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OZET

Bu c¢alismanin amaci, rapid maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda en biiyiik
problemlerden biri olan agiz kokusunu oOnlemek i¢in kullanilan ¢inko asetat -
klorheksidin  kombinasyonunun halitosise etkisinin  klinik olarak etkiliginin
arastirilmasidir. Bunun farkli tip ekspansiyon apereylerinde yapilacak olmasi ve

verilerin bilimsel olarak dl¢limlerle ortaya koymasi projenin énemli bir yanidir.

Calismamizda yas ortalamasi 13,51£1,17 yil ve {ist cenede bilateral transversal problemi
olan 40 hastanin iist ¢cene genisletmesi yapilmistir. Dort gruba ayrilan hastalarin 20
tanesine banded rapid maksiller ekspansiyon apareyi, 20 tanesine bonded rapid
maksiller ekspansiyon apereyi uygulanmistir.Bu alt gruplarin ise 10'una ¢inko asestat -
klorheksidin (CB12) kombinasyonu kullandirilmig, 10'una ise Kkullandirilmamistir.
CB12 kullanan hastalar rutin genisletme prosediirleri gz oniine alinarak iki ay boyunca
her firgalamadan sonra kullanmasi i¢in motive edilmistir. Hastalar periyodik olarak
halimeter ile takip edilmis ve agiz kokusu ppb cinsinden sayisal olarak kaydedilmistir.
Boylece CB12 adli bilesigin rapid maksiller ekspansiyon hastalarinda olusan agiz

kokusuna etkinligi klinik olarak aragtirilmistir.

Olgiimler aktif ekspansiyon siirecinde 1. giinde, 7. giinde, 21. giinde, aktif ekspansiyona
son verildiginde ve retansiyon bitiminde tekrarlanmistir. Bu siire¢ ortalama iki ay siirdii.
CB12 gargarsinin kullanimi bu siiregle sinirli birakildi. Alinan kayitlar CB12'nin
etkinligini gosterdi, ayrica bu Olgiimler ¢alismamizin sekonder amaclarimizdan olan
banded ve bonded tipteki hizli maksiller ekspansiyon apereyleri arasindaki agiz

kokusuna sebep olma diizeylerini bilimsel olarak ortaya koymustur.



Vi

CB12 kullanan hastalarla kullanmaya hastalar arasinda agiz kokusu olusumu agisindan
istatistiksel ve klinik olarak anlamli farkliliklar olustugu tespit edilmistir. CB12
kullanan gruplarda agiz kokusu olusmasi en azken Hyrax grubunda, Full Cav. Grubuna

gore daha az agiz kokusu olustugu gosterilmistir.

Sonug olarak CB12 hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulanan hastalarda agiz kokusunu
Oonlemede ¢ok basarili oldugu ortaya koyulmustur. Hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan
hastalar1 halitozisten olusumundan sakinmak ve sosyal hayatlarin1 korumak adina
klorheksidin glukonat - ¢inko asetat bilesiklerin rutin olarak recete edilmesi tarafimizca
onerilmektedir. Agiz kokusu problemi olan hastalarda da regete edilebilen bu bilesik

agiz kokusunu onlemede etkindir.

Anahtar Kelimeler: Agiz kokusu, hizli iist ¢ene genisletmesi, klorheksidin
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ABSTRACT

Aim of this study is to investigate efficiency of zincacetate,chlorhexidine combination
which is used for treatment of halitosis in rapid maxillary expansion applied patients.
Performing in different expansion appliances and providing data with scientific measurement
sare high lights of this project.

Meanage is 13,5141,17 years in our study. 40 patients with bilateral transversal
problems were treated with maxillary expansion. Patients were divided into 4 groups. 20
patients had banded rapid maxillary expansion appliance and 20 other patients had bonded
rapid maxillary patients. 10 patients in subgroup had zincacetate, chlorhexidine (CB12)
combination and 10 of them did not have. Patients whouse CB12 were motivated to use it
after every brushing for two months considering expansion procedures. Patients were
followed with halimeter periodically. Halitosis was measured as ppb numerically. Thus,
efficiency of CB12 for halitosis in patients treated with maxillary expansion were investigated
clinically.

Measurements were performed in 1st day, 7th day and 21st day of active expansion
process, at the end of active expansion process and at the end of retention. This process took
2 months respectively. Results showed the efficiency of CB12 also revealed halitosis causing
levels between banded and bonded maxillary expansion appliances .This was also one of
secondary aims of ourstudy.

It’s been determined that statistically and clinically significances were found between
patients who used CB12 and who did not. Its beens howed that halitosis were measured the
least in CB12 group. Hyrax group had less halitosis than Full Cav. group.

It has been showed that CB12 is very successful for preventing halitosis in patient
treated with rapid maxillary expansion. We recommend to prescribe zincacetate-
chlorhexidinegluconate combinations in routine to prevent halitosis in patients treated with
rapid maxillary expansion and to maintain their sociallives. This ingredient that can also be
prescribted in patients with halitosis is efficient to prevent halitosis.

Keywords: Halitosis,rapid maxillary expansion, chlorhexidine
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyanin bir¢ok yerinde toplumun geneli tarafindan yasanilan ortak bir problem olan
kotii agiz kokusu, nefes kokusunun bozuk veya hos olmamasi seklindedir. Halitozis,
breath odor, malodor, oral malodor, bromopnea, fetor ex ore, fetor oris, ozostomia,
stomatodysodia ve bad breath terimleri ekspirasyon havasindaki itici veya tahammiil

edilemeyen kokular1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.

Latince’de nefes anlamina gelen halitus ile durum anlamina gelen osis terimlerinin
birlesmelerinden olusan halitozis terimi, ‘bad breath’ ile ayni anlamda kullanilabilir.
Gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve bdbrekler gibi bazi sistemik durumlardan
dolay1 olusan agiz kokularmi ifade etmekte kullanilir. Kotii ve itici kokunun agiz
kaynakli oldugu durumlari tanimlamak igin ‘oral malodor’ teriminin kullanimi da

Onerilmistir.

Ag1z kokusunu, birden fazla kisinin ayni bireyin agzindaki kotii kokuyu giintin herhangi
bir saatinde, yakin temasa gerek olmadan tespit etmesi ve bu durumun en az birka¢ ay
boyunca devam etmesi seklinde tanimlanmistir. Bireyin kendisi bu koéti kokuyu

duymuyor olsa bile bu klinik tablo agiz kokusudur.

Agiz kokusu kisinin sosyal yasami i¢in son derece Onemlidir. Eger birey agiz
kokusunun farkindaysa kendini sosyal hayattan soyutlayacaktir. Bu durum kendinin
hem is hem de 6zel hayatin1 etkileyecektir. Agiz kokusu problemiyle bogusan bir
Ogrenciyse ki bizim hasta grubumuzun bir¢cogu 6grencilerden olusmaktadir, bu durum
dersleri ve sosyal iligkilerini kotii bir sekilde etkileyecektir. Sosyal iliskilerin bu kadar
onemli oldugu giinlimiizde, sosyal hayata ve insan iliskilerine fazlasiyla zarar veren bu
problemin 6nemi ortadadir. Halitozis, diinyanin her yerinde ortak bir problem olmasina
karsin, ¢alismalarda farkli metodlar kullanilmasi ve 6l¢limlerde standardize edilmis bir

tist simir bulunmamasi veya kisisel agiz kokusu raporlarinin farkli sonuglara sahip



olmasi nedeniyle, prevelansiyla ilgili kesin bilgiler azdir. Bununla birlikte, halitozis
hastasini genel olarak kabul gormiis standart kriterlerle, objektif veya subjektif olarak

tarif edebilme imkani yoktur.

Ag1z kokusunu Onlemek icin kullanilan birgok yontem olmasma ragmen hepsinin
Oziinde bakteri ylikiinii azaltmak, koku yapici gidalarin alimini azaltmak ve ugucu siilfiir
bilesiklerinin (USB) ucucu olmayan bilesiklere doniislinii saglamak ve koti kokuyu

maskelemek gelmektedir.

Cinko asetat; ucucu siilfiir bilesikleriyle miicadelede en ¢ok etkili olan ¢inko formudur.
Ugucu siilfiir bilesikleri, agizdaki disler arasinda, diseti ceplerinde ve dilin arkasindaki
cukurlarda bulunarak bu bolgelerde besin partikiillerini pargalayan bakteriler tarafindan
saliman, hos olmayan kokulara neden olan bilesiklerdir. Klorheksidin; siilfiir
molekiillerinin kabugunu pargalayarak c¢inkonun siilfiirle daha kolay reaksiyona
girmesini saglar. Klorheksidinin agiz mukozasina, dislere ve dile baglanmasini saglayan
benzersiz 6zelligi, bu bilesin etki siiresini uzatmaktadir. Literatiirde CB12 kullaniminin
herhangi bir yan etkisinin oldugu gosterilmemekle birlikte faydali oldugu
anlatilmaktadir(1-3). CB12 her eczacida, markette bulunabilen saglik bakanligi onayli
ve kullaniminda herhangi bir yan etki goriilmemis giivenilir bir gargara olarak

tanitilmaktadir.

Rapid maksiller ekspansiyon da 6zellikle full coverage tipde daha fazla agiz kokusu
olmaktadir. Fakat buna ragmen hala bu tip RME apereyinin kullanimi yaygindir.
Ortodontide sik karsilasilan problemlerden biride maksiller darlik ve buna bagl olarak
olusan posterior ¢apraz kapanistir. Posterior capraz kapanisin popiislasyonda %?2,7 ile
%23 arasinda (4, 5)bulundugu rapor edilmistir. Bu kadar sik goriilen problem iginde en

yaygin ve en etkin kullanilan yontemlerden biri hizli {ist cene genistletmesidir.

Hizli st ¢ene genisletmesi uygulamalar1 damaga yerlestirilen vidanin belli bir ritim ile
aktive edilmesi ile saglanmaktadir. Ik olarak tanmitilan hizli iist ¢ene genisletme
aygitlarinda damakta akrilik pedler mevcuttur. Ancak bu apereylerin agiz kokusuna
neden oldugu ileri siiriilerek Hyrax olarak adlandirilan dizayn tanitilmistir.Hyrax
dizaynmin tanitilmasina ragmen damakta ve okliizal yiizeyleri kaplayan aygitlar halen
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun sebebi, tiim dislerden destek alarak

tutuculugunun iyi olmasi, bite-blok etkisi yaparak dik yon boyut kontrolii saglamasi,



daha az devrilmeye sebep olmasi ve daha fazla dokudan destek alarak iskeletsel
etkisinin fazla olmasi, kassal etkiyi ortadan kaldirmasi ve alt ¢enenin dogal pozisyonuna
gelmesine yardimci olmasi gibi bir ¢ok avantajinin olmasidir. Biitiin bu avanjlarinin
olmamasina ragmen banded tipde hizli {ist ¢ene genisletmesi hijyenik olmasi, agiz
icinde cok fazla yer kaplamamasi ve kullaniminin kolay olmasi gibi avantajlar
yiiziinden tercih edilmektedir. Yine banded tipde de agiz kokusu sikayetlerinin olustugu

bilinmektedir.

Literatiirde ag1z kokusu ve ortodonti iligkisini inceleyen bir¢cok caligsma vardir. Sokiicii
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada halimetre adli cihaz kullanilarak bondingden
sonra belirli periodlarda Ol¢limler yaparak agiz kokusunu degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonucu olarak sabit ortodontik apareylerin agiz kokusunu anlamli diizeyde

(p<0,05) artirdigini rapor etmislerdir.

Yapilan bir tez calismasinda ise bizimkine benzer olarak iist ¢ene darlig1 olan hastalar
calismaya dahil edilmis, ancak {ist cene genisletme isleminden sonra olan degisikliklerin
agiz kokusuyla iligkili olup olmadigina bakilmistir. Sonu¢ olarak iist ¢ene
genisletmesinin, agiz solunumunu nazal hava yolundaki artigla birlikte azalttigin1 ve bu

sayede ag1z kokusunu azaltacagi bildirilmistir.

Bizim calismamiz bunlardan farkli olarak iist ¢ene genisletme apereylerinin tedavi
sirasinda olusturduklart agiz kokusuna odaklanmis ve bunu 6nlemek i¢in ne yapilabilir
diisiincesiyle ise baslamistir. Ortodontik apereylerin agiz kokusuna neden olduklar
literatiirde bir ¢ok calismada vurgulanmistir. Bu sorun bir c¢ok hastamizi sosyal
hayatlarindan alikoymakta ve kendine olan giivenlerini sarsmaktadir. Hastalarin bu
anlamda en konforsuz gecirdikleri donem olan aktif ekspansiyon siirecinde CB12 adli
bilesigin kullanim1 ile agiz kokusunda olusan degisikliklerin degerlendirilmesi
c¢alismamizin ana konusudur. Konunun 6zii olarak literatiirde baska hi¢bir ¢alismada
direk olarak incelenmemis ve calisitlmamistir. Calismamizda ¢inko asestat -
klorheksidin (CB12) kombinasyonunun agiz kokusuna etkinligi aragtirtlmistir. Yapilan
baz1 ¢aligmalarda cinko asestat-klorheksidin kombinasyonunun bir¢ok bilesene gore
ag1z kokusunu daha iyi 6nledigini iddia etmektedir (1-3). Bizde bu etkinin hizli {ist ¢ene

genisletmesi uygulanan hastalardaki en biiyiik sorunlardan biri olan halitosise ne kadar



etkili oldugunu degerlendirilmesi amaclanmigtir. Bu bilesik piyasada CB12(Meda

Pharma Ila¢ San. ve Tic. Ltd. Sti.) adiyla bir firma tarafindan satisa sunulmustur.

Bu c¢alismanin amaci rapid maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda en biiyiik
problemlerden biri olan agiz kokusunu Onlemek icin kullanilan ¢inko asetat -
klorheksidin kombinasyonunun halitosise etkisinin klinik olarak arastirilmasidir. Farkl
tip ekspansiyon apareyleri i¢ginde halitosis degerlendirilmis ve uygunlanan gargaranin
farkli apereylere nasil etki gosterdigi de incelenmistir. Ayn1 zamanda iki farkli aparey

tipi ile olusan iskeletsel degerlerdeki degisikliklerde arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Ekspansiyon Tarihgesi

1860 yilinda E.H. Angell (6), yayinladigi makalede bir {ist gene genisletme apereyinin
tanitimin1 yapmisve bu apereyle yasi 14 yil 6 aylik bir kiz hastasinda sutural genisleme
elde ettiginibelirtmistir. Bu donemde radyolojik goriintiilemenin heniiz kullanilmadigi
bilinsede, iist ¢enenin yeterligenislige erismesi ve st santral kesici diglerin aralanmasi
gibi bulgularlabunun bir sutural agilma oldugu diistiniilmiistiir. Bu durum, radyolojik
goriintliileme ileispatlanana kadar gegen zaman siirecinde arastirmacilar arasinda

tartismalara sebep olmustur (7).

Hizl iist gene genisletmesi (RME) ayni zamanda o déneminKulak Burun Bogaz (KBB)
uzmanlarmin da ilgisini ¢gekmistir. KBB uzmani olan Brown(8), iist ¢ene genisletmesi
ile nazal septumun ve nazal pasajlarin etkilendiginibelirtmesine ragmen, teknik
yetersizliklerden dolayr bu goriisiinii radyolojik olarakispatlayamamistir. 1900°1d
yillarin basinda nazal stenozu rahatlatmak amaciyla hizli listgene genisletmesi siklikla
kullanilmigtir (9).1910 yilinda okliizal radyografilerle hizli iist gene genisletmesi

sonramedian palatal suturda a¢ilma oldugunu gostermistir (10).

Hizli iist ¢ene genisletmesi 1920-1950 yillart arasinda popiilerligini yitirmis daha
sonraAlmanya’da Derichweiler ve Korkhaus’un deneysel calismalariyla tekrarilgi
gormeye baglamistir (9).Haas (11), 1961 yilinda dis ve doku destekli apareyini
domuzlar lizerinde yaptig1 birhistolojik ¢alisma ile tanitmis ve bu apareye kendi adim
vermistir. Haas; aygitinakrilik plagi nedeniyle dislerde daha az devrilmeye sebep
oldugunu ve iist ¢enede govdeselhareket meydana geldigini ve buna sonucunda da

burun tabaninin asagi dogru indigini venefes almanin rahatladigini iddia etmistir.



1965 yilinda Haas (12), apareyini iist ¢enesi dar hastalardakullanmistir.Darlik giderilmis
ve posterior c¢apraz kapanisin diizeltilmistir. Bununla beraber iist g¢eneninileri ve

asagliya, alt cenenin asagi ve geriye dogru hareket ettigini kanitlanmustir.

1965 yilinda Cleal ve ark.(13), Rhesus maymunlari tizerinde vidali ve akrilikdestekli bir
hizli st ¢ene genisletme apareyi uygulayarak, suturdaki histolojik veradyografik
degisiklikleri incelemistir. Radyolojik olarak suturda bir agilmaoldugunu, histolojik
olarak da organize olmamis fibréz bir doku ve diizensiz kemikgikintilarini igeren

suturun agildigini géstermislerdir.

1966 yilinda Starnbach ve ark (14), Rhesus maymunlarinda iizerinde yaptiklari
calismada hizli iist gene genisletme protokoliiniin, fronto-nazal, zigomatiko-maksillerve
zigomatiko-temporal gibi fasiyal suturlar etkiledigini, en fazla seliiler aktiviteninfronto-

nazal suturda, en az aktivitenin ise zigomatiko-temporal suturda oldugunu bulmuslardir.

1970 yilinda Wertz (15), hastalar ve kuru kafalar {izerinde hizli st c¢ene
genisletmesiuygulayarak bu sistemin iskeletsel etkileri {izerinde ¢alismistir. Ust cenenin
genellikleasagiya, daha az olarak 6ne ve siklikla da geriye dogru hareket ettigini ve alt
¢enenin isehemen hemen her zaman asagi1 ve geriye dogru rotasyonameyilli oldugunu
belirtmistir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi sirasinda sutural acilmanin rotasyon
merkezininfronto-maksiller sutur oldugunu rapor etmistir. Wertz, RME sonrasinda
olusan relapsin sebebi olarak kraniofasiyal yapiyr olusturan kemikler arasindaki
suturlarda biriken yiiksek stres oldugunu, bu streslerin genellikle 3 aylik pekistirme
donemi sonrasinda ortadankalktigini belirtmistir. Kuru kafa iskeletlerinde maksillo-
frontal, maksillo-nazal vemaksillo-etmoidal suturlarda degisimler ve ayrilmalarin
oldugunu, fakat pterygomaksillerve maksillo-palatin suturlarda ise dnemsenmeyecek

kadar az bir degisikliginoldugunu rapor etmistir.

1970 yilinda Haas (16), 5 kiz ve 5 erkek hastaya uyguladigi hizli st ¢ene
genisletmesisonucunda meydana gelen degisiklikleri yaymnladigi makalesinde, ortalama
22 giinsonunda iist ¢cenede 8 mm genigleme oldugunu ve median palatal suturdaki
"V'"seklindeki  acilmanin  zigomatiko-maksiller  ¢ikintilardan  kaynaklandigini
bildirmistir.Ust cenenin lateral hareketi sonucunda dil ve yanak kas1 arasindaki
dengeninbozuldugunu ve okliizyon kuvvetlerinin genisletme ile degismesi sonucunda

alt disleriizerindeki lingual kuvvetin ortadan kalktigini, boylece alt arkta da genisleme



oldugunu rapor etmistir. Ayrica apareyin yer kaplamasi sonucu, dilin daha asagida

konumlanmasindan alt arkta genislemeolabilecegini vurgulamistir.

1973 yilinda Biederman (17), Haas apareyine gore daha hijyenik olan ve kalin
celikkollarla 1. biliylik azi ve 1. kiigiik az1 bantlarina lehimlenen Hyrax apareyini
tanitmistir. Bu aparey Haas apereyine gore temizlenebilirliginin daha iyi ve daha az

irritasyona sebep olmasiyla dikkat gekmistir.

1975 yilinda Lines (18), eriskinlerde yiiz kemikleri ve bunlarin birbirleriyle
olaniligkilerinden kaynaklanan direngleri azaltmak gerektigini diisiinerek hizli st
cenegenisletmesi yapilacak hastalarda maksiller osteotomi yapilmasini ilk 6neren kisi
olmustur.Arastirici maksiller osteotomi yapilan bireylerde hizli {ist gene genisletmesi

sonrasindadaha stabil sonuglar elde edilebildigini iddia eden ¢alismasini yaymlamistir.

1977 yilinda Persson ve Thilander (19), kazalar sebebiyle aniden hayatini kaybeden 15-
35 yas arasindaki bireylerde median palatal suturu degerlendirdikleri bir arastirmada
bireylerarasinda ¢ok fazla degiskenlik oldugunu, 15 yasindaki bir kizda median palatal
suturunposterior kisminda birlesme varken, 27 yasindaki bir bayanin sutur kenarlarinda
hi¢ birbirlesme go6zlenmedigini bildirmistir. Sutural kaynasmayi yastan baska

faktorlerin deetkiledigi sonucuna varmiglardir.

1978 yilinda Cotton (20), “Minne” apareyi vasitasiyla maymunlarda yavas {ist
¢enegenisletmesi yapmistir. 1980 yilinda Subtelny (21), dik yon boyutlarmin artmis
oldugu vakalarda 1sirmadiizlemi eklenmis RMEapareylerinin kullanimiyla dislerin daha
az devrilme yaptigim veuygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller

komplekse daha iyi iletildigini rapor etmistir.

1993 yilinda Enacar ve ark. (22, 23), eriskinlerde RME uygulamasi esnasindagegmeyen
agr1 varhiginin ve genisletmenin 10. giinline kadar st keserler arasindadiastema
olusmamasinin basarisizligi gosterdigini ve tedavinin durdurulmast
gerektiginibildirmislerdir. Aksi takdirde bukkale devrilme veya alveol kemigi yikimi,

fenestrasyon vekok rezorpsiyonu gibi komplikasyonlarin olusabilecegini bildirmislerdir.

1999 yilinda Memikoglu ve Iseri(24), iist genede posterior disler ile palatinal

bolgeyitamamen, anterior dislerin ise sadece palatinal yiizeylerini 6rten ve ortasinda bir



vidabulunduran rijit akrilik bonded iist c¢ene genisletme apareyinin tanitimini

yapmislardir.

1999 yilinda Orhan (25), yaptig1 c¢alismada, Hyrax vidasi igeren ‘“Modifiye
AkrilikSplint RME Apereyi” ile dik yon boyutu artmis vakalarda hizli iist gene
genisletmesininetkilerini incelemistir. Arastirict bu apareyin, vertikal boyutu artmis
vakalarin iskeletsel,dental ve profil degerlerine korkulacak olumsuz bir etkisinin

olmadigini aksine olumluetkilerinin bile gézlemlendiginirapor etmistir.

Bilim ve teknikteki gelismeler ve ilerlemelerle beraber, giiniimiize kadar ¢ok ¢esitli
sayida ve sekilde apareyler dizayn edilmis ayrica bir ¢ok apereyde modifiye edilmistir.
Posterior ¢apraz kapanis problemleriyavas, yar1 hizli ve hizligenisletme protokellerinin

farkli apareyler kullanilarakuygulanmasiyla ¢oziilebilmektedir.
2.2. Posterior Capraz Kapanis
2.2.1. Tanim

Posterior ¢apraz kapanisi Moyers (26), disler sentrik okliizyonda iken alt veya {ist
diglerin transversal yondeki anormal iliskisi olarak tanimlarken; Marshall ve ark. (27)
ist posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit alt dislerin lingual tiiberkiilleriyle

temasi olarak tanimlamiglardir.

Posterior ¢apraz kapanis ile ilgili ¢cok sayida smiflandirmalar yapilmistir. Haas (12)
siniflamasinda {iist ¢ene darligin1 gercek ve goreceli olarak iki gruba ayirmistir. Gergek
iist cene darliginda, iist ¢ene, bukkal dis segmentleri ile beraber daralmistir ve iist
posterior disler okliizyonu saglamak i¢in bukkale egilmislerdir. Goreceli iist ¢ene
darliginda ise {ist ¢ene kafa kaidesi ve {ist ylize gére normal boyutta iken alt ¢ene bu
yapilara gore biiyiiktiir. Moyers (26) posterior capraz kapanisi iskeletsel, kassal ve
dissel olarak iice aymrmistir. Birgok arastirict ise digsel, morfolojik (iskeletsel) ve

fonksiyonel seklinde siniflandirmistir(5, 27-29).



2.2.1.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Ust cenenin iskeletsel olarak darlik gdstermedigi baska bir degisle apikal kemik
kaidelerinde darlik olmaksizin sadece dislerin palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu
durum, tek bir dis veya dis grubunun lokal faktorlere bagli olarak palatinale egilmesi

sonucu ortaya ¢ikan dissel bir anomalidir (26, 30, 31).
2.2.1.2. iskeletsel (Morfolojik) Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista alt ve iist genenin apikal kemik kaide genislikleri
arasinda bir uyumsuzluk vardir (29). Alt ¢enenin sentrik ve istirahat durumunda ¢ene
ucunda herhangi bir degisiklik olmaz. Genellikle iist ¢enenin transversal yetersizligi
sonucu gozlenen iskeletsel capraz kapanis, mandibulanin uzayin {ii¢ boyutunda
normalden fazla gelismesi ile (5, 11, 28, 29, 32)veya her ikisinin kombinasyonu
sonucunda da gozlenebilmektedir (33). Iskeletsel posterior capraz kapanis, tek tarafli

veya cift tarafli olarak karsimiza ¢ikabilir (28).
2.2.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanig daha ¢ok yas1 kiiciik hastalarda gézlenmektedir.
Etyolojisinde siit ve karisik dislenme doneminde goriilen erken okliizal temaslar rol
oynamaktadir. Erken temaslar genellikle st c¢enenin dar olmasindan
kaynaklanmaktadir. Alt ¢ene istirahat konumundan maksimum interkiispidasyona
gecerken erken temaslara bagli olarak yana dogru kaymakta ve posteriorda tek tarafli
capraz kapanig olusmaktadir. Posterior ¢apraz kapanisin iskeletsel mi fonksiyonel mi

oldugunun teshisi 6nemlidir ¢iinkii tedavi sekilleri farklilik gostermektedir (29-31).

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin miimkiin oldugunca erken donemde tedavisi
onerilmektedir. Erken tedavinin, ileri donemde olusabilecek iskeletsel c¢apraz
kapaniglart ve alt ¢enenin lateral ydnde kaymasi sonucu olusabilecek eklem
problemlerini engelleyebilecegi pek ¢ok arastirmaci tarafindan rapor edilmistir(4, 29,
34, 35).
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2.2.2. Goriilme Sikhg:

Tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanis, ortodonti kliniginde ¢ok sik karsilasilan
anomalilerden biridir. Bu anomalinin goriilme sikligi ile ilgili yapilan calismalarda

%2,7 ile %23,3 arasinda degisen oldukga farkli sonuglar bildirilmistir(5, 36-44).

Siit ve karisik dislenme donemlerinde ¢apraz kapanisin ortalama insidansini Thilander
ve ark. (36) %9,6; Kutin ve Hawes (5) %7,7; Kurol ve Berglund (39) %23,3 oraninda

rapor etmislerdir.

Infante (43), Amerikan toplumunda siit dislenme donemindeki bireylerde posterior
capraz kapanis insidansinin beyaz 1rka mensup erkek cocuklarda %5,6 ve kiz
cocuklarda %8,4, siyah irka mensup erkek cocuklarda %2,4 ve kiz ¢ocuklarda %]1,8,
yerlilerinde erkek ¢ocuklarda % 7,7 ve kiz ¢cocuklarda %2,8 oldugunu bildirmistir.

Helm (40), adolesan donemdeki Danimarkali ¢ocuklarda yaptigi ¢alismada, posterior
capraz kapanis insidansini kizlarda %14,1, erkeklerde %9,4 olarak rapor etmistir. Da
Silva Filho ve ark. (44) yaslar1 3 ile 6 arasinda degisen 2016 ¢ocuk iizerinde yaptiklar
caligmada, ¢ocuklarin %20,81’inde tranversal yonde problem oldugunu rapor etmistir.
Bunlarin %11,65’inde tek tarafli posterior ¢apraz kapanis, %6,99’unda posterior ¢apraz
kapanis ile birlikte 6n agik kapanis, %]1,19’unda c¢ift tarafli posterior capraz kapanis,
%0,79’unda tek tarafli posterior capraz kapanis ile birlikte anterior capraz kapanis,
%0,19’unda anterior ve ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis goriildiigiinii rapor

etmislerdir.

Bu anomalinin lilkemizde goriilme sikligiyla ilgili olarak ¢ok az sayida arastirmaya
rastlanmistir. Sandikcioglu ve Hazar (37), Izmir Bornova bélgesinde karisik dislenme
doneminde bu anomalinin oranint %2,7 bildirirken; Basgift¢i ve ark. (38) Konya
bolgesinde 965 Tiirk ¢ocukta yaptiklart bir ¢alismada bu orami %9,5 olarak rapor
etmislerdir. Bu ¢alismaya benzer sekilde Gelgor ve ark. (45) 2329 ¢ocuk lizerinde

yaptiklar1 ¢alismalarinda bu orani %9,5 olarak belirlemislerdir.
2.2.3. Etyolojisi

Posterior ¢apraz kapanisin ortaya ¢ikmasinda genetik ve/veya gevresel faktorlerin etkili

oldugu bildirilmistir. Bununla beraber birgok etken sebebiyle de ortaya ¢ikabilir (30).
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Posterior ¢apraz kapanig bazi kraniofasiyal anomalilere de eslik etmektedir. Bunlardan
en Onemli olani dudak-damak yariklaridir (30). Posterior ¢apraz kapanis, damagin
ameliyat edilmesi sonucunda ortaya ¢ikan skar dokusundan dolay1 (46) ve biitiinligi
bozulmus {ist ¢enenin ¢evre bukkal kas yapilarinca palatinale zorlanmasi sonucu ortaya

¢ikmaktadir (47).

Posterior ¢apraz kapanisin diger bir olusma sebebi ise st ¢ene dental ark
genisligindekiazalmadir. Bu azalma; bas parmak emme (36, 48), cesitli yutkunma
aligkanliklar1 (49),adenoid dokularda hipertrofi veya iist solunum yollarinda alerjiye
bagl olarak gelisentikaniklik (50) ve agiz solunumu (36, 48, 49) sebebiyle olusabildigi
gibi, atipik dilbasinci, siit dislerinin erken kaybi1 ya da persistansi ve iist ¢enede genetik

olarakbelirlenmis yetersizlikten de kaynaklanabilmektedir (5, 50).

Parmak emme ve emzik emme gibi aligkanliklar sebebiyle dil asagida
konumlanmaktadir. Dilinasagida konumlanmasi, {ist posterior disleri palatinalden
desteklememesi ve yanakbasincini dengeleyememesi sonucunda daha dar bir {ist ¢ene
ve alt dislerde basincinartmasi da daha genis bir alt ¢ene olusumuna sebebiyet
vermektedir. Bu degisikliklersonucunda da transversal bozukluklar olusmakta ve
posterior ¢apraz kapanig egilimiartmaktadir (51). Agiz solunumu yapan bireylerde de
benzer sekilde dil agiz tabaninayerleserek basing degisikligi sonucunda posterior ¢apraz
kapaniga sebebiyet verir.Ayrica agi1z solunumu yapan bireylerde adenoid tip denilen yiiz
yapist olusabilir. Buanomali uzun, dar yiiz yapisi, artmis mandibular diizlem acisi, dar,
derin ve “V”seklinde damak yapisi, kisa iist dudak ve kiigiik burun delikleri ile
karakterizedir (52).

Harvold ve ark.(53), Rhesus maymunlarinda nazal solunumu engelleyerek, oral
solunumunetkilerini  arastirdiklart ¢aligmalarinda nazal tikanikligin st ¢enede
daralmayasebep olabilecegi sonucuna varmislardir. Oulis ve ark. (52)hipertrofik
adenoid vetonsillalara bagli olarak nazal tikaniklia sahip hastalarin %47 sinde

posterior ¢aprazkapanisin olustugunu rapor etmislerdir.

Ayrica siit dislenme doneminde kanin dislerindeki erken temaslar fonksiyonel
posteriorcapraz kapanisa neden olabilmektedir. Bu dislerde meydana gelen erken

temaslarsonucunda ¢ene bir tarafa dogru kayar (5, 29).
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Genetik faktorler osteogenezis yoluyla direkt veya kas morfolojisi ile indirekt
olaraketkisini gosterebilmekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikmasina bagl
olarakda posterior ¢apraz kapanis olusturabilmektedir (26). Cassidy ve ark. (54), dental
arkformu iizerine kalitimin etkisini arastirilmis ve kalitmmn en fazla ark

-----

oldugunubildirmislerdir.

Posterior ¢apraz kapamis, Akondroplazi, Binder (28), Down, Hemifasiyal
Mikrosomia,Cleidocranial Disostosis gibi sendromlarda da goriilebilmektedir. Down
veCleidocranial Disostosis’te orta yiizdeki gelisim geriligine bagli olarak alt

¢enedndeymis gibi goriiniir ve posterior ¢apraz kapanis olusabilir (29).
2.2.4. Teshisi

Ortodontik tedavi i¢in, kesin bir tedavi planlamasi yapilmadan once problemin tam
olarak ortaya konulup teshis edilmesi gerekmektedir. Burada ¢apraz kapanistiiriiniin
dikkatli bir sekilde belirlenmesi, tedavi seklini dogrudan etkileyecektir. Transversal
uyumsuzluklarin teshisi vertikal ve anteroposterior uyumsuzluklarin teshisine gore
zordur (55). Ust gene darliginin teshisinde; klinik degerlendirme, model analizi ve

radyografik degerlendirmeden yararlanilmaktadir (55, 56).

Klinik olarak agiz i¢inde iist ¢ene dental ark sekli ve simetrisi, palatal kubbenin
sekli,okliizyon (55) ve iist posterior dislerin bukkal kron torku, alt posterior diglerin
delingual kron torku alip almadigi degerlendirilir (57). Agiz disinda ise ¢ene ucunda
birasimetrinin olup olmadig1 (27), baskin olan solunum tirii (agiz-burun)
(55),glilimsemede  agiz  koselerinde  gbzlemlenebilen  karanlik  tiggenlerin
varhigidegerlendirilir (57). Klinik degerlendirmede ¢ene ucu kaymasinin tespiti ve
bununiskeletsel posterior ¢apraz kapanistan m1 yoksa fonksiyonel kaymadan dolay:
miolustugunun ayrimi iyi yapilmalidir (27, 58). Kaymanin iskeletsel mi fonksiyonel
mioldugunu anlamak i¢in kaslarin yeniden programlanmasi saglamak amaciyla isirma
plag: gibi bir aygitkullanilabilir. Bu aygit vasitasiyla prematiir dis temaslar1 6nlenerek
kaslarin alt ¢ceneyihareket ettirmesi saglanir (55).Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanista
alt ¢ene istirahathalinde normal konumda iken kapanis sirasinda okliizyonu saglamak

i¢in ¢aprazkapanisin oldugu tarafa kayar (29, 31).
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Ortodontik model degerlendirmesinde; dental arklarin form ve sekli tam
olarakgoriilebilmekte, transversal genislik tespiti i¢in yapilan spesifik Olgiimlerle
transversalsapmanin miktar1 belirlenmekte ve apikal kemik kaidesinin yetersizligi
tespitedilebilmektedir (55). Apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlemede en
sikkullanilan yontem Howes Model Analizi’ dir. Bu analiz transversal yonde, disler
vedigleri tasiyan apikal kemik kaidesi arasindaki iliskileri incelemektedir.
Normalokliizyon gosteren bireylerde apikal kemik kaidesinin genisligi, kiigiik azilar
arast diskavsi genisligine esit ya da ondan daha biiyiikk olmalidir. Apikal kemik
kaidesinin daroldugu ve dislerin eksen egimlerinin kron bdlgesinde orta ¢izgiden
uzaklastigidurumlarda hizli st ¢ene genisletmesi, apikal kemik kaidesinin genis oldugu
ve dislerineksen egimlerinin kron bdlgesinde orta ¢izgiye yaklastigi durumlarda yavas
iist genegenisletmesi uygun oldugu soylenmistir (59). Bir baska ifade ile modellerde
tistposterior dislerin bukkal kron torku, alt posterior dislerin de lingual kron torku
alipalmadigina  bakilmalidir (27). Ust  posterior  dislerin  torklarmin
degerlendirilmesiteshisin 6nemli bir pargasidir ve ¢apraz kapanisin digsel mi iskeletsel
mi olduguhakkinda daha dogru bilgi verir (55). Bukkale devrilmis posterior disler {ist
cenedarligin1 kamufle etmektedir. Bu vakalarda normal bir posterior okliizyon varmis
gibigériilmekle birlikte {ist ¢enenin dar oldugu ve Wilson egrisinin abartili
oldugugoriilmektedir (60).

McNamara ve Brudon’a (61) gore, normal okliizyona sahip bireylerde
transpalatalgenislik ortalama olarak 36-38 mm arasindadir. Bu genisligin 30-32 mm

arasi veya dahaaz oldugu bireylerde hizli iist gene genisletmesi 6nermislerdir.

Bishara ve Staley (28), iist ¢ene genisletmesinin yavas genisletme yontemiyle mi
yoksahizli genisletme yontemiyle mi yapilacagina karar verirken tedavi planlamasinda

li¢ esas1gdz Oniine almak gerektigini belirtmislerdir.
Bu esaslar:

1. Maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar arasi genislik farkinin 4 mm

veyadaha fazla olmasi durumunda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanir.

2. Capraz Kapanisin Siddeti: Capraz kapanistaki dis sayisi az ise yavas genisletme,

fazlaise hizli genisletme uygulanir.
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3. Molar ve premolarlarin angulasyonlari: Eger molarlar bukkale egimli ise, yavas
genisletme bu dislere daha fazla bukkal tipping yaptiracaktir. Ayrica alt
molarlarlinguale egimli ise bu dislerin diklestirilmesi i¢in daha fazla iist gene

genisletmesineihtiyag olacagi belirtilmistir.

Staley ve ark. (62) tarafindan Onerilen bagka bir model analizi yonteminde, alt 1.
bliyiikaz1 dislerin median sulkusunun gingivaya en yakin veya orta kisimlari
arasindakimesafe olgiiliir. Ust 1. bilyilkk az1 dislerin mesiobukkal tiiberkiilleri arasi
mesafehesaplanir. Ust ark icin hesaplanan sonuglardan alt ark icin hesaplanan
sonuglargikarilir. Yazarlar, normal okliizyonlu bireylerde ortalama mesafe farkinin,
erkekler i¢in+1,6 mm ve kizlar i¢in +1,2 mm oldugunu ve 6l¢timler arasi bulunan farkin
genisletmemiktar: konusunda fikir verecegini belirtmislerdir. Ayrica biiyiik azilarin
ihtiyag olandan2-4 mm fazla genisletilmesinin beklenen niiks agisindan faydali

olacaginirapor etmislerdir.

Gliniimiizde dijital modellerin klinik prati§inde kullanilmasiyla ark formu ve dis
egimlerinin  degerlendirilmesinde  ilave araglar  kullanilabilmektedir — Dijital

modellerdeistenilen kesitlerde dislerin egimleri ayrintili olarak incelenebilmektedir (55).

Degerlendirilmesi gereken diger bir konu da {ist ¢gene darliginin gergek mi yoksagoreceli
mi oldugunun tespit edilmesidir(63). Ozellikle Smmif III malokliizyon olmakiizere sagital
uyumsuzluklarin degerlendirilmesinde bu husus onem tagimaktadir. Bu durumdaarklari
koordine etmek i¢in modeller Sinif T molar ve kanin iligkiye getirilerekdegerlendirme
yapilmalidir. Goreceli darlik, {ist gene ya da her iki ¢enenin sagitaluyumsuzlugundan
kaynaklanir. Gergek darlikta ise transversal genislikte gergekten biryetersizlik soz

konusudur (55, 63).

Radyografik  degerlendirmede 1iist ve alt ¢ene arasinda herhangi bir
transversaluyumsuzluk olup olmadigin1  belirlemek amaciyla postero-anterior
radyografilerkullanilmaktadir (64). Postero-anterior radyografiler aym1 zamanda
asimetrileri, caprazkapanigin iskeletsel olup olmadigin1 belirlemek amaciyla da
kullanilmaktadir (27, 55).Giinlimiizde gelismisii¢c boyutlu goriintiilleme teknikleri ortaya
¢ikmis ve kraniofasiyalbolgenin tam olarak goriintiilenmesi saglanmis olsa da (55),
radyasyon dozukonvansiyonel tekniklere gore olduke¢a fazladir (65-67). Scarfe ve ark.

(68)’ larma gorekonik 1sinl1 bilgisayarli tomografide radyasyon dozu yaklagik olarak bir
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panoramik filmdozunun 4 ila 77 katina karsilik gelirken bilgisayarli tomografide bu
oran daha fazladir.Ayrica tekrar eden goriintiilemeler sonunda toplam radyasyon
miktarinin kanser riskiniartirabilecegi de rapor edilmistir(69, 70). Bunun yaninda
maliyet, egitim ve ulasim gibiolumsuzluklar; dis hekimligindeki kullanimini

kisitlamaktadir.

Lehman ve ark. (71), midpalatal suturun kemiklesmesinin degerlendirilmesinde
okliizalradyograflarin kullanimimi 6nermislerdir. Ancak sutur lizerindeki diger kemik
yapilaringakigsmas1 ve suturun posterior bolgesinin yetersiz goriilmesi nedeni ile

giivenilir birydntem olmadigi da bildirilmistir.
2.2.5. Tedavisi

Literatiirde posterior ¢capraz kapanisin spontan diizelme oran1 % 8-45 arasinda oldugu
rapor edilmistir(27). Bazi arastirmacilar posterior c¢apraz kapanisin kendiliginden
diizelmesinin miimkiin olmadigini savunmuslardir (72, 73). Genel olarak kabul goren

yaklagim ise erken donemde tedavidir (5, 37, 73).

Aligkanhiga bagli olarak gelisen posterior c¢apraz kapanigin tedavisinde, bu
aliskanliklarin diizeltilip, etyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasi ilk hedeftir. Aksi
takdirde yapilacak her tiirlii tedavi basarisizlikla sonuglanacaktir (74). Larsson (75), 2-3
yaslarindaki emzik emen c¢ocuklarda kanin disler bolgesinde okliizal catismalar
mevcutsa hasta velilerinin, emme siiresinin azaltilmasi konusunda bilgilendirilmesini

tavsiye etmistir.

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavi yaklasiminda ii¢ 6nemli husus vardir;
birincisi alt cene kaymasinin ortadan kaldirilmasi, ikincisi daralmis iist g¢enenin
genisletilmesi, ti¢linciisii ark iginde dislerin diizgiin diziliminin temini (76). Cocuklarda
erken donemde yapilabilecek minimal okliizal diizenlemelerin fonksiyonel alt ¢ene
kaymasinin giderilmesinde etkili oldugu ve basari oraninin %27-90 oldugu bildirilmistir
(77). Okliizal diizenlemelerle problemin giderilemedigi durumlarda ortodontik tedavi

yapilmasi onerilmistir (58).
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Posterior ¢apraz kapanisin erken donem tedavisinde sabit ve hareketli apareyler
kullanilabilmektedir. Hareketli apareylerin dezavantaji hastanin kooperasyonuna ihtiyag

duyulmasi ve apareylerin siklikla kaybedilmesi veya kirtlmasidir (78).

Dissel ¢apraz kapanislarin tedavisinde, st diglerin palatinaline, karsit alt ¢ene dislerin
de bukkaline yapistirilan atagmanlardan uygulanan ¢apraz elastikler kullanilabilir, fakat
bu uygulamanin alt ¢enedeki dislerin bukkale egimli oldugu durumlarda kullanilmasi
daha dogrudur aksi takdirde alt arkta bozulmalara neden olabilir (30). Capraz elastikler
disinda bukkal tipping yaptiran transpalatal arklar, 2x4 edgewise apareyleri (27)
genisletilmis ve tork biikiimlii arklar da kullanilabilmektedir(79).

Pek c¢ok vakada, {ist ve alt ark genisligi arasindaki uyusmazlik st ark genisligindeki
yetersizlikten kaynaklandigi icin {ist arkin genisletilmesi posterior c¢apraz kapanis
tedavisinin baslica hedefi olmustur (30, 76). Cesitli apareylerle yapilan genisletmelere
asir1 diizeltmesaglanincaya kadar yani alt dislerin bukkal tiiberkiillerinin lingual egimi
ile st dislerin palatinal tiiberkiilleri okliizyona gelene kadar devam edilmesi gerektigi

belirtilmistir(76).

Posterior ¢apraz kapanisi tedavi etmek i¢in birgok aparey ve tedavi yontemi gelistirilmis
ve uygulanmistir. En yaygin tedavi yaklagimlart hizli Gist gene genisletmesi, yavas tist
cene genisletmesi, yart hizli {ist ¢cene genisletmesi ve cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genisletmesidir. Tedavi yonteminin se¢imi klinisyenin kisisel tercihine, hastanin yasina

ve malokliizyonuna gére degisir (80).
2.2.5.1. YavasUst Cene Genisletmesi (YUCG)

Yavas list ¢cene genisletmesi, 450 ile 900 gr arasinda kuvvet uygulayan mekaniklerle
(28, 81)ve haftada 0,5-1mm’lik aktivasyonla sutural biitiinlik korunarak yapilir (80,
82). Bu islem ortalama olarak 2 ile 6 ay slirmektedir (28, 81). Yavas ist c¢ene
genisletmesinde, hafif kuvvetlerle fizyolojik sinirlar igerisinde (28) doku biitinligii
korunarak genisletme yapildigi i¢in median palatal suturda (80) ve tedavi sonunda ¢evre
dokularda daha az rezidiiel yiik olugsmasi beklenir (83). Rezidiiel yiiklerin relapsa neden
oldugu goz onilinde bulundurulursa yavas genisletme sonunda relapsin daha az olmasi

beklenir (83).
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Yavas iist cene genisletmesinde ortopedik etkiden daha ¢ok ortodontik hareket
gozlenmektedir. Hicks (82) Minne apareyi ile yaptigi yavas genisletmenin etkilerini
sefalometrik rontgenler tlizerinde degerlendirmis; iist keser dislerin hafifce linguale
devrildigini, tist geneye yerlestirmis oldugu implantlarin 6n kafa kaidesine gore hafif

One hareket ettigini ve alt ¢ene diizleminin stabil kaldigini sdylemistir.
2.2.5.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi (YHUCG)

Yart hizh iist gene genisletme prosediiriinii 1977 yilinda Mew (84), ‘bioblock’ adini
verdigi, kroseleri ve akrilik kaidesi bulunan vidali miiteharrik bir aparey ile haftada 1 -
1,5 mm'lik genisletme yaparak tanitmigtir. Bu miktardaki genisletmenin SRME ve
RME’ye gore daha fizyolojik oldugunu bildirilmistir. Mew (85), bir baska calismada
haftada 1 mm olarak yaptig1 iist cene genisletme islemini SME veya SRME olarak

adlandirmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (37) karisik dislenme donemindeki hastalarda hareketli plaklarla

SRME igin viday1 giin asir1 bir ¢eyrek tur gevirmiglerdir.

Iseri ve ark (86) hizli iist cene genisletmesi sonucunda ¢evre dokularda olusan direnci
iic boyutlu insan kafatasi modeli iizerinde sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirmislerdir. Bu analiz sonucunda kraniofasiyal komplekste farkli bolgelerde
yiiksek kuvvetler olustugunu ve kuvvetin yonii ve merkezine bagl olarak bu yapilarin
farkli derecelerde rezistans olusturdugunu belirtmislerdir. Eger daha yavas genisletme
prosediirii uygulanirsa daha az rezistans olacagini belirtmisler ve yar1 hizli iist ¢ene
genigletmesini tarif etmislerdir. Buna gore sutur agilana kadar hizli iist cene

genisletmesi, agilma olduktan sonra yavas tist gene genisletilmesi yapilmaktadir.

Iseri ve Ozsoy (87) rijit akrilik bonded RME apareyi kullanarak, sutural acilma
oluncaya kadar vida giinde iki g¢eyrek tur (0,4 mm), sutural agilma olduktan sonra
aparey sokiiliip hareketli aparey olarak vida haftada {i¢ c¢eyrek tur (0,6 mm) aktive
edilerek iist ¢cene genisletmesi yapilmistir. Bu vida ¢evirme programu literatire SRME
olarak tanmitilmistir. Genisletmenin daha yavas olmasiyla ¢evre dokulara daha az ve
fizyolojik kuvvetin uygulanacagi, ¢evre dokularin tamir islemiyle birlikte yeni duruma
daha iyi uyum saglayacag: belirtilmis ve genisletme islemi sonrasi meydana gelen

degisimlerin 3 yillik pekistirme donemi sonrasinda da korundugu rapor edilmistir.
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Ramoglu ve ark. (88) rijit akrilik bonded RME apareyi kullanarak karma dentisyondaki
hastalarda ilk bir hafta sutur agilincaya kadar giinde iki ¢eyrek tur, sutur agildiktan sonra
iki glinde bir ¢eyrek tur aktivasyonla yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi yapmislardir. Yari
hizli genisletme ile hizl1 genisletme arasinda benzer etkiler bulan arastiricilar yar1 hizl
genisletme prosediirii ile genisletme sonucunda olusan rezidiiel yiiklerin azalmasi ve bu
baglamda tedavinin geriye donme miktarinin azalacagi diistiniildiigiinden uzun donem
takip sonuglarinin degerlendirilmesine yonelik ¢alismalar yapilmasinin faydali olacagini

bildirmislerdir.
2.2.5.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi (HUCG)

Hizli {ist g¢ene genisletmesi, median palatal sutura agir ortopedik kuvvetlerin
uygulanmasiyla yapilan, yaklasik 100 seneden beri kabul gérmiis bir tedavi seklidir
(18). Agir ortopedik kuvvetlerin uygulanmasiyla dental etkinin azaltilip, iskeletsel
etkinin artiritlmasi hedeflenmistir (17, 87). Genelde giinde 0,2-0,5 mm’lik bir aktivasyon
ile yaklasik 1-3 hafta uygulanir (11, 12, 15, 16).

Genisletme esnasinda dislere ve iist ¢ene alveoler yapilara ortodontik dis hareketi
limitlerini asan kuvvet uygulanir (89). Bu kuvvet dislere iletildigi zaman once
periodontal ligamentler sikisir, daha sonra kuvvet alveol kemige aktarilir. Bunun
sonucunda hem median palatal sutur agilir hem de dislerde bukkal hareket goriiliir (12).

Bu tedavi yontemi ile {ist ¢enenin transversal olarak genigliginin artirilmasi hedeflenir
(112).

Median palatal suturda agilma, iist cene segmentlerde ayrilma olduktan sonra, suturda
reorganizasyon ve remodelling olaylari baslar (28, 90). Hizli iist ¢ene genisletmesinde
uygulanan kuvvet araliklidir yani vidanin ilk cevrilmesi ile ortaya c¢ikan kuvvet bir
sonraki aktivasyona kadar sifirlanir (83, 89). Isaacson ve Ingram (89), vidanin bir tek
aktivasyonu ile 3-10 pound (1,5-4,5 kg) civarinda kuvvet olustugunu rapor etmislerdir.
Zimring ve Isaacson (83) hastalarmin birinde 15 giin sonunda 23,3 pound'luk kuvvet
birikimi rapor etmislerdir. Isaacson ve Ingram (89) iist ¢ene gevre yapilarda biriken bu
kuvvetlerin fasiyal iskeletsel yapilarin genislemeye karsi direncinin bir yansimasi
oldugunu, yas ve olgunlasma ile fasiyal iskeletsel yapmin genislemeye karsi direncinin

artacagin1  bildirmislerdir. Bu hipotez Zimring ve Isaacson (83) tarafindan da
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desteklenmistir. Isaacson ve Ingram 9 ila 12. aktivasyon sonunda iist santral kesiciler

arasinda diastema olustugunu da rapor etmislerdir (89).

Haas, viday ilk giin, beser dakikalik araliklarla, dort ¢eyrek tur ¢evirmis ve takip eden

giinlerde ise iki ¢eyrek tur ¢evirerek aktivasyona devam etmistir (11).

Zimring ve lIsaacson (83), gen¢ hastalarda sutur agilincaya kadar (4-5 giin) vidanin
giinde iki, bunu takip eden giinlerde ise bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini dnermislerdir. Ayrica
arastiricilar yash bireylerde, artmis olan iskeletsel dirence bagli olarak vidanin ilk 2
giinde iki ¢eyrek, 5. veya 7. giine kadar bir ¢eyrek tur ve daha sonrasinda ise iki giinde

bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini 6nermislerdir.

Vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (91, 92) veya giinde bir ¢eyrek tur (91-93)
cevrilmesi de tavsiye edilmistir. Bununla birlikte Wichelhaus ve ark. (94) kullandiklari
hafizal1 vida ile sabah, 6gle ve aksam olmak {lizere ikiser ¢eyrek tur cevrilmesini

onermiglerdir.

Literatiirde ¢ok degisik vida ¢evirme programlari dnerilmis olmasina ragmen, hizli st
cene genisletmesinde genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak tizere giinde 2 geyrek

tur ¢evrilmesi Onerilmektedir (12, 24, 86, 95-97).
2.2.5.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (CDHUCG)

Erken donemde g¢ocuklarda ve adolesanlarda, posterior ¢apraz kapanis hizli iist ¢ene
genisletmesi ile etkili bir bi¢imde tedavi edilirken, eriskinlerde artan yas ile birlikte
genisletmeye karst direncin de arttigi bildirilmistir (98, 99). Bu direncin artmasiyla
beraber median palatal suturun kapanmis olmasindan dolayi, geleneksel hizli iist ¢ene
genisletmesinde destek alinan {ist posterior dislerde ekstriizyon (83), kok rezorpsiyonu
(100), asir1 bukkal tipping (101), dehisens (102), maksiller segmentlerde lateral yonde
egilmeler(103) ve yetersiz iskeletsel genisletme (99) gibi istenmeyen etkiler meydana
gelmektedir. Bu istenmeyen etkileri azaltmak amaciyla hizli iist ¢ene genisletmesinin
cerrahi osteotomiler ile desteklenerek yapilmasi giindeme gelmistir. ilk kez 1912 yilinda
Brown, kitabinda cerrahi destekli iist ¢gene genisletme tekniginden bahsetmistir (104).
1972 yilinda Steinhauser iist ¢ene genisletmesi i¢in, damagin orta hattindan yapilan bir

kesi ile kombine edilen Le Fort I osteotomisinin tarifini yapmustir. 1975 yilinda Lines



20

ayni teknigi Le Fort | yerine, osteotomiyi zigomatik butresslerle sinirhi tutarak modifiye
etmistir (18).

Ust ¢ene genisletmesine esas direncin median palatal suturdan daha ¢ok sfenoid ve
zigomatik kemiklerden kaynaklandig fikri giderek yayginlasinca (15, 89) SARME i¢in
daha konservatif yaklagimlar 6n plana ¢ikti. Glassman ve ark. (105) pterigomaksiller ve
palatal insizyonlar olmaksizin, sadece lateral maksiller osteotomiler kullanarak {ist ¢cene

genisletmesi uygulamis ve median palatal suturda genisleme saglamislardir.

Timms (10) 25 vyasina kadar cerrahi isleme gerek duyulmadan genisletme
yapilabilecegini belirtse de, genel olarak, 16 yasindan biiyiik bayanlarda ve 19 yasindan
biiyiikk erkeklerde maksiller ark darligmin giderilmesinde cerrahi yardimin gerekli

olduguna inanilmaktadir (106).
2.2.5.5. Vida Cevirme Protokolleri

RME isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hizi olmus ve literatiirdegok degisik
vida cevirme protokolleri Onerilmistir. Farkli apareylerle yapilan hizhilist gene
genisletmesinde genel olarak oOnerilen yontem, vidanin sabah veaksam olmak {izere

giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesidir (11, 15, 24, 97, 107-109).

Hizli st gene genisletmesinde, 1-3 haftalik aktif tedavi siiresincegenisletme hizi
genellikle giinde 0,2-0,5 mm’dir (11, 12, 15, 16, 32, 89).Bir¢ok klinisyen hizli iist ¢ene
genisletme aygitini sabah ve aksam olmakiizere giinde 2 tur aktive ettiklerini
bildirmislerdir (15, 17, 110).

Timms (10), geng¢ hastalarda vidanin giinde iki kez % tur cevrilmesinionerirken,
Zimring ve Isaacson (83) vidanin biiyiimekte olan hastalarda ilk 4-5giin boyunca giinde
iki kez % tur (giinde 2 ¢eyrek tur), izleyen glinlerde isegiinde 1 kez V4 tur ¢evrilmesini,
yetiskinlerde ise artmis iskeletsel direngtendolayr vidanin ilk 2 giin boyunca giinde 2
kez Y4 tur, 3-7 giin boyunca giinde 1kez % tur, geri kalan siirede ise 2 giinde 1 kez 7 tur

¢evrilmesini 6nermislerdir.

Ceylan ve ark. (111) ve Taspinar ve ark. (112) ise sutur agilana kadargiinde 3 ¢eyrek tur,
suturun agilmasindan sonra ise giinde 2 ¢eyrek tur ¢evirmeprogrami uyguladiklarini

rapor etmislerdir.
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Tecco ve ark.ise vidanin ilk giin 4 g¢eyrek tur, takip eden giinlerde lgeyrek tur

¢evrilmesini 6nermislerdir (113).

Haas (11), birinci giin genisletme vidasini beser dakika araliklarla 4¢eyrek tur, sonraki
giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde ¢evirmeprotokolii uygularken;Biederman
(17) birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise giinde 2

ceyrek tur olacak sekilde vidaaktivasyonu uygulamistir.

Sander ve ark. (114), RME nedeniyle olusan kok rezorpsiyonunun vidanimuyguladigi
kuvvetten ziyade aktif tedavi siiresi ile iliskili oldugu diisiincesiylehyrax vidasinin

giinde en az 5 defa (0,225x5=1,125 mm) ¢evrilmesinionermislerdir.

Chatellier ve Chateau ise ilk 3 giin i¢inde iist genede 6 mm ve takip edenbir hafta i¢inde
ise 3 mm olacak sekilde RME islemi uygulamiglar ve bu isleme*“ultra-rapid maksiller

ekspansiyon” ismini vermislerdir (115).

Wichelhaus ve ark., hafizali ekspansiyon vidalartyla yapilacaktedavilerde vidanin
sabah, 6gle ve aksam 2 defa g¢eyrek tur (giinde 6 geyrek tur)gevrilmesini onermislerdir
(94).

Yar: hizl {ist ¢ene genisletmesi icin Kilig (116) ve Iseri ve Ozsoy (87),sutur agilincaya
kadar giinde 2 c¢eyrek tur, sutural agilma sonrasinda haftada 3g¢eyrek tur g¢evirme

programi uygulamislardir.
2.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar

e Iskeletsel, dissel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikmis olan ve
maksiller darlik veya mandibular genislik sebebiyle olusan, bir¢cok disi i¢eren unilateral

veya bilateral posterior ¢apraz kapanis vakalarinda(28),

e Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi genislik sapmasinin 4 mm

veya daha fazla oldugu durumlarda (28),
e Maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarikli vakalarda (28),

e Moderate maksiller caprasikligi olan ¢ekimsiz tedavi edilebilecek sinirvakalarda,

yeterli ark boyunu saglamak amaciyla (28),



22

e Maksiller apikal kaidenin dar oldugu ve posterior dislerin koklerinin lingualeegimli

oldugu vakalarda, posterior dislerin aksiyal egimlerinindiizeltilmesinde (117),

e Nazal stenoza bagl iist ¢cene darligi vakalarinda burun solunumunukolaylagtirmak

amaciyla (117),
e Fonksiyonel ¢ene ortopedisine veya ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla(117),

e Maksiller sutural sistemin hareketlendirilmesinde, (Smif IlImalokluzyonlarin erken
donem ortopedik tedavisinde, transversal yoOndedarlik olmamasina ragmen,
sirkummaksiller sutural sistemihareketlendirerek yiiz maskesinin maksillayr 6ne ¢eken
kuvvetine karsimaksillanin  cevabimi  kolaylastirmak igin  hizli st ¢ene

genigletmesiyapilmasi onerilir) (117-119),

e Giiliimsemenin genisletilmesinde, (Ust genesi dar olan ve giilmeesnasinda agiz
koselerinde karanlik alanlarin olustugu goriilen bireylerde, bualanlarin giderilmesi igin
vakalarin ¢ekimli veya ¢ekimsiz olmasinabakilmaksizin iist ¢enenin genisletilebilecegi
bildirilmektedir. Ust kaninleraras1 mesafenin artirilmasi ile karanlik alanlarin azaltilarak

veya tamamenortadan  kaldirilarak  estetik  bir  goriinim elde edilecegi
belirtilmektedir.)(60),

e Asimetrik kondiler pozisyonu olan hastalarda, hizli iist ¢cene genisletmesiile elde
edilen iskeletsel yanitin posterior disleri normal okluzyonayonlendirerek asimetrik
kondiler pozisyonu diizeltebilecegini bdylecefonksiyonel kaymalart ve olasi TME

disfonksiyonlarin1 6nleyecegibelirtilmistir (80).

e Smif II ve sinif IIT vakalardaki antero-posterior diizensizligin diizeltilmesisonrasinda,

posterior bolgede diizgiin olmayan bir bukkolingual iliskiolusacaksa (15, 60),

e Simuf II malokluzyonlarin spontan diizeltilmesinde hizli iist ¢enegenisletmesi
uygulanabilir. Karma dentisyon doneminde simif IImalokluzyonlarda genelde dar bir
maksilla s6z konusudur. Hizli iist ¢enegenisletmesinden sonra da mandibulanin
retansiyon doneminde spontanolarak one hareket ettigi goriiliir. Boylece 6-12 ay sonra

hafif veya ortadiizeyde sinif Il malokluzyonlarin spontan olarak diizeldigi goriiliir (60).

2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlar

e Tek disin ¢apraz kapanista oldugu vakalarda,

e Midpalatal suturun kapanmis oldugu hastalarda,
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e Kooperasyon bozuklugu olan bireylerde,

e Anterior open-bite, asir1 egimli mandibular diizlem a¢is1 ve konveks profili olan

bireylerde,
e Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

e Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel bozukluga sahip olan eriskin
hastalarda cerrahi miidahale planlaniyor ise, RME kontrendikedir (10, 28).

2.5. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apereyler

Dar veya kollabe olmus st g¢ene arklarinin genisletilmesinde iskeletsel ve/veya
dentalhareket saglayan sabit, yari sabit veya hareketli bircok aparey kullanilmistir
(120).Aparey segimi, hastanin iskeletsel ve kassal paternine, yasina, darligin miktarina,
caprazkapanigta olan dis sayisina, {ist birinci molar ve premolar dislerin bukko-
palatinalegimlerine, hastanin aligkanliklarina ve kooperasyonlarma gore yapilmalidir

(28).

Ust cene genisletmesinde kullanilan aparevleri destek aldig1 yapilara gore:

1. Dis Destekli

2. Dis -Doku Destekli
3. Kemik Destekli

4. Dis - Kemik destekli

apareyler olarak siniflayabiliriz
2.5.1. DisDestekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Quad-Helix Genisletme Apareyi: Klinik olarak en ¢ok kullanilan yavas genisletme
apareyidir. Kalin, yuvarlak bir teldeki heliks biikiimleri vasitasiyla premolar ve molar
dislere kuvvet uygulayarak iist arkta genisleme saglamaktadir. Diglere molar dislerde
bulunan bantlar ve lingual tiipler vasitasiyla tutunmaktadir. Anteriordaki ve
posteriordaki genisleme miktar1 ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar

diizeltilebilmektedir. Ozellikle siit ve karisik dislenme déneminde kullanilmaktadir (37).

W apareyi: Quad-Helix gibi kalin bir tel yardimiyla dislere kuvvet uygulamaktadir.
Aparey ismini biikiimdeki “W” seklinden almaktadir (121).
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Minne Apareyi: 1978 yilinda Cotton (20) tarafindan tanitilan bu aparey bir vida
diizenegine sahip degildir, uyguladigi kuvvet bir coil springin sikistirtlmasiyla olusur ve

ortalama 0,5-1 kg. kuvvet uygulamaktadir.

Magnetler Igeren Genisletme Apareyleri: 1989 yilinda Vardimon ve ark. (122)
tarafindan hayvan deneyi ile tanitilan bu aparey; 1994 yilinda Darendeliler ve ark. (123)
tarafindan 250-500 gr. kuvvet uygulayacak sekilde kullanilmistir. Hafif ve devaml
kuvvet uygulamasi nedeniyle daha az kok rezorpsiyonuna neden oldugu belirtilmis olsa
da, magnetler iyi bir sekilde sabitlenmezse molar disllerde rotasyon gibi istenmeyen

hareketlere sebep olacagi da belirtilmistir (124).

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: Arndt (125) azi dislerine uygulanan bantlarin
palatinal tiiplerine yerlestirilen "Nikel titanyum palatal expander" apareyini tanitmistir.
Aparey agiz 1sisina (termal) duyarli olan bir telden yapilmistir ve 180-300 gr arasi
kuvvet olusturulabilmektedir. Apareyin azi dislerin rotasyonu ve distalizasyonu i¢in de
faydali olacagi soylenmistir. Aparey sogutularak agza yerlestirilir. Daha sonra agiz i¢i
sicaklik ile aktive olan hafizal tel, eski sekline donmeye ¢alisarak kuvvet uygular. Bu

apareyin optimal ve devamli bir kuvvet uygulad: da belirtilmistir (124).

Hyrax Apareyi: Ozel bir vidanin kalin tel uzantilari araciligiyla birinci molar ve

premolar dislerindeki bantlara lehimlenmesiyle olusturulan bu aparey Biederman (17)
tarafindan “Hygienic rapid expander” olarak tanitilmistir. Hyrax apareyi klinisyenlerce

en fazla tercih edilen hizli Gist gene genisletme apareyidir (126).

Hyrax Modifikasyonlari: Lamparski ve ark.(127) vidanin birer kolunu keserek birer

kolunu az1 dis bantlarina lehimleyerek iki bantli genisletme apareyi olarak kullanmistir.
Davidovitch (128) vidanin her iki kollunu da iist birinci molar dislerdeki bantlara
lehimleyerek kuvveti direkt az1 dislere uygulayacak sekilde modifiye etmislerdir. Cozza
ve ark.(129) karma dislenme donemi i¢in hyrax apareyini modifiye ederek siit azi
diglerden destek alan siit ikinci azi dise bantlanmis 'butterfly expander’ apareyini
kullanmislardir. Alessandri ve ark. (137) da hyrax apareyini modifiye ederek
‘disconnectable rapid palatal expander’ adin1 verdikleri bir aparey tanitmislardir. Bu
apareyin en onemli 6zelligi hyrax vidasinin, birinci kiigiik az1 ve biiyiikk az1 dislere
yapistirilan bantlarin lingualine yerlestirilen slotlara takilip ¢ikartilabilmesidir. Boylece

siddetli transversal yetmezligi olan hastalarda birden fazla vida gerekmesi durumunda
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kolayca ¢ikarilip yenilenebilmektedir. Wichelhaus ve ark. (94) Ni-Ti hizli maksiller
genisletme vidasi (hafizali vida) olarak tanitilan, siirekli kuvvet uygulamak icin vida
haznesinde Ni-Ti agik coil springler bulunduran molar ve premolar dislerdeki bantlara
lehimlenen hyrax vidasinin bir modifikasyonu ile hizli st ¢ene genisletmesi

yapmuslardir.

Cap Splint Apareyi: 1981 yilinda Timms (10) tarafindan gelistirilmistir. Aparey tist

santral disler disinda tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarmi Orten krom kobalt

dokiim plaktan ve vidadan olusur.

Bonded RME Apareyi: 1973’te Cohen ve Silverman tarafindan tanitilmistir. Ust

posterior disleri akrilikle kaplayan ve ortasinda vida bulunan bir apareydir. Posterior
digleri orten akrilik sayesinde, genisletme sirasinda diglerde daha az devrilme ve

ekstriizyon oldugu bu nedenle daha iyi vertikal kontrol saglandigi bildirilmistir (124).
2.5.2. Dis -Doku Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Hareketli Apareyler: Dislere kroseler yardimiyla tutunan ve akrilik plagin ortasinda vida

iceren hareketli bir plaktir (130).

Haas Apereyi: 1961 yilinda Dr. Andrew Haas tarafindan tanitilmistir. Haas, dislere
uyguladig1 bantlar1 bukkal ve linguallerinden tellerle lehimleyerek birbirine baglamis,
lingualdeki telleri anteriorda ve posteriorda uzun birakarak bunlar1 vidanin da ig¢inde yer
aldigi damaga temas eden akrilik pargalarin i¢inde kalacak sekilde biikmiistiir. Bu
akrilik destek sayesinde kuvveti bir biitiin olarak {ist cenenin iskeletsel ve dentoalveoler
yapilarina uygulandigini ve daha fazla paralel genisleme sagladigini iddia etmistir.
Doku destekli olan bu apareyin ortopedik etkisinin ortodontik etkisinden daha fazla
oldugu one siiriilmektedir (11, 32). Ancak, akrilik plak yiiziinden bu apareyin ¢ok fazla
hijyenik olmadigi ve yumusak dokuda irritasyonlara neden olabilecegi de rapor
edilmistir (17).

Doku Destekli Akrilik Bonded Apareyler: Reed ve ark (131) posterior dislerin

okliizalini ve palatinal yumusak dokuyu kaplayan akrilik ile ortasinda bir genisletme
vidas1 bulunan dis ve doku destekli bonded bir aparey kullanmiglardir. iseri ve Ozsoy

(87), posterior disleri ve palatinal yumusak dokuyu kaplayan, Reed ve ark
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(131)kullandig1 apareyden farkli olarak iist keser dislerin palatinallerine kadar akrilik
kismi1 uzanan bir baska apareyi kullanmislar ve dis -doku destekli apareyler ile
transversal yonde daha etkili sonu¢ alimacaginmi belirtilmislerdir. Basgift¢i ve Karaman
(38)ise tiim diglerin bukkal ve palatinal yiizeylerini kaplayan dis ve doku destekli
modifiye akrilik bonded apareyini kullanmiglardir. Genisletme i¢in hyrax vidasi
kullanarak apareyin rijiditesinin arttigini belirtmislerdir. Doruk ve ark.(132) tiim st
disleri ve damag: kaplayan akrilik bonded apareyde, c¢evrildik¢e vidanin arka
bolimiinde bulunan mentesenin etrafinda donerek anteriorda daha fazla genisletme

yapan "fan type" genisletme vidasini kullanmislardir.
2.5.3. Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Dislerden destek alan konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme apareyleri {ist gene
darliklarin  tedavisinde wuzun zamandir kullanilmaktadir. Fakat konvansiyonel
yontemlerle yapilan hizli st ¢ene genisletme isleminde bir takim dezavantajlar
bildirilmistir. Bunlar, sinirhi iskeletsel genisletme (99), ankraj alinan dislerde asiri
bukkal tipping (101, 124) ve ekstriizyon (124), buna bagli olarak gelisen mandibulanin
saat yonli rotasyonu ve kapanisin agilmasi (38), kok rezorpsiyonlari (100, 133),
fenestrasyonlar (134, 135), dehisens, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma (102)
yumusak dokuda irritasyon (17), dis eti ¢ekilmesi ve relaps riskidir (136). Bu
dezavantajlar1 azaltmak veya Onlemek amaciyla, son zamanlarda genigletme
apareylerinde kemik destegi bir baska ifade ile iskeletsel ankraj giindeme gelmistir.
Kemik destegi kemik igerisine uygulanan ve kullanimlarindan sonra uzaklastirilan
apareyler ile saglanir (137). Kemik destegi alinmasini saglayan aygitlarla ilgili olarak
terminolojide belirsizlik olsa da genel olarak bunlar implant, onplant, mikro plak ve
mini vidalardir. Bu pargalar kemik icerisine mekanik (kortikal stabilizasyon) veya

biyomekanik olarak (osseointegrasyon) sabitlenmektedirler (137).

Implant ve onplantlarin kullanimi, bu yapilarin bazi dezavantajlarindan dolayr c¢ok
yaygin degildir. Bu dezavantajlar; boyutlarindan ve dizaynlarindan dolay1 agizdaki
uygulama alanlarinin smirlt olmasi, osseointegrasyonlarinin saglanmasi i¢in hasta
agzina yerlestirildikten sonra 2-6 aylik bir zamana ihtiya¢ duyulmasi, bu siirecin
ortodontik tedavi siiresini osseointegrasyon siiresi kadar uzatmasi, tedavi sonrasinda

cikarilmalari i¢in ilave cerrahi islem gerektirmeleri, bu cerrahi uygulamalarin hastalarda
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tedirginlige sebep olmasi, klinik ve laboratuar islemlerinin karmasik olmasi ve

maliyetlerinin yiiksek olmasidir (138, 139).

Titanyum miniplaklarin implant ve onplantlara gore maliyetlerinin daha diisiik olmasi,
yerlestirilmelerinden sonra osseointegrasyonlari beklenilmeden sadece yumusak doku
lyilesmesinin beklenip ardindan kuvvet uygulanabilmesi gibi avantajlari olmasina
ragmen (140-142); vyerlestirilirken ve tedavi sonrasi c¢ikarilirken cerrahi islem
gerektirmeleri ve postoperatif donemde orta dereceli sislik goriilmesi, antibiyotik
kullanim1 gerektirmesi, bazen bu plaklar ¢evresinde mukozal dehisenslerin olusabilmesi
ve olast miniplak kirilmalar1 gibi dezavantajlarinin  da  olmasi  kullanimini

sinirlandirmistir (142).

Mini vidalar, son yillarda ortodontide iskeletsel ankraj saglamak icin oldukga popiiler
hale gelmistir. Mini vidalarin, implant, onplant ve miniplaklara kiyasla, yerlestirilme ve
cikarilma esnasinda cerrahi isleme ihtiya¢ duyulmamasi, osseointegrasyonu
beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, boyutlarinin kiigiik olmasi nedeniyle agizda dis
koklerinin arasi dahil birgok alana direkt olarak uygulanabilmesi, laboratuar iglemi
gerektirmemeleri, fiyatlarinin daha uygun olmasi ve tedavi sonrasinda c¢ikarilma
isleminin basit olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu sebeplerden dolay1 giincel ortodontide

mini vidalar; implant, onplant ve mini plaklara gére daha fazla tercih edilmektedirler
(138, 143).

Kemik destegi ortodontide iskeletsel sinif III anomaliye sahip hastalarda maksiller
protraksiyonda (144-146), iist posterior dislerin intriizyonunda (147, 148), iist posterior
dislerin distalizasyonunda (149, 150), alt posterior dislerin mezializasyonunda (151),
distalizasyonunda (152), en masse retraksiyonda (153, 154), maksiller kesici dislerin
intrlizyonunda (155) basar ile uygulandig: bildirilmistir. Son donemde ise iskeletsel
genisleme miktariin arttirtlmasi ve ankraj alinan dislerdeki yan etkilerin azaltilmasi
amaciyla iist gene genisletme apareylerinde kullanilmaktadir (156-159). Ayrica kemik
destekli iist ¢cene genisletme apareyleri, posterior dislerin kaybinda ya da periodontal
problemlerinin oldugu durumlarda geleneksel genisletme yontemlerine gore iyi bir
alternatiftir (160). Kemik destekli genisletme apareyleri ile oral hijyenin daha iyi
saglandig1 ve aparey agizda iken sabit ortodontik tedaviye baslanabilecegi, bu durumun

da toplam tedavi siiresini azaltacagi rapor edilmistir(161).
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Kemik destekli hizli iist ¢gene genisletme prosediirii ilk defa 1999 yilinda Mommaerts
tarafindan uygulanmistir (156). Mommaerts hizli ist ¢ene genisletmesi isleminden 6nce
midpalatal suturun agilmasini kolaylastirmak i¢in cerrahi ostetomi yapildigini bildirmis
ve Palatal Distraktor adini verdigi apareyinde titanyum plaklar ve bu plaklarin
tizerindeki yuvalara yerlestirilen titanyum vidalardan yararlanmistir. Prosediiriin
amacmin dis destekli genisletme apareyleri ile yapilan tedavilerde goriilen ankraj
kaybinin, genisletme periyodunda ve sonrasinda olusan iskeletsel relapsin, kortikal
kemik fenestrasyonlarinin ve bukkal kok rezorpsiyonlarinin Onlenmesi olarak

bildirmistir.

2003 yilinda Gerlach ve Zahl (162), konvansiyonel apareyler ile yapilan cerrahi destekli
hizli {ist ¢ene genisletme prosediiriinde daha az komplikasyon gelismesine ragmen
ankraj dislerdeki bukkal tippingin ve ekstriizyonun tam olarak elimine edilemedigi
gerekcesiyle yas ortalamasi 25,8 olan 10 hastaya kemik destekli Palatal Distraktori

uyguladiklarini ve basarili sonuglar aldiklarini rapor etmislerdir.

Harzer ve ark. (163), bir adet implant ve bir adet osteosentez vidasindan destek
alarakuyguladiklari cerrahi destekli hizli iist gene genigletme apareyi ile yaslar1 21 ve 23
olaniki hastayr tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Arastirmacilar, tedavi Oncesi ve
sonrasindaal¢gt modeller iizerinde yaptiklar1 6l¢iimlerin sonucunda ozellikle iist ¢ene
kaidesi kiigiikolan hastalarda posterior dislerde goriilen bukkal tippingin onlendigini

bildirmislerdir.

2004 yilinda Ramieri ve ark. (164), kemik destekli Palatal Distraktor uyguladiklart
29hastayr  herhangi  bir  komplikasyona  rastlamadan  tedavi  ettiklerini
bildirmislerdir.Ayrica arastirmacilar, daha Onceki c¢aligmalarla uyumlu olarak
genigletme sirasindaposterior dislere kuvvet uygulanmadigi igin buna bagh

komplikasyonlarin dagériilmedigini belirtmislerdir.

Kirgelli ve ark. (160), maksiller hipoplazisi ve ¢ok sayida dis eksikligi olan 11
yasindakibir ¢ocuga mini vidalardan destek alarak hizli {ist ¢ene genisletmesi ve
titanyum miniplaklar araciligi ile de maksiller protraksiyonu basariyla uyguladiklarini

raporetmislerdir.
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2006 yilinda Koudstaal ve ark. (165)(169), "Rotterdam Palatal Distraktor" adini
verdikleriapareylerini tanitmiglar ve dis destekli genisletme apareylerinde goriilen
istenmeyenetkileri elimine etmek {izere tasarladiklar1 bu apareyle bes kazanilmis
deformiteye ve sekizkonjenital deformiteye sahip hastayr basari ile tedavi ettiklerini

rapor etmislerdir.

Tausche ve ark. (103) 2007 yilinda minimal invaziv prosediir gerektirdiginisavunduklari
“Dresden Distraktor” ile tedavi ettikleri hastalarda goriilen degisiklikleriii¢ boyutlu
goriintiileme teknigi ile incelemislerdir. Inceleme sonucunda, DresdenDistraktdr ile

digsel etkiden ¢ok iskeletsel etki goriildiigiinii rapor etmislerdir.

Scolozzi ve ark. (166), Transpalatal Distraktor ile yapilan hizli st c¢ene
genisletmesinindudak damak yarikli bireylerde de basarili bir uygulama oldugunu ve

hastalarda idealiist ¢ene arki saglandigini bildirmislerdir.

Lagravere ve ark.(161), 2010 yilinda ilk kez herhangi bir kortikotomiyapilmadan kemik
destekli hizli iist ¢ene genisletmesi saglamiglardir. Arastirmacilar, buapareyde iki adet
onplant ve bu onplantlar1 kemige sabitlemek i¢in 12 mm uzunlugundave 1,5 mm

capinda 2 adet mini vida kullanmstir.
2.5.4. Dis-Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Dis - Kemik destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareyi ilk kez 2007 yilinda Ludwig
veark. (167) tarafindan gindeme gelmis ve “Hibrit Hyrax” olarak
adlandirilmigtir. Aragtirmaci, iist gene genisletmesi i¢in yeterli dental destegin olmadigi,
mesela gegckarma dentsiyonda siit dislerin mobil oldugu hastalarda daimi dislerin
siirmesininbeklenmeyip, birinci molar disler ile ankraj amacgli anterior palatinaya
yerlestirilen ikimini vidadan destek alinarak hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilabilecegini
bildirmistir. Arastirmact apareyin ayni zamanda yliz maskesi planlanan hastalarda
dakullanilabilecegini belirtmistir ve sonraki yillarda yaptigi calismada basarili
sonuglarelde etmistir (157). Nienkemper ve ark. (168) hibrit hayrax apareyi ve yiiz
maskesiylekombine tedavi ettikleri ortalama yasi 9,5 olan 16 hastada kemik destegi
nedeniyleistenmeyen dental etkilerin Onlenip, etkili bir ortopedik etki sagladiklarini
bildirmislerdir. Benzer sekilde Wilmes ve ark. (169) da hibrit hyrax apareyinden ve

simfizbolgesine yerlestirilen bir plaktan uyguladiklart sinif ¢ elastiklerle tedavi
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ettikleribagarili vakalar rapor etmiglerdir. Hibrit hyrax apareyi ile indirekt,

simfizeyerlestirdikleri plak ile de direkt olarak kemik destegi aldiklarini bildirmislerdir.

Wilmes ve ark. (170, 171) “Benefit Sistem” olarak adlandirdiklar1 bir mini vida
sistemigelistirmislerdir. Bu mini vida sistemi 1,5 mm veya 2 mm ¢apinda ve 9 mm veya
11mm uzunlugundadir. Bu sistemde vidanin basma uyumlu g¢esitli amaglar
icinkullanilabilecek 4 farkli  baslik  mevcuttur. Arastiricilar  anterior
palatinayayerlestirdikleri bu vidalar ile st ¢enede molar distalizasyonu, molar
mezializasyonu,indirekt ankraj ile kanin distalizasyonu yapip gomiilii santral disi
stirdiirdiiklerini vemolar diglerden de destek alarak iist ¢cene genisletmesi yaptiklarini

farkli vakalardarapor etmislerdir.

Garib ve ark. (172) 2008 yilinda, birinci ve ikinci premolarlar arasina cerrahi
olarakyerlestirilen 3 mm c¢apinda 7 mm uzunlugunda genisletme apareyi icin 6zel
tiretilmigvidalardan ve birinci molar dislerden destek alarak yaptiklar1 genisletme
apareyi ilekonvansiyonel apareylere gore daha az bukkal tippinge neden olarak

genisletmeyaptiklarini belirtmiglerdir.

Wilmes ve ark. (158) ortalama yasi 11,2 olan 13 hastada Hibrit Hyrax
apareyininetkilerini arastirmiglardir. Arastirmanin sonunda Hibrit hyrax apareyi ile
yapilangenisletmenin basarili oldugunu, oOzellikle anteriorda yeterli dis destegi
alinamayacakhastalarda kullanilabilecegini ve genisletme sirasinda rutin ortodonti

tedavisinin debaslayabilecegini bildirmislerdir.

Anterior palatinaya vida yerlesimi ilk kez 1996 da Wehrbein ve ark. (173)
tarafindananterior dislerin ankrajim1 arttirmak amaci ile yapilmistir. Arastirmaci
caligmasinda 3,3mm ¢apinda 4 mm veya 6 mm uzunlugunda mini vidalar kullanmis ve

bu mini vidalarianterior palatinada median sutura yerlestirmistir.

Ludwig ve ark. (174) mini vidanin stabilitesinde en Onemli faktoriin palatinalde
veyavestibiilde olmasi1 fark etmeksizin mini vidayr c¢evreleyen kemik miktari
oldugunusdylemislerdir.Bu ¢alismaya gore en yogun kemik miktar1 insiziv foremenin 3-
4 mm distaliyle, palatalsuturun 3 mm lateralinde bulunmaktadir. Median palatal sutur

yogun kemik miktariagisindan mini vida yerlesimi i¢in iyi géziikse de bu sonug literatiir
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tarafindandogrulanmamistir. Median suturda vertikal kemik miktar1 fazladir fakat bu

kalinliktabnemli miktarda standart sapma vardir (174).

Bernhart ve ark. (175) median palatalsuturda ortalama kemik miktarini 2,94 mm olarak
bulmuslardir ve bu nedenle minividayr palatal suturdan 3-6 mm laterale, insiziv
foremenden ise 6-9 mm distaleyerlestirilmesini tavsiye etmislerdir ve 22 birey tizerinde
yaptiklart bu c¢alismadabireysel farkliliklarin olabilecegini de vurgulamiglardir.
Yiiksekstandart sapmalar gbéz Oniinde bulunduruldugunda, arastiricilar bireysel
durumlara gorevidanin daha anteriora ve sutura yakin yerlestirilmesini tavsiye
etmislerdir. King ve ark.(176) 138 hastay1 degerlendirmisler fakat median palatal
suturda kemik kalinligimmiélgmemisler ve mini vidanin insiziv foramenin 4 mm distaline

ve suturun 3 mmlateraline yerlestirilmesini tavsiye etmislerdir.

Mini vida stabilitesini etkileyen diger 6nemli faktor ise palatal mukoza kalinhigidir (174,
177). Daha ince mukozal kalinlikk, mini vida yerlesimi i¢in en fazla istenen
durumlardanbiridir. Palatal doku kalinlig1 palatal arkin lateral duvarlarinda kismen daha
kalin olsada; median palatal suturdan insiziv foremenin distaline kadar dis eti kalinlig
1-4 mmarasinda sabit bir kalinlik gostermektedir (174). Marquezan ve ark. (178) da
palataldoku kalinligin1 inceledikleri c¢aligmalarinda anterior palatinada doku
kalinhi@gininpalatinal lateral duvarlardan, median sutura dogru yaklastik¢a azaldigini
raporetmislerdir.Mini vidanin yerlesim agis1 etkinlik ve stabilite i¢in 6nemli bir diger
faktordiir. Minivida; palatal ylizeye dik ve angulasyonu da insizal keserlere dogru

olacak sekildeyerlestirilmelidir (174).
2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Median Palatal Sutur Fiizyonu ve Yas Iliskisi

Median palatal sutur u¢ uca bir sutur olarak tanimlanmaktadir (179). Median palatal
suturda flizyonunun baslamasi ve ilerlemesi yasa ve cinsiyete gore cok degiskenlik
gostermektedir. Fiizyon sutur marjinlerinden kemik uzantilar1 ile adaciklar halinde
baslar. Kemik uzantilar1 sutur boyunca olusur ve yasla birlikte artar. Yas ilerledikge
artan kemik uzantilar1 iki sutur arasinda birbirine parmak uzantilar1 seklinde yaklasir,
daha sonra once arka kisim olmak iizere fiizyon baslar ve fiizyon arkadan 6ne dogru

ilerleyerek kortikal kemik yerini siingerimsi kemige birakir (180).



32

Literatiire bakildiginda artan yasla beraber suturda fiizyon ihtimalinin artabilecegi
konusunda goriis birligi olsa da, fliizyonunun hangi yasta olduguyla ilgili herhangi bir
goriis  birligi  bulunmamaktadir bu nedenle hizli {ist ¢ene genisletmesinin

uygulanabilecegi yas siniri ile ilgili farkli gortisler mevcuttur.

Persson ve Thilander (19) midpalatal suturdaki flizyonu 15-19 yas araliginda
gozlemleseler de suturda fiizyonun ge¢ olabilecegi ihtimaline karsilik hizli Gist ¢ene
genisletmesinin 25 yasina kadar denenebilecegini séylemislerdir. Alpern ve Yurosko

(106) bu yas siirimi kizlarda 18 erkeklerde 21 olarak tanimlamuistir.

Schlegel ve ark. (181) yaptiklari bir biyopsi ¢alismasi sonucunda median palatal suturun
tam flizyonunun 23 yasindan 6nce nadir olarak gozlendigini, suturun anterior kisminin

posterior kismindan daha az kalsifiye oldugunu séylemislerdir.

Bjork ve Skieller (182) yaptiklart implant ¢caligmasinda 4-20 yaslari arasinda iist ¢enede
olusan biiyiimeyi izlemislerdir. Ust ¢enenin bu dénemde transversal yondeki biiyiime
miktarinin ortalama 6,5 mm oldugunu; transversal ve sagittal yondeki sutural
biiylimenin 17 yasinda tamamlandigini rapor etmislerdir. Median palatal suturadaki
biiyiimeyle boy artisinin aymi grafik 6zellikleri gdsterdigini ve ayrica pubertal biiylime
atitliminin maksimum oldugu donemde, sutural biliylimenin de maksimum seviyede

oldugunu tespit etmislerdir.

Melsen(183) insan otopsi materyali iizerinde yaptigi caligmasinda sutural geligim
stirecini i doneme ayirmistir. Birinci donemde median palatal sutur kisa, genis ve Y
seklinde; ikinci donemde daha dalgali bir goriinlimde; {i¢iincli donemde ise kemikler
arasindaki fiizyonun kirik olusturmadan iist gene genisletmesine izin vermeyecek kadar
sik1 oldugunu bildirmistir. Arastirmaci median palatal suturdaki biiylimenin kizlarda 16,

erkeklerde 18 yasina kadar devam ettigini bildirmistir.

Bazi arastiricilar; 27, 32 yasinda (19), 54 yasinda (184) hatta 71 (185) yasinda suturda
flizyon belirtisi olmayan hastalar da rapor etmislerdir. Artan yasla beraber hizli {ist ¢ene

genisletmesine gosterilen direncin arttig1 hususunda ve bu nedenle erken yasta tedavi

konusunda bir¢ok yazar hemfikirdir (5, 72, 73, 80, 82, 180, 186).
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Artan yasla beraber median palatal suturda fiizyonun basladigi ve bu durumun
genisletmeye kars1 bir diren¢ olusturdugu; bu nedenle de dis ve dokuda olumsuz etkiler

olabilecegi bildirilmistir (98).

Hizli Gst ¢ene genisletmesinde elde edilmesi istenen iskeletsel genisleme ile yasarasinda

ters orantilidir (99).

Bishara ve Staley (28), optimal genisletme zamaninin 13-15 vyas Oncesi
oldugunubelirtmis ve daha yetiskin hastalarda da genisletme yapilabilecegini fakat
sonuglarintahmin edilemez oldugunu ve uzun donemde relaps goriilebilecegini

bildirmiglerdir.

Da Silva Filho ve ark. (73), artan yas ile birlikte iist ¢enenin diger yiiz kemikleriyle
ileolan baglantisinin daha siki olacagini One siirerek st ¢ene darliginin erken
donemdetedavi edilmesi gerektigini ve bdylece hastalarin agridan daha az sikayet

edeceginibildirmislerdir.

Bacetti ve ark. (186), hizli {iist g¢ene genisletmesinin uzun doénem etkilerini
incelediklerigaligmalarinda, biiylime atilimi1 tepe noktast Oncesinde tedavi edilen
hastalarda yatayyonde olusan iskeletsel etkinin daha belirgin oldugunu ve uzun

donemde daha kalicisonuglar verdigini belirtmislerdir.

Sar1 ve ark. (187), karisik dislenme doneminde yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesi
ileolusan iskeletsel etkinin beklenenden fazla olmadigini ve bu sebeple tedavinin
erkendaimi  dislenme donemine kadar ertelenmesinin iyi  bir  alternatif

olacaginisavunmuslardir.

Eriskin bireylerde hizli st ¢ene genisletmesinin etkileri iskeletselden ¢ok
dentoalveolerdiizeyde olacagi (188) ve genisletmeye karsi daha ¢ok direng meydana
gelecegi i¢in(87) ilerleyen yaslarda median palatal suturda ve iist cene yan duvarlarinda

osteotomileryapilmasi gerektigi bildirilmistir (10, 28).
2.7. Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Ust ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler genellikle dis destekli oldugu igin

genisletme esnasinda uygulanan kuvvet oOncelikle disler araciligiyla periodontal
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ligamente daha sonra alveoler kemige ve sonrasinda maksiller kemige iletilir (12).
Aparey aktive edildiginde periodontal ligamentte hemen sikisma meydana gelir. Bunu
alveoler progeslerin egilmesi ve ankraj olarak alinan dislerin tippingi takip eder (11).
Periodontal ligamentler araciligi ile alveoler kemige ve maksiller kemige aktarilan
ortopedik kuvvet ile iist ¢gene median palatal suturdan ikiye ayrilir (28). Daha sonra {ist

¢ene segmentleri arasinda olusan defekt yeni kemik yapimi ile tamir edilir (11, 12, 14,
189).

2.7.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Hizli st cene genisletmesinin etkisi, kraniofasiyal sistemdeki kemiklerin birbirine
suturlar araciligi ile bagl olmasindan dolay1 sadece iist ¢ene ile sinirli degildir (190).
Agir ortopedik kuvvetler uygulanarak median palatal suturun agilmasi sirasinda, (83)bu

islemden kraniofasiyal kompleks de etkilenmektedir (28).

Starnbach ve ark. (190) maymunlar iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda nazal sutur,
zigomatikomaksiller sutur ve zigomatikotemporal suturun da hizli st ¢ene

genisletmesinden etkilendigini belirtmislerdir.

Gardner ve Kronman (191), hizli @ist ¢ene genisletmesinin etkilerini Rhesus maymunlari
tizerinde inceledikleri caligmalarinda lambdoid, parietal, median palatal suturda ve hatta

sfenooksipital sinkondroziste ayrilmalar rapor etmislerdir.

Maksilla ile komsu yapilar genisletmeden etkilenirken bazilar1 da genisletmeye karsi
direng gosterirler. Yapilan calismalarda hizli iist ¢cene genisletmesine karsi direncin
sadece median palatal suturda degil, maksillay1 ¢evreleyen yapilar, 6zellikle sfenoid ve
zigomatik kemiklerin iist geneyi ¢evreleyen yapilarindan kaynaklandigi rapor edilmistir
(28, 86, 192).

Timms (97), median palatal suturda ayrilma basladiginda zigomatik progeslerin bu
ayrilmaya karsi diren¢ gosterdigini  ve kuvvetten etkilenen yapilarin @ yer
degistirebildigini belirtmistir. Ayrica genisletme sirasinda pterigoid plaklarin egildigini
ve egilmeye Kkarsi direncin en ¢ok plaklarin daha rijit bir yapida olan kranial tabana
yakin kisminda arttigini bildirmistir. Timms'in bulgularina paralel olarak, Jafari ve ark.

(192) yaptig1 sonlu elemanlar analizinde, hizli st ¢ene genisletmesinde en fazla
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direncin sfenoid kemigin ozellikle kranial tabana yakin olan pterigoid plaklarinda
goriildiigiinii rapor etmislerdir. Sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 bilateral olarak
konumlanmalarina ragmen aralarinda yer degistirmelerine izin verecek bir sutural
sistem yoktur ve palatinal kemiklerin primidal progesleri ile maksillanin posteriorunda
birbirine baglanirlar. Bu anatomik iliskiden dolayr Wertz (15), tedavi sonrasinda iist
¢enenin O6ne ve asagi dogru olan harcketinin biliyiik 6l¢iide geri donme egiliminde

oldugunu bildirmistir.

Iseri ve ark. (86) hizli iist cene genisletmesinin etkilerini sonlu elemanlar analizi ile
incelemiglerdir. Bu arastirmada en yiiksek stres seviyesini sfenoid kemige ait pterygoid
laminalarin kafa tabanina yakin st kisimlarinda bulunmustur. Ayrica zigomatik kemik,
orbita dis duvari, nazal kavite dis duvari ile maksillanin molarlar ve kaninler bolgesinde

de yiiksek streslerin olustugunu belirtmislerdir.

27.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Dentofasiyal Yapilar
UzerineEtKisi

Bir¢cok arastirmaci, hizli {ist ¢ene genisletmesi sirasinda median palatal suturda,
geniskismi anterior nazal spinada, dar kismi posterior nazal spinada olan "V" seklinde
biragilma go6zlediklerini bildirmislerdir(12, 16, 101, 103, 128, 193). Bu sekilde
acilmanin, posteriorbolgedeki anatomik yapilarin daha fazla direng gdstermesinden
dolayt oldugunubelirtmislerdir. Ayrica hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin {i¢
boyutlu goriintiilemeile degerlendirildigi bir ¢alismada, tedaviye alinan hastalar 6-8, 9-
11 ve 12-15 yasgruplarina ayrilarak tedavi edilmistir. 8 yasindan kiigiik hastalarda
median palatalsuturda paralele yakin agilma tespit edilmis ve artan yasla birlikte

triangular agilmaoldugu belirtilmistir(99).

Vertikal diizlemde median palatal suturdaki acgilma; tepesi nazal kavitede, tabam
kesicidisler bolgesinde, rotasyon merkezi frontonazal suturda olacak sekilde piramidal

birsekilde gergeklestigi birgok yazar tarafindan rapor edilmistir (11, 15, 16, 189).

Krebs (194), median palatal suturdaki agilma miktar1 ile maksiller molar digler
arasimesafe artigi arasindaki iligkiyi inceledigi c¢alismasinda iist ¢enede kanin
dislerinlingualindeki alveoler kemige ve birinci molarlarin bukkal bolgesine denk

geleninfrazigomatik sirt  bolgesine metal implantlar  yerlestirmistir.  Genisletme
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sonrasindaimplantlar arasi mesafenin kaninler bdlgesinde daha fazla arttigini rapor
etmistir. Arastirmaci aradaki farkin, maksillanin frontal diizlemdeki

rotasyonundankaynaklandigini bildirmistir.

Bircok klinik ve hayvan c¢alismasinda yapilan incelemeler ve Olglimler
sonucundaapareyin vidasi ¢evrildikge ortaya ¢ikan en biiylik etkinin alveoler yapilardaki
lateralegilmeler oldugu bildirilmistir(11). Hicks (82), yaptigi implant ¢alismasinda sag
ve solalveolar progeslerin birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda laterale egildigini rapor
etmistir.Aragtirmact  biiylik azilar bolgesindeki ve sutural bolgedeki genisleme

miktarinin farkliolmasini alveolar progeslerin laterale egilmesine baglamistir.

Hizli st c¢ene genisletmesi ile birlikte alveoler progeslerde goriilen lateral
egilmemiktari, genisletmede kullanilan apareyin tipi ile iliskilendirilmistir. Basgiftci
veKaraman (195), Hyrax apareyi ile yapilan hizli iist ¢ene genisletmesinde dis-
dokudestekli  apareylerle  yapilana  gore daha fazla  alveoler egilme
oldugunubelirtmiglerdir. Oliveira ve ark. (109) da, bu bulgularla uyumlu olarak Hyrax
apareyi iledis doku destekli apareyle yapilan genisletmeye gore daha fazla lateral
egilmeoldugunu belirtmigler ve bu durumu Haas apareyinin kuvvet vektoriiniin iist

cenenindireng merkezine daha yakin olmasina baglamislardir.

Hizli st ¢ene genisletme sonrasinda; iist ¢enenin One ve asagr dogru hareket
ettigibircok aragtirmaci tarafindan bildirilmistir (15, 28, 47, 97, 189, 191, 194). Bu
genelgoriise ters olarak maksillanin geriye dogru hareket ettigini bildiren ¢aligmalara
daliteratiirde rastlanilmaktadir. Wertz (15) hizli iist ¢ene genisletme sonrasinda {ist
¢eneninnadiren One dogru hareket ettigini, siklikla geriye dogru hareket ettigini
belirtmistir.Sarver ve Johnston (90) sadece disleri saran akrilik bonded ist ¢ene
genisletmeapareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, genisletme sonrasinda {ist
ceneningeriye dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Pekistirme donemi sonrasinda ise
istcenenin konumu kismen veya tamamen eski pozisyonuna donebildigi belirtilmistir

(15, 32).

Biederman ve Chem (17), st c¢enenin sagital yondeki hareketinin
biyomekaniginitanimlarken genisleme esnasinda eger sag ve sol iist ¢ene kemikleri i¢in
bir tek rotasyonmerkezi olusursa A noktasinin geri gidecegini buna karsin eger iki ayri

rotasyonmerkezi olusursa A noktasinin ileri gidecegini belirtmislerdir.
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Hizli st ¢ene genisletme islemi sirasinda, Ozellikle ankraj alinan posterior
dislerdebukkal tipping olustugu birgok yazar tarafindan belirtilmistir(15, 20, 28, 109,
161).Garib ve ark. (196)dis destekli ve dis-doku destekli apareylerle yapilan hizli st
cenegenisletmesinde st ikinci premolar dislerde ankraj olarak alinan iist birinci
premolar vemolar dislere gore daha fazla bukkal tipping goriildiigiinii bildirmislerdir.
Dislerdevestibiile dogru meydana gelen tipping hareketi sadece dislerin alveol i¢indeki
tippingiile gerceklesmez, alveoler progeslerin bukkale dogru egilmesi de bu
hareketekatkida bulunur (197). Ust cenede posterior disler palatinale egimli oldugunda
budurum 6nemli bir sorun degildir. Fakat bukkale egimli olanlarda genisletme ile
dahafazla bukkal tipping olusacagi igin, agiz gevresi kas ve yumusak dokularin
baskisiyladaha fazla dissel relaps olusabilecegi rapor edilmistir.(20, 28).

Bazi arastirmacilar, hizli st c¢ene genisletmesiyle posterior dislerde goriilen

bukkaltipping hareketine ekstriizyonun da eslik ettigini belirtmislerdir(82, 161).

Median palatal suturun agilmasiyla iist santral disler arasinda diastema meydana
gelir(11, 12, 17, 28). Olusan bu diastema sonucunda st kesici disler arasindaki
transseptallifler gerilir, dislerin once kuronlart sonra kokleri gerilen transseptal liflerin
etkisiylebirbirine dogru yaklasarak diastema kapanir (11, 12, 16, 28). Bishara ve Staley
(28), kesicidigler arasinda, genisletme vidasinin aktivasyonunun yarisi kadar diastema
olustugunubildirmislerdir. Fakat iist kesici disler arasinda olusan diastemanin midpalatal

suturdakiagilmanin bir belirtisi olamayacagi bildirilmistir (15).

Hizli Gist gene genisletmesinin etkilerini inceleyen bazi arastirmacilar, palatalyiikseklikte
bir degisiklik olmadigin1 fakat palatal kubbenin diizlestigini bildirmislerdir(109, 198,
199). Fakat bu konuyla ilgili kabul edilen genel goriis, palatal kubbenin veberaberinde
burun tabaninin genigledigi ve asag1 dogru indigi dolayisiyla palatalyiiksekligin azaldigi
seklindedir (11, 12, 15, 16, 28).

2.7.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Mandibular Dentofasiyal Yapilar

UzerineEtKisi

Birgok arastirmaci hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda alt ¢enenin asagi ve
geriyerotasyon yaptigini bildirmistir (12, 15, 16). Bu durumdan alveoler progeslerdeki

lateralegilmeler ve {ist posterior dislerde meydana gelen ekstriizyon sorumlu
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tutulmustur.Alt ¢enenin rotasyonuna bagli olarak da overjet ve alt ¢ene diizlem egimi
artmaktadir(15, 28). Alt ¢ene diizlem egiminde meydana gelen artisin kalici olmadigi ve
ortalama 3yil igerisinde bu durumun kompanse edilerek hastalarda vertikal yonde
biiyiimeye baglidegisikliklerin gézlemlendigi belirtilmistir (110). Normal veya vertikal
degerleriazalmis olan hastalarda hizli {ist ¢ene genigletmesi sonucunda meydana gelen
artis kabuledilebilir fakat vertikal degerleri yiikselmis hastalarda bu kabul edilemez bir
durumdur(28). Bu sebepten dolay1r bazi arastirmacilar hizli {ist ¢ene genisletmesi
sirasinda  vertikalkontrolii saglamak igin vertikal g¢enelik kullanimini Snermislerdir

(195).

Yapilan bazi c¢aligmalar sonucunda arastirmacilar hizli iist g¢ene genisletmesini
takibenalt kaninler ve molarlar aras1 mesafesinde artis oldugu bildirilirken (11, 12, 32);

baziarastirmacilar bu mesafenin degismedigini veya degisim miktarinin 6nemsiz

oldugunubildirmiglerdir (15, 186, 200).

Haas (11), hizli st ¢ene genisletmesi sirasinda apareyin damakta yer almasindan
dolayidilin asagida konumlanmasindan dolay1r ve iist ¢ene genisledik¢e buksinator
kaslarin altgene disleri iizerindeki etkisi ortadan kalkacagindan dolay: alt arkta da

genislemeoldugunu rapor etmistir.
2.7.4. Hizh Ust Cene GenisletmesininDiger Etkileri

Burun tabani st g¢ene tarafindan olusturuldugu i¢in, ortopedik olarak {ist
¢enegenisletmeyi takiben nazal kavite genisliginde bir artis meydana gelmektedir (11,
12, 15, 16, 38, 132, 187, 195, 201). Ayrica bazi hastalarin daha rahat nazal
solunumyapabildikleri belirtilmektedir (12). Bununla birlikte iist ¢ene genisletmesinin
nazalhava yollar1 iizerindeki etkisinin degerlendirildigi bir ¢caligmada, tedavinin nazal
havayolu direncini azalttig1 fakat bireysel farkliliklardan dolayr sonuglarin tahmin

edilemezoldugu bildirilmistir (202).

Hizli ist ¢ene genisletmesinin solunum yollar1 {izerindeki olumlu etkisinden
dolaymoctural enuresis (4-5 yasindan biiyiik ¢ocuklarin tekrarlayici nitelikte geceleri

altinakagirmasi) olan cocuklarda bu rahatsizhigin giderildigi veya azaltildigi rapor

edilmistir(203, 204).
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Ust ¢ene darligiyla birlikte orta kulak ve 6staki tiipii ile iliskili problemler
nedeniylegecici isitme kaybina sahip olan hastalara, uygulanan hizli st c¢ene
genisletmesininisitme fonksiyonunu gelistirebilecegi bildirilmistir (205). iletim tipi
isitme kaybi ileilgili bagka bir ¢calismada da, Taspinar ve ark. (206), bu rahatsizliga
sahip olan hizli {istcene genisletmesi ile tedavi edilen hastalarin %74%iniin duyma
seviyelerinde tedavidensonra kayda deger bir artis oldugunu ve elde edilen olumlu

etkinin aktif tedaviden 2 yilsonra bile korundugunu rapor etmislerdir.
2.8. RME'de Relaps ve Retansiyon

Ortodontik ve/veya ortopedik tedavinin belki de en biiylik sorunlarindan birisi tedavi
sonrasinda elde edilen sonuglarin stabil kalmayip geri donme yani niiks etme egiliminde

olmasidir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi iki fazdan olusur. Birinci faz, sutural ayrilma ile iist cenenin
aktif genislemesi, ikinci faz ise midpalatal suturun reorganizasyonu ve kalsifikasyonu
igin gegen retansiyon periyodudur (12, 90). Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak
olan rezidiiel yiikler, hareket ettirilmis iist ¢ene segmentlerini geriye harekete

zorlamaktadir (83).

Stabiliteyi etkileyen faktorler; hastanin yasi, ekspansiyonun hizi, apareyin dizayni,
pekistirme periyodunun uzunlugu, pekistirme periyodu boyunca hasta kooperasyonu,
maksiller darligin siddeti, midpalatal sutur ve c¢evre yapilarin cevabi, yumusak

dokularin yeni pozisyonuna adaptasyonudur (47, 83, 106).

Yetersiz retansiyon periyodu iskeletsel relapsla sonuglanacagindan, hizli genisletilmis
maksiller suturlarin yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu i¢in 3-6 aylik retansiyon
periyodlar1 6nerilmektedir (15, 189, 207, 208). Bazi arastirmacilar daha uzun pekistirme

stireleri onermektedirler (32, 209).

Hizli Gist cene genisletmesi sonrasi olusan dissel ve iskeletsel relapsin nedeni olarak:

e Pekistirme periyodu siirecinde yetersiz kemik formasyonu,
e Sirkiimmaksiller suturlarda biriken rezidiiel kuvvetler,
e Suturlarin deformasyona karsi rijiditesi ve zigomatik kemikte olusan direncler,

e Bukkal kas yapis1 ve iist ¢eneyi ¢cevreleyen yumusak doku matriksi,
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e Gerilmis mukoperiosteum olarak agiklanmaktadir.(47, 83, 85, 210-212).

Hizli st g¢ene genisletmesi sonrasinda maksiller yapilarda ¢ok yogun kuvvetler
birikmekte ve hatta maksilla ile sutural iligkisi olan kemiklerde stres birikimi ve
reaksiyonlar olusabilmektedir (86, 192). Bu yogun kuvvetler maksiller kompleksteki
yapilar tarafindan iyi tolere edilemez ise, uygulanan kuvvetlere karsi olusacak tepki
siddetli niikse sebep olabilir. Bell, yaptig: literatiirincelemesine dayanarak yavag tist

¢ene genigletmesinin sutural sistemde daha az yikici oldugu sonucuna varmistir (80).

Yavas maksiller genisletme sonrasinda dokulardaki entegrasyon igin 1-3 aylik
pekistirme siiresinin yeterli oldugu diisiiniiliirken, hizli {ist ¢ene genisletmesi igin 3-6
aylik bir pekistirme donemi gereklidir(189). Mew, maksiller genisletmenin miktarina

bagli olarak 1,5-4 yil siireyle pekistirme onermistir (85).

Hicks, hizli iist ¢gene genisletmesi sonrasinda olusacak relaps miktarinin uygulanacak
pekistirme metoduyla alakali oldugunu séylemistir. Sabit pekistirme apareyleri ile %10-
23, hareketli apareylerle pekistirme yapildiginda %22-25 ve pekistirme islemi
yapilmadiginda %45 oraninda niiks goriildiigiini bildirmistir (82).

Ekstrom ve ark. (189) ve Arat ve ark. (213), ekspansiyondan sonra midpalatal suturda
meydana gelen mineralizasyon degisimlerinin 3 aylik pekistirmeden sonra metabolik
aktivitenin bagslangi¢ diizeyine dondiigini ve 3 aylik pekistirmenin kemigin

reorganizasyonu i¢in yeterli oldugunu séylemislerdir.

Bell, hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda 2-3 mm’lik fazladan yapilan genigletmenin
yararli olacagini soylemistir. RME sonrast olusan durumun yeniden adaptasyonu igin

ortalama 3-6 aylik pekistirme donemi uygulanmaktadir (80).

Ortodontistlerin RME isleminden sonra pekistirme siiresini ne kadar uyguladiklarin
arastiran bir calismada, 85 klinigin 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay, 42’sinin 3 ay, 12’sinin 4 ay,
2’sinin 5 ay ve 19’unun 6,5 ay hastalarma pekistirme uyguladiklar1 rapor edilmistir
(126).

Zimring ve Isaacson, maksiller genisletmede kollapsa neden olan kuvvetlerin yaklasik 6

hafta devam ettigini belirtmislerdir (83).
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Hizli {ist gene genisletmesi sonrasi olusan relapsin sebeplerinden biri olarak gosterilen
yanak kaslarindaki basing degisimlerini inceleyen Halazonetis ve ark., RME sonrasi
mevcut yanak basincinin 3 katina ¢iktigini ve 3 aylik pekistirme periyodu sonunda bile
basingta azalma olmadigini tespit etmislerdir (212). Bu arastirmanin aksine Kiigiikkeles
ve Ceylanoglu, RME sonrasi artan yanak basincinin 3 aylik pekistirme dénemi sonunda

baslangi¢ diizeyine dondiiglinii s6ylemistir (214).

Isaacson ve Ingram, relapsin muhtemel sebebinin rezidiiel kuvvetler oldugunu, aktif
tedaviden sonra aparey terk edilir edilmez % 20 oraninda niiks meydana geldigini ve en
Iyl pekistirme yOnteminin asir1 diizeltme (overcorrection) oldugunu sdylemislerdir.
Arastiricilara gore asir1 diizeltme yapilir ve bu pozisyonda bir miiddet pekistirme

uygulanirsa rezidiiel kuvvetler kaybolacak ve niiks goriilmeyecektir (83).

Maksiller genisletme sonrasinda klinisyenlerin karsilastiklart énemli bir sorun olan
relaps1 azaltmak veya engellemek amaciyla Iseri ve ark., sutural agilmaya kadar hizls,

sonrasinda ise daha yavas genisletme yapilmasini 6nermislerdir (86).

Iseri ve Ozsoy, yar1 hizl iist gene genisletmesi sonrasinda degisimlerin uzun dénemde
korundugunu bildirmisler; sonuglarin stabil kalmasini, maksillanin yavas genisletilmesi
ile tamir prosesinin olusmasina ve doku direncinin azalmasina baglamiglardir (215).
Joelson ve Mossaz ise hizli {ist gene genisletmesinin, yavas iist ¢ene genisletmesinden

daha fazla relaps potansiyeli tasidigin1 belirtmislerdir (216).
2.9. Halitozisin Tanimi ve Tarihgesi

Diinyanin bir¢ok yerinde toplumun geneli tarafindan yasanilan ortak bir problem olan

koti agiz kokusu, nefes kokusunun bozuk veya hos olmamasi seklindedir (217, 218).

Halitozis, breath odor, malodor, oral malodor, bromopnea, fetor ex ore, fetor oris,
ozostomia, stomatodysodia ve bad breath terimleri ekspirasyon havasindaki itici veya

tahammiil edilemeyen kokulari tanimlamak igin kullanilmaktadir (219-221).

Latince’de nefes anlamina gelen halitus ile durum anlamina gelen osis terimlerinin
birlesmelerinden olusan halitozis terimi, ‘bad breath’ ile ayni1 anlamda kullanilabilir.
Gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve bobrekler gibi bazi sistemik durumlardan

dolay1 olusan agiz kokularimi ifade etmekte kullanilir (219). Kétii ve itici kokunun agiz
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kaynakli oldugu durumlari tanimlamak i¢in ‘oral malodor’ teriminin kullanimi da

Snerilmistir (219, 222).

Ag1z kokusunu, birden fazla kisinin ayn1 bireyin agzindaki kotli kokuyu giiniin herhangi
bir saatinde, yakin temasa gerek olmadan tespit etmesi ve bu durumun en az birka¢ ay
boyunca kesintili veya kesintisiz olarak devam etmesi seklinde tanimlanmistir. Bireyin
kendisi bu kotii kokuyu duymuyor olsa bile bu klinik tablo agiz kokusudur. Oral
malodor terimi agizdan gelen bir kokunun varligini anlatir. Ozostomia, stomatodysodia,
halitozis ve fetor oris/fetor ex ore; gibi agiz kokularimi igerir. Ancak bu kokunun

kaynagi hakkinda bilgi vermemektedir (223).

Fetor ex ore, Fetor oris (fetor itici hos olmayan koku, oris-agiz); agiz kaynakli ve
siniislerle iliskili durumlardan kaynaklanan kokudur (224). Ust solunum yollarina bagl
olarak ortaya ¢ikan kokuya ozostomia (0zo- koku, stoma-agiz); alt solunum yollarinda
bulunan hastaliklardan kaynaklanan kokuya stomatodysodia (stoma-agiz, dysodia-koti
koku) denilmektedir (223).

Halitozis, kokunun agiz i¢i veya agiz dis1 kaynakli olup olmadigina bakilmadan, agiz
boslugunun hos olmayan kokusunu tanimlamada kullanilan genel bir terimdir (225,
226). Oral halitozis ise, oral kavite kaynakli halitozisi tanimlamak i¢in kullanilan bir
terimdir. K&tii kokunun kaynagt % 87 oraninda agiz i¢i kaynaklidir (225). Dolayisiyla

oral halitozis, hastalarda ¢ok sik rastlanilan bir durumdur (227).

1939°dan beri terminoloji konusundaki tartigmalar hala devam etmektedir. Ortaya ¢ikan
kotii kokuyu anlatmak i¢in hangi terim kullanilirsa kullanilsin, sonugta ¢ok sik
rastlanilan bir durumdur. Agiz kokusundan sikayet¢i olanlar ve bu kisilerin
etrafindakiler i¢in de kabul edilmesi gii¢ bir problem olarak tanimlanmaktadir (224).
Sosyal etkilesimlerde 6nemli etkiye sahiptir ve sosyal anlamda biiyiik zararlara neden

olabilir (227).

Agiz kokusu ile ilgili kaynaklar binlerce yil 6ncesine dayanmaktadir (228). Agiz kokusu
eski Yunan ve Roma’da da bir sorun olarak bildirildigi gibi (229), Musevilerin kitabi
Talmud’da da bu konu bulunur. 2000 y1l 6nce bile evli ¢iftlerden herhangi biri, agiz
kokusundan sikayet¢i ise evlilik anlagsmasini bozabilecegini gosteren belgelerdendir

(230, 231). Hz. Muhammed zamaninda nefesi sarimsak kokan birinin cami cemaatinden
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cikarilmis oldugu sdylenerek, islamiyet kaynaklarinda da iyi bir agiz hijyeni ve taze bir
nefes vurgulanir (232). incil’de nefesi tazeleyen pistacia lentiscus agacindan elde edilen
bir re¢ineden bahsedilir. Bu bitki binlerce yildir Akdeniz iilkelerinde kullanildig: gibi,
Italya’da maydanoz, Irak’ta karanfil, Tayland’da guava agaci, Cin’de yumurta kabugu
gibi eski halk ilaglar1 gliniimiizde de agiz kokusuna c¢are igin hala kullanilmaktadir

(228).

Kot agiz kokusuyla ilgili ilk modern literatiir Howe tarafindan yayinlanan
monografidir (233). Deneysel calismalar ise 60 yil 6ncesine kadar dayanir (234, 235).
1950’lerde Fosdick ve ark; kokunun kaynagini 6lgen ve ozmoskopi olarak adlandirilan
aleti gelistirmiglerdir (231).

Bu alanda 6nde gelen en dnemli arastirmaci British Columbia Universitesi'nden Dr.
Joseph Tonzetich’tir. 1964’de Tonzetich ve Richter ugucu siilfiir bilesikleri (USB) ile
oral malodor arasindaki iliski iizerinde ilk yogunlasan kisilerdendir. IIk olarak hidrojen
stlfit ve metil merkaptan gazlarinin halitozis olusumunda rol aldiklarint bulmuslardir
(236, 237). Tonzetich ve ark. 1977 yilinda USB ile 6zellikle de hidrojen siilfiir ve
metilmerkaptan varhigi ile oral malodor arasindaki iligskiyi kuran gaz kromatografi

teknigini gelistirmislerdir(217).

1990’1arda bir siilfit monitorii olan Halimetre gelistirilmistir. Rosenberg ve ark.’lar
1991°de tagmabilir bir siilfit monitori ile kaydedilen USB seviyesinin organoleptik

Ol¢timlerle korelasyonunu gostermislerdir (238, 239).

1994’de Goldberg ve ark.’lar1 iki kotli kokulu diamin olan, kadaverin ve putreskinin
agiz kokusu ile iligkilerini 52 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada arastirmislardir.
Kadaverinin, hem siilfit monitoriindeki USB skorlar1 ile hem de organoleptik 6l¢iimlerle
istatistiksel olarak anlamli iligkili oldugu bulunmustur. Ancak, putreskin ile bu sekilde

bir iliski gosterilememistir (237).

2001’de oral malodor ile dil sirtinin yilizeyindeki siilfit seviyeleri arasindaki iligki

arastirilarak, dil sirtindaki siilfiti 6lgen siilfit problar1 kullanilmistir (226).
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2002’de yeni bir siilfiir monitorii sistemi olan Breathtron gelistirilmigtir. Bu alet
organoleptik metot ve gaz kromatografi yontemiyle de anlamli bir korelasyongdsterir.

Basitligi ve etkinligi nedeniyle de Japonya’da ¢ok popiiler bir cihazdir (240-243).

Son yillarda kimyasal sensor sistemlerinin gelistirilmesiyle elektronik burun olarak
adlandirilan, ¢ogu alanda olabildigince hizli ve basit koku Ol¢iimii yapan cihazlar
gelistirilmistir (244). Bu giiglii teknoloji son yillarda tip alaninda kullanima girmistir
(245). 2004°’de Tanaka ve ark. elektronik burun sistemini gida ve igeceklerin neden

oldugu oral malodoru degerlendirmek i¢in kullanmislardir (246).

2008’de tasinabilir bir gaz kromatograf olan Oral Chroma gelistirilmistir. Halimetre
sadece intraoral halitozis Ol¢limii yapabilirken, Oral Chroma, hidrojen siilfit, metil
merkaptan ve dimetil siilfidin 6l¢iim sonuglarini ayr1 ayr1 gostermektedir. Boylece
USB’nin 6lglimiinde hem ¢ok hassas bir sekilde 6l¢iim yapabilirken hem de intra oral ve

ekstra oral halitozis dl¢limii yapabilmektedir (247).
2.10. Halitozisin Prevelansi ve Sosyal Onemi

Oral malodor her yastan insan1 etkileyebilen, ¢ok yaygin bir problemdir. Siddetli veya
uzun siireli oldugunda, kisinin kendine giiveninin ve sosyal etkilesimlerinin azalmasina

sebep olabilir (226).(248)

Sosyal iligkilerin bu kadar 6nemli oldugu giiniimiizde, sosyal hayata ve insan iligkilerine
fazlasiyla zarar veren bu problemin 6nemi ortadadir. Halitozis, diinyanin her yerinde
ortak bir problem olmasina karsin, calismalarda farkli metodlar kullanilmasi ve
Olciimlerde standardize edilmis bir {ist sinir bulunmamas: veya kisisel agiz kokusu
raporlarinin  farkli sonuglara sahip olmast nedeniyle, prevelansiyla ilgili kesin
bilgilerazdir. Bununla birlikte, halitozis hastasin1 genel olarak kabul gérmiis standart
kriterlerle,objektif veya subjektif olarak tarif edebilme imkan1 yoktur. Halitozisle ilgili
epidemiyolojik calismalarin az olmasi sebebiyle, halitozisin prevelansiyla 1ilgili
bilgilerde yetersizdir. Bollen ve ark. yaptiklart bir ¢aligma sonrasinda popiilasyonun
%50-65’1ni etkiledigini belirtmislerdir (248).

Japonya'da yaglar1 18 ile 64 arasinda degisen 2672 bireyde yapilan bir caligmada

popiilasyonun %25 inde normalin iistiinde USB oranina rastlanmistir(249).
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Amerika Birlesik Devletleri'nde telefonla yapilan bir anket caligmasinda, nefes
tazeleyici kozmetik iirlin (sekerleme, sakiz, agiz spreyi v.b.) kullaniminin

kadinlarda%60, erkeklerde ise %50 oraninda oldugu gosterilmistir (250).

Kuzey Amerika niifusunun yarisindan fazlasinin halitozis sikayetine sahip oldugu
tahmin edilmektedir (251, 252). ABD'de hastalarin genel sikayet siralamasinda

halitozis, dis ¢iiriikleri ve periodontal hastaliklardan sonra 3. sirada gelmektedir (253).

Isveg'de yas ortalamasi 35 olan 1681 bireyde periodontal hastalik varligi ile birlikte agiz
kokusu arastirilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin sadece %?2.4 lindemuayene eden
klinisyen tizerinde etkiye sahip ve oral muayeneyi katlanilmaz halegetiren, hastanin

agzindan kaynaklanan gii¢lii koku oldugu belirlenmistir (254).

Fransa'da fonksiyonel sindirim semptomlarinin arastirildigi bir ankette, 4815 bireyin

%22'si “’Kotii agiz kokusuna sahip oldugumu diigiiniiyorum’” cevabini vermislerdir

(255).

Yapilan caligmalarda, herhangi bir yas grubunda kadin ve erkek popiilasyonu arasinda

goriilme siklig1 ve siddeti agisindan bir farka rastlanilmamustir (238, 256, 257).

Brezilya’daki bir ¢alismada ise agiz kokusu goriilme sikligi %15 olarak bildirilmistir.
Yas ne olursa olsun, erkeklerde, kadinlara oranla neredeyse 3 kat daha fazla oldugunu

belirlemislerdir. Ustelik 20 yasin iistiinde riskin 3 katina ¢iktigini belirtmislerdir (258).

Her ne kadar toplumda halitozis goriilme siklig1 yiiksek olsa da, bu problemnedeniyle
tedavi igin bagvuran kisi sayisi oldukc¢a diisiiktiir (228). Kisilerviicutlarinin herhangi bir
yerinden gelen kendi kokularina siirekli maruz kaldiklart i¢inbu kokuya
duyarsizlagabilirler. Agiz kokusu hastalari, kendi agiz kokularina toleransgelistirip,
agizlarmin koktugunu bilmiyor olabilirler. Ayrica agiz kokusu hastalarininaile bireyleri
de hastanin agiz kokusuna siirekli maruz kaldiklar1 i¢in zamanla toleransgdstermeye

baglayabilirler (259).

Hastalar kendi agiz kokusunu tolere etmislerse hem hasta olduklarini bilmiyorhem de
iyilestiklerini anlamiyor olabilirler (260), ¢ilinkii zatenkendilerinin farkinda olmadig1 bir
koku vardir ve kaybolmustur. Yakinlari iyilestiginisdyleyebilir veya cihazlarla iyilesme

belgelenebilir.
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2.11. Halitozisin Olusumu ve Kokunun I¢erigi

Temel olarak USB iiretimi, 6zellikle tiikiiriikteki, diseti olugundaki, dildeki ve agzin
diger alanlarindaki mevcut mikroorganizmalarin ¢liriimeye sebep olan, kokugsma yapan
aktivitesiyle olur. Bu aktivite, tiikiiriikk ve diseti olugu sivisinda serbest olarak bulunan
sistein, sistin ve methionin gibi siilfiir iceren amino asit substratlar1 veya protein
substratlarinin proteolizisinin bir sonucudur. Agiz boslugunun degisik bolgelerinden
dokiilmiis epitel hiicreleri ve dagilmis l16kositler de bu gibi substratlarin en 6nemli

kaynagidir (231).

Kokunun olusumunda da bu aminoasitlerin igerdigi siilfiriin bakteriyel yikimindan
saglanan siilfiir i¢eren gazlar, ugucu siilfiir bilesikleri; hidrojen siilfit, metil merkaptan
ve dimetil siilfit, en 6nemli rolii oynar (217). Silfiir bilesenlerinden baska ugucu
aromatik bilesenleri (indole, skatole), organik asitler (asetik asit, propionik asit) ve
aminler (cadaverine, putrescine) de halitozisle ilgilidir ve bazen ana sebep bile
olabilirler (217, 224).

Ugucu siilfiir bilesiklerinin iiretilmesi ve agiga c¢ikmasi bakteriyel popiilasyon (gram
negatif anaeroblarin baskinligi) ve fiziko-kimyasal kosullar (oksijen iiretimi, tiikiiriik

pH’1 vb.) gibi pek ¢ok lokal faktdre baglidir (231).

Bakteriyel metabolizma i¢in kullanilabilir yiizeyler tiikiiriik, diseti olugu sivis1 ve daha
az oranda da diyet artiklaridir. Kokunun olusumunda oral mikroorganizmalar 6nemli bir
rol oynar. Mikroorganizma yoklugunda kokulu bilesenler olusmadigindan koku da

olmaz (231).

McNamara ve ark. inkiibe salyada gram pozitiften gram negatife dogru degisim
gosteren mikroflorayla iligkili olarak kotii koku bilesenlerinin olusumunu invitro olarak

gostermislerdir (261).

Ucucu siilfiir bilesigi iiretebilen tiirler arasinda Peptostreptococcus, Eubacterium,
Selenomonas, Centipeda, Bacteroides, ve Fusobacterium’lar bulunur. Bu tiirler arasinda
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, ve Porphyromonas endodontalis gibi

spesifik mikroorganizmalar sayilabilir. Bu mikroorganizmalar periodontitis ve
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periapikal enfeksiyonlarla iliskilidir ve saglikli agizda nadiren bulunurlar (231, 253,
262).

Aminoasitler gram negatif bakterilerin iiremesi i¢in en Onemli faktordiir. Proteinle
beslenen kedi kopek gibi hayvanlarda aminositlerin fazla oldugu diisiiniilerek, 2005
yilinda yapilan bir ¢aligmada, bu hayvanlarla temas halindeki insanlara mikroorganizma
bulagsmasinin miimkiin olup olmadig1 arastirilmistir. Halitozis hastalar1 grubunun
%80’ninin ¢ocukluk doneminde, %70’nin de halen evcil hayvan sahibi oldugu
bulunmustur. Sonuglar agiz kokusu ile diizenli hayvan temasi arasinda anlamli bir iligki

oldugunu gostermektedir (263).

Gram negatif bakteriler yumusak dokularda protein yikiminda daha fazla rol alirlar ve
aminoasitleri agiga cikarirlar. Sonugta amonyak, aminler, propionat, biitrat, hidrojen
stilfiir ve metil merkaptan agiga ¢ikar. Bunlar hem periodontal dokulara zarar verir, hem
de halitozise sebep olurlar. Yapilan g¢alismalarda tiikiiriikteki putrefikasyonun ve
bununla birlikte koku iiretiminin periodontal hastaliklarla birlikte arttigi gosterilmistir.
Bu durum gram negatif anaerob bakterilerdeki artisa, diseti kanamasina ve diseti cebi
stvisindaki protein substratlarinin artisina  baglanmistir  (222). Bu gram negatif
anaerobik bakteriler gingivitis ve periodontitis hastalarinda subgingival plaktan ve
periodontal agidan sagliklilarda dil sirtindan izole edilebilirler (231). Dil sirti

mikroorganizma tiretiminde 6nemli bir yer kaplamaktadir (264).

Tiikirigiin akis hiz1 en fazla uyku sirasinda azalir, oksijen temini de en aza indiginden
koku olusur (222). Tiikiirik miktart az olan bdlgelere daha az oksijen tasinir ve
anaerobik ortam olusur. Interproksimal bdlgeler tiikiiriik akisinin ve miktarinin azaldig,
plak kalinliginin arttig1 koku olusumuna en miisait yerlerdir. Dil sirt1, bukkal sulkus, dil
alt1 bolgeler de plak olusturmaya elverigli bolgeler olduklarindan agiz kokusunun

kolaylikla olustugu bolgelerdir (253)(Loesche ve Kazor, 2002).
2.12. Halitozisin Siiflandirilmasi

Farkli durumlarla karakterize olan ve cesitli terimlerle tanimlanan halitozis gercek ve

yalanci holitozis olmak {izere baslica iki gruba ayrilir (265, 266).
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Gergek halitozis, tiikiiriikte, gingival cepte, dilde ve agzin diger bdlgelerinde var olan
mikroorganizmalarin faaliyetleri sonucu giin igerisinde ortaya ¢ikar. Fizyolojik ve
patolojik ag1z kokusu olarak alt smiflara ayilir. Iki durumda da sosyal olarak kabul
edilebilir seviyenin Otesinde, belirgin ve ¢esitli organoleptik ve fizikokimyasal yollarla

saptanabilen gercek bir durum s6z konusudur (267).

Fizyolojik halitoziste, kotii koku agiz boslugundaki putrefaktif aktiviteden
kaynaklanmaktadir. Agiz kokusuna neden olabilecek spesifik bir hastalik veya patolojik
bir durum yoktur. Koku, kaynagini 6zellikle dil sirtinin arka bolgesinden alir. Ancak
diyet faktorlerine (sogan, sarimsak) bagli olarak meydana gelen gegici halitozis bu
durumdan ayr1 tutulmalidir (267, 268).

Yetigkinlerin bircogunda sabahlar1 uyanir uyanmaz hos olmayan agiz kokusu
mevcuttur. Sabah nefesi (morning breath) olarak da adlandirilan bu durum saglikla
iligkili olmayip daha ¢ok kozmetik bir problemdir (231). Sabahlar1 uyaninca meydana
gelen bu agiz kokusu gegicidir ve genellikle de 6zel bir 6nemi yoktur. Muhtemelen
sebebi, uyku oncesindeki oral hijyen islemlerinin degiskenligi, yiiz ve agiz kaslarinin
hareketsizligiyle fizyolojik oral temizligin olmayis1 ve tiikiiriik akis hizinin fizyolojik
olarak azalmasiyla uyku sirasinda gece boyunca mikrobiyal metabolik aktivitenin
artmasidir. Aclik da benzer bir kokuya neden olabilir. Agiz kokusunun bu formlari

yemek yiyerek, oral hijyen uygulamalariyla ve gargaralarla kolayca diizeltilebilir (266).

Patolojik halitozis ise, fizyolojik halitozisin aksine normal oral hijyen uygulamalariyla
giderilemeyen, kisiyi normal hayatin disina iten, kalici bir durumdur. Mutlaka tedavi
edilmelidir ve bununla basa ¢ikmanin yolu konunun kaynagina inilmesidir (231).

Patolojik halitozis, ag1z i¢i ve agiz dis1 sebeplerden meydana gelebilir.

Oral patolojik halitozisin sebebi oral dokularin malfonksiyonu veya patolojik kosullari
ve hastaliklaridir. Periodontal hastaliklar, kserostomia, dil kaplamasi gibi sebeplerle
olusan koku bu gruba dahildir. Agiz kokusunun bu formu, 6zellikle de periodontal
hastalik sebebiyle olani, periodontal tedavi ile kolaylikla kontrol altina alinabilir. Kotii

olan agiz ve dis saglhigmnin, hatali yapilmigrestorasyonlarin diizeltilmesi de gerekli

olacaktir (267).
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Ekstra oral patolojik halitozis, burun, paranazal ve/veya laringeal bolgelerden yani, daha
cok iist solunum yolu veya iist sindirim sisteminden kaynaklanmaktadir. Viicudun
herhangi bir yerindeki hastaliktan dolay1 (6rnegin, diyabetes mellitus, karaciger sirozu,

tiremi, i¢ kanama gibi) kanla taginarak akcigerlerden yayilan bir koku da olabilir (267).

Belirgin bir halitozis durumu olmadigi ve bagkalar1 tarafindan algilanmadigi halde,
kisinin kendinde agiz kokusu olduguna inanmasi durumu yalanci halitozistir. Kisi

stirekli halitozisle ilgili yakinmada bulunur (267, 268).

Gergek veya yalanci halitozis olsun, tedavi sonrasinda fizyolojik veya sosyal kaniti
olmadig1 halde, birey halitozis sikayetinin devam ettigine inaniyorsa bu durum
halitofobiadir. Cogu halitofobik hasta, diger insanlarin burnunu tutmasi, geri adim
atmas1 gibi hareketlerini kendi agiz kokularinin varliginin bir kanit1 gibi yorumlar. Bu
hareketler genellikle herhangi bir neden olmadan tesadiifen yapilir. Ama halitofobik
hastalarca yanlis anlasilir. Hasta sozde halitozis olarak da adlandirilabilen durumuna

odaklandig i¢in, psikolojik durumu onu sosyalfobiye gotiirebilir (267, 268).

Sadece halitofobias1 olan degil gergek halitozis hastalar1 da boyle bir psikolojik durum
icinde olabilirler. Var olan agiz kokulari onlar1 toplumla iligki kurmada kaygiya

yonlendirebilir. Bu kisiler psikolojik ve psikiyatrik destege gerek duyarlar (267, 268).
2.13. Halitazisin Etyolojisi

Oral malodor vakalarmin yaklasik %8’i KBB hastaliklarina veya sindirim sistemi

hastaliklarina bagli iken, %90’dan fazlasi agi1z i¢i kaynaklidir (248).

2009 yilinda Belgika’da halitozisin etiyolojisine yonelik, 2000 kisiyle yapilan bir
arastirma, halitozisin %76’sinin oral, %16’smin yalanci halitozis/halitofobia, %4’ niin
KBB/ekstra oral kaynakli oldugunu gostermistir. Halitozisin oral kaynakli oldugu
kisilerde %43 dil kaplamasi, %]l1 gingivitis/periodontitis, %18 her ikisinin

kombinasyonu oldugu gosterilmistir (269).

Halitozisin agiz i¢i ve agiz dis1 sebepleri ve onlarla iliskili olan gazlar ve karakteristik

kokular1 Tablo 2.1.”de gosterilmistir (227, 228, 270-274).
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Tablo 2.1. Halitozisin etiyolojisi, iligkili oldugu gazlar ve kokular1

Etiyoloji

Spesifik Bilesen

Karakteristik
Koku

Intraoral

Mikroorganizmalar

-Dilde Kolonizasyon
-Kronik Periodontitis

-Hatali Restorasyonlar

-Hidrojen siilfit

-Cliriimiis yumurta

kokusu

Agiz ici -Akut Nekrotizan -Metil merkaptan | -Feces kokusu
Sebepler Ulseratif Gingivitis -Dimetil siilfit -Ciriik lahana
Akut Oral ) .
, -Perikoronitis -Dimetil distilfit kokusu
Infeksiyonlar ) )
-Akut Herpatik -Keskin koku
Gingivostomatis
-Post nasal akinti
) -Kronik siniizit
Nasal ve faringeal .
) . -Tonsillit
infeksiyonlar )
-Yabanci cisim
Solunumla ilgili -Kronik bronsit
durumlar -Bronsiyal karsinom
Gastrointestinal -Osteafarengeal refli
durumlar -Pilorik stenoz
Agiz Dis1
-Aseton,
Sebepler )
-Diger ketonlar
. . -Dimetilamin -Tath kokusu
-Diabet ketoasidozu o
-Trimetilamin -Balik kokusu
-Bobrek hastaligi .
-Amonyak -Sekerli koku
) -Karaciger rahatsizligi . .
Metabolik . -Dimetil silfit -Keskin koku
-Trimetilaminuria .
durumlar -Bitrik asit -Terli ayak kokusu
-Isobiitrik asit
-Isovalerik asit
Psikolojik Stres
Nedenler Halitofobia
-Sarimsak
) -Sogan
Gecici Diyet
-Baharatli yiyecekler | -Alil metil siilfit -Sarimsak kokusu
Sebepler

-kullanim

Sigara
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2.13.1. Halitozisin Agiz Dis1 Etiyolojisi

Oral ekspirasyon havasinin yaninda nazal ekspirasyon havasinda da koti koku
gozlenmesi durumunda ekstra oral veya sistemik sebeplerden siiphelenilmelidir. Bu
sistemik nedenler post nasal akinti, kronik siniizit, burunda yabanci cisim, solunum yolu
enfeksiyonlari, brongial karsinoma gibi burun ve bogaz g¢evresi gibi kosullari igerir.
Diyabetik ketoasidoz, bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi de Kkarakteristik
kokulara sahip sistemik hastaliklardir. Ayrica trimetilaminiiria gibi bazi metabolik

bozukluklar da giiglii bir agiz kokusuna neden olabilir (227).

2000 yilinda Haumann ve Kneepkens, halitozis sikayetiyle gelen iki erkek c¢ocukta
burunda yabanci cisim tespit etmislerdir. Yabanci cisimler ¢ikarildiktan sonra kokunun
kayboldugunu bildirmislerdir (275).

2002 yilinda Kurul ve Kandogan, iki yildir halitozis sikayeti olan 4 yasinda bir kiz
cocukta, farenks yumusak dokusu iginde gomiilii yabanci cisim belirlemislerdir. Lateral
radyografide, yabanci cismin metal bir yiiziik oldugu goriilmiistiir. Yabanc1 cisim, genel

anestezi altinda ¢ikarildiktan sonra halitozis sikayetinin gegtigi belirtilmistir (276).

Burunda yabanci cisim, 6zellikle ¢ocuk yas grubunda oldukga sik rastlanan bir klinik
tablodur. Cocuklarda, uygun agiz hijyeni saglanip, gerekli dis tedavileri yapildiktan

sonra direngli vakalarda burunda yabanci cisim ihtimali g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Arastirmalar, halitozisin enflamatuar bagirsak hastaligi, helicobacter pylori enfeksiyonu,
gastrit ve Ozofaringeal refli gibi gastrointestinal sistem hastaliklarindan da

kaynaklanabilecegini gostermektedir (277).

Bir dizi sistemik hastalik oral malodor sebebi olabilir. Ancak, tan1 konmamis Tip 1
diabet de dahil olmak iizere bu hastaliklar ic¢in halitozisin, klinik dental muayene

sirasinda ortaya ¢ikan erken teshis kriteri olmasi pek miimkiin degildir (274).

Hastalarin %10-15’1 agiz dis1 sebepli kotii agiz kokusuna sahiptir. Kotii kokan
metabolitler viicudun herhangi bir yerinde olusup, akcigere kan yoluyla tasinir. Bu
ucucu organik bilesiklerin akcigerden nefesle verilmesi ile halitozis olusur. Alveolar
havadaki en bol metabolit olan aseton, lipit peroksidaz veya lipozis gergeklesirse asetil-

CoA’nin dekarboksilasyonundan tiirer. Aseton seviyeleri, diabetes mellitusta artar. Bu
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hastalarin nefeslerinin tatli kokmasiin sebebi budur. Asetona benzer kokulu diger
ketonlar 2-pentanon ve 2 butanon da alveolar havada saptanmistir.1-propanol insan
metabolizmasinin normal bir yapitasidir.1-propanol ve 2-butanonun yiiksek
konsantrasyonlar1 akciger kanseri ile iligkilidir. Alkolsii ve sarsici bir kokuya sahiptir.
Siilfiir bilesenleri, metioninin tamamlanmamig metabolizmasi yoluyla iiretilir. Karaciger
hastalarinin nefeslerindeki karakteristik kokudan sorumlu ana sebep diger siilfitlerle
birlikte dimetil siilfittir. Baz1 bilesenlerin saglikli bireylerin nefeslerinde bulunuyor
olmasi pek muhtemel degildir, ¢esitli hastalig1 olan kisilerde olmasi beklenebilir. Bu,
karaciger hastaligi olan bireylerin nefeslerinde bulundugu belirlenen isovalerik asit,
isobutrik asit ve butrik asitler gibi organik asitlerin metabolitleri i¢in s6z konusu olabilir

(278).

Helicobakter pylori enfeksiyonunun da agiz kokusunda subjektif bir degisiklige neden
oldugu goriisii One sirilmistir (274). Lee ve ark.’lar1 2006 yilinda H.pylori
mikroorganizmasindan ii¢ tiirii sistein ve metionin ile kiiltiire etmis, inkiibasyondan 72
saat sonra da tepe boslugundaki havayi aspire ederek, hidrojen siilfit ve metil merkaptan
konsantrasyonlarini  gaz  kromatografisiyle  aragtirmiglardir.  Sonugta  bu
mikroorganizmanin hidrojen stilfit ve metil merkaptan iireterek halitozis olusumuna

katkida bulundugunu gostermislerdir (279).

Trimetilaminiiri, ¢iirimiis balik kokusuna benzer keskin bir amonyak kokusu olan
trimetilaminin, asir1 iiretilmesinden kaynaklanan, uzun siireli agiz ve viicut kokusuyla
karakterize bir hastaliktir. Balik kokusu sendromu olarak da adlandirilir. Bu hastalik ya
hatali flavin mono-oksijenaz aktivitesinden (genellikle genetiktir) ya da flavin mono-
oksijenaz prekiirsorlerinin fazlaligindan olabilir. Hipermetioninemi kanda metionin
konsantrasyonunun yiiksek olusuyla karakterize, belirgin oral malodora yol acan,

kendine 6zgii ter ve idrar kokusu olan nadir bir metabolik hastaliktir (274).

Ag kalmak da 2-butanon, 2 pentanon ve aseton ketonlarinin konsantrasyonlarini arttiran
bir durumdur. A¢ kalan 7 rahiple yapilan bir ¢alismada, aseton konsantrasyonlari,

diabetik nefese yakin bulunmustur (280).
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2.13.2. Halitozisin Agiz i¢i Etiyolojisi

Kotli oral hijyen, dilde kolonizasyon, kronik periodontitis, gingivitis, hatali
restorasyonlar, akut nekrotizan {ilseratif gingivitis, perikoronitis, akut herpatik

gingivostomatis halitozisin agiz i¢i sebepleri arasindadir.

Birgok periodontolog cep Olglimii sirasinda ceplerin kokusmus oldugunu diisiintir.
Ancak periodontal olarak sagliklilarda cepler yalitimlidir, kokunun ¢ok kiiciik bir kismi
ag1z havasina kacar. Aslinda Rosenberg’e gore bir ¢cok cep i¢in yapilabilecek tartisma
benzer sekilde kotii kokulu tonsillolit (bademcik tasi) icin de yapilabilir. Tonsil taglari,
tonsil kriptalar tizerinden gelen havaya maruz kaldiklari i¢in koku kaynagi sanilirlar.
Toronto Universitesinden McCulloch’a gore maruz kalinan koku diisiiniilenin aksine
periodontal cepten ¢ok ekspoze interdental plaktan gelmektedir (281). Bu goriisii
destekler sekilde Rosenberg ve ark.’lar1 birkag yil once dis ipi kullananlarda,
kullanmayanlara gére énemli 6lglide daha az agiz kokusu oldugunu bulmuslardir. Oral
hijyen eksikligi halitozisin sebepleri arasindadir. Bu durum, bu kendi basina hastalarin

dis aralarin1 temizlemelerinde bir motivasyon araci bile olabilir (282).
2.14. Ag1z Boslugundaki Siilfiir Kaynaklar:

Periodontal saglikli veya saptanabilir bir digsel nedeni olmayan dissiz hastalarda, oral
malodor tretimi, tlikiriikteki, bademciklerdeki, dil yilizeyindeki proteinlerin, siilfiir

iceren organik bilesenlerin bozulmasiyla iligkili olabilir (283).

Tonzetich ve Kestenbaum 1969°da tam tiikiiriik, tiikiiriik tortusu ve santrifiijle salyadan
elde edilen supernatanti oral malodora sebep olmalar1 agisindan karsilagtirmak ig¢in
inkiibe etmisler ve sonucta tam tikiiriigiin maksimum kokuya ulastigin1 ortaya
koymuslardir. Tortu tek basina, dokiilmiis skuamoz hiicreleri i¢in kotii koku iiretiyor

olabilir, ancak supernatant tek basina herhangi bir koku olusumuna sebep olmamaktadir
(284).

Daha sonra Tonzetich ve Johnson 1977°de tam tiikiiriikteki tiol, disiilfit, toplam siilflir
ve inorganik siilfat1 aragtirarak tiyol ve disiilfit igerigi ile USB arasinda dogrudan bir

korelasyon oldugunu gostermiglerdir. Bu sonuca tam tiikiiriglin ses dalgalariyla
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onikasyon islemine maruz birakildiginda, tiol ve disiilfit konsantrasyonunun artmasi ve

tortu i¢indeki konsantrasyonun azalmasi tespiti ile varilmistir (285).

Bu iki ¢calismanin sonuclar tiikiiriik tortusunun hiicresel bilesenlerinin koku iiretimi i¢in
gerekli oldugunu gostermektedir. Tikiirlik tortusunda bulunan disiilfit genellikle
sistindir. Tikiirtik bir siire inkiibe edildiginde kotii koku {ireten sisteine
dontisebilmektedir. Bunun aksine, serbest aminoasitler diisiik bir seviyede oldugu

slirece taze tiikiiriigiin oral malodor {iretimi igin 6nemli bir potansiyeli yoktur(222).

Plak, ayni tiikiiriik tortusu gibi, koku olusumu igin giiglii bir potansiyele sahiptir (284).
Tiikiiriik proteinlerinden oldugu kadar mikroorganizmalardan da olusur. Plagin gevsek
dis tabakas1 desquame epitel hiicrelerinden ve bazi kan hiicre elemanlarindan olusur ve
materia alba olarak adlandirilir (286). Diseti olugu sivisi (DOS) da kan hiicreleri ve
sulkus epiteli hiicreleri gibi ¢esitli stilfiir kaynaklari igerir (287).

2.15. Periodontal Patojenler Yoluyla USB Uretimi

USB agiz boslugunda o6zellikle yemek artiklarinin, hiicrelerin, tiikiirik ve kanin
ciirlimesi sonucu tretilmektedir (222, 288). Oral mikroorganizmalar 6zellikle gram

negatif bakteriler oral malodor tliretiminden sorumlu patojenlerdir (289, 290).

McNamara ve ark.’lar1 mikroorganizma olmayan tiikiiriik = siliziintlisiinii inkiibe
ettiklerinde, kotii koku saptayamamuslardir. Ote yandan, tiikiiriik mikroorganizma
icermeye basladiginda koku da olusmaya baglamistir. Buna ek olarak tiikiiriikteki
mikroorganizma orani gram pozitiften gram negatife kayma gosterdikge bozulmus bir
koku da buna eslik etmistir. Ayrica USB iiretiminde, Bacteroides melaninogenicusun
priteolitik suslarinin priteolitik olmayan sugslara gore daha patojenik oldugunu

bulmuslardir (261, 289).

Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas endodontalis,
Prevotella intermedia ve Bacteroides loescheii diger mikroorganizmalara gore daha

fazla miktarda siilfit iiretmektedir (290).

Enterobacteriaceae, Tannerella forsythia, Centipeda periodontii, Eikenella corrodens,

Fusobacterium  periodonticum gibi periodontal ceplerden elde edilen diger
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mikroorganizmalarin da in vitro olarak USB olusturmada yiiksek bir potansiyelleri
vardir (290, 291).

Hafif asit tiikiiriik koku tliretimine ters etki yaparken, hafif alkali durumda tiikiirtiik koku
tiretir. Asit bir pH ¢iirtime i¢in gerekli enzimleri inaktive ederek kokulu metabolik son

tirtinlerin olusumunu engeller (261).

Tikiiriik ve plaktaki oksijen azalmasi da kotli koku olusumunda karmasik bir rol oynar.
Oksijen tilkenmesi aminoasit yikimi sirasinda oksidasyon/rediiksiyon potansiyelinin ne
oOlglide diisecegini belirleyen onemli bir faktordiir. Olusacak kotii kokulu bilesiklerin
tiirleri oksijen miktari ve kullanilabilirligi ile yakin iligkilidir (292).

2.16. Halitozis ve Periodontal Hastahk Arasindaki Klinik iliski

Son 50 yilda yapilan ¢aligmalar periodontal hastalik ve kotii koku arasinda bagoldugunu
gostermistir. (226, 293). Rosenberg’e gore agiz kokusunun en 6nemli nedeni olarak
periodontal hastalig1r kabul eden goriislerin sayisi oldukca fazladir. ADA’nin internet

sayfasinda da periodontal hastalik halitozis i¢in bir uyan isareti olarak sunulmustur

(282).

Berg yapmis oldugu c¢alismada, 100 saglikli ve 100 periodontal problemli hastadan
tikiiriik toplamis, 37 derecede 3 saat inkiibasyondan sonra hasta kisilerin tiikiiriiklerinde
indol ve silfiirin daha fazla hidrolize oldugunu ortaya koymustur. Bu da
periodontitislilerin tiikiiriklerinden daha nahos bir koku iiretildigini gdstermektedir
(294).

Cep derinligi 3 mm’den fazla olan ve periodontal cep sayisi artmig olan kisilerde ugucu
stilfirr bileseni tiretimi de artmaktadir (295). Yaegaki ve Sanada, cep derinligi 4 mm’den
fazla olan hastalarda agiz havasindaki metil merkaptan ve hidrojen siilfiir
konsantrasyonlarinin saglikli kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Ayrica metil merkaptan ve hidrojen siilfiir oranlarmin periodontal hastaligi olanlarda
onemli Ol¢iide artmis oldugunu bulmuslardir. Bu periodontal hastaligin ilerlemesi

tizerine hizlandirict etkisi olabilen metil merkaptanin olasi roliinii de gdstermektedir

(287).
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Rizzo 1967°de periodontal ceplerde hidrojen siilfit tiretimini yar1 kantitatifolgmiistiir.
Bunun i¢in kursun asetat emdirilmis filtre kagidindan seritler kullanmistir. Kagit cep
icine yerlestirildiginde kahverengi veya siyah rengini alir. Periodontal ceplerin derinligi
ile diseti olugundaki hidrojen miktar1 arasinda pozitif bir korelasyonkaydedilmistir
(296).

Soils ve Gaffer 1980°de 240 DOS o6rneginde hidrojen siilfit miktarin1 dlgmiislerdir.
Gingival indeks, DOS hacmi ve hidrojen siilfit tiretimi arasinda pozitif korelasyon

gozlenmistir (297).

1981°de Pitts ve ark. periodontal saglikli kisilerde mikrobiyal bulgular ile koku skorlari
arasindaki  iligkiyi  incelemislerdir.  Toplam  mikroorganizma  popiilasyonu
konsantrasyonu ile koku skorlarinin iliskili oldugunu bulmuslardir. Ozellikle diseti

olugundaki daha fazla mikroorganizma, daha yiliksek seviyede koku olusturmustur

(298).

1992°de Coil ve Tonzetich 17 periodontal hastanin 20 periodontal cebinde USB analizi
yapmuslardir. Sondalamada kanayan enflame cepler sondalamada kanamayan enflame

olmayan ceplere gore anlamli derecede yiiksek siilfit miktar1 sergilemistir (299).

1994 yilinda Bosy ve arkadaslar1 dis ipi kokusu olan 127 hastanin 4 dis alaninin
subgingival Ornegiyle tripsin benzeri aktivite arasindaki iliskiyi BANA testi ile
arastirmiglardir. Disin 4 alanindaki dis ipi kokusu ile BANA skorlar1 arasinda orta
derecede giiglii bir iliski bulmuslardir. Disin gevresindeki alanlarda BANA testi
periodontal saglikli kisilerde % 74,4 pozitif iken periodontitislilerde % 87,5 pozitif
olarak bulgulanmustir (281).

Deneysel gingivitiste, agiz havasindaki USB miktar1 saglikli kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksektir. Tiikiiriikteki artmig USB iiretimi diseti sagliginin
kazanilmasiyla azalmistir (257, 300).

Periodontitiste, artan cep derinligi ile agiz havasindaki USB miktar1 arasindaki iliski

farkli galigmalarda gosterilmistir (230, 257, 287).

De Boever ve Loesche, oral halitozis i¢in tedavi gormek isteyen 16 kisilik bir grup

kullanarak yaptig1 ¢alismasinda periodontal parametreler ve kotii koku arasinda anlamli
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bir korelasyon bulamamistir (264). Benzer sekilde 1994’te Bosy ve ark. 120 kiside
yaptiklar1 ¢alismada gingival indeks ve sondalama derinligi ile USB arasinda anlamli
bir iliski ortaya koyamazken (281), 2001°de Morita ve Wang tarafindan gingival indeks

ve sondalama derinligi ile USB arasinda anlamli bir iligski gézlemislerdir (226).

Dil sirtinin sahip oldugu yiizey alaninin, oral malodor vakalarindaki periodontal katkiy1
aza indirgedigini diisiinen Rosenberg, oral malodordaki periodontal bileseni tespit
etmek igin farkli bir koku toplama yontemi onermistir. Bu yontem, goniilliilerin disleri
sikili iken dudaklarini hafif aralayarak 6rnek toplamak seklindedir. Arastirmaci boylece
karakteristik periodontal kokunun bagka kokularla karigmadan alinabilecegi
goriisiindedir (282).

1998 yilinda Yaegaki ve ark. periodontal hastaligin siddetine gore dil ortiisii ve USB
iiretimini arastirmayr amaglayan bir ¢alisma yapmuslardir. Dil kaplama varken ve
uzaklastirildiktan sonra agiz havasindaki USB miktarin1 gaz kromatografi kullanarak
Olgmiislerdir. Periodontal ceplerin sadece siddetli periodontitislilerde USB iiretiminde
ana kaynak olacagini, hafif ve orta dereceli periodontitislilerde ise dil kaplamanin daha

belirgin bir tiretim kaynag1 olabilecegi sonucuna varmiglardir (301).

2001’de Morita ve Wang farkli diizeyde radyografik kemik kaybi izlenen 70
periodontitis hastas1 {izerinde, 210 periodontal cepte USB Olgmiislerdir. Sonug
gostermistir ki, radyografik kemik kaybi arttikca USB miktar1 da artmakta ve
sondalanan cep derinligi, klinik atasman kayb1 seviyesi, sondalamada kanama gibi diger

parametrelerle de yiiksek iliski gozlenmektedir (226).
2.17. Halitozis Ol¢iim Yontemleri
Oral malodor teshisinde kullanilan 6lgiim yontemleri su sekilde siralanabilir:
1. Duyularla Yapilan Olgiimler
a) Organoleptik Olgiimler
b) Gorsel Analog Skala (VAS skalasi) ve Kendi Kendine Degerlendirme

2. Mikrobiyal ve Kimyasal Testler

a) Ninhidrin Testi:
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b) BANA Testi:

¢) Indol Testi:

d) Kiikiirt (H2S) Testi:

3. Gaz Kromatografi (Halitozis i¢in spesifik formu Oral Chroma)
4. Silfit Monitorleri (Halimetre, v.b.)

5. Dil Siilfit Problari

6. Elektronik Burun

2.18. Duyularla Yapilan Ol¢iimler
2.18.1. Organoleptik Olciimler

Organoleptik 6l¢iim, agiz kokusunun belirlenmesinde basit ve yaygin olarak kullanilan
duyusal bir yontemdir. Bu yontemde, uzman olan kisiler tarafindan agiz kokusunun

derecesi, kisinin nefesinden direkt olarak koklayarak degerlendirilir ve skorlanir (238).

Organoleptik Ol¢timler yapilirken kokunun derecesini objektif hale getirebilmek i¢in
Rosenberg’ in skorlama sisteminden faydalanilmaktadir (238).

0: Halitozisin var olmamasi

1: Zor fark edilen halitozis

2: Az derecede halitozis

3: Orta derecede halitozis

4: Giiglii koku

5: Sert ve keskin bir koku

Yaklasik 10 cm mesafeden, degerlendirmeyi yapacak kisinin burnuna nefes verilmesi
suretiyle tiim agiz ve burun degerlendirilmesi yapilabilir. Organoleptik degerlendirme
yapilirken spesifik bir koku elde edilebilmesi i¢in paravan da kullanilabilir. Plastik bir

tiip, hasta agzina yerlestirilir, degerlendirmeyi yapan kisi hasta nefes verdigi zaman tiipii
koklar (302).
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Ayrica plastik bir kasikla dilin arka kismindan kazima yapilip, 5 sn sonra 5 cm uzaktan

koklayarak degerlendirmesiyle dil kokusu testi yapilabilir (302).

Mumsuz bir dis ipinin arka grup dislerde, ara yiiz bolgelerinden gegcirilip,

degerlendirmeyi yapan kisinin 3 cm uzaktan koklamasiyla dis ipi testi yapilir (302).

Tiikdirtik testi ise, tiikiiriiglin petri kabina yayilip, kapagi kapatildiktan sonra, 37°C’de 5
dakika inkiibe edilmesi ve degerlendiricinin 4 cm uzaktan bunu koklamasiyla yapilir
(302).

Organoleptik koku olgiimiinii yapanlarin da standardize edilmeleri gerekmektedir.
Bunun i¢in T&T Olfactometer test kitleriyle (Takasago Industry, Tokyo, Japonya)
kalibrasyon yapilabilmektedir (268). Kokular1 ayirt etmek igin ‘Smell tanimlama
testleri’ ve diisiik konsantrasyonlarda kokular1 algilamak icin skatol, putreskin,
izovalerik asit ve dimetil disiilfit gibi maddelerin bir dizi diisiikk dillisyonlari

kullanilabilmektedir (303).

Kim ve ark., daha sistemli ve standardize bir agiz kokusu dlgmek igin gaz gecirmez bir
siringa ve plastik bir pipet bagl kagit bardak kullanarak yaptiklari organoleptik test
yontemini gelistirmigslerdir (304).

Organoleptik 6lctim, klinikte agiz kokusu degerlendirmek i¢in en pratik yontem
olmasina ragmen, 6l¢iim yapacak kisinin egitilme zorunlulugu olmasi, objektif olarak
degerlendirme yapmanin giivenilirliginin ve metodun tekrarlanabilirliginin kuskulu

olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (238).

Bagka bir problem de o6l¢iim yapan kisilerin degerlendirme sonuglarinin farklilik
gostermesidir. Duyusal bir 6l¢lim yapmak, klinisyen ve hasta i¢in utang verici bile
olabilir (304). Organoleptik 6l¢iimiin diger bir dezavantaji aclik, menstruel siklus gibi

fizyolojik ve psikolojik faktdrlerin dl¢iimii etkileyebilmesidir.

Organoleptik 6l¢iim yapan kisilere, akut solunum yolu hastaliklari, kus gribi, domuz
gribi gibi enfeksiyonlarin bulagma riski olmasi da bagka bir dezavantajdir (272).
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2.18.2. Gorsel Analog Skala (VAS Skalasi) ve Kendi Kendine Degerlendirme

10 cm’lik gorsel anolog bir skalada 0-10 aras1 degerler, 0;hi¢ koku, 10;asir1 kotii koku
arasinda olacak sekilde isaretlenmistir. Hastanin agiz kokusunu, bu skalaiizerinde kendi

kendine skorladig1 yontemdir.
5 gesit 6lglim metodu vardir (230);

a) Olgiim 6ncesi skor; hasta o an var oldugunu diisiindiigii koku seviyesini skorlar.

b) Tiim agiz kokusu skoru; hastanin ellerini agzina ve burnuna kapattiktan sonra verdigi

nefesi burnuyla koklayarak, skorlamasidir.

c) Dil kokusu skoru; hasta dilini uzatip dik sekilde bilegini yalar ve 5 sn sonra 3 cm’lik

mesafeden bilegini koklayarak kokuyu skorlar.

d) Tiikiiriik kokusu skoru; yaklasik 1ml tiikiiriik petri kabina konulup agzi kapatilir,
37°C’de 5 dakika bekletilir. Hasta 4 cm mesafeden koklayarak kokuyu skorlar.

e) Olgiim sonrasi skoru; bu degerlendirmelerden sonra hastaya kendi agiz kokusu orani

tekrar sorulur.

2.19. Mikrobiyal ve Kimyasal Testler
2.19.1. Ninhidrin Testi

Ninhidrin testi agizdaki serbest aminleri kantitatif olarak 6lgmek i¢in kullanilir. Ciinkii,

USB iireten agizda amin seviyesi yiikselecektir (305).

2005°te Iwanicka ve ark. agiz kokusu sikayeti olan 84 ve olmayan 40 kigiye ninhidrin
testi uygulamiglar ve serbest amin seviyesinin, koku sikayeti olanlarda olmayanlardan
yiiksek oldugunu bulmuglardir. Daha sonra koku sikayeti olanlara ¢inko tableti ve
klorheksidinli gargara verip yeniden 6l¢iim yapmis ve agizdaki USB azalmasina bagl

olarak serbest amin seviyesinin azaldigini tesit etmislerdir (306).
2.19.2. BANA Testi

Koku olusumuna sebep olan USB’yi agiga c¢ikaran mikroorganizmalarin belirlenmesi

kokunun da belirlenmesini saglayabilir. Treponema denticola, Porphyromonas
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gingivalis ve Tannerella forsythia periodontal hastalikla iligkili tiirlerdendir (307) ve

USB’nin tiretimini 6nemli 6l¢tide arttirmaktadirlar (290).

USB iireten oral anaerob mikroorganizmalar tarafindan hidrolizlenen N-benzoyl-DL-
arginine-naphthylamide isimli maddeyi tespit etmek i¢in kullanilan teste kisaca BANA
denir. BANA testi Porphymonas gingivalis, Treponama denticola ve Tannerella

forsythia gibi mikroorganizmalarin varligin1 gésterir (221).

Loesche ve ark. tarafindan gelistirilen bu hidroliz yontemi (308),modifiye edilerek
enzimin varligin1 plak ve dil orneklerinde belirleyen 5-10 dakikalik bir test haline

getirilmistir (BANA Test, Oratec, Manassas, VA).

Plak ve dil orneklerinde kullanilabilen stripte Porphymonas gingivalis, Treponama
denticola ve Tannerella forsythia’dan en az biri varsa BANA pozitiftir ve test seridi

maviye doner.
2.19.3. Indol Testi

Proteinlerin, peptidlerin ve amino asitlerin tiikiiriikte gram negatif anaerobik bakteriyel
bozulmasiyla oral malodor iriinleri ortaya ¢ikar. Ugucu siilfiir bilesenlerinden sistein ve

indol, triptofandan ortaya ¢ikan iki ana koku bilesenidir (309).

Agiz kokusuna sebep olan mikroorganizmalarin bir baska o6zelligi triptofan amino
asidini parcalayip indol olusturmalaridir. Uretilmis saf mikroorganizma iizerine Kovac
ve Ehrlich ayiraglarindan bir tanesi damlatildiginda kirmizi renk aliyorsa bu

mikroorganizma indol olusturabiliyor demektir (305).
2.20. Gaz Kromatografi ve Oral Chroma

Insan nefesinde 200°den fazla ugucu bilesik olmasma ragmen, sadece siilfiir
bilesiklerinin konsantrasyonu ile organoleptik degerler arasinda giiglii bir iliski vardir,
¢linkii USB ¢ok giiglii ve hos olmayan bir koku igerir. Ancak, diger ugucu bilesikler
organoleptik olarak degerlendirilemezler (310).

Kotii kokunun degerlendirilmesi i¢in agiz havasindaki USB miktarinin gaz kromatografi
yoluyla Slglilmesi, ilk olarak 1971 yilinda Tonzetich tarafindan rapor edilmistir (311).

Gaz kromatografi kullanimiyla disar1 verilen nefes havasinin daha karmasik analizi
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yapilabilir ve kontrollii klinik ¢alismalarda bu kiymetli bir diagnostik aragtir. GC, agiz
kokusundaki gazlarin konsantrasyonlarini ayri ayri belirleyen, halitozis 6l¢iimiinde altin

standart olarak degerlendirilen bir metottur (227).

Gaz kromatografisi kimya alaninda gazlarin ve ucucu maddelerin analizleri ve
ayrilmasinda uygun bir metot olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Kromatografik
metotlarla ayirma cihazinin basit olusu, ¢alisma kolaylig1 ve dikkate deger sekilde az
zamana ihtiyag gostermesi bakimindan {stiinliikleri vardir. Ancak, agiz kokusunun
Olclimii icin bu dedektorlerin siilfiire spesifik olacak sekilde modifikasyonuna ihtiyag

vardir (268).

Gaz kromatografide dil kaplama, tiikiirik veya nefes Orneklerindeki USB’nin
konsantrasyonlari kiitle spektrum islemi ile 8lciiliir. Ornekler flame fotometrik dedektor
ile donatilmis bir gaz kromatograf ile analiz edilir. Bilesenler referans olacak bilgisayar
tabanli bir bilgi bankasinda bu kiitle spektrumlar1 karsilastirilarak tespit edilir. Bu
yontem son derece objektif, tekrarlanabilir ve giivenilir olarak kabul edilir. Ancak,
nispeten yiiksek maliyeti, egitimli kisi ihtiyac1 ve kapsamli prosediirleri nedeniyle klinik
olarak uygulanmast zordur. Bu pratik zorluklarmmi asmak icin, tasinabilir gaz
kromatograflar gelistirilmistir. Bu cihazlar ile agiz havasindaki ugucu siilfiir bilesikleri

ayr1 ayri sekilde olgiilebilmektedir (277).

Son yillarda Japon Abilit firmasi tarafindan piyasaya sunulan, uzman gerektirmeyen
taginabilir bir gaz kromatografi cihazi, Oral Chroma adiyla, gelistirilmistir (312).
USB’yi, hidrojen siilfit, metil merkaptan ve dimetil siilfitinkonsantrasyonlarini ayr1 ayri
belirleyebilir. Standart bir gaz kromatografa gére 10 kat daha ucuzdur, kullanimi ¢ok
kolay ve pratiktir. Cihaz elektrik olan her yerde kullanilabilir. Standart gaz
kromatografisi gibi helyum ya da azot gibi tasiyici gaza ihtiyag yoktur. Ortam havasini,
kromatografik kolon i¢in gerekli tasiyict gaz olarak kullanarak, USB’nin, son derece
duyarl yar1 iletken gaz sensorii tarafindan algilanmasi prensibine baglh kalarak sonug

verir (247).

Oral Chroma ile halitozis 6l¢iimii yapabilmek i¢in sadece 1ml hava yeterlidir, en diigiik
tespit sinir1 da 4 ppb’dir. Bu yiizden prekonsantrasyon asamasina gerek kalmaz. Intra
oral agiz kokusu olan hastalarin nefeslerinde hidrojen siilfit ve metil merkaptannin

yiiksek konsantrasyonlart vardir. Kan yoluyla tasinan, ekstra oral agiz kokusu olan
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hastalarda sadece dimetil silfitin yiiksek konsantrasyonlar1 vardir. USB’nin
konsantrasyonlarini ayr1 ayr1 6l¢tiigii i¢in ekstra oral ve intra oral halitozisi birbirinden

kolayca ayirabilmektedir (247).

Kullanim1 son derece kolaydir. Hastadan dudaklarini sikica kapatmasi ve boylece 60
saniye kalmasi istenir. Agiz iginden enjektor yardimi ile 1ml hava ¢ekilir ve Oral
Chroma’nin hava giris Yyerinden enjekte edilir. 8 dakika sonra, 3 USB’nin
konsantrasyonunu ng/10ml ve ppb cinsinden ayri ayri dijital ekraninda gdsterir.
Tercihen ayn1 zamanda bir bilgisayara baglanirsa sonucglar kromatografik olarak

gosterilebilir (247).

Oral Chroma’nin duyarlilii her yil azalma gosterebilir. Yilda bir kez konsantrasyonu
bilinen bir USB ile kalibre edilmesi onerilir. Oral Chroma’nin donanimi halitozis
alanindaki tiim ihtiyaclar1 karsilar. Ancak, Tangerman ve Winkel yaziliminin biiyiik

revizyona ihtiyaci oldugu gorisiindedirler (247).
2.21. Siilfid Monitorleri

Siilfit monitorlerinin avantaji gaz kramatografiye oranla daha ucuz olmasi, egitimli
personel gerektirmemesi, taginabilir olmasi ve USB’lerini hizli bir sekilde 6l¢mesidir.
Ancak, siilfiir bilesiklerini ayirt edememesi 6nemli bir dezavantajidir. Cilinkii ayni
konsantrasyonlarda iken metil merkaptan, hidrojen siilfirden {i¢ kat daha koti
kokudadir. Nefeslerinde fazla miktarda metil merkaptan olan kisilerdeki agiz kokusu
siddetlidir, ancak Halimetre’nin bu kisilerdeki 6lglimii daha azdir. Diger dezavantaji
etonol veya yag esanslarmin yiiksek konsantrasyonlari aletin duyarliligini etkiler ve
bazen tekrar kalibrasyon gerektirir (302).

2.21.1. Halimetre

1990’11 yillarin basinda Rosenberg ve ark. agiz havasinda bulunan USB’nin 6l¢iimiinii
rahathikla yapmayir saglayacak portatif bir cihaz gelistirerek  kullanima
sunmuslardir(239). Cihaz, zaman i¢inde modifiye edilmis, Halimeter® adiyla ticari
satisa sunulmustur (Interscan Corp., Chatsworth, CA). Cihazin yaptig1 Olgiimlerde
alinan sonuglar organoleptik 6lgiimlerle belirgin bir sekilde korelasyon gostermektedir.

Ancak ugucu yag asitleri ve kadaverin gibi diger onemli koku yapici bilesikleri
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Halimetretarafindan belirlenememektedir (281).Ayrica Halimetre, Ol¢iim yaptigi
gazlarin tliriini saptayamadigi i¢in belirlenen siilfiirbilesiklerinin tiirii yoniinden gaz

kromatografik tayin yontemindeki kadar ayrintili sonugveremez (313).

Tasmabilir endiistriyel bir siilfit monitérii olan Halimetre’nin ¢alismasi;agizdaki
havanin, bir emme pompasiyla Halimetre’ye gelmesi ve burada USBdegerlerinin
elektrokimyasal sensorlerle Olglilmesi prensibine dayanir (302).Siilfit monitorii gibi
tagmabilir USB dedektorleri oral malodorun kantitatif Ol¢limii i¢inyaygin olarak
kullanilirlar. Bu aletler aslinda en ¢ok hidrojen siilfite duyarlidirlarancak, kotii kokulu

olmasa da agiz havasindaki diger uguculari da algilarlar (310).

25 yildan fazla bir zaman diliminde kliniklerde yaygin olarak kullanilanHalimetre
cihazi; oral malodorun teshisi, tedavisi ve mekanizmasinin aydinlatilmasigaligmalarinin
yapilabilirligi konularma katkida bulunmus, ayni zamanda ikinci nesilsensdrlerin

gelisiminde de 6nemli rol oynamustir.
2.21.2. Breathtron

2005 yilinda Tanda ve ark. tarafindan USB’ye 6zgii yari iletken gaz sensorii ve 6zel bir
filtresi olan ag1z kokusu monitorii, Breathtron (Yoshida, Tokyo, Japan), gelistirilmistir.
16 gesit gazi algilama 6zelligi vardir. 2 kg agirliginda, elle tasinabilir bir monit6rdiir. 42
hasta iizerinde yapilmis bir ¢caligmada gaz kromatografi ile etkinligi karsilastirildiginda

yiiksek oranda korelasyon bulunmustur (314).

Ueno ve ark. 475 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada Breathron, organoleptik ve gaz
kromatografi Ol¢timlerini karsilagtirmislardir. Breathtron’un organoleptik ve gaz
kromatografi Ol¢iimleri ile korelasyonu gosterilmistir. Bu ozelligi ile Halimetreye
benzemektedir (243)

Breathtron’un tasimabilir olmasi, fiyatinin nispeten ucuz olmasi, kolay kullanimiyla
deneyimli personel gerektirmemesi, 1-2 dakikada ol¢tim yapip, hizli sonug¢ alinabilir
olmasi, sonucun dijital gostergede okunup, ¢ikti alinabilmesi gibi avantajlar1 vardir.
Ancak, USB degerini birim olarak verip, USB bilesen gazlarini ayr1 ayri gdstermemesi

ve Uretici firma tarafindan her sene kalibre edilme zorunlulugu bir dezavantajdir (315).
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2.22. Dil Siilfit Problan

Dil kaplamasi agiz kokusunun en 6nemli kaynagi olarak diisiiniilmektedir. 2001°de
Morita ve ark. dil sirtindaki siilfit seviyesini basit ve objektif bir metotla 6lgebilecek bir
prob gelistirmislerdir. Boylece, dil sirtindaki stilfit seviyesi ile oral malodor arasindaki
iliskiyi degerlendirmislerdir. Bu prob ile 6l¢iim yapabilmek i¢in dilin 6n, orta ve arka
bolgesinde 30 saniye tutmak yeterlidir. Dil siilfit probunun yapisinda aktif bir siilfiir
algilama elementi ve sabit bir referans elementi bulunmaktadir. Siilfiir algilama
elementiyle saptanan siilfiir iyonlarinin konsantrasyonu orantili bir elektrokimyasal
gerilim dretir, bu gerilim referans noktasina gore olgiiliir ve dijital skorla gosterilir

(226).
2.23. Elektronik Burun

Elektronik Burun, insan burnunun algilayamadigi seviyelerdeki kokulari, yapisindaki
Kimyasal sensor dizisiyle hassas sekilde 6lgebilen bir cihazdir. Elektronik Burun, 6lgiim
yapilan madde i¢inde her bir kokudan ne oranda bulundugunu, ayn1 zamanda kokularin

hangi siniflara dahil oldugunu da algilayabilir (316).

Ancak bu ekipman son derece pahalidir, ugucu kimyasallar1 tam olarak tespit edemez ve
mevcut bilesikleri ayirt etmek de zordur. Bu 6rnekleme prosediiriinde agiz havasinin

kontamine olma ihtimali yiiksektir (310).

Bu sistem hala gelisim asamasinda olan bir sistemdir. Elektronik burun ile nefesteki
ugucu organik bilesikler analiz edilebilir. Bu teknolojinin akciger kanseri teshisinde,
meme kanserinin teshisinde, seker hastaliginin aseton ile kan sekeri arasindaki iliskisine
bakilarak teshisinde, insan papilloma viriisiiniin bulunmasinda, bobrek yetmezligindeki
hemodiyalizden Once ve sonra nefes kokusunun incelenmesinde, gazlarin analiz
edilmesi ve arasindaki farkliliklarin teshisinde, halitozisin ve siddetinin tespitinde, kalp
hastalig1 ve zihinsel hastaliklarda, astimli hastalarin nefesleri {izerinde, karaciger siroz
hastaligi teshisinde, mide bagirsak hastaliklarinin teshisinde kullanilabilmesi igin

caligmalar yapilmaktadir (316).

2004’de Tanaka ve ark., 39 hastada elektronik burun, gaz kromotografi ve organoleptik
Olglimlerle hastalarin halitozislerini degerlendirmisler ve diger olgiim sonuglariyla
elektronik ortamdaki 6l¢iim sonuglar1 arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir
(246).
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2.24. Halitozisin Tedavisi ve Kontrolii

Oral malodor seviyesini azaltacak yontemler arasinda; maskeleme {riinleri,
mikroorganizmalar ve substratlarinin mekanik ve kimyasal olarak azaltilmasi, USB
iceren kokulu bilesiklerin kimyasal notralizasyonu sayilabilir. Oral kaynakli olmayan

halitozis teshisi konan hastalar ise KBB veya dahiliye uzmanina bagvurmalidir (317).

Maskeleme iiriinleri, agiz kokusunu gizleyen {iriinlerdir. Ag1z kokusunun gercek bir
tedavisi olarak asla sayilamaz. Nane sekerleri, dis macunlari, gargaralar, spreyler ve
sakizlar gibi ticari tiriinler piyasada bulunan ve sadece agza hos bir koku ve tat vererek
ag1z kokusunu kontrol etmeye ¢alisan yontemlerdir. iginde aktif maddesi olmayan nane
ve sakizlarin dil sirt1 ve disler tizerinde, kullanildiktan ti¢ saat sonra anlamli bir etkisi
kalmaz. Hi¢ sakiz ¢ignemeyenle, mentollii sakiz ve mentolsiiz sakiz ¢igneyen kisilerde
lic saat sonra yapilan organoleptik 6l¢iimler ve siilfit monitorii skorlari, kisa maskeleme

etkisinin sadece mentollii sakizda oldugunu gostermistir (317).

Mikroorganizmalar ve lriinlerinin mekanik olarak azaltilmasi, saglam bir kahvalti,
hiposalivasyonun giderilmesi, sakiz ¢igneme, disleri firgalama, dis ipi kullanma, dil

temizleme ve profesyonel agiz bakimi ile saglanabilir.

Antimikrobiyal 6zellikli dis macunlar1 ve gargaralar, mikroorganizma sayisini Kimyasal
olarak azaltarak agiz kokusunun azaltilmasini saglar. Bu iirlinlerde kullanilan aktif
maddeler genellikle klorheksidin, triklosan, esansiyal yaglar ve setilpridinyum klorit’tir.
Klorheksidin, molekiiliiniin dikatyonik yapisinin bir sonucu olarak bakterisidik ve
bakteriyostatik antiplak etkilidir. Klorheksidinli gargaralar ile agiz kokusunun
kontroliinde kisa vadeli 1y1 sonuclar bildirilmistir. Triklosan agiz bakim iirtinlerinde en
yaygin kullanilan antiplak ve bakteriyel etkili bir ajandir, klorheksidine gore daha az

etkilidir. Esansiyel yaglar ve setilpridinyum klorit en fazla 2 ya da 3 saat etkilidir.

Koku bilesiklerinin kimyasal nétralizasyonunda dis macunlarina, gargaralara ve diger
driinlere katilan metal iyonlar1 ve oksitleyici ajanlar kullanilir. Bunlar ¢inko, sodyum

bikarbonat, magnezyum, hidroken peroksit, klorin dioksit, inium’dur (317).

2000 yilinda Yaegaki ve Coil, halitozisi olan kisiler i¢in bir muayene protokolii,
smiflandirma sistemi ve tedavi ihtiyacini belirleyen bir kilavuzhazirlamiglardir. Tedavi
ithtiyacinin 5 sinifa ayrildigi bu kilavuzda agiz kokusunun tedavisi, kaynagi ile direkt

iligkilidir. Fizyolojik halitozis, oral patolojik halitozis ve psddohalitozis dig hekimlerinin
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tedavi alanindadir. Bahsedilen bu prosediir, halitozis tedavisini, periodontal ve restoratif
tedavileri, dislerin ve dilin temizlenmesini ve oral hijyen egitimi gibi basit yontemleri
icermektedir (267).

Tablo 2.2.Halitozis siniflandirilmasi ve gerekli tedavi (Yaegaki ve Coil'e gore)

Siniflandirma Tedavi Ihtiyaci (Treatment Need)
Gergek fizyolojik halitozis TN-1

Gergek patolojik halitozis || -=mmmmmmmem -

1. Oral TN-1ve TN-2

2. Ekstraoral TN-1ve TN-3

Yalanci Halitozis TN-1ve TN-4

Halitofobi TN-1 ve TN-5

Tablo 2.3. Halitozis i¢in tedavi ihtiyaglari (Yaegaki ve Coil'e gore)
Kategori  Aciklama
Halitozis agiklanmalidir. Hastanin agiz kokusunun farkinda olmasi
onemlidir. Agiz hijyeni i¢in agiklama ve talimatlar ile oral hijyen egitimi
TN-1 verilir. Hasta, dil temizligi ve interdental temizlik konusunda bilgilendirilir.
Oral hijyenin, antibakteriyel agiz gargarasi ya da dis macunu ile
desteklenmesi gerekebilir.
TN-1 basamagindaki islemler anlatilir, Oral proflaksi ve profesyonel
TN-2 temizlik uygulanir. Agiz hastaliklarinin, ¢iiriik ve uygunsuz
restorasyonlarin, 6zellikle periodontal hastaliklarin tedavisi yapilir.
Halitozisin kaynag1 agiz degildir. Tip doktoru veya uzmanina sevk
TN iimelidirler.
Muayenenin agiklanmasi, ileri profesyonel oneriler ve egitim verilebilir.
Ancak probleminin fizyolojik oldugunun anlatilmas1 6nemlidir. Halimetre
Th- ya da Oral Chroma gibi cihazlarla hastaya agiz kokusunun olmadigini
gorsel olarak sergilemek yararlidir.
Eger, hastalar takintili bir sekilde olmayan bir durumu varmis gibi
hissediyorlarsa veya basarili bir tedaviye ragmen yine de kokunun
TS gecmedigine inantyorlarsa psikolojik tedaviye veya uzman bir psikologa

yonlendirilmelidir.




3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Cahismaya Dahil Edilen Bireylerde Aranilan Kriterler
Calismamiza dahil edilen hastalar asagidaki kriterlerin tamami dikkate alinarak
secilmistir.

1. Radyoterapi uygulanmamis ve buna bagli olarak agiz kurulugu probleminin

bulunmamasi.

2. Son alt1 ay i¢inde dis tas1 temizligi, kiirataj, periodontal cerrahi igeren periodontal

tedavilerden herhangi birinin yapilmamis olmasi.

3. Kronik bobrek ve karaciger problemleri ve gastrointestinal sistem rahatsizligini

iceren herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamasi.
4. Son iki ay i¢inde antibiyotik kullanilmamis olmasi.
5. Kron-koprii protezi tasimiyor olmast.

6. Ust cenede en az 10 fonksiyonel dise sahip olmasi, ayrica daimi dis kaybinin veya

konjenital dis eksiligin olmamasi.
7. Sigara ve alkol kullanilmamasi.
8. Olgiimden dnceki giin sogan, sarimsak ve baharatl1 yiyecekler yenilmemis olmas.

9. Islemin yapilacag: giin herhangi bir sprey yada gargara (doktorunun 6nerdigi disinda)

kullanilmamis olmasi.

10. Bilateral ¢apraz kapanisa sahip olmasi.

11. Ag1z hijyenini optimum olarak saglayacak herhangi bir engeli bulunmamasi.
12. Ag1z hijyeni saglama konusunda istekli olmasi.

13. Tedaviyi aksatmadan randevular1 gelmeyi kabul etmesi.
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14. Hasta agzinda ciiriik, periodontal problem, kirik dig gibi durumlarin bulunmamasi.
15.Hastalarin 11-15 yag araliginda bulunmasi.

3.2. Hasta Gruplan

Hastalar1 4 gruba ayrildilar.

1. Grup: Bonded hizli iist ¢ene apereyi uygulanan CB12 kullanan bireyler (10 birey)

2. Grup: Bonded hizli iist gene apereyi uygulanan CB12 kullanmayan bireyler (10 birey)
3. Grup: Banded iist ¢ene apereyi uygulanan CB12 kullanan bireyler (10 birey)

4. Grup: Banded iist ¢cene apereyi uygulanan CB12 kullanmayan bireyler (10 birey)

Tablo 3.1. Hasta gruplarinin semasi.

Toplam Hasta Sayisi:40
Bonded Hasta Sayisi:20 Banded Hasta Sayisi:20

-CB12 Hasta Sayisi:10 +CB12 Hasta Sayisi:10

€+CB12 Hasta Sayisi:10 ) ¢_+CB12 Hasta Sayisi:10 )

3.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi Icin Kullamlan Apereyler, Ozellikleri ve
Uygulanisi

Aparey secimi, literatiirdeposterior capraz kapanisin dental veya iskeletsel olusuna,
darliginmiktarina, capraz kapanista olan dis sayisina, st birinci molar ve premolar
dislerinbukko-palatinal egimlerine, hastanin aligkanliklarina, yasina ve kooperasyonuna
goreyapildigi bildirilmektedir(28). Literatiirde bu se¢im kriterlerine gore dizayn edilmis
dis destekli,dis-doku destekli, dis-kemik destekli, kemik destekli olmak iizere ¢ok ¢esitli
apareydizayni bulunmaktadir. Bu apareylerden en sik kullanilanlar1 dis-doku destekli
Haasapareyi ve dis destekli Hyrax apareyidir (11, 12). Bizde ¢alismamizda Hyrax tip ve

full coverage tip hizli {ist cene genisletme apereylerini kullanildi.
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Tiim olgularda Forestadent firmasi tarafindan {iretilen hyrax vidasinin (Palatal
Expansion Screws ref: A167-1439, Bernhard Forster GmbH, Boc 660, D-75106
Pforzheim, Germany) kullanildigi akrilik splintli hizli iist ¢ene genisletme aygiti ve
orjinal Hyrax dizayni kullanilmistir. Hyrax vidasinin kollart st dislerin palatinaline
servikalden temas edecek sekilde biikiilmiis ve ikinci kii¢iik azilar hizasinda olacak
sekilde damaga miimkiin oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmistir (Resim 3.1.).
Akrilik iist cenede biitiin dislerinin hepsini kaplamakta ve dislerin vestibiil yiizeylerinin
servikal tigliisiine kadar uzanmaktadir. Okluzal yiizeydeki akriligin kalinlig: alt diglerin
her biriyle bir nokta temasi olacak sekilde mollenerek ayarlanmis ve minimum

tutulmustur.

Resim 3.2. ve 3.3. - Hyrax ve full coverage apereylerinin hazirlanmis hali

Okluzal temaslar1 kontrol edilerek uyumlanan apareyler Transbond (3M-Unitek Multi-
cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement-REF712-051-2724 South Peck Road 3M
UNITEK Dental Products Monravia. CA 91016 ABD)adli cam iyonomer esaslt

yapistirma simani ile yapistirilmistir.
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Hastalardan apareyin yapistirilma seansina ¢agrilirken, vida c¢evirme islemini
yapabilecek bir yakini ile gelmesi istenmistir. Vidanin nasil ¢evrilecegi hasta yakinina
once agiz disinda, daha sonra agiz icinde gosterilmistir. Sonrasinda aparey agza
yerlestirilerek yapistirmadan dnce hasta yakinindan viday1 ¢evirmesi istenerek kontrol
edilmis, vidanin problemsiz bir sekilde cevrilebilecegine kanaat getirildikten sonra

aparey simante edilmistir.

Hastaya ve hastanin yakinina aygitin aktive edilmesi model iistiinde ve hasta agzinda
uygulamali olarak 6gretildikten sonra ekspansiyon vidasini ilk 3 giin giinde iki kere,
daha sonraki 4 giin giinde bir kere ve ekspansiyonun bitimi i¢in planlanmis giine kadar

iki giinde bir kere aktive etmesi gerektigi hususu bildirilmistir.

Hastalar birinci, yedinci, yirmibirinci giinlerde kontrol edilerek agiz kokular1 halimetre
cihaz ile Ol¢lilmiistiir. Daha sonra ekspansiyon bitiminde ve bir aylik sabit pekistirme
sonrast hastalar tekrar kontrol edilerek agiz kokular1 tekrar Olclilmiistiir. Hastalarin
hepsinde palatal suturun agilmasi klinik olarak gozlemlenmis ve yeterli ekspansiyon

elde edilmistir.

Hastalarda genisletme islemi transversal yonde normal ¢eneler arasi iliskinin 6tesinde
gergeklestirilmis ve daha sonra olusabilecek relapsi engellemek tizere, list kiiclik az1 ve
bliylik az1 dislerinin lingual tiiberkiilleri alt biiylik az1 ve kiiglik azilarinin bukkal
tiiberkiilleriyle basbasa gelinceye kadar iist ¢ene genisletilmesi devam edilmistir.
Genigletmenin tamamlanmasindan sonra pekistirme amaciyla apareyin vidasi
sabitlenmis ve 1. ayin sonuna dek aparey agizda vidasi sabitlenerek tutulmustur. Birinci
ayimn sonunda aparey sokiilerek iki ay boyunca hareketli pekistirme amaciyla kalin sert
plak uygulanmis ve daha sonra hastalarin sabit tedavisi sirasinda uzun kollu transpalatal

ark yerlestirilmistir.
3.4. Vida Cevirme Protokolii

Biitiin gruplarda hastalarin hepsine vida ¢evirme protokolii olarak ilk ii¢ giin giinde iki

kere, daha sonraki dort giin boyunca giinde bir kere, ve ekspansiyonun bitimi i¢in

-----
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Biitiin gruplarda ¢evirmeye capraz kapanis tedavi edilene ve iist 1. molarlarin palatinal
tiiberkiilleri, alt 1. molarlarin bukkal tiiberkiilleriyle temas edinceye kadar (asiri

diizeltme yapilincaya kadar) devam edilmistir.
3.5. Hastalardan Alinan Kayitlar

Hastalarda tedavi baginda ve sonunda sefalometrik, anteroposterior, panoromik filmler,
baslangi¢ fotograflari, algt modeller icin dlgiiler rutin prosediir olarak alinmistir. Ayrica
her hastadan tedavi bas1 (TO0), 7. Giin (T1), 21. Giin (T2), ekspansiyon bitimi (T3) ve
sabit pekistirme sonu (T4) olmak iizere halimetre cihazi ve organoleptik tayin

yontemiyle agiz kokusu 6l¢iimii yapilmistir.
3.6. Halimetre ile Halitozis Ol¢iimii

Calismamizda Interscan firmasi tarafindan iiretilen model RH-17 HalimetreRosenberg
ve ark.’larmin tanimladigi sekilde kullanild (InterscanCorp.,
Chatsworth,Ca)(238)(Resim3.2.). Halimetre USBkonsantrasyonlarini  6lgmek igin

giivenilir bir monitdér olarak kabul edilmektedir.Halimetre nefesteki USB

konsantrasyonunu parts-per-billion (ppb) cinsinden 6lger.

Resim 3.4. Halimetre cihazinin 6nden goriiniisii. (Interscan - RH-17)

Cihazin iizerinde kalibrasyon ayar1 yapmaya yarayan bir diigme ve dijital birgdsterge
vardir. Monitoriin i¢inde olduk¢a hassas sensorler, elektronik devreler ve nefesornegini
sensOre pompalayacak bir pompa bulunmaktadir. Siilfit ve metil merkaptangazlar

ortaya c¢iktifinda sensore sinyal gonderilir ve sayisal deger monitorde
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belirir.Halimetre’nin ayrica bir kayit cihazi da vardir. Bu cihazin varliginda elde edilen

sayisaldegerler basili bir ¢ikt1 halinde alinabilir.

Olgiimden 6nce, yeterli USB konsantrasyonunun olusmasini saglamak i¢in ¢alismaya
katilan bireye agzimi 2-3 dakika siireyle konusmadan kapali tutmas1 veburnundan nefes
alip vermeye devam etmesi soylendi. Halimetre’nin sifirlama diigmesi ayarlandi. Deger
-10 ile +10 arasina geldiginde hastaya agzini hafifce aralamasi soylendi ve hastanin
agzina bir ucu Halimetre cihazina bagl olan kendisine 6zel pipet3—4 cm ilerletilerek
yerlestirildi. Hasta dudaklarini tekrar sikica kapadi. Pipetin dislere, dile ve diger agiz
dokulara degmemesine dikkat edildi. Hasta pipetin ucunu diliylekapatmamasi,
tiflememesi, emmemesi konusunda uyarildi. Halimetre otomatik olarak {i¢ 6l¢lim alarak,
hem bu ii¢ degeri hem de ortalamalarii kaydetti. Olgiimler arasinda, bireye agzinikapali
olarak tutmasi ve burnundan nefes alip vermeye devam etmesi sdylendi. Ug 6lgiimiin
ortalamast Halimetre tarafinda hesaplandi ve hasta icin nefesteki USB igerigi

belirlenmis oldu.

Sensdriin hassasiyetinin bozulup, hatali 6l¢iimlere neden olmamasi agisindan,dl¢liimiin
yapilacag: iki saat Onceki zaman diliminde bireylerden tiim oral aktivitelerini(yeme,
icme, dis firgalama, ara yliz temizligi, sprey/gargara kullanimi gibi) bitirmeleri,ruj,
kozmetik  iriinler, deodorant, kolonya, losyon ve a8z  gargaralarii

kullanmamalariistendi.

Uretici firmaya gore, ancak USB seviyesi 160 ppb’yi astiginda oralmalodordan s6z
edilebilir. 1992’de Yaegaki ve Sanada sosyal kabul ic¢in alt sinir1 75ppb olarak
onermislerdir (287).

Calismamizda Halimetre ile USB seviyelerinin degerlendirilmesi i¢in Halimetre'nin
tiretici firmasi tarafindan gonderilen kullanim kilavuzunda yazan Skategori kullanildi.

Zaten cihazda bu degerlere gore kalibre edilerek gonderildi.

0-80>0
81-160>1
161-240>2
241 -400>3
401-700> 4
701 - > 5
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3.7. Organoleptik Tayin ile Halitozis Olciimii

Organoleptik 6l¢iim, agiz kokusunun belirlenmesinde basit ve yaygin olarakkullanilan
duyusal bir yontemdir. Bu yontemde, uzman olan kisiler tarafindan agizkokusunun

derecesi, kisinin nefesinden direkt olarak koklayarak degerlendirilir veskorlanir (238).

Organoleptik Ol¢iimler yapilirken kokunun derecesini objektif halegetirebilmek igin

Rosenberg’ in skorlama sisteminden faydalanilmaktadir (238).

0: Halitozisin var olmamasi
1: Zor farkedilen halitozis
2: Az derecede halitozis

3: Orta derecede halitozis
4: Gugli koku

5: Sert ve keskin bir koku

Yaklasik 10 cm mesafeden, degerlendirmeyi yapacak kisinin burnuna nefesverilmesi
suretiyle tiim agiz ve burun degerlendirilmesi yapilabilir. Organoleptikdegerlendirme
yapilirken spesifik bir koku elde edilebilmesi i¢in paravan dakullanilabilir. Plastik bir
tiip, hasta agzina yerlestirilir, degerlendirmeyi yapan Kisi hastanefes verdigi zaman tiipii
koklar (302). Bizde g¢alismamizda organoleptik dl¢imlerimizi plastik bir tiip kullanarak
yaptik. YaptiZimiz organoleptik Olgiimler skorlandiginda halimetre cihazinin
skorlamsiyla birebir Gtiistiigi goriildii. Boylece cihazin giivenilirligi bu yontemlede

tespit edilmis oldu.
3.8. istatistiksel Yontem

Veriler analiz edilmeden Once parametrik testler icin gerekli varsayimlarin karsilanip
karsilanmadig1 kontrol edilmistir. Bu dogrultuda, verilerin her bir gruba gdre normal
dagilim gosterip gostermedii ve varyanslarin homojen olup olmadigi kontrol
edilmistir. Elde edilen sonuglar, normal dagilim vevaryanslarin homojenligi
varsayimlarinin karsilanamadigim1  gostermistir. Ayrica, kii¢iik gruplu calismalarda
(n<30)non-parametrik testlerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (318). Bu bilgiler
15181nda, verilerin analizinde non-parametrik testlerin kullanilmasina karar verilmistir.
Buna gore,ppb cinsinden sayisal olarak ifade edilenagiz kokusu Ol¢limlerini aperey

tiplerine gore karsilastirmak igin Kruskal Wallis ve Mann Whitney U Testleri
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kullanilmistir. Aperay tiplerinin; iki bagimli dl¢limiinii karsilagtirmak i¢in Wilcoxon
Isaretli Siralar Testi; ikiden fazla tekrarli 6lciimlerini karsilastirmak icinise Friedman
Testi  kullanilmistir.  Veriler, SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilarak
diizenlenmis ve analiz edilmistir. Analiz sonuglart %95 giiven diizeyinde ele alinmis ve
p<0,05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilirmistir. Hastalarin hepsinden
tedavi basinda ve sonunca lateral sefalometrik filmler alinmisti. Bu filmler tizerinde
SNA, SNB, ANB, Y Aksi, SN-GoGn, SN-PP, PP-GoGn, U1-SN, U1-PP, U1-NA ve
IMPA degerleri degerlendirilerek Hyrax tip ve Full Coverage tipin bizim ¢aligmamizda
hastalar tizerinde olusturdugu iskeletsel etkiler degerlendirilmistir. Biitiin degerler
tedavi basi (T1) ve tedavi sonunda (T2) Olgiilerek SigmaStat programinda normalite
testini gegtikten sonra bagimli T testi kullanilarak degendirilmistir. Yine biitiin
degerlerin aralarindaki farklar hesaplanarak SigmaStat programinda bagimsiz T testi

kullanilarak istatistiki veriler hazirlanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Halimetre Olciimlerinin Degerlendirmeleri

Arastirmanin amaci dogrultusunda elde edilen agiz kokusu 6l¢iimleri aperey tiplerine
gore karsilastirilarak incelenmistir. Bu aperey tiplerinin isimlendirmesi anlatimdaki
kolaylik  agisindan ~ bondedrapidmaksillerekspansiyon ~ hastalar1  i¢in  full
cav.,bandedrapidmaksiller i¢in hyrax olarak adlandirilmistir. Ayrica CB12 kullanan
gurubun bagina direk gargaranin ismi yazilarak isimlendirme tamamlanmistir. Elde
edilen sonuglar Tablo 4.1.’de yer almaktadir. Tablo 4.1.”e gore elde edilen tiim dl¢iimler
aperey tiplerine gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir (p<0,05). Aperey tipleri
arasinda gozlenen anlamli farkin, hangi tipler arasindaki anlamli farklara bagl olarak
ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in, tiplerin ikili kombinasyonlari tizerinden Mann Whitney
U-testi uygulanmistir. Buna gore, “CB12 —Hyrax” tipi hastalarin birinci 6lgiimleri
“Hyrax” ve “Full Cav” tipi hastalarinkinden daha yiiksek bulunmustur. Bu sonucun
cikmast tamamen tesadiif olup CB12-Hyrax grubundaki hastalarin baslangic agiz
kokularinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ikinci 6l¢iimlerden elde edilen
sonuglar incelendiginde, “Full Cav” tipi hastalarin ikinci 6lglimlerinin “CB12-Hyrax”,

“CB12-Full Cav” ve “Hyrax” tipi hastalarinkinden daha yiiksek oldugu anlasilmistir.

Ucgiincii, dordiincii ve besinci dl¢iimlerden elde edilen sonuglar incelendiginde, “Full
Cav” tipi hastalarin {igiincii, dordiincii ve besinci 6l¢iimlerinin “CB12 —Hyrax”, “CB12-
Full Cav” ve “Hyrax” tipi hastalarinkinden, “Hyrax” tipi hastalarin ti¢iincii, dordiinci ve
besinci dlgiimleri ise sadece “CB12 — Hyrax” ve “CB12-Full Cav” tipi hastalarinkinden

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.1. Agiz Kokusu Olgiimlerinin Aperey Tiplerine Gére Karsilastirilmasi

.. Sira
Olgiim  Aperey Tipi N Medyan p Fark
Ortalamasi
CB12-Full Cav 10 22,20 65,00
1. Olgiim Full Cav 10 17,35 62,50 808 0.03 CB12 —Hyrax> Hyrax
(1. Giin) CB12-Hyrax 10 28,60 80,50 """ CB12 -Hyrax> Full Cav
Hyrax 10 13,85 52,50
CB12-Full Cav 10 18,05 69,00 Full Cav> CB12 —Hyrax
2. Olgiim  Full Cav 10 32,55 133,50 Full Cav>CB12-Full Cav
18,79 <,001
(7. Giin) CB12-Hyrax 10 10,25 62,00 Full Cav>Hyrax
Hyrax 10 21,15 84,00 Hyrax> CB12 — Hyrax
CB12-Full Cav 10 13,85 79,00 Full Cav> CB12 —Hyrax
. Full Cav 10 35,10 191,00 Full Cav>CB12-Full Cav
3. Ol¢iim
CB12 - Hyrax 10 9,85 70,50 27,67 <,001 Full Cav>Hyrax
(21. Giin)
Hyrax> CB12 — Hyrax
Hyrax 10 23,20 97,50
Hyrax> CB12-Full Cav
CB12-Full Cav 10 12,55 81,00 Full Cav> CB12 —Hyrax
N Full Cav 10 35,40 245,00 Full Cav>CB12-Full Cav
4. Ol¢iim
(Exp. Bit) CB12 - Hyrax 10 11,20 76,00 27,62 <,001 Full Cav>Hyrax
Xp. Bit.
P Hyrax> CB12 — Hyrax
Hyrax 10 22,85 108,50
Hyrax> CB12-Full Cav
CB12-Full Cav 10 13,20 93,00 Full Cav> CB12 —Hyrax
. Full Cav 10 35,50 294,00 Full Cav>CB12-Full Cav
5. Ol¢iim
(Pek. Bit) CB12 - Hyrax 10 8,95 83,00 31,22 <,001 Full Cav>Hyrax
ek. Bit.
Hyrax> CB12 — Hyrax
Hyrax 10 24,35 129,00

Hyrax> CB12-Full Cav
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Tablo 4.2. Agiz Kokusu Olgiimlerinin Aperey Tiplerine Gére Karsilastirilmasiile Elde

Edilen p Degerleri
N p degerleri
Olgtim Aperey Tipi
CB12-Full Cav Full Cav CB12 - Hyrax Hyrax
CB12-Full Cav - 0,47 0,41 0,16
1. Olgiim  Full Cav 0,004 0,28
(1. Giin) CB12 - Hyrax 0,01
Hyrax -
CB12-Full Cav - 0,11 0,12 0,35
2. Olgiim  Full Cav 0,00013 0,001
(7. Giin)  CB12 - Hyrax 0,005
Hyrax -
CB12-Full Cav - 1,1E-05 0,22 0,01
3. Olgiim  Full Cav 0,000011  0,00013
(21. Gin) CB12 - Hyrax 0,002
Hyrax -
CB12-Full Cav - 2,2E-05 0,74 0,007
4. Olgiim  Full Cav 0,000011  1,1E-05
(Exp. Bit.) CB12 - Hyrax 0,002
Hyrax -
CB12-Full Cav - 1,1E-05 0,25 0,002
5.0l¢iim  Full Cav 0,000011  1,1E-05
(Pek. Bit.) CB12 - Hyrax 1,1E-05
Hyrax -

Arastirmanin amacit dogrultusunda CB12-Full Cav tipi hastalardan farkli zamanlarda
elde edilen agiz kokusu ol¢iimleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. Elde edilen
sonuglar Tablo 4.3.’de yer almaktadir. Tablo 4.3.ye gore, CB12-Full Cav tipi
hastalardan elde edilen agiz kokusu Olglimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bu hastalardan farkli zamanlarda elde edilen agiz kokusu

Olctim degerlerinin birbirine olduk¢a yakin oldugu sdylenebilir.
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Tablo 4.3. CB12-Full Cav Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin
Birbiri ile Karsilastirilmasi

Sira

Aperey Tipi Olgiim Medyan o p Fark
Ortalamasi
1. Olgtim (1. Gin) 2,60 65,00
2. Olgiim (7. Giin) 2,80 69,00
CB12-Full Cav 3. Olgiim (21. Giin) 2,60 79,00 4,720 317 Yok
4. Olgiim (Exp. Bit.) 3,10 81,00
5. Olgiim (Pek. Bit.) 3,90 93,50

Arastirmanin amact dogrultusunda Full Cav tipi hastalardan farkli zamanlarda elde
edilen agiz kokusu oOlgiimleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. Elde edilen
sonuclar Tablo 4.4.’te yer almaktadir. Tablo 4.4.”e¢ gore, Full Cav tipi hastalardan elde
edilen agiz kokusu Ol¢iimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Farkliligin kaynagini belirlemek i¢in 6l¢iim sonuclari, ikili kombinasyonlar {izerinden
karsilastirilarak incelenmistir. Buna gore, Full Cav tipi hastalardan elde edilen; ikinci,
iclincli, dordiincli ve besinci Ol¢iim degerlerinin her biri kendinden onceki 6l¢lim

degerinin her birinden anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 4.4. Full Cav Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin Birbiri ile

Karsilagtirilmasi
.. .. Sira ,
Aperey Tipi Ol¢iim Medyan g p Fark
Ortalamasi
1. Olgiim (1. Giin) 1,00 62,50 2>1, 3>1,
2. Olgiim (7. Giin) 2,10 133,50 4>1, 5>1
3. Olgiim (21. Giin) 3,10 191,00 3>2,4>2,
Full Cav ) 37,84 <001

4. Ol¢tim (Exp. Bit.) 3,80 245,00 5>2

4>3, 553

5. Olgiim (Pek. Bit.) 5,00 294,00
5>4
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Tablo 4.5. Full Cav Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin Birbiri ile
Karsilagtirilmasiile Elde Edilen p degerleri

p degerleri

Aperey Tipi Ol¢iim ) 5 3 7 =
1. Olgiim (1. Giin) - 0,005 0,005 0,005 0,005
2. Olgiim (7. Giin) 0,006 0,01 0,005
Full Cav 3. Olgiim (21. Giin) 0,01 0,005
4. Ol¢iim (Exp. Bit.) 0,005

5. Olgiim (Pek. Bit.) -

Arastirmanin amact dogrultusunda CB12 - Hyrax tipi hastalardan farkli zamanlarda elde
edilen agiz kokusu oOlgiimleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. Elde edilen
sonuglar Tablo 4.6.’te yer almaktadir. Tablo 4.6.’¢ gore, CB12 - Hyrax tipi hastalardan
elde edilen agiz kokusu Olgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Farkliligin kaynagini belirlemek i¢in 6l¢im sonuglari, ikili kombinasyonlar {izerinden
karsilagtirilarak incelenmistir. Buna gore, CB12 - Hyrax tipi hastalardan elde edilen
birinci Olgiimler ikinci ve tligiincii Ol¢limlerden, besinci 6l¢iim ise sadece dordiincii

6l¢iimden anlamli olarak daha yiiksek bulunmusgtur.

Tablo 4.6. CB12 - Hyrax Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin
Birbiri ile Karsilastirilmast

.. .. Sira )
Aperey Tipi Ol¢iim Medyan X p Fark
Ortalamasi
1. Olgiim (1. Giin) 4,15 80,50
2. Olgiim (7. Giin) 1,70 62,00
" 1>2, 1>3,
CB12 - Hyrax 3. Olgiim (21. Giin) 2,65 70,50 14,73 <0,01 -
>
4. Olgiim (Exp. Bit.) 2,80 76,00

5. Olgiim (Pek. Bit.) 3,70 83,00
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Tablo 4.7. CB12 - Hyrax Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin
Birbiri ile Karsilastirilmasi ile Elde Edilen p degerleri

p degerleri

Aperey Tipi Ol¢iim ) ) 3 4. =
1. Olgiim (1. Giin) - 001 004 039 058
2. Olgiim (7. Giin) 0,14 0,08 0,06

CB12 - Hyrax 3. Olgiim (21. Giin) 0,18 0,06
4. Ol¢iim (Exp. Bit.) 0,01

5. Olgiim (Pek. Bit.) -

Arastirmanin amaci dogrultusunda Hyrax tipi hastalardan farkli zamanlarda elde edilen
agiz kokusu ol¢iimleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. Elde edilen sonuglar
Tablo 4.8.’te yer almaktadir. Tablo 4.8.’e gore, Hyrax tipi hastalardan elde edilen agiz
kokusu Ol¢iimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Farkliligin
kaynagin1 belirlemek icin Ol¢lim sonuglari, ikili kombinasyonlar {izerinden
karsilagtirilarak incelenmistir. Buna gore,Hyrax tipi hastalardan elde edilen ikinci,
ticlincli ve besinci Ol¢clim degerlerinin her biri kendinden 6nceki 6l¢iim degerinin her
birinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Dordiincii 6l¢iim ise, kendinden

onceki sadece birinci ve ikinci dl¢limlerden anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 4.8. Hyrax Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin Birbiri ile

Karsilastirilmasi
.. .. Sira ,
Aperey Tipi Ol¢iim Medyan X p Fark
Ortalamasi
1. Olgiim (1. Giin) 1,10 52,00
N 2>1,3>1,4>1,5>1
2. Olgiim (7. Giin) 2,00 84,00
. 3>2,4>2,5>2
Hyrax 3. Olglim (21. Giin) 3,25 97,50 36,56 <,001 £
>
4. Olgiim (Exp. Bit.) 3,65 108,50
5>4

5. Olgiim (Pek. Bit.) 5,00 129,00
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Tablo 4.9. Hyrax Tipi Hastalardan Elde Edilen Agiz Kokusu Olgiimlerinin Birbiri ile
Karsilastirilmasiile Elde Edilen p degerleri

p degerleri

Aperey Tipi Ol¢iim
perey Tip 1. 3. 4, 5.
1. Olgiim (1. Gan) i 0,005 0,005 0,005
2. Olgiim (7. Giin) 0,005 001 0,005
Hyrax 3. Olgiim (21. Giin) 0,09 0,005
4. Olgiim (Exp. Bit.) 0,005
5. Olgiim (Pek. Bit.) -
Aperey Tipi
350,00 m— CE12-Full Cav
==Full Cav
= CB12 - Hyrax
— Hyra
300,00
250,00+
200,00+
150,00
100,00
50,00
1. C)IIQ['Jln z. C):Qum 3. OII:;Um 4. C)IIQ['Jln 5. OII:;MH
Blgiim

Grafik 4.1. Biitiin gruplarin agiz kokusu 6l¢iimlerinin zamana gore artis ve azalislari.
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4.2. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirmeleri

Hastalarin hepsinden tedavi basinda ve sonunca lateral sefalometrik filmler alinmisti.
Bu filmler iizerinde SNA, SNB, ANB, Y Aksi, SN-GoGn, SN-PP, PP-GoGn, U1-SN,
U1-PP, U1-NA ve IMPA degerleri degerlendirilerek Hyrax tip ve Full Coverage tipin
bizim calismamizda hastalar iizerinde olusturdugu iskeletsel etkiler degerlendirilmistir.
Biitiin degerler tedavi basi (T1) ve tedavi sonunda (T2) Olgililerek SigmaStat
programinda normalite testini gectikten sonra bagimhi T testi kullanilarak
degendirilmistir. Yine biitiin degerlerin aralarindaki farklar hesaplanarak SigmaStat

programinda bagimsiz T testi kullanilarak istatistiki veriler hazirlanmistir.

Hem hyrax hemde full-coverage grubunda vertikal boyutu gosteren SN-GoGn agisinda
istatistiksel olarak anlamli derecede olmustur (full caverage: p=0,009, hyrax: p=0,0321).
Full coverage grubunda baska higbir degerde istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik

olmamustir.

Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde SNB ve ANB agilarinda
degisiklikler olmustur. SNB agisinda azalma (p=0043), ANB agisinda ise artma tespit
edilmistir (p<0,001). Bunun sebebinin hyrax dizaynin molarlar1 full coverage tipden
daha ¢ok bukkale devirmesi sonucu palatal kusplarin etkisiyle artan vertikal boyut ve
buna bagli olarak alt ¢enenin geride olmasi diisliniilmiistiir. Ayrica hyrax grubunda
keser Ol¢timleri olan UI-SN, U1-PP, U1l-NA'da istatistiksel olarak anlamli diizey
azalmalar tespit edilmistir. Keser agilarindaki bu degisimin sebeni ise hyrax tipde dudak

basincinin keser tizerinde etkisi oldugu diisiiniilmiistiir.

Her iki tip apereyde de tedavi basi ve tedavi sonu oOlgiimleri arasindaki farklarda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilememistir. Biitiin bu o6l¢iimlerin

ayrintilart Tablo 4.10., Tablo 4.11. ve Tablo 4.12. 'de gosterilmektedir.
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Tablo 4.10. Full coverage grubununbaslangi¢ ve bitim sonuglarinin lateral sefalometrik
degerlendirilmesinin ortalama, standart sapma ve p degerleri.

Full Coverage

T1 T2 p
Ortalama Standart Sapma Ortalama  Standart Sapma

SNA 80,35 3,039 80,41 2,876 0,846
SNB 77,865 3,077 77,49 3,379 0,64
ANB 2,505 2,356 2,895 2,842 0,211
Y AKks1 59,47 3,77 59,69 2,862 0,679
SN-GoGn 33,195 5,342 34,325 5,207 0,009
SN-PP 5,76 2,606 6,49 3,147 0,112
PP-GoGn 27,465 5,447 27,835 6,042 0,494
U1l-SN 105,705 5,518 104,19 6,025 0,052
Ul-PP 111,475 4,879 110,685 5,407 0,308
U1-NA 5,115 2,338 4,55 2,391 0,071
IMPA 90,375 6,117 91,665 6,576 0,165

Tablo 4.11. Hyrax grubunun baslangic ve bitim sonuglarmin lateral sefalometrik
degerlendirilmesinin ortalama, standart sapma ve p degerleri.

Hyrax
T1 T2 p
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma
SNA 80,525 4,443 80,81 4,101 0,432
SNB 78,01 3,968 77,235 3,748 0,043
ANB 2,58 2,051 3,57 2,058 p<0,001
Y Aksi 59,355 2,745 60,49 3,691 0,095
SN-GoGn 34,58 5,176 36,055 4,722 0,0321
SN-PP 7,015 3,241 7,695 2,468 0,233
PP-GoGn 27,575 5,005 28,38 4,589 0,9
U1-SN 105,77 7,765 102,49 7,194 p<0,001
Ul-PP 112,15 7,939 109,995 6,415 0,022
Ul-NA 4,715 2,337 3,535 2,527 p<0,001

IMPA 91,26 7,5 91,535 7,257 0,614
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Tablo 4.12. Full coverage ve hyrax gruplarinin baslangi¢ ve bitim farklarinin lateral

sefalometrik degerlendirilmesinin ortalama, standart sapma ve p degerleri.

Full Coverage

Hyrax Farklar

SNA
SNB
ANB

Y Aks1
SN-GoGn
SN-PP
PP-GoGn
U1-SN
U1-PP
U1-NA
IMPA

Ortalama

-0,06
0,375
-0,39
-0,22
-1,13
-0,73
-0,37
1,515
0,79
0,565
-1,28

Standart Sapma

1,366
1,533
1,347
2,339
1,75
1,961
2,37
3,266
3,375
1,324
3,96

Ortalama

-0,285
0,775
-0,99
-1,135
-1,475
-0,68
-0,805
3,28
2,155
1,18
-0,275

Standart Sapma

1,589
1,595
0,945
2,893
2,853
2,468
2,015
3,579
3,878
0,925
2,397

0,634
0,433
0,111
0,317
0,647
0,705
0,536
0,112
0,242
0,207
0,425




5. TARTISMA

Ortodonti kliniginde oldukga sik karsilagilananomalilerden biri de posterior ¢apraz
kapanistir. Etyolojisinde genetik, agiz solunumu, anormal basing aligkanliklari, erken
okluzal temaslar gibi bir¢ok faktdriin rol oynadigi posterior ¢apraz kapanis, (28, 39,
202, 319, 320)popiilasyonda %?2,7 ile %23 arasinda farkli oranlarda (36-44) goriiliirken,
Tiirk toplumunda bu oran %2,7-%9,5 olarak goriilmektedir (37, 38).

Posterior capraz kapanisin tedavisinde {ist ¢ene genisletme prosediiriiuzun siiredir
uygulanmaktadir. Literatiire bakildiginda {ist ¢cene genisletmesi i¢in dis destekli, dis-
doku destekli, dis-kemik destekli ve kemik destekli olmak {izere ¢ok cesitli apareyler
dizayn edilmis veya modifiye edilmistir. Bu apareyler ile uygulanan en yaygin tedavi
yaklagimlart hizli st ¢ene genisletmesi (RME), yar1 hizli st ¢ene genisletmesi
(SRME), yavas tist ¢ene genisletmesi (SME) ve cerrahi destekli {ist gene genisletmesi
(SARME)’dir (80).Literatiirde hangi ritim de genisletme yapilmasi gerektigi veya hangi
apareyin kullanilmasinin uygun olacagi gibi konularda tam bir konsensiissaglanmis

degildir.

Biz de arastirmamizda 12-16 yas arasi iist cene genisletmesine ihtiyaci olan hastalarda
dig-doku destekli ve dis destekli iki farkli tip aperey uyguladik. Ayrica literatiirde
bulunan ¢evirme protokollerini inceleyerek kombine bir vida cevirme protokolil
uygulayarak her yontemin avantajindan yararlanmaya ¢alistik. Bizim c¢evirme
protokoliimiiz ilk ii¢ giin giinde iki kere, ii¢ yedi giin i¢in giinde bir kere ve yedinci

giinden sonra iki glinde bir olacak sekilde ayarlandi.

Calismamizin amact rapid maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda en biiyiik
problemlerden biri olan agiz kokusunu oOnlemek i¢in kullanilan ¢inko asetat -

klorheksidin  kombinasyonunun halitosise etkisinin  klinik olarak etkiliginin
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aragtirtlmasidir. Ayrica farkl tipteki maksiller ekspansiyon apereylerinin agiz kokusu

olusturmadaki etkinliklerini sayisal verilerle a¢iklamay1 amagladik.

Yapilan bazi1 ¢aligmalar ¢inko asestat-klorheksidin kombinasyonunun birgok bilesene
gore agiz kokusunu daha iyi Onledigini iddia etmektedir (1-3). Bizde ¢inko asestat-
klorheksidin kombinasyonununhizli iist ¢ene genisletmesi uygulanan hastalardaki en
bliyiik sorunlardan biri olan halitosise ne kadar etkili oldugunu degerlendirdik. Bu
bilesik piyasada CB12(Meda Pharma ila¢ San. ve Tic. Ltd. Sti.) adiyla bir firma
tarafindan satisa sunulmustur. Bizde ¢alismamizda bu iriinii kullanarak etkinligini
arasgtirdik ve bulgular kisminda belirtildigi gibi cok basarili sonuglar elde ettik. Belki de
bu c¢aligmayla birlikte klor heksidin glukonat - ¢inko asetat bilesenleri rapid maksiller

ekspansiyon hastalarinda rutin regete edilmeye baglayacaktir.
5.1. Hasta Secim Kriterleri

Calismamiza posterior bolgede ¢ift tarafli ¢apraz kapanisa sahip olan hastalar dahil
edilmistir. Calismamizda kullandigimiz apareyler, dentisyonda molarve premolar
dislerden veya hem disler hemde palatal dokudan destek alarak kuvvet

uygulamaktadirlar.

Radyoterapi uygulanan hastalarda agiz kurulugu oldugu pek¢ok c¢aligmada
gosterilmistir. Bu yiizden hastlarimizi secerken bu hususa dikkar edilmistir (321).

Hastalarimiz1 segerken dikkat ettigimiz diger bir husus ise son alt1 ay i¢inde dis tasi
temizligi, kiiretaj, periodontal cerrahi igeren tedavilerden herhangi birinin yapilmamis
olmastyd1 ¢linkii bu tedavilerin agiz i¢indeki mikrofloray1 degistirerek agiz kokusunu

oOnlemede etkin olduklar1 bilinmeltedir.

Hastalarin sistemik rahatsizliklarinin olmamasina 6zen gosterildi. Ciinkii kronik bobrek
ve karaciger problemleri ve gastrointestinal sistem rahatsziliklarinin agiz kokusuna

neden olabildikleri bilinmektedir.

Sabit protezlerinde hem agi1z i¢in mikroflorar1 degistirerek hemde agiz kokusuna sebep

olabilecekleri diisiiniilerin sabit protez tasiyan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.
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Hizli iist gene genisletmesi icin en uygun yas araliginin 8-15 oldugu pek ¢ok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (11, 15, 28, 322).Erken yaslarda yapilan hizli {ist ¢ene
genisletmesi ile olusan ortopedik etkinin beklenildigi gibi fazla olmadig1 ve bu sebeple
tedavinin erken daimi dislenme dénemine kadar ertelenmesinin iyi bir alternatif olacag:
bildirilmistir (187). Artan yas ile birlikte median palatal suturda birlesme basladigi ve
bu durumun genisletmeye karsi bir direng olusturdugu bir ¢okgalismada rapor edilmistir
(82, 186). Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiza hastalarin standardizasyonu agisindan 11-15
yas araligindaki bireyler dahil edilmistir.

Hastalarimiz segilirken standardizasyonu saglamak agisindan, radyoterapi almamis ve
agiz kurulugu olmayan, son alt1 ay i¢inde periodontal higbir islem ge¢irmemis olan,
kronik bobrek, karaciger ve gastrointestinal sistem rahatsizlig1 olmayan, son iki ayda
antibiyotik tedavisi almamis olan, kron-kOprii protezi tasimayan, sigara ve alkol
bagimlilig1 olmayan, agiz hijyenine bu siirecte dikkat edebilecek mental ve fiziksel
becerilere sahip olan, tedaviyi aksatmadan randevuya gelmeyi kabul eden ve bu sarti
saglamak adima yakin civarda ikamet ediyor olan, agzinda ¢iiriik, periodontal problem
ve kirik dis gibi durumlari olmayan hastalarin seg¢imine dikkat edilerek gruplar

olusturulmustur.
5.2. Aperey Se¢cim Kriterleri

Aparey se¢imi, posterior capraz kapamisin dental veya iskeletsel olusuna, darligin
miktarina, ¢apraz kapanista olan dis sayisina, {list birinci molar ve premolar dislerin
bukko-palatinal egimlerine, hastanin aligkanliklarina, yasina ve kooperasyonuna gore
yapilmaktadir (28). Literatiirde bu se¢im kriterlerine gore dizayn edilmis dis destekli,
dis-doku destekli, dis-kemik destekli, kemik destekli olmak iizere ¢ok ¢esitli aparey
dizayn1 bulunmaktadir. Bu apareylerden en sik kullanilanlar1 dig-doku destekli Haas

apareyi ve dis destekli Hyrax apareyidir (11, 12).

Dislerden destek alan konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme apareyleri ile yapilan
hizli iist ¢ene genisletme isleminde bir takim limitasyonlarin oldugu rapor edilmistir.
Bunlar, siirl iskeletsel genisletme (99, 193), ankraj alinan dislerde asir1 bukkal tipping
(101, 124)ve ekstriizyon (124), buna bagl olarak gelisen mandibulanin saat yoni

rotasyonu ve kapanigin agilmasi (38), kok rezorpsiyonlar1 (100, 133), fenestrasyonlar
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(134, 135), dehisens, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma (102), yumusak dokuda
irritasyon (17), dis eti ¢ekilmesi ve relaps riskidir (136).

Pangrazio-Kulbersh ve ark. (193) yaptiklar1 ¢alismada, hizli st ¢ene genisletmesinde
maksiler bukkal dislerde ve alveoler progeslerde bukkal tipping miktar arttikca elde

edilen iskeletsel genisletme miktarinin azaldigini rapor etmislerdir.

Garib ve ark. (102) dis destekli ve dis doku destekli hizli iist ¢ene genisletmesinin
periodontal etkilerini bilgisayarli tomografi teknigi kullanarak degerlendirdikleri
calismalarinda destek alinan dislerin bukkal kortikal kemik kalinliginda ortalama 0,6-
0,9 mm azalma ile birlikte lingual kortikal kemik kalinliginda ortalama 0,8-1,3 mm
artistespit etmislerdir. Ayrica dis destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilan hastalarda
ankraj alman birinci molar dislerinin bukkal alveoler kemik seviyesinde diger gruba
gore daha fazla azalma oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar hizli genigletme
sonrasinda 6zellikle bukkal kemik kalinligi ince olan hastalarda ankraj alinan diglerde
dehisensin goriilebilecegini ve hizli {ist ¢ene genisletmesiyle maksiller posterior diglerde
meydana gelen bukkal tipping ile dehisens arasinda net bir korelasyon oldugunu

bildirmislerdir.

Baysal ve ark. (100) dis destekli hizli iist gene genisletmesi uygulanan hastalardaki kok
rezorpsiyonunu konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
ist birinci molar disin meziobukkal kokiinde ortalama 18,60 mm® distobukkal kékiinde
ise ortalama 9,47 mm®lik bir voliim kayb1 tespit edildigini ayrica incelenen tiim
posterior diglerde hatta apareyin destek almadigi maksiller ikinci premolar dislerde de
hizli st ¢ene genisletmesi ile 6nemli 6l¢iide voliim kaybi oldugunu bildirmislerdir.
Ozellikle geng eriskin bireylerde hizli iist ¢ene genisletmesinde uygulanan kuvvetin
fazla ve elde edilen iskeletsel etkinin az olmasi nedeniyle bu hastalarin kok

rezorbsiyonu ag¢isindan risk grubunda olduklarini bildirmislerdir.

Yapilan bir bagka bir ¢aligmada iist birinci premolar dislerin iist birinci molar dislere
gore maksiller kaidenin daha dar olan kisminda yer almasindan dolayi genisletme

kuvvetleri ile alveoler kemiginin ¢ok daha kolay perfore edebilecegi bildirilmistir (102).

RME apereylerinin biitiin bu dezavantajlarinin yaninda, agiz kokusu olusturmasi

nedeniyle hastalar ¢ok ciddi sikintilar gekmektedir. Sosyal hayattan uzaklasma, tedaviye
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kars1 olan motivasyonun azalmasi, firgalama isteginin yok olmasi ve psikolojik
bozukluklara kadar birgok problem agiz kokusuyla birlikte gelmektedir. Bu sebeplerle
klorheksidin glukonat - ¢inko asestat karistmini bu hastalarda rutin olarak regete

etmelimiyiz bunu arastirdik ve farkl: tiplerin ag1z kokusu tizerindeki etkilerini inceledik.

Calismamizda hyrax (banded) tip ve full caverage (hass) tip iki aperey kullanmaya karar
verdik. Boyle bir karar almamizin sebebi istekeletsel etkisinden dolay1 en ¢ok tercih
edilen RME apereyinin full akrilik kapli olan aperey olmasidir. Hyrax tipi ele
almamizin nedeni ise en ¢ok kullanilan RME apereylerinden biri oldugunun literatiirde

acikea belirtilmesidir.

Biitiin bu sebeplerden dolay1 proje kapsaminda 40 iist ¢ene genisletme ihtiyaci olan
hasta alindi. Dort gruba ayrilan hastalarin 20 tanesine banded rapid maksiller
ekspansiyon apareyi, 20 tanesine bonded rapid maksiller ekspansiyon apereyi
uygulandi. Bu alt gruplarin ise 10'una ¢inko asestat - Kklorheksidin (CB12)
kombinasyonu kullandirildi, 10'una ise kullandirilmadi. Hastalar rutin genisletme
prosediirleri goz Oniline alinarak iki ay boyunca her fir¢calamadan sonra CB12
kullanmas1 i¢in motive edilerek, periyodik olarak halimeter ile takip edildi ve agiz
kokusu ppb cinsinden sayisal olarak kaydedildi. Boylece CB12 adli bilesigin rapid
maksiller ekspansiyon hastalarinda olusan agiz kokusuna etkinligi klinik olarak
arastirildi. CB12'nin etkinliginin yanmi sira banded ve bonded RME apereylerinin agiz

kokusu olusturma potansiyelleri arasindaki fark sayisal olarak ortaya kondu.
5.3. Vidanin Cevrilme Sikhiginin Secimi

Ust ¢ene genisletme islemi, uygulanan kuvvet miktarma gore temel olarak yavas ve
hizli genisletme olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Hizli iist ¢ene genisletmesi, digsel
etkisinin iskeletsel etkisine oranla az oldugu diisiiniilerek kullanilmigtir (11, 83, 127).
Hizli iist ¢ene genisletmesinde diglere ve iist ¢cene alveoler yapilara ortodontik dis
hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (83). Bu agir kuvvet dislerin lateral
hareketlerini engeller ve iskeletsel etki elde edilir. Isaacson ve Ingram (83), vidanin bir
tek aktivasyonun 3-10 pound (1,5-4,5 kg) civarinda oldugunu 6lgmiistiir. Hicks (82), 2
pound (900 gr) kuvvetin iist cenede Ol¢iilebilecek miktarda sutural ayrilmaya sebebiyet

verdigini fakat ilerleyen yaslarda iskeletsel etkisinin azalacagini rapor etmistir.
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Haas (12), vidanin ¢evrilme hizinmi tarif ederken, vidalarin bir tam turunun 1 veya 0,8
mm oldugunu belirtmis ve aparey yapistirildiktan sonra beser dakika ara ile dort ¢eyrek
tur ¢evrilmesini daha sonra sabah ve aksam olmak ilizere giinde iki defa birer tur
¢evrilmesini Oonermistir. Simantasyondan sonra ¢evrilen 4 turun, dislerdeki devrilmeyi
en aza indirecegini ve hizli sutur agilimini saglayacagi belirtmis, hasta 15 yas iizeri ise
bunun iki ¢eyrek tura diisiiriilmesini Oonermistir. Benzer sekilde Cozza ve ark (129),
karma dislenme donemindeki hastalarda sadece siit ikinci azi disten destek alan
butterfly expander’t yapistirdiktan sonra 4 tur ve sonrasinda tedavi boyunca sabah,
oglen ve aksam birer tur olmak tizere giinde 3 tur ¢evirttirmislerdir. Zimring ve Isaacson
(83), geng¢ hastalarda sutur agilincaya kadar (4-5 giin) vidanin giinde iki, bunu takip
eden giinlerde ise bir ¢eyrek tur cevrilmesini Oonermislerdir. Ayrica arastiricilar yash
bireylerde, artmis olan iskeletsel dirence bagli olarak vidanin ilk iki giinde iki ¢eyrek,
besinci veya yedinci giine kadar bir ¢eyrek tur ve daha sonrasinda ise iki glinde bir
ceyrek tur ¢evrilmesini Onermislerdir. Vidanin her giin bir ¢eyrek tur gevrilmesini
Oneren arastiricilarla (91-93) vidanin sabah, 6gle ve aksam ikiser ¢eyrek tur ¢evrilmesini

Oneren arastiricilar da vardir (94).

Hizli iist ¢cene genisletmesinde genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak {izere giinde
2 ¢eyrek tur ¢evrilmesi Onerilmektedir (12, 38, 86, 95-97, 201). Geleneksel yontemle
yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda elde edilen degisimlerin kisa ve uzun
dénemde kaliciligi oldukga tartismalidir (28, 210). Sarnas ve ark. (210) yaptiklar
implant ¢calismasinda, hizli iist cene genisletmesi uygulamasinin uzun dénem kaliciligini
aragtirmiglardir. Bu c¢alismada arastiricilar uzun donemde, digsel ve iskeletsel
genislemenin oldukga belirgin bir sekilde geri dondiigiinii bulmuslardir. Arastiricilar bu
geri donistimiin sebebini, list ¢eneyi cevreleyen suturlarla iliskili yapilar ve bu
bolgelerdeki yumusak dokularda olusan deformasyona karsi olusan direng ile iist ¢cene

genislemesinden etkilenen suturlardaki yetersiz kemik formasyonu ile agiklamiglardir.

Iseri ve ark. (86) hizli iist ¢ene genisletmesi ile kraniyofasiyal komplekste farkli
bolgelerde yiiksek kuvvetler olustugunu, kuvvetin yonii ve merkezine bagl olarak bu
yapilarin farkli derecelerde diren¢ olusturdugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla daha
yavasgenisletme prosediirii ile daha az direng olusacagini belirterek, yar1 hizli iist ¢ene

genisletme prosediiriinii tarif etmislerdir. Ayrica hizli genisletme prosediiriine gore daha
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az travmatik olmasi nedeniyle ¢evre dokularin daha fizyolojik cevap vermesinin de

oneminden bahsedilmistir (83).

Mew (84) de genelde kullandigimiz hizli ve yavas genisletme prosediirlerinden farkl
olarak yar1 hizli Gist ¢ene genisletmesinden bahsetmistir. Haftada 1 mm'lik genisletme
ile yaptig1 calisma prosediiriinii yar1 hizli veya yavas iist ¢ene genisletmesi olarak
adlandirmistir (85). Sandikg¢ioglu ve Hazar (37) yar1 hizli genisletme i¢in viday:r giin
asir1 bir ceyrek tur gevirirken; Iseri ve ark.(86) once hizli iist ¢ene genisletmesi yaparak
suturun  ac¢ilmasini  saglaylp, ardindan  daha  yavas  vida  cevirme
prosediirlerinidnermislerdir. Iseri ve Ozsoy (87), tedavinin ilk 5-7 giinii boyunca viday:
sabah ve aksam birer ¢eyrek tur, daha sonra ise haftada 3 ceyrek tur ¢evirmislerdir.
Ramoglu ve Sar1 (323) bu prosediirii biraz modifiye ederek ilk bir hafta sutur agilincaya
kadar sabah ve aksam birer ¢eyrek tur, sutur agildiktan sonra ise iki giinde bir, bir

ceyrek tur ¢evirmisglerdir.

Literatiirde ki bu bilgiler 1s1¢inda c¢alismamizda kendi ¢evirme protokoliimiizii
olusturduk. Biz hastalarimiza ilk 3 giinde gilinde 2 ¢eyrek tur, 4-7 giin giinde 1 ¢eyrek
tur ve 7. giinden sonra ise 2 giinde 1 g¢eyrek tur ¢evirmesi gerektigini sdyledik. Bu
cevirme protokoliiyle hem yar1 hizli hemde hizli list ¢ene genisletmesi isleminin her

ikisinin de avantajlarindan faydalanmayi, dezavantajlarindan kagcinmay1 amacladik.
5.4. Halitozis Ol¢iim Cihazinin Secimi

Olgiimlerimizi siilfid monitorlerinden faydalanarak yaptik. Bu cihazlarin igerisinde
kiiktirtlii bilesiklere 6zelliklede hidrojen stilfide duyarli bir sensor bulunur. Halimetre
popiiler bir siilfid monitdriidiir. A1z kokusu 6l¢iimiinde kolay kullanimi1 ve ucuz bir
metod olmasit nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Halimetre ile Ol¢iim
yapilmadan 6nce hasta agzin1 en az 3 dakika boyunda hi¢ agmada kapali tutmalidir.
Sonra cihaz sifirlanir ve agildiktan sonra polibutilen yapisindaki hortum 6zel pipet
araciligiyla agza dil sirtindan 2,5-5 cm arkaya dogru yerlestirilir. Son olarak cihazin
diigmesine basilarak agizdan gaz Ornegi emmesi saglanir. Bu siire boyunca hasta
solunumuna normal bir sekilde devam etmelidir. Sadece hasta agzi kapali beklemels,
tiflememeli ve pipeti 1sirmadan tutmalidir. Bu 6l¢tim 3 defa otomatik olarak tekrarlanir.
Olgiim sonucunda ekranda ¢ikan say1 bireyin VSB konsantrasyonunu gdstermektedir

(249, 264, 324).
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Gaz kromatografisi daha yliksek fiyata sahip olmakla birlikte, yetismis personel
ihtiyaci, tasinabilirliginin olmamasi, Ol¢im ve tespitler i¢in daha c¢ok zaman
gerektirmesi gibi dezavantajlar1  vardir(325). Bu sebepten dolayr ¢alismamizda

kullanimina yer verilmemistir.

Projemizde kullanilan diger bir Ol¢iim yontemi ise organoleptik tayin olacaktir.
Hastalara 3 dakika boyunca agizlar siki bir sekilde kapattirilarak dik oturmalar1 istenir
ve hastalar 6l¢iimii yapan hekimin burnundan yaklasik 10 cm uzakliktan agizlarina
yerlestirilen2.5 cm ¢apindaki bir tlip vasitasiyla nefes verirler. Bu metot objektiflik ve
tekrarlanabilirlik acisindan giivenli olmayabilmektedir(326). Organoleptik test
sonuglart i¢in farkli skalalar kullanilmigtir, 1999’da 0-5skalasinin kullaniminda ortak
goriise varilmistir;(267)0:Agiz kokusu yok, 1: Zor fark edilen koku, 2: Hafif fakat fark
edilir koti koku, 3: Orta derecede koku, 4:Siddetli kotii koku, 5: Cok siddetli
koku(238).

Yukarida anlatilan yontemlerden siilfid monitorii ve organoleptik tayin projemizin
halitosis tespit yontemleri olacaktir. Her iki yontemle yapilan 6l¢limde ayni arastirmaci
tarafindan yapilacak ve kisisel goriisler elimine edilmeye c¢alisilacaktir. Calismamizda
organoleptik tayin yonteminin halimetre sonuglari ile bir korelasyon gdsterdiginin
bilinmesi ve bu ylizden halitmetre ile yapilan Olglimleri desteklemesi sebebiyle

kullanimina yer verilmistir.
5.5. Bulgularin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin amaci dogrultusunda, ppb cinsinden sayisal olarak ifade edilen agiz
kokusu Ol¢timlerini aperey tiplerine gore karsilastirmak i¢in Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testleri kullanilmistir. Aperay tiplerinin; iki bagimli  6l¢iimiinii
karsilastirmak i¢in Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; ikiden fazla tekrarli lgiimlerini
karsilastirmak iginise Friedman Testi kullanilmistir. Veriler, SPSS 22.0 istatistik paket
programi kullanilarak diizenlenmis ve analiz edilmistir. Analiz sonuglar1 %95 giiven

diizeyinde ele alinmis ve p<0,05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirmanin amaci dogrultusunda elde edilen agiz kokusu 6l¢iimleri aperey tiplerine
gore karsilastirilarak incelenmistir. Bu aperey tiplerinin isimlendirmesi anlatimdaki

kolaylik agisindan bonded rapid maksiller ekspansiyon hastalari i¢in full cav., banded
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rapid maksiller i¢in hyrax olarak adlandirilmistir. Ayrica CB12 kullanan gurubun basina

direk gargaranin ismi yazilarak isimlendirme tamamlanmuistir.

Elde edilen tiim Olgiimler aperey tiplerine gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir
(p<0,05). Aperey tipleri arasinda gozlenen anlamli farkin, hangi tipler arasindaki
anlamli farklara bagli olarak ortaya c¢iktigim1 belirlemek ig¢in, tiplerin ikili
kombinasyonlar1 lizerinden Mann Whitney U-testi uygulanmistir. Buna gore, “CB12 —
Hyrax” tipi hastalarin birinci 6l¢timleri “Hyrax™ ve “Full Cav” tipi hastalarinkinden
daha yiiksek bulunmustur. Bu sonucun ¢ikmasi tamamen tesadiif olup CBI12-Hyrax
grubundaki hastalarin baglangi¢ agiz kokularinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Ikinci 6lgiimlerden elde edilen sonuglar incelendiginde, “Full Cav” tipi hastalarin ikinci
Ol¢timlerinin “CB12-Hyrax”, “CB12-Full Cav” ve “Hyrax” tipi hastalarinkinden daha
yiiksek oldugu anlagilmistir.

Uciincii, dordiincii ve besinci 6lgiimlerden elde edilen sonuglar incelendiginde, “Full
Cav” tipi hastalarin {igiincii, dordiincii ve besinci 6l¢iimlerinin “CB12 —Hyrax”, “CB12-
Full Cav” ve “Hyrax” tipi hastalarinkinden, “Hyrax” tipi hastalarin tigiincii, dérdiincii ve
besinci Ol¢iimleri ise sadece “CB12 — Hyrax” ve “CB12-Full Cav” tipi hastalarinkinden
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Arastirmanin amacit dogrultusunda CB12-Full Cav tipi hastalardan farkli zamanlarda
elde edilen agiz kokusu Olgtimleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. CB12-Full
Cav tipi hastalardan elde edilen agiz kokusu Ol¢iimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bu hastalardan farkli zamanlarda elde edilen agiz kokusu

Olctim degerlerinin birbirine olduk¢a yakin oldugu sdylenebilir.

Arastirmanin amact dogrultusunda Full Cav tipi hastalardan farkli zamanlarda elde
edilen agiz kokusu ol¢iimleri birbiri ile karsilagtirilarak incelenmistir. Full Cav tipi
hastalardan elde edilen agiz kokusu 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). Farkliligin kaynagini belirlemek i¢in 6lglim sonuglari, ikili kombinasyonlar
tizerinden karsilastirilarak incelenmistir. Buna gore, Full Cav tipi hastalardan elde
edilen; ikinci, {i¢iincii, dordiincii ve besinci Ol¢lim degerlerinin her biri kendinden

onceki ol¢liim degerinin her birinden anlamli olarak daha yiiksektir.
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Arastirmanin amaci dogrultusunda CB12 - Hyrax tipi hastalardan farkli zamanlarda elde
edilen agiz kokusu ol¢timleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. CB12 - Hyrax tipi
hastalardan elde edilen agiz kokusu 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). Farkliligin kaynagini belirlemek i¢in 6lglim sonuglari, ikili kombinasyonlar
tizerinden karsilastirilarak incelenmistir. Buna gore, CB12 - Hyrax tipi hastalardan elde
edilen birinci Olglimler ikinci ve iliglincli Olglimlerden, besinci Ol¢iim ise sadece

dordiincii 6l¢iimden anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur.

Arastirmanin amaci dogrultusunda Hyrax tipi hastalardan farkli zamanlarda elde edilen
agiz kokusu Ol¢limleri birbiri ile karsilastirilarak incelenmistir. Hyrax tipi hastalardan
elde edilen agiz kokusu olgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Farkliligin kaynagini belirlemek i¢in 6l¢im sonuglari, ikili kombinasyonlar {izerinden
karsilastirilarak incelenmistir. Buna gore, Hyrax tipi hastalardan elde edilen ikinci,
liclincli ve besinci olglim degerlerinin her biri kendinden onceki 6l¢iim degerinin her
birinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Dordiincii 6l¢lim ise, kendinden

onceki sadece birinci ve ikinci 6l¢iimlerden anlamli olarak daha ytiksektir.

Literatiirde agi1z kokusu ve ortodonti iliskisini inceleyen bircok ¢alisma vardir. Sokiicii
ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada yine halimetre adli cihaz1 kullanarak bondingden
sonra belirli periodlarda olc¢limler yaparak agiz kokusunu degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonucu olarak sabit ortodontik apareylerin agiz kokusunu anlamli diizeyde

(p<0,05) artirdigini rapor etmislerdir (327).

Kaygisiz ve arkadaslarmin yaptiklart baska bir ¢alismada konvansiyonel braketler ile
self ligating braketlerin agiz kokusuna etkinligi degerlendirilmis ve ciddi bir fark

bulamamuiglardir (328).

Yapilan bir tez calismasinda ise bizimkine benzer olarak iist ¢cene darlig1 olan hastalar
caligmaya dahil edilmis, ancak iist cene genisletme isleminden sonra olan degisikliklerin
ag1iz kokusuyla iliskili olup olmadigma bakilmistir. Sonu¢ olarak {ist ¢ene
genisletmesinin, agiz solunumunu nazal hava yolundaki artisla birlikte azalttigini ve bu

sayede agiz kokusunu azaltacag bildirilmistir (329).

Bizim c¢alismamiz bunlardan farkli olarak {ist ¢ene genisletme apereylerinin tedavi

sirasinda olusturduklar1 agiz kokusuna odaklanmis ve bunu 6nlemek i¢in ne yapilabilir
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diisiincesiyle ise baslamistir. Ortodontik apereylerin agiz kokusuna neden olduklar
literatiirde 6rnek gosterilen ve daha fazlasi olarak bir ¢ok ¢alismada kanitlanmistir. Bu
sorun bir ¢ok hastamizi sosyal hayatlarindan alikoymakta ve kendine olan giivenlerini
sarsmaktadir. Hastalarin bu anlamda en konforsuz gegcirdikleri donem olan aktif
ekspansiyon silirecinde CB12 adli bilesigin kullanimi ve ne kadar etkin olarak
c¢alismamizin ana konusundur. Konunun 06zii olarak literatiirde baska hicbir calismada
direk olarak incelenmemis ve c¢alisilmamistir. Bu baglamda ¢alismamiz 6zglindiir ve
literatiirde aktif ekspansiyon siirecinde olusan agiz kokusuyla ilgili baska bir ¢alisma

olmadig1 i¢in sonuglarin bire bir karsilastirilmasi yapilamamuistir.
5.6. Sefalometik Bulgularin Degerlendirilmesi

Ust ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler genellikle dis destekli oldugu igin
genisletme esnasinda uygulanan kuvvet oOncelikle disler aracilifiyla periodontal
ligamente daha sonra alveoler kemige ve sonrasinda maksiller kemige iletilir (12).
Aparey aktive edildiginde periodontal ligamentte hemen sikisma meydana gelir. Bunu
alveoler progeslerin egilmesi ve ankraj olarak alinan dislerin tippingi takip eder (11).
Periodontal ligamentler araciligi ile alveoler kemige ve maksiller kemige aktarilan
ortopedik kuvvet ile iist ¢gene median palatal suturdan ikiye ayrilir (28). Daha sonra {ist
cene segmentleri arasinda olusan defekt yeni kemik yapimu ile tamir edilir (11, 12, 14,

189).

Hizli st ¢ene genisletmesinin etkisi, kraniofasiyal sistemdeki kemiklerin birbirine
suturlar araciligi ile bagli olmasindan dolayr sadece iist ¢ene ile sinirh degildir (190).
Agir ortopedik kuvvetler uygulanarak median palatal suturun agilmasi sirasinda, (83) bu

islemden kraniofasiyal kompleks de etkilenmektedir (28).

Starnbach ve ark. (190) maymunlar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda nazal sutur,
zigomatikomaksiller sutur ve zigomatikotemporal suturun da hizli st ¢ene

genisletmesinden etkilendigini belirtmiglerdir.

Gardner ve Kronman (191), hizli iist cene genisletmesinin etkilerini Rhesus maymunlari
tizerinde inceledikleri ¢calismalarinda lambdoid, parietal, median palatal suturda ve hatta

sfenooksipital sinkondroziste ayrilmalar rapor etmislerdir.
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Maksilla ile komsu yapilar genigletmeden etkilenirken bazilart da genisletmeye karsi
direng gosterirler. Yapilan caligmalarda hizli iist ¢ene genisletmesine karsi direncin
sadece median palatal suturda degil, maksillay1 ¢evreleyen yapilar, 6zellikle sfenoid ve

zigomatik kemiklerin iist geneyi ¢evreleyen yapilarindan kaynaklandigi rapor edilmistir
(28, 86, 192).

Timms (97), median palatal suturda ayrilma basladiginda zigomatik progeslerin bu
ayrilmaya karsi diren¢ gosterdigini  ve kuvvetten etkilenen yapilarin yer
degistirebildigini belirtmistir. Ayrica genisletme sirasinda pterigoid plaklarin egildigini
ve egilmeye karsi direncin en ¢ok plaklarin daha rijit bir yapida olan kranial tabana
yakin kisminda arttigini bildirmistir. Timms'in bulgularina paralel olarak, Jafari ve ark.
(192) yaptigi sonlu elemanlar analizinde, hizli st ¢ene genisletmesinde en fazla
direncin sfenoid kemigin Ozellikle kranial tabana yakin olan pterigoid plaklarinda
goriildiigiinii rapor etmiglerdir. Sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 bilateral olarak
konumlanmalarina ragmen aralarinda yer degistirmelerine izin verecek bir sutural
sistem yoktur ve palatinal kemiklerin primidal progesleri ile maksillanin posteriorunda
birbirine baglanirlar. Bu anatomik iligkiden dolayr Wertz (15), tedavi sonrasinda iist
cenenin One ve asagl dogru olan hareketinin biiyiikk 6lgiide geri donme egiliminde

oldugunu bildirmistir.

Iseri ve ark. (86) hizli iist cene genisletmesinin etkilerini sonlu elemanlar analizi ile
incelemislerdir. Bu aragtirmada en yiiksek stres seviyesini sfenoid kemige ait pterygoid
laminalarin kafa tabanina yakin iist kisimlarinda bulunmustur. Ayrica zigomatik kemik,
orbita dis duvari, nazal kavite dis duvari ile maksillanin molarlar ve kaninler bdlgesinde

de yiiksek streslerin olustugunu belirtmiglerdir.

Birgok arastirmaci, hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda median palatal suturda,
geniskismi anterior nazal spinada, dar kismi posterior nazal spinada olan "V" seklinde
biragilma gozlediklerini bildirmislerdir (12, 16, 101, 103, 128, 193). Bu sekilde
acilmanin, posteriorbolgedeki anatomik yapilarin daha fazla diren¢ gdstermesinden
dolayt oldugunubelirtmislerdir. Ayrica hizli iist ¢cene genisletmesinin etkilerinin {i¢
boyutlu goriintiilemeile degerlendirildigi bir ¢caligmada, tedaviye alinan hastalar 6-8, 9-

11 ve 12-15 yasgruplarina ayrilarak tedavi edilmistir. 8 yasindan kii¢iik hastalarda
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median palatalsuturda paralele yakin agilma tespit edilmis ve artan yagla birlikte

triangular agilmaoldugu belirtilmistir (99).

Vertikal diizlemde median palatal suturdaki agilma; tepesi nazal kavite de, tabani
kesicidisler bolgesinde, rotasyon merkezi frontonazal suturda olacak sekilde piramidal

birsekilde gerceklestigi bir¢ok yazar tarafindan rapor edilmistir (11, 15, 16, 189).

Krebs (194), median palatal suturdaki a¢ilma miktar1 ile maksiller molar disler
arasimesafe artig1 arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda {ist c¢enede kanin
dislerinlingualindeki alveoler kemige ve birinci molarlarin bukkal bdlgesine denk
geleninfrazigomatik sirt  bolgesine metal implantlar yerlestirmistir. Genisletme
sonrasindaimplantlar aras1 mesafenin kaninler bolgesinde daha fazla arttigini rapor
etmistir. Arastirmaci aradaki farkin, maksillanin frontal diizlemdeki

rotasyonundankaynaklandigini bildirmistir.

Bircok klinik ve hayvan c¢alismasinda yapilan incelemeler ve Olglimler
sonucundaapareyin vidasi ¢evrildikce ortaya ¢ikan en biiytik etkinin alveoler yapilardaki
lateralegilmeler oldugu bildirilmistir (11). Hicks (82), yaptigi implant ¢alismasinda sag
ve solalveolar progeslerin birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda laterale egildigini rapor
etmistir.Arastirmaci bliylik azilar bolgesindeki ve sutural bdlgedeki genisleme

miktarinin farkliolmasini alveolar progeslerin laterale egilmesine baglamistir.

Hizli st ¢ene genisletmesi ile birlikte alveoler progeslerde goriilen lateral
egilmemiktar1, genisletmede kullanilan apareyin tipi ile iliskilendirilmistir. Bas¢iftei
veKaraman (195), Hyrax apareyi ile yapilan hizli iist ¢ene genisletmesinde dis-
dokudestekli  apareylerle  yapilana  goére daha  fazla alveoler egilme
oldugunubelirtmislerdir. Oliveira ve ark. (109) da, bu bulgularla uyumlu olarak Hyrax
apareyi iledis doku destekli apareyle yapilan genisletmeye gore daha fazla lateral
egilmeoldugunu belirtmisler ve bu durumu Haas apareyinin kuvvet vektoriiniin {ist

cenenindireng merkezine daha yakin olmasina baglamislardir.

Hizli iist cene genisletme sonrasinda; iist ¢enenin 6ne ve asagi dogru hareket
ettigibirgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (15, 28, 47, 97, 189, 191, 194). Bu
genelgoriise ters olarak maksillanin geriye dogru hareket ettigini bildiren ¢alismalara

daliteratiirde rastlanilmaktadir. Wertz (15) hizli iist ¢ene genisletme sonrasinda tist
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ceneninnadiren 6ne dogru hareket ettigini, siklikla geriye dogru hareket ettigini
belirtmistir.Sarver ve Johnston (90) sadece disleri saran akrilik bonded st ¢ene
genisletmeapareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, genisletme sonrasinda {ist
ceneningeriye dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Pekistirme donemi sonrasinda ise

istcenenin konumu kismen veya tamamen eski pozisyonuna donebildigi belirtilmistir

(15, 32).

Biederman ve Chem (17), st ¢enenin sagital yondeki hareketinin
biyomekaniginitanimlarken genisleme esnasinda eger sag ve sol iist ¢ene kemikleri i¢in
bir tek rotasyonmerkezi olusursa A noktasinin geri gidecegini buna karsin eger iki ayr1

rotasyonmerkezi olusursa A noktasinin ileri gidecegini belirtmiglerdir.

Hizli st cene genisletme islemi sirasinda, Ozellikle ankraj alinan posterior
diglerdebukkal tipping olustugu bir¢ok yazar tarafindan belirtilmistir (15, 20, 28, 109,
161).Garib ve ark. (196) dis destekli ve dis-doku destekli apareylerle yapilan hizli st
cenegenisletmesinde st ikinci premolar dislerde ankraj olarak alinan {ist birinci
premolar vemolar diglere gore daha fazla bukkal tipping goriildiigiinii bildirmislerdir.
Dislerdevestibiile dogru meydana gelen tipping hareketi sadece dislerin alveol i¢indeki
tippingiile gerceklesmez, alveoler progeslerin bukkale dogru egilmesi de bu
hareketekatkida bulunur (197). Ust ¢enede posterior disler palatinale egimli oldugunda
budurum Onemli bir sorun degildir. Fakat bukkale egimli olanlarda genisletme ile
dahafazla bukkal tipping olusacagi icin, agiz cevresi kas ve yumusak dokularin

baskisiyladaha fazla dissel relaps olusabilecegi rapor edilmistir. (20, 28).

Baz1 arastirmacilar, hizli {ist ¢ene genisletmesiyle posterior dislerde goriilen

bukkaltipping hareketine ekstriizyonun da eslik ettigini belirtmislerdir (82, 161).

Median palatal suturun agilmasiyla {st santral disler arasinda diastema meydana
gelir(11, 12, 17, 28). Olusan bu diastema sonucunda st kesici disler arasindaki
transseptallifler gerilir, dislerin 6nce kuronlar1 sonra kokleri gerilen transseptal liflerin
etkisiylebirbirine dogru yaklasarak diastema kapanir (11, 12, 16, 28). Bishara ve Staley
(28), kesicidisgler arasinda, genisletme vidasinin aktivasyonunun yarisi kadar diastema
olustugunubildirmislerdir. Fakat iist kesici disler arasinda olusan diastemanin midpalatal

suturdakiagilmanin bir belirtisi olamayacagi bildirilmistir (15).
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Hizli iist ¢ene genigletmesinin etkilerini inceleyen bazi arastirmacilar, palatalyiikseklikte
bir degisiklik olmadiginmi fakat palatal kubbenin diizlestigini bildirmislerdir(109, 198,
199). Fakat bu konuyla ilgili kabul edilen genel goriis, palatal kubbenin veberaberinde
burun tabaninin genisledigi ve asag1 dogru indigi dolayisiyla palatalytliksekligin azaldigi
seklindedir (11, 12, 15, 16, 28).

Birgok arastirmaci hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda alt ¢enenin asagli ve
geriyerotasyon yaptigini bildirmistir (12, 15, 16). Bu durumdan alveoler progeslerdeki
lateralegilmeler ve {ist posterior dislerde meydana gelen ekstriizyon sorumlu
tutulmustur.Alt ¢enenin rotasyonuna bagli olarak da overjet ve alt ¢gene diizlem egimi
artmaktadir(15, 28). Alt ¢ene diizlem egiminde meydana gelen artisin kalici olmadig ve
ortalama 3yil icerisinde bu durumun kompanse edilerek hastalarda vertikal yonde
biiylimeye baghdegisikliklerin gézlemlendigi belirtilmistir (110). Normal veya vertikal
degerleriazalmis olan hastalarda hizli iist gene genisletmesi sonucunda meydana gelen
artis kabuledilebilir fakat vertikal degerleri yiikselmis hastalarda bu kabul edilemez bir
durumdur(28). Bu sebepten dolayr bazi arastirmacilar hizli {ist ¢ene genisletmesi
sirasinda vertikalkontrolii saglamak icin vertikal cenelik kullanimini Snermislerdir

(195).

Yapilan baz1 ¢alismalar sonucunda arastirmacilar hizli iist ¢ene genisletmesini
takibenalt kaninler ve molarlar aras1 mesafesinde artis oldugu bildirilirken (11, 12, 32);
baziaragtirmacilar bu mesafenin degismedigini veya degisim miktarinin Onemsiz

oldugunubildirmislerdir (15, 186, 200).

Haas (11), hizli st ¢ene genisletmesi sirasinda apareyin damakta yer almasindan
dolayidilin asagida konumlanmasindan dolayr ve iist ¢ene genisledik¢e buksinator
kaslarin altgene disleri iizerindeki etkisi ortadan kalkacagindan dolayr alt arkta da

genislemeoldugunu rapor etmistir.

Burun tabani st c¢ene tarafindan olusturuldugu icin, ortopedik olarak {ist
cenegenisletmeyi takiben nazal kavite genisliginde bir artis meydana gelmektedir (11,
12, 15, 16, 38, 132, 187, 195, 201). Ayrica bazi hastalarin daha rahat nazal
solunumyapabildikleri belirtilmektedir (12). Bununla birlikte {ist ¢ene genisletmesinin

nazalhava yollar iizerindeki etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, tedavinin nazal
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havayolu direncini azalttig1 fakat bireysel farkliliklardan dolayr sonuglarin tahmin

edilemezoldugu bildirilmistir (202).

Hizli st c¢ene genisletmesinin  solunum yollar1 {izerindeki olumlu etkisinden
dolayinoctural enuresis (4-5 yasindan biiyiik ¢ocuklarin tekrarlayici nitelikte geceleri
altinakagirmasi) olan cocuklarda bu rahatsizligin giderildigi veya azaltildigi rapor

edilmistir(203, 204).

Ust cene darligiyla birlikte orta kulak ve ostaki tiipii ile iliskili problemler
nedeniylegecici isitme kaybina sahip olan hastalara, uygulanan hizli st c¢ene
genisletmesininisitme fonksiyonunu gelistirebilecegi bildirilmistir (205). Iletim tipi
isitme kaybi ileilgili baska bir ¢alismada da, Taspinar ve ark. (206), bu rahatsizliga
sahip olan hizli istcene genisletmesi ile tedavi edilen hastalarin %74'liniin duyma
seviyelerinde tedavidensonra kayda deger bir artis oldugunu ve elde edilen olumlu

etkinin aktif tedaviden 2 yilsonra bile korundugunu rapor etmislerdir.

Ust cenenin sagital yondeki hareketini degerlendirmek igin bazi arastiricilar Sella-
Nasiona diizlemine Sella noktasindan olusturulan dikmeye, A noktasinin uzakligini
(SA) 6lgmiistiir (90, 131, 323). Ramoglu ve Sar1 (323) ve Sarver ve Johnston (90) ayrica
SNA agisin1 da degerlendirmislerdir. Yine Kilig ve Oktay (330) ise iist ¢genenin sagital
yon hareketini sadece SNA agisi ile belirlemislerdir. Bizde iist ¢genenin sagital yondeki
hareketini tespit edebilmek igin, en ¢ok kullanilmis olan 6lgiim olmasi nedeniyle SNA
acisimt tercih ettik. Alt cenenin sagital yondeki hareketini belirlemek iginde yine

literatiirde en ¢ok kullanislan 6l¢iim olan SNB acisin1 tercih ettik.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini yas ortalamasi 13,4 yil olan bireylerde
inceleyen ve SNB agisinda 1 derecelik azalma bulan Kili¢ ve Oktay (330)’nin ve yas
ortalamast 14,05 olan bireylerde SNB agisinda 0,55 derece azalma bulan Goniildas
(331)’in bulgulanyla ortiismektedir. Buna karsin, hizli ve yari hizli {ist ¢ene
genisletmesinin etkilerini karma dentisyondaki bireylerde inceleyen Ramoglu ve Sari
(323)’nin bulgulartyla farklilik gostermektedir. Ramoglu ve Sar1 (323) her iki grupta da
SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bildirmemislerdir. Bu farkliligin
sebebi Ramoglu ve Sar calismasinda okluzal 1sirma diizlemi olan dislerin okliizalini
kaplayan bir aparey kullanmalar1 ve bu apareyin olmasi vertikal degisiklikleri

baskilamis olmasi olabilecegi diistinlilmiistiir. Yine bizim ¢alismamizdada full coverage
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tipde SNB'de anlamli bir degisikligi olmamasi Ramoglu ve Sari'min g¢aligmasiyla
ortiismektedir. Bununla birlikte hyrax grubundan elde edilen verilerde SNB'de
istatistiksel olarak anlamli azalmanin olmasi1 Kili¢ ve Oktay ile Goniildas'in verileriyle

ortiismektedir.

ANB agisinda olan degisiklikler Kili¢ (332) ve Goniildas (331)'in galismalariyla hyrax
grubunda Ortiisiirken, full coverage grubunda farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bu

farklilik metot hatasiyla beraber bireysel farkliliklardan da kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizla benzer olarak Kili¢ (332) ve Goniildas (331), yar1 hizli ve hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda dik yonde artiglar oldugu goriilmiistiir.Basciftgi ve Karaman
(195), rijit akrilik bonded st ¢ene genisletme apareyi uygulandiginda bile,
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonunun kacinilmaz oldugunu ve bu amagcla 6zellikle
vertikal yon boyutlarinin artmis oldugu, hizli list ¢ene genisletmesi uygulanacak
vakalarda vertikal chin-cap kullanilmasini onermislerdir. Istirahat araligmin {izerindeki
kalinliklarda hazirlanan posterior 1sirma diizlemli maksiller genisletme apareylerinin
vertikal yon kontroliinii iyi saglayacagi ve dik yon boyutlar1 fazla olan hastalarda bu
olumlu katki sebebiyle bu tarz {ist c¢ene genisletme apareylerinin kullanilmasi
onerilmistir (90, 106). Ramoglu ve Sar1 (323) ise RME ve SRME arasinda sadece PNS
noktasimnin asagir hareketinde istatistiksel olarak Onemli bir fark bulmuslardir.
Arastiricilar diger vertikal dl¢limlerde istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulmadigindan
iki grup arasinda vertikal kontrol yoniinden onemli bir fark meydana gelmedigini
belirtmekle birlikte hizli list cene genisletme uygulamalarinda vertikal yon kontrolii i¢in
daha fazla tedbir alinmasinin faydali olacagini sdylemislerdir. Bizim ¢alismamizda bu
calismamalar benzer verilere sahiptir. Hyrax grubunda da full coverage grubunda da dik

yon boyutlarinda artmalar tespit edilmistir.

Ust keserler goz éniine alindiginda arastirmacilarin bulgular ile paralellik gdsterirken;
(72, 195, 323, 333) iist kesici eksen egiminde artis oldugunu (332, 334) veya azalma
oldugunu bildiren (15, 37, 331, 335) calismalarla uyusmamaktadir. Kesici dislerin
konumunun degismemesi veya degismesi dislerin apareye dahil edilmemelerinden veya
edilmelerindekaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamizda full coverage grupta tist keser
acilarinda anlamli bir degisiklik yokken hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamla

degisiklikler oldugu kaydedilmistir (Tablo 4.11.).
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Bizde bu bilgiler 1s181inda ¢alismamizdahastalarin hepsinden tedavi basinda ve sonunda
alinan lateral sefalometrik filmler tizerinde SNA, SNB, ANB, Y Aksi, SN-GoGn, SN-
PP, PP-GoGn, U1-SN, U1-PP, U1-NA ve IMPA degerleri degerlendirilerek Hyrax tip
ve Full Coverage tipin bizim g¢alismamizda hastalar iizerinde olusturdugu iskeletsel
etkiler degerlendirdik.Biitiin degerler tedavi bas1 (T1) ve tedavi sonunda (T2) olgiilerek
SigmaStat programinda normalite testini gectikten sonra bagimhi T testi kullanilarak
degendirilmistir. Yine biitiin degerlerin aralarindaki farklar hesaplanarak SigmaStat

programinda bagimsiz T testi kullanilarak istatistiki veriler hazirlanmistir.

Hem hyrax hemde full-coverage grubunda vertikal boyutu gosteren SN-GoGn agisinda
istatistiksel olarak anlamli derecede olmustur (full caverage: p=0,009, hyrax: p=0,0321).
Full coverage grubunda baska higbir degerde istatistiksel olarak onemli bir degisiklik

olmamustir.

Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde SNB ve ANB agilarinda
degisiklikler olmustur. SNB agisinda azalma (p=0043), ANB agisinda ise artma tespit
edilmistir (p<0,001). Bunun sebebinin hyrax dizaynin molarlar1 full coverage tipden
daha ¢ok bukkale devirmesi sonucu palatal kusplarin etkisiyle artan vertikal boyut ve
buna bagli olarak alt ¢enenin geride olmasi diisiinlilmiistiir. Ayrica hyrax grubunda
keser Ol¢iimleri olan U1-SN, U1-PP, U1-NA'da istatistiksel olarak anlamli diizey
azalmalar tespit edilmistir. Keser a¢ilarindaki bu degisimin sebeni ise hyrax tipde dudak

basincinin keser iizerinde etkisi oldugu diistiniilmiistir.

Her iki tip apereyde de tedavi basi ve tedavi sonu Olgiimleri arasindaki farklarda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilememistir. Biitiin bu 6l¢limlerin

ayrintilar1 Tablo 4.10., Tablo 4.11. ve Tablo 4.12. 'de gosterilmektedir.



6. SONUCLAR

Calismamizda hizli iist ¢ene genisletme sirasin olusan agiz kokusunu klorheksidin
glukonat - ¢inko asestat karisiminin 6nlemedeki etkiligi arastirilmistir. Ayrica hyrax tip
ve full caverage tip hizli iist cene genisletme apereyleri arasindaki agiz kokusuna neden
olma dereceleri sayisal olarak ortaya koyulmaya calisilmistir. Biitiin Slglimler ayni
aragtirmasi tarafindan yapilarak ve kalibrasyonu iiretici firma tarafindan yapilmis ayni

cihaz dl¢limlerde kullanilarak 6lgiim giivenilirligi saglanmistir.

Bekledigimiz gibi full-cav tipi aperey hyrax tipi apereye gore ¢ok ciddi agiz kokusu
olusturma 6zelligine sahiptir. Klorheksidin glukonat - ¢inko asetat karigimini kullanan
ve kullanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Yine kullanan

ve kullanmayan gruplar arasindaki klinik fark ciddi diizeydedir.
Bulgulardan ¢ikan sonuglara gore;

1) Encok agiz kokusuna sahip grup Full Coverage grubudur.
2) En az agiz kokusuna sahip grup CB12-Hyrax grubudur.

3) En az agiz kokusundan en ¢ok agiz kokusu olusumuna gore gruplarin siralamasi

CB12-Hyrax, CB12-Full Cav., Hyrax, Full Cav. seklindedir.

4) Klorheksidin glukonat - ¢inko asetat karisimiyla hazirlanan CB12 adli bilesik agiz

kokusunu 6nlemede etkindir.

5)iskeletsel etkilerinin benzer olmasi sebebiyle herhangi bir medikamanda
kullanilmayacaksa 6zellikle hijyen problemi olan hastalarda hyrax tipin tercih edilmesi

daha uygundur.

Biitiin bu bilgiler géz 6niine alindigin CB12 hizli iist ¢cene genisletmesi uygulanan
hastalarda agiz kokusunu 6nlemede basarili oldugu ortaya koyulmustur. Hizli iist ¢ene
genigletmesi yapilan hastalar1 halitozis olusumundan sakinmak ve sosyal hayatlari
korumak adma klorheksidin glukonat - ¢inko asetat bilesiginin rutin olarak regete

edilmesi onerilmektedir.
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