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Sinif Il Malokluzyonlarda Uygulanan Tedavi Yaklagsimlarinin
Ust Hava Yolu Uzerine Etkileri

Effects of Class Il Malocclusion Treatment Approaches on Upper Airway
Banu YAVUZ, ilken KOCADERELI

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Sinif Il malokluzyonlar, iskeletsel olarak sagital yonde mandibulanin retriizyonu, maksillanin protriizyonu
ya da her ikisinin bir arada oldugu durumlar ile karakterizedir. Uygulanan tedavi yaklasimlari, maksillanin
ve maksiller diglerin 6ne hareketinin engellenmesi, maksiller dislerin distale hareketi, ¢ekimli tedavi
yaklasimlari, mandibulanin horizontal yén bulyimesinin stimilasyonu, mandibuler gévde ve mandibuler
dislerin 6ne hareketini icermektedir. Solunum sistemi, burun, agiz, farinks, larinks, trakea, bronslar,
brongioller ve alveollerden olusan dinamik bir yapidir. Ust hava yolunu degerlendirmek igin kullanilan
yontemler sefalometri, akustik refleksiyon, floroskopi, nazofarengeskopi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntileme, 6zefageal manometri ve bronkoskopidir. Hava yolu boyutlarini etkileyen bir¢ok
faktor mevcuttur. Sinif Il malokluzyon gérilen ¢ocuklarda, Sinif | bireylerle karsilastirildiginda orofaringeal
ve hipofaringeal alanlarin daha dar oldugu ve Sinif Il malokluzyon tedavisi ile hava yolu boyutlarinda bir
miktar artis olabilecedi disinidlmektedir. Bu derlemenin amaci, literatirde mevcut olan, Sinif I
malokluzyonun tedavi yaklasimlari arasinda sayillan maksiller genigletme, headgear uygulamalari,
fonksiyonel apareyler, ortognatik cerrahi ve mandibuler distraksiyonun (st hava yolu boyutlarina etkilerini
inceleyen galismalari degerlendirmektir.

Anahtar sézciikler: Sinif 1| malokluzyon, Ust hava yolu

Abstract

Skeletal class Il malocclusions are characterized by sagittal mandibular retrusion, maxillary protrusion or combination
of both. Treatment altervatives include restriction of anterior movement of maxilla and maxillary teeth, distal movement
of maxillary teeth, extractions, stimulation of horizontal growth of mandible and anterior movement of mandible and
mandibular teeth. Respiratory system is a dynamic structure includes nose, mouth, pharynx, larynx, trachea, bronchial,
bronchiole and alveolus. The methods used to evaluate upper airway are cephalometry, acoustic reflection,
fluoroscopy, nasopharyngoscopy, computedtomography, magnetic resonance imaging, esophagealmanometry and
bronchoscopy. There are a lot of factors effecting the size of the airway. When compared with Class | individuals,
children with Class Il malocclusion have narrower oropharyngeal and hypopharyngeal areas and it is concluded that
Class Il malocclusion treatments can increase the airway size. The aim of this review is to evaluate the studies found
in literature about the effects of Class Il malocclusion treatments such as maxillary expansion, headgear, functional
appliances, ortognatic surgery and mandibular distraction on upper airway size.
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Giris

Smif II  malokluzyonlar, iskeletsel olarak
anteroposterior yonde mandibulanin retriizyonu,

santral keserlerin asirt lingual inklinasyonu ile
beraber siklikla deepbite gozlenmektedir.'”

maksillanin protriizyonu ya da her ikisinin birarada
oldugu durumlar ile karakterizedir. Sinif II bolim 1
olgularda labiale egimli maksiller keserler ve artmig
overjet mevcutken, bolim 2 olgularda maksiller
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Iskeletsel Sinif II malokluzyonlarm diizeltimi temel
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Moore’, Smif II malokluzyonlarda iist ceneye yonelik
tedavi prosediirlerini, iist ¢enenin normal &ne ve asagi
biliylimesinin engellenmesi, list dislerin normal one
hareketinin engellenmesi, st dislerin distal ydnde
hareketinin saglanmasi, iist dislerin erlipsiyon seklinin
degistirilmesi ve selektif dis hareketleri icin dis
cekimleri ile arkta yer elde edilmesi olarak
listelemektedir. Bu bes faktér de, iist ¢enenin One ve
vertikal yonde biliylimesini kontrol etmeyi, headgear,
fonksiyonel apareyler ya da Siif II elastikler
araciligryla ekstraoral, intraoral kuvvetler uygulayarak
iist dislerin protriizyonunu azaltmay: amaglamaktadir.®
Moore’, Smif II malokluzyonlarda alt ¢eneye yonelik
tedavi prosediirlerini, alt c¢enenin horizontal yon
biiylimesinin stimiille edilmesi, alt ¢enenin &nde
konumlandirilmasi, alt dislerin eriipsiyon seklinin
degistirilmesi, alt diglerin iskeletsel kaide iizerinde one
hareket ettirilmesi ve selektif dis hareketleri i¢in yer
elde etmek amaciyla dis ¢ekimleri  olarak
listelemektedir. Headgear ya da fonksiyonel apareylerin
kullanimi, apikal kaide problemlerine yonelik ¢enelerin
farkli  biiylime  Ozellikleri ile  sonuglanirken,
dentoalveoler etkiler ile de iist ileri itimi azaltmaktadir.’
Farengeal, dentofasiyal ve kraniyofasiyal yapilar
arasinda iligki oldugu ¢esitli arastirmacilar tarafindan
vurgulanmis, alt ve iist genenin geride konumlanmasinin
hava yolu 6n-arka yon boyutlarinda daralmaya sebep
olabilecegi belirtilmistir.'*""

Bazi arastiricilar'>'®, nazal obstriiksiyonu alt ¢enenin
posterior rotasyonu, kondilde posterosuperior ydnde
biiyiime, genis gonial agi, 6n acik kapanis ya da
daralmis arklar ile iligkilendirmistir. Artmig 6n yiiz
yiiksekligi, labiale egimli st kesici disler, dik
mandibuler diizlem, daralmis iist ark ve buna bagh
gelisen posterior ¢apraz kapanis solunum problemlerini
ve kronik agiz solunumunu isaret edebilmektedir.
HAVAYOLU BOYUTLARINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

Ust hava yolu boyutu postiir, cinsiyet, yas, obezite ve
viicud kitle indeksi gibi faktorlerden etkilenmektedir."
Akustik refleksiyon kullanilarak 60 erkek ve 54 bayan
hastada hem supin hem de oturur pozisyonda yapilan
hava yolu degerlendirmesi sonucunda, yasin ilerlemesi
ile hem bayanlarda hem de erkeklerde iist hava yolu
boyutlarinda azalma oldugu gorilmiistir. Bu durum
yasla birlikte uyku sirasindaki diizensiz solunum
sikhigin agiklamaktadur."

Yapilan bagka bir ¢alismada, yumusak damak uzunlugu
ve kalinhigmmn yas ile arttigi, orofarinksin sagital
derinliginin ise azaldig1 belirtilmistir.® Erkeklerde supin
pozisyonda {iist hava yollarinda daha fazla degisiklik
izlenmistir. Hem erkeklerde hem de bayanlarda obezite
ve ortalama faringeal alan arasinda onemli bir iliski
saptanmigtir. Supin pozisyonda viicud kitle indeksi
artmis bireylerde {ist hava yollarinda kollapsa
rastlanmugtir.””

Oscar ve arkadaslari®' 91 ideal okluzyona sahip bireyi
incelenmisler ve nazal fossa, kraniyal kaide ve adenoid
dokularin erkeklerde bayanlardan daha genis oldugunu
gostermislerdir. Ayrica kraniyal kaide uzunlugunun,
nazal fossa uzunlugu ve alt hava yolu kalinlig ile iligkili
oldugu da gosterilmistir.

Zhong ve arkadaslar® farkli sagital ve vertikal
iskeletsel morfolojiye sahip, horlamayan Cinli ¢ocuklar
arasinda ist hava yolu boyutlarmi sefalometrik
radyograflar ile analiz etmislerdir. Mezofasiyal olan
Sinif I, I1, 11T hastalar bir grup olurken, iskeletsel Sinif I
olan brakifasiyal, mezofasiyal veya doligofasiyal
hastalar bagka bir grup olusturmustur. Sagital iskeletsel
patern degisiklikleri iist hava yolunun inferior kismini
(palatofaringeal, hipofarinks) etkilerken, vertikal
iskeletsel patern degisikliklerinin de {ist hava yolunun
superior kismini (nazofaringeal ve palatofaringeal)
etkiledigi bulunmustur. Mandibuler diizlem agis1
artttkga hava yolunun superior bolimii azalmistir.
Sonugta iskeletsel yetersizligin ¢ocuklarda hava yolu
obstriiksiyonu icin predispozan bir faktor olabilecegi
belirtilmistir.

Kirjavainen ve Kirjavainen® yaptiklari ¢alismada Sif
IT malokluzyona sahip ¢ocuklarda hava yolu boyutlarini
kontrol grubu ile karsilagtirmiglar ve sonugta her iki
grupta nazofarinksin benzer boyutlara sahip oldugunu
ancak Simif II malokluzyon goriilen ¢ocuklarda
orofaringeal ve hipofaringeal alanlarin daha dar
oldugunu gostermislerdir. 1leri diizeyde alt ¢ene
geriliginin, orofaringeal hava yolu boyutlarindaki
azalmayla iligkili oldugu belirlenerek alt ¢eneyi 6nde
konumlandiran apareyler veya maksillomandibular
osteotomi uygulamalari hava yolundaki daralmay1
ortadan kaldirmak i¢in kullanilmistir.**

Grauer ve arkadaslari® farkli fasiyal paternlerde hava
yolu sekil ve hacmini degerlendirdikleri konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi calismalarinda, biiyiime atilimin
gecmis olan 62 bireyi incelemislerdir. Iskeletsel Simif 11
hastalarda hava yolunun 6ne dogru egimli oldugunu,
Sinif III bireylerde ise daha vertikal oryantasyona sahip
oldugunu gostermislerdir.

De Freitas ve arkadaslar®®, 40 Simf II ve 40 Simf I
olguyu normal ve vertikal bilyliime paternine gore iki alt
gruba ayirmislardir. Vertikal biiylime paternine sahip
Smif I ve Smif II olgular normal biiyiime paterni
gosteren Smif I ve siif I olgular ile karsilastirildiginda
daha dar st faringeal alana sahip bulunmustur. Ancak
biiylime paterninin alt faringeal hava yolu genisligini
etkilemedigi gosterilmistir.

Mergen ve Jacobs”, Simf I okluzyona ve Siuf II
malokluzyona sahip bireylerde nazofarinksin boyutlarini
degerlendirmisler ve Sinif I okluzyona sahip bireylerde,
midsagital nazofaringeal alanin Siif II malokluzyona
sahip bireylerden daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Trenouth ve Timms®®, yaslar1 10-13 arasinda degisen 70
olguda fonksiyonel orofaringeal hava yolu ve
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kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Arastiricilar, alt ¢ene uzunlugunun
orofaringeal hava yolu boyutu ile pozitif korelasyona
sahip oldugunu belirtmiglerdir.

UST HAVA YOLUNU DEGERLENDIRMEK iCiN
KULLANILAN YONTEMLER

1-Sefalometri

2-Akustik Refleksiyon Rinometri

3-Floroskopi

4-Nazofarengoskopi

5-Bilgisayarli Tomografi (BT)

6-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
7-Ozofageal Manometri

8-Bronkoskopi

MAKSILLER EKSPANSIYONUN UST HAVA
YOLUNA ETKIiSi

Sinif I malokluzyona sahip bireylerde siklikla maksiller
darlik da goriilmektedir. Maksiller ekspansiyonun etkisi
ile midpalatal suturda agilma oldugunda, nazal kavitenin
lateral duvarlarinin da birbirinden ayrilacagi ve nazal
hacimde artis olacagi, buna bagl olarak uzun donemde
ist hava yolu direncinde azalma  olacag:
belirtilmektedir.”’

Chung ve arkadaslar®® hizli maksiller genisletme
sonrasinda maksiller, interorbital alan ve nazal
genislikte istatistiksel olarak anlamli artig bulmuslardir.
Barateiri ve arkadaslar’®’, ekspansiyonun hava yolu
boyutlarina uzun dénem etkisi ile ilgili ¢aligmalardan
yaptiklar1 sistematik derleme sonucunda 8 makaleyi
incelemislerdir. Ilgili ~makalelerde nazal kavite
genisliginde artig, kraniyoservikal angulasyonda azalma
(posterior nazal genislikte artis ile ilgili), nazal hava
yolu direncinde azalma, toplam nazal akimda arts,
minimal kesit alaninda artis oldugunu gostermisler ve
elde edilen sonuglarin tedavi sonrasi en

az 11 ay boyunca stabil oldugunu belirtmislerdir. Konik
15l bilgisayarlt tomografi c¢alismasi sonucunda ise
nazal kavite hacminde anlamli bir artig bulunmamustir.
Gordon ve arkadaslari®® akustik rinometri kullanarak
hizli maksiller genisletmenin nazal hava yoluna olan
etkilerini inceleyen caligmalar1 degerlendirdiklerinde,
hizli maksiller genisletmeyi takiben nazal boyutlarda
hafif bir artisin rapor edildigini ancak bu degisikliklerin
nazal hacimde kiigiik kaldigi ve klinik 6neminin
stipheli oldugunu belirtmislerdir.

Felippe ve arkadaslar® maksiller dental ark ve nazal
kavitede ortodontik tedavinin uzun dénem etkilerini
incelemiglerdir. Bu amacgla 25 bireye hizli maksiller
genisletme uygulanmis ve 25 bireyde kontrol grubu
olarak incelenmistir. Hastalardan ekspansiyon oOncesi,
ekspansiyon tamamlandiginda, aparey g¢ikarildiginda,
¢ikarildiktan sonraki 12. ayda ve retansiyon doneminde
48. ayda kayitlar alinmistir. Hastalara uygulanan akustik
rinometrik  Ol¢limler sonucunda, hizli maksiller
genisletme sonrasinda nazal kavite hacminde artis ile
nazal hava yolu direncinde 6nemli bir diisiis oldugu ve
tedavi sonuna kadar stabil kaldig1 bulunmustur. Ancak

biiyime ve remodelingin uzun donem sonuglart
etkileyebilecegi belirtilmistir.

Felippe ve arkadaslarmm® 38 hastada yaptigi bir
calismada hizli maksiller genisletmenin nazal kavite ve
hava yolu rezistansina olan uzun ve kisa donem etkileri
akustik rinometri ile degerlendirilmistir. Kisa dénemde
palatal alan ve hacimde, intermolar genislikte ve total
nazal hacimde artis, nazal hava yolu direncinde azalma
izlemislerdir. Uzun dénem etkilerinde ise palatal alan ve
intermolar geniglikte azalma goézlenirken, palatal hacim
ve nazal hava yolu direnci stabil kalmistir. Nazal kavite
hacminde ise artis bulunmustur.

Mitsuda ve arkadaslari®® cerrahi destekli hizli maksiller
genisletmenin nazal boyutlara etkisini akustik rinometri
ile degerlendirmiglerdir. Bu amacgla 7 mm’den daha
fazla maksiller darlif1 olan 27 hastaya cerrahi destekli
maksiller genisletme apareyi uygulanmigs ve sonucta
cerrahi destekli maksiler genisletmenin nazal kavite
hacmini ve mindr kesit alanini arttirdigini bulmuslardir.

HEADGEAR TEDAVISININ UST HAVA YOLUNA
ETKILERI

Maksiller protriizyona bagl iskeletsel Sinif II bdliim 1
tedavisinde erken dénemde innerbowu genis olarak
ayarlanan headgear uygulamalari yapilmaktadir. Bu
tedavi maksillada distal yonde etki ile beraber
ekspansiyon olusturmaktadir. Bu etkiler sonucunda hava
yolu alaninda artis olmasi ve solunumun rahatlamasi
beklenmektedir. Ancak; Parkkinen ve arkadaslar™
servikal headgear tedavisinin uyku sirasinda hastay1 st
hava yolu obstriiksiyonuna yatkin hale getirebilecegini
belirtmiglerdir.

Kirjavainen ve Kirjavainen”, 40 Smif II bolim 1
malokluzyona sahip hastada, yukariya dogru 15 derece
actlandirilmis uzun outerbow ve 10 mm genisletilmis
innerbowdan olusan servikal headgear kullanmiglardir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi alinan sefalogramlar ile st
hava yolunu degerlendirmisler ve sonuglart Siif I
iliskiye sahip kontrol grubu ile karsilagtirmiglardir. Stnif
II malokluzyona sahip hastalarda tedavi baslangicinda
kontrollere gore ayni geniglikte ya da daha genis
nazofaringeal alan ancak daha dar orofaringeal ve
hipofaringeal alan oldugu gosterilmistir. Tedavi ile
retropalatal alanda genisleme bulunurken orofarinksin
ve hipofarinks dar kaldigi belirlenmistir. Headgear
tedavi etkilerinin burun, nazofarinks ve retropalatal alan
ile sinirli oldugu belirtilmistir. Tedavi grubunda nazal
genislikte de artis oldugu, lateronazal genislikteki bu
artisin da retropalatal hava yolu boslugundaki artis ile
beraber nazal rezistansta azalma saglayacagi, sonugta
nazal solunumda bir miktar artis olacag diistiniilmistiir.
Gautam ve arkadaslar®® 3 farkli  headgear
uygulamasinda (servikal, highpull ve straightpull)
kraniyofasiyal yapilarin cevabmi inceledikleri sonlu
eleman analizi sonucunda su bulgulara varmislardir; Her
3 uygulamada da midpalatal suturda ayrilma olmustur
ve nazal kavite duvart boyunca hizli maksiller
genisletmede goriilene benzer bir yer degistirme paterni
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ortaya ¢ikmustir. High pull headgear ile nazal kavite
genisliginde en fazla artis goriilmistiir. Nazal kavite
genisligindeki bu artis Kirjavainen ve Kirjavainen®
tarafindan da gosterilmistir.

Nazal kavite genisliginde artis olmasi, nazal solunum
direncini azaltabilmektedir ancak bu azalma her hasta
icin tahmin edilebilir degildir.

FONKSIYONEL APAREYLERIN UST HAVA
YOLUNA ETKILERI

Sinif II bolim 1 mandibuler retriizyon hastalarinda
erken dénemde kullanilan fonksiyonel apareyler Sinif 1
iligkiyi saglamak i¢in alt diglerin mezial migrasyonunu,
mandibulanin anteriorda pozisyonlanmasini ve ¢enenin
bu pozisyona adaptasyonu ile beraber retrognatik
mandibulanin diizeltimini amaglamaktadir. Benzer oral
apareyler yetigkin OSA hastalarinda uyku sirasinda tist
havayolunda  kollapsi O6nlemek  amach da
uygulanabilmektedir.

Lin ve arkadaslarr’’ bionator ile tedavi edilen 86 Simf II
boliim 1 mandibuler retriizyon hastasindan 56 hastanin
tedaviden 2 yi1l sonraki ve 22 hastanin ise 4 yi1l sonraki
takip kayitlarin1 incelemislerdir. Faringeal hava yolu
boyutlar1 ve hyoid kemik pozisyonu ile ilgili yapilan
Olciimler sonucunda, her iki cinsiyette de nazofarinks
disinda faringeal hava yolu anteroposterior boyutlarinda
degisiklik olmadig, erkeklerde hipofarinks boyutlarinda
bir miktar degisiklik oldugu rapor edilmistir. Tedavi
sirasinda hyoid kemikte ileri yonde, retansiyon fazinda
ise geriye hareket oldugu belirtilmistir.

Ozbek ve arkadaslarr®®, Smif II paterne sahip 26 ocukta
Harvold tipi aktivatér uygulamiglar ve sonuglart 15
hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir.
Sonugta, fonksiyonel ortopedik tedavi ile faringeal hava

yolu boyutlarinda anlamli artis oldugunu rapor
etmislerdir.

ORTOGNATIK CERRAHININ UST
HAVAYOLUNA ETKIiLERi

Mandibuler retrognatinin siddetine gdre, uygulanan
tedavi yaklasimlarindan biri de bilateral sagital split
osteotomi ile mandibuler ilerletme cerrahisidir.
Cerrahiden orofaringeal kompleks, yani hyoid kemik ve
kaslar1 ile faringeal hava yolu da etkilenmektedir.
Cerrahi sonrasi hyoid kemigin anteriora yerdegistirdigi
ve faringeal hava yolunun genisledigi gosterilmistir.*
Schendel ve Epker™, mandibuler ilerletme ve
maksillomandibuler fiksasyonun ag¢ilimini takiben hyoid
kemigin orijinal pozisyonuna doénme egiliminde
oldugunu rapor etmisler ve bu durumu iskeletsel relaps
ile iligkilendirmislerdir.

Eggensperger ve arkadaslari*', iskeletsel Siuf II
malokluzyona sahip, kombine ortodontik ve cerrahi
tedavi uygulanan 32 hastadan olusan g¢aligmalarinda,
hastalarin 15’ ini 12 yil takip etmislerdir. Cerrahiden
hemen sonra yapilan Ol¢iimlerde iist ve alt faringeal
hava yolu alaninda artis oldugu gosterilmistir.
Postoperatif 1.yi1lda orta faringeal hava yolu alaninin
baslangictan daha dar oldugu tespit edilmistir. 12 yillik

takip donemi sonunda faringeal hava yolu boyutundaki
artigin stabil olmadig1 gosterilmistir. Ust ve orta hava
yolu boyutlart baslangic degerlerinden daha diisiik
oOlgiiliirken, alt faringeal hava yolu boyutu baslangic
degerlerine geri donmiistiir. Bu sonuglar, tek basina
mandibuler ilerletmenin uzun doénemde hava yolu
boyutunu arttirmak icin stabil bir yontem olmadigimi
gostermektedir.

Turnbull ve Battagel”’, mandibuler ilerletme cerrahisi
uyguladiklar1 8 Siif II malokluzyona sahip hastanin
cerrahi sonrast orofaringeal degisikliklerini
degerlendirdikleri galismalarinda, ilerletme cerrahisini
takiben minimum palatal ve minimum lingual hava yolu
boyutlarinda  artis  oldugunu, yumusak damak
derinliginde ve uzunlugunda ise azalma oldugunu rapor
etmiglerdir. Retrolingual ve postpalatal hava yolu
boyutlarindaki  artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur.

Foltan ve Rybinova®, Simf II bolim 1 mandibuler
retriizyona sahip 12 hastaya mandibuler ilerletme
cerrahisi uygulamis ve cerrahinin faringeal alanlara,
hyoid kemige ve dil pozisyonuna olan etkilerini
incelemislerdir. Cerrahi sonrast yapilan sefalometrik
degerlendirme, hyoid kemigin sagital pozisyonunda
degisiklik olmadigini, velofaringeal alan seviyesinde ve

orofaringeal alanda bir miktar artis oldugunu
gostermistir.

Achilleos ve arkadaslar®™ 20 yetiskin erkek hastaya
mandibuler ilerletme  cerrahisi  uygulamslardir.

Cerrahiden 6 ay ve 3 yil sonra alman sefalogramlar
iizerinde hava yolunu degerlendirmisler ve faringeal
havayolunda o6zellikle de orofarinks bolgesinde ve dil
tabani seviyesinde hava yolu boyutunda artis oldugunu,
3 yil sonraki kayitlarda dil tabami seviyesindeki
genislemenin korundugunu rapor etmislerdir.

Farole ve arkadaslar® siddetli mandibuler hipoplaziye
sahip 25 hastada mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast
ist hava yolu boyutlarini incelemisler, 25 hastanin 19’
unda posterior hava yolu alaninda artig oldugunu rapor
etmislerdir.

Yu ve arkadaslari*® mandibuler ilerletme yapilan 26
hastanin lateral sefalogramlar1 {izerinde orofarinksin
anteroposterior boyutlarindaki degisiklikleri
degerlendirmiglerdir. Sonugta, orofarinksin
anteroposterior genisliginde artis oldugunu ancak bu
artisin stabilitesi lizerine ilave c¢aligmalar gerektigini
rapor etmiglerdir.

Mandibulada siddetli retriizyonun goriildiigi Robin
sekans1 ve hemifasiyal mikrosomia sendromlarinda,
mandibulanin pozisyonuna bagl olarak dilin de geride
konumlanmig olmasit orofaringeal hava yolunda
daralmaya neden olmaktadir. Bu hastalarda siklikla
mandibuler distraksiyon uygulanmaktadir.

Kerwin ve arkadaslari’’, siddetli —mandibuler
retrognatiye sahip 4 hastada distraksiyon osteogenesis
uygulamiglardir. Tedavi sonunda alinan sefalogramlar
degerlendirildiginde mandibulada ortalama 21,3 mm
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ilerletme elde edildigi ve hyoid kemigin de ortalama
14,5 mm One hareket ettigi goriilmiistiir. Hyoid kemigin
posterior faringeal duvardan uzaklagmasi hava yolu
obstriiksiyonunda azalma olarak degerlendirilmis ancak
iic boyutlu caligmalar ile bu bulgularin desteklenmesi
gerektigi belirtilmistir.

Mandibuler distraksiyonun {ist hava yoluna olan
etkilerini  degerlendirmek  amaciyla Perlyn ve
arkadagslar1®, siddetli mandibuler retriizyona sahip 4
hastaya mandibuler distraksiyon uygulamislar ve konik
1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri ile hava yolu
hacmini 6lgmiislerdir. Calismanin sonuglari mikrognatik
mandibulaya distraksiyon uygulamasinin, mandibula
hacmindeki artisa paralel olarak tist hava yolu hacminde
de artis sagladigini, ortalama kesit alaninda artigla
beraber hava yolu uzunlugu boyunca hava akisi
rezistansinda azalma oldugunu gostermistir.

SONUC

Literatiirde Sinif II  malokluzyonun tedavisinde
kullanilan yontemlerin {ist hava yoluna olan etkilerini
degerlendiren ¢alisma sayisi oldukga sinirhidir.

Hizli maksiler ekspansiyonun etkilerini degerlendiren
calismalarin ¢cogunda ekspansiyon sonrasi nazal kavite
hacminde artis oldugu belirtilmistir.’**'"***** Headgear
tedavisinin etkilerini degerlendiren toplam 3 g¢alisma
bulunmustur. Bunlardan bir tanesi’® iist hava yoluna
olumlu etkiler oldugu diisiincesini desteklemezken,
diger bir calisma® retropalatal alanda ve nazofarinks
genisliginde bir miktar artis oldugunu belirtmis, sonlu
eleman analizi ile 3 farkli headgear uygulamasini
degerlendiren baska bir ¢alisma®® ise nazal kavite
genisliginde artis oldugunu ancak etkilerin klinik olarak
anlamliliginin stipheli oldugunu belirtmistir.
Fonksiyonel apareylerin iist hava yoluna etkileri ile
ilgili iki alismadan biri®’ bionator tedavisi sonrasi her
iki cinsiyette nazofarinks boyutunda, erkelerde ise buna
ek olarak hipofarinks boyutunda bir miktar artis
oldugunu, diger g¢alisma®® ise aktivatdr uygulamasi
sonrasinda faringeal hava yolu boyutlarinda anlamli
artis oldugunu rapor etmistir.

Mandibuler ilerletme cerrahisinin iist hava yoluna olan
olumlu etkileri mevcut c¢aligmalar*#>#444546  jle
desteklenmistir ancak uzun donem stabilitesi siiphelidir.
Mandibuler distraksiyon uygulamasinin iist hava yolu
boyutlarinda artis sagladigi belirtilmistir.*"**

Ancak literatiirde mevcut olan tim c¢alismalar
bulgularin ii¢ boyutlu caligmalar ile desteklenmesi ve
klinik etkinliklerinin daha detayli degerlendirilmesi
gerektigini belirtmektedir.
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