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OZET

KAN, H. iskeletsel Sinif III Malokliizyonlu Bireylerde Ortodontik Tedavinin
Dentofasiyal Yapilar ve Ust Hava Yollar1 Uzerine Olan Etkilerinin
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Ortodonti Doktora Tezi, Ankara, 2012. Yiiz maskesi ile birlikte uygulanan
hizli maksiller ekspansiyon (RME) prosediirtiniin, kraniofasial yapilarda;
intermolar genislik, palatal alan ve nazal kavite hacmi artisi, nazal hava yolu
direncinin azalmasi ve buna bagh artmis burun solunumu gibi degisiklikler
yarattig1 bilinmektedir. Ozellikle maksiller retriizyon ile karakterize iskeletsel
Sinif III bireylerde, havayolu obstriiksiyon insidansinin arttig1 belirtilmektedir.
Bu calismada, maksiller retriizyonu bulunan hastalarda hizli maksiller
genisletme ve Petit tipi yiiz maskesi tedavisinin list hava yoluna etkisinin dijital
lateral sefalometrik radyograflar araciligiyla iki boyutlu, akustik rinometrik
Olclimler ile voliimetrik olarak degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Calismaya
ortalama yaslar1 9,9 £ 1,38 yil olan biliylime ve gelisim doneminde, konkav
profile sahip, iskeletsel ve dental Sinif III malokliizyonu bulunan toplam 22
birey dahil edilmistir. Maksiller protraksiyonu saglamak i¢in hastalara Bonded
RME apareyi lizerinden yiiz maskesi uygulanmistir. Bireylerden tedavi
oncesinde (TO) ve maksiller protraksiyon saglandiktan sonra (T1) lateral
sefalometrik filmler ve akustik rinometrik kayitlar alinmistir. Istatistiksel
degerlendirme icin Bagimli-t testi kullanilmistir. Sefalometrik analizlerimiz
sonucunda maksillada anterior yonde hareket, mandibulada asagi geri rotasyon,
vertikal boyutta artis, mandibular keserlerde diklesme gozlenmistir. Ayrica iist
hava yoluna ait sefalometrik bulgularda nazofaringeal ve orofaringeal bolgede
onemli miktarda artis belirlenmistir. Ust hava yolunun akustik rinometri ile ii¢
boyutlu degerlendirmesi sonucunda sadece sol nazal kavitenin dekonjestan
uygulamasi sonrasi hacimlerinde bir artis saptanmistir. Akustik rinometri ile
belirlenen nazal kavitenin minimal kesit alanlarinda 6énemli miktarda artis
oldugu goriilmiistiir. Nazofaringeal bolgenin sefalometrik bulgular1 ve akustik
rinometri bulgular1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki

bulunamamustir.

Anahtar Kelimeler: Simif III maokliizyon, ylz maskesi, hizlh maksiller
genisletme, iist hava yollari, dentofasiyal yap1
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ABSTRACT

Kan, H. Evaluation of the Effects of Orthodontic Threrapy on Dentofacial
Structures and Upper Airway in Subjects with Skeletal Class III
Malocclusion. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Ph.D.
Thesis in Orthodontics, Ankara, 2012. Orthopedic traction with face mask
therapy creates changes in craniofacial structures as well as changes in
dentofacial structures. Increases in intermolar width, palatal area, volume of the
nasal cavity and nasal breathing as a result of reduction in nasal airway
resistance have been reported. In addition, the incidence of airway obstruction
is reported at the skeletal Class IIl patients characterized by maxillary
retrognathism. The aim of this study was to evaluate the effects of changes in
craniofacial structures and upper nasopharyngeal airway dimension in the
maxillary retrusion patients treated with rapid maxillary expansion and the
Petit-type facemask. For evaluating to nasopharyngeal airway volume, acoustic
rhinometry was used. Subjects consisted of 22 patients with mean age 9,9+ 1,38
years. These patients showed concave profile, skeletal and dental class III
malocclusion and growth and development period. Treatment was carried out
using a Petit-type face mask with a Bonded RPE appliance. Lateral
cephalometric radiographs and acoustic rhinometric measurements were taken
before treatment (TO) and after end of maxillary protraction (T1). Statistical
evaluation was made with dependent t-test. Cephalometric evaluation revealed
that maxilla moved forwards, mandible rotated counterclockwise, vertical
height increased, mandibular incisors uprighted. Furthermore significant
increase in nasopharyngeal and oropharyngeal areas were identified in the
cephalometric findings. As a result of a three-dimensional evaluation of the
upper airway with acoustic rhinometry, only left nasal cavity volume of post
decongestant increased. Minimal cross-sectional areas of the nasal cavity
determined by acoustic rhinometry has increased significantly. There was
statistically no significant relationship between cephalometric findings in the

nasopharyngeal region and acoustic rhinometry findings.

Keywords: Class III malocclusion, face mask, rapid maxillary expansion, upper

airway, dentofacial structure
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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerde asil amag¢ dogru overbite ve overjet iliskisinin
maksimum interdijitasyonda saglanabilmesidir. Ancak dental problemlerin
yaninda iskeletsel bozukluklarinda oldugu hastalarda maksilla, mandibula veya
her iki ceneyide kapsayacak sekilde cesitli tedavi secenekleri uygulanmalidir.
Iskeletsel Simif II malokliizyonlar ortodontik tedavisi en
zordlizensizliklerolarak nitelendirilmektedir. Bu vakalar maksiller retriizyon,
mandibular protrizyon veya her iki durumun kombinasyonu seklinde
iskeletsel ozellikler gosterebilmektedirler[1, 2].

Etyolojisinde kotii aliskanliklar, agiz solunumu, prematiir kontaklar gibi
cevresel etkenler olmasinin yaninda en 6nemli etken kalitimdir[3]. Biiyiik
oranda herediter gecis gosteren bir malokliizyon tipi oldugu icin, irk ve etnik
kokene gore prevelansinda farkhiliklar bulunmaktadir. Beyaz irkta Siif III
malokliizyonun insidansi %1-5 arasinda iken, Cin ve Japon populasyonunda bu
oran %12-14 civarina kadar ¢cikmaktadir[4].

Toplumlardaki goriilme siklig1 degisken olmasina ragmen; konkav profil,
prognatik mandibula, retriiziv maksilla, basbasa keser iliskisi veya capraz
kapanis gibi tipik 6zellikleri nedeni ile Sinif III malokliizyonlar hem hastalar,
hem aileler hem de hekimler tarafindan kolaylikla farkedilebilmektedir.

Siif III malokliizyonlarin tedavisi hastaninyasina,farkl iskeletsel ve
dental o6zelliklerinebagh  olarak degismektedir. Biiylime potansiyeli
tamamlanmis olan bireylerde tedavi secenekleri, iskeletsel anomalinin gézardi
edilerek dental iliskilerin diizeltildigi sabit ortodontik mekanikler ile kamuflaj
[5] ya da komplike bir prosediir olan ortognatik cerrahi [6] ile simirh
kalmaktadir.Ancak prepiibertal ve piibertal biiytimeatilimindaki
bireylerdefonksiyonel apareyler ya da ekstraoral apareyler araciligi ile
uygulanan ortopedik kuvvetler sayesinde iskeletsel problem ¢oztlebilmektedir.
Bu nedenle o6zellikle kiiciik yaslarda, Sinif III maloklliizyonda altta yatan
iskeletsel problem sefalometrik analizler ile mutlaka teshis edilmelidir.
Ciinkii,bliyiime ve gelisim doneminde,hafif ya da orta derecedeki maksiller

retriizyonu olan iskeletsel Simif III malokliizyonlu bireylerde maksillanin



sagittal yonde stimiile edilmesi amaci ile yiiz maskesi[7], hafif yada orta
derecedeki mandibular protriizyona sahip bireylerde mandibular biiyiimeyi
kontrol etmek ya da sinirlandirmak icin chincup[8] ve psédo Sinif III olgularin
tedavilerinde defonksiyonel apareyler[9] gibi cesitli tedavi secenekleri
uygulanmaktadir.

Maksiller retriizyonu bulunan Sinif III olgularda, prepiibertal ve piibertal
donemde maksillaya ortopedik kuvvetler uygulandiginda maksillanin kafatasi
ile yaptig1 suturlarda hiicresel aktivasyon arttirilmakta, kemik apozisyonu
stimule edilmekte ve boylece ilgili kemiklerin biiylimesi modifiye
edilebilmektedir. Bu donemde kullanilan yiiz maskesi ile birlikte hizli maksiller
genisletme uygulamasinin da, list ¢enenin kafatasi ile yaptigi suturlarda
immobilizasyonu saglayarak, maksiller kaidenin ©6ne hareketine katkida
bulunacagini belirten g¢alismalar mevcuttur[10-13].Yiiz maskesi prosediiriine
ek olarak uygulanan hizli maksiller ekspansiyon ile transvers yondeki
problemin tedavisi, kraniofasiyal yapilarda;intermolar genislik ve nazal kavite
hacmi artisi, nazal hava yolu direncinin azalmasi ve buna bagh artmis burun
solunumu gibi degisiklikler yaratmaktadir[14-16]. Ozellikle maksiller retriizyon
ile karakterize iskeletsel Sinif III bireylerde, havayolu obstriiksiyonu goriilme
sikliginin arttig1 literatiirde belirtilmistir[17, 18]. Cocuklarda ortaya c¢ikan
burun obstriiksiyonlarinin orofasiyal gelisimi bozduguna inanilmaktadir.
Yapilan arastirmalarda, burun obstriiksiyonu ile birlikte uzun yiiz sendromuna,
maksiller darliga, yliksek damaga, cesitli 6n dis ve dudak yapis1 bozukluklarina
rastlandigina dikkat cekilmektedir [19, 20]. Bu nedenle hastalarin solunum
paternlerive uygulanan ortodontik tedavilerin havayoluna olan etkileri oldukca
onemli konulardir. Maksiller retriizyon ile karakterize iskeletsel Sinif III hasta
grubuna erken dénemde uygulanan yiiz maskesi tedavileri ile maksillanin
sagittal yon gelisiminin saglanmasinin tist havayollarini olumlu yonde etkiledigi
ileri siirtilmektedir[21].

Ortodontik tedaviler ile kraniyofasiyal yapilarda sagittal ve transvers
yonde meydana gelen degisikliklerin Ust hava yoluna etkilerinin
degerlendirilebilmesi icin lateral sefalometri[22], bilgisayarll tomografi

(BT)[23, 24], manyetik rezonans goriintilleme (MRG) [25], akustik rinometri



(AR)[26] gibi bircok farkli yéntem kullanilmaktadir. Ust hava yolunun
degerlendirilmesinde kullanilacak olan yontem ideal olarak ucuz ve noninvaziv
olmali, list hava yollar1 ve bunlar1 ¢evreleyen yumusak dokularin anatomisi
hakkinda yiiksek c¢oziintrlikli bilgi verebilmelidir[27]. Tim bu o6zelliklerin
hepsini iceren bir goriintileme yontemi bulunmamakla birlikte; biitiin
goriintiilleme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Literatiirde bliylime ve gelisim doneminde, iskeletsel Sinif III
malokliizyonlarda hizli maksiller genisletme apareyi lizerinden uygulanan yiiz
maskesi tedavisinin dentofasiyal yapilara ve iist hava yollarina olan etkilerini
iki boyutlu ve hacimsel olarak degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Prospektif olarak planlananbu ¢alismamizin amaci;

1. Biliytlime ve gelisim doneminde hizli maksiller genisletme ile birlikte ytiz
maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental ve yumusak doku profil
yapilarinda meydana getirdigi degisikliklerin iki boyutlu olarak
sefalometrik analizler ile incelenmesi,

2. Uyguladigimiz tedavi protokoliiniin iist hava yollarina olan etkilerinin iki
boyutlu olarak sefalometrik analizler ile incelenmesi ve akustik
rinometri 6l¢timleri ile hacimsel degerlendirilmesi,

3. Hizli maksiller genisletme uygulamasinin, nazal kavitede burnun en dar
yeri olan minimal kesit alanlarindameydana getirdigietkinin akustik
rinometri ile belirlenmesi,

4. Sefalometrik olarak belirledigimiz havayolu degisikliklerinin akustik

rinometri sonuglarti ile iligkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Smuf III Malokliizyonlar

2.1.1. Tamim ve Ozellikler

Malokliizyonlarin siniflandirilmasi ilk defa H.Edward Angle tarafindan
1899 yilinda yapilmistir. Bu siniflandirmada maksiller birinci molar disler sabit
kabul edilmis ve sadece sagittal yon iliskisi degerlendirilmistir. Angle[28] bu
makalede Sinif III malokliizyonlardan: “Alt ¢enenin protriizyonu, alt dislerin
mezial okliizyonu ve alt kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu” olarak
bahsetmektedir. Bu tip malokliizyonlarin tanimlanmasinda Angle’in yapmis
oldugu bu belirleme giiniimiizde halen gecerliligini korumasina karsin bazi
durumlarda yetersiz kalmistir.

Sinif IIT ve Sinif I morfolojik yapilar arasinda belirgin farkliliklar oldugu
ve bunlarin yasla beraber arttigi bildirilmistir. Buna goére Sinif III
malokliizyonlarda saptanan degisiklikler sunlardir[2, 29]:

1. Maksiller retriizyon nedeni ile SNA agisinda azalma
Mandibuler prognatizm nedeni ile SNB a¢isinda artma
ANB acisinda azalma
Normalden daha dik mandibuler diizlem agisi

Protriize maksiller keserler ve retriize mandibuler keserler

o 1o W

Ust molarlara gore daha mezialde konumlanmis alt molarlar

Sinif I[1I malokliizyonlar genellikle, stt dislerinin siirmesi esnasinda veya
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Okul 6ncesi donemde olan 2000 ¢ocuk tlizerinde
yapilan bir arastirmada, siit dislerinin diismesinden 6nce Sinif III malokliizyon
gorilme oraninin %18 oldugu belirtilmistir. Bu oran karma dentisyon
doneminde %3’e diismektedir. Sinif III malokliizyonlar dislerin zararh
kuvvetlere maruz kalmasina, ¢igneme ve konusma gibi fonksiyonel dengede
bozukluklara, kozmetik ve psikolojik problemlere, protetik tedavilerde

zorluklara neden olabilmektedir [30].



2.1.2. Epidemiyoloji

Simif III malokliizyonlarin insidansi degisik toplumlar arasinda, etnik
koken ve cografik faktorlere gore degisiklikler gostermektedir.

Beyaz irkta Sinif III maloklizyonlarin gériilme sikhigr %1-5 arasinda
degismektedir[31-33].Akdeniz ve Ortadogu iilkelerinde Sinif III malokliizyon
goriilme insidansi ise nispeten daha yiiksektir. 1990 yilinda 501 degisik etnik
gruplardan kéken alan Misirli eriskin kadin ve erkeklerde yapilan bir ¢alismada
Sinif I1I malokliizyon insidansi %10.6 olarak bildirilmistir[34].

Japon ve Cin popiilasyonlarinda ise bu malokliizyonun gortilme sikliginin

%4 oraninda oldugu belirtilmektedir [35].

2.1.3. Morfolojik Degiskenlik

Siif III malokliizyonlar yiiz iskeleti ve dentoalveolar yapilarda cesitli
sekillerde goriilen anomalilerin kombinasyonu sonucu olusabilir. Yapilan
arastirmalarda Siif III malokliizyona sahip bireylerde degisik morfolojik
ozelliklerin olabilecegi ortaya konulmustur[6, 29]. Siif III malokliizyonlar
morfolojik olarak:

1. Maksillanin retriiziv, mandibulanin normal konumlandig1 durumlar

2. Mandibulanin protriiziv, maksillanin normal konumlandig1 durumlar

3. Maksillanin retriiziv, mandibulanin protriziv konumlandig:

durumlar

4. Maksilla ve mandibulanin konumlarinin normal oldugu, fakat st

keserlerin diklestigi alt keserlerin labiale egimli oldugu psédo veya
dental Siif I1I olarak adlandirilan durumlar

olarak degerlendirilebilir[1].

Spalj ve dig.[36], 11-18 yas araliginda 107 Simif III malokliizyona sahip
birey ile yaptiklar1 calismada, bireylerin %43’linde mandibular protriizyon,
%19.6’sinda maksiller retriizyon, %4.7’sinde hem mandibular protriizyon hem
maksiller retriizyon oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismanin aksine Smif III malokliizyonda normal konumda
mandibula ile birlikte maksiller retriizyon durumuna daha sik karsilasildigini

savunan yazarlarda mevcuttur[29, 37].



Williams ve Andersen[38], ortalama yaslar1 11 olan 24 Smif III
malokliizyonlu bireyin %37’sinde maksiller retrizyon ve %Z29’unda
mandibular protriizyon oldugunu belirtmislerdir.

Dietrich[37], daimi dentisyondaki Simif III malokliizyon grubunun
%37.5'inde maksiller retriizyon, %31’'inde mandibular protriizyon ve %
1.5’inde maksiller retriizyonla birlikte mandibular protriizyon bulundugunu,

%?24’tinde maksiller ve mandibular pozisyonun normal oldugunu bildirmistir.

2.1.4. Etyoloji

Sinif III malokliizyonlarin multifaktoriyel etyolojisinin oldugu bilinmekle
beraber, bu malokliizyonlarda kalitimin etkisinin oldukc¢a fazla oldugu
belirtilmistir[1]. Kaltimsal gecisin tarihte en 1iyi 0Ornegi Habsburg
Hanedanhgi’'dir. Prognatik c¢ene ucu, protriize olmus alt dudak (Hapsburg
dudagi), ve sivri uglu kemerli burun (Hapsburg burnu) ile karakterize bu ailesel
ozellikler, aile fertlerinden 40’1nin 33’linde goriilmektedir[39, 40].

Litton ve dig.[32], Smif III malokliizyonun otozomal dominant veya
resesif gecisli olmadigini; kuvvetli ve karmasik bir gecis gosterdigini ifade
etmislerdir.

Suzuki[41], 243 aileden 1362 Kkisiyi incelemis ve atalarinda prognati
gortlen aile bireylerinin %34.3’linde ayn1 anomaliye rastlamistir. Arastirmanin
bulgularina gére hem anne hem babada prognati olan ¢ocuklarin %40’inda bu
anomaliye rastlanmistir.

Sinif III malokliizyonlarin olusumunda ve ilerlemesinde etkili oldugu
disiiniilen cevresel faktorler sunlardir[32, 42]:

1. Solunum bozukluklar

2. Bilylmiis tonsiller

3. Aliskanliga bagh veya anteriorda ve agiz icinde daha asagida

konumlanmis diiz bir dil nedeni ile mandibulanin 6nde
konumlandirilmasi

4. Konjenital anatomik defektler

5. Hormonal bozukluklar

6. Travma



7. Birinci molar disin erken kayb1

8. Postiir bozukluklari

9. Daimi keserlerin diizensiz eriipsiyonu

10. Anormal ertiipsiyon sonucu olusan okluzal kuvvetlerin neden oldugu
okluzal kontaklar

11. Insizal rehberligin mandibulay: anteriorda konumlandirmasi

2.1.5. Tedavi Zamanlamasi

Sinmif III malokliizyona sahip bireylerin tedavisine karar verilirken en
onemli konulardan birisi de tedavi zamanlamasidir. Bazi arastirmacilar
iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisine erken dénemde baslanmasi
gerektigini belirtirken[43-45], bazi arastirmacilar ise hastanin biliyiime gelisim
donemi tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesini
savunmaktadir[23, 46].

Ik olarak Angle[47] Simf III malokliizyonlarin daimi birinci molar
dislerin siirme déoneminde hatta daha erken dénemde basladigini ve miidahale
edilmedigi takdirde malokliizyonun hizli bir sekilde ilerleyebilecegini
vurgulamistir. Daha sonralar1 Tweed[48] psddo Sinif III malokliizyonun karma
dentisyon doneminde (7-9 yas) tedavi edilmesi gerektigini belirtmistir.
Tweed[48] ayrica mandibular protriizyon tedavisinin 14 yasindan biiyiik
hastalarda, hastanin biiytime gelisimi tamamlandiktan sonra cerrahi yaklasimla
olmasi gerektigini belirtmistir.

Kuniaki ve Sinha[49] , yliz maskesi ve maksiller genisletme tedavisinin
etkinligini kontrol grubuyla karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda,
erken donemde tedavinin belirgin olarak daha etkili iskeletsel ve dental
degisimlere neden oldugunu bildirmislerdir.

Saadia ve Torres[50], hizli maksiller genisletme ve yiiz maskesi ile tedavi
edilen bireyleri 3-6 yas, 6-9 yas ve 9-12 yas olmak lizere gruplandirmis ancak
aralarinda anlamli bir fark bulamamislardir. Yine de erken déonemde elde edilen
degisikliklerin daha hizli ve belirgin olacagini, kooperasyonun daha rahat
saglanabilecegini ve ileride olusabilecek psikolojik bozukluklarin 06niine

gecilebilecegini belirtmislerdir.



Yiiz maskesi tedavisinin etkinligi, kullanim siiresine gore de
degismektedir. Apareyin kullanim siiresi genelde 10-12 saat iken anomalinin
siddetine gore 16-18 saate c¢ikarilabilmektedir. Hatta ¢ocuklarda tim gilin
kullanim ile 3-6 aylik tedavi sonucunda basari elde edilebilmektedir [51].

2.1.6.Tedavi Secenekleri

Sinif III malokliizyonlarin tedavi segenekleri, malokliizyonun meydana
geldigi ceneye ve bireyin icinde bulundugu biiyiime dénemine gore farkliliklar
gostermektedir. Eriskin bireylerde sabit ortodontik mekanikler ile kamuflaj[52]
veya daha ciddi durumlarda tek tedavi secenegi ortognatik cerrahi
yaklasimlar[53] iken biiyiime ve gelisimi devam eden addlesan bireylerde ise
ortopedik  kuvvetler ile biiyiimenin yo6nlendirilmesi baslica tedavi
yaklasimidir[11, 51, 54].

Erken donemde yapilan ortopedik tedavi ile iskeletsel uyumsuzlugun
azaltilmasi, miimkiin oldugunca maksillanin ileri yonde hareket etmesinin
saglanmasi, okliizal iliskilerin diizeltilmesi, daha saglikli bir psikososyal gelisim
icin profilin diizeltilmesi ve faz Il ya da cerrahi tedavinin kolaylastirilmasi
amaclanmaktadir[42].

Literatiirde ortopedik tedavi i¢in maksiller biiylimenin stimiile edilmesi
ve mandibular biliyiimenin siirlandirilmasi veya her ikisinin kombinasyonunu
saglamak icin yiiz maskesi[10, 11]asir1 bliylime goésteren mandibulanin bu
hareketini sinirlayip yonlendirmek icin c¢enelik[55, 56], her iki ceneyi de
kapsayan ve cigneme kaslarini etkileyerek c¢ene kemiklerinde hedeflenen
morfolojik degisiklikleri saglamak icin fonksiyonel apareyler[9, 57] gibi bircok
tedavi yaklasimi tanimlanmaistir.

Cenelik tedavisinin kisa ve uzun donem etkilerinin incelendigi bir
calismada baslangicta profilde olumlu degisiklikler izlenirken, biiyiime
doéneminde relaps gortulmistir. Arastirmacilar gercek mandibular prognatizme
sahip bireylerde c¢enelik tedavisinin endike olmadigini, biiylime gelisim
tamamlandiktan sonra hastalara cerrahiyaklasim gerektigini

savunmuslardir[58].



Sinif III malokliizyonda fonksiyonel tedavide en sik kullanilan aparey
Frankel tarafindan gelistirilen, ¢eneler iizerine ortopedik ve perioral kaslar
tizerinde miyofonksiyonel etki saglayan Frankel IIl apareyidir[59]. Bu aparey
sayesinde mental, buksinatér ve orbikiilaris oris kas aktiviteleri elimine
edilerek, normal fonksiyonlarin stimtilasyonu ile iist cenede ileriydonde gelisim

saglanirken, alt cenedeki gelisim durdurulmaktadir [9].

2.1.6.1. Yiiz Maskesi Uygulamasi ve Etkileri

Ilk olarak 1866 yilinda Norman W.Kingsley, damak yarig1 olan bireylerde
‘jumping the bite’ olarak adlandirdig: bir teknikle 1sirma plaklar1 kullanmis ve
maksillay1 protriize etmeyi amac¢lamistir[60].

Oppenheim [61], 1944 yilinda Smif III malokliizyonlu bireylerde
mandibulanin geriye alinmasinin ortodontik olarak mumkiin olamayacagini,
ancak maksillanin  protriize edilmesi ile mandibular protriizyonun
dengelenebilecegini belirtmistir. 1960’ yillarin sonundan itibaren Sinmif III
malokliizyonun tedavisinde yliz maskesi kullanimi artmistir[7, 35, 62].
Ortopedik yiiz maskesinin komponentleri yiiz maskesi, agiz i¢i ankraj sistemi ve
agir elastikleri kapsamaktadir.

1971 yilinda Delaire tarafindan dizayn edilen ve kendi adinmi tasiyan
‘Delaire ylz maskesi’ tanmitilmistir[63]. Delaire yliz maskesi agiz disi ankraj
olarak alin ve ¢ene ucu pargalari ile ve bunlar birbirine baglayan prelabial ark
olmak tlizere li¢ kisimdan meydana gelmektedir.

Petit [64], daha sonra alin ve ¢ene ucu pargasini metal bir bar ile
birbirine baglayarak Delaire yliz maskesini modifiye etmistir.

Siif III malokliizyonda kullanilacak yliz maskesi dizayni nasil olursa
olsun, temeldeki hedef yliz maskesinden sirkummaksiller suturlara ortopedik
kuvvetler iletilmesi ve bu sayede maksillanin protriize edilebilmesidir. Yiiz
maskesi kullaniminda ankraj initesi disler oldugu icin elde edilen
degisikliklerden hem dental yapilar hem de iskeletsel yapilar sorumludur. Yiiz
maskesi ile meydana gelen iskeletsel ve dental degisiklikleri su sekilde

siralayabiliriz[39, 54, 62, 65-68]:
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1. Maksillanin 6ne ve asagi yonde yer degistirirken protraksiyon
kuvvetinin etkisi ile hafif miktarda yukari rotasyonu
2. Mandibulanin c¢eneligin uyguladigi kuvvet ile asagi ve geri
rotasyonu ve alt yiiz yiiksekliginin artmasi
3. Maksiller dentisyonun 6ne dogru hareketi
4. Alt kesici dislerin linguale dogru hareket etmesi
5. Ust dudagin belirginlesmesi ve fasiyal konveksitenin artmasi
Yiz maskesi ile maksillaya kuvvetlerin iletilebilmesi icin agiz iginde
destek alinacak bir aparey olmasi gerekmektedir. Maksillada ortopedik bir etki
olusturabilmek icin dayanikli ve rijit bir ag1z i¢i ankraja ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu amacgla sabit mekanikler[39, 69, 70], hareketli plaklar[70, 71], Nance
apareyi[72], labiolingual arklar[67, 73-75], titanyum mini vidalar/implantlar
[76-78], mini plaklar [79, 80]ve farkh tipte genisletme apareyleri [10, 81-
83]kullanilmistir.

2.1.6.2. Yiiz Maskesi ile Tedavisinde Hizli Maksiller Genisletme

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) ya da diger adiyla hizh st ¢ene
genisletmesi (HUCG), dis veya palatinal mukozaya lateral yonde dis hareket
limitlerini asan kuvvet uygulayarak midpalatal suturun agilmasi islemidir[84].
Maksillanin transvers yondeki yetersizligi binlerce y1l 6nce Hipokrat tarafindan
fark edilmesine ragmen, maksiller genisletme teknigi ilk olarak 1860 yilinda
Emorson C. Angell tarafindan kullanilmistir[85].

RME tedavisi, ilk olarak 1860 yilinda E.H. Angell tarafindan
tanmitilmistir[86, 87]. Angell, vidali apareyi maksiller premolar dislere sabitlemis
ve diizenli olarak ekspansiyon yaparak maksiller premolar dislere yer
saglamistir. Ekspansiyon periyodunda maksiller keserler arasinda bir aralik
olustugunu farkettigi zaman, Angell maksiller parcalarin ayrildig1 ve midpalatal
suturun agildigl sonucuna varmistir[88].

Hyrax apareyi, Arnold apareyi, Coffin palatal arki, Quad Helix apareyi,
Haas apareyi gibi bircok tipte genisletme apareyi tanimlanmistir[89]. Doku
destekli sabit apareylerin daha paralel ekspansiyon yapmalari gibi avantajlari

mevcuttur[90, 91]. Tim okluzal yiizeyleri kapli bonded tip apareylerin ise,
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ankraj olarak alinan dislerin kronlarini daha iyi kavradigi icin devrilme
hareketinin minimalize edilmesi, istenmeyen okluzal kuvvetlerin ortadan
kalkmasi ile kok rezorpsiyonlarinin engellenmesi, vertikal yon kontroliniin
saglanmasina yardimci olmasi gibi avantajlar1 vardir[92-95]. Ayrica bonded tipi
apareylerin destek aldiklar1 dislerdeki devrilme hareketini azaltip, bu dislerin
kokleri aracihigiyla kuvvetleri direk olarak nazomaksiller yapi1 iizerine
aktararak etki sagladiklar bildirilmistir [92].

Yiiz maskesi ile maksillanin ileri alinmasi sirasinda maksillanin
transvers olarak genisletilmesinin protraksiyona katkida bulunacagini belirten
bircok c¢alisma mevcuttur[11, 12, 91, 96]. Arastirmacilar ekspansiyon
uygulamasinin, maksillanin kafa kaidesinde komsu oldugu diger kemikler ile
yaptig1 suturlarin rijiditesini kirdigin1 ve bu suturlarda hiicresel aktivitenin
basladigini; sonug olarak bu durumun yiliz maskesinin protraksiyon etkisini
arttirdigini belirtmislerdir[12, 66, 97].

Biederman ve Chem[86], rapid maksiller ekspansiyon esnasinda tiim
suturlarin etkilendigini ancak en Onemlilerin midpalatal sutur, frontonazal
sutur, zigomatikomaksiller sutur ve zigomatikotemporal sutur oldugunu
bildirmislerdir.

Maksillanin komsu kemikler ile yaptig1 suturlarda immobilizasyonun
saglanabilmesi i¢in genisletme miktarinin ne kadar olmasi gerektigi net
degildir. Baz1 arastirmacilar maksillanin ortopedik hareketine katki
saglanabilmesi icin 5 mm’lik bir acilmanin yeterli olacagini belirtse de[98],
sirkummaksiller suturlarda ayrilmanin saglanabilmesi i¢in en az 12-15 mm’lik
bir ekspansiyona ihtiya¢c duyulmaktadir[99, 100]. Ancak bu kadar fazla
miktardaki bir ekspansiyon klinik olarak palatal mukozada irritasyona neden
olabilecegi gibi, maksiller darlig1 olmayan bireylerde maksilla ve mandibula
arasinda belirgin bir uyumsuzluga da neden olacaktir. Maksillada asir1 miktarda
genisletme yapilmadan sirkummaksiller suturlarda immobilizasyonu
saglayabilmek icin Alt-RAMEC (alternate rapid maxillary expansions and
constrictions) isimli bir teknik gelistirilmistir[101].

Alt-RAMEC uygulamasi, rapid maksiller ekspansiyon apareyinin

vidasinin haftalik olarak ard arda ag¢ilip kapatilmasi ile yapilan bir prosediirdiir.
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Buna gore prosediir ekspansiyon ile baslatilip , sonrasinda ihtiyaca gore
ekspansiyon veya kontraksiyon ile bitirilen 7-9 haftalik bir protokoldiir[101-
104]. Her bir genisletme ve daraltma siireleri 1 hafta olup, vidanin giinlik
aktivasyon miktar1 1 mm’dir. Arastirmacilar bu protokoliin ekspansiyon ile
bitirilmesinin  maksillanin  protriizyonunu daha fazla etkileyecegini

bildirmislerdir[102].

2.1.6.3. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulanma Noktasi,
Yonii ve Siddeti

Literatiirde yiiz maskesi kullaniminda 250 gr’dan [62] baslayarak 2000
gr'a [39] kadar c¢ikan ¢ok degisik oranlarda kuvvet uygulamalar1 bildirilmistir.
Klinik deneyimler, maksillaya uygulanan moderate kuvvetlerin maksillanin
protriizyonunu stimiile edebilecegini ancak suturlarda immobilizasyonu
saglayip bilylmeyi modifiye edebilmek icin daha siddetli kuvvetlerin
uygulanmasi gerektigini géstermektedir[1].

Arastirmacilar tiim kuvvetin bir anda uygulanmasi yerine, hastanin
alisabilmesi icin tedaviye hafif kuvvetler ile baslanilmasini ve kuvvetin daha
sonra arttirilmasini 6nermislerdir[62].

Yapilan c¢alismalarda tek tarafa uygulanan 600-800 gr’hik kuvvetin
protraksiyon amaci ile kullanilmasinin ideal oldugu ve ortopedik etki meydana
getirdigi belirtilmektedir[54, 105].

Grummons [106]belirgin ortopedik etkiye ihtiya¢ duyuluyorsa 450-1500
gr civarinda kuvvet uygulanmasini 6nermektedir. Bu kuvvet miktar1 hastayi
rahatsiz ettigi takdirde veya ankraj alinan frontal ve zigomatik boélgelerde
hiperemik bir gorintii olusuyorsa, kuvvet miktarlarinin azaltilmasini ya da
yanak ve alin pedleri altina yumusak bir materyal konulmasini tavsiye
etmektedir.

Yiuz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin uygulanma noktasi ve yoni,
maksillanin paralel, saat yonilinde veya saat yOniiniin tersine rotasyona
ugrayarak protriize olmasini saglamaktadir. Hastanin ihtiyaglarina goére

farklilik gostersede genel olarak maksillanin rotasyona ugramadan 6ne dogru
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translasyon hareketi yapmasi istenmektedir. Bu amag¢la miimkiin oldugunca
anterior bolgeden kuvvet uygulanmasi 6nerilmektedir[105, 107-109].

Literatiirde yiiz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin acisi, okliizal diizleme
gore 15°[82] ile 45°[110]ac1 yapacak sekilde farklilik gostermektedir.

Uc¢ boyutlu kafa modelleri iizerinde yapilan bir calismada, okliizal
diizleme 30° oblik yonde ac¢1 yapacak sekilde uygulanan kuvvetler ile
nazomaksiller komplekste hafif bir rotasyon izlenirken, paralel yodnde
uygulanan ¢ekme Kkuvvetinin nazomaksiller komplekste yukar1 ve o6ne
rotasyona neden oldugu belirtilmistir[109].

Ngan ve dig. [111]maksillanin anterior rotasyonunu engellemek igin,
protraksiyon kuvvetinin kanin disler boélgesinden uygulanmasini ve okliizal
diizlem ile 30° a¢1 yapacak sekilde asagi ve oOne dogru yonlendirilmesi
gerektigini belirtmislerdir.

Hata ve dig. [112]orta yiizlin diren¢ merkezinin anteroposterior yonde 1.
ve 2. premolarlarin koklerinin apeksleri arasinda, sagittal yonde orbitanin
tabani ile 1. molar koékiniin apeksi arasinda oldugunu savunmuslardir.
Translasyon hareketi elde edebilmek icin kuvvetin rezistans merkezinden

gecmesi gerektigini bildirmislerdir.

2.2 Smf Il Malokliizyonlar ve Ust Hava Yollar1 Arasindaki Iliski

Bircok arastirmada faringeal, dentofasiyal ve kraniyofasiyal yapilar
arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir[113, 114]. Maksilla ve mandibulanin
konum bozukluklarinin, havayolunun anteroposterior yoén boyutlarinda
daralmaya neden olabilecegi belirtilmektedir[115]. Maksiller yetersizlik ile
karakterize iskeletsel Siif III malokliizyonlarda havayolu obstriiksiyon
insidans1 oldugu vurgulanmakta olup[17, 18], erken donemde uygulanan yiiz
maskesi tedavileri ile maksillanin ileri yon gelisiminin saglanmasinin iist hava
yollarini olumlu yonde etkiledigi ileri siiriilmektedir[21].

Siif III malokliizyonlarin ve tedavilerinin list hava yollarini nasil
etkiledigini daha iyi anlayabilmek icin oncelikli olarak tist solunumsisteminin

anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.
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2.2.1 Ust Solunum Sistemi Anatomisi

Solunum sistemi kan ile atmosfer havasi arasinda gaz degisimini
olusturabilecek sekilde 6zellesmis bir sistemdir. Burun, agiz, farinks (yutak),
larinks (girtlak), trakea (soluk borusu), bronslar, bronsioller ve alveollerden
olusur.

Nazal kavite, burun deliklerinden baslar, koanalara kadar devam eder ve
nazofarinkste sonlanir. Nazal septum orta hattadir ve kaviteyi iki boliime ayirir.
Medial duvarlar nazal septum tarafindan yapilmistir, lateral duvarlar1 ise
list,orta ve alt konkalar olusturur.Konkalar burnun havayi temizleme, 1sitma,
sogutma ve iletme fonksiyonlarina aktif olarak katkida bulunurlar.

Burnun i¢ yapisinin en dar yeri nazal valv olarak adlandirilir. Nazal valv,
ostium internum veya istmus nasi olarak da bilinir. Nazal valv burun pasajinin
en dar yeridir ve toplam ytizey alani 55-64 mm? dir[116, 117].

Ust solunum yolu birka¢ santimetre uzunlugunda ve genisliginde
kesitsel bir alandir. Ust hava yolu nazal ve oral kaviteleri, farinksi (bogaz) ve
larinksi icerir. Farinks ii¢ boliimden olusmaktadir (Sekil 2.1):

1. Nazofarinks: Burnun hemen arkasindaki kisimdir. Nazofarinks
nazal konkalardan yumusak damak seviyesine kadar uzanur.

2. Orofarinks: Agzin hemen arkasindaki kisimdir. Orofarinks
yumusak damaktan epiglotun ucuna kadar uzanir.

3. Hipofarinks: Farinksin en alt kismidir. Dil koki ile larinks
arasinda kalir. Biri arkada 6zafagusa, digeri 6nde trakeaya giden

iki agiklig1 vardir.
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Sekil 2.1. Ust solunum yolunu gosteren sagital kesit

Nazofarinks yerlesim yeri olarak kafa tabaninin hemen altinda bulunur.
Yiksekligi 4 cm, 6n-arka uzunlugu 2,5-3,5 cm ve eni 4-5 cm civarinda olan bu
bolgenin 6n duvari, burun bosluklar: ve koana tarafindan ve arka duvari ise ilk
iki servikal vertebra tarafindan olusturulur. Alt duvar, yumusak damagin tist

ylizli tarafindan olusturulur ve bu noktadan asagidaki kisim orofarinkstir[118].

2.2.2. Ust Solunum Yollarin1 Degerlendirme Yontemleri

Ust solunum yollarini gériintiilemede kullanilan yéntem ideal olarak; iist
solunum yollar1 ve bunlar ¢evreleyen yumusak dokularin anatomisi hakkinda
yliksek c¢oziintirliikte bilgi verebilmeli, supin pozisyonda goriintiileme
yapilabilmeli, uyku ve uyaniklik halinde dinamik testler yapilabilmeli, ucuz ve
noninvaziv olmalidir [119]. Sayilan 6zelliklerin hepsini tasiyan bir gértuntilleme
yontemi bulunmamakla birlikte; biitiin goriintilleme yontemlerinin avantaj ve
dezavantajlar1  bulunmaktadir. Literatire bakildigi zaman, ortodonti
hastalarinda tist hava yollarinin degerlendirilmesi i¢in sefalometri, Bilgisayarl

Tomografi (BT) [120, 121], Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)[122, 123],
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Akustik Rinometri tekniklerinin siklikla kullanildig: goérilmektedir.

Sefalometri, bas boyun bolgesinde bulunan kemik ve yumusak dokularin
degerlendirilebildigi ve standardize edilmis radyografik gortiintimiidiir[124].

Ortodontide ilk olarak 1922 yilinda Pacini radyografiler tizerinde ¢alisma
yapmistir. Daha sonra 1931 yilinda Broadbent'in sefalometrik prosediirleri
standardize etmesi ile lateral sefalometrik radyografiler, hem ortodontik teshis
hem de planlamasinda, ayni zamanda da biliylimenin ve tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesinde halen kullanilmaya devam etmektedir[125].

Sefalometrik degerlendirme ic¢in, grafilerin dogal bas pozisyonu
saglandiktan sonra, disler sentrik okliizyonda ve dil dislere dokunur halde iken
ekspirasyon sonunda cekilmesi gereklidir. Basin dogal pozisyonu Frankfurt
horizontal dizleminin yere paralel olarak ayarlanmasi veya hastanin
karsisindaki aynada gozbebeklerine bakar pozisyonda olmasi ile
saglanabilir[126].

Sefalometrinin avantajlar1 kolayca goriintii alinabilmesi, cihazin MRG ve
BT’ye oranla daha yaygin olmasi, kilo limitinin olmamasi, BT ve MRG kadar
pahali olmamasi olarak sayilabilir. Ucuz ve kolay bir yontem olmasina ragmen
cihazin, ¢cekim tekniginin ve yorum tekniginin standardizasyonu gerektirmesi,
oturarak veya ayakta cekilmesi, yumusak ve kemik dokularinin iki boyutta
degerlendirilebilmesi ve hacimsel Ol¢limlerin yapilamamasi baslica

dezavantajlaridir [27, 127].

2.2.2.1 Akustik Rinometri

Akustik rinometri 1989’da Hilberg, Jakson ve Pedersen tarafindan
tanimlanmistir [128]. Akustik rinometride, isitilebilen bir yansiyan ses dalgasi
bilgisayar ortaminda alan mesafe grafigine doniismektedir. Ust solunum
yollarindan geri donen ses dalgalarinin analizi ile; kesici dislerden itibaren st
hava yolu alaninin hesaplanmasi esasina dayanan, noninvaziv bir tekniktir[27].

Nazal anatomi ve fonksiyonlarinin incelenmesi icin yapilan BT, MRG,
oral spirometri, endoskopik inceleme ve benzeri calismalarin sonucunda
akustik rinometrinin bunlarla uyumlulugu pek cok calismada gosterilmistir

[117,129].
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Akustik rinometriyi olusturan ekipman parcalar: sunlardir (Sekil 2.2):
1. Burun probu

Ses dalgalarinin ilerledigi tiip

Mikrofon

Hoparlor

Bilgisayar

Ses filtresi

N o s W

Yiikselteg

Burun

y 1
| / Burun Probu
7

] Yikselteg

N

2 3
Dalga Mikrofon
Tipl

4 5
Hoparlér Bilgisayar

Sekil 2.2. Akustik rinometrinin sematik gériinlimi

5
—-  Diusik Frekanslari
Geciren Filtre

Kisa siireli ses dalgalar1 burun adaptori vasitasi ile nazal kaviteye
verilerek yansiyan ses dalgalar1 mikrofon tarafindan kaydedilmektedir. Analog

veriler bilgisayar araciligi ile dijital veriye cevrilerek analiz edilir (Sekil2.3.).
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Sekil 2.3. Akustik rinometri cihazi

Olusan minimal kesit alanlar1 sirasi ile MCA 1: nazal istmus seviyesi,
MCA 2: septal tliberkiil ile alt konka basi arasi, MCA 3: orta konkanin orta arka
kismina denk gelmektedir. Akustik rinogramdaki 0 noktasindan oOnceki
horizontal segment burun adaptoriinii temsil etmektedir. Tipik bir akustik
rhinogram “w” seklindedir.

Bu teknikte hasta radyasyona maruz kalmaz, 0,2 saniye aralarla
goriintiiler yeniden elde edilebilir, kolayca tekrarlanabilir ve hava yolu
dinamik olarak degerlendirilebilir[130]. Ayrica minimal hasta kooperasyonuna
ihtiyac¢ duyar, cabuk, agrisiz ve giivenilir bir metoddur [131].

Akustik rinometrinin kullanimini sinirlayan durumlar ise sunlardir[117,
131-133]:

1. Nazal kavite bloke ise metod uygulanamaz.

2. Sadece nazal valv ve o6n kismindaki obstirksiyonlar giivenilir

bicimde ol¢iilebilir. Mesafe ile beraber metod sensitivitesini kaybeder.

Posterior nazal kavite ve nazofarenkste akustik rinometri sonugclarini

degerlendirmede c¢esitli glicliikler mevcuttur. Akustik rinometri bu

bolgelerdeki MCA (minimal Kkesitsel alan)’lar1 oldugundan fazla
gostermektedir.

3. Stenoz varsa  arkasindaki  obstiirksiyonlar = saptanamaz.

Obstiirksiyonun arkasindan gelen akustik klikler giivenilir dl¢glime izin

vermeyebilir.

4. Septal perforasyonda giivenilir 6l¢iim yapilamaz.

5. Prob ucu alar distorsiyona neden oldugu durumlarda giivenilir
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Ol¢im yapilamaz.

6. Alar kollaps gosterilemez, c¢linki akustik rinometri statik bir

Olglimdiir.

Bu gibi nedenler ile primer olarak arastirmalar i¢in kullanilan bir
tekniktir [121, 127].

Akustik rinometri o6l¢limii yapilacak odanin bir takim 6zellikleri
bulundurmasi gerekmektedir. Ol¢iimiin yapilacagi oda; sessiz, c¢evresel
etkilerden uzak, standart sicaklikta (yaklasik 229 C), % 50-60 nem oranina sahip
olmalidir[128, 134, 135]. Ol¢iim yapilacak kisi sandalyede oturur pozisyonda,
kafasi dik karsiya bakar sekilde stabil olmalidir. Burun probu, hastanin burnuna
tam olarak yerlesecek sekilde oturtulmalidir. Nazal vestibulumda deformite
meydana getirmekten uzak durulmalidir. Tiip, burnun apertura priformisinin
temeli ile tragusun birlestigi cizgiye 45 derece agida olacak sekilde tutulmalidir.
Sonrasinda hastanin agzini agmasi ve agizdan solunum yapmasi istenir. Ayni
islem her iki burun deligine uygulanmaktadir.

Akustik rinometride dl¢ciimler dekonjestan kullanilmadan yapilabilecegi
gibi mukoza 6demini ortadan kaldirip nazal kavitenin anotomik yapisi ya da
mukoza odemin dekonjestanlara cevabin1 degerlendirmek amach olarak,
Olctimiin 15 dakika dncesinde alfa sempatomimetik (6rnegin; % 0.25 efedrin, %
1'lik fenilefedrin yada oksimetazolin) her iki burun deligine tatbik edildikten
sonra akustik rinometri ile nazal kavite degerlendirilebilmektedir. Ol¢iim
sirasinda dikkat edilmesi gereken durumlardan biri hastanin burun akintisinin
olmamasidir. Ayrica en az giinde bir defa olmak iizere akustik rinometri
cihazinin kalibrasyonu yapilmahdir[136].

Yapilan calismalarda, akustik rinometrinin nazal kavitenin 6n ve orta
kisimlarini inceleyebilmek icin iyi bir yontem oldugu gosterilmistir[137].
Yumusak damagin hareketi nedeniyle nazofarinksin voliimiiniin 6l¢iimiinde
alterasyon olabilir, bu nedenle nazal kavitenin arka kisimlarindaki giivenilirligi
tartismalidir. Ancak AR’nin nazofarenksde faydali olabilecegini goésteren

calismalar da bulunmaktadir[138, 139].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirmamiz Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dal'na tedavi olmak amaciyla bagsvuran, biliyime ve gelisim
doneminde olan, konkav profile sahip, iskeletsel ve dental Sif III
malokliizyonu bulunan toplam 22 bireydenolusmaktadir. 22 bireyin 11'i kiz,
11'i erkek olup ortalama yaslar1 9,9+ 1,38 yil ve dagilim aralig1 8 yil ve 13 yil
arasindadir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet ve yas dagilimlari

Ortalama Dagilim Araligi
N Kiz Erkek Yas SS Minimum | Maksimum
22 11 11 9,9 1,38 8 13

Calismamiza herhangi bir sistemik rahatsizlig1 ve kraniofasiyal bolgede
konjenital anomalisi olmayan, daha O6nceden ortodontik tedavi gormemis,
biiylime ve gelisim doneminde, konkav profile sahip, maksiller retriizyon ya da
maksiller retriizyonla birlikte hafif mandibular protriizyona baglh iskeletsel ve
dental Smif III iliskisi bulunan, keserler arasinda basbasa iliski ya da negatif
overjet ve maksiller posterior bolgede hafif darlik veya capraz kapanisi olan,
kulak burun bogaz muayenesinde herhangi bir patolojiye rastlanmayan
hastalar dahil edilmistir.

Aragtirmamizin yiiritiilebilmesi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Komisyonu tarafindan 18.05.2010 tarihli LUT 10/25 Kkayit
numarali ve LUT 10/25-7 karar numaral etik kurul raporu alinmistir (Bkz. Ek
1). Tim hastalar arastirmamiza goniillii olarak dahil edilmistir. Hastalarin
tiimiinden ¢ocuk bilgilendirme formu (Bkz. Ek 2) ve velilerinden aydinlatilmis

onam alinmistir (Bkz. Ek 3).
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3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Tedaviye baslamadan o6nce (TO) ve maksiller protraksiyon
tamamlandiktan sonra (T1) hastalardan su Kkayitlar alindi; intraoral ve
ekstraoral fotograflar, maksiller ve mandibular dislerin al¢1 modelleri, dijital el-
bilek,panoramik, lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografiler,
konvansiyonel maksiller okliizal radyograf ve akustik rinometrik dl¢ctimler.

Intraoral ve ekstraoral fotograflar dijital fotograf makinas1 kullanilarak
cekildi.

Lateral sefalometrik ve posteroanterior radyograflar disler okliizyonda,
dudaklar gerilimsiz kapaliyken, dogal bas pozisyonunda standart kosullarda,
dijital sefalometrik réntgen cihazi (Soredex, P.0. Box 148, 04301 Tuusula
Finland) kullanilarak alindi. Panoramik ve el-bilek radyograflari da ayni dijital
rontgen makinesi ile cekildi.Maksiller okliizal filmler ise konvansiyonel rontgen
cihazi (Planmeca OY SF-00810, Helsinki, Finland) ile elde edildi.

Akustik rinometrik 6lciimleri Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda Ecco Vision akustik rinometri cihazi ile

gerceklestirildi.

3.3. Tedavi Protokolii

Arastirmamiza katilan bireylerden alinan maksiller al¢it modeller
lizerinde, Bonded rapid maksiller ekspansiyon  apareyi labaratuvarda
hazirlandi. Apareyin yapiminda Hyrax vidasi (Dentsplay, GAC International,
Bohemia, NY, ABD) kullanildii RME apareyi iizerinden yiliz maskesi
uygulamasinin yapilabilmesi icin, apareyin anterior kismina maksiller kanin
bolgesine gelecek sekilde, cengel biciminde biikiimler ilave edildi. Laboratuvar
asamasini takiben aparey alt ve list kesici disler arasinda 3-4 mm aralik kalana
kadar artikilasyon kagidi ile uyumlandi. Dislerin bukkal ve lingualinden asitle
purizlendirme ve bonding asamalarini takiben i1sinla sertlesen kompozitle
yapistirildi (Sekil 3.1 ). Bonded RME apareyi, maksillanin 6ne dogru hareketi
sirasinda dislerden kaynaklanan interferensleri ortadan kaldiracag icin tercih

edildi.
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Sekil 3.1.Bonded RME apareyinin okliizalden ve cepheden agiz ici goriintiileri.

Sirkummaksiller suturlarda immobilizasyon olusturarak, maksillanin
protriizyonunu kolaylastirmak icin RME apareyi ile Alt-RAMEC protokolii
uygulandi. Aparey takilinca hastalardan aparey vidasimi ilk 1 hafta giinde 1
ceyrek tur cevirmesi istendi. 1 hafta sonunda maksiller median suturda ayrilma
olup olmadigini gérmek amaciyla hastalardan okliizal film alind1 (Sekil 3.2). 2
hafta siire ile agma isleminin tamamlanmasindan sonra, vidanin 2 hafta
boyunca giindel c¢eyrek tur ters yonde cevrilerek kapatilmasi istendi. Bu
protokol, aparey vidasinin aynmi sekilde 2 hafta a¢ilip 2 hafta kapatilmasi ile
tekrarlandi. Boylece hizli maksiller genisletme aparey vidasinin 2 hafta ara ile
acilip kapatilmas: toplam 8 hafta siirdi. Maksiller darlik izlenen hastalarda,

protokol vida agilarak sonlandirildi.

Sekil 3.2. Hizli maksiller genisletmeden 1 hafta sonra maksiller median suturdaki ayrilmanin
radyografik goriintiisi

Bonded RME apareyinin yapistirilmasini takiben hastalara Petit tipi yliz

maskesi (Dentsplay, GAC International, Bohemia, NY, ABD) uyumlandi. Yiiz

maskesinin alin ve ¢ene ucu bolgesinde bulunan pedlerinin yiize rahat bir

sekilde oturmasi saglandi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Petit tipi yiiz maskesi uyumlamasi

Ust ¢ceneye kaninlerin distaline yerlestirilmis olan ¢engellerden 3/16 in¢ 4
oz. elastikler (Dentsplay, GAC International, Bohemia, NY, ABD) araciligi ile
taraf basina 200 gr. kuvvet uygulanmaya baslandi. 2 hafta sonra kuvvet taraf

basina 400 gr’a ¢ikarildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4.Uygulanan kuvvetin 400 gr olarak ayarlanmasi

Kuvvetin yonii okliizal diizlem ile asag1 yonde yaklasik 30 ° a¢1 yapacak

sekilde ayarlandi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Kuvvet uygulamasinin yoni

Yiiz maskelerinin uyumlanmasindan sonra hastaya herhangi bir
rahatsizlik verip vermedigi kontrol edildi. Yiiz maskesi kullanimi 6nce hastaya
daha sonra velilerine anlatildi. Hastalara apareylerine alismalar1 icin,
baslangigta 5-6 saat arasinda kullanim oOnerildi. Hergiin kullanim stirelerini
arttirarak sonunda tam giin kullanim 6nerildi. Bonded RME apareylerinin ve
maskelerin takilmasini takiben birinci haftada herhangi bir rahatsizlik olup
olmadig1 ve maksiller median suturda agilma meydana gelip gelmedigini
kontrol etmek amaci ile hastalar klinigimize ¢agrildi. Bu asamadan sonra ise

aylik kontroller ile tedaviye devam edildi.

Maksiller protriizyon saglandiktan sonra tedavi sonrasi kayitlar1 (T1)
alind1 ve dentisyonun takip edilmesi ile ortodontik tedavilerine devam edildi.
TO (tedavi baslangici) ile T1 (maksiller protraksiyon sonrasi) donemleri

arasinda gecen zaman ortalama 8,9 + 0,85 ayd1.

Calismamiza dahil edilen bir hastanin baslangi¢ ve bitis, ekstraoral ve

intraoral fotograflar1 asagida gosterilmistir (Sekil 3.6 ve Sekil 3.7).
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Sekil 3.6. Calismaya dahil edilen bir olgunun tedavi baslangicinda (TO0) ekstraoral (A,B,C) ve
intraoral (D,E,F) gorintiileri

Sekil 3.7. Calismaya dahil edilen bir olgunun maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) ekstraoral
(A,B,C) ve intraoral (D,E,F) goriintiileri
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3.4. Kayitlarin Degerlendirilmesi

3.4.1. Lateral Sefalometrik Film Degerlendirmesi

Calismamiza dahil edilen hastalardan TO ve T1 déneminde alinan lateral
sefalometrik radyograflar tizerinde, 0,5 mm uclu ¢izim kalemi ile asetat
kagidina, ayni arastirmaci tarafindan, sert ve yumusak doku o6lctimleri ile tst
hava yolu o6lgtimleri yapildi. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan
noktalar Sekil 3.8’de ve sefalometrik diizlemler Sekil 3.9'da gosterilmistir.
Vertikal yon degerlendirmesi i¢in kullanilan 6lgtimler Sekil 3.10°da, maksiller
iskeletsel yapiya ait dl¢ciimler Sekil 3.11'de, mandibular iskeletsel yap1 ile ilgili
Olctimler Sekil 3.12’de, maksillomandibular iliskiye ait 6lciimler Sekil 3.13’de
dental yapilarin degerlendirilmesine yonelik yapilan olgiimler Sekil 3.14’de ve

yumusak doku ile ilgili 6lctimler Sekil 3.15’de gosterilmistir.

Dentofasiyal degisiklikleri degerlendirmek icin yapilan konvansiyonel
Olcimlerin yani sira iist hava yolunda meydana gelen degisiklikler i¢in

kullanilan diizlemler ve 6l¢iilen mesafeler Sekil 3.16‘da gosterilmistir.
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Sekil 3.8. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
Nasion (N) 13. Menton [20]
Sella (S) 14. Gnathion
Orbitale (Or) 15. Pogonion (Pog)
Porion (Po) 16. Supra pogonion (Pm)
Artikulare (Ar) 17. B noktasi (B)
Posterior nazal spina (PNS) 18. Alt keser apikal noktasi (L1a)
Anterior nazal spina (ANS) 19. Alt keser insizal noktasi (L1i)
A noktasi (A) 20. Pronazale (Prn)
Ust keser insizal noktasi (U1i) 21. Labrale superior (Ls)
10. Ust keser apikal noktasi (U1a) 22. Labrale inferior (Li)

11. Xinoktasi
12. Gonion (Go)

23. Yumusak doku pogonion (sPog)
24. Basion (Ba)
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Sekil 3.9. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan diizlemler

SN diizlemi (SN) 12. NA diizlemi
Frankfort horizontal diizlemi(Po-Or)(FH) 13. Yiiz diizlemi (N-Pog)
Y aksi1 14. S-Ar diizlemi

Ust keser aks1 (U1=U1i-U1la)
Alt keser aks1 (L1=L1i-L1a)
E diizlemi (Prn-sPog) (E)
Mandibular diizlem (Go-Me)
Ramus yiiksekligi (Go-Ar)

© 0 N o 1ok W

Xi-Pm dogrusu
10. Xi-ANS dogrusu
11. NB diizlemi
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Sekil 3.10. Lateral sefalometrik film analizinde vertikal yon degerlendirmesine ait dl¢timler

©® N o ok W N

GoGnSN agisi

FMA agisi

Y aks1 agis1

Saddle acisi1

Artikiiler a1

Gonial ag1

Alt yiiz yiiksekligi acis1
Maksilla yiiksekligi agis1
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Sekil 3.11. Lateral sefalometrik film analizinde maksillaya ait él¢ctimler

. SNA agis1

. Maksiller derinlik acis1 (FH-NA)
. McNamara degeri (FH diizlemine N noktasindan indirilen dikmeye A
noktasinin uzakligi

. Konveksite (A noktasinin Npog diizlemine olan mesafesi)
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Sekil 3.12. Lateral sefalometrik film analizinde mandibulaya ait 6l¢limler

SNB agis1

Yuz derinligi acis1 (FH-NPog)

Pog-NB mesafesi

Korpus uzunlugu (Go-Gn)

SE mesafesi ( SN diizlemine Ar noktasindan indirilen dikmenin S

noktasina olan mesafesi)
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Sekil 3.13. Lateral sefalometrik film analizinde maksillomandibular yapiya ait él¢ctimler

1. Kraniyaldefleksiyon a¢is1 (FH-NBa)

2. ANB acisi

3. Overjet (Maksiller ve mandibular kesicilerin insizal kenarlar1 arasindaki
horizontal mesafe)

4. Overbite (Maksiller ve mandibular kesicilerin insizal kenarlar1 arasindaki
vertikal mesafe)

5. Witts degeri (A noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diisiimii ile B

noktasinin okliizal diizlem tizerindeki iz diisiimii arasindaki mesafe)
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Sekil 3.14. Lateral sefalometrik film analizinde dental yapilara ait 6l¢ciimler

Ust keser-SN agis1 (U1-SN)

Ust keser -FH agis1 (U1-FH)

Ust keser- NA agisi (U1-NA)

Ust keser-NA mesafesi

FMIA ( Alt keser- FH acis1)

IMPA (Alt keser- mandibular diizlem agisi)
Alt keser- NB acis1 (L1-NB)

Alt keser- NB mesafesi
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Sekil 3.15. Lateral sefalometrik film analizinde yumusak dokuya ait 6l¢timler

1. Ust dudak- E diizlemi mesafesi

2. Alt dudak- E diizlemi mesafesi
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Sekil 3.16. Lateral sefalometrik film analizinde havayolu degerlendirmesinde kullanilan

N o ok wNh e

dizlemler

AD2-H (Ust adenoid kalinhigi)
PNS-AD2 (Ust havayolu mesafesi)
AD1-BA (Alt adenoid kalinlig1)
PNS-AD1 (Alt havayolu kalinlig)
SPS (Superior faringeal mesafe)
MPS ( Middle faringeal mesafe)

IPS (inferior faringeal mesafe)
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3.4.2. Akustik Rinometrik Ol¢iimler

Arastirmamizda kullandigimiz akustik rinometrik 6lciimler Hacettepe
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali'nda ve ayni
arastirmaci tarafindan, Ecco Vision akustik rinometri cihaz1 (Sekil3.17)

kullanilarak gergeklestirildi.

Sekil 3.17.Akustik rinometri cihazi

Calismamiza dahil edilen bireylerin ¢ocuk olmasi nedeni ile cihazin dalga
tiipiine baglanan burun pargasi aparati, bireylerin burun boslugunu deforme

etmeden dolduracak sekilde modifiye edildi (Sekil 3.18).

Sekil 3.18. Akustik rinometri cihazinin burun pargasi

Akustik rinometri 6l¢limi ¢evresel etkilerden uzak ve sessiz bir odada
gerceklestirildi. Hasta basini destekleyecek sekilde koltuga oturtuldu ve 6l¢giim
oncesi nefes egzersizleri yaptirtildi. Ayn1 zamanda akustik rinometri cihazinin

dalga tiipii her dl¢glimden 6nce kalibre edildi. Dalga tlipiiniin ucuna yerlestirilen
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burun parcgasi hastanin nazal kavite girisini tam olarak dolduracak ancak
deforme etmeyecek sekilde yerlestirildi. Olciim boyunca hastalardan derin
nefes alip nefeslerini tutmalari istendi.

Akustik rinometri oOl¢timleri sag ve sol nazal kavite girislerinden
yapildiktan sonra hastalarin her iki burun deligine 2 puff olacak sekilde mukoza
6demini ortadan kaldiran ve oksimetazolin iceren nazal sprey (Oksinazal Sprey,
Eczacibagsi lag Pazarlama) dekonjeste edildi. 15 dakika beklendikten sonra
olcimler bir kez daha gerceklestirildi. Maksiller protriizyon tamamlandiktan

sonra ayni prosediirler tekrarlandu.

Olgiimler yapildiktan sonra elde edilen akustik rinogramlar (Sekil 3.19)

akustik rinometri cihazinin bellegine kaydedildi.

-4.0 -2.0 0.0 2.0 4.0 6.
Distance (om)

Sekil 3.19. Akustik rinogram

Akustik rinogramda ‘y’ ekseni kesitsel alan1 (cm?) gosterirken, ‘x’ ekseni
burun deliginden olan uzaklig1 géstermektedir. Bu kesitin altinda kalan alan da
hacmi (cm3) vermektedir. Akustik rinogramdaki 0 noktasindan oOnceki

horizontal segment burun adaptoriinti temsil etmektedir.

Akustik rinogramda minimal kesit alani degerleri, nazal kavite girisinden

itibaren 10-30 mm, 30-60 mm ve 65-85 mm’lik kesitlerin hacimleri hesaplandi.
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3.5. istatistiksel Degerlendirme

Uygulanan tedavi protokolii ile ¢alisma grubundaki bireylerde tedavi
baslangicindan maksiller protraksiyon sonrasina kadar gecen siirede olusan
degisikliklerin degerlendirilmesi icin Oncelikle verilerin normal dagilim
varsayimina uygunlugu Shapiro Wilks uyum iyiligi testi ile test edildi. Degerler
normal dagihim gosterdigi icin Bagimli-t testi kullanildi. Tanimlayic istatistik
olarak ortalama, standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler verildi.
p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Havayolunun
sefalometrik degerlendirmeleri ile akustik rinometri hacim
degerlendirmelerinin arasindaki korelasyon i¢in Pearson korelasyon testinden
yararlanildi. Akustik rinometrideki burnun en dar boélgelerinin alan degerleri ve
hacim degerleri arasindaki korelasyon i¢in yine Pearson korelasyon testi

kullanildi.
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4. BULGULAR

Hizli maksiller genisletme ve yiiz maskesi ile tedavi edilen 11 kiz 11 erkek
toplam 22 bireyin, tedavi baslangicinda (T0) ve maksiller protraksiyon
saglandiktan sonra (T1) alinan lateral sefalogram ve akustik rinometri kayitlari

degerlendirildi.

4.1. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgular:

Maksillaya Ait Bulgular

Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan
lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilan analizin maksillaya ait sonuglari
Tablo 4.1. ve Sekil 4.1'de verilmistir.

Maksillaya ait tiim oOlciimlerde istatistiksel olarak anlamli degisimler
gozlenmistir (p <0,05).

SNA agisinda ortalama 3,14 °’lik ve maksilla derinligi acisinda ortalama
2,25°'lik istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenmistir (p<0,05).

McNamara degerinde ortalama 2,73 mm'lik istatistiksel olarak anlamli bir
artis meydana gelmistir (p<0,05).

Hastalarin konveksitesi ortalama 3,45 mm ile istatistiksel olarak anlaml

bir artis gostermistir (p<0,05).

Tablo 4.1. Tedavi baslangici (TO) ve maksiler protraksiyon sonrasinda (T1) maksiler él¢ctimlere
iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri
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Tablo 4.1. Tedavi baslangici (TO) ve maksiler protraksiyon sonrasinda (T1) maksiler él¢ciimlere
iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri

Standart Dagilim Aralig:
Parametre Ortalama | Sapma | Minimum | Maksimum P
TO 77,77 2,86 72 83
SNA () T1 80,91 2,70 75 85 0,000*
Maksilla TO 87,16 2,76 82 93
Derinligi (°) | T1 89,41 2,90 83 96 0,002*
McNamara | TO -3,02 2,78 -8 2
(mm) T1 -0,3 2,70 -6 6 0,000*
Konveksite | TO -1,86 1,92 -6 1
(mm) T1 -1,59 1,50 -1,5 4 0,000*
*p<0,05
Maksillaya Ait Degerler T0O
B
90
80
70
60
50
40
30
20 -3,02 -0,3 -1,86 1,59
10 A
0
-10
SNA (9 Maksilla Mc Namara (mm) Konveksite (mm)
Derinligi (%)

Sekil 4.1. Maksillaya ait degerlerin bar grafik olarak ifadesi
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Mandibulaya Ait Bulgular

Tedavi baslangic1 (TO) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan lateral
sefalometrik filmler lizerinde yapilan analizin mandibulaya ait sonuglar1 Tablo 4.2
ve Sekil 4.2’de verilmistir.

Yiiz derinligi ve Pog-NB mesafesi disinda mandibulaya ait tiim o6l¢iimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

SNB acisinda ortalama 1,27°1ik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana gelmistir (p<0,05).

Tedavinin sonunda korpus uzunlugunda ortalama 2,89 mm'lik ve SE

mesafesinde 0,9 mm ‘lik istatistiksel olarak anlaml bir artis gézlenmistir (p<0,05).

Tablo 4.2. Tedavi baslangic1 (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) mandibular 6l¢iimlere
iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Aralig
Parametre Ortalama | Sapma | Minimum | Maksimum P
TO 79,43 2,90 74 84
SNB (°) T1 78,16 2,88 73 83 0,000*
TO 88,82 2,63 83 95
Yiiz Derinligi (°) | T1 87,50 2,63 83 93 0,057
Korpus TO 71,59 4,35 65 82
Uzunlugu (mm) | T1 74,48 4,68 64 85 0,002%*
Pog-NB TO 0,68 1,07 -5 4
mesafesi (mm) | T1 0,90 1,25 -1,5 4,5 0,171
SE mesafesi TO 17,30 2,28 13 22
(mm) T1 18,20 2,54 13 23 0,012*

*p< 0,05
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Mandibulaya Ait Degerler

100 7816 8882 875

80

60

40

20

SNB (9) Yiiz Korpus Pg-NB (mm) SE (mm)
Derinligi (°) Uzunlugu(mm)

Sekil 4.2. Mandibulaya ait degerlerin bar grafik olarak ifadesi

Maksillomandibular Yapiya Ait Bulgular

Tedavi baslangic1 (TO) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan lateral

sefalometrik filmler ilizerinde yapilan analizin maksillomandibular yapiya ait

sonuglari Tablo 4

Maksillomandibular 6l¢iimlerde kraniyal defleksiyon ve overbite degerleri

disinda tim degerlerde istatistiksel olarak anlamli degisimler izlenmistir (p <

0,05).

ANB agisinda ortalama 4,41°’lik istatistiksel olarak anlaml bir artis meydana

gelmistir (p < 0,05).

Witts degeri ortalama 3,70 mm ve overjet ortalama 5,80 mm ile istatistiksel

olarak anlaml artislar gostermisdir (p < 0,05).
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Tablo 4.3. Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) maksillomandibular
yapiya ait 6l¢ciimlere iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Araligi
Parametre Ortalama | Sapma Minimum | Maksimum P
ANB (°) TO -1,66 2,10 -6 2
T1 | 275 1,28 0 6 0,000
Kraniyal TO 28,14 2,53 23 32
Deﬂ6k5iy0n T1 28,36 2,82 24 33 0,734
)
Witts Degeri | TO -6,84 2,50 -12 -3
(mm) T1 | -3,14 2,55 11 1 0,000*
Overjet (mm) | TO -2,14 2,03 -6 3
T1 | 3,66 0,91 2 5 0,000%
Overbite TO 2,32 2,41 -3 6
(mm) T1 | 286 1,75 -2 5 0,180

*p< 0,05
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Maksillomandibular Yapiya Ait Degerler T0
| Ryl
30 28,14 28306
25
20
15
10
5 20 2,32 2,86

-6,84 -3,14 -2,14

‘I—' 7

ANB (9) Kraniyal Wits (mm) Overjet (mm) Overbite (mm)

Defleksiyon (%)

Sekil 4.3. Maksillomandibular yapiya ait degerlerin bar grafik olarak ifadesi

Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi baslangic1 (TO) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan
lateral sefalometrik filmler t{zerinde yapilan analizin vertikal yon
degerlendirmesine ait sonuclar1 Tablo 4.4 ve Sekil 4.4'te

Vertikal yon degerlendirmesinde kullanilan parametrelerden yalnizca
artikiiler a¢i, Go-Gn-SN agis1 ve alt yuz ytliksekligi acis1 istatistiksel olarak
anlamli degisimler géstermistir (p < 0,05).

Artikiiler agida ortalama 2,27 “’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis
meydana gelmistir (p < 0,05).

Go-Gn-SN agis1 ortalama 1,64°1ik istatistiksel olarak anlamlh bir artis
gostermistir (p < 0,05).

Alt ylz yuksekligi de ortalama 1,91 @ ile istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde artmistir (p < 0,05).
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Tablo 4.4. Tedavi baslangici (TO) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) vertikal yon
degerlendirmesin ait dl¢iimlere iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Aralig1
Parametre Ortalama Sapma Minimum | Maksimum P

TO 124,73 4,59 117 132

Saddle (°) T1 124,55 5,79 115 134 0,738
TO 139,41 6,17 124 152

Artikiler (°) | T1 141,68 6,05 130 151 0,013*
TO 129,45 5,72 119 140

Gonial (°) T1 129,05 5,00 119 137 0,542
TO 33,91 3,93 27 41

Go-Gn-SN (°) | T1 35,55 4,54 28 43 0,002*
TO 57,55 2,92 51 63

Y aksi (°) T1 58,95 3,00 53 65 0,33

TO 2491 3,42 19 35

FMA (°) T1 26,50 4,02 19 32 0,058
AltYiiz TO 43,68 3,83 38 55

Yiiksekligi (°) | T1 45,59 4,47 39 55 0,000*
Maksilla TO 57,14 3,61 52 68

Yiiksekligi (°) | T1 57,55 3,50 50 68 0,289

*p< 0,05
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Sekil 4.4. Vertikal Yon Degerlerinin bar grafik olarak ifadesi

ot
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Dislere Ait Bulgular
Tedavi baslangic1 (TO) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan
lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilan analizin dislere ait sonuglar1 Tablo

4.5 ve Sekil 4.5’te verilmistir.

Dislere ait yapilan dlciimlerde tist keserlerin Na diizlemi ile yaptiklari ag1
(U1-NA°) ve mesafe (U1-NA mm) degerleri disindaki tiim degerlerde

istatistiksel olarak anlamli degisimler izlenmistir (p < 0,05).

Ust keserlerin FH ve SN diizlemleri ile yaptig1 acilarda ortalama sirasiyla
2,14° ve 2,09° ‘lik istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir (p <

0,05).
Alt keserlerin FH diizlemi ile yaptig1 acida (FMIA) ise ortalama 3,59° ile

istatistiksel olarak anlaml bir artis izlenmistir (p < 0,05).

Alt keserler ve mandibular diizlem arasindaki a¢1 ortalama 5,64°'lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma géstermistir(p < 0,05).

NB diizlemi ile alt keserler arasindaki a¢1 (L1-NB°) ve mesafe (L1-NB
mm) ortalama sirasiyla 4,98° ve 0,86 mm olacak sekilde azalma gostermistir(p

< 0,05).
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Tablo 4.5. Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) dislere ait
6lciimlere iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Araligi
Parametre Ortalama Sapma Minimu Maksimu P
m m
TO | 110,82 6,23 98 123
U1-FH(®) | T1 | 11295 6,50 99 124 0,070*
TO | 101,82 5,50 90 111
U1-SN(°) | T1 | 10391 6,56 88 115 0,043*
TO 23,91 5,38 14 34
Ul-NA(®) | T1 23,82 5,85 13 36 0,931
U1-NA TO 2,77 1,66 -1 5
(mm) 11| 286 1,45 0 5 0,665
TO 66,59 6,82 49 79
FMIA (°) T1 70,18 6,92 60 91 0,024*
TO 89,41 7,50 76 108
IMPA (°) T1 83,77 6,32 75 95 0,000*
TO 22,82 6,63 9 42
L1-NB(°) | T1 17,84 5,01 10 27 0,000*
L1-NB TO 3,23 1,66 0 6
(mm) T1 2,36 1,49 -1 5 0,005*

*p<0,05
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Sekil 4.5. Dislere ait degerlerin bar grafik olarak ifadesi
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Yumusak Dokuya Ait Ol¢iimler
Tedavi baslangic1 (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan
lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilan analizin dislere ait sonuglar1 Tablo

4.6 ve Sekil 4.6’da verilmistir.

Yumusak doku olciimleri istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
gostermistir(p < 0,05).
Ust dudak ortalama 3,14 mm olacak sekilde éne tasinmis ve E diizlemi ile

arasindaki mesafe azalmistir(p < 0,05).

E duzlemi ile alt dudak arasindaki mesafe ortalama 1,05 mm olacak

sekilde istatistiksel olarak anlamh bir azalma géstermistir(p < 0,05).

Tablo 4.6. Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) dislere ait
Olciimlere iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Aralig:
Parametre Ortalama Sapma Minimum | Maksimum p
Ust TO -4,11 1,94 -8 0
dudak-E 0,000*
T1 -0,98 2,16 -6 3
diizlemi
(mm)
Alt dudak- | TO -0,64 2,49 -5 4
E dizlemi 0,012%*
T1 0,41 2,33 -4 4
(mm)

*p<0,05
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TO
Yumusak Dokuya Ait Degerler B T

-411  -0,98

Ust Dudak- E Diizlemi (mm) Alt Dudak - E Diizlemi (mm)

Sekil 4.6. Yumusak dokuya ait degerlerin bar grafik olarak ifadesi

Ust Hava Yoluna Ait Sefalometrik Bulgular

Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan
lateral sefalometrik filmler ilizerinde yapilan analizin {ist hava yoluna ait

sonuglar:1 Tablo 4.7 ve Sekil 4.7’de

Ust hava yolunun sefalometrik degerlerinde AD1-Ba ve AD2- H mesafeleri
disinda kalan tiim 6l¢timler istatistiksel olarak anlaml artislar gostermistir (p <
0,05).

PNS-AD1 mesafesi ortalama 3,75 mm olacak sekilde istatistiksel olarak

anlamli bir artis gostermistir(p < 0,05).

PNS-AD2 mesafesinde de ortalama 2,59 mm’lik istatistiksel olarak anlamli

bir artis izlenmistir (p < 0,05).

Faringeal havayolunu gosteren SPS, MPS ve IPS mesafeleri de istatistiksel
olarak anlamh artislar gostermistir. SPS ortalama 2,55mm, MPS ortalama 2,32

mm ve IPS ortalama 1,68 mm olacak sekilde artmistir (p < 0,05).



Tablo 4.7. Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) iist hava yoluna ait
sefalometrik 6lctimlere (mm) iliskin tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Araligi
Parametre Ortalama Sapma Minimum | Maksimum P

TO 16,82 6,68 2 27

PNS-AD1 | T1 20,57 5,70 4 28 0,000*
TO 13,64 4,26 7 23

PNS-AD2 | T1 16,23 3,87 9 24 0,000*
TO 21,20 4,16 14 32

AD1-Ba | T1 21,32 4,13 15 35 0,833
TO | 21,683 3,25 15 28

AD2-H T1 21,59 3,29 14 30 0,880
TO 9,70 2,33 4 13

SPS T1 12,25 2,40 5 17 0,000*
TO 13,77 3,11 10 20

MPS T1 16,09 4,85 8 26 0,045*
TO 9,59 2,99 5 17

iPS T1 11,27 4,08 6 20 0,046*

*p<0,05




Ust Hava Yolunun Sefalometrik Degerleri

PNS-AD1 PNS-AD2 AD1-Ba AD2-H SPS MPS iPS

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Sekil 4.7. Ust hava yolunun sefalometrik degerlerine ait bar grafik olarak ifadesi

€9
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Tedavi baslangic1 (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan

akustik rinometrik olciimlerde st hava yoluna ait en dar kisminin minimal

kesit alaninin sonuclar1 Tablo 4.8 ve Sekil 4.8’de verilmistir.

Akustik rinometrik 6l¢limlerde nazal kavitenin en dar yerindeki (nazal

valv) minimal kesit alanlari, nazal kavitenin sag tarafinin dekonjestan dncesi

Olctimleri harig, istatistiksel olarak 6nemli artis gostermistir.

Nazal kavitenin sag tarafindaki en dar minimal kesit alaninda dekonjestan

sonrasi ortalama 0,16 cm? ‘lik anlaml bir artis izlenmistir(p < 0,05).

Nazal kavitenin sol tarafindaki nazal valv bdlgesinin minimal kesit alani

dekonjestan oncesi 0,21 cm? ve dekonjestan sonrasi 0,25 cm? sekilde

istatistiksel olarak anlaml artmistir (p < 0,05).

Tablo 4.8. Tedavi baslangici (T0) ve protraksiyon sonrasinda(T1) sag ve sol nazal kavite i¢cin
dekonjestan éncesi (DO) ve dekonjestan sonrasi(DS) minimal kesit alan1 (cm?) degerlerine ait

tanimlayic istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Araligi
Parametre Ortalama | Sapma Minimum | Maksimum p
TO 0,66 0,18 0,3 1
Sag | DO | T1 0,7 0,18 0,3 1 0,401
MCA TO 0,68 0,19 0,2 1
DS | T1 0,84 0,26 0,1 1,2 0,012*
TO 0,59 0,21 0,2 0,9
Sol | DO | T1 0,8 0,15 0,5 1,2 0,001*
MCA TO 0,67 0,16 0,3 1
DS | T1 0,92 0,18 0,5 1,2 0,000*

*p<0,05
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Ust Hava Yolunun Alan Degerleri | et

Sag MCA Sag MCA Sol MCA Sol MCA

DO (mm) DS (mm) DO (mm) DS (mm)

Sekil 4.8. Ust hava yolunu alan degerlerinin bar grafik olarak ifadesi

Ust Hava Yoluna Ait Akustik Rinometrik Hacim Bulgular:

Tedavi baslangici (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasi (T1) alinan

akustik rinometrik 6l¢ciimlerde iist hava yoluna ait hacim sonuglari Tablo 4

Ust hava yolunun akustik rinomeri cihaz ile dlgiilen hacim degerlerine
bakildig1 zaman sadece sol nazal kavitenin dekonjestan sonrasi hacim

degerlerine istatistiksel olarak anlaml degisiklikler izlenmistir.

Sol nazal kavitenin 10-30 mm’lik kesitlerinin dekonjestan sonrasi
hacimleri ortalama olarak 0,893 mm3’liik istatistiksel olarak anlamh bir artis

gostermistir (p < 0,05).

Sol nazal kavitenin 30-60 mm’lik kesit hacimlerinde de dekonjestan

sonrasi 1,30 mm3’liik istatistiksel olarak anlaml artis izlenmistir (p < 0,05).
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Tablo 4.9. Tedavi baslangic1 (T0) ve maksiller protraksiyon sonrasinda (T1) sag ve sol nazal
kavite icin dekonjestan 6éncesi (DO) ve dekonjestan sonrasi(DS) hacim degerlerine (mm3) ait
tanimlayici istatistikler ve p degerleri.

Standart Dagilim Araligi
Parametre Ortalama Sapma Minimum | Maksimum P
10-30 [ TO 3,49 0,87 1,60 5,00
mmDO | T1 3,13 0,75 1,6 4,7 0,109
10-30 | TO 3,57 1,01 0,4 4,9
mm DS 11 3,93 0,77 2 5 0,185
Sag 30-60 | TO 6,75 1,36 3,9 9,4
Nazal | mmpo 77 6,12 1,51 2,5 82 0,156
Kavite =550 [0 6,73 1,72 1,9 9,3
mmDS | T1 7,17 1,78 2,8 9,4 0,426
65-85 | TO 5,75 1,05 3 8
mm DO "1 5,2 1,50 2,6 7,9 0,197
65-85 | TO 5,48 1,41 2,6 7,8
mmDS | T1 5,78 1,97 2,3 8,4 0,570
10-30 | TO 3,05 1,05 1,1 4,8
mmDO | T1 3,48 0,62 2,6 4,8 0,111
10-30 | TO 3,1 0,63 1,8 4,4
mm DS 11 4 0,71 2,7 5,5 0,000*
Sol
30-60 | TO 5,9 1,95 1,9 8,3
Nazal | mmpo [y 6,6 115 44 8,2 0,203
Kavite 3566 10 6,4 139 3,4 85
mmDS | 11 7,73 2,04 3 12,3 0,024*
65-85 | TO 4,8 15 2 7
mm DO "7 5,39 1,18 3,4 7,8 0,169
65-85 | TO 4,8 0,99 3,2 7.1
mmDS | T1 5,63 1,66 2 8,4 0,077

*p<0,05
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Ust Hava Yolunun Hacim Degerleri —

10-30 mm 10-30 mm  10-30mm 10-30 mm  30-60 mm 30-60 mm  30-60mm  30-60 mm  65-85 mm 65-85mm  65-85mm  65-85 mm

DO Sag DO Sol DS Sag DS Sol DO Sag DO Sol DS Sag DS Sol DO Sag DO Sol DS Sag DS Sol

Sekil 4.9. Ust hava yolunun hacim degerlerinin bar grafik olarak ifadesi

LS
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Korelasyon Bulgular
Ust hava yolunun nazofarinks kismina denk gelen (65-85 mm)
bolimiindeki akustik rinometri ile 6l¢iilen hacim degerleri ile sefalometrik

Olgciimler arasindaki korelasyon Tablo 4.10 ‘da gosterilmistir.

Bu sonuclara gore sefalometrik degerler ile hacimsel degerler arasinda

bir korelasyon bulunamamistir (p < 0,01, p <0,05).

Tablo 4.10. Nazofarinksin dekonjestan éncesi (DO) ve dekonjestan sonrasi (DS) akustik
rinometrik hacim degerleri (65-85 mm) ile sefalometrik degerlerinin (PNS-AD1, PNS-AD2)
korelasyonuna ait korelasyon katsayilari ve p degerleri.

65-85 mm DO sag | 65-85mm DO | 65-85 mm DSsag | 65-85 mm DS
T1 sol T1 T1 sol T1
PNS-AD1 | T ,312 ,227 ,345 ,053
T1 p ,158 ,310 , 115 ,813
PNS-AD2 | T ,372 ,206 ,028 -, 197
T1 p ,088 ,357 ,902 ,380
**p < 0,01
* p<0,05

Nazal kavitenin en dar yeri olarak bilinen nazal valv kisminin kesit

alanlari ile hacim degerleri arasindaki korelasyon Tablo 4.11’de gosterilmistir.

Sonuclar bize, nazal kavitenin sag ve sol tarafinin dekonjestan
oncesindeki hacimleri ile minimal kesit alanlar1 arasinda bir korelasyon

oldugunu gostermistir(p < 0,01, p < 0,05).

Ayni sekilde nazal kavitenin dekonjestan sonrasisol kisminda hacim ile

alan degerleri arasinda da bir korelasyon saptanmistir (p < 0,01, p <0,05).
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Tablo 4.11. Nazal valv bolgesinin minimal kesit alanlar1 ile hacimsel kesitlerinin(10-30 mm),
dekonjestan éncesi (DO) ve sonrasi (DS) degerlerinin korelasyonuna ait korelasyon katsayilari
ve p degerleri

10-30mm DO 10-30mm DO 10-30mm 10-30mm DS

sag T1 sol T1 DSsagT1 sol T1

Sag MCA 1 DO r ,820™ ,034 ,339 -,073
T1 p ,000 ,882 , 123 747

Sag MCA 1 DS r ,523" -,045 ,328 -,009
T1 p ,012 ,841 ,136 ,969

Sol MCA 1 DO r ,458" A72" ,062 ,042
T1 p ,032 ,027 ,783 ,851

Sol MCA 1 DS r ,408 ,248 ,250 ,601™
T1 p ,059 ,265 ,261 ,003

**p<0,01
* p<0,05
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5.TARTISMA

5.1. Calismanin Amaci

Maksiller ve mandibular bazal kaidelerin sagittal yonde birbirleriyle ve
kafa kaidesi ile dogru iliskide oldugu ve iskeletsel olarak bir anomalinin
bulunmadigi durumlardadental iliskilerin elde edilmesi kolaydir. Ancak
iskeletsel diizensizliklerin s6z konusu oldugu hallerde,anomalinin hangi
ceneden kaynaklandigina karar verildikten sonra tedavi planinin yapilmasi
gerekmektedir. Iskeletsel Simf Il malokliizyonlarda da anomalinin
kaynaklandig1 ceneye ve hastanin yasina gore cesitli tedavi secenekleri
bulunmaktadir[31, 59, 100, 107, 140, 141].Erken doénemde bilyiime ve
gelisimin ortopedik kuvvetler ile yo6nlendirilmesi gerekmektedir. Eriskin
bireylerde sabit ortodontik mekanikler ile kamuflaj [52] veya daha ciddi
durumlarda tek secenek ortognatik cerrahi tedaviler[53] iken,hafif ya da orta
derecede maksiller retriizyonu bulunan iskeletsel Sinif III olan,biiylime ve
gelisimi devam eden adolesan bireylerde ise ortopedik kuvvetler ile biiylimenin
yonlendirilmesi baslica tedavi yaklasimidir [11, 51, 54].

Iskeletsel Smif III malokliizyonlarin %65-67 oraninda maksiller
retriizyondan kaynaklandigigériilmektedir[6]. Bliyiime ve gelisim doneminde
olan bireylerde maksillanin yetersiz gelisiminden kaynaklanan iskeletsel Sinif
[1I malokliizyon mevcutsa,maksillanin gelisimini anteroposterior yonde stimiile
edecekolan ortopedik  kuvvetleryliz maskesi tedavileri ile elde
edilebilmektedir[39, 50, 62, 67, 83]. Maksillaya kuvvet uygulayabilmek igin
cesitli tipteki intraoral apareylerden yiliz maskelerine asilan elastikler
kullanilmaktadir [68, 73, 75, 80].Sirkummaksiller suturlarda immobilizasyonu
saglayarak maksillanin protraksiyonuna olumlu etki eden hizli maksiller
genisletme apareyleri lizerinden yluz maskesi uygulamasi son zamanlarda
yayginlasmaktadir[10, 11, 142-145]. Hizh maksiller ekspansiyon ile ortopedik
etkiyi artirmak icin maksillada belirgin miktarda genisletme yapilmasi
onerilmektedir [76, 146]. Ancak maksillanin gereginden fazla genisletilmesi
mandibula ile olan iliskisini bozacag icin maksiller genisletme aparey vidasinin
belirli bir diizen igerisinde agilip kapatilmasi (Alt-RAMEC) ile yliz maskesi

uygulamasi giindeme gelmistir[101-104]. Yapilan ¢alismalarda, hizli iist ¢ene



61

genisletmesi ile kombine yiiz maskesi kullaniminin, maksillomandibular
iliskide 6nemli degisiklikler yarattig1 gosterilmektedir [11, 51, 68, 143, 145,
147].

Biiyiime ve gelisim donemindemaksiller retriizyona bagh iskeletsel Sinif
I1I malokliizyona sahip bireylere hizli maksiller genisletme apareyi ile kombine
yliz maskesi tedavisi uygulamasinin iskeletsel, dental ve yumusak doku yapilari
lizerine etkilerinin detayl bir sekilde incelendigi calismalaroldukea fazladir[10,
11, 51, 68, 144].Ancak bu tedavinin dentofasiyal yapilar disinda iist hava yoluna
olan etkilerini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir[22, 142, 148,
149]. Arastirmalar dentofasiyal ve kraniofasiyal yapilar ile faringeal yapilar
arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir [113, 114]. Iskeletsel
malokliizyonlarin, havayolunda anteroposterior yonde daralmaya sebep
olabilecegi belirtilmektedir [115]. Maksiller retriizyon kaynakl iskeletsel Sinif
[II malokliizyonlarda havayolu obstriiksiyon insidansi oldugu vurgulanmakta
olup[17, 18], bliylime gelisim doneminde uygulanan yiiz maskesi tedavisi ile
maksillanin sagittal yonde gelisiminin saglanmasinin tst hava yollarina olumlu
yonde etki sagladig1 6ne striilmektedir[21].

Ortodonti hastalarinda st hava yollarinin degerlendirilmesi icin
sefalometri, Bilgisayarli Tomografi [120, 121], Manyetik Rezonans
Gorlintiileme (MRG) [122, 123], Akustik Rinometri tekniklerinin siklikla
kullanildig1 goriilmektedir. Akustik rinometri ile hasta radyasyona maruz
kalmadan, kolay tekrarlanabilir ve hava yolunun dinamik olarak
degerlendirilebildigi dl¢timler yapilabilmektedir [130]. Ayrica minimal hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyar, ¢abuk, agrisiz ve giivenilir bir metottur [131].

Prospektif olarak planladigimiz ¢alismamizda, bonded RME ile birlikte
yiz maskesi uygulamasinin iskeletsel, dental ve yumusak doku profil
yapilarinda meydana getirdigi degisiklikleri sefalometrik analizler ile iki
boyutlu olarak inceledik.Ancak, hizli maksiller genisletme apareyi ile kombine
yiz maskesi kullaniminin, dentofasiyal yapilar ile birlikte list hava yoluna olan
etkilerini inceleyen ayrintili bir c¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.Bu
nedenle uyguladigimiz tedavi protokoliiniin iist hava yollarina olan etkilerini

sefalometrik analizler ile iki boyutlu ve akustik rinometri 6l¢timleri ile hacimsel
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olarak degerlendirdik. Akustik rinometri cihaz ile, tedavi protokoliimiizde yer
alan hizl maksiller genisletme uygulamasinin, burnunen dar yeri olan ve ‘nazal
valv’ olarak adlandirilan minimal kesit alaninda meydana getirdigi
degisiklikleri de belirledik. Calismamizda son olarak iist hava yollarina ait
buldugumuz sefalometrik bulgular ile akustik rinometrik bulgular arasindaki

iliskiyi degerlendirdik.

5.2. Bireyler ve Yontem

Maksiller retriizyona bagh iskeletsel Sinmif III malokliizyonlarin
tedavisine bireylerin biliyiime ve gelisimlerini tamamlamadan baslanmasi
gerekmektedir. Ciinkii prepiibertal ve piibertal donemde ortopedik kuvvetler
uygulandiginda maksillanin kafatasi ile yaptig1 suturlarda hiicresel aktivasyon
arttirilmakta, kemik apozisyonu stimule edilmekte ve bdylece ilgili kemiklerin
biiylimesi modifiye edilebilmektedir. Bluyime ve gelisim donemindecesitli
intraoral apareyler iizerindenyiiz maskesi uygulanarak maksillanin
anteroposterior yonde hareketinin stimiile edilmesinin dentoalveolar ve
iskeletsel yapilar tlizerindeki etkisi ile ilgili olduk¢a fazla sayida calisma
bulunmaktadir[12, 50, 54, 145].

Literatlirde maksiller retriizyon hastalarinin ortopedik yliz maskesi ile
tedavisinde 4 [48]ile 15[74] yas arasinda ¢ok genis bir yas aralig1 belirtilmekle
birlikte daha erken yasta tedavi edilen bireylerde iskeletsel etkinin daha fazla
oldugu ve daha stabil sonuglarin elde edildigi gosterilmistir[7, 39, 42-44, 50,
150]. Sutural aktivitenin erken yaslarda daha fazla olmasi nedeniyle
protraksiyonun basarisinin arttigi belirtilmistir[62].

Baccetti ve dig.[10] yliz maskesi ile hizli list cene genisletme apareyi
kullanarak tedavi ettigi hastalarda,ortalama yaslari 6 yil 9 ay olan erken karisik
dislenme donemindeki bireylerde,ortalama yaslar1 10 yil 3 ay olan ge¢ karisik
dislenme donemindeki bireylere gore daha fazla ortopedik etki elde ettigini
ifade etmislerdir.Erken karma dentisyon periyodunda palatomaksiller bolgeye
ortopedik kuvvetler uygulandigi zaman palatal kemigin pterigoid
prosestenayrilmasinin daha kolay gerceklestigini; ancak ge¢ karma dentisyon
ve adolesan donemde kemik ytizeylerin giiclii intedijitasyonu nedeni ile kemik

ylizeylerdeki bu ayrilmaya her zaman fraktiirlerin eslik ettigini belirtmislerdir.
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Calisma grubumuza daha fazla ortopedik etki elde edebilmek amaciyla
biiylime ve gelisim doneminde olan, iskeletsel ve dental Sinif III maloklizyonu

bulunan, ortalama yaslar1 9,9 + 1,38 y1l olan bireyler dahil edilmistir.

Maksiller protraksiyonda ortopedik kuvvetler uygulandig icin dayanikli
bir intraoral ankraj sisteminin kullanilmasi gerekmektedir. Sirkummaksiller
suturlarda  hiicresel  aktiviteyi  arttirarak  maksiller  protraksiyonu
kolaylastirmak, maksilla 6ne dogru hareket ederken dislerden kaynaklanan
engelleri ortadan kaldirmak ve vertikal yonde meydana gelebilecek artisin en
aza indirgenmesi amaciyla iist ¢ene posterior dislerin bukkal, oklizal ve
palatinal ytizeylerini kavrayan bonded tipi hizli maksiller genisletme apareyi
kullanilmistir[10, 54, 151]. Hastalardan aparey vidasimi belirli bir diizen
icerisinde a¢ip kapamalar1 istenmistir. Hizli maksiller genisletme aparey
vidasinin acgilip kapatilmasinin  (Alt-RAMEC) nedeni, maksillanin kafa
kaidesinde komsu oldugu diger kemikler ile yaptig1 suturlarin rijiditesini
kirarak ve bu suturlarda hiicresel aktiviteyi baslatarak maksiller
protraksiyonun etkisini arttirmaktir. Literatiirde Alt-RAMEC ile yiiz maskesi
uygulamasinin, sadece hizli maksiller genisletme ile yliz maskesi
uygulanmasina gore maksiller protraksiyonu kolaylastirarak hareket miktarini

arttirdig: gosterilmistir [102-104].

Yapilan ¢alismalarda, maksiller protraksiyon esnasinda, kuvvetin
maksillanin rotasyon merkezine yakin bir bélgeden uygulanmasininmaksillada
saat yonunin tersine goriilen rotasyonu en aza indirecegi belirtilmistir[107, 147,
152]. Bu nedenle maksiller protraksiyon kuvvetinin ideal olarak kanin-
premolar bolgesinden uygulanmasi gerektigi gosterilmistir[105, 108, 109, 153].
Elastiklerin okliizal diizlemden yaklasik 30-40° asag1 yonde uygulanmasi ile de
maksillanin saat yoniniin tersine rotasyonunun engellenebilecegi belirtilmistir
[49, 107].Bizim calismamizda da elastikler, intraoral ankraj {initesinde kanin
dis ile 1. premolar dis arasindaki bolgeden, okliizal diizlemle asag1 yonde 30°'lik

bir a¢1 yapacak sekilde uygulanmistir.

Maksillanin protriize edilmesi i¢in genellikle 300-1000 gr arasi degisen

siddetli ortopedik kuvvetler uygulandig: bildirilmektedir[35, 66, 72, 98, 111,
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145].Yapilan hayvan calismalarinda suturlarda bir a¢ilma olmasi igin 300 gr
kuvvetin yeterli olacag1 belirtilirken [43], Grummons belirgin bir orta yiiz
ortopedisine ihtiya¢ duyuluyorsa 450-1500 gr civarinda kuvvet uygulanmasini

tavsiye etmektedir [106].

Arastirmacilar dental etkiyi en aza indirip, iskeletsel etkinin arttirilmasi
amaciyla yiiz maskesinin giinde 14-15 saat kullanilmasini 6nermislerdir [31,
108, 111]. Nanda [46], yiiz maskesinin 24 saat kullaniminin 16 saate gore daha
fazla iskeletsel etki meydana getirecegini, ancak 16 saat uygulama ile de

ortopedik etki elde edilebilecegini bildirmistir.

Bizim calismamizda 800 gr kuvvet uygulanmistir[77, 151]ve hastalara
yliz maskelerini yemek ve sosyal aktiviteler disinda tam giin takmalarn
soylenmistir.Ortalama olarak tedavi 8,9 +0,85 ay surmiustir. Uygulanan
tedavinin maksilla, mandibula, maksillomandibuler iliskiler, disler, yumusak
doku, vertikal yon ve iist hava yolunda ne gibi etkileri oldugunu
degerlendirebilmek amaciyla Ricketts [154], Riedel [155], Wits [156],
McNamara [157] ve Steiner [158]analizlerinin kombinasyonundan
faydalanilmistir. Tim dijital sefalometrik radyograflar disler okliizyonda,
dudaklar gerilimsiz kapaliyken, dogal bas pozisyonunda standart kosullarda,
dijital sefalometrik rontgen cihazi (Soredex, P.0. Box 148, 04301

Tuusula,Finlandiya) kullanilarak alinmistir.
5.3. Bulgular

5.3.1. Maksillaya Ait Bulgular

Bliyiime ve gelisim donemindeki bireylere, alin ve ¢ene ucundan destek
alan yliz maskesi ile ortopedik kuvvet uygulayarak maksillada belirgin
iskeletsel degisikliklerin elde edilebildigi gosterilmistir [46, 62, 73, 76, 80-83,
105,112, 159, 160].

Calismamizda iskeletsel smif III bireylere uygulananyiliz maskesi ile
maksillanin sagittal yonde ileri hareketi sayesinde, sefalometrik analizde
kullandigimiz hem FH-NA (maksilla derinligi) ve SNA a¢ilarinda hem de A-Npog

(konveksite) ve A-Nperp (McNamara) mesafelerindeistatistiksel olarak anlamh
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artislar meydana gelmistir (p<0,05)(Bkz. Tablo 4.1 ve Sekil 4.1).Bu
degerlerdeki istatistiksel olarak anlamli artis maksillada anterior yonde 6nemli

bir hareket meydana geldigini gostermistir. Bu bulgularimiz,diger yiiz maskesi

calismalari ile uyumludur [46, 54, 73, 74, 80-83, 105, 112, 159, 160].

Yapilan calismalarda yiiz maskesi tedavisinin ne kadar erken yasta
uygulanirsa iskeletsel etkinin de o derece artacagi ve yas ilerledikce yapilan
tedavilerin daha ¢ok dental harekete neden olabilecegi gosterilmistir [42-44,
49, 50, 74, 150].Biiyiime ve gelisim doneminde bulunan hastalarimizda
maksilladaki iskeletsel etkiyi arttirmak amaciyla, yiiz maskesi ile kombine
olarak Alt-RAMEC uygulamas: ile hizli maksiller genisletme apareyi
kullanilmistir. Tedavi sonunda A noktasinda ileri yonde ortalama 2,73 mm’lik

hareket gozlenmistir (p<0,05)(Bkz. Tablo 4.1).

Calismamizda kullandigimiz Petit tipi yiiz maskesi ve Bonded RMEile
maksillada iskeletsel bir degisim elde edilebilecegi goriilmektedir.
Hastalarimizin biiytime ve gelisim doneminde olmasi, ayn1 zamandaAlt-RAMEC
protokolii ilemaksillanin komsu kemiklerle yaptig1 suturlardaki ayrilma gibi
avantajlar sayesinde, maksillada anlaml ileri yon hareket miktar1 sagladigimiz

diisiiniilmektedir.

5.3.2. Mandibulaya Ait Bulgular

Cene ucu ve alindan destek alan yiiz maskesi uygulamalar1 sonucunda
mandibulanin asag1 ve geriye dogru yer degistirdigi bircok c¢alismada
bildirilmistir [44, 54, 62, 82, 145, 161, 162]. Mandibulada meydana gelen bu
rotasyon maksiller birinci molarlardaki ekstriizyona [107, 109, 162]ve ¢ene
ucundan destek alan yiiz maskesi ile kuvvetin kondiller bélgenin altindan

gecmesi neticesinde ¢enelik etkisine [55, 56, 73, 163] baglanmistir .

Bizim c¢alismamizda kullanilan mandibulaya ait agisal ve boyutsal
Olcimler de, literatiir ile uyumlu olarak mandibulanin asag1 ve geri rotasyon
yaptigin1 gostermektedir; SNB acisinda ortalama 1,27°lik istatistiksel olarak
anlamli bir azalma ve SE mesafesinde ortalama 0,91 mm’lik istatistiksel olarak

anlamli bir artis izlenmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.2, Sekil 4.2).
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Mandibulada asag1 ve geri yonde meydana gelen bu rotasyon alin ve
cene ucundan destek alanPetit tipi yiiz maskesinin ¢eneligi etkisi ile olusmus
olabilir. Ciinkii tiberkiil temaslarina bagh kontrolsiiz vertikal yon artisini en
aza indirmek amaciyla, calismamizda bonded rapid palatal genisletme apareyi
kullanilmistir.Mandibulada izledigimiz rotasyon Sinif III diizeltimine de katkida

bulunmustur.

Bizim bulgularimizin tersine ortopedik yliz maskesi kullanilmasi ile B
noktasinda anlamh bir degisiklik olmadigin1 goésteren c¢alismalar da
mevcuttur[73, 144]. Bu durum farkh tip yiiz maskesi kullanimina baglh ortaya
cikmis olabilir. Cene ucundan destek almayan yiiz maskesi kullanimi ile
mandibulada asagi-geri rotasyon izlenmemis ve B noktasinda bir degisiklik

olusmamuistir.

Cene ucundan destek alan yiiz maskelerinin mandibular uzunlugu
arttirdigini goésteren ¢alismalar[62, 73, 83] ile uyumlu olarak, mandibulaya ait
Olcimlerden korpus uzunlugunda da ortalama olarak 2,89 mm’'lik bir artis
meydana geldigi bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.2). Go-Gn mesafesindeki
bu dogrusal artisin tedavi sirasinda meydana gelen bliyiimeden kaynaklandigi

diisiintilebilir [62].

Bu bulgularin aksine yiliz maskesinin ¢ene ucundan destek alan
parcasinin, mandibular uzunluk {izerinde kisitlayici bir etkisi oldugunu
gosteren ¢alismalar da mevcuttur [34, 81, 82, 160, 162]. EI'in Grummons ve
Delaire tipi yiiz maskelerinin etkilerini inceledigi ¢calismasinda [73], Delaire tipi
yuz maskesinin mandibular uzunluk iizerine kisitlayici etkisi oldugunu

bildirmistir.
5.3.3. Maksillomandibular Yapiya Ait Bulgular

Calismamizda hizli maksiller genisletme ilizerinden uyguladigimiz yiiz
maskesi ile maksilla ve mandibulanin anteroposterior yonde birbirlerine gore
konumunu belirleyen ANB agisinda ortalama 4,41°lik ve Wits degerinde
ortalama 3,70 mm’'lik istatistiksel olarak anlamh artislar izlenmistir (p<0,05)
(Bkz. Tablo 4.3, Sekil 4.3).ANB acis1 ve Wits degeri ile ilgili sonuclarimiz
literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur [73, 76, 79, 80, 145, 160, 164, 165].
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Maksillanin protriizyonu ve mandibulanin asag1 geri rotasyonu
sonucunda maksillomandibular iliskiyi gésteren bu degerlerde 6nemli artis

izlenmesi beklenen bir sonuctur.

Ayrica yiz maskesi tedavisi ile overjet degerlerinde ortalama 5,80
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo
4.3, Sekil 4.3). Iskeletsel Siif III olgularda yiiz maskesi kullanimi ile gériilen
klasik etkiler arasinda yer alan overjet degerlerinde artis bir¢ok calismada
gosterilmistir[35, 107, 144]. Bu artisin biliyiik kisminin, mandibular
keserlerdeki diklesmeye ve tlist kesici dislerin 6ne hareketine bagl olabilecegi
bildirilirken, bazi arastirmacilar da degisik oranlarda iskeletsel ve dental

degisiklikler olusabilecegini belirtmislerdir [54, 62, 153].

Bizim calismamizda da mandibular keserlerde meydana gelen diklesme,
maksiller keserlerdeki proklinasyondan daha fazla dikkat cekicidir. Hem
maksillada meydana gelen protriizyon ve mandibulanin asag: geri rotasyonu ile
olusan iskeletsel etkiler hem de keser egimlerindeki dental etkiler sayesinde

overjet degerlerinde 6nemli bir artis izlenmis olabilir.

5.3.4. Vertikal Yon Bulgular:

Vertikal yonde meydana gelen degisikliklerin incelenmesi igin
kullandigimiz Artikiiler acida (S-Ar-Go) (2,27°), Go-Gn-SN acisinda (1,64°), Y
aks1 acgisinda (1,41°) ve alt yiiz yliksekligi acisinda (1,91°) istatistiksel olarak
anlaml artiglar bulunmustur(p<0,05)(Bkz.Tablo 4.4, Sekil 4.4).Artikiler a¢1 ve
Go-Gn-SN izlenen artisin mandibulanin saat yoniindeki rotasyonu sonucu
Gonion (Go) noktasinin geriye dogru hareket etmesinin neden oldugu

diisiintilebilir .

Cene ucu ve alindan ankraj alan ortopedik yliz maskelerinin etkilerini
inceleyen calismalarin biiyiik cogunlugunda, mandibulada meydana gelen asagi
ve geri yonde rotasyonuna bagh olarak vertikal yonde bir artis izlendigi
belirtilmektedir [54, 62, 73, 74, 80, 112]. Bizim c¢alismamizin vertikal yon

bulgularida literatiir ile uyumludur.
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Calismamiza dahil edilen bireyler, normal biiylime paternine yakin
hastalar oldugu icin tedavi ile meydana gelen 1-2 “’lik vertikal artislarin klinik
acidan bir anlam ifade etmedigi distuntlmiistiir. Ancak asin vertikal bliyiime
yoniine sahip olan bireylerde bu tedavi yaklasiminin sakincalar dogurabilecegi

unutulmamalidir.

5.3.5. Dislere Ait Bulgular

Dental yapilar ile ilgili sonug¢lara baktigimiz zaman, iist keserlerin bazal
kaide ile iliskisinde hem SN diizlemi ile yaptig1 acida (2,09°) hemde FH diizlemi
ile yaptig1 acida (2,14°) istatistiksel olarak anlamli bir artislar bulunmustur
(p<0,05) (Bkz. Tablo 4.5, Sekil 4.5). Literatiirde de bahsedildigi gibi, dis destekli
ag1z ici apareyler yardimiyla yiiz maskesini uyguladigimiz icin list keserlerde

proklinasyon tahmin edilen bir sonuctur[1, 35, 110, 111].

Dislerle ilgili bulgularimizda en ¢arpic degisiklik alt keserler ile ilgili
degerlerde goriilmiustiir. Mandibular keserlerin hem bazal kaide ile iliskisini
gosteren IMPA (5,64°) ve FMIA (-3,59°) acilarinda hem de apikal kaide ile
iliskisini gosteren NB diizlemi ile yaptig1 ac1 (-4,98°) ve mesafede (-0,86 mm)
istatistiksel olarak anlaml degisiklikler saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.5,
Sekil 4.5). Alt keserlerde meydana gelen bu belirgin diklesme cene ucundan
destek alan yliz maskesi ¢alismalarinin sonuglari ile uyumludur [66, 145, 160,
162]. El'in [73]¢alismasinda ¢ene ucundan destek almayan Grummons tipi yiiz
maskesi uygulanan grupta alt keserlerde diklesme goriilmemesi de bu bilgileri

destekler tarzdadir.

Keser egimlerindeki bu degisiklikler Simif III diizeltimine katkida
bulunsa dahi, 6zellikle alt keserlede izlenen 6nemli miktarda diklesmeye ¢ok
dikkat edilmelidir. Tedavinin basinda zaten olduk¢a dik alt keserleri olan
hastalarda ¢ene ucundan destek almayan yiliz maskeleri veya alternatif tedavi

yontemleri tercih edilebilir.

5.3.6. Yumusak Dokuya Ait Bulgular

Hizli iist cene genisletmesi ve maksiller protraksiyon ile elde edilen

iskeletsel ve dental degisimler yumusak dokular1 da etkilemektedir[67, 81].
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Calismamizda yumusak doku degisiklikleri genel olarak degerlendirildiginde
literatiir ile uyumlu olarak; maksilla ve maksiller dislerin 6ne dogru hareketi,
mandibulanin asag1 geri yonde rotasyonu ve mandibular dislerin diklesmesi
sonucu ortaya cikan kombine degisiklikler ile yumusak doku profiline olumlu
katkida bulunulmus ve yumusak doku profili konkav bir gériiniimden konveks

hale gelmistir[66, 73, 160, 162].

Ust (3,14 mm) ve alt (-1,05 mm) dudagin E diizlemi ile aralarindaki
mesafelerde istatistiksel olarak anlamli degisimler saptanmistir (p<0,05) (Bkz.
Tablo 4.6, Sekil 4.6).Dislerden destek alan genisletme apareyi iizerinden yiiz
maskesi kullandigimiz i¢in tist dudagin 6ne dogru hareketi hem maksillanin 6ne
hareketi ile hem de keser dislerin proklinasyonundan kaynaklanmaktadir.
Bliyiime ve gelisimin dudak tizerine etkileri de goz ardi edilmemelidir[166].
Ayrica yumusak dokularin, sert dokularda meydana gelen tiim degisiklikleri her
zaman ayni sekilde takip etmeyecegi belirtilmistir[85]. Ayn1 zamanda 6zellikle
erkeklerde olmak tizere alt dudak kalinliginin piibertal donemde 6nemli oranda

arttigl bildirilmistir[167].

5.3.7. Ust Hava Yoluna Ait Sefalometrik Bulgular

Tedavi protokoliimiiziin iist hava yoluna olan etkilerini sefalometrik
olarak degerlendirebilmek amaciyla, birgok ¢alismada kullanilan sefalometrik
noktalar ve dizlemler kullanilmistir[149, 168-172]. Sonu¢ olarak hem
nazofaringeal havayolunu gosteren PNS-AD1 (3,75 mm) ve PNS-AD2 (2,59
mm)degerlerinde hem de orofaringeal havayolunu goésteren SPS (2,55 mm),
MPS (2,32 mm)ve IPS (1,68 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamh
artislar saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.7, Sekil 4.7). Kisacasi, hizli maksiller
genisletme tizerinden uyguladigimiz yiiz maskesi tedavisi ile nazofaringeal ve

orofaringeal havayolunda sefalometrik olarak 6nemli artislar belirlenmistir.

Calismamizda hava yolundaki degisiklikleri belirlemek i¢in kullandigimiz
sefalometrik filmler iki boyutlu olarak bilgi verseler dahi, bir¢ok g¢alismada
kullanilan bu ydntem uygulama kolayligi ve diisiik maliyeti ile avantaj

olusturmaktadir [21, 22, 142, 148]. Ayrica sefalometrik filmler ve bilgisayarh
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tomografi goriintiilleme teknikleri arasinda yiiksek bir iliski bulundugu

belirtilmistir[173, 174].

Maksiller retriizyon ile Kkarakterize iskeletsel Simif III olgularda
havayolunda da bir obstriiksiyon insidansi oldugu belirtilmekte olup[17, 18],
erken donemde uygulanan yiiz maskesi tedavileri sayesinde maksillanin
protriizyonunun saglanmasinin tst hava yollarin1 olumlu yonde etkiledigi ileri

sturilmektedir[21, 170,171, 175].

Nazofarinks boyutlari, solunum paterninin belirlenmesinde etkili bir
degiskenoldugu icin, faringeal boyut tiim hastalar acisindan olduk¢ca 6nem
tasimaktadir. Agiz solunumu yapan bireylerde rahat bir sekilde nefes alabilmek
icin mandibula 6nde, dil asagi-ileri yonde konumlandirilarak, bas boyun
bolgeside ekstensiyon konumunda olacak sekilde bir takim postiir degisiklikleri
meydana gelmektedir [175]. Bu postiiral degisimler de dentofasiyal biiyltime ve
gelisimi olumsuz yonde etkilemektedir[1, 176]. Zaten iskeletsel Simif III
malokliizyona sahip bireylerde, bu durum malokliizyonu daha da

siddetlendirmektedir.

Geride konumlanmis maksillanin, hava yolunda anteroposterior yonde
bir daralmaya sebep olabilecegi gosterildigi icin [115], maksillanin ileri yon
biiylimesi stimiile edilerek faringeal boyutlarda istenilen etkiler elde edilebilir.
Simif III hastalarda maksiller protriizyon apareylerinin iist hava yolu
boyutlarindaki faydah etkileri bir¢ok calismada vurgulanmistir[142, 149, 170,
175].

Sayinsu ve dig. [171], yluz maskesi ve hizli maksiller ekspansiyon
apareyini kombine uygulayarak; Oktay ve dig. [175]ise yalnizca yiiz maskesi
tedavisi sayesinde maksilladaki protriizyon ile iist hava yolunda artis elde

ettiklerini belirtmislerdir.

Ust hava yolunda sefalometrik olarak saptadigimiz bu artigin,
maksillanin 6ne dogru hareketi sirasinda maksillanin posterior kismi ile
posterior faringeal duvar arasindaki mesafede saglanan artis sayesinde elde

edildigi diistiniilmektedir[177, 178].
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5.3.8. Ust Hava Yoluna Ait Akustik Rinometrik Hacim Bulgular:
Akustik rinometri, burun duvarlarindan akustik dalga yansimasi yolu ile burnun
farkli bolgelerinin minimal kesit alanlarinin ve hacimlerinin incelenebildigi bir
tekniktir[179]. Kolay wuygulanabilme, minimal hasta uyumu gerektirme,
giivenilir ve hizh olma gibi avantajlar1 bulunmaktadir[180, 181]. Olgiimler
nostrilden sabit uzakliktaki bir burun kavitesinin minimal kesit alanlarini
gosteren egri ile grafik olarak degerlendirilir (Bkz. Sekil 3.10). Tipik bir ‘W’
seklinde olan bu egrinin ilk ¢entigi nazal valv kismidir. Egrinin nostrilden
yaklasik 65-85 mm sonraki kismina denk gelen egimli hat ise nazofarinksi

temsil etmektedir.

Yapilan g¢alismalarda, akustik rinometrinin nazal kavitenin 6n ve orta
kisimlarini inceleyebilmek icin iyi bir yontem oldugu[137], ancak siddetli
obstriiksiyon olmadig1 durumlarda nazal kavitenin biitiin diizeylerinde goreceli

Olctimler elde edilebilecegi 6ne stiriilmektedir [128].

Mitsuda ve dig. [182] cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon
uyguladiklar1 yetiskin hastalarda nazal boyuttaki degisiklikleri akustik
rinometri ile degerlendirmislerdir. Bu uygulamanin minimal kesit alanlarinda
ve nazal hacimde onemli artis sagladigini belirtmislerdir. Ayrica akustik
rinometrinin nazal kavite geometrisini degerlendirmede objektif bir yontem

oldugunu vurgulamislardir.

Baraldi ve dig.[180] ise akustik rinometri ile degerlendirdikleri cerrahi
destekli rapid maksiller ekspansiyon uygulamasi sonucu nazal hacimde bir

degisiklik bulamamislardir.

Literatiire bakildigi zaman akustik rinometri ile yetiskinlerin nazal
hacimlerinin degerlendirildigi [183], adenoidektomi ve tonsillektomi sonrasi
nazofaringeal geometrinin degerlendirildigi [181, 184, 185]bircok ¢alisma goze
carpmaktadir. Ancak bonded rapid maksiller ekspansiyon apareyi ile birlikte
yliz maskesi uygulanmasi sonucu {list hava yolunda meydana gelen degisiklikleri
hacimsel olarak akustik rinometri ile degerlendiren bir c¢alisma

bulunmamaktadir.
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Bizim c¢alismamizda yalnizcasolburunkavitesinin dekonjestan sonrasi 10-
30 mm’lik (nazal valv) ve 30-60 mm’lik kesitlerinin hacimlerinde sirasiyla

0,893mm?3, 1,30 mm3‘liik istatistiksel olarak anlaml artislar izlenmistir.

Bonded RME ve yiiz maskesi uygulayarak tedavi ettigimiz Sinif III
hastalarda sefalometrik olarak yaptigimiz o6l¢iimlerde gorilen artmis
nazofarinks boyutu sonug¢larinin (Bkz. Tablo 4.7) akustik rinometride
saptadigimiz hacim bulgular1 (Bkz. Tablo 4.9) ile iliskisine bakildiginda (Bkz
Tablo 4.10); sefalometrik degerler ile hacimsel degerler arasinda herhangi bir
iliski bulunamamistir(p < 0,01, p < 0,05).Sefalometrik olarak saptanan artisin
akustik rinometri ile desteklenmemesinin nedeni yumusak damagin hareketi
nedeniyle nazofarinksin voliimiiniin 6l¢ciimi sirasindaki bozulmalar olabilir.
Ayrica burnun minimal Kkesit alanlarinin ve burun pasajinin akustik rinometrik
Olcimlerin dogrulugunu etkileyen en onemli iki faktér oldugu ve akustik
rinometrinin nazal kavitenin posterior kisimlarini degerlendirmede giivenilir

bilgiler veremeyecegi de belirtilmektedir[186, 187] .

5.3.9. Ust Hava Yoluna Ait Akustik Rinometrik Alan Bulgular:

Nazal kavite, solunan havanin akcigerlere ulasmasindan once,
nemlendirilmesini, 1sisinin  ayarlanmasini, infeksiyonlardan ve  kirli
partikiillerden arindirilmasini saglamak icin 6zellesmis bir yapidir [188, 189].
Genellikle ‘nazal valv’ olarak adlandirilan minimal kesit alan1 (minimal cross-
sectional area, MCA), nazal kartilajlar ve apertura priformis arasinda yer alan
onemli bir olusumdur ve nazal kavitenin en dar noktasidir. Bu alan daralmis
yapisl nedeni ile burun solunumu tlizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Saglikh
bireylerde istirahat halinde, burundan hava akimina karsi olan direncin esas

nedeni nazal valv yapisidir [117, 187, 190].

Maksiller kemikler nazal kavitenin anatomik yapisinin yaklasik %50 ‘sini
olusturdugu icin hizli maksiller genisletme gibi maksiller dental ark
morfolojisinde birtakim degisikliklere neden olan tedavi seg¢enekleri, nazal
kavitenin geometrisini ve fonksiyonlarinmi etkileyebilmektedir. RME prosediird,
en fazla keserler seviyesinde hemen nazal valv alaninin alt béliimiine denk

gelen kisimda, maksiller kemiklerde ticgen seklinde bir ayrilma saglamaktadir.
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Midpalatinal suturda olusan bu ayrilma ile lateral duvarlarda da bir displasman

olusmakta ve nazal kavite hacminde artis meydana gelmektedir.

Cakmak ve dig./nin calismasinda bilgisayarli tomografi ve akustik
rinometri ile degerlendirilen nazal valv alanlar1 arasinda anlamli korelasyon
bulundugu ve akustik rinometrinin nazal valv alanin1 6l¢gmede degerli bir
yontem oldugu bildirilmistir [117].

De Felippe ve dig. [188], yaptiklar1 calismada, maksiller dental arkin
genisletilmesi amaci ile uyguladiklart RME protokoliiniin nazal kavite hacmini
ve nazal valv alanimi arttirdigini, ayni zamanda st hava yolu direncini

diisiirdiigiinii belirtmislerdir.

De Felippe ve dig.’nin [191] ¢alismasinda rapid maksiller ekspansiyon
uygulamasinin uzun doénem sonuclar1 degerlendirilmistir. Buna gore
ekspansiyondan 30-48 ay sonra yapilan akustik rinometrik él¢ciimlerde, minimal

kesit alanlarinda saglanan 6nemli artisin stabil oldugu gosterilmistir.

Bizim calismamizda literatiirdeki bu ¢alismalar ile uyumlu olarak, nazal
kavitenin sag tarafindaki minimal kesit alaninin dekonjestan sonrasi
degerlerinde ortalama 0,16 cm?lik, sol tarafindaki minimal kesit alani
degerlerinde ise dekonjestan dncesi 0,21 cm?’lik, dekonjestan sonrasi 0,25 cm?
‘lik istatistiksel olarak anlamli artislar izlenmistir (p<0,05)(Bkz. Tablo 4.8 ve
Sekil 4.8).

Bu arastirmalarin aksine Enoki ve dig. [192], rapid maksiller ekspansiyon
tedavisinin nazal valv ve nazal tiirbinate seviyesinde minimal kesit alanlarinda
ekspansiyon oncesi, ekspansiyondan hemen sonra ve 90 giin sonra yapilan

akustik rinometrik 6lciimler arasinda herhangi bir farklilik bulamamaislardir.

Nazal kavitenin en dar yeri olan nazal valv kesitinin alan ve hacim
degerlerinin korelasyonuna baktigimiz zaman, sag ve sol tarafinin dekonjestan
oncesindeki 6lctiimleri arasinda bir korelasyon oldugu belirlenmistir(p < 0,01, p
< 0,05). Ayni sekilde nazal kavitenin dekonjestan sonrasi sol kisminda hacim ile

alan degerleri arasinda da bir korelasyon saptanmistir (p < 0,01, p <0,05).
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6. SONUCLAR

Calismamizda maksiller retriizyonu olan Sinif III olgularda bonded RPE
apareyi Uzerinden yliz maskesi uygulanmasi ile dentofasiyal yapilar ve iist hava

yolunda asagidaki sonuclara ulasilmistir.

1. Maksillanin bir bitiin olarak, belirgin sekilde sagittal diizlemde ileri
yon hareketi saglandi.

2. Mandibula Petit tipi yliz maskesinin ¢eneligi etkisi ile asag1 ve geri
yonde hareket etti.

3. ANB a¢isinda 6nemli diizeyde artis saglandi.

4. Wits degeri anlaml olarak artti.

5. Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore konumlarn diizeldi.

6. Ylzln vertikal boyutlarinda artis saptandu.

7. Maksiller keserlerde labiale dogru bir hareket izlenirken mandibular
keser egimlerinde diklesme gozlend.i.

8. Maksiller ve mandibular dislerdeki etkiler ile overjette bir artis
olurken overbite miktar1 degismedi.

9. Yumusak doku iliskisi, iskeletsel ve dentoalveolar degisimlere paralel
olarak olumlu gelisim gosterdi.

10.Ust hava yoluna ait sefalometrik bulgularda nazofaringeal ve
orofaringeal bolgede iki boyutlu olarak 6nemli miktarda artis
belirlendi.

11.Ust  hava yolunun akustik rinometri ile {i¢c boyutlu
degerlendirmesinde sadece sol nazal kavitenin dekonjestan sonrasi

hacimlerinde bir artis saptandi.
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12. Nazofaringeal bolgenin sefalometrik bulgular1 ve akustik rinometri
bulgulari arasinda herhangi bir iliski bulunamadi.

13. Akustik rinometri ile belirlenen nazal kavitenin minimal Kkesit
alanlarinda 6nemli miktarda artis oldugu gorildii.

14. Nazal valv kesitinin dekonjestan oncesi alan ve hacim bulgular
arasinda bir iligki belirlenirken, dekonjestan sonrasi yalnizca sol

kisminda iliski oldugu saptandi.
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COCUK BILGILENDIRME FORMU

Sevgili kardesim,

Benim adim Dt. Hilal KAN iist ¢cenesi geride olan ve iist ¢enesinde darlik bulunan
olgularda arka dislerin iistiinii tamamen kaplayan genisletme aparati ve alin ile
ceneden destek alan yiliz maskesi kullanarak iist ¢enenin genisletilmesini ve
ilerletilmesini amacladigimiz bir arastirma planladik. Amacimiz {ist ¢enesi geride
olan ve ist ¢enesinde darlik bulunan olgularda kullanilmakta olan bu tedavi
yontemlerinin  basarilarin1  degerlendirmektir. Arastirma ile yeni bilgiler
O0grenecegiz. Bu aragtirmaya katilmani oneriyoruz.

Aragtirmay1 ben, Prof. Dr. Semra Ciger birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katilacak olursan senin gibi {ist ¢genesi geride olan ve iist ¢genesinde darlik bulunan
cocuklar i¢in yararhi bilgiler saglanacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska
doktorlara da sOyleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz ama senin adinm
sOylemeyecegiz.

Aragtirmamizi senin tedavinin sonuglarindan elde edecegimiz bilgilere gore
yiirlitecegiz. Tedavine baslanmadan once senden diger biitiin hastalarimizdan
aldigimiz rontgen filmlerinin alinmasi gerekmektedir. Bu kayitlar esnasinda sana
hicbir sekilde zararli 151n verilmemektedir.

Ayn1 zamanda tedavinin 6ncesinde ve sonrasinda iist hava yollarinda meydana
gelen degisiklikleri degerlendirmek i¢in kulak burun bogaz doktorlar1 burun
ucuna boru seklinde bir cihaz tutup birka¢ dakika Ol¢lim yapacaklar. Bu islem
sirasinda hicbir agr1 ve aci hissetmeyeceksin. Daha sonra ortodontik tedavin ben
ve Dr. Semra Hanim tarafindan agiz i¢cinden ve agiz disindan uygulanacak olan
aparatlarla devam edecek. Bu islem diger ortodontik tedavilerde uygulananlardan
farkli degildir ve iist ¢ene geriliginin ve darliginin tedavisi i¢in gerekmektedir.
Ortodontik tedavinin bittigi alinan rontgen filmlerinde belirlendikten sonra hem
agi1z icindeki hem de agiz disindaki apareyler ¢ikarilacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden dnce annen ve babanla
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini\izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin iste§ine bagli ve istemezsen
katilmazsm. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1
kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmezsen
doktorlarin muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir,
onceye gore farklilik olmaz.



Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor.

Imzalandiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.
Velisi\vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.
Hastanin velisi\vasisinin

Adi- soyadi:

Tarih:
Imzasi:

Aragtirmacinin adi, soyadi, tinvani: Dt. Hilal KAN
Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali-Ankara

Tel.: 0.312.3052290
Tarih:
Imza:



AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Beyani

Ust ¢enesi geride olan ve iist ¢enesinde darlik bulunan olgularda arka
dislerin istiinli tamamen kaplayan genisletme aparat1 ve alin ile ¢eneden destek
alan yiliz maskesi kullanarak iist ¢enenin genisletilmesini ve ilerletilmesini
amagladigimiz bir arastirma planladik. Arastirmanin ismi “iISKELETSEL SINIF
Il MALOKLUZYONLU BIREYLERDE ORTODONTIK TEDAVININ
DENTOFASIYAL YAPILAR VE UST HAVA YOLLARI UZERINE OLAN
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI”dir.

Sizinde bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim
ki bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Calismaya katilim gontilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan Once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayimniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizde/ ¢ocugunuzda ortodontik
tedavi gerektiren {ist cene geriligi ve darhig bulunmasidir. Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda dislerinizi diizglin bir
sekilde siralarken iist cene geriligi ve darligimzin tedavisi yapilacak, bu
islemlerde arka dislerin istiinii tamamen kaplayan genigletme aparati ve alin ile
ceneden destek alan yiiz maskesi kullanilacaktir. Ust cenenize yerlestirilecek ve
arka dislerinizin istiinii kaplayacak olan hizli genisletme aparati orta kisminda bir
vida igermektedir. Siz bu viday1 hekiminizin size anlattif1 ve gosterdigi sekilde
her giin bir tur ¢evirerek calistiracaksiniz. Alindan ve ¢eneden destek alan yiiz
maskesini de her giin hekiminizin anlattig1 ve gosterdigi sekilde kullanacaksiniz.

Ayni zamanda tedavi Oncesi ve sonrasinda iist hava yollarinda meydana
gelen degisiklikler kulak burun bogaz kliniginde {i¢ boyutlu olarak incelenecektir.
Bu amagla kulak burun bogaz kliniginde burun deliginize boru seklinde bir cihaz
yerlestirilecektir ve iist hava yollarinizda olciilen degerler cihazin bagl oldugu
bilgisayardan alinacaktir. Bu islem sirasinda higbir agr1i veya aci
hissetmeyeceksiniz. Sonrasinda bu uygulamanin etkinliginin degerlendirilecegi
bir arastirma gerceklesecektir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, Prof. Dr. Semra Ciger ve
Dt.Hilal Kan tarafindan profiliniz, agiz i¢i yapilarimiz, disleriniz ve c¢ene
kapaniginiz muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda ¢alisma modelleriniz, dis rontgen filmleriniz  alinacak ve
fotograflariniz cekilecektir. Bu kayitlar ileride tekrar incelenerek dogru tam
konulmasina yardimci olacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden dis
hekimligi ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir.

Muayeneler tedavi baslangicindan itibaren iist ¢eneniz istenilen oranda
genisletilene kadar 10 gilinde bir daha sonrasinda ise ayda bir olacaktir.



Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Calismanin devamui sirasinda ortaya cikabilecek sorun ve riskler katilimcinin /
hastanin kendisine yada ebeveynine /sorumlusuna iletilecektir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtiginizda; mesai saatleri

icerisinde Dt. Hilal Kan‘1 0.312.305.22.90 numarali telefondan, mesai saaatleri
disinda ise 0.505.788.91.63 numarali telefondan ve Hacettepe Universitesi Dig
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden
arayabilirsiniz.

Genisletme apareyi ile birlikte yiiz maskesi kullanim sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek riskler:

A) Agri: Dislerinizin {izerini kaplayan genisletme aparati hedefledigimiz

B)

0

genigletmeye ulagilana kadar her giin aktive edilecektir. Bu sirada
uygulanan  kuvvetler oldukca agirli  olabilmekte ve  giinliik
fonksiyonlarmizi etkileyebilmektedir. Ayrica dislerinizde hassasiyet ve
agri olmasi1 normaldir. Bunun disinda devamli ve artan bir agr1 durumunda
ya da batan, vuran, acitan bir problemle karsilastiginizda bize telefonla
bagvurunuz.

Agiz bakimi: Ortodontik tedavide agiz bakimi ¢ok 6nemlidir. Dislerinizin
lizerine yapistirilan ortodontik pargalar gida tutulumunu arttirmakta ve
bunun neticesinde dislerinizin ilizerinde daha kolay bir sekilde eklenti ve
yiyecek birikmektedir. Tedavi boyunca agiz temizligine dikkat edilmez;
disler diizenli bir sekilde firgalanmazsa dislerde renk degisiklikleri ve
giiriikler olusabilmektedir.

Ayrica digetlerinde biiylime, kanama ve iltihapla kendini godsteren ve
kemik kaybina varabilen diseti problemleri olusabilmektedir. Bunlarin
neticesinde dislerinizden bir veya birkagin1 kaybedebilirsiniz. Bunlara ek
olarak agiz kokusu sikayetiyle karsilasabilirsiniz. Ortodontik tedavi
boyunca dislerinizin temizliginden ve hijyen eksikligine bagli olarak
gelisebilecek problemlerden hastanin kendisi sorumludur.

Baz1 hassas biinyelerde kizariklik, dokiintii, sislik gibi alerjik reaksiyonlar
agizda veya viicutta goriilebilir. Boyle bir durumla karsilastiginizda en kisa
stirede bize ulagsmaniz gerekmektedir.

Sakinilmas1 gereken gida maddeleri: Sabit tedavi boyunca sizden birtakim
gidalardan uzak durmanizi isteyebiliriz. Asidik gazli igecekler dislerin
cliriimesini kolaylastirmakta ve renk degisikligine neden olmaktadir.
Ayrica diglere yapistirilan pargalarin kopmasina neden olabilmektedir.
Erik, findik, ceviz gibi sert yiyecekler ve sakiz gibi yapiskan maddeler de
braketlerin kirilmasina ve kopmasina neden olmaktadir. Tedavi boyunca
bu gibi gidalardan uzak durmaniz tedavinizin seyri agisindan ¢ok
onemlidir. Bu konuda bize yardimci olacagmiza inaniyor ve tesekkiir
ediyoruz.

D) Genisletme apareyinin takilmasindan sonra ilk gilinlerde bazi sesleri

sOyleme giicliigline bagl olarak peltek konusma olabilir, ancak bir hafta
icerisinde bu diizelecektir.



Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yaralar:

Boyle bir arastirma ilgili tedavi sekillerinin dis ve yiliz yapilarinin iizerine
olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir. Geride ve dar olan iist ¢enenin
ilerletilmesi ve genisletilmesinin {ist hava yollarinda meydana getirecegi etkiler
tedavi oncesi ve sonrasi alinan rontgen filmleri iizerinde hem iki boyutlu olarak
hem de kulak burun bogaz kliniginde yapilan islemler ile {i¢ boyutlu olarak
degerlendirilecektir.

Ayni zamanda {ist ¢ene yetersizligi tedavi edilecek, daha saglikli dis ve dis
etlerine ve daha giizel bir goriinlime sahip olacaksiniz. Caprasikliklar
giderilidiginden agi1z temizliginizi de daha kolay saglayabileceksiniz

Bu c¢aligmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olamayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda
onayimizi ¢cekmek hakkina sahipsiniz.

Hastanin Beyani:

Sayin Prof. Dr. Semra Ciger ve Dt.Hilal Kan tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir
arastirma yapilacag1 belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘“katilimec1”(denek) olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli gliven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  ¢ekilebilecegimi  6nceden  bildirmemin  uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamarla 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 g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; mesai saatleri
icerisinde Dt. Hilal Kan ‘1 03123052290 numarali telefondan, mesai saaatleri
disinda 1S€ ....coeoerieniiennenen. numarali telefondan ve Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.



Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcr (eger 18 yasindan kiiciikse velisinin\ vasisinin )
Adi, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Gorlisme taniginin:
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim:
Adi, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:
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