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OZET

Ortodonti pratiginde en sik karsilasilan problemlerden biri olan posterior ¢apraz
kapanisin tedavisinde hizli {ist cene genisletmesi (HUCG) uygulanmaktadir. HUCG
ile maksillaya transversal yonde iletilen agir ortopedik kuvvetlerin etkisi, maksiller
kaide ve nazal kavitede genislik artisina neden olur. Bu durum hava yolu hacmini
arttirmaktadir. Agiz solunumu capraz kapanista en yaygin goriilen etyolojik
faktorlerdendir ve buna bagli gelisen faringeal enfeksiyonlar, tiikiiriik miktarinda
azalma ve ugucu siilfiir bilesiklerinin agiz i¢inde artmasi ile agiz kokusu olusumu
tetiklenmektedir. HUCG tedavisinde konvansiyonel hyrax vidali genisletme apareyleri
kullanilmaktadir. Keyless/anahtarsiz HUCG apareyi (KKE), kendinden anahtarli
olmasi sebebiyle aktivasyon kolayligi saglamaktadir.

Caligmamizin amaci, geleneksel ve yeni gelistirilen iki tip hizli iist ¢ene
genisletme apareyinin nazomaksiller kompleks, hava yolu ve agiz kokusu tlizerindeki
etkisinin {i¢ boyutlu goriintii ile karsilastirilmasidir. Yaptigimiz tez ¢alismasim sifir
hipotezi ‘Iki farkli tip hizli {ist gene genisletme apareyinin nazomaksiller yapilar,
havayolu ve halitozise etkileri arasinda fark yoktur’ seklinde belirlenmistir.

Calismamiza Istanbul Aydin Universitesi Ortodonti Anabilim Dalinda iist cene
genisletmesi uygulanan 30 hasta secilmistir. Iki farkl1 gruptan olusan ¢alismamizda
KKE ile konvansiyonel hyrax (KRPE) vidasi kullanilarak HUCG tedavisi uygulanmus
ve tedavi basi ile pekistirme sonunda alinan KIBT goriintiileri iizerinden bu
apareylerin etkileri karsilastirilmistir. Calismamizin bulgularina gore KKE ile yapilan
genisletme isleminde KRPE’ye gore daha fazla ortopedik etki elde edilmistir (p<0.05).
Sert damak maksiller genisliginde ve bazal kemik genisliginde KKE grubunda
stirastyla 3,96 mm ile 3,49 mm, KRPE grubunda ise 3,27 mm ille 1,89 mm artis
bulunmustur (p<0.05). Palatal alveolar tipping degeri KRPE grubunda (sag: 6,42° -
sol: 5,46°) KKE grubuna gore (sag: 3,02°-sol: 2,92°) istatistiksel olarak anlamli
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diizeyde artmistir (p<0.05). Palatal alveolar ac1 6l¢iimiinde KRPE grubunda (7,95°)
elde edilen artis KKE grubuna gore (3,91°) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Dental tipping Ol¢iimiinde KRPE grubunda (6,55°) KKE grubuna (2,92°) gore
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,05). Her iki aparey tipinde de hava
yolu hacminde istatistiksel olarak anlamli olmayan artiglar tespit edilmistir (p>0.05).
Ag1z kokusu 6l¢iimiinde KKE grubunda KRPE grubuna gore grup iginde istatistiksel
olarak anlamli azalma bulunmus (p<0.05), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilememistir (p>0.05). KKE vidasinin (0,3 mm) Leone vidasina gore
(0,2 mm) her bir aktivasyonda daha fazla kuvvet iletmesi, kendinden anahtarli olmasi
ve damak kubbesinde daha derin bir konuma yerlestirilebilmesi KKE grubunda KRPE
grubuna gore ortopedik etkilerin daha fazla olusmasini ve dental yan etkilerin
azalmasini saglamistir. Vidanin mekanik etkinliginin tespiti i¢in in-vitro ¢aligmalarin
yapilmasi ve klinik etkinliginin genis hasta gruplarinda prospektif randomize kontrollii
calismalar ile desteklenmesi gerekliligi agiktir.

Anahtar Kelimeler: Keles Keyless Expander, Hyrax, Nazomaksiller Kompleks, Hava

Yolu Halitozis
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EVALUATION OF TWO DIFFERENT RAPID MAXILLARY EXPANSION
APPLIANCES AND THEIR EFFECTS ON NASOMAXILLARY COMPLEX,
AIRWAY AND HALITOSIS BY 3D CONE-BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY

ABSTRACT

Rapid maxillary expansion (RME) used in the treatment of posterior crossbite,
one of the most common problem in orthodontics. With RME the maxillary base width
and nasal cavity increase. The formation of halitosis is triggered by pharyngeal
infections that develop due to mouth breathing, decrease in the amount of saliva and
increase in volatile sulfur compounds. Conventional hyrax appliances are used in the
treatment of RME. Keyless Keyless Expander (KKE) provides ease of activation as it
has an activation arm.

The aim of our study is to compare the effects of two types of RME appliances
on the nasomaxillary complex, airway and halitosis with CBCT images. Our null
hypothesis is: 'There is no difference between the effects of two different types of rapid
maxillary expansion appliances on nasomaxillary structures, airway and halitosis.'

30 patients who underwent RME treatment at Istanbul Aydin University
Department of Orthodontics were selected. In our study consisting of two different
groups, RME treatment was applied using KKE and conventional hyrax screw (CHS).
According to the comparisons we made via CBCT, more orthopedic effect was
obtained in the KKE compared to CHS. (p<0.05). An increase in hard palate maxillary
width and basal bone width was found 3.96 mm and 3.49 mm in the KKE group, 3.27
mm and 1.89 mm in the CHS group, respectively (p<0.05). Palatal alveolar tipping
value increased statistically significantly in the CHS group (right: 6.42° - left: 5.46°)
compared to the KKE group (right: 3.02° - left: 2.92°) (p<0.05). Increase in palatal
alveolar angle in the CHS group (7.95°) is statistically significant compared to the
KKE group (3.91°) (p<0.05). A statistically significant increase was found in dental
tipping in the CHS group (6.55°) compared to the KKE group (2.92°) (p<0.05).



Statistically non-significant increases in airway volume were detected in both groups
(p>0.05). In halitosis, a statistically significant decrease was found in the KKE group
compared to the CHS group (p<0.05). The ability of the KKE screw to transmit more
force at each activation (0.3 mm) than the Leone screw (0.2 mm), to have integrated
activation arm and to be placed in a deeper position in the palate, resulted in greater
orthopedic effects and less dental side effects. It is clear that in-vitro studies should be
conducted to determine the mechanical effectiveness of the screw and its clinical
effectiveness should be supported by prospective randomized controlled studies in
large patient groups.

Keywords: Keles Keyless Expander, Hyrax, Nasomaxillary Complex, Airway,

Halitosis
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I.  GIRIS

Malokliizyon, orofasiyal bolgenin biiylime-gelisim siireci doneminde genetik,
cevresel faktorler ve bunlarin kombine etkilesimlerinin olusturdugu etkilerden
kaynaklanmaktadir (Graber et al., 2016: 32-44). Bir bireyin biiylime potansiyeli, tek
veya ¢oklu genlerin etkisi altinda belirlense de, gelecekteki nihai biiyiimenin 6nceden
kesin olarak belirlenmesi miimkiin degildir. Genetik faktorlerin etkisi ¢evresel
faktorlerin etkilesimi ile siddetlenebilmekte veya azalabilmektedir. Ortodontik tedavi,
disleri sert ve yumusak doku zarfi iginde hareket ettirerek bir ¢evresel faktor haline
doniismektedir. Boylelikle olasi malokluzyonlarin 6niine gecilmesinde kullanilan
tedavi metotlarindan birisi haline doniigmektedir. Ortopedik tedaviler ise biiyiime-
gelisim donemindeki bireylerde fonksiyonel uyaranlar araciligi ile disler, alveolar ve
bazal kemikler, periodontal membran, temporomandibular eklem ve ndromiiskiiler
yapilarin gelisimini yonlendirerek dentofasiyal problemleri diizeltmeyi ve foksiyonel,
sosyal ve psikolojik durumlar1 iyilestirmeyi hedeflemektedir. (Buschang et al., 2005:
219-226; Erverdi, 2022: 209-236; Graber et al., 2016: 32-44; Harris et al., 1997: 19-
21).

Ortodontik anomaliler; sagittal, vertikal ve transversal olmak iizere uzayin 3
yoniinde ortaya cikar. En yaygin olarak ise iskeletsel maksiller darlik seklinde
transversal yondeki anomaliler olarak gozlemlenirler (Graber et al., 2016; 32-44,
McNamara, 2000: 567-570).

Transversal darlik gosteren hastalarda midpalatal suturun agilmasi ile maksiller
ark genisliginin arttirtlmas1 metodu, uzun yillardan beri ortodonti pratiginde kullanilan
ve iskeletsel seviyede maksiller genisletme saglayan basarili bir tedavi metodudur
(Graber et al., 2016: 32-44; Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; McNamara,
2000: 567-570).

Transversal maksiller darlik sonucu agiz i¢inde unilateral veya bilateral posterior
capraz kapanis gozlemlenir. Posterior ¢apraz kapanis dissel olarak bir dis veya dis

grubuyla iligkili olabilecegi gibi, iist ¢enenin transversal olarak dar olmasi veya alt



¢enenin list ceneye gore transversal olarak genis olmasindan da kaynaklanabilmektedir

(Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965; 200-217; McNamara, 2000: 567-570; Proffit, 2018).

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde kullanilan Hizli Ust Cene Genisletmesi
(HUCG) metodu maksiller dislere, alveoler yapilara ve palatal kemige yatay yonde ve
fizyolojik limitlerin iizerinde kuvvet uygulayarak median palatal suturun agilmasi ve
maksillanin transversal olarak genisletilmesidir. (Proffit, 2018). HUCG ilk defa E.C.
Angell tarafindan 1860 yilinda tanimlanmis ve Haas tarafindan 1961 yilinda Haas
apareyi ile ortodonti pratigine kazandirilmistir. Yavas, yari-hizli ve hizli olmak iizere
tic farkli genisletme protokolii ile iist ¢cene genisletmesi gerceklestirilebilmektedir

(Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Proffit, 2018)

Klinikte HUCG’nde en sik kullanilan ve W. Biedarman’in 1968’de tanittig
Hyrax apareyi (Hygenic rapid expander) dis-destekli bir aparey oldugundan posterior
dislerde tipping ve ekstriizyona neden olarak mandibulanin posterior rotasyonunu
tetiklemektedir. Bu etkileri elimine etmek icin akrilik splinti HUCG apareyi
tasarlanmig, bu apareyin posterior bite-block etkisi ile iist ¢ene posterior dislerin
uzamasi Onlenerek vertikal boyutun bantli apareylere gore daha fazla kontrol

edilebilecegi belirtilmistir (Majourau et al., 1994: 322-328; Wertz, 1970: 41-66).

HUCG tedavisinde amag dental etkinin en alt seviyede tutularak, iskeletsel
etkinin arttirilmasidir (Mossaz-Joelson et al., 1989: 67-76). HUCG ile agir kuvvetler
hizl1 bir sekilde posterior dislere etki ettigi icin bu dislerin kdk g¢evresinde alveol
kemiginde hiyalinizasyon olusur ve disler hareket etme firsat1 bulamadan bu kuvvetler
midpalatal suturlara iletilir. Boylece dislerde minimum yer degistirme izlenirken
suturda uygulanan ortopedik kuvvetin etkisi sonucu separasyon olusur. Agir ortopedik
kuvvet sonucunda destek alinan dislerde kontrolsiiz devrilme, uzama, periodontal
ligamentte hasar, kok rezorpsiyonlari ve kemik kaybi gibi yan etkiler de meydana
gelebilmektedir. Bu etkileri elimine etmek igin siit diglerinden destek alinarak yapilan
HUCG oénerilmis ve bu yontemin daimi dislenme dénemine kadar stabilitesini
koruyabildigi literatiirde bildirilmistir (Agarwal et al., 2010: 139; Cozzani et al., 2003:
15-22 Mossaz-Joelson et al., 1989: 67-76).

HUCG dental etkileri kesici disler arasinda olusan median diastema, iist
keserlerde ekstriizyon, diklesme veya retriizyon, molar dislerde devrilme ve

extriizyon, kaninler aras1 ve molarlar aras1 genislik artis1 ve bu artiga bagl olarak alt



¢ene dislerinde diklesme seklinde bildirilmektedir (Bishara et al., 1987: 3-14; Haas,
1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Wertz, 1970: 41-66). HUCG ile olusan iskeletsel
etkiler ise sutura palatina mediada genis kismi1 spina nazalis anteriorda, dar kismi spina
nazalis posteriorda olan “V” gseklinde bir acilma olusmaktadir. Frontalden
incelendiginde de suturda yukaridan asagiya dogru paralel olmayan bir separasyon
gbzlenmektedir. Seperasyon, tabani kemigin agiz i¢ine bakan kisminda, rotasyon
merkezi ise frontonazal suturada olacak sekilde piramidal bir yapida olugsmaktadir
(Bishara et al., 1987: 3-14; Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Haas vd., 1970:
219-255; McNamara, 2000: 567-570; Proffit, 2018; Wertz, 1970: 41-66).

Biiyiime atilim1 6ncesi ve bilyiime atilimin zirvesindeki hastalarda HUCG
kolaylikla saglanmasina karsin, yasin artmasi ile birlikte fasiyal matiirasyonun
olusmasi ve ‘zigomatik butress’lerden etki eden iskeletsel diren¢ sonucu HUCG
tedavisi zorlasmaktadir (Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Haas et al., 1970:
219-255; Sarver et al., 1989: 462-466). Geng adolesanlarda ve eriskinlerde, artan
siitliral interdijitasyon nedeniyle midpalatal siitiirleri agmak i¢in daha fazla kuvvet
gerekir. Bu amagcla etkili ortopedik ekspansiyonun saglanabilmesi i¢in ¢esitli maksiller
osteotomi ve cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi (CDHUCG) yontemleri
gelistirilmistir (Bell et al., 1976: 517-528). Bununla birlikte, CDHUCG endikasyonu
olan hastalarda {ist ¢ene transversal yetmezligini cerrahi olmayan bir tedavi yontemi
ile ¢c6zme arayis1 son yillarda popiilarite kazanmistir. Bunun sonucu olarak Giiney
Kore'de Lee ve ark. ve ABD'de Moon ve ark. tarafindan mini vida destekli hizli
maksiller genisleme (MARPE) tedavisi, kortikotomi destegi gerekmeksiniz yetiskin
hastalarda da sutural ayrilamaya izin vermistir. Bu apareyler dis-kemik destekli veya
kemik destekli apareyler olarak tasarlanarak vida ile uygulanan kuvvetin dogrudan
bazal kemige iletilmesini saglar ve hastanin cerrahi girisimini ortadan kaldirir. (Lee et

al., 2010: 830-839; Moon et al., 2015: 1-14).

Maksiller darlik; fonksiyonel ve estetik problemlerin yaninda, nazal ve
nazofarengeal havayolunda da patolojik problemlere neden olur. Bu problemler; agiz
solunumu, burun gecirgenliginin nazal darlia bagli azalmasi, nazal konkalarin
genislemesi sonucu nazal hava yolu boyutlarinin azalmasi ve burun tabaninin
yiikselmesi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (Cistulli et al., 1996: 1184-1188). HUCG ile
maksillanin midpalatal suturdan ikiye ayrilmasi sonucu damak kubbesinde ve nazal

tabanda asagiya dogru bir hareket olugmaktadir. Literatiirde yapilan c¢alismalar,



maksiller genisletme ile nazal kavite genigliginin arttigini, nazal septumda bir
diizlesmenin meydana geldigini, nazal hava akimi direncinin azaldigini ve buna bagl
olarak burun solunumunun iyilestigini bildirmislerdir (Hershey et al., 1976: 274-284;
Mossaz-Joelson et al., 1989: 67-76; Timms et al., 1986: 221-228; Warren et al., 1988:
289-293). Bunun sonucu olarak burundan nefes almada iyilesme gozlenerek hastalar
agiz yerine burun solunumuna gegebilmektedir (Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-
217). Garrett ve ark. yaklasik olarak 5 mm’lik ekspansiyon sonrasinda burun
genisligine ortalama 2 mm’lik artis gelistigini bildirmistir (Garrett et al., 2008: 134).
Gray, HUCG ile hastalarin %82’sinin iist solunum yolu enfeksiyonu, alerjik rinit,
astim ve enfeksiydz solunum yolu problemlerine daha az yakalandiklarini bildirmistir
(Gray, 1975: 601-614). Transversal maksiller darlik gosteren olgularda damak kubbesi
derinliginde artis sonucunda burun bosluklar1 yukar1 dogru itilerek bireyin solunumu
giiclesmekte ve burun solunumunun yapilamamasina bagli olarak agiz solunumu
yapan hastada farengeal enfeksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum da agiz kokusu
olusumunu tetiklemektedir (Akcam vd., 2002: 521-526; Martin et al., 2011: 242-251;
Jena et al., 2010: 1061-1067).

Insanlar tarafindan utang verici ve kotii bir durum olarak belirtilen ag1z kokusu
(halitozis, oral malodor, breath odor), sistemik veya dental problemlerden
kaynaklanmakta olup nefesin ve agzin hos olmayan kokusu olarak tanimlanmaktadir
(Delanghee et al., 1997: 187; Rosenberg et al.,, 1996: 475-482). Etyolojisi
multifaktoriyel olan agiz kokusu, %90 oraninda agiz i¢i kaynakli olusmaktadir
(Cortelli et al., 2008: 44-54). Dis ciirtikleri, dis eti hastaliklar1, agiz kurulugu, besin
birikimi, killi dil ve dil pas1 gibi ¢esitli nedenlerden agiz kokusu olusmaktadir
(Yaegaki et al., 2000: 257-261). Bobrekler, diyabet, solunum sistemi, hormonal
rahatsizliklar ve ilag alimina bagli olarak agiz dist kaynakli da agiz kokusu
olusabilmektedir (Tonzetich, 1978: 309-319). Ust cenede darlik gdsteren hastalarda
siklikla agiz solunumunun bulunmasi, burnun havayr nemlendirilememesi ve
1sitilamamast demektir. Agizdan alinan havanin filtrasyonunun saglanamamasi, kirli
ve riskli partikiillerin orofaringeal yumusak dokularda enfeksiyonlara neden olmasini
saglar ve nazal hava yolu hastaliklarina yatkinliklarda artisa neden olur (El vd., 2014:

265-273; Kilig vd., 2008: 1595-1601).

HUCG sinin etkisi sonucu nazal kavite hacminde meydana gelen artis sayesinde

ag1z solunumuyla karakterize hastalarda agiz yerine burun solunumuna gegebilecegi



ve bunun da agiz kokusu olusumunda bir azalma olusturabilecegi diisiindiirmektedir.
Bu calismanin amaci iki farkli tip hizli iist ¢ene genisletme apareyinin nazomaksiller
yapilar ve havayolu {izerindeki etkilerinin 3 boyutlu goriintiileme metodu kullanilarak
incelenmesi ve genisletme sonrasinda olusan etkilerin agiz kokusu olusumu ile

iliskisinin degerlendirilmesidir.
Calismamizda iki hipotez kurulmustur:

HO hipotezi ‘iki farkli tip hizl1 {ist cene genisletme apareyinin nazomaksiller

yapilar, havayolu ve halitozise etkileri arasinda fark yoktur’ seklindedir.

H1 hipotezi ise ‘iki farkli tip hizl1 {ist gene genisletme apareyinin nazomaksiller

yapilar, havayolu ve halitozise etkileri arasinda fark vardir’.






II.  GENEL BILGILER

A. Biiyiime ve Gelisim

Biiylime; viicudun tamaminda, viicudu olusturan cesitli organlarda ve bu
organlarin farkli kisimlarinda hiicre artisi ile birlikte kitle ve hacim artisinin meydana
gelmesidir. Hiicre artis1 ile birlikte hiicreler arasi bosluklar, biyolojik bosluklar ve
siniisler de biiyiirler (Erverdi, 2022: 209-236; Graber et al., 2016: 32-44; Iseri, 2010:
5-20; Proffit, 2018; Solow, 1980: 145-161; Ulgen, 2000: 213:305).

Gelisim ise; biliylime sirasinda viicudun gesitli organlarinin tim viicuda gore
oranlarinin veya organlarin ¢esitli parcalar1 arasindaki oranlarin farklilagmasi olayidir.
Organizmanin biitiniinde veya bir kisminda, yapist ve boyutunda, hayat boyu
meydana gelen evrimsel degisimlerdir. Biliylime ile kitlesel olarak artan canlida
gelisim ile birlikte organizmanin farkli kisimlarimin karsilikli oran ve iliskileri
degismektedir. Biliylime eriskin bir insanda sona erdigi halde, gelisim hayat boyu
devam etmektedir (Erverdi, 2022: 209-236; Graber et al., 2016: 32-44; Iseri, 2010: 5-
20; Proffit, 2018; Solow, 1980: 145-161; Ulgen, 2000: 213-305).

1. Yiiz Kemiklerinin Biiyiime ve Gelisimi

Yumusak dokularin biiyiimesi; interstisyel biiylime ile ii¢ sekilde gerceklesir:
bunlar hiicre ¢ogalmasi (hiperplazi), hiicre hacim artis1 (hipertrofi) ve hiicrelerarasi
madde artisidir. Kemik dokusunda hiicrelerarasti madde kalsifiye oldugundan
interstisyel bliylime yoktur. Kemik biiylimesi kemigin i¢ (endosteum) ve dis
(periosteum) yiizeylerindeki bag dokusundan veya birbirine komsu olan ug
kisimlarindan (kikirdak) gerceklesir. Kemik biiylime merkezi olarak tanimlanan ve
bagimsiz biiyiime yetenegine sahip olan epifiz, sinkondrosis ve kondil kikirdaklari; ve
kemik biiyiime yerleri olarak kabul edilen periosteum, endosteum, periodontal
membran, processus alveolaris ve suturalar da biiylime mekanizmasinda katilirlar

(Ulgen, 2000: 213-305).



Kemiklerin biiylimesi u¢ ve ylizey kisimlarindan 3 mekanizma ile gerceklesir:
a. Indirekt kemiklesme

Endokondral kemiklesme de denir. Kemik biiylime merkezlerindeki kikirdak
hiicrelerinin ¢ogalarak 6nce kikirdak bir maket olusturulmasi, sonra bu kikirdak

hiicrelerin yok edilerek yerine kemik yapilmasidir.
b. Direkt kemiklesme

Intramembrandz kemiklesme de denir. Kemik biiyiime yerlerindeki bag dokusu

hiicrelerinin ¢ogalmasi sonucunda direkt yolla kemik yapimidir.
c. Periosteum ve endosteum
Bag dokusu membranindaki hiicrelerin ¢ogalmasi ve intramembrandz kemik
yapilmasidir (Ulgen, 2000: 213-305).
2. Kemiksel Organlarin Biiyiimesi ile Tlgili Temel Prensipler
a. Yer degistirme

Translansyon veya deplacement olarak da isimlendirilir. Bir kiitlenin bir donme
merkezi etrafinda rotasyonu ve tanimlanmis bir refaransa goére uzayda biitiliniiyle yer
degistirmesidir. Genel olarak c¢ene ve yiiz kemikleri biiylime ve gelisim siirecinde

translasyon ve rotasyon yaparak yer degistirirler.
b. Yeniden Sekillenme

Remodeling olarak da isimlendirilir. Apozisyon (yeni kemik yapimi) ve
rezorpsiyon (kemik yikimi) mekanizmalari ile kemiksel organlarin biiyiime boyunca

uzayda yer degistirmeleridir.
c. Kortikal Siiriiklenme

Kemigin yeniden sekillenmesi ve kemigin diger kemikten uzaklasarak yer
degistirmesi ile meydana gelir. Boylelikle apozisyon ve rezorpsiyon ile yeniden

sekillenme olusur ve kemik hareket eder.
d. Kemik Icinde Yer Degistirme

Relokasyon olarak da isimlendirilir. Kemik i¢inde o kemige ait bir bolgenin yer

degistirmesidir. "Yeni yerler isgal etme" olarak da tanimlanur.



e. V Prensibi

Kafa ve yiiz kemikleri veya bu kemiklerin kisimlar1 V  harfi seklinde goriintir
(6rn: Mandibuler kondil). Bu goriiniise sahip kemiklerin biiylimesi V harfinin i¢
yiizeylerde apozisyon, dis ylizeylerde rezorbsiyon ile ve tiim boyutlarda artis
gostererek meydana gelir. Prosessus alveolaris’lerin yanaga bakan dis yiizeylerinde
rezorpsiyon, damaga bakan i¢ yiizeylerinde ise apozisyon olusarak alveol kemigi 6ne
ve asag1 dogru biiyliyerek genisler. Ayn1 zamanda damak kubbesinin burun bosluguna
bakan yilizeyinde de apozisyon meydana gelmesiyle damak da asagi dogru yer
degistirerek genisler ve remodeling gozlenir. Maksillada kraniuma gore asagi ve 6ne
hareket meydana geldik¢e suturlarda kemik yapilir. Sutur genisligi degismez ve
suturun her iki tarafinda da kemik apozisyonlar1 olusur (Erverdi, 2022: 209-236;
Graber et al., 2016: 32-44; Iseri, 2010: 5-20; Proffit, 2018; Solow, 1980: 145-161;
Ulgen, 2000: 213-305; Enlow, 1982).

3. Maksillanin Biiyiime-Gelisimi

Suturalar yardimiyla kafa kaidesine baglanan ve iist ¢gene kemigi olarak bilinen
maksilla, nazomaksiller kompleksin 6nemli bir boliimiidiir Maksilla kafa kemiklerden
etmoidal ve frontal kemik, fasial kemiklerden ise zigomatik, nazal, palatinal ve
lakrimal kemikler, vomer ve inferior nazal konka olmak iizere toplam 9 kemik ile

eklem yapar (Graber et al, 2016: 32-44; Norton, 2006: 50-55).

Maksilla, zygomatic, palatin, frontal ve alveolar proges olmak tizere 4 ¢ikint1 ve
bir gévdeden olusmustur. Maksilla tek bir kemik olmayip sutura palatina mediana
(intermaksiller) ile tam ortadan birlesen iki kemikten parcasindan olusmaktadir. Bu
sutura maksillanin transversal gelisiminde rol oynar ve bu 2 parca birbirinden
uzaklagarak transversal biiyiime olusur. Posteriorda ise maksiller siiturlardan sutura
palatine transversa yardimiyla palatinal kemige birlesmektedir. Arka bolgede ayrilma
orta kisimdan daha fazla olur ve maksilla transversal yonde de rotasyonel bir biiylime

modeli gosterir (Norton, 2006: 50-55) (Sekil 1).



Upper permanent teeth

Sekil 1: Maksilla Anatomisi (Norton, 2006: 50-55)

Maksilla, post natal olarak intramembranéz kemiklesme ile gelisir. Kartilaj

olmadigi i¢in bliylime iki mekanizma ile olusur:
a. Suturalar

Maksillay1 kafa kaidesine baglayan suturlardaki kemik apozisyonu ile biiylime
gerceklesir. Bu suturlar; pterygopalatin, zygomatikomaksiller, frontomaksiller ve
zygomatikotemporal suturlardir. Maksillanin biiyiime yonii 6ne ve asagiya dogru kafa
kaidesine gore 45-60 derece bir ac1 ile olur ve bu hareket suturalardaki biiylime
faaliyeti ile gergeklesir. Bunun yanisira kafa kaidesindeki sfeno-oksipital, sfeno-
etmoidal ve fronto-etmoidal sinkondrozisler de maksillanin post natal gelisiminde rol

oynar.
b. Yiizey remodelingi

Yiizey remodelingi oldukca belirgindir ve sutural biiylime kadar onemlidir
(Graber et al., 2016: 32-44; Proffit, 2018; Ulgen, 2000: 213-305) (Sekil 2).

Bjork ve Skieller, maksilladaki biiyiime ve yer degistirme hizinin iskeletsel
bliylime hiziyla dogru orantida gelistigini ve pubertal donemde atilimin kizlarda
ortalama 12.7 yasinda, erkeklerde ise ortalama 14 yasinda meydana geldigini
belirtmistir. Bununla birlikte maksiller biiyiimenin kizlarda 15, erkeklerde 17 yasinda
tamamlandigimi iletmistir (Bjork , 1977: 53-64; Iseri et al., 1990: 389-398).
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S. frontomaxillaris

S. zygomaticomaxillaris

+—  S. zygomaticotemporalis

Sekil 2: Maksillay1 Kafa Kaidesine Baglayan Suturlar (Ulgen, 2000: 213-305)

B. Ust Cene Genisletme Tarihcesi

Maksiller darlik, ilk kez Hipokrat tarafindan dile getirilse de, maksiller arkin
genisletilmesi metodu ilk defa 1860 yilinda Emerson C. Angell’in Hizli Maksiller
Genisletme tanimiyla tanimlanmis ve ger¢cek manada uygulanmistir. Angell 14
yasinda bir kiz ¢ocuguna, dislerden destek alan vidali bir aparey uygulamis, hastanin
giinde 2 defa viday1 cevirmesini sdylemistir. iki haftalik genisletme sonrasinda Angell
list cene santral disler arasinda median diastema ve caprazda olan sol tarafin
diizeldigini gozlemlemistir. Diastemanin maksiller kemikleri birbirinden ayrildigina

isaret ettigini rapor etmistir (Ozdiler, 2015).

Ricketts 1960 yilinda, 1.molarda destek alan Imm capinda celik telden tirettigi
ve quad-helix olarak adlandirdigi vidasiz genisletme aygitin1 gelistirmistir. Siirekli ve
hafif kuvvetler uygulayan ve aktivasyon yoniiniin istenildigi sekilde ayarlanabilmesi
ile bu apareyin 6zellikle dudak damak yarikli bireylerde etkili tedaviler elde ettigini
bildirmistir (Ozdiler, 2015).

Hizli Gst ¢cene genisletilmesinin Angell tarafindan ortaya atilmasindan yaklagik
100 y1l sonra Haas (1961) kendi adiyla anilan ve palatinalden destek alan dis doku
destekli sabit palatal genisletme apareyini tasarlamis ve iist ¢ene genisletmesi
yapmustir. Bu aparey, mid-palatal sutur bolgesinde akrilik plak icinde bulunan bir vida
ve akril plaktan ¢ikan, iist 1. molar ve premolar dislerdeki bantlar1 tutan kalin tellerden

olugmaktadir. Haas, bu aparey ile maksiller ve dental yapilarda paralele yakin bir
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genisleme olusurken, ortopedik etkinin ortodontik etkiden daha fazla gergeklestigini

savunmustur (Haas, 1961: 73-90).

Biederman 1968 yilinda Haas apareyinde bulunan akrilik pedleri ¢ikararak bu
apareyl modifiye etmis, 1. biiyiikk az1 ve 1. kiiclik azilar1 bantlayarak aktivasyon
vidasinin kalin ¢elik tellerini bu bantlara lehimleyerek akrilik icermeyen Hyrax
apareyini gelistimistir. Bu apareyin avantaji haas aygitinin akrilik kismin altinda
inflamasyon gelistirmesi gibi olumsuzluklarin olmamasi, kolay temizlenmesi ve

irritasyona sebep olmamasidir (Biederman, 1968: 67-70).

Harberson ve ark. (1978), siit ve karma dentisyon doneminde ‘W’ apareyi
kullanarak, posterior bdlgede capraz kapanisin diizeltilmesi esnasinda mid-palatal
suturda radyografik olarak agilma olustugunu belirtmistir (Harberson et al., 1978: 310-
313).

Subtelny 1980 yilinda iist ¢gene posterior dislerinin okluzal yiizeyini akrilik ile
orten hizli {ist cene genisletme apareyini gelistirmis ve bantlarin ortadan kalkmasi ile
bunlarin yan etkileri olan dislerdeki bukkal tippingi azaltacagi, vertikal yon kontrolii
saglayacagi ve uygulanan kuvvetin nazomaksiller komplekse daha fazla iletilecegini

belirtmistir (Subtelny, 1980: 147-164).

Arndt (1993), maksiller arkta genigletme saglamak amaciyla 1siyla aktive olan
‘Nikel Titanyum Genisletme Aygit1’ n1 gelistirmistir. Arastirici, bu aygitin maksillanin
on ve arka bolgesinde transversal olarak esit palatal genisletme sagladigini, hasta
acisindan kolay tolere edilebildigini, hekim agisindan uygulama kolaylig1 sagladigini

belirtmistir (Arndt, 1993: 129-137).

Darendeliler ve ark. (1994), 250-500 gr’lik devamli kuvvet saglayan Samarium-
Cobalt miknatislar ile maksiller genisletme yapmislardir. Arastiricilar, ¢ok yliksek

olmayan ancak devamli etki eden kuvvetler ile daha kalici sonuglar elde

edilebilecegini belirtmislerdir (Darendeliler vd., 1996: 212-216).

Memikoglu ve ark. (1999) posterior disleri ve maksiller palatinal bdlgesinin
tamamini, anterior diglerin ise sadece palatinal yiizeylerini kaplayan ve ortasinda bir
aktivasyon vidasi bulunan rigid acrylic bonded maksillary expander apareyini
gelistirmislerdir (Memikoglu vd., 1999: 251-256).
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1. Posterior Capraz Kapams

Biiylime esnasinda kafa-yliz sistemini olusturan kemiklerde gelisen hiicresel
olaylar genetik, ¢evresel faktorler ve komsu kas ve iskelet yapilarin etkisi altindadir
ve bu etkiler bliyiime gelisim doneminde yiiz kemiklerinde baz1 degisikliklere sebep
olabilmektedir. Genel olarak kemikler, lizerlerine etki eden baskiya tepki gosterirler.
Bu baskinin yonii veya biiytikliiglinde bir degisiklik meydana gelirse, ilgili kemigin ve
iliskide oldugu komsu kemiklerin seklinde ve yapisinda bir degisim meydana gelir. Bu
degisim sagittal, vertikal ve transversal yonlerde farkliliklara neden olabilmektedir.
Maksiller transversal darlik, iskeletsel anomalilerin en yaygin olanidir ve posteriorda
capraz kapanig olarak gozlenir (Bell et al., 1976: 517-528; McNamara, 2000: 567-
570).

Ideal ve dengeli bir okliizyona sahip bireylerde, anteriorda normal bir overjet ve
overbite iliskisinin yani sira, maksiller dentisyonun bukkal tiiberkiilleri, mandibuler
dis kavsini uzayin her yoniinde oOrter ve iist diglerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin
santral fossalarina oturur (Proffit, 2018; Ulgen, 2000: 2013-305). Bu iliskinin
bozuldugu durumlarda sagittal ve vertikal malokluzyonlarin yani sira posterior ¢apraz
kapanig gozlemlenir. Posterior capraz kapanis, disler okliizyonda iken alt ve {ist cene
dislerin transversal yonde anormal bukkolingual iliskisi olup, iist ¢ene posterior
dislerin bukkal tiiberkiillerinin alt ¢ene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temas etmesi
olarak tanimlanmistir. Posterior ¢apraz kapanis, iskeletsel, fonksiyonel ya da dental
kaynakl1 olusabilmekte, bir veya daha fazla disi etkileyebilmekte ve unilateral ya da
bilateral olarak goriilebilmektedir. En yaygin bi¢cimi ise mandibulanin ¢apraz kapanis
tarafina dogru fonksiyonel bir kayma yapmasi1 sonucu unilateral tutulum olarak ortaya
¢ikar ve vakalarin %80-97'sinde etkilidir (Betts et al., 1995: 75-96; Moyers, 1973,;
Wood, 1962: 280-285).

Posterior ¢apraz kapanis, iskeletsel, fonksiyonel ve dissel olmak {izere ii¢ sinifa

ayrilmaktadir.
a. Iskeletsel posterior capraz kapanis

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanislarda, kraniyofasiyal dokularda bir
uyumsuzluk mevcuttur. Bu durum maksiller ve mandibular kemiklerin asimetrik
bliylimesi veya genisliklerindeki orantisizliktan kaynaklanabilmektedir. Genislik farki:

dar maksilla ve normal mandibula, normal maksilla ve genis mandibula veya dar
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maksilla ve genis mandibuladan olusur. Mandibula istirahat durumundan kapanisa
gecerken diiz bir yol izler. Bu vakalarda hem sentrik iliskide, hem de sentrik
okliizyonda ayni1 tarafta capraz kapanis mevcuttur. Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis,
tek veya ¢ift tarafli olusabilmektedir (Bell et al., 1976: 517-528; Betts et al., 1995: 75-
96; Melsen et al., 1979: 271-280; Moyers, 1973; Ulgen, 2000: 213-305)

b. Dissel posterior ¢capraz kapams

Iskeletsel transversal bir darligin bulunmadigi, ¢apraz kapanisin bir dis veya dis
grubunda gozlendigi durumdur. Genellikle maksiller posterior disler palatinale dogru

egimlidir ve bazal kaidede bir uyumsuzluk bulunmaz (Moyers, 1973).
C. Fonksiyonel posterior capraz kapams

Yiiziin simetrisi diisiiniildiigiinde glabella, burun ucu ve ¢ene ucundan gecen
hayali ¢izgi, siddetli bir septum deviasyonu yoksa, burun ve filtrumu ikiye bolerek
yumusak doku pogonionundan geg¢melidir. Agiz acgikken fasial bir simetri
bulunmuyorsa ve c¢apraz kapamig gozlenmiyorsa, ancak alt g¢ene maksimum
interkiispidasyon durumuna gectiginde {ist cenedeki primer temaslar veya maksiller
darlik sebebiyle bir tarafa dogru kayarak kapaniyorsa buna fonksiyonel ¢apraz kapanis
denir. Genellikle siit ve erken karma diglenme doneminde gozlemlenir ve alt ¢genede
herhangi bir yapisal asimetrinin olmadig1 bir durumu ifade eder. Fonksiyonel ¢apraz
kapaniglar unilateraldir ve unilateral capraz kapanislarin biiyiik cogunlugunu meydana
getirirler. Fonksiyonel capraz kapanis tedavi edilmedigi takdirde, morfolojik hale
dontisiip asimetri olusturur. Bundan dolay1 erken donemde tedavi edilmesi oldukca
onemlidir (Bell et al., 1976: 517-528; McNamara, 2000: 567-570; Moyers, 1973,;
Ulgen, 2000: 213-305).

2. Goriillme Sikhg:

Capraz kapanis ortodontide sik karsilasilan malokluzyon tipi olup siit ve karma
dentisyon doneminde %7.5 ile %22, daimi dentisyon doneminde ise %10.2 ile %14.4
yayginlik oranina sahiptir (Jonsson et al., 2007: 131; Keski-Nisula et al., 2003: 631-
638; Tausche et al., 2004: 237-244).

Izmir’de Sandikgioglu ve ark. 1997°de yaptiklar1 bir calismada 958 ¢ocukta bu
orant %?2,7 olarak bulmusglardir (Sandik¢ioglu vd., 1997: 321-327). Basgift¢i ve ark.
ise 2002 yilindaki ¢alismalarinda 965 Tirk cocukta karma dentisyonda %9.5’lik bir
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insidans oldugunu bildirmiglerdir (Basgift¢i vd., 2002: 92-98). Gelgor ve ark. 2007
yilinda 12-17 yas aras1 2329 Tiirk ¢ocukta posterior ¢capraz kapanis insidansini %9,7
olarak bildirmiglerdir (Gelgér vd., 2007: 125-131). Helm (1968) adodlesan
donemindeki Danimarkali ¢cocuklarda yaptig1 epidemiyolojik ¢alismada, yan ¢apraz
kapanis goriilme sikligin1 kizlarda % 14, erkeklerde % 9.4 olarak belirtmistir (Helm,
1968: 352-366). Kutin ve ark. yaslar1 3 ile 9 arasinda degisen 515 bireyde capraz
kapanis oranim1 % 7.7, Thilandar ve ark. ise (1984) yaslar1 4 olan 1046 ¢ocukta bu
orani % 9.6 olarak bildirmislerdir. (Kutin et al., 1969: 491-504; Thilander et al., 1984:
25-34).

3. Etyoloji

Posterior ¢apraz kapanisin etyolojisi multifaktoriyel olup; kas-iskelet sistemi,
yumusak dokular, iskelet yap1 ve dissel problemler, genetik ve ¢evresel faktorler,
aligkanliklar ya da bunlarin kombinasyonu etkili olmaktadir. En yaygin sebep ise
maksiller dental arkin genisliginin azalmasidir ki etkenleri arasinda genetik, dis-ark
boyu uyumsuzluklari, ¢aprasiklik, siit dislerinin retansiyonu ve prematiir kontaktlar,
dudak damak yarigi, parmak emme, dudak emme, dil itimi, tirnak yeme, uzun siire
emzik kullanimi, habituel yutkunma aligkanlig1, adenoid dokular ya da nazal alerjiler
sonucu Ust hava yolu obstriiksiyonu, agiz solunumu, dil pozisyonu, bas postiirii, TME
rahatsizliklari, iatrojenik faktorler (damak yarigi operasyonlar1), sendromlar, kulak
burun bogaz enfeksiyonu, lokal ve sistemik bazi hastaliklar, beslenme bozuklugu ve
beslenme sekli yer almaktadir (McNamara, 2000: 567-570; Moyers, 1973; Proffit,
2018; Solow et al., 1986: 132-140; Suri et al., 2008: 290-302; Ulgen, 2000: 213-305).

Cevresel faktorler arasinda en sik karsilasilan diger bir faktor ise agiz
solunumudur. Proffit (2018), nazal enflamasyon ya da kroniklesmis nazal tikanikliklar
neticesinde agiz solunumunun, mandibulanin ac¢ilmasina, dilin mandibulada
yerlesmesine ve dolayisiyla maksiller darligin olusumuna sebep olusturabilecegini
iletmistir. Dil, maksiller premolar ve molar dislere bukkale dogru kuvvet iletirken;
yanaklar ise maksiller posterior dislere lingual yonde kuvvet uygulamaktadir. Zit
yonlerdeki bu iki kuvvet bir denge igerisinde olmazsa maksillada daralma goriilmekte
ve c¢apraz kapanis olusabilmektedir. Posterior ¢apraz kapanis durumunda dil
mandibulada yerlesmis oldugu icin yanak basincini dengede tutamayacagindan

maksiller arkta daralma olusur (Proffit, 2018).
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Lagravere ve ark. (2006) bu faktorlerin yani sira maksiller transversal darlik
etyolojisi i¢in baz1 sendromlarin da eslik ettigini, bunlarin da Klippel- Feil sendromu,
konjenital apertura pisiformis stenozu, Marfan sendromu, Craniosynostosis (Apert,
Crouzon, Carpenter), Osteopatia Striata, Treacher Collins, Duchenne miiskiiler distrofi
ve nonsendromik palatal synostosis oldugunu bildirmistir. Ayrica genetik etkenler ve
gelisimsel defektlerin yanisira, travma, fiziksel ajanlar, aligkanliklar ve hastaliklar da

transversal anomalilerin olusumu tetiklemektedir (Lagravere et al., 2006: 481-487).

Rolatif maksiller darlik ile gergek maksiller darlik arasindaki ayiriminin
bilinmesi etyolojik faktorlerin dogru bir sekilde elimine edilmesinde Onem arz
etmektedir. Rolatif maksiller darlikta {ist cene transversal yonde normaldir ve alt ¢ene
transversal olarak iist ceneye gore daha genistir. Rolatif darlikta dental arkta bir
degisimden ziyade maksiller kaidede bir tedavi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Clinkii
mandibulanin daraltilmast metodu simfizin bireyin 1 yasinda kaynasmasi sonucunda
miimkiin olmamaktadir. Gergek maksiller darlikta {ist ¢cene kaidesel olarak dardir.
Disler kaideyi takip edip diklesmis ve ¢capraz kapanis olugsmustur. Baz1 durumlarda ise
disler okliizyona gelebilmek i¢in bukkale dogru devrilmistir. Bu kompanzasyon
sonucunda ag1z i¢inde bir ¢apraz kapanig goriinmeyebilir. Buna ragmen kaidede darlik
vardir. Dental arklar da daralmigtir. Bu durumda gercek maksiller darlikta, agiz icinde
capraz kapanis oldugunda veya c¢apraz kapanis goziikmese bile hizli iist c¢ene
genisletmesi yapilmast gerekmektedir (Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217;
McNamara, 2000: 567-570).

Clinch, posterior capraz kapanisin etyolojik faktorleri arasinda, dislerin
anatomik olarak bir anomali gostermesi veya siirme zamanlarindaki aksakliklarin da
neden olabilecegini bildirmistir. Clinch’e gore alt 1.molarin okluzal yiizeyin distal
tcliisiiniin genis bir fossaya sahip olmasi, iist molarin biiyiikk ve genis olan
meziobukkal tliberkiiliiniin buraya kolayca oturmasina izin verir. Boylelikle alt ve tist
molarlarin bu anatomik 6zelligi stirme zamanlarinda bir aksama yoksa ve dislerde sekil

anomalisi bulunmuyorsa dogru bir okliizyonun olugmasina yardim eder (Clinch, 1966:
135-144).

4. Tam

Posterior ¢apraz kapanisi olan bireylerde dogru tani, tedavi seyrinde en dogru

sonuca ulagsmay1 saglamada ve elde edilen sonucun kalici olmasinda 6nemli ilk
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basamaklardan biridir. Posterior ¢apraz kapanigin tanisinda klinik muayene, model

analizi ve radyolojik analizlerden yararlanilmaktadir.
a. Klinik muayene

Klinik muayene sirasinda alinan anamnezde hastanin aligkanliklar1 sorgulanarak
eskiden gecirdigi travma hikayesi olup olmadig: incelenir. Klinik muayene sirasinda
hastanin solunum sekli, palatal kaidenin derinligi ve sekli, dar burun kanatlari, karanlik
koridorlarin varligi, molar dislerdeki anormal aksiyel egilimler, V sekilli damak,
caprasiklik ve yiizde asimetri olup olmadigi degerlendirilir (Ngan et al., 1995: 25; Suri
et al., 2008: 290-302).

Hastanin agiz i¢i goriiniimiiniin yani sira, agiz dist durumunu da dikkatlice
incelemek Onemlidir. Klinik muayenede frontalde yiliz asimetrisi tespit edildigi
taktirde agiz i¢i okluzal iligkinin de dikkatlice incelenmesi gerekmektedir. Asimetrinin
morfolojik veya fonksiyonel ayiriminin yapilabilmesi i¢in istirahat durumunda ve
maksimum interkiispidasyonda alt ¢enenin konumu izlenir. Fonksiyonel bir kayma
olmasi durumunda istirahat durumunda alt ve {ist orta hatlar ayn1 diizlemde olup hasta
agzin1 kapattiginda orta hatlarda kayma meydana gelmektedir. Morfololojik bir
asimetri durumunda ise alt ve iist orta hat hem istirahat durumunda hem de kapanista
bir tarafa dogru kaymustir. Fonksiyonel capraz kapanis primer temaslar veya
kondildeki anormal bir durumdan kaynaklanabilmektedir. (Bishara et al., 1987: 3-14;
Kutin et al., 1969: 491-504; Marshall et al., 2005: 130-139; Ulgen, 2000: 213-305).

Agiz dist muayenede giilme sirasinda agiz koselerinde bukkal karanlik
koridorlarin varligi da st ¢genede bir darligin olabilecegine dair fikir verebilmektedir

(McNamara, 2000: 567-570).
b. Model analizi

Model analizinde iist ve alt posterior dislerin inklinasyonlari, maksiller darlik ile
ilgili bir fikir verebilmektedir. Ust ¢enede darlik gdzlemlenen hastalarda alt ve iist
dislerde kompanzasyon mekanizmasi ile iist posterior dislerin bukkale alt posterior
dislerin de linguale inklinasyon durumu olusabilmektedir. Boyle durumlarda agiz
icinde herhangi bir darlik gozlemlenmemesine ragmen maksiller kaidede darlik vardir
ve Wilson egrisi artmistir. Ustte bukkale egimli molarlarda yavas genisletme

protokoliiniin kontraendike oldugu ve alt molarlarin lingual inkinasyonu durumunun
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ise maksiller darligin gériinenden daha fazla oldugu literatiirde belirtilmistir. (Bishara

etal., 1987: 3-14; Marshall et al., 2005: 130-139; McNamara, 2000: 567-570).

Bununla birlikte model analizinde ark formlarinin net bir sekilde incelenebilmesi
ve transversal sapmani dogru bir sekilde olgiilebilmesi i¢in kullanilan ol¢iimler,
kaidesel darlik ile ilgili 6nemli olmaktadir. Bu amagla kullanilan Howes Model
Analizi, maksiller transversal darligin tespitinde uzun yillardan beri kullanilan bir
metot olup maksiller kemik kaidesi ile digler arasindaki iligskinin 6l¢iilebilmesine izin

vermektedir (Howes, 1947: 499-553).

McNamara’ya gore ideal transpalatal genislik 36-38 mm araliginda olmalidir.
Bu degerlerden 4-6 mm’den daha fazla darlik olusmas1 durumunda da Hizli Ust Cene

Genisletmesi islemini 6nermektedir (McNamara, 2000: 567-570).

Staley ve ark. ise maksiller kaidesel darlig1 belirlemek amaciyla maksiller ve
mandibular molarlar aras1 genislik farkin1 degerlendirmislerdir. Maksiller intermolar
genislik 6l¢iimiinde referans noktasi olarak maksiller 1.molar dislerin mezio-bukkal
tiiberkiil tepeleri arasindaki genislik olarak kabul edilmistir. Mandibular intermolar
geniglik Ol¢iimiinde referans noktasi olarak mandibular 1.molar disin bukkal
yiizeyinde yer alan ve mezio-bukkal ile disto-bukkal tiiberkiiller arasinda konumlanan
‘mezio-bukkal gelisim olugunun gingivale uzanarak sonlanan noktasi kabul edilmistir.
Mezio-bukkal gelisim olugunun bukkalde gingivale uzanan belirgin bir sonlanmasi
bulunmadigi durumda ise bukkal yiizeyin ortasinda yer alan oluklar referans olarak
kabul edilmistir. Buna gore maksiller molar genisligi ile mandibular molar genisligi
arasindaki fark; erkeklerde 1,6 kizlarda ise 1,2 mm maksiller genisliginin daha fazla

bulunmas seklinde 6l¢iilmelidir (Staley et al., 1985: 163-169).
c. Radyolojik degerlendirme

Iskeletsel problemin kesin teshisi radyolojik filmler ile gergeklestirilmektedir.
Maksilla ve mandibula arasinda gercek bir transversal uyumsuzlugun olup olmadigin,
capraz kapanisin iskeletsel olup olmadigini ve asimetrinin teshisi i¢in en ¢ok postero-
anterior filmler kullanilmaktadir (Lagravere et al., 2005: 155-161; Marshall et al.,
2005: 130-139).

Frontal analizlerde bas pozisyonu hatali l¢timlere neden olabilmektedir. Sabit
bas pozisyonunda referans olarak alinan Frankfurt Horizontal Diizlem’ini gectigi

meatus akustikus eksternus bolgesinde herhangi bir asimetri varligi durumunda veya
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siddetli kraniofasiyal asimetri durumunda 6l¢iimiin yaniltict olma ihtimali literatiirde
bildirilmistir (Usumez et al., 2006: 42-47; Yoon et al., 2002: 36-42). Bununla birlikte
referans noktalarinin belirlenmesinde olusan tekrarlanabilirlik literatiirde diisiik olarak

bildirilmistir (Legrell et al., 2000: 157-164).

Ricketts’in postero-anterior rontgen analizi, maksiller iskeletsel kaidelerin,
dentoalveolar ve dental yapilarin karsilastirilmasina olanak saglayan ve yaygin olarak
kullanilan analizlerden biridir. Boylelikle maksilla ve mandibula arasindaki transversal
sapmalar ve asimetriler belirlenebilmektedir (Ricketts., 1981: 115-150). Ricketts
analizinde maksiller genislik 6l¢iimii, iskeletsel diizeyde capraz kapanig varliginin
belirlenmesine olanak saglar ve mandibulaya gére maksillanin degerlendirilmesine
izin verir. Bu 6l¢iimde maksiller jugal ¢ikintilarin midsagittal diizleme olan uzakliklar
Olgiiliir.  Ricketts analizi maksillo-mandibular simetrinin teshisi i¢in de
kullanilmaktadir. Simetri Olgiimiinde maksilla ve mandibulanin orta hatlarinin
midsagittal diizlemle iliskisi belirlenmektedir. Maksilla i¢in referans noktasi ANS,
mandibula i¢in ise pogonion olarak bildirilmistir. Midsagittal diizleme gore Ol¢iilen
noktalarda sapma gosteren dl¢limler asimetri agisindan degerlendirilmektedir. Bunlara
ek olarak, Ricketts Analizi, mandibular genislik 6l¢iimii, dental genislik Ol¢timleri,
okluzal diizlem egimi, postiiral simetri, nazal genislik, burun oranlar1 ve yiiz
oranlariin Olg¢iilmesine izin vermektedir (Athanasiou., 1995; Ricketts., 1981: 115-

150; Uzel ve Enacar., 1984).

Okluzal grafiler 1iist c¢ene genisletmesi sonrasinda sutural agilmanin
gorlintiilenmesinde ve sutural kemiklesmenin belirlenmesinde kullanilmasina karsin
siirli alan1 goriintiileyebilmeleri ve kranial anatomik yapilarin ¢akigmasi sebebiyle
net gorlintiilerin elde edilemedigi bildirilmistir (Marshall et al., 2005: 130-139; Suri et
al., 2008: 290-302).

5. Tedavi

a. Yavas iist cene genisletmesi (YUCG)

Apikal kaidede bir darligin bulunmadigi ve iist ¢cene dislerinin palatinale egimli
oldugu vakalarda yavas iist cene genisletmesi onerilmektedir. Bu amacla haftada 1
veya 2 tur aktivasyon saglayan vidali hareketli plaklar, biikiim igeren W-ark, Quad-
helix apareyi ve Coffin spring apareyi kullamlmaktadir (Proffit vd., 2018; Ulgen,
2000: 213-305). Bu metotta ortopedik ekspansiyondan ¢ok ortodontik bir genisletme
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elde edilir. Bununla birlikte, sutural interdijitasyonun az oldugu siit veya erken karma
dentisyonda kullanildiginda, maksillada ortopedik bir genisletme elde edildigi
literatiirde belirtilmistir (Bishara et al., 1987: 3-14; Lagravere et al., 2005: 155-161).
Literatiirde yavas genisletme ile %50 iskeletsel, %50 dental etki olustugunu bildiren
arastiricilar  mevcuttur (Mossaz-Joelson et al.,, 1989: 67-76; Proffit, 2018;
Sandik¢ioglu vd., 1997: 321-327). Bununla birlikte, Hicks ve ark. ise %16 ile %30’u
arasinda iskeletsel genisleme oldugunu belirtmistir (Hicks, 1978: 121-141).

YUCG ile 450-900 gr arasinda kuvvet uygulayan apareyler ile 2-6 ay genisletme
islemi yapilmaktadir (Bishara et al., 1987: 3-14; Lagravere et al., 2005: 155-161).
Proffit, yavas genisletme aygitinin haftada 2 mm’den az olacak sekilde
aktivasyonunun, karma dentisyondaki ¢ocukta 0,91 kg (2 pound) kadar basing
olusturdugunu belirtmistir. Radyografik olarak bir sutural ag¢ilmanin goriilebilecegi
ancak median diastemanin goriilmeyecegini bildirmektedir (Proffit, 2018). YUCG
sitkumaksiller yapilar etrafinda hizli maksiller genisletmeye oranla daha az doku
direnci olusturur. Bu da doku adaptasyonunu daha fizyolojik hale getirir (Hicks, 1978:
121-141). Ayrica uzun siireli, siirekli ve fizyolojik bir kuvvet sonucu hizli maksiller
genisletmede olusan tipping gibi istenmeyen etkileri elimine eder (Bishara et al., 1987:
3-14). Bu prosediir yeterli pekistirme zamani ile desteklendiginde post ekspansiyon
stabilitesini daha fazla destekledigi belirtilmistir (Bell et al., 1976: 517-528; Hicks,
1978: 121-141).

b. Yar:1 hizh iist cene genisletmesi (YHUCG)

Mew 1977 yilinda “bioblock™ diye isimlendirdigi kroselerden ve akrilik
kaideden olusan hareketli bir genisletme apareyi kullanmistir. Bu aparey ile bir hafta
icin 1-1.5 mm’lik genisletme 6nermis ve prosediiriin hem yavas hem de yar1 hizli iist
cene genisletmesi olarak tanimlanabilecegini iletmistir (Mew, 1977: 301-306). Ayni
arastirict 1983 yilinda bu genisletme protokoliinii yar1 hizli (semi-rapid) genisletme
olarak adlandirmis ve haftada toplam 1 mm’lik bir genisletme 6nermistir (Mew, 1983:
56-61).

Iseri ve ark. 2004 yilinda bu genisletme protokoliinii hareketli olmayan rijit bir
akrilik cap splint hyrax apareyi ile uygulayarak median sutur agilana kadar giinde 2
tur, devaminda da haftada 3 tur aktivasyon uygulamis ve bu prokololii “Yar1 Hizl
Maksiller Ust Cene Genisletmesi” adiyla literatiire kazandirmislardir (Iseri vd., 2004:

71-78). Genisletmenin yar1 hizli yapilmasinin avantajlari olarak arastiricilar, iletilen
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kuvvetin ¢evre dokularca daha fizyolojik algilanarak hizli genisletme protokoliinde
olusan niiks oranimnin bu protokol ile azalacagi ve daha stabil bir sonucun elde
edilecegini agiklamislardir. Calismada bu protokol sonrasinda 3 yillik kontrollerde
tedavi sonucunun stabil oldugunu belirtmislerdir.

Ramoglu ve ark. yart hizli ile hizli list ¢ene genisletmesinin etkilerini
karsilastirmiglardir. Karma dentisyon doneminde bulunan bireyler {izerinde yapilan bu
calismada YHUCG 57 giin, HUCG ise 21 giin siirmiistir. Hizli genisletme
prosediiriinde giinde 2 tur, yar1 hizli genisletme prosediiriinde ilk hafta giinde 2 tur,
sonrasinda ise 2 glinde 1 tur ¢evirme yaptirmiglardir. Arastirmacilar, yari-hizli ve hizl
genisletme protokolii sonrasinda her iki grupta da vertikal, sagittal ve transversal

etkilerin benzer oldugunu bildirmislerdir (Ramoglu vd., 2010: 11-18).
c. Hizh iist ¢cene genisletmesi (HUCG)

HUCG 100 yildan fazla siire boyunca ortodonti pratiginde yer alan bir
uygulamadir. HUCG ile maksiller apikal kemik kaidesinin, yiiksek kuvvet uygulamasi
ile suturdan hizli bir sekilde ayrilmasi hedeflenmektedir. Midpalatal suturun
separasyonuna izin veren 3-20 pound (1.5-4.5 kg) seviyesindeki agir ortopedik
kuvvetlerin uygulanmast sonucunda, giinde 0.2-0.5 mm’lik genisletme elde edilerek
1-3 hafta gibi kisa bir siirede genisletme tamamlanmaktadir (Bishara et al., 1987: 3-
14; Haas, 1965: 200-217; Haas et al., 1970: 219-255; Zimring et al., 1965: 178-186).

Hizli st ¢ene genisletmesiyle; dislere ve alveoler yapilara ortodontik dis
hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak, ortodontik dis hareketinin miktarini
azaltmak ve ortopedik hareketin miktarini arttirmak istenilmektedir. Bu ortopedik etki
sonucu midpalatal suturun separasyonu ve kademeli olarak acilmasi, periodontal
ligamanin sikismasi, alveol ¢ikintilarin egilmesi ve posterior dislerin bukkale dogru
devrilmesi ile maksiller transversal boyutunda artis elde edilir. Béylelikle HUCG ile
maksillada, ortodontik ve ortopedik etkinin birlesimi seklinde genisleme meydana
gelir (Bisharaetal., 1987: 3-14; Da Silva et al., 1995: 268-275; Haas et al., 1970: 219-
255; Lamparski et al., 2003: 321-328; Timms et al., 1986: 221-228; Wertz, 1970: 41-
66).

Radyografik c¢alismalar, aktif genisleme sonunda midpalatal sutur boyunca

anlamli bir dansite azalmasi1 ve 6 aylik retansiyon periyodundan sonra sutural
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dansitede yogunluk artist oldugunu gdstermistir. Bu da midpalatal suturun

reorganizasyonunun kanitidir (Lione et al., 2013: 42).

Hayvanlarda yapilan histolojik incelemeler, HUCG sonucu midpalatal suturda
mekanik ayrilmanin, yeni kemik ve bag dokusu olusumu ve son olarak yeniden
bicimlenme ile karakterize olan ¢ok asamali bir iyilesme siireci oldugunu gostermistir

(Cleall et al., 1965: 23-35; Murray et al., 1971: 1654-1660).

Caprioglio ve ark, HUCG sonras1 midpalatal suturdaki ani degisimleri histolojik
kesitler yaparak inceledikleri arastirmalarinda, HUCG'den 7 giin sonra sutur
boslugunda yeni kemik formasyonunun belirgin oldugunu, 30 giin sonrasinda ise sutur
boslugununun yarisinin yeni kemik dokusu ile doldugunu belirtmiglerdir (Caprioglio
etal., 2017: 615).

Melsen, aktif genisletmenin bitiminden 3 hafta sonra baslayarak 8 ila 13 yas
arasindaki sekiz ¢cocugun midpalatal suturlarinda, HUCG sirasinda ve sonrasindaki
cesitli asamalarda, midpalatal suturlarin biyopsi 6rneklerini toplayarak arastirmasini
gerceklestirmistir. Buna gore Melsen, sadece pubertal biiylime atilimi Oncesi
cocuklarda gercek bir sutural biiyiime aktivasyonunun miimkiin oldugunu bildirmistir

(Melsen, 1972: 499-507; Melsen, 1975: 42-54).
I. HUCG endikasyonlar1

e Iskeletsel, dental veya ikisinin kombinasyonu seklinde olusan unilateral veya
bilateral ¢apraz kapanisi olan bireyler,

e Smif II divizyon 1 malokluzyonda fonksiyonel ortopedik tedavi dncesi basa
bas kapanista posteriorda darlik gosteren hastalar,

e Maksiller retruzyon tabanli Sinif III malokliizyonlarda yiiz maskesi 6ncesi
sirkummaksiller suturlar1 mobilize etmek amaciyla,

e 3-6 mm arasinda smir miktarda c¢aprasikligi olan hastalarda maksilladaki
caprasiklig1 gidermek ve dis ¢ekimi olmadan tedavi yapmak amaciyla,

e Dudak damak yarikli bireylerde kollabe olmus maksillanin genigletilmesi,

e Posterior diglerin aksiyal egimlerinin diizeltilmesi ve Wilson diizleminin
seviyelenmesi amacuyla,

e Nazal obstriiksiyona bagl agiz solunumu yapan hastalarda HUCG ile nazal

direncte azalma ve burun solunumuna geg¢is oldugu bildirilmistir.
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e Erken karma dentisyon donemde goriilen fonksiyonel kaymanin ileride
morfolojik bir malokluzyona doniismemesi ve posterior bodlgede normal
okliizyonu saglamak amaciyla hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanir.

e Giilme esnasinda maksiller darliga bagli agiz kdselerinde karanlik koridorlarin

olustugu hastalar.
ii. HUCG kontraendikasyonlar1

e Posteriorda tek bir disi ¢apraz kapanista olan hastalar,

e Uyum problemi olan hastalar,

e Ortognatik cerrahi planlanan ciddi anteroposterior ve vertikal iskeletsel
uyumsuzlugu olan vakalar,

e Openbite olan, dik mandibular diizlem agisina ve konveks profile sahip
hastalar,

e Maksilla ve mandibulada iskeletsel seviyede asimetrisi olan bireylerde HUCG
yapilmamasi gerektigi iletilmistir (Adkins et al., 1990: 194-199; Biederman,
1968: 67-70; Bell, 1982: 32-37; Bishara et al., 1987: 3-14; Da Silva et al., 1995:
268-275; Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Haas et al., 1970: 219-255;
Hartgerink et al., 1987: 381-389; Isaacson et al., 1964: 143-154; Timms et al.,
1986: 221-228).

iii. Mekanizma, vida ¢cevirme programi ve kuvvet

Hizli maksiller genisletmede ama¢ midpalatal suturun agilmasi ve bu etkinin
daha cok iskeletsel olmasi oldugundan, kuvvetin ortodontik dis hareketi i¢in gereken
kuvvet smirini asip, bir ortopedik kuvvete doniismesi gerekmektedir (Bacetti et al.,

2001: 343-350; Isaacson et al., 1964: 143-154).

HUCG igin uygulanacak apareylerin belirli 6zellikleri bulunmalidir. Bunlar;
hastanin kolay kabul edebilecegi, hijyenik olan, kuvvetleri dokuya iletebilmesi ile
sertlik ve esnemeye diren¢ (rijidite) olarak sayilabilir. Bu amagla hyrax vidasi
onerilmektedir. Konfor ve biyomekanik agidan en iyi etkiyi elde etmek i¢in ise vidanin
olabildigi kadar damagin en derin yerine konmasi 6nem gostermektedir (Timms et al.,

1986: 221-228).

Ortopedik kuvvetin midpalatal sutura ve cevre dokulara saglikli bir sekilde
iletilebilmesi icin kullanilacak kuvvet iiretici vidanin saglam ve sert bir metalden

yapilmis olmasi gerekmektedir. Kuvvet iletimi sonrasinda ¢evre dokularin bu etkiye
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kars1 bir tepki kuvveti olusturup direng gosterdigi bilinmektedir. Olusan bu direng tek
basina median palatal suturda degil, sfenoid ve zigomatik kemiklerden direkt olarak,
ethmoid ve lakrimal gibi kemiklerden de indirekt olarak etki etmektedir. Bu yiizden
vida kuvvetinin maksilladaki biitiin suturlarin toplam direncini gegene kadar

artirllmasi gerekmektedir (Iseri vd., 2004: 71-78; Jafari et al., 2003: 12-20).

Uygulanan bu ortopedik kuvvetlerin aktivasyon dénemi tamamlandiktan sonra
pekistirme doneminde 5-7 haftada dagildigi bildirilmektedir. Her aktivasyondan sonra
olusan kuvvetlerin dokuya dagilmasi ise 12-24 saat iginde ger¢eklesmektedir (Zimring
etal., 1965). Olusan bu kuvvetler diger aktivasyona kadar dagilamadiginda ise %5-25
kadar rezidiiel kuvvet dokuda kalir. Rezidiiel kuvvet miktar1 kadar dokuda direng
olusacagi bildirilmistir (Zimring et al., 1965: 178-186).

HUCG mekanizmast ile dis, gene ve yiiz yapilarinda meydana gelebilecek olan

hareketler ve degisiklikler su sekilde siralanabilir:

e Okluzal acgidan degerlendirildiginde tepesi posteriorda, tabani anteriorda olan
ticgensel bir acilma olusur. Frontal diizlemden incelendiginde de piramidal bir
acilma gozlemlenmektedir. Bu agilma tabani alveolar bolgede, tepesi nazal
bolgede olan liggensel bir a¢ilma seklinde olusmaktadir.

e Median palatal suturda 6nden arkaya dogru bir acilma olusur.

e Orta keser dislerde diastema olusur ve bu diastema transseptal liflerin etkisiyle
genisletme sonrasi pekistirme doneminde kendiliginden kapanir.

e Maksiller damak kubbesi yassilagir.

e Mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyonel bir hareket goriilebilir ve bu
durum da dikey boyutun artmasina neden olabilir (Bishara et al., 1987: 3-14;
Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217; Haas et al., 1970: 219-255; Isaacson
etal., 1964: 261-270; Wertz, 1970: 41-66).

Literatirde HUCG tedavisinde vida aktivasyonu ile ilgili farkli onerilerde
bulunan arastiricilar bulunmakla birlikte genel kan1 1-3 haftalik kisa siirelerde glinde
0.2-0.5 mm aktivasyon seklinde belirtilmektedir (Haas et al., 1970: 219-255; Haas,
1980: 189-217; Wertz, 1970: 41-66).

Biederman birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur, ondan sonraki
diger giinllerde giinde 2 ¢eyrek tur sekilde vida aktivasyonu yapmistir (Biederman,

1968: 67-70).
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Zimring ve Isaacson, 65 gen¢ bireyde midpalatal sutur agilincaya kadar (4-5
giin), giinde iki ¢eyrek tur, ondan sonra giinde bir ¢eyrek tur aktivasyon yapilmasini
onermislerdir. Yazarlar, eriskin hastalarda ilk iki glin boyunca giinde 2 tur, ondan
sonraki 3-7 giin boyunca giinde bir ¢eyrek tur, devaminda geri kalan giinlerde ise iki
ginde bir ¢eyrek tur aktivasyon yapmislardir. Buna gore midpalatal suturun
separasyonu icin uygulanan agir ortopedik kuvvetlerin ¢ok az dis hareketine neden
oldugunu ve maksiller komponentlerde en fazla repozisyonu sagladigini
belirtmislerdir. Arastiricilar, 9 ile 12. tur arasinda biitiin bireylerde maksiller santral
kesiciler arasinda median diastemanin meydana geldigini bildirmislerdir (Zimring et

al., 1965; 178-186).

Ceylan ve ark. (Ceylan vd., 1996: 301-308) ve Taspinar ve ark. (Taspinar vd.,
2003: 669-673) ise sutura agilana kadar gilinde 3 ¢eyrek tur, sutur acildiktan sonra ise

giinde 2 ¢eyrek tur vida aktivasyonu yaptiklarini raporlamiglardir.

Tecco ve ark. ise vidanin ilk giin 4 ¢eyrek tur, takip eden giinlerde 1 geyrek tur

seklinde ¢evrilmesini 6nermislerdir (Tecco et al., 2005: 171-176).

Sander ve ark. (Sander et al., 2006: 19-26) HUCG nedeniyle meydana gelen kok
rezorpsiyonunun vidanin uyguladigi kuvvetten ¢ok aktif tedavi siiresi ile
iligkilendirilebileceginden Hyrax vidasini giinde en az 5 defa (0,225 mm. x 5 = 1,125
mm.) maksillada 6 mm ve ondan sonraki bir hafta icinde ise 3 mm olacak sekilde
HUCG uygulam: ve bu teknigi ultra-rapid maksiller ekspansiyon diye

adlandirmiglardir.

HUCG’nde siklikla onerilen aktivasyon yontemi vidanin sabah ve aksam
seklinde giinde 2 defa aktivasyonudur (Haas, 1965: 200-217; McNamara, 2000: 567-
570; Wertz, 1970: 41-66).

v. Hizh iist ¢cene genisletmesinde kullanilan aygitlar

Maksiller transversal darligin tedavisinde kullanilan genisletme apareylerini

destek aldiklar1 bolgelere gore 4 gruba ayirabiliriz:
Dis destekli apareyler
Dis-doku destekli apareyler
Kemik destekli apareyler
Dis-kemik destekli apareyler
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e Dis Destekli Apareyler

Klinikte en sik kullanilan dis destekli apareylerden olan Hyrax apareyi (Hygenic
rapid expander), William Biedarman tarafindan 1968’de tanitilmistir (Biederman,
1968: 67-70). Hyrax apareyinin ortasinda bir aktivasyon vidasi bulunmakta olup bu
vidanin kollar1 palatal dokulara uyacak sekilde biikiiliip {ist birinci premolar ve tist
birinci molarlardaki bantlara lehimlenmektedir. Bu apareyin en onemli 6zelligi
hijyenik olmasi, palatal mukozoda irritasyon yapmamasi ve hasta tarafindan
temizlenmesi olarak gosterilmistir. Geleneksel Haas apareyinin doku irritasyonlart ve
kotli agiz hijyenine sebep olmasi sebebiyle gelistirilen bu genisletme apareyinin
dezavantajlari ise yeterli rijiditeyi saglayamamasina bagl olarak dislerde devrilmelere
ve minimal sutural agilmalara sebep olmasi olarak gosterilmistir (Bishara et al., 1987:
3-14; McNamara, 2000: 567-570; Mossaz-Joelson et al., 1989: 67-76; Sandik¢ioglu
vd., 1997: 321-327).

Timms 1990 yilinda yaptig1 calismasinda, nokturnal enuresis tedavisi i¢in hizl
ist ¢ene genisletmesi yapmis ve hyrax apareyinin dental etkilerini elimine etmek,
rijiditeyi ve iskeletsel bazal genisletmeyi arttirmak amaciyla maksiller santral disler
haricinde tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini kaplayan krom kobalt dokiim plak

ve bir vidadan olusan genisletme apareyini 6nermistir (Timms, 1990: 229-233).

Hyrax apareyinin dissel etkilerini minimize etmek amaciyla posterior bolge
dislerinin bant yerine akrilik ile ortiilmesi ile gelistirilen akrilik cap splint apareyi,
Timms apareyinin yerini almis ve yaygin olarak kullanilan diger bir dis destekli
genisletme apareyidir. ‘McNamara type’ olarak da bilinen bu aparey, karisik dislenme
doneminde diger apareylere gore tutuculukta daha avantajlidir. Bununla birlikte
posterior bite-block etkisiyle posterior dislerin ekstriizyonunu dnleyerek vertikal boyut
artisin1 diger apareylere gore daha iyi kontrol ettigini bildiren ¢aligmalar mecvuttur

(Asanza et al., 1997: 15-22; Sarver et al., 1989: 462-466).

Dis destekli apareyler ile yapilan genisletme protokoliiniin aktif fazinda ankraj
dislere iletilen yiiksek kuvvetler, midpalatal suturun agilmasina neden olmaktadir.
lletilen bu agir kuvvetler ankraj dislerde istenmeyen bukkale tiping, kok
rezorpsiyonlart ve pulpa taslarinin olusmasina neden olmaktadir. Dis destekli
apareylerin yan etkilerini elimine etmek amaciyla siit dislerinden destek alan

genisletme apareyi onerilmistir. Bu apareyin siit ikinci molar ve siit kaninden destek
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alarak tasarlanmasi ile daimi 1.molar disinde istenmeyen etkilerin ortadan kaldirilmasi

hedeflenmistir (Cozzani et al., 2003: 15-22).

Geleneksel genisletme vidasinin hastanin kendisi veya velisi tarafindan bir
anahtar yardimi ile aktive edilmesi gerekmektedir. Bu durum rutinde vidanin
aktivasyon deliginin kii¢iik olmasi veya hastanin anahtar1 kullanamamasindan dolayz,

¢evirme protokoliiniin aksamasina neden olmaktadir.

2008 yilinda Keles tarafindan tasarlanan ve geleneksel HUCG protokollerinin
kliniksel zorluklarini iyilestirmek amacli gelistirilen keyless/anahtarsiz HUCG
apareyi, anahtar gerektirmemesi sebebiyle minimum hasta kooperasyonu gerektiren ve
hastalarin kolaylikla aktivasyon yapmasina izin veren giivenli, hizli ve etkili bir
genisletme apareydir. Anahtarsiz olarak tasarlanan bu apareyin i¢ine disli bir ¢ark
yerlestirilmis ve bu ¢arkin dénmesine izin veren bir aktivasyon kolu tasarlanmistir.
Hasta parmag ile aktivasyon kolunu damagin arkasma dogru aktive ettiginde,
aktivasyon kolu nikel titanyum yay mekanizmasi sayesinde otomatik olarak geriye
dogru yaylanir. Carkin yuvasi 3 dairesel girintilerden olusur ve viday1 tek yonlii olarak
aktif bir sekilde dondiiren ve pasif bir sekilde geri alan bir pimi barindirir. Hasta giinde
1 defa aktivasyon kolunu geriye dogru ¢evirir ve bu da giinde 0.3 mm’lik bir genigleme

uygular.

Apareyin geleneksel genisletme apareylerine gore avantajlari; olasi mukoza
yaralanmalari, ¢evirme esnasinda 6giirme refleksi ve anahtarin hasta tarafindan aspire
edilme riskini ortadan kaldirmasidir. Diger avantaj1 ise vida tasarimina baglh olarak
aktivasyon bittikten sonra vidanin gevsemesinin miimkiin olmamasidir (Keles, 2008:

9.4).
e Dis-doku destekli apareyler

Bu aparey 1961°de Andrew J. Haas tarafindan tanmitilmigtir. Bukkalden ve
palatinalden gecen barlar maksiller birinci premolar ve birinci molarlara uygulanan
bantla baglanmaktadir. Doku destegini ise damagin her iki yanindaki mukozaya
oturtulan akrilik yastik¢iklar saglamaktadir. Bu sekilde dis ve doku kombinasyonlu bir
genisletme hedeflenmektedir. Haas bu tasarimla iletilen kuvvetin bir biitiin alarak
kemik ve dislere iletilecegini, sutural agilmanin daha fazla olacagini ve dislerde daha

az devrilme gosterecegini belirtmistir (Haas, 1961: 73-90).
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Modifiye akrilik splintli HUCG apareyinde biitiin destek dislerin {izeri akrilik ile
kaplanmakta ve doku destegi i¢in palatal mukozadaki akrilik yastikciklar
kullanilmaktadir. Bu yiizden dis ve dokudan destek almasindan dolayr daha fazla
iskeletsel etki beklemektedir Akrilik ile kapli okluzal yiizey sayesinde okluzal
kontaktlar elimine edildigi i¢in sutural agilma kolaylagabilmektedir. Bu apareyin
avantaji maksiller diglerin tamamindan destek aldig1 i¢in daha az kdk rezorpsiyonuna
izin vermesidir. Dezavantaji ise palatal mukoza ile dislerin akrilik altinda kalmasi ve

hijyendir (Iseri vd., 2004: 71-78; Memikoglu vd., 1999: 251-256; Orhan vd., 2003: 4
(2)).

e Kemik destekli apareyler

Dis destekli ve dis-doku destekli HUCG apareylerinin olusturdugu istenmeyen
dental hareketler, kok rezorpsiyonlar1 ve bukkolingualde gzlemlenen fenestrasyonlar
dezavantajlarindandir (Lagravere et al., 2010: 304). Bu dezavantajlarin elimine
edilmesi ve iskeletsel etkinin arttirilmast amaciyla kemik destekli apareyler
gelistirilmistir (Koudstaal et al., 2006: 31-35). Metal onplant disklerinden veya mini
implantlardan destek alan bu sistemler kuvveti direkt iist gene kemigine iletmektedir.
Bu apareylerde iletilen kuvvet maksillanin direng merkezine daha yakin bir noktadan
iletildiginden daha fazla paralel hareket olugsmaktadir (Koudstaal et al., 2009: 308-
315). Aktivasyon protokoliiniin bitmesiyle sabit tedaviye gecilebilmesi de diger bir
avantajidir. Bunun yani sira yapilan longitudinal ¢alismada devrilme ve niiksiin dis
destekli apareylerle ayni oldugu iletilmistir (Koudstaal et al., 2006: 31-35; Koudstaal
et al., 2009: 308-315).

En yaygm olarak kullanilan kemik destekli genisletme protokolii, Dr. Won
Moon tarafindan tasarlanan ve damak bdlgesine yerlestirilen 4 mini-vida destekli
genisletme apareyidir. Arasgtiricinin MSE (Midfacial Skeletal Expander) adin1 verdigi
bu aparey, posteriorda gérece olarak ince olan kortikal kemige yerlesen mini-vidalarin
burun kortikal kemigine ulagmasi sonucu olusan bikortikal tutuculuk sayesinde
iskeletsel etkinin daha fazla olacagi savunulmustur (Lee et al., 2017; Paredes Sampen,
2020).

Diger bir yontem ise damak bdlgesinde interradikiiler bolgeye denk gelecek
sekilde yerlestirilen 6 mini-vida ve bunlarin ortasinda konumlanan genisletme

vidasinin mini-vidalara kompozit veya akrilik ile sabitlenmesi metodu olarak tanitilan
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C-tipi genigletme apareyidir. Bu teknik, uzun laboratuvar islem gereksinimi ve fazla
mini-vida kullanimi sebebiyle klinikte daha az uygulama alan1 bulmustur (Choi et al.,
2021).

e Dis-kemik destekli apareyler

Kemik destekli apareylerin cerrahi islem gerektirmesi ve bunun sonucunda olasi
enfeksiyon ihtimaliyle komplikasyonlarin gelisme riski bulunmaktadir. Bunun 6niine
gecmek icin cesitli modifikasyonlarin bulundugu mini implant destekli HUCG
apareyleri gelistirilmistir. Kemik ve {ist birinci molardan destek alanlar veya kemik ve
maksiller posterior dislerden lingual barla destek alanlar 6rnek olarak verilebilir. Bu
apareyler MARPE (Miniimplant Asissted RPE) (Lee et al., 2010: 830-839) ya da
Hybrid Hyrax olarak da adlandirilir. Genisletme sonrasinda mini vidalar iistiine konan
sabitleme pargasiyla retansiyon saglanarak sabit tedavilere pekistirme donemi

beklenmeden gegilebilmektedir (Wilmes et al., 2010: 323-30).
V. Hizh iist cene genisletmesinin dissel etkileri

HUCG nin en belirgin dissel etkisi orta kesici disler arasinda olusan median
diastemadir. Haas anterior median diastemanin vida aktivasyon miktarinin yarist kadar
oldugunu ifade etmistir (Haas, 1961: 73-90). Aktivasyon fazi sonrasi agilan diastema
transseptal liflerin etkisi ile yeniden kapanmaktadir. Santral dislerin kuronlar1 meziale
dogru devrilmekte ilerleyen asamalarda da dis kokleri dikleserek dislerin konumlari
eski haline donmektedir. Bu dongii 4-6 ay i¢inde tamamlanmaktadir (Bishara et al.,

1987: 3-14; Haas, 1961: 73-90; McNamara, 2000: 567-570).

Uygulanan genisletme mekaniginin etkisiyle {ist keser dislerde 6n kafa kaidesi
diizlemine gore ekstriizyon, diklesme veya retriizyon meydana gelmektedir. Burada
retriizyonun dudak baskisiyla veya suturda bulunan transseptal fibrillerin etkisiyle
olusabilecegi ileri siiriilmiistiir (Haas, 1961: 73-90; Wertz, 1970: 41-66). Bir diger
goriiste de maksillanin anterior bolgesinin arkaya dogru hareket etmesi nedeniyle
maksiller santrallerde ekstriizyon ve retriizyon olabilecegi bildirilmistir (Sarver et al.,
1989: 462-466). Akkaya ve ark. HUCG sonras1 1-SN acisinda 3°’lik anlamli bir
azalma oldugunu bulmuslardir (Akkaya vd., 1999: 175-80).

HUCG ile uygulanan agir ortopedik kuvvetlerin etkisi ankraj olarak alinan
maksiller posterior dislere etki etmektedir. Bdylelikle, molar disler, iizerinde

oturduklar1 maksiller apikal kemik kaidesinin hareketini takip ederek bukkale dogru
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devrilme gostermektedirler. Ayrica devrilmeden dolayr bir miktar da uzama
gerceklesmektedir (Chung et al., 2004: 569-575; Ciambotti et al., 2001: 11-20; Hicks,
1978: 121-141; Mossaz-Joelson et al., 1989: 67-76; Wertz, 1970: 41-66). Buradaki dis
ve kemik kaidesindeki devrilme birebir paralel olamamakta ve bir kismi1 alveoler bir
kism1 da digsel devrilme olarak gergeklesmektedir. Ciinkii disler ile alveoler kemigi
arasinda periodontal ligament vardir ve bu dokunun sikisma miktar1 sabit
olmamaktadir (Hicks, 1978: 121-141). Zamanla ¢igneme kuvvetleri ve devreye giren
mekaniklerin de etkisiyle bukkale devrilen posterior disler tekrar dikleserek aksiyal
egimleri eski haline donmektedir (Tecco et al., 2005: 171-176).

Krebs iist ¢cene genisletmesinin etkilerini incelemek amaciyla iist kaninlerin
lingualindeki alveol kemigine ve infrazigomatik kenara implant yerlestirmistir. Model
izerinde yapilan 6l¢limlerde intermolar mesafede 6 mm, implantlar aras1 mesafede ise
3,7 mm artmis olusmustur. Burada olusan 2,3 mm farkin dislerde gozlemlenen
devrilme hareketinin bir etkisi seklinde olustugu diistintilmiistiir. (Krebs, 1959: 491-
501). Hicks molar disler arasindaki bu devrilme miktariin 1°-24° arasinda
olabilecegini bildirmektedir (Hicks, 1978: 121-141). Lagravere ve ark. ise bu miktari
3° olarak belirtmislerdir (Lagravere et al., 2005: 155-161).

HUCG sonras1 ark perimetresinde artis goriilmektedir. Moussa ve ark. molar
disler aras1i mesafede genisletme sonrasi 6,7 mm, kaninler aras1i mesafede ise 3,6 mm
artts oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte uzun doénem takip ettikleri hastalarda
intermolar mesafede ortalama 1,2 mm ve interkanin mesafede ise 0,8 mm azalma
oldugunu bulmuslardir (Moussa et al., 1995: 478-488). Lagravere ve ark. ise molarlar
aras1 geniglik artisini Hicks’in bulgularina paralel olarak 6,00-6,75 mm olarak
bildirmislerdir. Kaninler arasi mesafe artisinin 5,00-5,30 mm olarak bulmuslardir
(Lagravere et al., 2005: 155-161). Da Silva ve ark. molarlar aras1 genisleme miktarinin
kaninler arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla oldugunu belirtmistir (da Silva
vd., 1995: 268-275). HUCG sonrasinda ark perimetresinde yaklasik olarak 4 mm artis
oldugu belirtilmektedir. (Geran et al., 2006: 631-640). Molarlar aras1 mesafesindeki 1
mm*“lik artisin ark perimetresinde yaklasik olarak 0.7 mm“lik artisa neden oldugu
bilinmektedir (Adkins et al., 1990: 194-199). O’Higgins ve Lee ise her 1 mm’lik
molarlar aras1 mesafe artisinin ark perimetresine 0,6 mm olarak yansidigini, overjette
de 0,3 mm azalma belirtmislerdir (O’higgins et al., 2000: 11-3). Ricketts, kaninler aras1

mesafede her 1 mm’lik artigin ark perimetresinde 1 mm olarak yansidigini, molarlar
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aras1t mesafedeki her 1 mm’lik artisa karsilik ise ark perimetresinde 0,25 mm’lik artig
meydana geldigini belirtmistir (Ricketss, 1981: 115-150). Onemli olan bir diger konu
da transversal boyutta molarlar arasinda olusan genislik artisinin kaninler arasindaki
olusan gneislikten daha fazla oldugudur. Ancak bu durum median palatal suturda
goriilen genislemenin tam tersidir. Bunun sebebi suturda meydana gelen genislemenin

On bolgede arka bolgeden daha fazla olmasindandir.

HUCG kisa siirdiigiinden dolayr mandibular dislerde ya hafif bir diklesme
goriilmekte ya da herhangi bir hareket olusmamaktadir (Bishara et al., 1987: 3-14;
Haas, 1965: 200-217: 200-217; Wertz, 1970: 41-66). Alt azilar arasinda 0,5-2 mm

aras1 ve kaninler arasinda 0,5—1,5 mm arasi artiglar belirlenmistir (Haas, 1961: 73-90).

Mandibular dislerdeki bu genislemenin HUCG sonrasinda gelisen bir uyum
siireci oldugu diisiiniilmektedir. HUCG nde maksilla genisledik¢e ve bukkal bolgeye
yaklastik¢a yanak kaslarinin mandibular disler lizerindeki etkisi de azalir. Bu durum
da dislerde diklesme ve mandibular dis kavsinde genisleme olmasini saglamaktadir
(Haas, 1980: 189-217). Bir diger ifade ile HUCG sonrasinda ¢igneme kuvvetleri ve
maksiller dislerin oturdugu yeni konumun da etkisi sonucu kompanzasyonlarin

dekompanze olmasi seklindedir (McNamara, 2000: 567-570).

Bukkale devrilme sadece dislerin bukkale hareketi ile olusmaz ayn1 zamanda
alveolar progeslerin de bukkal bolgeye dogru devrilmesi ile meydana gelir. Maksiller
posterior dislerin palatinal bolgeye dogru egimli olmast durumunda bu etki istenen bir
etkidir. Tam tersi durumunda HUCG ile bukkale devrilme artacag igin perioral
kaslarin etkisi dental relapsin daha fazla olugsmasini saglayabilmektedir (Byrum, 1971:
419).

HUCG ile destek alinan dislere iletilen kuvvetler sonucunda periodontal
ligamentlerde baski olugsmaktadir. Bu baski, dis hareket yonii ile ayn1 dogrultuda ¢evre
kemikte rezorpsiyon olusturmaktadir. Bu rezorpsiyon alveolar kemigin bukkal
tarafinda gergeklesir ve lingual tarafta ise kemik kalinliginda artis gézlemlenir
(Ballanti et al., 2009: 24-29; Garib et al., 2006: 749-758). Garib ve ark. dis ve dis-doku
destekli iki farkli tip HUCG apareyin periodontal etkilerini KIBT ile karsilastirdiklari
caligmalarinda destek aldiklar1 iist 1. molar ve 1. premolar dislerin bukkal kemik

kalinliklarinda ortalama 0.8 mm*“lik bir bir azalma oldugunu bulmuslardir. Apareye
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dahil edilmeyen kanin ve 2.premolarda ise kemik kalinliklarinda neredeyse higbir

degisimin olmadigin1 bulmuslardir (Garib et al., 2006: 749-758).
Vi. Hizh iist ¢cene genisletmesinin iskeletsel etkileri

HUCG ile uygulanan ortopedik kuvvetler maksillanin yaninda maksillaya bagli
diger komsu kemiklere de etki etmektedir. Maksilla, kraniyofasiyal yapidaki 10 ayr1
kemik ile iliskidedir bu yiizden HUCG, maksilla, mandibula, nazal kavite, farengeal
yapilar, TME, orta kulak, sfenoid kemigin pretygoid proceslerine direkt veya indirekt
olarak etki etmektedir (Gardner et al., 1971:146-155; Kudlick, 1974: 103).

Gardner ve ark. maymunlarda gergeklestirdigi bir ¢alismada HUCG sonucunda
lambdoid, parietal, midsagital suturda ve sfenooksipital sinkondrosiste bile farklilik
olustugunu bildirmistir (Gardner et al., 1971: 146-155).

Maksillanin her iki tarafinda yerlesen pterigoid ¢ikintilarda ve bunlara komsu
olan palatinal kemigin piramidal ¢ikintilarina etki eden kuvvet ile bu yapilarda yana
dogru biikiilme meydana gelir. Bu etki iist gene genisletmesine direng olusturur ve
paralel olmayan bir agilmaya sebebiyet verir (Iseri et al. 1990: 389-398; Wertz, 1970:
41-66).

Frontalden bakildiginda maksiller suturun superoinferior yonde de paralel
olmayan bir sekilde acildig1 gézlenmektedir. Seperasyon, tabani kemigin agiz igine
bakan kisminda, rotasyon merkezi ise frontonazal suturada olacak sekilde piramidal
bir yapida olugsmaktadir (Haas et al., 1970: 219-255; Storey et al., 1973: 229-247;
Wertz, 1970: 41-66).

Maksillaya komsu olan anatomik dokularin bir kism1 HUCG nden etkilenir, bazi
dokular ise direng gosterir. Literatiide HUCG kars1 olusan bu direncin kaynaginin
sadece midpalatal suturun degil sfenoid ve zigomatik kemiklerinin maksillaya komsu
yapilarindan da kaynaklandigi belirtilmistir (Bishara et al., 1987: 3-14; Iseri et al.,
1990: 389-398 Jafari et al., 2003: 12-20).

Iseri ve ark (1998), HUCG’sinin kraniyofasiyal yapilar iizerindeki biyomekanik
etkilerini finite element metodu (FEM) ile incelemistir. Ust ¢enenin 10 mm
genisletilmesi sonrasinda kraniofasiyal yapilarda yer degistirmeler ve kuvvetlerin
etkisi ile olusan stresler bildirilmistir. Sonug olarak da en yliksek gerilim alanlarinin
sfenoid kemigin pretygoid plaklarinin superior kisimlarinda (73,75kg/mm?),

zigomatik kemigin eksternal yiizeylerinde (41,25kg/mm?), orbitanin dis duvarinda
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(16,25kg/mm?), maksillada ise kanin ve molar bolgelerde (18,82kg/mm?) ve 6zellikle
nazal kavitenin 6n alt duvarinda (30,79kg/mm?) o6l¢iildigi bildirilmistir. Ayrica
frontal, parietal, temporal ve oksipital kemiklerde 0,07 ile 11,59 kg/mm? arasinda

degisen stres alanlar1 gdzlenmistir (Iseri vd., 1998: 20,347-356).

Kudlick (1973), insan kafatasi iizerinde yaptig1 bir ¢alismada su sonuclara

ulagmistir:

e Sfenoid kemik harig, maksilla ile artikiilasyon yapan biitiin kemiklerde bir yer
degistirme gozlemlenmektedir.

e Kraniyal taban agis1 sabit kalmistir.

e Maksiller pargalarin yer degistirmesi asimetriktir.

e Maksiller genisletmeye en biiyiik direnci zigomatik ark degil, sfenoid kemik

gostermektedir (Kudlick, 1974: 103).

Birgok aragtirmaci hizli iist gene genisletmesi esnasinda midpalatal suturda genis
kismui anterior nazal spinada, dar kismi1 posterior nazal spinada olan “V” seklinde bir
acilma gozlemlemislerdir. Bu ac¢ilma palatin kemiklerin horizontal plaklarina kadar
uzanmaktadir (Davidovitch et al., 2005: 483-492; Haas, 1965: 200-217; Haas et al.,
1970: 219-255; Tausche etal., 2007: 92-99; Weissheimer et al., 2011: 366-376; Wertz,
1970: 41-66). Wertz calismasinda {ist genenin 6n boélgesinde olusan agilmanin arka

bolgesine oranla 1.5-2 kat daha fazla oldugunu bildirmektedir (Wertz, 1970: 41-66).

Bu acilma seklinin, posterior bolge anatomik dokularin anteriora gore daha fazla
diren¢ olusturmasi kaynakli oldugu belirtilmistir. Sekilsel olarak ifade etmek
gerekirse; onde iki daire maksillanin sag ve sol segmentlerini temsil eder. Dikdortgen
kisim ise posteriordan maksillaya baglanan hamular ve pterigoid cikintilar1 temsil
eder. HUCG sonucunda meydana gelen iiggensel agilmadan dolay: bir ddsnme merkezi
olusacaktir. Eger bu donme merkezi bu dikddrtgenin koselerinde, yani posteriordan
maksillaya baglanan bu kemiklerin lizerinde ise A noktasi ileri hareket edecektir. Buna
zigomatik kemigin destek etkisi (buttressing effect) denir. Burada olusan donme
noktalar1 sag ve sol her iki zigomatik kemik etrafinda olusur. Eger donme noktasi
sutural orta hatta bir yerde ise A noktasi geri hareket eder, list ¢enenin arka-yan

bolgelerinde liggensel kemik rezorbsiyon alanlari olusabilir (Biederman, 1973: 47-55).
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Sekil 3: Transversal Boyutta Ust Cene Genisletmesinin Biyomekanigi (Biederman, 1973:
47-55)

Bununla birlikte maksillanin nazomaksiller kompleks bolgesindeki burun ve
etmoid kemigin duvarlari ile birlesim yerinde, HUCG sonrasinda ayrilma olusursa
kapanisin derinlesecegini bildirmistir. Bu bolgede ayrilma yerine bir biikiilme
meydana gelirse, damagin yeniden sekillenme ile spina nazalis posterior bdlgesinden

sarkacagini ve kapanisin agilabilecegini bildirmistir (Biederman, 1973: 47-55).

Sagital agidan degerlendirildiginde, HUCG sonras1 maksillanin A noktasinin
One ve asag1 hareket ettigi bildirilmistir (Haas, 1961: 73-90). A noktasinda 6ne dogru
hareket daha belirgin olup maksillanin asag1 yonlii hareketinin daha hafif olarak
gbzlendigi raporlanmistir (Byrum, 1971: 419; Isaacson et al., 1964: 261-270; Iseri vd.,
1998: 20,347-356).

Maksillada HUCG sonrasinda gozlemlenen asagi ve dne hareket, kapanista
oldugu mandibulada da asag1 ve geriye dogru bir rotasyonun olugsmasina neden olur.
Bunun sonucunda mandiubular diizlem agisinda artis olusur. Bu etkiye neden olan
durumlar: HUCG sonrasinda maksillanin sutural olarak ayrilma yerine biikiilme
gostermesi, maksiller posterior dislerle olusan devrilme ve ekstriizyon seklinde

aciklanmaktadir (Biederman, 1973: 47-55; Bishara et al., 1987: 3-14; Chung et al.,
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2004: 569-575; Da Silva et al., 1995: 268-275; Erverdi, 2022: 209-236; Haas, 1965:
200-217).

HUCG sonrasinda meydana gelen ve istenmeyen bir etki olan kapanisin agilmasi
durumunu Onlemek i¢in apareyin tasariminda iyilestirmeler yapilmis veya ek
mekanikler kullanilmistir. Destek alinan dislerin {izerine akrilik ekleyip bu kismi
kalinlagtirarak posterior bolgede bite block etkisi elde edilmis veya pekistirme
doneminde aktif genisletme sonrasinda dikey konumlu genelik (7-10 hafta, 250 gr
kuvvetle) onerilmistir (Majourau et al., 1994: 322-328; Wendling et al., 2005: 7-14).
Basciftci ve ark. ise biitiin disleri akrilik ile kaplayan genisletme apareyinin vertikal
cenelik ile birlikte kullanimini 6nermislerdir (Basciftci vd., 2002: 92-98). Boylelikle
mandibulanin posterior rotasyonu ve kapanisin agilmasi onlenmektedir. Burada
unutulmamasi gereken bir diger konu ise kapanisi derin olan ve HUCG sonrasinda
kapanisin agilmasinin yararli olacagi hastalarda bu islemlerden kaginilmasi
gerekliligidir.

HUCG ile maksillanin median palatal suturdan ikiye ayrilmasi sonucunda
damak kubbesi ile burun tabaninda asagiya dogru bir hareket meydana gelmektedir.
Burun tabanini takip eden burun septumunda diizlesme, burun boslugunda ise
genigleme meydana gelmektedir (Basciftci vd., 2002: 92-98; Chung et al., 2004: 569-
575; Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217). Bunun sonucu olarak nefes alma
rahatlamakta ve hastalar agiz solunumundan burun solunumuna gecebilmektedir.
HUCG’nin bir etkisi olarak hava yolu hacminde artis raporlanmistir. Yumusak doku
burun ucunda ise 6ne dogru ilerleme belirtilmistir (Akkaya vd., 2002: 3 (3); Karaman

vd., 2002: 3.3; Haas, 1961: 73-90; Haas, 1965: 200-217).

Christie ve ark. Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile HUCG ile
maksiller transversal etkilerini 3 boyutlu olarak degerlendirmistir. Bu dlgiimlere gore
midpalatal siitur, maksiller bazal kemik ve nazal kavite genisliginde biiyiik bir artis
gosterdigini belirlemislerdir. Ayrica midpalatal suturdaki agilmanin paralele yakin bir
formda olustugunu bildirmislerdir (Christie et al., 2010: 79-85). Wertz, frontalde
genisletme sonrasinda frontomaksiller suturdan baslayarak asagiya dogru artan bir
genisletme artis1 oldugunu ve burun boslugunda genisletmenin etkisi ile yaklasik 1.9
mm genisleme elde ettigini bildirmistir (Wertz, 1970: 41-66). Jaffari ve ark. HUCG
sonrasinda ¢alismalarinda en ¢ok hareketin maksiller santral disler ve nazal septumun

anteroinferior kenarinda olustugunu, en az hareketin ise sfenoid kemigin pterigoid
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cikintist ve etrafinda olustugunu bildirmislerdir. Ayrica nazomaksiller yapinin lateral
duvarlar1 superiora dogru, ANS ve A noktasinin inferiora dogru yer degistirdigini
rapor etmislerdir (Jafari et al., 2003: 12-20). Maksillanin ¢ift tarafli olarak genislemesi
sonucunda damak kubbesinde algalma gbézlemlenmistir (Fried, 1971: 308-323).

vii.  Hazh iist cene genisletmesi-yas iliskisi

Mid-palatal suturun diger kraniofasiyal suturlarda oldugu gibi yasla birlikte
interdijitasyonunun arttig1 belirtilmektedir. Proffit, 10 yasia kadar suturun kolaylikla
acilabilecegini, 10 yasindan sonra ise daha agir ortopedik kuvvetlerin ve rijit
apareylerin uygulanmasi gerektigini bildirmistir (Proffit vd., 2018). Biiylime gelisim
ataginda veya oOncesinde yapilan genisletmede {ist ¢enenin sutural maturasyonu
olmadigindan iskeletsel genisletme daha fazla saglanmaktadir. Biiylime atilimi
sonrasinda ise bu etki daha ¢ok dissel olusmaktadir (Lagravere et al., 2005: 155-161;
Lansberger, 1910: 121; McNamara, 2000: 567-570; Turbyfill, 1976)

Melsen, 0-18 yas araligindaki insan kadavrasi iizerinde histolojik bir ¢alisma
yapmis ve dogum sonrasinda midpalatal suturun Y seklinde, hafif dalgali ve genis bir
goriintli gosterdigini, ilerleyen yaslarda ise daha fazla kivrimli bir sekle doniistiigiinii
belirtmistir. Buna ek olarak, midpalatal suturdaki bliylimenin kizlarda 16, erkeklerde
ise 18 yasina kadar siirdiigiinii, sert damak uzunlugunda 13-15 yasina kadar artis
meydana geldigini ve sonraki yaslarda uzunlukta artis hizinin azalidigini raporlamistir.
Melsen buna gore median palatal suturun olgunlagtigi hastalarda ortopedik

genisletmede zorluk yasanacagini iletmektedir (Melsen, 1975: 42-54).

Persson ve ark.r, insan otopsi materyali ile yaptiklari ¢alismada, midpalatal
suturun daha ge¢ donemde kapanabilecegini rapor etmislerdir. Buna gore, 15
yasindaki bir kadin hastada midpalatal suturun interdijitasyonu tamamlanmisken 27
yasindaki kadin hastanin ise hala kapanmamis oldugunu bildirmislerdir. Burada
interdijitasyonun bireysel farkliliklar sonucunda degiskenlik gosterebilecegini

savunmuslardir (Persson et al., 1977: 42-52).

Iskeletsel maturasyon arttikga, HUCG ne gosterilen direng artacagindan dolay:
arastiricilar, genisletme tedavisini erken donemde uygulamay1 6nermektedir. Ciinkii
erken donemde suturda hiicresel aktivite fazladir ve sutural interdijitasyon az
oldugundan ortopedik etkiler de daha fazla elde edilebilmektedir (Bell, 1982: 32-37;
Da Silva vd., 1995: 268-275; Hicks, 1978: 121-141). Haas, siit ve karisik dislenme
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donemlerinde uygulanan genisletmenin daha stabil sonuglar doguracagini
savunmustur (Haas, 1980: 189-217). Da Silva Filho ve ark, transversal darligin siit
dentisyon donemi de dahil olmak tizere olabildigince erken donemde tedavi edilmesini
onermektedir (Da Silva et al., 1995: 268-275). Bishara ve ark. ile Wertz, HUCG
sonrast relapsi incelemis ve genisletme i¢in ideal yasin 13-15 yas oncesi oldugunu ve
daha ge¢ yaslarda yapilan genisletmenin stabil olmayan sonuglara neden oldugunu
bildirmistir (Bishara et al., 1987: 3-14; Wertz, 1970: 41-66). Sar1 ve ark. yaptiklari
calismada siit, karma ve daimi dentisyonda HUCG etkilerini karsilastirmis ve bunlara
z1t olarak erken donemde yapilan genisletmede tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik
etki elde edilmedigini bundan dolay1r tedavinin erken daimi dentisyona kadar
bekletilebilecegini belirtmislerdir (Sart vd., 2003: 654-661). Baccetti ve ark.,
HUCG nin uzun dénem etkilerini incelemis ve biiyiime atilim1 tepe noktasindan dnce
yapilan genisletmede transversal olarak elde edilen iskeletsel etkinin daha fazla
olustugunu, uzun dénemde de sonuglarin kalict oldugunu raporlamistir (Bacetti vd.,

2001: 343-350).

Erken dénem yapilan HUCG’ nin avantajlari: suturun ortopedik olarak daha
rahat agilmasi, okliizyonun yeniden sekillenerek daha normal ve saglikli bir kapanisin
olusmasi ve biiylimenin dinamik 6zelliginden faydalanarak hastaya yarar saglamasidir
(Bell, 1982: 32-37).

Ge¢ donemde uygulanan HUCG sirasinda  ¢esitli  problemlerle

karsilasilmaktadir. Bunlar;

e Apareyin aktivasyonunda zorluk

e Aktivasyonda agr1 hissedilmesi

e Apareyin olusturdugu baski sonucu dokularda nekroz

e Alveolar kemikte rezorpsiyon

e Posterior dislerin devrilmesine bagli okliizyon problemi

e Mandibulanin posterior rotasyonu ve kapanisin agilmast

e Destek dislerin bukkale devrilmesi, diseti ¢ekilmesi ve kok rezorpsiyonu

e Tedaviden sonra niiks ihtimalinin artmasidir (Da Silva et al., 1995: 268-275;
Menon et al., 2010: 241-246; Wertz, 1970: 41-66).

Lines, adolesanlarda yapilan HUCG ile genisletmeye karsi bir direncin

olustugunu, bu direncin de midpalatal suturdaki ossifikasyon veya sirkummaksiller
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rijidite olabilecegini bildirmistir (Lines, 1975: 44-56). Arastiricilar, HUCG sonucunda
olusan direncin zigomatik butress bolgesinde zigomatikotemporal, zigomatikofrontal,
zigomatikomaksiller suturlar oldugunu bildirmislerdir (Cureton et al., 1999: 46-59;
Haas et al., 1970: 219-255; Isaacson et al., 1964: 261-270). Suri ve Taneja, direng
bolgelerini; 6nde apertura piriformis, yanlarda zigomatik kemik bolgesindeki direng
merkezleri, orta bolgede kaynasmis midpalatal sutur ve arkada pterigoid birlesim
olarak rapor etmistir (Suri et al., 2008: 290-302). ilerleyen yaslarda iskeletsel
dokularin rijiditesinin  artmasinin  genisletmenin stabilizasyonunu azaltacagi

bildirilmistir (Wertz, 1970: 41-66; Zimring et al., 1965: 178-186).
viii.  Hazh iist cene genisletmesinde pekistirme ve niiks

Genisletme ile olusan palatal ve periodontal dokularda gerilmeler, bukkal
kaslarin aktivasyonu ve midpalatal suturda yeterli kemik reorganizasyonun
olusmamasi niikse neden olan faktorlerdendir ve HUCG sonrasinda karsilasilan en
biiyiik problemlerden biridir. Ayrica maksiller komsu kemik yapilarda genisletme
sonucu olusan yiikksek stres ve buna bagli olarak kaslarda olusan gerilim ile
sirkummaksiller suturlarin gosterdigi diren¢ niikse etki etmektedir. Pekistirme
doneminde olusmus bu rezidiiel kuvvetlerin ortalama 30-45 giin icinde sifirlandig1

belirtilmisti (Zimring et al., 1965: 178-186).

Pekistirme sathasindaki en 6nemli siire¢ genisletilmis olan median suturun yeni
kemik formasyonu i¢in ihtiya¢ duydugu siiredir. Ekstrom, pekistirme doneminde
birinci ayda yeni kemiklesmenin ¢ogunlukla olustugunu ve 3 ay sonunda ise kemik
mineral i¢eriginin suturun her bir bolgesinde ayni oldugunu raporlamistir (Ekstrém et

al., 1977: 449-455).

Hicks, HUCG sonrasinda pekistirme yapilmadiginda 3 hafta iginde genisletme
ile elde edilen ark genisliginin % 45’inin, 47 hafta sonra ise % 69'unun
kaybedilebildigini belirtmistir. Pekistirme donemi sabit bir apareyle yapildiginda
niiksiin % 10-23 arasinda olustugunu, hareketli bir aparey yardimiyla yapildiginda ise

bu oranin % 22-25 oldugunu bildirmistir (Hicks, 1978: 121-141).

Bell, niiksii hesap ederek HUCG esnasinda 2-3 mm oraninda daha fazla
genisletme yapmanin faydali olacagimi ve doku adaptasyonunun gelismesi igin
pekistirme doneminin 3-6 ay olarak yapilmasi gerektigini raporlamaktadir (Bell, 1982:

32-37). Haas, pekistirme siiresini 2- 6 ay olarak belirlerken, Wertz 8 aylik pekistirme
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ile genisletme miktarin1 koruyabildiklerini belirtmistir (Haas, 1980: 189-217; Wertz,
1970: 41-66). Zimring, suturun 5-7 haftada kemiksel dengeye ulasilabilecegini
belirtirken, Timms ise 5 yillik pekistirme doneminden sonra bile niiksiin
olusabilecegini savunmaktadir (Timms, 1980: 500-507; Zimring et al., 1965: 178-
186). Kabul goren genel kani ise ilk 3 ay1 olduk¢a dnemli olan 6 aylik bir pekistirme
periyodunun yapilmasi gerekliligidir (Cross et al., 2000: 519-528; Ekstrom et al.,
1977: 449-455).

Pekistirme apareyi olarak cogunlukla genisletme apareyinin kendisi faydali
olmaktadir. Aktif genisletme bittikten sonra aparey desimante edilmeden agizda
ortalama 3 ay kadar pasif olarak birakilmalidir (Biederman, 1968: 67-70). Bishara ve
ark, ise 3-6 ay kadar apareyi agizda tutmayi onermistir. Sabit tedavi agamasinda ise
mevcut ark genisligini korumak i¢in transpalatal ark, genisletme apareyi yerine

kullanilabilmektedir (Bishara et al., 1987: 3-14).

McNamara ve ark. da HUCG sonrasinda maksiller ark boyutunda net olarak 4,5
mm yer kazanildigin1 bildirmistir (McNamara, 2000: 567-570). Lima ve ark., HUCG
etkilerini 4 yil sonra incelediklerinde molarlar aras1 mesafede ortalama 4,5 mm, ark

uzunlugunda ise 2,6 mm net artig bulmuslardir.

Sarnas ve ark., 12 yasindaki bir hastanin iist genesine 3 implant yerlestirmis ve
10 y1l boyunca vakay: takip ettiklerinde HUCG sonrast transversal olarak asir1 relaps
oldugunu bildirmislerdir (Sarnas et al., 1992: 427-432).

Lagrevere ve ark., HUCG’nin longitudinal olarak stabilitesini inceledikleri
caligmalarinda, iskeletsel stabilitesinin puberte oncesi donemdeki hastalarda, puberte

ve puberte sonras1 donemdekilere gore daha iyi oldugunu rapor etmislerdir (Lagravere

et al., 2005: 155-161).
iX. Hizh iist ¢ene genisletmesinin nazal kavite ve hava yoluna etkileri

Nazal kavite, 6nden arkaya dogru nazal, frontal, etmoid ve sfenoid kemiklerden
olusan ve piramide benzeyen anatomik bolgedir. Nazal kavite, 6n tarafta maksillanin
palatin c¢ikintis1 ile arka tarafta da palatinal kemigin horizontal ¢ikintist ile agiz
boslugundan ayrilir (Finucane et al., 2011: 683-730). Ust ¢ene palatinal kismi ile
komsulugu sebebiyle HUCG nazal kaviteyi de etkilemektedir. Literatiirde yapilan
calismalar, HUCG sonrasinda hastalarda damak kubbesinin asagiya hareket ettigini,

kavite lateral duvarlarimin disa hareketiyle nazal kavite voliimiiniin ve genisliginin
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arttigini, nazal septumun diizlestigini ve nazal hava direncinin azaldigini bildirmistir.
Buna bagli olarak hastalarda burun solunumun iyilestigi gézlemlenmistir (De Felippe
et al., 2008: 370-382; Hershey et al., 1976: 274-284; Timms et al., 1986: 221-228;
Warren et al., 1988: 289-293).

Cross, HUCG sonrasinda nazal kavite yiiksekliginin arttigini, bunun da burun

tabaninin algalmasina bagli olustugunu belirtmistir (Cross et al., 2000: 519-528).

HUCG sonrasinda nazal lateral duvarlarin disa hareketi belirtilmistir. Literatiirde
posteroanterior rontgen analizleri sonrasinda genisletme sonrasinda lateral duvarlarda
1-4 mm arasinda genislik artis1 gosterilmistir (Bacetti et al., 2001: 343-350; Chung et
al., 2004: 569-575; Iseri vd., 2004: 71-78).

Hershey ve ark. HUCG sonrasinda nazal hava yolu direncinde yaklagik olarak
% 45-53 oraninda azalma oldugunu bulmuslardir. De Felippe ve ark. rinomanometre
ile yaptiklart ¢alismalarinda ise bu oram1 %34 seklinde raporlamiglardir. Her iki
aragtirict da sonuglarin uzun donemde stabil kaldigini bildirmistir (De Felippe et al.,

2008: 370-382; Hershey et al., 1976: 274-284).

Hartgerink ve ark. 38 hastay1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda hastalarin iigte
ikisinde nazal hava yolu direncinde azalma olustugunu raporlamiglardir. Bununla
birlikte olusan bu azalmanin kisiden kisiye farklilik gosterdigini ve HUCG sonrasinda
bu direngteki azalmanin tahmin edilemeyecegini savunmustur (Hartgerink et al., 1987:
381-389).

Enoki ve ark. 29 hastayr HUCG sonras1 incelemis ve nazal havayolu direncinde
olumlu bir azalmanin oldugunu bulmuslardir (Enoki et al., 2006: 1225-1230). Aras ve
ark. nazofarenkste havayolu gecisinin iyilestigini ve nazal direncin azaldigini bunun
da mandibulanin genisletme sonrasi posterior rotasyonu ile ilgili olmadigini

HUCG sinin bir etkisi seklinde ortaya ¢iktigini iletmislerdir (Aras vd., 1998: 26-29).

Doruk ve ark 22 hastada akustik rinometri ile dl¢iimler yapmis ve HUCG
sonrasinda nazal havayolu direncinde azalma oldugunu ve bu sonucun 8 ay stabil

kaldigim1 bildirmislerdir. Calismalarinda hastalarin %59“u nazal solunum artist

raporlamiglardir (Doruk vd., 2004: 397-401).

Compradretti ve ark. ag1z solunumu yapan 14 hastanin HUCG sonras1 akustik
rinomanometri ve posteroanterior ve sefalometrik filmler iizerinden yaptiklar

Olciimlerde nazal kavite hacminde ciddi bir artis oldugunu bildirmislerdir. Burun
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solunumunda iyilesme kaydeden arastiricilar bunun nazal kavitenin HUCG sonrasi
genislemesinden kaynaklandigini savunmuslardir. Bu degisimler tedaviden 11 ay

sonrasinda da stabil kalmistir (Compadretti et al., 2006: 27-34).

Lione ve ark., HUCG sonrasinda nazal kavite genisliginde anlamli artis
oldugunu belirtmislerdir. Bu sonu¢ 6 aylik pekistirme donemi sonunda da stabil

kalmustir (Lione et al., 2008: 389-392).

Georgiadis ve ark. yaptiklari ¢alismada, biiyiime gelisimi devam eden ve HUCG
yapilan 16 hastanin KIBT goriintiilerinden nazal kavite derinligi, nazal taban ve
suturun agiklik boyutlarini kesitsel olarak incelemisler. Tedavi bagi dlgiimlere gore
pekistirme sonrasinda biitiin dl¢limlerde artisin anlamli oldugunu tespit etmislerdir

(Georgiadis et al., 2023: 1322).

Haralambidis ve ark. HUCG uyguladiklar1 24 hastanin genisletme dncesi ve
pekistirme donemi sonrast KIBT goriintiilerini incelemis ve nazal kavite hacmini
Olgmiislerdir. Tedavi sonunda hastalarin nazal kavite hacim ortalamalarmnin %11.3

oraninda arttigini belirtmisilerdir (Haralambidis et al., 2009: 815-821).

Mehta ve ark. 2022°de yaptiklar1 calismalarinda konvansiyonel HUCG ile
MARPE’nin nazal kavite ve alar tabana uzun donem etkilerini incelemis ve kontrol
grubu ile kiyaslamislardir. Buna gore her iki tedavinin pekistirme donemi sonunda
kontrol grubuna gore nazal kavite ve alar taban genigliginde anlaml bir artisa sebep
oldugunu bildirmiglerdir. Uzun donem etkileri incelendiginde ise sadece MARPE
grubunda posterior nazal kavite genisligi artis1 anlamli bulunmustur. Bunun sebebinin
ise MARPE ile elde edilen iskeletsel genisletmenin konvansiyonel apareylere gore
daha fazla olmasina bagli oldugunu savunmuslardir. Anterior nazal kavite genisliginde
ise herhangi bir fark bulunamanmustir. Her iki aparey tipi ile HUCG sonrasinda nazal
septum deviasyonunda da bir azalma oldugunu raporlamiglardir (Mehta et al., 2022:
315-323). Aym arastiricinin - 2021 yilinda yaptigi ¢alismada MARPE ve
konvansiyonel genisletme apareyini kontrol grubu ile karsilastirmis ve faringeal hava
yolu hacminde yaptiklari etkiyi uzun donemde incelemistir. Buna gore her iki grupta
da tedavi sonunda kontrol grubuna gore toplam hava yolu hacminde ve minimum kesit
alaninda artis belirtmistir. Bununla birlikte, sadece MARPE grubunda nazofaringeal

hacimde uzun donemde 6nemli bir artis oldugunu raporlamistir. Arastiric1 genisletme
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miktarindaki farkliligin faringeal hava yolu hacminde artisla korelasyon

gostermedigini bildirmistir (Mehta et al., 2021: 195-205).

Altug-Ata¢ ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada CDHUCG (Cerrahi
Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi) ile HUCG’nin nazomaksiller komplekse
etkilerini lateral sefalometrik filmler kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda sag-sol
nazal kavite agisi, total nazal kavite agis1, nazal kavite genisligi ve nazal septum agis1
Olclilmiistiir. Tedavi sonunda 2 grubu kontrol grubu ile kiyasladiklarinda nazal septum
acisinda azalma ve diger Ol¢limlerde ise her iki grupta da artis tespit etmislerdir.
CDHUCG vyapilan gruptaki artislar HUCG ve kontrol grubuna gére fazla olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Altug-Atag vd., 2010: 129-135).
Grey HUCG nin nazal septum deviasyonunda pozitif etkiler dogurdugunu bildirmistir

(Grey, 1975).

Graber, HUCG sonrasinda nazal solunumun iyilesmesinin gegici oldugunu, 12
yasindaki ¢ocuklarda lenfoid dokunun normalden biiyiik olmasinin burun solunumu
bloke ettigini ve genisletme yapilmasa bile bu dokularin kiigiilerek blokaji ortadan
kaldiracagini ve burun solunumunun rahatlayacagini savunmustur (Graber et al., 2016:

32-44),

Genisletmenin orofaringeal dokulara etkisi incelendiginde yeni olusan dil
konumu ve mandibulanin rotasyonel degisimlerinin orofaringeal hava yolu boyutlarini
arttirabilece@ini savunan c¢alismalar mevcuttur (Farronato et al., 2011: 298-303;

Iwasaki, 2013: 235-245 ; Zhao et al., 2010: 71-78).

Akay ve ark. kortikotomi destekli genisletme yapilan hastalarda nazofaringeal
hava yolu artis1 ile dil postiiriinde elevasyon olustugunu ve dilin posteriorunda yer alan
orofaringeal boyutta buna bagl olarak artis olustugunu saptamuslardir. HUCG
sonrasinda damak kubbesinin geniglemesi ve dilin damaga dogru hareket etmesi ile dil
alanimnin olustugunu ve dil kokiinlin posterior faringeal duvardan uzaklastigini
bildirmiglerdir. Bu durumun da orofaringeal alanin artmasina neden oldugunu

bildirmislerdir (Akay vd., 2014: 1559-1564).

Zhao ve ark. biiyiime gelisim donemindeki hastalarin KIBT kayitlarini incelemis
ve maksiller darlik olan hastalarin orofaringeal hava yolu hacmini darlig1 bulunmayan

hastalara gore azalmis olarak belirlemistir (Zhao et al., 2010: 71-78).
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El ve Palomo, Hyrax apareyi ile yapilan HUCG’sinde ve kontrol grubunda KIBT
Olctimleri yapmis ve tedavi edilmis bireylerin nazofaringeal hacmini tedavi gormemis
bireylere gore 2 kat fazla oldugunu bildirmistir. Orofaringeal havayolu hacminde ise

HUCG sonrasinda bir farklilik olusmadigini saptamustir (E1 ve Palomo, 2014).

Almuzian HUCG sonrast KIBT gériintiileri iizerinden iist hava yolu
degisimlerini incelemis ve genisletme sonrasinda iist hava yolu hacminde erkeklerde
%15,2 kadinlarda ise %12 oraninda anlamli bir artis oldugunu rapor etmistir. Ust
retropalatal boslugun ise orijinal hacminin neredeyse altida bir oraninda, erkeklerde
(%]11,2) kadinlardan (%2,8) daha fazla olarak 6nemli 6l¢iide azaldigini belirtmistir.
Genisletme ile maksiller siniislerin hacimsel degisiminde korrelasyon tespit etmistir

(Almuzian et al., 2018: 1-11).

Yi ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada transversal darligi olan
19 hastayt MARPE ile tedavi etmiglerdir. Tedavi sonu KIBT {izerinden maksilller total
iskeletsel genislik, dentoalveolar genislikler ve hava yolu hacmi Olglilmiistiir.
Calismanin bulgularina gére MARPE sonrasinda nazofaringeal hava yolu hacminde
% 8,48 oraninda artis ile birlikte nazal duvarlarin genisliginde anlamli artiglar tespit
edilmistir. Bununla birlikte, orofaringeal, palatofaringeal ve glossofaringeal hava yolu
hacminde anlamli bir degisiklik kaydetmemislerdir (Yi et al.,2020: 271-283).

Yoon ve ark. 2022 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada adenoid ve tonsiller hipertrofi
gosteren 20 hastada HUCG tedavisi uygulamis ve KIBT odlgiimleri ile pekistirme
sonrasinda adenoid ve tonsiller hipertrofide kii¢iilme olup olmadigini incelemislerdir.
Calisma grubunu herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis 40 olusan kisiden kontrol
grubu ile karsilagtirmislardir. Pekistirme sonrasinda ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gdre adenoid ve tonsiller hacimde ve boyutlarda HUCG sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma tespit etmislerdir. Arastiricilar, hastalarin %90,0'inda tonsiller
hacimde ve %97,5'1 ise adenoid hacminde genisletme sonrasinda azalma
raporlamiglardir. Tonsiller hacimdeki azalma orani ortalama %16.8 iken adenoid
hacmindeki azalma oran1 ise %38.5 olarak gergeklesti. HUCG sonrasinda hastalarin
tonsiller ve adenoid boyutunda ise sirasiyla %51,6 ve %75,4'e varan azalma tespit

etmislerdir (Yoon et al., 2022: 96-102).

Balasubramanian ve ark.’nin 2022 yilinda yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinda,

HUCG nin iist hava yolu hacminin etkilerini degerlendiren 12 ¢alisma incelenmis ve
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buna gore nazal kavite hacmi, retansiyon fazindan sonra bile stabil kalabilen 6nemli
bir artig gosterirken, nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu hacminde 6nemli bir

degisiklik bildirilmemistir (Balasubramanian et al., 2022: 617-630).

Gordon ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan sistematik bir derlemede ise
akustik rinometri yontemi kullanilarak HUCG sonrasi nazal hava yolu hacmi ve
minimum kesit alanin1t incelemis 4 c¢alisma degerlendirilmistir. Buna gore 4
calismadan 3’linde minimum kesit alaninda istatistiksel olarak anlamli artiglar
bulunmustur. 3 ¢alismanin 2’sinde ise, kontrol gruplar ile karsilastirildiginda nazal
kavite hacminde istatistiksel olarak anlamli artislar bildirilmistir. Post-peak
donemdeki hastalarda konvasiyonel bir genisletme aygiti kullanilirsa, genisletme ile
elde edilen herhangi bir artisin daha az stabil kaldig1 belirtilmistir. Arastiricilar, nazal
boyutlarda bazi artiglar bildirilmis olsa da, nazal hacimdeki degisikliklerin minimal
oldugunu ve hastalara terapotik maksiller genisleme icin klinik olarak anlamli bir
gosterge olarak sunulmamasi gerektigini savunmaktadirlar (Gordon et al., 2009: 1000—

1007).

Malmvind ve ark. 2022’de yaptiklar1 ¢aligmada, dis destekli ve dis-kemik
destekli 2 farkli tip HUCG aygitinin uzun dénemde palatal yiizey alani ve hacmindeki
degisimlerini incelemislerdir. Arastiricilar, hastalardan tedavi basi, pekistirme sonu, 1
yil ve 5 y1l sonunda al¢i modeller elde etmis ve bu modeller dijitalize edilerek dl¢timler
yapilmistir. Buna goére uzun donem takiplerde relaps agisindan iki farkli aparey
arasinda anlaml bir fark gézlemlemediklerini bildirmislerdir. Genel olarak hastalarin
%15’inde niiks gozlemlediklerini ve Simif III malokluzyon ile open-bite’in tedavi
progrozu agisindan stabiliteyi kotiilestiren faktorler olarak yer aldiklarini

raporlamiglardir (Malmvind et al., 2022: 589-597).

2021 yilinda Avustralya’da yapilan randomize kontrolli c¢alismada,
konvansiyonel hyrax, hibrid hyrax ve Keles Keyless Expander anahtarsiz genisletme
apareylerinin total hava yolu hacmi, nazal kavite hacmi, nazo-oro-hipo faringeal hava
yolu hacmindeki degisimleri incelenmis ve c¢aligmanin sonucunda biitiin gruplarda
toplam hava yolu hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan artislar tespit

edilmistir (Cheung et al., 2021: 254-264).

Garrett ve ark, KIBT goriintiileri lizerinden nazal genislik ve nazal taban

genisliginde HUCG sonras1 anlamli artis belirlerken, maksiller siniis genisliginde
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HUCG sonrasinda azalma bulmuslardir (Garrett et., 2008: 134 (1),8-el). Darsey ve
ark, benzer bir ¢alismada maksiller siniis hacminde HUCG sonrasi bir degisim tespit
edemediklerini ve bunun nedeninin de maksiller siniislerde genisletme sonrasi yeniden
sekillenme siirecinin etkin olabilecegini raporlamiglardir. Ayrica nazal kavite
genisliginde ise ortalama % 0,93 oraninda artig bulmuslardir. (Darsey et al., 2012: 83-
88). Pangrazio-Kulsbersh ise bu bulgulara zit olarak HUCG sonras1 6 aylik pekistirme
sonrasinda maksiller siniis hacimlerinde %6-11 oraninda artis bulmuslardir. Bununla
birlikte, palatal genislik, nazal kavite genislikleri ve maksiller siniis ve posterior
havayolu hacimlerinde artis bulmuslardir. Bu etkilerin burun solunumuna gegisi
destekledigini savunmuslardir (Pangrazio et al., 2012: 448-457). HUCG ile tedavi
edilmis 310 bireyin incelendigi bir ¢alismada, HUCG sonrasinda hastalarin %80’inin
burun solunumuna gectigi bildirilmistir (Grey, 1975).

Halicioglu ve ark, yaptiklar: ¢alismada HUCG ile nazal hava yolu rezistansinda
degisim olup olmadigini arastirmis ve ¢alismanin sonucu olarak HUCG sonrasi nazal
hava yolu rezistansinda azalma oldugunu bildirmislerdir. HUCG’sinin nazal kavite
genisletmesi sonucunda da burun solunumuna gegise yardimcir oldugunu

vurgulamislardir (Halicioglu vd., 2010: 716-720).

2016 yilinda Mustu tarafindan yapilan ¢alismada konvansiyonel hyrax apareyi
ile dis kemik destekli hyrax aparyinin hava yolu iizerindeki etkileri degerlendirilmis
ve her iki apareyin de havayolu boyutlarinda artis sagladigi raporlanmigtir (Mustu,
2016).

Gorgiilii ve ark, HUCG sonrasinda nazal kavite hacmindeki degisimi incelemis
ve ¢alismanin sonucunda nazomaksiller yapilarda 6n-arka yonde ve koronal-kranial
yonde bir artis oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte nazal kavite hacminin de

anlamli olarak arttigini raporlamislardir (Gorgiilii vd., 2011: 633-640).

Baratieri ve ark, HUCG’sinin uzun donem etkilerini inceledikleri ve pubertal
donemdeki hastalar ile yaptiklar: sistematik tarama ¢alismasinda HUCG sonrasinda
nazofaringeal hacimsel artisin 11 ay kadar stabilitesini korudugunu iletmislerdir

(Batarieri et al., 2011: 146-156).
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C. Hava Yolu

1. Hava Yolu Anatomisi

Solunum sistemi, burun, agiz, farenks (yutak), larenks (girtlak), trakea (soluk
borusu), bronslar, bronsioller ve alveollerden olusan kompleks bir yapidir. Solunum
yolu veya hava yolu, alt ve iist olmak iizere iki kisimdan olusur. Ust hava yolu burun
ve agizda baslar (Baker et al., 1985: 1123-1152).

Ust hava yolu, nazal ve oral boslugu, farinksi ve larinksin bir kismini kapsar ve
tiip seklindeki bir yapidir. Farinks, iistte kafatasi tabani, altta 6. servikal vertebranin
krikoid kikirdagi, arka tarafta servikal vertebralar ve 6n kisimda nazal ve oral kaviteler
ile sinirh yaklasik 12-14 cm uzunlugunda mukoza kapli kassal liimen seklinde bir
anatomik yapidir. Superior kisimda maksilla, anterior ve lateralde mandibula ve dil,
posteriorda ise servikal vertebra ile komsuluk yapar (Ak¢am, 1996; Gokge vd., 2013:
117-122).

a. Faringeal hava yolu anatomisi

Faringeal hava yolu, nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak iizere 3

ayr1 anatomik bolgeye ayrilir.

Pharyngeal opening of
pharyngotympanic tube
(eustachian tube)

Nasal
Y cavity

Nasopharynx
Oropharynx

Laryngopharynx

Esophagus

07H— Trachea

Sekil 4: Ust Hava Yolu Anatomisi
i. Nazofarenks

Farenksin en tist kismin1 olusturan bu yapi, burun boslugunun arkasinda yer alir
ve Ustte oksipital kemigin bir parcasi olan pars basilaris ve sfenoid kemigin korpusu
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ile smirlanirken alt siirt yumusak damak yapar. Nazofarenks choana nasi yoluyla
burun bosluklarina ve isthmus pharyngeum araciligiyla orofarinkse baglanir. Ostaki
borusu da nazofarenksi orta kulaga baglar. Nazofarenks posterior duvari ile yumusak
damagin serbest kismi arasinda ‘nazofarengeal agiklik’ bulunur ve yutkunma sirasinda
yumusak damagin yukari hareketi sayesinde bu aciklik kapanir. Nazofarenks tavani ile
posterior duvarinin birlesimi sonucu olusan egimli yapida lenfoid doku ve
folikiillerden olusmus mukoza kabartis1 seklinde ‘nazofarengeal tonsiller’
bulunmaktadir. Tonsillalar c¢ocukluk doéneminde normalden biiyliktiir ve yas
biiylidiikge boyutsal olarak azalma gosterirler. Bunun yani sira enfeksiyon ve
patolojiler sebebiyle de biiyliyebilirler. Bu dokularin biiyiimesi ‘adenoid vejetasyon’
denilen dokunun olusumuna sebebiyet verir. Adenoid dokular pre-pubertal donemde,
10-15 yas arasinda normal biiyiikliiklerinin iki kat1 boyuta ulasir. Pubertal donemde
ise nazofarengeal dokularin biiylimesi ve adenoid dokularin atrofiye olmaya baslamasi
gozlemlenir. Eriskin donemde adenoid dokular atrofik hale gelmektedirler. Adenoid
dokularin fazla biiyiimesi, burundan nazofarengeal bosluga havanin gecisini
engelleyerek bu donemde cocuklarda agiz solunumu gelismesinde sebep
olabilmektedir. (Akgam, 1996; Giinaydin, 2015; Odar, 1978: 58-68; Scammon, 1930:
173-215; Sakul vd., 2009: 119-130).

ii. Orofarenks

Ag1z boslugunun hemen arkasinda, yumusak damagin arka kenarindan
epiglotissin iist kenarina kadar uzanan ve 2. servikal vertebra (CV2) ile 3. servikal
(CV3) vertebra arasinda kalan anatomik farenks kismidir. Elastik bir kartilaj olan
epiglottis, yutkunma esnasinda larenksin girigini Orterek gidalarin aspire edilmesini
onlemektedir. Orofarenks, indirim ve solunum sistemi i¢in bir gegit yoludur. Onde
orofarengeal isthmus ile agiz bosluguna acilir. Orofarenksin lateral duvarlar ise
birbirinden uzaklasan palatoglossal ve palatofarengeal plikalardan olugmaktadir. Bu
plikalarin arasinda ‘tonsiller fossa’ denilen bir ¢ukurluk mevcuttur ve bu ¢ukurluk
palatin tonsillerin yerlesim alanidir. Tonsilla palatina, biiyiime atilimi déneminden
once boyut olarak biiyliktiir ve yas ilerledik¢e boyutlar kiiciilerek yetiskin donemde
atrofiye olmaktadir (Ak¢am, 1996; Giinaydin, 2015; Odar, 1978: 58-68; Scammon,
1930: 173-215; Sakul vd., 2009: 119-130).

Dil kokiiniin hemen gerisinde orofaringeal bdlgede bulunan bu tonsillalarin

boyutlar1 ¢ok fazla biiyiirse, bu bolgeden havanin gecisi bloke edilerek daralma ve
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tikanikliklar gozlemlenir. Bu durum, orofaringeal alanin devamliligr i¢in hastanin
dilini mandibulada ileri bir noktaya yerlestirmesine neden olarak mandibulada

posterior rotasyonlarin goriilmesine neden olmaktadir (Quick et al, 1978: 327-333).

Dil kokiiniin posteriorunda bulunan lenfoid dokular, ‘lingual tonsil’ olarak
adlandirilmaktadir ve lokalizasyonlar1 dis postiiriinii etkileyebilmektedir. Farenks
etrafin1 ¢cevreleyen bu lenfoid doku kompleksine Waldeyer’in lenfatik halkasi denir.
Bu kompleks i¢inde palatin tonsiller, farengeal tonsil (adenoid), lingual tonsillar ve

tubal tonsiller (Gerlach bademcigi) bulunmaktadir (Sakul vd., 2009: 119-130).
iii. Laringofarenks

Fareksin en alt boliimiidiir ve hipofarekns olarak da isimlendirilir. CV4 ve CV6
arasinda konumlanan laringofarenks cok sayida kikirdak, ligament ve kas igeren bir
yapidir. Anatomik olarak epiglottisin {ist kenarindan baslar ve krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanir. Bu yap1 2 agikliga sahiptir: arka taraftaki 6zafagusa, 6n taraftaki

ise trakeaya agilir (Odar, 1978: 58-68; Sakul vd., 2009: 119-130).

2. Hava Yolu Ol¢iim Teknikleri
a. Kilinik degerlendirme
I. Rinometri

Ik kez Hilberg (1989) tarafindan gelistirilen Akustik Rinometri (AR), nazal
boslukta ses dalgas1 6l¢limii yaparak burun anatomisini belirlemek i¢in kullanilan bir
klinik yontemdir. Bu dl¢timler burun boslugu alanini, hacmini ve direncini hesaplamak
i¢cin degerlendirilir. 2017 yilinda Buck ve ark. tarafindan yapilan bir klinik ¢alismada
HUCG tedavisi goren hastalarda akustik rinometri kullanilarak genisletme sonrasi
hava yolu hacmindeki degisim incelenmis ve tedavi sonunda {ist hava yolunun ¢esitli

bolgelerinde ve total hava yolu hacminde artis oldugu raporlanmistir (Buck et al.,
2017: 463-473).

Nazal hava yolu direnci en ¢ok 6n burun boslugu segmentindeki bir darliktan
etkilenmektedir. AR, manyetik rezonans goriintiilleme (MR) ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile birlikte kullanildigina ise 6n burun boslugunu burun deliklerinden itibaren 6
cm’ye kadar Olgebilmektedir. Doruk ve ark.’min yaptiklar1 bir ¢alismada,
konvansiyonel hyrax apareyi ve fan tipi HUCG nin nazal hava yolu iizerindeki

etkilerini AR kullanarak incelemis ve her iki grupta nazal havayolu hacminde ve
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burnun &n kismindaki dar segmentlerde artis tespit edilmistir. Bulgularin HUCG
grubunda fan tipi genisletme apareyine gore daha stabil oldugunu bildirmislerdir

(Doruk vd., 2004: 397-401).
ii. Rinomanometri

Burun solunum direncini dinamik olarak 6l¢ebilen bu yontem ile es zamanl
olarak transnazal diren¢ ve burun hava akimi incelenebilmektedir. Rinomanometri
akig-basing egrileri verir ve burnun 6n ve arka basinglarimi degerlendirmeye yarar.
Rinomanometri ile aktif ve pasif Olglimler olmak iizere iki Olglim teknigi
yapilabilmektedir. Aktif Ol¢imler burun deligine yerlestirilen bir basing probu
yardimiyla hastanin kendi nefesi kullanilarak yapilir ve burun fizyolojisini daha iyi
yansittig1 diisiiniildiigiinden daha yaygin olarak kullanilir. Pasif 6l¢tim tekniginde ise

hasta nefesi kullanilmadan her iki burun deligine ayr1 ayr1 nefes verilerek 6l¢timler

yapilmaktadir (Gross et al., 2011; McNamara, 1979: 27-40).

Kim ve ark. 1998 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada nazal obstriiksiyon semptomlari
gosteren hastalarin nazal direnci, nazal dekonjestan dncesi ve sonrasi dl¢iilmiis ve bu
amacla rinometri ve rinomanometri kullanilmistir. Hastalarin semptomlar1 VAS
(Visual Analog Scale) kullanilarak degerlendirilmis ve ¢aligmanin sonucunda nazal
direncte her iki grupta da anlamli olarak bir degisiklik gozlemlenmemistir. Yazarlar,
rinometri ve rinomanometrinin, nazal obstriiksiyon sonucu gelisen semptomlari
degerlendirmede disiik tanisal degere sahip oldugunu raporlamislardir (Kim et al.,

1998: 45-48).
iii. Pletismografi

Bir organdan veya viicut parcalarindan gecen kan miktarindaki dalgalanmalara
bagli olarak hacim degisimlerinin kaydedilmesinde kullanilan bir yontemdir. Solunum

esnasinda basing degisimini ve hava akis oranlarin1 degerlendirmede kullanilmaktadir

(McNamara, 1979: 27-40).
2 Akustik farengometri

Bu metotta ag1z yoluyla iletilen akustik uyarilar ile faringeal hava yolunun belli
mesafedeki kesit alanlarimin 6l¢iimii hedeflenmistir. Ses kaynagindan iletilen ses
uyarilar tiipten gecerek dl¢iimii yapilan objeye iletilir, ses uyarisi ile objeden gelen
refleksiyon bir alic1 yoluyla bilgisayar sistemine aktarilir ve objenin direng profili

olusturulur (Kamal, 2004: 223-228).
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V. S.N.O.R.T. (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique)

Bu teknikte hastanin agiz ve burundan alip verdigi havanin direkt simiiltane
Olclimii yapilabilmektedir. Bu cihazda hastanin basini c¢evreleyen pleksiglas,
osiloskop, debidlger, valfler, kask ve solunum aktivitesini kaydeden fizyograflar

bulunmaktadir (Gurley et al, 1982: 33-41).
b. Radyolojik Degerlendirme
I. Lateral sefalometrik rontgenler

Ortodontik teshis materyallerinin en basinda yer alan lateral sefalogramlar
tizerinden nazofarengeal hava yolu 6l¢iimleri uzun yillardan beri ortodonti pratiginde
uygulanmaktadir. Radyasyon dozunun az olmasi, teknigin kolay ve tekrarlanabilir
olmasi ve ucuz olmasi, sefalometrik rontgenlerin en 6nemli avantajlaridir. Bunun yani
sira iki boyutlu rontgenler olan sefalogramlarin sadece lineer 6l¢limlere izin vermesi
ve havayolu hacmi gibi li¢ boyutlu anatomik alanlarin Slgiilememesi en biiyiik
dezavantajidir.  Frontal sefalometrik rontgenler ise nasal kavitenin genisligi ve
yiksekliginin 6l¢iimiide kullanilabilmektedir. (Battagel et al., 2002: 263-276;
McNamara, 1979: 27-40).

Giliniimiizde ti¢ boyutlu goriintiilleme araglarinin kullaniminin yayginlagsmasi ile
hacim ve kesitsel alan 6l¢iimlerinin de lineer l¢iimlerle birlikte glivenilir ve dogru bir
sekilde yapilabilmesi, hava yolu 6l¢limiinde sefalometrik rontgenlerin bir 6n tan1 araci
olabilecegi sonucunu dogurmaktadir. Bununla birlikte literatiirde, sefalogram ve
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kullanilarak yapilan hava yolu 6l¢timiinde
aksiyal alanlarin lineer 6l¢giimiinde her iki tani araci i¢in pozitif korelasyon varlig

raporlanmigtir (Vizzotto et al., 2012: 390-393).
ii. Bilgisayarh tomografi (BT)

Hava yolunun 3 boyutlu olarak hacim, alan ve genislik oOlglimlerinin
yapilabilmesine izin veren Bilgisayarli Tomografi, ¢evre dokularin siiperpozisyonu
olmaksizin 1ilgili bolgelerin yumusak doku ve kemik yapilarinin ve hava yolu
bosluklarinin detayli kesitsel analizine izin veren bir tekniktir. Bu metodun dezavantaji
ise maliyetinin ve radyasyon dozunun yliksek olmasi fazla yer kaplamasi, pahali
olmasi ve yumusak doku ile ilgili detaylar1 yansitamamasidir (Cavalcanti et al., 2004:
170-176; Mozzo et al., 1998: 1558-1564).
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iii. Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

Ucuz ve non invaziv olan ve radyasyon dozu igermeden hava yolunun biitiin
yumusak dokularini goriintiillemeye izin veren bu yontemin pahali olmas1 ve anatomik
kemik yapisina dair detaylar1 verememesi klinik limitasyonlaridir (Wu et al., 2016:

158-167).
Iv. Konik 1smh bilgisayarh tomografi (KIBT)

2 boyutlu radyograflarin dezavantajlarin1 elimine ederek anatomik kafa
bolgelerinin {i¢ boyutlu goriintiilenmesine izin veren KIBT, son yillarda ortodonti
pratiginde siklikla kullanilan bir metot haline gelmistir. 1990 yillarinda kullanilmaya
baslanan bu teknigi ucuz olmasi, diisiik radyasyon dozuna sahip olmasi ve taramada
objenin etrafinda tek tur doniis ile yeterli goriintliiye ulasabilmesi, yumusak ve sert
doku arasindaki yiiksek kontrast gibi nedenlerle BT’ye alternatif olarak
gelistirilmislerdir. Bu goriintiiler {izerinden otomatik, yar1 otomatik ya da manuel
segmentasyonlar yapilarak hacimsel ve dogrusal Olglimler yapilmaktadir. Yari
otomatik yontem daha hizli oldugu i¢in hava yolu 6l¢timiinde tercih edilmektedir. Yar1
otomatik yaklasimda, bilgisayar otomatik olarak hava yolu etrafindaki gevreleyen
yapilarin  yogunluk degerleri arasindaki farkliliklar1 kullanarak, hava yolunu
¢evresindeki yumusak dokulardan ayirir (El et al., 2014: 265-273; Weissheimer et al.,
2012: 801-813).

D. Agiz Kokusu

Ag1z kokusu, giiniimiiz insanlarinda siklikla goriilen, sosyal iliskileri olumsuz
etkileyen ve psikolojik olarak giiven eksiligi, toplumda konusamama, konusurken
agzin kapatma ihtiyaci hissetme gibi psikolojik etkileri de bulunan, nefesin ve agzin
hos olmayan kokusu olarak tanimlanmaktadir (Aydin, 2008: 26-27; Delanghee et al.,
1997: 187). Kisi genellikle kendi agiz kokusundan habersizdir ve ¢evresindeki
insanlarin rahatsiz olmasi ile haberdar olur. Bununla birlikte agiz kokusu fobisi
(halitophobia) ise Kisilerin psikolojik olarak siirekli agiz kokusuna sahip olduklarini
diistinmesidir. Halitofobik kisiler, sosyal ortamlara girmek istemezler, girdikleri
ortamlarda insanlarla yakinlasmaktan kacinirlar, siirekli olarak agiz kokusunu
baskilamak amacli sakiz veya seker tliketirler ve sik sik dislerini fir¢alayarak kokuyu

gizlediklerini diisiiniirler. Insanlar tarafindan utang verici ve kotii bir durum olarak
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belirtilen agiz kokusu, sistemik veya dental problemlerden kaynaklanmakta olup

etyolojisi ve tedavisi biiyiik 6nem gostermektedir (Rosenberg et al., 1996: 475-482).

Koti agiz kokusu (halitozis, bad breath, oral malodor), diger insanlar1 rahatsiz
eden nefes olarak tanimlanir. Bu terimlerden, latince ‘halitus’ (nefes) ve yunanca ‘osis’
(patolojik gelisim slireci) kelimelerinden olusan halitosis terimi ise en sik kullanilan
terimdir. (Armstrong et al., 2010: 65-74; Aydin, 2008: 26-27; Lee et al., 2007: 259-
268; Newman et al., 2001; Rosing et al., 2011: 466-471). Aydin, agiz kokusunu, ayni
bireyin agzindaki koétii kokuyu birden fazla bireyin giiniin herhangi bir saat diliminde,
yakin temasa gecilmeden tespit etmesi ve ilgili durumun en az birkag ay siireyle
aralikli veya araliksiz olarak devam etmesi seklinde tanimlamistir. Kisi kendi agiz

kokusunu duymasa bile bu klinik tablo agiz kokusudur (Aydin, 2008: 26-27).

Agi1z kokusu 3 kategoride incelenmistir: gercek agiz kokusu, yalanci (pseudo)
agiz kokusu ve agiz kokusu fobisi (halitophobia). Ger¢ek agiz kokusuna sahip
hastalarda, agiz kokusu klinik muayene ile belirlenebilirken yalanci agiz kokusu olan
bireyler klinik bulgu gostermemektedirler. Halitophobia’da ise fiziksel veya kliniksel
bir belirti yoktur (Vasconselos et al., 2011: 232-237). Gergek agiz kokusu fizyolojik
ve patolojik nedenlerle olugabilmektedir. Fizyolojik agiz kokusu; alinan yiyeceklerle,
alkol ve sigara kullanimi gibi aligkanliklarla ortaya ¢ikmaktadir. Patolojik agiz kokusu
ise; sistemik hastaliklar (diabetus mellitus, akut romatizmal ates), kulak burun bogaz
hastaliklar1 (tonsillit, kronik siniizit) ve gastrointestinal sistem hastaliklari
(malabsorbsiyon sendromlari, gastrodzefagal reflii, gastrik karsinomalar ve bazi
enterik enfeksiyonlar) ile ortaya ¢ikmaktadir ve normal agiz hijyeni uygulamalar ile
giderilemeyen kalici bir durumdur (Nalgaci vd., 2008: 384-388; Newman et al., 2001;
Sanz et al., 2001: 1-17). Patolojik agiz kokusu agiz i¢i ve agiz dis1 nedenlerde ortaya
cikmaktadir. Bretz ve ark. agiz kokusunun %87 oraninda agiz kaynakli oldugunu
belirtmislerdir (Bretz et al., 2011: 568-572). Patolojik agiz kokusunun agiz kaynakli
sebeplerti; dil, tiikiirlik ve periodontal ceplerde bulunan anaerob mikroorganizmalardir
(Nalgact vd., 2008: 384-388; Newman et al., 2001). Kotii agiz hijyeni, agiz kurulugu,
hatal1 restorasyonlar, periodontal sorunlar ve post nasal akinti ile birlikte dilin
dorsumunda birikinti olusumu bu mikroorganizmalarin birikimini saglamaktadir
(Rosenberg et al., 1996: 475-482). Bu bakteriler kokuyu dil sirtinda Volatil Stlfiir
Bilesikleri (VSB) iireterek olustururlar (Cortelli et al., 2008: 44-54; Tangerman et al.,

2007: 748-755). Mikroorganizmalarin ¢iiriimeye sebep olan aktivitesinin bir sonucu
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olarak siilfiir iceren gazlar, ugucu siilfiir bilesikleri, hidrojen siilfit, metil merkaptan ve
dimetil siilfit gibi siilfiir iceren gazlar koku olusumunda 6nemli rol oynamaktadirlar

(Sanz et al., 2001: 1-17; Tonzetich, 1978: 309-319).

Ag1z kokusunun o6l¢iimii, ger¢ek ve pseudo-halitozis ayirimini yapmak igin
onemli olmaktadir. Bu 6l¢iim, belirli mesafelerde nefesin koklanmasi ile yapilabildigi
gibi gelistirilmis aletlerle de yapilabilmektedir. Direkt Olciimde organoleptik
degerlendirme,  siilfir  monitérizasyonu, gaz  kromatografisi  yontemleri
kullanilmaktadir. Indirekt ydntemde ise siilfiir bilesiklerini iireten bakterilerin
saptanmasi veya bunlarin {rettigi tirinleri degerlendirilmesiyle yapilmaktadir (Van

Den Broek et al., 2007: 627-635).

1. Agiz Kokusu Tarihcesi

Halitozis ilk defa Howe tarafindan 1874 yilinda tanimlanmis ve kliniksel bir
semptom olarak kabul edilmistir (Aydin, 2008: 26-27). 1934°de Fair ve Wells,
osmoskop olarak adlandirdiklari bir aygit ile subjektif ve semi kantitatif bir yolla koku

dansitesini 6l¢meyi basarmiglardir (Dal Rio et al., 2007).

1940 ve 1950 yillan1 arasinda Fosdick ve Berg gibi arastirmacilar osmoskop
kullanarak agiz kokusunun fizyolojik ve patolojik nedenlerle olusabilecegini
belirtmistir. Agiz kokusunun birincil sebebinin ise fizyolojik oldugunu ve bunun da

ag1z boslugu ile iliskili oldugunu bildirmistir (Berg et al., 1946: 231-246).

Son yillarda, halitozisle ilgili arastirmalar giderek artarak, agiz kokusuna neden
olan ve tiikiiriik ile nefeste olusan ugucu silfiir bilesiklerinin (USB) direkt 6l¢iimii

gelistirilmis, kokunun sebepleri daha net olarak belirtilmistir (Aydin, 2008: 26-27).

Tonzetich ve ark. 1970‘lerde gaz kromatografi yontemini kullanarak nefesteki
ucucu siilfiir bilesiklerini (USB) 6l¢miis, bu bilesiklerin baslica hidrojen siilfit ve metil
merkaptandan olustugunu ve agiz kokusunda etken oldugunu belirtmislerdir

(Tonzetich, 1978: 309-319).

Halimeter, 1990 yillarinda siilfiir monitorii olarak gelistirilmistir ve Rosenberg
ve ark. tarafindan 1991‘de USB seviyesinde organoleptik olgiimler yapilmistir
(Rosenberg vd., 1991: 1436-1440).
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2008 yilinda Oral Chroma tasinabilir gaz kromatografi cihazi gelistirilmis ve
USB seviyesinin hassas Ol¢limiiniin yaninda hem intraoral hem de ekstraoral agiz

kokusu 6l¢timii yapilabilmistir (Tangerman et al., 2008: 2 (1)).

Sekil 5: Osmoskop (Brening vd., 1939: 127-132)

2. Agiz Kokusunun Prevalansi ve Sosyal Onemi

Kot agi1z kokusu sosyal yasantiy1 olumsuz etkileyen bir durum olmakla birlikte
her yastan insani etkileyebilmektedir. Agiz kokusunun prevalansi %22-50 oraninda
olduke¢a yiiksek olarak bildirilmektedir. Yetigkinlerin en az %350’si hayatlarinin bir
doneminde Ozellikle sabah uyandiktan sonra, sosyal olarak kabul edilemeyecek

derecede agiz kokusu varligini belirtmislerdir (Vasconselos et al., 2011: 232-237).

Miyazaki ve ark.’nin Japonya’da 2672 kisinin USB seviyesinin 6l¢limii {izerine
yaptiklari bir calismada halitozis prevalansini %6-23 olarak bulmuslardir (Miyazaki et
al, 1995: 679-684).

Liu ve ark. organoleptik skorlara gore Cin populasyonunda agiz kokusu

prevelansini %27,5 olarak 6l¢gmislerdir (Liu et al., 2006: 31-36).

Brezilya’da ag1z kokusu goriilme siklig1 %15 oraninda, Kuzey Amerika’da ise
%50°den fazla olarak belirtilmistir (Nadanovsky et al., 2007: 105-109; Tessier et al.,
1991: 19-22).

Al-Ansari ve ark.’min 1551 Kuveytli hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinda,
hastalarin %23,3 oraninda agiz kokusu sikayetinin oldugunu bildirmislerdir (Al-
Ansari et al., 2006: 444-449).
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Agiz kokusunun cinsiyetler arasinda goriilme sikligi ve siddetinde bir fark
bulunmadigini belirten g¢alismalarin yasi sira (Iwakura et al., 1994: 1568-1574;
Rosenberg et al., 1991: 1436-1440), erkeklerde agiz kokusunun kadinlardan daha fazla
goriildiigiinii rapor eden ¢alismalar da mevcuttur (Nadanovsky et al., 2007: 105-109).

Nalgaci ve ark.‘nin Tiirkiye’de 7-11 yas aras1 628 ¢ocuk ile gerceklestirdikleri
calismada, agiz kokusu prevalanst %14,5 olarak belirlenmistir (Nalgact vd., 2008:
384-388).

Ag1z kokusu sosyal iliskilerde 6nemli bir faktor haline gelerek sosyal ve kisisel
soyutlanmaya neden olan psikolojik degisikliklere neden olabilmektedir (Sanz et al.,
2001: 1-17). A&z kokusuna sahip kisilerin yakin arkadas ve aile bireylerinden uzak
durarak sosyal bir bariyer olusturduklar1 belirtilmistir (Morita et al., 2001: 813-819).
Yasam kalitesini, bir kiginin kendi hayatindaki konumu, i¢inde yasadig: kiiltiir ve
deger sistemi baglaminda ve ayn1 zamanda hedefler, beklentiler ve endiseler
baglaminda algilamasi olarak degerlendirdigimizde; o kiginin konugma, sosyal iligkiler
ve benlik saygisi yonlerine miidahale edebilecek fiziksel ve zihinsel kisitlamalarla

karsilagsmasi, yasam kalitesini olumsuz etkileyecektir.

3. Agiz Kokusu Olusumu ve Icerigi

Tiikiirtk, diseti olugu, dil, interdental plak, epitel dokiintiileri, postnasal akinti,
yiyecek artiklar1 ve kandaki siilfiir iceren aminoasit ve peptitlerin agizdaki
mikroorganizmalar tarafindan proteolitik yikimi sonucu ¢iiriimeye sebep olan
aktivitesi ile acia ¢ikan hidrojen siilfit, metilmerkaptan ve dimetil siifitten olusan
ucucu siilfiir bilesenlerinin (USB) agiz kokusunun olusumunda etkili rol oynadigi
bilinmektedir (Berg et al., 1946: 231-246; Dal Rio et al., 2007; Nal¢ac1 vd., 2008: 384-
388; Sanz et al., 2001: 1-17; Tonzetich, 1978: 309-319).

USB*nin tretilmesi ve agiga ¢ikmasi fiziko-kimyasal kosullar (oksijen tiretimi,
tikiiriik pH*s1, tiikiiriik akis hizinin ve miktarinin azalmasi) ve bakteriyel popiilasyon
(gingivitis ve periodontitis ile birlikte gram negatif anaeroblarin baskinligi, bu
bakterilerin liremesi i¢in yeterli diyetin saglanmasi, ortamin oksijen miktarinin

azalmasi) gibi lokal faktorlerin etkisi altindadir (Sanz et al., 2001: 1-17).

USB iiretiminden sorumlu olan mikroorganizmalar 6zellikle dil dorsumu ve
periodontal ceplerde bulunan gram negatif proteolitik anaeroblardir (Tonzetich, 1978:

309-319). Bu bakterilerden en Onemlileri; Porphyromonas gingivalis, prevotella
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intermedia, fusobacterium nucleatum, agregatibacter actinomycetemcomitans,
compylobacter rectus, peptostreptococcus, treponema denticola, porphyromonas
endodontalistir.  Bakteriler ortamda bulunmadiginda wugucu bilesikler de

olusmayacagindan agiz kokusu ortaya ¢ikmayacaktir (Sanz et al, 2001: 1-17).

Agiz kokusuna neden olan kokulu bilesikler sdyle siralanabilir (Porter et al.,

2006: 632-635; Scully et al, 2008: 66-75):

Ucucu Siilfiir Bilesikleri: Metil merkaptan, hidrojen siilfit, dimetil siilfit

Diaminler: putreskin, kadaverin

Kisa Zincirli Yag Asitleri: propiyonik asit ,butrik asit, valerik asit

Fenol Bilesikleri: indol, piridin, skatol

4. Ag1z Kokusunun Siniflandirilmasi

Agiz kokusunun simiflandirilmasinda, en ¢ok kullanilan yontem Miyazaki ve
ark. (1999) onerdikleri siniflandirmadir (Miyazaki, 1999: 7-11). 2003 yilinda
Uluslararas1 Agiz Kokusu Arastirma Dernegi (International Society for Breath Odor
Research) de agiz kokusu smiflandirilmasinda bu metodu belirtmistir. Bu

siniflandirmaya gore agiz kokusu:

a. Gergek Agiz Kokusu

- Fizyolojik Agiz Kokusu

- Patolojik Ag1z Kokusu: agiz i¢i ve ag1z dist olmak {izere 2 alt baslik altinda incelenir.
b. Yalanci (Pseudo) Agiz Kokusu

C. Halitofobia olarak 3 baslik altinda degerlendirilmistir.

a. Gergek agiz kokusu

Ag1z kokusunun, organoleptik veya kimyasal olarak Sl¢limiiniin yapilabildigi
gergek bir sorundur. Sosyal olarak kabul edilebilen degerlerin iizerinde yogun bir agiz
kokusu mevcuttur ve dilde, gingival cepte, tiiliitikte ve agzin diger bolgelerindeki
mikrobiyal faaliyetler sonucu ortaya ¢ikar (Yaegaki et al., 2000: 257-261).

i. Fizyolojik agiz kokusu

Ag1z kokusuna neden olan spesifik patolojik bir durum yoktur. Gegici bir

durumdur ve ag1z hijyeni uygulamalar ile ortadan kalkar. Kokunun kaynag dilin arka
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kismidir. Sabah uyaninca meydana gelen ve ‘morning breath’ olarak adlandirilan bu
durum genellikle uyku oOncesi agiz hijyeni uygulamalarindaki degiskenlik, uyku
esnasinda tlkiiriik akisinin azalmasi ve perioral kaslarin hareketsizligi ile fizyolojik
oral temizligin yapilamamasindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte diyete bagh
(sogan, sarimsak) olusan gegici agiz kokusu bu durumdan ayristirllmalidir. Bu tip
gidalar, agiz kokusuna neden olan bakterilerin tirettigi ugucu siilfiir bilesiklerini kendi
yapilarinda barindirirlar. Ayrica kahve agizda asidik bir ortam olusturur ve agiz
kokusuna neden olabilmektedir. Alkolun dokular1 dehidrate etme 6zelligi sonucu agiz
kokusu goriilmektedir. Sigaranin dumani siilfiir bilesikleri igerir ve agiz 1sisini
degistirir. Menstriial donemdeki hormonal degisiklikler de agiz kokusu olusumuna

neden olabilmektedir (Kida et al., 2010: 7 (1); Yaegaki et al., 2000: 257-261).
ii. Patolojik agiz kokusu

Normal agiz hijyeni uygulamalar ile giderilemeyen kalict agiz kokusudur. Altta
yatan patolojik bir sebebe dayali olugmaktadir ve etkene yonelik tedavi

gerektirmektedir. Agiz i¢i ve agiz disi nedenlere bagli olusabilmektedir (Yaegaki ve
Coil, 2000).

Ag1z i¢i Nedenlere Bagli Agiz Kokusu

Sebep agiz dokularinin malfonksiyonu, hastaliklar1 ve patolojik durumlaridir.
Delanghe ve ark. agiz kokusunun %87 oraninda agiz i¢i kaynakli oldugunu rapor
etmislerdir. Bunlardan %511 dil, %17si gingivitis, %15 periodontitis, %17si ise
bunlarim karisimindan kaynaknaklanmaktadir (Delanghee et al., 1999: 30). Dilin
dorsumu Tlzerindeki papillalar, siilfiir bilesikleri olusturan anaerobik bakterilerin
olusumu ve birikimi i¢in elverisli bir alan olusturmaktadir. Bundan bagka; kotli agiz
hijyeni, dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, gida retansiyonuna neden olan kotii
restorasyonlar, kserostomi, aftlar, iilserler, herpetik enfeksiyon ve agiz kanserleri, dil
kaplamalar1 gibi nedenler ile de ag1z kokusu olusabilmektedir (Rosenberg et al., 1991:
1436-1440; Scully et al., 1994: 217-218; Yaegaki et al., 2000: 257-261).

Ag1z Dis1 Nedenlere Bagli Agiz Kokusu

Ag1z dis1 nedenlere bagh ortaya ¢ikan agiz kokusu sistemik rahatsizliklar, ilag
ve gidalarla olusmaktadir ve prevalanst %13“tiir. Bunlarin %4 kulak-burun-bogaz,
%3“li hem oral hem kulak-burun bogaz, %11 ise sindirim kaynaklidir (Aydin, 2008:
26-27). Tangerman ve Winkel, agiz dis1 nedenlere bagl agiz kokusunu kan kaynakli
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(bloodborne) ve kan kaynakli olmayan (non-bloodborne) agiz kokusu olarak
ayrrmustir (Tangerman et al., 2007: 748-755). Viicudun endojen metabolik progeslerle
parcalayarak {irettigi ugucu organik bilesikler, kan dolagimina gecerek akcigerlere
ulasir ve nefesten digar1 yayilirlar. Kan kaynakli olmayan agiz kokusunda ise solunum
ve gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 séz konusudur. Ust solunum yolu kaynakli
enfeksiyonlarda ise koku sadece burundan gelmektedir (Tangerman et al., 2007: 748-
755). Agiz dis1 kaynakli agiz kokusuna neden olan sistemik rahatsizliklar; nazal, siniis,
brons ve akciger kaynakli enfeksiyonlar (¢liriimiis et kokusu), diabetes mellitus,
karaciger yetmezligi ve bobrek yetmezligi (baliks1 koku), mide-bagirsak hastaliklari,
metabolizma bozukluklart (trimetilaminuri {iremi), vitamin ve mineral eksikligi (A
vitamini, B12 vitamini, demir veya ¢inko eksikligi), radyasyon tedavisi, Sjogren
sendromu, Von Willebrand hastaligi, aplastik anemi, 16semi, trombositopeni gibi
kanamali1 hastaliklar, yliksek ates, ilaglarin ¢okelmesi, sigara, aglik ve stres
gosterilebilir (Delanghee et al., 1999: 30; lerardi et al., 1998: : 2733-2737; Rosenberg
etal., 1996: 475-482; Yilmaz vd., 2012: 27-30).

b. Yalanci (Pseudo) agiz kokusu

Kisinin agiz kokusu ile ilgili siirekli yakindigi, fakat yakin c¢evresi tarafindan
algilanamayan gercek olmayan agiz kokusudur. Kisi kendinde agiz kokusu olduguna
inanir. Hasta telkin ile ikna edilirse basit agiz hijyeni uygulamalar1 ile bu durum
diizelebilmektedir. Ileri durumlarda hasta psikoterapi ile desteklenebilmektedir

(Murata et al., 2002: 181-186; Yaegaki et al., 2000: 257-261).
c. Halitofobia

Hastanin gercek ve yalanci agiz kokusu tedavi edilmesine ragmen hasta hala ag1z
kokusundan sikayetci ise bu durum halitofobia olarak tanimlanmaktadir. Hasta
etrafindaki insanlarin hareketlerini yanlis yorumlar ve mesafeli duran insanlarin kendi
ag1z kokusundan rahatsiz oldugu i¢in bu tutumu gosterdiklerini diisiiniir. Bu durumun
altinda genellikle psikolojik bir alt yap1 s6z konusu olmaktadir (Murata et al., 2002:
181-186; Yaegaki et al., 2000: 257-261).

Ag1z kokusunun sebepleri esas alinarak, Aydin ve Harvey-Woodworth (2014)
tarafindan yeniden bir smiflandirma gilindeme getirilmis ve hekimler arasinda
kolaylikla anlasilabilen ortak bir dil olusturmak amaglanmistir. Bu yeni siniflamaya

gore ag1z kokusu asagidaki gibi gruplandirilmistir;
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1. Tip 0 fizyolojik agiz kokusu: sabahlar1 ortaya ¢ikan ve birkag saat i¢inde
tiikiiriik bezlerinin normal hiz ve fonksiyonuna ulagmasi ile kendiliginden
ortadan kalkan agiz kokusudur.

2. Tip 1 agz kokusu: genellikle kaynak dilin 2/3 posterior kismindaki
papillerin arasina giren bakterilerdir. Dil kokusu olarak da
tanimlanabilmektedir. Ugucu siilfiir bilesikleri ile nitrojen igeren gazlarin
(aminlerin) bulundugunu belirtmektedir. Hijyenik olmayan koprii govdesi,
gingivitis, perikoronitis, besin retansiyonuna sebep olan restorasyonlar,
kronik apikal lezyonlar, kserostomi, biitiin enfeksiyonlar ve lezyonlar tip 1
ag1z kokusunun sebeplerindendir.

3. Tip 2 bogaz-siniis kaynakli (solunum yolu) agiz kokusu: bakteri kaynagi
agiz degil de agza komsu anatomik bolgelerdir (burun, siniis vs.). Bu
bolgelerdeki bakteriler hareketlenerek dil dorsumunda birikerek ve agiz
kokusuna neden olabilmektedirler. Rinit, otit, siniizit, tonsilit, farenjit,
postnazal akintiya neden olan diger kulak burun bogaz hastaliklar1 tip 2
ag1z kokusunun sebeplerindendir.

4. Tip 3 sindirim kanali (6zofageeal) kaynakli agiz kokusu: mide ve
bagirsakta sindirilemeyen besinler, bakterilerce parcalanarak USB
birikimine neden olarak, 6zofagus yolu ile agiz ve burun bosluguna
ilerleyip agiz kokusu olusturabilmektedirler.

5. Tip 4 dolagim sistemi (blood-borne) kaynakli agiz kokusu: nefes kokusu
olarak da tanimlanir ve genellikle ag1z kokusu ile karistirilmaktadir. USB
bilesiklerinin dolasim sistemi ile solunum havasina gegerek, nefes verme
esnasinda meydana gelmesi ile olugsmaktadir. Tip 4 agiz kokusu, kanin
biyokimyasal igeriginin degisimi veya enfeksiyon gibi sebeplerle ortaya
cikmaktadir. En belirgin nefes kokusu ise eton metabolizmasi sonucu
diyabet hastalarinda goriilen agiz kokusudur.

6. Tip 5 subjektif agiz kokusu: agiz kokusu ol¢iimii, anamnez ve hastanin
cevresindeki insanlarca tespit edilemeyen agiz kokusudur. Psikojenik

kaynakl1 olup hastada ‘agiz kokusu takintis1” vardir.

Bu siniflama agiz kokusunun klinik yonetiminin daha etkili yapilabilmesini
saglayarak hastanin hangi tip agiz kokusuna sahip oldugu teshisini koymada faydali
olabilmektedir. Hastalar tek bir tip agiz kokusuna sahip olabildigi gibi birka¢ grup
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iginde de dahil edilebilmektedirler (6rn: Tip 1 + Tip 3 + Tip 4 gib..) (Aydin, 2008: 26-
27; Aydin ve Harvey-Woodworth, 2014; Murata et al., 2002: 181-186).

5. Agiz Kokusu Etyolojisi

Ag1z kokusunun etyolojisi agi1z i¢i ve agi1z disi kaynakli etyolojik faktorler olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir.
a. Agiz kokusunun agiz ici etyolojisi

Ag1z kokusu bir¢ok sebebe bagli olugsmakla birlikte cogunlukla agiz i¢i kaynakl
olmaktadir. Delanghe ve ark. agiz kokusunun %87 sinin agiz i¢i kaynakli oldugunu
bildirmistir. Bunlardan %511 dil, %17si gingivitis, %15 periodontitis ve %17si ise
bunlarin karigimindan kaynaklanmaktadir (Delanghee et al., 1999: 30). Kétii agiz
hijyeni, dil, dil pasi, dis ciiriikleri, periodontal problemler, perikoronitis, kserostomi,
agiz solunumu, hatali veya cilasiz yapilan besin retansiyonuna neden olan
retrorasyonlar, oral kandidalar ve oral enfeksiyonlar agiz kokusunun agiz ici
sebeplerini olusturmaktadirlar (Attia ve Marshall, 1982; Cortelli et al., 2008: 44-54;
Rosenberg et al., 1996: 475-482; Scully et al., 1994: 217-218; Yaegaki et al., 2000:
257-261). Dil bu sebeplerin basinda yer almaktadir. Dil sirtinda bulunan bir epitel
hiicresinde 100°den fazla bakteri bulunurken, bu say1 agzin diger kisimlarinda 25’tir
(Giilsen, 2012: 199-210). Dil papillalar1 arasinda biriken anaeorob bakteriler, yiyecek
artiklar1 ve epitel artiklar1 dilde kaplama olusturup USB’nin agiga ¢ikmasina neden
olmaktadirlar. Dil pasi olarak adlandirilan bu durumun ugucu siilfiir bilesiklerinden
metil merkaptanin artisina neden oldugu ve agiz kokusunun primer kaynagi oldugu
savunulmustur (Miyazaki et al, 1995: 679-684; Yaegaki et al., 2000: 257-261).
Sabahlar1 olusan fizyolojik agiz kokusunda ise hidrojen siilfit bilesiklerinin artig
gosterdigi bulunmustur. Metil merkaptanin metilasyonuna bagl olarak da dimetil
siilfat bilesikleri olusmaktadir. Bu bilesikler bakterilerin kokusmasi sonucu iirettikleri
hos kokulu olmayan ugucu gazlardir (Cortelli et al., 2008: 44-54; Giilsen, 2012: 199-
210; Yaegaki et al., 2000: 257-261).

Dislerin derin ¢iiriikleri durumunda putrifikasyon ve besin birikimi sonucunda
agiz kokusu olusmaktadir. Aktif ¢iiriik gosteren ¢ocuklarin agiz kokusunu, ¢iiriik
disleri bulunmayan c¢ocuklar ile karsilastirilan bir ¢alismada, ¢iiriik disleri bulunan
cocuklarda 6nemli oranda agiz kokusu bulundugu tespit edilmistir (Tanaka et al.,

2003: 143-148).
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Gingivitis, periodontitis, akut nekrotizan {lseratif gingivitis-periodontitis
durumunda periodontal cepte biriken bakterilerden 6zellikle gram negatif bakterilerin
birikimi sonucu USB olusturdugu bilinmektedir (Yaegaki et al., 2000: 257-261).
Porphmonas gingivalis, prevotella intermedia, fusobacterium nucleatum, tannerella
forsythia, prevotella nigrescens, bacteriodes forsythus gibi gibi patojen bakteriler, artis
gosteren bakterilerdendir (Tanaka et al., 2003: 143-148). Tirkiye’de gingivitis, ag1z
kokusu ve agiz hijyeni arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada agiz hijyeni egitimi
sonucunda hastalarin agiz kokusunda bir azalma bulunmustur (Kara vd., 2006: 399-
404). Delanghe ve ark. calismasina gore agiz kokusunun % 41°1 dil kaplamast, % 31’1
gingivitis ve % 28’1 ise periodontitis kaynaklar1 bulunmustur (Delanghee et al., 1999:
30).

Kserostomi; tiikiiriik akis hizinin azalmasi sonucu agiz mukozasinin kendi
kendini temizleme mekanizmasinin ortadan kalmasi durumudur (Thomson, 2005: 65-
76). Boylelikle agiz florasinin degisip gram negatif bakterilerin artar ve USB’nin
ortaya ¢ikmasi sonucu agiz kokusu olusur. Agiz solunumu yapan hastalarda
kserostomi sonucu agiz kokusunun olustugu bildirilmistir. Stres, Sjogren sendromu,
avitaminozlar, diyabetes mellitus, menopoz, radyoterapi, kemoterapi ve bazi ilaglar
(kemoterapotikler, antihistaminikler, antidepresanlar, antipsikotikler,
antihipertansifler, antikolinerjikler, diiiretikler ve narkotikler) agiz kurulugu yaparak
ag1z kokusu olusumuna neden olan diger sebeplerdir (Kanehira et al., 2004: 285-288;
Thomson, 2005: 65-76).

Oral kandida enfeksiyonlar1 6zellikle immiinsiiprese kisilerde ve uzun siireli
antibiyotik kullanimina bagli olarak olugmaktadir. Kandidal enfeksiyonlar sonucu
tatlims1 ¢iiriik meyve kokusu benzeri bir agiz kokusunun olustugu bilinmektedir

(Messadi et al., 2003: 147-155).

Oral kanserler sonucu kemoterapi veya radyoterapi alan hastalarda kserostomi
sonucu anaerob bakterilerin artis1, doku yikim artiklariin birikimi ve USB’nin artmasi
sonucu agiz kokusunun olustugu bildirilmistir. Ayrica agiz igindeki sekonder

enfeksiyonlar ve kanamalar da agiz kokusu olusturmaktadirlar (Messadi et al, 2003:
147-155).

61



b. Agiz kokusunun agiz dis1 etyolojisi

Metabolizmanin genetik, hastalik, diyet, ilaglar veya stresten etkilenmesi sonucu
agiz dis1 kaynakli agiz kokusu olugmaktadir. Agiz kokusunun % 10-15’1 agiz dist
kaynaklidir (Van Den Velde et al., 2007: 54-61).

Agizdan verilen havanin yaninda burundan verilen havada da kotii koku varligi
sistemik hastaliklar1 akla getirmektedir. Bu hastaliklar; diyabetik ketoasidoz, bobrek
ve karaciger yetmezligi, enflamatuar bagirsak hastaligi, helicobacter pylori
enfeksiyonu, gastrit ve 6zofaringeal reflii, akut eklem hastaliklari, kan hastaliklar1 ve
kandida enfeksyonlaridir (Hughes et al., 2008: 1-10). Akut farenjit, kronik tonsillit,
kronik siniizit, postnazal akinti, solunum yolu enfeksiyonlari, kronik bronsit, bronsiyal
karsinom, nazal obstriiksiyon, nazofarengeal abse, iist solunum yolunda yabanci1 cisim
varligi, akciger absesi, nekrotize pnomoni, akciger karsinomu ve tiiberkiiloz gibi iist

ve alt solunum yolu problemleri de agizda ve burunda hos olmayan kokulara neden

olabilmektedirler (Messadi et al, 2003: 147-155; Newman et al., 2001).

Tangerman ve Winkel, agiz disi kaynakli agiz kokusunu kan kaynakli
(bloodborne) ve kan kaynakli olmayan (non-bloodborne) olarak 2 gruba ayirmustir.
Kan kaynakli kotlii kokuda, kokuya neden olan metabolitler, viicudun herhangi bir
yerinde olusarak, akcigere kan yoluyla taginir ve nefes yolu ile agiz kokusuna neden
olurlar (Tangerman et al., 2007: 748-755). Bu tip agiz kokusuna neden olan USB ise
dimetil siilfattir ve hidrojen siilfit ile metil merkaptanin aksine vendz kan ornekleri
alimarak kanda artis1 tespit edilerek agiz disi1  kaynakli agiz  kokusu
dogrulanabilmektedir (Badanjak, 2012: 46). Kan kaynakli olmayan agiz kokusu ise
solunum ve gastrointestinal sistem kaynakli olmaktadir (Tangerman et al., 2007: 748-
755).

Bununla birlikte sarimsak, sogan gibi koku veren gidalarin tiiketilmesi, alkol ve
sigara kullanimi, aglik ve yanlis diyet, anksiyete, depresyon gibi psikolojik faktorler
ve stres siibjektif ag1z kokusu i¢in risk faktorii olarak kabul edilebilmektedir (Aydin,
2008: 26-27; Patil et al., 2012: 61-67; Vali et al., 2015: 120-126).

6. Agiz Kokusu Degerlendirme Yontemleri

Agiz kokusu Olglimiinde kullanilan yontemler, direkt yontemler, indirekt

yontemler, ninhidrin metodu ve indol tesli olmak tizere dort kategoriye ayrilmistir.
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a. Direkt yontemler

Nefesin koklanmasi veya aletler yardimi ile kokunun igeriginin dlgiilmesiyle

yapilmaktadir. Bu yontemler asagidaki gibidir:

e Organoleptik degerlendirme

e Siilfiir monitorizasyonu

Halimetre

Breathtron

e Graz kromatografisi

b. Indirekt yontemler

In vitro olarak koku iireten mikroorganizmalarin veya fiiriinlerinin

degerlendirilmesidir. Bu yontemler asagidaki gibidir:

e BANA testi

e Kimyasal sensorler
Elektronik burun

e B-galaktosidaz aktivitesinin dl¢lilmesi
e Tiikiiriik inkiibasyon testi
e Amonyak monitdrizasyonu
Ninhidrin metodu
d. Indol testi (Kahraman, 2006).

a. Direkt yontemler
i. Organoleptik degerlendirme

Kisinin nefesinin yaklagik direkt olarak koklanmasi ile yapilan duyusal bir bir
yontemdir (Rosenberg et al., 1991: 1436-1440; Yaegaki et al., 2000: 257-261).
Hastadan 2 dakika boyunca agzini kapali tutmasi istenir. Devaminda 2.5 cm ¢apindaki
bir tiip kullanilarak 10 cm mesafeden hastanin tiipiin igine iiflemesi istenir. Ol¢iim
oncesi hastanin en son 1 ay i¢inde antibiyotik almamis olmasi, 12 saat dncesine kadar
alkol, sigara, sarimsak ve sogan gibi koku veren yiyecekleri tiikketmemis olmas1 ve 2
saat Oncesine kadar agiz hijyeni uygulamalar1 ile yiyecek-igecek tiiketiminden

kaginmasi istenmelidir (Nachnani, 2011: 22-24; Rosenberg et al., 1991: 1436-1440;
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Yaegaki et al., 2000: 257-261). Olgiimde kullanilan skorlama skalalar1 ise su
sekildedir:

0; koku yok,

1; ¢ok az hissedilebilen bir koku var,

2, az fakat not edilir derecede koku var,
3; ne ¢ok, ne az koku var,

4; giiclii bir koku var,

5; cok siddetli kot koku var.

Organoleptik 6l¢iim, tekrarlanabilir olmasi ve uygulama kolayligi sebebiyle
klinikte tercih edilen bir metot olmasina ragmen bazi dezavantajlara sahiptir. Bu
yontemin dezavantajlar1 dl¢limiin duyusal olmasi, klinikte hastalar i¢in utang verici
olarak goriilmesi, aglik ve menstural siklus gibi durumlardan etkilenmesi ve akut
solunum yolu hastaliklarinin hekime bulagsma ihtimalidir (Kim et al., 2009: 93-97;
Rosenberg et al., 1991: 1436-1440).

Bir diger organoleptik yontemde ise tiikiiriik testidir. Tikdiriik, petri kabina 1-2
cc olacak sekilde yayilarak iistii kapatilir ve 37 °C’de 5 dk siireyle inkiibe edildikten
sonra, 4 cm uzaktan koklanir (Council A.D.A., 2003: 209-214; Giilgen, 2012: 199-
210).

Ag1z kokusunun saptanmasindaki basit bir test de, plastik bir kasikla dilin
dorsumundan kazima yontemi ile 5 saniye beklendikten sonra koklamasidir. Mumsuz
bir dis ipinin posterior dislerin ara yiizlerinden gecirilip, hekim tarafindan 3 cm
uzaktan koklamastyla dis ipi testi de yapilabilmektedir (Council A.D.A., 2003; Giilsen,
2012: 199-210).

ii. Siilfiir monitorizasyonu

Hastanin nefesindeki siilfiir bilesiklerini kolayca 6lgmek i¢in gelistirilen bir
metottur. Metodun tekrarlanabilirligi ve kullanimmin kolay olmasi sebebiyle
klinisyenler tarafindan tercih edilmistir. Bu monitorlerin gaz kromatografiye oranla
daha ucuz olmasi, cihazin taginabilir olmasi, hizli dl¢im yapabilmesi ve egitimli
personel gerektirmemesi diger avantajlarindadir. En biiyiik dezavantaji ise siilfiir

bilesiklerini ayirt edememesidir (Rosenberg et al., 1991: 1436-1440).
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e Halimetre

Ilk defa Rosenberg ve ark. tarafindan 1991 yilinda, nefesteki USB oranini ve
miktarini 6lgmeye yarayan portatif bir cihaz gelistirilmis ve zamanla modifiye edilerek
‘Halimeter’ (Interscan Corp, Chatsworth CA/USA) ticari ismiyle kullanima
sunulmustur (Rosenberg et al., 1991: 1436-1440). Halimetre agizdaki havanin bir pipet
yardimi ile halimetreye gelmesi ve nefesteki USB degerlerinin elektrokimyasal
sensorlerle Ol¢iilmesi prensibine dayanir (Affairs, 2003: 209-214; Rosenberg vd.,
1991: 1436-1440). Monitdriin hassas Ol¢iim yapmasindan dolayr kullanimi 6ncesi
talimatlar dikkatlice uygulanmalidir. Olgiimden 48 saat oncesine kadar hastalarin
baharath yiyecekler, sogan, sarimsak gibi gidalar tiikketmemesi ve 1 ay 6ncesine kadar
antibiyotik kullanmamis olmasi1 gerekmektedir. Hastadan islemden 5 dakika kadar
once agzini kapatmasi ve burnundan nefes alip vermesi istenir. Cihaz sifir1 gosterirken
iken ortamda bulunan havay: temsil eder. Cihaz sifir1 gosterdiginde tek kullanimlik
pipet, hastanin agzimna 3 cm kadar dilin posterior kismina yerlestirilir ve hasta bu
asamada dudaklarini1 kapali tutarak ortam havasinin agiz i¢ine girmesini 6nler. Hasta
3 dakika kadar, pipete iiflemeden veya disleriyle 1sirmadan burnundan nefes almaya
devam eder. USB elektrokimyasal reaksiyonlarla elektrik akimu iiretir; bu akim USB
seviyesi ile dogrudan iliskilidir ve ortaya ¢ikan deger cihaz tarafindan sayisal olarak
ppb (milyarda bir- parts per billion) degeriyle gosterilir. Bu 6l¢timler 3 defa tekrarlanir
ve ekranda en son Olgiilen deger hastanin USB konsantrasyonunu ifade eder (Affairs,

2003: 209-214; Kozlovsky et al., 1996: 577-582; Rosenberg et al., 1991: 1436-1440).
Nachnani (2011) halimeter 6l¢tim degerlerini dort kategoriye ayirmistir;
0-100 ppb, normal,
101-150, hafif;
151-300 ppb, orta;
>301 ppb siddetli olmak iizere siniflandirmistir (Nachnani, 2011: 22-24).

475 hastanin dahil edildigi bir c¢alismada organoleptik yontem, gaz
kromotografisi ve siilfiir monitorizasyonu ile agiz kokusu Ol¢limii yapilmistir. Bu
Ol¢im metotlar1 ile birbirine yakin degerler bulunmustur. Fakat siilfiir
monitdrizasyonunun kullanimda kolaylik ve standardizasyon saglamasi agisindan
diger metodlardan daha iistiin oldugu belirtilmistir (Shimura et al., 1997: 1182-1185).

Bununla birlikte halimetrenin tek tek siilfiir bilesiklerini ayirt etmemesi yoniinden gaz
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kromatografik tayin yontemindeki kadar ayrintili sonu¢ vermedigi bildirilmistir
(Tonzetich, 1978: 309-319).

Sekil 6: Halimeter (Interscan Corp., Chatsworth, CA, USA).

e Breathtron

Breathtron (Yoshida, Tokyo, Japan) 16 farkli gazi algilama 6zelligi bulunan ve elle
taginabilir olan yari iletken bir siilfiir monitériidiir. Hava girisi, sensor dedektorti,
kontrol paneli, dijital ekran ve yazicidan olusmaktadir. Breathron kullanimina
baslamadan 6nce cihazin 1 dakika boyunca 1sinmasi i¢in beklenmesi gerekmektedir.
Olgiimii ppb cinsinden ve yine bir kaniil yardimi ile yapilmaktadir. Bu metot
organoleptik ve gaz kromatografi yontemleri ile korelasyon gdstermis ve bu ozelligi

ile halimetreye benzerlik gostermektedir (Ueno et al., 2008: 264-269).

Sekil 7: Breathtron (Yoshida, Tokyo, Japan)
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iii. Gaz kromatografisi

Ik defa 1971 yilinda Tonzetich tarafindan rapor edilen bu yéntemde her bir
ucucu gazin ayri ayri 0l¢limii yapilarak kantitatif, tutarli ve daha detayli bir sonug elde
edilmektedir (Tonzetich, 1978: 309-319; Van Den Broek et al., 2007: 627-635). Gaz
kromatografi yontemi ile tiikiiriik, dil kaplamasi, DOS (Diseti Oluk S1vis1) ve nefesteki
USB’nin konsantrasyonu 6lgiilebilmekte ve yaklasik 100 bilesik izole edilebilmektedir
(Tonzetich, 1978: 309-319). Metodun pahali olmasi, egitilmis personele ihtiyag
duyulmasi, tasmabilirligi olmamasi ve Olgiimler i¢in zamana ihtiya¢ duyulmasi
dezavantajlarindandir. Bu dezavantaji elimine etmek i¢in Japon Abilit firmasi
tarafindan piyasaya siiriilen, taginabilir bir gaz kromatografi cihazi olan Oral Chroma
gelistirilmistir (Aizawa et al., 2005: 80-82). Gaz kromatografiye gore oldukg¢a ucuz ve
kolay uygulanan bu yontem ile, hidrojen siilfit (H2S), metil merkaptan (CH3SH) ve
dimetil silfitin ((CH3)2S) konsantrasyonlarini ayri ayri Dbelirlenebilmektedir
(Tangerman vd., 2008: 2 (1)). Hastadan dudaklarini1 60 saniye kapatmasi istenir. Agiz
icinden enjektor ile 1ml hava ¢ekilir ve Oral Chroma’nin hava giris bélmesinden bu
hava verilir. 8 dk sonra, 3 USB’nin konsantrasyonunu ng/10ml ve ppb cinsinden ayr1
ayr1 dijital ekraninda gosterilmektedir. Agiz i¢i kaynakli agiz kokusu olan hastalardan
hidrojen siilfit ve metil merkaptan, agiz dis1 kaynakli agiz kokusu olan hastalardan ise
sadece dimetil siilfitin konsantrasyonu izole edilebilmekte ve agiz dis1 ve agiz igi
kaynakli agiz kokusunu birbirinden kolayca ayirt edilebilmektedir (Tangerman et al.,
2008: 2 (1)).

Sekil 8: Oral Chroma Device (Abilit, Japan)
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b. Indirekt yontemler
I. BANA Testi

Tukiiriik, dilin kazinmasi, periodontal cep gibi ¢esitli bolgelerde elde edilen
kalintilar tizerine bir bant uygulanarak, bantta olusan renk degisiklikleri sonucunda,
ag1z kokusuna neden olan mikroorganizmalarin ve trettikleri enzimlerin ortamda
bulunup bulunmadig: tespit edilmektedir. BANA, USB iireten ve oral anaerob
mikroorganizmalar tarafindan hidroliz edilen N-benzoylDL-arginine-naphthylamide
isimli sentetik bir tripsin siibstratidir (Van Den Broek et al., 2007: 627-635). Bu testte
genellikle T. denticola, P. gingivalis ve B. forsythus mikroorganizmalarindan en az
biri varsa BANA pozitiftir ve test seridinin rengi maviye donmektedir. Renk
degisimlerine gore koyu mavi:2, acik mavi:l ve renk degisimi olmamasi:0 olarak
puanlandirilmaktadir (Bahadir vd., 2013: 14-23; Loesche et al., 1992: 427-433). Agiz
kokusuna neden olabilen farkli bakteri tiirlerini tespit edememesi ise bu yontemin
dezavantajidir (Loesche et al., 1992: 427-433). BANA test olglimleri, organoleptik
Olciim ve tasinabilir siilfiir monitérii kullanilarak agiz kokusu 6l¢limii yapilan bir
arastirmada 3 testin de birbirleriyle anlamli bir korelasyon gosterdigi bulunmustur
(Kozlovsky et al., 1994: 1036-1042). Van den Broek ve ark. 2007°de yaptiklari
calismada ise BANA testi, organoleptik yontem ve siilfiir monitdrizasyonu ile yapilan
calismalar incelenmis ve BANA sonuglarinin organoleptik yontem ile istatistiksel
olarak anlamlilik gosterdigi, siilfiir monitdrizasyonu sonuglari ile ise korelasyonunun

diistik oldugu bulunmustur (Van Den Broek et al., 2007: 627-635).

BANA Zycoe  Procemor
Trn power pwiin o B
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ke ::- - e b s e

Sekil 9: BANA Enzimatik Test Kiti (Dhalla vd., 2015: 401)
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i Kimyasal sensorler

Elektronik bir iiniteye bagli sond {izerinde USB’ye duyarli kimyasal sensdrlerin
yerlestirilmesi ile dil ve periodontal cep iizerindeki USB’nin direkt Olcililmesi
hedeflenmistir. Sonddaki elementler, USB konsantrasyonuna gore bir elektrokimyasal
voltaj iiretirek dijital bir skorlama olustururlar (Morita et al., 2001: 813-819).

Elektronik Burun

Kimyasal bilesenleri ve kokuyu elektronik bir veriye doniistiiren, insan
burnunun algilayamadig1 gazlar1 algilayip hassas Ol¢im yapabilen ve kokulari
smiflarina ayirabilen bir cihazdir. Cihaz ¢ok pahali ve hala gelistirilen yeni bir cihaz
olmasina ragmen yapilan ¢alismalar basar1 gostermistir. Tanaka ve ark.’nin ¢aligmasi
organoleptik yontem ile elektronik burun arasinda korelasyon oldugunu gostermistir

(Saraoglu, 2008; Tanaka et al., 2004: 317-321).

Sekil 10: Elektronik Burun

iii. B-galaktosidaz aktivitesinin él¢iilmesi

Deglikolizasyon agiz kokusunun ilk adimi olarak kabul edilir ve B-galaktosidaz
enzimi salgilanan en 6nemli enzimlerden biridir. Bu enzimin aktivitesinin tespiti igin
kromojenik substrat igeren kromatografik diskler kullanilmaktadir. Kagit diske
tikiiriik uygulandiginda renginde degisiklik meydana gelir ve agiz kokusu skorlamasi
yapilir. Bu skorlamaya gore;

0; Renk yok,

1; acik mavi renk,

2; koyu mavi renk seklinde skorlama yapilir (Van Den Broek et al., 2007: 627-
635).

69



Iv. Tiikiiriik inkiibasyon testi

[k kez Quirynen ve ark. (2003) bu yontemi kullanmis ve tiikiiriik Srnegi alarak
37°C de, %80 nitrojen, %10 karbon dioksit, %10 hidrojen igeren aerobik ortamda bu
ornegi inkiibe ederek koku oOl¢iimii yapmuslardir.  Tiikiiriik inkiibasyon testi,
organoleptik Slgiimler ile kolerasyon gostermis hatta organoleptik testler sigara, alkol,
baharatli yiyecekler gibi dis faktorlerden daha fazla etkilenirken, tiikiiriik inkiibasyon
testinin koku yapici dis etkenlerden daha az etkilendigi bildirilmistir (Quirynen et al.,
2003: 937-944).

V. Amonyak monitorizasyonu

USB’nin yani sira, amonyak da agiz kokusu olusumuna katilan ve nefeste
oldukga yiiksek miktarda bulunan bir gaz bilesigidir. Agizdaki bakterilerin neden
oldugu amonyak kokusunun 6l¢iimii icin tasinabilir bir monitor gelistirilmistir.
Islemden 6nce hasta 5 dakika kadar agzim kapali tutar. Devaminda hastadan agzim
ire soliisyonu ile ¢alkalamasi istenir ve amonyak gaz dedektdriine bagli olan tek
kullanimlik parga, hasta agzina yerlestirilir. Ure, bakterilerin iireden amonyak
tiretebilmeleri i¢cin kullanilmaktadir. Hastanin agzindaki hava, dedektore aktarilir ve
bakteriler tarafindan iiretilen amonyak konsantrasyonu bir skala ile dl¢iilebilmektedir

(Amano et al., 2002: 692-696).
e Ninhidrin metodu

[k defa Iwanicka-Grzegorek ve ark. tarafindan kullanilan bu test ile agi1z kokusu
varliginda artig gosterdigi tespit edilmis serbest aminlerin kantitatif olarak 6l¢limii
hedeflenmistir. Testin yapilmast i¢in tiikiiriik Ornegi gerekmektedir. Tikiirtk,
1sopropanol ile karistirilir ve ardindan santrifiij edildikten sonra 21 °C de 30 dakika,
karisimin hacmi 10 ml olana dek seyreltme islemi uygulanir. Ninhidrin testinin sonucu

spektrometre kullanilarak, renk absorbansinin tespiti yapilarak bulunmaktadir

(lwanicka-Grzegorek et al., 2005: 37-39).
e Indol testi

Ag1z kokusuna neden olan bakteriler, triptofan olusturur ve triptofandan ise
indol ve sistein gibi koku yapict siilfiir bilesikleri ortaya ¢ikar. Bakterilerin indol
olusturup olusturmadig: ise, indol testi ile tespit edilmektedir. Bunun tespiti i¢in

bakteri tizerine Ehrlich veya Kovac ayiricilarindan herhangi biri damlatilir ve kirmizi
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renk olusumu gozlenir. Kirmizi renk, bakterilerin indol olusturdugunu gostermektedir

(Aydin, 2008: 26-27; Kleinberg et al, 2008: 2 (1).
e. Agiz Kokusuna Sahip Hastaya Yaklasim ve Tedavi Yontemleri

Ag1z kokusu, etyolojik faktoriin elimine edilerek sebebin ortadan kaldirilmasinin
hedeflendigi multidisipliner bir tedavi gerektirmektedir. Agiz kokusunun tedavisinde
birinci asama detayli bir anamnez sonrasinda teshis ve tedavi planlanmasinin
yapilmasidir. Tedavi asamasinda dis hekimi, kulak burun bogaz (KBB) uzmani ve
gastroenteroloji uzmani multidisipliner bir tedavi yaklasimi i¢inde olmalidir (sekil 3)

(Suzuki et al., 2005: 176-185).

HALITOZIS

Anamnez

Organoleptik testler

Halimeter
Bana test
Gercek halitozis Pseudohalitozis
Diyeti sorgula Psikiyatri konsiiltasyonu
Oral/nazal arastirmalan yap
(Dis ve KBB konsiiltasyonlan)
Negatif Pozitit - Uygun tedaviyi yap

Gastroskopi
MNormal Anormal bulgular

Gogis hastaliklan ve diger arastirma
ve konsiltasyonlar

Cizelge 1: Agiz Kokusuna Sahip Hastaya Yaklagim Algoritmasi (Suzuki vd., 2005: 176-
185)

Ag1z kokusu tedavisinde hastaya agiz hijyeni egitimi verilmeli ve optimum
seviyede bakim ve hijyen yapmasi konusunda hasta motivasyonu saglanmalidir. Bu
amagla c¢inkolu dis macunlari, dil temizleyicileri, yapay tiikiiriik preparatlari,
gargaralar, cigneme tabletleri, cikletler, spreyler ve klorheksidinli gargaralardan

olusan degisik triinler bu amagla kullanilabilmektedir (Murata et al., 2002: 181-186;

71



Scully etal., 1994: 217-218). Ag1z kokusunun ana kaynaklarindan bir tanesi dil oldugu
icin dil temizligi ve dilin firgalanmas1 hastaya 6gretilmelidir. Caligmalar géstermistir
ki, dil temizligi ile USB seviyesi ve agiz kokusu biiyiik oranda azalmaktadir (Pitts et
al., 1983: 738-742; Seemann et al., 2001: 1263-1267).

Miyazaki ve ark. terapotik yaklagim i¢in agiz kokusunu 5 kategoriye ayirmis ve
her kategori i¢in tedavi Onerileri bildirmistir (Sekli 4). Fizyolojik agiz kokusunda
kategori 1, oral patolojik agiz kokusunda kategori 1 ve 2, yalanci agiz kokusunda
kategori 1 ve 4, agi1z dis1 patolojik agiz kokusunda kategori 3, halitofobide kategori 5
gecerli tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir (Miyazaki, 1999: 7-11; Yaegaki et
al., 2000: 257-261).

Cizelge 2: Tedavi Ihtiyaglarina Gére Agiz Kokusunun Kategorizasyonu (Miyazaki, 1999:
7-11)

Kategori Tedavi yaklagimi

1 Ag1z kokusu hakkinda hastanin bilgilendirilmesi ve oral hijyenin
saglanmasi i¢in egitim verilmesi

2 Oral profilaksi, profesyonel agiz temizligi ve basta periodontal
hastaliklar olmak iizere oral hastaliklarin tedavisi

3 Hastanin gerekli goriilen tip uzmanlari ile konsiilte edilmesi

4 Hastaya muayene bulgularinin izah edilmesi, daha ileri seviyede
profesyonel Oneriler ve egitim verilmesi ve hastanin giiven duymasinin
saglanmasi

5 Hastanin psikologa veya psikiyatriste gonderilmesi

Kategori 1, fizyolojik agiz kokusunda tedavi yaklagimi, USB’nin kimyasal
monitdrizasyonunun saglanmasi ile hastada agiz kokusu farkindalig1 olusturup agiz
hijyeni egitiminin verilmesi olacaktir.

Kategori 2, agiz i¢i kaynakli patolojik agiz kokusunda tedavi yaklagimi,
periodontal hastaliklar, besin birikimine neden olan ¢iiriik ve hatal1 restorasyonlarin
eliminasyonu ile agiz hijyeninin rutinde devamli yapilmasi ve dil temizliginin ihmal
edilmemesi seklinde olmalidir.

Kategori 3, agiz dist kaynakli agiz kokusunda, agiz ici sebepler elimine
edilmesine ragmen ag1z kokusu diizelmemistir. Bu asamada kulak burun bogaz ve
gastroenteroloji uzmani ile konsiiltasyon gerekmektedir.

Kategori 4, yalanct agi1z kokusunun tedavisi, telkin ve ikna yontemi ile hastaya
durum anlatilmas1 ve siilfiir monitorleri ile agiz kokusunun olmadigi hastaya

gosterilmelidir.
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Kategori 5, halitofobia varliginda hasta uzman psikolog ve psikiyatriste

yonlendirilmelidir (Miyazaki, 1999: 7-11; Yaegaki et al., 2000: 257-261).
f. Agiz Kokusu Ortodonti Iliskisi

Ag1z kokusu bir bireyi sosyal ¢evreden ayirabildiginden, kisisel imaj ve sosyal
etkilesimde 6nemli bir rol oynar. Tiikiiriik, oral flora, gida alimi, giin i¢indeki belirli
saatler veya agiz hijyeni gibi faktorler agiz kokusu yogunlugunu degistirebilmektedir
(Rosenberg et al., 1996: 475-482).

Ortodontik tedavinin amaci g¢enelerin ve dislerin konum problemlerinin ve
malokluzyonlarin diizeltilmesi ile iyi bir fonksiyon ve estetigin saglanmasi ve bunlarin
idamesidir. Bu amagcla; sabit ve hareketli apareyler ile bunlarin kombinasyonu
kullanilmaktadir. Sabit ortodontik tedavi esnasinda uygulanan bant ve braketler, ark
telleri ve tel ligatiirler, dokularda olusturduklari mekanik irritasyonlar ve dislere
uygulanan kuvvetler sonucu periodontal dokularin zarar goérmesi s6z konusu
olabilmektedir. Bununla birlikte bu unsurlarin dis etine yakin konumda yerlestirilmesi,
mikrobiyal dental plak birikimini arttirmakta ve agiz hijyenini zorlastirarak
periodontal dokularin irritasyonuna ve iltihaplanmasina neden olmaktadir. Ayrica
kullanilan braketlerin dil ve dudaklarin dis ve disetine mekanik temizlik yapmasini
olumsuz yonde etkiledigi ve tilikiirlik akigini azaltarak dogal temizlenmeyi zorlastirdig
bildirilmektedir (Balenseifen et al., 1970: 320-324; Krishnan et al., 2007: 257-271).

Ortodontik tedavi amacli kullanilan hareketli apareyler agiz florasimi
degistirerek bakterilerin kolonizasyonunu arttirmaktadir (Rego et al., 2010: 317).
Akrilik igeren apareylerin ise hacimli yapida olmalari ve temizlenme problemleri
sebebiyle dis etlerinde hiperplazi, kizariklik ve kanama olusabilmektedir (Graber et
al., 2016: 32-44). Buna bagli olarak aparey altinda doku hipertrofisi ve iilserasyonlar
gelisebilmekte ve periodontal hastaliklar olusarak agiz kokusuna neden olmaktadirlar

(Vanarsdall et al., 1994: 719).
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I1l. GEREC VE YONTEM

A. Arastirma Grubunun Secilmesi

Bu arastirma, Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda hizhi iist ¢gene genisletmesi yapilmis olan ve yaslar1 8-14 arasinda
degisen 30 maksiller darlik vakasindan tedavi basinda (TO) ve pekistirme donemi

sonunda (T1) elde edilen KIBT goriintiileri degerlendirilerek gerceklestirilmistir.

Calisma igin, T.C. Istanbul Aydin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (15/11/2021 tarih karar no: 2021/627) etik kurul onay1 alinmistir.

Biitiin katilimcilara g¢alismaya baslamadan once ‘Goniillii Onam Formu’
doldurulmus ve tedavinin gerekliligi, seyri, gerekli olan radyolojik goriintiileme
tetkikleri ve neden alinacagi, uygulanacak apareyler ve islemin detayi, takip siiresi,
islem esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar detaylica anlatilmis, bu
calismada goniillii olarak bulunduklari ve istedikleri zaman ¢alismadan ¢ikabilecekleri
bildirilmistir.

Hastalarin aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

e Maksiller transversal darlig1 olan hastalar

e 8-14 yas araligindaki hastalar

e Sistemik, kalitsal veya hormonal bir rahatsizli1 olmayan hastalar
e Periodontal hastalig1 olmayan bireyler

e Agiz hijyeni iyi olan hastalar

e Daha once ortodonik tedavi gérmemis hastalar

e Biiyiime gelisimi devam eden hastalar

1. Ornek Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

G*Power V. 3.1.9.6 programi kullanilarak 6rnek genigligi hesaplanmistir. %95
giiven (1-a), %95 test giicii (1-B), d=0,987 etki biiyiikliigii ile her bir grupta 23 olmak
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tizere toplamda 46 ornek ile galigma planlanmistir. Analizler toplamda 30 kisi ile
yapildigindan posthoc power analizi sonucuna gore testin gilicii %83,9 olarak elde
edilmistir. Posthoc power analizinin %80’in {izerinde ¢ikmasi ¢alismamizin
genellenebilecegini gostererek bu ornek sayisinin yeterli oldugunu belirtmektedir.

G*Power analizi slirecinde Mustu ve ark. tezi referans alinarak hesaplama yapilmistir

(Mustu, 2016).

Calismamiz 19 kadin ve 11 erkek olmak iizere toplam 30 bireyden olugsmaktadir.
Gruplara gore cinsiyet dagilimi Tablo 1’de verilmistir. KKE uygulanan bireylerin yas
ortalamast 10,53 + 1,69, KRPE uygulanan bireylerin yas ortalamasi ise 11,65 +
1,17°dir (Tablo 2).

Calismamizin etik kurul onay tarihi olan 15.11.2021°den itibaren klinigimize
basvuran tiim hastalar incelenmis, vaka kurul toplantisi sonucu HUCG tedavisi
uygulanmasina karar verilmis olan hastalar ayrica teze dahil edilme kriterlerine uygun
olup olmadiklarina gore degerlendirilmistir. Buna gore kriterlere uyan bireyler
klinigimize basvurma sirasina gore ardisik olarak 15°ser kisiden olusan 2 gruba
ayrilmistir. Calismaya dahil edilme kriterine uyan ilk 15 hasta Keles Keyless Expander
(KKE) grubuna, bundan sonra gelen, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan, ikinci
grup 15 hasta Konvansiyonel Dis Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (KRPE)
grubuna dahil edilmislerdir. Bagvuru sirasina gore ardisik sekilde ilk 15 kisilik gruba
KKE apareyi uygulanmus, ikinci 15 kisilik gruba KRPE apareyi uygulanmustir.

Calismamizin KRPE grubuna dahil edilen hastalarda tedavi siireci ve pekistirme
dénemi boyunca herhangi bir problem yasanmamistir. KKE grubuna dahil edilen 15
hastadan sadece 1 hastada kooperasyon sikintisi olusmus ve tedavinin ilk haftasinda
apareyde deformasyon ve kirik goriilmiistiir. Hasta klinige aparey kirigi ile
bagvurmadan once sert bir sey isirdif1 i¢in apareyinin l.premolara uzanan uzun
kollarmin kirildigini belirtmistir. Hasta hemen klinik muayene igin c¢agirilmis ve
apareyin molar banta uzanan kollarinin molar bantlardan ayrildig1 gézlemlenmistir.
Bununla birlikte molar bantlarin da deforme olup kirildigi goriilmiistiir. Bu hasta
calismadan cikartilmistir. Hemen akabinde klinige ortodontik tedavi i¢in bagvuran ve
tezimizin dahil edilme kriterlerine uyan ilk HUCG ile tedavi endikasyonu olan hasta
calismaya dahil edilmis ve KKE grubuna alinmistir. Boylelikle KKE grubundaki birey

say1st yine 15’e tamamlanmustir. Caligmamizda iki hipotez kurulmustur:
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HO hipotezi ‘Iki farkli tip hizli iist gene genisletme apareyinin nazomaksiller

yapilar, havayolu ve halitozise etkileri arasinda fark yoktur’ seklindedir.

H1 hipotezi ise ‘iki farkli tip hizl iist ¢ene genisletme apareyinin nazomaksiller

yapilar, havayolu ve halitozise etkileri arasinda fark vardir’.

Cizelge 3: Gruplara Goére Cinsiyet Dagilimlar

Kadin Erkek
KKE 8 (53,3) 7 (46,7)
KRPE 11 (73,3) 4 (26,7)

Cizelge 4: Gruplara Gore Yaslarin Dagilimlari, Y1l

Ortalama (s.sapma) Ortanca (min-mak)
KKE 10,53+ 1,69 11,1 (8-12,8)
KRPE 11,65+1,17 11,8 (9,3 -13,3)

2. Ust Cene Genisletme Protokolii

Calismamiz, 15°er kisilik toplam 30 hastanin dahil edildigi 2 gruptan
olugsmaktadir. 1.gruba 8 mm’lik her turda 0,3 mm’lik aktivasyon yapan Keles Keyless
Expander (Resim 7), 2. gruba ise 9 mm’lik her turda 0,2 mm’lik aktivasyon yapan
konvansiyonel hyrax vidali (Leone, Floransa, Italya) izl {ist cene genisletme apareyi
(Resim 8) uygulanmistir. Hastalardan tedavi dncesinde {ist geneden aljinat 6l¢ti alinmis
ve al¢1 model elde edilmistir. Bu ¢alisma modeli {izerine her iki aparey i¢in damak
bolgesinin miimkiin olan en derin bolgesine ve okluzal diizleme paralel olacak sekilde
genisletme vidalar yerlestirilmistir. Her iki grup i¢in akrilik bir par¢a igermeyen ve 1.
molar disinden bant ile destek alan, kolay temizlenebilen hijyenik aparey
kullanilmistir. Bununla birlikte, konvansiyonel banthi hyrax apareyinde bulunan ve
l.premolar disinden bantlar ile destek alan diizenek doku tahrisi, fazla plak tutulumu
ve hijyen gibi sorunlarin eliminasyonu i¢in modifiye edilmistir. Her iki genisletme
vidasiin anterior bolgede bulunan kollar1 modele yerlestirilmeden once kesilerek
vidadan ¢ikarilmistir. 1. molardan uzanan ve laboratuvarda 1mm’lik paslanmaz ¢elik
telden biikiilerek hazirlanan uzun kollar 1. premolar dislerinin mezial triangular
fossasina oturacak sekilde biikiilmiis ve aktivasyon kuvvetlerinin molar bdlgesinden

daha anteriora dogru iletilmesi hedeflenmistir. Posterior kollar1 ise hasta agzinda
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secilen ve 1.molara tam oturan molar bantlarina lehimlenmistir. Molar bantlarindan
l.premolara uzanan ve 1. ve 2. premolarin palatinal ylizey kurvatiiriinii takip eden uzun
kol, 1.molara lehimlenmis ve Il.premolarin mezial triangular fossasina agiz ici

uygulama esnasinda akiskan kompozit ile yapistirilmistir. Apareyin lehimden sonra

tesviye ve cilasi yapilarak uygulanmasi i¢in hazir hale getirilmistir.

(d) (e) (f)
Sekil 11: Keles Keyless Expander (KKE) Uygulanan Hastanin Agiz I¢i Goriiniileri. (a-d):

Genisletme Oncesi, (b-€): Simantasyon Asamasi (c-f): Genisletme Sonrasi

(d) ) (f)

Sekil 12: Konvansiyonel Dis Destekli Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi (KRPE)

Uygulanan Hastamin Agiz I¢i Gériintiileri. (a-c): Genisletme Oncesi, (b-g): Simantasyon

Asamast, (c-f): Genisletme Sonrasi
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Her iki grup i¢in ¢evirme protokolii ayni olup giinde 1 defa aktivasyon
yapilmistir. Hastalar 7. giin ve 21. giin kontrole c¢agrilmis ve genisletme miktari
degerlendirilmistir. 21. giiniin sonunda asir1 diizeltim miktar1 yeterli olan hastalarda
pekistirme donemine gegilmistir. Asir1 diizeltim miktar: tist 1.molar digin palatinal
tiiberkiiliiniin alt 1.molar digin bukkal tiiberkiiliine temas etmesi ile gerceklesmektedir.
Asint diizeltim yeterli olmayan hastalardan istenilen genisletme miktar1 elde edilene
kadar giinde 1 defa aktivasyona devam etmeleri istenmistir. Hedeflenen aktivasyon
miktar1 maksiller 1.molarin palatinal tiiberkiiliiniin mandibular 1. molarin bukkal
tiiberkiiliine temas1 gerceklestiginde elde edilmis ve pekistirme donemine gegismistir.
3 aylik pekistirme donemi, apareyin kendisi ile yapilmis ve pekistirme sonrasinda
hastalarin apareyleri desimante edilerek siman artiklar1 temizlenmis ve gerekli klinik
ve radyolojik kayitlar elde edildikten sonra yeni 6l¢ii alinarak TPA apareyi iiretilmistir.

TPA simantasyonu ayni giin gerceklestirilmistir (Resim 9).

Sekil 13: Pekistirme Sonu Uygulanan TPA Apareyi

Aktivasyon doneminde hastanin velisine aktivasyon gosterilmis ve detayl
egitim verilmistir. Hastanin aktif aktivasyon donemindeki takibi her seans i¢in ayni
veli ile yapilmis, aktivasyon klinikte sozIii olarak anlatilip gosterilmis ve velilerden
kendi telefonlarina klinik vida aktivasyonunun videosunu c¢ekmeleri istenmistir.

Boylelikle vida aktivasyonunda olas1 sorunlarin ve hatalarin 6niine gecilmistir.

Her iki grup i¢in simantasyon oncesi (TO) ve pekistirme donemi sonrasi (T1)

KIBT goriintiileri elde edilmistir.

Hastalardan alinan KIBT gériintiileri Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢ekilmistir. Radyolojik verilerin elde
edilmesinde Morita 3D volumetrik (J MORITA MFG. CORP., Metco Dental) konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazi kullanilmigtir. Cihazin minimum voksel boyutu 40
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X 40, kesit araligil mm olup cihaz 60~90 Kv ve 1~10 mA akimda ¢alismaktadir. Hasta
etrafinda 360° donerek ortalama 20 saniyede goriintii elde etmektedir. Rontgen hasta
ayakta dururken Frankfort Horizontal Diizlem yere paralel olacak sekilde ayarlanarak
ve havayolunun dogru tespiti i¢in hastanin yutkunmamasi istenerek ¢ekilmistir. Alinan
biitiin kayitlar, DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) formatinda
kaydedilmistir.

T

\ W/

Sekil 14: Morita 3D Volumetrik (J MORITA MFG. CORP., Metco Dental) Konik Isinli
Bilgisayarl1 Tomografi Cihazi

B. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

1. liskeletsel, Dental, Dentoalveolar Ve Nazal Olciimler

Calismamizin Ol¢iimleri 3D Accuitomo-XYZ Slice View tomografi sistemi

(J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japonya) kullanilarak gerceklestirilmistir.

Calismamizda kullamilan KIBT goriintiilerinin analizinde aksiyal kesitteki
l.molar ve 1.premolar diizeyinde maksiller iskeletsel Slgiimler i¢in Garrett ve ark.
calismasindan yararlanilmig, koronal kesitteki 1.molar ve 1.premolar diizeyinde
olgtimler i¢in ise Garib ark., Runcharraseung ve ark., Podesser ve ark. ile Garrett ve
ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarin kombinasyonlar1 kullanilmistir (Garrett et ass.,
2008: 134 (1),8-el; Garib et al., 2005: 548-557; Podesser et al., 2007: 37-44;
Rungcharassaeng et al., 2007: 428). 19 lineer, 3 acisal ve 1 alan olmak {izere toplam
23 ol¢tim yapilmistir. Bu dlgiimlerden 11 tanesi (10 linner 1 agisal 6lglim) maksiller
iskeletsel ol¢iim, 8 (6 lineer 2 acgisal 6l¢iim) tanesi maksiller dental ve dentoalveolar

Ol¢tim ve 4 (3 lineer 1 alan 6lgiimii) tanesi nazal 6l¢iim igin kullanilmistir.
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TO ve T1 doneminde alinan radyografilerin standardizasyonu aksiyal, sagital ve
koronal diizlemlerin maksiller 1.molar disin trifurkasyonu iizerinden ¢akistirilmasi
seklinde yapilmistir. Molar disin kesiti, koronal kesitte on-arka yonde maksiller
1.molar disin palatinal kok ve kuron goriintiilerinin tam olarak goriintiilendigi ilk kesit
olarak alinmistir. Koronal kesitteki referans dislerin apekslerinin net bir sekilde
tanimlanmasi icin de aksiyal goriintli kesitlerine bakilmistir. Ayn1 zamanda koronal
kesitte sinus, nazal kavitenin kurvatiiri, koklerin kurvatir ve sekilleri de
standardizasyonda referans olarak alinmistir. Koronal kesitte lineer ol¢timler, KIBT

gOriintlisiiniin alt kenarina paralel olusturulan dogrular ile yapilmustir.
a. Maksiller iskeletsel l¢iimler

10 linner 1 agisal olmak iizere toplam 11 6l¢tim 1.molar ve 1.premolar diizeyinde

gerceklestirilmistir:

1. BTMG-M1/P1 (mm): Burun tabaninin iist kenarina teget ve KIBT goriintiisiiniin
alt kenarina paralel olarak c¢izilen diizlem ile belirlenen, 1.molar disin
trifurkasyonu ve l.premolar disin bifurkasyonu hizasinda, burun tabam
seviyesinde maksiller iskeletsel genislik (Sekil 15).

2. SMG-M1/P1 (mm): Sert damaga teget ve KIBT goriintiisiiniin alt kenarina paralel
olarak cizilen diizlem ile belirlenen, 1.molar disin trifurkasyonu ve 1.premolar
disin bifurkasyonu hizasinda, sert damak seviyesindeki maksiller iskeletsel

genislik (Sekil 15).

Y
’

BTMG-M1
SMG-M1

Sekil 15: Burun Tabani ve Sert Damak Maksiller Genislik

3. BKG-MI1/P1 (Bazal Kemik Genisligi) (mm): Koronal diizlemde sag maksiller 1.
Molar trifurkasyonu ve 1.premolar disin bifurkasyonu hizasinda nazal tabandan
gecen sag -sol maksiller kemik konveksitesinin en derin noktalar1 arasindaki

mesafe (Sekil 16).
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BGK-M1
| PKG-Ml

£ 4
Sekil 16: Bazal ve Palatal Kemik Genislikleri

PKG-M1/P1 (Palatal Kemik Genisligi) (mm): Koronal diizlemde, sag maksiller 1.
Molar trifurkasyonu ve 1.premolar disin bifurkasyonu hizasinda sag ve sol palatal
kortikal kemiklerin dis sinirlar1 arasindaki mesafe (Sekil 16).

BAY-M1 (Bukkal Alveoler Yiikseklik) (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1.
molar diglerin kuron ve kokiiniin en iyi goriindiigii kesitte, alveol kret tepesiyle 1.

molar dis bukkal tiiberkiil tepesi aras1 mesafe (Sekil 17).

-,
i

Sekil 17: Bukkal Alveolar Yiikseklik

BAK-M1 (Bukkal Alveolar Kalinlik) (mm): Koronal diizlemde, maksiller 1.
molar dislerin kron ve kokiiniin en iyi goriindiigii kesitte, apikal, orta, gingival
olmak iizere ii¢ farlkli seviyedeki 1. molar dislerin kokleri ile bukkal kortikal

kemigin en dis sinir1 arasi 6l¢iimii (Sekil 18)
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Apikal
Gingival

Sekil 18: Bukkal Alveolar Kalinlik

7. PAT-MI1 (Palatal Alveoler Tipping) (°): Koronal diizlemde, sag ve sol 1. molar
trifurkasyonu hizasinda alinan kesitte, palatal kemigin uzun aksina ¢izilen paralel

ile maksiller siniis tabanina ¢izilen paralel arasindaki ag1 (Sekil 19).

Sekil 19: Palatal Alveolar Tipping

b. Nazal él¢iimler

3 lineer 1 alan Ol¢limii olmak flizere toplam 4 o6l¢iim 1.molar diizeyinde

yapilmustir.

1. NKG (Nazal Kavite Genisligi) (mm): Koronal diizlemde, sag maksiller 1.
Molar trifurkasyonu hizasinda nazal kavite lateral duvarlarinin en genis

gozlemlendigi kisimlar arasindaki mesafe (Sekil 20).
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Sekil 20: Nazal Kavite Genisligi Ve Tabani

2. NKT-M1 (Nazal Kavite Taban1) (mm): koronal diizlemde nazal kavite kabaninin en

konkav kisimlar1 aras1 mesafe (sekil 20)

3. PAO-M1 (Palatal Alan Olgiimii): Sert damak sinir1 ile palatal alveolar kretin alt

siirmnin birlesim alani (Sekil 21).

Sekil 21: Palatal Alan Olgiimii

4. NSD (Nazal Septum Deviasyonu) mm: NSD koronal ve aksiyal kesitler {izerinde
degerlendirilmis ve deviasyonu yoni kaydedilmistir. Deviasyon miktarin
belirlemek amaciyla aksiyal kesitlerde, anterior nazal spina ve posterior nazal
spinadan gegen orta hat ¢izgisi ile, deviasyonun en siddetli oldugu kesit arasindaki

mesafe ol¢ilmiistiir (Sekil 22).
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Sekil 22: Nazal Septum Deviasyonu

2. Maksiller dental ve dentoalveolar él¢iimler

6 lineer 2 acisal olmak iizere toplam 8 tane maksiller dental ve dentoalveolar
ol¢tim yapilmistir.
1. PMG-M1/P1 (mm): Palatal maksiller genislik, sag-sol 1.molar ve 1.premolar disler
hizasindaki palatinal kemigin i¢ kortikal noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 23).

2. BMG-M1/P1 (mm): Bukkal maksiller genislik sag-sol 1.molar ve 1.premolar disler
hizasindaki bukkal kemigin en dis kortikal noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 23).

Sekil 23: Aksiyal Kesitte M1 - P1 Diizeyinde Palatal Ve Bukkal Maksiller Genislik

3. PAA-M1(°): Palatal alveoler ac1, sag ve sol palatal alveoler plaklara teget ¢izilerek
olusturulan dogrular arasinda kalan agidir. Pozitif degerler bukkal yonde devrilme

oldugunu gosterir, 1.molar diizeyinde (Sekil 24).
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Sekil 24: Palatal Alveolar Ag1

4. DABG (M1): Posterior dis kuronlarinin bukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki
geniglik, 1.molar diizeyinde (Sekil 25).

Sekil 25: Posterior Dislerin Bukkal Tiiberkiil Tepeleri Ile Palatal Kok Apeksleri Arasindaki

Mesafe

5. PAG (M1): Posterior dislerin palatal koklerinin apeksleri arasindaki genislik,
1.molar diizeyinde (Sekil 25).

6. Egim-MI1(°): l.molar dislerin bukkal tiiberkiil tepesi ve palatinal kokiiniin
apeksinden gecen dogru ile KIBT goriintiisiiniin alt kenarina paralel, burun
tabanina teget cizilen dogru arasinda kalan ag¢i, molar dislerdeki devrilmeyi

gosterir. Sag ve sol disler igin ayr1 ayr1 6lgiiliip ortalamasi alinmistir (Sekil 26).
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Sekil 26: Dislerin Devrilmesini Olgmek I¢in Kullanilan Egim Acist

2. Hava Yolu Ol¢iimii

KKE VE KRPE’nin uygulandig: her iki grupta da, hizli iist cene genisletmesi
sonrasinda maksiller iskeletsel Slgiimler, dental ve dentoalveolar Ol¢limler, nazal
Olcimler ile hava yolu degisimin degerlendirilmesi i¢in tedavi basinda (TO) ve
pekistirme dénemi sonunda (T1) biitiin hastalardan KIBT goriintiileri alinmistir.
Hastaya ait DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) formatindaki
bu goriintiiler, NemoFAB 3D (NemoFAB, Nemotec, Ispanya) yaziliminin bulundugu
bilgisayara kaydedilmis ve hava yolu dlgiimleri yapilmistir. Hastaya ait goriintiiniin
yazilima aktarilmasi i¢in dosya 3D yaziliminda ‘import’ edilmis, 6nce agilan goriintii
ekraninda ‘validate’ butonuna tiklanarak ‘import’ secilmis, ardindan ‘airway’
secilerek 3 boyutlu kesitler yazilima aktarilmigtir. Hastaya ait koronal, sagittal ve
aksiyal kesitler ekrana yansidiktan sonra Frankfort diizlemi yer diizlemine paralel
olarak sekilde ayarlanmistir. ‘Detection Parameters’ sekmesinden ilk olarak
‘Hounsfield degeri’ (HU) -500 olarak ayarlanmis ve ‘Tolerance’ araligi ise 450
degerinde belirlenmistir. Hava yolu dl¢limiinde yazilimin hassasiyet boyutu olan ve
hava yolu hacim degerlerini dlgebilen bu degerler kullanilmistir. Devaminda ‘Define
Region’ butonu tiklanmis ve Ol¢iim yapilacak hava yolu alani kesitler iizerinden
belirlenmistir. Devaminda ‘Volume Detection’ butonu tiklanarak segilen alanin 3
boyutlu analizi gerceklestirilmistir. Ol¢iimler hava yolu hacmi (mm?) ve minimum

kesit alam1 (mm?) seklinde yapilmistir.

Goriintiileme alani glabella seviyesinin altindan burun hizasindan baglanarak 3.
servikal vertebray1 kapsayan boliime kadar yapilmistir. Hastalar ayakta ve dogal bas
pozisyonunda, dil damakta istirahat konumunda hi¢ oynatilmadan duruyorken

miimkiin oldugunca yutkunmamalar1 ve ¢ekim esnasinda nefes almamalari istenmistir.
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Hastalarain orofaringeal hava yolu hacmi 6l¢iilmiis ve 6n sinir olarak faringeal duvarin
anterioru, arka sinir faringeal duvarin posterioru, iist sinir Posterior Nazal Spina’dan
gecen yatay diizlem ve alt sinir olarak 3. Servikal Vertebra’nin en alt ve en 6n hizasi

secilmistir (Merig, 2012) (Sekil 27).

Sekil 27: NemoFAB 3D Yazilimi Uzerinden Yapilan Hava Yolu Olgiimii

3. Agiz Kokusu Ol¢iimii

Agiz kokusu 6l¢iimii i¢in Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan Interscan Halimeter Tester cihazi (Interscan
Corp, Chatsworth CA/USA) ile hastadan 4 farkli donemde agiz kokusu ol¢iimi
yapilmistir (Sekil 28). Halimeter cihazi ugucu siilfiir bilesiklerinin elektrokimyasal
sensOrle algilanmas1 esasina dayanan bir siilfit monitdriidiir. Her iki grup i¢in de

Ol¢timler agagidaki gibi yapilmistir:
TO: Tedavi bast
T1: 7. glin
T2: 21. Giin

T3: Pekistirme sonu
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Sekil 28: interscan Halimeter Tester Cihazi (Interscan Corp, Chatsworth CA/USA)

4 ayr1 donemde yapilan bu 6l¢iimler klinikte 3 kez tekrarlanmis ve her 3 6lglimde
de kaydedilen en yiiksek deger not alinmistir. Bu 3 6l¢limiin ortalamasi ise hastanin

ilgili doneminin ag1z kokusu degerini vermektedir.

Yapilan agiz kokusu Olgiimii, milyarda bir tanecik (ppb) cinsinden

kaydedilmistir.. Halimeter 6l¢iim degerleri;
0 -100 ppb, normal;
101-150 ppb, hafif;
151-300 ppb, orta;

>301 ppb siddetli olmak {izere dort kategoride degerlendirilmistir (Nachnani,
2011: 22-24).

Ag1z kokusu 6l¢iimii 6ncesinde hastadan 48 saat 6ncesine kadar baharatli, sogan
ve sarimsakli yiyecekler yememesi, 6l¢timden dnce sabah dislerini firgalamamasi, ayni
giin parfum, kolonya, deodorant gibi iiriinleri kullanmamasi ve 1 ay oncesine kadar

antibiyotik tiiketimi yapmamasi istenmistir.

Halimeter cihazi calistirilip yaklasik 30 dakika kadar kalibrasyonu beklendikten
sonra hastalar dlgiim icin cihazin yamna getirildi. Olgiim 6ncesinde yeterli USB
konsantrasyonunun birikimi i¢in hastalardan yaklasik 3-5 dakika kadar agzini1 kapali
tutmalar1 ve sadece burundan nefes almalar istendi. Halimeter cihazinda -10, +10
arasinda degerler stabilize oldugunda ise hastadan agzini hafifce aralamasi istendi. Bu
esnada tek kullanimlik pipet problar hasta agzindan dil dorsumuna kadar dikkatlice
ilerletilerek yerlestirildi. Bu esnada dil, dis ve diger organlara probun degmemesine
0zen gosterildi. Hastadan 6l¢iim esnasinda probu 1sirmamast, tiflememesi, emmemesi,
dili ile oynamamas1 ve dudaklari ile baski yapmadan sabitge dudaklarini ¢ok hafif

aralik birakarak durmasi istendi. Halimeter cihazinda en yiiksek deger goriildiigiinde
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ve deger asagiya dogru inmeye basladiginda ise prob agizdan yavasga cikarilarak

olgiilen degerler kaydedildi.

4. Istatistiksel yontem

Veriler IBM SPSS V23 analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. ikili gruplara gére normal dagilim gdsteren verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz Ornekler t testi kullanildi. ikili gruplara gore normal
dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Ikili zamana gore normal dagilim gdsteren verilerin karsilastiriimasinda Esli Ornekler
t testi kullamldi. Ikili zamana gére normal dagilim gdstermeyen verilerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Analiz sonuglari1 ortalama =+ standart
sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050

olarak alindi.
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IV. BULGULAR

A. T0 ve T1 Déneminde Alinan KIBT Goriintiileri Uzerinden Yapilan iskeletsel,
Dental ve Dentoalveolar, Nazal ve Havayolu 6lg:iimleri ile Agiz Kokusu

Ol¢iimiiniin Degerlendirilmesi

1. Maksiller Iskeletsel Olgiimlerin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

TO ve T1 doneminde aliman KIBT goriintiileri {izerinden 1.molar (M1) ve
l.premolar (P1) diizeyinde yapilan Olglimlerin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi ¢izelge 5°te gosterilmistir. Yapilan 6l¢iimler:

e Burun tabani seviyesinde maksiller iskeletsel genislik (BTMG-M1/P1) (mm)
e Sert damak seviyesinde maksiller iskeletsel genislik (SMG-M1 / P1) (mm)

e Bazal kemik genisligi (BKG-M1/P1) (mm)

e Palatal kemik genisligi (PKG-M1/P1) (mm)

e Bukkal alveolar yiikseklik (BAY-M1) (mm)

e Bukkal alveolar kalinlik (BAK-M1) (mm)

e Palatal alveolar tipping (PAT-M1) (°) degerlendirilmistir (Tablo 3).

Grup ici karsilastirmalarda;

l.molar ve 1.premolar diizeyinde burun tabani seviyesindeki maksiller genislik
(BTMG-M1 / P1), sert damak seviyesinde maksiller genislik (SMG-ML1 / P1), bazal
kemik genisligi (BKG-M1 / P1), palatal kemik genisligi (PKG-M1 / P1), 1.molar
diizeyinde sag ve sol taraf i¢in bukkal alveolar yiikseklik (sag-sol BAY-M1) ve palatal
alveolar tipping (PAT-M1 / P1) 6lgiimiinde, her iki grupta da TO zamanina gore T1

zamaninda istatistiksel olarak anlamli artiglar bulunmustur (p<0,05).

1.molar diizeyinde sag ve sol tarafta dl¢iilen bukkal alveolar kalinlik apikal, orta
ve gingival (BAK-M1) dl¢timlerinde her iki grupta da TO zamanina gére T1 zamaninda

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

BTMG-M1 degeri KKE grubunda 2,23 mm, KRPE grubunda 1,77 mm artmstir.
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BTMG-P1 degeri KKE grubunda 1,54 mm, KRPE grubunda 1,28 mm artmustir.

SMG-M1 degeri KKE grubunda 3,96 mm, KRPE grubunda sirasiyla 3,27 mm

artmastir.
SMG-P1 degeri KKE grubunda 2,97 mm, KRPE grubunda 2,61 mm artmistir.
BKG-M1 degeri KKE grubunda 2,79 mm, KRPE grubunda 1,89 mm artmustir.
BKG-P1 degeri KKE grubunda 1,55 mm, KPRE grubunda 1,31 mm artmustir.
PKG-MI1 degeri KKE grubunda 3,49 mm, KRPE grubunda 3,05mm artmustir.
PKG-P1 degeri KKE grubunda 3,05 mm, KRPE grubunda 3,22 mm artmistir.

Sag-Sol BAY-M1 degeri KKE grubunda sirasiyla 0,19 mm, 0,24 mm KRPE

grubunda sirastyla 0,29 mm ile 0,33 mm artmustir.

Sag BAK-MI1 apikal, orta gingival degerleri KKE grubunda sirasiyla -0,55 mm,
-0,68 mm ve -0,29 mm, KRPE grubunda sirasiyla -0,56 mm, -0,32 mm ve -0,27 mm

azalmistir.

Sol BAK-M1 apikal, orta ve gingival degerleri KKE grubunda sirasiyla -0,4 mm,
-0,34 mm ve -0,12 mm, KRPE grubunda sirsiyla -0,6 mm, -0,68 mm ve -0,49 mm

azalmstir.

Sag-Sol PAT-M1 degeri KKE grubunda sirasiyla 3,02° ve 2,92°, KRPE
grubunda 6,42° ile 5,46° artmistir.

Gruplar arasi karsilastirma:

l.molar ve 1.premolar diizeyinde burun tabani seviyesindeki maksiller genislik
(BTMG-M1 / P1) ve palatal kemik genisligi (PKG-M1 / P1) dlglimiinde, KKE ve
KRPE gruplari arasinda TO zamanina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamgtir (p>0,05).

Sert damak maksiller genislik ile bazal kemik genisligi 6l¢iimiinde (SMG-M1 /
P1, BKG-M1/P1) 1.premolar diizeyinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken (p>0,05) 1.molar diizeyinde KKE grubunda KRPE grubuna gére
T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). SMG-M1
Ol¢iimii, T1 zamaninda KKE grubunda 3,96 mm, KRPE grubunda ise 3,27 mm
artmistir. BKG-M1 6lgtimiit KKE grubunda 2,79 mm, KRPE grubunda ise 1,89 mm
olarak degismistir. Buna gore KKE grubunda sert damak maksiller genislik ile bazal
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kemik genisligindel.molar diizeyinde KRPE grubuna gore T1 zamaninda daha fazla

genisleme elde edilmistir.

1.molar diizeyinde bukkal alveolar yiikseklik (sag-sol BAY-M1) dl¢iimiinde sag
ve sol taraf i¢in gruplar arasinda T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Sag taraf 1.molar diizeyinde bukkal alveolar kalinlik (sag BAK-M1) apikal, orta
ve gingival Ol¢limlerinde, TO zamanina gore T1 zamaninda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sol taraf 1.molar
diizeyinde bukkal alveolar kalinlik (sol BAK-M1) apikal dl¢timiinde gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05), orta ve gingival Ol¢limlerde KRPE
grubunda KKE grubuna gore Olgiilen azalma daha fazladir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Sol BAK-M1 orta ve gingival 6l¢iimleri KKE grubunda sirasiyla
-0,34 mm ile -0,12 mm KRPE grubunda sirasiyla -0,68mm ile -0,49 mm azalmistir.
Buna gore sol tarafta 1.molar diizeyinde orta ve gingival bolge bukkal alveolar kalinlik

KRPE grubunda daha fazla azalmistir.

1.molar diizeyinde sag ve sol taraf igin Gl¢iilen palatal alveolar tipping (sag-sol
PAT-M1) degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). KRPE grubunda KKE grubuna gore tipping degeri 1.molar diizeyinde daha
fazla artmistir. Sag-Sol PAT-M1 degerleri sirasiyla KKE grubunda sirasiyla 3,02° ile
2,92° KRPE grubunda sirasiyla 6,42° ile 5,46° olarak bulunmustur.
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Cizelge 5: Maksiller Iskeletsel Olgiimlerin Grup Igi-Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

KKE KRPE p
BTMG-M1 T0 61,20 +3 41 50,73 £5,51 0,360%
(mm) 61,51 (54,82-65,97) 58,88 (48,9-67,75)
T1 63,52 +32 61,5+5,73 0,245%
64,19 (56,97-67 45 60,79 (50,63-69,01)
T1-TO 2,23 40,74 1,77+0,8 0,109%
2,15 (0,96-3,4) 1,73 (0,4-3,65)
P <0,001 <0,001
BTMG-PL  TO 41,75+ 4,55 37,63 + 4,75 0,022%
(mm) 42,14 (35,42-52,18) 39,07 (28,34-44,05)
T1 4329 + 4,08 38,91 + 4,88 0,031%*
43,32 (37,78-53,93) 40,69 (30,21-45,15)
T1-TO 1,54 + 1,02 1,28+ 0,88 0,466*
1,49 (0,24-3,48) 1,21 (0,03-3,35)
p 0,001%* <0,001*
SGM-M1  TO 59,78 +2,71 58,6 4,44 0,389*
(mm) 59,6 (54,1-64,25) 57,47 (51,47-66,56)
T1 63,74 %+ 2,99 61,87 + 4,41 0,187*
63,42 (57,95-69,35) 60,84 (54,52-69,18)
T1-TO 3,96 + 0,86 3,2740,7 0,024%
3,85 (2,43-5,47) 3,24 (1,9-4,61)
p <0,001 <0,001
SMG-P1 TO 4431 +423 41,11+3,89 0,040*
(mm) 45 (35,12-50,75) 41,4 (33,03-46,68)
T1 4728 £4,5 43,72 £3,55 0,023*
47,48 (37,44-54,7) 43,56 (37,6-49,55)
T1-TO 2,97+0.8 2,61+ 1 0,284*
2,85 (1,69-4,31) 2,63 (0,96-4,57)
P <0,001 <0,001
BKG-M1  TO 58,56 +2,52 57,1 £4 0,115%*
(mm) 58,16 (53,72 - 64,14 56,75 (50,49 - 65,16)
T1 61,35+3,1 58,99 +4.5 0,105*
60,79 (55,33 - 68,11) 57,93 (52,25-67,54)
T1-TO 2,79+12 1,89 + 0,92 0,027*
2,56 (0,96 - 4,76) 1,69 (0,49-3,6)
p 0,001%* <0,001*
BKG-P1 TO 4128 + 6,97 38,3 + 3,76 0,027*
(mm) 42,86 (23,22-51,96) 38,07 (32,84-43,59)
T1 42,82 + 6,66 39,6 +3,97 0,156*
44,28 (26-52,92) 40,17 (33,99-44,94)
T1-TO 1,55+ 0,93 13108 0,290*
1,41 (0,24-3,83) 1,05 (0,54-3,35)
P <0,001 <0,001
PKG-M1  TO 2948 +33 29,1 +2.,45 0,719%
(mm) 29,7 (20,83-33,75) 28,48 (25,33-33,03)
T1 32,98 3.6 32,14 + 3,04 04,98*
33,27 (25,21-37,87) 32,09 (27,29-37,12)
T1-TO 3,49+ 1,29 3,05 + 1,25 0,341*
3,79 (0,96-5,63) 2,91 (1,28-5,17)
P <0,001 <0,001
PKG-P1 TO 26,03 + 5,1 23,18+ 1,99 0,021%*
(mm) 24,9 (19,82-43,03) 22,99 (20,34-27,15)
T1 29,08 + 5,18 26,4 +2,29 0,042%*
28,02 (22,99-46,05) 26,57 (23,31-31,86)
T1-TO 3,05+1,29 3224122 0,711*
2,95 (1,25-5,82) 2,9 (1,66-5,18)
p 0,001** <0,001*

Gruplar aras1 karsilastirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort+ SS; Ortanca (Min— Maks),

Grup igi karsilastirma*Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ort + SS; Ortanca (Min-Maks)
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Cizelge 5: Maksiller Iskeletsel Olgiimlerin Grup I¢i-Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
(Devami)
KKE KRPE P
BAY-M1  TO 7,78 + 0,83 7,73 +0,64 0,950**
Sag 7,45 (6,8-10,04) 7,96 (6,42-8,73)
(mm) 1y 7,97 + 0,84 8,02 + 0,63 0,395%*
7,67 (7,04-10,28) 8,19 (6,51-8,86)
T1-TO 0,19 +0,13 0,29 +0,19 0,105*
0,17 (0,49-0,01) -0,24 (-0,64- -0,07)
p 0,001** 0,001*
BAY-M1  TO 8,12+0,75 7,74 +0,61 0,138*
Sol 7,89 (7,18-9,69) 7,94 (6,16-8,59)
(mm) 1y 8,36 + 0,84 8,07+ 0,63 0,493
8,22 (7,01-9,89) 8,17 (6,3-8,88)
T1-TO 0,24 + 0,38 0,33+0,27 0,507**
0,2 (1,15-0,68) 0,25 (-0,96-0,05)
p 0,009** <0,001*
PAT-M1  TO 109,31 + 7,41 108,82 + 5,65 0,839*
Sag (°) 110,17 (95,6-120,65) 108,3 (100,25-122,35)
T1 112,33 + 8,15 11524 + 6,45 0,287*
111,9 (99,84-125,95) 117,45 (103,98-129,79)
T1-TO 3,02 +2,55 6,42+221 0,001+
1,92 (-0,5-8,31) 6,81 (3,1-11,86)
p <0,001 <0,001
PAT-M1  TO 108,93 + 7,61 108,92 + 5,29 0,999*
Sol (°) 107,97 (96,54-122,2) 110,9 (96,88-116,32)
T0 111,85 % 7,99 114,38 = 6,23 0,341*
110,32 (97,61-125,9) 113,13 (100,92-122,85)
T1-TO 2,92+1,32 5,46 £2,27 0,001%
3,6 (0,6-4,73) 5,23 (1,68-9,92)
p <0,001 <0,001
Sag- TO 3,68+1,5 3.42+1,02 0,572*
%K- 3,87 (1,68-6,7) 3,59 (1,91-5,74)
Apikal T1 3,14 £ 1,45 2,86+ 1 0,543*
(mm) 3,22 (1,44-6,7) 2,87 (0,96-4,79)
T1-TO -0,55+0,9 -0,56 + 0,56 0,852**
-0,47 (-3,1-1,2) -0,42 (-1,67-0,24)
p 0,033 0,002

Gruplar aras1 karsilastirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort + SS; Ortanca (Min— Maks).

Grup igi karsilastirma: *Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ort + SS; Ortanca (Min— Maks)
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Cizelge 5: Maksiller Iskeletsel Olgiimlerin Grup I¢i-Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

(Devami)
KKE KRPE p
Sag-BAK-M1 TO 2,5+134 2,35+ 0,85 0,852**
Orta (mm) 2,39 (0,99-4,99) 2,44 (0,72-4,08)
T1 1,82+ 1,01 2,02 +0,83 0,557*
1,44 (0,72-4,28) 1,96 (0,92-4,31)
T1-T0 -0,68 0,61 -0,32 0,48 0,086*
-0,48 (-2,16-0,02) -0,24 (-1,22-0,5)
p 0,001** 0,021*
Sag-BAK-M1 TO 2,11£1,1 2,1+1,01 0,770**
Ging. (mm) 1,68 (0,96-4,33) 2,15 (0,48-4,13)
T1 1,82+ 1,08 1,83 = 0,83 0,967**
1,44 (0,48-3,84) 1,91 (0,72-3,65)
T1-T0 -0,29 +0,33 -0,27 £0,28 0,771**
-0,24 (-0,98-0,12) -0,25 (-0,79-0,24)
p 0,004** 0,002*
Sol-BAK-M1 TO 3,9+1,71 3,63+1,27 0,637*
Apikal (mm) 3,83 (1,51-6,94) 3,6 (1,44-5,27)
T1 3,5+1,7 3,04+1,26 0,402*
3,35 (1,2-6,47) 3,19 (0,48-4,81)
T1-TO -0,4+0,32 0,6 40,71 0,326*
-0,36 (-1,01-0,02) -0,72 (-1,86-0,71)
p <0,001 0,006
Sol-BAK-M1 TO 2,65+ 1,25 2,58 0,82 0,849*
Orta (mm) 2,4 (0,68-5,23) 2,63 (0,96-4,07)
T1 2314123 1,9+ 0,96 0,311*
2,17 (0,72-5,46) 1,91 (0,24-3,11)
TI1-T0 -0,34 0,32 -0,68 + 0,47 0,028*
-0,3 (-0,96-0,23) -0,72 (-1,44-0,19)
p <0,001 <0,001
Sol-BAK-M1 TO 2,04+0,75 2,32+0,88 0,359*
Ging. (mm) 1,91 (0,96-3,86) 2,15 (0,99-3,83)
T1 1,92+ 1 1,83 +0,71 0,868**
1,68 (0,76-4,68) 1,76 (0,54-2,91)
T1-TO -0,12 0,48 -0,49 + 0,46 0,028**
-0,2 (-0,71-1,51) -0,48 (-1,34-0,47)
p 0,011** 0,001*

Gruplar arasi karstlastirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort + SS; Ortanca (Min — Maks)

Grup ici karsilastirma: *Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ort = SS; Ortanca (Min— Maks)
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2. Nazal Ol¢iimlerin Grup ici Ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

TO ve T1 doneminde alinan KIBT goriintiileri iizerinden 1.molar (M1)
diizeyinde yapilan ol¢iimlerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi ise ¢izelge 6’da

gosterilmistir. Yapilan dl¢timler:

e Nazal kavite genisligi (NKG-M1) (mm)

e Nazal kavite taban1 (NKG-M1) (mm)

e Palatal Alan Olgiimii (PAO-M1) (mm?)

e Nazal Septum Deviasyonu (NSD-M1) (mm)

Grup ici karsilastirmada;
Nazal kavite genisliginde (NKG-M1) ile nazal kavite tabaninda (NKT-M1) her

iki grupta da TO zamanina gore T1 zamaninda elde edilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Palatal alan dl¢iimii (PAO-M1) ile nazal septum deviasyonunda (NSD-M1) her
iki grupta da TO zamanina gére T1 zamaninda elde edilen azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05).

NKG-MI1 degeri KKE grubunda 2,41 mm,KRPE grubunda 2,01 mm artmustir .

NKT-M1 degeri KKE grubunda 3,97 mm, KRPE grubunda 3,53 mm artmustir.

PAO-M1 degeri KKE grubunda -29,68 mm? KRPE grubunda -27,76 mm?
azalmstir.

NSD-M1 degeri KKE grubunda -0,59 mm, KRPE grubunda -0,76 mm
azalmistir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda;

Gruplar arasi karsilastirmalarda nazal kavite genigligi (NKG-M1), nazal kavite
tabanmn (NKT-M1), palatal alan 6l¢iimii (PAO-MI1) ile nazal septum deviasyonu
(NSD-M1) degerlerinde TO zamanina gore T1 zamaninda gruplar arasi karsilastirmada

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 6: Nazal Olgiimlerin Grup I¢i Ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

KKE KRPE p
NKG- T0 29,74 £ 2,58 29,7 2,96 0,971*
M1 30,64 (25,33 - 34,48) 29,22 (26,09 - 35,9)
(mm) TI 32,15+ 2,64 31,71 2,97 0,671**
32,82 (27,77 - 37,14) 31,37 (26,58 - 36,78)
T1- 2,41 +0,67 2,01 +£0,85 0,158*
TO 2,39 (1,5 - 4,1) 2,15 (0,49 - 3,21)
P <0,001 <0,001
NKT-  TO 17,36 + 2,24 17,14 £ 1,93 0,770%
M1 17,23 (13,89 - 20,59) 16,76 (13,68 - 21,07)
(mm) TI 21,34 +2,59 20,66 +2,14 0,373*
21,2 (16,28 - 25,61) 20,34 (17,4 - 26,85)
T1- 3,97+ 1,03 3,53 41,27 0,295*
TO 4,12 (1,73 - 5,64) 3,51 (1,75 - 5,78)
P <0,001* 0,001**
PAO-  TO 97,25 + 33,01 88,43 + 46,39 0,178%*
M1 96,23 (63,98 - 83,42 (36,69 - 232,05)
©) 196,65)
T1 67,57 + 25,52 60,67 + 43,84 0,206**
69,34 (31,65 - 46,78 (14,69 - 201,72)
133,01)
T1- 29,68 + 15,62 27,76 £9.9 0,691*
TO -27,8 (-63,64 - -5,94) -29,33 (-41,65 - -
12,73)
P 0,001 0,001
NSD-  TO 3,61+1,32 439+ 1,79 0,130**
M1 3,15 (1,74 - 6,06) 4,07 (1,74 - 9,86)
(mm) TI1 3,02 +133 3,63+ 1,54 0,184**
2,68 (1,51 - 5,74) 3,35 (1,68 - 7,66)
T1- -0,59 + 0,37 -0,76 40,7 0,400%
TO -0,47 (-1,45 - -0,2) -0,71 (-2,2 - 0,36)
p <0,001* 0,002%*

Gruplar aras1 karsilagtirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort+ SS; Ortanca (Min— Maks)

Grup igi karsilastirma: *Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ortx SS; Ortanca (Min— Maks)
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3. Dental Ve Dentoalveolar Olgiimlerin Grup I¢i Ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TO ve T1 déneminde alman KIBT goriintiileri {izerinden 1.molar (M1) ve
l.premolar (P1) diizeyinde yapilan Ol¢liimlerin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi ¢izelge 7°de gosterilmistir. Yapilan dlgiimler:

PMG-M1 / P1(mm): Aksiyal kesitte palatal maksiller genislik
BMG-M1 /P1 (mm): Aksiyal kesitte bukkal maksiller genislik

PAA-M1 (°): Palatal alveolar a1, dentoalveolar diizeyde palatal tipping
(koronal)

DABG-MI1 (mm): Dislerin dentoalveolar bukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki
genislik (koronal)

PAG-M1: Dislerin palatal koklerinin apeksleri aras1 genislik (koronal)

Egim-M1 (°): Dislerde olusan tipping miktar1 (koronal)

Grup ici karsilastirmalarda;

Palatal maksiller geniglik (PMG-M1/P1), bukkal maksiller genislik (BMG-
M1/P1), palatal alveolar ag1 (PAA-M1), dentoalveolar bukkal tiiberkiil genisligi
(DABG-M1), palatal kok apeksleri arasi genislik (PAG-M1) ve dental tipping (Egim-

M1) 6l¢iimlerinde TO zamanina gore T1 zamaninda her iki grupta da elde edilen artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
PMG-M1 degeri KKE grubunda 2,4 mm, KRPE grubunda 2,24 mm artmustir.
PMG-P1 degeri KKE grubunda 2,62 mm, KRPE grubunda 1,86 mm artmustir.
BMG-M1 degeri KKE grubunda 3,34 mm, KRPE grubunda 2,65 mm artmistir.
BMG-P1 degeri KKE grubunda 3,04 mm, KRPE grubunda 2,89 mm artmistir.
PAA-M1 degeri KKE grubunda 4,21°, KRPE grubunda 8,44° artmistir.
DABG-M1 degeri KKE grubunda 5,53 mm, KRPE grubunda 4,57 mm artmistir.
PAG-M1 degeri KKE grubunda 3,98 mm, KRPE grubunda 3,03 mm artmustir.
Egim-M1 degeri KKE grubunda 2,92°, KRPE grubunda 6,55° artmistir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda;

Palatal maksiller genislik (PMG-M1) ile bukkal maksiller genislik (BMK-

M1/P1) dl¢limiinde, TO zamanina gore T1 zamaninda gruplar arasi karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).

PMG-P1 degerinde TO zamania gore T1 zamaninda KKE grubundaki artig
KRPE grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Palatal alveolar a¢1 (PAA-M1) dlgiimiinde TO zamanina gére T1 zamaninda

gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0,05). KRPE (8,44°) grubunda elde edilen artis KKE (4,21°) grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

l.molar diizeyinde dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri arasi genislik (DABG-M1)

ve palatal kok apeksleri arasi genislik (PAG-M1) 6l¢liimiinde TO zamanina gore T1

zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Dental tipping (Egim-M1/P1) o6lglimiinde TO zamanma gére T1 zamaninda

KRPE grubunda elde edilen artis KKE grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Egim-M1 KKE grubunda 2,92°, KRPE grubunda ise 6,55°

olarak olctilmiistiir.

Cizelge 7: Dental Ve Dentoalveolar Olgiimlerin Grup I¢ci Ve Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
KKE KRPE p
PMG- TO 29,9+ 7,35 26,73 £2,57 0,068**
M1 28,24 (23,7 - 55,2) 26,58 (22,31 -
(mm) 30,64)
T1 32,29 £7,26 28,98 +£3,14 0,068**
30,4 (25,15 - 56,97) 28,96 (23,93 -
33,99)
T1-TO 24+1,16 2244095 0,740%*
2,55 (0,72 - 5,59) 2,39 (0,72 -
4,07)
p 0,001** 0,001*
PMG- 23,09 +2,17 0,191*
P1 TO 23,55 (17,47 - 20,82 (18,19 -
(mm) 26,09) 26,81)
T1 25,71 +£2,15 23,69 £ 3,05 0,046*
26,09 (20,6 - 29,93) 22,45 (19,87 -
29,3)
T1-TO 2,62+ 0,6 1,86 + 1,02 0,019*
2,46 (1,92 - 3,84) 1,86 (0,17 -
4,07)
<0,001 <0,001

Gruplar aras1 karsilastirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort+ SS; Ortanca (Min— Maks)

Grup ici karsilastirma: *Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ort= SS; Ortanca (Min— Maks)

100



Cizelge 6: Dental Ve Dentoalveolar Olgiimlerin Grup I¢i Ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

(Devamni)
KKE KRPE p
BMG-M1 T0 53,1 +8,79 5528 +3,51 0,633**
(mm) 55,32 (26,09 - 60,5) 54,59 (50,1 - 61,76)
T1 56,44 + 8,96 57,93 +3,84 0,633**
58,88 (28,01 - 63,43) 57,81 (52,54 - 64,86)
T1-TO 334+1.24 2,65+0,77 0,077*
3,33 (1,43 - 5,73) 2,74 (1,19 - 4,07)
0,001** <0,001*
BMG-P1 0 45.45+3,73 0,006*
(mm) 45,72 (40,47 - 54,81) 42,36 (35,42 - 46,69)
T1 48,49 £3,78 44,59 +321 0,005*
48,59 (43,64 - 57,97) 44,32 (38,81 - 50,02)
T1-TO 3,04 £0,73 2,89 £ 1,56 0,755*%
2,95 (1,49 - 4,34) 2,83 (0,23 - 5,56)
0,001** <0,001*
PAA-M1 0 38,62+7,72 0,172*
©) 36,8 (29,18 - 57,67) 34,79 (24,58 - 44,39)
T1 42,83+7,73 43,77 + 6,21 0,330**
40,35 (33,99 - 63,25) 44,04 (29,31 - 55,21)
T1-TO 421+ 1,14 8,44 +3,56 0,001**
3,91 (3,01 - 7,19) 7,95 (2,7 - 14,53)
0,001%* 0,001*
DABG-M1 0 51,65+ 4,43 0,836**
(mm) 52,42 (41,9 - 57,46) 51,67 (27,53 - 58,47)
T1 57,19 +3,93 55,21 +7,94 0,787**
57,69 (50,74 - 64,42) 56,96 (30,59 - 61,99)
T1-TO 553+2,52 457+1,54 0,214*
6,08 (1,3 - 10,78) 4,55 (0,8 - 6,62)
<0,001* 0,001**
PAG-M1 0 31,85 +3,68 0,272**
(mm) 32,44 (25,6 - 36,97) 28,98 (24,66 - 45,72)
T1 35,82 +4,51 34,22 +5,85 0,408*
36,97 (28,73 - 41,89) 32,01 (25,57 - 49,71)
T1-TO 3,98+ 1,62 3,03+1,3 0,087*
4,46 (0,48 - 6,6) 3,42 (0,91 - 4,93)
<0,001* 0,001**
Egim-M1 121,04 £ 6,33 0,853*
© TO0 123,39 (107,55 - 120,87 (112,35 - 130)
ORT. 129,82)
T1 123,97 + 6,31 127,98 £5,1 0,066*
125,8 (112,59 - 127,7 (119,16 - 137,89)
133,77)
T1-TO 2,92+ 1,81 6,55+ 1,94 <0,001*
2,87 (-0,49 - 5,84) 7 (1,45 - 8,99)
<0,001 <0,001

Gruplar aras1 karstlastirma: *Bagimsiz Ornekler t testi; **Mann Whitney U testi; Ort+ SS; Ortanca (Min— Maks)

Grup ici karsilastirma: *Esli Ornekler t testi; **Wilcoxon testi; Ort+ SS; Ortanca (Min— Maks)
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4. Orofaringeal Hava Yolu Olciimlerinin Grup I¢i Ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TO ve T1 doneminde alman KIBT goriintiileri yapilan 6l¢iimler ¢izelge 8’de

gosterilmistir. Yapilan 6l¢timler:

e Orofaringeal diizeyde 6lgiilen hava yolu hacmi: Hacim (mm?®)
e Orofaringeal diizeyde 6l¢iilen hava yolu hacminin minimum kesit alani: MKA

(mm?)

Cizelge 8: Orofaringeal Hava Yolu Degerlerinin Karsilastirilmasi

Zaman
Olgim Grup To T1 T1-To p**

KKE 7,31 (4 - 20) 10,09 (7 - 22) 1,75 (-2,09 - 6,57) 0,003

OFH (CC) KRPE 7,51 (2 -15) 9,17 (4 - 14) 1,46 (-2,71 - 4,96) 0,017
p* 0,693 0,272 0,443

KKE 81,81 (53 - 264) 123,25 (79 - 395) 46,57 (-9,37 - 130,75) 0,003

MKA (mm?) KRPE 75,88 (5 -228) 99,19 (10 - 228) 16,06 (-57,19 - 115,32) 0,053
p* 0,934 0,13 0,071

*Mann Whitney U testi; *Wilcoxon testi; ortanca (min-maks)

Grup ici karsilastirmalarda;

OFH ol¢timiinde TO zamanina gore T1 zamaninda her iki grupta da elde edilen
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

MKA 6lgiimiinde TO zamanina gore T1 zamaninda KKE grubunda elde edilen
artig istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) KRPE grubunda elde edilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

OFH degeri KKE grubunda 1,75 mm®, KRPE grubunda 1,46 mm? artmistir.

MKA degeri KKE grubunda 46,572 mm, KRPE grubunda 16,06 mm? artmistir.

Gruplar arasi1 karsilatirmada;

OHF ve MKA degerlerinde KKE ve KRPE gruplar1 arasinda tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05) (Cizelge 8).
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5. Agiz Kokusu Ol¢iimlerinin Grup ici Ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Her iki grup i¢in de Halimeter cihazi ile yapilan dl¢timler ¢izelge 9 ve cizelge 10°da

gosterilmistir.

Grup ici karsilastirmada;

KKE grubunda T0-T3 zamanlarinda elde edilen azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

KKE grubunda T0,T1,T2 ve T3 zamanlarinda 6lgiilen degerler sirasiyla; 77,7 ppb,
52 ppb, 53,7 ppb ve 36,7 ppb olarak olclilmiistiir.

KRPE grubunda T0O-T3 zamanlarinda elde edilen azalma istatistiksel olarak anlaml

degildir (p>0,05).

KRPE grubunda T0,T1,T2 ve T3 zamanlarinda 6lgiilen degerler sirasiyla; 53 ppb,
31,3 ppb, 30,7 ppb ve 37 ppb olarak ol¢lilmiistiir.

Gruplar arasi karsilastirmada;

KKE ve KRPE gruplart arasinda TO-T3 zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 9: Agiz Kokusu Degerlerinin Karsilastirilmasi (ppb)

KKE KRPE

Ortalama (s.sapma) Ortanca (min-mak) Ortalama (s.sapma) Ortanca (min-mak) p**

Togewy 111,23+£86,63  77,7(183-291)a 59,69 + 51,92 53 (10,3-210) 0,036

Tigpny  75,84+6517  52(17-224,3)ab  47,77+3557  31,3(13,7-124,7) 0,191

Togery 69,81 £52,06 53,7(22,3-213)ab 463221 30,3 (13- 116,3) 0,062

Tagyy  58+42,54 36,7 (19-166,3)b  37,4+22,42 37(10,3-95) 0,221
p* 0,004 0,549

*Friedman testi; **Mann Whitney U testi; *® Ayni harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur

Cizelge 10: Agiz Kokusu Degerlerinin Gruplar Aras1 Kargilastirilmasi

Grup Ortalamazs. Sapma Ortanca (min. - maks.) p
KKE 53,22+66,29 39 (-34-178) 0,137
KRPE 22,29+52,09 7,67 (-30,67 - 173)

*Mann-Whitney U testi
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V. TARTISMA

A. Birey ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamiz toplam 30 bireyden olusmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalar
klinige basvuru sirasina gore randomizasyon saglanarak rastgele dahil edilmis ve 15’er
kisiden olusan 2 gruba ayrilmistir. Calismamiz daha once herhangi bir ortodontik
miidahale ve tedavi gegirmeyen hastalardan olusmustur. HUCG islemi i¢in 1. gruptaki
15 bireye (10,53 £ 1,69 ortalama kronolojik yasa sahip, 7 kiz, 8 erkek) Keles Keyless
Expander (KKE), 2.gruptaki 15 bireye (11,65 + 1,17 ortalama kronolojik yasa sahip,
11 kiz, 4 erkek) Konvansiyonel dis destekli hizli list gene genisletme apareyi (KRPE)
uygulanmistir (Tablo 1). G*Power V. 3.1.9.6 programi kullanilarak 6rnek genisligi
hesaplanmaistir. %95 giiven (1-a.), %95 test giicii (1-f), d=0,987 etki biiyiikligii ile her
bir grupta 23 olmak {lizere toplamda 46 ornek ile ¢alisma planlanmistir. Analizler
toplamda 30 kisi ile yapildigindan posthoc power analizi sonucuna gore testin giicii
%83.9 olarak elde edilmistir. Bu degerler 6rneklem biiyiikliigiiniin bu ¢alisma icin

yeterli oldugunu gdstermektedir.

Ortodontide saglikl bir okluzyon, etkili bir fonksiyon ile fonasyon ve estetik bir
gorliniim elde etmek i¢in ¢enelerin uzayin ii¢ yoniinde vertikal, sagittal ve transversal
olarak bir harmoni i¢inde bulunmasi ve aralarinda uyum sapmasinin olmamasi
gerekmektedir. Siit, karma ve daimi dentisyonda siklikla gézlemlenen ve ortodontik
saglig1 olumsuz etkileyen maksiller darlik ve buna bagli olusan ¢apraz kapanis,
kraniofasial bolgede en c¢ok goriilen malokluzyonlardan biri olup goriilme siklig
cesitli arastiricilar tarafindan %10.2 ile %14.4 oraninda belirtilmistir (Jonsson et al.,
2007: 131; Keski-Nisula et al., 2003: 631-638; Tausche et al., 2004). Posterior ¢apraz
kapanis iskeletsel, dental veya fonksiyonel olabilmektedir ve maksillada tek veya ¢ift
tarafli olarak karsimiza g¢ikabilmektedir (Betts et al., 1995: 75-96; Moyers, 1973;
Wood, 1962: 280-285).
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1860 yilinda Angell tarafindan tanitilan ve 1961 yilinda ise Haas tarafindan
ortodonti pratigine sunulan hizli iist ¢ene genisletmesi, yillardan beri maksiller darlik
ve ¢apraz kapanis vakalarinda kullanilan en etkili tedavi teknigidir. Midpalatal suturun
kontrollii ortopedik kuvvetlerin etkisi ile separasyonu esasina dayanan bu tedavi
tekniginde iskeletsel diizeyde daralmis olan maksilla genisletilmektedir (Haas, 1961:
73-90).

Ust cene darlig1 gdsteren ve hizli maksiller genisletme tedavisi uygulanacak olan
hastalar calismamiza dahil edilmistir. Calismamiz iki gruptan olusmus olup grup
basina 15 bireyden toplam 30 birey dahil edilmistir. Birinci gruba kendinden anahtarli
Keles Keyless Expander (KKE), ikinci gruba ise konvansiyonel rapid palatal expander
(KRPE) uygulanmistir. Her iki grup i¢in de kullanilan genisletme apareyinin tasarimi,
1.molar dislerinden molar bantlari ile destek alan ve bu dislerden 1.premolar dislerine
uzanan 1 mm’lik laboratuvar telinden biikiilen uzun bir kolun 1.premolar dislerine
akiskan kompozit ile yapistirilmas: seklinde modifiye edilen bantli genisletme

apareyleridir.

Literatiirde etkili iskeletsel genisletmenin elde edilebilmesi igin sutural
interdijitasyon ile kalsifikasyonunu tam olusmadigi, biiylime gelisimin aktif olarak
devam ettigi 8-15 yas araliginda gozlemlenen prebubertal ile pubertal donem
onerilmektedir (Bishara et al., 1987: 3-14; Musich ve Busch., 2007; Thompson, 1974).
Bacetti ve ark. yaptiklari ¢alismada biiylime gelisim donemi tamamlanmadan yapilan
HUCG'sinin meydana getirdigi iskeletsel transversal diizelmenin, biiyiime gelisimi
tamamlanan hastalar gére daha fazla oldugunu raporlamistir (Bacetti et al., 2001: 343-
350). Uzayin 3 yoniinde biiyiime diisliniildiigiinde en erken tamamlanan biiyiime
transversal diizeyde goriildiiglinden posterior capraz kapanis gozlemlenen hastalarda
erken miidahalenin 6nemi daha ¢ok anlagilmaktadir (Da Silva et al., 1995: 268-275;
McNamara, 2000: 567-570). Proftit, bliylime gelisim doneminde uygulanan hizli st
¢ene genisletmesinin kraniyofasial yapilar lizerinde olumlu etkilerini bildirmis, bunun
yaninda 7 yasindan kii¢iik hastalarda uygulandiginda ise kooperasyon bozuklugu,
klinik komplikasyonlar ve burun deformitesinin gozlemlenebilecegini belirtmistir
(Proffit, 2018). Bu bilgiler 15181nda, calismamiza dahil olan hastalar belirlenirken
bliylime gelisimi devam eden, maksiller genisletme ihtiyac1 gosteren iskeletsel darliga

sahip 8-14 yas araligindaki bireyler tercih edilmistir.

102



Erken dénemde yapilan HUCG tedavisinde daha diisiik ortopedik kuvvetler
kullanilarak sutural separasyon saglanabilmektedir (Kennedy ve Osepchook., 2005;
Thilander et al., 1984: 25-34). Literatiirde arastiricilar gesitli ¢evirme protokolleri
Oonermis olup en yaygm kullanilan protokol olarak giinde 2 tur aktivasyon
raporlanmistir (Haas, 1965: 200-217; McNamara, 2000: 567-570; Wertz, 1970: 41-
66). Bunun yani sira kullanilan apareyin tipi ile uygulanan bu kuvvetlerin
olusturduklar1 yan etkiler hizli iist g¢ene genisletmesinde Onemli olmaktadir.
Literatiirde cap splint hyrax apareylerinin digsel yan etkilerinin daha az oldugu, banth
genisletme apareylerinin ise daha fazla oldugu raporlanmistir (Basgiftci ve Karaman.,
2002; Memikoglu ve Iseri., 1999). Calismamiza dahil edilen hastalarin yas araligmin
diisiik olmas1 sebebiyle aktivasyon protokolii, giinde 1 tur seklinde yapilmis ve
kontrollii genisletme saglanmistir (Cizelge 1). Bununla birlikte, calismamizda her iki
grup ic¢in de kullanilan genisletme apareyinin bantli genisletme apareyi olarak
tasarlanmasi ve bu apareylerin agir ortopedik kuvvetler altinda olusturduklar1 bukkal
kemik kaybi, fenestrasyonlar, koklerde rezorpsiyon, dislerin palatinal tiiberkiillerinin

sarkmasi ve tipping gibi klinik dental yan etkilerin eliminasyonu hedeflenmistir.

Caligmamizda her iki grup icin de giinde 1 tur olmak iizere aktivasyon yapilmis
ve yeterli genisletme miktar1 iist molar dislerin palatinal tiiberkiillerinin alt molar
dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edecegi noktaya kadar belirlenmistir. Genisletme
sonrasinda median palatinal sutur ile komsu sirkummaksiller suturlarda biriken
reziduel kuvvetlerin ve kaslarda olusan gerilimin 30-45 giin iginde dagildigi
belirtilmistir (Zimring et al., 1965). Ekstrom yaptig1 ¢alismada pekistirme doneminin
ilk 1 ay1 i¢ginde median palatal suturda yeni kemik formasyonunun biiyiik oranda
tamamlandigin1 ve 3 ay sonunda yeni mineral dokunun suturun her yerinde ayni
oldugunu belirtmistir (Ekstrom et al., 1977: 449-455). Kiigiikkeles ve Ceylanoglu
calismalarinda yanak kaslari ile dudak basincinin genisletmenin aktif fazinda arttigina,
genisletme sonrasi pekistirme doneminin 3. ayinda ise tedavinin ilk asamasindaki
diizeye geri dondiigiinii raporlamislardir (Kiigiikkeles ve Ceylanoglu., 2003). Proffit,
genisletme sonrasinda apareyin kendisini ag1z iginde 3-4 ay kadar tutmanin pekistirme
icin yeterli oldugunu ve median palatinal suturun bu siire iginde yeni kemik
rejenerasyonu ile yeniden doldugunu bildirmistir (Proffit, 2018). Calismamizda
hedeflenen genisletme saglandiktan sonra apareyin kendisi agizda 3 ay tutularak

pekistirme asamasi tamamlanmistir. Genigletme Oncesi ve pekistirme sonrasinda
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hastalardan KIBT kayitlar1 alinmigtir. Pekistirme tamamlandiktan sonra aparey
cikartilarak KIBT goriintiileri elde edilmis ve ayn1 giin yeni alinan olgiiler iizerinden
TPA yapilarak hasta agzina simante edilmistir. Boylece pekistirme asamasi devam
edecek olan diger ortodontik islemler i¢in de devam ettirilmistir. Calismamizda 3
boyutlu goriintiileme metodu olarak BT goriintiilemede fazla olan radyasyon dozundan
kacginilarak yiiksek ¢oziiniirliiklii KIBT goriintiileri kullanilmis ve rutin sefalometrik
rontgenlerin 2 boyutlu limitasyonlar1 yerine 3 boyutlu goriintiileme ile incelenecek
anatomik bolgelerin detayli goriintiileri herhangi bir boyutsal bozulma olmadan
incelenebilmistir (Jacobson ve Jacobson., 2006). Literatiirde giincel ¢alismalar hacim
6l¢iimlerinde ve kraniyofasial kemik dl¢timlerinde geleneksel sefalometrik rontgenler
yerine KIBT goriintiilerinin kullaniminin etkin bir yontem oldugu belirtilmektedir
(Garib et al, 2008; Lagravere et al., 2006: 481-487; Pangrazio et al., 2012: 448-457;
Rungcharassaeng et al., 2007: 428).

Calismamizda genisletme Oncesi ve genisletme sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalarda aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde iskeletsel, dental ve
dentoalveoalar ile nazal dokularin lineer ve agisal dlgiimleri her iki grup i¢in de KIBT
goriintiileri lizerinden yapilmistir. Bu dlgiimler iizerinden aksiyel kesitte palatinal ve
bukkal bolgelerde kortikal kemikler arasi linner 6l¢timler yapilmistir (Garrett et al.,
2008: 134 (1),8-el). Diger diizlemlerde yapilan agisal ve linner dlgiimlerde benzer
calismalar referans alinarak maksiller 1.molarin trifurkasyonu referans alinmistir
(Garrett et al., 2008: 134 (1),8-el; Garib et al., 2005: 548-557; Podesser et al., 2007:
37-44; Rungcharassaeng et al., 2007: 428; Podesser et al., 2007: 37-44). Goriintii
standardizasyonu 3 diizlemin de l.molar trifurkasyonu iizerinden ¢akistirilmasi ile
yapilmustir. Sagittal diizlemde palatal diizlem yere paralel hale getirilmistir. Koronal
kesitte ilerlerken iist cene 1.molar dislerin palatinal kuron ve kokiiniin kesit
gorlintiisiinlin tam olarak goriiliip tespit edildigi ilk kesit alinmistir. Devaminda bu
dislerin apekslerinin tanimlanip standardize edilmesi i¢in goriintiilerin ilk kesitlerinin
apekslerinin aksiyal diizlemde kesitleri kullanilmistir. TO donemine ait goriintiilerin

kesitleri kaydedilerek T1 doneminde yapilan dl¢iimlerde referans olarak kullanilmigstir

KIBT goriintiilerinin diger bir avantaji ise 2 boyutlu goriintiiler tizerinden 6l¢lim
limitasyonu bulunan hacim 6l¢iimlerine olanak saglamasidir. Calismamizda 3 boyutlu
hava yolu hacim ol¢iimleri i¢in bu goriintiiler kullanilmis olup biitiin hastalarin

goriintiileri Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Boliimiinde
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alinmistir. Her iki grup i¢in de alinan KIBT goriintiileri DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine) formatinda kaydedilmis, NemoFAB 3D (NemoFAB,
Nemotec, Ispanya) yaziliminin bulundugu bilgisayarda hastalarin tedavi dncesi ve
genisletme sonras1 orofaringeal hava yolu hacmi dlgiimleri yapilmistir. Olgiimler hava
yolu hacmi (mm?3), minimum kesit alan1 (mm?) seklinde yapilmistir. Olgiimlerde 6n
sinir olarak faringeal duvarin anterioru, arka sinir faringeal duvarin posterioru, iist sinir
1. Servikal Vertebra’nin en alt ve en 6n hizast ve alt sinir olarak 3. Servikal

Vertebra’nin en alt ve en 6n hizas1 se¢ilmistir (Merig, 2012).

Calisgmamizin diger bir parametresi agiz kokusu ol¢iimiidiir. Cap splint hyrax
apareyler dental tipping ve posterior ekstruzyonun eliminasyonunda bantli apareylere
oranla avantajli olmalarinin yaninda yumusak doku enflamasyonlar1 ve kolay
temizlenememeleri acisindan agiz kokusu olusumunu arttirabilmektedirler (Basciftci
ve Karaman., 2002). Calismamizda daha hijyenik ve kolay temizlenebilen bantli hyrax
apareylerinin kullaniminin agiz kokusu Ol¢iimiinde daha dogru sonuglar elde
etmemizde yarar saglayacagini belirledik. Agiz kokusu 6l¢iimiinde halimeter cihazi
kullanilmistir. Bu cihazin agiz kokusu igerigi olan ugucu siilfiir bilesiklerini objektif
olarak olgebilmesi, maliyetinin diisiik olmas1 ve uygulama kolaylig1 olmasi klinik
Olciimde avantaj saglamistir (Van Den Broek et al., 2007: 627-635). Calismamizda
agi1z i¢i kaynakl agi1z kokusu degerlendirildiginden agiz dis1 agiz kokusuna sahip olan
sistemik rahatsizlig1 bulunan bireyler ¢aligmaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil
edilen bireylerin 6lgiimden 1 ay Oncesine kadar analjezik, antibiyotik ve diger ilag
tiirlerini kullanip kullanmadiklar1 sorgulanmis ve her 2 ¢alisma grubunun son 1 ay
icinde ila¢ kullanmamis bireylerden olugsmasina 6nem verilmistir. Bunun yaninda agiz
ici kaynakli agiz kokusuna neden olan koétii yapilmis restorasyonlar, c¢liriik ve
periodontal problemler bulanan bireyler 6l¢iimii etkileyeceginden ¢calismamiz disinda
birakilmistir. Literatiirde sabit apareyler ile agiz kokusu arasindaki iliskiyi inceleyen
arastirmalar raporlanmistir (Babacan et al., 2011; Kaygisiz vd., 2015; Sokiicii vd.,
2016; Uzuner vd., 2014). Ust cene genisletmesi sonrasinda agiz kokusu degisimini
inceleyen caligmalar ise kisithdir. 2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada iist ¢ene
genisletmesi ve agiz kokusu arasindaki iligki incelenmis ve hizli {ist cene genisletmesi
sonrasinda agiz kokusunda anlamli bir azalma oldugu raporlanmistir. Calismamiz
Keles Keyless Expander ile geleneksel hyrax apareyleri arasinda agiz kokusu

degisimini karsilagtiran ilk ¢alisma olmustur.
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Bu caligmanin amact iki farkli tip hizli {ist ¢ene genisletme apareyinin
nazomaksiller yapilar, havayolu ve agiz kokusu iizerindeki etkilerinin 3 boyutlu
goriintiileme metodu kullanilarak incelenmesi ve genisletme sonrasinda olusan

etkilerin agiz kokusu olusumunu ile iliskisinin degerlendirilmesidir.

B. Bulgularin Tartisiimasi

1. Maksiller Iskeletsel Bulgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Tartisilmasi

Calismamizda yeni bir genisletme vidasi olan kendinden anahtarli Keles Keyless
Expander (KKE) ile Konvansiyonel Hyrax Vidali Rapid Palatal Expander (KRPE)
apareyinin  nazomaksiller  yapilar  iizerindeki  etkilerinin  karsilagtirilmasi
amaglanmistir. Her iki grupta da kullanilan genisletme vidalari 2 kollu seklinde dizayn
edilmis ve premolar dislerinden bant ile destek alan konvansiyonel aparey modifiye
edilmistir. Burada amag premolardan destek alan apareylerde premolar dislere uzanan
destek kollarin damagin arka bolgesine gore daha dar olan 6n kismina temas etmesi ve
genisletme vidasinin damagin en derin noktasina iletilmesinde bir engel
olusturmasidir. Bu modifikasyon, her iki vidanin da damagin daha derin bir noktasina
yerlestirilmesine izin vermis ve boylelikle ortopedik kuvvetlerin maksillanin direng
merkezine yakin noktadan iletilmesi istenmistir. Bdylece konvansiyonel banth
apareylerin dental yan etkilerini miimkiin oldugunca elimine ederek iskeletsel etkilerin
arttirtlmast  diislintilmiistii. KKE vidasmnin boyut olarak konvansiyonel hyrax
vidasindan daha kiigiik olmas1 apareyin tasariminda ve vidanin damak bolgesindeki
lokalizasyonunda bir avantaj saglamis ve vidanin damak kubbesinde daha derin bir

noktada konumlandirilmasina izin vermistir.

Calismamizda kullanilan KKE vidasinin uzunlugu 8,1 mm, Leone vidasinin
uzunlugu ise 11 mm’dir. Leone vidas1 KKE vidasindan daha uzun oldugu i¢in ve
damagin daha dar olan bolgesine dogru uzandigindan KKE ile kiyaslandiginda daha
okluzalde durmustur. Damagin anterio-posterior olarak anatomisi diisiintildiigiinde
genisletme ihtiyaci gosteren daralmis palatinal alanda vidanin arka bolgeye gore daha
dar olan 6n bolgeye uzanmasi daha derine yerlestirilmesini zorlastirmistir. KKE
vidasinin daha kisa olmasi bir avantaj olusturmus ve palatinal alanda daha derin bir
konuma yerlesmesine izin vermistir. Vidalarin gévdeleri dl¢iildiigiinde Leone vidasi
14 mm, KKE vidas1 ise 17,4 mm genislige sahiptir. Bunun sebebi KKE vidasinin bir

cark mekanizmasi igermesidir.
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Her iki vidanin gévdeden uzanan kollar1 tasarim olarak birbirinden farklilik
gostermektedir. Leone vidasinin kollar1 gévdeden yatay olarak ¢ikmaktadir. 1.molara
dogru kollara yapilan biikiimler Leone vidasinin daha da genislemesini saglamis ve
damak bolgesinde daha derine konumlandirilmasinda bir dezavantaj olusturmustur.
KKE vidasmin kollart ise govdeden anterio-posterior yonde ortogonal olarak
cikmaktadir. Tasarimdaki bu farklihlk KKE vidasinda, kollardaki biikiimlerin

olusturdugu fazladan genislik artisini elimine etmistir.

KKE vidasinin damak bolgesinde daha derin bir noktaya yerlesmesi ile maksiller
segmentlerde bantli apareylerde goriilen devrilme hareketinin azalmasi, dental tipping
miktarinin daha kontrollii gelismesi ve iskeletsel etkilerin hyrax vidasina gore artmasi
beklenmektedir. Hasta yas ortalamasinin diisiik olmas1 sebebiyle her iki grup i¢in de
giinde 1 tur aktivasyon yapilmis ve genisletme sonrasi niiks diisliniilerek asir1
genisletme elde edildikten sonra 3 aylik pekistirme donemi apareyin agizda tutulmasi
ile saglanmistir. Boylece her iki apareyin kisa donem genisletme sonu etkileri

karsilastirilmistir.

KKE apareyi ilk defa Keles tarafindan 2008 yilinda tanitilmistir (Keles, 2008).
Kendinden anahtarli bir kol ile aktivasyona izin veren bir ¢ark mekanizmasindan
olusan KKE vidasi daha sonra yine Keles tarafindan gelistirilmis ve vida boyut olarak
kiigiiltiillerek aktivasyon kolu saglamlastiriimistir (Keles, 2018). Aktivasyon kolu
geriye dogru itildiginde, iki bitisik metal cark mekanizmasi laterale dogru agilarak
hareket eder ve vida kuvvet iletir. Aktivasyon kolu geri yerine alindiginda ise ¢ark
mekanizmasi aktive olmadan yaylanma ile kol geri doner. Aktivasyon koluna eklenen
durdurucu mekanizma, vidanin pasif geri salinimi sirasinda vidanin gevsemesini onler
ve aktivasyon kolunun damaga dogru yon degistirmesini bloke eder. Calismamizda
kullanilan KKE vidasinin gelistirilmis versiyonu olan ve her turda 0,3 mm’lik
aktivasyona izin veren yaklasik 8 mm’lik KKE vidasi kullanilmistir. KRPE grubunda
ise her turda 0,2 mm’lik aktivasyona izin veren 9 mm’lik Leone vidasi kullanilmistir.
Her iki grup i¢in de hastalar ¢caligmaya dahil edilirken transversal olarak genisletme

ihtiyac1 gosteren ve siddetli maksiller darlik gostermeyen hastalar se¢ilmistir.

HUCG ile midpalatal sutura iletilen ortopedik kuvvetler suturda agilmaya yol
acarak iki parca seklindeki maksiller segmentlerin separasyonuna izin vermektedir. Bu
etki iskeletsel olarak maksillaya, bazal kaide, dentoalveolar yapilar, nazal kavite ve

dislere etki etmektedir. Separasyon sonucunda alveolar yapida devrilme ortaya ¢ikarak
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alveolar plaklarda da genisleme olusmaktadir. Dislerin bukkal yonde devrilmesi de
bantli apareylerde goriilen etkilerden biridir (Bishara ve Staley, 1987; Garrett et al.,
2008: 134 (1),8-el; Haas, 1961; Krebs, 1959; Wertz, 1970: 41-66).

Calismamizda her iki grupta da 1.molar ve 1.premolar diizeyinde burun tabani
seviyesindeki maksiller genislik (BTMG-M1 / P1), sert damak seviyesinde maksiller
genislik (SMG-M1 / P1), bazal kemik genisligi (BKG-M1 / P1), palatal kemik
genisligi (PKG-M1 / P1), bukkal alveolar yiikseklik (BAY-M1) ve palatal alveolar
tipping (PAT-M1 ) 6lgiimiinde kaydedilen artis ile bukkal alveolar kalinlik (BAK-M1)

6l¢timiinde bulunan azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Burun tabami seviyesindeki maksiller genislik artis;, HUCG sonrasinda frontal
diizlemde tepesi frontonazal suturda olan piramidal a¢ilma g6z Oniine alindiginda
genisletmenin etkisinden biraz daha az etkilense de literatiirde genislik artiglar:
raporlanmistir. Basgiftci ve ark. hizli list cene genisletmesi sonrasinda burun tabani
genisliginin midpalatal sutura yakin olan kisminda daha fazla artis oldugunu
bildirmistir (Basciftci vd., 2002). Garib ve ark. BTMG degerini 1.molar ve
l.premolarda sirasiyla 2,1 mm ile 3,2 mm artis seklinde bulmuslardir (Garib et al.,
2006: 749-758). 1.molar diizeyinde Podesser 1.7 mm, Kartalian ise 2,8 mm artig
oldugunu raporlamislardir (Kartalian et al., 2008; Podesser et al., 2007: 37-44). Koca,
hyrax ile MARPE apareylerinin etkilerini karsilastirdigi ¢alismasinda burun tabani
maksiller genislikte 1.premolar diizeyinde hyrax grubunda 1,76 mm, MARPE
grubunda 4,58 mm, l.molar diizeyinde ise hyrax grubunda 1,25 mm, MARPE
grubunda ise 2,09 mm artis belirtmistir (Koca, 2013). Calismamizda literatiire benzer
olarak burun tabani maksiller genisliginde (BTMG) KKE ve KRPE grubunda
istatistiksel olarak anlamli artiglar bulunmustur. KKE grubunda 1.molarda ve
l.premolarda sirastyla 2,23 mm ile 1,54 mm, KRPE grubunda ise sirasiyla 1,77 mm

ile 1,28 mm artmuglar tedavi sonunda istatistiksel anlamli1 olarak kaydedilmistir.

Sert damak maksiller genislik artis1 (SMQ), palatal bolgede uygulanan ortopedik
ekspansiyon kuvvetlerine anatomik olarak daha yakin konumlanmasi sebebiyle
genisletme apareyinin etkilerinden burun tabanina gére daha olumlu etkilenmektedir.
Literatiirde sert damak hizasinda HUCG sonrasinda 6lgiilen genislik artislar:
bildirilmektedir. Garip ve ark. 1.molarda 2,6 mm 1.premolarda ise 4,8 mm’lik artiglar
raporlamistir (Garib vd., 2006: 749-758). LaBlonde ve ark. 1.molarda 0,7mm,
l.premolarda 2,1 mm artis kaydetmislerdir (LaBlonde vd., 2017). Kartalian ve ark.
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l.molarda 2,25 mm artis bildirmislerdir (Kartalian vd., 2010). Koca, hyrax ile MARPE
apareylerini karsilagtirdigi ¢alismasinda sert damak seviyesindeki genisligi MARPE
grubunda 1.molar ve 1.premolarda sirasiyla 2,83 mm ile 4,68 mm, hyrax grubunda ise
sirastyla 1,41 mm ile 2,23 mm artis kaydetmistir (Koca., 2013). Calismamizda KKE
grubunda 1.molar ve 1.premolarda sirasiyla 3,96 mm ile 2,97 mm, KRPE grubunda

ise sirastyla 3,27 mm ile 2,61 mm artig bulunmustur.

Palatal genislik artis1 (PKG), HUCG ile iletilen ortopedik kuvvetlerin etkisi ile
olusan sutural agilma ve maksiller segmentlerin laterale hareketi, palatal genislikte
artisa neden olmaktadir. Ayrica palatal alveolar plaklarin bukkale devrilmesi ile bu
mesafe artis1 dentoalveolar devrilmenin etkisi ile de artmaktadir. Kartalian HUCG
sonrasinda PKG genisliginde 5,09 mm artis raporlamistir (Kartalian et al., 2010).
Garib ve ark. palatal maksiller genislik (PKG) artisint HUCG sonrasinda 1.molarda
4,3 mm, l.premolarda 4,7 mm olarak bildirmislerdir (Garib et al., 2006: 749-758).
Calismamizda her iki grupta da bu deger istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmustir.
PKG degeri KKE grubunda 1.molar ve 1.premolarda sirasiyla 3,49 mm ile 3,05 mm,
KRPE grubunda sirasiyla 3,05 mm ile 3,22 mm artmustir.

Bukkal kemik genisligi (BKG) artis1 HUCG nin iskeletsel diizeyde genisletme
yapmasi sonucunda goriilen olumlu etkilerden biridir. Christie ve ark. 1.molarda 3,3
mm bukkal kemik genigligi artisi raporlamiglardir (Christie vd., 2010: 79-85).
Pangrazio-Kulbersh ise 1.molarda 2,58 mm artis olustugunu bildirmistir (Pangrazio-
Kulbersh etal., 2012). Calismamizda bukkal kemik genisligini KKE grubunda 1.molar
ve 1l.premolarda sirastyla 2,79 mm ile 1,55 mm, KRPE grubunda sirasiyla 1,89 mm ile

1,31 mm artmustir.

HUCG sonucunda transversal diizeyde goriilen iskeletsel genislik artigt
incelendiginde 1.premolar diizeyinde 1.molardan daha fazla genislik artislarinin
olustugu literatiirde raporlanmistir (Garib et al., 2006: 749-758; Kartalian et al., 2010).
Bizim caligmamizda bu ¢alismalardan farkli olarak 1.molar diizeyinde 1.premolardan
daha fazla iskeletsel genislik artis1 elde edilmistir. Literatiirdeki c¢alismalar
konvansiyonel 4 kollu hyrax apareylerinin ve cap splintlerin etkilerini yansitmaktadir.
Calismamizda 4 kollu genisletme apareyi yerine 2 kollu genisletme apareyinin
kullanilmasi, konvansiyonel yontemlerde 4 kollu apareylerin 1.premolara ilettikleri
kuvvetlerden daha diisiik kuvvetlerin ilgili bolgeye iletilmis olmasi ve bu etkilerin

iskeletsel diizeyde daha az yansimig olmasi ile agiklanabilir. Bununla birlikte
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hastalarin yasi arttik¢a suturalarda interdijitasyon ve kemiklesme artmaktadir. Boylece
posterior pterigoid plaklarda ve sfenoid kemiklerde olusan butress etkisinin
posteriordaki genisletmeye anteriora gore daha az izin vermesi ve tliggensel V
seklindeki agilmanin siklikla goriilmesi kaginilmaz olmaktadir. Timms, yas ilerledik¢e
sutural interdijitasyonun arttigini ve molarlarda genisletme etkilerinin daha az
goriildiigiinii bildirmistir (Timms, 1990: 229-233). Calismamizdaki bireylerin yas
araliginin diisiik olmas1 ve sutural interdijitasyonun kiigiik hastalarda daha az olusmasi
bu etkiyi azaltarak molarlarda daha fazla genislik artisinin elde edilmesine izin vermis
olabilir. Caligmamizda KKE grubunda KRPE grubuna gore iskeletsel etkilerinin fazla
olustugu goriilmektedir. Grup i¢i artislarin yani sira gruplar arasi karsilagtirmalarda da
KKE grubunda 1.molar diizeyinde sert damak maksiller genislik (SMG) ve bazal
kemik genisliginde (BKG) KRPE grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artislar

bulunmustur.

2021 yilinda Avustralya’da yapilan randomize kontrollii bir ¢alismaya yaslar
10-16 arasinda degisen toplam 66 hasta dahil edilmis ve KKE, hyrax ve hibrit hyrax
apareylerinin total hava yolu hacmi iizerindeki etkileri incelenmistir. Bu ¢alisma,
konvansiyonel hyrax vidalari ile KKE vidasinin hava yolu lizerindeki etkilerini KIBT
tizerinden karsilagtiran ve bugiine kadar yapilmis tek c¢alismadir. Calismanin
sonuclarina gore hava yolu hacminde gruplar arasinda tedavi sonunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Grup i¢i 6l¢iimlerde ise hava yolu hacminde
tedavi sonunda biitiin gruplarda artis raporlanmistir. Orofaringeal hacimde KKE
grubunda %14,7 oraninda artis bulunmustur. Bu oran hyrax grubunda %14, hibrit
hyrax grubunda ise %9 olarak bildirilmistir. Arastiricilar KKE grubunda bu oranin
yiiksek olmasini vida konumu ile acgiklamis ve KKE vidasinin diger vidalara gore
boyut olarak daha kiiciik olmasi ve damak bolgesinde daha derin bir konuma
yerlestirilebilmesinin dil pozisyonunu olumlu olarak etkiledigini raporlamistir. Buna
gore KKE grubunda damak alaninda daha derin bir konuma konumlanan vidanin, dilin
konumunun palatinalde daha yukari bir pozisyona degismesini saglamis ve bu da
orofaringeal hacimde diger gruplara gore daha fazla artis kaydedilmesini saglamigtir
(Cheung et al., 2021: 254-264). Bu ¢alisma KKE vidasinin boyut ve tasarim olarak
diger vidalara gore daha derinde konumlanabildigini bildirmistir. Biz de
arastirmamizda KKE vidasinin daha derinde konumlanabildigi ile ilgili benzer bir

gbzlemde bulunduk.

110



2021 yilinda Fernandes ve ark. yaptiklari sonlu elemanlar analizi (SEA)
calismasinda genisletme vidalarinin vertikal ve sagittal konumlarinin degismesine
gore iskeletsel ve dental diizeyde olusturduklar1 kuvvet degisimlerini incelemislerdir.
l.senaryoda vida 1l.molar disin meziali ile 1.premolar disin distali arasinda
konumlanmaktadir. 2.senaryoda vida 1.molar digin kuronu hizasinda ve 3.senaryoda
ise 1.molar digin distali hizasinda konumlanmaktadir. Vertikal olarak ise okluzal
diizlemden 15 mm ve 20 mm olacak sekilde 2 farkli uzaklik belirlenmistir. Buna gore
vidalar vertikal ve sagittal olarak 6 farkli konumda incelenmis ve etkiler
degerlendirilmistir. Calismanin sonuglari genisletme vidasinin sagittal olarak 1.molar
ile 1.premolarin arasinda yer almasi ve vertikal olarak okluzal diizlemden 20 mm
uzaklikta damaga yakin konumlanmasi senaryosu en verimli etkileri olusturmustur.
Genisletme vidasinin daha okliizal ve daha anterior pozisyona yerlestirilmesi ise
iskeletsel diizeyden ¢ok dental harekete neden olan mekanik stres aktarimina neden

olmustur (Fernandes et al.,2021: 266-275).

Saeed ve ark. 2004 yilinda yaptiklar1 calismada damak kubbesinde farkli
konumlarda yerlestirilen hyrax vidalarinin HUCG sonrasinda olusturduklar1 dental ve
iskeletsel etkiler incelenmistir. Caligma iki gruptan olugmakta olup toplam 16 hasta
dahil edilmistir. Her iki grup i¢in de hyrax vidalar1 kullanilmis ve bu vidalar damak
kubbesinde okluzal diizleme paralel olacak sekilde 1.molar ve 1.premolar dislerin
arasimna konumlandirilmistir. Vidalar 0,75 mm ve 1,25 mm mesafede olacak sekilde
farkli konumlarda yerlestirilmislerdir. Vida aktivasyonu 15 giin boyunca giinde 2 tur
olacak sekilde gergeklestirilmistir. Olgiimler model iizerinden yapilmustir. Intermolar
genislik artist s1g yerlestirilen hyrax grubunda 5,38 mm, derin yerlestirilen hyrax
grubunda ise 5,63 mm olarak istatistiksel anlamli artiglar gostermistir. Iskeletsel kaide
genisligi icin sag ve sol maksiller segmentlerde palatal kemigin en derin noktasi ile {ist
l.molar disin palatal fissurunun arasinda konumlanan anatomik noktalar arasinda
olusan diizlem &l¢iilmiistiir. Her iki grupta da 3 mm artis raporlanmistir. Interdental
genislik sag ve sol tarafta 1.premolar disin palatal fissur noktalar1 arasindaki mesafe
olarak 6l¢iilmiis ve s1g konumlanan hyrax vidasinda 1,88 mm, derin konumlanan hyrax
vidasinda ise 2,38 mm artig raporlanmistir. Arastiricilar her iki grupta da iskeletsel
genisletme elde edilebildigini bununla birlikte daha derin yerlestirilen hyrax vidasinda
s1g konumlanan vidaya gore iskeletsel etkilerin daha fazla olustugunu ve dental

devrilmenin azaldigmmi raporlamiglardir. Bu farkin 0,5mm’lik vida konum
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farkliligindan etkilendigini ama istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini
raporlamiglardir. Buna gore derin konumlanan hyrax vidasinin iskeletsel etkisinin

daha fazla ve dental etkisinin daha az oldugu sonucuna varilmistir (Saeed et al., 2004:
90-95).

Bu ¢alismalarin sonuglarina gore biyomekanik olarak damak kubbesine daha
yakin konumlanan genisletme vidasinin iskeletsel diizeyde daha fazla etki yaratmasi

ve dental diizeyde olusan yan etkileri elimine etmesi kaginilmazdir.

Bizim ¢alismamizda Cheung ve ark., Sayeed ve ark. ile Fernandes ve ark.
bulgularina benzer olarak vida konumu iskeletsel diizeyde farkli etkilerin olusmasina
neden olmustur. KKE vidasinin KRPE vidasina gore daha kiigiik olmasi bir avantaj
olusturmus ve damak kubbesine daha yakin konumlanabilmesine izin vererek
iskeletsel diizeyde ortopedik kuvvetlerin maksillanin diren¢ merkezine daha yakin bir

yerden iletmesini saglamis olabilir.

Bununla birlikte KRPE apareyinde konvansiyonel hyrax vidasi ile her turda 0,2
mm’lik bir aktivasyon olusurken KKE vidasinda her turda 0,3 mm’lik aktivasyon
olugmaktadir. KKE vidasinin KRPE vidasina gore her bir turdaki aktivasyonda 0,1
mm daha fazla genisletmeye izin vermesi KKE grubunda iskeletsel diizeyde daha fazla

genislik artisinin olugsmasini saglamig olabilir.

2006 yilinda Garib ve ark. (Garib et al., 2006: 749-758) yaptiklar1 ¢aligmada
12,5 yas araligindaki bireylere dis destekli ve dis doku destekli 7 mm’lik aktivasyona
izin veren apareyler uygulamis ve iskeletsel etkilerini KIBT goriintiileri {izerinden
degerlendirmislerdir. 1.molar diizeyinde burun taban1 maksiller genislik (BTMGQG), sert
damak maksiller genislik (SMGQG) ve palatal kemik genisligini (PMG) dis destekli
grupta sirastyla; 2,1 mm, 2,6 mm ve 4,3 mm olarak, dis doku destekli grupta ise
strasiyla 2,6 mm, 2,7 mm ve 5,9 olarak bulmuslardir. 1.premolar diizeyinde ise ayni
parametreleri dis destekli grupta sirasiyla 3,2 mm, 4,8 mm ve 4,7 mm, dis doku
destekli grupta ise sirasiyla 1,8 mm, 4,3 mm ve 6,6 mm olarak bulmuslardir.
Bulgularimiza benzer olarak sert damak maksiller genislik ile palatal kemik genisligini
burun tabanindaki maksiller genislik artisina gére daha fazla bulmuslardir. Arastiricilar
burun tabani hizasindaki genislemenin en az oldugunu ve piramidal acilma
diisiintildiigtinde damaga dogru oOl¢iilen degerlerin arttigini bildirmislerdir. Gruplar

arasinda ise anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.
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2007 yilinda Podesser ve ark. (Podesser et al., 2007: 37-44) 9 hasta {izerinde cap
splint hyrax uygulamis ve bilgisayarli tomografi {izerinden genisletme sonrasi
iskeletsel etkileri degerlendirmislerdir. Arastiricilar tedavi sonunda olusan burun
taban1 maksiller genislik artisin1 (BTMG) ¢alismamizin KRPE grubu (1,77 mm) ile
benzer olarak ortalama 1,7 mm seklinde kaydetmislerdir. Calismamizda KKE
grubunda ise 2,23 mm’lik artis kaydedilmistir. KKE ile KRPE arasinda BTMG
parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis olmasina ragmen

calismamizda KKE grubunda bu iskeletsel etkinin daha fazla oldugu goriilmektedir.

2010 yilinda Christie ve ark. (Christie et al., 2010: 79-85) yaptiklari ¢calismada
cap splint hyrax apareyleri ile tedavi edilen ve yas aralig1 9,9 olan 24 hastada tedavi
bas1 ve genisletme sonu aldiklar1 KIBT goriintiileri {izerinden bazal kemik genisligini
(BKG) degerlendirmis ve tedavi sonunda 1.molar diizeyinde 3,3 mm’lik bir artis
oldugunu raporlamiglardir. Bizim g¢alismamizda bu deger 1.molar diizeyinde KKE
grubunda 2,79 mm olarak bulunmus, KRPE grubunda ise 1,89 mm olarak
kaydedilmistir.

2012 yilinda Pangrazio-Kulbersh ve ark. (Pangrazio-Kulbersh et al., 2012) banth
hyrax ve cap splint hyrax genigletme apareylerini karsilastirdiklar1 caligmalarinda yas
ortalamasi 12,6 -13,5 arasinda degisen hastalarda tedavi basi ve genisletmeden hemen
sonra aldiklart KIBT goriintiilerini  kullanarak etkileri degerlendirmislerdir.
Arastiricilar bazal kemik genisligi (BKG) bizim parametremiz ile ayni olarak koronal
diizlemde maksiller 1. Molar trifurkasyonu hizasinda sag -sol maksiller kemik
konveksitesinin en derin noktalar1 arasindaki mesafe seklinde 6lgmiislerdir. Buna gore
genisletme sonunda bantli hyrax grubunda 2,58 mm cap splint hyrax grubunda ise 1,98
mm artig oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda bazal kemik genisligi (BKG)
KKE grubunda 2,79 mm, KRPE grubunda ise 1,89 mm olarak bulunmustur.
Bulgularimiz Pangrazio-Kulbersh’in arastirmasi ile karsilastirildiginda KKE grubunda
bazal kemik genisligi daha fazla artmistir. KRPE grubu ise arastiricinin cap splint
hyrax grubu ile benzerlik gostermektedir. Calismamizin bulgulart Pangrazio-
Kulbersh’in ¢alismasindan farkli olarak genisletmeden hemen sonra degil de 3 aylik

pekistirme sonu doneminde alinmistir.

Ankara Universitesinde 2018 yilinda yapilan bir tez ¢aligmasinda alt-RAMEC
protokolii uygulanmig toplam 13 hastanin tedavi dncesi ve pekistirme sonras1 ddnemde

alinmisg KIBT goriintiileri lizerinden genisletme etkileri incelenmistir. Tedavi sonunda
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bukkal kemik genisliginde (BKG) 1.molar ve 1.premolar diizeyinde sirasiyla 1,05 mm
ile 1,01 mm, palatal kemik genisliginde (PKG) 1.molar ve l.premolar diizeyinde
sirastyla 1,05 mm ile 1,85 mm artis bulunmustur. Bizim ¢alismamiza KKE grubunda
BKG 1.molar ve 1.premolar diizeyinde sirasiyla 2,79 mm ile 1,55 mm, KRPE
grubunda 1,89 mm ile 1,31 mm bulunmustur. Palatal kemik genisligi (PKG) 1.molar
ve l.premolar diizeyinde KKE grubunda sirastyla, 3,49 mm ile 3,05 mm, KRPE
grubunda ise sirasiyla 3,05 mm ile 3,22 mm olarak 6l¢lilmiistiir. Calismamizla
kiyaslandiginda bu artislar daha diislik olarak bulunmustur. Bu ¢alismada materyal
sayisinin daha az olmasi ve vidadaki farklilik degerlerin daha diisiik ¢ikmasina sebep

vermis olabilir

Literatiirde bukkale dogru yapilan ortodontik dis hareketinde, hafif kuvvetlerin
mine-sement birlesimi ile bukkal alveoler kret arasindaki mesafeyi arttirdig

belirtilmektedir (Thilander et al., 1983; Wennstrom et al., 1987).

Bukkal alveolar yiikseklik (BAY) 1.molar diizeyinde genisletme sonunda her iki
grupta da artis gostermis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bukkal alveol kret tepesiyle 1. molar dis bukkal tiiberkiil tepesi aras1
mesafe olarak 6l¢iilen bukkal alveolar yiikseklik (BAY) dl¢timii, vertikal olarak kemik
kayb1 durumunda artis gostermektedir. Calismamizda BAY 6l¢iimii KKE grubunda
sagda 0,19 mm solda 0,24 mm, KRPE grubunda ise sagda 0,29 mm ile 0,33 mm olarak
Olciilmiistlir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina

ragmen KKE grubunda KRPE grubuna gore daha az bir artis goriilmektedir.

Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Rungcharassaeng ve ark. HUCG sonrasinda
bukkal alveolar ylikseklik degerinin 1. molar diizeyinde 2,92 mm olarak
raporlamislardir. Garip ve ark. ise 3,8 mm olarak bulmuslardir (Garib et al., 2006: 749-
758; Rungcharassaeng et al., 2007: 428). Calismamizda bu degerlerin her iki grupta
da daha diisiik olmasi ¢cevirme protokoliimiiziin giinde 1 tur olmasi ve iletilen ortopedik
kuvvetlerin giinde 2 tur aktivasyondan daha diisiik olmasi ile acgiklanabilir. KKE
grubunda KRPE grubuna gore daha az vertikal kemik kaybinin olmas1 KKE vidasinin
iskeletsel olarak daha etkin olmas1 ve dental etkilerinin daha kontrollii yansimasi ile

agiklanabilir.

Calismamizda bukkal alveolar kalinlik 6l¢timii (BAK) apikal, orta ve gingival

olmak iizere sag ve sol tarafta ayr1 ayr1 dlciilmiistiir. Grup i¢inde her iki grupta da
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azalma istatistiksel olarak anlamlidir. 1.molar diizeyinde sag tarafta gruplar arasinda
BAK degerinde anlamli bir farklilik bulunmamistir. Sol taraf 1.molar diizeyinde
bukkal alveolar kalinlik (sol BAK-M1) apikal 6l¢limiinde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmazken (p>0,05), orta ve gingival dl¢iimlerde KRPE grubunda KKE
grubuna gore Ol¢iilen azalma daha fazladir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Dislerden destek alan apareylerde dislere iletilen agir ortopedik etkilerin periodontal
ligamanda hyalinizasyon ve bukkal kemikte de rezorpsiyonlara neden oldugu
bilinmektedir (Melsen, 1972: 499-507). Calismamizda bu kemik kaybinin olugmasi
dis destekli apareyin kullanilmasi ve dislere iletilen kuvvetlerin kemiklerde
olusturdugu olumsuz etkiyle a¢iklanabilir. KRPE grubunda sol tarafta orta ve gingival
seviyede KKE grubunda gore kemik kaybinin daha fazla olmasi apareyin iskeletsel
etkisinin KKE’ye gore daha diisiik olmas1 ve dentoalveolar olarak devrilmeye daha
fazla izin vermesi ile agiklanabilir. Iskeletsel olarak ayrilan maksiller komponentlerde
iskeletsel etkinin yaninda dentolaveolar etkinin de yiiksek olusmasi destek dislerin
bukkale devrilmesine ve bukkal bolgedeki kemik genisliginin rezorbe olarak

azalmasina neden olmaktadir.

Starnbach ve ark. 5 makak maymunu iizerinden RME etkilerini incelemis ve
HUCG’nden 2 hafta sonra destek alinan dislerde baski alanlarina kemik
rezorpsiyonlart ve kok boyunca bukkal kemik kalinliginda azalmalar oldugunu

raporlamistir (Starnbach et al., 1966).

Garib ve ark, bukkal kemik kalinhgindaki azalmalarmm aktivasyonun
baslangicindan genisletme apareyinin agizdan ¢ikarilmasina kadar gegcen 3 aylik siire
boyunca bukkaldeki periodonsiyumda telafi edici kemik apozisyonu mekanizmasinin

bulunmadigini ifade etmektedir (Garib et al.,2006).

Rungcharassaeng ve ark. (Rungcharassaeng et al., 2007: 428) yaptiklar
calismada RME sonrasinda 1.molar dislerde bukkal kemik kalinliginda (BAK)) azalma
oldugunu raporlamistir. Calismasinda kullandig1 1.premolar ve 1.molarlardan destek
alan banth hyrax genisletme apareyinin bu dislerde kemik kaybin1 2.premolara gore
vertikal ve sagital olarak arttirdifi sonucunu raporlamistir. Arastiricilar, 1.molar

diizeyinde bukkal alveolar kemik (BAK) 6l¢iimlerinde -1,24 mm azalma raporlamistir.
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Garip ve ark. (Garib et al., 2006: 749-758) 1.molar diizeyinde bukkal alveolar
kaliklik degerinde (BAK) -0,7mm azalma bulmuslardir. Arastiricilar sag ve sol tarafta

simetrik horizontal ve vertikal kemik kayiplar1 oldugunu bildirmektedirler.

2017 yilinda LaBlonde ve ark. (LaBlonde et al., 2017) 40 birey iizerinde molar
ve premolardan destek alan bantli hyrax apareyinin farkli aktivasyon protokolleri ile
olusan etkilerini incelemistir. Ilk grupta giinde 2 tur ikinci grupta ise giinde 4 tur
aktivasyon yapilmistir. Calismasinda sert damak seviyesinde Ol¢tiigii genislik degerine
bazal kaide genisligi adin1 vermis (SMGQG) ve tedavi sonunda 2 tur aktivasyon yapan
grupta l.molar ve l.premolar diizeyinde sirasiyla 0,7 mm ve 2,1 mm olarak artig
bulmustur. 4 tur aktivasyon yapilan grupta ise 1.molar ve l.premolar diizeyinde
strastyla 1,5 mm ve 3,3 mm artis bulmustur. Bizim ¢alismamizda SMG 6l¢tiimii KKE
grubunda 1.molar ve 1.premolar diizeyinde sirasiyla 3,96 mm ile 2,97 mm, KRPE
grubunda ise sirastyla 3,27 mm ile 2,61 mm olarak daha fazla bulunmustur. Bukkal
alveolar kalinlik (BAK) dl¢limiinti 1.molar diizeyinde apeks ve orta bolgeden dl¢iim
yaparak gerceklestirmistir. 1.grupta sag tarafta 1.molar diizeyinde apeks bolgesinde
8,6 mm, orta bolgede ise 2 mm azalma, sol tarafta apeks bolgesinde 8,1 mm orta
bolgedel,6 mm azalma kaydetmistir. 2 grup sag tarafta 1.molar apeks bolgesinde 8,3
mm orta bolgede 2,5 mm, sol tarafta apeks bolgesinde 7,7 mm orta bolgede 2,2 mm
azalma bildirmistir. Bizim ¢alismamizda Sag BAK-M1 apikal ve orta degerleri KKE
grubunda sirastyla -0,55 mm ile -0,68 mm, KRPE grubunda ise sirastyla -0,56 mm ile
-0,32 mm azalma gostermistir. Sol BAK-M1 apikal ve orta degerleri ise KKE
grubunda sirastyla -0,4 mm ile -0,34 mm, KRPE grubunda ise sirasiyla -0,6 mm ile -
0,68 mm bulunmustur. Bu bulgular bizim c¢alismamizdaki bulgulardan oldukga
fazladir. Bu durum ¢evirme protokoliiniin ¢alismamiza gore oldukca fazla yapilmasi
ve iletilen kuvvetlerin agir olmasina bagl olarak kemik kayiplarinin fazla olustugunu

bildirmektedir.

Ortopedik kuvvetlerin etkisi ile esnek kemik yapilarina yansiyan mekanik baski,
alveolar ¢ikintilarda bukkal yonde devrilme olusmasina neden olmaktadir (Basciftci

vd., 2002).

2004 yilinda Oliveira ve ark. (Oliveira et al., 2004: 254-362) Haas ve Hyrax
apareylerinin palatal alveolar devrilme iizerindeki etkilerini karsilastirmis ve Hyrax
grubunda alveolar devrilme miktarini Haas grubuna goére anlamli olarak yiiksek

bulmuslardir. Arastiricilar, dis doku destekli Haas apareyinin ortopedik kuvvet
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etkisinin akrilik pedler yardimi ile maksillanin direng merkezine direkt olarak daha
fazla etki ettigini ve bu etkinin alveolar devrilmeyi azalttigin1 raporlamislardir.
Calismamizda KKE apareyi ile elde edilen iskeletsel etkilerin vidanin damak
kubbesinde daha derin bir noktaya konumlanmasi ve maksiller diren¢ merkezine daha
yakin bir noktadan kuvvet iletmesini saglamis ve palatal alveolar tipping agisinda

KRPE grubuna gore daha az artis elde edilmesini saglamis olabilir.

2008 yilinda Kartalian ve ark. yas ortalamasi 12,8 olan, posterior darlik gésteren
ve hyrax genisletme apareyi ile tedavi edilmis 25 hastanin KIBT gériintiilerini, HUCG
gérmemis ve posterior darlik gdstermeyen 25 kontrol grubu ile karsilagtirmistir. Tedavi
sonunda palatal alveolar tipping (PAT) ag¢isinda 5,61°artis oldugunu raporlamislardir.
Calismamizda palatal alveolar tipping degerininin KRPE grubunda KKE grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla arttig1 belirlenmistir. Sag-Sol PAT-M1
degerleri KKE grubunda sirasiyla 3,02° ve 2,92°, KRPE grubunda ise 6,42° ile 5,46°
artmistir. KRPE grubundaki degerler Kartalian ve ark. caligmasindaki degerler ile
benzerlik gostermektedir. Ortopedik kuvvetlerin iskeletsel diizeyden ¢ok dental ve
dentoalveolar diizeyde etki etmesi, alveolar plaklarin bukkal tarafa dogru daha fazla

devrilmesine neden olmaktadir.

Sag ve sol tarafta olusan palatal alveolar tipping degerleri karsilastirildiginda iki
taraf arasinda anlamli bir fark olusmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte her iki
tarafta da farkli oranlarda degisim goriilmektedir. Krebs, HUCG sonrasinda maksiller
c¢ikintilarin rotasyonlarindan bahsetmis ve bu etkinin sagital ve frontal diizlemde farkli
olusabilecegini bununla birlikte asimetrik rotasyonlarin goriilebilecegini ve bunlarin

da 2/1 oraninda yansiyabilecegini bildirmistir (Krebs., 1959).

LaBlonde ver ark. 4 kollu bantli hyrax ve cap splint hyrax apareylerini
karsilastirdigr ¢alismasinda palatal kemigin uzun aksina c¢izilen dogru ile maksiller
siniis tabanina ¢izilen dogru arasindaki ac1 seklinde 6l¢tiigii palatal tipping degerini,
bizim calismamizda palatal alveolar tipping (PAT) parametremiz ile ayni sekilde
Olciilmiistiir. Yazar ¢alismasinda PAT 6l¢iimiinii 1.grupta sagda 4,5 mm solda 3,7 mm,
2.grupta sagda 4,9 mm solda 1,2 mm olarak kaydetmistir. Bu degerler bizim
calismamizda KKE grubundaki degerlere yakin olarak bulunmustur. KRPE
grubundaki degerler ise ¢calismamizda fazla dl¢iilmiistiir (LaBlonde et al., 2017).
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2. Maksiller Nazal Bulgularin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Tartisilmasi

HUCG ile midpalatal sutur agilarak burun tabaninda genislik artis1 olusur. Bu
etki nazal kavite genisligine yansiyarak lateral nazal duvarlarda laterale dogru hareket
ve nazal tabanda genisleme ile agsag1 yonde yer degistirmeye neden olmaktadir (Haas.,
1965; Haas et al., 1970: 219-255; Haas., 1980; Wertz., 1970). Literatiirde HUCG

sonrast nazal kavite genisligi ve nazal kavite tabaninda artislar raporlanmistir.

Garrett ve ark. 30 hastada bantli hyrax genisletme apareyini uygulamis ve
genisletme sonunda nazal kavite genisliginde 1,89 mm, nazal kavite tabaninda 1,59

mm artis bildirmislerdir (Garrett et al., 2008: 134 (1),8-e1).

Christie ve ark. (Christie vd., 2010: 79-85) yaptiklar1 ¢calismada cap splint hyrax
apareyleri ile tedavi edilen ve yas araligi 9,9 olan 24 hastada tedavi sonunda nazal

kavite genigliginde 2,79 mm artig belirlemislerdir.

Podesser ve ark. cap splint hyrax sonrast literatiirdeki diger ¢alismalarin aksine
nazal kavite lateral duvarlarin i¢ kontur noktasindan 6l¢iim yapmis ve tedavi sonunda

nazal kavite genisliginde 1,2 mm artis kaydetmislerdir (Podesser et al., 2007: 37-44).

Pangrazio-Kulbersh ve ark. nazal lateral duvarlarin i¢ konturundan 6l¢tiigli nazal
kavite genisligini bantli hyrax grubunda 2,29 mm, cap splint hyrax grubunda 1,65 mm
olarak bulmustur. Nazal kavite tabaninda ise tedavi sonunda bantli hyrax grubunda
2,15 mm, cap splint hyrax grubunda 2,02 mm artis bildirmistir (Pangrazio-Kulbersh et
al., 2012).

Ballanti ve ark. Haas apareyi ile 7 mm’lik genisletme sonucunda nazal kavite

genisliginde 1, 4 mm artis bulmuslardir (Ballanti et al.,2010).

Garib ve ark. (Garib et al., 2006: 749-758) 12,5 yas aralifindaki bireylere hyrax
ve Haas apareyi uygulamis ve 7 mm’lik genigletmeden sonra nazal kavite tabaninda

hyrax grubunda 2,6 mm, Haas grubunda ise 2,1 mm artis bulmuslardir.

Mustu, Hyrax ve hibrit hyrax apareylerinin etkilerini karsilastirdigi calismasinda
nazal kavite tabaninda (NKT) hyrax grubunda 2,35 mm, hibrit hyrax grubunda ise 2,97
mm artig raporlamistir. Nazal kavite genisliginde (NKG) ise hyrax ve hibrit hyrax
gruplarinda sirastyla 2,86 mm ile 2,72 mm artig bildirmistir (Mustu., 2016).

Calismamizda HUCG etkisi olarak nazal kavite genisligi (NKG) ve nazal kavite
tabaninda (NKT) her iki grupta da tedavi sonunda elde edilen artis istatistiksel olarak
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anlamhidir. HUCG sonrasinda nazal kavite genisliginde KKE grubunda 2,41 mm,
KRPE grubunda ise 2,01 mm artig bulunmustur. Nazal kavite tabaninda ise KKE
grubunda 3,97 mm, KRPE grubunda 3,53 mm artis bulunmustur. Gruplar arasinda
tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte
KKE grubundaki KRPE grubuna gore nazal kavite genisligi ve nazal kavite tabaninda
daha fazla artis olustugu goriilmektedir. Bunun nedeni ¢alismamizda kullanilan
vidanin biyomekanik etkilerinin dizayninin farkli olmasina bagl olarak degismesi ve

bunun da anatomik yapilara farkli yansimasi seklinde agiklanabilir.

Palatal Alan Olgiimii (PAO) sert damak simir1 ile sag-sol palatal alveolar kretin
alt sinirinin birlesim alan1 arasinda kalan anatomik bosluk olarak kabul edilmistir. Bu
bosluk maksiller arkin genislemesi sonucunda dil konumunun degisimi ile
etkilenmektedir. Bununla birlikte HUCG sonrasinda palatal kubbe genisleyerek asag
yonde yer degistirmektedir. Bu durum da palatal yiiksekligin azalmasina neden
olmaktadir (Bishara ve Staley., 1987; Haas., 1965; Haas vd., 1970: 219-255; Haas.,
1980; Wertz., 1970).

Calismamizda PAO-M1 degeri KKE grubunda -29,68 mm?, KRPE grubunda -
27,76 mm? azalmistir. Gruplar arasinda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamigti. PAO degerinin azalmas1 genisletme sonrasinda dil
konumunun degismesi ile agiklanabilir. Maksiller darlik olgularinda dil konumu
genellikle damak kubbesinden asagida konumlanmaktadir. Ozbek ve ark., etyolojik
faktor olarak daralmis maksiller arkin dil konumunu etkiledigini ve dilin diisiik
konumda konumlanarak damak kubbesinden uzaklasmasina neden oldugunu
savunmugtur. HUCG sonrasinda ise dilin konumunun degistigini ve 2 mm kadar
yiikseldigini bildirmistir (Ozbek vd., 2009). Calismamizda genisletme sonrasinda her
iki grupta da PAO degerinde grup icinde dlgiilen azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Iwasaki ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada HUCG tedavisi goren 28
hastanin KIBT goriintiileri tizerinden dil konumunu incelemis ve palatal alan 6l¢iimii
yapmuslardir. Intraoral hava yolu hacmi olarak kabul ettikleri kistm, sert damak siniri
ile palatal alveolar kretlerin alt sinir1 arasindaki kalan alandir. mm?® cinsinden hacim
olarak Olgtiikleri bu anatomik kisim bizim ¢alismamizda palatal alan 6l¢iimii olarak
degerlendirdigimiz parametre ile aynidir. Arastiricilar, genisletme sonrasinda dil

pozisyonunun degiserek damak kubbesine yakin olarak yiikseldigini ve dl¢iilen alanin
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tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigim (-1515.8 mm?®)

raporlamuslardir (Iwasaki et al., 2013).

HUCG sonucunda burun taban1 ve nazal tabanin asag1 dogru yer degistirmesine
bagli olarak nazal kavite vertikal boyutu artar ve bu etki de deviye olmus nazal
septumda diizelmelere neden olabilir. Gray genisletme sonrasinda nasal septumda

diizlesme fark etmistir (Gray., 1975).

Farronato ve ark. HUCG goren 5-9 yas araligindaki hastalarda genisletme
sonrasinda septal deviasyonda %94 oraninda azalma raporlamistir (Farronato et al.,

2011: 298-303).

2015 yilinda Aziz yiiksek lisans tezinde 14 yasindaki 33 hastanin KIBT
goriintiileri izerinden nazal septum deviasyonunu incelemis ve genisletme sonrasinda
septal deviasyonda anlamli bir degisimin bulunmadigini kaydetmistir. Arastirici
bliylime gelisim doneminde genisletme goren hastalardan farkli olarak biiylimesi
neredeyse tamamlanmis olan adolesan bireylerde HUCG’sinin deviasyonda bir fark

yaratmadigini bildirmistir (Aziz., 2015).

2022 yilinda Mehta ve ark. 11-15 yas araligindaki toplam 180 hastayt MARPE,
RME ve kontrol grubu seklinde olusturduklar: ii¢ gruba ayirarak tedavi sonu KIBT
goriintiilerini incelemis ve nazal septum deviasyonundaki degisimi gruplar arasinda
karsilastirmislardir. Frontal kesitte nazal tabanin ortasinda bulunan maksiller ¢entik ile
crista galli arasindan gegen dogru ile crista galli noktasindan gecen dogru ile septum
deviasyonu iizerinden gegen dogru arasinda kalan agiyr NSD Olglimiinde
kullanmiglardir. Tedavi sonunda MARPE grubunda nazal septum deviasyonunda -
1,71° azalma, RME grubunda ise -1,35° azalma raporlamislardir (Mehta et al., 2022:
315-323).

Nazal septum deviasyonu parametresi koronal ve aksiyal kesitler kullanilarak
incelenmis ve deviasyon yonii belirlenmistir. Deviasyon miktarini belirlemek amaciyla
aksiyal kesitlerde, anterior nazal spina ve posterior nazal spinadan gecen orta hat
cizgisi ile, deviasyonun en siddetli oldugu kesit arasindaki mesafe oOl¢lilmiistiir.
Calismamizda literatiirdeki caligsmalara benzer olarak her iki grupta da tedavi sonunda
nazal septum deviasyonunda azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. NSD
degeri KKE grubunda -0,59 mm, KRPE grubunda -0,76 mm azalmistir. Gruplar

arasinda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

120



3. Maksiller Dental ve Dentoalveolar Bulgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Tartisilmasi

HUCG bir etkisi olarak palatal maksiler genislik (PMG) ile bukkal maksiller

genislik (BMG) dl¢iimlerinde tedavi sonunda artis raporlanmustur.

Pangrazio-Kulbersh bantli hyrax ve cap splint hyrax apareylerini karsilastirdigi
calismasinda genisletme sonunda aksiyal diizlemde palatal maksiller genislik (PMG)
Olctimiinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulmustur. Bantli hyrax grubunda 1.molar
diizeyinde 3,2 mm, l.premolar diizeyinde 2,45 mm, cap splint hyrax grubunda ise
l.molar diizeyinde 1,28 mm, l.premolar diizeyinde 1,91 mm artis raporlamistir.
Bukkal maksiller genislik (BMG) 6l¢iimiinde ise bantli hyrax grubunda 1.molar ve
l.premolar diizeyinde sirasiyla 4,33 mm ile 3,02 mm, cap splint hyrax grubunda ise

sirastyla 2,86 mm ile 2,3 1mm artis bildirmistir (Pangrazio-Kulbersh et al., 2012).

Garrett ve ark. (Garrett vd., 2008: 134 (1),8-¢1) hyrax apareyi ile genisletme
sonunda PMG o6l¢iimiinde 1.molarda 2,67 mm ve l.premolarda 3,04 mm artis
belirtmislerdir. BMG olgiimiinde ise 1.molarda 3,39 mm, 1.premolarda 3,66 mm artis
oldugunu bulmuslardir. Arastiricilar, bukkal maksiller genislik artisinin palatal
maksiller genislik artigina gére daha fazla olustugunu bunun sebebinin de palatal
bolgede ortopedik ekspansiyonun zamanla niikse ugramasi kaynakli olabilecegini
savunmuslardir. Ayrica sag ve sol tarafta genisletme etkisinin farkli olugabilecegini

bunun da bukkal kemik artigina yansiyabilecegini bildirmislerdir.

Yeditepe Universitesinde 2016 yilinda yapilan bir tez ¢alismasinda hyrax ve
hibrit hyrax apareylerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkileri KIBT goriintiileri
tizerinden Kkarsilastirilmis ve palatal maksiller genislik (PMG) olgiimleri aksiyal
diizlemde incelenmistir. Caligmanin sonucunda PMG degerinde hyrax grubunda
l.molar ve 1.premolar diizeyinde sirasiyla 4,1mm ile 4,63 mm, hibrit hyrax grubunda

ise sirastyla 4,15 mm ile 4,26 mm artis bulunmustur (Mustu, 2016).

Koca 2013 yilindaki c¢alismasinda, hyrax ile MARPE apareylerinin
nazomaksiller kompleks tizerindeki etkilerini KIBT goriintiileri iizerinden
karsilastirmistir. Arastirici, bukkal ve palatal maksiller geniglik Slgiimlerini aksiyal
diizlemde gerceklestirmis ve MARPE grubunda hyrax grubuna gore anlaml artiglar
bildirmistir. Bukkal maksiller genislik artis1 1.molar ve 1.premolar diizeyinde hyrax

grubunda sirastyla 2,85 mm ile 2,62 mm, MARPE grubunda ise sirasiyla 4,79 mm ile

121



4,92 mm artmustir. Palatal maksiller genislik artis1 ise 1.molar ve 1.premolar diizeyinde
hyrax grubunda sirasiyla 2,37 mm ile 2,17 mm, MARPE grubunda sirasiyla 5,14 mm
ile 5,36 mm artig belirtmistir (Koca, 2013).

Calismamizda literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak bukkal maksiller genislik
(BMG) ve palatal maksiller geniglik (PMG) Olgiimiinde 1.molar ve 1.permolar
seviyesinde her iki grupta da tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli artislar
bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalarda 1.molar diizeyinde bir fark
bulunmazken 1.premolar diizeyinde palatal maksiller genislik 6l¢imiinde KKE
grubundaki artis KRPE grubunda gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. KKE
bu etkisi iskeletsel diizeyde KRPE grubuna gore daha etkin genisletme saglamasi ile
aciklanabilir. PMG degeri 1.molar ve 1.premolar diizeyinde KKE grubunda sirasiyla
2,4 mm ile 2,62 mm, KRPE grubunda sirasiyla 2,24 mm ile 1,86 mm artmistir. BMG
degeri 1.molar ve 1.premolar diizeyinde KKE grubunda sirasiyla 3,34 mm ile 3,04

mm, KRPE grubunda sirastyla 2,65 mm ile 2,89 mm artmistir.

Genisletme sonrasi palatal alveolar plaklar ortopedik kuvvetin etkisi ile bukkale
dogru devrilmektedir. Bu hareketin olusmasinda apareyin dizayni 6énemli olmaktadir.
Iskeletsel diizeyde genisletme yapildiginda palatal alveolar plaklarin bukkal yonde
devrilmesinin azaldigt ve dis destekli apareylerde ise bu devrilmenin arttig
raporlanmistir (Basciftci ve Karaman., 2002). Oliveira Haas apareyi ile Hyrax
apareyini karsilastirdigi ¢alismasinda hyrax apareyinde palatal alveolar agida Haas
apareyine gore istatistiksel olarak anlamli artislar olustugunu belirtmistir (Oliveira et

al., 2004: 254-362).

Koca ¢aligmasinda hyrax ile MARPE apareyinin etkilerini KIBT goriintiileri
tizerinden karsilastirdigi calismasinda palatal alveolar ag1 degerini genisletme sonunda
hyrax grubunda 5,10°, MARPE grubunda ise 4,95° artis olarak raporlamistir (Koca,
2013).

Pangrazio-Kulbersh ve ark. bantli hyrax ve cap splint hyrax ile genisletme
sonrasinda palatal alveolar a¢1 degisimini KIBT goriintiileri iizerinden incelemis ve
l.molar diizeyinde bantli hyrax grubunda 3,08° derece cap splint hyrax grubunda ise
1,69° artis bildirmistir (Pangrazio-Kulbersh et al., 2012).

Garrett ve ark. ise bantli hyrax ile genisletme sonrasinda bu degeri 4,75°artis

olarak belirtmistir (Garrett et al., 2008: 134 (1),8-e1).
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Palatal alveolar plaklarin egimini gosteren PAA agisin ¢alismamizda KKE
grubunda 4,21°, KRPE grubunda 8,44° artmistir. Gruplar arasinda TO zamaninda gore
T1 zamaninda Olgiilen bu degerlerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
degerler iskeletsel diizeyde daha etkin olan KKE apareyinin alveolar plaklarda daha
az devrilmeye neden oldugunu ve genisletmenin ortopedik komponentinin
dentoalveolar komponentinden daha fazla olustugunu gostermektedir. Sert damak
genisligi (SMG) ile bazal kemik genisliginde (BKG) de KKE apareyinin gruplar
arasinda anlamli olarak daha fazla artis saglamasi bu bulguyu desteklemektedir.
Palatal maksiller geniglik (PMG) Olglimii gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmamasma ragmen grup icinde KKE apareyinin (2,4 mm) KRPE
apareyine gore (2,24 mm) daha fazla genislik artis1 sagladigi goriilmiistiir. Bu degerler
hyrax apareyinin dentoalveolar diizeyde iskeletsel diizeyden daha fazla etki ettigini

gostermektedir.

Dis destekli apareylerle yapilan HUCG’sinde dis hareket limitlerinin {izerinde
olan ortopedik kuvvetler destek dislere iletilmektedir. Bu agir kuvvetin etkisi
sonucunda destek dislerde ve periodontal alanlarda hareket yoniinde sikisma
olugmakta bunun sonucunda destek disler genisletmenin dental etkisinin bir sonucu
olarak bukkale devrilmektedir (Bishara ve Staley., 1987; Garrett et al., 2008: 134 (1),8-
el; Haas., 1961; Krebs., 1959; Wertz, 1970: 41-66).

Hicks, HUCG sonrasinda alveolar devrilmenin etkisi ve genisletme
kuvvetlerinin destek dislere yansimasi sonucunda dislerdeki tipping a¢isinin 1-24°

kadar artabilecegini bildirmistir (Hicks, 1978: 121-141).

Yasin artmast ile birlikte sutural interdijitasyonun da artmasi, HUCG sonrasinda
iskeletsel etkilerin azalmasina ve dental etkilerin artmasina neden olmaktadir. Dis
destekli apareylerin kullanimi ve uygulanan vidanin damak igindeki konumu dental
devrilmeyi arttirabilecegi bildirilmistir (Bishara ve Staley., 1987; Hicks, 1978: 121-
141; Rungcharassaeng et al., 2007: 428; Wertz, 1970: 41-66).

Koca, MARPE ile hyrax apareyinin etkilerini karsilastirdigi caligmasinda
posterior dislerin dental tipping degerini Egim olarak 6l¢miis ve tedavi sonunda hyrax

grubunda 5,37°, MARPE grubunda ise 1,4° derece artig raporlamistir (Koca, 2013).

LaBlonde ve ark. hyrax apareyi ile genisletme yaptiklar1 hastalar1 iki gruba

ayrrmis ve ilk gruba giinde 2 tur ikinci gruba ise giinde 4 tur aktivasyon yaptirmistir.
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Bunun sonucunda giinde 2 tur aktivasyon yapan grupta egim agisi sagda 2,9° solda
3,9°, 4 tur aktivasyon yapan grupta ise sagda 13,9° solda 13° artmistir. Arastirici,
aktivasyon sayisinin dental tipping degerini arttirdigini bildirmistir (LaBlonde et al.,

2017).

Pangrazio-Kulbersh posterior dislerin devrilme miktarini 6lgmek icin koronal
diizlemde sag ve sol 1.molar disin bukkal tiiberkiil tepesi ile crista galli arasinda olusan
aciy1 refere almistir. Arastirici, cap splint hyrax apareyi ile yapilan genisletme
sonrasinda sag ve sol taraf i¢in ortama olarak 1.molar diizeyinde 1,2°, banthi hyrax
apareyleri ile genisletme sonrasinda ise 3,99° artis raporlamistir (Pangrazio-Kulbersh

etal., 2012).

Calismamizda egim olarak oOl¢tiiglimiiz parametre bukkolingual angulasyon
acist olup 1.molar disin bukkal tiiberkiil tepesi ve palatinal kokiiniin apeksinden gecen
dogru ile KIBT goriintiisiiniin alt kenarina paralel, burun tabanina teget ¢izilen dogru
arasinda kalan acgiy1 ifade eder. Egim ag¢is1 molar genisletme sonrasinda olusan dental
tipping degerini vermektedir. Calismamizda genisletme sonrasinda Egim-M1 degeri
KKE grubunda 2,92°, KRPE grubunda ise 6,55° artmistir. Buna gére KRPE apareyinin
bukkal dislerde daha fazla devrilmeye neden oldugu goriilmektedir. KRPE grubunun
KKE grubuna gore iskeletsel etkinliginin daha az olmasi ve alveolar ile dental
tippingin daha fazla olusmus olmasi, bu apareyin posterior sutural acilmada daha az

etkin olmasi ile agiklanabilir.

De Sousa Araugio ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi (SEA)
calismasinda damakta farkli konumlarda yerlestirilen genisletme vidasinin maksiller
disler iizerinde olusturdugu degisimleri incelenmislerdir. Bu calismada genisletme
vidas1 damak bolgesinde diisiik, orta ve yliksek olmak iizere ii¢ farkli konumda
yerlestirilerek bu ilic senaryoda vida okluzal diizleme paralel olacak sekilde
konumlanmistir. Diisiik konum; genisletme vidast maksiller 1.molar disin direng
merkezinden 10 mm asagida, orta konum; vida maksiller 1.molar disin direng
merkezinin hizasinda ve yliksek konum; maksiller 1.molar disin diren¢ merkezinden
10 mm yukarida damaga en yakin konumda olacak sekilde yerlestirilmistir. Bu
caligmanin sonuclari, maksiller genisletme vidasinin orta ve yiiksek konumda
konumlanmasinin dental devrilmeyi azalttigi yoniinde raporlanmistir. Genisletme
vidast okluzal diizelme yakin ve damaktan uzakta konumladiginda ise dental

devrilmenin fazla olustugu bildirilmistir. Caligmamizda bu ¢alismaya benzer olarak
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KKE apareyinin KRPE apareyine gore damak kubbesine daha yakin konumlanmasinin
dental devrilmeyi azalttig1 seklinde yorumlanabilir (De Sousa Araugio et al., 2013:

221-227).

HUCG sonrasinda destek alinan dislerde genislemenin etkisi ile intermolar arasi
mesafe artmaktadir. Genisletmenin dental etkilerinin bir sonucu olarak da molar
dislerde bukkale devrilmeler olugsmaktadir (Bishara ve Staley., 1987; Garrett et al.,
2008: 134 (1),8-el; Haas., 1961; Krebs., 1959; Wertz, 1970: 41-66).

Moussa, genisletmenin hemen sonrasinda intermolar mesafede 6,7 mm artis
belirlemis bununla birlikte uzun dénem takip sonucunda bu mesafede yaklasik 1,2

mm’lik azalma olustugunu belirtmistir (Moussa et al., 1995: 478-488).

Giirel ve ark. ise intermolar mesafenin HUCG sonrasinda 4,3 mm arttigin1 ve

uzun dénemde %17 oraninda azalma gosterdigini iletmistir (Giirel vd., 2010).

Koca yaptig1 caligsmada dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 genisgligi MAPRE
grubunda 4,32 mm, hyrax grubunda ise 5,42 mm olarak daha fazla bulmustur.
Iskeletsel diizeyde genisletme saglayan apareylerde dis destekleri apareylere gore
bukkal tiiberkiil tepeleri arasi genisligin daha az oranda arttifini raporlamistir.
Arastirict palatal kok apeksleri arast genisligi de MARPE grubunda 5,01, hyrax
grubunda ise 2,26 mm olarak kaydetmistir. Dental tipping etkisinin dis destekli
apareylerde fazla oldugunu ve kokler arast mesafedeki bu artisin bunu destekledigini

savunmustur (Koca, 2013).

Podesser ve ark. cap splint hyrax sonrasinda intermolar mesafede 3,6 mm,
palatal kok apeksleri aras1 mesafe de 1 mm artis bildirmislerdir (Podesser et al., 2007:

37-44).

Garib ve ark. (Garib et al., 2005: 548-557) hyrax ve Haas grubunda intermolar
mesafeyi sirasiyla 8,9 mm ile 7,2 mm, palatal kok apeksleri aras1 mesafeyi ise sirastyla

6,8 mm ile 5,4 mm’lik artig olarak belirtmislerdir.

Kartalian ve ark. ise hyrax ile genisletme sonrasinda intermolar mesafede 5,35

mm, palatal kok apeksi aras1 mesafede ise 4,4 mm artis raporlamislardir (Kartalian et

al., 2008).

Calismamizda dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 genislik ve palatal kok
apeksi aras1 genislik artisinda her iki grupta da grup i¢i artislar anlamli olup gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. DABG-M1 degeri KKE
grubunda 5,53 mm, KRPE grubunda 4,57 mm artmisti. PAG-M1 degeri KKE
grubunda 3,98 mm, KRPE grubunda 3,03 mm artmistir KKE grubunda KRPE
grubuna gore intermolar mesafe ve palatal kok apeksleri aras1 mesafede artislarin daha
fazla bulunmasi, iskeletsel diizeyde genisletme etkisinin daha fazla olugsmasi ve palaral
alveolar plaklarin devrilmesinin daha az olmasi ile aciklanabilir. Saeed ve ark.
caligmalarinda benzer olarak damak kubbesinde daha derin yerlestirilen hyrax
vidasinin daha si1g yerlestirilen hyrax vidasina gore intermolar mesafede daha fazla
artis olusturdugunu raporlamiglardir. Arastiricilar intermolar mesafeyi derin
yerlestirilen hyrax grubunda 5,63 mm, s1g yerlestirilen hyrax grubunda ise 5,38 mm

olarak 6l¢miislerdir.

Calismamizin sonuglarina gore KKE vidasinin KRPE vidasina gore boyut olarak
daha kiiciik olmasi, damak kubbesine daha derin konumlanmasi, vidanin biyomekanik
olarak aktivasyonda her turda konvansiyonel vidalara gore daha fazla kuvvet iletmesi
ve aktivasyon kolunun daha rijit bir yapida iiretilmesi, konvansiyonel vidalara gore
iskeletsel diizeyde daha fazla etkiye neden olmasini, dental ve dentoalveolar diizeyde

ise daha az etki olusturmasini saglamis olabilir.

KRPE grubunda karsilagtigimiz klinik zorluk bazi hastalarin hyrax vidasinin
deligini bulmada zorluk yasamas1 ve klinigimize rutin kontroller disinda da bagvurup

anahtar ile aktivasyonu yeniden gdstermemizi istemesi olmustur.

KKE vidasinda karsilasilan klinik zorluk ise aktivasyonun ilk haftasinda vida
kolunu itmede herhangi bir sikinti yasanmamasina ragmen aktivasyonun ikinci
haftasinda hastalarin vida kolunu biraz daha fazla kuvvet uygulayarak itmek zorunda
kalmalar1 seklinde ortaya ¢ikmistir. Aktivasyon doneminin iiglincli haftasinda ise
hastalar herhangi bir zorluk ile karsilasmadiklarini belirtmislerdir. Bu durum
aktivasyon doneminde ortopedik kuvvetlerin anatomik dokuya iletilmesi ve anatomik
dokularin olusturduklar1 diren¢ farkliliklar ile aciklanabilir. Sutural ayrilma ikinci

haftanin sonunda olmus olabilir.

Yaptigimiz tez calismasinin in vitro tez calismasi Istanbul Aydin Universitesi
Ortodonti Anabilim dali doktora 6grencisi tarafindan fakiiltemiz biinyesinde yapilmis
ve KKE vidasi ile calismamizda kullanilan Leone vidasinin her turda ilettikleri kuvvet

Devotrans CKS-III ¢ekme basma cihazi ile dlgiilmiistiir. Yayin asamasinda olan bu tez
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calismasinin sonuglart klinik sonuglarimizi desteklemektedir. Calismanin sonuglarina
gore 20 tur aktivasyon sonrast KKE vidas1 93,0 N, Leone vidasi ise 39,0 N toplam
kuvvet iletmistir. Calisma, KKE vidasinin Leone vidasina gore daha fazla kuvvet
ilettigini gdstermistir. Bu ¢alismada insan verisi kullanilmadigindan etin kurul onay1

gerekmemistir.

4. Hava Yolu Bulgularinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Tartisilmasi

HUCG sonucunda intermaksiller suturlardan maksillanin ortopedik separasyonu
ile komsu anatomik dokular ve kraniyofasial suturlarda degisimler olustugu
bilinmektedir (Haas., 1961; Haas., 1980; Hershey et al., 1976: 274-284). Maksilla,
sutura palatina mediadan tabani anteriorda tepesi posteriorda V sekinde tiggensel bir
acilma ile ayrilmaktadir. Frontalden bakildiginda bu seperasyon, tabani kemigin agiz
icine bakan yani palatal kubbe kisminda, rotasyon merkezi ise frontonazal suturada
olacak sekilde piramidal bir yapida olusmaktadir (Haas et al., 1965; Haas et al., 1970:
219-255; Storey et al., 1973: 229-247; Wertz, 1970: 41-66). Asimetrik olan bu
separasyonun maksiller anatomik dokularin farkli bolgelerdeki direncinden dolay1
olustugu bildirilmistir (Iseri et al., 1998; Wertz, 1970: 41-66). HUCG sonucunda
olusan iskeletsel etkiler goz oniine alindiginda damak kubbesine komsu olan nazal
kavite tabaninda separasyonun olumlu etkilerinin goriilecegi anlagilmaktadir. Bunun
yant sira ¢alismalar, damak kubbesinin asag1 hareketi, nazal septum deviasyonunda
diizlesme, nazal kavite ile nazo-orofaringeal hava yolu hacminde artis oldugunu ve
nazal hava yolu direncinin azalmasi ile burun solunumuna gecildigini raporlamislardir
(Wertz., 1968; Wertz., 1970; Hershey et al., 1976: 274-284; Timms., 1986: 221-228;
Warren et al., 1987; Warren et al., 1988: 289-293).

Literatiirde HUCG sonrasinda hava yolu hacminde olusan degisimleri inceleyen
birgok ¢alisma mevcut olup bu c¢aligmalar konvansiyonel 2 boyutlu sefalometrik
rontgenler yerine 3 boyutlu KIBT goriintiileri tizerinden hava yolu hacminin daha
hassas, daha dogru ve giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilecegini bildirmistir (Erhamza.,
2016; Lotfi et al., 2018; Ribeiro et al., 2012; Smith et al., 2012; Zhao et al., 2010: 71-
78). Bizim ¢alismamizda da tedavi dncesi ve genisletme sonrast olmak iizere 2 farkli
donemde alinan KIBT goriintiileri kullanilmis ve hava yolu hacim olglimleri ile
minimum kesit alan1 6l¢iimii yapilmistir. Bu dlgiimler literatiirdeki KIBT ile 6lgiim

yapan diger ¢aligsmalar ile karsilastirilmistir. Calismamizin sonuglarina gére KKE ve
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KRPE grubunda gruplar arasi karsilastirmalarda genisletme sonrasinda orofaringeal
hava yolu hacminde ve minimum kesit alaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bununla birlikte KKE grubunun orofaringeal hava yolu hacmi artis
KRPE grubuna gore daha fazla olmustur. Grup i¢i karsilastirmalarda ise her 2 grupta
da tedavi sonunda orofaringeal hava yolu hacminde artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. KKE grubundaki artts KRPE grubuna gore daha fazla olmustur.
Minimum kesit alaninda ise KRPE grubundaki artig istatistiksel olarak anlamli
degilken KKE grubunda istatistiksel anlamli bir artis belirlenmistir. Calismamizin
sonuclart HUCG nin orofaraingeal hava yolu hacminde artisa neden oldugunu
raporlamaktadir. Apareyler karsilastirildiginda ise iki aparey arasinda hava yolu hacim
degisiminde farklilik bulunmasa da KKE apareyinin KRPE apareyine gore etkisinin
hava yolu hacmi iizerinde daha fazla oldugu anlasilmaktadir. KKE vidasinin
genisletme etkilerinin iskeletsel diizeyde daha fazla yansimasi lateral nazal duvarlar
ve nazal tabaninda genislik artisinin daha fazla olmasina neden olmus ve bu bolgeye
komsu olan posterior damak kaslar1 ve yumusak dokularin gerginliginin de artmasina

bagli olarak hava yoluna yansimis olabilir.

2011 yilinda Smith ve ark. (Smith et al., 2012) yaptiklar1 ¢alismada 1.molar ve
l.premolar dislerinden destek alan konvansiyonel hyrax hizli {ist ¢ene genisletme
apareyinin nazal kavite ve nazofanrengeal hava yolu hacminde artisa neden oldugunu
bununla birlikte orofaringeal hacimde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
olustugunu raporlamislardir. Yazar bu durumun palatal diizlemin PNS diizeyinde
genisletme sonrasinda asag1 dogru sarkmasi ve referans alinan {ist yatay diizlemin daha
asagidaki bir noktadan secilmesi sonucunda Olglime yansimis olusabilecegini
savunmaktadir. Bu ¢alismaya benzer olarak Zhao ve ark. KIBT goriintiileri iizerinden
bliylime gelisim donemindeki 24 hastanin hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasindaki
orofaringeal hacim degisimini sabit tedavi géren 24 bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilastirmis ve genisletme tedavisinin orofaringeal hava yolu hacminde anlamli bir

degisim olusturmadigini bildirmistir (Zhao et al., 2010: 71-78).

Ghoneima ve ark. (Ghoneima et al., 2011) HUCG’nin kaniyal ve
sirkummaksiller suturlar iizerindeki etkisini inceledigi ¢alismasinda, HUCG sinin
anterior suturlart posterior kraniyofasial dokulardan dafa fazla etkiledigini
raporlamigtir.  Yazar, kraniyal suturlarin anatomik lokasyonlarina gére HUCG

kuvvetlerine farkli cevaplar olusturabildiklerini ve kuvvetlerin ilk etki ettikleri
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bolgeler anterior suturlar, intermaksiller ve maksiller frontonazal bdlgeler oldugunu
bildirmistir. Buna gére HUCG ile hava yolu hacmi artismin anterior suturlar, burun
boslugu ve nazofarenks ile bitisik olan alanlarla sinirli oldugu ve orofarengeal hacim

artisin1 daha az etkilenecegi sonucu dogmaktadir.

2012 yilinda Ribeiro ve ark. maksiller transversal darlig1 olan ve yas ortalamasi
7,5 olan 15 hastaya HUCG uygulamis ve tedavi basi ile 4 aylik pekistirme donemi
sonunda alman KIBT goriintiilerini kullanarak hava yolu hacim degisimlerini
incelemislerdir. Yazarlar, tedavi sonunda nazal kavite genisliginde ve orofaringeal
hava yolu hacminde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu bununla birlikte
nazofarengeal hava yolu hacminde ise anlamli bir artisin gdézlemlenmedigini
bildirmislerdir. Bu durumu da KIBT goriintilerinin alinmasi esnasinda dil

pozisyonunun standardize edilmemesine baglamislardir (Ribeiro et al., 2012).

2012 yilinda Pangrazio-Kulbersh (Pangrazio-Kulbersh et al., 2012) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada cap splint hyrax apareyi ile bantli genisletme apareylerinin hava
yolu iizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada posterior hava yolu hacmi
olarak tanimladiklar1 ve st sinir1t PNS noktasindan gegen yatay diizlem ile alt sinir1
epiglottisten gecen diizlem olan alan 6l¢ililmiistiir. Calismanin sonuglart posterior hava
yolu hacim degisiminde iki aparey arasinda tedavi sonunda anlamli bir farkin

olugmadigini raporlamistir.

2013 yilinda Iwasaki ve ark. yaptiklari ¢aligmada (Iwasaki, 2013) 28 bireyin
HUCG sonrasi hava yolu degisimleri, HUCG gormeyen kontrol grubu ile
karsilagtiritlmis ve genisletme sonrasinda faringeal hava yolu hacminde tedavi

grubunda kontrol grubuna gore anlamli artis oldugunu raporlamislardir.

2014 yilinda El ve Palomo (El ve Palomo; 2014) yaptiklar1 ¢alismada hyrax
genisletme apareyi yapilan ¢aligma grubunu genisletme gérmeyen kontrol grubu ile
karsilastirmis ve genisletme tedavisinin hava yolu hacmine olan etkilerini
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda nazal hava yolu hacminde, genisletme
sonunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Orofaringeal hava yolu hacminde ise anlaml1 bir fark bulunmamustir.

2018 yilinda Lotfi ve ark. (Lotfi et al., 2018) yaptiklar1 c¢alismada farkli
aktivasyon protokolleri kullanilarak konvansiyonel hyrax hizli {ist ¢ene genisletme

apareyinin hava yoluna etkileri degerlendirilmistir. Calisma 20’ser kisiden olusan 2
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farkli gruptan olusmus olup 1.grup gilinde 4 tur aktivasyon, 2.grup ise giinde 2 tur
aktivasyon yapmustir. Ideal genisletme orani elde iist 1.molarin bukkal tiiberkiilii alt
l.molarin palatinal tiiberkiiliine temas edince bitirilmistir. Tedavi bas1 ve 3 aylik
pekistirme donemi sonunda alinan KIBT goriintiileri iizerinden yapilan hacim
Ol¢iimlerinde naal ve nazofarengeal hava yolu hacminde 1.grupta 2.gruba gore
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugunu bildirmislerdir. Orofaringeal hava yolu

hacminde ise her 2 grupta da anlamli bir degisim olusmadig1 raporlamislardir.

2020 yilinda Abdelrahman ve El-Badawy’nin yaptiklar1 ¢calismada, yaglar1 9-14
arasinda degisen toplam 40 DDY hasta dahil edilmis ve 2 grup olusturulmustur.
1.gruptaki bireylere fan-type genisletme apareyi, 2.gruptaki bireylere ise bantli hyrax
genisletme apareyi uygulanmistir. Calismanin sonuclar1 her iki aparey tipi i¢in de
genisletme sonrasinda orofaringeal hava yolu hacminde anlamli bir artigin olustugunu

gostermistir (Abdelrahman ve El-Badawy, 2020).

2020 yilinda Yi ve arkadaslari, MARPE apareyi ile HUCG uyguladiklar1 19
hastanin tedavi basi ve tedavi sonu KIBT goriintiileri tizerinden hava yolu 6l¢timii
yapmis ve genisletme sonrasi nazofaringeal hava yolu hacminde artis oldugunu,
orofaringeal hacim, palatofaringeal ve glossofaringeal hava yolu hacminde ise tedavi

sonunda anlamli bir artisin olmadigini bildirmislerdir (Yi et al., 2020).

2021 yilinda Mehta ve ark. (Mehta vd., 2021: 195-205) yaptiklar ¢aligmada
MARPE ve RME (Rapid Maxillary Epxansion) apareyleri ile yapilan HUCG sinin
hava yoluna etkileri, genisletme uygulanmayan kontrol grubu ile karsilastirilmis ve
calisma sonuglar1 tedavi oncesine gore genisletmenin hemen sonrasinda MARPE ve
RME grubunda total hava yolu, nazal, orofaringeal, nazofaringeal havayolu hacminde,
maksiller inermolar genislikte, palatal genislikte ve minimum kesit alaninda anlaml
artislar oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte genisletme sonrasi sabit ortodontik
tedavi sonunda alman KIBT goriintileri karsilastirildiginda MARPE ve RME
grubundaki hava yolu 6l¢limlerinin, nazofaringeal hava yolu hacmi harig, kontrol
grubu ile benzer oldugu bulunmustur. Uzun dénem etkiler incelendiginde ise MARPE
ile yapilan genisletmenin nazofaringeal hava yolu hacmi ve palatal genislik artisina

etkisinin kontrol grubu ve RME’ye gore daha fazla oldugunu raporlamislardir.

2023 yilinda Liu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada HUCG-yiiz maskesi ile Alt-
RAMEC-yliz maskesi seklinde olusturduklar1 2 farkli tedavi grubunda tedavi 6ncesi,
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genisletme sonrasi ve protraksiyon sonrast olmak iizere 3 farkli donemde aldiklari
KIBT goriintiileri iizerinden hava yolu hacim degisimlerini karsilagtirmislardir.
Genisletme sonrasi ile tedavi basi degerleri karsilastirildiginda, yazarlar nazal kavite
hacmi, nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu hacminde iki grup arasinda anlamli bir

artisin olusmadigini raporlamislardir.

2021 yilinda Avustralya’da yapilan randomize kontrollii ¢aligmada,
konvansiyonel hyrax, hibrid hyrax ve Keles Keyless Expander anahtarsiz genisletme
apareylerinin total hava yolu hacmi, nazal kavite hacmi, nazo-oro-hipo faringeal
havayolu hacmindeki degisimleri incelenmistir. Caligmaya yaslar1 10-16 arasinda
degisen toplam 66 hasta dahil edilmistir. Hyrax ve KKE grubunda 1.premolar ve
l.molar dislerden bantlarla destek alan bant1 genisletme apareyleri tasarlanmistir.
Hibrit hyrax grubunda ise 9 mm uzunlugunda ve 2 mm c¢apinda iki adet mini vida
midpalatal sutura bilateral olarak yerlestirilmis ve 1.molar diglerden bantlar ile destek
almmigtir. Her iic grupta da genisletme protokolii ist 1.molar disin bukkal
tiiberkiiliiniin alt 1.molar disin palatinal tiiberkiiliine temas edinceye kadar giinde 2 tur
olmak iizere gerceklestirilmistir. Ideal genisletme elde edildikten sonra pekistirme
donemine gecilmis ve pekistirme asamasi apareyin kendisi ile 6 ay boyunca
yapilmistir. Tedavi basi ve pekistirme sonu alinan KIBT goriintiileri iizerinden tedavi
sonuclar1 karsilastirilmistir. Buna gore total hava yolu hacminde her ii¢ grupta da
tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli olmayan artis raporlanmaistir. Orofaringeal
hacminde KKE grubunda %14,7 oraninda artis bulunmustur. Bu oran hyrax grubunda
%14, hibrit hyrax grubunda ise % 9 olarak bildirilmistir (Cheung et al., 2021: 254-
264). KKE ile hyrax gruplar1 arasinda gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen grup ici karsilastirmalarda KKE
grubunda tedavi sonunda olusan hava yolu hacmi artis1 hyrax grubuna gore daha fazla
Olciilmiistiir. Bu ¢alisma KKE apareyi ile diger apareylerin havayolu itizerindeki
degisimlerini inceleyen ilk ¢alisma olmustur. Bizim ¢alismamizda da bu caligsma ile
benzer olarak KKE ve KRPE gruplar arasinda tedavi sonunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasma ragmen orofaringeal hava yolu hacminde KKE
grubunda (1,75 mm®) KRPE grubuna gore (1,46 mm?) daha fazla artis olustugu

bulunmustur.

Calismamizin sonuglari Cheung ve ark. calismasina benzer olarak KKE ve

KRPE apareyleri arasinda HUCG sonrasinda orofaringeal hava yolu hacmi
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degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir farkin olusmadigi bulunmustur. Grup i¢i
karsilastirmalarda ise hem KKE hem de KRPE grubunda HUCG sonras1 alinan KIBT
gorlntiileri tizerinden Olgiilen orofaringeal hava yolu hacmi, tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Cheung ve ark., KKE vidasinin diger
apareylere gore damaga daha yakin konumlanmasinin dilin damaga dogru daha fazla
yiikselmesine neden oldugunu ve bu durumun da hava yolu hacmini arttirdigini
raporlamistir. Calismamizda bu ¢alismaya benzer olarak grup i¢i Ol¢limlerde KKE
grubunda daha fazla orofaringeal hacim artist bulunmustur. Calismamizda
kullandigimiz palatal alan Sl¢iimii (PAO) degeri de bu bulguyu desteklemektedir. PAO
degerinde dil damaga dogru ylikseldikce palatal alanda azalma goriilmiistiir. Tedavi
basia gore tedavi sonunda palatal alan dl¢iimiinde KKE (-29,68 mm2) ve KRPE
grubunda (-27,76 mm?2) azalma olmustur. KKE grubunda azalmanin daha fazla
olugmasi vidanin daha kiigiik olmasi ve damaga daha derin konumlanabilmesi ile
aciklanabilir. Bu durum dil pozisyonunu olumlu olarak etkilemis ve orofaringeal hava
yolu hacminde de KKE grubunda tedavi sonunda grup icinde daha fazla artis

olugmasini saglamis olabilir.

Sonug olarak HUCG, orofaringeal hava yolu hacminde bir artisa neden olmustur.
Bu bulgular Cheung ve ark, Abdelrahman ve El-Badawy; Mehta ve ark. ile Ribeiro ve
ark.’nin bulgular1 ile benzerdir. Bununla birlikte KKE ve KRPE nin orofaringeal hava
yolu hacmine uzun donem etkilerinin incelenmesi ile elde bu edilen bulgularin
longitudinal olarak desteklenmesi, verilerin uzun donemde etkinligini belirlemede
faydali olacaktir. KIBT gériintiileri, HUCG sonras1 apareyin agizdan cikarilmasini
takiben hemen alindigindan genisletme vidasinin dil ve ¢cevre yumusak dokulara ektisi
elimine edilmistir. Buna ragmen, goriintiilerin alinmasi esnasinda hastalarin
yutkunmasi ve nefes almalar1 konusunda olusmus olabilecek aksamalarin goriintiilere

yansimis olma ihtimali ise ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

5. Agiz Kokusu Bulgularimin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Tartistimasi

Ust c¢ene genisletmesi amaciyla kullamlan akrilik destekli genisletme
apareylerinin agiz ortaminda destek aldiklari digler iizerine sabit kalacak sekilde
yapistirilmasi, bu apareylerin besin ve plak retansiyonunu arttiran bir tedavi yontemine
donilismelerine neden olmaktadir. Bu durum da iyi hijyen yapamayan hastalarda

siddetli agiz kokusunun goriilmesine neden olmaktadir. Hijyenik bantli genisletme
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apareylerinin digler lizerine oturan akrilik parcanin iptal edilerek tasarlanmasi agiz
hijyenini kolaylastiran bir faktordiir. Hastalar apareyin destek aldig1 disleri ve ¢evre
maksiller anatomik bolgelerden gecen destek unsurlar1 kolaylikla temizleyebildikleri
i¢cin ag1z kokusu olusumunun da bu apareyler ile azaldig1 bilinmektedir (Erhamza ve
Ozdiler., 2018). Bunun yani sira, hizli {ist ¢ene genisletmesi sonucunda nazal lateral
duvarlarda meydana gelen genisleme ve nazal ve orofaringeal hava yolundaki olumlu
hacim artislarinin da maksiller darlik ve agiz solunumu goésteren bireylerde burun
solunumuna gecisi kolaylastirarak agiz kokusunu azaltabilecegi belitrilmektedir
(Cappellette et al., 2008: 74-77; Doruk et al., 2004: 397-401; Hershey et al., 1976:
274-284; Sokiicii et al., 2016). Ust ¢ene darlig1 gosteren bireylerde agiz solunumu
siklikla klinik olgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agiz solunumuna bagli olarak
gelisen faringeal enfeksiyonlar, tlikiiriik miktarinin agiz solunumuna bagli olarak
azalmast ve ugucu siilfiir bilesiklerinin agiz icinde artmasi ile agiz kokusunun
tetiklenebilecegi bilinmektedir (Kilig ve Oktay, 2008; Motta et al., 2001). Bu amacla
calismamizda hizli iist cene genisletmesi sonrasinda agiz kokusunun degerlendirilmesi
ve iki farkli genisletme apareyi icin karsilastirilarak tedavi sonrasi degisimlerin

incelenmesi hedeflenmistir.

Calismamizda agiz i¢i kaynakli agiz kokusu incelendiginden bireylerin
calismaya dahil edilmesi doneminde agiz dis1 agiz kokusuna sahip olan, sistemik
rahatsizlig1 bulunan bireyler, son 1 ay i¢inde herhangi bir antibiyotik veya tiirevi ilaglar
almis bireyler ve agiz iginde kotii restorasyonlar, periodontal rahatsizlik ve ciiriik
bulunan bireyler dahil edilmemistir. Biederman’in 1968 yilinda tamittigi Hyrax
(Hygienic Appliance for Rapid Expansion) genisletme apareyinin bir modifikasyonu
olan ve ¢alismamizda kullanilan molar dislerden destek alan genisletme apareyinin
ag1z kokusu olusumunu en az etkileyebilecegini diisiindiik. Literatiirde bir¢cok ¢alisma
sabit ortodontik tedavi asamasinda agiz kokusu olusumunu ve degisimini incelemistir
(Babacan et al., 2011; Kanchira et al., 2004; Kaygisiz et al., 2015; Levrini et al., 2016;
Motta et al., 2001; Nalgaci vd., 2014; Sokiicii vd., 2016; Weiler et al., 2006). Bununla
birlikte genisletme apareylerinin agiz kokusu olusumuna etkisini inceleyen ¢alismalar
kisithdir (Erhamza ve Ozdiler, 2018). Biz de calismamizda halimeter cihazini
kullanarak bireylerin 4 farkli donemde agiz kokusu Ol¢iimiinii gergeklestirdik.

Halimeter cihazinin kullanimimin kolay olmasi, ucuz olmasi ve uygulamasi kolay
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olmasi dl¢iimlerimizi kolaylastiran objektif bir bulguya ulasmamiza olanak saglamigtir

(Van den Broek et al., 2007: 627-635).

Calismamizin bulgularima gore tedavi basma gore tedavi sonu agiz kokusu
Olctimleri degerlendirildiginde KKE grubunda pekistirme sonunda agiz kokusunda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur. KKE grubunda TO déneminde
77,7 ppb Olgiilen agiz kokusu, T3 doneminde 36,7 ppb olarak olgiilmiistiir. KRPE
grubunda Olgiilen degerler tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlilik
gostermemektedir. KRPE grubunda ise TO doneminde 53 ppb 6l¢iilen agiz kokusu, T3

doneminde 37 ppb olarak 6l¢iilmiistiir.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise KKE ve KRPE gruplar arasinda tedavi
sonunda Olgiilen agiz kokusu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

KRPE grubunda TO donemine gore T2 donemine kadar degerler azalirken T3
doneminde T2 donemine gore degerler artis gostermistir. KRPE grubunda T2
déneminde 30,3 ppb Ol¢iilen agiz kokusu T3 déneminde 37 ppb olarak Sl¢lilmiistiir.
KRPE apareyinde pekistirme 6ncesi doneme kadar agiz kokusu degerlerindeki azalma
bireylerin aktivasyon déneminde daha sik klinige ¢cagrilmalar1 ve agiz hijyenlerinin
pozitif olarak yonlendirilmesi ile daha iyi firgalama yapmalart ile agiklanabilir.
Bununla birlikte T2 donemi ve 3 ay sonraki pekistirme sonu T3 donemi arasindaki
stirede hastalarin klinik kontrollerinin rutin kontrole doniiserek daha az yapilmasi
apareyin etrafinda daha fazla besin ve plak akiimiilasyonu olusumunu tetikleyerek agiz
kokusu olusumunu arttirmis olabilir. Bununla birlikte geleneksel hyrax vidasinin KKE
apareyine gore vida bolgesinin ¢ogunlukla besin retansiyonuna izin veren girintilerden
olusmasi ve hastalarin bu bolgeye kolaylikla ulagamamis olmalar1 da bu degerin T3

doneminde artmis olabilecegi sonucunu dogurmaktadir.

Gruplar i¢i karsilagtirmalarda KKE apareyinin tedavi bagina gore tedavi sonunda
Olciilen ag1z kokusu degerlerinin KRPE grubuna gore istatistiksel olarak anlamh
derecede azalma gosterdigi bulunmustur. Bu bulgu KKE apareyini geleneksel
apareyler ile karsilagtiran ilk ¢aligma olmasinin yaninda, agiz kokusu bulgusunda da
geleneksel apareylere gore avantajini gosteren ilk ¢alisma olmustur. Bu bulgular,
geleneksel apareylerin hyrax vidalari etrafinda besin retansiyonuna izin veren retantif

alanlarin KKE apareyine gore daha fazla olmasi, vida arasindaki bosluklarin
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temizlenebilmesi ve ulasimindaki zorluklarin KKE apareyine gore daha ¢ok olmasi ile

agiklanabilir.

Literatiirde sabit apareyler ile tedavi doneminde agiz kokusunu inceleyen
caligmalar ¢ogunlukla yapilmasina ragmen genisletme apareyi ile agiz kokusu
degisimini inceleyen sadece bir arastirma bulunmugstur. 2016 yilinda Kirikkale’de
yapilan bu ¢alismada geleneksel hyrax vidasi ile yapilan hizli iist ¢ene genisletmesi
sonrasinda agiz kokusunda azalma oldugu bulunmustur (Erhamza., 2018). Bu
calismaya konvansiyonel hyrax apareyi uygulanan (Hygienic Appliance for Rapid
Expansion) ve yaglar1 11-15 arasinda olan ¢alisma grubu ve kontrol gruplarindan
olusan 3 grup ve 45 birey dahil edilmis olup tedavi basi ve pekistirme sonrast olmak
tizere 2 defa halimeter cihazi kullanilarak ppb cinsinden ugucu siilfiir bilesikleri
Olciilmiistlir. Bu calismada hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulanan tedavi grubunda,
tedavi uygulanmayan gruba gore T1doneminde agiz kokusu Ol¢limiinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugu raporlanmistir. Calismamiz tedavi gérmeyen kontrol
grubu ile karsilagtirllmamistir. Bununla birlikte iki aparey arasinda agiz kokusu
kontroliinde KKE apareyinin KRPE apareyine gore daha iistiin oldugu sonucu ortaya
cikmigtir. KRPE apareyi ile tedavi sonunda agiz kokusunda azalma elde edilmesine

ragmen bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Bu calismanin disinda diger literatiir calismalar1 sabit mekanikler ile agiz
kokusunu degerlendirdiginden biz de bulgularimizi bu c¢alismalar 1s1nda

degerlendirdik.

2008 yilinda Doruk ve ark. (Doruk vd., 2008) yaptiklar1 ¢alismada Dudak
Damak Yarikli (DDY) bireylerde sabit ortodontik tedavi ile nazal ve agiz kokusu
degisimi Halimeter cihazi kullanilarak o6l¢iilmiistiir. 3 gruptan olusan calismanin
l.grubunda DDY olan ve sabit ortodontik tedavi goérecek olan 11 birey, 2.grubunda
DDY olmayan ve sabit ortodontik tedavi gorecek olan 11 birey ve 3.grubuna da DDY
olmayan ve tedavi gormeyecek olan kontrol grubundan olusmustur. Calisma
sonuglarina gére DDY grubunda DDY olmayan gruba gore sabit ortodontik tedavi ile

ag1z kokusu istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis olarak bildirilmistir.

2011 yilinda Babacan ve ark. (Babacan vd., 2011) yaptiklar1 ¢caligmada sabit
ortodontik tedavi goren bireylerden olusan ¢alisma grubu ile tedavi altinda olmayan

kontrol grubu olmak iizere 2 grup arasinda tedavi basi, 1.hafta ve 4.hafta olmak iizere
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3 defa halimeter cihazi kullanarak 6l¢iim yapmislardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
tedavi basina gore 1.hafta kontroliinde tedavi goren grupta agiz kokusunun kontrol
grubuna gore arttig1 raporlanmis olup sabit mekaniklerin agiz kokusunu arttirdigini
bildirilmistir.

2013 yilinda Isvigre Ziirih iiniversitesinde Filippi’nin yaptig1 bir ¢alismada, 55
hasta lizerinde konvansiyonel braketler ile degisen agiz kokusu dl¢timii organoleptik
yontem kullanarak incelenmis ve braketlemeden hemen sonra, 4.hafta ve 3.ayda

yapilan dl¢iimlerde agiz kokusunda istatistiksel olarak anlamli bir artis belirlenmistir

(Filippi, 2013).

2014 yilinda Uzuner ve ark. (Uzuner vd., 2014) yaptiklar: benzer bir ¢alismada,
braketlerin etrafindaki elastik ligatiirlerin agiz kokusunu arttirma ihtimaline kars: tel
ligatiir kullanilarak yapilan ligasyonda agiz kokusu degisimini degerlendirmislerdir.
Bu calismada toplam yaslar112-18 arasinda degisen 35 birey dahil edilmis, ¢alisma
grubunda tedavi goren 20 birey, kontrol grubunda ise tedavi altinda olmayan 15 bireye
braketleme Oncesi, braketleme sonrasi, 1.hafta ve 4.hafta olmak {izere toplam 4 ayri
donemde agiz kokusu 6l¢iimii halimeter cihaz1 kullanilarak yapilmistir. Calismanin
sonucunda tedavi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan

bir artig bulunmustur.

2015 yilinda Kaygisiz ve ark. (Kaygisiz vd., 2015) yaptiklar1 bir ¢alismada
konvansiyonel braketler ile self ligating braketler karsilastirilarak bunlarin agiz
kokusuna etkileri degerlendirilmistir. Calisma, yaslar1 12-18 arasinda degisen toplam
60 katilimc1 ve 3 gruptan olusmaktadir. 1.grup tel ligatiirler ile ligasyon yapilan
konvansiyonel braketler, 2.grup self ligating braketler ve 3.grup da kontrol grubu
olmak iizere olusturulmustur. Agiz kokusu 6l¢iimii bonding 6ncesi, bonding sonrasi
1.hafta, 4.hafta ve 8.hafta olmak iizere 4 ayr1 donemde halimeter cihazi kullanilarak
yapilmistir. Caligmanin sonucu self ligating braketlerin konvansiyonel braketlere gore
ag1z kokusuna tstiinliiklerinin olmadig1 seklinde raporlanmistir. Bu ¢alismaya benzer
Nalgaci ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 1grupta 23 hastada konvansiyonel
braketler, 2.gruptaki diger 23 hastada ise self ligating braketler kullanilmis ve
braketleme Oncesi, 1.hafta ve 5.haftada halimeter cihazi kullanilarak agiz kokusu
Olctimii yapilmistir. Caligmanin sonuglar1 Kaygisiz ve ark. bulgularinin tersine, agiz
kokusunun self ligating braketler ile tedavi goren grupta, konvansiyonel braket

kullanilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigin1 gostermislerdir.
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2018 yilinda Sivas Cumhuriyet Universitesinde yapilan bir doktora tezinde her biri 10
bireyden olusan 3 grup dahil edilmis ve geleneksel braketler, self ligating braketler ve
seramik braketlerin bonding isleminden hemen 6nce, 1 hafta, 4 hafta ve 8 hafta sonra
olmak tizere 4 ayr1 donemde agiz kokusu iizerindeki etkileri halimeter cihazi
kullanilarak karsilagtirtlmistir. Calismanin sonuglart Kaygisiz ve ark. sonuglarina
benzer sekilde geleneksel ve self ligating braketler arasinda agiz kokusu degisiminde

anlaml bir fark olmadigini bildirmektedir (Karaarslan, 2018).

2016 yilinda Sokiicii ve ark. (Sokiici vd., 2016) yaptiklar1 ¢alismada sabit
ortodontik tedavi donemi boyunca agiz kokusu degisimi incelenmis ve tedavi goren
toplam 15 birey ile kontrol grubundaki 12 bireyin periodik olarak agiz kokusu
Olgtimleri halimeter cihaz1 kullanilarak yapilmistir. Tedavi grubunda tedavi 6ncesi, 1-
3-5-7-9-11 ve 13.aylarda, kontrol grubunda ise 3 kez Ol¢lim yapilarak sonuglar
karsilastirilmistir. Buna gore uzun donem agiz kokusu degisimi tedavi grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmig olarak bulunmustur.

Literatiirde yapilmis olan bu ¢aligsmalar sabit ortodontik tedavilerin agiz kokusu
degisimine negatif katki sagladigini ortaya koymakta ve kullanilan braketlerin retantif
alanlarmin plak akiimiilasyonuna izin vermesi ve hastalarin agiz hijyeni motivasonu
ve rutin firgalama protokollerine uymada kooperasyon bozuklugu gdstermeleri
dogrultusunda bu durumun olusabilecegi goriilmektedir. Caligmamiz geleneksel hyrax
vidast ile Keles Keyless Expander (KKE) anahtarsiz genisletme vidasinin agiz kokusu

tizerindeki etkisini karsilastiran ilk calisma olmustur.

HUCG sonunda agiz kokusu 6l¢iimiinde KKE ve KRPE gruplari arasinda tedavi
sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Grup i¢i 6lgiimlerde ise
KKE grubunda tedavi sonunda elde edilen azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Geleneksel hijyenik hyrax genisletme apareyi 1.molar ve 1.premolar dislerinden
bantlar ile destek alan bir apareydir. Calismamizda her 2 grup i¢in de sadece
1.molarlardan destek alan genisletme vidalarinin kullanilmasi ve 1.premolar
bantlarinin iptal edilerek 1.molardan 1.premolara kadar olan kismin uzun metal bir kol
biikiilerek birlestirilmesi, plak tutulumu ve besin birikimini azaltmistir. Boylelikle
hastanin kolaylikla temizleyebilecegi, agiz kokusu olusumuna neden olmayacak olan

hijyenik hyrax apareyinin modifikasyonunu kullanmak hedeflenmistir.
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KKE vidasinin ¢ark sistemi, iki ana metal bar ile ortalanmis ve bu 2 ana metal
bar sag ve solda tutucu metal bolmeye birlestirilmis olup dikddrtgen bigiminde bir
vidadir. Vida aktivasyonu ile viday1 tutan sag ve soldaki metal parcalar birbirinden
uzaklagir ve bu durum vida ¢arki etrafinda 2 biiyiik bosluk olusmasina neden olur. Bu
bosluklar hastanin kolaylikla gorebilecegi ve temizleyebilecegi bosluklar oldugundan
bu alanda plak ve besin birikimi hyrax vidasina gore daha az olugmus olabilir. KKE
vidasinin tasariminin farkli olmasi, daha hijyenik olmasi, kolay temizlenebilmesi agiz
kokusunda bir azalmaya neden olmus olabilir. Bununla birlikte KKE apareyinin
anahtar icermemesi, aktivasyon kolunun hastalarin gorebilecegi boyutta olmasi ve

kiigiik aktivasyon delikleri icermemesi de temizlenebilirligini arttirmis olabilir.

Ayrica KKE vidasindan farkli olarak hyrax vidasinin gévdesinde vida bolmesi
etrafindaki tutucu metal bar 3 ana kol ile sag ve soldaki tutucu metal bdlmeye
baglanmakta olup arasindaki vidanin delikli aktivasyon bolmesi plak birikimini
arttiran unsurlar olarak goriilebilir. Aktivasyon sonucunda maksillanin iki yanina
yaklasan sag ve soldaki metal bolmeler arasinda olusan aralanma, KKE vidasindaki
gibi hastanin gorebilecegi sekilde biiylik ve genis olusmamaktadir. Vida etrafinda
olusan bu alanlarin daha kiigiik olmasi fir¢a ile ulasimini ve temizlenebilirligini
olumsuz etkilemis olabilir. Bu durum da hyrax vidasinda KKE vidasina gore daha

fazla besin ve plak birikimini arttirmis olabilir.

HUCG sonrasinda her iki grupta da agiz kokusu azalmis ancak KKE grubunda
bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim tez ¢aligmamizin konusu
agiz solunumu olmamasina ragmen KKE grubunda KRPE grubuna gore ortopedik
etkilerin daha fazla olmas1 ve nazal kavite genisliginin daha fazla artmasi, hastalarin

ag1z solunumundan burun solunumuna gegmesini saglamis olabilir.

Iki farkli tip hizli iist ¢cene genisletme apareyinin nazomaksiller yapilar, hava
yolu ve ag1z kokusu olusumundaki etkileri incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismanin

sonuglaria gore HO hipotezi reddedilmis ve H1 hipotezi kabul edilmistir.
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VI.

SONUC VE ONERILER

KKE apareyi ile yapilan genisletme sonunda konvansiyonel hyrax vidasina gore
daha fazla ortopedik etki bulunmustur.

Konvansiyonel hyrax vidasi iskeletsel etkilerden daha ¢ok dentoalveolar ve
dental diizeyde genisletmeye izin vermistir.

KKE ve konvansiyonel vidalar ile yapilan HUCG sonunda orofaringeal hava
yolu hacminde artis gerceklesmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamal1 bir fark bulunmamustir.

Ancak HUCG ile agiz kokusu her iki grupta da azalmustir. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Grup igi
kargilagtirmalarda Keyless Expander grubunda anlamli diizeyde azalma

bulunmustur.
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