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OZET

Ust Cene Darhig1 Olan Bireylerde, Hizh Ust Cene Genisletmesinin Nazal Kavite
Hacmi, Nazofaringeal Hacim Ve Agiz Kokusu Uzerine Olan Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alisma hizli Gist ¢ene genisletmesi (RME) ile, iist ¢ene darligi olan bireylerde, agiz
kokusunun halimeter, organoleptik yontem ve Winkel’in dil pasi indeksi 6lgtimleri ile
degisiminin degerlendirilmesi, nazal kavite ve faringeal hava yolu hacmindeki
degisimlerin hesaplanmasi, bulunan bu parametrelerin agiz kokusu ile olan

iliskilerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

Calismamiza Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvuran, birinci kiiglik az1 ve birinci biiylik az1 disleri siirmiis

45 birey dahil edilmistir ve 3 grup olusturulmustur;
Calisma grubu: Ust ¢ene darligma sahip, RME tedavisi uygulanan 15 birey
I. kontrol grubu: Ust ¢ene darligina sahip, RME tedavisi uygulanmamis 15 birey

1. kontrol grubu: Ust ¢ene darligina sahip olmayan, minimum gaprasikliga sahip 15

birey.

Calisma grubundan, 1. ve II. Kontrol grubundan; RME apareyi uygulama oncesi ve
pekistirme sonrasi; nazal kavite hacminin &lgtilebilmesi i¢in akustik rinometri cihazi
ile 6l¢tim yapilmistir. Agiz kokusunun halimeter, organoleptik yontem ve Winkel’in
dil past indeksi ile Olgtimleri yapilmistir. Ayrica plak indeksi ve gingival indeks

degerlendirilmistir.

Calisma grubundan, RME apareyi uygulama oncesi ve pekistirme sonrasi; hava yolu

hacminin degerlendirilebilmesi i¢in konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)



goriintlileri alinmig; ayrica bu goriintiiler ortodontik teshis kayitlar1 olarak

kullanilmastir.

I. ve Il. Kontrol grubundan, bir kez KIBT goriintiileri alinmig olup, bu goriintiiler

ortodontik teshis kayitlart olarak kullanilmistir.

Hizl {ist ¢ene genisletmesi sonucu elde ettigimiz bulgulara gore, nazal hacimde artis
elde edilmistir. Halimeter 6l¢limii, organoleptik 6l¢tim ve dil pas1 indeksi degerlerinde
diisme gozlenmistir. Agiz kokusunda anlamli bir azalma bulunmustur. Faringeal hava

yolu hacminde anlamli bir degisiklik goriilmemistir.

Sonug¢ olarak, hizli iist ¢ene genisletmesi ile birlikte agiz kokusunun azaldigi
goriilmistiir. ‘Hizli iist ¢cene genisletmesinin ardindan agiz solunumu nazal hava
yolundaki artis ile birlikte rahatlamis ve burun solunumuna gecisi kolaylastirmistir. Bu

sayede agi1z kokusu azalmistir’ seklinde bir sonuca varilmaistir.

Anahtar Sozciikler: Agiz kokusu, akustik rinometri, dil pasi, halitozis, hizli iist gene
genisletmesi, KIBT, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, nazal hacim, nazal hava yolu,

nazofaringeal hacim, RME, iist ¢ene darlig;.



SUMMARY

Evaluation Effects Of Rapid Maxillary Expansion On Nasal Cavity Volume,

Nasopharyngeal Volume And Halitosis

The purpose of this study is to evaluation of the the change in halitosis, using halimeter,
organoleptic method, Winkel tongue coating index, calculation of the change in nasal
and nasofaringeal cavity volume, evaluation of the correlation between these

parameters and halitosis.

45 individuals who applied to the Kirikkale University Faculty of Dentistry Deparment
of Orthodontics, had errupted first premolar and first molar and third group were
defined;

Subject group: Has transversal maxillary discrepancy, RME was applied, 15

individuals

I. control group: Has transversal maxillary discrepancy, RME was no applied, 15

individuals

I1. control group: Has no transversal maxillary discrepancy, has moderate crowding,

15 individuals.

In the subject groups, I and Il. control group; before RME and after consolidation,
acoustic rhinometry device is used to measure the nasal cavity volume. Halitosis was
measured using halimeter, organoleptic method and Winkel tongue coating index; in

addition plaque and gingival index was evaluated.

In the subject group, before RME and after consolidation, Cone-beam computed
tomography images were taken to assess volume of the airway; in addition these

images are used as an orthodontic diagnosis records.



I and Il. control group, once, cone-beam computed tomography images were taken to
assess volume of the airway; in addition these images are used as an orthodontic

diagnosis records.

According to our findings with RME, a statiscally significant increase was occurred in
nazal cavity volume. Decrease was observed value of halimeter, organoleptic method
and Winkel tongue coating index. A significant decrease was found in oral malodor.

No significant difference was observed in faringeal airway volume.

As a result, decrease of oral malodour was occurred with treatment of RME. It can be
interpreted as ‘Following RME, increasing of nazal volume has contributed to improve
mouth breathing and it has facilitated transition of nasal breathing. In this way oral

malodor was decreased’.

Keywords: Acoustic rhinometry, cone-beam computed tomography, halitosis, nasal
airway, nasal volume, nasopharyngeal volume, oral malodor, rapid maxillary

expansion, RME, tongue coating, transversal maxillary discrepancy.



1. GIRIS

Kraniofasiyal bdlgenin sik gézlenen anomalilerinden biri olan {ist ¢enenin transversal
darlig1, genetik ve cevresel etyolojik faktorlere bagli olarak olusur. Ayrica
aliskanliklarda etyolojik faktorler arasinda sayilabilir. Posterior ¢apraz kapanis klinik
olarak iist ¢cene darliginin en 6nemli belirtisidir (Proffit ve Fields 1993). Posterior
capraz kapanis, list ¢ene posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit alt ¢ene
dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasi olarak tanimlanmigtir. Tek tarafli veya cift
tarafli olarak goriilebilir, tek veya daha fazla disi icerebilir (Kutin ve Hawes 1969,
Chaconas ve Caputo 1982, Nerder ve ark. 1999, Ferrario ve ark. 2003). Bu okliizal
uyumsuzluk, genellikle iist ¢enenin alt ¢ceneye gore yetersiz genislikte olmasindan
kaynaklanmaktadir (Proffit ve Fields 1993). Bu anomaliye olduk¢a sik
rastlanilmaktadir. Yapilan farkli caligmalarda insidansin %2,7-18,2 araliginda oldugu
gozlenmektedir (Thilander ve ark. 1984, Da Silva Filho ve ark. 1991, Basgciftci ve ark.
2002, Tausche ve ark. 2004).

Ust cene darliklar1 fonksiyonel ve estetik bozuklugun yani sira nazal ve
nazofaringeal hava yolunda da bir¢cok probleme neden olur (Cistulli ve ark. 1996,
Cistulli ve Sullivan 2000, Lessa ve ark. 2005). Bu problemlerin belirgin olanlari; nazal
stenoza bagli nazal gegirgenlikte azalma, nazal tabanda yiikselme, agiz solunumu ve
nazal konka genisligine bagli olarak nazal hava yolu boyutlarinin azalmasidir. Agi1z
solunumu, dilin agiz tabaninda konumlanmas1 nedeniyle, buksinatér mekanizmanin
dil aleyhine bozulmas1 ve buksinator kaslarin damak derinliginde artisa yol agmasina
sebep olmaktadir. Damak derinligindeki artisin burun bosluklarinin yukariya itilerek
cocugun nefes almada zorlanmasi ile sik¢a faringeal enfeksiyon gegirmesine neden
oldugu da distiniilmektedir (Ak¢am ve ark. 2002, Martin ve ark. 2011). Agiz
solunumu ve faringeal enfeksiyonlarin da agiz kokusuna neden oldugu bilinmektedir
(Jena ve ark. 2010).

Agiz kokusu (halitozis, oral malodor), diger insanlar1 rahatsiz eden nefes olarak
tanimlanir (Rosing ve Loesche 2011). Agiz kokusu, hastalarin kendini giivensiz ve

utanmis hissetmelerine neden olan, ayni zamanda hayat kalitesini de diisliren bir
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durumdur. Diinyada 85 milyondan daha fazla insanin agiz kokusu problemi yasadigi
ve insanlarin her yil agiz kokularin1 maskeleyebilmek i¢in 2 milyar dolarin ilizerinde

para harcadiklar1 bildirilmektedir (Dal Rio ve Nicola 2007).

Ulkemizde ag1z kokusunun en ¢ok gdzlendigi dénem ergenlik dénemi olarak
bildirilmektedir. Yapilan ulusal bir ¢alismaya gore de agiz kokusunun en fazla 11-13

yas grubundaki ¢ocuklarda goriildiigii belirtilmistir (Kanli ve ark. 2008).

Agiz kokusuna sebep olan bir¢ok neden bulunmaktadir. Alt ve iist solunum
yollari, gastro intestinal kanal ve baz1 bobrek ya da karaciger hastaliklarini kapsayan
genis bir hastalik grubu koétii koku ile iligkili olsa da, kotii kokunun kaynagi % 87
oraninda oral kavitenin kendisinden kaynaklanmaktadir (Bretz ve ark. 2011). Koéti
oral hijyen, periodontal hastaliklar, hatali dental restorasyonlar ve post nasal akintiy1
da igeren dil dorsumunda posterior birikinti olusumu agi1z kokusunun oral kaynakli
nedenlerini olusturmaktadir. Dil, agiz kokusunun majér kaynagidir. ikincil olarak ise
nasal bolgeler gosterilmektedir (Rosenberg 1996). Bu sebeplerden dolay1 hastada agiz
kokusunun degerlendirilmesinde gingival indeks, plak indeksi (Silness 1964), agiz
solunumu, agiz kurulugu (Kanehira ve ark. 2004), dil ve dil pas1 (De Boever ve
Loesche 1995, Miyazaki ve ark. 1995) mutlaka degerlendirilmelidir. Bunlarin disinda
hastanin sosyoekonomik durumunun da agiz kokusu iizerinde etkili oldugunu bildiren

¢aligsmalar bulunmaktadir (Kanli ve ark. 2008).

Hizli iist gene genisletmesi klinisyenler tarafindan uzun yillardir uygulanan bir
tedavi yontemi olup, dis ve ya palatal mukozaya ya da her iki bolgeye de transversal
yonde dis hareket limitlerini asan siddetli kuvvet uygulanmasi ve midpalatal suturun
acilmasidir (Timms 1981). RME sadece maksillayr degil bir¢ok yapiyr ayni anda
etkileyebilmektedir. Midpalatal suturun agilmasi ile tepesi burun tabaninda, tabani oral
kavitede olan piramidal sekilli bir a¢ilma elde edilmektedir (Bishara ve Staley 1987).
Sert damak ve alveolar kret hizasinda ekspansiyon orta derecededir. En az genisleme
ise nazal tabanda olmaktadir (Cozzani ve ark. 2007). Nazal kavitenin dig duvarlari
laterale dogru genisleyerek internazal kapasiteyi arttirmaktadir. Ayrica hastalar daha
rahat burun solunumu yapabildiklerini ifade etmektedirler (Villano ve ark. 2006).
Hava yolunda, RME ile olusan bu degisiklikleri degerlendirebilmek i¢in birgok teknik

kullanilmaktadir. Bunlardan biri, akustik rinometri cihazidir. Akustik rinometri burun
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havayolunun boyutlarint 6lgmede minimal invazif, giivenilir, dogru ve hizli bir
metottur. Personel i¢in uygulamasi kolaydir ve hasta agisindan kolay tolere edilen bir
testtir (Lebowitz ve Jacobs 1993, Cole ve Roithmann 1996). Ayrica konik 1sinl
bilgisayarli tomografi goriintiileri ile de hava yolu degerlendirmeleri yapilmaktadir.
Hava yolunun degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografi tekniklerinin
avantajlarina ragmen; ii¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu degerlendirilmesi sinirlamalar
getirmektedir. Hava yolu problemlerine sahip hastalarda meydana gelebilecek postiir
degisiklikleri, iist hava yolu boyutlarin1 azaltmakta ve hava yolu stabilitesini bozarak,
ayrintili degerlendirme yapmakta zorluk yaratmaktadir (Montgometry 1979). Konik
1s1nl1 bilgisayarl tomografi goriintiileri, hava yolu alan ve hacim hesaplamakta avantaj

saglamaktadir (Doruk 2004).
1.1. Maksilla Anatomisi

Ust ¢ene kemigi olarak bilinen maksilla bir govde ve frontal, zygomatik, palatin ve
alveoler proges olmak iizere dort progesten olusmaktadir. Iki pargali yapiya sahip olup,

bu pargalar orbitanin, burnun, damagin olusumuna katki saglamaktadir (Norton 2006).

Piramit seklindeki gévde maksillanin en genis kismidir ve orbitanin anterior
sinir1 ve tabanini, nazal kavitenin anterior duvarini, infratemporal fossanin inferior
kismini olusturmaktadir. Orbital kenardan alveoler progese dogru uzanan maksiller

siniis bosluguda bu kisimda yer almaktadir (Norton 2006).

Stiperior yonlii uzanan frontal proges lakrimal fossanin arka sinirini olusturur

ve nazal, frontal, etmoid ve lakrimal kemiklerle baglant1 kurmaktadir (Norton 2006).

Zygomatik proges lateral yonlii uzanir ve zygomatik kemik ile birlesir (Norton
2006).

Alveoler proges gozenekli bir yapiya sahip olup, maksillanin asagisina dogru

uzanmaktadir. Dislerin yer aldig1 maksiller dental arki olusturmaktadir (Norton 2006).

Nazal kavitenin tabani ve damagin catisini olusturan palatinal proges
maksillanin medial tarafinda horizontal olarak uzanmaktadir. Sert damagin biiyiik

kismin1 olusturur ve anteriorunda insiziv foramen bulunmaktadir (Norton 2006).



1.2. Maksillanin Simirlar:

Maksilla ¢ok sayida kemik ile eklem yapmaktadir. Superiorda frontal kemik ile
posteriorda sfenoid, palatinal, lakrimal ve etmoid kemikler ile, medialde nazal kemik,
vomer, inferiorda nazal konka ile, lateralde zygomatik kemik ile eklem yapmaktadir.
Maksilla tek bir kemik gibi goriinse de median palatinal sutur (intermaksiller) ile

birlesen iki kemikten olusmaktadir (Norton 2006).
1.3. Ust Cene Darhg

Daralmis ve derinlesmis bir damak kubbesiyle karakterize olan iskeletsel maksiller
darlik, kraniyofasiyal bolgede en sik gozlemlenen anomalilerden biridir. Klinik olarak

en 6nemli belirtisi posterior ¢apraz kapanistir (Profitt 1993).

1.3.1. Posterior Capraz Kapanis

Posterior ¢apraz kapanis, alt ve iist cenede premolar ya da molar bolgede bukkolingual
yonlii anormal okliizyonu ifade etmektedir. Ust ¢enede posterior dislerin bukkal
tiiberkiilleriyle, alt ¢enedeki posterior dislerin lingual tiiberkiillerinin temasi olarak
tanimlanabilir, tek tarafli ya da ¢ift tarafli goriilebilir, tek disi ya da bir ¢ok disi
igerebilir (Ferrario 2003).

Ust gene darhig1, gergek iist cene darligr ve goreceli iist gene darligr olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Gergek iist ¢ene darligi, iist ¢ene dislerinin ve bulundugu
segmentin birlikte daralmis olmasidir. Goreceli st ¢ene darligi ise, {ist ¢ene yiiz
yapilaria kiyasla normal boyutta olmasina ragmen alt ¢enenin biiyiik olmasindan

kaynaklanan darliktir (Haas 1965).

Posterior ¢apraz kapanis Moyers (1988) tarafindan iskeletsel, kassal ve dental
olarak etyolojik orjinine gore siniflandirilmistir. Iskeletsel c¢apraz kapanis, iskelet
yapidaki uyumsuzlugu isaret ederek, iist cenede, mandibulada veya her iki yapida
simetrik olmayan bir biiylime ile karakterizedir. Kassal ¢apraz kapanis, sadece alveoler
bolgelerin daralmaya neden olacak sekilde palatinale dogru devrilmesi seklinde
tanimlanmaktadir. Dissel ¢apraz kapanis ise, alveoler bolgelerin dislerde dahil olmak
lizere palatinale egimlenmesidir. Kassal ¢apraz kapamigtan farki dislerin de bu

devrilmeye katilmis olmasidir.



Giintimiizde ¢apraz kapanis, iskeletsel, fonksiyonel ve dissel olmak {izere iig

sinifa ayrilmaktadir (Dean ve ark. 2011).
1.3.1.1. Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Moyers (1988)’in de tanimladig1 gibi iskeletsel posterior ¢apraz kapanis alt ve {ist cene
kemiklerinin genislikleri arasindaki uyumsuzlugu ifade etmektedir. Bu uyumsuzluk alt

ya da iist geneden kaynaklanmaktadir (Ulgen 1993).

Iskeletsel posterior capraz kapanis tek tarafli ya da cift tarafli olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Tek tarafli iskeletsel posterior capraz kapanis, ¢genenin tek tarafinda tist
¢ene posterior dislerin alt cene posterior dislere gére daha palatinalde konumlanmasini
ifade etmektedir (Profitt 1993). Iskeletsel posterior ¢capraz kapamis varliginda sentrik
iliski ve sentrik okluzyonda iken ayni tarafta ¢apraz kapanis goriilmektedir (Ulgen
1993). Cift tarafl1 iskeletsel posterior ¢apraz kapanisda ise, ¢genenin her iki tarafinda
da iist cene posterior disler alt cene posterior dislerin daha palatinalinde yer almaktadir

(Profitt 1993).
1.3.1.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Genellikle siit ve karigik dislenme doneminde gozlenen fonksiyonel yan g¢apraz
kapanig, siklikla primer kontakt noktalara bagli olarak istirahat konumundan
maksimum interkiispidasyona gecerken ¢enenin tek tarafinda olusan ¢apraz kapanistir.
Fonksiyonel ¢apraz kapanislarda alt ve {ist ceneler arasinda iskeletsel uyumsuzluk s6z
konusu degildir. Cogu kez iist ¢cene darligina bagli olarak olusur ve erken dénemde

tedavi edilmezse morfolojik hale doniisebilir (Kutin ve ark. 1969).
1.3.1.3. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel bir darlik olmaksizin sadece tek bir dis ya da dis grubunda gdzlenen
palatinale dogru egilme ile karakterizedir. (Graber ve ark. 1975).

1.3.2. Goriilme Sikhid

Cogunlukla siit ve karma dentisyonda rastladigimiz, insidansi ¢esitli toplumlarda %7-
%23 arasinda degisen posterior ¢apraz kapanis oldukg¢a sik goriilen bir anomalidir

(Kutin ve ark. 1969, Thilander ve ark. 1984, Moyers 1988).
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Ulkemizde yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada 2329 Tiirk gocukta (12-17
yas) posterior ¢apraz kapanis insidansi %9,7 olarak bildirilmistir (Gelgor ve ark.
2007).

Yine iilkemizde Izmir Bornava’da, Sandik¢ioglu ve arkadaslarimn yaptig1 bir
calismada 958 cocukda posterior capraz kapanis gorilme sikligi %2,7 olarak
bulunmustur (Sandikgioglu ve ark. 1997).

Konya’da yapilan bir ¢alismada 6 ile 19 yas arasindaki 965 ¢ocukda posterior
capraz kapanis insidans1 %9,5 olarak tespit edilmistir (Basgiftci ve ark. 2002).

1.3.3. Etyolojisi

Moyers (1988) ortodontik malokliizyonlarin sebebini 7 baslik altinda toplamistir.

Bunlar;
1. Genetik
a. Noromuskiiler sistem
b. Kemik
c. Dis

d. Yumusak doku (ve diger sinir, kas gibi yapilar)
2. Nedeni belirli olmayan gelisimsel defektler
3. Travma
a. Prenatal travma ve dogumsal yaralanmalar
- Mandibular hipoplazi
- Vogelgesicht (kus yiizii) sendromu
- Kas paralizi
- Fetiisiin pozisyonu
b. Postnatal travma
4. Fiziksel ajanlar
a. Prenatal
b. Postnatal
- Erken siit disi ¢ekimi
- Beslenme aliskanlig:
- Emzirme sekli
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- Solunum sekli
5. Aliskanliklar
a. Parmak emme
b. Dil itimi
c. Dudak emme ve 1sirma
d. Postiir
e. Tirnak yeme
f. Diger aliskanliklar
6. Hastaliklar
a. Sistemik hastaliklar
b. Endokrin bozukluklar
c. Lokal hastaliklar
- Nazofaringeal hastaliklar ve solunum fonksiyon bozukluklari
- Kulak enfeksiyonlari
- Gingival ve periodontal hastaliklar
- Timorler
- Ciirtkler
(a) Siit disi erken kaybi
a) Kesiciler
b) Kanin
c) Siit 1. biiyiik az1
d) Siit 2. biyiik az1
(b) Daimi dislerin siirmesi safhasindaki problemler
(c) Daimi disin kayb1
7. Beslenme bozuklugu

Bu siiflamaya benzer olarak sadece posterior ¢apraz kapanisin etyolojisini de
inceledigimizde genellikle genetik veya ¢evresel faktorler olarak ikiye ayrildigini ve
bunun yaninda aliskanliklarin da etyoloji igerisinde {igiincii siralamaya dahil eden
arastirmacilarin oldugunu gérmekteyiz (Bishara ve Staley 1987, Kocadereli 1996,
Marshall ve ark. 2005).
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Genetik faktorler, anomalilerin olusumunda en fazla 6neme sahiptir. Genellikle
bazi kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikarak posterior ¢apraz kapanis olugsmasina neden
olurlar (Moyers 1988). Ust cenenin transversal darlig1 mikrognati superior, dudak
damak yariklari, Kraniyofasiyal disostozis, cleidokranial disostozis, hemifasiyal
mikrosomia, down sendromu, akondroplazi, binder sendromu gibi bazi sendromlar

sonucu goriilebilmektedir (Ulgen 2000).

Posterior ¢apraz kapanigin etyolojisindeki diger etken ¢evresel faktorlerdir. Bu
faktorler; aligkanliklar, solunum sekli, dogumsal travmalar, travmatik veya iatrojenik
(yarik damak ameliyat1) sebepler, kotii agiz hijyeni, erken siit disi kaybi, persiste siit
disleri, caprasiklik, dudak damak yarigi, temporomandibular eklem rahatsizliklari,
kulak burun bogaz enfeksiyonu, lokal ve sistemik bazi hastaliklar, beslenme
bozuklugu, beslenme sekli sayilabilir (Kutin ve Hawes 1969, Moyers 1988, Ulgen
2000, Marshall ve ark. 2005, Graber ve ark. 2012).

Cevresel faktorler arasinda yer alan aligkanliklar i¢erisinde, parmak emme, dil
itimi, dudak emme ve 1sirma alisgkanliklari, postiir, tirnak yeme, kalem 1sirma gibi

aliskanliklar sayilabilir (Moyers 1988, Ulgen 2000, Graber ve ark. 2012).

Oldukga sik rastlanilan bir aligkanlik olan parmak emme sonucunda olusan
malokliizyonun tipi parmagin emme sirasindaki pozisyonuna, olusan bukkal kas
kontraksiyonuna, mandibulanin emme sirasindaki pozisyonuna baglidir. En sik
goriilen malokliizyon tipi anterior openbitedir (Sekil 1.1). Bununla birlikte bukkal
kaslardaki gerilmeler araciligiyla da iist cenede daralma etkisi goriilmektedir (Sekil

1.2) (Moyers 1988, Graber ve ark. 2012).

Cevresel faktorlerden bir digeri de solunum seklidir. Burun solunumuna engel
olan herhangi bir sebeple (burunda tikaniklik, hipertrofik tonsil ve adenoid varligi,
nazal septum deviasyonu, alerji) agiz solunumu yapilmasi sonucunda dil agiz
tabaninda konumlanarak, iist dislere gelen kas kuvvet dengesi degisir ve iist ¢genenin
alt ceneye kiyasla daraldigi, posterior capraz kapanis olustugu gézlemlenebilir (Graber
ve ark. 2012).

K&tii agiz hijyeni, persiste siit disleri, erken siit disi kaybi, ¢aprasiklik gibi
sebeplerden dolay: fonksiyonel, iskeletsel ve digsel ¢apraz kapanis olusabilir (Pinkham
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2005, Mitchell 2013). Persiste siit disleri sebebiyle alttan gelen daimi dis ¢aprazda
stirmek zorunda kalabilir. Ayrica erken siit disi cekimi nedeniyle iist birinci biiylik az1
dis mesiale dogru hareket edebilir ve ikinci kii¢iik az1 disin palatinalde siirmesine yol
acabilir (Mitchell 2013). Siit kanin disleri sebebiyle de erken temas meydana gelerek
fonksiyonel yan ¢apraz kapanis gozlenebilir (Pinkham 2005).

Sekil 1.2. Parmak emmenin etkisi. Maksiller keserler labiale, mandibular keser disler
linguale, bukkal kaslar etkisi ile alt ve iist posterior disler linguale dogru
devrilmektedir (Moyers 1988).

1.3.4. Teshis

Posterior capraz kapanisin klinik muayenesi frontal agidan dislerin ve yiiziin

degerlendirilmesiyle baslamaktadir. Dig goriiniim degerlendirilirken herhangi bir
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asimetri varligi olup olmadigi, ¢ene ucundaki kaymanin fonksiyonel mi ya da
iskeletsel kokenli mi oldugu tespit edilmelidir. Iskeletsel bir problem varliginda agma
ve kapama esnasinda asimetride bir degisiklik olmazken fonksiyonel bir problem
oldugunda alt c¢ene istirahat halinde normal konumunda olmaktadir. Bu problemin
sebebinin erken temaslardan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969,

Moyers 1988, Ulgen 1993).

Dis goriniimiin  degerlendirilmesinde ayrica  bireyin  giilimsemesi
degerlendirilmelidir. Giilimseme esnasinda bukkal koridorlarin varligi posterior
dislerde palatinale dogru bir efim olmasindan ya da {ist ¢enenin transversal

boyutlarindaki yetersizlikten kaynaklanabilmektedir (McNamara ve ark. 2001).

Transversal yon probleminin teshisinde posteroanterior (Frontal) sefalometrik
rontgen filmlerinden yararlanilmaktadir. Posterior ¢capraz kapanis varliginda posterior
dislerin eksen egimleri ile bu dislerin yer aldig1 alveoler yapinin iliskisi, laterognati
vakalarinda anomalinin yeri, siddeti ve yOniinlin tespiti, orta hat sapmalarinin
saptanmasi gibi durumlarda posteroanterior sefalometrik filmler kullanilabilmektedir

(Vanarsdall 1999, Marshall 2005).

Teshiste aynm1 zamanda alg1t modellerin kullanilmasi da olduk¢a yararh
olabilmektedir. Al¢1 modellerde dislerin torklar1 daha rahat gbzlenebilmekte ayrica
Howes Model Analizi yapilarak apikal kemik kaidesi yetersizligi belirlenebilmektedir
(Bishara ve ark. 1994).

1.3.5. Tedavi

Oncelikli olarak problem listesi belirlendikten sonra problemin ¢dziimiine ydnelik
tedavi hedefi belirlenmelidir. Posterior ¢apraz kapanigin problem listesinde unilateral
posterior ¢capraz kapanis, etkilenen tarafa dogru ¢enenin deviasyonu, sentrik iliski/
sentrik okliizyon (CO/CR) kaymasi, mandibular dislerden kaynakli maksiller darlik,
orta hat sapmasi bulunabilmektedir. Tedavi planini olusturabilmek i¢in bahsedilen bu
problemlerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Tek tarafli posterior capraz kapanis
varliginda, ¢ene ucu etkilenmis tarafa dogru deviye oluyor, CO/CR uyusmazligi
bulunmakta, maksiller darliga bagli bir fonksiyonel ¢apraz kapanis teshisi ile
maksillanin ortopedik olarak genigletilmesi gerekmektedir. Bu durumda dissel bir
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genisletme yapilmasi fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis tedavisi i¢in dogru bir
yaklagim olmayacaktir (English ve ark. 2009). Fonksiyonel alt ¢ene deviasyonunun
tedavisinde dislerde yapilacak kiigiik okliizal asindirmalar da etkili olabilmektedir
(Kurol ve Berglund 1992, Marshall ve ark. 2005). Bu agindirmalarin, problemin daha
hafif oldugu vakalarda uygulanmasi daha dogru olacaktir. Lindner de ayni gorisii
savunmus fakat bu problemin ileri safhalarinda muhakkak ortodontik miidahalenin
gerekli oldugunu belirtmistir (Lindner 1989).

Posterior ¢apraz kapanis digsel nedenli olarak olusmus ise, tedavisi iskeletsel
kaynakli olan ¢apraz kapanistan farkli olacaktir. Klinik degerlendirme, teshis i¢in
gerekli kayitlarin degerlendirilmesi, posteroanterior grafilerin incelenmesi ile dental
kaynakl1 posterior ¢apraz kapanis teshisi konuldugunda iskeletsel kaide ile ilgili
herhangi bir problem olmadig i¢in tedavi mekanikleri disleri alveoler kaide igerisinde
uygun pozisyonunu alacak sekilde bukkale dogru ydnlendirmeyi saglayacak
mekanikler ile codziimlenecektir. Dissel ¢apraz kapanislarin tedavisinde, disleri
bukkale egimlendirebilecek transpalatal arklar, hareketli apareyler ve ¢apraz elastikler
tercih edilebilmektedir (Marshall ve ark. 2005, Pinkham 2005).

Karigtk  dislenmede doneminde dental kaynakli maksiller darlik
gbzlemlendiginde daimi dislerin siit dislerinden daha bukkalde siirecegi goz oniinde
bulundurularak spontan bir diizelme i¢in beklenebilmektedir (English ve ark. 2009).
Problemin spontan olarak diizelmesi ile ilgili 2-3 yaslarindaki ¢ocuklarda yapilan bir
calismada, emzik emen cocuklarin siit kanin disleri bolgesinde okliizal ¢atigmalar
varsa hasta velilerinin bilgilendirilerek ¢ocugun emme zamaninin azaltilmasi
saglandiginda spontan diizelmenin olabileceginden bahsedilmis ve bilgilendirilmenin
onemi vurgulanmistir (Larsson 2001). Yapilan baska bir ¢aligmada ise 3 ile 5 yaslari
arasindaki 20 ¢ocuk takip edilerek, 9 c¢ocugun spontan diizelme gosterdigi

bulunmustur (Kurol ve Berglund 1992).

Orta hatta kayma ve belirgin bir gaprasiklik olmadigi durumlarda tedavi igin
daimi birinci biiylik az1 disleri siirene kadar beklenebilmektedir fakat daimi birinci

biiylik az1 disi lingual ¢apraz kapanista siirerse tedaviye baslanilabilir (Pinkham 2005).
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Fonksiyonel olmayan tek tarafli posterior ¢apraz kapanis varliginda,
genisletmenin etkisinin ¢apraz kapanista olmayan (normal okliizyon) taraftaki
istenilmeyen yan etkisini (bukkal nonokliizyon) elimine edebilmek igin tek tarafli
genisletme yapilmasi diistiniilmelidir. Bu durumda Nord apareyi yapimi endikedir. Bu
apareyde bonded hizli iist gene genisletme apareyine, alt ¢eneyi kilitleyip iist ¢enenin
lateral hareketine kars1 ankraj saglamak i¢in normal okliizyona sahip tarafta, okluzal
akrilik kisim eklenip tek tarafli genisleme saglanabilecegi bildirilmistir (Marshall ve
ark. 2005).

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde hasta kooperasyonu gerektiren hareketli
genisletme apareyleri ya da hasta kooperasyonuna daha az ihtiya¢ duyulan sabit
genisletme apareyleri kullanilabilir. Genellikle alt cene dislerin bukkale egimli oldugu
durumlarda tercih ettigimiz diger bir secenek de sabit mekanikler ile kullanilabilecek
capraz elastiklerdir (Proffit ve ark. 2013). Ayrica genisletilmis arklar ya da tork
biikiimleri kullanilabilir (Dipaolo 1970).

Ust ¢ene genisletmesi tedavisinde suturalarin ayrilmasi agisindan yas
muhakkak g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir faktordiir. Yiiziin ve ¢enelerin
transversal yondeki biiylimesi, anteroposterior ve vertikal biiylimeden daha oOnce
tamamlanmaktadir ve genellikle bu donem pubertal biiyiime atiliminin tepe noktasina
rastlamaktadir. Tiim kraniyofasiyal yapilar gibi median palatinal suturda yasin
artmasiyla kaynasmis hale gelmektedir. Neredeyse ekspansiyon aygitlarinin tiimii 9 ile
10 yaslar1 civart molar dislerin hareketinin yaninda suturu da ayirma egilimindedir.
Adolesanlarda nispeten daha kenetlenmis olan suturu ayirabilmek i¢in daha giiglii
kuvvetler yaratabilen vidali apareyler tercih edilir. Yasin ilerlemesinden ve biiylime
ve gelisimin tamamlanip Suturun tamamen kenetlenmis hale gelmesinden sonra artik
cerrahi destek olmadan suturanin ayrilabilmesini saglamak pek miimkiin

olmamaktadir (Profitt ve ark. 2013).

Ust cene genisletilmesinde ii¢ farkli metot kullamlmaktadir. Bu metodlar
median palatinal suturanin agilma hizina bagli olarak yavas, yar1 hizli, hizli genisletme

yontemleri olmak tizere siniflandirilmaktadir (Bishara ve Staley 1987).

16



1.3.5.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas iist cene genisletmesi ile hafif ve devamli kuvvetler uygulanarak {ist ¢enede
genisletme saglanabilmektedir. Ust ¢ene kemigine ve posterior dislere uygulanan
kuvvet yaklasik olarak 450- 900 gr arasinda olmaktadir. Ortalama uygulama siiresi ise
2 ile 6 ay arasinda degismektedir. Bu yontemle daha fizyolojik bir genisletme yapilmis
olup, maksiller ve kraniyofasiyal yapilara daha az yiik birikir ve daha iyi bir doku
adaptasyonu olusur (Bishara ve Staley 1987). Bu sebeple yavas st ¢ene
genisletmesinde doku biitiinligii de korundugu icin niiksiin daha az olacag

bildirilmistir (Bell 1982).

450-900 gr’lik devamli bir kuvvetin maksiller kemik ve ¢evre dokularda
olusturdugu etkilerin lazer holografi yontemi ile incelendigi bir ¢calismada, uygulanan
kuvvetin maksiller kemikte ortopedik etki yaratabilecegi, alveoler yapilarin ve dislerin
egilmesi ile birlikte de dental ark genisliginde artis olacagi bulunmustur. Bu artigin
iskeletsel yapilarda dentoalveoler yapilara gore 1/2 ile 1/3 oraninda daha fazla oldugu

tespit edilmistir (Pavlin ve Vukicevic 1984).

Yavas list ¢ene genisletmesi ile ilgili farkli arastiricilar farkli protokoller
sunmaktadir. Karma dentisyondaki bir ¢cocukta ekspansiyon apareyinin aktivasyonu
haftada 1 mm oranindadir. Bu aktivasyon dokulara yaklasitk 2 pound kuvvet
iletmektedir ve diglerde ve kemik dokuda etki gosterebilmektedir (Profitt ve ark.
2013). Haftada 0,5 ile 1 mm arasinda da genisletme protokolii uygulanabilmektedir
(Storey 1973). Arastiricilardan bazilar1 yavas {ist ¢ene genisletmesi ile dislerin ve
kemik dokularin esit oranda etkilendigini savunmaktadir (Harvold ve ark. 1972,
Sandikcioglu ve Hazar 1997); fakat Hicks (1978) bu etkinin %16 ile %30 arasinda

daha fazla bir iskeletsel etki olusturdugunu belirtmistir.
1.3.5.2. Yari-hizh Ust Cene Genisletmesi

Arastiricilar  median palatinal suturun ayrilmasini saglayan hizli st c¢ene
genisletmesinin dezavantajlarindan biri olan genisletme sonrasi relapst en aza
indirmek ve yavas st c¢ene genisletmesinin olumlu bir o6zelligi olan doku
adaptasyonunun maksimum, relapsin minumum olmasini saglamak amaciyla hizli st

cene genisletmesini takiben yavas iist gene genisletilmesi yapilmasi protokoliinii yar1
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hizli iist gene genisletmesi (semirapid) olarak tanimlamislardir. Bu protokolde ilk 5-6
giin, gilinde iki ¢eyrek tur ve daha sonra haftada 3 ¢eyrek tur aktivasyon yapilmaktadir
(Iseri ve ark. 1998).

Iseri ve Ozsoy (2004), 20 tedavi grubu, 20 kontrol grubu olmak iizere yar1 hizl
ist cene genisletmesi uyguladiklar1 40 bireyde yar1 hizl iist ¢ene genisletmesinin
dentofasiyal yapilar {izerine kisa ve uzun donem etkilerini degerlendirmislerdir. Ust
¢ene genisletmesinin daha yavas olarak uygulanmasiyla ¢evre dokulara daha fizyolojik
kuvvetlerin uygulandigini ve yeni duruma adaptasyonun iyi olmasi sonucunda 3 yillik

pekistirme sonrast mevcut durumun korundugunu gostermislerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (1997), vidali hareketli bir aparey ile yar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi protokoliinii iki giinde bir, bir ¢eyrek tur olarak uyguladiklarini
belirtmisglerdir.

Yapilan bagka bir ¢alismada, haftada 1 mm aktivasyonun yar1 hizl iist ¢ene
genisletmesi i¢in dogru aktivasyon protokolii oldugu belirtilmistir (Mew 1983). Mew,
bu c¢alismada bioblok adi verilen, kroseler ve akrilik govdeden olusan hareketli

genisletme apareyini kullanmistir.

Ayrica son yapilan galismalar incelendiginde ‘karma st ¢ene genisletmesi
(mixed maxillary expansion)’ adiyla yeni bir genisletme protokoliinden
bahsedilmektedir. Perillo ve arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢alismada toplam 42 bireyde
hizli {ist cene genisletmesi ile karma {ist ¢cene genisletmesinin dental ve iskeletsel
etkileri karsilagtirilmistir. Karma iist gene genisletmesinde aktivasyon iki safha halinde
gerceklestirilmistir. Ik sathada hizli, ikinci safhada yavas iist cene genisletmesi
yapilmugtir. ik safhayr ayni seansta ii¢ basamak halinde 4 geyrek tur, 2 ceyrek tur ve
1 ¢eyrek tur (0,25 mm) olmak {izere aktivasyon islemini ger¢eklestirmislerdir. Suturun
acildigini  gordiikten sonra ikinci safhaya gecilmistir. Ikinci safha hasta velisi
tarafindan yapilacak 3 giinde 1 ¢eyrek tur aktivasyon seklinde 4-6 ay kadar devam
etmektedir. Sonugta karma iist cene genisletmesi isleminin daha fazla iskeletsel daha
az dissel etki yaratacagi hipotezinin dogru olmadigini bulmuslardir. Esit iskeletsel

sonuclar ile birlikte sadece dissel olarak istenmeyen yan etkilerin hizli iist ¢ene
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genisletmesi grubunda daha fazla oldugunu istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir

(Perillo ve ark. 2014).
1.3.5.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi

[k kullanimi 1860 yilina kadar uzanan hizli iist gene genisletmesi (RME) son yiizyilda
sik¢a kullanilan bir yontemdir (Angell 1860). Ust ¢ene dislerine ve iskeletsel yapilara,
median palatinal suturun ayrilmasini saglayacak 6l¢iide ortopedik kuvvet uygulanarak
dissel hareketin az, iskeletsel hareketin fazla olmasi ile bilateral olarak {ist ¢enenin

genisletilmesi islemidir (Kocadereli 1996, Lamparski ve ark. 2003).

Hizli st ¢ene genisletmesinde aktivasyon vidanin giinde iki ¢eyrek tur (0,5
mm) cevrilmesi ile yapilmaktadir. Bu aktivasyon suturda 10- 20 pound (4,5- 9 kg)
civart bir kuvvet ile mikrogatlaklar olugsmaktadir. Vida aktive edildiginde oncelikle
kuvvet diglere ardindan sutura gegmektedir. Posterior bolgede maksiller kemigin diger
kemiklerle yaptigi baglantilardan dolay buttressing etki ile anterior bolgede sutur daha
hizli agilmaktadir ve daha genis olmaktadir. Suturun acilmasiyla da santral keser disler
arasinda median diastema gozlemlenmektedir. Ust cene genisletmesi iist ¢ene
posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri ile alt ¢ene posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinin temas: saglanana kadar devam eder. Yeterli genislik elde edildikten

sonra 3 ay pekistirme igin beklenilmektedir (Profitt ve ark. 2013).

Genellikle hizli iist ¢ene genisletme apareyleri 3- 10 pound (1,3- 4,5 kg) civari
kuvvet uygulamaktadir (Zimring ve Isaacson 1965). Adkins ve arkadaslari, her bir
milimetre posterior ekpansiyon ile ark boyunun yaklasik 0,7 milimetresi kadar
genisletme elde edildigini belirtmektedir (Adkins ve ark. 1990).

Genellikle arastirmacilar {ist ¢gene genisletmesi protokoliiniin, vidanin giinde 2
kez bir ¢eyrek veya giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesi seklinde uygulanmasini tavsiye
etmislerdir (Cozzani ve ark. 2003, Stuart ve Wiltshire 2003).

1.3.5.3.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlari

Hizli iist ¢ene genisletmesi birgok vakada siklikla kullanilan bir yontemdir ve bu
yontem ile ilgili ¢ok sayida caligma yapilmistir. Aragtirmalarin sonunda hizli {ist cene

genisletmesi uygulanan vakalar genel bagliklar altinda toplanabilir:
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10.

Tek dis ya da bircok disi igeren, iskeletsel, digsel veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikan iist cene darligi sonucunda olusan tek ya
da c¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde (Bishara ve Staley
1987, McNamara 2000, Franchi ve Baccetti 2005),

Ust cenesi kollabe olmus dudak-damak yarikli bireylerde iist ¢enenin
genisletilmesi amaciyla (Isaacson ve Murphy 1964, Bishara ve Staley 1987),
Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi genislik sapmasinin 4
mm veya daha fazla olmasi halinde (Bishara ve Staley 1987),

Siit ve karisik dislenme donemindeki tek tarafli fonksiyonel yan ¢apraz
kapanisin ileri donemde morfolojik ¢apraz kapanisa doniismesini dnlemek
amaciyla (Thilander ve ark. 1984, Pinto ve ark. 2001, Thilander ve Lennartsson
2002),

Ust cene darligina bagl, giilimseme esnasinda olusan karanlik bukkal
koridorlarin varliginda daha cekici bir giilimseme olusturabilmek igin
(McNamara 2001),

Anterior ¢apraz kapanis varliginda anomali siddetli degil ise, A noktasini 1-2
mm One tasiyarak kendiliginden diizelme saglamak i¢in (Wertz 1970),
Moderate ¢aprasikligin bulundugu fakat posterior ¢apraz kapanisi olmayan
bireylerde c¢aprasikligin diizeltilmesi amaciyla (Bishara ve Staley 1987,
Basgift¢i 2001, McNamara ve ark. 2001),

Nazal stenoza sahip bireylerde nazal direncin azaltilmasi igin (Basgiftci ve ark.
2002, Bigaker ve ark. 2005),

Anteroposterior yondeki anomalilerin diizeltilmesi sonucunda transversal
yonde alt ve iist ¢cene arasinda uyumsuzluk olusuyorsa posterior bolgede
diizgiin olmayan bir bukkolingual iliski olusacaksa (McNamara ve ark. 2001,
Franchi ve Baccetti 2005),

Karma dentisyonda yiiz maskesi kullanilacak vakalarda {ist ¢enenin bagh
oldugu diger kemiklerle arasindaki suturalarin  mobilizasyonunu
saglayabilmek igin (Baccetti ve ark. 1998) hizli iist ¢ene genisletmesi

uygulanabilmektedir.
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1.3.5.3.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlari

Hizli iist gene genisletmesi bazi durumlarda uygulanamamaktadir (Bishara ve Staley
1987):

1. Kooperasyon kurulamayan ¢ocuklar,

2. Tek disi kapsayan ¢apraz kapanis,

3. Midpalatal suturun kapanmis oldugu durumlar,

4. Asint anteroposterior ve vertikal yonde iskeletsel uyusmazligin oldugu ve
ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gereken durumlarda,

5. Hastalarin 6n a¢ik kapanisa, dik mandibular diizlem agisina ve konveks profile
sahip oldugu durumlarda hizli {ist c¢ene genisletmesi uygulanmasi

kontrendikedir.
1.3.5.3.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Hizli {ist ¢ene genisletmesi bircok yapiyr ayn1 anda etkileyen ortopedik bir tedavi
seklidir. Hizl1 iist ¢ene genisletmesi apareyi ile uygulanan kuvvet digsel hareketin
gerceklesmesi igin gereken kuvveti astiginda median palatinal suturda agilma
gerceklesir. Bu agilma maksillanin komsu oldugu kemiklerde yarattigi etki ile paralel
olmayan bir agilma seklinde gergeklesir. Median palatinal sutur okliizalden
incelendiginde, anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak tizere "V" seklinde bir
acilma gozlenmektedir (Davidovitch ve ark. 2005) (Sekil 1.3). Garrett (2008), {ist ¢ene
genisletmesinin iskeletsel etkilerini inceledigi ¢alismasinda birinci premolarlar
arasindaki genisligin %55,2, ikinci premolarlar arasindaki genisligin %45 ve birinci

molarlar arasindaki genisgligin %38 oranlarinda oldugunu bulmustur.

Ust cene genisletmesi sirasinda frontalden bakildiginda da paralel bir
genisleme goriilmemektedir. Median palatinal sutur, tabani asagida, tepesi nazal
bolgeye dogru piramit seklinde bir genisleme gostermektedir (Wertz 1970, Haas
1980).

Ust ¢enenin genislemesi sirasinda asagiya ve 6ne hareket ettigini iddia eden

bircok goriis bulunmaktadir. Bu hareketi, median palatinal sutur ile birlikte
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maksillanin diger suturlarinin horizontal ve frontal diizlemde ger¢eklesen rotasyonlari

ile agiklamaktadirlar (Battikki 2001).

Sekil 1.3. Hizl1 iist ¢gene genisletmesinin okliizal ve frontal goriiniimii (Holberg ve
ark. 2007).

Ust cene genisletmesi sirasinda uygulanan siddetli ortopedik kuvvet sadece
median palatinal suturda degil, sfenoid ve zigomatik kemiklerin maksillay1 cevreleyen
yapilarinda da olusmaktadir (Jafari ve ark. 2003). Iseri ve arkadaslar (1998) iist cene
genigletmesi sonucunda en yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid
laminalarinin st kisimlarinda ve zigomatik kemigin 6n kisimlarinda oldugunu

bulmuslardir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin dental bir etkisi de median palatinal suturun
acgilmas ile iist santral dislerin arasinda olusan diastemadir. Bu diastema {iist ¢ene
genisletmesi bittikten sonra transeptal liflerdeki gerilmenin disleri birbirine dogru
¢ekmesiyle yavas yavas kendiliginden kapanmaktadir (McNamara ve ark. 2001).
Santral digler arasindaki diastemanin boyutu yaklasik, vidanin agilma miktarinin yarisi

kadardir (Haas 1980).

Hizl st ¢ene genisletmesi sadece maksilla ve bagli oldugu kemikleri degil
ayni zamanda mandibulay: da etkilemektedir. Mandibula, maksillanin rotasyonu ile
birlikte posterior dislerde de meydana gelen tipping ve ekstriizyon ile asagiya ve geriye

dogru rotasyona ugramaktadir (Byloff ve Mossaz 2004)
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Sonlu elemanlar metodu ile yapilmis bir ¢aligmada solid (midpalatal suturu
olmayan maksilla), fused (midpalatal suturu kaynasmis olan maksilla) ve patent
(midpalatal suturu kaynasmamis maksilla) olmak tizere ti¢ ayr1 model elde edilmistir.
Bu modeller tizerinde hizli ist ¢ene genisletmesinin etkilerini incelemislerdir. Solid ve
fused modellerde santral disler ve anterior nazal spina asagiya ve geriye dogru hareket
etmis, patent modelde ise anterior nazal spina az miktarda geriye ve A noktasi da

asagiya dogru hareket etmistir (Lee ve ark. 2009).

1.3.6. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler ve Karsilastirilmasi

Ust ¢ene genisletmesi i¢in ¢ok ¢esitli sabit ve hareketli aparey ya da dis destekli, doku
destekli veya dis- doku destekli aparey tipleri kullanilmaktadir (Proffit ve ark. 2013).
Onemli olan hekimin endikasyonu dogru koyarak uygun apareyi kullanmasidir

(Chaconas ve Caputo 1982).

Ust ¢ene genisletmesinde kullanilacak apareyler hizli ve yavas iist gene genisletme

apareyleri olarak iki baglik altinda incelenecektir.
1.3.6.1. Yavas Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Quad-Helix apareyi: Ricketts tarafindan gelistirilen, paslanmaz gelik telden iiretilmis
ortalama 400 gr kuvvet uygulayabilen, anterior ve posteriorunda heliks biikiimlerinden
olusan ve klinikte sik¢a kullanilan yavas iist cene genisletme apareyidir. (Brandt ve
Ricketts 1975, Chaconas ve Caputo 1982). Karma dentisyon zamaninda
kullanildiginda median palatinal suturada agilma ile ortopedik etkisinden
yararlanilabilmektedir, fakat ileri yaslarda kullaniminda sadece ortodontik etki

meydana getirmektedir. (Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Toroglu ve ark. 2002).

Minne apareyi: Cotton tarafindan bulunan, genisletmenin agici bir spring (coil spring)
yardimiyla yapildigi, vida icermeyen ve ortalama 0,5-1 kg kuvvet uygulayabilen yavas
genigletme apareyidir (Cotton 1978).

Akkaya ve Lorenzon (1996) Minne genisletme apareyinin okliizal ylizeyine
akrilik ekleyerek bu apareyi uygulamiglardir. Yaslar1 9,83 ile 13,5 yil arasindaki
bireylere bu apareyi uygulamislar ve maksiller posterior dislerde devrilme hareketi
olustugunu bulmuslardir.
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W apareyi: Ortasinda W seklinde biikiim igeren, quad-helikse benzer kalin bir tel
yardimiyla dislere kuvvet uygulayan yavas list cene genisletme apareyidir (Harberson
ve Myers 1978). "W" apareyi de quad heliks gibi genellikle 1 kilogramdan az kuvvet
uygular ve erken karma dentisyon doneminde median palatinal suturun agilmasini
saglar, fakat daha ge¢ yas donemindeki hastalarda vidali apareylerin olusturdugu
etkiye benzer bir etki olusturacag belirtilmistir (Proffit ve ark. 2013).

Porter aygiti: Quad heliks apareyinin modifikasyonudur. Vida igermeyen, molar
dislere bantlar ile tutunan ve tel araciligiyla kuvvet uygulayan yavas iist ¢ene

genisletme apareyidir (Harberson ve Myers 1978).

Coffin apareyi: Coffin tarafindan uygulanmis, vida igermeyen, omega seklindeki tel
yardimiyla kuvvet uygulayan yavas iist gene genisletmesi apareyidir (Spahl ve Witzig
1987).

Magnetler iceren genisletme apareyleri: Ilk olarak Vardimon ve arkadaslari
tarafindan uygulanan, bantlar araciligiyla dislere yapistirilarak hafif ve devaml
manyetik kuvvet etkisi ile yavas iist gene genisletmesi saglayan miknatisli apareylerdir
(\Vardimon ve ark. 1989).

1994 yilinda, Darendeliler ve arkadaslar1 magnetlerin boyutlarini kiigiilterek
kullanim1 daha kolay bir hale getirmislerdir. 250 ile 500 gr aras1 kuvvet uygulayan

miknatislar ile klinik kullanima sunmuslardir (Darendeliler ve ark. 1994).

Nikel titanyum genisletme apareyi: Hafif ve devamli kuvvet uygulayan nikel
titanyum genisletme apareyi, ortadaki kismi 1s1 ile aktive olan nikel titanyum
alagimdan, kollar1 ise paslanmaz ¢elikten olusmaktadir. Bu genisletme apareyinin sabit
tedavi ile ayni anda uygulanabilmesi avantajdir. Molar bantlarinin palatinal sheetlerine

yerlestirilerek uygulanmaktadir (Marzban ve Nanda 1999).

Apareyin nikel titanyum kismi 34 C° de degisime ugramaktadir. Aparey
istenilen sekil verildikten sonra sogutulmaktadir ve ardindan agiza yerlestirilir. Ag1z
icinde sicaklik ile aktive olan nikel titanyum komponenti, eski sekline doner ve kuvvet

uygulayarak yavas {ist cene genisletmesine baglanmig olur (Marzban ve Nanda 1999).
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Nikel titanyum apareyler iist ¢cene genisletmesi i¢in dudak-damak yarikli
bireylerde de kullanilabilmektedir (Caniklioglu 2004).

Hareketli Apareyler: Tutucu ve aktif elemanlar tagiyan akrilik bir govdeden olusan
olugan takip c¢ikarilabilen apareylerdir. Bu hareketli apareyin ortasina vida
yerlestirildiginde yavas genisletme yapan hareketli bir aparey elde edilmis olunur.

Dislere yapisan herhangi bir par¢asi bulunmaz (Erding ve ark. 1999).
1.3.6.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamilan Apareyler

Haas apareyi: Ilk olarak 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas tarafindan uygulanmistir
(Haas 1961). Birinci biiyiik az1 ve birinci kiiglik az1 dislerine yerlestirilen bantlar ile
dislerden, damaga yerlestirilen akrilik pargasi ile dokudan destek alarak hizli {ist ¢cene
genigletmesi saglayan bir apareydir. Apareyin ortasinda palatinalde bulunan vidanin
kollar1 bantlara lehimlenir. Hem dis hem doku destegi olmasiyla iist ¢cene genisletmesi

sirasinda daha paralel bir hareket sagladigi bildirilmistir (Haas 1965).

Hyrax apareyi: ilk kez 1968 yilnda Biederman tarafindan uygulanan sadece dislerden
destek alan bir apareydir. Damagin ortasinda bulunan vidanin kollar1 birinci kii¢lik az1
ve birinci biiyiik az1 diglerinde bulunan bantlara lehimlenir. Haas apareyinde palatinal
bolgede akriligin mukozaya verdigi zarar1 engelleyebilmek ve apareyi daha hijyenik
hale getirebilmek i¢in Hyrax (hygienic appliance for rapid expansion) apareyi

kullanilmaya baslanilmistir (Biederman 1968).

Bazi ¢aligmalar Hyrax apareyinin vertikal boyutta artis yarattigini, dental
tippinge neden oldugunu, dislerde ekstriizyon olusturabildigini gostermektedir

(Asanza ve ark. 1997).

Bu dezavantajlarinin yaninda Hyrax apareyinin hijyenik olmasi en biiyiik
avantajidir. Metal atagmanlarin temizlenmesinin kolay olmas1 mukozal hasarlarinda
Oniine gecebilmektedir. Ayrica akrilik yapili {ist cene genisleticilerine gore agizda
daha az yer isgal ettigi i¢in konusma agisindan da avantajli goriilmektedir. Bu gibi
avantajlara sahip Hyrax apareyi oldukg¢a sik klinik kullanima sahip bir apareydir
(Bishara 1968, Ciambotti 2001, Oliveira 2004).
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Lamparski ve arkadaglari, apareyin anterior kollarini keserek sadece biiyiik azi

disinde bant olacak sekilde apareyi modifiye etmislerdir (Lamparski ve ark. 2003).

Hyrax apareyinin bazi dezavantajlarini ortadan kaldirabilmek ig¢in dislerin
sadece bantlar ile degil okliizal ylizeylerininde akrilik ile kaplanarak vertikal kontroliin

daha iyi yapilabilecegi bildirilmektedir (Akkaya ve ark. 1999).

Rijit akrilik bonded maksiller genisletme apareyi (Akrilik cap splint): Damagi ve
disleri akrilik ile orten, ortasinda vida bulunan dis ve doku destekli apareydir. Akrilik
yapis1 sebebiyle alt ve iist disler arasindaki kapanigi kirmakta, iist ¢cenede sutural
acilma daha rahat olurken, alt ¢enede de posterior bolgede linguale devrilme seklinde
olusan kamuflajin kendiliginden diizelmesini saglayabilir (Cohen ve Silverman 1973,
Alpern ve Yurosko 1987).

Ayrica st ¢ene posterior dislerde, iist ¢gene genisletmesinin etkisiyle olusan
bukkale tipping etkisini azaltabilir ve daha fazla iskeletsel genisletme saglayabilir

(Iseri ve Ozsoy 2004).

Bu avantajlarinin yani sira apareyin agizda fazla yer kaplamasi ve doku destegi
sebebiyle hastada hijyen problemleri, mukozal irritasyonlar, konusmada zorluk gibi

konfor problemleri yasanabilmektedir (Bascift¢i ve Karaman 2002, Ramoglu 2006).

1.3.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Uygulanan Kuvvet ve Vida Cevirme

Prosediirleri

Hizli iist ¢ene genisletmesi dissel hareketin gergeklesebilecegi hafif kuvvetlerden
ziyade agir kuvvetlerin uygulanarak ortopedik etkinin elde edilmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Vidanin geyrek tur (% tur) ¢evrilmesi ile 1,5 ile 4,5 kg (3-10 pound)
araliginda bir kuvvet uygulanmaktadir. Bu kuvvet vidanin yeterli genisletme elde
edilene kadar cevirilmesi ile yaklasik 9 kg’ 1 bulabilmektedir. Vida ¢evirildigi andan
itibaren ilk 12 ile 24 saat araliginda kuvvet dagilimi gostermektedir. Yapilan
caligmalarla yeterli {ist gene genisletmesi elde edildikten sonraki 5 ile 6 haftalik zaman
diliminde gerilimin devam ettigi gosterilmektedir (Isaacson ve ark. 1964, Zimring ve

Isaacson 1965).
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Vidanin ¢evirme dongiisliniin ayarlanmasinda yas Onemli bir faktordiir.
Yapilan ¢aligmalara genel olarak bakildiginda siklikla sabah ve aksam ceyrek tur
olmak iizere toplam yarim tur ¢evirme islemi gergeklestirilmektedir (McNamara 2000,
Ciambotti ve ark. 2001, Lima ve ark. 2004). Yas géz oniinde bulundurularak ¢evirme
islemi yapildiginda, pubertal biiylime atilimi icerisinde median palatinal suturun
acilmasina kadar yaklasik 5 giin, giinde 2 ¢eyrek tur, ardindan giinde 1 ¢eyrek tur
cevirilebilmektedir. Pubertal biiyiime atilimi tamamlanmis bireylerde ise 2 giin, giinde

2 geyrek tur, ardindan giinde 1 ¢eyrek tur ¢evirilebilir (Zimring ve Isaacson 1965).

Bu prosediirlerin disinda farkli ¢aligmalarda farkli ¢evirme dongiileri de
uygulanmistir. Taspinar ve arkadaslar1 (2003) median palatinal suturun agilmasina
kadar gegen siirede giinde 3 ceyrek tur, ardindan giinde 2 c¢eyrek tur gevirme
yapmisglardir. Tecco ve arkadaslari (2005) 1 giin 4 ¢eyrek tur, ardindan giinde 1 ¢eyrek

tur ¢evirerek iist gene genisletmesini gergeklestirmislerdir.
1.3.8. Ust Cene Genisletmesinin Miktarinin Belirlenmesi

Ust ¢ene genisletmesinin belirlenmesinde en sik Howes Model Analizi
kullanilmaktadir. Howes Model Analizi algt modeller iizerinde disler ve dislerin
bulundugu apikal kemik kaidesi arasindaki iligkinin incelenmesi ile yapilir. Bu
analizde apikal kemik kaidesi, premolar dislerin arasindaki mesafeden biiyiik ya da

aradaki mesafeye esit olmalidir (Howes 1947).

Staley ve arkadaslarinin kullandigi diger bir model analizi yonteminde ise
maksiller ve mandibular molar disler arasindaki genislik ayr1 ayri dlgiiliir. Maksiller
molar disler arasindaki genislik mandibular molar disler arasindaki mesafeden daha
biiyiik olmali ve bu degerler arasindaki fark ortalama erkeklerde 1,6 mm, kadinlarda
1,2 mm olmalidir (Staley ve ark. 1985).

1.3.9. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

Hizli iist ¢ene genisletmesinin uygulanmasinin zamani ile ilgili farkli birgok goriis
bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalar incelendiginde 13 ile 15 yaslar1 arasinda uygulanan
hizli iist cene genisletmesi genellikle pubertal biiylime atilimi igerisinde oldugu igin

suturdaki a¢ilmanin rahatlikla gergeklesebilecegi, relapsin daha az olacagi
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bildirilmistir; fakat bu yas araligindan daha biiyiik bireylerde uygulanan hizli iist ¢ene
genisletmesinde suturun acilmasinda problem yasanabilecegi, suturda acilma
olmadiginda kuvvetin dislerde etkisini gostererek periodontal problemlere yol
acabilecegi, elde edilen sonuclarin daha c¢ok dissel sonuglar olacagi ve elde edilen

durumun stabil olmayacagi bildirilmektedir (Wertz 1970, Bell 1982).

Iseri ve Solow (1990) iist ¢enenin bilyiimesini incelemek i¢in implant metodu
kullanarak; transversal biiyiimenin kiz ¢ocuklarinda 11 yasinda en fazla oldugunu ve
18 yasinda sona erdigini, dikey biiylimenin ise 12 yasinda en fazla oldugunu ve 15

yasinda sona erdigini bildirmislerdir.

Radyografik olarak incelendiginde yirmili yaslarda midpalatal suturun
kapanmis oldugu goriilen vakalarda bile suturun tam olarak kaynasmadigr ve
dolayisyla bu yaslarda bile hizli st cene genisletmesinin uygulanabilecegi

belirtilmistir (Stuart ve Wiltshire 2003).

Ayrica yas ile birlikte hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulamasinda hastanin
duyacagi agri ve gerilmenin artabilecegini gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Suturun rahatlikla agilabildigi pubertal biiyiime atilimi i¢erisindeki donemde hizli {ist
cene genisletmesi ile bir miktar agr1 olusabilir fakat bu durum 2 ile 3 giin aralifinda
geemektedir. Eriskin bireylerde ise suturdaki kaynasmanin gerceklesmesi sebebiyle
herhangi bir cerrahi prosediir uygulanmadan hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanir ise

siddetli agr1 goriilebilir (Moss 1968, Suri ve Taneja 2008).

1.3.10. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonras1 Uygulanan Pekistirme Prosediirleri

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrast mevcut durumu korumak, diger ortodontik ve
ortopedik tedavilerde de karsilastigimiz en 6nemli problemlerden biridir. Hizli {ist
¢ene genisletmesi esnasinda vidanin ¢evrilmesiyle uygulanan kuvvet, bir sonraki vida
cevirme islemine kadar tamamen sifirlanmamaktadir. Sifirlanmayan kalic1 (rezidiiel)
kuvvetler birikerek list ¢ene genisletmesi sonuna kadar artmaktadir (Zimring ve
Isaacson 1965). Bu sebeple vida ¢evirme islemi bittikten sonra dahi olusan kuvvet ve
gerilmelerin varligi aktif tedavi (vida ¢evirme isleminin devam ettigi siirec) sonrasinda

da devam ettigi icin pekistirme tedavisi uygulanmasi gerekmektedir. Pekistirme
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fazinda rezidiiel kuvvetlerin 30 ile 45 giin sonunda sifira yaklastigi belirtilmektedir

(Brosh ve ark. 1998).

Hizli iist ¢ene genisletmesi sonrast niiksiin goriilmesinde sadece rezidiiel

kuvvetler degil baska sebepler de bulunmaktadir.

Median palatinal suturun ayrilmasiyla iki kemik arasinda olusan yetersiz kemik
olusumu bu sebeplerden birisidir. Kemik olusumunun gerceklesebilmesi igin
pekistirme tedavisi ile kemik olusumunun tamamlanmasi beklenir. Bu siirecin
hizlandirilmasini ve niiksiin minumumda olmasini saglamak i¢in yapilan ¢aligmalarda
acilan sutur bolgesine kemik formasyonunu hizlandiran uygulamalar yapilmistir. Aras
ve arkadaslar1 34 wistar sicaninda yaptiklar1 {ist ¢ene genisletmesinde, diisiik doz
lazerin osteoblastik kemik formasyonuna olan etkisini incelemislerdir. Diigiik doz
lazerin pekistirme sathasinda ve aktif tedavi siiresince kemik formasyonunu stimiile

ettigini ve kemik iyilesmesini hizlandirdigin1 bulmusglardir (Aras ve ark. 2015)

Diger bir sebep, yumusak dokularin yeni duruma adapte olmasindaki zorluktur.
Hizli st ¢cene genisletmesi ile birlikte bukkal kaslarda olusan basing artmaktadir.
Baslangigta 1. molar dis bolgesinde bukkal basing 3 gr/cm? iken, hizli iist ¢ene
genisletmesi sonrasi bu deger 9 gr/cm? ye yiikselmektedir. Bu sebeple pekistirme
stiresi ne kadar uzun olursa yeni duruma adaptasyon o kadar iyi olabilir (Halazonetis

ve ark. 1994, Cameron ve ark. 2002).

Diger 6nemli bir sebep de mukoperiosteumda olusan gerilimdir. Bu dokuda da
yumusak dokularda oldugu gibi adaptasyondaki zorluk niikse sebep olabilmektedir

(Halazonetis ve ark. 1994, Cameron ve ark. 2002).

Genigletmenin aktif fazi1 bittikten sonra, median palatinal sutur ve
genisletmeden etkilenen tiim yapilarin reorganize olabilmesi i¢in hizli iist ¢ene
genisletmesi yapilan aparey 5 ay daha agizda tutulmalidir. Bu siire dolduktan sonra,
pekistirme tamamen bitirilmeyip hareketli aparey ile mevcut durumun korunmasina

devam edilirse niiksiin minumumda goriilmesi acisindan daha basaril1 sonuglar elde

edilebilmektedir (Graber 2012).
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Olusan niiksiin uygulanan pekistirme yontemiyle iliskili oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur. Hicks (1978), pekistirme uygulanmadiginda goriilecek niiksiin
%45, sabit bir pekistirme yapildiginda %10-23, hareketli aparey uygulandiginda ise
yaklasik %23 oldugunu vurgulamastir.

1.4. Ust Hava Yolu

1.4.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Ortodontik tedavinin sadece disleri degil bircok anatomik yapiyr etkiledigini
bilmekteyiz. Etkilenen bu yapilardan biri de iist hava yoludur. Ust hava yolu nazal
kavite, oral kavite, farinks ve larinksi kapsamaktadir (Sekil 1.4). Bu yap1 ses
cikarabilme, solunum yapabilme gibi bir¢ok fizyolojik mekanizmay: icerisinde

barindirmaktadir (Schwab 1998, Cheesman 2008).

Sekil 1.4. Hava yolu. A. Nazal kavite; B. Nazofarinks; C. Orofarinks; D.
Laringofarinks (Kula ve ark. 2013).

Nazal kavite, burun deliklerinden baslayarak, konkalarida igine alir ve
nazofarinkste sonlanir. Burunun ana destegi olan septum nazal kaviteyi iki bolime
ayirmaktadir. Nazal septum hava akisimi diizenleyen, fonksiyonel ve estetik olarak
onemli bir yapidir (Cakmak 2003). Burunun i¢ duvarlarini nazal septum olustururken
dis duvarlarini ise konkalar olusturmaktadir. Alt, orta ve iist konkalar destek saglayan,

tizerini mukoperiosteumun kapladigr ince kemik yapidadirlar. Yapilarinda bulunan
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silyalt mukoza mukusun devamli hareketini saglayarak, {ist hava yolunda temizleme,

filtreleme ve nemin korunmasi gorevini iistlenmektedir (Neskey 2009).

Farinks kaslardan ve membranlardan olusmus, fizyolojik birgok
mekanizmadan sorumlu kompleks bir yapidir. Nazal ve oral kavitenin arkasinda,
servikal vertebralarin 6n kisminda yer alir. Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks

olmak tizere ii¢ boliimden olusmaktadir (Schwab 1998, Cheesman 2008).

Nazofarinks, farinksin nazal kaviteye agilan en {ist kismini1 olusturmaktadir.
Yukarisinda kafa kaidesi, asagisinda yumusak damak, 6n kisminda oral kavite bulunan
nazofarinks 14-15 cm? hacminde kiibik yapisi ile nazal kavitenin posterioru olarak
bilinmektedir (Schwab 1998, Cheesman 2008).

Orofarinks, farinksin oral kaviteye agilan orta kismini olusturmaktadir.
Yukarisinda yumusak damak, alt kisminda epiglotun u¢ kismi yer almaktadir.

Farinksin bu kisminda tonsiller yer almaktadir (Schwab 1998, Cheesman 2008).

Laringofarinks, epiglotun u¢ kismindan larinkse kadar uzanarak farinksin en

alt kismin1 olusturmaktadir (Schwab 1998, Cheesman 2008).

1.4.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Ust Hava Yoluna Etkileri

Ust genenin transversal darli1 fonksiyonel ve estetik problemlerin yaninda iist hava
yolunda da rahatsizliklara sebep olmaktadir. Nazal direngte artis, nazal tabanda
yiikselme, ag1z solunumu gibi problemler olusabilmektedir (Ceylan ve ark. 1996). Bu
anomalinin tedavisi i¢in hizli iist ¢ene genisletmesi kullanilabilmektedir. Hizl1 {ist ¢ene
genisletmesi iist cene darligi ile derinlesmis damak kubbesinde asagiya dogru bir
hareket ile birlikte nazal kavite hacminin ve genisliginin artigi, nazal septumun
diizlesmesi, nazal direncin azalmasim saglayarak burun solunumunda iyilesme

saglamaktadir (Wertz 1970, Warren ve ark. 1988).

1.4.3. Ust Hava Yolu Degerlendirme Yéntemleri

Lateral sefalometrik degerlendirme: Hava yolunun degerlendirilmesinde
sefalometrik filmlerin kullanmldigi bircok ¢alisma bulunmaktadir (Holmberg ve
Aranson 1979, Hartgering ve ark. 1987, Theur ve ark. 1989, Basciftci ve ark. 2002,
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Johal ve Conaghan 2004, Preston ve ark. 2004, Malkog ve ark. 2007, Tsai ve ark.
2007). Lateral sefalometrik filmlerin transvers diizlemde yeterince bilgi veremedigi
bilinmesine ragmen kraniyofasiyal yapilar ve nazofaringeal bolge arasindaki iliskinin

incelenmesinde kullanilabilmektedir (Preston ve ark. 2004).

Diger goriintiileme yontemlerine nazaran daha ucuz ve daha az radyasyon
dozuna sahip olmasi ve ayni zamanda rahatlikla ulasilabilir olmasi sebepleriyle
siklikla tercih edilmektedir. Bunlarin yaninda en biiyiik dezavantaji iki boyutlu olarak
goriintii vermesidir. Ug boyutlu yapilarin iki boyutlu olarak incelenmesi bazi

sinirlamalar getirebilmektedir (Johnston ve Richardson 1999).

Akustik rinometri: Nazal kavite hacmini akustik yansima ile 6lgerek objektif bir
sonug veren Ol¢lim yontemidir. Burundaki tikanikligin yerini niceliksel olarak ifade
edebilmektedir. 11k kez 1989 yilinda Hilberg ve Grymer tarafindan klinik kullanima
kazandirilmigtir. Akustik rinometriden 2 boyutlu grafiler seklinde veri elde
edilmektedir (Grymer ve ark. 1989, Hilberg ve ark. 1989).

Akustik rinometri cihazi nazal kaviteye ses dalgasi gonderir ve sonrasinda
rinogram olarak adlandirilan bu dalgalarin yansimalarim &lger. Olgiim esnasinda
kaynaktan gonderilen ses dalgalari, tiip icerisinden ilerleyerek burun adaptdriinden
gecer ve herhangi bir ses kacagi meydana gelmez. Burun enine kesitindeki degisimler,
sesin yansimasini etkileyerek ses empedansinda degisikliklere sebep olur. Yansiyan
akustik dalgalar mikrofon tarafindan algilanir ve sinyal olusur. Mikrofondan gelen bu
sinyaller islenerek dijital verilere doniistiirtiliir. Daha sonra cihaza bagl bilgisayarda
yer alan program ile mesafe-alan fonksiyonu hesaplanir ve akustik rinogram elde edilir
(Corey ve ark. 1996).

Kooperasyon gerektirmemesi, uygulamanin kolay olmasi, hizli sonug elde
edilebilmesi, giivenilir sonuglar vermesi ve invazif bir yontem olmamasi gibi

avantajlara sahiptir (Cole ve Roithmann 1996).

Nazal tikaniklig1 olan bir bireyde sebebi belirleyebilmek i¢in kullanilabilecek
uygun bir yontemdir. Septum deviasyonu ya da adenoid vejetasyonu olan bir bireyde,
konka hipertrofisine sahip bireylerin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir

(Corey ve ark. 1997). Uyku apnesi gibi nazal hava yolu direncinin arttig1 bireylerde de
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degerlendirme icin kullanilabilmektedir. Ayrica uygulanan gesitli tedaviler sonucu
tedaviye verilen cevabin degerlendirilmesinde, fizyolojik nazal siklusun
incelenmesinde, pediatrik yas grubunda nazal kavite hacmindeki degisimlerin

incelenmesinde kullanilabilmektedir (Brodsky ve ark. 1989, Cakmak ve ark. 2003).

Rinomanometri: Akustik rinometri cihazi gibi nazal kavitedeki tikanikligi objektif
olarak verebilen bir cihazdir. Hava akimini ve hava basincini rakamsal olarak olgerek

nazal hava yolu rezistansi hakkinda bilgi verir (Cole ve Roithmann 1996).

Elektromiyografik degerlendirme: Hava yolunu etkileyebilecek kaslarin
elektromiyografik olarak incelenmesi yontemidir. Genioglossus ve suprahyoid gibi

kaslar incelenebilmektedir (Pae ve ark. 1994).

Konik 151l bilgisayarh tomografi (KIBT): KIBT tekniginde goriintiiler adinda
anlasilacagi gibi konik sekilli X 1sin1 fotonlari ile elde edilir. Goriintiilenmesi istenen
alana 151n verilir ve 151n kaynaginin bir tur doniisii (360°) ile goriintii olusur. Kisa siiren
¢cekim zamani (15-70 saniye) ile submilimetre ¢oziiniirliige sahip goriintiiler elde

edilebilmektedir (Scarfe ve Farman 2008).

Geleneksel radyografiler X ve Y koordinatlari olan, esit uzunluktaki karelerden
olusan piksellerden olusmaktadir. KIBT goriintiileri ise X, Y ve Z koordinatlar1 olan 3
boyutlu, kenarlar1 esit uzunluktaki piksellerden olusmaktadir. Bu tli¢ boyutlu pikseller
voksel olarak adlandirilmaktadir (Ozer 2010). KIBT tekniginde 1s51n kaynag: hastanin
basinin etrafinda rotasyon yaparken, yaklasik 160- 599 araliginda goriintii
alimmaktadir. Elde edilen bu goriintiilerin bilgisayarda hacim kazanmasiyla elde edilen

vokseller yaklasik 0,125 mm kadar kiiclik olabilmektedirler (White ve Pharoah 2008).

KIBT goriintiileri son yillarda dis hekimliginde olduk¢a yaygin olarak
kullanilmaktadir. Elde edilen radyografiler iki boyutlu goriintiilere gore oldukga fazla
bilgi igermektedir. Ayrica radyasyon dozunun da konvansiyonel tomografiler ile

kiyaslandiginda olduk¢a az oldugu bulunmustur (Scarfe ve Farman 2008).

KIBT teknigi ile hastanin aldigi radyasyon dozu 36,9-50,3 uSv arasinda
degismektedir. Bu deger konvansiyonel BT cihazlarinin efektif doz degerlerine kiyasla

yaklasik % 98 oraninda daha azdir. KIBT cihazlariyla elde edilen efektif doz degeri,
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seri periapikal radyografi i¢in hastaya verilen radyasyon dozu kadar (13-100 puSv ) ya
da bir panoramik radyografi ile hastanin aldig1 dozun (2,9-11 uSv ) 4-15 kat1 kadardir
(Scarfe ve ark. 2006).

Panoramik, lateral sefalometrik ve periapikal filmlerin alindigi bir bireyde
efektik radyasyon dozunun konik 1sinli bilgisayarl tomografi goriintiilerine yakin bir
degerde ya da daha fazla oldugu tespit edilmistir (Ngan ve ark. 2003, Gijbels ve ark.
2005).

Konik 1smli bilgisayarli tomografi goriintiileri ortodontide siklikla
kullanilmaktadir. Ust hava yolu hacminin 6l¢iilmesi, gomiilii dislerin pozisyonunun,
konumunun belirlenmesi, kemik hacminin ve yiiksekliginin belirlenebilmesi,
temporomandibular  eklem  rahatsizliklarinda  incelemelerin  yapilabilmesi,
asimetrilerin degerlendirilebilmesi, kdk rezorpsiyonlarinin, dehisenslerin kontrolii,
dudak damak yarig1 hastalarinda defekt alaninin incelenebilmesi, ortognatik cerrahi
vakalarin ameliyat 6ncesi planlamasinda kullanilmaktadir (Zhao ve ark. 2010, Mah ve
ark. 2011).

Manyetik rezonans goriintilleme (MR): Radyofrekans gonderilerek, hidrojen
atomlarinin absorbe ettigi enerjiyi, radyofrekansin ortadan kalkmasiyla serbest
birakmasi ve bu enerjinin tarayicinin yiizeyel koillerinde sinyal olarak algilanmasi
prensibi ile ¢alismaktadir. Radyasyon olusturmadan goriintii elde edilmektedir. Daha

¢ok yumusak dokularin goriintiilenmesinde tercih edilir (Frederiksen 2009).

Cekim siiresi fazla oldugu i¢in hasta ¢ekim esnasinda hareket edebilir ve bu da

goriintlide artefaktlarin olusumuna neden olabilir (Abbott ve ark. 2004).

Bilgisayarh tomografi: Siklikla kullanilan bu goriintiileme sistemi olduk¢a fazla
radyasyon vermesi, maliyetinin fazla olmasi ve cihazin hacim olarak fazla yer
kaplamasi gibi sebeplerle dis hekimliginde yerini konik 151nl1 bilgisayarli tomografiye
birakmistir (Kau ve ark. 2005).

Hava yolu goriintiilenmesinde kullanildiginda ¢ekim siiresi ¢ok kisa oldugu

icin avantaj saglayabilmektedir (Scarfe ve ark. 2006).
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1.5. Agiz Kokusu

Ag1z kokusu, nefeste olusan kotii ve ya hos olmayan kokuyu tarif etmek i¢in kullanilan
bir tamimlamadir. Agiz kokusu yerine halitozis, oral malodor, breath odor, fetor ex ore,
fetor oris, bromopnea, ozostomia ve bad breath gibi birgok terim kullanilmaktadir
(Messadi ve ark. 2003). Bu terimlerden, latince ‘halitus’ (nefes) ve yunanca ‘osis’
(patolojik gelisim siireci) kelimelerinden olusan halitozis en fazla kullanilan terimdir.
IIk kez Howe tarafindan 1874 yilinda tanimlanan agiz kokusu, dahili hastaliklarin

ayirict tanist igin kullanilmigtir (Dominic 1982).

Ag1z kokusu, hastalarin kendini glivensiz ve utanmis hissetmelerine neden
olan, ayni1 zamanda hayat kalitesini de diisiiren bir durumdur. Diinyada 85 milyondan
daha fazla insanin ag1z kokusu problemi yasadig1 ve insanlarin her y1l agiz kokularinm
maskeleyebilmek i¢in 2 milyar dolarin iizerinde para harcadiklar bildirilmektedir (Dal
Rio ve Nicola 2007).

Ulkemizde ag1z kokusunun en ¢ok gdzlendigi dénem ergenlik dénemi olarak
bulunmustur. Kanli ve arkadaslar1 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada agiz kokusunun
en fazla 11-13 yas gurubundaki ¢ocuklarda goriildiigiinii belirtmistir (Kanli ve ark.
2008). Yaslar1 7 ile 11 araliginda 628 gocuk lizerinde yapilan ¢alismada, agiz kokusu
prevelanst %14,5 olarak bulunmustur. Yapilan bu ¢aligmada, cinsiyetin, dis firgalama
sikliginin ve habitiiel agiz solunumunun agiz kokusuna bir etkisi bulunamamistir. Yas
ile agiz kokusu oranlarmin arttigi bildirilmistir (Nalgac1 ve ark. 2008). Nalgaci ve
Sonmez (2008) ayn1 dénemde Kirikkale’de yaptiklar1 bagka bir ¢alismada yiiksek
cliriik aktivitesine sahip, yaslar1 10,5+£2,4 olan 11erkek, 19 kiz toplam 30 ¢ocukta agiz
kokusunu incelemislerdir. Ugucu siilfir bilesikleri, organoleptik oranlar, dil pasi
indeksi kullanilarak agiz kokusunu degerlendirmiglerdir. Cinsiyet ve dis fircalama
sikliginin agiz kokusunu etkiledigi bulunmustur. Dil pas1 ve agiz kokusu arasinda

yiiksek kolerasyon oldugu bildirilmistir.

1.5.1. Agiz Kokusu Simflandirilmasi

2003 yilinda Uluslararas1 Agiz Kokusu Arastirma Dernegi (International Society for
Breath Odor Research) agiz kokusunu siniflandirmistir. Bu siniflandirmaya gore agiz
kokusu 3 gruba ayrilmistir (ADA 2003).
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1. Gergek agiz kokusu
a. Fizyolojik ag1z kokusu
b. Patolojik agiz kokusu
- Agiz ici nedenlere bagl agiz kokusu
- Agiz disi nedenlere bagl agiz kokusu
2. Yalanci (pseudo) agiz kokusu
3. Halitofobia

1. Gergek agiz kokusu: Gergek agiz kokusu sosyal olarak rahatsiz edici, belirgin bir
agiz kokusu varliginda s6z konusudur. Organoleptik ve diger dl¢iim metodlariyla

belirlenebilecek diizeydedir (Yaegaki ve Coil 2000).

a. Fizyolojik agiz kokusu: Bazi etkenler ile olusan ve etken ortadan kalktiginda
diizelen ag1z kokusu olarak tanimlanmaktadir. Tiikiiriik akis hizinin azalmasi, sogan,
sarimsak gibi besinlerin tiiketilmesi, iist solunum yollar1 problemleri gibi sebeplerle
olusabilmektedir. Ayrica sabahlar1 goriilen ag1z kokusu da fizyolojiktir ve ortalama iki

saat icerisinde spontan olarak diizelebilmektedir (Yaegaki ve Coil 2000).

b. Patolojik agiz kokusu: Agiz ici ya da agiz dis1 bazi etkenlere bagli olarak olusan
ve fizyolojik ag1z kokusunun aksine spontan olarak ya da oral hijyen uygulamalari ile
diizelmeyen, kisinin insan iligkilerini negatif yonde etkileyen agiz kokusudur. Etkene
yonelik tedavi uygulanmalidir (Yaegaki ve Coil 2000, Sanz ve ark. 2001). Agiz igi
kaynakli ve ag1z dis1 kaynakli patolojik ag1z kokusu seklinde iki gruba ayrilmaktadir:

- Agiz ici kaynakh patolojik agiz kokusu: Kotii yapilmis restorasyonlar, gida
retansiyonuna sebep olan durumlar, ciiriikler, periodontal patolojiler, agiz kurulugu,
dil pasi, kill1 dil gibi ¢esitli sebeplerden kaynaklanan ve tedavi ile diizeltilebilecek agiz
kokusudur (Yaegaki ve Coil 2000).

- Ag1iz dis1 kaynaklh patolojik agiz kokusu: Agiz boslugu disindaki sistemik bir
problemden, iist ve alt solunum yolu problemlerinden, nazal kavite ve laringeal

bolgedeki patolojilerden kaynak alabilen bir problemdir.

2. Yalanci (Pseudo) agiz kokusu: Bireyin ger¢ek bir agiz kokusu bulunmadigi halde,

ag1z kokusunun varligindan sikayet etme durumudur. Yalanci agiz kokusu, bireyin
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etrafindaki kisiler tarafindan algilanmamaktadir, fakat birey siirekli agiz kokusundan
yakinmaktadir. Hekimin giiven telkin ederek ve oral hijyen metodlarini kullanmasi ile

problem ¢6ziilebilmektedir (Yaegaki ve Coil 2000, Murata ve ark. 2002).

3. Halitofobia: Agiz kokusu tedavi edildigi halde bireyin hala agiz kokusu sikayetinde
1srarct oldugu durumdur. Psikolojik bir alt yap1 s6z konusu olabilir (Yaegaki ve Coil
2000, Murata ve ark. 2002).

Aydin ve Harvey-Woodworth (2014) agiz kokusunun siniflandirilmasini
yeniden belirlemislerdir. Bu siniflandirmanin 6nceki siniflandirmalarin eksiklerini
giderecegini, hekimler arasinda da ortak bir dil olusturma agisindan da fayda
saglayacagin1 vurgulamaktadirlar. Bu siiflamaya gore agiz kokusu Tip 1 ile Tip 5
araliginda 5 gruba ayrilmistir. Ayrica Tip 0’da fizyolojik agiz kokusu olarak
tanimlanmus ve Tip 1, Tip 2, Tip 3, Tip 4 ve Tip 5 gruplarinin her birinin i¢inde goriilen
bir grup olarak gosterilmistir. Agiz kokusunun tanimlanmasinda bu gruplardan sadece
birisinin kullamlmasi sart degildir. Ornegin; aym hastada agiz kokusu Tip 1+3 olarak
ya da Tip 1+4+5 olarak tanimlanabilmektedir.

Tip 1, ‘oral’ agiz kokusu olarak tanimlanmis ve ugucu siilflir bilesiklerinin ve

nitrojen iceren gazlarin (aminlerin) varligini géstermektedir.

Tip 2, ‘solunum yolu’ agiz kokusu olarak tanimlanmis ve rinosiniizit, tonsillit,
farenjit, larenjit, bronsit ve pndémoni gibi solunum yolu rahatsizliklarinin varhigini

gostermektedir.

Tip 3, ‘gastrodzefagal’ agiz kokusu olarak tammlanmistir. Mideden
kaynaklanan ugucu gazlarin, Ozefagustan agiz ve buruna dogru ilerleyerek

olusturduklari ag1z kokusudur.

Tip 4, ‘dolasim sistemi kaynakli (blood-borne)’ agiz kokusu olarak
tanimlanmistir. Ugucu kimyasallarin dolagim sistemi ile solunum havasina gecerek,

nefes verme esnasinda ortaya ¢ikmasi ile olusan agiz kokusudur.

Tip 5, ‘subjektif’ ag1z kokusu olarak tanimlanmaktadir. Agi1z kokusu 6l¢iim
metodlar1 ile pozitif sonug¢ elde edilememis ve bireyin ¢evresindeki insanlarin da

farkedemedigi fakat bireyin agi1z kokusu sikayetinde bulundugu durumdur.
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Aydin ve Harvey-Woodworth (2014) bu siniflamanin, ayni hastada birgok
teshisi ayn1 anda koyabilmeyi ve agiz kokusunun klinik yOnetimini daha etkili

basarabilmeyi saglayacagini vurgulamaktadir.

1.5.2. Agiz Kokusunun icerigi

Ag1z kokusunun igerigi incelendiginde, agiz kokusu olusumundan asil sorumlu olan
yapilarin ugucu siilfiir bilesikleri oldugunu gérmekteyiz. Ugucu siilfiir bilesikleri,
tiikiirtik, diseti olugu sivisi, dil ve agiz boslugunun diger kisimlarindaki bakterilerin
sistein, sistin, metionin gibi siilfiir i¢erikli aminoasit ve proteinlerin proteolizisini
yapmastyla olusan ugucu gazlardir (Sanz ve ark. 2001). Ugucu siilfiir bilesiklerinin en
onemlileri; hidrojen siilfit, metil merkaptan ve dimetil siilfitdir. Iceriginde siilfiir
olmayan ugucu aromatik bilesikler (skatol, indol), aminler (putresin, kadaverin) ve
organik asitler (asetik asit, propiyonik asit) de agiz kokusu olugsmasina sebep
olabilmektedirler. Ayrica kisa zincirli yag asitleri (butrik asit, valerik asit ve
propiyonik asit) de agiz kokusu olusmasinda etken olarak gosterilmektedir (McDowell

ve Kassebaum 1993). Agiz kokusunun olusumu Sekil 1.5° de gosterilmektedir.

Ag1z kokusunun olusumunda bakteriler 6nemli rol tistlenmektedir. Bakteriler
olmadiginda ugucu bilesikler de olusmayacagi i¢in agiz kokusu olmayacaktir.
Ozellikle gram negatif anaerob bakteriler ugucu siilfiir bilesiklerini olusturmaktadirlar.
Bu bakterilerden en Oonemlileri; Porphyromonas gingivalis, prevotella intermedia,
fusobacterium nucleatum, agregatibacter actinomycetemcomitans, compylobacter
rectus, peptostreptococcus, treponema denticola, porphyromonas endodontalistir
(Sanz ve ark. 2001, Murata ve ark. 2006). Agiz kokusunun olusumunda rol oynayan

bakteriler Sekil 1.6” da gosterilmistir.

Ucgucu siilfiir bilesiklerinin olusumunda bazi kosullarin olmas1 gerekmektedir.
Tikiirtiglin pH degerinin asidik ya da bazik degerlerde olmasi, tiikiiriik akis hizinin
azalmasi, tiiklirik miktarinin azalmasi, gingivitis ve periodontitis ile birlikte gram
negatif anaerob bakterilerin artigi, bakterilerin {iremesi ve metabolizmalar i¢in yeterli
diyetin saglanmasi, oksijen miktarinin azalmasi gibi sebepler agiz kokusunun
olugmasina neden olan durumlardandir (McDowell ve Kassebaum 1993, Sanz ve ark.

2001).
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Dimetil shlfit

l

Agiz kokusu

Sekil 1.5. Agiz kokusunun olusumu.
1.5.3. Agiz Kokusu Etyolojisi

Ag1z kokusu bir¢cok sebebe bagli olup, bu sebeplerden %901 da agiz ig¢inden
kaynaklanmaktadir (Cortelli ve ark. 2008). Bu sebepler Tablo 1.1° de goriilmektedir
(YYaegaki ve Coil 2000, Lee ve ark. 2004).

1. Eksojen sebepler: Tiitiin, alkol, sogan, sarimsak ve baharath yiyecekler gegici
olarak agiz kokusu yaratabilmektedirler. Sigarada, alkolde, sogan ve sarimsak gibi
stlfiir icerigi yliksek besinlerde, intestinal sistemde yer alan siilfiir kan dolagimina

gecerek, akcigerlerden ¢ikan hava ile koku seklinde yayilmaktadir (Lee ve ark. 2004).
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Gram-pozitif bakteriler Gram-negatif bakteriler

Actinomyces israeli Bacteroidesureolviicus

Actinomvces odontolvticus Campvlobacter concisus

Actinomyces radingae Campylobacter gracilis

Actinomyces turicensis Campylobacter mucosalis

Bifidobacterium breve Campylobacter rectus

Collinsella aerofaciens Bacteroides loeschei

Eubacterium lenfum Centipeda periodontii

Eubacterium saburreum Dialister pneumosintes

Eubacterium timidum Fikenella corrodens

Lactobacilluz oris Enterobacteriaceae

Lactobacillus plantarum Fusobacterivm micleatum

Peptostreptococcus anaerobius Fusobacterium nucleatum vincentii

Peptostreptococcus micros Fusobacterivm nucleatum nucleatum

Propionibacterium avidum Fusobacterivm nucleatum polyvmorphum
Fusobacterium periodonticum
Leptotrichia buccalis

Porphvromonas catoniae
Porphyromonas endodontalis
Porphyromonas gingivalis
Prevotella buccae
Prevotella corporis
Prevotella dentalis
Prevotella intermedia/nigrescens
Prevotella losscheil
Prevotella melaninogenica
Prevotella oris

Prevotella pallens

Prevotella tannerae
Selenomonas flueggel
Selenomonas infelix
Treponema denticola
Tannerella forsvthensis

Sekil 1.6. Agiz kokusunun olusumunda rol oynayan bakteriler (Aylik¢1 ve Colak,
2013).

2. Endojen sebepler: Agiz igi kaynakli sebepler, agiz dis1 kaynakli sebepler ve ilag

kullanimina bagli sebepler olmak iizere ii¢ baslik altinda incelenebilir.

a. Agiz ici kaynakh sebepler: Dis ¢iirligi, dil, dil pas1, agiz kurulugu, agiz solunumu,
periodontal hastaliklar, implant c¢evresindeki enfeksiyon, perikoronit, mukozal
iilserasyonlar, mukozal yaralanmalar, gida sikismasi, hatali yapilmis restorasyonlar,
oral kandida, oral kanserler gibi bir ¢ok sebep agiz kokusuna sebep olabilmektedir

(Lee ve ark. 2004, Liu ve ark. 2006, Cortelli ve ark. 2008).
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Tablo 1.1. Agiz kokusunun sebepleri.

1. Eksojen sebepler Tiitilin, alkol, sarimsak, sogan, baharatl yiyecek tiikketimi

a. Agiz i¢i kaynakl: Dil ve dil pasi, agiz kurulugu ve solunumu,
periodontitis ve enflamasyon durumlari, oral kandida, oral
kanserler, dis ciiriikleri

2. Endojen sebepler b. Agiz dis1 kaynakli: solunum sistemi rahatsizhklari, diabet,
bobrek hastaliklari, hormonal bozukluklar gibi sistemik
rahatsizliklar

c. Tla¢ kullanimma bagh

3. Fizyolojik sebepler | A¢lik, menstruasyon gibi fizyolojik sebepler

4. Psikojenik sebepler |Yalanci agiz kokusu, halitofobia

Seker, miisin, peptidler, hidrojen siilfit, dimetil siilfit, metil merkaptan;
methionin, sistein, triptofan, lizin, gibi siilfirik aminoasitler ve ugucu siilfiir igeren
bilesikler gibi organik maddelerin yikimi agiz kokusuna sebep olabilmektedir
(Kleinberg ve Westbay 1992). Tiikiirlikteki -galaktozidaz enziminin aktivitesi agiz

kokusunda 6nemli bir rol oynamaktadir (Sterer ve ark. 2002).

- Dil ve dil pas1 (kaplamasi): Dil yiizey yapisi sebebiyle retantif bir alan
olusturmaktadir. Bu retantif yap1 sayesinde bakteriler dil iizerinde kalabilmekte, gida
artiklar1 ve dokiilmiis hiicre yapilarini da ¢iiriiterek dil pasini olusturmaktadirlar (De
Boever ve Loesche 1995). Arastirmalara gore dil pasinin agiz kokusunda major roli
iistlendigi bildirilmektedir (Lee ve ark. 2003). Dil pas1 post nazal akinti ya da reflii gibi

rahatsizliklar sonucu olusabilmektedir (McDowell ve Kassebaum 1993).

- Dis c¢iiriigii: Derin dis ¢iiriigii varliginda gida sikismasi, gida retansiyonuna uygun
bir bolgenin olusmasi sonucu agiz kokusu olusmaktadir. Bu konuyla ilgili yapilan bir
calismada cliriigii olan ¢ocuklarda olmayanlara kiyasla 6nemli oranda agiz kokusu

oldugu bulunmustur (Tanaka ve ark. 2003).

- Agiz kurulugu: Tikiirik akis hizinin azalmasi agiz boslugunun temizlenmesini
ortadan kaldirarak agiz kokusuna sebep olabilmektedir. Agiz kurulugu ile birlikte
kokuya sebep olan gram negatif bakterilerin sayis1 artmaktadir (Kanehira ve ark.
2004). Diyabetik hastaliklar, radyoterapi ve kemoterapi, sjogren sendromu, romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus, skleroderma agiz kokusu olusturabilmektedir

(Thomson 2005). Ayrica stres seviyesinin yiiksek oldugu zamanlarda da bireylerde
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tikiiriik akis hizindaki azalma ile agiz kurulugu ve agiz kokusu ortaya ¢ikabilmektedir

(Phillips ve Menard 2011).

- Periodontal hastahiklar: Siddetli periodontitise sahip toplumun yaklasik %10 unda
agiz kokusu goriilmektedir. Dis ve disetleri arasindaki biiylik bosluklarda gida birikimi
sebebiyle, bakterilere besi alan1 olusmaktadir ve bu durum putrifikasyona sebep
olmaktadir. Disetlerindeki kanamaya egilim artmakta ve kanin bilesenlerine ayrilmasi

ile metalik bir koku agiga ¢ikmaktadir (Madhushankari ve ark. 2015).

Gingivada, tlikiirlikte ¢ok sayida bakteri barimmmaktadir, bunlardan %29’u
streptokoklar, %48’1 gram negatif anareoblar ve %2,5°1 siilfiir olusturabilen
bakterilerdir (Pratten 2003). Bu bakterileri gingivitis ve periodontitis olgularinda da
gormekteyiz, Ozellikle gram negatif bakterilerin gingivitis ve periodontitis ile
iliskilendirildigi ve ucgucu siilfiir bilesikleri iirettikleri bilinmektedir. Bu bakteri
yogunlugunun gram pozitiften, gram negatife dogru kaymasiyla agiz kokusunun
olustugu yapilan ¢alismalar ile tespit edilmistir. Agiz hijyeni iyi olan bireylerde
genellikle siilfiir iireten bakteriler olduk¢a az sayida bulunmaktadir fakat ag1z hijyeni
kot bireylerde, porphmonas gingivalis, prevotella intermedia, fusobacterium
nucleatum, tannerella forsythia, prevotella nigrescens, bacteriodes forsythus gibi
periodontal patojenlerde artis goriilmektedir ve dolayisiyla da ucucu siilfiir

bilesiklerinde artis olmaktadir (Tanaka ve ark. 2004).

Periodontal hastalikla agiz kokusu arasindaki iliski incelendiginde, gingivitis
ve periodontitise sahip bireylerde ugucu siilfiir bilesikleri degerlerinin daha fazla
oldugu ve inflamasyonun artisiyla da dogru orantili olarak arttigi bulunmustur (Ko ve
ark. 1996, Bolepalli ve ark. 2015).

- Oral kandida: Kandida enfeksiyonlarinda karsilasilan agiz kokusunun tatlimsi,
bozulmus bir meyve kokusu oldugu bilinmektedir. Uzun stireli antibiyotik ve
kortikosteroidlerin kullanimindan sonra floradaki degisim ile kandida enfeksiyonlari

goriilebilmektedir (Messadi ve ark. 2003).

- Oral kanserler: Losemi hastalarinda, kemoterapi ve radyoterapi goren hastalarda

sekresyonlardaki azalmaya bagli olarak agiz kurulugu ve ardindan agiz kokusu

42



olusabilir. Anaerob bakterilerin artis1, doku yikim artiklarinin birikimi ve koku yapan

gazlarn ¢ikisi ile agiz kokusu olusmaktadir (Messadi ve ark. 2003).

b. Agiz disi1 kaynakh sebepler: Agiz kokusu sistemik bir rahatsizligin erken
teshisinde yardim saglayabilecegi igin, tespiti biiyilkk onem tasimaktadir. Farkli
sistemik rahatsizliklarda, farkli igerige sahip agiz kokulari olugsmaktadir. Bunlarin
bilinmesi teshis asamasinda yarar saglayacaktir (Tonzetich 1977). Bu bilginin aksine
Porter ve Scully (2006) tan1 konmamis sistemik rahatsizliklarda, agiz kokusunun dis
hekimi muayenesi sirasinda ortaya cikabilecek bir erken teshis kriteri olamayacagini
bildirmistir. Sistemik rahatsizliklar ve bu rahatsizliklar sirasinda ortaya ¢ikan agiz
kokusunun ozellikleri Tablo 1.2” de gosterilmistir (Kaizu ve ark. 1978, Rocha ve ark.
2003, Madhushankari ve ark. 2015).

Diyabetes mellitus protein ve yag yikiminin gerceklesmesiyle glikozun
azalmasina ve asetoasetat, hidroksibiitirat gibi keton artiklarinin birikimine neden olur.
Ketonlarin birikimi ile agizda aseton kokusu ortaya ¢ikar. Ayrica diyabet ile viicut
sekresyonlarinda azalma goriilmektedir; dolayisiyla tiikiiriikde de goriilen azalma ile
agiz kurulugu ve agiz kokusu olusabilmektedir (Van Steenberghe 2004, Scully ve
Greenman 2008).

Tablo 1.2. Bazi sistemik hastaliklarda olusan agiz kokusunun 6zelligi.

Diyabetes mellitus Turunggil ya da aseton kokusu

Astmm, kistik fibrozis Asidik koku

Bobrek hastaliklar Amonyak kokusu

Karaciger hastahklar Fare sidigi ya da clirlimiis yumurta kokusu
Trimetilamintiri Balik kokusu

Nazal malodor Az miktarda peynirimsi bir koku

GIS hastaliklar Disk1 kokusu

Akciger apseleri ve bronsit Ciirtimiis et kokusu

Akut eklem romatizmast Tath asit kokusu

Losemi Ciirlimiis kan kokusu

Kandida enfeksiyonlar Meyvemsi koku ya da bozulmus tath kokusu

Astimli hastalarda inhale kortikosteroidlerin kullanimi, farinks bolgesinde

florada degisime neden olarak kandidiazis olusturabilir. Farinksin posterioru ve

43



Ozefagusun birlesimindeki Zenker divertikiiliinde olusan kalintilar sebebi ile asidik bir

kotii koku olusabilir (Messadi ve ark. 2003).

Kronik bdbrek yetmezligine sahip hastalarda kanda {irik asit artist
gerceklesmektedir. Urik asitin artist amonyum kokusuna sahip bir agiz kokusu
olusumuna neden olmaktadir (Scully ve Greenman 2008). Giilsahi ve arkadaslari 50
bobrek yetmezligine sahip hastada, ugucu stilfiir bilesiklerinin 6l¢iimiinii yapmislardir.
Diyalize giren hastalarda tiikiiriik miktarindaki azalma, biofilm pH degerinin artisina

neden olarak ugucu siilfiir bilesiklerinin artisina sebep olmustur (Giilsahi ve ark. 2014).

Karaciger hastaliklarinda fare sidigi ya da ¢iirlimiis yumurta kokusu seklinde
bir agi1z kokusu varligindan s6z edilmektedir. Ag1z kokusunun olusum mekanizmasina
bakildiginda; portosistemik santlarin, merkaptanlarin akcigere ulasmasina neden
olarak, artmig amonyak ve ketonlarin solunum yoluyla atildig1 goriilmektedir. Bu koku

gaz kromatografisi ve mass spektrofotometrik yontemiyle dl¢iilebilmektedir (Van den

Velde ve ark. 2008).

Kalitsal bir hastalik olan trimetilaminiiri, trimetilaminoksit sentezi sirasinda
olusan metabolik bir rahatsizliktir. Flavin azlig1 sebebiyle hastanin agiz kokusunda
balik kokusu hissedilmektedir (Dal Rio ve ark. 2007).

Gastrointestinal sistem hastaliklarinda agiz kokusuna sebep olan iki 6nemli
durum helikobakter pilori enfeksiyonlar1 ve gastrodzefagal refliidiir (Fedorowicz ve
ark. 2008). Peptik iilser etyopatogenezinden sorumlu helikobakter pilori hidrojen siilfit
ve dimetil siilfit seviyesinde artis ile agiz kokusuna sebep olmaktadir (Hoshi ve ark.
2002). Ozefajial reflii, mide asidinin patolojik sekilde mideden 6zefagusa dogru geriye
kagist seklinde bilinmektedir. Ozefagusun peristaltik hareketlerindeki degisimler ile
gida, sivi, tiikliriik retansiyonu gibi sebeplerle agiz kokusu olusabilmektedir.
Gastroozefagal refliiye sahip 132 bireyde yapilan bir ¢alismada reflii ve agiz kokusu

arasinda yiiksek bir korelasyona rastlanmigtir (Moshkowitz ve ark. 2007).

Akcigerler metabolizmadan kaynaklanan kotii kokunun kaynagi olarak
bilinmektedirler. Cesitli sebepler ile olusan metabolik iiriinler, dolagim sistemi ile
akcigere ulasir. Akcigerlerden de, nefes verirken disariya kotii koku olarak atilirlar.

Akcigerler bunun disinda agiz kokusunun olusumunun asil sebebi de olabilirler.
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Akciger hastaliklar ile de ¢iirlimiis et kokusu olarak tarif edilen bir agiz kokusu
olusabilmektedir. Akciger absesi, akciger kanseri, tiiberkiiloz ve nekrotizan pndmoni

gibi akciger rahatsizliklarinda agiz kokusu goriilebilmektedir (Messadi ve ark. 2003).

Burun ve siniis ile ilgili rahatsizliklarda da agiz ve burunda hos olmayan
kokular olusabilmektedir. Agiz veya burun kaynakli kokunun ayirt edilebilmesi igin
agiz kapatilarak burundan gelen havanin nasil bir karakterde olduguna bakilabilir.
Eger burundan kotii bir koku gelirse, kaynagi burun, nazofarinks ve ya siniisler olabilir

(Messadi ve ark. 2003).

Tonsillerde goriilen enfeksiyonlar sonucu, yiizeyinde derin bosluklar
olusabilir. Bu bosluklara gida artiklar, tikiirik dolarak agiz kokusuna sebep

olabilmektedir (Messadi ve ark. 2003).

Kot kokunun agiz disi kaynakli baska bir sebebi de solunum yollarinda
yabanci bir cismin bulunmasidir. Genellikle ¢ocuklarda rastlanilan bir durumdur ve
cogunlukla oyun esnasinda burna kagan findik, fistik gibi maddelerle olusmaktadir.
Bu durum enflamasyona ve ardindan kotii kokuya neden olabilmektedir (Messadi ve

ark. 2003).

c. Mla¢ kullammna bagh sebepler: Antidepresanlar, antihipertansifler,
antihistaminikler, antipsikotikler, analjezikler, antikolinerjikler, diiiretikler ve
antineoplastik ilaglar agiz kuruluguna ve dolayisiyla da agiz kokusuna sebep
olabilmektedirler. Nitrat, iodin ve kloral hidrat igeren ilaglarda agiz kokusu
olusturabilmektedir (Phillips ve Menard 2011).

3. Fizyolojik sebepler: Aclik, menstriiasyon, sogan ve sarimsak gibi ugucu siilfiir
bilesiklerini biinyesinde tasiyan gidalarin tiiketimi, sigara, alkol gibi maddelerin

kullanilmas fizyolojik olarak agiz kokusuna neden olan sebepler arasinda sayilabilir

(Lee ve ark. 2004, Kida ve ark. 2010).

4. Psikojenik faktorler: Gercekte olmayan bir agiz kokusunun hasta tarafindan
varmis gibi algilanmasi olarak tanimlanabilir. Yalanci (pseudohalitozis) agiz kokusu
veya halitofobia olarak bireylerde goriilmektedir. Yalanci agiz kokusu, bireyde agiz

kokusu olmamasina ragmen agiz kokusu oldugunu diisiinmesidir. Halitofobiada ise
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birey devamli agiz kokusu olusacagini diistinerek korku ve endise duymaktadir (Lee

ve ark. 2004).

1.5.4. Agiz Kokusu Degerlendirme Yontemleri

Agiz kokusu bireyin hayatin1 etkileyen bir problem oldugu igin teshisinin
yapilabilmesi ve siddetinin belirlenebilmesi énemlidir. 1934 yilinda agiz kokusunun
yogunlugunu Slgen ‘osmoscope’ isimli yeni bir alet iiretilmis ve ardindan bu alet on
yil igerisinde gelistirilerek agiz kokusunu sayisal olarak bulmayr saglamistir.
Gilinlimiizde ise agiz kokusunu degerlendirmek i¢in birgok yontem kullanilmaktadir
(Dal Rio ve ark. 2007). Agiz kokusunu degerlendirme yontemleri Sekil 1.7° de

gosterilmistir.

Duyularla Yapilan Qlciimler

- Organoleptik Olgiimler

- Kendi Kendine Degerlendirme ve Viziiel Analog Skala
Mikrobiyal Testler

- Ninhidrin Testi

- BANA testi

- indol testi

Gaz Kromatografi
Siilfid Monitdrleri

- Halimeter
- Breathron

Dil siilfid problan

Elektronik Burun

B Galaktosidaz Aktivitesinin Olgiilmesi

Tukirik inkiibasyon Testleri

Amonyak Monitdrleri

Sekil 1.7. Ag1z kokusunu degerlendirme yontemleri.
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1.5.4.1. Duyularla Yapilan Olciimler
1.5.4.1.1. Organoleptik Ol¢iimler

Organoleptik yontem ile agiz kokusunun 6l¢iilmesi, disar1 verilen nefesteki kokunun
karsidaki bir uzman tarafindan algilanmasi esasina dayanan, kolay uygulanabilen ve
sik¢a kullanilan bir yontemdir. Farkli sekillerde uygulanabilmektedir (Greenman ve
ark. 2004).

Ag1z kokusu olciilecek kisi 10 cm uzunlugundaki bir tiipii agzina yerlestirir.
Tiiplin diger ucunda agiz kokusunun tespitini yaparak skorlayacak olan uzman
bulunmaktadir. Bu yontemde arada bir tiip oldugu i¢in hastanin duyacag: rahatsizlik

azaltilmis olur (Nachnani 2011).

Organoleptik yontem arada herhangi bir tiip gibi bir alet olmadan da Sl¢iim
yapacak kisiye, direk olarak nefes havasini1 vermek (iiflemek) suretiyle uygulanabilir.
Agiz kokusu tespiti yapilacak kisi ile tespiti yapacak kisi arasinda 10 cm mesafe

bulunmalidir (Rosenberg ve ark. 1991, Pham ve ark. 2011) .

Organoleptik yontemde kokunun degerlendirilebilmesi i¢in Rosenberg ve
arkadaslarinin kullandig1 organoleptik 6l¢iim skalasi kullanilmaktadir. Agiz kokusu
Olctimii yapilacak kisi 2 dakika siireyle agzini kapal1 tuttuktan sonra 10 cm uzagindaki
arastirmacinin burnuna dogru iifler. Rosenberg ve arkadaglarinin organoleptik dl¢tim

skalasina gore su sekildedir (Rosenberg ve ark. 1991, Pham ve ark. 2011):
0, koku yok;

1, ¢ok az hissedilebilen bir koku var;

2, az fakat not edilir derecede koku var;

3, ne ¢ok, ne az koku var;

4, giiclii bir koku var;

5, ¢ok siddetli kotii koku var.
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Olgiimlerin kabul edilebilir degerlerde olmasi icin baz1 dikkat edilmesi gereken
kurallar vardir. Birey 6l¢iim yapilmadan 12 saat Once tiitlin {riinleri, alkol, sogan,
sarimsak ve baharat iceren yiyecekler tikketmemelidir. Ayrica son bir ay igerisinde
antibiyotik kullanmamis olmasi1 gerekmektedir. Aragtirmaci da 6l¢iim Oncesinde ¢ay,

kahve, portakal suyu ve kokulu kozmetiklerden uzak durmalidir (Nachnani 2011).

Organoleptik yontem sadece nefesin disariya verilmesi ile degil ayn1 zamanda
dilin posterior kismindan yapilan kazimanin 5 saniye sonra koklanmasi ile de
gerceklestirilebilir. Dilin posterior dorsumundan plastik bir kagik yardimiyla kazima

islemi yapilabilmektedir (ADA 2003).

Dil disinda dislerin interproksimallerinde kalan artiklarin kokusuz, mumsuz bir
dis ipi yardimiyla alinarak 3 cm uzakliktan koklanmasiyla da organoleptik 6l¢iim

yapilabilmektedir (ADA 2003).

Ayrica tikiiriigiin koklanmasi ile de organoleptik 6l¢tim yapilabilmektedir.
Tiikiiriik petri kabina alinarak ince bir tabaka halinde yayildiktan sonra kapagi kapatilir
ve 5 dakika stire ile inkiibasyonu yapilir. Bu siire sonrasinda arastirmaci petri kabini

acarak tiikliriigii koklayarak degerlendirmeyi yapabilir (ADA 2003).

Organoleptik yontemin en 6nemli dezavantajlarindan biri subjektif olmasidir.
Hata paymi en aza indirebilmek i¢in Ol¢iimii yapacak kisinin bu konuda egitilmis
olmas: gerekmektedir. Olciim islemlerine baslamadan énce de koku duyularmin koku
Kitleri yardimi ile test edilerek, belirli bir standardizasyonun saglanmis olmasi

gerekmektedir (Yaegaki ve Coil, 2000).
1.5.4.1.2. Kendi Kendine Degerlendirme Yontemi ve Viziiel Analog Skala

Kendi kendine agiz kokusunun degerlendirilmesinde Rosenberg ve arkadaslarinin
kullandigr 10 cm’lik viziiel analog skala kullanilmistir. Birey 0; ile hi¢ koku
olmadigini, 10; ile asir1 kotii koku oldugunu degerlendirecek sekilde kendi agiz
kokusunu tanimlamaktadir. 5 adet degerlendirme Sl¢timii yapilmaktadir (Rosenberg

ve ark. 1995).

1. Olgiim yapilmadan onceki skor: Bireye agiz kokusu dl¢iimleri yapilmadan dnce

hissettigi ag1z kokusunu skorlamasi istenir.
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2. Tuim agiz kokusu skoru: Bireyin elini agzina kapatarak agiz kokusunu koklamak

suretiyle yapilan 6l¢limdiir.

3. Dil kaynakli ag1z kokusu skoru: Birey bilegini yalar ve 3 cm uzakliktan 5 saniye

sonra bilegini koklar ve skor belirlenir.

4. Tiikiiriik kaynakli agiz kokusu skoru: Bireyden yaklasik 1 mL tiikiiriik alinir ve 37
°C de 5 dakika siireyle beklendikten sonra, birey 4 cm uzakliktan bu 6rnegi koklar ve

skorlanir.

5. Olgiim yapildiktan sonraki skor: Bu islemler yapildiktan sonra bireyin tekrar agiz

kokusunu skorlamasi istenir (Rosenber ve ark. 1995).

Rosenberg ve arkadaslarinin 1999 yilinda, 32 birey iizerinde, 1 yillik takipli
yaptiklart bir calismada 1 yil Once ve sonrasinda kendi agiz kokularim
degerlendirmeleri istenmistir. Agi1z kokusu viziiel anolog skala ile yapilmistir. 1 yilin
sonunda Olg¢limleri tekrar yapmislar ve en fazla dil kaynakli olmak iizere skorlarda

azalma oldugunu gérmiislerdir (Rosenberg ve ark. 1999).

1.5.4.2. Mikrobiyal Testler
1.5.4.2.1. Ninhidrin Testi

Ag1z kokusu varliginda serbest aminlerin arttig1 yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir.
Bu sebeple agiz kokusunun tespitinde aminlerin seviyesini 6l¢ebilen ninhidrin testi
kullanilabilmektedir. Bu test serbest aminlerin sayica hesaplanmasini saglamaktadir

(Iwanicka-Grzegorek ve ark. 2005).

Ninhidrin testi bireyden alinan tiikiiriik iizerinde yapilmaktadir. Tiikiirtik
isopropanol ile karistirilir ve ardindan santrifiij edildikten sonra 21 °C de 30 dakika,
karigimin hacmi 10 ml olana dek seyreltme islemi uygulanir. Ninhidrin testinin sonucu

spektrometre ile, renk degisiminin tespiti yapilarak bulunmaktadir (Quirynen ve ark.
2003).
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1.5.4.2.2. BANA Testi

Agi1z kokusuna neden olan bazi proteolitik bakterilerin varlifini tespit etmekte
kullanilan bir testtir. Ozellikle porphyromonas gingivalis, bacteriodes forsythus ve
treponema denticola gibi bakteriler, sentetik tripsinin substrati benzoyl-DL-arginine-
a-naphtylamide’i (BANA) indirger ve renkli bir bilesege (arginin hidrolaz)
doniistiirtirler. Olusan renk degisikligi agiz kokusuna yol agan bu bakterilerin ve bu
bakterilerin olusturduklari enzimlerin varligin1 gostermektedir; dolayisiyla bu
bakterilerin varliginin tespiti kokunun varligiyla iliskilendirilmektedir (Birkent ve
Sélen 2005).

BANA testi organoleptik yontem ve siilfiir monitorizasyonu ile karsilastiran
calismalar incelendiginde, BANA sonuglarinin organoleptik yontem ile istatistiksel
olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu bulunurken, siilfiir monitdrizasyonu sonuglari

ile korelasyonunun diisiik oldugu belirtilmistir (Van den Broek ve ark. 2007).
1.5.4.2.3. indol Testi

Indol ve sistein, ag1z kokusuna neden olan bakterilerin olusturdugu triptofandan olusan
iki 6nemli ucucu siilfiir bilesiklerindendir. indol testinde, bakterinin indol olusturup
olusturamayacag1 tespit edilmektedir. Bakteri iizerine Ehrlich ve ya Kovac
ayiricilarindan herhangi biri damlatildiginda, eger kirmizi renk olusuyorsa bu bakteri
indol olusumuna neden olmaktadir; dolayisiyla da agiz kokusu olusturabilmektedir

(Aydin 2008).
1.5.4.3. Gaz Kromatografi

Gaz  kromatografisi gazlarin ve ugucu maddelerin  ayristirilmasit  ve
degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde her bir gazin
yogunlugu ayri ayri bulunabilmekte ve bu sayede daha detayli bir sonu¢ elde
edilebilmektedir (Annemiek ve ark. 2007).

Gaz kromatografisinde dilden, tiikiiriikten veya disar1 verilen nefesten ugucu
stilfiir bilesiklerinin yogunluklar1 kiitle spektrum hesaplamasi ile bulunur. Bu

orneklerin analizi flame fotometrik detektore sahip gaz kromatografi cihazi ile yapilir.
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Ugucu siilfiir bilesikleri kiitle spektrumlart karsilastirilarak tanimlanir (Annemiek ve
ark. 2007).

Yontemin uygulanmasinda hasta agzini kapatir ve 30 saniye nefesini tutmasi
istenir, ardindan gaz siringasi ile nefesinden 10 ml hava aspire edilir. Alinan 6rnek 70
C° de gaz kromatografi kolonuna enjekte edilir. Bu yontem ile elde edilen sonuglar
objektif, giivenilir ve tekrarlanabilir sonuglardir fakat yontemin uygulanist oldukga
zaman almaktadir. Ayrica pahali olusu, klinik olarak uygulamadaki bazi zorluklar ve
deneyimli bir kisiye ihtiyag olmasi da dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (Nachnani
2011). Bu olumsuzluklarin iistesinden gelebilmek i¢in tasinabilir gaz kromatograflar

iretilmistir (Annemiek ve ark. 2007).

Lee ve arkadaslari (2003) gaz kromatografisini organoleptik yontem ile
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda metil merkaptanin organoleptik ol¢iimler ile yiiksek

kolerasyon gosterdigini bulmuslardir.

1.5.4.4. Siilfit Monitorleri
1.5.4.4.1. Halimeter

Halimeter, bireyin nefesinin prob yardimiyla cihaza gelmesi ile ugucu siilfiir
bilesiklerinin cihaz tarafindan elektrokimyasal sensorle algilanmasi esasina dayanan

bir siilfit monitoriidiir (ADA 2003).

Olgiimiin kolay yapilabilmesi, tecriibe ya da herhangi bir egitime gerek
duyulmamasi, taginabilir olmasi ve sonucu dakikalar icerisinde vermesi gibi birgok
avantaja sahiptir. Dezavantaji ise halimeterin etanol ve yag esanslarini ayirt

edememesi ve diizenli olarak kalibrasyon gerektirmesidir (ADA 2003).

Halimeter cihazi ile elde edilen l¢iimler ve organoleptik yontem ile elde edilen
Olgtimler biribiri arasinda korelasyon gostermektedir. Ayn1 sekilde gaz kromatografisi
ile de korelasyon bulunmasina ragmen, gaz kromatografisi dl¢timiindeki gibi gazlarin

ayrintili bilgisini, yogunlugunu gdésterememektedir (Bosy ve ark. 1994).

Diger agiz kokusu oOlglim metodlarinda da oldugu gibi bireyin Ol¢lim

yapilmadan 48 saat oncesine dek herhangi bir baharath yiyecek, sogan, sarimsak gibi
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gidalar1 tiiketmemesi gerekmektedir. 1 ay oncesinden Olglime kadar antibiyotik
kullanmamis olmalidir. Halimeter ile 6l¢iim yapilirken ii¢ kez 6lgiim yapilir ve pik
degerler kaydedilerek ortalama deger hastanin agiz kokusu degeri olarak belirlenir.
Olgiim milyarda bir tanecik (ppb- parts per billion) cinsinden kaydedilir. Nachnani

(2011) halimeter ol¢iim degerlerini dort kategoriye ayirmistir.
0-100 ppb, normal,

101-150, hafif;

151-300 ppb, orta;

>301 ppb siddetli olmak iizere siniflandirmastir.
1.5.4.4.2. Breathron

Kullanim1 kolay, tasinabilir ve etkin bir agiz kokusu 6l¢iim metodu olan Breathron
cihazi, yar iletken tipte bir siilfit monitoriidiir. Yari iletken sensorii ugucu stilfir
bilesikleri i¢in yiiksek oranda spesifite gosteren kalin bir ¢inkooksit membrana
sahiptir. Tek kullammlik agiz igerisine giren parga filtre yardimi ile dis macunu ve
gargaralardaki keton, alkol gibi ugucu siilfiir bilesiklerini elimine edebilmektedir.
Breathron kullanilmadan 6nce yaklasik bir dakika kadar 1sinmis olmalidir. Olgiim
esnasinda birey agzini sikica kapatarak, burnundan nefes alip vermeye devam eder.
Breathron cihazi 6l¢iim sonuglarint milyarda bir tanecik (ppb) cinsinden vermektedir
(Ueno ve ark. 2008).

Ueno ve arkadaglari, breathron cihazi ile elde edilen Ol¢lim sonuglarinin
halimeter ve organoleptik yontem sonugclart ile olan iliskisini incelemiglerdir. Calisma
sonucunda 475 birey tizerinde yaptiklar1 6l¢imlerde Breathron cihazi ile halimeter ve
organoleptik yontem sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

korelasyon oldugunu bulmuslardir (Ueno ve ark. 2008).
1.5.4.5. Dil Siilfit Problar:

Dil pasinda bulunan siilfit seviyesini belirleyerek agiz kokusunun 6lgiilebilmesine
imkan veren bir cihazdir. Dilin 6n, orta ve arka kismindaki siilfit seviyesi probun bu
bolgelerde 30 saniye tutulmasi ile belirlenmektedir. igerisinde siilfiiriin algilanmasim
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saglayan aktif bir element bulunan cihaz, siilfiir iyonlarinin yogunlugunu dlgerek

dijital bir skor gostermektedir (Morita ve ark. 2001).
1.5.4.6. Elektronik Burun

Hassasiyetleri insan burnuna gore oldukg¢a yiiksek, insan burnunun algilayamadigi
gazlar1 algilayabilen, tekrarlanabilir sonuglar verebilen elektronik burun kimyasal

bilesenleri ve kokuyu elektronik verilere doniistiirerek tanimlamaktadir (Saraoglu
2008).

Dragonieri ve arkadaslar1 malign plevral mezotelyomali bireylerde, elektronik
burunun malignitenin tanisinin koyulmasinda yarar saglayabilecegini bulmuslardir.
Elektronik burun ile ugucu gazlarin tespiti, maligniteye sahip bireylerde kontrol grubu
ile kiyaslandiginda malignite teshisi yoniinde olumlu sonuglar vermistir (Dragonieri

2012).

Tanaka ve arkadaslar yaptiklar1 ¢calismada organoleptik yontem ile elektronik

burun arasinda korelasyon oldugunu bulmuslardir (Tanaka ve ark. 2004).
1.5.4.7. p-galaktosidaz Aktivitesinin Olgiilmesi

Deglikolizasyon agiz kokusunun baslangic adimi olarak diisiiniilmektedir. [-
galaktosidaz enzimi deglikolizasyonda en 6nemli enzimlerden biridir. B-galaktosidaz
enziminin aktivitesi kromojenik substrat igeren kromatografik diskler ile tespit
edilebilir. Kromatografik kagit diske tiikiiriik uygulandiginda kagidin renginde
degisiklik olusur ve agiz kokusu skorlamasi yapilir (Annemiek ve ark. 2007). Bu

skorlamaya gore;

0; Renk yok,

1; agik mavi renk,

2; koyu mavi renk seklinde gosterilmektedir.

B-galaktosidaz aktivitesinin tespiti ile organoleptik yontem ve dil pasi
indeksinin belirlenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir kolerasyon

bulunmaktadir (Annemiek ve ark. 2007).
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1.5.4.8. Tiikiiriik Inkiibasyon Testleri

Tiikiirik inkiibasyon testi agiz kokusunu indirek olarak teshis edebilecek
yontemlerden biridir. Ik kez Quirynen ve arkadaslar1 (2003) tiikiiriik aktivasyon testi
ve ag1z kokusunu degerlendiren bir ¢alisma yapmislardir. Agiz kokusunu 6l¢ebilmek
icin Oncelikle tiikiiriik cam bir tlipe toplanir ve 37 C° de anaerobik kosullar altinda,
%80 nitrojen, %10 karbondioksit ve %10 hidrojen bulunan ortamda 3 ile 6 saat
arasinda inkiibe edilir. Inkiibasyondan sonra arastirmacilar agiz kokusunu
degerlendirirler. Bu metot organoleptik yontem ile bazi benzerlikler tagimaktadir
ayrica organoleptik yonteme kiyasla bazi avantajlart da bulunmaktadir. En 6nemli
avantaj1; tiikiiriik inkiibasyon testi sigara, kahve, sogan, sarimsak, baharatl yiyecekler,
kozmetik iiriinleri gibi koku yapici dis etkenlerden daha az etkilenmektedir.
Organoleptik o6l¢iim dis etkenlerden daha fazla etkilenmektedir, bu sebeple 6lgiim
yapilacak birey ve dl¢iimii yapacak arastirmaci 48 saat dncesinde kokulu yiyceklerden
ve igeceklerden uzak durmalidir. Bunun yaninda organoleptik 6l¢tim ve tiikiiriik
inkiibasyon testi ile yapilan 6l¢iim sonuglar1 birbirleri ile uyumlu ve istatistiksel olarak

anlamlilik gostermektedir (Aylik¢1 ve Colak 2013).
1.5.4.9. Amonyak Monitorleri

Ugucu siilfiir bilesikleri gibi amonyak da agiz kokusunun olusumunda 6nemli bir
faktordiir. Silfiir bilesikleri tasmabilir siilfit monitdrleri ile Ol¢iilmesine ragmen,
amonyak bu metot ile 6l¢iilememektedir. Amonyak, ortam havasi igerisinde, kapali
mekan havasinda, insan nefesinde bulunan temel gazlardan biridir. Nefesdeki
amonyak miktar1 oldukga yiliksek seviyelerdedir. Saglikli bir bireyde yaklasik 1 ppm,
bobrek rahatsizligi olan bir bireyde ise daha da yiiksek olabilmektedir (Toda ve
Dasgupta 2006).

Amonyak Ol¢limii yapabilmek i¢in tastyict bir monitor gelistirilmistir. Bu
monitdr agizdaki bakterilerin {irettigi amonyagi tespit ederek Sl¢lim yapmaktadir.
Olgiimden en az iki saat énce yeme igme yapilmamasi gerekmektedir. Olgiim igin
bireylere iire soliisyonu ile 30 saniye ¢calkalama yapmalar1 ve 5 dakika agizlarini kapali
tutmalar1 sOylenir. Sollisyon olarak kullanilan iire, bakterilerin iireden amonyak

tiretebilmeleri igin kullanilmaktadir. Olgiim yapilirken monitdriin tek kullanimlik agiz
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icerisine giren parcast amonyak gazi Ol¢iim dedektoriine baglanir. Amonyak
konsantrasyonu bu sekilde dl¢iiliir. Amonyak monitdrlerinden elde edilen sonuglar ve
organoleptik 6l¢iim sonuglar1 arasinda korelasyon bulunamamistir fakat gaz

kromatografisi ile yapilan dl¢timler ile korelasyon gostermistir (Amano ve ark. 2002).

1.5.5. Agiz Kokusuna Sahip Hastaya Yaklasim

Ag1z kokusunun siniflandirilmasi, i¢erigi, etyolojisi ve degerlendirme yontemlerinden
bahsettikten sonra, agiz kokusuna sahip bir bireye nasil yaklasilacag: ile ilgili
sistematik bir yaklagim tedaviye giden yolda olduk¢a yardimci olacaktir. Agiz
kokusuna sahip bir bireye yaklagim Sekil 1.8 de gosterilmektedir.

1.5.5.1. Anamnez

Bireyin sosyal ve psikolojik olarak etkilenmesine yol agan agiz kokusu problemi
oncelikle detayli bir anamnez ile incelenmeli ardindan teshis ve tedavi planlanmasi
asamasina gecilmelidir. Kokunun kaynaginin bulunmasi etkene yonelik bir tedavi
yapmay1 saglayacaktir. Agiz kokusuna sahip bireyleri degerlendirmede dis hekimi,
kulak burun bogaz (KBB) uzmani, gastroenteroloji uzmani birlikte ¢alistiklarinda

tedavinin basarisi oldukga artacaktir (Suzuki ve ark. 2005).

Agiz kokusundan sikayet¢i bireyler, kendi ag1z kokusu teshisini objektif olarak
yapmakta zorluk cekerler. Bu sebeple agiz kokusu ile ilgili bir hekime giderlerken
devamli bir arada yasadiklar1 bir bireyi de beraberinde gotiirmeliler. Beraberinde gelen
kisi objektif olarak agiz kokusunun durumunu, yogunlugunu ve degisimleri

anlatabilmelidir (Suzuki ve ark. 2005).

Ag1z kokusuna sahip bireyden detayli bilgi alindiktan sonra kokunun kaynagini
bulabilmek i¢in bireyin agiz hijyeninin nasil oldugu, hangi siklikla agiz hijyeni
aligkanliklarini uyguladigi, beslenme diizeninin nasil oldugu, agiz, kulak, burun, bogaz
ile ilgili semptomlar1 varsa rahatsizliklari, varsa sistemik hastaliklari, kullandigi
ilaglar, o6zellikle ¢ocuklarda ve mental problemli bireylerde yabanci cisim yutma
hikayesi olup olmadigi, gegirilmis cerrahi operasyonlarin varligi degerlendirilmelidir

(Messadi ve ark. 2003).
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AGIZ KOKUSU

!

I Anamnez l

I

Agiz kokusu 6l¢tm
yontemlerinin uygulanmasi

/ \

Geroek halitozis Pseudohalitozis
Psikiyatri konsiltasyonu
Beslenme sorgulanmali ﬂ
Uygun tedavi yapilmali

Oral ve nazal degerlendirmeler i¢in

dis hekimi ve KBB konsiltasyonlar /
Negatif Pozitif
Gastroskopi

Normal gonuglar Anormal sonuglar

!

Gogis hastaliklan ve diger incelemeler igin
konstiltasyonlar

Sekil 1.8. Agiz kokusuna sahip bireye yaklagim.
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1.5.5.2. Klinik Muayene

Fizyolojik agiz kokusu ve halitofobia olmadig1 anlasildiktan sonra klinik muayene
islemine gegilebilir. Detayli bir oral ve kulak burun bogaz muayenesi yapilmalidir.
Intraoral muayenede dudaklar, vestibiil sulkus ve disler dikkatle incelenmelidir

(McDowell ve Kassebaum 1993).

Periodontal cepler, gingival ve periodontal hastalik, gingival inflamasyon,
dislerdeki plak varligi ve yogunlugu incelenmelidir. Dil sirti incelenmeli, dil
kaziyicilar ile gida birikiminin olup olmadigina bakilmalidir. Ayrica dil sirt1 sarimsi
bir renk alabilmektedir ve bu birikimin sebebinin genellikle postnazal akinti kaynakli

oldugu diistiniilmektedir (Neiders ve Ramos 1999).

Bunlar diginda dis ciirliklerinin, gida birikimine yol agan protezlerin,
kenarlarinda kirik, a¢ik yiizeyler bulunduran kaplamalarin ve dolgularin belirlenmesi

onemlidir (Lee ve ark. 2004).

Yapilan incelemelerden sonra elde edilen bilgiler 1s1g8inda kaynaga yonelik

olarak tedavi islemine gegilir.

1.5.6. Agiz Kokusunun Tedavisi

Agiz kokusunun tedavisi ile ilgili kategorizasyonu saglamak i¢in Miyazaki ve
arkadaglari, 1999 wyilinda tedavi gereksinimini (TN) goOsteren bir siniflama

olusturmuslardir (Tablo 1.3).

Tablo 1.3. Agiz kokusu tedavi gereksinimi (TN) (Miyazaki ve ark. 1999).

Kategori | Agiklama

TN-1 Ag1z kokusu hakkinda bilgilendirme ve oral hijyen egitimi

verilmesi
TN-2 Oral profilaksi, detertraj ve periodontal hastaliklarin eliminasyonu
TN-3 Gerekli tip uzmanlarina yonlendirme
TN-4 Yapilan muayenenin agiklanmasi, ileri seviyede egitim ve destek
verilmesi

TN-5 Psikolojik destek (Klinik psikolog, psikiyatrist ve psikoloji
uzmanlarina yonlendirme)
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Fizyolojik agiz kokusunda TN-1, agiz i¢i kaynakli patolojik agiz kokusunda
TN-1 ve TN-2, yalanci agiz kokusunda TN-1 ve TN-4, agiz dis1 kaynakli patolojik
ag1z kokusunda TN-3, halitofobiada TN-5 uygulanmalidir (Yaegaki ve Coil 2000).

Fizyolojik agiz kokusu (TN-1) probleminde bireylerde farkindalik olusturmak
on planda olmalidir. Oncelikle agiz kokusu ile ilgili bilgiler verilmeli ve agiz hijyenini
nasil saglayacagi ile ilgili tavsiyelerde bulunulmalidir (Yaegaki ve Coil 2000). Agiz
kokusunun kaynag fizyolojik oldugu i¢in maskeleyici {irtinlerin kullanilmasi,
mikroorganizmalarin ve olusturduklar: substratlarinin mekanik ya da kimyasal olarak
temizlenmesi ve ucucu siilfiir bilesiklerinin kimyasal olarak nétralizasyonunu

saglamak ¢6ziim olarak uygulanabilir (Van den Broek ve ark. 2008).

Maskeleyici iirlinlerden agiz spreyi, nane sekerleri, dis macunlari, pastiller,
sakizlar ag1z kokusu fizyolojik oldugunda kullanilabilen maddelerdir (Reingewirtz ve

ark. 1999).

Mekanik olarak mikroorganizmalarin ve artiklarinin temizlenmesinde de dis
firgalama, dis ipi ve kiirdan kullanilmasi, dil kaziyict ile dil lizerindeki kalintilarin
temizlenmesi, sabah aglik ile olusan kokunun giderilebilmesi igin kahvalti yapilmasi

gibi yontemler uygulanabilir (Van den Broek ve ark. 2008).

Mikroorganizmalarin kimyasal olarak elimine edilmesi i¢in antimikrobiyal
ajanlar uygulanarak mikroorganizmalarin sayisinin  azaltilmasi1 saglanabilir.
Antimikrobiyal ajanlar; klorheksidin, triklosan, esansiyel yaglar, klorindioksit ve
hidrojen peroksit olarak sayilabilir (Van den Broek ve ark. 2008).

Ucgucu siilfiir bilesiklerinin kimyasal olarak notralizasyonunun saglanmasi da dis
macunlari, ag1z gargaralari gibi {riinler ile saglanabilmektedir. Cinko, magnezyum,
kalay ve sodyum gibi metal iyonlar1 agiz igerisindeki siilfiir ile etkileserek siilfiiriin

koku yapici 6zelligini degistirmektedirler (Tonzetich 1978).

Ag1z i¢i kaynakli patolojik agiz kokusunda (TN-2) TN-1 de uygulanan Oneriler
anlatilmali, agiz kokusuna sebep olan periodontal hastaliklar, gida birikimine sebep
olarak ag1z kokusu olusturan g¢iiriikler, uygun yapilmamis restorasyonlar elimine

edilmelidir (Yeagaki ve Coil 2000).
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Agiz dist kaynakli patolojik agiz kokusunda (TN-3) agiz ve dis ile ilgili
problemler elimine edildigi halde halen devam eden agiz kokusu goriilmektedir. Bu
sebeple sistemik hastaliklar agisindan birey incelenmeli ve kulak burun bogaz,

gastroenteroloji gibi tip uzmanlarina yonlendirilmelidir (Kasap ve ark. 2009).

Yalanc1 agiz kokusunda (TN-4) bireye agiz kokusunun fizyolojik oldugu
anlatilmalidir. Gergekte agiz kokusuna sahip olmadigi konusunda ikna edilmeli ve
giiven telkin edilmelidir. Bireyi ikna edebilmek i¢in siilfit monitorlerinden

yararlanabilinir.

Birey agiz kokusu olmadigi halde agiz kokusu sikayetinde 1srarc1 davraniyorsa,
uygun bir tedavi yapilarak agiz kokusundan tamamen kurtulduktan sonra halen agiz
kokusu sikayetinde bulunuyorsa (TN-5), bu durum halitofobia olarak adlandirilir ve

uzman bir psikologa, psikiyatriste yonlendirme yapilmalidir (Yaegaki ve Coil 2000).

Yukarida belirtilen genel bilgilerin de 1s18inda, agiz kokusunu etkileyen bir¢cok
parametrenin oldugu bilinmektedir. ‘Hizli iist ¢ene genisletmesi agiz kokusunu
azaltmaktadir’ hipotezi (HO) ile yola ¢iktigimiz ¢alismamizda, agiz kokusunun hizl
st ¢ene genisletmesi ile olan iliskisini gosterebilmek, hangi parametreden
kaynaklandigini1 bulabilmek ve ayrintili degerlendirme yapabilmek igin; halimeter
6l¢timii, organoleptik 6l¢iim ve dil past indeksinin yapilmasi, nazal ve faringeal hava
yolu boyutlarindaki degisimlerin hesaplanmasi, plak indeksi ve gingival indeksin

degerlendirilmesi amaglanmistir.
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2. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiza, Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na bagvurmus, birinci daimi kiiciik az1 ve biiyiik az1 disleri siirmiis, yaslar1 11 ile
15 yas araliginda, sistemik olarak saglikli, herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi,
deformitesi bulunmayan 45 birey dahil edilmistir. Caligmanin yapilabilmesi igin
Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih: 01.06.2015,
Karar No: 14/03) ve Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan (71146310 [2015-AC-
CE-114]) onay alinmustir.

Bireyler ¢alisma grubu (7 kiz, 8 erkek), I. kontrol grubu (10 kiz, 5 erkek) ve II.
kontrol grubu (10 kiz, 5 erkek) olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Gruplarin yas

dagilimlar Tablo 2.1° de verilmistir.

Caligma grubu i¢in; st ¢ene darligina sahip, RME (Rapid Maxillary

Expansion- Hizli Ust Cene Genisletmesi) apareyi uygulanacak géniillii 15 hasta;

I. kontrol grubu igin; iist ¢ene darligina sahip heniiz RME apareyinin

uygulanmayacagi goniillii 15 hasta;

I1. kontrol grubu igin iist ¢ene darligi olmayan, hafif caprasikliga sahip, sabit
tedavi endikasyonu konulmus fakat heniiz tedavisine baslanmayacak goniillii 15 hasta

olmak tiizere; 3 grupta toplam 45 hasta dahil edilmistir.

Tablo 2.1. Calismaya dahil edilen gruplarin yas dagilimlari.

Kronolojik yas Ort +SS Min Max
Caligma grubu (n=15) 12,6 +1,17 11,17 15
I. Kontrol grubu (n=15) 12,7 +1,22 11,08 14,75
I1. Kontrol grubu (n=15) 13,06 +1,43 11 14,5

2.1. Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Calisma grubundaki bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1. Ust ¢ene darhigina sahip olmalari,
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Birinci biiylik az1 ve kiigiik az1 dislerinin stirmiis olmast,

11-15 yas araliginda olmalari,

Ag1z solunumu yapiyor olmalari,

Ust cene darligi haricinde herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye sahip
olmamalari,

Konjenital, genetik veya travmaya bagli sonradan kazanilmisg bir yiiz
deformitelerinin olmamasi,

Herhangi bir periodontal problemlerinin olmamasi ve agiz hijyenlerinin iyi
olmasi,

Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

Parmak emme, dil itimi, dudak emme-isirma gibi aligkanliklara sahip

olmamalari,

10. Sistemik bir hastaliklarinin bulunmamasi.

11. Son bir ay igerisinde antibiyotik vb. bir ila¢ kullanmamalari.

I. kontrol grubundaki bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1.
2.

9.

Ust ¢ene darligina sahip olmalari,

11-15 yas araliginda olmalari,

Ust cene darligi haricinde herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye sahip
olmamalari,

Ag1z solunumu yapiyor olmalari,

Konjenital, genetik veya travmaya bagli sonradan kazanilmig bir yiiz
deformitelerinin olmamasi,

Herhangi bir periodontal problemlerinin olmamasi ve agiz hijyenlerinin iyi
olmasi,

Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

Parmak emme, dil itimi, dudak emme-isirma gibi aliskanliklara sahip
olmamalar,

Sistemik bir hastaliklarinin bulunmamasi,

10. Son bir ay igerisinde antibiyotik vb. bir ila¢ kullanmamalari.

II. kontrol grubundaki bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
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9.

Ust ¢ene darligina sahip olmamalari,

Minimum capragikliga sahip olmalari,

11-15 yas araliginda olmalari,

Herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye sahip olmamalari,

Konjenital, genetik veya travmaya bagli sonradan kazanilmig bir yiiz
deformitelerinin olmamasi,

Herhangi bir periodontal problemlerinin olmamasi ve agiz hijyenlerinin iyi
olmasi,

Daha once ortodontik tedavi gormemis olmalari,

Parmak emme, dil itimi, dudak emme-isirma gibi aliskanliklara sahip
olmamalari,

Sistematik bir hastaliklarinin bulunmamasi,

10. Son bir ay igerisinde antibiyotik vb. bir ila¢ kullanmamalari.

Bireylerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri;

1.

o g k~ w

Herhangi bir sistemik hastaliklarinin olmasi,

Konjenital, genetik veya travmaya bagli sonradan kazanilmisg bir yliiz
deformitelerinin olmasi,

Parmak emme, dil itimi, dudak emme-1sirma gibi aliskanliklara sahip olmalari,
Son bir ay igerisinde antibiyotik vb. bir ila¢ kullaniyor olmalari,

Ag1z gargarasi kullantyor olmalari,

Periodontal probleme sahip olmalar1 ve agiz hijyenlerinin kotii olmasi.

Agiz solunumuna ve st ¢ene darligina sahip bireylerin se¢iminde klinik

muayene yapilmistir.

Solunum paterninin belirlenebilmesi i¢in klinik muayenede uzun yiiz, goz

altlarindaki ¢okmeler, ince iist dudak, devrik bir alt dudak, kuru ve hipotonik dudaklar,

dar nostriller, dar ve derin bir damak agisindan bireyler incelendi. Ardindan ayna testi

yapildi. Cift yiizlii bir ayna istirahat halinde tist dudak hizasinda tutularak aynanin alt

yiiziinde daha fazla bir buharlasma oldugu tespit edildi.

Ust ¢ene darliginin klinik muayenesinde ise posterior capraz kapanisin varlig

arandi. Capraz kapanisi olmayan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
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2.2. Tedavi Planlamasi

Arastirmaya dahil edilen bireylere uygulanan tedavi planlamasi Tablo 2.2’de

gosterilmektedir.

Caligmaya alinacak hastalarin ve ebeveynlerinin bilgilendirilmesinden sonra,
calismaya katilimin hasta ve ebeveyni tarafindan kabul edilmesi halinde kisisel bilgiler
ve oral hijyen uygulamalari ile ilgili bilgiler iceren anamnez formu dolduruldu, onam

formlar1 imzalatildi.

Goniillilerde, plak ve gingival indeks, Winkel’in dil pasi1 indeksi, halimeter
Ol¢timii, organoleptik Ol¢iim, akustik rinometri Glgtimleri yapildi ve konik 1sinl

bilgisayarl tomografi (KIBT) goriintiileri alindi.

Winkel’in dil pasi indeksi, halimeter 6l¢iimii, organoleptik 6l¢iim, akustik
rinometri Olglimleri; tiim gruplardan iki kez alindi (RME uygulama seansi ve
pekistirme sonrasi). Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri ise; calisma
grubundan, RME uygulama seansi ve 4 aylik pekistirme sonrasi olmak {izere iki kez,

I. ve I1. Kontrol grubundan ise bir kez alind1.
2.3. Uygulanacak Aparey

Ust ¢genenin transversal darligi en sik gdzlenen ortodontik anomalilerden biridir (Sekil
2.1). Bu anomalinin tedavisinde 150 seneyi askin bir siiredir ortodontistler tarafindan
hizli Gst ¢ene genisletmesi (RME) yapilmaktadir ve farkli birgok RME apareyi
kullanilmaktadir (Angell 1860, Proffit ve Fields 1993, Proffit ve ark. 2013).

Sekil 2.1. Ust ¢ene darlig1.
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Tablo 2.2. Bireylerin tedavi planlamasi.

Cahsma grubu

I. kontrol grubu

1. kontrol grubu

1. Hasta dahil edilme
kriterlerine uygun hastalar
secildi.

1. Hasta dahil edilme
kriterlerine uygun hastalar
secildi.

1. Hasta dahil edilme
kriterlerine uygun hastalar
secildi.

2. Oncelikle arastirmamiz icin
gerekli kayitlar alind.

a. Halimeter ile agiz kokusu
Olgtimleri yapild1.

b. Ayrica, agiz kokusu
organoleptik yontem ile tespit
edildi.

c. Periodontal dlgiimler
yapild.

d. Winkel’in dil pas1 indeksi
ile dil pas1 degerlendirildi.

e. Konik 1ginl bilgisayarli
tomografi (KIBT) goriintiileri
alindu.

f. Akustik rinometri 6l¢timleri
yapild.

2. Oncelikle arastirmamiz icin
gerekli kayitlar alind.

a. Halimeter ile agiz kokusu
6l¢timleri yapildi.

b. Ayrica, agiz kokusu
organoleptik yontem ile tespit
edildi.

c. Periodontal dlgiimler
yapildi.

d. Winkel’in dil pas1 indeksi
ile dil pas1 degerlendirildi.

e. Konik 1gml bilgisayarl
tomografi (KIBT) goriintiileri
alind1.

f. Akustik rinometri 6l¢timleri
yapildi.

2. Oncelikle arastirmamiz icin
gerekli kayitlar alindi.

a. Halimeter ile agiz kokusu
Olgtimleri yapildi.

b. Ayrica, agiz kokusu
organoleptik yontem ile tespit
edildi.

c. Periodontal dlgiimler
yapild1.

d. Winkel’in dil pas1 indeksi
ile dil pas1 degerlendirildi.

e. Konik 1gmh bilgisayarl
tomografi (KIBT) goriintiileri
alind1.

f. Akustik rinometri 6l¢timleri
yapild1.

3. Kayzitlarin alinmasinin
ardindan hizli Gist ¢cene
genisletme (RME) apareyi
uygulandi. Sutural agilmaya
kadar giinde 2 kez % tur, daha
sonra giinde 1 kez Y tur vida
cevrildi ve yeterli iist gene
genisletmesi elde edildikten
sonra vida sabitlendi.

3. Kayzitlarin alinmasinin
ardindan hastalara herhangi bir
tedavi uygulanmadi.

3. Kayitlarin alimmasmin
ardindan hastalara herhangi bir
tedavi uygulanmadi.

4. 4 ay pekistirme i¢in
beklendi (Hizh {ist gene
genisletmesi i¢in kullanilan
aparey ile pekistirme yapildi).

4. Calisma grubundaki hastalar
ile birlikte 4 ay beklendi ve
herhangi bir islem
uygulanmadi.

4. Calisma grubundaki hastalar
ile birlikte 4 ay beklendi ve
herhangi bir islem
uygulanmadi.

5. Pekistirme tedavisinin
ardindan aparey ¢ikarildi ve
baslangigta alinan kayitlar
tekrar alind1.

5. Baglangi¢ kayitlar1
tekrarlandi; fakat sadece KIBT
goriintiileri tekrar alimmadi
(Hastaya tedavi uygulanmadigi
icin ve biiylime-gelisim ile
olusabilecek degisiklikler bu
stire zarfinda goz ardi edilebilir
oldugu i¢in)

5. Baglangi¢ kayitlari
tekrarlandi; fakat sadece KIBT
goriintiileri tekrar alinmadi
(Hastaya tedavi uygulanmadigi
icin ve biiylime-gelisim ile
olusabilecek degisiklikler bu
stire zarfinda goz ardi edilebilir
oldugu i¢in)

6. Arastirma kapsaminda hasta
ile yapilacak islemler bitmis
olup sabit tedavisine baglandi
Ve rutin tedavi prosediirii
uygulandi.

6. Aragtirma kapsaminda hasta
ile yapilacak islemler bitmis
olup hizli tist ¢cene genisletmesi
tedavisine bagland1.

6. Aragtirma kapsaminda hasta
ile yapilacak islemler bitmis
olup sabit tedavisine baslandi.

Calismamizda Biederman’in (1968) gelistirdigi

icinde akrilik parca

barindirmayan, iist birinci kii¢iik az1 ve birinci biiyiik az1 dislerinden bantlarla destek

alan, ortasinda vida bulunan Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion) apareyi
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kullanildi. Akrilik parca igeren apareyler agiz kokusu artigina neden olabilecegi icin
hijyenik olarak tanimlanan, hastalarin rahatlikla temizleyebildigi Hyrax apareyi tercih
edildi.

Hastalarda birinci kiiciik az1 ve birinci biiyik az1 dislerine uygun bantlar
(Dentaurum) yerlestirildikten sonra aljinat ile O6l¢ii alindi, bantlar Ol¢li iizerine

yerlestirildi ve sert al¢1 ile alg1 modeller elde edildi (Sekil 2.2).

Sekil 2.3. Apareyin uygulanmasi.

Hizli iist ¢ene genisletmesi i¢in 1 turu 0,8 mm olup, maksimum 12 mm
genisletme yapabilen, Dentaurum marka paslanmaz ¢elik HYRAX vidasi kullanildi.
Bu vida elde edilen al¢1 model iizerinde, okliizal diizleme paralel, damaga miimkiin
oldugu kadar yakin bir sekilde yerlestirildi. Ardindan vidanin kollar1 birinci kii¢iik az1
ve birinci biiyilik az1 bantlarinin palatinaline lehimlendi. Ayrica birinci kiigiik az1 ve

biiyiik az1 dislerindeki bantlarin palatinaline 1 mm’lik paslanmaz celik tel lehimlendi.
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Lehim isleminden sonra tesviye ve polisaj islemleri yapilarak cam iyonomer siman

(3M Unitek Multi Cure) ile dislere yapistirildi (Sekil 2.3).

Hastanin velisine vida ¢evirme prosediirii ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve
vidanin nasil ¢evrilecegi anlatildi. Vidanin giinde 2 kez " tur cevirilmesi istendi.
Sutural ayrilmanin tespiti i¢in okliizal radyografi alindi ve ayrilmanin
ger¢eklesmesinin ardindan giinde 1 kez Y tur cevrilerek genisletme islemine devam
edildi. Yeterli list cene genisletmesi elde edildikten sonra vida sabitlendi ve pekistirme
amaglt 4 ay beklenildi. Pekistirme tedavisi ayni apareyin agizda kalmasi suretiyle
yapildi. Pekistirme yapilmasinin amaci list c¢enede elde edilen geniglemenin
devamliliginin saglanmasidir; pekistirme yapilmadigi taktirde {ist ¢enenin geriye

doniisli yani daralmasi kaginilmazdir.
2.4. Bireylerde Yapilan Ol¢iimler

2.4.1. Periodontal Ol¢iimler

Hastanin plak indeksi (PI), gingival indeks (Gl) kayitlar1 tiim dislerin 6 bdlgesinden
(mesio-bukkal, disto-bukkal, mid-bukkal, mesio-lingual, mid-lingual and disto-

lingual) periodontal sond ile yapilarak, her birey i¢in ortalama degerler saptandi.

PI indeksi skorlar1 Loe ve Sillness (1964)’in yontemine gore degerlendirildi:
0, hi¢ plak yok;
1, serbest diseti kenarinda sond ile belirlenebilecek plak varligs;

2, diseti cebinde yumusak eklentiler, gingival marjin ve bitisik diste ¢iplak gozle
farkedilebilen plak varligi;

3, diseti cebinde artmis plak ve birikintiler, bitisik diste yogun plak varligi.

Hasta i¢in genel plak skoru, tiim dislerden elde edilen degerler ilgili dis sayisina

boliinerek elde edildi.
Gingival indeks ise;
0, normal diseti;
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1, hafif enflamasyon; hafif renk degisimi,6dem ve sondlamada kanama yok;

2, orta derecede enflamasyon, orta derecede kizariklik, 6dem ve sondlamada kanama

varligy,

3, siddetli enflamasyon, ileri derecede kizariklik, 6dem, iilserasyon ve spontan kanama

seklinde siniflanan Loe (1967) nin yontemine gore belirlendi.

2.4.2. Dil Pas: indeksi

Dil pasi, Winkel’in (2003) dil pasit indeksine gore degerlendirildi. Dil, anterior ve
posterior olarak iki boliime ve her iki boliim de sag, sol ve orta olarak {i¢ kisima ayrildi

ve toplamda tek bir hastada 6 skor elde edildi.
0, dil pas1 kaplamasi yok;

1, hafif dil pas1 kaplamasi var;

2, siddetli dil pas1 kaplamasi var.

2.4.3. Halimeter ile Ag1iz Kokusu Ol¢iimii

Agiz kokusunu tespit edebilmek i¢in kullandigimiz yontemlerden biri de ugucu siilftir
bilesiklerinin (USM) o6l¢iilmesini saglayan Halimeter cihazidir (Interscan Corp.,
Chatsworth, CA, USA) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Halimeter (Interscan Corp., Chatsworth, CA, USA).

Bireyden, agiz kokusu olgiimlerini etkilememesi igin 6lglimden dnceki aksam
yemeginden sonra dislerini fircalamasi ve sonrasinda klinigimize gelene kadar hicbir
sekilde yiyecek ve icecek tiiketmemesi istendi. Ayrica, 6l¢limden 6nceki 48 saat iginde

herhangi bir baharath yiyecek, sogan ve sarimsak gibi besinleri tiiketmemesi igin
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uyarildi. Olgiimden 6nce bir ay boyunca antibiyotik kullanmamis olmasimna dikkat
edildi.

Hasta ol¢iim i¢in geldiginde agzin1 3-5 dk siireyle konusmadan miimkiin
oldugunca kapal1 tutmasi sdylendi. Bu siire yeterli USM konsantrasyonunun olugmasi
icin gerekmektedir. Halimeterin sifirlama diigmesi ayarlandi. -10 - +10 arasina
geldiginde hastaya agzini hafifce aralamasi sdylendi ve cihazin tek kullanimlik probu
hastanin agzina 3-4 cm ilerletilerek, dilin dorsumuna gelecek sekilde yerlestirildi.
Probun dislere, dile ve diger oral dokulara degmemesine dikkat edildi. Hastaya
dudaklarin1 ve agzini hafif aralik birakarak kapatmasi, proba iiflememesi ve probu
emmemesi hatirlatildi. Pik degere ulasildiginda prob hasta agzindan ¢ikarilarak pik
deger kaydedildi.

Ug defa 6lgiim yapilarak pik degerler kaydedildi ve ortalamasi hasta igin agiz
kokusu degeri olarak belirlendi. Olgiim milyarda bir tanecik (ppb) cinsinden

kaydedildi. Halimeter 6l¢tim degerleri;

0 -100 ppb, normal;

101-150 ppb, hafif;

151-300 ppb, orta;

>301 ppb siddetli olmak tizere dort kategoriye ayrildi (Nachnani 2011).

2.4.4. Organoleptik Yontem ile Agiz Kokusu Olg¢iimii

Agiz kokusunun tespiti i¢in kullanilan diger yontem ise organoleptik yontemdir. Bu
yontemin uygulanmasinda Rosenberg ve arkadaslarinin kullandigi organoleptik 6l¢tim

skalas1 kullanild1 (Rosenberg ve ark. 1991).

Olgiimlerin kabul edilebilir degerlerde olmasi igin dlgiim yapilmadan 12 saat
once hastalarin sigaradan, sogan, sarimsak ve baharat igeren yiyeceklerden uzak
durmalart istendi. Ayrica hastanin son bir ay igerisinde antibiyotik kullanmamis
olmasina dikkat edildi. Bunlara ek olarak 6l¢iimii yapan klinisyen de 6lgiim 6ncesinde
cay, kahve, portakal suyu ve kokulu kozmetiklerin kullanimindan kagind1 (Nachnani

2011).
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Olgiimii yapilacak kisinin 2 dakika kadar agzim kapali tuttuktan sonra 10 cm
kadar uzagindaki arastirmacinin burnuna dogru iiflemesi istendi, ardindan Rosenberg
ve arkadaslarinin kullandig1 organoleptik 6l¢tim skalasina gore (Rosenberg ve ark.
1991, Pham ve ark. 2011):

0, koku yok;

1, ¢ok az hissedilebilen bir koku var;

2, az fakat not edilebilir derecede koku var;

3, ne ¢ok, ne az koku var;

4, giiclii bir koku var;

5, cok siddetli kotii koku var, seklinde skorlama yapildi.

2.4.5. Akustik Rinometri Olciimii

Nazal kavite hacmini 6lgmek icin akustik rinometri (AR) cihaz1 kullanildi. Olgiimler,
Akustik Rinometri Standardizasyon Komitesi'nin belirledigi ve 6nerdigi kriterlere
uygun olarak, kesik impulslar seklinde akustik sinyal iireten akustik rinometri cihazi
[Rhinometrics Sre 2000 Rhinoscan Version 2.5 Cihazi (Interacoustics A/S, Denmark);
Microsoft Windows XP Paket Programlar1 ve Intel Pentium M Processor 1.60 GHz
Bilgisayar Sistemi] ile gerceklestirildi (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Akustik rinometri cihazi [Rhinometrics Sre 2000 Rhinoscan Version 2.5
Cihazi (Interacoustics A/S, Denmark); Microsoft Windows XP Paket Programlari ve

Intel Pentium M Processor 1.60 GHz Bilgisayar Sistemi]
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Akustik rinometri 6l¢iimiinii yaptigimiz oda sessiz, sicaklik yaklasik 22° C ve
% 50-60 nem oranina sahiptir (Marchall 1992, Kano ve ark. 1994). Ol¢iim yapilan
kisi sandalyede, karsiya bakar sekilde stabil pozisyonda oturtuldu ve gozlik
kullaniyorsa burun sirtina basi1 yapip sekil degisikligi olusturmamasi i¢in gozligii
cikartildi. Her 6l¢imden once sistem kalibre edildi; bunun i¢in dnce tiipiin ucuna
kalibrasyon tiipii yerlestirildi (Sekil 2.6) ve monitoérde izlenen uyari mesaji ile
kalibrasyon tiipii c¢ikarilip yerine burun adaptorii takilarak parmakla kapatilip

kalibrasyon islemine devam edildi (Sekil 2.7).

ount initialization pipe open end
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Sekil 2.6. Kalibrasyon tiipiiniin yerleslestirilmesi gerektigini gosteren uyari.

Monitorde kalibrasyon isleminin tamamlandigini gosteren uyarmnin gelmesi
tizerine burun kanatlarinda sekil degisikligi olusturmayacak en uygun burun adaptorii
secildi. Ses dalgasinin kagisini engellemek i¢in burun adaptdriiniin ucuna jel siiriildi.
Belirli bir standardizasyonu saglayabilmek i¢in olglimlerin tamami ayni hekim
tarafindan yapildi. Burun adaptorii 45 derecelik a¢1 olusturacak ve nostril anatomisini

bozmayacak sekilde buruna yerlestirildi.

Olgiim esnasinda hastanin karsisindaki bir noktaya bakmasi ve agzindan rahat
bir nefes aldiktan sonra yarisin1 birakip islem boyunca nefes almamasi istendi (Sekil

2.8). Olgiim yapilirken burun adaptérii hangi nazal kaviteye yerlestirildiyse 0 kaviteye
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ait grafik secildi ve baslama butonuna basilarak 6lciim baslatildi. Olgiime devam
edilirken kaydedilmesi gereken zamana, monitor {izerinde oOlglime ait bilgilerin
verildigi barda bulunan renklere bakarak karar verildi (Sar1 ve kirmizi renkler 6l¢timiin
uygunsuz oldugunu gosterirken yesil ya da hi¢ renk olmamasi Ol¢limiin saglikli

oldugunu gosterir).

® *eil. %80 A .cES

nose adapler and close with thumb
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|
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Sekil 2.7. Burun adaptorii ile kalibrasyon. a. Burun adaptoriiniin yerlestirilmesi
gerektigini gosteren uyar1.b. Burun adaptoriiniin parmakla kapatilip kalibrasyon

isleminin yapilmasi.
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Sekil 2.8. Ol¢iim esnasindaki hasta pozisyonu.

Yesil renk oldugunda ya da higbir renk olmadiginda kayit butonuna basildi ve
kayit yapildi. Her nazal kavite icin dort kayit yapildiginda islem sona erdirildi.
Istatistiksel islem i¢in bu dort dlgiimiin ortalamasi alindi. Olgiimler, hasta burnunu
stimkiirerek temizledikten sonra, dekonjestan kullanmadan yapildi (Corey ve ark.
1996).

Olgiim egrilerinde cihaz tarafindan otomatik olarak belirlenen 6lgeklerden

kullandigimiz sonuglar sirasi ile asagida belirtilmistir:
1. 11k iki cm’lik burun kesitindeki burun kavitesi hacmi (Hacim 1);
2. Ikinci ile besinci cm’lik burun kesitleri arasindaki burun kavitesi hacmi (Hacim 2).

Bu degerler sag ve sol burun i¢in ayr1 ayri Ol¢iilmektedir. Biz ¢alismamizda
Miman ve arkadaglart (2004) gibi sag ve sol burundan elde ettigimiz degerlerin
ortalamasini kullandik. Ayrica Doruk ve arkadaslarinin (2007) yaptiklar1 ¢alismada
kullandiklar1 gibi Hacim 1 ve Hacim 2 toplanarak tek bir hacim degeri elde edildi.
Sonug olarak her hastadan akustik rinometri 6l¢iim degeri olarak ‘Nazal Total Hacim’
(Sag ve sol burun girisinden itibaren ilk bes cm’lik burun kesitindeki toplam burun

kavitesi hacmi) elde edilmistir.
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2.4.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinin alinabilmesi i¢in hastalar 6zel bir
gorlintiileme merkezine yonlendirildi (Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiileme
Merkezi). Kullanilan KIBT cihaz1 (Sekil 2.9) (ILUMA, IMTEC Europa, Oberursel,
Almanya) 0,3 mm voksel boyutuna sahip, 120 kVp ve 3,8 mA akim ile ¢aligmaktadir.
Cihaz hastanin baginin etrafinda 360° rotasyon yapacak sekilde 14x19,5 cm alanm1 40

saniyede taramaktadir.

Sekil 2.9. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileme cihazi (ILUMA, IMTEC

Europa, Oberursel, Almanya).

Goriintiiler hasta oturur pozisyonda, basi sabitlenerek, Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde, disler maksimum interkiispidasyonda iken alindu.
Faringeal hava yolu boyutlarinin dogru olgiilebilmesi i¢in hastaya yutkunmamasi

gerektigi sdylendi.
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Sekil 2.10. Sagital diizlemde basin oryantasyonu.

Alman 3 boyutlu konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri hava yolu
analizinin yapilabilmesi i¢in Dolphin 3D yazilimia (Dolphin Imaging 11.8 Premium,
Chatsworth, CA) aktarildi. Analizler DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine- Tibbi dijital goriintiileme ve iletisim) formatinda alinan goriintii lizerinde
yapildi. Dolphin 3D yazilimina aktarilan DICOM formatindaki goriintiilerin ‘import’
isleminden sonra ‘orientation’ butonuna tiklanarak, ii¢ diizlemde basin oryantasyonu
gerceklestirildi (Sekil 2.9). Hava yolu analizine baglayabilmek i¢in ‘Sinus/Airway’
sekmesine giris yapildi. Hava yolu simirlarinin belirlenebilmesi i¢in yesil ¢izgiler
konuldu. Hava yolunun hacimsel ve alan hesaplamalarinin yapilabilmesi i¢in de hava
yoluna sar1 ‘seed point’ler eklendi (Sekil 2.11, Sekil 2.12). Sagital, aksiyal ve koronal
kesitlerde hava yolunda radyolusent alan kalmayana dek ‘seed point’ eklenerek 3
boyutlu bir hava yolu goriintiisii olusmasi saglandi. Radyolusent alanda bosluk
kalmayacak sekilde ‘sensitivity’ belirlendi. Bireylerin tedavi Oncesi ve pekistirme
sonrasi radyografilerinde ayni sensitivite degeri kullanildi. Hava yolu hacminin

hesaplanabilmesi i¢in ‘update volume’e tiklandi.
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Sagittal (Draft)

Sekil 2.12. Orofaringeal hava yolu hacmi.
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Hava yolu hacmindeki degisikliklerin saptanabilmesi i¢in total hava yolu
hacmi (Sekil 2.11), nazofaringeal hacim, orofaringeal hacim (Sekil 2.12) hesaplandi.

Bu bolgelerin sinirlar1 (Meri¢ 2012) Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Hava yolu sinirlarinin belirlenmesi.

Total hava yolu hacmi | On simir: Faringeal duvarin anterioru

Arka simir: Faringeal duvarin posterioru

Ust simir: Sagital yonde vomerin palatal diizlem ile
birlestigi kesitte posteriordaki radyolusent kismi1
igerisine alan hat

Alt simir: 3. servikal vertebranin en alt en 6n hizasi

Orofaringeal hava On smir: Faringeal duvarin anterioru

yolu hacmi Arka simir: Faringeal duvarin posterior

Ust simir: 1. servikal vertebranin en alt ve en 6n hizasi
Alt simir: 3. servikal vertebranin en alt en 6n hizasi

Nazofaringeal hava Total hacimden, orofaringeal hacmin ¢ikarilmasi ile elde
yolu hacmi edilen deger.

2.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel inceleme SPSS v16.0 (SPSS Inc, Chicago, llinois, ABD) bilgisayar
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin once parametrik test
varsayimlarini karsilayip karsilamadigina bakildi (Normalite testi- Shapiro Wilk,
Varyans homojenite testi- Levene testi). Parametrik test varsayimlarinin saglandigi
durumlarda grup ici karsilastirmalarda (RME uygulama 6ncesi ve 4 aylik pekistirme
sonrasi) bagimli 6rneklemlerde t testi, saglanmadigi durumlarda ise Wilcoxon testi
kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda gruplar arasi
karsilastirmalarda Kruskal-Wallis testi yapildi. Farkin 6nemli ¢iktigi durumlarda ikili
karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildiktan sonra Mann-Whitney U testi
kullanildi (Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda p<0,017 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi). Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda gruplar
aras1 karsilagtirmalarda One Way Anova testi yapildi. Farkin onemli ¢iktig1
durumlarda ikili karsilastirmalar i¢in Tukey testi uygulandi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi. Calismada kullanilan parametrik degiskenler ‘ortalama +

76



standart sapma’ seklinde, non-parametrik degiskenler ise ‘ortanca (minumum-

maksimum)’ seklinde tanimlandh.
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3. BULGULAR

Calismamiz tist ¢ene darligina sahip hizli list gene genisletmesi uyguladigimiz ¢alisma
grubu (1. Grup, n=15 birey), iist cene darligina sahip fakat heniiz herhangi bir tedavi
uygulanmamuis birinci kontrol grubu (2. Grup, n=15 birey) ve {ist ¢ene darligi olmayan
basit ¢aprasikliga sahip heniiz herhangi bir tedavi uygulanmamuis ikinci kontrol grubu

(3. Grup, n=15 birey) olmak iizere ii¢ gruptan olusmaktadir.

Calismamiza dahil edilen bireylerden yapilan Ol¢iimler, hizli iist ¢ene

genisletme Oncesinde (TO) ve 4 aylik pekistirme siiresi sonrasinda (T1) alinmastir.

Gruplarin kendi igerisindeki 6lglim zamanlari arasinda (TO- T1) nazal total
hacim 6l¢iimii (akustik rinometri ile yapilan 6l¢iim), halimeter dl¢iimii, organoleptik
Olgtim, dil past indeksi, orofaringeal hava yolu hacmi (konik isinli bilgisayarl
tomografi goriintiilerinden elde edilen hacim 6lgiimii), nazofaringeal hava yolu hacmi
(konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinden elde edilen hacim 6lglimii), total
hava yolu hacmi (Konik 1smnli bilgisayarli tomografi goriintiilerinden elde edilen
orofaringeal ve nazofaringeal hacim 6lgtimlerin toplami), plak indeksi, gingival indeks

degerlendirmeleri yapilmistir.

Tablo 3.1. Gruplarin kendi i¢erisinde zamana bagli akustik rinometri 6lgiimleri.

Degiskenler TO T1 T1-TO p degeri*
Nazal Total Hacim (cm3)  Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)
Grup 1 (n=15) 7,36 (4,81-9,33) 10,69 (7,99-15,07) 3,31 (0,04-6,30) 0,0013**
Grup 2 (n=15) 9,26 (5,55-13,65) 9,27 (5,53-14,02) 0,06 (-0,59-0,89)  0,267°
Grup 3 (n=15) 9,73 (7,25-14,25) 9,8 (7,54-14,25) 0,11 (-0,72-1,24)  0,286°

2 Wilcoxon Isaret testi, p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***

Nazal total hacim icin gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde TO ve T1
zamanlari arasinda 1. grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05).

2. grupta ve 3. grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo
3.1).
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Tablo 3.2. Gruplarin kendi igerisinde zamana bagli halimeter, organoleptik ve dil

pasi dl¢limleri.

Degiskenler TO T1 T1-TO p degeri*
Halimeter (ppb) Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)

Grup 1 (n=15) 102 (68-421) 12 (2-50) -86 (-389-(-52)) 0,0012**
Grup 2 (n=15) 89 (29-135) 84 (25-138) -13 (-60-26) 0,0622
Grup 3 (n=15) 52 (19-97) 50 (6-99) -31 (-64-50) 0,1172
Organoleptik Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)

Grup 1 (n=15) 3 (2-3) 1(0-2) -2 (-3-(-1)) p<0,0012***
Grup 2 (n=15) 1(1-3) 2 (1-3) 0 (0-1) 0,056%
Grup 3 (n=15) 1(0-3) 1(1-3) 0 (0-1) 0,0832

Dil Pas1 Ort+SS Ort+SS Ort£SS

Grup 1 (n=15) 6,80+2 2,53+1,35 -4,26+2,34 p<0,0010***
Grup 2 (n=15) 3,81+2,1 4,18+1,37 0,37+1,62 0,371°
Grup 3 (n=15) 3,60+2,16 3,73+1,62 0,13+2,32 0,827°

3 Wilcoxon lsaret testi, >: Bagimli gruplarda t testi. p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***,

Halimeter 6l¢iimii i¢in gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde TO ve T1
zamanlart arasinda 1. Grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur
(p<0,05). 2. grupta ve 3. grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 3.2).

Organoleptik Ol¢lim i¢in gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde TO ve T1
zamanlart arasinda 1. grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmugtur
(p<0,05). 2. grupta ve 3. grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 3.2).

Dil pasi1 Ol¢iimii i¢in gruplar kendi icinde degerlendirildiginde TO ve T1
zamanlar arasinda 1. Grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur
(p<0,05). 2. grupta ve 3. grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 3.2).

Faringeal total hava yolu 6l¢timii (Orofaringeal hava yolu + nazofaringeal hava
yolu) i¢in gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde TO ve T1 zamanlar1 arasinda her
ic grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p<0,05) (Tablo
3.3).
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Orofaringeal hava yolu 6l¢iimii i¢in gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde
TO ve T1 zamanlar arasinda her li¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmamustir (p<0,05) (Tablo 3.3).

Nazofaringeal hava yolu 6l¢limii i¢in gruplar kendi iginde degerlendirildiginde
TO ve T1 zamanlari arasinda her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

bulunmamustir (p<0,05) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Gruplarin kendi igerisinde zamana bagli konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi

goriintiilerinin degerlendirilmesi.

Degiskenler TO T1 T1-TO p degeri*
Faringeal Total - . -

Hacim (mm) Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)

Grup 1 (n=15) 14492(5356-22961) 14845 (5539-22981)  -183 (-812-982) 0,173?
Grup 2 (n=15) 12575 (4557-19214) 12575 (4557-19214) - 1,002
Grup 3 (n=15) 14727 (7534-22535) 14727 (7534-22535) - 1,002
Orofaringeal . . .

Hacim (mmd) Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)

Grup 1 (n=15) 8776 (3396-14114) 8870 (3666-14150) 47 (-107-411) 0,078?
Grup 2 (n=15) 7873 (3595-12797) 7873 (3595-12797) - 1,007
Grup 3 (n=15) 8281 (4479-11695) 8281 (4479-11695) - 1,002
Nazofaringeal - - -

Hacim (mm?) Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)

Grup 1 (n=15) 6966 (2400-11414) 5967 (1839-13688) -10 (-791-888) 0,910?
Grup 2 (n=15) 5050 (862-9936) 5050 (862-9936) - 1,002
Grup 3 (n=15) 6295 (3054-11498) 6295 (3054-11498) - 1,002

3 Wilcoxon Isaret testi, p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***,

Tablo 3.4. Gruplarin kendi igerisinde zamana bagli plak indeksi ve gingival indeks

Olgtimlersi.
Degiskenler TO T1 T1-TO p degeri*
Plak indeksi Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Grup 1 (n=15) 1,0840,55 0,87+0,24 -0,2140,59 0,195°
Grup 2 (n=15) 0,87+0,41 0,96+0,18 0,09+0,42 0,406"
Grup 3 (n=15) 0,60+0,43 0,7340,24 0,12+042 0,280°
Gingival indeks Ort (min-max) Ort (min-max) Ort (min-max)
Grup 1 (n=15) 0,25 (0-1,5) 0 (0-1,25) -0,09 (-1,5-0,44) 0,05%*
Grup 2 (n=15) 0,37 (0-1,29) 0,14 (0-1,30) -0,45 (-1,17-1,05) 0,570°
Grup 3 (n=15) 0 (0-1,31) 0 (0-1) 0 (-1,08-0,25) 0,2632

3 Wilcoxon lsaret testi, ®: Bagimli gruplarda t testi. p<0,05%, p<0,01**, p<0,001***.
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Plak indeksi i¢in gruplar kendi i¢cinde degerlendirildiginde TO ve T1 zamanlart

arasinda her li¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamigtir
(p<0,05) (Tablo 3.4).

Gingival indeks igin gruplar kendi iginde degerlendirildiginde TO ve TI
zamanlart arasinda 1. grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur
(p<0,05). 2. grupta ve 3. grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 3.4).

Tablo 3.5. Gruplar arasindaki zamana bagli degisimi gdsteren nazal total hacim

Olgtimii.
" Mann Whitney U Test Kruskal Wallis Test
Degiskenler — —.
Z p degeri p degeri
Grup 1 & Grup 2 -4,41 p<0,001***
Nazal Total Hacim Grup 1 & Grup 3 -4,21 p<0,001*** p<0,001***
Grup 2 & Grup 3 -0,534 0,593

p<0,05%, p<0,01**, p<0,001***. Bonferroni diizeltmesi p<0,017.

Nazal total hacim i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1 zamanlar arasindaki
degisimi 1. grup ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml ve esit bulunmustur (p<0,017). 2. grup ve 3. grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 3.5).

Tablo 3.6. Gruplar arasindaki zamana bagli degisimi gosteren halimeter,

organoleptik ve dil pas1 6lgiimleri.

<. Mann Whitney U Test Kruskal Wallis Test
Degiskenler
Z p degeri p degeri
Grup1l & Grup 2 -4,68 p<0,001***
Halimetre  Grup 1 & Grup 3 -4,45 p<0,001*** p<0,001***
Grup 2 & Grup 3 -1,24 0,213
Grup 1 & Grup 2 -4,98 p<0,001***
Organoleptik  Grup 1 & Grup 3 -4,92 p<0,001*** p<0,001***
Grup 2 & Grup 3 -0,32 0,743
Tukey Test One Way Anova Test
F p degeri p degeri
Grup 1 & Grup 2 p<0,001***
Dil pasi Grup 1 & Grup 3 23,175 p<0,001*** p<0,001***
Grup 2 & Grup 3 0,946

p<0,05%*, p<0,01**, p<0,001***. Bonferroni diizeltmesi p<0,017.
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Halimeter oOl¢imii igin gruplar arasit farkliliklarin TO ve T1 zamanlari
arasindaki degisimi 1. grup ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve esit bulunmustur (p<0,017). 2. grup ve 3. grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 3.6).

Organoleptik Ol¢lim i¢in gruplar arasi farkliliklarn TO ve T1 zamanlan
arasindaki degisimi 1. grup ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve esit bulunmustur (p<0,017). 2. grup ve 3. grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 3.6).

Dil pasi1 6l¢limii i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1 zamanlari arasindaki
degisimi 1. grup ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml ve esit bulunmustur (p<0,05). 2. grup ve 3. grup arasinda istatiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamuistir (Tablo 3.6).

Tablo 3.7. Gruplar arasindaki zamana bagl degisimi gosteren faringeal total hava

yolu, orofaringeal hava yolu ve nazofaringeal hava yolu 6l¢iimleri.

gi Mann Whitney U Test Kruskal Wallis Test
Degiskenler ests Jall
Z p degeri p degeri
Faringeal Total Grup 1 & Grup 2 -2,383 0,017*
,j’acim Grup1l & Grup 3 -2,327 0,02* 0,01*
Grup2 & Grup 3 0 1
Orofaringeal Grup 1 & Grup 2 -2,383 0,017*
*
Hacim  Crupl&Grup3  -2,327 0,02% 001
Grup 2 & Grup 3 0 1
Nazofaringeal Grup 1 & Grup 2 -0,340 0,734
Hacim Grup 1 & Grup 3 -332 0,74 0,909
Grup 2 & Grup 3 0 1

p<0,05%, p<0,01**, p<0,001***. Bonferroni diizeltmesi p<0,017.

Faringeal total hava yolu 6l¢timii (Orofaringeal hava yolu + nazofaringeal hava
yolu) i¢in gruplar aras1 farkliliklarin TO ve T1 zamanlart arasindaki degisimi 1. grup
ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p<0,017). 2. grup ve 3. grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p<0,017) (Tablo 3.7).

Orofaringeal hava yolu dlgiimii i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1

zamanlar arasindaki degisimi 1. grup ve 2. grup arasinda, 1. grup ve 3. grup arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,017). 2. grup ve 3. grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p<0,017) (Tablo 3.7).

Nazofaringeal hava yolu &l¢iimii i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1
zamanlar1 arasindaki degisimi her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p<0,017) (Tablo 3.7).

Plak indeksi i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1 zamanlar1 arasindaki
degisimi her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,05) (Tablo
3.8).

Gingival indeks i¢in gruplar arasi farkliliklarin TO ve T1 zamanlar arasindaki
degisimi her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,017) (Tablo
3.8).

Tablo 3.8. Gruplar arasindaki zamana bagli degisimi gosteren plak indeksi ve

gingival indeks dl¢timleri.

Degiskenler Tukey Test One Way Anova Test
F p degeri p degeri
Grup 1 & Grup 2 0,211
Plak indeksi  Grup 1 & Grup 3 2,153 0,158 0,128
Grup 2 & Grup 3 0,98
Mann Whitney U Test Kruskal Wallis Test
Z p degeri p degeri
Grupl & Grup 2 -1,188 0,235
Gingival indeks Grup1& Grup3  -1,162 0,245 0,398
Grup 2 & Grup 3 -0,60 0,952

p<0,05%, p<0,01**, p<0,001***. Bonferroni diizeltmesi p<0,017.

Degiskenler arasindaki korelasyonu gosteren Ol¢iimler Tablo 3.9 da

gosterilmistir.

TO ve T1 zamanlar1 arasindaki nazal total hava yolu hacmi ile halimeter 6lgtimii

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlan arasindaki nazal total hava yolu hacmi ile organoleptik

6l¢iim arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).
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TO ve T1 zamanlar1 arasindaki nazal total hava yolu hacmi ile dil pasi indeksi

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlan arasindaki halimeter Sl¢timii ile organoleptik 6lgim

arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar1 arasindaki organoleptik 6l¢iimii ile dil pas1 indeksi arasinda

pozitif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar arasindaki halimeter 6lgtimii ile dil pas1 indeksi arasinda

pozitif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar1 arasindaki faringeal total hacim ile halimeter 6l¢iimii

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 3.9).

TO ve Tl zamanlar1 arasindaki orofaringeal hacim ile halimeter Ol¢timii

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,01) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar1 arasindaki faringeal total hacim ile organoleptik Sl¢iim

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar arasindaki orofaringeal hacim ile organoleptik 6l¢iim

arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,01) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar1 arasindaki faringeal total hacim ile dil pasi dl¢limii arasinda

negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,01) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlar arasindaki orofaringeal hacim ile dil pas1 dl¢limii arasinda

negatif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,01) (Tablo 3.9).

TO ve T1 zamanlari arasindaki plak indeksi ile gingival indeks arasinda pozitif
bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 3.9).
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Tablo 3.9. Parametrelerdeki degisimler arasindaki korelasyon katsayilari ve p degerleri.

Nazal total 2 ; . Faringeal Orofaringeal Nazofaringeal Plak Gingival
Degiskenler hacim Hageter Organoleptik Dil past total hacim hacim hacim indeksi indeks
Nazal total KK f - - - - - - - -
hacim - . - - - - - - - - -
p degeri
-0,598 - - - - - - - -
Halimeter KK
p degeri p=<0,001*** - - - B - - - -
-0,716 0,725 - - - - - - -
Organoleptik KK . .
p degeri p<0,001 p<0,001 - - - - - - -
KK -0,644 0,469 0,736 - - - - - -
Dil pas1 . . .
p degieri p<0,001%** p=<0,001%** p<0,001** - - - - - -
Faringeal KK 0,359 -0,356 -0,353 -0,427 - - - - -
total hacim p degeri 0,014* 0,015* 0,016* 0,003** - - - - -
Orofaringeal KK 0,460 -0,394 -0,469 -0,426 0,246 - B _ _
hacim p degeri 0,001** 0,007** 0,001** 0,003** 01 - - - -
Nazofaringeal KK -0,118 0,066 0,087 -0,33 0,560 -0,049 - - -
hacim p degeri 0,436 0,661 0,564 0,826 p=<0,001%** 0,746 - - -
KK -0,262 0,111 0,237 0,272 -0,133 -0,147 -0,053 - -
Plak indeksi
p degeri 0,78 0,462 0,113 0,068 0,38 0,331 0,724 - -
Gingival KK -0,229 0,203 0,233 0,21 0 -0,15 0,017 0,586 -
Indeks p degeri 0,126 0,176 0,12 0,161 0,998 0,919 0,91 p<0,001*** -

KK: Korelasyon katsayisi, p<0,05%, p<0,01**, p<0,001***,



4. TARTISMA VE SONUC

Agiz kokusu, hastalarin kendini giivensiz ve utanmig hissetmelerine neden olan, ayn1
zamanda hayat kalitesini de diisiiren bir durumdur. Diinyada 85 milyondan daha fazla
insanin agiz kokusu problemi yasadigi ve insanlarin her yil agiz kokularim
maskeleyebilmek i¢in 2 milyar dolarin iizerinde para harcadiklar: bildirilmektedir (Dal
Rio ve Nicola 2007). Kisilerin sosyal iliskilerinde problem yaratan, kendini toplumdan
uzaklagtirma ihtiyact hissettiren ve ¢6ziimii i¢in her yil milyonlarca regeteli, recetesiz
ila¢g harcanan bu durum ayr1 bir sektor haline gelmistir (Scully ve Greenman 2008).
Bu sebeple agiz kokusunun etiyolojisinin bilinmesi, tedavisinin yapilabilmesi ve bu

konu ile ilgili calismalarin yapilmasi biiylik 6nem kazanmaktadir.

Ag1z kokusunun %80- %90 oraninda agi1z i¢inden kaynaklandigi bulunmustur
(Kleinberg ve ark. 2002). Sabit ortodontik apareylerinde agiz kokusuna sebep
olabilecegi ile ilgili bir¢cok calisma bulunmaktadir; fakat hizli {ist ¢cene genisletmesi

tedavisinin ag1z kokusuna etkisini inceleyen herhangi bir ¢alisma yayinlanmamaistir.

Ust gene darhigia sahip hastalarda ¢ogunlukla agiz solunumu goriilmektedir.
Agiz solunumuna bagli faringeal enfeksiyonlar da siklikla olusabilmektedir. Agiz
solunumu ve faringeal enfeksiyonlarin da agiz kokusuna neden oldugu bilinmektedir
(Gray 1975, Kilig ve ark. 2008, Motta ve ark. 2011). Ayn1 zamanda ag1z solunumu ile
mukozada koruyucu rol istlenen tiikiiriik yapisinda ve miktarinda degisimler
olabilmekte ve tiikiiriik miktarindaki azalma ile de agzin kendi kendini temizleyebilme
Ozelligi azalarak ugucu siilfiir bilesiklerinin olusumuna zemin hazirlanabilmektedir
(Alamoudi ve ark. 2004, Riggio ve ark. 2008). Bu bilgiler 1s181nda, iist ¢ene darligina
sahip hastalarda hizli iist c¢ene genisletmesi tedavisinin uygulanmasi ile agiz
solunumunun diizelebilecegi; ag1z kokusunda azalma olabilecegi diistintilmiistiir ve bu
diistinceden yola ¢ikarak, agiz kokusundaki degisimin gézlemlenebilmesi ve sebebinin
detayli incelenmesine karar verilmistir. Bu sebeple agiz kokusunda olusan degisimin

incelenebilmesi igin;

- Halimeter cihazi ile agiz kokusu degerlerlendirilmesi,
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- Organoleptik yontem ile agiz kokusunun degerlendirilmesi,

- Dil pasi1 indeksi ile ag1z kokusu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi,

- Periodontal dl¢iimler ile ag1z hijyeni ve agiz kokusu arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi,

- Akustik rinometri 6l¢iimii ile nazal hava yolu hacmindeki degisim ve
ag1z kokusu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi,

- Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiisiinden nazofaringeal,
orofaringeal ve faringeal total hava yolu hacminin hesaplanarak, hava
yolundaki degisimlerin agiz kokusu ile iligkisinin degerlendirilmesi

saglanmustir.
4.1. Birey ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda bir adet ¢alisma grubu ve iki adet kontrol grubu olmak iizere {i¢ grup
olusturulmustur. Calismamizda iki kontrol grubunun bulunmasinin amaci, {ist ¢ene

darlig1 olan ve olmayan bireyler arasinda da fark olup olmadigin tespit edebilmektir.

Erigkin bireylerde median palatinal suturun ve maksillanin ¢evre kemiklerle
yaptig1 suturlarin kemiklesmelerinin ¢ok siki oldugu bilinmektedir (Melsen ve Melsen
1982). Uygulanan hizl iist cene genisletmesi cerrahi destek olmaz ise periodontal
problemlere, siddetli agrilara sebebiyet verebilir (Handelman ve ark. 2000). Bu
sebeple, calismamizda bireylerin yas araliina karar verirken, hizli iist cene
genisletmesinin zamanlamasi ile ilgili yapilan arastirmalar incelenmis ve 11 ile 15 yas
araligindaki bireyler calismamiza dahil edilmistir (Wertz 1970, Bell 1982, Iseri ve
Solow 1990, Stuart ve Wiltshire 2003).

Aragtirmamizda agiz i¢i kaynakli agiz kokusu incelenmektedir. Agiz igi
kaynakli agiz kokusunu, agiz dis1 kaynakli agiz kokusundan ayirt edebilmek icin
bireylerin sistemik olarak herhangi bir rahatsizliginin olmamasina dikkat edilmistir.
Ayrica son 1 ay igerisinde antibiyotik kullanmis bireyler g¢alismamiza dahil
edilmemistir. Bunun yaninda antidepresan, antihipertansif, antihistaminik, analjezik,
antineoplastik ilaglardan herhangi birini kullanmamis olmasi da sorgulanmustir. Ayrica
kizlarda menstruasyon doneminde fizyolojik kaynakli bir agiz kokusu olusabilecegi

icin (Lee ve ark. 2004) olglimlerin yapilmasi sirasinda bireyin menstruasyon
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doneminde olmamasina dikkat edilmistir. Agiz kokusu olusumuna sebebiyet
verebilecek, gida birikimine neden olan kotii restorasyonlu diglere sahip, aktif ¢iiriigii
bulunan, periodontal problemi olan, agiz hijyeni kotii bireyler ¢alismamiza dahil

edilmemistir.

Calismamiza birinci premolar ve birinci molar digleri siirmiis bireyler dahil
edilmistir. Cinkii kullanilan hizli {ist ¢ene genisletme apareyi Hyrax (Hygienic
Appliance for Rapid Expansion) birinci premolar ve birinci molar dislerden destek
alarak genisleme saglamaktadir. Hyrax apareyi adindan da anlasilabilecegi gibi
hijyenik bir aparey olarak tanimlanmaktadir (Biederman 1968). Literatiirde iist ¢ene
genisletmesi yapilan hastalarda agiz kokusunu degerlendiren bagka bir caligma
olmadig i¢in aparey tercihimizi hastalarin rahat temizleyebildigi, hijyenik olan, agiz
kokusu olusumuna sebebiyet vermeyecegini diisiindiigiimiiz Hyrax apareyi olarak
belirledik.

Calisma grubu (1. grup) ve 1. kontrol grubu (2. grup), agiz solunumu yapan
bireylerden secilmistir. Motta ve arkadaglar1 (2011) 55 birey {lizerinde agiz
solunumunun agiz kokusu ile iligkisini arastirmiglardir. Ugucu siilfiir bilesiklerini
Olcerek agiz kokusunu degerlendirdikleri calismalarinda agiz solunumu ve agiz
kokusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmuslardir. Kanehira ve
arkadaslar (2004) agiz solunumunun agiz kokusunun olusumunda 6nemli bir faktor
oldugunu yaptiklar1 ¢alisma ile belirtmislerdir. Weiler ve arkadaslari (2006) bu
bilgilerin aksine nazal solunum ve agiz solunumu yapan bireylerde tiikiiriik akis1 ve
tiikiirtigiin tamponlama kapasitesinde herhangi bir farklilik olmadigini séylemislerdir.
Biz c¢alismamiza, agiz kokusu ve agiz solunumu arasinda anlaml iliskiyi gésteren

calismalar referans alarak agiz solunumu yapan bireyleri dahil ettik.

Agiz kokusunun olusumundan sorumlu olan ugucu siilfiir bilesiklerinin
tespitini yaparak sonug veren halimeter ile 6lgtim, uygulanmasi kolay, diisiik maliyetli,
objektif bir yontemdir (Van den Broek ve ark. 2007). Bu sebeple yapilan bircok
calismada halimeter cihazi ile agiz kokusu 6l¢iimii yapilmistir (Doruk ve ark. 2008,
Sokiicti ve ark. 2009, Babacan ve ark. 2011, Uzuner ve ark. 2014, Kaygisiz ve ark.
2015, Sokiicii ve ark. 2016). Biz de ¢alismamizda halimeter cihazi ile 6l¢iim yaptik.
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Ag1z kokusunun tespiti i¢in kullandigimiz diger bir method da organoleptik
yontemdir. Organoleptik yontem agiz kokusunun degerlendirilmesinde birgok
calismada kullanilmistir (Tonzetich 1976, Liu ve ark. 2006, Van den Broek ve ark.
2007, Nalgact ve Sonmez 2008). Calismamizda hem objektif bir yontem olan
halimeter 6lgiimiinii, hem de daha subjektif bir sonu¢ veren organoleptik Sl¢timii
kullandik. Agiz kokusunun varligmi tek yontemden ziyade birden fazla deger ile
gostererek sonucun giivenirliligini arttirdigimizi diisiinmekteyiz. Ayrica iki yontemin
sonuglart kiyaslandiginda, halimeter ile organoleptik yontem arasinda yiiksek bir
kolerasyon saptadik. Yapilan baska caligmalarda incelendiginde bizim ¢alismamizda
saptadigimiz gibi halimeter ve organoleptik yontem arasinda anlamli bir iligki
bulundugu goriilmiistiir (Bosy ve ark. 1994, Rosenberg ve ark. 1995, Shimura ve ark.
1996, Oho ve ark. 2001).

Ag1z kokusunun en 6nemli kaynaklarindan biri de dil pasidir. Dilin retantif
papiller yapis1 ve genis yiizeyi gida artiklarinin tutunmasina neden olabilir. Dil
tizerinde yer alan bakteri popiilasyonu, bu artiklar1 kullanarak hidrojen stilfid ve metil
merkaptan gibi ugucu siilfiir bilesiklerinin olusumuna neden olabilirler (Bosy ve ark.
1994). Bu sebeple agiz kokusu degerlendirmesinde dil pasinin da géz oniine alinmasi
gerektigi diistiniilerek, Winkel’in dil pas1 indeksi ile 6l¢iim yapilmistir. Winkel’in dil
past indeksi bir ¢ok ¢alismada kullanilmistir (Matsui ve ark. 2014, ileri ve ark. 2015,
latropoulos ve ark. 2016). Uygulanmasinin basit olusu ve diger agiz kokusu 6l¢iim
yontemleri ile pozitif korelasyon gostermesi (Yesil ve ark. 1998) dolayisiyla bu indeks

tercih edildi.

Ag1z kokusu ile ilgili yapilan ¢alismalarda periodontal durum ve agiz kokusu
arasinda iliski oldugu bulunmustur. Miyazaki ve arkadaglari (1995), Liu ve arkadaslar
(2006) ucucu siilfiir bilesiklerinin periodontal durum ve plak indeksi ile iliskili
oldugunu agiklamiglardir. Bizde ¢alismamizda agiz kokusunun degerlendirilmesinde

plak indeksi ve gingival indeks 6l¢timlerini uyguladik.

Ust gene darliina sahip bireylerde hizli iist gene genisletmesi ile birlikte nazal
tabanda artigin ve nazal hava yolu direncinde azalmanin oldugu gézlemlenmistir. Bu
sayede ag1z solunumu yapan bireyler burun solunumuna gegebilmektedir (Hershey ve

ark. 1976, Doruk ve ark. 2004) ve agiz kokusunda azalma olabilecegi diisiiniilmektedir
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(Gray 1975, Kilig ve ark. 2008, Motta ve ark. 2011). Biz de bu bilgiler 1s181nda nazal
kavite hacmi ve agiz kokusu arasindaki iliskiyi degerlendirebilmek iizere akustik

rinometri cihaz ile nazal kavite hacmi degerlendirmesini yaptik.

Akustik rinometri 6l¢iimii ses dalgalari kullanarak nostrillerden uzakliga gore
nazal hava akimindan ve basingtan etkilenmeden, tikaniklifida rakamsal olarak
gostererek, nazal hacim ve nazal kesit hakkinda objektif bir bilgi sunar. Nazal hacmi
ve kesiti hizli, objektif, noninvaziv, agrisiz bir sekilde sunmasi akustik rinometrinin
tercih sebeplerindendir (Datli ve ark. 2007). Nazal kavite hacmindeki degisimi
gosteren bir¢ok caligmada da akustik rinometri cihazi kullanilmistir (Bigake1 ve ark.

2005, Doruk ve ark. 2007, Sokiicii ve ark. 2010, Magnusson ve ark. 2011).

Calismamizda akustik rinometri 6l¢limii sonucunda cihaz tarafindan otomatik
olarak belirlenen dlgiimlerden Hacim 1 (ilk iki cm’lik burun kesitindeki burun kavitesi
hacmi) ve Hacim 2 (ikinci ile besinci cm’lik burun kesitleri arasindaki burun kavitesi
hacmi) degerlerini kullandik. Bu degerler sag ve sol burun igin ayr1 ayr1 6l¢iilmektedir;
fakat Miman ve arkadaslar1 (2004) degerlendirdikleri olgularda sag ve sol burun
kavitelerinden elde ettikleri verileri incelediklerinde, veriler arasinda istatistiksel
olarak bir farklilik elde edememislerdir. Bu sebeple sag ve sol burundan elde edilen
verilerin ortalama degerlerinin kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bizde sag ve sol
burundan elde edilen verilerin ortalama degerlerini kullandik. Ayrica nazal hacmin
belirlenmesinde de Doruk ve arkadaslarinin (2007) calismalarinda kullandiklar
sekilde, Hacim 1 ve Hacim 2 olarak ayr1 ayr1 degerler kullanmak yerine Hacim 1 ve
Hacim 2 degerlerinin toplami, nazal total hacim deger olarak tek bir veri olarak elde
edildi.

Ust gene darligr oral ve nazal kavitede darlik olusturmasinin yaninda dilin de
geride konumlanmasina sebep olarak daha dar bir orofaringeal hava yolunun
olusumuna sebep olabilmektedir. Ayrica iist genesi dar olan bireylerde genellikle agiz
solunumu goriilmesi, burunun gorevlerinden olan havanin nemlendirilmesi,
filtrasyonunun saglanmasi ve 1sitilmasi gibi islemlerin gergekleslesmedigi anlamina
gelir. Agizdan alinan hava kirli ve riskli partikiilleri igerebilir. Havanin bu 6zelligi
orofaringeal yumusak dokularda enfeksiyonlarin goriilmesine ve nazal hava yolu

hastaliklarina yatkinliklarin artisinda etki gostermektedir (Kilic ve Oktay 2008, El ve
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Palomo 2014). Ust ¢ene darhiginin kraniyofasiyal yapilarda, yumusak dokularda ve
hava yollarinda olusturdugu degisikliklerin yani sira agiz solunumunun da
enfeksiyonlarin ve solunum rahatsizliklarin artisinda rol oynamasi daha Oncede
bahsettigimiz gibi agiz kokusu olusumuna sebep olabilir (Gray 1975, Kili¢ ve ark.
2008, Motta ve ark. 2011). Bu bilgiler 1s18inda, iist ¢ene genisletmesi ile birlikte
faringeal hava yolu (nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu) boyutlarinda olusan
degisimin degerlendirilebilmesi ve agiz kokusu ile iliskilendirilebilecegi diisiiniilerek
calismaya dahil edilen bireylerden konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintlileri alindi. KIBT, son zamanlarda yapilan calismalarda iist hava yolunun
siirlart gibi solid yapilarin belirlenmesinde ve dlgiilmesinde siklikla kullanilan bir
yontemdir. Diigiik maliyet, diisiik radyasyon dozu, kisa ¢ekim zamani gibi 6zellikler
KIBT goriintiilleme yontemini diger methodlara gore avantajli hale getirmektedir
(Osorio ve ark. 2008, Palomo ve ark. 2008). Ribeiro ve arkadaslari (2012), lwasaki ve
arkadaslart (2013), El ve Palomo (2014) yaptiklari ¢aligmalarda hizli iist ¢ene
genisletmesinin iist hava yollarina etkisini konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiisii
ile incelemislerdir. Bizde c¢alismamizda faringeal hava yolundaki degisimlerin

tespitinde KIBT goriintiilerini kullandik.

Ortodontik tedavi kapsaminda bireylerden c¢ogunlukla tedavi Oncesi ve
uygulanan tedavi sonrasinda panoramik, posteroanterior, el bilek, sefalometrik
radyografiler ve gerektiginde periapikal grafiler alinmaktadir. Bizde hava yolu tespiti
icin aldigimiz KIBT goriintiilerini bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ortodontik
ve ortopedik olarak degerlendirmelerini yapmak i¢in kullandik. Calisma grubundan
(1. grup) farkli olarak, kontrol grubundaki bireylerde herhangi bir tedavi islemi
uygulanmadigi i¢in ve bu sebeple hava yolunda 4 aylik bir siirecte bir degisiklik
olmayacag diistiniilerek, bir kez KIBT goriintiisii alindi. Calismamizin bitmesinin
ardindan alman KIBT goriintiisii kontrol grubundaki bireylerin tedavi dncesi teshis

rontgeni olarak kullanildu.
4.2. Bulgularin Tartisiimasi

Ust gene darhigma sahip bireylerde hizli {ist ¢cene genisletmesi ile burun tabaninda
genisleme, nazal kavite hacminde artis oldugu gézlemlenmistir (Hershey ve ark. 1976,
Doruk ve ark. 2004, Giacomo ve ark. 2006).
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Sokiicii ve arkadaslar (2010) RME ve fan-type RME uyguladiklari bireylerde
nazal hava yolundaki degisiklikleri akustik rinometri cihazi ile degerlendirmislerdir.
Her grupta 15 birey olmak iizere (RME grubu, fan-type RME grubu ve kontrol grubu)
toplam 45 birey lizerinde yapilan ¢alismada genisletme 6ncesinde (T1), genisletme
sonrasinda (T2) ve genisletmeden 6 ay sonra (T3) Olglim yapmislar. Yapilan
degerlendirmelerin sonucunda her iki ¢aligma grubunda da nazal kavite hacminde

istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur.

Doruk ve arkadaslart (2007) hizli ist ¢ene genisletmesi uyguladiklar
bireylerde nazal hacimdeki degisimleri akustik rinometri ve bilgisayarli tomografi ile
degerlendirmisler. Genisletme sonrasinda her iki yontemde de nazal hacimde artis
oldugu goriilmiistiir. Bilgisayarli tomografi ve akustik rinometri sonuglar1 arasinda

istatististiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamustir.

Cappellette ve arkadaslar1 (2008) transversal maksiller yetersizligi olan 50
bireyde uyguladiklar1 hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi nazal kavite hacmindeki
degisikligi akustik rinometri cihazi ile 6lgmiiglerdir. Hizli iist ¢ene tedavisi Oncesi ve
sonrasinda yaptiklari 6lgiimlerde nazal kavitede istatististiksel olarak anlamli bir artig

bulmuslardir.

Bizim c¢alismamizda da bu bilgileri destekler nitelikte hizli iist ¢ene

genisletmesi ile birlikte nazal kavite hacminde artis bulunmustur (Tablo 3.1).

Kabalan ve arkadaslar1 (2015) kemik destekli ve dis destekli hizli {ist ¢ene
genisletmesinin nazal hava yoluna etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda nazal
kavite hacmi Olglimlerini akustik rinometri cihazi ile elde etmislerdir. Sonugta kemik
destekli ve dis destekli hizli iist ¢cene genisletmesi uygulanan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulmamislardir. Bizde calismamizda dis

destekli hizli ist cene genisletmesi uyguladik.

Hizli {ist ¢ene genisletmesinin etkisiyle nazal kavite hacmindeki artis agiz
solunumu yapan bireylerin burun solunumuna gegebilecegini (Hershey ve ark. 1976,
Doruk ve ark. 2004) ve burun solunumuna gegis ile agiz kokusunda azalma
olabilecegini diisiindiirmektedir (Gray 1975, Kili¢ ve ark. 2008, Motta ve ark. 2011).

Bu bilgiyi destekler nitelikte, hizli {ist ¢cene genisletmesiyle elde ettifimiz nazal
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kavitedeki artigin; halimetre, organoleptik 6l¢iim ve dil past 6l¢limii ile korelasyonu
incelendiginde bulunan negatif korelasyon (Tablo 3.9), agiz kokusunun nazal kavite
hacmindeki artis ile azaldiginmi istatistiksel olarak anlamli gostermektedir. Elde
ettigimiz bu veriler 1s1iginda da ‘hizli st ¢ene genisletmesi agiz kokusunu

azaltmaktadir’ hipotezimizin dogrulugu ortaya ¢ikmaktadir (HO).

Literatiirde hizl1 list cene genisletmesinin agiz kokusuna etkisini degerlendiren
baska bir ¢alisma olmadig i¢in, ¢alismamizi sabit ortodontik tedavinin agiz kokusuna

olan etkisi ile ilgili calismalar ile kiyaslamaya g¢aligilmistir.

Yapilan c¢alismalarda agiz kokusunun degerlendirilmesinde genellikle
halimeter 6l¢iimii, organoleptik dl¢iim ve dil pasi indeksi kullanilmistir (Bosy ve ark.
1994, De Boever ve ark. 1994, Liu ve ark. 2006, Bornstein ve ark. 2009, Quirynen ve
ark. 2009).

Babacan ve arkadaslar1 (2011) 41 birey iizerinde yaptiklari ¢alismada sabit
ortodontik apareylerin agiz kokusuna olan etkisini arastirmislardir. 41 bireyi rastgele
olarak sabit ortodontik tedavi goren ¢alisma gurubu ve gérmeyen kontrol grubu olmak
tizere ikiye aymrmiglardir. Agiz kokusunu bonding yapilmadan 6nce, bonding
yapildiktan 1 hafta sonra ve 4 hafta sonra olmak tizere ii¢ kere halimeter cihaz ile
Olgmiislerdir. Bonding yapildiktan 1 hafta sonra agiz kokusunda istatistiksel olarak
anlamli bir artis olmustur. Arastirmanin sonucunda ortodontik tedavinin agiz
kokusunu arttirdigin1 ve ortodontik tedavi esnasinda agiz hijyeninin maksimum

seviyede olmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Uzuner ve arkadaglar1 (2014) arastirmalarinda, Babacan ve arkadaslarinin sabit
ortodontik apareylerin agiz kokusu {iizerine etkinligini degerlendirdikleri
calismalarindan farkli olarak elastik ligatiir yerine metal ligatiir kullanmiglardir.
Calisma yaglar1 12 ile 18 arasinda degisen 35 birey iizerinde gerceklestirilmistir.
Bonding yapilmadan 6nce, bonding yapildiktan 1 hafta sonra ve 4 hafta sonra agiz
kokusu 6l¢iimii yapilmistir. Sonug olarak tel ligatiir ile baglanan konvansiyonel braket

sisteminde agiz kokusu lizerinde anlamli bir artis tespit edilememistir.

Konvansiyonel ve self-ligating braket sisteminin agiz kokusu iizerine etkisini

degerlendiren bir calismada, 12-18 yas arasi 60 bireyde inceleme yapilmistir.
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Olgiimler ve degerlendirmeler sonucunda her iki braket sisteminin agiz kokusuna olan

etkisi ile ilgili anlaml bir farklilik bulunmamistir (Kaygisiz ve ark. 2015).

Ortodontik tedavinin agiz kokusuna olan etkisini degerlendiren caligmalar
olmasina ragmen uzun dénem degerlendiren ¢alisma nadirdir. Sokiicii ve arkadaslari
2016 yilinda yaptiklar1 calismada sabit ortodontik apareylerin tedavi baslangicindan,
1 y1l sonrasina kadar agiz kokusuna olan etkilerini degerlendirmislerdir. Angle Sinif [
anomaliye sahip sabit ortodontik tedavi uygulanacak 13 birey ve herhangi bir tedavi
uygulanmayacak 12 birey olmak {izere toplam 25 birey ¢alismaya dahil edilmistir.
Ucgucu siilfiir bilesiklerinin tespiti halimeter cihazi ile yapilmistir. Ortodontik tedaviye
baglamadan oOnce ve basladiktan sonraki 1.,3.,5.,7.,9.,11. ve 13. aylarda Ol¢tim
yapilmistir. Kontrol grubundan ise ii¢ kez Ol¢iim yapilmistir. Tedavi sirasinda agiz

kokusunda istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlemlenmistir (Sokiicii ve ark. 2016).

Sokiicli ve arkadaslari debonding isleminin agiz kokusuna olan etkisini
degerlendirmislerdir. Calisma ii¢ grup ilizerinde yapilmaktadir. Birinci grup bir ay
igerisinde debonding islemi uygulanacak 20 birey, ikinci grup hala sabit tedavisi siiren
20 birey ve lgclincli grup ise higbir tedavi gérmeyen hastalardan olusmaktadir.
Olgiimler debonding islemi &ncesi, debonding isleminden 1 hafta sonra ve 4 hafta
sonra yapilmistir. Bireylerde debonding sonrasi agiz kokusunda belirgin bir azalma
bulunmustur fakat bir ay sonraki ol¢iimlerde gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir (Sokiicti ve ark. 2009).

Doruk ve arkadaglari dudak damak yarikli bireylerde ortodontik tedavi
uygulamalarinin agiz ve nazal koku fiizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Sabit
ortodontik tedavi uygulanacak dudak damak yarikli 11 birey, dudak damak yarigi
olmayan sabit ortodontik tedavi uygulanacak 11 birey ve dudak damak yarig1 olmayan
sabit ortodontik tedavi uygulanmayacak 11 birey olmak tizere 33 birey ¢alismaya dahil
edilmistir. 1. ve 2. grup arasinda agiz kokusunda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur. 2. ve 3. grup arasinda agiz kokusunda anlaml bir farklilik
olugsmamuistir. Grup 1, 2 ve 3 deki tiim saglikli burun deligine sahip bireyler ile burun
deligi dudak damak yarigindan etkilenmis bireyler kiyaslandiginda, nazal koku
acisindan oldukc¢a anlamli bir farklilik elde edilmistir. Sonug¢ olarak bakildiginda

dudak damak yarig1 agiz kokusunun olusumunu arttiran bir etkendir. Dudak damak
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yarigindan etkilenen burun deligide nazal koku olusumunda olduk¢a 6nemli bir

etkendir (Doruk ve ark. 2008).

Yapilan bu ¢alismalar degerlendirildiginde ortodontik tedavinin agiz kokusunu
arttirdigl disiiniilebilir, fakat Uzuner ve arkadaslari (2014) ninda belirttigi gibi
kullanilan konvansiyonel braket sisteminin baglanmasinda tel ligatiir gibi elastik
ligatiire gore daha hijyenik bir baglama yontemi kullanilmasiyla ve hastalara agiz
hijyeni egitimi verilmesiyle bile agiz kokusunda artis olusmayacagi gosterilmistir.
Yani hastaya agiz hijyeni ile ilgili gerekli motivasyon saglandiginda, gida birikimi
minumuma indirilerek agiz kokusundaki degisim de azaltilabilir. Bu ¢alismalardan
farkli olarak bizim g¢alismamizda ortopedik bir degisiklik yaratan hizli iist ¢ene
genisletmesi apareyi kullanilmistir. Ayrica agiz solunumu yapan bireyler ¢calismamiza
dahil edilmistir. Kullandigimiz hizli {ist cene genisletmesi apareyinin gida birikimini
minumumda tutmay1 saglamasi ve ¢alismadaki bireylere maksimum agiz hijyeni
saglamalar1 gerektigi ile ilgili siirekli ikaz edilmesi ag1z kokusunun artigindan ziyade
hizli iist ¢ene genisletmesinin etkisiyle bireylerin nazal hava yolunda genisleme
saglayarak burun solunumu yapmalarina olanak vermis ve agiz kokusu degerlerinde

azalma gozlenmis olabilir (Tablo 3.2).

Ag1z kokusu teshis yontemleri kiyaslandiginda, Bosy ve arkadaslar1 (1994) ve
De Bover ve arkadaslar1 (1994) bizimde ¢alismamizi destekler nitelikte dil past ile

ucucu siilfiir bilesikleri arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir (Tablo 3.9).

Bornstein ve arkadaslar1 (2009), Liu ve arkadaslar1 (2006), Quirynen ve
arkadaslar1 (2009) ucucu siilfiir bilesikleri ve organoleptik yontem ile agiz kokusu
teshisi arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir. Bizde ¢alismamizda halimeter ve

organoleptik yontem arasinda pozitif bir korelasyon saptadik (Tablo 3.9).

Calismamiz kapsaminda hizli iist cene genisletmesinin plak indeksi ve gingival
indeks ile iliskisini inceledik. Bu indeksleri yapmamizin sebebi, hizli iist ¢ene
genisletmesinin agiz kokusuna olan etkisini incelerken, agiz hijyeninin de

degerlendirilmesi gerektiginin diisiiniilmesidir.

Hizl iist ¢cene genisletmesinin plak indeksi ve gingival indeks ile iliskisini

inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir; fakat ortodontik tedavi ve periodontal durum
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ile ilgili yapilan ¢aligmalarda; braketlerin, ligatiirlerin ve ortodontik apareylerin plak
akiimiilasyonuna zemin hazirlayabilecegi ve yeterli agiz hijyeninin saglanamamasi
durumunda periodontal inflamasyonlarin, hiperemilerin, hiperplazilerin olusarak
periodontal problemlere yol agabilecegi bildirilmistir (Nalgac1t ve Sonmez 2008,
Babacan ve ark. 2011, Kaygisiz ve ark. 2015, Sokiicii ve ark. 2016). Bizim
calismamizda plak indeksi degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmazken (Tablo 3.4), gingival indeks degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma bulunmustur (Tablo 3.4). Yapilan diger ¢alismalardan farkli bir sonug elde
edilmesi su sekilde agiklanabilir; nazal kavite hacmindeki genisleme ile burun
solunumuna gegis yasanarak, agiz solunumunun neden oldugu gingival dokularda
olusan problemler diizelmis olabilir; bireylere tedavi basinda verilen agiz hijyeni
motivasyonu ile agiz hijyeni diizelmis olabilir; ayrica kullandigimiz hizli st ¢ene
genisletme apareyi (HYRAX) diger sabit ortodontik atagmanlar kadar gibi tiim disleri

icermedigi i¢in bireyler agiz hijyeni konusunda problem yasamamis olabilirler.

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonucunda KIBT goriintiilerinden hava yolundaki

degisimleri degerlendiren bir¢cok ¢aligsma bulunmaktadir.

Iwasaki ve arkadaslari (2013) hizli iist ¢ene genisletmesinin faringeal hava yolu
ve dil pozisyonuna olan etkisini incelemislerdir. Nazal obstriiksiyona sahip, ¢aligma
grubundaki 28 bireye (13 erkek, 15 kiz) hizli iist cene genisletmesi uygulanmis olup
tedavi Oncesi ve sonrast konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
almmustir. Kontrol grubundaki 20 bireyde ise hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisi
uygulanmamustir. Hizli iist ¢ene genisletmesi dncesinde diisiik dil postiiriine ve nazal
obstriiksiyona sahip bireylerde, tedavi sonrasi dil pozisyonunun yiikseldigi ve
faringeal hava yolunda artigin bulundugu bildirilmektedir. Calisma grubunda faringeal
hava yolu hacminde kontrol grubuna gore %41 oraninda artis oldugu bulunmustur.
Ayrica nazal obstriiksiyonda da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

gorilmiistiir.

El ve Palomo (2014), hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda konik 1sinl
bilgisayarli tomografi ile iskeletsel, dental, orofaringeal hava yolu ve nazal pasaj
hacmindeki degisimleri incelemislerdir. Toplam 70 birey iizerinde yaptiklar

caligmada iskeletsel iist gene darlig1 olan bireylerde Hyrax genisletme apareyi ile hizli
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ist cene genisletmesi yapmislardir. Medial orbital genislikde, lateral nazal genislikte,
maksiller genislikte ve mandibular genislikte artis goriilmiistiir. Intermolar,
interpremolar ve interkanin genislikte de benzer genisleme olusmustur. Ayrica nazal
pasaj hacminde istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir; fakat orofaringeal
hacimdeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Yapilan baska bir calismada
da bu bilgiyi destekler nitelikte hizli list gene genisletmesinin faringeal hava yollarina

etkisi olmadig1 bulunmustur (Malkog ve ark. 2007).

Farronato ve arkadaslar1 (2011) hizli iist ¢ene genisletmesinin mandibulanin
pozisyonuna etkisini incelemislerdir. Mandibulanin pozisyonundaki degisimin
orofaringeal hava yolu boyutlarini, seklini ve hacmini pozitif yonde etkiledigi

sonucuna varmisglardir.

Hizli {ist ¢cene genisletmesi sonrasi nazal kavite, nazofarinks ve orofarinks
hacimlerindeki degisimin degerlendirildigi bir calismada, tedavi oncesi ve 4 aylik
pekistirme tedavisi sonrasinda konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintileri
alinmistir. Nazal kavitenin alt {i¢liisiinde istatistiksel olarak anlamli bir hacim artisi
goriilmistiir. Nazofarinks hacminde bir degisiklik bulunmamis olup orofaringeal
hacimde degisime rastlanmistir; fakat bu sonucun bireylerin goriintiilerinin alinmasi
esnasinda bas ve dilin pozisyonunun standardizasyonunun saglanamamasi ile ilgili

oldugu diisliniilmektedir (Ribeiro ve ark. 2012).

Bu bilgilerin aksine Akin ve arkadaslarinin (2014) yaptiklari bir ¢alismada hizli
iist ¢cene genisletmesinin nazofaringeal hava yolu hacminde genisletme yarattigi
bildirilmistir. Toplam 40 birey iizerinde yapilan ¢alismada diger ¢alismalardan farkl
olarak, degerlendirmeler sefalometrik rontgen iizerinde yapilmigtir. Sefalometrik
rontgenlerin iki boyutlu olmasindan dolay1 nazal hava yolunun belirlenmesinde konik
1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinin  kullanilmasi gerektigini vurgulayan
calismalar bulunmaktadir (Guica ve ark. 2009). Bununla birlikte Malkog ve
arkadaglar1 (2005) yaptiklar1 c¢aligmada sefalometrik rontgenlerin giivenilir ve
tekrarlanabilir oldugunu; ayrica nazal hava yolunu belirlemede kullanilabilecegini

bildirmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda orofaringeal hava yolu, nazofaringeal hava yolu ve total
hava yolu hacminde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige rastlanmamustir (Tablo
3.3). Daha ziyade anlamli sonuglar orofaringeal ve total faringeal hava yolu ile
halimetre, organoleptik 6l¢iim ve dil past Olglimii arasindaki negatif korelasyonda
goriilebilmektedir. Orofaringeal hava yolu ve total faringeal hava yolu 6lgiimlerindeki
grup i¢i zamana bagli degisimlerde istatististiksel olarak anlamli bir degisim olmasa
da, elde ettigimiz bu negatif korelasyon agiz kokusunun faringeal hava yolu

boyutlarindan da etkilendigini gostermektedir.

Hizli st ¢ene genisletmesi uyguladigimiz bireylerde agiz kokusunun
degisimini saptamak, hangi parametreden kaynaklandigini tespit edebilmek ve
ayrintili degerlendirme yapabilmek igin; halimeter, organoleptik 6lgiim ve dil pasi
indeksini uyguladigimiz, nazal ve faringeal hava yolu boyutlarindaki degisimleri
degerlendirdigimiz, plak ve gingival indeks sonuglarina baktigimiz bu ¢alismamizda

elde ettigimiz sonuglar:

1. Hizh ist ¢gene genisletmesi sonucunda nazal kavite hacminde anlaml1 bir artig
gozlenmigtir.

2. Hizli st ¢ene genisletmesi ile birlikte halimeter ve organoleptik yontem ile
Olctilen ag1z kokusu degerlerinde anlamli azalma gergeklesmistir.

3. Hizli st ¢ene genisletmesi ile dil pasi indeksinde anlamli bir azalmaya
rastlanmistir.

4. Hizli iist cene genisletmesi ile birlikte plak indeksinde herhangi bir degisiklik
gbzlenmemis, sadece gingival indeks de anlamli bir azalma bulunmustur.

5. Hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda konik 1smnli bilgisayarli tomografi
goriintiisiinden elde ettigimiz faringeal hava yolu hacminin (nazofaringeal,
orofaringeal, total faringeal hava yolu hacmi) degerlerlendirilmesinde anlaml

bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir.
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EK-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KIRIKKALE UNIVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimci, bizler ortodontik tedavi ihtiyact olan hastalarda ‘list ¢ene
darlig1 olan bireylerde, hizli list gene genigletmesinin nazal kavite hacmi, nazofaringeal
hacim ve agiz kokusu iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi’ isimli arastirmay1
yiiriitmeyi planhiyoruz. Calismaya ¢ocugunuzu da dahil etmek istedigimiz i¢in bu

¢alisma konusunda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirma temel olarak iist ¢cene darligi olan bireylerde, hizli iist ¢ene
genisletme tedavisine baslamadan once ve 4 ay sonra (pekistirme tedavisi dedigimiz
bekleme periyodundan sonra) yapilacak dlglim ve degerlendirmelerden olusacaktir.
Agiz kokusuna neden olan etkenlerin tespit edilebilmesi i¢in agiz kokusunun
Olgiilmesi, burun ve hava yolundaki degisimlerin tespit edilebilmesi i¢in rontgen

gorilintiilerinin ve dlglimlerin incelenmesi amacini igermektedir.

Ust ¢ene darligy, iist genenin alt ¢eneye gére daha dar olusum gosterdigi, en
yaygin goriilen problemlerden biridir. Ust ¢ene darligi olan ¢ocuklarda derin bir damak
ve arka dislerin kapanisinda bozukluk goriilmektedir. Ust ¢ene darligia bagl olarak
gelisebilen bir diger istenmeyen durum da agiz solunumudur. Agiz solunumu ile
birlikte yutakta (farinks) enfeksiyon gelisebilmektedir. Agiz solunumu ve faringeal

enfeksiyonlar ise ag1z kokusuna neden olabilmektedir.

Ag1z kokusu, agiz i¢i hos olmayan veya tahammiil edilemeyen kotii kokuyu
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Agiz i¢i ve agiz dis1 birgok etyolojik faktore
sahip olabilen agiz kokusunun % 87 oraninda agiz boslugundan kaynaklandigi
bilinmektedir. Bir¢ok hastaliginda habercisi olabilen agiz kokusunun varligi,

toplumun biiyiik bir kesimini etkilemekte ve etkilenen kisilerde 6nemli sosyal ve
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psikolojik sikintilara neden olabilmektedir. Bu yiizden tespit ve tedavisi olduk¢a 6nem

kazanmaktadir.

Hizli iist cene genisletmesi (RME) iist cenenin darliginin giderilmesi amaciyla
rutin olarak uygulanan bir tedavi yontemidir. RME uygulamasindan sonra dar olan
iist genenin normal boyutlara gelmesinin yani1 sira, burun hava yolu boyutlarinda da
artts meydana geldigi disiiniilmektedir. Agiz kokusuna sebep olan etkenin
degerlendirilebilmesi i¢in de RME tedavisi ile olusan degisimlerin Olgiilerek

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Biz yapacagimiz ¢alisma ile RME tedavisinin agiz kokusu {izerine olan pozitif
etkisinin hangi parametrelerle baglantili oldugu konusunu arastiracagiz ve calisma
sonucunda agiz kokusu tedavisi icin etkene yonelik tedavi yapilabilmesini saglamis

olacagiz.

Cocugunuzun dislerindeki dizilim problemlerinden dolayr Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na basvurmus
bulunmaktasiniz. Cocugunuzun bizim c¢alismamiza dahil olmasi tedavi siirecini
herhangi bir sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmaya ¢ocugunuzun davet edilmesinin
nedeni ortodontik tedavi ihtiyacinin olmasidir. Arastirma kapsaminda; RME tedavisi
uygulamadan 6nce, ¢ocugunuzdan periodontal indeksler (dis eti dl¢limleri) ile agiz
hijyeni degerlendirmesi, halimetre (agiz kokusunu 6l¢en cihaz), organoleptik yontem
(agiz kokusunun doktoru tarafindan olgiilmesi) ve dil pasi indeksi (dil tizerindeki
renklesmenin goz ile degerlendirilmesi) ile agiz kokusu o6l¢iimii, {i¢ boyutlu rontgen
ile faringeal hava yolu 6l¢iimii ve akustik rinometri cihazi (burnun hacmini Glgen

cihaz) ile burun hava yolu dlgiimleri gergeklestirilecektir.

Periodontal durumu tespit etmek i¢in kullanilan indeksler ile ilgili 6l¢timler tek
bir hekim tarafindan (8’nolu disler hari¢) her disin 6 bolgesinden yapilacaktir. Hastaya

her seansta agiz hijyeni motivasyonu (dis firgalama egitimi) verilecektir.

Halimetre (agiz kokusunu 6lgen, iifleme ile ¢alisan bir cihaz) ile agiz kokusu
Olciimii yapilacaktir. Agiz kokusu Olgiimlerinin etkilenmemesi igin g¢ocugunuz
Olciimiin yapilacagr giinden bir gece Oncesinde ve aymi giin kokulu gidalar

tiikketmemesi konusunda; dl¢limiin yapilacagi zamandan en az 4 saat 6ncesine kadar
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da yeme-igme gibi aktivitelerden kaginmasi, sakiz ¢ignememesi ve antiseptik gargara
uygulamasindan kaginmasi konusunda uyarilacaktir. Yine halimetrenin sensoriiniin
hassasiyetini bozacagi i¢in Ol¢liimiin yapilacagr gin parfiim kullanmamasi
sOylenecektir. Cocugunuza 6l¢iim i¢in geldiginde agzini 3-5 dk siireyle konusmadan
kapali tutmast ve burnundan nefes alip vermeye devam etmesi sdylenecektir.
Cocugunuza proba (¢ubuga) iiflemesi sdylenecektir. Ug defa 6lgiim yapilarak en {ist
degeri kaydedilecek ve ortalamasi cocugunuz icin agiz kokusu degeri olarak

belirlenecektir.

Organoleptik yontem (arastirmaciya dogru iifleyerek agiz kokusunun tespiti
yontemi) ile yine agi1z kokusu degerlendirilecektir. Olgiim yapilmadan 12 saat 6nce
hastalarin sigaradan, sogan, sarimsak ve baharat igeren yiyeceklerden uzak durmalari
istenecektir. Ayrica hastanin son bir ay icerisinde antibiyotik kullanmamis olmasi
gerekmektedir. Bunlara ek olarak klinisyen de 6l¢iim oncesinde ¢ay, kahve, portakal
suyu ve kokulu kozmetiklerin kullanimindan kagmacaktir. Olgiim yapilacak kisi 2
dakika kadar agzin1 kapali tuttuktan sonra 10 cm kadar uzagindaki arastirmacinin

burnuna dogru tifleyecek ve arastirmaci degerlendirme yapacaktir.

Burun hava yolu 6l¢timleri i¢in akustik rinometri (AR) cihazi (bilgisayara baglh
bir ¢cubugun burnun girisine tutularak, bilgisayarda grafikler yardimiyla burun hava
yolunun oOl¢limii yontemi) kullanilacaktir. AR Ol¢limiinii yaptigimiz oda sessiz,
sicaklik yaklasik 22° C ve % 50-60 nem orami agisindan hazirlanacaktir. Olgiim
yapilacak kisi sandalyede, kafasi dik karsiya bakar sekilde stabil pozisyonda
oturtulacak ve gozlik kullaniyorsa burun sirtina basi yapip sekil degisikligi
olusturmamasi i¢in ¢ikartilacaktir. Burun adaptorii (¢ubuk) burnun girisine
tutulacaktir. Ol¢iim esnasinda hastanin karsisindaki bir noktaya bakmasi ve agizdan
rahat bir nefes aldiktan sonra yarisin1 birakip islem boyunca nefes almamasi

istenecektir.

Yutak hava yolu dl¢iimii igin, tomografi (konik 1s1nl bilgisayarli tomografi-
KIBT) ¢ekilecektir. Bu goriintii alindig1 igin sizden baska her hangi bir rontgen
alinmayacaktir. Rontgen tiizerinde yapilan tim degerlendirmeler ve Olgiimler bu
goriintii tizerinde yapilacaktir. Bu goriintii ile faringeal (yutak) hava yolunuz detayli

bicimde incelenmis olacaktir.
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Olgiimleriniz yapildiktan sonra sabit tedavi igin tekrar sira beklemeyecek,

tedavinize hemen baglanacaktir.

Uygulamanin katillmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
KIBT ile rutinde kullanilan radyografilerden daha fazla radyasyona maruz
kalabilirsiniz. Ancak KIBT iilkemizde ve diinyada, kabul gérmiis bir goriintiileme

yontemidir.

Eger arastirmaya ¢ocugunuzun katilimmi kabul ederseniz bahsedilen
calismanin yapilabilmesi icin ilk olarak c¢ocugunuzla ilgili birtakim bilgilerin
yeralacagi anamnez formu doldurulacaktir. Bu formun birinci kisminda isim, soyisim,
yas, cinsiyet, telefon, adres, dogum tarihi, meslek, egitim diizeyi, boy, kilo ile ilgili
¢ocugunuza ait bilgiler yer alirken, ikinci kisminda ¢ocugunuzun genel saglik

durumunu belirten bilgiler bulunacaktir.

Sayin katilimci, siz bu arastirmaya cocugunuzu dahil edip etmemekte
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya ¢cocugunuzu dahil etmek isterseniz formu imzalayimiz.

Tedavi siireci tamamen arastirmamiz disindadir. Tim kayitlar ve Olgiim
sonuclarina dair bilgiler sakli tutulacak ve sizin onaymiz olmadan, ¢ocugunuzun
kimlik bilgilerini aci8a c¢ikaracak sekilde iiglincii kisilerle paylasilmasina izin
verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen kayitlar ¢ocugunuzun
kimligi belirtilmeden 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve Kkimseye

verilmeyecektir.
Arastirmanin ¢ocugunuza veya size maddi bir yiikii olmayacaktir.
Aragtirmaya sizinle birlikte toplam 45 kisi dahil edilecektir.

Bu calismaya cocugunuzu dahil etmeyi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.
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Aragtirma sirasinda herhangi bir problem ile karsilagtiginizda 24 saat erisim

saglayabileceginiz kisi ve telefon numarasi, Tiirkan Sezen, 0 505 513 2826 dur.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi

biliyorum.”

“S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.”

Katilimer: Goriisme Tamgi: Katithmar ile Goriisen Hekim:
Adi, soyadt: Adi, soyadt: Adi, soyadt:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:

123



EK-2: ETiK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

KIRIKKALE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR

w3
=Ny Yenisehir Mahallesi Tahsin Duru Caddesi No:14
o : AGIK ADRES: YAHSIHAN / KIRIKKALE
tl:l (=
z g TELEFON 0318333 50 00/5733
= FAKS 03182240786
E-POSTA ketik@kku.edu.tr
Ust Cene Darligi Olan Bireylerde, Hizli Ust Cene
ARASTIRMANIN ACIK ADI | GenisJetmesinin ~ Nazal ~Hava  Yolu  Direnci,
Nazofarengeal Hacim Ve Agiz Kokusu Uzerine Olan
Etkilerinin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Hasan Kamak
UNVANI/ADI/SOYADI
=)
& KOORDINATOR/SORUMLU
é ARASTIRMACININ UZMANLIK :
= ALANI Ortodonti
a KOORDINATOR/SORUMLU
=, ARASTIRMACININ Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakilltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
g DESTEKLEYICI -
=1 DESTEKLEYICININ YASAL -
z. TEMSILCIS!
FAZ 1 0O
FAZ2 O
FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU FAZ 4 (m]
Gozlemsel ilag galigmasi - |0
flag dis1 klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz : Tibbi Cihaz-Klinik Aragtirma
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X O | O
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU Mayis 2015 A Turkee X ingilizee [J Diger (J
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR Mayis 2015
FORMU - B Tirkge X Ingilizee (] Diger (]
OLGU RAPOR FORMU May1s 2015 A Tirkge X Ingilizce ] Diger
ARASTIRMA BROSURU Turkge  Ingilizce (] Diger O
Belge Adr Aciklama
- SIGORTA ]
:I' E ARASTIRMA BUTCESI X
= - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
Z4  |FoRMU U
&d ILAN [m]
E‘ = YILLIK BILDIRIM O
“ %  [SONUCRAPORU O
<< GUVENLILIK BILDIRIMLERI [m]
22  |DIGER: 0
= |Karar No: 14 /03 Tarih: 01.06.2015
E = Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
I i is ve uygun bul s olup aragtr Jgal basvuru dosyasinda belirtil kezlerde gerceklestiril de, etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul {iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir. -
2 Klinik Arastirmalar Hakkinda Y ik } da yer alan aragtir igin Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas:
KIRIKKALE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Ziihal AKTUNA

UnvanV/AdvSoyad: Uzmanhk Alan: Kurumu Cinsiyet An’i:;;::;. e Katilim * imza 2
Prof. Dr. Zihal AKTUNA | Tibbi Farmakoloji | Kirpkaic Oniversiest | gy | oot~ e | nl | e W
Dog. Dr. Orhan Murat B Kirikkale Universitesi I
KOOGCAK ot Tip Fakilltesi ER | kO |e0 |wB [N [vO k
. e 7
Prof. Dr. UQICY KISA Biyokimya 'ﬁ::ﬁl‘:ng:iwemuﬂ E El xO |eO e E@ a0l 2 ;
Prof. Dr. Didem o 5 3
ALIEFENDIOGLU Pediatri ﬁ:‘;‘;:‘uﬁ,‘c’;"“‘““' e0 |k |e0 |w@ | e | |{ }\
" . & \
Prof. Dr. Meral SAYGUN | 1y cosngy ﬁ;‘:‘:i‘;&"‘”“‘" E0 xR |0 |v® |e@ |uO éﬁ/
Kirikkale Universitesi ]
n c Universitest
Prof. Dr. Ebru Olgun Periodontoloji Dis Hekimligi 0| k@& 0 | nm e@ |u0
ERDEMIR Fakilltesi
Kirikkale Universitesi 4
Dog. Dr. Aylin AKBAY Pedodail Dis Hekimligi 0| kB |0 |1 B w0
OBA P Fakultesi . i
Yard. Dog. Dr. Vedat inkkale v 96
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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Yard. Dog. Dr. Aydin =
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EK-3: TEZ CALISMASINDA iSIiM DEGIiSiKLiGi HAKKINDA ETiK
KURUL KARARI

Evrak Tarih ve Sayisi: 26/09/2016-E.6623

L

LN
S 5,

T.C.
4 KIRIKKALE UNIVERSITESI

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanlig

Sayr : 60821397-299-6623
Konu : Akademik Personel ve Akademik
Kariyerle ilgili Diger Isler

26/09/2016

o SAYIN HASANKAMAK o
KIRIKKALE UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI OGRETIM UYESI

ilgi dilekgeniz Etik Kurulu Bagkanhgimizca degerlendirilmis olup,

"Ust gene darligi olan bireylerde, hizli iist gene genisletilmesinin nazal hava yolu
direnci, nazofarangeal hacim ve agiz kokusu iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi" isimli
arastirmanizin "'Ust Cene Darhigi Olan Bireylerde Hizh Ust Cene Genisletilmesinin Nazal
Kavite Hacmi, Nazofarengeal Hacim ve Agiz Kokusu Uzerine Olan Etkilerinin
Degerlendirilmesi' seklinde degistirme talebiniz uygun bulunmustur.

S6z konusu ¢aligmada 1.06.2015 tarihli ve 14/03 no.lu Etik Kurulu Kararinin
kullanilmasini rica ederim.

Prof.Dr.Mehmet Savas EKICi
Bagskan

26/09/2016 Etik Kurulu Bagkani : Prof.Dr. Mehmet Savas EKiCi

Evraki Dogrulamak Igin : http://dog kku.edu.tr/ gula/belgedog aspxIV=BEKAPILM
Merkez Yerleske 71450 Yahsihan/Kirikkale Bilgi igin: Mehmet Savas EKICI
Telefon No: 0 (318) 357 4242 Faks: Unvan: Bagkan
E-Posta: Internet Adresi:www.kku.edu.tr

Telefon No: 0318 357 33350 00
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EK-4: TIBBI CIHAZ KLINiK ARASTIRMASI iZNi

T.C:
SAGLIK BAKANLIGI Giden Evrak Servisi
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu Giden Evrak No: 110522

Giden Evrak Tarihi: 03.09.2015
Giivenlik Kodu: 394032

TC. Saghk Bakanhi fslem Takip No: 1858965

Tukiye bisc ve
Totx Coas Kunvmy

Sayt :71146310 [2015-AC-CE-114]
Konu : Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmas:

Dog. D, Hasan KAMAK
Kirikkale Oniversitesi Dig {fekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dal / KIRIKKALE

figi  :01.09.2015 tarihli ve bila sayilt bagvurunuz. (Kurumumuz E-Takip No:1858965)

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik aragtirma
bagvuru dosyasi ve belgeler; aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar:
Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanlik Tezleri ve/veya Akademik Amagh Yapilacak
Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari Bagvuru Formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi
uygun bulunmugtur.

Aragtirmanin ad1 Ust Cene Darligi Olan Bireylerde Hizli Ust Cene

: | Genisletmesinin Nazal Hava Yolu Direnci
Nazofarengeal Hacim ve Agiz kokusu Uzerine
Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Koordinatér merkez . [ Kirikkale Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dali

Koordinatdr / Sorumlu aragtirmaci : | Dog. Dr. Hasan KAMAK

Protokol tarihi / versiyon no : [ 01.05.2015 V:1

Bilgilendirilmig goniillii olur formu tarihi / : | 01.05.2015 V:1

versiyon no

Olgu rapor formu tarihi / versiyon no A
Arastirma brosiiril tarihi / versiyon no D] -

Bu kapsamda yukarida ayrintilari verilen galisma ile ilgili olarak:

. Goniillilerden alinacak numuneler iilke digina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer
formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

- Arastirma {irlindi ithal edilecek ise Bakanhgimiza miiracaat edilmesi,
- CE igareti tagimayan klinik aragtirma amagli cihazin aragtirma haricinde kullamilmamas,
- Arastirmanin baglamamasi, iptali veya sonlandiriimasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

- Aragtirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, lyi Klinik Uygulamalar llkeleri ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiritilmesi,
- Araytivetge S078sinyie Retirynikikam Kdvers olrylar aiéetionlirointal afuammistidirilmesi,

Dokiiman https://e-Islemlér.titck.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir,
Gilvenli elektronik imzal ash ile aymdir.
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