ve digerleri (31) ise maksiller kesici diglerde ortalama 4,6
mm ekstrizyon gergeklestigini rapor etmislerdir. Bu arastirmaya dahil edilen
bireylerin yas ortalamasi 7,3tir. Bizim c¢alismamizdan dusuk olan yas
ortalamasi nedeniyle, keserlerde daha fazla erlpsiyon goriulmesine bagl
olarak, ekstrGzyon miktarinin daha fazla bulunmus olabilecegdi
dusunulmektedir.

U6 Total Horizontal mesafesinde ortalama 3,28 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis meydana gelmistir. Maksiller 1. molar diglerde
g6zlenen bu meziyale hareket; hem maksillanin iskeletsel hareketinin, hem
de Ust 1. molar dislerin maksiller kaide igerisindeki dental hareketinin
sonucudur. Bu deger literatirde; So (32) tarafindan 2,04 mm, Tindlund ve
Rygh (30) tarafindan 2,5 mm, Tindlund ve digerleri (14) tarafindan 2,9 mm,
Jia ve digerleri (34) tarafindan 3,02 mm ve da Luz Vieira (36) ve digerleri
tarafindan 3,06 mm olarak rapor edilmigtir.

Maksiller 1. molar dislerin maksiller kaide igerisindeki saf dental
hareketini gdsteren U6 dental horizontal mesafesinin ortalama degeri
calismamizda 1,16 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 4.8.). Bu deger,
maksiller 1. molarlarin, maksillanin anteriora yaptigi iskeletsel hareketten
bagdimsiz olarak 1,16 mm meziyale hareket ettigini ifade etmektedir. Bu
bulgu; maksiller 1. molar dislerde meydana gelen hareketin %35’inin dental,
%65’inin ise iskeletsel harekete bagh oldugunu gdstermektedir.

Tindlund ve Rygh (30), tek tarafli dudak damak yaridina sahip
bireylerde Ust 1. molarlarda meydana gelen 3 mm meziyale hareketin
%55’inin dental, % 45’inin ise iskeletsel harekete bagli oldugunu rapor
etmiglerdir.

Calismamizda, rijit akrilik apareyler Uzerinden yuz maskesi
uygulamasi ile maksillanin iskeletsel olarak, blok halinde protrizyonu

hedeflense de, molarlarda belirlenen bu dental hareket ankraj kaybi olarak
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yorumlanabilir. Calismamizdaki bazi bireylerde, daimi 1. molar digin
anteriorunda sut 2. molar dis veya daimi 2. premolar dis bulunmadigindan,
uygulanan protraksiyon kuvvetinin etkisiyle maksiller 1. molar digler meziyale
hareket etmis olabilir.

Calismamizin bu bulgusuna ek olarak; So (32), tek tarafli dudak
damak yarigina sahip kiz hastalarda ylz maskesi uygulamasiyla ortaya
cikan iskeletsel ve dental etkilerin, elde edilen dizeltime hangi oranda katki
sadgladigini  degerlendirdigi ¢calismasinda; maksiller molar diglerde,
maksillanin iskeletsel protraksiyonundan bagimsiz olarak 0,76 mm

meziyalizasyon meydana geldigini bildirmigtir.

5.3.4.3. Mandibulaya Ait iskeletsel Bulgular

Calismamizda ekspansiyon ve ylz maskesi uygulamasindan sonra
mandibuler iskeletsel olgumlerle ilgili tum degerlerde istatistiksel olarak
anlamli deg@isim gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.9. ve Sekil 4.7.).

SNB agisi ve yuz derinligi agisindaki sirasiyla ortalama 2,38° ve
2,24%lik istatistiksel olarak anlamli azalma mandibulanin asagi ve geri
rotasyon yaptigini gostermektedir. Calismamizin bulgulari, alin ve c¢ene
ucundan destek alan ylz maskesi uygulamasinin tek tarafli dudak damak
yarikli  bireylerde etkilerini arastiran literaturdeki diger calismalarin
bulgulariyla uyumludur (14,30-36).

Bu calismalarda, mandibulanin asagi ve geriye dogru yer degistirdigi
bildiriimis ve degisim; maksiller 1. molar diglerin ekstrizyonuna, palatal
duzlemin rotasyonuna ve yuz maskesinin c¢enelik etkisine baglanmigtir
(14,30-36). Bizim calismamizda U6 vertikal mesafesi ve palatal dizlem
acisinda istatistiksel olarak anlamli  degisiklik  gbdzlenmediginden,
mandibulanin saat yonindeki rotasyonu ylz maskesinin g¢enelik etkisiyle
iliskilendirilmektedir.

Saddle agisinda meydana gelen ortalama 0,75°lik istatistiksel olarak
anlamli artig, kondilin artikiler fossa igerisinde posteriora hareket ettigini
dusundurebilmektedir.  Temporomandibuler eklem  konumundaki  bu

degisiklik, yine yuz maskesinin ¢genelik etkisi nedeniyle gerceklesmis olabilir.
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Tek tarafli dudak damak yarikl hastalarda yiz maskesi uygulamasinin
etkilerini degerlendiren calismalardan sadece birinde efektif mandibuler
uzunluk ile ilgili bulguya rastlanmistir. Dogan (35) calismasinda, Co-Gn
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmedigini
bildirmistir. Bizim galismamizda ise Co-Gn mesafesi ve korpus uzunlugunda
istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmigtir. Bu artig, ¢alisma grubumuzda
yer alan blyime gelisim dénemindeki bireylerde, mandibuler buyimenin
devam ettigini gostermektedir. Arastirmamizda yliz maskesi uygulamasinin
mandibuler buyime Uzerine anlaml frenleyici etkisi gorulmemigtir. SNB ve
yuz derinligi agilarinda goérulen anlamli azalmalarin, mandibuler buyimenin
inhibe edilmesiyle degil, mandibulanin asadi geri rotasyonuyla meydana

geldigi dusunulmektedir.

5.3.4.4. Mandibulaya Ait Dentoalveoler Bulgular

Calismamizda uygulanan tedavi protokolu sonrasinda, mandibulaya
ait dentoalveoler olcimlerden IMPA ve L1-NB agilarinda sirasiyla ortalama
3,38° ve 2,28°lik istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelirken
(p<0,05), FMIA acisi ve L1-NB mesafesinde goérilen azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.10. ve Sekil 4.8.).

Tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde yiiz maskesi uygulamasinin
mandibuler kesici digler Uzerine etkisi ile ilgili literatirde farkli goérusler
mevcuttur. Tindlund ve digerleri (14) , Buschang ve digerleri (31) ve Dogan
(35) mandibuler kesici diglerin pozisyonunda anlamli bir degisiklik olmadigini
belirtirken; So (32), Jia ve digerleri (34), da Luz Vieira ve digerleri (36) ve
Tindlund ve Rygh (30) mandibuler kesici dislerin diklestigini rapor etmiglerdir.

Calismamizin  bulgularina goére, ekspansiyon ve ylz maskesi
uygulamasindan sonra mandibuler kesici diglerin hafifice diklestigi
belirlenmistir. Mandibuler kesici dislerde meydana gelen diklesmenin; Ust
¢enenin anterior yonde traksiyonuna karsilik, gene ucundan resiprokal ankraj
alinmasi sonucu, simfizis bolgesinde olugan posterior yonde kuvvete bagli

oldugu disunulmektedir.
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5.3.4.5. Maksillomandibuler iligkilere Ait Bulgular

Tedavi sonrasinda, maksillomandibuler iligkilere ait dlgimlerden ANB
acisi, maksillomandibuler diferansiyel, konveksite ve overjet degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,01), overbite
miktarinda ise istatistiksel olarak anlaml degisiklik gorulmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.11. ve Sekil 4.9.).

SNA acisindaki anlamli artis ve SNB acgisindaki anlamli azalma
sonucunda ANB acisinda ortalama 3,41°’lik istatistiksel olarak anlamlh artis
saptanmigtir. Efektif maksiller uzunlukta efektif mandibuler uzunluga gore
daha fazla artis meydana gelmesi sonucunda, maksillomandibuler
diferansiyel degeri ortalama 1,35 mm azalmistir. Konveksitede ise ortalama
3,31 mm’lik artis gézlenmistir. Bu bulgular, tek tarafli dudak damak yarigina
sahip hastalarda yliz maskesi uygulamasinin etkilerini inceleyen literattrdeki
diger calismalarla uyumludur (14,30-36).

Bulgularimiza gore yuz maskesi apareyi tek tarafli dudak damak
yarikli bireylerde, mandibulada daha belirgin olmak Uzere her iki genede de
iskeletsel etkiye sahiptir. Maksillanin protraksiyonu ve mandibulanin asagi
geri rotasyonu sonucunda, Sinif lll malokluzyona sahip bireylerde iskeletsel
dizeltim saglayacak sekilde anlamli degisiklikler meydana gelmistir.

Dogan (35) 2012 yilinda yaptigi calismasinda, RME apareyi ile
ekspansiyon sonrasinda ylz maskesi tedavisinin etkilerini, tek tarafli dudak
damak yarigina sahip bireylerde degerlendirmigtir. Yazar, tedavi sonucunda
maksillada anterior yonde hareket, mandibulada saat yonunde rotasyonla
birlikte, konveksitede artis gerceklestigini ifade etmistir.

Jia ve digerleri (34), RME apareyi Uzerinden yluz maskesi
uygulamasinin, tek tarafli dudak damak yarigina sahip bireyler ile dudak
damak vyarigi bulunmayan Dbireylerdeki etkilerini  karsilastirdiklari
calismalarinda; maksillanin anterior yondeki hareketinin her iki grupta da
benzer, ancak mandibulanin saat yonundeki rotasyonunun dudak damak
yarigi grubunda daha belirgin oldugu sonucuna varmiglardir. Bu bulgular

calismamizin bulgulariyla benzerdir.
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Calismamizda overjet miktari ortalama 6,89 mm ile istatistiksel olarak
anlamli  bir artis goOstermistir. Overjetteki artis da literaturdeki diger
calismalarla uyumludur (14,30-36). Tek tarafli dudak damak yarikli
hastalarda yuz maskesi ile maksiller protraksiyon sonrasinda overjet
miktarinda; So (32) ortalama 4,23 mm, da Luz Vieira ve digerleri (36)
ortalama 4,65 mm, Ramadan (33) ortalama 6,60 mm ve Jia ve digerleri (34)
6,63 mm’lik istatistiksel olarak anlaml artis rapor etmislerdir.

Calismamizdaki ekspansiyon ve yluz maskesi uygulamasi sonrasinda
overjet icin elde edilen ortalama 6,89 mn7’lik belirgin duzeltim, hem maksilla
hem de mandibula Uzerindeki iskeletsel etkilerin yani sira, maksiller kesici
dislerin belirgin proklinasyonu ve mandibuler kesici diglerin hafifce diklesmesi

olarak gézlenen dentoalveoler degisikliklerden de kaynaklanmaktadir.

5.3.4.6. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Bulgular

Yuzin dikey boyutlarinda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi
igin kullandigimiz GoGnSN, FMA ve alt yuz yuksekligi agilarinda sirasiyla
ortalama 3,54°, 3,49° ve 3,90°lik, ANS-Me mesafesinde ortalama 6,08
mm’lik, N-Me mesafesinde ortalama 6,85 mm’lik ve ANS-Me/N-Me oraninda
ortalama %1,63’luk istatistiksel olarak anlaml artis gdzlenmistir (p<0,001)
(Tablo 4.12. ve Sekil 4.10.).

Tam bu degisimler, calismamiza dahil edilen tek tarafli dudak damak
yarigina sahip hastalarda ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamasi
sonucunda yuzun vertikal boyutunda artis meydana geldigini gostermektedir.
Bulgularimiz, tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde ekspansiyon ve ylz
maskesi ugulamasinin vertikal boyuta etkilerini arastiran Jia ve digerleri (34),
da Luz Vieria ve digerleri (36) ve Ponglertnapakorn ve digerlerinin (37)
bulgulariyla uyumludur.

Tedavi sonunda, maksiller 1. molar diglerde ekstrizyon ve palatal
duzlemde rotasyon meydana gelmediginden, ¢alismamizda gozlenen vertikal
boyuttaki anlamh artigin, mandibulanin asadi geri rotasyonundan

kaynaklandidi1 dusunulmustar.
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Ote yandan, yiiziin vertikal boyutunda istatistiksel olarak anlaml artis
olmasina ragmen, overbite miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlaml
deqildir. Dikey boyut artiginin overbite miktarina yansimamasinin nedeninin;
tedavi sonrasinda maksiller kesici diglerin ekstrizyonu ve mandibuler kesici
dislerin diklesmesi olabilece@i dusunulmektedir.

Tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda yluz maskesi uygulamasinin
etkilerini degerlendiren ¢alismalardan sadece birinde overbite miktari ile ilgili
bulguya rastlanmigtir. Jia ve digerleri (34) ,tek tarafli dudak damak yarigina
sahip ¢ocuklarda ekspansiyon ve yuz maskesi tedavisinden sonra overbite
miktarinda ortalama 2,12 mm’lik istasistiksel olarak anlamh azalma meydana

geldigini belirtmiglerdir.

5.3.5. Nazofaringeal ve Orofaringeal Hava Yolu Olgiimlerine Ait
Bulgular

Calismamiz tek tarafli dudak damak vyarigina sahip bireylerde
ekspansiyon ve ylz maskesi tedavisinin hava yoluna herhangi bir etkisinin
olup olmadigini Ug¢ boyutlu olarak inceleyen literaturdeki ilk ¢alismadir. Bu
nedenle bulgularimiz, ekspansiyon ve yluz maskesi uygulamasinin ust hava
yollarina etkilerini dudak damak yarigina sahip olmayan bireylerde
degerlendiren calismalarla tartigiimigtir.

Literatlrde, dudak damak yarigi bulunmayan Sinif Il malokluzyona
sahip bireylerde, ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamasinin st hava yollari
uzerine etkisi ile ilgili farkh gorusler mevcuttur (18,162-165,274).

Sayinsu ve digerleri (162), Sinif lll malokluzyona sahip 19 hastada
RME ve yuz maskesi uygulamasinin sagital hava yolu boyutlari Gzerine
etkilerini lateral sefalometrik radyograflar Gzerinden iki boyutlu olarak
inceledikleri ¢alismalarinda, tedavi sonrasinda nazofaringeal hava yolu
boyutlarinda artis meydana geldigini; ancak orofaringeal hava yolu
boyutlarinda anlamh bir degisiklik gorilmedigini rapor etmislerdir.

Benzer sekilde Cakirer ve digerleri (163) de RME ve ylz maskesi
uygulamasiyla nazofaringeal hava yolu boyutlarinda artis bulurken,

orofaringeal boyutlarda anlamli bir degisiklik elde edilmedigini belirtmislerdir.
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Kiling ve digerleri (164), yas ortalamalari 10,9 olan ve iskeletsel Sinif
[l malokluzyona sahip 18 hastada, RME ile birlikte yuz maskesi tedavisi
sonrasinda hem nazofaringeal hem de orofaringeal hava yolu boyutlarinda
artis saglandigini  vurgulamiglardir. Hava yolunda meydana gelen
degisiklikleri, tedavi edilmemis Sinif Ill konrol grubuyla kargilastirmiglar ve
kontrol grubunda nazofaringeal hava yolu boyutlari agisindan anlamli bir
degisiklik meydana gelmedigini; ancak orofaringeal boyutun arttigini ifade
etmiglerdir. Yazarlar bu c¢alismada hava yolunu lateral sefalometrik
radyograflar ile iki boyutlu olarak degerlendirmiglerdir.

Pamporakis ve digerleri (165), RME ve yuz maskesi kombinasyonu ile
tedavi ettikleri 22 hastada, Ust hava yolu hacmindeki degisiklikleri konik 1sinli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirmisler, bu tedavi protokollyle alt ve Ust
faringeal hava yolu hacminde anlamh bir degisiklik saglanmadigini
bildirmiglerdir.

Mucadero ve digerleri (18) ise hem ekspansiyon ve yuz maskesi, hem
de sadece ylz maskesi uygulamasinin Sinif lll bireylerin hava yoluna olan
etkisini lateral sefalometrik radyograflar Uzerinde incelemigler ve kontrol
grubu ile kiyaslamiglardir. U¢ grup arasinda nazofangeal ve orofaringeal
hava yolunun sagital boyutlari agisindan anlamli bir fark bulunmadigini,
tedavi protokollerinin hava yolu boyutlarinda artis meydana getirmedigini
belirtmislerdir.

Chen ve digerleri (274), RME ve yuz maskesi tedavisinin Ust hava
yolu Uzerine etkilerini KIBT goruntuleri Uzerinden hacimsel olarak
degerlendirdikleri g¢alismalarinda; nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu
hacminde sirasiyla ortalama 525 mm?3 ve 1356 mm?Ilk istatistiksel olarak
anlamli artis elde edildigini, hipofaringeal hacimde ise anlamli bir degisiklik
gOrulmedigini bildirmislerdir. Arastirmacilar bu c¢alismada, ¢alismamizdan
farkli olarak; hava yolunun U¢ boyutlu degerlendirmesini Mimics yazilimi ile
yapmiglar, nazofaringeal hava yolunu Ust hava yolunun en Ust kismindan
sert damak duzlemine kadar, orofaringeal hava yolunu ise sert damak

seviyesinden epiglottisin stiperior kenarina kadar sinirlandirmiglardir.
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Kan (275) yaptig! tez galismasinda, RME ve yuz maskesi tedavisinin
ust hava yoluna etkisini lateral sefalometrik radyograflar ile lineer ve akustik
rinometrik Olcimler ile hacimsel olarak degerlendirmistir. Arastirmaci,
sefalometrik incelemede nazofaringeal ve orofaringeal bdlgenin sagital
uzunlugunda artis ve akustik rinometrik dlgimlerde nazal kavitenin minimal
kesit alaninda artisg saptamistir.

Calisamizda tek tarafli dudak damak yarigina sahip bireylerde
ekspansiyon ve yuz maskesi uygulamasinin Ust hava yoluna etkisi KIBT
goruntuleri araciligi ile U¢ boyutlu olarak degerlendiriimig; nazafaringeal ve
total hava yolu hacminde sirasiyla ortalama 480,5 ve 1031,1 mm?Ilik
istatistiksel olarak anlamli artis meydana geldigi bulunmustur (p<0,05).
Orofaringeal hava yolu hacmindeki artis ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13. ve Sekil 4.11.).

Nazofaringeal hava yolu boyutlarindaki degisiklik agisindan
bakildiginda c¢alismamizin bulgulari; tedavi sonrasinda nazofaringeal hava
yolu boyutlarinda artis bulan Sayinsu ve digerleri (162), Cakirer ve digerleri
(163), Chen ve digerleri (274), Kiling ve digerleri (164) ve Kan (275) ile
uyumlu iken, nazofaringeal hava yolu boyutlarinda anlamli bir degisiklik
meydana gelmedigini bulan Pamporakis ve digerleri (165) ve Mucadero ve
digerleri (18) ile uyumlu degildir.

Orofaringeal hava yolu boyutlarindaki degisiklik agisindan
bakildiginda ise ¢alismamizin bulgulari; tedavi sonrasinda orofaringeal hava
yolu boyutlarinda anlaml bir degdisiklik meydana gelmedigini belirten Sayinsu
ve digerleri (162), Cakirer ve digerleri (163), Pamporakis ve digerleri (165) ve
Mucadero ve digerleri (18) ile uyumlu iken, orofaringeal hava yolu
boyutlarinda artis meydana geldigini belirten Chen ve digerleri (274), Kiling
ve digerleri (164) ve Kan (275) ile uyumlu degildir.

Calismalar arasindaki bu farkli sonuglarin; maksillanin  ve
mandibulanin farkh hareket miktarlarina, tedavi suresine, hava yolu
boyutlarini degerlendirmek icin kullanilan yontemlerin ve oOlgimlerin farkli

olmasina, faringeal hava yolu sinirlarinin farkh dizlemler ile belirlenmesine,
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orneklemi olusturan bireylerin yasi ve cinsiyet dagilimina bagl olabilecegi
dusunulmektedir.

Ote yandan, bu calismalarda dudak damak yarigina sahip olmayan
bireyler incelenmistir; ancak dudak damak yarikli c¢ocuklarin normal
cocuklara gore daha kuguk nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu
boyutlarina, daha genis adenoidlere ve yumugak damagi kontrol eden palatal
kaslarda disfonksiyona sahip oldugu cesitli calismalarda gdsterilmistir
(21,23,24,27). Ayrica dudak damak vyarikh bireylerde midpalatal slturda
fuzyon bulunmadigindan, hizli maksiller ekspansiyon ile elde edilen
biyomekanik etkiler normal bireylerden farkhdir (115,116). Bu 06zelliklerin,
calismamizda elde edilen bulgular ile literatirdeki diger ¢aligmalar arasinda
farkhlik yaratabilecedi disunilmektedir.

Maksilla, nazal kavitenin tabanini ve nazofaringeal hava yolu
bdlgesinin anterior sinirini olusturmaktadir. Maksillanin genislemesi nazal
kavite tabaninin genisliginin artmasina, maksillanin 6ne hareketi ise sagital
yonde nazofaringeal hava yolu boyutunda artisa neden olabilmektedir
(156,276). Bu nedenle; ekspansiyon ve yuz maskesi tedavisinden sonra hem
maksillanin genislemesi hem de 6ne hareketi ile nazofaringeal hava yolu
hacminde artis meydana gelmesi beklenebilecek bir etkidir.

Bulgularimiza gére, uyguladigimiz tedavi protokollu ile orofaringeal
hava yolu hacminde anlamh bir degisiklik elde edilmemistir. Orofaringeal
hava yolunun superior ve inferior sinirlarini belirlemek i¢in sectigimiz Ba-PNS
dizlemi ve 2. servikal vertebranin en anteroinferior noktasindan gecen
referans dizlem, hem retropalatal hem de retroglossal alani icine almaktadir.
Dolayisiyla orofaringeal hava yolu, iliskide oldugu maksilla ve mandibulanin
iskeletsel hareketinden etkilenebilmektedir. Calismamizda ekspansiyon ve
yuz maskesi uygulamasiyla; maksillada protraksiyon, mandibulada asagi geri
rotasyon gercgeklesmistir. Maksillanin 6ne hareketiyle hava yolu hacminde
artis, mandibulanin asag! geri rotasyonuyla hava yolu hacminde azalma
gorulebildigi  calismalarda  belirtiimektedir  (276,277). Maksilla ve

mandibulanin  iskeletsel hareketi g6z o6nudnde bulunduruldugunda,
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orofaringeal alanda istatistiksel olarak anlamli degigiklik meydana gelmemesi
beklenilen bir sonug olabilir.

Calismamizin bir limitasyonu kontrol grubumuzun bulunmamasidir.
Tek tarafli dudak damak yarigina sahip, hafif ve orta siddette maksiller
retrizyona bagli Sinif lll malokluzyonu bulunan; ancak tedavi uygulanmadan
takip edilebilecek hastalarin bir araya getiriimesi etik acidan muumkin
olmadigindan kontrol grubu olusturulamamistir. Bu nedenle, tedavi suresince
bireylerde devam eden buyume gelisimin faringeal hava yolu boyutulari
Uzerine herhangi bir etkisinin bulunup bulunmadigr degerlendirilememistir.

Calismamizda degerlendirilen bir diger hava yolu parametresi minimal
aksiyel kesit alanidir. Minimal aksiyel kesit alani faringeal hava yolunun en
dar bolgesini gostermektedir. Bu nedenle hava yolu obstruksiyonu agisindan
onem tasimaktadir. Obstruktif uyku apnesine sahip hastalarda agiz igi
apareylerin etkinligini degerlendiren Gale ve digerleri (278) ve Choi ve
digerleri (279), faringeal hava yolu kollapsinin minimal aksiyal kesit
alaninindaki artis ile azalabildigini belirtiimektedir.

Aragtirmamizda minimal aksiyel kesit alaninda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13. ve Sekil 4.12.).
Orneklemimizi olugturan tim bireylerde minimal aksiyel kesit alani
orofaringeal boélgede yer almaktadir. Minimal aksiyal kesit alanda degisiklik
gorilmemesinin, orofaringeal hava yolu hacminde degisiklik meydana

gelmemesiyle baglantili olabilecedi dusunulmektedir.
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6. SONUCLAR

Tek tarafli dudak damak yaridina sahip hafif veya orta siddette
maksiller retrizyonu ve Sinif [Il malokluzyonu bulunan olgularda Quad Helix
ve yUz maskesi ile erken dénem tedavi uygulamasi sonrasinda dentofasiyal
yapilar ve Ust hava yolunda meydana gelen degisikliklerin konik isinli
bilgisayarli tomografi goruntuleri ile degerlendirildigi ¢aligmamizda su

sonuglara ulagiimigtir:

1. Maksillada sagital yonde ileri hareket saglanmistir.
2. Palatinal diizlemde rotasyon gézlenmemistir.
3. Mandibulada yuz maskesinin ¢genelik etkisiyle asagi geri yonde

rotasyon meydana gelmistir.

4, Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumunda dizeltim
elde edilmis, overjet artmigtir.

5. Yuzin vertikal boyutlarinda artig saptanmistir.

6. Maksiller kesici dislerde belirgin protrizyon ve ekstrizyon
meydana gelmistir.

7. Mandibuler kesici disler hafifce diklesmistir.

8. Maksilller 1. molar diglerde maksillanin 6ne hareketinden
badimsiz olarak meziyale hareket gozlenmistir; ancak vertikal yonde
konumlari degismemistir.

9. Ust hava yolunun (¢ boyutlu degerlendirmesinde; nazofaringeal
ve total hava yolu hacminde artis belirlenirken, orofaringeal hava yolu
hacminde anlamli bir degisiklik gorulmemigtir.

10.  Ust hava yolunun minimal aksiyel kesit alaninda anlamli bir

degisiklik saptanmamistir.
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EK 2. Aydinlatiimigs Onam Formu

Hekimin Agiklamasi

Dudak damak yarikli bireylerde Ust ¢ene yetersizliginin ¢ézUmu ve bu
tedavinin havayoluna etkilerinin 3 boyutlu olrak degerlendirilmesiyle ilgili yeni
bir arastirma yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi “Dudak Damak Yarigi
Anomalisine Sahip Cocuklarda Ekspansiyon ve YUz Maskesi Aygiti ile
Yapilan Tedavi Sonrasinda Hava Yollarinda Meydana Gelen Dedgisikliklerin

Ug Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi”dir.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim gonullulik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda
sizi  bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, gocugunuzda ortodontik
tedavi gerektiren dudak damak yarnginin bulunmasidir. Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dall’'nda
gerceklestirilecek bu g¢alismaya ¢ocugunuzun katilimi arastirmanin basarisi

icin dnemlidir.

Eger arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini kabul ederseniz Dog. Dr.
Miage AKSU ve Dt. Fulya Merve YAZ tarafindan c¢ocugunuzun agiz igi
yapilari, digleri, profilin ve ¢ene kapanisi muayene edilecek ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun gorirse ¢ocugunuz
bu calismaya alinacaktir. Ust gene gelisim geriliginin tedavisinin yapilmasi
icin, 6ncelikli olarak dar olan Ust ¢geneyi bir apareyle genisletecegiz. Bu islemi
takiben Ust ¢ene geriliginin tedavisi igin 6-8 ayllk donemde alin ve g¢ene
ucundan destek alan bir aparey uygulayacagiz. Bu iglemlerden once
gocugunuzun c¢enesel iligkisi, digleri ve havayolunun detayli olarak
incelenebilmesi icin 3 boyutlu konik i1sinh bilgisayarli tomografi ¢ektirilecektir.

6-8 aylik donem sonrasinda cenesel iligkilerde, dislerde ve havayolunda
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meydana gelen degisiklikleri incelemek amaciyla tekrar 3 boyutlu konik i1sinli
bilgisayarli tomografi ¢ektirilecektir. Cocugunuzun maruz kalacagi radyasyon
miktarini azaltmak amaciyla geleneksel bilgisayarli tomografilerin yerine
konik sekilli bilgisayarli tomografi olarak adlandirilan 3 boyutlu gérintileme
sistemi tercih edilecektir. Bu sistem ile elde edilen goruntiler sayesinde
klinigimizde tedavi basinda ve sonunda rutin olarak alinan ve radyasyon doz
miktari konik 1sinli bilgisayarli tomografinin doz miktarina yakin olan
rontgenlerin alinmasina ihtiyag olmayacaktir. Yine izniniz dogrultusunda
¢ocugunuzun c¢alisma modelleri alinacak ve fotograflar ¢ekilecektir. Bu
kayitlar ileride tekrar incelenerek dogru tani konulmasina yardimci olacaktir.
Bu kayitlar ¢cocugunuzun kimligi belirtimeden dis hekimligi ogrencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Muayeneler tedavi baglangicindan itibaren ayda bir olacaktir.

Tedavi Sirasinda Olusabilecek Riskler

1. Cocugunuzun Ust genesine yerlestirecegimiz aparey nedeniyle ilk 3-4 gun
diglerinde hassasiyet, agri ve agiz iginde yaralar olusabilir.

2. Dulzenli firgalama yapilmadigl takdirde, agdiz icine yerlestirilen teller
etrafinda yiyecek birikimi ve buna bagli olarak dis yuzeylerinde beyaz alanlar
ve gurukler gozlenebilir. Ayni zamanda digeti problemleri de ortaya c¢ikabilir.

Bu sebepten dolayi rutin ortodontik tedavilerde agiz hijyeni ¢cok onemlidir.

Yukarida sayilanlar boylesi bir ¢calismada yasanabilecek potansiyel
risklerdir. Ancak, ¢ocugunuzun bunlardan en az oranda zarar gormesini
saglamak igin elimizden geleni yapacagiz. Calismanin devami sirasinda
ortaya cikabilecek sorun ve riskler katilimcinin (hastanin) kendisine yada

ebeveynine /sorumlusuna iletilecektir.

Yapilacak Arastirmanin Getirecegi Olasi Yararlar

Boyle bir arastirma, ilgili tedavi seklinin dis, yuz yapilari ve havayolu

uzerine olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir.



119

Ayni zamanda c¢ocugunuzun Ust ¢enesindeki buylime geriligi tedavi

edilecek ve cocugunuz daha guzel bir gorunime sahip olacaktir.

Bu cgaligmaya cocugunuzun katilimi i¢in sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de

yapiimayacaktir.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi

halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay! reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katiimak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Dog¢. Dr. Mige AKSU ve Dt. Fulya Merve YAZ tarafindan
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim DalI’'nda
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya ¢ocugum

“katilimc1” olarak davet edildi.

Eder cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi
gereken ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk
Ozen ve sayqi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda ¢ocugumun kigisel bilgilerinin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yudrutulmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
¢ocugumu arastirmadan c¢ekebiliim. (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun

olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
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veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan c¢ocugum arastirma disi

tutulabilir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her turla tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda
gerekli guvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir ytk

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda ¢ocugum bir saglik sorunu ile karsilastiginda;
herhangi bir saatte, Dt. Fulya Merve YAZ' 0312.305.22.90 veya
0543.405.44.35 no’lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dig Hekimligi
Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya cocugum katilmak zorunda degdil ve katiimayabilir.
Arastirmaya c¢ocugumun katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger cocugumun katilmasini reddedersem, bu durumun
tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkilerine herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir disinme suresi sonunda adi gegen bu arastirma
projesinde c¢ocugumun “katihmci” olarak yer almasi kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti bluyuk bir memnuniyet ve gonullulik igerisinde kabul

ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilimci (Eger 18 yasindan kugukse velisinin/vasisinin)
Adi, soyadr:

Adres:

Tel.:

imza:

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.:

imza:

Katilimci ile gorisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.:

imza:
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EK 3. Cocuk Bilgilendirme Formu

Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. Fulya Merve YAZ. Dudak damak yarigina sahip, ust
¢ene buyumesi alt gene buyUimesinden az ve genesini kapattiginda ust on
disleri alt on diglerinin gerisinde olan senin gibi ¢ocuklarda, Ust ¢enenin
genigletiimesi ve 6ne alinmasinin havayoluna etkisini incelemek amacl bir
calisma yapiyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler 6greneceg@iz. Bu arastirmaya

katilmani dneriyoruz.

Arastirmayr ben ve Dog¢. Dr. Mige AKSU birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan, Ust ¢eneni genigletmek amaciyla ust arka
dislerinden destek alan ve damagina uzanan tel pargalari olan bir aparey
damagina yerlestirilecek, Ust genende genisletme saglandiktan sonra, alin ve
¢ene ucundan destek alan agiz disi bir apareyle Ust ¢enenin buyumesi one

yonlendirilecektir.

Tedaviye baslamadan oOnce, senden kayit amach 3 boyutlu film
goOruntlleri, dis Olguleri ve fotograflar alinacaktir. Bdylece, dis problemine

yonelik kayitlarin elde edilmig olacaktir.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi dudak damak yarikli gocuklar igin
yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonugclarini baska doktorlara da

sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden once anne ve
baban ile konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagh ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kismez. Once
katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecgebilirsin, bu tamamen sana bagl.
Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger iglemlerde sana

onceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farkhlik olmaz.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin
zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya lutfen adini ve soyadini yaz
ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi

verilecektir.

Cocugun adi, soyad:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyad:

Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, unvani: Dt. Fulya Merve YAZ

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim
Dal

Tel: 0312 305 22 90
0543 405 44 35

imza: Tarih:






