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ONAY SAYFASI



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kaglt) ve elektronik formatta arsivleme ve asag1da verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullamim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir béliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasma lIliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karart ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

o Enstitti / Fakllte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agiimasi mezuniyet
tarihimden itibaren .. ay ertelenmistir.?)
0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmas, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisii lzerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulu iki yil
siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi
yéntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
gorisi lzerine enstitl veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi asmamak lizere tezin erisime
agilmasi engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya glivenlidi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisanstistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan
isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi
ile enstitii veya fakiiltenin uygun gérisi (zerine lniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler Yiiksek6gretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallari ¢ercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon
Sistemine yliklenir

* Tez damigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriigii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

ULUTAS, E.G. Dudak damak yarikh c¢ocuklarda orofasiyal disfonksiyonun
NOT-S yontemi kullanilarak degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Bu
arastirmada 6-10 yas arast dudak damak yarikli ¢cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun
degerlendirilmesi, maksilla gelisimi ile iliskisi ve nazoalveolar sekillendirmenin
orofasiyal disfonksiyon {izerine etkilerini incelemek amaglanmaktadir. Calismaya 6-
10 yas araliginda 60 dudak damak yarikli ve 30 saglikli birey dahil edilmistir. DDY
bireyler kendi i¢inde TTDDY ve CTDDY grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir her
grupta 30 birey bulunmaktadir. TTDDY ve CTDDY grubu kendi igerisinde NAS
yapilmis ve yapilmamuis bireyler olarak 2 gruba ayrilmistir. TTDDY grubunda 13 NAS
(+) 17 NAS(-); CTDDY grubunda ise 14 NAS(-) 16 NAS(+) birey bulunmaktadir. Her
birey NOT-S kilavuzu ile orofasiyal disfonksiyon agisindan degerlendirilmistir. DDY
bireylerden Goslon ve Bauru indeksleri i¢in agiz igi 6lgiiler alinmig ve biitiin bireylere
lateral sefalometrik analiz yapilmistir. Anamnez, Klinik muayene ve total NOT-S
skorlar1 DDY bireylerde kontrol grubundan yiiksek bulunurken; CTDDY ve TTDDY
gruplar1 arasinda anlamli farklilik yoktur. Istirahatte yiiziin durumu ve yiiz mimikleri
klinik muayenede en c¢ok etkilenen alanlar olmustur. Burun solunumu,konusma, oral
motor fonksiyon, salya akisi, ¢igneme ve yutkunma fonksiyonlarinda da kontrol
grubuna gore DDY gruplarda disfonksiyon goriilmektedir. TTDDY grubunda
anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlart NAS (+) bireylerde NAS(-)’ lere
gore azalmistir; CTDDY grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Sefalometrik degerlendirmede TTDDY grubunda maksiller retriizyon goriiliirken;
CTDDY grubunda protriiziv konumda premaksillaya bagli olarak maksiller
protriizyon goriilmektedir. SNB, ANS-Me ag¢isindan CTDDY, TTDDY ve kontrol
grubu arasinda fark bulunmamistir. DDY gruplarinda cerrahi girisimlerden sonra artan
dudak geriliminin sonucu olarak iist keser egimleri azalmistir. Sefalometrik degerler

acisindan NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda fark bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Dudak damak yarigi, orofasiyal fonksiyon, nazoalveolar

sekillendirme
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ABSTRACT

ULUTAS, E.G. Evaluation of orofacial dysfunction in children with cleft lip and
palate using the NOT-S method. Hacettepe University, Faculty of Dentistry,
Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara, 2023. In this study, using
a control group consisting of healthy children; It is aimed to evaluate orofacial
dysfunction, its relationship with maxilla development and the effect of NAM on
orofacial dysfunction in children aged 6-10 years with cleft lip and palate. The control
group consisted of 30 people aged 6-10 years. Individuals with cleft lip and palate are
divided into 2 groups as BCLP and UCLP groups, with 30 individuals in each group.
UCLP and BCLP groups are divided into 2 groups as individuals with and without
NAM. There are 13 NAM (+) and 17 NAM (-) individuals in the UCLP group, and 14
NAM(-) and 16 NAM(+) individuals in the BCLP group. Each individual included in
the study was evaluated for orofacial dysfunction using the NOT-S. Cephalometric
analysis was performed and for the Goslon and Bauru indices, a dental plaster model
was taken. NOT-S scores were found to be higher in individuals with CLP than in the
control group. There was no difference between the UCLP and BCLP groups in terms
of NOT-S scores. Resting facial condition and facial expressions were the areas with
the highest scores on clinical examination. Dysfunction in nasal breathing, speech, oral
motor function, salivary flow, chewing and swallowing functions were observed in the
CLP groups compared to the control group. In the UCLP group, anamnesis, clinical
examination and total NOT-S scores decreased in NAM (+) individuals compared to
NAM (-) individuals; There was no significant difference in the BCLP group. In
cephalometri, maxillary retrusion was observed in the UCLP group in children aged
6-10 years; In the BCLP group, maxillary protrusion is seen because the premaxilla is
in the protrusive position. There was no difference between groups in terms of SNB,
ANS-Me. In the BCLP and UCLP groups, the inclination of the upper incisors
decreased as a result of increased lip tension after surgical interventions. There was no

difference in cephalometric values between NAM(+) and NAM(-) individuals.

Keyword: Cleft lip and palate, orofacial function, nasoalveolar molding
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1. GIRIS

Orofasiyal fonksiyon, néromiiskiiler sistemin karmasik bir aktivitesidir. Bu,
nefes alma, ¢igneme ve yutma gibi insan hayati agisindan 6nemli fonksiyonlari igerir.
Orofasiyal fonksiyon ayrica konusmayui, yiiz ifadesini ve duygusal iletisimi saglamasi
yoniinden sosyal hayatin da temelidir. Yiiz ifadesinde kiigiik bir degisiklikten ¢igneme
yutma konusma gibi daha karmagik degisikliklere kadar uzanabilen orofasiyal
disfonksiyon, hem estetik hem de fonksiyon ag¢isindan bireyleri etkilemektedir. (1, 2)

Dudak damak yariklar1 (DDY)) embriyonik dokularin gelisimi sirasinda uygun
kaynasmamasindan koken alan, stomatognatik sistemin fonksiyonlarini bozabilen
konjenital malformasyonlardir ve konjenital kraniyofasiyal anomalilerin %65’ini
olusturmaktadirlar. (3, 4) Diinyada, cografik ve etnik faktorlerle degismekle birlikte,
prevalansinin  ortalama 1000 canli dogumda 0.33-1.7 arasinda oldugu
belirtilmektedir.(5)  Dudak-damak  yariklarinin  etiyolojisi ~ karmagsik  ve
multifaktoriyeldir. Yakin akraba evlilikleri, sigara, alkol veya warfarin gibi bazi
ilaglarin hamilelik déneminde kullanilmasi, hamilelik sirasinda rubella enfeksiyonu
gecirilmesi, gibi gesitli faktorlerin DDY olusumuna neden olabilecegi bildirilmistir.
Ayni zamanda orofasiyal yariklarin olusumunda genetik faktorler de etkilidir. (6,
7)Dudak damak yarigina sahip bireylerin kraniyofasiyal biiyiime ve gelisimi,
embriyolojik sebeplerle olusan doku yetersizligi ve skar dokusu sonucu gerilime neden
olan dudak ve damak operasyonlarindan etkilenmektedir. Bu faktorler gelisen yapilari
gerek direkt, gerekse anormal kas aktiviteleri ile indirekt olarak etkileyebilmektedir.
(8)Erken multidisipliner tibbi miidahaleye ragmen, dudak damak yarikli ¢ocuklarda
orofasiyal disfonksiyon goriilebilmektedir.

Dudak damak yarikli bireyler, yarik olmayan bireylere gore daha dar maksiller
alveolar ve intermolar genisliklere sahiptir. (9) Buna karsilik, Abuhijleh ve ark. (10)
tek tarafli dudak damak yarikli hastalarin ve saglikli bireylerin maksiller iskelet
genisliklerinde bir fark bulmamislardir

Bununla birlikte, dudak damak yarikli ve yarik olmayan gruplar arasinda dental
ark genisligindeki farkliliklart degerlendiren g¢aligmalar, maksiller interkanin ve
intermolar genisliklerin, dudak damak yarikli bireylerde daha dar oldugunu bulmustur.
(11, 12) Genel olarak, ¢alismalarin ¢ogu maksiller intermolar genislikte azalma

oldugunu bildirmistir.



Ik olarak 1993 yilinda Grayson ve Shetye tarafindan tanitilan nazoalveolar
sekillendirme yontemi (NAS) cerrahi Oncesi ortopedik tedavi ile, hem nazal
deformitenin, hem de alveol kemiginde bulunan yarik hattinin azaltilmasin
saglamaktadir.(13) Nazoalveolar sekillendirme igin ortodontist, bebekten dogumunu
takiben Ol¢li almakta ve maksiller ameliyat dncesi plak yapimi ile yarik segmentlerinin
sekillendirilmesini saglamaktadir. Bu tedavinin temeli yeni dogmus bir ¢ocugun
kikirdak dokularmmin daha yumusak ve anneden aktarilan dstrojen seviyesine bagli
olarak sekillendirilebilme yeteneginin daha yiiksek olmasina dayanmaktadir. Yiiksek
maternal ostrojen, dokulardaki hyaluronik asit (HA) seviyesini arttirir. HA'daki artigla
birlikte, kikirdak hiicre i¢i matrisinin saglam yapist gevser. Kikirdak dokunun
plastisitesi yaklagik 3-4 ay siirer. Ostrojen seviyesi azaldiginda kikirdak elastikiyetini
geri kazanir. (14) Bu sekilde anomalinin siddetinin azaltilmasi, cerrahi girisimin
minimalize edilmesini saglamaktadir. (15) Yarik dudak damakl bireylerde skarli iist
dudak ve cevre kaslari ile iligkili perioral sertlik, yiliz ifadesinde, konugsmada ve yemek
yemede zorluklara neden olabilir. Oral ve kraniofasiyal problemler genel saglik
tizerinde ve saglikli yasam kalitesi lizerinde etkilidir. Orofasiyal kaslar nefes alma,
yutkunma ve ¢igneme gibi hayati fonksiyonlar1 yerine getirmenin yaninda, yiiz ifadesi,
konusma ve duyusal iletisimi saglamasi yoniiyle sosyal etkilesimin de temelini
olusturmaktadir. “Nordik Orofasiyal Tarama Testi ” (NOT-S) , giinliik orofasiyal
fonksiyonlarmn kaydedildigi anamnez kismi ve duyusal motor fonksiyonun
degerlendirildigi Klinik muayene kismi olmak iizere iki bolimden olusan bir tarama
testidir. (1) Tiirkge formu Incioglu ve Alagam (2019) tarafindan hazirlanmistir ve Tiirk
cocuklarinda gegerlilik ve giivenilirliligi tez ¢alismasi ile kanitlanmistir.(16) Tiirkge
forma www.mun-h-center.se adresinden ticretsiz ulasilabilmektedir. (17)

Kontrol grubuna kiyasla dudak damak yarikli cocuklarda orofasiyal
fonksiyonu degerlendiren c¢aligmalar azdir. Montes ve ark.’nin (18)2019 yilinda tek
tarafli dudak damak yarig1 olan ¢ocuklarin orofasiyal fonksiyonlar1 ve agiz sagligi ile
ilgili yasam kalitelerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda tek tarafli dudak damak
yarig1 varligt; solunum, yiiz simetrisi/ifadesi ve konugma ile ilgili klinik orofasiyal
disfonksiyon belirtileri ile iliskilendirilmistir. Mariano ve ark.(19) 2019 yilinda
orofasiyal disfonksiyonu NOT-S yontemi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda dudak

damak yarikli bireyler ve saglikli bireyler arasinda istatistiksel olarak anlaml



farkliliklar bulmuslardir. Gruplar arasi karsilastirmada solunum, ¢igneme, yutkunma
ve agiz kurulugu ile tiim klinik muayene alanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar
ortaya c¢cikmistir; en c¢ok pozitif skorlanan anamnez alanmi ¢igneme ve yutkunma
olmustur. Muayene alaninda ise en ¢ok skorlanan istirahat pozisyonunda yiiziin
durumu ve konusma alanlar1 olmustur. Kaczorowska ve ark. (20) 2020 yilinda
yaptiklar1 c¢alismada tek tarafli dudak damak yarikli c¢ocuklarda orofasiyal
disfonksiyonun saglikli ¢cocucuklara gore daha fazla goriildiigiinii bulmuslardirBu
arastirmada saglikli ¢ocuklardan olusan bir kontrol grubu kullanilarak; 6-10 yas aras1
dudak damak yarikli cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun degerlendirilmesi, maksilla
gelisimi ile iligkisi ve bebeklik ¢aginda uygulanan nazoalveolar sekillendirmenin

orofasiyal disfonksiyon iizerine etkilerini incelemek amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dudak Damak Yariklarimn Tamim ve Embriyolojisi

Dudak damak yariklari; intrauterin hayatin 4-12. haftalarinda organ
sistemlerini formasyonu asamasinda olusan konjenital bir anomalidir; ve basta burun,
dudak, sert ve yumusak damak olmak iizere yiiz gelisimini olumsuz yonde
etkilemekte, buna bagli olarak estetik ve fonksiyonel sorunlar ortaya ¢gikarmaktadir.
(21) Yiiz gelisiminin biiylik boliimii 4-12. haftalar arasinda gergeklesir ve 10. haftanin
sonunda anlasilir bir yliz goriinimii ortaya ¢ikar; bununla birlikte 6-9. haftalar
arasindaki donemin yiiz gelisimi acisindan 6nemli oldugu bilinmektedir.(22)

Damak, primer ve sekonder damak adi verilen iki yapidan meydana
gelmektedir. Primer damak; dudak ve sert damagm kiiciikk bir pargast olan
premaksilladan olusmakta ve insisiv foramenin anteriorundaki alani ifade etmektedir.
Sekonder damak ise insisiv foramenin posteriorundaki sert ve yumusak damak
bolgelerini ifade etmektedir.(22) Dudak ve damak gelisimi; hiicre migrasyonu,
biiylimesi, farklilagmasi ve apopitozu i¢in énemli koordinasyon gerektiren bir dizi
kompleks asamadan olusmaktadir. Bu, ¢ok sayida sinyal yolunu igerir ve bu
asamalarda harhangi bir aksaklik yariklara yol agmaktadir.

Embriyolojik gelisimde 6. haftada, medial nazal proseslerin lateral nazal
prosesler ve maksiller proseslerle birlesimi {ist dudak ve primer damak olusumunu
saglamaktadir. Bu proseslerin tamamlanmasindan hemen 6nce, lateral nazal proses,
hiicre boliinmesindeki artis ile teratojenik olaylara duyarli hale gelir ve bu donemde
biiyiimedeki herhangi bir bozukluk, dokularin birlesmesinin basarisiz olmasina neden
olabilir.(23) Primer damak yarigi, vermilion simirindaki kii¢iik bir dudak yarigindan,
tek veya ¢ift tarafli komple dudak ve alveol yariklarmma kadar cesitli sekillerde
goriilebilmektedir.(24) Sekonder damak ise primer damak olusumunu takiben,
maksiller proseslerden mediale uzanan palatal raflarin birlesimiyel olusmaktadir.
Devaminda sekonder damak, primer damak ve nazal septumla da birleserek oronazal
boslugu oral kavite ve nazal kavite olarak ikiye ayirmaktadir. Sekonder damagin
birlesimi sirasinda olusabilecekaksakliklar, uvula veya yumusak damak yariklarindan,
komple yumusak ve sert damak yariklarina kadar cesitli deformitelere sebep

olabilmektedir.(3)



2.2. Etiyoloji

Dudak damak yariklar1 olusumunda hem genetik hem de cevresel faktorlerin
etkili oldugu multifaktoriyel etyolojiye sahip malformasyonlardir; bu nedenle bugiin

bile dudak damak yariginin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
2.2.1. Genetik Faktorler

Genetik faktorler incelenirken ilk olarak dudak damak yarigi ile iliskili
olabilecek sendromlar degerlendirilmelidir. Dudak damak yariklarinin 300°den fazla
farkli sendromik durumla iliskili oldugu bilinmektedir.(25) Bu sendromlardan, en sik
goriilenler Wan der Woude Sendromu, Pierre Robin Sekansi, Velokardiyofasiyal
Sendrom, Down Sendromu (trizomi 21 ), Treacher Collins Sendromu, Smith Lemli
Opitz sendromu, Mediyan Fasiyal Displazi, EEC Sendromu, Patau Sendromu, Turner
Sendromu ,Edward Sendromudur.(26)

Sendromik dudak damak yariklari, toplam vakalarin yaklasitk %30’unu
olusturmaktadir ve %70’ herhangi bir sendrom ile iliskilendirilmemistir.(27,
28)Herhangi bir sendrom ile iliskilendirilmese de dudak damak yarigina eslik eden
anomalilerin yaklagik yarisi kromozomal anomaliler ile iliskilidir. insan genomunda
cesitli kromozonlarda orofasiyal yariklarla iliskili gen bolgeleri oldugu bulunmustur.
Gegtigimiz birkag yil, orofasiyal yarik lokuslarinin haritalanmasinda biiyiik ilerlemeler
kaydedilmistir. Aslinda, aday genlerin listesi, ilk defa 1989'da dudak damak yariklar
ve transforme edici biiylime faktorii-alfa (TGF-a) gen varyantlarinin iligkisinin ortaya
cikmast ile hizla IRF6, MSX1, TGFB3, FOXE1, FGFR1, FGFR2'yi igerecek sekilde
geniglemistir; ancak giinlimiizde hala yariklardan sorumlu olan genlerin tamami

tanimlanamamuistir.(29-31)
2.2.2. Cevresel Faktorler

Erken gebelik sirasinda dudak ve damagin gelisim doneminde bazi risk
faktorleri tanitmlanmistir. Orofasiyal yarik olusumu, B6 vitamini ve folik asit gibi bazi
vitamin ve minerallerin eksikliginden kaynaklanabilir.(3) Folik asit eksikligi
orofasiyal yarik ile iligkili bulunmustur.(32) Bu nedenle gebelik 6ncesi folik asit

kullaniminin dudak damak yarig1 riskini azaltabilecegi 6ne stiriilmiistiir.(33, 34)



Hamilelik sirasinda sigara kullanimi eslik eden embriyonik hipoksi ile birlikte
orofasiyal yariklar i¢in risk faktoriidiir. Literatiirde sigaranin etkilerine iliskin orta
derecede artmis orofasiyal yarik riski ifade edilmektedir.(35, 36)

Yapilan ¢alismalar  alkoliin  orofasiyal yarik  riskini  artirdigim
gostermektedir.(37, 38) Hamilelik sirasinda alkol kullanimi1 dudak damak yariklarini
da icine alan fetal alkol sendromuna (FAS) yol agabilir. Romitti ve ark.’na gore
hamilelikte alkol kullanimi en ¢ok MSX1 gen bdlgesinde alelik varyantlart olan
bebekleri etkilemektedir.(39)

Ayrica antikonviilsanlar, kortikosteroidler, trankilizanlar gibi bazi ilaglar (40)
ve rubella gibi viral enfeksiyonlar (41) orofasiyal yarik riskini artirabilir. Annenin
oganik ¢0ziiciilere ve tarimsal kimyasallara maruz kalmasi da orofasiyal yariklar ile
iliskilendirilmistir.(42)

Epidemiyolojik arastirmalarda yarik damak ve dudak vakalarinin
sosyoekonomik seviyesi diisiik toplumlarda daha sik oldugu tespit edilmistir.
Beslenme yetersizligini sosyoekonomik seviye ile iligskilendiren ¢alismalar da
mevcuttur. Filipinlerde yapilan aragtirmalarda yoksul kesimlerde vakalarin 2/1000
oraninda oldugu ve annedeki yiiksek plazma ¢inko seviyesinin, diisiik orofasiyal yarik

riski ile iliskili oldugu bulunmustur.(43)
2.3. Dudak Damak Yariklarinin Epidemiyolojisi

Dudak damak yariklarinin epidemiyolojisi, popiilasyona, uygulanan yonteme
ve siiflandirmaya gore degismektedir. Yarik damakla beraber veya degil yarik dudak
ve izole yarik damak da dahil olmak tizere, orofasiyal yariklar diinyada 1/ 700-1000
‘dir. (44-46)

Arastirmacilar tarafindan, yariklarin erkeklerde kizlardan 2 kat daha fazla
goriildiigli ancak izole damak yariklarinin kizlarda daha fazla gorildiigi
gosterilmistir.(47) Tek tarafli dudak damak yariklarmin ise % 70’1 sol tarafta
gozlenmektedir.(46) Sol tarafli olgularin erkeklerde, sag tarafli olgularin ise kizlarda
daha fazla oldugu ve tek tarafli olgularin cift taraflilara gére daha ¢ok goriildigi
bildirilmistir.

Ulkemizdeyse dudak damak yarig1 goriilme sikligi binde 0.95, izole damak
yarig1 goriilme sikligi ise binde 0.77 olarak bildirilmistir.(7)



2.4. Dudak Damak Yariklarinin Simiflandirilmasi

Dudak damak yariklart multidisipliner yaklasim ile kapsamli olarak tedavi
edilmesi gereken anomalilerdir. Yariklarin siniflandirilmasi vakanin tanimlamasi,
deformitenin siddetinin belirlenmesi ve tedavide yer alan ekibin iletisiminin
saglanmasi i¢in 6nemlidir. Dudak damak yariklarmin siniflandirilmasinda pek ¢ok
smiflama  kullanilmistir ancak diinyaca kabul edilen tek bir smiflama
bulunmamaktadir. Davis ve Ritchie’nin 1922°de 6nerdigi siniflandirma dudak damak
yariklarinin siiflandirilmasi i¢in kullanilan ilk siiflandirmalardan biridir ve alveolar
prosesi bir ayrim noktasi olarak kullanarak dudak, alveol ve damak icin ayri
tanimlamalara izin veren bir ti¢ gruplu sistem 6nermektedir:(48)

Grup I: Prealveolar proses yarig1 (dudag: etkileyen yariklar)

Tek tarafli (sag/sol: komplet/inkomplet)

Cift tarafli (sagda: tam/tamamlanmamuis; sol: komplet/inkomplet)

Medyan (komplet/inkomplet)

Grup II: Postalveolar proses yarig1 (damag: etkileyen yariklar)

Yumusak damak

Sert damak

Grup III: Alveolar proses yarigi (alveolar prosesi iceren herhangi bir yarik)

Tek tarafli (sag/sol: komplet/inkomplet)

Cift tarafli (sagda: komplet/inkomplet; sol: komplet/inkomplet)

Medyan (komplet/inkomplet)

Veau’nun anatomik bakis acisiyla damak yariklarinin biiylik 6lciide
basitlestirilmis siniflandirmasi ise dort morfolojik formdan olusmaktadir;(49)

A.Yumusak damak yariklar

B.insiziv foramene kadar olan yumusak ve sert damak yariklari

C. Alveol boyunca tek tarafli olarak uzanan yumusak ve sert damak yariklar

D. Alveolden bilateral uzanan yumusak ve sert damak yariklar
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Sekil 2.1. Veau siniflandirmasi.

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5345151/)

Kernahan ve Stark ise embriyolojik bakis agisiyla 1958 yilinda yaptiklar:
simiflamada insiziv foramene gore ii¢ grup olusturmuslardir;(50)

LInsiziv foramenin 6niindeki yapilarda yarik

IL.Insiziv foramenin arkasindaki yapilarda yarik

I11.On ve arka yapilar etkileyen yariklar

Bu gruplar yarigin yerine gore tek tarafli / bilateral / medyan ve ciddiyetine
gore total / subtotal olarak modifiye edilebilmektedir. Kernahan ve Stark
siiflandirmasi, insiziv foramenin anatomik ve embriyolojik 6nemini vurgular. Bu
sistem, daha sonra Kernahan tarafindan 1971 yilinda asagidaki gibi dokuz alana
boliinmiis Y konfiglirasyonu kullanan bir grafik semas: ile ifade edilecek sekilde
gelistirilmistir: Bu Y konfiglirasyonunda insisiv foramen Y 'nin ¢atallanma noktasidir
ve Y’ simgesi 1 ile 9 arasinda numaralandirilmis; etkilenen bolgeler simge tizerinde

isaretlenmigtir.(51)
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Sekil 2.2. Kernahan ve Stark siniflandirmasi Alan 1 ve 4 — Dudak; Alan 2 ve 5 —
Alveol; Alan 3 ve 6 — alveol ve insiziv foramen arasinda kalan damak;
Alan 7 ve 8 — Sert damak; Alan 9 — Yumusak damak.
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R =sag; L = sol (Kernahan, 1971)

Amerikan Yarik Damak-Kraniyofasiyal Derneginin (ACPA) siniflandirilmasi
ise su sekildedir;(52)

I. Primer Yarik

Ia) Dudak Yarig1

Ib) Dudak + Alveoler Yarik

II. Sekonder Yarik

[Ta) Yumusak damak yarig:

11b) Sert damak

Ilc) Yumusak damak + Sert damak yarig1

III. Total Yarik

II1a) Unilateral dudak damak yarig1

IIIb) Bilateral dudak damak yarig1

IV.Primer ve sekonder damak yariklar1 disindaki yiiz yariklari
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IVa)Mandibuler proses yarigi
IVb)Nazo-okiiler yarik
IV¢)Oro-okiiler yaritk
Ivd)Oro-aural yarik

2.5. Dudak Damak Yariklarimin iskeletsel ve Dental Ozellikleri
2.5.1. Tek Tarafli Dudak Damak Yariklarmin Ozellikleri

Dudak/damak yarig1 olan bireylerde kraniyofasiyal biiyiime ve gelisim hem
konjenital anamolinin kendisinden hem de uygulanan tedavilerden gerek direkt,
gerekse anormal kas aktiviteleri ile indirekt olarak etkilenmektedir. Orta yiiziin konkav
profile yol agan sagital eksikligi, tek tarafli dudak damak yarik (TTDDY) hastalarinda
en carpict Ozelliktir ve bunun sonucunda Angle sinif III malokliizyon ve anterior
capraz kapanis ortaya ¢ikmaktadir.(53)

Tedavi edilen yarik bireylerde anormal yiiz morfolojisinin nedenleri iki
faktorden birini igerebilir: maksillanin gelisimsel eksikligi veya tedaviyle ortaya ¢ikan
iatrojenik faktorler. Bazi yazarlar yarik bireylerde maksiller yetersizligin maksillanin
gelisimsel eksikliginden dogan bir primer defekt oldugunu iddia etmektedir. (54, 55)
Digerleri ise maksiller yetersizligin oncelikle cerrahi onarimin bir sonucu oldugunu
belirtmislerdir.(56-58)

TTDDY bireylerde ark formunda bozulma goriilebilmektedir. Aduss ve
Pruzansky’e gore(59) TTDDY bireylerde ii¢ farkli alveolar ark formu meydana
gelebilir. Alveolar bolgeler ug uca birleserek simetrik bir ark formu olusabilir, alveolar
bolgeler iist iiste binerek ¢okmiis bir ark formu olusabilir ve alveolar bolgeler
birbirlerine yaklasmis ancak temas etmemis olabilirler. Genellikle etkilenen tarafta
dentoalveolar yapi, etkilenmeyen taraftakine kiyasla retriizivdir. Bu makul
goriinmektedir, ¢linkii dentoalveolar bolge dogrudan yarigin kontraksiyon alaninda
bulunmaktadir.(60, 61) Ozellikle yarik segmentin kollaps: ve maksillanin transvers
yondeki yetersizligi posterior ¢capraz kapanis olarak kendisini gostermektedir. 5 yas
civarinda ¢ocuklarda ¢okmiis ark formununun en 6nemli isaretinin kanin ve birinci
molarlarda goriilen ¢arpraz kapanis oldugu bildirilmistir. (59)

TTDDY olan bireylerde horizontal planda maksilla ve nazal bolgeyi etkileyen

asimetriler goriilmektedir. (62, 63) Nazolabial bolgede, nazal septum distorsiyonu ve
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etkilenen tarafa dogru kayma bildirilmistir.(64) Bununla birlikte, mandibular asimetri
tartismalidir.(65, 66) Bazi yazarlar alt yiizde, oOzellikle mandibulada, 6nemli
farkliliklar bildirirken,(66, 67) digerleri ¢eliskili veriler sunmustur.(65) Vertikal
planda maksillanin gelisim yetersizligi a¢ik kapanisa neden olabilmektedir. TTDDY’li
yetiskin bireylerde saglikli bireylere kiyasla lateral kraniyal taban, nazomaksiller
kompleks, maksiller dentoalveolar bolge ve oklizal diizlemde asimetri
gbzlenmistir.(68) TTDDY'li hastalarda en biiyiik asimetri nazolabial ve dentoalveolar
bolgelerde goriilmektedir.

Iskeletsel problemlerin yani sira, TTDDY hastalarinda dental anomaliler de
goriilmektedir. Yarik hattindaki lateral kesicinin konjenital eksikligi, lateral kesici dis
disinda diger dislerde konjenital eksiklikler, siipernumere disler, gibi say1 anamolileri
en sik goriilen dental anomalilerdir. Bunun dsinda Kama sekilli lateral kesici, maksiller
kanin-1. premolar transpozisyonu ve ektopik eriipsiyonlar da literatiirde bildirilen
dental anomalilerdir.(69)

Tortora ve digerleri TTDDY bireyin panoramik radyografilerini eksik ve fazla
disler, kron ve kdk malformasyonlar1 ve rotasyonlar1 agisindan degerlendirmis;
TTDDY bireylerin toplam %48,8'inde yarik tarafta daimi lateral kesici dis eksikligi
goriilmiistiir; yarik olmayan tarafta ise bu oran %6,1dir. Maksiller 2. Premolar
eksikligi yarik bolgesinde toplam %4.9 ve yarik olmayan tarafta %1.2 bulunmustur.
Calismaya dahil edilen bireylerin %42,7’sinin yarik tarafinda rotasyonlu maksiller
santral kesici dise ve %15,8’inin yarik tarafinda malformasyona sahip maksiller santral
kesici dise sahip oldugunu belirtmislerdir. Yarik tarafta %5 oranla siipernumere lateral
kesici dise rastlanmistir.(70)

Hermus ve digerleri dudak damak yarig1 olan 910 hastada yaptiklari ¢alismada
dental agenezisi degerlendirmis ve daha genis yarik tiplerini, daha yiiksek dental
agenezi prevalansi ile iligkilendirmistir.(71)

TTDDY bulunan bireylerde malokluzyonun dental arktaki yansimalarini
degerlendirmek, siddetini belirlemek amaciyla GOSLON (Great Ormond Street,
London and Oslo) indeksi olusturulmustur. (72) GOSLON indeksi malokluzyonun
siddetinin belirlenmesi, tedavide gii¢lik olusturabilecek, planlamay1 yonledirecek

onemli hususlar1 6ngérmeye de yardimci olmaktadir. Goslon indeksi dental ark
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iliskilerinin 3 planda; sagital, vertikal ve transvers olarak degerlendirilmesini
saglamaktadir. Hastalar asagida belirtilen bigimde bes grupta siniflandirilmaktadir:

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

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

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

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

vakalar(72)
2.5.2. Cift Tarafli Dudak Damak Yariklarmin Ozellikleri

Cift tarafli dudak damak yariklari (CTDDY), dudak damak yariklarinin en
siddetli tiirlerinden biridir. Bu hastalarin yiiz morfolojisi, gelisimsel eksiklikler,
fonksiyonel bozulmalar ve erken yaslarda yapilan dudak ve damak onarimlari
nedeniyle olusan skar dokusu, iskeletsel ve dental yapilar1 etkilemektedir.(73)

CTDDY hastalarda en c¢arpici Ozellik protriiziv  premaksilladir.(74)
Premaksillanin protriizyonu daha gen¢ yaslarda belirgindir, ancak sonraki yillarda
azalma egilimi gosterir.(74, 75) Bu bireylerde yiiz biliylimesine iliskin longitudinal
calismalar az oldugundan, premaksillanin ne zaman normal pozisyonuna ulastigini
sOylemek zordur. Bu nedenle, CTDDY tedavisinde protriize premaksillanin yonetimi
hala tartismali bir konudur. Gnoinski ve Rutz'a gore (76), daha sonraki yaslarda
konkav fasiyal profili 6nlemek igin gen¢ yasta normal bir yiiz profili elde etme
cabalarindan kaginilmalidir. Literatlirde birka¢ ¢alisma yiiz konveksitesinde zamanla
azalma oldugunu gostermistir. Ayrica alt yiiz yiiksekliginde artis, mandibula
uzunlugununda azalma ile beraber retriizyon, artmig gonial ag1t bulunmustur.(75, 77)
Premaksillanin inklinasyonu sadece dudak onariminin degil, ayn1 zamanda damagin
cerrahi olarak kapatilmasinin bir yansimasidir ve biiyiik bir alana yayilmis bu skar

dokusu tiim maksillanin inklinasyonunu etkileyebilir.(74, 76, 77)
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Dungen ve digerleri (78), cift tarafli dudak damak yarikli bireyler ile saglikli
kontrol grubunu Karsilastirdiklari ¢alismalarinda; cift tarafli dudak damak yarikli
bireylerde maksiller retrognati, kii¢ilk mandibula, artmis gonial agi, doligofasiyal
biiyiime paterni ve diklesmis maksillar keserler oldugunu belirtmislerdir. Buna karsilik
Berkowitz, ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda maksiller retrognatinin daha az
miktarda gozlendigini vakalarin ¢ogunda maksillada transvers boyutta daralma
goriildiigiinii belirtmistir.(4)

Dentoalveolar olarak bakildiginda; maksiller dental arkta daralma, posterior
crossbite ve iist keserlerde belirgin diklesme g6zlenmektedir.(73)

Qureshi ve arkadaslar1 (79), 29 ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyi siit ve
daimi dentisyonda degerlendirmislerdir. CTDDY’nin 96’sinda en az 1 dental
anomaliye rastlanmistir. Tek dis eksikligine %14, ¢oklu anadontiye %54, anterior
malokluzyona %41 oraninda rastlanmistir. Sonug olarak yarik dudak damaklilarda
dental anomali goriilme sikliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Hem tek tarafli hem de ¢ift tarafli dudak damak yariklarinda eksikligi en yaygin
dislerin lateral kesici disler oldugu bulunmustur.(80) Lateral kesici disler eksik degilse
bile genellikle sekil anomalisine sahip, ¢ok biiyiik veya ¢ok kii¢iik olduklar1 i¢in klinik
pratikte ¢cekim karari verilmektedir.(81)

Chetpakdeechit ve arkadaslar1 (82), Isvigrede 1975 ve 1991 yillar1 arasinda
13,16 ve 19 yaglarinda 35 gift tarafli dudak damak yarikli bireyi degerlendirdikleri
caligmalarinda lateral eksikligi ve kama lateral oranin1 %40 bulmuslardir. Tedavi
edilen bireylerin %60’1nda iyi bir simetri ve diizgiin orta hat uyumuna rastlanmus,
eksik lateral dislerin yerine implant uygulanmasi veya protetik tedavi yerine vakalarin
cogunda kanin dislerinin lateral yerine kaydirildig: tespit edilmistir. Fakat bireylerde
asimetrik yiiz goriintiisii ve ideal bir okluzal harmoni saglama konusunda tam olarak
basar1 saglanamadigini da eklemislerdir.

CTDDY’li hastalar tiim DDY’li hastalarin %7 si gibi diisiik bir prevelansa
sahip olduklar i¢in okluzal iliskilerini degerlendiren yontemler daha azdir ve yakin
zamanda gelistirilmistir.(83, 84)

Ozawa ve digerleri (85) 2005 yilinda TTDDY’li bireylerde uygulanan
GOSLON indeksini CTDDY’li bireylere goére modifiye ederck benzer temellere
dayanan Bauru indeksini gelistirmislerdir. Bu indeks ile opere edilmis CTDDY’li
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bireylerin okluzal iliskilerini GOSLON indeksinde oldugu gibi 1°den 5’¢
skorlamiglardir. Skorlama i¢in ilk ve en 6nemli olarak sagital, daha sonra transversal
ve vertikal iliskileri degerlendirmislerdir. Degerlendirilen doneme gore siit dislenme
donemi, karisik dislenme donemi ve daimi dislenme donemi olmak iizere skorlamanin
ti¢ farkl1 versiyonu vardir.(85)

Bauru indeksinde siit dislenme doneminde kullanilan skorlama (6 yas
indeksi).(85)

Skor 1 Apikal kaide iligkileri Stnif I veya Sinif II’dir. Pozitif Overjet ve
Overbite mevcuttur. Capraz kapanis mevcut degildir. Ark formu
diizgiindiir.

Skor 2 Apikal kaide iliskileri Simif I veya Sinif II’dir. Kompanzasyonlar
coziillince keserler pozitif Overjet ve Overbite’a ya da minimal
openbite’a sahiptir. Capraz kapanis bulunabilir. Ark formunda min6r
deviasyonlar mevcuttur.

Skor 3 Apikal kaide iligkileri bag basadir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasadir. Artmis openbite bulunabilir. Capraz kapanis
bulunabilir. Ark formunda major deviasyonlar mevcuttur.

Skor 4 Apikal kaide iligkilerinde Sinif III iligki mevcuttur. Kompanzasyonlar
coziiliince keserler bagbasa gelemez. Capraz kapanis bulunabilir.
Major deviasyonlar mevcuttur.

Skor 5 Apikal kaide iligkileri ciddi Smif [II’tiir. Kompanzasyonlar ¢6ziiliince
iist keserler alt keserlerle temas etmez. Capraz kapanis bulunabilir. Ark

formu ciddi bozulmustur.

Bauru indeksinde karma dislenme doneminde kullanilan skorlama (9 yas
indeksi)(85)



Skor 1

Skor 2

Skor 3

Skor 4

Skor 5

15

Apikal kaide iligkileri Smif I veya II’dir. Pozitif Overjet ve Overbite
mevcuttur. Capraz kapanig bulunmaz. Ark formu iyidir

Apikal kaide iliskileri Smif I veya Sinif II’dir. Kompansazyonlar
¢oziiliince keserler pozitif Overjet, Overbite ya da minimal openbite’a
sahiptir. Capraz kapanig bulunabilir. Ark formunda minér
deviasyonlar bulunabilir.

Apikal kaide iliskileri Smuf III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasadir. Capraz kapanis bulunabilir. Ark formunda major
deviasyonlar goriilebilir.

Apikal kaide iligkileri Siif III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasa gelemez. Capraz kapanis bulunabilir. Ark formunda
major deviasyonlar mevcuttur.

Apikal kaide iligkileri ciddi Smif III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
iist keserler alt keserlere temas etmez. Capraz kapanis bulunabilir.

Ark formu ciddi bozulmustur.

Bauru indeksinde daimi dislenme doneminde kullanilan skorlama (12 yas

indeksi)(85)

Skor 1-2

Skor 3

Skor 4

Skor 5

Apikal kaide iligkileri Stmif I ya da II’dir. Pozitif Overjet ve Overbite
bulunabilir

Apikal kaide iligkileri Siif [II’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasadir.

Apikal kaide iligkileri Smif [II’tiir. Kompanzasyonlar ¢6ziiliince
keserler bagbasa gelemez.

Apikal kaide iligkileri Siif [II’tlir. Kompanzasyonlar ¢dziiliince {ist

keserler alt keserlere temas etmez.

2.6. Dudak Damak Yariklarimin Tedavisi

Dudak damak yariklarinin tedavisi uzun, kompleks ve multidisipliner yaklagim

gerektiren tedavilerdir. Gliniimiizde yiiksek ¢oziintirliiklii ultrasonografi yontemi ile

dudak damak yariklar1 prenatal donemde 16-20. Haftalar arsainda teshis
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edilebilmektedir. Boylece dogumdan oOnce ailelerin ileride uygulanacak tedaviler
hakkinda bilgilendirilmesi ve psikolojik olarak hazirlanmas1 saglanabilir.

Dudak damak yarikli bireyler dogumdan yetiskinlige ulasana kadar ortodontist,
oral ve maksillofasiyal cerrah, plastik ve rekonstriiktif cerrah, pedodontist, pediatrist,
odyolog, konusma terapisti gibi bircok uzman tarafindan degerlendirilir. Bu
interdisipliner yaklasim icerisinde ortodontik tedavilerin 6nemli bir yeri vardir.
Ortodontistin gérevi, neonatal dénemde alveoler segmentlerin diizeltimini igeren
preoperatif maksiller ortopedik tedaviler, siit ve karma dentisyon donemine
gecilmesiyle maksiller genisletme, maksiller keserlerin siralanmasi, biiylimenin
yonlendirilmesi, ortopedik tedaviler gibi gerekli iskeletsel ve dental tedavilerin
yapilmasi, sonrasinda addlesan ve eriskin donemde gerekli ortodontik ve ortognatik

tedavilerin yapilmasini igerir.(69)

2.7. Dudak Damak Yariklarimin Tedavisinde Preoperatif Maksiller
Ortopedi’nin Yeri

Dudak-damak yarikli bireylerin ortodontistler ile tanigmasi1 dogumu takiben ilk
giinlerde olmaktadir. Dudak ameliyatindan once ¢esitli apareyler ile hem bebegin daha
rahat beslenmesinin saglanmasi hem de yapilacak olan cerrahi isleme hazirlig igeren
tedavilere “preoperatif maksiller ortopedi” adi verilmektedir. Dudak damak
yariklarinin cerrahi olarak tedavi edilmeden 6nce ortopedik olarak diizenlenmesi fikri
ilk olarak 1950 yilinda Mc Neil tarafindan yapilan ¢aligmalar ile ortaya ¢ikmistir ve o
yillardan giiniimiize kadar preoperatif maksiller ortopediye bir¢ok yaklagim

gelistirilmistir.
2.7.1. McNeil Yaklasimi

1950’11 yillarda C. Kerr McNeil dudak onarimi oncesi neonatal maksiller
ortopedik tedaviyi onermistir. McNeil dogumda distorsiyona ugramis ve devamliligi
bozulmus maksillay1 yeniden pozisyonlandirmak ve yarik alanini1 azaltmak i¢in bir seri
ortodontik aparey kullanmig ve bu apareylerin kemikteki biiyiime stimiilasyonu etkisi
ile sert damak defektini azalttigini iddia etmistir. (86) McNeil’in uyguladigi teknikte
apareyler, bir seri alg1 modeli lizerinde asamali1 olarak damaktaki yarigin azaltilmasiyla

elde edilmektedir. Boylece, her bir aparey takildiginda, asamali olarak maksiller
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segmentin pozisyonlarini diizeltmesi beklenmektedir. Dudak tamirinin erken sonuglari
kozmetik acidan olumlu olsa da, bu prosediiriin orta yiiz ve dentoalveolar bolge
gelisiminde uzun donem yarar1 bulunamamistir. Nazomaksiller kompleksin biiyiimesi
ve karma dislenmedeki okluzyon agisindan erken déonemde tedavi edilmeyen olgularin
benzer klinik 6zellik gostermis oldugu goriinmektedir. Sonuglar neonatal maksiller

ortopedinin dentofaisyal gelisim {izerine ¢ok az etkisi oldugunu gostermistir.(87)
2.7.2. Kernehan-Rosenstein Yaklasimi

McNeil’den etkilenen Kernehan ve Rosenstein neonatal maksiller ortopedik
tedavi ile beraber primer kemik grefti yaklasimini benimsemislerdir.(88) Bu
yaklasimda kullanilan aparey pasif bir plaktan ibarettir ve dudak operasyonundan 6nce
yerlestirilir. Dudak opere edildikten sonra aparey, kemik segmentlerinin sekillenme
slireci i¢in agizda tutulur. Primer kemik greftini takiben aparey operasyon sonrasi 6-8
hafta boyunca kullanilir. Giiniimiizde, dudak onarimi sirasinda gergeklestirilen primer
kemik greftinin ortayiiz gelisimini negatif yonde etkilediginin anlagilmasiyla, primer

greftlemeden kagiilmaktadir.(89)
2.7.3. Latham-Millard Pinli Aparey Yaklagin

Millard-Latham yonteminde ortasina bir vida yerlestirilen palatal aparey agiza
pinler yardimi ile tutturulur.(90) Pinli palatal aparey ile maksiller segmentleri
yaklastirmak i¢in kuvvet uygulanmaktadir. Bunu gingivoperiosteoplasti ve dudak
adezyonu takip etmektedir. Bu prosediiriin amaci; embriyonik proseste bozulmus
iliskiyi maksiller seviyelemeyle normal diizeyine getirmek, periosteum ve alveoler
yarigin tiinel operasyonuyla seviyelenmesini saglamak ve alar tabanin desteklenmesi
icin nazal tabanin rekonstriiksiyonunu saglamaktir. (91)Millard-Latham Pinli Apareyi
alveolar segmentleri seviyelemekte ve protriize premaksillayr retrakte etmekteki
basarisina ragmen invaziv bir tekniktir. Bu aparey ile tedavi edilen hastalarin
incelendigi uzun donem c¢alismalarda, gingivoperiosteoplasti yapilan hastalarda

anterior ¢apraz kapanisa daha sik rastlanildig tespit edilmistir.(92, 93)
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2.7.4. Ziirih Yaklasimm

1950’11 yillarda, Avrupa’da pek c¢ok klinikte McNeil’in prensiplerinden yola
cikilarak uygulanan neonatal ortopedi, McNeil yaklagiminin uzun dénem sonuglari
alindiktan sonra ¢esitli degisikliklere ugrayarak Ziirih yaklasimina doniismiistiir. (94)
Hotz ve Gnoinski’ye gore neonatal ortopedik tedavinin amaci, McNeil’in 6ne siirdiigii
sekilde kemik segmentlerinin biiylimesini stimiile etmek degil, kemik segmentlerinin
gelisim potansiyelinden yararlanmaktir.(95)

1969-1970’1i yillarda erken maksiller ortopedik tedavilerin 6nem kazandigi
Ziirih’de, neonatal ortopedik tedavi igin kullanilan aparey, hem yumusak hem de sert
akrilden meydana gelecek sekilde tasarlanmistir. Plak nazal kaviteye de bir miktar
uzanir. Aparey 24 saat boyunca ve ¢ocuk 16-18 aylik olana dek devamli olarak
kullanilmkata ve 6 ayda bir yenilenmektedir. Plagin gingival kism1 3-8 haftada bir
kisaltilarak palatal bliylime degisikliklerine izin verilmektedir. Ziirih yaklagiminin
yararlar1; beslenmeyi kolaylastirmak, maksillanin genisligini korumak, palatinal
bolgenin ii¢ boyutlu biiylimesine izin vermek ve yumusak damagin operasyon siiresine
kadar maksimum uzamasina olanak tanimaktir. Ziirih yaklasiminda neonatal ortopedik
tedavinin 6. ayinda dudak opere edilmekte, 16-18. aylarda yumusak damak tamiri
yapilmakta ve sert damak, 4-5 yaslarinda onarilmaktadir.(96)

2.7.5. Hollanda Yaklasimi

Dudak damak yariklarinda cerrahi 6ncesi ortopedik yaklasim Hollanda’da 3
merkezde uygulanmaktadir: Nijmegen, Amsterdam ve Rotterdam. Bu merkezlerde
yarik dudak damakla dogmus bebege dogumdan sonra iki hafta igerisinde neonatal
maksiller ortopedi uygulanmaktadir. Tedavi yaklasimi Ziirih yaklasiminda oldugu
gibidir. Aparey hem sert hem de yumusak akrilden; sag bukkal vestibiilden sol bukkal
vestibiile kadar uzanan, pasif bir plaktan olusmaktadir. Plak, dili yariktan
uzaklastirirken, ayni zamanda konusma ve burun solunumunu da olumlu
etkilemektedir. Plak 24 saat takilmakta ve sadece emme kuvveti ve adezyonla agizda
durmaktadir. Cift tarafli yariklarda, ekstraoral bantlama da yapilmaktadir. 3 haftada
bir hasta kontrol edilmekte ve aparey asindirmalar yapilarak uyumlanmaktadir. Dudak
onarimi 5-6 ay civarinda yapilmakta ve operasyondan hemen sonra yeni aparey

takilmaktadir. Dilin yarik alana girmesi engellendigi i¢in, alveolar yarigin azaldigi da
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diistiniilmektedir. Sonrasinda yumusak damak 12-18. aylarda, sert damak ise yaklasik

6-9 yaslarinda alveolar kemik greftlemesi ile birlikte onarilmaktadir.(97-99)
2.7.6. Nazoalveoler Sekillendirme (NAS) Yaklasim

Yenidoganda, dogumdan sonraki ilk 6 haftalik siiregte dokularin esnekligi
plastisite Ozelliginden yararlanan preoperatif ortopedik tedavi yaklagimidir. Dr.
Grayson tarafindan 1993 yilinda New York’ta gelistirilmistir. Bu hipotez, yeni
dogmus bir cocugun kikirdak dokusunun daha yumusak olmasina ve anneden aktarilan
Ostrojen seviyesine bagli olarak sekillendirilebilme yeteneginin daha yiiksek olmasina
dayanmaktadir. Yiiksek maternal strojen, dokulardaki hyaluronik asit (HA) seviyesini
arttirtr. HA'daki artigla birlikte, kikirdak hiicre i¢i matrisinin saglam yapisi gevser.
Kikirdak dokunun plastisitesi yaklasik 3-4 ay siirer. Ostrojen seviyesi azaldiginda
kikirdak elastikiyetini geri kazanir. Bu doénemde dokularin plastisite 6zelliginden
yararlanip, alveol, dudak ve burun yapilarinda belirgin diizelme elde edilebilmektedir.
NAS yaklasiminin en 6nemli avantaji, nazal kartilaji sekillendirebilecek kuvvetin,
aparey yardimi ile uygulanabilmesidir.(13, 100)

Literatiirde tek tarafli olgularda yapilan ¢alismalarda nazalveolar sekillendirme
Oncesi ve sonrasi hazoalveolar sekillendirmeden sonra nazal asimetrinin dnemli 6l¢iide
iyilestigi, alveoler yarik mesafesinde, alar taban genisliginde ve kolumella
deviasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu, yarik taraftaki nostril
yiiksekligi ve kolumella genisliginde artis oldugu, etkilenen nostril genisliginde
anlaml1 bir azalma oldugu goriilmektedir.(101-104)

Cift tarafli olgularda yapilan c¢aligmalarda ise nazoalveolar sekillendirme
sonrast kolumella uzunlugunun 6nemli Slgiide arttigi ve primer dudak onarimindan
sonra daha da iyilestigi goriilmektedir. Bununla birlikte, postoperatif birinci ve ikinci
yillarda kolumella ve burnun geri kalani arasindaki diferansiyel biiylime fark:
nedeniyle kolumella wuzunlugunda goreceli bir relasp goriilmektedir.(105)
Nasoalveolar sekillendirme uygulanan tiim hastalarda alveolar segmentlerin
hizalanmasi ve alar kartilaj seklinde onemli bir iyilesme saglanmis tedavi sonunda
kolumella deviasyonu, nostril genisligi ve alveoler yarik genisligi agik¢a azalirken

nostril yiiksekligi artmistir.(106, 107)
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2.8. Orofasiyal Fonksiyon

Orofasiyal fonksiyonlar merkezi ve periferik sinir sistemi tarafindan kontrol
edilen karmasik sensorimotor davraniglardir. Orofasiyal yapilarin birincil fonksiyonu,
emme, ¢igneme ve yutma Ve iken ikincil fonksiyonlari ise konusma, solunuma
yardimci olma ve iletisim sirasinda yiiz ifadesinin temelini olusturmaktir.(108)

Yasamin ilk yillarinda orofasiyal iskeletsel yapilarda hizli bir biiylime ve noral
sistemde bir olgunlagsma olmaktadir. Bununla birlikte, yetiskin orofasiyal fonksiyona
ulasmak icin iskeletsel bilyiime tek basina yeterli degildir. iskeletsel biiyiime ve
orofasiyal fonksiyonlarin etkilesimi ile stomatognatik sistem sekillenir.(109, 110) Dort
yasindan sonra, ince agiz hareketleri yapilmaya baglar.(111, 112) Erkekler kizlara gore
biraz daha yavas olgunlagsmaktadir ancak bes yasindan sonra orofasiyal fonksiyonlarda
kizlara yetigirler.(113, 114) Bes yasina kadar, ¢ocuklar ayni zamanda konusma ve dilin

temel yapilarina da hakim olmaktadirlar.(115)
2.8.1. Emme

Dogumdan 5 aya kadar, bebekler emme paterni veya dilin O6n-arka
hareketleriyle, gevsek dudak kapatma ile beslenirler. 5. Aydan itibaren bebekler, dilin
yukari-asagi hareketleri ve bir emzik ve ya biberon etrafinda daha siki dudak kapatma
ile yeni bir emme modeline geg¢is yapmaya baslar. Bebegin morfolojik gelisimini
stimiile etmesi ve beslenmeyi saglamasi acisindan emme, dogumun ilk yilinda gelisim
icin ¢ok onemlidir; yutma, solunum ve aglama fonksiyonlarini yerine getirmek igin
bebegi hazirlar.(116) Emme davranisi, orofasiyal kaslari diizenli olarak uyardigi i¢in
yiiz biiylimesinde de etkilidir. Solunum, emme ve yutma gibi oral fonkiyonlarin aym
anda uyarilmasi1 kas aktivitelerinin senkronizasyonuna ve gelisimine katkida
bulunur.(117)

2.8.2. Cigneme

Cigneme fonksiyonu; ¢igneme kaslari, dil, yanaklar ve dudaklar, koku ve tat
alma duyusu, dentisyon, ¢ene morfolojisi, tiikiiriik bezleri gibi birgok anatomik
yapinin gorev aldig fizyolojik karmasik bir olaydir.(118) Yasamin 6 ila 9. aylarinda

yukari-agagi ¢igneme hareketinin ortaya ¢ikmasi ile piire haline getirilmis gidalari
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cigneyebilme yetenegi olusur. 10 ila 12 ay arasinda, dislerin ortaya ¢ikmasiyla es
zamanli olarak, rotasyonel hareketler ile ¢igneme bagslar. 13-18 ay civarinda, bebekler
cesitli kivamda yiyecekler yiyebilir ve pipet kullanarak igebilir. 19-24 ay arasinda
rotasyon hareketi ile ¢igneme hakimdir ve 2436 ay arasinda ¢ocuklar katilarin gogunu
dudaklarini sikica kapatarak 1sirip ¢igneyebilme yetenegi kazanirlar.(117) 6-10 yas
arasinda ise daimi dentisyona geg¢isin baslamasi ile ¢igneme performansi artar.

Cigneme kaslar1 dort ¢ifttir; temporal kas, masseter kasi, medial pterygoid kas
ve lateral pterygoid kas. Tiim c¢igneme kaslar1 Trigeminal sinirin mandibular dali
tarafindan inerve edilirler. Cigneme kaslar1 disinda mandibulanin agilmasi sirasinda
devreye giren; hyoid kemige yapisan supra ve infra hyoid kaslar ile bas boyun
stabilizasyonunu saglayan tiim postiir kaslari ve hatta mimik kaslarinin ¢ignemede rolii
vardir.(119)

Cigneme, ¢igneme kaslari ile beraber disler, dudaklar, yanaklar, dil, damak ve
tikiiriik bezlerinin senkronize caligmasi ile gerceklesir. Yiyecegin agiza alinmasi
dudaklar ile kontrol edilir ve yonlendirilir. Yiyeceklerin agiz boslugunda
dondiiriilmesini saglayan dil ayn1 zamanda lokmay1 sert damaga bastirarak sindirim
stirecini de baslatir. Disler yardim ile lokma kiigiiltiiliir. Bu sirada yanak kaslar1 ve dil

lokmay1 yonlendirerek ¢ignemenin devamliligini saglar.(120)
2.8.3. Yutma

Yutma, yiyeceklerin sindirim i¢in agizda hazirlanmasiyla baslayan ve
yiyeceklerin mideye girmesi ve 6zefagus gegisinin tamamlanmasiyla sona eren siireci
ifade eder. Yani kisaca yiyecek ve sivinin agizdan mideye aktarilmasidir. Yutma,
30'dan fazla sinir ve kasin istemli ve refleks faaliyetlerini igeren karmasik bir
davramstir. Iki dnemli biyolojik 6zelligi vardir: ag1z boslugundan mideye besin gegisi
ve bu sirada hava yolunun korunmasi. Yutma bolusun konumuna gore oral, faringeal
ve Ozofageal olarak 3 faza ayrilir.(121, 122)

Yutmanin 3 fazi innervasyon modelleriyle iligkilidir: oral faz genellikle istemli
olarak kabul edilirken faringeal faz bir refleks olarak kabul edilir ve 6zofageal faz esas
olarak somatik ve otonom sinir sistemlerinin ikili kontrolii altindadir.(123, 124) Yutma

isleminin faringeal faz1 sadece faringeal ve laringeal kaslar1 degil ayni1 zamanda dil ve
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suprahyoid kaslar gibi oral kavitedeki kaslar1 da icerir. Periorbital kaslar, istemsiz
yutkunmalara katkida bulunur.

Orofaringeal fazin siiresi kisadir ve 0,6-1,0 saniye araligindadir.(125)
Orofaringeal fazin olaganiistii karmagiklig1 ve hiziyla karsilastirildiginda, yutmanin
0zofageal faz1 daha basit ve daha yavastir. Mideye yayilan ¢izgili ve diiz kaslarin
peristaltik kasilma dalgasindan olusur. Bilingli bir insanda 6zefageal faz 10 saniyeyi
gecebilir.(126)

Oral fazin birincil fonksiyonu dilin hareket ettirilmesi, bolusun sert damaga
bastirtlmast ve bolusun dilin arka kismima ve orofarinkse dogru hareketini
baslatmasidir. Agiz tabaninin suprahyoid kaslari, ozellikle kati gidalarda dili
yiikseltmek i¢in 6zellikle 6nemlidir. Bu asamada, dudaklarin ve yanak kaslarinin yani
orbikiilaris oris ve buksinator kaslarin kasilmasi, kat1 veya sivinin agiz boslugundan
ka¢masint 6nlemek i¢in ¢ok 6nemlidir. Oral fazda, dudaklarin sizdirmaz kapanisina,
dil hareketlerine, ¢igneme kaslarina ve tiikiiriik salgisina ihtiya¢ vardir. Bu asama,
yutmanin faringeal fazinin tetiklenmesiyle sona erer.

Faringeal fazda bolusun agiz boslugundan faringeal bosluga hareketi yutma
refleksini tetiklediginde, asagidaki fizyolojik olaylar birbiri ardina hizli bir sekilde
gerceklesir.(127) Nazal, laringeal ve trakeal hava yolu, damak tarafindan
velofarengeal isthmus'un kapanmasi, laringeal yiikselme ve suprahyoid/submental
kaslar tarafindan askiya alinmasi ve larenksin ses kivrimlarinin ve epiglotun laringeal
kaslari1 tarafindan kapatilmasi dahil olmak {izere gesitli "refleks" olaylarla korunur. Dil,
bolusu farenks boyunca arkaya dogru iter. Ust dzofagus sfinkteri gevser ve yemek
borusuna bolus taginmasi igin agilir.(128)

Ozofageal faz bolus 6zofagusa ulastiginda baslar ve alt 6zofageal sfinkterden
gecinceye kadar devam eder. Ust ozefageal sfinkterin kasilmasi, 6zofagusun
peristaltizmi ve alt 6zofageal sfinkterin gevsemesi ile 6zofageal fazi1 olusturur. Yemek
borusunun gerilmesi 6zefagus peristaltizmine neden olur.(124)

Yenidoganda dil, gumpadler arasinda yer alir ve emme fonksiyonu gerceklesir
bu donemdeki yutkunma paterni infantil yutkunma olarak adlandirilir. Yaklagik 6.
ayda dislerin siirmesi ile beraber agiz tabani1 ve palatina aras1 mesafe artar. Erken
gelisim doneminde dil ve ¢gene hareketleri birbirine bagliyken gelisim devam ettikge

dilde daha koordineli hareketler gelisir. 2 yasindan sonra ¢ene ve dil birbirinden
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bagimsiz hareket etmeye baslasa da yetiskine benzer yutma paterninin olusumu 3-4
yaslarina kadar siirer.(129)

Yiyeceklerin agiz boslugunda ve orofarenkse hareketi, yiyecegin tiiriine gore
degisir. Disfaji yani yutma bozuklugu, agiz boslugu, farenks, girtlak veya 6zofagusun
cok cesitli fonksiyonel veya yapisal eksikliklerinden kaynaklanabilir. Disfaji
rehabilitasyonunun amaci, giivenli ve verimli beslenme ve hidrasyonu siirdiiriirken

beslenme ve yutma anormalliklerini belirlemek ve tedavi etmektir.
2.8.4. Konusma

Atrtikiilasyon ve yutkunma ayn1 anatomik yapilarin ¢ogunu paylassa da, bunlar
iki farkli oral motor fonksiyondur ve her biri farkli gelisim bilesenlerine sahiptir.
Artikiilasyon, belirli sesleri iiretmek i¢in gereken konusma mekanizmasinin hareketi
de dahil olmak iizere, iletisimsel konusmanin planlanmasi ve sunumunda yer alan tiim
motor siiregleri temsil eder.(130) Konusma gelisiminin en erken asamalari, bebekler
fiziksel durumlarini gosteren higkirik, aglama gibi ifadeler trettiklerinde baslar.(117)
2-5 ay civarinda bebekler ciyaklama, homurdanma, kikirdama ve kahkahalar tiretmek
icin seslerinin perdesini ve yiiksekligini degistirir ve tekrarlanan {insiiz-iinli
dizilerinde ayn1 heceyi iirettikleri ilk seslerin ardindan sonraki 5 ay boyunca yaklasik
50 kelimelik bir kelime dagarcigi gelisir. 18 aydan 6 yasina kadar ¢ocuklar, ana
dillerinde konusulan tiim {insliz seslerde ustalasarak hizli fonemik gelisim
gosterirler.(131)

Konusma, cesitli fizyolojik ve psikolojik yonleri bulunan, kompleks bir
davranistir. Konusmada fonksiyon goéren dil, dudak, yanak, larinks, solunum kaslari
gibi yapilarin Kkortikal kumanda merkezleri gyrus presentralisin alt boliimiindedir.
Konusma olabilmesi i¢in beynin sol hemisferindeki motor konusma merkezi (Brocca
alani) ile gyrus presentralisin alt boliimii arasinda baglanti kurulmasi gerekir.(132)

Trakeadan gelen basingli ekspirasyon havasi larenkse gecer, vokal kordlarin
titresimini saglar. Vokal kordlar, larenksin yan duvarlarinda bulunurlar ve tiroid
kikirdagin i¢ yiizli ile, aritenoid kikirdagin on yiizii arasinda gerilmislerdir. Ses
olusumunda vokal kordlar addiiksiyon, ekstansiyon ve vibrasyon olmak {iizere 3
hareket yaparlar. Vokal kordlarin vibrasyonu sonucunda larenkste olusan ses,

supraglottik vokal traktusta rezonans kazanip artikiile edildikten sonra damak, dil ve
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dudak hareketleri ile ses artikiilasyonu tamamlanarak konusma elde edilir. Ornegin
“f” ve “v” sesleri ¢ikarilirken alt dudak iist kesici kenarlar1 birbirine dokunur. Dilin

posteriorunun kalkarak yumusak damaga dokunmasiyla “k” ve “g” sesleri ¢ikarilir.

Disler “s” sesini ¢ikarmada, dil ve damak “d” sesinin ¢ikarilmasinda etkilidir.(120)
2.8.5. Solunum

Yasamin devamini saglayan en 6nemli fonksiyondur. Kraniyofasiyal biiyiime
solunum fonksiyonunun rahat gerceklestirilebilmesi i¢in dnemlidir. Kesintisiz burun
solunumu i¢in; uygun yutma paterni, ¢igneme paterni, konusma, sozli ifadeyi
destekleyen kas fonksiyonlari uyumlu olarak ¢alismalidir. Solunum sekli kiginin
dinlenme pozisyonunu ve genel viicut durusunu etkiler.(133) Solunum sistemi,
merkezi sinir sistemi, solunumla ilgili motor néronlar ve solunum kaslar1 arasindaki
karmasik bir etkilesimdir. Merkezi sinir sisteminde solunumdan sorumlu birincil
alanlarin medulla ve pons oldugu bilinmektedir. Laringeal ve faringeal kaslar yutma
ve fonasyon gibi diger islevlere katkida bulunmasinin yaninda solunumda da gorev
almaktadirlar. iist hava yolu, burun deliklerinin ve agiz boslugunun dis girisinden
larenksin girisindeki glottise kadar uzanir. Ust hava yolu geleneksel olarak 4 anatomik
bolgeye ayrilir; nazofarenks, velofarenks, orofarenks, hipofarenks.(134)

Ust hava yolu, havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi, solunum, konusma ve
yutkunma dahil olmak {izere ¢esitli fonksiyonel rolleri barindiracak sekilde
tasarlanmistir. Bu farkli iglevleri yerine getirmek igin ist solunum yolu, kaslar,
yumusak dokular, tiroid, epiglottis gibi kikirdakli yapilar, sert damak, mandibula ve
hyoid kemik gibi sert dokularin olusturdugu kompleks bir yapidadir. Alt hava yolu
anatomisi larenksten baslar ve trakeadan akcigerlere hava yolu ve dokular igerir.
Trakea, akcigerlere giren ve 2 ana bronga ayrilan alt solunum yollarinin en biiyiik
kismudir. Akcigerleri barindiran gogiis kafesi, kaburgalar ve diyaframi igeren solunum
kaslari, interkostal kaslar, karin kaslar1 ve sternokleidomastoid kaslar ve skalen kaslar

gibi yardime1 kaslardan olusur.(135)
2.8.6. Yiiz Ifadesi

Belirli duygularin ve duygularla iliskili yliz ifadelerinin dogustan geldigi

bilinmektedir. Yiiz ifadelerinin olusumundan genel olarak mimik kaslar1 sorumludur.
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Mimik kaslari, kaslarin ve dudaklarin yukari asagi hareketini saglayarak duygu ve
diistincelerin ifade edilmesinde Onemli rol oynar. Gozlerin ve agzin cevresinde
bulunan mimik kaslar1 sfinkterik hareket saglayarak goézler ve agzin acilip
kapanmasinda gorev alirlar.(136)

Mimik kaslar1 genellikle birbirleriyle ortiismelerine ragmen, dort anatomik
katman ayirt edilebilir: birinci katman kaslari: orbicularis oculi, risorius, mindr
zygomaticus, depressor anguli oris; ikinci katman kaslari: depressor labii inferior,
zygomaticus major, levator labii superioris aleque nasi, platysma; ligiincii katman
kaslar1: orbicularis oris, levator labii superioris; ve dordiincii katman kaslari:
buccinators, mentalis, levator anguli oristir.(137) Mimik kaslar1 7. Kranial sinir olan
Nervus Facialis tarafindan innerve edilirler.

Agiz g¢evresindeki mimik kaslarindan Musculus orbicularis oris, dudaklarin
biizilmesinde; Musculus depressor labii inferioris, alt dudagin asagiya ¢ekilmesinde;
Musculus depressor anguli oris, dudak kosesinin asagiya ¢ekilmesinde ; Musculus
mentalis, ¢ene derisinin yukariya ¢ekilmesinde; Musculus levator labii superioris, tist
dudagin yukariya ¢ekilmesinde ; Musculus levator anguli oris, agiz kosesinin yukariya
dogru ¢ekilmesinde; Musculus zygomaticus major ve minor ; giilme sirasinda agiz
kosesinin hareketlerinde; Musculus levator labii superiores alaque nasi: Ust dudagin
yukariya dogru cekilmesinde ve burun deliklerinin genisletilmesinde; Musculus
risiorius: tebessiim sirasinda dudak kosesinin yana dogru c¢ekilmesinde gorev
almaktadir.(137, 138)

Burun cevresindeki mimik kaslarmmdan Musculus nasalis, burun deliklerini
daraltmak ve genisletmek ile gérevliyken; Musculus procerus, kaslar arasinda enine
kirigiklik olusturmaktadir; Musculus depresor septi nasi ise burun deliklerini
genisletmekte gorevlidir.(137, 138)

G0z ¢evrsindeki mimik kaslarindan musculus orbicularis oculi, g6z kapaklarini
kapatir ve gozyasi kesesini bosaltir. Musculus depressor supercilii, kaslar1 asagiya
dogru ¢ekmekle gorevlidir. Musculus corrugator supercilii, kaslar arasinda boyuna

kirigikliklar yapmak ve kaslar1 gatmakla gorevlidir.(137, 138)
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2.9. Orofasiyal Disfonksiyon

Orofasiyal fonksiyonlar, sert ve yumusak dokularin, vaskiiler sistemin ve
ayrica noral yapilarin uyumu ile gerceklesir, islev ve morfoloji birbirini
etkilemektedir. Bu yapilarin uyumu dogrudan kas fonksiyonlarini etkilemekle kalmaz,
ayni zamanda kraniyofasiyal biiyiime ve gelisimle de iliskilidir. Bu denge, iskeletsel
bozukluklarla iligkili malokliizyonlar olarak tanimlanan dentofasiyal deformitelerin
varhigi ile bozulabilir.(139) Maksilla ve mandibula dental arklarin temeli oldugundan,
bliylimelerindeki degisiklikler okliizal iligkileri ve fonksiyonlar1 degistirerek
malokliizyona ve orofasiyal disfonksiyona yol agabilir.(110) Maksillomandibular
orantisizliklar1i olan bireyler, dentofasiyal deformitelerin tipiyle iliskili olarak
orofasiyal miyofonksiyonel Ozelliklere sahiptir; 6rnegin Sinif III maloklizyonlu
bireyler daha diisiik masseter kalinlig1 sergilerken(140, 141) sif II maloklizyonlu
bireylerde mentalis kasinin hiperfonksiyonuna bagli olarak {ist dudagin
hipofonksiyonu, alt dudagin eversiyonu goriilmektedir.(142) Sonugta Kraniyofasiyal
uyumsuzluk, bu sistemin yerine getirdigi fonksiyonlarda patofizyolojik degisikliklere
neden olmaktadir(143)

Orofasiyal disfonksiyon tonsiller hipertrofi, septum deviasyonu, siniis
enfeksiyonlari, astim, obstriiktif uyku apnesi gibi hava yolu tikanikliklar1 (144-146)
Agi1z solunumunun da dahil oldugu, istirahat halinde oral postiir bozukluklart (147-
149) Dudak damak yariklart gibi kraniofasiyal bozukluklar ve iskeletsel
malokliizyonlar (150-152) Duyusal-motor disfonksiyonlar, diisiik orofasiyal ve
orofarengeal kas tonusu (153, 154) Anormal frenilum atagmanlar1 (155) Besleyici
olmayan emme ve ¢igneme aligkanliklar1 (156, 157) Uzun siire piire halinde beslenme
gibi ¢igneme ve yeme davranislari (147, 158) gibi nedenlere bagli olarak
gelisebilmektedir.

2.10. Dudak Damak Yariklarinda Orofasiyal Disfonksiyon

Dudak damak yarikli bireyler dogumdan itibaren dudak ve damagin diizeltimi
icin birincil ve ikincil ameliyatlar, velofaringeal yetmezligin diizeltilmesi igin
faringeal flep ameliyati, burun ameliyatlari, alveolar kemik greftleri, dentofasiyal
deformitenin diizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahi gibi cerrahi prosediirlere maruz

kalmaktadir. Bu prosediirlerin ¢ogu, agiz boslugunda stomatognatik sistem dengesini
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olusturan yapilar1 etkileyecek morfolojik ve fonksiyonel degisikliklere neden olur.
Dudaklarin ve dilin postiiriiniin degismesinin yan1 sira yapilarin duyarliligi, tonusu ve
hareketliliginin degismesi ile beraber solunum bigimi, ¢igneme fonksiyonu ve
yutmanin oral fazi etkilenmektedir ve velofaringeal yetmezlik ile bunun konusma
tizerindeki etkisini de iceren konusma problemleri ortaya ¢ikmaktadir.(159,
160).Musculus levator veli palatini gibi kaslarin fonksiyon bozuklugu sebebi ile de
konusma esnasinda bazi seslerin ¢ikarilmasi zorlasir.

Dudak damak yarikli ¢ocuklarda dentofasiyal gelisimin de etkilenmesiyle
fasiyal asimetri, orta yiiz gelisim yetersizligi ve maksiller darlik ile birlikte goriilen
posterior ¢apraz kapanis gibi malokliizyonlarin prevalansinin yiiksek olmasi da

orofasiyal fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir.(161-163)
2.11. Orofasiyal Disfonksiyon Degerlendirme Yontemleri

Orofasiyal disfonksiyonun erken teshisi sayesinde tedaviye erken donemde
baslanmasi, olusabilecek dentofasiyal deformitelerin 6nlenmesine katkida bulunur.
Standart bir orofasiyal miyofonksiyonel degerlendirme protokolii, orofasiyal
disfonksiyon tanisin1 koymanin yani sira tedavi sonuglarmin karsilastirilmasini da
miimkiin kilar. Orofasiyal disfonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilabilecek farkli

yontemler vardir.
2.11.1. Oreland Kiriterleri

Oreland ve Heijbel ve Persson (1989) tarafindan gelistirilen oral fonksiyon
degerlendirme metodudur. Hastalar sistemik, konjenital, norolojik, gelisimsel,
entelektiiel problemler yoniinden detayli anamnez alinarak degerlendirilir. Cocuklarin
kullandiklar1 ilaglar, daha 6nce hastaneye yatip yatmadiklari, travma Oykiisii, erken
dogum olup olmadigi ve normal dogum mu sezeryan mi oldugu forma kaydedilir.
Klinik muayene sirasinda malokliizyon varligi, parmak emme, dudak veya dil 1sirma,
dis sikma veya gicirdatma, tirnak yeme gibi parafonksiyonel aligkanliklar
degerlendirilir. Oreland kriterlerine gore orofasiyal fonksiyon teshisi yapilirken;
yutkunma, c¢igneme ve solunum fonksiyonlarinin yaninda dudak kapanisi, dil

pozisyonu ve salya akisi kontrol edilir.(164)
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2.11.2. Puana Dayah Genisletilmis Orofasiyal Miyofonksiyonel
Degerlendirme Protokolii (OMES)

OMES (Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores)
uygulamasinda, yiiz, dil postiirli, dudaklar yanaklar ve ¢ene hareketleri
puanlandirilarak degerlendirilir. Fonksiyonlardan ise solunum, yutma esnasinda dudak
ve dilin hareketleri, yutma etkinligi, ¢igneme etkinligi puanlanarak degerlendirilir.
Bunlarin yaninda fonksiyonel okliizyonun, mandibulanin agilip kapanma
hareketlerinin ve temporomandibular eklemin degerlendirmesi yapilir. OMES
protokolii orofasiyal myofonksiyonel degerlendirmede gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis bir aragtir.(165) OMES tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi ve tani
hassasiyetinin arttirilmasi i¢in 6ge sayist acisindan ve sayisal dlgekler bakimindan
gelistirilmis ve Expanded Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores
(OMES-E) olarak degistirilmistir.(166)

2.11.3. Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S)

Nordic Society for Disability and Oral Health g6zetiminde hazirlanan NOT-S,
Dr. Bakke, Dr. Bergendahl ve konusma terapisti McAllister, Sjogren ve Asten’in ortak
caligmalari ile 2007 yilinda gelistirilmis bir degerendirme metodudur. Disfonksiyon
derecesinin  belirlenmesinde ve tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.(1)

Tiirk ¢ocuklar1 i¢in gecerlik ve giivenirligi Incioglu ve Alagam (2019)
tarafindan tez ¢alismasi ile kanitlanmis olup (16), Tirkge cevirisine diger 18 dile
gevirisiyle birlikte https://www.mun-h-center.se/ internet adresinden
ulasilabilmektedir.(17)

NOT-S, giinliik orofasiyal fonksiyonlarin kaydedildigi anamnez bolimii ve
kranial sinirler araciligiyla saglanan duyusal motor fonksiyonun degerlendirildigi
klinik muayene boliimii olmak tizere iki ana boliimden olugmaktadir. Anamnez kismi
duyusal fonksiyon, solunum, aligkanliklar, ¢igneme ve yutkunma, salya akisi, agiz
kurulugu olmak tizere 6 boliimden olusurken ; klinik muayene kismi istirahatte yiiziin
durumu , burun solunumu, yiiz mimikleri, ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve

konusma olmak iizere 6 boliimden olusmaktadir.
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NOT-S, 3 yasindan biiyiik bireylere uygulanabilmesi, uygulama siiresinin kisa
olmast ve 6zel ekipmana ihtiya¢ duyulmamas: agisindan kullanighdir. Uygulama
sonucunda tiim 6rneklerin skorlar1 karsilastirilir, alanlarin sikligi ve dagilimi incelenir.

Katilimcilarin disfonksiyon profilleri NOT-S skorlarina gore belirlenir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu c¢alisma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran dudak damak yarigir bulunan ve
saglikli ¢ocuk grubunda oral fonksiyonlarin ve iskeletsel yapilarin degerlendirilmesi
amaciyla gerceklestirilmistir. Calismaya Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik kurul izin ve onayi alinarak baslanmustir. (06.09.2022 tarih
ve 2022/13-37 nolu karar (Bkz. EK-1)). Bu ¢alisma 2022 yilinin eyliil ayinda baglamis
ve 2023 yilinin Ocak ayinda tamamlanmugtir.

Calismaya dahil etmek amaciyla 6-10 yaslar1 arasinda karma dislenme
déneminde 68 dudak damak yarikli hasta incelenmis; 3 hasta izole dudak yarigi
bulundugu; 1 hasta orta yiiz yarig1 bulundugu; 2 hastada dudak damak yarigina eslik
eden bir sendrom var oldugu; 2 hasta ise yalnizca alveol yarig1 bulundugu icin dahil
edilme kriterlerini karsilamamis ve ¢alisma disinda birakilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

a. Bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup imzalayarak ¢aligmaya

katilmay1 velisi ve kendisi kabul eden,

b. 6-10 yas araliginda olan,

C. Tedavi plani belirlemek amaciyla lateral sefalometrik film alinmis olan
d. Tek tarafl veya ¢ift tarafli tam dudak damak yarig1 bulunan,

e. Herhangi bir ortodontik tedavi gegmisi olmayan (NAS disinda)

f.  Sekonder alveolar kemik grefti uygulanmamis

g. Dudak damak yarig1 cerrahi olarak onarilmis

h. Dudak damak yarigi disinda baska bir genetik veya konjenital

anomaliye sahip olmayan bireyler dahil edilmistir.
Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri
a. Bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup imzalayarak ¢alismaya
katilmay1 velisi ve kendisi kabul eden,
b. 6-10 yas araliginda olan,
c. Iskeletsel sinif 1 zellikler gosteren

d. Tedavi plani belirlemek amaciyla lateral sefalometrik film alinmis olan
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e. Herhangi bir ortodontik tedavi ge¢cmisi olmayan bireyler dahil
edilmisgtir.

Calismaya yukarida belirtilen kriterlere gore 60 dudak damak yarikli birey ve
kontrol grubuna 30 birey dahil edilmistir. Dudak damak yarikli bireyler kendi i¢inde
TTDDY ve CTDDY grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir her grupta 30 birey
bulunmaktadir. TTDDY ve CTDDY grubu kendi igerisinde dogumdan sonraki ilk 3
ayda NAS yapilmis ve yapilmamis bireyler olarak 2 gruba ayrilmistir. TTDDY
grubunda 13 NAS (+) 17 NAS(-) hasta bulunmaktadir. CTDDY grubunda ise 14
NAS(-) 16 NAS(+) hasta bulunmaktadir.

Tablo 3.1. Gruplarin yas ve cinsiyete gore dagilimu.

TTDDY CTDDY Kontrol Grubu
Cinsiyet
Erkek (n) 23 20 11
Kadin (n) 7 10 19
Yas 7.76 £1.4 7.83%+1.3 8.53+1.0

Tiim hastalar arastirmaya goniillii olarak katilmistir. Hastalar ve velileri, alinan
kayitlar konusunda bilgilendirilmis ve hepsinden aydinlatilmis onamlar1 alinmastir.

(Bkz. EK-3-5).
3.2. Bireylerden Ahinan Kayitlar

Tedavi amaciyla basvuran bireylerden su kayitlar alinmistir;
e Ust ve alt ¢gene alg1 modeller
e Nordik orofasiyal tarama testi (Bkz. EK-2)

Bireylere ait arsivimizden alinan lateral sefalometrik filmler (Resim 3.1) disler
okliizyonda ve dudaklar serbest pozisyonda, dogal bas pozisyonunda standart
kosullarda, ayn1 radyoloji teknisyeni tarafindan dijital sefalometrik rontgen cihazi
(Cranex D, Soredex, Tuusula, Finland) kullanilarak alinmistir ve Dolphin 3D
(versiyon 11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California,

ABD) yazilim1 kullanilarak degerlendirildi.
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film.

TTDDY bireylerden alinan algt modeller iizerinden malokluzyon siddetini
belirlemek amaciyla asagida belirtilen kriterlere gore Goslon Skoru degerlendirildi:

Grup 1 (miikemmel) ve Grup 2 (iyi): Tedavi ihtiyact olmayan ya da basit
ortodontik miidahale gerektiren vakalar.

Grup 3 (ortalama): Daha kompleks ortodontik tedavi gerektiren; ancak
tedaviden 1yi sonug beklenen vakalar.

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

Grup 5 (¢ok zay1f): Malokluzyonun diizeltimi i¢in ortognatik cerrahi gerektiren

vakalar (72)
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CTDDY bireylerden aliman modeller iizerinden malokluzyon siddetini
belirlemek i¢in asagida belirtilen kriterlere gore Bauru skoru degerlendirildi:

Skor 1 Apikal kaide iliskileri Siif I veya II’dir. Pozitif Overjet ve Overbite
mevcuttur. Capraz kapanis bulunmaz. Ark formu iyidir

Skor 2 Apikal kaide iligkileri Siif I veya Sif II’dir. Kompansazyonlar
coziiliince keserler pozitif Overjet, Overbite ya da minimal openbite’a sahiptir. Capraz
kapanis bulunabilir. Ark formunda minor deviasyonlar bulunabilir.

Skor 3 Apikal kaide iliskileri Sif III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasadir. Capraz kapanis bulunabilir. Ark formunda majoér deviasyonlar
goriilebilir.

Skor 4 Apikal kaide iliskileri Sif III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
keserler bagbasa gelemez. Capraz kapanis bulunabilir. Ark formunda major
deviasyonlar mevcuttur.

Skor 5 Apikal kaide iligkileri ciddi Simif III’tiir. Kompanzasyonlar ¢oziiliince
iist keserler alt keserlere temas etmez. Capraz kapanig bulunabilir. Ark formu ciddi

bozulmustur.(85)
3.3. Nordik Orofasiyal Tarama Testi

“Nordik Orofasiyal Tarama Testi ” (NOT-S), giinliik orofasiyal fonksiyonlarin
kaydedildigi anamnez boliimii ve kranial sinirler araciligiyla saglanan duyusal motor
fonksiyonun degerlendirildigi klinik muayene boliimii olmak iizere iki bdliimden
olusan bir tarama testidir.(1) Tiirk¢e formu Incioglu ve Alagam (2019) (16) tarafindan
hazirlanmis olup Tiirk ¢ocuklarinda gegerlilik ve giivenilirliligi tez calismasi ile
kanitlanmistir. Formun Tiirkge versiyonuna iicretsiz olarak www.mun-h-center.se

adresinden ulasilabilmektedir.(17)(Resim 3.2)
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Sekil 3.2. Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) tiirk¢e formu.



Nordik Orofasiyal Test NOT-S — Tarama (3 Yas Ustii)

NOT-S konugma, ¢igneme ve yutkunma zorlugu olan hastalarda kullaniir.

Anamnez bolimu kapsamii bir gorigme zerine kurgulanmigtir. Aragtirmaci bir soru
sorar, aciklar ve gerekirse ek sorular sorar, cevabi yorumlar ve formu doldurur.

NOT-S anamnez kismmu alt1 bélGm icerir: duyusal fonksiyon, solunum, aligkanliklar,
gigneme ve yutkunma, salya akigi ve agiz kurulugu (1-VI).

NOT-S muayene kismu altr boliim igerir: istirahat pozisyonunda yizin durumu, burun
solunumu, yiz ifadesi, cigneme kaslan ve ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve
konusma (1-6).

Muayene sirasinda resimli brogur kullarwimahdir.

Uke Danimarka izlanda Norveg isveg g-’u_ney Torkiye Diger

rika
O o o oo o o @ —

Aragtrici  Konugma Terapis§  Dig Hekimi Doktor  Fizyoterapist Diger
m| | 0 O

I N I I N B I
Muayene Tanhi G G A A Y Y Y Y
. IS I S N NN N A K O E[]

Dogum Tarihi G G A A Y Y VY Y
Adi Soyadi
Primer Tibbi Tarv (yalmzca spesifik biri)
Tam Koou (ICO-1)
Muayene Pozisyonu [ oturarak

O Yatarax
Otunurken Bag Pozisyonu [ Normal (dik ve daz)

O piger
Bir Bagkasinin Yarchmiyia Sorulan Cevapliyar O
Tarama Kodu X = Evet Bir baliimde bir ya da

0 = Hayir birden fazla X cevabi

NOTStoplam skoru042 | _ - Degerlendirilemedi |}arss en sagdaki kutuya
arasinda degisebilir g 1yaziniz.
NOT-S Toplam Skor[_][]
Nordiske Orofaciait Test NOT-S 24) © 2007 NRH

Sekil 3.2. (Devam) Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) tiirkge formu.
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s
X
NOT-S Anamnez e
I | Duyusal Fonksiyon
A. Diglerinizi firgalarken kusma refleksiniz oluyor mu?
Bu hemen hemen her zaman meydana geliyor mu? O
Agiklama: Mide bulantis, kusma veya reflii gibi bariz bir rahatsizik{artmeg hassasiyet).
B. Aganiza gignemede zorlanacaginz kadar fazla miktarda yiyecek aldiginz
oluyor mu? Bu hergiin oluyor mu? O
Agiklama: Agzin ne zaman dolu oldugunu bilmiyor{azalmrg hassasiyet). J
W | Solunum T
A. Herhangi bir solunum destegi kullanryor musunuz? O
Agiklama: CPAP, solunum cihazi, boksijen, diger.
B. Uyurken gok fazla horluyor musunuz?
Bu hemen hemen her gece meydana geliyor mu? O
| [Agwtama: Horlama veya apne. Astim veya alerji semptomlan olan hastalarda gegerfi degildir 0
Wl | Ahgkanhklar
A. Timak yemek veya parmak ya da bagka bir objeyi emmek gibi hergiin
tekrarlayan bir aligkanh@iniz var mi? O
Agiklama: § yag altinda emzik kullanimi ve parmak emme degerfendirmeye dahil degildir.
B. Dudak, dil veya yanak i1sirmak ya da emmek gibi hergiin tekrarlayan bir
ahgkanhginiz var mi? O
C._Giin boyunca diglerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz? o0l
IV | Cigneme ve Yutkunma
A. Aguzdan beslenmiyor (nazogastrik tiip, gastrostomi veya diger)
B-E sorulanm atlayimiz. O
B. Normal kivamdaki yiyecekleri gignerken zorlaniyor musunuz? O
Agtklama: Alerji veya vejeteryan, vegan veya glutensiz diyetler gibi ozel diyetier degeriendirmeye
alimnmamalidr.
C. Bir ana yemegi yemeniz 30 dakika veya daha fazla siiriiyor mu? O
D. Biiyiik lokmalan gignemeden yutuyor musunuz? O
E. Yemek sirasinda sik sik oksiiriiyor musunuz? O
V | Salya Akis
A. Hemen hemen hergiin agzinizin kdgesinde veya genenizde tukiiriik
oluyor mu? O
Agiklama: Agzimi silme ihtiyact vardir. Uykuda olan salya akigi dahi edilmez. [l
VI | Agiz Kurulugu
A. Bir kraker yiyebilmek icin icecege ihtiyag duyuyor musunuz? O
B. Aguz iginizde ya da dil yiizeyinizde agndan gikayetgi misiniz? O
Acgiklama: En az haftada bir kez tekrar eden agn veya yanma hissi Dig agnsi veya agzinda vezikilleri
Ad: NOT-S Anamnez TOPLAM E]]
Nordiskt Orofaciait Test NOT-S ) © 2007 NRH

Sekil 3.2. (Devam) Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) tiirkge formu.
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3
K
NOT-S Klinik Muayene :
1 |Istirahat Pozisyonunda Yizdn Durumuy B
Simdi,1 dakika boyunca resme bakiniz.
1. Resim 1 dakika boyunca hastamn gozienmesi. A-D degerendiriniz.
A, Asimetri O
Apklama: Hem yumusak dokulan hem de iskeletsel yapiy ilgilendinr.
B. Deviasyona ugramig dudak (|
Apklama: izleme siiresinin 23 dnden fazlasinda agik afiz ve difier deviasyonlar
C. Deviasyona ugramig dil O
Agiklama: izleme sifresinin 7 iinden fazlasinda dil ucy disler arasinda gariifmelkdedir
D. lstemsiz hareketler |
Agpiklama: Tekrarianan istemsiz yiiz hareketleri |
2 | Burun Solunumu
2. Redgm A, Agzomz kapatin ve 5 kere burnunuzdan derin nefes alin (koklayin).
Kriter: Peg pese § kere burundan nefes alamryor.
Eger hasta dudakiznm kapatamiyorsa; kendisi ya da muayene eden kisi el yardimiyla |:|
_ kapatmaya yardime olabilir. Soduk algmbgr olan hastalarda uygulamayn.
3 | Yiz Mimikieri
3. Resim  A. Gozlerinizi sibt bir gekilde kapatin O
Krifer: Yiiz kaslar simetrik bir sekilde aktive olamiyor
4. Resm  B. Diglerinizi gdsterin O
Kriter: Dudak ve yiiz kaslan, diglen gésteracak kadar simetrik olarak akfive slamamigti.
5. Resm  C. lshk galmay deneyin O
Kriter: Dudzkiarm éne dodru ya da yuvarlak bigimine getiremiyor. |:|
4 | cigneme Kaslari ve Cene Fonksiyonu
5. AResim A, Arka diglerinizle sikica 1simn. O
Krifer: iki parmak gigneme kaslannm foerinde tutwdugunda jher iki taraftaki masseter kaslar)
highir bedirgin simetrik akdivite h‘ay'ded.liemez
7. Aesm B Aganm agabildiginiz kadar genig bir sekilde agin O
Kriter: Sol elinin aret ve orta parmagm adzina sokabilecek kadar adziny agamiyor. Eder on diglen
kayipsa yuzik parmadn da dahil, J parmagiim agzina alabilecek kadar agamnyor. D
'5 | Oral Motor Fonksiyon
8 Resim A, Dilinizi digan gikarabildiginiz kadar gikann O
Krifer: Hasta diin vcuyla, Vermillion hattmn dtesine wlagamiyor.
8 Resim B Dudaklanma yalaymn O
Kriter: Dl wewny dudaklann rslztmak igin kullanamryor ve agz kdgesine yetlzemiyor.
10. Resim C. Yanaklanma gigirin ve en az 3 saniye oyle kalin O
Kriter: Hava sizdirmadan veya ses gikarmadan yanaklanm sigiremiyor.
11. Resim [ Againizi genig bir gekilde agn ve “ah-ah-ah” [a] deyin |
Kriter: Uvuia ve yumusak damakta belingin bir yikselme gizlemienmiyor. |:|
6 |Konusma A. Konugamiyor (B-C'yi atlayin) O
12 Resim B Yuksek sesle 10°a kadar sayin O
Krifer: Baz sesler belirsizdir ve konugma amlagimaz, ya da burundan konusma problemi
varir.d yag altinda RS we TH seslenni degerfendirme)yin.
13. Resim C. Pataka, Pataka, Pataka siyleyin O
Krifer: 4 yag altndaki ¢ocuklara uygulamayn. |:|
Ad: NOT-S MUAYENE TOPLAM | |
MNoroiskr Orofacialt Test NOT-5 414} &) 2007 NFH

Sekil 3.2. (Devam) Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) tiirkge formu.
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3C 4A

Sekil 3.3. Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) resimli brosiir.
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Sekil 3.3. (Devam) Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) resimli brosiir.

Calismaya dahil edilen her bir birey NOT-S kilavuzu kullanilarak orofasiyal
disfonksiyon agisindan otururken ve normal bas pozisyonunda degerlendirildi. NOT-
S’in anamnez bolimii kapsamli bir goriisme Tlizerine kurgulandi. Arastirmaci
tarafindan anamnez kismindaki sorular velilere tek bir arastirmaci tarafindan
yoneltildi. Sorularin cevaplari aragtirmaci tarafindan yorumlanip gerekirse ek sorular
sorarak ac¢iklanip cevaplar kaydedildi. NOT-S anamnez kismi alti bolim igerir:
duyusal fonksiyon, solunum, aligkanliklar, ¢igneme ve yutkunma, salya akis1 ve agiz
kurulugu (I-VI). Muayene boliimii uygulanirken resimli brosiir kullanildi.(Resim 3.3)
NOT-S muayene kismi alt1 boliim igerir: istirahat pozisyonunda yiiziin durumu, burun
solunumu, yiiz ifadesi, ¢igneme kaslar1 ve ¢cene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve
konusma (1-6).

Nordik orofasiyal tarama testi uygulandiktan sonra DDY grubundaki hastalarin
velilerine dogumdan sonraki 3 aylik donemde NAS tedavisi uygulanip uygulanmadigi
soruldu. Alinan cevaplara gore hastalar NAS(+) ve NAS (-) gruplara ayrildi. NOT-S
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kilavuzuna gore anamnezleri alinan, muayene edilen ve agiz i¢i Olgiileri alinan
bireylerin tiim verileri excel dosyasina iglendi. Anamnez boliimiindeki her ‘evet’
cevabi ve klinik muayenede tamamlanamayan her gorev ig¢in, ilgili alanda
disfonksiyon varligina isaret eden ‘1’ puan verildi. Anamnez boliimiindeki her ‘hayir’
cevabi ve klinik muayenede tamamlanan her gorev i¢in, ilgili alanda disfonksiyon
olmadigini gdsteren ‘0’ puan verildi. Toplam puan, her boliimiin puanlarinin toplami

olup 0-12 arasinda degiskenlik gosterdi.
3.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi

Aragtirmaya dahil edilen 90 bireye ait 90 adet lateral sefalometrik film Dolphin
3D (versiyon 11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth,
California, ABD) programi kullanilarak bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi.
Rasgele secilen 44 bireye ait lateral sefalometrik filmler, elde edilen verilerin
giivenirliligi ve tekrarlanabilirliginin incelenmesi i¢in 2 hafta sonra ayni arastirmact

tarafindan tekrar degerlendirildi.
3.4.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan noktalar Sekil 3.1 *de gosterilmistir.

1. Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Tursika’nin orta noktasidir.

2. Nasion(N): Frontonazal siiturun en 6n noktasidir.

3. Basion (Ba): Oksipital kemigin baziller parcasinin en ug noktasi.

4. Porion (Po): D1s kulak yolunun en iist noktasidir.

5. Orbitale (Or): G6z ¢ukuru alt kenarmin en alt noktasidir.

6. Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller fissiliriin en arka ve en {ist
noktalarin orta noktasidir.

7. Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n ve en ug
noktasidir.

8. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

9. A Noktasi (A): Anterior nazal spina altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasi.

10. B Noktas1 (B): Pogonionun yukarisindaki i¢ biikeyligin en derin

noktasi.
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Pogonion (Pg): Alt ¢cene simfizisi dis konturu iizerinde yer alan en 6n
noktadir.

Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizisinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda
kalan orta noktadir.

Menton (Me): Alt ¢ene simfizisinin dis sinir1 iizerindeki en alt noktadir.
Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarmna gizilen teget ile
korpusun alt kenarina gizilen tegetin olusturdugu aginin ag¢1 ortayinin
mandibula tizerindeki izdiisimudiir.

Artikiilare (Ar): Kondilin arka dig sinir1 ile temporal kemigin kesistigi
noktadir.

Condylion (Co): Kondil basinin tepe noktasidir.

Ul kesici ucu (U1li): Ust 1. keser disin insizal ucu.

U1 apeksi (Ula): Ust 1. keser disin kok ucudur.

L1 kesici ucu (L1i): Alt 1. keser disin insizal ucu.

L1 apeksi (L1a): Alt 1. keser disin kok ucudur.

Nasal tip (NT): Burun ucu noktasi.

Subnasale(Sn): Ust dudak ile burun arasindaki i¢ biikeyligin en derin
noktast.

UL: Ust dudagin en 6n noktas.

LL: Alt dudagin en 6n noktasi.

Stomion superior(Sts): Ust dudagin en alt noktasi

Stomion inferior (Sti): Alt dudagin en st noktas.

Yumusak doku pogonion (P0s): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n
noktasi.

28.Yumusak doku Nasion (Ns): Burun kokiiniin yumusak doku
konturunda yer alan konkavitenin en derin noktasi

29.Yumusak doku A noktasi (As): Labrale superior ile subnasale
arasinda yer alan iist dudak konturunun en derin noktasi

30.Yumusak doku B noktasi (Bs): Labrale inferior ile pogonion

arasinda yer alan alt dudak konturunun en derin noktasi
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g. 31.Yumusak doku Menton (Ms): Sert doku mentondan vertikal olarak

indirilen dikmenin ¢enenin yumusak dokusu tizerinde degdigi nokta

21

\%

Sekil 3.4. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar.

3.4.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler

Sefalometrik analizde kullanilan diizelmler sekil 3.2 te gosterilmistir;
1. SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrudur.
2. Frankfurt horizontal diizlemi (FH): Orbitale ve porion noktalarindan
gegen dogrudur.
3. Basion-Nasion diizlemi (Ba-N): Basion-Nasion noktalar1 arasinda

olusturulan diizlemdir.
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Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen dogrudur.
Nasion perpendikiiler diizlemi ( N perp) : Nasion noktasindan FH
diizlemine indirilern dikmedir.

6.Condylion-A diizlemi (Co-A): Condylion—A noktalar1 arasinda
olusturulan diizlemdir.

NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.

NB diizlemi: Nasion ve B noktalarin1 birlestiren dogrudur.

Ust keser diizlemi (U1): Ust keser apeksi ve insizal ucunu birlestiren
dogrudur.

Alt keser diizlemi (L1): Alt keser apeksi ve insizal ucunu birlestiren

dogrudur.

9
4 —
3 . <]

Sekil 3.5. Sefalometrik analizde kullanilan diizlemler.
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3.4.3. Maksillaya Ait iskeletsel Ol¢iimler

1. SNA agis1 (°)

2. Maksiller derinlik (FH-NA) (°)
3.Palatal diizlem egimi (°)

4.A- Nasion perpendikiiler (mm)

5. Co- ANS mesafesi (mm)

6.Efektif maksiller uzunluk (Co-A) (mm)
7. Efektif maksilla derinligi (PTM-A) (mm)
8. Basion - ANS (mm)

9. Sella— ANS (mm)

10. ANS- N perp (mm)

11. Ba-N-ANS (°)

12. S-N-ANS (°)

3 4=~ ]
Q 2
6 5
= c\ € 10

Sekil 3.6. Maksillaya ait iskeletsel dlgtimler.
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3.4.4. Maksillomandibuler Ol¢iimler

1.ANB agis1 (NA-NB) (°)

CJ

\?

\
<

Sekil 3.7. Maksillomandibuler dl¢timler.
3.4.5. Maksiller Dentoalveoler Ol¢iimler
1.U1-Nperp (mm)

2.U1- SN (°)
3.U1-FH (°)
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\%1

/

Sekil 3.8. Maksiller dentoalveoler dl¢timler.
3.4.6. Vertikal Yon Degerlendirmesinde Kullanilan Olgiimler
1. Total yiiz yiiksekligi (mm): Nasion-Menton aras1 mesafe

2. Ust yiiz yiiksekligi (mm): Nasion-ANS aras1 mesafe
3. Alt yiiz yiiksekligi (mm): ANS-Menton aras1 mesafe



Sekil 3.9. Vertikal yon degerlendirmesinde kullanilan dlgtimler.

Sekil 3.10. Tek tarafli dudak damak yarikli bir olgunun goslon skorlamasinda
kullanilan modelleri.

47
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Sekil 3.11. Cift tarafli dadak damak yarikli bir olgunun bauru skorlamasinda
kullanilan modelleri.

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir. ~ Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler olarak sayi, ylizde, ortalama,
standart sapma kullanilmistir.

Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlari arasindaki farklar Ki-Kare
ve Fisher exact testleri ile analiz edilmistir. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel
stirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilagtirilmasinda Tek yonlii Anova testi kullanilmastir.
Anova testi sonrasinda farkliliklar1 belirlemek {izere tamamlayic1 post-hoc analizi
olarak Scheffe testi kullanilmistir.

Tekrarli Ol¢limler arasinda uyumu belirlemek tizere smif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) kullanildi. Olgiimler arasi giivenirligin kabul edilebilir olmast i¢in sinif
ici korelasyon katsayisinin, 70 ve iizerinde olmasi gerekmektedir. (167) Tekrarl
Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda bagimli gruplar t-testi kullanilmistir

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3.5.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Aragtirmaya dahil edilecek kisi sayisini belirlemek iizere gili¢ analizi
yapilmistir. Testin giicii, G*Power 3.1 programu ile hesaplanmustir. Ilgili literatiirde
benzer bir arastirma olarak Montes ve arkadaslar1 (18) tarafindan yapilan arastirmada
NOT-S farkina iliskin etki biyiikligii 1,310 olarak hesaplanmistir. Caligmanin
giiclinlin belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve

1,310 etki biiyiikliglinde gruplarda 14 kisi olmak {izere en az 42 kisiye ulasilmasi
gerekmektedir
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4. BULGULAR
4.1. NOT-S Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tablo 4.1°de, TTDDY grubu (n=30) ,CTDDY grubu (n=30) ve kontrol grubu
(n =30) i¢in anamnez boliimii, klinik muayene boliimii ve toplam NOT-S skorlarinin
karsilastirmasi ortalama ve standart sapma degerleri goriilmektedir.

Buna gore hastalarin anamnez skorlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermektedir. (p=0,000<0.05). CTDDY grubunda, ve TTDDY grubunda, NOT-S
anamnez skorlar1 kontrol grubununun anamnez skorlarindan yiiksek bulunmustur.

Gruplar arasinda klinik muayene skorlart da anlamli farklilik géstermektedir
(p=0,000<0.05); CTDDY grubunda ve TTDDY grubunda klinik muayene skorlari,
kontrol grubunda klinik muayene skorlarindan yiiksek bulunmustur.

Total NOT-S skorlar1 da benzer sekilde CTDDY grubunda, ve TTDDY
grubunda, kontrol grubundan anlamli sekilde (p=0,000<0.05) yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.1. TTDDY, CTDDY gruplar ile kontrol grubu arasinda NOT-S skorlarinin

karsilastirilmasi.
Grup [N | Ort Ss F p Fark
¢CTDDY |30 | 2,100 | 1,062
1>3
Anamnez TTDDY |30 | 2,333 | 1,184 | 16,768 | 0,000
2>3
Kontrol 30 | 0,900 | 0,803
CTDDY |30 | 3,400 | 0,968
1>3
Klinik Muayene |TTDDY |30 | 3,200 | 1,031 | 115,628 | 0,000
2>3
Kontrol 30 | 0,367 | 0,490
CTDDY |30 | 5,500 | 1,480
1>3
Nots Toplam TTDDY |30 | 5,533 | 1,871 | 84,113 | 0,000
2>3
Kontrol |30 | 1,267 | 0,868

CTDDY: Cift tarafli dudak damak yarig1 , TTDD:Tek tarafli dudak damak yarigi, N: 6rneklem
biiyiikliigii, Ort:Ortalama , Ss : Standart sapma
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Tablo 4.2°’de, TTDDY grubu (n =30) ,CTDDY grubu (n=30) ve kontrol grubu
(n = 30) i¢cin NOT-S' e dayali olarak belirli bir orofasiyal fonksiyon bozuklugunun
sikligimin  karsilastirmast  goriilmektedir. Lbolimde, NOT-S goriismeleri ile
degerlendirilen 6 alt gruptan elde edilen sonuglar goriilmektedir: duyusal fonksiyon,
nefes alma, aliskanliklar, ¢igneme ve yutma, salya akisi ve agiz kurulugu.

I1. b6liimde, NOT-S muayene boliimiiniin 6 alt grubun sonuglart goriillmektedir:
istirahatte yliziin durumu, burun solunumu, yliz mimikleri, ¢ene fonksiyonu, oral
motor fonksiyon ve konugma.

Bu alt gruplardan anamnez kisminda duyusal fonksiyon, cigneme ve
yutkunma, salya akisi acgisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar goriilmiistiir(
p<0.005). TTDDY grubunda duyusal fonksiyon bozuklugu %70 oranda (n=21)
goriiliirken, CTDDY grubunda %43 (n=13), kontrol grubunda ise %10 (n=3) olarak
goriilmektedir.

Cigneme ve yukunma fonksiyonun bozuklugunun CTDDY grubunda %73,3
(n=22); TTDDY grubunda %60 (n=18); kontrol grubunda %16,7 (n=5) oldugu
goriilmektedir. Cigneme ve yutkunma fonksiyon bozuklugu CTDDY grubunda,
TTDDY grubu ve kontrol grubundan yiiksektir.

Salya akisi da gruplar arasinda anlamli farklililk — gostermektedir.
(p=0,016<0.05). Salya akist ile ilgili fonksiyon bozuklugu CTDDY grubunda %23,3
(n=7) ; TTDYY grubunda %23,3 (n=7) ; kontrol grubunda % 0 (n=0) olarak
goriilmektedir. Salya akisi ile iligkili fonksiyon bozuklugu yarik hastalarinda kontrol
grubundan daha yaygin goriilmektedir.

Anamnez kisminin diger alt basliklar1 olan solunum, aligkanliklar ve agiz
kurulugu alt basliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.(Tablo-4.2)

Klinik muayene kisminda ise istirahatte yiiziin durumu, burun solunumu, yiiz
mimikleri, oral motor fonksiyon ve konusma alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlaml farklar bulunurken (p=0,000<0.05) ¢igneme kaslar1 ve g¢ene fonksiyonu alt
bashiginda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.(Tablo-4.2)

Istirahatte yiiziin durumu alt bashiginda CTDDY ve TTDDY gruplarinin tamaninda
en az bir evet cevabi bulunurken (n=30) kontrol grubunda bu oran %10 (n=3)

bulunmustur. Yarik gruplarinda kontrol grubuna gore istirahat pozisyonunda
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orofasiyal fonksiyon bozuklugu anlamli olarak daha yliksek goriinmektedir.
(p=0,000<0.05). (Tablo 4.2)

Burun solunumu ile iligkili fonksiyon bozukluklar1t CTDDY grubunda %20,0
(n=6) , TTDDY grubunda %16,7 (n=5), kontrol grubunda %0 (n=0) goriilmektedir.
Yarik gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli olarak artig gostermektedir.
(p=0,040<0.05). (Tablo 4.2)

Yiiz mimikleri ile iligkili fonksiyonlarda CTDDY grubunda %96,7 (n=29) ;
TTDDY grubunda %100,0 (n=30) ile yiiksek oranda fonksiyon bozuklugu goriiliirken
kontrol grubunda bu oranin %10,0 (n=3) oldugu goriilmektedir. Yiiz mimikleri ile
iligkili fonksiyon bozukluklar1 yarik gruplarinda anlamli olarak artis gostermektedir.
(p=0,000<0.05). (Tablo 4.2)

Oral motor fonksiyon agisindan CTDDY grubunda %40,0 (n=12) ; TTDDY
grubunda %30,0 (n=9) oraninda en az bir evet cevabi goriiliirken; kontrol grubunda 0
evet cevabi ile oral motor fonksiyon bozukluguna rastlanmamistir. Oral motor
fonksiyon agisindan CTDDY, TTDDY ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik goriilmektedir (p=0,001<0.05).CTDDY grubunda oral motor fonksiyon
bozuklugu TTDDY grubu ve kontrol grubuna kiyasla daha yaygin goriilmektedir.
(Tablo 4.2)

Konugma becerisi incelendiginde; konusma bozukluklarmin CTDDY
grubunda %66,7 (n=20) ; TTDDY grubunda, %56,7 (n=17) ; kontrol grubunda %3,3
(n=1) oldugu goriilmektedir. Konusma bozukluklar1 agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik goriilmektedir ( p=0,000<0.05). Konusma bozukluklar1 CTDDY
grubunda TTDDY grubu ve kontrol grubuna kiyasla daha yaygin goriilmektedir.
(Tablo 4.2)



Tablo 4.2. TTDDY, CTDDY gruplar ile kontrol grubu arasinda NOT-S ile
degerlendirilen fonksiyon bozukluklarinin sikligiin karsilastirilmas.

CTDDY | TTDDY Kontrol | Toplam

n % n % n % n %

I- NOT-S Anamnez bolimi

Hayir (17 | %56,7 |9 | %30,0 |27 | %90,0 (53 [%58,9 |X2=22,397
Duyusal Fonksiyon

Evet |13 |%43,3 |21|%70,0 |3 | %10,0 |37 [%41,1 |p=0,000

Hayir |25 | %83,3 (25| %83,3 |28 [ %93,3 |78 |%86,7 |X?=1,731
Solunum

Evet |5 [%16,7 |5 |%16,7 |2 | %6,7 |12 [%13,3 |p=0,421

Hayir (22 | %73,3 |19 [ %63,3 |15 | %50,0 (56 |%62,2 |X?=3,498
Aligkanliklar

Evet |8 [%26,7 |11|%36,7 |15 | %50,0 |34 (%37,8 [p=0,174

Hayir | 8 | %26,7 |12 | %40,0 |25 | %83,3 (45 [%50,0 |X2=21,067
Cigneme Yukunma

Evet |22 |%73,3 |18 |%60,0 |5 | %16,7 |45 |%50,0 |p=0,000

Hayir |23 | %76,7 (23| %76,7 |30 [%100,0 |76 |%84,4 |X2=8,289
Salya Akis1

Evet |7 [%23,3 |7 | %233 [0 | %0,0 |14 |%15,6|p=0,016

Hayir (22 | %73,3 |22 | %73,3 |28 | %93,3 (72 (%80,0 |X2=5,000
Agiz Kurulugu

Evet |8 |%26,7 |8 |%26,7 |2 | %6,7 |18 |%20,0 |p=0,082

I1-NOT-S klinik muayene boliimii

. Hayir [0 | %0,0 |0 | %0,0 |23|%76,7 (23 |[%25,6 |X?=61,791
Istirahatte Yiiziin Durumu

Evet |30 (%100,0 |30 |%100,0 | 7 | %23,3 |67 |%74,4 |p=0,000

Hayir |24 | %80,0 (25 | %83,3 |30 [%6100,0 |79 |%87,8 |X?=6,421
Burun Solunumu

Evet |6 [%20,0 |5 |%16,7 |0 | %0,0 |11 |%12,2|p=0,040

Hayir (1 | %3,3 |0 | %0,0 |27|%90,0 (28 [%31,1 |X2=72,892
Yz Mimikleri

Evet |29 [ %96,7 |30 |%2100,0 | 3 | %10,0 |62 [%68,9 |p=0,000

Hayir (25 | %83,3 |25 | %83,3 |30 |%100,0 (80 (%88,9 |X?=5,625
Cene Fonksiyonu

Evet |5 |%16,7 [5 |%16,7 |0 | %0,0 |10 |%11,1|p=0,060

Hayir (18 | %60,0 |21 | %70,0 |30 [%100,0 (69 |%76,7 |X?=14,534
Oral Motor Fonksiyon

Evet [12|%40,0 |9 |%30,0 |0 | %0,0 (21 |%23,3|p=0,001

Hayir 10 | %33,3 |13 | %43,3 |29 | %96,7 (52 [%57,8 |X?=28,512
Konusma

Evet |20 | %66,7 |17 | %56,7 |1 | %3,3 |38 [%42,2 |p=0,000

CTDDY: Cift tarafli dudak damak yarig1 , TTDD:Tek tarafli dudak damak yarigi, N: 6rneklem biiyiikliigi
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CTDDY grubunda anamnez, klinik muayene, NOT-S toplam puanlar
bireylerin NAS tedavisi alip almamalarina gére anlaml farklilik gostermemektedir
(p>0,05).(Tablo 4.3)

Tablo 4.3. CTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda NOT-S
skorlarinin karsilastirilmasi.

Grup N | Ort Ss t sd p

Pozitif 16 | 1,813 | 0,981
Anamnez -1,630 |28 | 0,114
Negatif 14 | 2,429 | 1,089

Pozitif 16 | 3,375 | 0,957
Klinik Muayene -0,149 |28 | 0,883
Negatif 14 | 3,429 | 1,016

Pozitif 16 | 5,188 | 1,377
Nots Toplam -1,248 |28 | 0,222
Negatif 14 | 5,857 | 1,562

N: orneklem buyiikliigii, Ort: Ortalama, Ss : Standart sapma

TTDDY grubunda anamnez kismi skorlari agisindan NAS(+) ve NAS(-)
bireyler arasinda anlamli farklilik goézlenmektedir (p=0.020<0.05). NAS (-) olanlarin
anamnez skorlari, NAS(+) olanlarin anamnez skorlarindan yiiksek bulunmustur.
(Tablo 4.4)

TTDDY grubunda klinik muayene kismi skorlari agisindan NAS(+) ve NAS(-
) bireyler arasinda anlamli farklilik gézlenmektedir (p=0.015<0.05). NAS (-) olanlarin
klinik muayene skorlari, NAS(+) olanlarin klinik muayene skorlarindan yiiksek
bulunmustur. (Tablo 4.4)

TTDDY grubunda toplam NOT-S skorlar1 agisindan NAS(+) ve NAS(-)
bireyler arasinda anlamli farklilik gozlenmektedir( p=0.004<0.05). NAS (-) olanlarin
toplam NOT-S skorlar;, NAS(+) olanlarin toplam NOT-S skorlarindan yiiksek
bulunmustur. (Tablo 4.4)



Tablo 4.4. TTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda NOT-S
skorlarinin karsilagtirilmasi.
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Grup N | Ort Ss t sd p
Pozitif 13 | 1,769 | 1,166

Anamnez -2,475 |28 | 0,020
Negatif 17 | 2,765 | 1,033
Pozitif 13 | 2,692 | 0,947

Klinik Muayene -2,579 |28 | 0,015
Negatif 17 | 3,588 | 0,939
Pozitif 13 | 4,462 | 1,664

Nots Toplam -3,134 | 28 | 0,004
Negatif 17 | 6,353 | 1,618

N: 6rneklem biiyiikliigii, Ort:Ortalama , Ss : Standart sapma

CTDDY grubunda duyusal fonksiyon, nefes alma, aliskanliklar, ¢igneme ve

yutma, salya akis1 ve agiz kurulugu, istirahatte yiiziin durumu, burun solunumu, yiiz

mimikleri, ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve konusma alt basliklar1 agisindan

NAS () ve NAS (+) bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir. (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. CTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda NOT-S ile
degerlendirilen fonksiyon bozukluklarinin sikliginin karsilagtirilmasi.

Pozitif Negatif Toplam
n | % |n | % |n | %
I- NOT-S Anamnez boliimii
Hayir |10 | %62,5 | 7 | %50,0 |17 | %56,7 |X°=0,475
Evet |6 | %37,5 | 7 | %50,0 |13 | %43,3 [p=0,374
Hayir |15 | %93,8 (10| %71,4 |25 | %83,3 |X2=2,679
Evet |1 | %6,2 |4 | %28,6 |5 | %16,7 |p=0,126
Hayir |11 | %68,8 (11| %78,6 |22 | %73,3 |X2=0,368
Evet |5 | %312 |3 | %21,4 |8 | %26,7 |p=0,426
Hayir | 6 | %375 |2 | %14,3 | 8 | %26,7 |X?=2,058
Evet [10| %625 |12 | %85,7 |22 | %73,3 |p=0,154
Hayir |14 | %87,5 |9 | %64,3 |23 | %76,7 |X?=2,249
Evet |2 | %125 |5 | %357 | 7 | %23,3 |p=0,143
Hayir [11 | %68,8 |11 | %78,6 (22| %73,3 |X?=0,368
Evet |5 |%31,2 |3 | %21,4 |8 | %26,7 |p=0,426

[1-NOT-S klinik muayene bolimii
[stirahatte Yiiziin Durumu |Evet |16 |%2100,0 (14 |%2100,0 |30 [%100,0 -
Hayir |12 | %75,0 (12 | %85,7 |24 | %80,0 |X?=0,536
Evet |4 | %250 |2 | %14,3 |6 | %20,0 |p=0,395
Hayir |1 | %6,2 |0 | %0,0 |1 | %3,3 [X%=0,905
Evet |15]| %93,8 (14 |%100,0 |29 | %96,7 |p=0,533
Hayir |15 | %93,8 (10| %71,4 |25 | %83,3 |X2%=2,679

p

Duyusal Fonksiyon

Solunum

Aligkanliklar

Cigneme Yukunma

Salya Akist

Agiz Kurulugu

Burun Solunumu

Yiiz Mimikleri

Cene Fonksiyonu

Evet |1 | %6,2 |4 |%28,6 |5 | %16,7 |p=0,126
Oral Motor Fonksiyon Hayir [10 | %62,5 | 8 | %57,1 (18| %60,0 |X?=0,089

Evet |6 | %375 |6 | %42,9 (12| %40,0 |p=0,529
Konusma Hayir | 4 | %25,0 | 6 | %42,9 (10| %33,3 |X?=1,071

Evet |12| %75,0 |8 | %57,1 |20 | %66,7 |p=0,259
N:6rneklem biiytkligii

TTDDY grubunda duyusal fonksiyon, nefes alma, alisgkanliklar, ¢igneme ve
yutma, salya akist ve agiz kurulugu, istirahatte yiiziin durumu, burun solunumu, yiiz
mimikleri, ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve konugma alt basliklar1 agisindan
NAS (-) ve NAS (+) bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir. (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. TTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda NOT-S ile
degerlendirilen fonksiyon bozukluklarinin sikliginin karsilastirilmas.

Pozitif Negatif Toplam
p
n % n % n %

I- NOT-S Anamnez boliimii

Hayir | 6 | %46,2 |3 | %17,6 |9 | %30,0 |X?=2,851
Duyusal Fonksiyon

Evet |7 | %53,8 |14 | %82,4 |21| %70,0 |p=0,099

Hayir |11 | %84,6 (14 | %82,4 |25 | %83,3 [X?=0,027
Solunum

Evet |2 | %154 |3 | %17,6 |5 | %16,7 |p=0,633

Hayir | 8 | %61,5 [11 | %64,7 |19 | %63,3 [X?=0,032
Aligkanliklar

Evet |5 | %385 |6 | %353 |11| %36,7 |p=0,579

Hayir | 7 | %53,8 |5 | %29,4 |12 | %40,0 [X2=1,833
Cigneme Yukunma

Evet |6 | %46,2 12| %70,6 |18 | %60,0 (p=0,164

Hayir |12 | %92,3 |11 | %64,7 (23| %76,7 |X?=3,137
Salya Akist

Evet |1 | %7,7 |6 | %353 |7 | %23,3 |p=0,089

Hayir |11 | %84,6 |11 | %64,7 |22 | %73,3 |X?=1,493
Ag1z Kurulugu

Evet |2 | %154 |6 | %353 |8 | %26,7 |p=0,212

[1-NOT-S klinik muayene bolimii

[stirahatte Yiiziin Durumu |Evet |13|%2100,0 |17 |%100,0 {30 [%100,0 |-

Hayir |12 | %92,3 {13 | %76,5 |25 | %83,3 [X2=1,330
Burun Solunumu

Evet |1 | %7,7 |4 | %235 |5 | %16,7 |p=0,261
Yiiz Mimikleri Evet |13|%100,0 |17 {%100,0 (30 |%100,0 |-

Hayir |12 | %92,3 [13 | %76,5 |25 | %83,3 [X?=1,330
Cene Fonksiyonu

Evet |1 | %7,7 |4 | %235 |5 | %16,7 |p=0,261

Hayir |11 | %84,6 |10 | %58,8 (21| %70,0 |X?=2,334
Oral Motor Fonksiyon

Evet |2 | %154 |7 | %41,2 |9 | %30,0 |p=0,130

Hayir | 8 | %615 |5 | %29,4 |13 | %43,3 [X?=3,096
Konusma

Evet |5 | %38,5 |12 | %70,6 |17 | %56,7 [p=0,082

N:6rneklem biiyiikliigi



4.2. Sefalometrik Degerlendirmeye Ait Bulgular

4.2.1. Gézlemci I¢i Tutarlhhgin Degerlendirilmesi
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Tekrarli Ol¢limler arasinda uyumu belirlemek {izere simif i¢i korelasyon

katsayis1 (ICC) kullanilmistir. Olgiimler aras1 giivenirligin kabul edilebilir olmas1 igin

smif ici korelasyon katsayisinin, 70 ve tizerinde olmas1 gerekmektedir.

ANB(°), SNA(®), SNB(°), Maksilla Derinligi (FH-NA) (°), Palatal Diizlem
Egimi (°), A-N Perpendikiiler (mm), Co — ANS mesafesi (mm), Efektif maksilla
derinligi (mm), Na-ANS (mm), U1-FH (°), UI-SN (°), ANS- Me (mm), Maksilla
uzunlugu (Co-A) (mm), U1- Nasion Perp (mm), Ba -ANS (mm), S - ANS (mm), ANS-
N Perp (mm), B -N- ANS (°),S-N-ANS (°) 6l¢timlerinin tamaminda milkemmel uyum
oldugu saptanmistir (ICC>0,7). (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gozlemci i¢i siif i¢i korelasyon katsayist.

ICC Giiven
Olciimler Test Tekrar t P Arahig

Ort Ss Ort Ss Alt | Ust
ANB(°) 2,639 | 4324 | 2,748 | 4,341 | 1,985 | 0,054 | 0,998 0,997 0,999
SNA() 77,941 | 4,635 | 77,907 | 4,670 |0,304 | 0,763 |0,994 0,988 [0,996
SNB(°) 75,295 | 4,066 | 75,148 | 4,068 |1,506 | 0,139 |0,994 0,988 [0,996
Maksilla Derinligi(°) 88,250 | 4,502 | 87,764 | 4,617 | 3,444 | 0,001 | 0,989 0,980 | 0,994
Palatal Diizlem Egimi(®) | -1,573 | 4,335 | -1,805 | 4,484 |2,757 | 0,009 |0,9960,993 0,008
A-N Perpendikiller(mm) | -1,532 | 3,810 | -1,736 | 3,906 |2,499 | 0,016 |0,995(0,991 (0,997
Co-ANS(mm) 76,098 | 6,300 | 76,155 | 6,333 |0,796 | 0,430 |0,999 0,997 [0,999
Eifi';tl'ifg'i\é';ﬁ')”a 41,786 | 4,368 | 41,868 | 4,366 |0,799 | 0,429 |0,994 0,989 | 0,097
N-ANS (mm) 43,686 | 4,946 | 43475 | 4,849 | 1,715 | 0,093 | 0,993 0,987 0,996
UL-FH(®) 90,766 | 19,718 | 90,275 | 19,439 | 2,556 | 0,014 | 0,999 | 0,998 [ 0,999
UL-SN(°) 80,461 | 20,931 | 80,416 | 20,918 | 0,229 | 0,820 | 0,999 | 0,998 [ 0,999
ANS-Me (mm) 51,589 | 4,940 | 51,498 | 4,820 | 1,069 | 0,291 | 0,997 [0,994 | 0,998
('\g'fslli;a(gﬁ)“lugu 70,909 | 5504 | 70,998 | 5441 |0,862 |0,393 |0,996(0,993 | 0,998
U1-Nasion Perp 0,834 | 19,765 | 5886 | 45,111 | 0,910 | 0,368 | 0,845 0,290 | 0,788
Ba-ANS (mm) 85,148 | 7,861 |103,432 |122,356 | 0,999 | 0,323 | 0,799 0,764 0,475
S-ANS (mm) 72,011 | 6,425 |103,432 |122,356 | 1,666 | 0,103 |0,995 0,991 [0,997
ANS- N Perp (mm) 5105 | 3,540 | 4,827 | 3,580 |4,133 | 0,000 | 0,996 0,993 [0,998
B-N-ANS (°) 67,452 | 4,859 | 81,984 | 97,452 | 0,996 | 0,325 |0,7060,771 (0,473
S-N-ANS (°) 86,316 | 4,917 | 86,189 | 4,912 | 1,106 | 0,275 | 0,994 0,989 | 0,997

ICC: Simif i¢i korelasyon katsayisi, Ort:Ortalama , Ss : Standart sapma
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ANB(°) ,SNA(°) ve Maksilla derinligi(°), Maksilla uzunlugu (mm), Efektif
maksilla derinligi(mm) CTDDY, TTDDY ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir.(p=0,000<0.05). ANB, SNA ve Maksilla
derinligi CTDDY grubunda kontrol grubuna gore artarken TTDDY grubunda ise
kontrol grubuna gore azalmistir. (Tablo 4.8)

Palatal diizlem egimi(°) CTDDY ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,034<0.05). CTDDY grubunda kontrol grubuna gore palatal
diizlem egimi azalmistir. (Tablo 4.8)

U1-FH(°),U1-SN(°) ve U1-N Perp (mm), CTDDY, TTDDY ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.(p=0,000<0.05).
U1-FH(°),U1-SN(°) ve U1-N Perp (mm), CTDDY grubunda TTDDY grubuna gore
ve kontrol grubuna goére azalmistir. TTDDY grubunda ise kontrol grubuna gore
azalmstir. (Tablo 4.8)

ANS-N Perp (mm), A-N Perp (mm) CTDDY, TTDDY ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir.(p=0,000<0.05). ANS-N
Perp (mm), A-N Perp (mm) CTDDY grubunda kontrol grubuna gore artarken TTDDY
grubunda ise kontrol grubuna gore azalmistir. (Tablo 4.8)

Ba-ANS (mm), S-ANS (mm) ve Co — ANS (mm) degerleri CTDDY, TTDDY
ve Kkontrol gruplar1 arasinda  istatistiksel = olarak  anlamli  farklilik
gostermektedir.(p=0,000<0.05). Ba-ANS (mm), Na-ANS (mm) ve Co— ANS (mm)
CTDDY grubunda kontrol grubuna gore artarken TTDDY grubunda ise kontrol
grubuna gore azalmistir. (Tablo 4.8)

B-N-ANS (°) ve S-N-ANS (°) agisal degerleri CTDDY, TTDDY ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir.(p=0,000<0.05).
B -N- ANS (°) ve S-N-ANS(°) CTDDY grubunda kontrol grubuna gore artarken
TTDDY grubunda ise kontrol grubuna gore azalmistir. (Tablo 4.8)

Na-ANS (mm) degeri acisindan yarik gruplari ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.(p=0,003<0.05). Na-ANS (mm) degeri kontrol
grubunda CTDDY grubundan ve TTDDY grubundan yiiksek bulunmustur. CTDDY
ve TTDDY gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. (Tablo
4.8)
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SNB (°), ANS-Me (mm) degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. TTDDY, CTDDY ve kontrol gruplarin sefalometrik dlgiimleri ve

karsilastirmalari.
Grup |N Ort Ss F p Fark
CTDDY |30 | 5,690 3,645 1>2
ANB (°) TTDY 30| -0,867 2,702 43,945 10,000 | 3>2
Kontrol |30 | 2,773 | 1,231 1>3
CTDDY |30 | 80,540 5,277
SNA (°) TTDDY |30 | 75,770 | 4,647 | 9,373 |0,000 éig
Kontrol |30 | 78,810 2,561
CTDDY |30 | 74,853 4,115
SNB (°) TTDDY |30 | 76,627 4,862 1,495 0,230
Kontrol |30 | 76,040 2,929
CTDDY (30| 91,130 | 5,098 152
Maksilla Derinligi (FH-NA) (°) [TTDDY |30 | 85,510 | 2,923 | 17,653 |0,000 | 3>2
Kontrol {30 | 88,463 | 2,400 1>3

CTDDY |30 | -3,067 3,679
Palatal Diizlem Egimi (°) TTDDY |30 | -2,097 4,343 3,511 |0,034 | 3>1
Kontrol |30 | -0,443 3,564

CTDDY |30 | 0,880 4,446 1>2
A-N Perpendikiiler (mm) TTDDY 30| -3,857 | 2,512 | 16,591 |0,000 | 3>2
Kontrol |30 | -1,337 | 2,095 1>3

CTDDY |30 | 76,917 5,295

Co— ANS mesafesi (nm)  |TTDDY |30 | 73,683 | 6,981 | 9,422 |0,000 éig
Kontrol |30 | 79,610 | 2,708
CTDYY |30 | 44247 | 3,374

Efektif maksilla derinligi (mm) [TTDDY |30 | 39203 | 4172 | 18,065 | 0,000 | 222
Kontrol |30 | 42,943 | 2,314
CTDDY |30 | 43573 | 4,381

Na-ANS (mm) TTDDY |30 | 42450 | 5523 | 6177 |0,003 gz;
Kontrol |30 | 46,333 | 2,913

CTDDY |30 | 69,403 | 13,695 o1

UL-FH () TTDDY |30 | 89,473 | 11,307 | 110,539 | 0,000 | 3>1

Kontrol |30 | 109,963 | 4,413 3>2

CTDDY |30 | 58,637 | 13,985 o1

UIL-SN () TTDDY |30 | 79,737 | 12407 | 103,085 | 0,000 | 3>1

Kontrol |30 | 100,313 | 5,442 3>2
CTDDY |30 | 51027 | 6,208

ANS- Me (mm) TTDDY |30 | 52493 | 5476 | 0656 |0,521

Kontrol |30 | 52,157 3,627
CTDDY |30 | 73503 | 5367

Maksilla uzunlugu (Co-A) (mm) [TTDDY [30 | 68.467 | 5941 | 10964 | 0,000 | 52

Kontrol |30 | 73,630 2,665
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Tablo 4.8. (Devam) TTDDY, CTDDY ve kontrol gruplarin sefalometrik 6lgtimleri

ve karsilagtirmalari.

Grup |N Oort Ss F p Fark

CTDDY |30 | 20,597 | 13,695 o1

U1- Nasion Perp (mm) TTDDY |30 | -0527 | 11,307 | 111,487 | 0,000 | 3>1

Kontrol {30 | 20,063 | 4,275 3>2
CTDDY |30 | 89,173 | 7,239

Ba -ANS (mm) TTDDY |30 83,633 | 7,409 | 5718 |0,005 ézg
Kontrol |30 | 87,473 | 4,414
CTDDY |30 | 73320 | 4798

S - ANS (mm) TTDDY |30 71,500 | 6,717 | 6,617 | 0,002 gz;
Kontrol |30 | 76,357 | 3,708
CTDDY |30| 6,100 | 3,944

ANS-N Perp (mm) TTDDY |30| 2,977 | 2,951 | 7,364 |0,001 éig
Kontrol |30 | 5620 | 3211

CTDDY |30 | 70,697 | 5.259 152

B -N- ANS (°) TTDDY |30 | 65083 | 4484 | 10,733 | 0,000 | 352

Kontrol |30 | 68,280 | 4,326 1>3
CTDDY |30 | 87,767 | 5558

S-N-ANS (°) TTDDY |30 | 84,243 | 5007 | 4278 |0,017 ézg
Kontrol |30 | 87,327 | 4,545

CTDDY :Cift tarafli dudak damak yarig1, TTDDY: Tek tarafli dudak damak yarig1 N:Orneklem
biiyiikliigii Ort: Ortalama Ss: Standart sapma

CTDDY grubunda ANB(°), SNA(°), SNB(°), Maksilla Derinligi (FH-NA) (°),
Palatal Diizlem Egimi (°), A-N Perpendikiiler (mm), Co — ANS mesafesi (mm), Efektif
maksilla derinligi (mm), Na-ANS (mm), U1-FH (°), U1-SN (°), ANS- Me (mm),
Maksilla uzunlugu (Co-A) (mm), U1- Nasion Perp (mm), Ba -ANS (mm), S - ANS
(mm), ANS-N Perp (mm), B -N- ANS (°),S-N-ANS (°) degerleri NAS(+) ve NAS (-)

bireyler arasinda anlami farklilik géstermemektedir (p>0,05).( Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. CTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda sefalometrik
Ol¢iimlerin karsilagtirilmasi.

Grup |N Ort Ss t sd p
S mOE R e
S mMETAL up A
STmECE T e
Maksilla Derinligi (FH-NA) (°) ;Zzg':t‘:f 12 2;;22 j:ggg 1,889 |28 | 0,069
Palatal Diizlem Egimi (°) Z(;zl;:f 12 :;;3(1) i,zg 10,130 |28 | 0,897
A-N Perpendikiiler (mm) ilzzgi:t:f 12 _%2‘21 222471 1,853 |28 | 0,075
Co — ANS mesafesi (mm) IF\)IZZgI:t];f 12 ;szgg gggi 0174 128 1 0,863
Efektif maksilla derinligi (mm) ZZ;I;; 12 jjﬁi; 2:222 0,155 |28 | 0,878
S mOEaEr WA
ot {5 01 [ o o
et sl L] oo
e s = T
Maksilla uzunlugu (Co-A) (mm) ilzzglil:f 12 ;2:323 2:33; 0427 |28 0673
R = iy
et s {008 oo
et i o0 ]
ANS-N Perp (mm) ;Z;':t‘:f ii Z::g; 2:;22 1,737 |28 | 0,093
et 0 o oo
S-N-ANS (°) Pozitif 16 | 88,275 5,465

Negatif |14 | 87,186 5812 | 0,529 |28 | 0,601

Negatif |14 | 3,430 1,089

CTDDY:(Cift tarafli dudak damak yarig1, TTDDY: Tek tarafli dudak damak yar1gi N:Orneklem

biiyiikliigii Ort: Ortalama Ss: Standart sapma
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TTDDY grubunda ANB(°), SNA(°), SNB(°), Maksilla Derinligi (FH-NA) (°),
Palatal Diizlem Egimi (°), A-N Perpendikiiler (mm), Co — ANS mesafesi (mm), Efektif
maksilla derinligi (mm), Na-ANS (mm), U1-FH (°), UI-SN (°), ANS- Me (mm),
Maksilla uzunlugu (Co-A) (mm), Ul- Nasion Perp (mm), Ba -ANS (mm), S - ANS
(mm), ANS-N Perp (mm), B -N- ANS (°),S-N-ANS (°) degerleri NAS(+) ve NAS (-)
bireyler arasinda anlami farklilik géstermemektedir (p>0,05).( Tablo 4.10)
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Tablo 4.10. TTDDY grubunda NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda sefalometrik
Ol¢iimlerin karsilagtirilmasi.

Grup |N Ort Ss t sd p
ST P
it s [ o o
it sl 51T o o
Maksilla Derinligi (FH-NA) (°) Zig';'t‘:f ﬁ 22222 gii; 0,824 |28 0,417
Palatal Diizlem Egimi (°) ZZ;I;:]C i? :i;gé i:gjé 1147 |28 | 0261
A-N Perpendikiiler (mm) ZZZ':L ﬁ jig; ggii 0,807 |28 | 0,426
Co — ANS mesafesi (mm) il(;z;gf i? ;gg;g 2212 1315 128 10165
Efektif maksilla derinligi (mm) Zig';'t‘:f ﬁ zzggj éggg 0,867 |28 | 0,358
e LT
STREICIAET IR
et sl sl o
U~ iy
Maksilla uzunlugu (Co-A) (mm) ilzzlglff ii; 23:(2);; 461::;22 1314 |28 0,199
U1- Nasion Perp (mm) Zzz:t];f 13 ;1:0203 192,;_)65970 1,608 |28 0,110
STRTLIIE: Rpe
et {1 L] o
ANS-N Perp (mm) Z‘;Z':t':f 1? zigg g:iig 0,469 |28 | 0,643
e Jlisa 18] o o

Pozitif |13 | 83,877 | 4,047
S-N-ANS (°) Negatif |17 | 84,524 | 5883 |-0,339 |28 | 0,724

Negatif |17 | 4,120 | 1,111

N:Orneklem biiyiikliigii Ort: Ortalama Ss: Standart sapma




65

4.3. Goslon ve Bauru Skorlamasina Ait Bulgular

CTDDY grubunda Bauru Skoru NAS(+) ve NAS (-) bireyler arasinda anlami
farklilik géstermemektedir (p>0,05).( Tablo 4.11)

TTDDY grubunda GOSLON skorlart NAS(+) ve NAS (-) bireyler arasinda
anlamli farklhilik gostermektedir (p=0.007<0.05). NAS (-) bireyler NAS(+) bireylere
gore daha yiiksek GOSLON skoru almiglardir. (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. NAS(+) ve NAS(-) bireylerin GOSLON ve bauru skorlarina gore
karsilastirmasi.

Grup [N | Ort Ss t sd| p
Pozitif |13 | 3,150 | 0,689
Negatif |17 | 4,120 | 1,111
Pozitif |16 | 2,750 | 0,683
Negatif |14 | 3,430 | 1,089

N:Orneklem biiyiikliigii Ort: Ortalama Ss: Standart sapma

GOSLON Skoru

-2,743 |28 {0,007

Bauru Skoru -2,072 (28 10,057
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5. TARTISMA

Dudak damak yarigina sahip bireylerin kraniyofasiyal biiylime ve gelisimi,
embriyolojik nedenlerle olusan doku yetersizligi ve skar dokusu sonucu gerilime
neden olan dudak/damak operasyonlarindan etkilenmektedir.(8)Erken multidisipliner
tibbi miidahaleye ragmen, dudak damak yarikli ¢ocuklarda orofasiyal disfonksiyon
goriilebilmektedir. Orofasiyal fonksiyon konusma, yiiz ifadesi, duygusal iletigimi
saglamas1 yoniinden bireylerin yasantisinda énemli bir yere sahiptir. Yiiz ifadesinde
kiigiik bir degisiklikten ¢igneme, yutma, konusma gibi daha karmasik degisikliklere
kadar uzanabilen orofasiyal disfonksiyon, hem estetik hem de fonksiyon agisindan
bireyleri etkilemektedir.(1, 2)

Ik olarak 1993 yilinda Grayson ve Shetye tarafindan tamitilan nazoalveolar
sekillendirme yontemi (NAS) cerrahi Oncesi ortopedik tedavi ile, hem nazal
deformitenin, hem de alveol kemiginde bulunan yarik hattinin azaltilmasini
saglamaktadir.(13) NAS tedavisinde amag¢ anomalinin siddetinin azaltilmasi, cerrahi
girisimin minimalize edilmesiyle olusacak skar dokusunun azaltilmasidir.(15)
Literatiir incelendiginde nazoalveolar sekillendirmenin orofasiyal fonksiyon iizerine
etkilerinin degerlendirilmedigi goriilmiistiir. Bu nedenle bu arastirmada saglikli
cocuklardan olusan bir kontrol grubu kullanilarak; 6-10 yas aras1 ¢ift tarafli ve tek
tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda orofasiyal disfonksiyonun degerlendirilmesi,
maksilla gelisimi ile iliskisi ve bebeklik c¢aginda wuygulanan nazoalveolar
sekillendirmenin  orofasiyal  disfonksiyon  iizerine  etkilerini  incelemek
amaglanmaktadir.

Bu arastirmada oncelikle 6-10 yas arasinda; CTDDY, TTDDY ve kontrol
grubu i¢in iskeletsel sinif 1 6zelliklere sahip toplam 90 birey se¢ilmis ve 30’ar kisilik
gruplara ayrilmistir. Calismada yarik gruplarina dahil edilen bireylerin tamami ¢ift
tarafli veya tek tarafli tam dudak damak yarigina sahiptir ve eslik eden baska bir
sendromu bulunmamaktadir. Ancak, primer dudak ve damak operasyonlari farkli
merkezlerde yapilmis oldugundan, cerrahi girisimleri standardize etmek miimkiin
olmamigtir. Sekonder alveoler kemik grefti maksillanin formunu ve gelisimini
etkileyebileceginden, sekonder alveoler kemik grefti yapilmamis bireyler dahil

edilmistir.
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Bireylerin yas ortalamasi CTDDY grubunda 7.8, TTDDY grubunda 7.7 ve
kontrol grubunda 8.5 olarak bulunmustur. CTDDY grubunda NAS(+) 16, NAS(-) 14
birey varken TTDDY grubunda NAS(+) 13, NAS (-) 17 birey vardir. Gruplarin sayisi
ve yas ortalamasina bakildiginda, yas bakimindan homojen bir dagilim saglandigi
sOylenebilir. Bu arastirmada 6-10 yas araliginin se¢ilmesinin nedenleri; 6 yasina kadar
¢ocuklarin, ana dillerinde konusulan tiim iinsiiz seslerde ustalasarak hizli fonemik
gelisim gostermeleri, (131) 6 yas alti c¢ocuklarda iletisim problemlerinin
yasanabilmesi, bu yas araliginda siit dentisyonun tamamlanmis ve daimi dentisyona
gecis olmasi, yarigi bulunan ¢ocuklarda daimi kaninin siirmemis olmasi dolayisiyla
sekonder greftlemenin heniiz yapilmamis olmast ve NOT-S, ile orofasiyal
fonksiyonlarin degerlendirilmesinin bu yas grubunda yapilabilir olmasidir.(16) Ayni
zamanda orofasiyal disfonksiyon i¢in erken tani koyulmasi ve tedavisi fonksiyon
bozukluklarinin olumsuz etkilerinin 6nlenmesi i¢in gereklidir.

Orofasiyal fonksiyonun degerlendirilmesinde yiizey elektromiyografisi ve ii¢
boyutlu hareket analizi gibi yontemler kullanilabilmektedir.(168) Ancak verilerin nicel
olarak ifade edilebildigi yontemler gruplarin karsilastirilmas: ve agisindan daha
kullanighidir. (169) Orofasiyal fonksiyonun nicel olarak degerlendirilmesinde,
onaylanmig NOT-S, OMES ve OMES-E gibi yontemler kullanilabilmektedir.(165,
166, 169)

OMES-E protokolii yalnizca 6-12 yaslart arasinda kullanilabilir. Nordik
Orofasiyal Tarama Testi, 3 yasinda ve daha biiyiik bireyler i¢in gecerliligi kanitlanmis
uygulanmasi kolay, uygulama siiresi kisa, 6zel ekipmana ihtiya¢ duyulmayan, anlagilir
bir test olmasi nedeni ile ¢alismamizda NOT-S yontemi kullanilmistir.(16)

NOT-S, giinliik orofasiyal fonksiyonlarin kaydedildigi anamnez bolimii ve
duyusal motor fonksiyonun degerlendirildigi klinik muayene boliimii olmak {izere iki
ana bolimden olusmaktadir. Anamnez kismi duyusal fonksiyon ,solunum,
aligkanliklar,¢igneme ve yutkunma, salya akisi, agiz kurulugu olmak iizere 6 alt
gruptan olusurken ; klinik muayene kismu istirahatte yiiziin durumu , burun solunumu,
yiiz mimikleri, ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve konusma olmak iizere 6 alt
gruptan olusmaktadir.(1) Sorulardan birinin yanit1 , fonksiyon bozuklugunu gésteren
kriterler i¢eriyorsa “evet” olarak isaretlenir. Her alan 0 veya 1 olarak puanlanir. Higbir

madde “evet” olarak isaretlenmemisse alan O olarak skorlanir. Bir alanda en az bir
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“evet” olmasi, o alanda fonksiyon bozuklugu oldugunu gosteren 1 olarak skorlanr.
NOT-S toplam skoru 0 ile 12 arasinda degismektedir. NOT-S skoru ne kadar yiiksekse,
orofasiyal disfonksiyon o kadar fazladir.

NOT-S, anamnez boliimiiniin 6l¢iitlerinin cevaplar1 anne ve/veya babadan yiiz
yiize goriisme yoluyla alinmistir. NOT-S klinik muayene boliimii 6l¢iitleri birey basi
dik oturur pozisyonda degerlendirilmistir. Dudak damak yarig1 bulunan bireylerden
agiz i¢i Ol¢iiler alimmustir. Yanliligi onlemek amaciyla muayene tamamlandiktan sonra
anne ve/veya babaya bebeklik doneminde NAS tedavisi uygulanip uygulanmadigi ve
uygulandi ise uygulanan tedavi protokolii sorulmustur ve cevaplar kaydedilmistir.

Kontrol grubuna kiyasla dudak damak yarikli cocuklarda orofasiyal
fonksiyonu 6lgen ¢alismalar azdir. Bergendal ve arkadaslari (1) dudak damak yarikli
bireylerin, yarik olmayan bireylere gore daha fazla orofasiyal disfonksiyona sahip
oldugunu gostermis; konjenital malformasyon, deformasyon ve kromozom anomalisi
olan bireylerde en yaygin alanlarin istirahatte yiiziin durumu ve konugma oldugunu
bulmuslardir.

Montes ve ark.’nin (170) 2018 yilinda tek tarafli dudak ve damak yarigi olan
cocuklarda orofasiyal disfonksiyonlarla iligkili okluzyon, c¢igneme ve tatma
Ozelliklerini kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda TTDDY hastalarinda
siklikla ¢cigneme ve yutma giigliigii bildirmislerdir. Yine 2019 yilinda tek tarafli dudak
damak yar1g1 olan ¢ocuklarin orofasiyal fonksiyonlarini ve agiz saglig ile ilgili yasam
kalitelerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise TTDDY grubunun ortalama NOT-S
toplam skoru ve klinik muayene skoru kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur
ve tek tarafli dudak damak yarig1 varligl; solunum, yiiz simetrisi/ifadesi ve konusma
ile ilgili klinik orofasiyal disfonksiyon belirtileri ile iligkilendirilmistir.(18)

Mariano ve ark.(19) 2019 yilinda orofasiyal disfonksiyonu NOT-S yontemi ile
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda dudak damak yarikli bireyler ve saglikli bireyler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmuslardir. Gruplar aras
karsilagtirmada solunum, ¢igneme, yutkunma ve ag1z kurulugu ile tiim klinik muayene
alanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar ortaya ¢ikmaistir; en ¢cok pozitif skorlanan
anamnez alani ¢igneme ve yutkunma olmustur. Muayene alaninda ise en ¢ok skorlanan

istirahat pozisyonunda yiiziin durumu ve konusma alanlar1 olmustur.
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Kaczorowska ve ark.(20) tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada NOT-S
ile degerlendirilen fonksiyon bozukluklarinin yarik grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmistiir. Yarik grubundaki bozukluklar temel
olarak burun solunumu, ¢igneme ve yutma, salya akitma, istirahatte yiiz ifadesi, yiiz
mimikleri ve konusma ile ilgili bulunmustur. Ote yandan, agiz kurulugu ile ilgili
sonuclar, sorunun UCLP'li grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha sik
olmadigimi gostermektedir.

Malmenholt ve ark.’nin (171) 2018 yilinda, palatinay1 etkileyen yariklarla
dogan 5 yasindaki ¢ocuklarda orofasiyal fonksiyonu , artikiilasyon yeterliligini ve
anlasilirligi tanimlama amaciyla yaptiklar calismada yarik ile dogan c¢ocuklarda
anlasilirhigi etkileyen artikiilasyon sorunlar1 ve orofasiyal disfonksiyon prevalansi
oldukea yiiksek bulunmustur.

Bizim g¢alismamizdan elde edilen veriler de Montes(18, 170), Mariano(19),
Kaczorowska(20) ve Malmenholt’un(171) bulgulari ile uyumludur. Calismamizda
CTDDY ve TTDDY grubunda, NOT-S anamnez skorlari, NOT-S klinik muayene
skorlart ve NOT-S total skorlar1 kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. Anamnez
kisminda duyusal fonksiyon, ¢igneme ve yutkunma, salya akisi agisindan gruplar
arasinda anlamli farkliliklar gortilmistiir. Klinik muayene kisminda ise istirahatte
yiiziin durumu, burun solunumu, yiiz mimikleri, oral motor fonksiyon ve konusma alt
basliklarinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.

Anamnez kisminda en ¢ok skorlanan alan CTDDY grubunda %73,3 TTDDY
grubunda %60 ile ¢igneme ve yutkunmadir. Ardindan TTDDY grubunda %70
CTDDY grubunda %43 ile duyusal fonksiyon gelmektedir. Salya akis1 ise CTDDY ve
TTDDY grubunda %23,3 iken kontrol grubunda salya akisi ile iliskili fonksiyon
bozuklugu bulunmamaktadir. Calismamizda anamnez kismimin diger alt basliklari
olan solunum, aliskanliklar ve agiz kurulugu alt basliklarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Klinik muayene kisminda ise CTDDY ve TTDDY gruplarinda %100 ile en ¢ok
skorlanan alan istirahatte yiiziin durumu olmustur. 2.sirada CTDDY grubunda %96,7
TTDDY grubunda %100 ile yiiz mimikleri gelmektedir. Konusma bozukluklar
CTDDY grubunda %66,7 TTDDY grubunda %56,7 ile 3. Sirada gelmektedir. Oral
motor fonksiyon bozuklugu CTDDY grubunda %40,0 TTDDY grubunda %30,0
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Burun solunumu ile iligkili fonksiyon bozukluklar1t CTDDY grubunda %20,0, TTDDY
grubunda %16,7 iken kontrol grubunda O evet cevabi ile oral motor fonksiyon ve burun
solunmu ile iligkili fonksiyon bozukluguna rastlanmamistir. Calismamizda klinik
muayene kisminin bir alt bashigi olan ¢igneme kaslar1 ve ¢ene fonksiyonu alt
basliginda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Nazoalveolar sekillendirmenin amaci, yarik deformitesinin siddetini azaltarak;
dudak damak yarikli bebeklerde daha iyi yumusak doku profili ile daha stabil sonuglar
elde etmek ve cerrahi onarimi kolaylastirip skar dokusunu azaltmaktir.(103)

Literatiirde kisa vadede NAS tedavisinin sonuglarina bakildiginda tek tarafli
olgularda nazalveolar sekillendirme 6ncesi ve sonrasi nazal asimetrinin 6nemli 6l¢iide
iyilestigi, alveoler yarik mesafesinde, alar taban genisliginde ve kolumella
deviasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu, yarik taraftaki nostril
yiiksekligi ve kolumella genisliginde artis oldugu, etkilenen nostril genigliginde
anlamli bir azalma oldugu gorilmektedir.(101-104) Cift tarafli olgularda ise
nazoalveolar sekillendirme sonrasi kolumella uzunlugunun 6nemli dl¢lide arttig1 ve
primer dudak onarimindan sonra daha da iyilestigi goriilmektedir. Ancak postoperatif
birinci ve ikinci yillarda kolumella ve burnun geri kalani arasindaki diferansiyel
bliyime farki nedeniyle kolumella uzunlugunda goéreceli bir relasp
gorilmektedir.(105)

NAS tedavisinin uzun dénem sonuglar1 konusunda literatiirde bir fikir birligine
vartlamamistir. Barillas ve arkadaglari(172) 2009 yilinda TTDDY hastalar yaptiklar
calismada NAS uygulanan ve yalnizca cerrahi uygulanan, ortalama 9 yasina kadar
takip edilen 2 grup arasinda nazal simetriyi degerlendirmek icin dort nazal
antropometrik mesafe ve iki agisal iliski 6lgmiisler ve dl¢timlerin hepsi, nazoalveolar
sekillendirme hastalarinda sadece cerrahi ile tedavi edilen hastalara kiyasla daha
yiiksek derecede nazal simetri gostermistir. Ancak bu bulgularin aksine Clark ve
arkadaslari(173) 2011 yilinda TTDDY hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada NAS
grubu ile NAS uygulanmayan grup arasinda uzun dénem ii¢ boyutlu antropometrik
Olclimlerde ve dental model analizinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir. 2018 yilinda Al Hayyan ve arkadaslarinin(174) TTDDY hastalar
tizerinde yaptiklart calisma da Clark ve arkadaslarinin bulgularin1 destekler

niteliktedir. Bu calismada NAS uygulanan, yalnizca cerrahi uygulanan ve dudak
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damak yarig1r bulunmayan 3 grup olusturulmus, nazal simetride saglikli ve dudak
damak yarikli gruplar arasinda anlamli farkliliklar gozlenmis ancak NAS uygulanan
ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

Padovano ve arkadaslarinin(175) 2022 yilinda TTDDY olan hastalarda NAS
tedavisinin uzun vadeli etkilerini arastirdiklar1 sistematik derlemenin ve meta-analizin
sonuglarina gore NAS tedavisi alan hastalarin almayanlara kiyasla daha iistiin nazal
form nazal simetri ve vermillion sinirina sahip olduklari; ancak bu gruplar arasinda
sefalometrik Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigindan NAS
tedavisinin kraniyofasiyal iskelet formunu etkilemedigi goriilmektedir. Bu sistematik
derlemeye gore NAS tedavisinin nazolabial estetige fayda sagladigi sonucuna
varilmstir.

Literatiirde CTDDY’lerde NAS’in uzun donem etkilerinin arastirildig
caligmalar olduk¢a az sayidadir. Lee ve arkadaslarinin(176) 2008 yilinda CTDDY
hastalar tlizerinde yaptiklar1 calismada bilateral dudak-damak yarigi bulunan 26
hastanin retrospektif incelemesi yapilmistir. Yarikli hastalar NAS tedavisi
uygulandiktan sonra cerrahi onarim yapilan ve yalnica cerrahi onarim yapilan hastalar
olmak iizere 2 gruba ayrilmistir ve saglikli cocuklardan olusan bir kontrol grubu ile
kiyaslanmistir. Kolumellar uzunluk basvuru aninda ve 3 yasinda oOlglilmiistiir. 3
yasinda yapilan Ol¢iimlerde NAS uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore
kolumellar uzunlukta istatistikel olarak anlamli artis bulunmustur. Yine NAS
uygulanmayan grupta kolumellar uzunluk kontrol grubuna gore azalmisken; NAS
uygulanan grubun kontrol gurubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamuistir. NAS uygulanan ve uygulanmayan gruplar ikincil nazal cerrahi ihtiyaci
acisindan karsilastirildiginda NAS tedavisinin ikincil nazal cerrahi ihtiyacini 6nemli
Olctlide azalttig1 goriilmiistiir.

Garfinkle ve arkadaslarinin(177) 2011 yilinda CTDDY hastalar iizerinde
yaptiklar1 longitudinal retrospektif calismada 12.5 yil boyunca 5 zaman noktasinda
yaptiklar1 6lgiimleri Farkas tarafindan yayinlanan yas uyumlu, yarik olmayan bir
popiilasyonla karsilastirmislar burun ucu protriizyonu, alar taban genisligi, alar
genislik, kolumella uzunlugu ve kolumella genisligi arasinda saglikli ve yarik grup

arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriilmiistiir.
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Cerrahi 6ncesi NAS'm yiiz gelisimi ilizerindeki etkilerine iligkin mevcut
sonuglar cogunlukla nazal bolge, vermillon hatti ve premaksilla morfolojisine
odaklanmaktadir.(172-177)

Masarei ve ark.(178) 2007 yilinda yaptiklari g¢alismada cerrahi Oncesi
ortopedinin yarik dudak ve damakli bebeklerde emme fonksiyonu ve beslenme iizerine
etkisini arasgtirmiglardir. Olgiimler 3 aylikken (ameliyat &ncesi) ve 12 aylikken
(ameliyat sonras1) yapilmistir. Sonuglara gore 1 yasinda, tiim bebeklerin normal oral
motor becerileri vardir ve net bir antropometrik farklilik ortaya ¢ikmamistir. Cerrahi
oncesi ortopedinin, dogumdan sonraki ilk yil i¢cinde beslenme etkinligini veya genel
viicut biiytimesini iyilestirmedigi gorilmiistiir.

Konst ve ark.(179) 2003 yilinda cerrahi 6necsi ortopedinin tek tarafli dudak
damak yarig@i olan ¢ocuklarin dil becerileri lizerindeki etkilerini arastirmak igin
yaptiklar1 randomize klinik ¢alismada tam UCLP'li 12 ¢oguk 2 gruba ayrilarak 1. grup,
yasamin ilk yi1linda modifiye Ziirih yaklagimi ile cerrahi 6ncesi ortopedik olarak tedavi
edilmis diger grup tedavi edilmemistir. 2, 2.5, 3 ve 6 yaslarinda dil gelisimi
degerlendirilmistir. Alic1 dil becerileri Reynell testi kullanilarak degerlendirildi. ifade
edici dil becerileri, ortalama ciimle uzunlugu ve en uzun ciimle uzunlugu hesaplanarak
degerlendirilmistir; Cerrahi Oncesi ortopedinin alici dil becerilerini etkilemedigi
Bununla birlikte, ifade edici dil becerilerini 2.5 ve 3 yaslarinda olumlu etkiledigi
gorlilmiistiir. Ancak takipte, iki grup arasindaki ifade edici dil farki artik anlamli
degildir. 6 yasinda, her iki grup da benzer ifade edici dil becerileri sergilemistir. Bu
nedenle, cerrahi oncesi ortopedik tedavinin dil gelisimi {izerinde uzun siireli etkileri
olmadigini bildirmislerdir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde 6-10 yas araliginda NAS tedavisinin orofasiyal
fonksiyonlar {izerine etkisini NOT-S yoOntemi ile inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda TTDDY ve CTDDY gruplarinda NAS(+) ve NAS (-
) bireyler igin NOT-S skorlarini karsilastirdik. Sonuglarimiza gére TTDDY grubunda
NAS (-) bireylerin anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlari, NAS(+)
bireylerin anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlarindan yiiksek bulunmustur.
Ancak NOT-S ile degerlendirilen alt bagliklar icin NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. CTDDY grubunda ise NAS (-) bireylerin

anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlar1 ile NAS(+) olanlarin anamnez,
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Klinik muayene ve total NOT-S skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. Yine NOT-S ile degerlendirilen alt basliklar i¢in NAS(+) ve NAS(-) bireyler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Sonuglarimiza gore NAS
tedavisinin TTDDY bireylerde saglikli orofasiyal fonksiyonun kurulmasina katki
sagladigi soylenebilir. Ancak CTDDY bireylerde NAS tedavisin orofasiyal fonksiyon
tizerine etkisi izlenmemistir.

Calismamizda TTDDY grubunda Goslon indeksi kullanilarak malokluzyonun
siddeti ile NAS tedavisi arasindaki iliski de degerlendirilmistir. TTDDY grubunda
Goslon skorlart NAS(+) ve NAS (-) bireyler arasinda anlamli farklilik géstermektedir
. NAS (-) bireyler NAS(+) bireylere gore daha yiiksek Goslon skoru almiglardir. Bizim
bulgularimizin aksine Chan ve ark.(180) 2003 yilinda yaptiklari caligmada cerrahi
oncesi ortopedik tedavi uygulanmayan ve ortopedik tedavi uygulanan gruplar arasinda
Goslon skorlarinda anlamli fark bildirmemislerdir. Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan
farkli olarak cerrahi oncesi ortopedik tedavi ile birlikte gingivoperiosteoplasti de
uygulanmasi sonuglarin farkliligina neden olmus olabilir.

Calismamizda CTDDY grubunda Bauru indeksi kullanilarak malokluzyonun
siddeti ile NAS tedavisi arasindaki iliski de degerlendirilmistir Ancak CTDDY
grubunda Bauru Skoru NAS(+) ve NAS (-) bireyler arasinda anlami farklilik
gostermemistir.

CTDDY bireylerde yarik deformitesinin sekli ve siddeti agisindan daha ¢ok
varyasyon goriilmesi ve ¢alismamizda baslangigtaki yarik deformitesinin siddetinin
degerlendirilmemis olmasi sonuglarimizi etkilemis olabilir. Cift tarafli yariklarda
uygulanan NAS yontemi de tek tarafli yariklarda uygulanan NAS yontemine gore bazi
farkliliklar icermektedir. Cift tarafli yariklarda premaksiller segment siklikla 6ne
dogru yer degistirirken posterior segmentlerde de palatal kollaps ve kisa kolumella
goriliir. NAS uygulanirken ilk olarak kollabe maksiller posterior segmentler
genisletilmelidir. Protriiziv konumda olan premaksillanin rotasyonu diizeltildikten
sonra retraksiyonu saglanir. Ardindan nasal sekillendirme ic¢in burun stentleri
uygulanir. Kolumellanin uzatilmasina yonelik dikey bantlama ise tedavinin son
asamasidir. (181) Cift tarafli yariklarda kullanilan NAS apareyinin daha hacimli
olmasi, burun stentlerinin birden fazla olmasi, kolumellanin uzatilmasina ydnelik

dikey bantlama uygulamasinin ebeveyn tarafindan uygulanmasinin zor olmasi ¢ift
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tarafli bireylerde uygulanan NAS tedavisinin orofasiyal fonksiyon ve malokliizyonun
siddeti lizerine etkileri agisindan sonuglarini etkilemis olabilir.

Calismamizda TTDDY, CTDDY gruplarinda maksiller iskeletsel ve
dentoalveolar gelisim kontrol grubu ile karsilastirilmis; NAS tedavisinin maksiller
gelisim iizerine etkisi sefalometrik analizde 8 agisal 11 dogrusal oOlgiim ile
degerlendirilmistir.

Ross'a(182) gore, Basion-Nasion ¢izgisi en onemli referans ¢izgisidir. Yarik
hastalarinin yetersiz orta yliz biiylimesi, alt orbital kenar1 da etkileyebileceginden,
basion-nasion ¢izgisi, siklikla tercih edilen Frankfurt horizontal diizleminden daha
uygundur. Bu nedenle biz de ¢alismamizda Frankfurt horizontal diizlemini referans
alan Olglimlerin yani sira basion-nasion diizlemini referans alan Olc¢limleri de
kullandik.

Maksilller iskeletsel gelisimi gosteren, SNA(°) ve Maksilla derinligi(°),
Maksilla uzunlugu (mm), Efektif maksilla derinligi(mm), ANS-N Perp (mm), A-N
Perp (mm), Ba-ANS (mm), S-ANS (mm) ve Co — ANS (mm), B -N- ANS (°) ve S-
N-ANS (°) degerlerinin hepsi; maksiller dentoalveolar gelisim ve st keser egimlerini
gosteren, U1-FH(°),U1-SN(°) ve U1-N Perp (mm), degerleri TTDDY grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmustir.

Vertikal yonde iskeletsel gelisime bakildiginda iist yliz yiiksekligini gosteren
Na-ANS (mm) degeri TTDDY grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde azalmistir. Ancak alt yiiz yliksekligini gosteren ANS-Me (mm) degeri
icin TTDDY ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gériilmemektedir.

SNB(°) ve Palatal diizlem egimi(°) degerleri agisindan TTDDY grubu ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir.

CTDDY grubunda ise maksilller iskeletsel gelisimi gdsteren, SNA(°) ve
Maksilla derinligi(°), Maksilla uzunlugu (mm), Efektif maksilla derinligi(mm), ANS-
N Perp (mm), A-N Perp (mm), Ba-ANS (mm), S-ANS (mm) ve Co—-ANS (mm) , B-
N-ANS (°) ve S-N-ANS (°) degerlerinin hepsi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmistir Ancak maksiller dentoalveolar gelisim ve {ist keser egimlerini
gosteren, U1-FH(°),U1-SN(°) ve U1l-N Perp (mm), degerleri CTDDY grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir Palatal diizlem

egimi(®°) de CTDDY grubunda kontrol grubuna gore azalmstir.
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Vertikal yonde iskeletsel gelisime bakildiginda st yiiz yiiksekligini gdsteren
Na-ANS (mm) degeri CTDDY grubunda da TTDDY grubunda oldugu gibi, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir. Na-ANS (mm) degeri
acisindan CTDDY ve TTDDY gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir.

SNB(°) ve alt yiiz yiiksekligini gosteren ANS-Me (mm) degeri acisindan
CTDDY grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir.

Kraniyofasiyal bolgede de en fazla biliyiimenin 3 yasina kadar ger¢eklemesi
beklendiginden orofasiyal bolgede yarigi bulunan ve yariksiz hastalar arasindaki
biylime farkliliklar1 kiiciik yaslarda ortaya c¢ikmaktadir.(183, 184) TTDDY
hastalarinin kraniyofasiyal morfolojisindeki retrognatik veya mikrognatik maksilla
nedeniyle orta yiiziin diizlesmesi ve alt yiiz yiiksekliginin artmasiyla birlikte orta yiiz
yiikksekliginin  azalmasi  gibi baz1  karakteristik  degisiklikler literatiirde
bildirilmistir.(53, 66, 185)

Bizim galigmamizda da sagital yonde maksilla geligsimi ve anterior (N-ANS)
vertikal maksiller biiylime yoniinden elde edilen bulgular literatiir ile uyumludur.
Bununla beraber yarik hastalarinda artmig alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me)
goriilmemektedir. Treutlein ve ark.(186) da 10 yasinda TTDDY bireylerde (ANS-Me)
mesafesinde artis bildirmemisler ve yarik hastalarinda es zamanli olarak ¢ene ucu
projeksiyonunun ve mandibular uzunlugun (Co-Gn) azalmasmnim mandibula posterior
rotasyonuna ragmen ANS-Me mesafesinde onemli Olgiide artisa sebep olmadigini
bildirmislerdir.

Calismamizda {ist keser egimleri CTDDY grubunda ve TTDDY grubunda
azalmistir. Bu Literatiirde de Treutlein ve ark.(186), Casal ve ark.(187), Dogan ve
ark.(188), Lisson ve ark.(189) dudak damak yarikli bireylerde iist keser egimlerinin
azaldiginm bildirmislerdir.

Calismamizda CTTDY grubunda ise maksilller iskeletsel gelisimi gosteren
degerlerin hepsi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Bu
durum CTDDY bireylerde goriilen protriiziv premaksillanin bir sonucudur.(74)
Trotman ve ark.(75) , Heidbiichel ve ark.(190) Gnoinski ve ark.(76) CTDDY“li
bireylerde erken donemde maksiller prognati goriildiigiinti, eriskin donemde ise

prognatinin azaldigin1 ve normal degerlere ulastigini ifade etmislerdir. Semb ve
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ark.(77), Chaisrisookumporn ve ark.(191) ise CTDDY bireylerde goriilen maksiller
prognatinin biiylime gelisim doneminde azalarak erigkin donemde maksiller
retrognatiye yol actigini ifade etmislerdir.

CTDDY bireylerde yiiz biliylimesine iliskin ¢ok az longitudinal c¢alisma
oldugundan, premaksillanin ne zaman normal pozisyonuna ulastigini sdylemek
zordur. Bu nedenle, CTDDY tedavisinde protriiziv premaksillanin yonetimi hala
tartismal1 bir konudur. Gnoinski ve Rutz'a gore(76), CTDDY hastalarda daha sonraki
yaslarda konkav fasiyal profili 6nlemek i¢in kii¢lik yasta diiz bir yiiz profili elde etme
cabalarindan kagiilmalidir. Premaksillanin inklinasyonu sadece dudak onariminin
degil, ayn1 zamanda damagin cerrahi olarak kapatilmasinin bir yansimasidir ve biiyiik
bir alana yayilmis bu skar dokusu tiim maksillanin gelisimini etkileyebilir.(74, 76, 77)

Dungen ve digerleri (78), 15 yasinda ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireyler
ile saglikli kontrol grubunu karsilastirdiklar1 galismalarinda; ¢ift tarafli dudak damak
yariklt bireylerde maksiller retrognati, kiiclik mandibula, artmis gonial aci,
doligofasiyal biiyiime paterni ve diklesmis maksillar keserler oldugunu belirtmislerdir.
Buna karsilik Berkowitz, c¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda maksiller
retrognatinin daha az miktarda gozlendigini vakalarin ¢gogunda maksillada transvers
boyutta daralma goriildiigiinii belirtmistir.(4)

Hayashi ve ark.(192) TTDDY bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini
inceledikleri caligmada SNB degerinde azalma goriiliirken; Hermann ve ark.(73)
bilateral DDY‘li bireylerde SNB‘nin daha kiigiik degerlere sahip oldugunu
belirtmiglerdir. Bu bugularin aksine bizim ¢alismamizda CTDDY ve TTDDY
grubunda SNB degerinde kontrol grubuna gore anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Literatiirde NAS tedavisinin iskeletsel gelisim iizerine etkilerini sefalometrik
analiz tizerinden inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Kornbluth ve ark.(193) cerrahi
oncesi ortopedik tedavinin farkli yontemlerini kullanan yarik merkezleri arasinda
dental ark iliskisini, kraniyofasiyal formu ve nazolabial estetik sonuclar
karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢calismada 6-12 yas araliinda NAS kullanilarak
tedavi edilen bireylerde, yalnizca cerrahi tedavi uygulanan bireylerden daha fazla
maksillo-mandibular uyumsuzluk gériildiigiinii buna bagli olarak NAS tedavisinin,
nazolabial estetige olumlu katki saglarken aym1 zamanda yiiz biliyiimesine zarar

verebilecegini bildirmislerdir.
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NAM ve gingivoperiosteoplastinin tek tarafli dudak damak yarig1 hastalarinda
yiiz biiylimesi iizerindeki uzun vadeli etkileri Hsieh ve ark.(194) ve Lee ve ark.(195)
tarafindan arastirilmistir. Lee ve ark.(195) ¢calismasinda NAS ve gingivoperiostoplasti
uygulanan puberte Oncesi tek tarafli dudak damak yarigr hasta grubu ile
gingivoperiosteoplasti uygulanmayan kontrol grubu arasinda maksilla gelisimi ve yiiz
biiyiimesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Ote yandan Hsieh
ve arkadaslar1(194), 5 yasinda tek tarafli dudak damak yarig1 olan hastalarda NAS ve
gingivoperiostoplastinin maksillanin sagittal biiylimesini gingivoperiosteoplasti
yapilmayan bir gruba gore daha olumsuz etkiledigini bildirmistir. Ancak bu
calismalar, cerrahi 6ncesi NAS tedavisi gingivoperiosteoplastiden izole edilmedigi
icin, NAS"n yiiz gelisimi lizerindeki etkisi hakkinda net bilgi vermemektedir.

Bongaarts ve ark.(196) pasif cerrahi 6ncesi ortopedik tedavinin dentofasiyal
sefalometrik degiskenler iizerindeki etkisini 4 ila 6 yasindaki tek tarafli dudak damak
yarig1 hastalarinda degerlendirmistir. Cerrahi 6ncesi ortopedik tedavinin yiiz biiytimesi
tizerinde klinik olarak anlamli bir etkisi bulunmamuistir. Ancak bu ¢alismada burun
stentleri olmayan pasif bir aparey kullanildigindan uygulanan cerrahi 6ncesi ortopedik
tedavi de nazal sekillendirmeyi igermemektedir.

Akarsu-Giiven ve arkadaslar1(197) 2018 yilinda yaptiklari ¢aligmada 5 yasinda
tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda cerrahi 6ncesi nazoalveolar sekillendirmenin
(NAS) iskelet gelisimi tizerindeki etkisini degerlendirmisler NAS(+) ve NAS (-)
gruplar arasinda sagittal ve vertikal iskeletsel Olgimlerde anlamli bir fark
gozlenmemistir. NAS tedavisi alan tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda, erken
cocukluk doneminde NAS tedavisi almayanlar ile karsilagtirildiginda, iskeletsel
gelisimde anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Rubin ve ark.(198) da 2019
yilinda yaptiklari calismada NAS tedavi protokoliiniin, sendromik olmayan TTDDY"li
okul c¢agindaki ¢ocuklarda iskeletsel veya yumusak doku yiiz biiyiimesini etkiledigi
goriilmemektedir.

Bizim caligmamizda da sefalometrik analizde degerlendirilen 8 agisal 11
dogrusal 6l¢timiin tamaminda CTTDDY ve TTDDY gruplarinda NAS(+) ve NAS (-)
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu agidan
bulgularimiz Akarsu-Giiven ve arkadaslar1(197) ve Rubin ve ark.(198)’nin bulgulari

ile uyumludur.
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Dudak damak yarig1 hastalarinda tedavi etkileri {izerine yayimlanmis bir¢cok
calismaya benzer sekilde, bu ¢alismanin da bazi limitasyonlar1 vardir. Ilk olarak,
TTDDY ve CTDDY hastalar1 i¢in baslangigtaki yarik siddetinin kaydedilmemis
olmasi bu g¢alismanin bir limitasyonudur. Baslangigtaki yarik siddeti, dudak damak
yarig1 olan hastalarda degisiklik gosterir ve maksiller bitylime ile iliskisi olabilir. Chiu
ve arkadaslari(199) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kiigiik bir yarik alanina sahip
hastalarin, daha biyilik bir yarik alanina sahip olanlara gore daha protriiziv bir
maksillaya sahip oldugu bulunmustur. Ancak Tomita ve ark.(200) ve Wiggman ve ark.
(201) tarafindan ilk alveoler yarik boyutu ile maksiller gelisim arasinda anlamli bir
ilisgki bulunamamistir. Dudak damak yarikli bireyler i¢in uygulanan cerrahi
prosediirler de farklilik gostermektedir. Farkli cerrahi prosediirler maksilla gelisimini
ve yumusak doku gelisimini dolayisiyla orofasiyal disfonksiyonu farkli etkiliyebilir.
Cerrahi prosediiriin  standardizasyonunun saglanamamasit da bu ¢alismanin

limitasyonlarindan biridir.
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6. SONUCLAR

Saglikli cocuklardan olusan bir kontrol grubu kullanilarak; 6-10 yas arasi tek

tarafli ve ¢ift tarafli dudak damak yarikli ¢ocuklarda orofasiyal disfonksiyonun

degerlendirilmesi, maksilla gelisimi ile iligkisi ve bebeklik caginda uygulanan

nazoalveolar sekillendirmenin orofasiyal disfonksiyon {izerine etkilerinin

degerlendirildigi calismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir;

1.

1.Anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlar1 dudak damak yarikli
bireylerde kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. TTDDY ve CTDDY
gruplar1 arasinda NOT-S skorlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmamustir.
2 Istirahatte yiiziin durumu ve yiiz mimikleri dudak damak yarikli bireylerde
en ¢ok skorlanan alanlar olmustur. Dudak damak yarikli bireylerde istirahat
halindeki yiizde belirgin degisiklikler beklenmektedir, yarigin kendisi yiiz
ifadesinde ve mimiklerde gozle goriiliir degisiklige yol agmaktadir.

3.Burun solunumu, salya akisi, konusma, oral motor fonksiyon , ¢igneme ve
yutkunma alanlarinda da dudak damak yarikl bireylerde disfonksiyon
gorilmektedir.

4.Aligkanliklar ve ag1z kurulugu acisindan dudak damak yarikli bireyler ile
kontrol grubu arasinda fark bulunmamagtir.

5.TTDDY grubunda anamnez, klinik muayene ve total NOT-S skorlart NAS
(+) bireylerde NAS (-) bireylere gore azalmistir. TDDY bireyler
nazoalveolar sekillendirmenin orofasiyal fonksiyonlar {izerine olumlu katkis1
var gibi goriinmektedir.

6.CTDDY grubunda NAS(+) ve NAS (-) bireyler arasinda NOT-S skorlari
acisindan fark bulunmamastir.

TTDDY grubunda NAS (-) bireyler NAS(+) bireylere gore daha yiiksek
GOSLON skoru almislardir. CTDDY grubunda Bauru Skoru NAS(+) ve
NAS (-) bireyler arasinda anlami farklilik gostermemektedir

8.Sefalometrik degerlendirmede 6-10 yas arasi ¢cocuklarda TTDDY
grubunda maksiller retriizyon goriiliirken; CTDDY grubunda protriiziv
konumda premaksillaya bagli olarak maksiller protriizyon goriilmektedir.
SNB, alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me ) agisindan CTDDY , TTDDY ve kontrol

grubu arasinda fark bulunmamustir.
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9. CTDDY ve TTDDY gruplarinda cerrahi girisimlerden sonra artan dudak
geriliminin bir sonucu olarak iist keser egimleri azalmistir.
10. 10.Sefalometrik degerler agisindan NAS(+) ve NAS(-) bireyler arasinda fark

bulunmamustir.



10.

11.

12.

13.

14.

81

7. KAYNAKLAR

Bergendal B, Bakke M, McAllister A, Sjogreen L, Asten P. Profiles of orofacial
dysfunction in different diagnostic groups using the Nordic Orofacial Test
(NOT-S)—A review. Acta Odontologica Scandinavica. 2014;72(8):578-84.

Edvinsson SE, Lundgvist LO. Prevalence of orofacial dysfunction in cerebral
palsy and its association with gross motor function and manual ability.
Developmental Medicine & Child Neurology. 2016;58(4):385-94.

Mossey PA, Little J, Munger RG, Dixon MJ, Shaw WC. Cleft lip and palate.
The Lancet. 2009;374(9703):1773-85.

Berkowitz S. Cleft lip and palate: diagnosis and management: Springer Science
& Business Media. 2006.

Salari N, Darvishi N, Heydari M, Bokaee S, Darvishi F, Mohammadi M. Global
prevalence of cleft palate, cleft lip and cleft palate and lip: A comprehensive
systematic review and meta-analysis. Journal of stomatology, oral and
maxillofacial surgery. 2021.

Johnston MC. Embryogenesis of cleft lip and palate. Plastic surgery. 1990.

Tungbilek E, Alikasifoglu M, Akdall1 B. Tiirkiye’de konjenital malformasyon
sikligi, dagilimi, risk faktorleri ve yenidoganlarin  antropometrik
degerlendirilmesi. Ankara TUBITAK Matbaas1. 1996;94.

Vargervik K. Orthodontic management of unilateral cleft lip and palate. The
Cleft Palate Journal. 1981;18(4):256-70.

Jiang C, Yin N, Zheng Y, Song T. Characteristics of maxillary morphology in
unilateral cleft lip and palate patients compared to normal subjects and skeletal
class Il patients. Journal of Craniofacial Surgery. 2015;26(6):e517-e23.

Abuhijleh E, Aydemir H, Toygar-Memikoglu U. Three-dimensional craniofacial
morphology in unilateral cleft lip and palate. Journal of oral science.
2014;56(2):165-72.

Patricia Bittencourt Dutra DS, Janson G, Assis VH, De Paula Leite Battisti M,
Garib DG. Association between dental arch widths and interarch relationships in
children with operated unilateral complete cleft lip and palate. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal. 2015;52(6):196-200.

Buyuk SK, Celikoglu M, Benkli YA, Sekerci AE. Evaluation of the transverse
craniofacial morphology of adolescents with repaired unilateral cleft lip and
palate using cone-beam computed tomography. Journal of Craniofacial Surgery.
2016;27(7):1870-4.

Grayson BH, Shetye PR. Presurgical nasoalveolar moulding treatment in cleft
lip and palate patients. Indian Journal of Plastic Surgery. 2009;42(S 01):S56-
S61.

Matsuo K, Hirose T. Nonsurgical correction of cleft lip nasal deformity in the
early neonate. Annals of the Academy of Medicine, Singapore. 1988;17(3):358-
65.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

82

Jaeger M, Braga-Silva J, Gehlen D, Sato Y, Zuker R, Fisher D. Correction of the
alveolar gap and nostril deformity by presurgical passive orthodontia in the
unilateral cleft lip. Annals of plastic surgery. 2007;59(5):489-94.

INCIOGLU A, ALACAM A. Tiirk Cocuklarmin Orofasiyal Disfonksiyon
Profilinin  NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening) Uygulamasi ile
Degerlendirilmesi: Pilot Calisma.

Nordic Orofacial Test-Screening. 2007 [Available from: https://www.mun-h-
center.se/

Montes ABM, Oliveira TM, Gavido MBD, Barbosa TS. Orofacial functions and
quality of life in children with unilateral cleft lip and palate. Braz Oral Res.
2019;33:e0061.

Mariano NCReaEAI-. Orofacial Dysfunction In Cleft And Non-Cleft Patients
Using Nordic Orofacial Test - A Screening Study. Brazilian Dental Journal
[online]. 2019;30:179-84.

Kaczorowska N, Markulak P, Mikulewicz M. Assessment of orofacial
dysfunction in a group of Polish children with unilateral cleft lip and palate: A
preliminary report. Advances in Clinical and Experimental Medicine.
2020;29(11):1331-6.

Erk Y, Ozgiir F. Dudak ve Damak Yariklar1. Ankara, Turkey: Iskur Matbaacilik
Ltd Sti. 1999.

Giiveng T, Aksu M, Kocadereli I. Dudak damak yariklarinin tedavisinde
ortodontinin rolii. Dicle Dishekimligi Dergisi. 2010;11(1):57-65.

Wyszynski DF. Cleft lip and palate: from origin to treatment: Oxford university
press; 2002.

Cobourne MT. The complex genetics of cleft lip and palate. European journal of
orthodontics. 2004;26(1):7-16.

Muhamad A-H, Azzaldeen A, Watted N. Cleft lip and palate; A comprehensive
review. International Journal of Basic and Applied Medical Sciences.
2014;4(1):338-55.

Cohen J. Syndromes with cleft lip and cleft palate. The Cleft palate journal.
1978;15(4):306-28.

Calzolari E, Pierini A, Astolfi G, Bianchi F, Neville AJ, Rivieri F, et al.
Associated anomalies in multi-malformed infants with cleft lip and palate: An
epidemiologic study of nearly 6 million births in 23 EUROCAT registries.
American journal of medical genetics Part A. 2007;143(6):528-37.

Sarkozi A, Wyszynski DF, Czeizel AE. Oral clefts with associated anomalies:
findings in the Hungarian Congenital Abnormality Registry. BMC Oral health.
2005;5(1):1-6.

Murthy J, Bhaskar L. Current concepts in genetics of nonsyndromic clefts.
Indian Journal of Plastic Surgery. 2009;42(01):068-81.

Schutte BC, Murray JC. The many faces and factors of orofacial clefts. Human
molecular genetics. 1999;8(10):1853-9.


https://www.mun-h-center.se/
https://www.mun-h-center.se/

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

83

Nasreddine G, El Hajj J, Ghassibe-Sabbagh M. Orofacial clefts embryology,
classification, epidemiology, and genetics. Mutation Research/Reviews in
Mutation Research. 2021;787:108373.

Hernandez-Diaz S, Werler MM, Walker AM, Mitchell AA. Folic acid
antagonists during pregnancy and the risk of birth defects. New England journal
of medicine. 2000;343(22):1608-14.

Czeizel AE, T6th M, Rockenbauer M. Population-based case control study of
folic acid supplementation during pregnancy. Teratology. 1996;53(6):345-51.

van Rooij [A, Ocké MC, Straatman H, Zielhuis GA, Merkus HM, Steegers-
Theunissen RP. Periconceptional folate intake by supplement and food reduces
the risk of nonsyndromic cleft lip with or without cleft palate. Preventive
medicine. 2004;39(4):689-94.

Kadir A, Mossey PA, Orth M, Blencowe H, Sowmiya M, Lawn JE, et al.
Systematic review and meta-analysis of the birth prevalence of orofacial clefts
in low-and middle-income countries. The Cleft palate-craniofacial journal.
2017;54(5):571-81.

Little J, Cardy A, Munger RG. Tobacco smoking and oral clefts: a meta-analysis.
Bulletin of the World Health Organization. 2004;82(3):213-8.

DeRoo LA, Wilcox AJ, Drevon CA, Lie RT. First-trimester maternal alcohol
consumption and the risk of infant oral clefts in Norway: a population-based
case-control study. American journal of epidemiology. 2008;168(6):638-46.

Leite ICG, Koifman S. Oral clefts, consanguinity, parental tobacco and alcohol
use: a case-control study in Rio de Janeiro, Brazil. Brazilian oral research.
2009;23:31-7.

Romitti PA, Lidral AC, Munger RG, Daack-Hirsch S, Burns TL, Murray JC.
Candidate genes for nonsyndromic cleft lip and palate and maternal cigarette
smoking and alcohol consumption: evaluation of genotype-environment
interactions from a population-based case-control study of orofacial clefts.

Teratology. 1999;59(1):39-50.

Park-Wyllie L, Mazzotta P, Pastuszak A, Moretti ME, Beique L, Hunnisett L, et
al. Birth defects after maternal exposure to corticosteroids: prospective cohort

study and meta-analysis of epidemiological studies. Teratology.
2000;62(6):385-92.

Acs N, Banhidy F, Puho E, Czeizel AE. Maternal influenza during pregnancy
and risk of congenital abnormalities in offspring. Birth Defects Research Part A:
Clinical and Molecular Teratology. 2005;73(12):989-96.

Shaw GM, Nelson V, lovannisci DM, Finnell RH, Lammer EJ. Maternal
occupational chemical exposures and biotransformation genotypes as risk
factors for selected congenital anomalies. American journal of epidemiology.
2003;157(6):475-84.

MUNGER RG, et al. . Plasma zinc concentrations of mothers and the risk of
oral clefts in their children in Utah. Birth Defects Research Part A:. Clinical and
Molecular Teratology, . 2009;85:151-5.



44,

45.

46.

47.

48.

49.
50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

84

Mossey P, Ee C. Global Registry and Database on Craniofacial Anomalies.
2003.

Panamonta V, Pradubwong S, Panamonta M, Chowchuen B. Global Birth
Prevalence of Orofacial Clefts: A Systematic Review. J Med Assoc Thai.
2015;98 Suppl 7:S11-21.

Cobourne MTE. Cleft lip and palate: epidemiology, aetiology, and treatment
Karger Medical and Scientific Publishers. (2012). ;(Vol. 16). .

Hagberg C, Larson O, Milerad J. Incidence of Cleft Lip and Palate and Risks of
Additional  Malformations. The Cleft Palate-Craniofacial Journal.
1998;35(1):40-5.

Davis JS, Ritchie HP. CLASSIFICATION OF CONGENITAL CLEFTS OF
THE LIP AND PALATE: WITH A SUGGESTION FOR RECORDING
THESE CASES. JAMA.79:1323-7.

Ozgiir F. Dudak damak yariklari. ankara atlas kitapgilik tic. Itd.sti 2015.9-12 p.

Kernahan DA, Stark RB. A new classification for cleft lip and cleft palate. Plast
Reconstr Surg Transplant Bull. 1958;22(5):435-41.

Kernahan DA. The striped Y--a symbolic classification for cleft lip and palate.
Plast Reconstr Surg. 1971;47(5):469-70.

Allori AC, Mulliken JB, Meara JG, Shusterman S, Marcus JR. Classification of
Cleft Lip/Palate: Then and Now. The Cleft Palate-Craniofacial Journal.
2017;54(2):175-88.

Silva Filho OG, Calvano F, Assunc¢do AG, Cavassan AO. Craniofacial
morphology in children with complete unilateral cleft lip and palate: a
comparison of two surgical protocols. Angle Orthod. 2001;71(4):274-84.

Yoshida H, Nakamura A, Michi K-I, Go-Ming W, Kan L, Wei-Liu Q.
Cephalometric analysis of maxillofacial morphology in unoperated cleft palate
patients. The Cleft palate-craniofacial journal. 1992;29(5):419-24.

Bishara SE. Cephalometric evaluation of facial growth in operated and non-
operated individuals with isolated clefts of the palate. The Cleft palate journal.
1973;10(3):239-46.

Ortiz-Monasterio F, ALFONSO SR, GUSTAVO BP, RODRIGUEZ-
HOFFMAN H, VINAGERAS E. A study of untreated adult cleft palate patients.
Plastic and reconstructive surgery. 1966;38(1):36-41.

Mars M, Houston WJ. A preliminary study of facial growth and morphology in
unoperated male unilateral cleft lip and palate subjects over 13 years of age. Cleft
Palate Journal. 1990;27(1):7-10.

Capelozza Jr L, Taniguchi SM, Da Silva Jr OG. Craniofacial morphology of
adult unoperated complete unilateral cleft lip and palate patients. The Cleft
palate-craniofacial journal. 1993;30(4):376-81.

Aduss H, Pruzansky S. The nasal cavity in complete unilateral cleft lip and
palate. Arch Otolaryngol. 1967;85(1):53-61.



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

85

Ras F, Habets LLMH, Van Ginkel FC, Prahl-Andersen B. Three-Dimensional
Evaluation of Facial Asymmetry in Cleft Lip and Palate. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal. 1994;31(2):116-21.

Suri S, Utreja A, Khandelwal N, Mago SK. Craniofacial Computerized
Tomography Analysis of the midface of patients with repaired complete
unilateral cleft lip and palate. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics. 2008;134(3):418-29.

Molsted K, Dahl E. Asymmetry of the maxilla in children with complete
unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Journal. 1990;27(2):184-92.

Choi Y-K, Park S-B, Kim Y-I, Son W-S. Three-dimensional evaluation of
midfacial asymmetry in patients with nonsyndromic unilateral cleft lip and
palate by cone-beam computed tomography. The korean journal of orthodontics.
2013;43(3):113-9.

Meyer-Marcotty P, Alpers GW, Gerdes ABM, Stellzig-Eisenhauer A. Impact of
facial asymmetry in visual perception: A 3-dimensional data analysis. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2010;137(2):168.e1-.e8.

Kurt G, Bayram M, Uysal T, Ozer M. Mandibular asymmetry in cleft lip and
palate patients. European Journal of Orthodontics. 2009;32(1):19-23.

Smabhel Z, Brejcha M. Differences in craniofacial morphology between complete
and incomplete unilateral cleft lip and palate in adults. Cleft Palate J.
1983;20(2):113-27.

Laspos CP, Kyrkanides S, Tallents RH, Moss ME, Subtelny JD. Mandibular and
maxillary asymmetry in individuals with unilateral cleft lip and palate. Cleft
Palate Craniofac J. 1997;34(3):232-9.

Akarsu-Guven B, Atik E, Gorucu-Coskuner H, Aksu M. Vertical Facial Skeletal
Asymmetry and Occlusal Cant Relationship in Patients With Unilateral Cleft Lip
and Palate. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. 2020;58(8):943-50.

Proffit WR, Fields HW, Larson B, Sarver DM. Contemporary orthodontics-e-
book: Elsevier Health Sciences; 2018.

Tortora C, Meazzini MC, Garattini G, Brusati R. Prevalence of Abnormalities in
Dental Structure, Position, and Eruption Pattern in a Population of Unilateral and
Bilateral Cleft Lip and Palate Patients. The Cleft Palate-Craniofacial Journal.
2008;45(2):154-62.

Hermus RR, van Wijk AJ, Tan SP, Kramer GJ, Ongkosuwito EM. Patterns of
tooth agenesis in patients with orofacial clefts. Eur J Oral Sci. 2013;121(4):328-
32.

Mars M, Plint DA, Houston WJ, Bergland O, Semb G. The Goslon Yardstick: a
new system of assessing dental arch relationships in children with unilateral
clefts of the lip and palate. Cleft Palate J. 1987;24(4):314-22.

Hermann NV, Darvann TA, Jensen BL, Dahl E, Bolund S, Kreiborg S. Early
craniofacial morphology and growth in children with bilateral complete cleft lip
and palate. Cleft Palate Craniofac J. 2004;41(4):424-38.



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

86

Narula JK, Ross RB. Facial growth in children with complete bilateral cleft lip
and palate. Cleft Palate J. 1970;7:239-48.

Trotman CA, Ross RB. Craniofacial growth in bilateral cleft lip and palate: ages
six years to adulthood. Cleft Palate Craniofac J. 1993;30(3):261-73.

Gnoinski WM, Rutz G. A longitudinal cephalometric study from age 5 to 18
years on individuals with complete bilateral cleft lip and palate. J Craniofac
Surg. 2009;20 Suppl 2:1672-82.

Semb G. A study of facial growth in patients with bilateral cleft lip and palate
treated by the Oslo CLP Team. Cleft Palate Craniofac J. 1991;28(1):22-39;
discussion 46-8.

van den Dungen GM, Ongkosuwito EM, Aartman IH, Prahl-Andersen B.
Craniofacial morphology of Dutch patients with bilateral cleft lip and palate and
noncleft controls at the age of 15 years. Cleft Palate Craniofac J. 2008;45(6):661-
6.

Qureshi WA, Beiraghi S, Leon-Salazar V. Dental anomalies associated with
unilateral and bilateral cleft lip and palate. J Dent Child (Chic). 2012;79(2):69-
73.

Camporesi M, Baccetti T, Marinelli A, Defraia E, Franchi L. Maxillary dental
anomalies in children with cleft lip and palate: a controlled study. International
journal of paediatric dentistry. 2010;20(6):442-50.

Cassolato SF, Ross B, Daskalogiannakis J, Noble J, Tompson B. Treatment of
Dental Anomalies in Children with Complete Unilateral Cleft Lip and Palate at
Sickkids Hospital, Toronto. The Cleft Palate-Craniofacial Journal.
2009;46(2):166-72.

Chetpakdeechit W, Stavropoulos D, Hagberg C. Dental appearance, with focus
on the anterior maxillary dentition, in young adults with bilateral cleft lip and
palate (CLP). A follow up study. Swed Dent J. 2010;34(1):27-34.

Sivertsen A, Wilcox A, Johnson GE, Abyholm F, Vindenes HA, Lie RT.
Prevalence of major anatomic variations in oral clefts. Plast Reconstr Surg.
2008;121(2):587-95.

Bartzela T, Katsaros C, Shaw WC, Renning E, Rizell S, Bronkhorst E, et al. A
longitudinal three-center study of dental arch relationship in patients with
bilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 2010;47(2):167-74.

Ozawa TO, Shaw WC, Katsaros C, Kuijpers-Jagtman AM, Hagberg C, Ronning
E, et al. A new vyardstick for rating dental arch relationship in patients with
complete bilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 2011;48(2):167-
72.

Mc NC. Congenital cleft palate; a case of congenital cleft palate which required
the fitting of a special appliance. Br Dent J. 1948;84(7):137-41.

Mc NC. Orthodontic procedures in the treatment of congenital cleft palate. Dent
Rec (London). 1950;70(5):126-32.



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

87

Rosenstein SW. A new concept in the early orthopedic treatment of cleft lip and
palate. Am J Orthod. 1969;55(6):765-75.

Rosenstein S. Orthodontic and bone grafting procedures in a cleft lip and palate
series: an interim cephalometric evaluation. Angle Orthod. 1975;45(4):227-37.

Latham RA. Orthopedic advancement of the cleft maxillary segment. a
preliminary report. Cleft Palate J. 1980;17(3):227-33.

Millard DR, Jr., Berkowitz S, Latham RA, Wolfe SA. A discussion of
presurgical orthodontics in patients with clefts. Cleft Palate J. 1988;25(4):403-
12.

Henkel KO, Gundlach KK. [What effect does using the Latham devices have on
craniofacial growth in uni- and bilateral lip-jaw-palate clefts]. Mund Kiefer
Gesichtschir. 1998;2(2):55-7.

Berkowitz S. A comparison of treatment results in complete bilateral cleft lip
and palate using a conservative approach versus Millard-Latham PSOT
procedure. Semin Orthod. 1996;2(3):169-84.

Hotz MM. Pre- and early postoperative growth-guidance in cleft lip and palate
cases by maxillary orthopedics (an alternative procedure to primary bone-
grafting). Cleft Palate J. 1969;6:368-72.

Hotz M, Gnoinski W. Comprehensive care of cleft lip and palate children at
Zirich University: A preliminary report. American Journal of Orthodontics.
1976;70(5):481-504.

Gnoinski WM. Early maxillary orthopaedics as a supplement to conventional
primary surgery in complete cleft lip and palate cases - long-term results. J
Maxillofac Surg. 1982;10(3):165-72.

Prahl C, Kuijpers-Jagtman AM, van't Hof MA, Prahl-Andersen B. A randomised
prospective clinical trial into the effect of infant orthopaedics on maxillary arch
dimensions in unilateral cleft lip and palate (Dutchcleft). Eur J Oral Sci.
2001;109(5):297-305.

Prahl C, Kuijpers-Jagtman AM, Van 't Hof MA, Prahl-Andersen B. A
randomized prospective clinical trial of the effect of infant orthopedics in
unilateral cleft lip and palate: prevention of collapse of the alveolar segments
(Dutchcleft). Cleft Palate Craniofac J. 2003;40(4):337-42.

Bongaarts CA, van 't Hof MA, Prahl-Andersen B, Dirks IV, Kuijpers-Jagtman
AM. Infant orthopedics has no effect on maxillary arch dimensions in the
deciduous dentition of children with complete unilateral cleft lip and palate
(Dutchcleft). Cleft Palate Craniofac J. 2006;43(6):665-72.

Cutting C, Grayson B. The prolabial unwinding flap method for one-stage repair
of bilateral cleft lip, nose, and alveolus. Plast Reconstr Surg. 1993;91(1):37-47.

Liou EJ, Subramanian M, Chen PK, Huang CS. The progressive changes of nasal
symmetry and growth after nasoalveolar molding: a three-year follow-up study.
Plast Reconstr Surg. 2004;114(4):858-64.



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

88

Ezzat CF, Chavarria C, Teichgraeber JF, Chen JW, Stratmann RG, Gateno J, et
al. Presurgical nasoalveolar molding therapy for the treatment of unilateral cleft
lip and palate: a preliminary study. Cleft Palate Craniofac J. 2007;44(1):8-12.

Kecik D, Enacar A. Effects of nasoalveolar molding therapy on nasal and
alveolar morphology in unilateral cleft lip and palate. J Craniofac Surg.
2009;20(6):2075-80.

Burgaz M, Germeg Cakan D, Nur Yilmaz RB. Three-dimensional evaluation of
alveolar changes induced by nasoalveolar molding in infants with unilateral cleft
lip and palate: A case-control study. The Korean Journal of Orthodontics.
2019;49:286.

Liou EJ, Subramanian M, Chen PK. Progressive changes of columella length
and nasal growth after nasoalveolar molding in bilateral cleft patients: a 3-year
follow-up study. Plast Reconstr Surg. 2007;119(2):642-8.

Yang C, Huang N, Shi B. [Clinical research of presurgical orthodontic treatment
of complete cleft lip and palate infant]. Hua Xi Kou Qiang Yi Xue Za Zhi.
2011;29(4):396-9.

Liceras Liceras E, Martin Cano F, Diaz Moreno E, Garcia Goémez M, Espafia
Lopez A, Mufioz Miguelsanz MA, et al. [Presurgical nasoalveolar molding a
child with cleft lip and palate]. Cir Pediatr. 2012;25(2):109-12.

108.  McAllister A, Lundeborg Hammarstrom 1. Oral Sensorimotor
Functions in Typically Developing Children 3 to 8 Years Old, Assessed by the
Nordic Orofacial Test, NOT-S. 2013;21:51-9.

Bresolin D, Shapiro GG, Shapiro PA, Dassel SW, Furukawa CT, Pierson WE,
et al. Facial characteristics of children who breathe through the mouth.
Pediatrics. 1984;73(5):622-5.

Kent RD. Motor control: neurophysiology and functional development. Clinical
management of motor speech disorders in children. 1999:29-71.

Robbins J, Klee T. Clinical assessment of oropharyngeal motor development in
young children. Journal of Speech and Hearing Disorders. 1987;52(3):271-7.

Sharkey SG, Folkins JW. Variability of lip and jaw movements in children and
adults: Implications for the development of speech motor control. Journal of
Speech, Language, and Hearing Research. 1985;28(1):8-15.

Cheng HY, Murdoch BE, Goozée JV, Scott D. Physiologic development of
tongue—jaw coordination from childhood to adulthood. 2007.

Smith A, Zelaznik HN. Development of functional synergies for speech motor
coordination in childhood and adolescence. Developmental psychobiology.
2004;45(1):22-33.

Baird G. Assessment and investigation of children with developmental language
disorder. Understanding developmental language disorders: From theory to
practice. 2008:1-22.

Sanches MT. [Clinical management of oral disorders in breastfeeding]. J Pediatr
(Rio J). 2004;80(5 Suppl):S155-62.



117.

118.

119.
120.

121.

122.

123.

124.
125.

126.

127.

128.

129.

130.
131.

132.

133.

134.

89

Sonies BC, Cintas HL, Parks R, Miller J, Caggiano C, Gottshall SG, et al. Brief
Assessment of Motor Function: Content Validity and Reliability of the Oral
Motor Scales. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation.
2009;88(6):464-72.

0OZ UDAZ, CIGER S. Cigneme fonksiyonlar1 ve malokliizyon. Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2013;23(3):436-40.

Timen DS, Arslan SG. Cigneme kas aktivitesi ve 6l¢iim yontemleri. 2007.
ALACAM A. Engelli c¢ocuklarda orofasiyal bozukluklar. Tirkiye
KlinikleriCocuk Dishekimligi Ozel dergisi. 2016;2(3).

Miller AJ. Significance of sensory inflow to the swallowing reflex. Brain
research. 1972;43(1):147-59.

Matsuo K, Palmer JB. Anatomy and physiology of feeding and swallowing:
normal and abnormal. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2008;19(4):691-707, vii.

Doty RW, Bosma JF. An electromyographic analysis of reflex deglutition.
Journal of neurophysiology. 1956;19(1):44-60.

Miller AJ. Deglutition. Physiological reviews. 1982;62(1):129-84.

Ertekin C. Clinical diagnosis and electrodiagnosis of swallowing disorder.
Disorders of speech and swallowing American Association of Electrodiagnostic
Medicine, 19th Annual Continuing Education Course, Minneapolis, MN:
Johnson Printing Company. 1996:23-33.

Jean A. Brain stem control of swallowing: neuronal network and cellular
mechanisms. Physiological reviews. 2001;81(2):929-609.

Miller AJ. The neuroscientific principles of swallowing and dysphagia. Singular
Pub Group. 1999.

Kahrilas PJ, Dodds W, Dent J, Logemann J, Shaker R. Upper esophageal
sphincter function during deglutition. Gastroenterology. 1988;95(1):52-62.

Gisel E. Interventions and outcomes for children with dysphagia. Developmental
disabilities research reviews. 2008;14(2):165-73.

Schwartz RG, Marton K. Articulatory and Phonological Disorders. 2011.

Masdottir T. Phonological development and disorders in Icelandic-speaking
children2016.

Gergeker M, Yorulmaz I, Ural A. Ses ve konusma. KBB ve Bas Boyun Cerrahisi
Dergisi. 2000;8(1):71-8.

de Felicio CM, da Silva Dias FV, Folha GA, de Almeida LA, de Souza JF,
Anselmo-Lima WT, et al. Orofacial motor functions in pediatric obstructive
sleep apnea and implications for myofunctional therapy. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2016;90:5-11.

Patwa A, Shah A. Anatomy and physiology of respiratory system relevant to
anaesthesia. Indian journal of anaesthesia. 2015;59(9):533.



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

90

Robinson NE, Furlow PW. Anatomy of the respiratory system. Equine
respiratory medicine and surgery. 2007:3-17.

Siemionow MZ, Sonmez E. Face as an organ: the functional anatomy of the face.
The Know-How of Face Transplantation: Springer; 2011. p. 3-10.

Paulsen F, Bockers TM, Waschke J, Winkler S, Dalkowski K, Mair J, et al.
Sobotta anatomy textbook: English edition with Latin nomenclature: Elsevier
Health Sciences; 2018.

Marur T, Tuna Y, Demirci S. Facial anatomy. Clinics in Dermatology.
2014;32(1):14-23.

Okazaki L. Quando indicar uma cirurgia ortognatica. Aratijo A, organizador
Cirurgia Ortognatica Sao Paulo: Santos. 1999:7-18.

Trawitzki LV, Dantas RO, Mello-Filho FV, Elias-Janior J. Effect of treatment
of dentofacial deformity on masseter muscle thickness. Archives of oral biology.
2006;51(12):1086-92.

Trawitzki LV, Dantas RO, Elias-Junior J, Mello-Filho FV. Masseter muscle
thickness three years after surgical correction of class 111 dentofacial deformity.
Archives of oral biology. 2011;56(8):799-803.

Altmann EB. Myofunctional therapy and orthognathic surgery. International
Journal of Orofacial Myology and Myofunctional Therapy. 1987;13(3):2-12.

Mezzomo CL, Machado PG, Pacheco AdB, Gongalves BFdT, Hoffmann CF. As
implicacdes da classe II de Angle e da desproporcao esquelética tipo classe Il no
aspecto miofuncional. Revista Cefac. 2011;13:728-34.

Bueno DdA, Grechi TH, Trawitzki LV, Anselmo-Lima WT, Felicio CM, Valera
FC. Muscular and functional changes following adenotonsillectomy in children.
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2015;79(4):537-40.

Huang Y-S, Paiva T, Hsu J-F, Kuo M-C, Guilleminault C. Sleep and breathing
in premature infants at 6 months post-natal age. Bmc Pediatrics. 2014;14(1):1-
6.

Guilleminault C, Huseni S, Lo L. A frequent phenotype for paediatric sleep
apnoea: short lingual frenulum. ERJ Open Research. 2016;2(3).

Ikenaga N, Yamaguchi K, Daimon S. Effect of mouth breathing on masticatory
muscle activity during chewing food. Journal of oral rehabilitation.
2013;40(6):429-35.

Jefferson Y. Mouth breathing: adverse effects on facial growth, health,
academics, and behavior. Gen Dent. 2010;58(1):18-25.

Lee S-Y, Guilleminault C, Chiu H-Y, Sullivan SS. Mouth breathing,*nasal
disuse,” and pediatric sleep-disordered breathing. Sleep and Breathing.
2015;19(4):1257-64.

Grabowski R, Kundt G, Stahl F. Interrelation between occlusal findings and
orofacial myofunctional status in primary and mixed dentition. Journal of
Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopidie. 2007;68(6):462-76.



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

91

Dixon MJ, Marazita ML, Beaty TH, Murray JC. Cleft lip and palate:
understanding genetic and environmental influences. Nature Reviews Genetics.
2011;12(3):167-78.

Ben-Bassat Y, Brin 1. Skeletodental patterns in patients with multiple
congenitally missing teeth. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics. 2003;124(5):521-5.

Bruderer AG, Danielson DK, Kandhadai P, Werker JF. Sensorimotor influences
on speech perception in infancy. Proceedings of the National Academy of
Sciences. 2015;112(44):13531-6.

Guellai B, Streri A, Yeung HH. The development of sensorimotor influences in
the audiovisual speech domain: Some critical questions. Frontiers in
Psychology. 2014;5:812.

Defabianis P. Ankyloglossia and its influence on maxillary and mandibular
development.(A seven year follow-up case report). The functional orthodontist.
2000;17(4):25-33.

Farsi NM, Salama F, Pedo C. Sucking habits in Saudi children: prevalence,
contributing factors and effects on the primary dentition. Pediatric dentistry.
1997;19:28-33.

Adair SM. Pacifier use in children: a review of recent literature. Pediatric
dentistry. 2003;25(5):449-58.

HSU HY, Yamaguchi K. Decreased chewing activity during mouth breathing.
Journal of oral rehabilitation. 2012;39(8):559-67.

Mercado AM, Hathaway RR, Long RE, Semb G. The Americleft Study: An
Inter-Center Study of Treatment Outcomes for Patients With Unilateral Cleft Lip
and Palate Part 3.

Graziani AF, Fukushiro AP, Marchesan 1Q, Berretin-Félix G, Genaro KF,
editors. Extension and validation of the protocol of orofacial myofunctional
assessment for individuals with cleft lip and palate. CoDAS; 2019: SciELO
Brasil.

Barsi PC, da Silva TR, Costa B, da Silva Dalben G. Prevalence of oral habits in
children with cleft lip and palate. Plastic Surgery International. 2013;2013.

Fudalej P, Katsaros C, Hozyasz K, Borstlap WA, Kuijpers-Jagtman AM.
Nasolabial symmetry and aesthetics in children with complete unilateral cleft lip
and palate. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2012;50(7):621-
5.

Van Lierde KM, Bettens K, Luyten A, Plettinck J, Bonte K, Vermeersch H, et
al. Oral strength in subjects with a unilateral cleft lip and palate. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2014;78(8):1306-10.

Oreland A, Heijbel J, Jagell S, Persson M. Oral function in the physically
handicapped with or without severe mental retardation. ASDC Journal of
Dentistry for Children. 1989;56(1):17-25.



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

92

de Felicio CM, Ferreira CLP. Protocol of orofacial myofunctional evaluation
with scores. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.
2008;72(3):367-75.

de Felicio CM, Folha GA, Ferreira CLP, Medeiros APM. Expanded protocol of
orofacial myofunctional evaluation with scores: validity and reliability.
International journal of pediatric otorhinolaryngology. 2010;74(11):1230-9.

Alpar R. Uygulamali Istatistik ve Gegerlik-Giivenirlik,-SPSS’de Céziimleme
Adimlar ile Birlikte-. 3. bs. Ankara: Detay Yayincilik. 2014.

Berretin-Felix G, Genaro KF, Trindade IEK, Trindade Jinior AS. Masticatory
function in temporomandibular dysfunction patients: electromyographic
evaluation. Journal of Applied Oral Science. 2005;13:360-5.

Bakke M, Bergendal B, McAllister A, Sjogreen L, Asten P. Development and
evaluation of a comprehensive screening for orofacial dysfunction. Swedish
dental journal. 2007;31(2):75-84.

Montes ABM, de Oliveira TM, Gavido MBD, de Souza Barbosa T. Occlusal,
chewing, and tasting characteristics associated with orofacial dysfunctions in
children with unilateral cleft lip and palate: a case-control study. Clinical Oral
Investigations. 2018;22:941-50.

Malmenholt A, McAllister A, Lohmander A. Orofacial function, articulation
proficiency, and intelligibility in 5-year-old children born with cleft lip and
palate. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. 2019;56(3):321-30.

Barillas I, Dec W, Warren SM, Grayson BH. Nasoalveolar molding improves
long-term nasal symmetry in complete unilateral cleft lip—cleft palate patients.
Plastic and reconstructive surgery. 2009;123(3):1002-6.

Clark SL, Teichgraeber JF, Fleshman RG, Shaw JD, Chavarria C, Kau C-H, et
al. Long-term treatment outcome of presurgical nasoalveolar molding in patients
with unilateral cleft lip and palate. The Journal of craniofacial surgery.
2011;22(1):333.

AlHayyan WA, Pani SC, AlJohar AJ, AlQatami FM. The effects of presurgical
nasoalveolar molding on the midface symmetry of children with unilateral cleft
lip and palate: a long-term follow-up study. Plastic and Reconstructive Surgery
Global Open. 2018;6(7).

Padovano WM, Skolnick GB, Naidoo SD, Snyder-Warwick AK, Patel KB.
Long-term effects of nasoalveolar molding in patients with unilateral cleft lip
and palate: a systematic review and meta-analysis. The Cleft Palate-Craniofacial
Journal. 2022;59(4):462-74.

Lee CT, Garfinkle JS, Warren SM, Brecht LE, Grayson BH. Nasoalveolar
molding improves appearance of children with bilateral cleft lip—cleft palate.
Plastic and reconstructive surgery. 2008;122(4):1131-7.

Garfinkle JS, King TW, Grayson BH, Brecht LE. A 12-year anthropometric
evaluation of the nose in bilateral cleft lip—cleft palate patients following
nasoalveolar molding and cutting bilateral cleft lip and nose reconstruction.
Plastic and reconstructive surgery. 2011;127(4):1659-67.



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

93

Masarei AG, Wade A, Mars M, Sommerlad BC, Sell D. A randomized control
trial investigating the effect of presurgical orthopedics on feeding in infants with
cleft lip and/or palate. Cleft Palate Craniofac J. 2007;44(2):182-93.

Konst EM, Rietveld T, Peters HF, Kuijpers-Jagtman AM. Language skills of
young children with unilateral cleft lip and palate following infant orthopedics:
a randomized clinical trial. Cleft Palate Craniofac J. 2003;40(4):356-62.

Chan KT, Hayes C, Shusterman S, Mulliken JB, Will LA. The effects of active
infant orthopedics on occlusal relationships in unilateral complete cleft lip and
palate. The Cleft palate-craniofacial journal. 2003;40(5):511-7.

Altug AT. Presurgical nasoalveolar molding of bilateral cleft lip and palate
infants: an orthodontist’s point of view. Turkish Journal of Orthodontics.
2017;30(4):118.

Ross RB. Treatment variables affecting facial growth in complete unilateral cleft
lip and palate. Cleft palate J. 1987;24:5-77.

Trénkmann GJ. Orthodontic treatment of the primary dentition for patients with
clefts of lip, alveolus, and palate following presurgical orthodontics, labioplasty
and palatoplasty. J Craniomaxillofac Surg. 1989;17 Suppl 1:5-7.

Buschang PH, Schroeder JN, Genecov E, Salyer KE. Growth status of children
treated for unilateral cleft lip and palate. Plast Reconstr Surg. 1991;88(3):413-9;
discussion 20.

Smahel Z, Miillerova Z. Facial growth and development in unilateral cleft lip
and palate during the period of puberty: comparison of the development after
periosteoplasty and after primary bone grafting. Cleft Palate Craniofac J.
1994;31(2):106-15.

Treutlein C, Berten JL, Swennen G, Brachvogel P. Comparative Cephalometric
Study of 10-year-old Patients with Complete Unilateral Cleft Lip and Palate.
Journal of Orofacial Orthopedics / Fortschritte der Kieferorthopédie.
2003;64(1):27-39.

Casal C, Rivera A, Rubio G, Sentis-Vilalta J, Alonso A, Gay-Escoda C.
Examination of craniofacial morphology in 10-month to 5-year-old children
with cleft lip and palate. The Cleft palate-craniofacial journal. 1997;34(6):490-
7.

Dogan S, Ongag G, Akin Y. Unilateral dudak damak yarikli ¢ocuklarda
kraniyofasiyal gelisimin degerlendirilmesi. Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi. 2009;30(1):29-37.

Lisson JA, Weyrich C. Extent of maxillary deficiency in patients with complete
UCLP and BCLP. Head & face medicine. 2014;10(1):1-7.

Heidbiichel KL, Kuijpers-Jagtman AM, Freihofer HP. Facial growth in patients
with bilateral cleft lip and palate: a cephalometric study. Cleft Palate Craniofac
J. 1994;31(3):210-6.

Chaisrisookumporn N, Stella JP, Epker BN. Cephalometric profile evaluations
in patients with cleft lip and palate. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 1995;80(2):137-44.



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

94

Hayashi I, Sakuda M, Takimoto K, Miyazaki T. Craniofacial growth in complete
unilateral cleft lip and palate: a roentgeno-cephalometric study. Cleft Palate J.
1976;13:215-37.

Kornbluth M, Campbell RE, Daskalogiannakis J, Ross EJ, Glick PH, Russell
KA, et al. Active presurgical infant orthopedics for unilateral cleft lip and palate:
intercenter outcome comparison of Latham, modified McNeil, and nasoalveolar
molding. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. 2018;55(5):639-48.

Hsieh CH-Y, Wen-Ching Ko E, Chen PK-T, Huang C-S. The effect of
gingivoperiosteoplasty on facial growth in patients with complete unilateral cleft
lip and palate. The Cleft palate-craniofacial journal. 2010;47(5):439-46.

Lee CT, Grayson BH, Cutting CB, Brecht LE, Lin WY. Prepubertal midface
growth in unilateral cleft lip and palate following alveolar molding and
gingivoperiosteoplasty. The Cleft palate-craniofacial journal. 2004;41(4):375-
80.

Bongaarts CA, Prahl-Andersen B, Bronkhorst EM, Prahl C, Ongkosuwito EM,
Borstlap WA, et al. Infant orthopedics and facial growth in complete unilateral
cleft lip and palate until six years of age (Dutchcleft). The Cleft palate-
craniofacial journal. 2009;46(6):654-63.

Akarsu-Guven B, Arisan A, Ozgur F, Aksu M. Influence of nasoalveolar
molding on skeletal development in patients with unilateral cleft lip and palate
at 5 years of age. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics. 2018;153(4):489-95.

Rubin MS, Clouston SAP, Esenlik E, Shetye PR, Flores RL, Grayson BH.
Midface Growth in Patients With Unilateral Cleft Lip and Palate Treated With a
Nasoalveolar Molding Protocol. J Craniofac Surg. 2019;30(6):1640-3.

Chiu Y-T, Liao Y-F. Is cleft severity related to maxillary growth in patients with
unilateral cleft lip and palate? The Cleft palate-craniofacial journal.
2012;49(5):535-40.

Tomita Y, Kuroda S, Katsura T, Watanabe T, Watanabe K, Fujihara S, et al.
Severity of alveolar cleft before palatoplasty affects vertical maxillofacial
growth in 6-year-old patients with complete unilateral cleft lip and palate.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics.
2012;141(4):S102-S9.

Wiggman K, Larson M, Larson O, Semb G, Brattstrom V. The influence of the
initial width of the cleft in patients with unilateral cleft lip and palate related to
final treatment outcome in the maxilla at 17 years of age. The European Journal
of Orthodontics. 2013;35(3):335-40.



EK 1. Etik Kurul Onay1

8. EKLER

95



96

EK 2. Nordic Orofasiyal Test Screning (NOT-S) Tiirk¢e Kilavuzu

Nordic Orofacial Test
- Screening

NOT-S

*

= =
| - -
NOT-S'"in gelistiricileri Merete Bakke, Kopenhag; Birgitta Bergendal, JGnkdping; Anita
McAllister, LinkGping; Lofta Sjdgreen, Goteborg; ve Pamela Asten, Oslo; olmakla birikte
Norveg Engelli ve Agiz Sagligi Birigi* nin katkilanyla hazirdanmistir.

Bu degerlendirme www.mun-h-center.se adresinden indirilebilir. Kullanima hazir

resimler Mun-H-Center'in web adresinden ya da telefonla +46 31 750 92 00
numarasiyla siparig edilebilir.

Nordisk! Orofacialt Test NOT-5 1f4) & 2007 NFH
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EK 2 (Devam): Nordic Orofasiyal Test Screning (NOT-S) Tiirk¢e Kilavuzu

Nordik Orofasiyal Test NOT-S — Tarama (3 Yas Ustii)

NOT-5 konusma, cigneme ve yutkunma zorlugu olan hastalarda kullaniir.

Anamnez boliimi kapsamir bir gérilgme lizerine kurgulanmgtir. Aragiirmaci bir soru
sorar, agrklar ve gerekirse ek sorular sorar, cevabr yorumiar ve formu doldurur.

NOT-5 anamnez kismi alti baldm icerir: duyusal fonksiyon, solunum, aliskanhklar,
gcignems ve yutkunma, salya akigi ve agiz kurufugo (1-Vi).

NOT-5 muayens kismi alty béliim icerir: istirahat pozisyonunda ylzin durumu, burun
solunumu, yuz ifadesi, cigneme kaslan ve cene fonksiyonw, oral motor fonksiyon ve
konusma (1-6).

Muayene sirasinda resimii brosir kullaniimalidir.

Litke Danirmarka lzlanda Morveg lsweg  Giney Torkiye Dijer
Afrika

] o 0O 0O O O O

Araghnci  Wonugma Terapisti O Hekimi Doklar Fizyolerapis! DChger

Muayena Tarhi G G A ALY Y X b
I I I K E

Dogum Tarhi G G A A L B ¥ D I:I
Adh Soyadr
Prirmar Tibbi Tam (yalmzca spesifik bir)
Tarm Kodu ( /CD-100
Muayena Pozisyonu O oturarak

] vatarax
Otururken Bas Pozisyonu [ Marmal (dik we diz)

|:| Diger
Bir Bagrkasmin Yardimiyla Sorwlarr Cevapliyor D
Tarama Kodu X = Evet Bir bélimde bir ya da

0 = Hayir birden fazla X cevai

NOT-S toplam skoru 0-12 - =Dedierlendirilemedi |varsa en sagdaki kutuya
arasinda degisebilir ge 1 yaziniz.
NOT-S Toplam Skor[_|_]

Novdizk! Orofaciall Test NOT-S 24) & 2007 NFH
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EK 2 (Devam): Nordic Orofasiyal Test Screning (NOT-S) Tiirk¢e Kilavuzu

NOT-S Anamnez

DO =

!

Duyusal Fonksiyon

A

Agiklama:

Agiklama:

Diglerinizi firgalarken kusma refleksiniz oluyor mu?
Bu hemen hemen her zaman meydana geliyor mu?

Mide bufantisy, kusma veya refli gibi bariz bir rahatsizikfartmug hassasiyat).

Agziniza gignemede zorlanacaginiz kadar fazla miktarda yiyecek aldiginiz
oluyor mu? Bu hergiin oluyor mu?

Afzin ne zaman dolu olduguny bilmiyonazalmes hassasiyefl.

|

Solunum

Agiklama:

Herhangi bir solunum destedi kullanyor musunuz?

CPAP, solunum cifazy, boksijen, diger.

Uyurken gok fazla horluyor musunuz?

Bu hemen hemen her gece meydana geliyor mu?

Horlama veya apne. Astim veya alevil sempiomlian olan hastalarda gecerll degildir,

i

Aliskanlikiar
A

Agiklama:
B.

C.

Tirnak yemek veya parmak ya da bagka bir objeyi emmek gibi hergiin
tekrarlayan bir algkanhgniz var mi?

5 yas altinds emzik kullammi ve parmak amme degerfendirmeaya dahil degilidir.
Dudak, dil veya yanak isirmak ya da emmek gibi hergiin tekrarlayan bir
ahigkanhigmniz var mi?

Giin boyunca diglerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz?

g
(]

w

Cigneme ve Yutkunma

A.

B.
Agiklama:

.
o.
E

Agiklama:

Agzdan beslenmiyor (nazogastrik tiip, gastrostomi veya diger)
B-E sorulann atlayimiz.

Mormal kivamdaki yiyecekleri gignerken zorlamyor musunuz?

Aleri veya vejateryan, vegan veya giutensic diyefler gibi Szal dipetier degerfandirmeye
alinmamaligir.

Bir ana yemegi yemeniz 30 dakika veya daha fazla siriiyor mu?
Biiyiik lokmalan gignemeden yutuyor musunuz?

. Yemek sirasinda sik sik Gksiriyor musunuz?

MNeredeyse her Gfinde oluyor.

aa

ooaog

|

Salya Akisi
A

Agiklama:

Hemen hemen hergiin againizin kégesinde veya genenizde tikiirik
oluyor mu?

Agzim silma ihfiyacr vardr. Uykuda olan salya akrgr dahil edilmaz.

Az Kurulugu

A.
B.
Agiklama:

Bir kraker yiyebilmek igin icecege ihtiyag duyuyor musunuz?
Agiz iginizde ya da dil yiizeyinizde agndan gikayetgi misiniz?

En az haftada bir kez fekrar eden g veya yanma hissi Dis agns: veya afoinads vezikiler

{baloncuk seklinde lezyonlar) olan hastalarda gecerli degildir.

a
O

Ad:

NOT-5 Anamnez TOPLAM

Nordisk! Orofacialtl Test NOT-5 ard) (& 2007 NFH
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EK 2 (Devam): Nordic Orofasiyal Test Screning (NOT-S) Tiirk¢e Kilavuzu

8
K
NOT-S Klinik Muayene 0
1 |Istirahat Pozisyonunda Ylzdn Durumu
Simdi,1 dakika boyunca resme bakiniz
1. Resim 1 dakika boywnca hastanin gizlenmesi. A-D degerlendiriniz.
A, Asimetri a
Agukfama: Hem yumugak dokulan hem dea iskaletsel yapy ikgilendirir.
B. Deviasyona ugramig dudak |
Aguklama: Izlevma sdresinin 23 iinden fazlasinda agik adu ve diger deviasyaniar
C. Deviasyona ugramig dil O
Agiklama: {zlewme sdresinin 23 inden fazlasinda dil vcu disler arasinda gorilmeldedi
D. lstemsiz hareketler 0
Agukfama: Tekrarlanan istamsiz yiz harekatlen |:|
|2 | Burun Solunumu I
2. Resim A. Agzimaz kapatin ve 5 kere burnunuzdan derin nefes alin (koklayn).
Kriter: Pes pese § kare burundan nefas alamuyor.
Egar hasta dudaklannr kapatamuyorsa; kendisi ya da muayens eden kisi el yardvmuyla |:|
kapatmaya yardvmci alabilir. Soguk algunigy olan hastalarda uygulamayn.
3 Yiiz Mimikleri
| |3 Resim A. Gozlerinizi sik bir gekilde kapatin ol |
Kriter: Yiiz kaslan simetrik bir sakilde akfive olamiyor
4. Resim  B. Diglerinizi gosterin O
Kriter: Dudak ve yiliz kaslan, disleri gisterecek kadar simetrik olarak akfive olamamsty.
5 Resim  C. Ishk galmay deneyin O
Kriter: Dudakiarmm dne dodru ya da yuvarfak bigimine getiremiyor. D
|4 [cigneme Kaslan ve Cene Fonksiyonu [
6. Resim A, Arka diglerinizle sikica 1sinn. O
Kriter: iki parmak gigneme kaslannm dzedinde tufukdudunda (her iki taraffaki massetar kaslan)
highir belirgin simedrik akfivife kaydedilemez.
7. Resim  B. Agziiaz agabildiginiz kadar genis bir gekilde agin |
Kriter: Sol elinin isaref ve orta parmadin afizina sokabilecek kadar afzm agamryor. Efer 6n disleri
kayipsa yiizik parmads da dahid, 3 parmadunr afzina alabilecek kadar agamuyar. D
5 | Oral Motor Fonksiyon
8. Resim  A. Dilinizi digan ¢ikarabildiginiz kadar gikann |
Kriter: Hasta diin veuyla, Vermillion hatfimn Gfesine ulasamiyor.
9. Resim  B. Dudaklannz yalayin O
Kriter: Dl pewnw dedakiarmm islzfmak icin kuifanamryor ve adiz kisesine yetisemiyor.
10. Resim C. Yanaklanniz gigirin ve en az 3 saniye dyle kaln ]
Kriter: Hava sizdirmadan veya ses gikarmadan yanaklannn slsiramiyor.
11. Resim 0. Agzima genig bir gekilde agin ve “ah-ah-ah” [a] deyin O
Kriter: Uvirla ve yumusak damakta belingin bir yiikselma gizlemienmiyor. |
|6 |Konugma A. Konugamiyor (B-C'yi atlayin) ol |
12. Resim B. Yiksek sesle 10'a kadar sayin O
| |xmar Bax sesler belirsizdir ve konusma anlasiimaz, ya da burundan konusma problami | |
vardwr. 5 yas albnda RS va TH seslanini dederfendirmayin.
13. AResim C. Pataka, Pataka, Pataka soyleyin O
Kriter: 5 yag altindaki gocuklara uygulamaym. ]
[Ad:

NOT-S MUAYENE TOPLAM |:[|
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EK 3. Arastirma Amagli Calisma Icin Aydilatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Hekimin A¢iklamasi

Calismanmin Adi: Dudak Damak Yarikli Cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun
NOT-S yontemi kullanilarak degerlendirilmesi

Sayn veli,

Dudak damak yarikli ve saglikli ¢ocuklarda yiiz ve agiz ¢evresindeki kaslarin
fonksiyonlariin degerlendirilmesiyle ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Dudak Damak Yarikli Cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun
NOT-S yontemi kullanilarak

degerlendirilmesi”dir. Agizdan nefes alma, ¢igneme kaslarinda islev bozuklugu,
¢igneme, yutma ve konusma diizenindeki degisiklikler ile zararli aligkanliklar, ¢cene
ve yliz bolgesini ilgilendiren, 6nlem alinmasini gerektiren problemlerdir. Fonksiyon
bozuklugunun belirti ve semptomlarinin bilinmesi ve bu sayede erken teshisi tedavi
yaklasiminda ve komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nemli adimlardir. Bu aragtirmay1
yapmak istememizin nedeni, cocugunuzda yiiz ve agiz ¢evresindeki kaslarin
fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecek dudak damak yariginin bulunmasidir.
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
gerceklestirilecek bu calismaya ¢ocugunuzun katilimi arastirmanin basarisi i¢in

Onemlidir.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan dnce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz

formu imzalayimiz.
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Eger arastirmaya cocugunuzun katilmasini kabul ederseniz Dr.Ogr.Uyesi Cenk
Ahmet AKCAN ve Aras.Gor.Dt Ezgi Gizem ULUTAS tarafindan cocugunuzun agiz
i¢i

yapilari, digleri, muayene edilecek ¢ocugunuza ve size ¢ocugunuzun solunumu,
aligkanliklari, ¢igneme ve yutkunmasi, salya akist ve agiz kurulugu ile ilgili sorular
sorulacak, ¢gocugunuzun solunumu, yiiz ifadesi, ¢igneme kaslar1 ve ¢ene fonksiyonu,
oral motor fonksiyonlar1 ve konusmasi resimli bir brosiir kullanilarak
degerlendirilcektir. Verdiginiz cevaplar ve muayeneden elde edilen bilgiler
kaydedilecektir. Ayrica ¢aligma modellerinin elde edilebilmesi i¢in gocugunuzun

agiz i¢i Ol¢iisii alinacaktir.

Bu calismaya ¢cocugunuzun katilimi i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Cocugunuzla ilgili
tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde cocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Katilimcinin/Hastanin Beyam

Saym Dr.Ogr.Uyesi Cenk Ahmet AKCAN ve Dt. Ezgi Gizem ULUTAS tarafindan
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi
bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ¢cocugum “katilimer” olarak

davet edildi.

Eger ¢ocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi1 gereken ¢gocuguma
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla

kullanimi sirasinda ¢cocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda
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bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden ¢ocugumu arastirmadan ¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan gocugum arastirma disi tutulabilir. Aragtirma i¢in
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma ile ilgili bir sorum oldugunda; Dt. Ezgi Gizem ULUTAS’10312.305.22.90
veya 0546.238.30.91 no’lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya ¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya
cocugumun katilmasi konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
¢ocugumun katilmasini reddedersem, bu durumun tibbi bakimina ve hekim ile olan
iligkilerine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gecen bu aragtirma projesinde ¢ocugumun “katilimer” olarak yer
almasi kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihma (Eger 18 yasindan kiiclikse velisinin/vasisinin)
Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi

Ads, soyadi:



Adres:
Tel.

Imza:

1. Katilima ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza

103
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EK 4. Arastirma Amagli Calisma I¢in Cocuk Riza Formu (Hasta Grubu)

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU
( Dudak damak yarikli cocuklar igin )

Calismanmin Adi: Dudak Damak Yarikli Cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun NOT-

S yontemi kullanilarak degerlendirilmesi

Bu form okuma yazma bilen ¢ocuklar i¢in doldurulacaktir. 0-6 yas aras1 okuma yazma

bilmeyen ¢ocuklar i¢in doldurulmayacaktir.

Sevgili kardesim,

Merhaba. Bizler, Dr. Ogr. Uyesi Cenk Ahmet AKCAN ve Dt. Ezgi Gizem ULUTAS
Ortodonti Klinigi’'ne Bagvuran dudak damak yarikli ¢ocuklarin Cigneme ve Yutma
Fonksiyonlar1 ve Iliskili Yapilarin Degerlendirmeyi amaglayan bu arastirmayi
planladik. Arastirma ile yeni bilgiler Ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani
Oneriyoruz. Bu aragtirmaya katilacak olursan sana detayli agiz ve dis muayenesi
yapacagiz. Yemek yerken ve yutarken agiz ve ¢ene iligkilerini inceleyecegiz. Sana
bunlarla ilgili sorular soracagiz bazi resimler gisterecegiz ve dis Olciilerini alacagiz.
Her asamayi uygulamadan O6nce sana anlatip, gostereceg§imiz i¢in endise duymana
gerek yok. Bu arastirmanin sonuglar senin gibi dudak damak yarikli goguklarda yutma
ve ¢igneme fonksiyonlarini incelemede yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin
sonuglarii baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini
sOylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagl ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi

davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzan at.
Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast:

Tarih:

Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast:

Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Dt. Ezgi Gizem ULUTAS

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali

Tel:

Imza:

Tarih:



106

EK 5. Arastirma Amagl Calisma I¢in Cocuk Riza Formu (Kontrol Grubu)

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU

(Saglikli ¢ocuklar i¢in )

Calismamin Adi: Dudak Damak Yarikli Cocuklarda orofasiyal disfonksiyonun NOT-

S yontemi kullanilarak degerlendirilmesi

Bu form okuma yazma bilen ¢ocuklar i¢in doldurulacaktir. 0-6 yas arasi okuma yazma

bilmeyen ¢ocuklar i¢in doldurulmayacaktir.

Sevgili kardesim,

Merhaba. Bizler, Dr. Ogr. Uyesi Cenk Ahmet AKCAN ve Dt. Ezgi Gizem ULUTAS
Ortodonti Klinigi’ne bagvuran dudak damak yarikli ¢ocuklarin ¢igneme ve yutma
Fonksiyonlarinin senin gibi saglikli ¢ocuklardan farkli olup olmadigim
degerlendirmeyi amaglayan bu arastirmay:1 planladik. Arastirma ile yeni bilgiler
O0grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani oneriyoruz. Bu aragtirmaya katilacak olursan
sana detayl1 agi1z ve dis muayenesi yapacagiz. Yemek yerken ve yutarken agiz ve ¢cene
iliskilerini inceleyecegiz. Sana bunlarla ilgili sorular soracagiz bazi resimler
gosterecegiz ve dis Olciilerini alacagiz. Her agamay1 uygulamadan 6nce sana anlatip,
gosterecegimiz i¢in endise duymana gerek yok. Bu arastirmanin sonuglari senin gibi
saglikli coguklarda yutma ve ¢igneme fonksiyonlarini incelemede yararli bilgiler
saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuclarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari

bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danigsmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarmi/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagl ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul

etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin



durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi

davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at.
Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.
Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast:

Tarih:

Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast:

Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Dt. Ezgi Gizem ULUTAS

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK 6. Orijinllik Ekran Ciktis1
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EK 7. Dijital Makbuz
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9. OZGECMIS



