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OZET
SEROZ OTITE BAGLI iLETIM TiPi iSiTME KAYBI TANISI KONMUS
HASTALARDA UST CENE GENISLETMESININ ETKILERI

Ozlem SANCAKTAR, Uzmanhk Tezi

Ondokuzmayis Universitesi, Samsun, Ocak, 2017

Ust ¢enesinde darlik olan ¢ocuklar dstaki tiipii disfonksiyonlarina daha yatkindir. Ostaki
tiipli disfonksiyonlar1 serdz otiti ve sonrasinda iletim tipi igsitme kaybini tetikleyebilir. Serdz
otitin tedavi prosediirii, teshis kondugu tarihten itibaren kendiliginden diizelebilmesi sebebiyle
en az 3 aylik yakin takip periyodu sonrasinda medikal ve cerrahi prosediirleri (ventilasyon tiipii
takilmasi, adenektomi vb.) icermektedir. Bu ¢alismanin amaci, yakin takip periyodunda olan
ve iist cene genisletmesi ile tedavi edilen hastalarin isitme kaybi seviyeleri ile {ist ¢ene
genisletmesi yapilmadan tedavi edilen ve yine yakin takip periyodunda olan hastalarin igitme

kayb1 seviyelerini karsilastirmaktir.

Bu calisma 22 hastanin odyometrik ve timpanometrik kayitlarindan olugmaktadir. 12
hastada iletim tipi isitme kaybi teshisi konmus olup iist ¢genesinde genisletme ihtiyaci vardi ve
10 hastada iletim tipi isitme kaybi teshisi konmus olup iist cenesinde genisletme ihtiyaci yoktu.
1.grupta kayitlar {ist cene genisletmesinden 6nce (TO0), iist gene genisletmesinden hemen sonra
(T1), retansiyon dénemi sonunda (T2) ve 6 aylik takip periyodu sonunda (T3) alindi. 2.grupta
ise TO ve T2 kayitlart alindi. Odyometrik ve timpanometrik degisiklikler degerlendirildi.

1.grupta isitme seviyeleri ve ABG degerleri iist ¢ene genisletmesinden sonra anlamli
sekilde azaldi. T2 ve T3 kayitlarinda bir miktar niiks goriildii. 2.grupta isitme seviyelerinde
degisiklik goriilmezken ABG degerleri anlamli sekilde azaldi. 1.grup ve 2.grupta orta kulak

hacmi, statik kompliyans ve basing degerlerinde anlamli fark gériilmedi.

Bu calisma sonucunda, iist ¢ene genisletme tedavisi, genisletme sonrasinda isitme
seviyeleri ve ABG degerlerinde diizelmeye sebep olmus ancak retansiyon doneminde ve
sonrasinda niiks goriilmiistiir. Her iki grup arasinda isitme seviyeleri ve ABG degerlerinde
meydana gelen degisikliklerde anlamli bir farklilik goriillmemistir. Hizli iist ¢gene genisletmesi

tedavisinin iletim tipi isitme kaybinin diizelmesine tek bagina anlamli bir etkisi yoktur.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF MAXILLARY EXPANSION IN PATIENTS WITH
CONDUCTIVE HEARING LOSS DUE TO SEROUS OTITIS MEDIA

Ozlem SANCAKTAR, Expertise Thesis

Ondokuzmayis Universty, Samsun, January 2017

Children with maxillary constriction are more likely to have eustachian tube
disfunctions. Tubal malfunctions may predispose serous otitis media which leads to
conductive hearing loss. Treatment includes medical and surgical procedures (ventilation tube
insertion, adenoidectomy etc.) after watchful waiting for at least 3 months from the date of
diagnosis without any treatment considering for spontaneous resolution. The aim of this study
was to compare the hearing loss degrees of patients treated with maxillary expansion and
patients not treated with maxillary expansion and watched for spontaneous resolution.

This study was conducted with audiometric and tympanometric records of 22 patients.
12 patients had conductive hearing loss and need maxillary expansion and 10 patients had
conductive hearing loss and not need maxillary expansion. In-group 1, records were taken
before (T0), just after rapid maxillary expansion (T1), after retention period (T2) and after 6
months watching period (T3). In-group 2, TO and T2 records were taken. Changes of both
audiometric and tympanometric records were analyzed.

In-group 1 hearing levels were improved and air-bone gaps were decreased
significantly after maxillary expansion (T1). But this improvement reversed with T2 and T3
records. In-group 2, no significant change was observed in hearing levels but air bone gaps
(ABG) decreased significiantly. In-group 1 and in group-2 no significant change was
observed in middle ear volume, static compliance and pressure.

The result of this study was indicated that, rapid maxillary expansion improved
hearing levels and decreased ABG after expansion however, a relapse occurred after retention
period. No difference was observed between 2 groups in hearing levels and ABG levels. RME
treatment has no completely effect on healing of conductive hearing loss patients.
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1. GIRIS

Ust ¢ene genisletmesi ortodonti literatiiriinde en fazla ilgi ¢eken ve iizerinde ¢alisma
yapilan alanlardan bir tanesidir. Ik baslarda sadece arka dislerin ¢apraz kapanisini
diizeltmek icin kullanilmis olsa da ark uzunlugunun arttirilmasi, arka dislerin aksiyel
egimlerinin diizeltilmesi, iskeletsel smif II hastalarin tedavileri, simif III hastalarda tist
gene sutural sistemin aktivasyonu, giilme hattinin diizeltilmesi ve nasal direncin
azaltilmasi gibi bir¢ok amag igin tercih edilebilmektedir. Ayrica ortodonti literatiiriinde
iist cene genisletmesi ile diizeltilen palatal anatominin iletim tipi isitme kaybi olan
bireylerde iyilesmeye sebep oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur.

Ust ¢ene darhgmin ve palatal anatominin iletim tipi isitme kayb1 ile bir
korelasyonu oldugu ifade edilmektedir. Levator Veli Palatini ve Tensor Veli Palatini
kaslar1 dstaki tiipiiniin farengeal agikligin1 agip kapatan kaslardir. Ozellikle Tensor Veli
palatini kasinin dstaki tiipiliniin acilmasinda primer etkili kas oldugu bildirilmektedir. Bu
kas yumusak damak ve ostaki tlipiiniin farengeal agiklig1 arasinda bulunmaktadir. Eger
iist ¢cene darligi1 ve yiiksek palatal arklar mevcut ise bu kas daha az fonksiyon gorecek
pozisyonda konumlanmig olabilir. Bu kasin hipofonksiyonu ise orta kulakta hava
gecisini engelleyebilir. Ust ¢ene genisletmesi ise {ist ¢enenin transversal boyutlarmi
arttirip midpalatal suturda agilmaya neden olur, palatal anatomiyi diizeltir ve bahsedilen
kaslarin  baglanti noktalarinda yer degistirmeye neden olabilir. Ust cene
genisletilmesinden sonra Tensor Veli Palatini kaslarinin gerilmesi Ostaki tiipiiniin
nasofaringeal agikliginin acarak orta kulagin havalanmasina yardim eder.

Orta kulakta enfeksiyon bulgusu olmaksizin mukus yada sivi varligi iletim tipi
isitme kaybina neden olur ve Efiizyonlu Otitis Media ya da Seroz Otit olarak
adlandirilir. Ser6z Otit ¢ocuklarda iletim tipi isitme kayb1 olusmasinda en sik rastlanilan
nedendir. Genetik yatkinlik, bakterial biofilm ve Ostaki tiipliniin zayif havalanmasi
etiyolojik faktorler arasinda sayilabilir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi Serdz Otit hastalarinda ana tedavi secenegi degildir.
Ilk tedavi yaklasimi tan1 konduktan sonra 3 ay herhangi bir tedavi uygulamadan
kendiliginden bir iyilesme olup olmayacagini izlemektir. Bu siire¢ igerisinde hastalarin
yaklasik % 50 sinde problem kendiliginden diizelebilmektedir. Eger akut bir problem
yada inflamasyon mevcut ise antibiyotikler kisa déonemde etki edebilirler ancak rutin

kullanimda 6nerilmezler. Serdz otit hastalarinda diger bir alternatif ise genel anestezi



altinda cerrahi bir girisimle ventilasyon tlipti yerlestirmektir. Bu tiip orta kulaga hava
gecisini saglar.

Literatiirde {ist ¢ene genisletmesinin iletim tipi isitme kaybi olan hastalara
etkisini inceleyen c¢alismalar olsa da bu c¢alismalarin ¢ogunda sadece st ¢ene
genigletmesi yapilan bireyler incelenmistir. Bu caligmalarin bircogunda iist g¢ene
genisletmesinin iletim tipi isitme kaybinin iyilesmesine olumlu katki yaptigi ifade
edilmektedir. Ancak bu iyilesmenin kendiliginden mi yoksa gercekten iist c¢ene
genisletmesi nedeni ile mi meydana geldigini tespit edebilmek igin kontrol grubu olan
caligsmalara ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

Bu nedenle bu ¢alismada hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilan hastalar ile benzer
yas grubunda ancak kendiliginden iyilesme icin takip edilen hastalarin isitme
seviyelerindeki degisiklik degerlendirilmistir.

Bu ¢alisma igin ileri siiriilen Null Hipotezi su sekilde ifade edilebilir; ‘Ust cene
genisletmesi yapilan hastalar ile kendiliginden iyilesme beklenen hastalarin isitme

seviyeleri arasinda bir farklilik yoktur.’



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisi
2.1.1 Tarihcesi

Hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG) dis ve/veya palatal mukozaya lateral yonde
dis hareket limitlerini asan kuvvet uygulayarak midpalatal suturun agilmasi islemidir
(Doruk ve Bigakeg1, 2000). Ust cene genisletme tedavilerine iliskin kabul géren ilk
uygulama 1860°da Angell tarafindan kanin dislere yer saglamak amaciyla 14,5 yasinda
bir kadin hastaya {ist ¢ene kiiciik azi digler hizasinda vidasi olan bir apareyle
saglanmigtir (Angell, 1860). Angell bu uygulamayla iist c¢ene segmentlerinin
birbirinden ayrildigini ve list keser disler arasinda bir boslugun olustugunu ifade etmigse
de o donemde radyografinin olmayis1 sebebiyle (Tecco ve ark., 2005) bu sonug
ispatlanamamistir (Doruk ve Bigakei, 2000).

1958 yilinda Haas yayinlamis oldugu tez calismasinda hayvan deneklerde
genisletme tedavisi uygulamistir. Bu ¢alismasinin sonucunda; prosediiriin goreceli
olarak agrisiz oldugunu, midpalatal suturun ayrilmaya c¢ok az diren¢ gosterdigini, 2
hafta sonunda suturda 15 mm agilma oldugunu, alt ¢ene dislerinin tedavi edilmeden
diklestigini ve internazal genisligin 7 mm’ye kadar arttigint bildirmistir (A. J. Haas,
1965).

Krebs ise yapmis oldugu calismasinda HUCG tedavisinin nazomaksiller
kompleks {iizerine etkisini vurgulamig ve genisletmenin dental seviyede 6 mm, apikal
kaidede 2.3 mm, nasal kavitede 1.4 mm oldugunu bildirmistir (Krebs, 1959). Hicks
caligmasinda iist ¢enenin frontal diizlemde iiggen seklinde agildigini bildirmistir ve
Krebs’in galismasiyla benzer bulgulari elde etmistir (Hicks, 1978).

Starnbach ve ark, yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda HUCG tedavisinin iist ¢enenin
biitiin sutural sistemine etkisi oldugunu vurgulamislardir (Starnbach ve ark., 1966). Bu
sonuglar bir¢ok arastirmaci tarafindan desteklenmis ve HUCG uygulamasi artan oranda
uygulanmaya ve savunulmaya devam etmistir (Brossman ve ark., 1973; Chaconas ve
Caputo, 1982).



Bilimsel olarak kanitlanmis olumlu klinik etkilerin ortaya ¢ikmasindan sonra
HUCG tedavisi ortodontideki yerini almistir. Bugiin birgok modifikasyonu ve dizayni
rutin olarak kullanilmaktadir ve genel olarak iist ¢ene darlifi ve posterior capraz
kapanisi olan hastalarin tedavisinde kullanilan basit ve tahmin edilebilir bir ortodontik

tedavi prosediirii olarak kabul edilmektedir (Eichenberger ve Baumgartner, 2014).
2.1.2 Endikasyonlar:

Ust cenenin transversal yonde darligi: McNamara (2000) bir hastanin baslangi¢
ortodontik degerlendirmesinde iist birinci biiyiik az1 disleri aras1 en yakin mesafenin
Ol¢iilmesini tavsiye etmistir. 36-39 mm transpalatal genislik normal kabul edilirken, 31
mm’den az transpalatal genislik olmasi durumunda ¢aprasiklik, kapanis bozukluklari
gortilebilir ve bu durumda {ist ¢ene genisletmesi tedavisi uygulanmalidir.

Posterior ¢apraz kapamis: Kutin ve Hawes calismalarinda, siit ve karisik
dislenme doneminde degerlendirdikleri her 13 ¢ocuktan 1’inin posterior ¢capraz kapanisa
sahip oldugunu ve prevalansint %7.7 olarak bildirmislerdir (Kutin ve Hawes, 1969).
Posterior ¢apraz kapanis dar bir iist ¢geneden ya da sadece iist ¢ene dislerinin linguale
devrilmesinden kaynaklanabilir ve iist ¢ene genisletmesi yontemi ile posterior ¢apraz
kapanis diizeltilebilir (Proffit ve ark., 2014).

Ark boyutunun arttirilmasi: Ust cene genisletmesi ark boyutunu arttirarak
siirmekte olan veya slirmiis daimi disler i¢in daha fazla yer saglar. Kii¢lik az1 disleri
arasindaki ortalama 1 mm genislik arti1, ark boyutunda 0.7 mm artis saglar (Adkins ve
ark., 1990). Howe ve ark., dental ¢apragikligin dis boyut fazlaligindan ziyade ark
boyutundaki yetersizlikten kaynaklandigini bildirmislerdir (Howe ve ark., 1983).

Sagittal yon uyumsuzluklari: Erken karisik dislenme doneminde smif III
hastalardaki en etkili tedavi yontemi HUCG ile kombine ortopedik yiiz maskesi
kullanimidir. Ortopedik yiliz maskesi kullanimindan 6nce iist ¢enede sutural aktivasyonu
baslatmak i¢in HUCG o6nerilmektedir (McNamaraa, 2000). Karisik dislenme
donemindeki hafif iskeletsel problemi olan bazi smif III hastalarda yliz maskesi
olmadan sadece iist ¢eneyi genisletmek anterior ¢apraz kapanisin ve sif III molar
iliskinin kendiliginden diizelmesini de saglayabilir (McNamara Jr, 1987).

Sinif IT divizyon 1 malokliizyona sahip bireylerin transversal yonde daha kiigiik

iist cene digsel ve iskeletsel boyutlara sahip oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur



(Lux ve ark., 2003; Shu ve ark., 2012). Ust ¢enenin genisletilmesinden sonra smif II
malokliizyonun, alt ¢cenenin 6nde konumlanmasina bagli olarak kendiliginden diizeldigi
bildirilmistir (McNamara, 2002).

Fonksiyonel ¢ene asimetrilerinin ydnlendirilmesi: Fonksiyonel asimetriler,
okliizal ¢atigmalar sebebiyle hastanin tiim dislerinin istirahat halinden en fazla temasta
oldugu duruma gecisinde alt ¢enenin laterale veya sagittale kaymasi sonucu ortaya ¢ikar
(Persson, 1973).Bu fonksiyonel kaymalar dar bir iist ¢geneden veya yanlis pozisyondaki
bir dis gibi daha lokalize bir faktérden kaynaklanabilir. Siklikla laterale kayma {ist
cenenin darligindan kaynaklanir, hatta ¢ok kiiciik bir darlik dahi alt ¢eneyi sentrik
okliizyona gegerken yeni bir pozisyona zorlayabilir. Bu durumun diizeltilmesi igin iist
¢enenin genisletilmesi gerekir (Proffit ve ark., 2014).

Dudak damak yarikli hastalar: Yarik damakli bireylerde siklikla bozulmus iist
¢ene bilylimesi goriilmekte ve anterior ve posterior ¢apraz kapanisin eslik ettigi
nazomaksiller yetersizlik seklinde kendini gostermektedir (Trindade-Suedam ve ark.,
2015).

Burun solunumunun gelismesi: Moss’un matrix teorisine gore sadece burun
solunumu dentofasial kompleksin uygun gelisimine izin verir (Moss, 1997). Hizl st
¢ene genisletmesini takiben nazal kavitenin ortalama 1,5 mm genisledigi bildirilmistir
(Ballanti ve ark., 2010; Garrett ve ark., 2008; Podesser ve ark., 2007). Bu genisleme
anterior bolgeyle sinirli degildir, posterior bolgeye de uzanmaktadir (Garrett ve ark.,
2008; Podesser ve ark., 2007).

Nazal kavitenin lateral yonde genislemesi tist hava yolunun genislemesiyle
iliskilidir. Tecco ve ark., ¢alismalar1 sonucunda havayolu boyut artisinin {iist ¢ene
genisletmesinden 6 ay sonra gergeklestigini ve 12 aylik takip siiresince de stabil
kaldigmi bildirmislerdir. Bu bulgular 1s15i1nda HUCG nazal havayolu direncini azaltir,
basin elevasyonu azalir ve nazal solunumda gelisme gozlenir (Tecco ve ark., 2005).

Giiliimsemenin yayginlastirilmasi: Ust gene yetersizliginin klinik bulgularindan
bir tanesi de agiz kdselerindeki karanlik alanlardir. Ust cene HUCG ile genisletilebilir
ve bukkal koridorlar igerisindeki karanlik alanlar azaltilabilir ya da elimine edilebilir.
Bu tip bir ortodontik miidahale daha memnun edici bir frontal yiiz gdriiniimii saglar

(McNamaraa, 2000).



2.1.3 Tedavilerde Kullanilan Apareyler

Ust cene genisletme tedavisinde kullanilan hareketli apareyler, akrilik bir plak
icine yerlestirilen vidalarin haftada iki c¢eyrek tur acgilmasi ile genisleme
saglamaktadirlar. Hareketli genisletme apareyleri iskeletsel degisiklikler istendiginde
tavsiye edilmemektedir ¢linkii bu apareylere gore agir kuvvetler uygulayan sabit
genigletme aygitlarinin midpalatal suturun ayrilmasina etkisi, hasta kooperasyonunu
ortadan kaldirmasindan dolayr daha tahmin edilebilirdir (Bishara ve Staley, 1987).
Hareketli apareylerin 6nemli 2 limitasyonu; hasta isbirligi gerektirmesi ve kompleks dis
hareketleri i¢in gerekli olan disler iizerine iki nokta kontagini elde etmenin zor
olmasidir. Bu sebeple birinci faz tedavi olarak faydalidir ve ikinci faz tedavi olarak
mutlaka sabit apareyler tavsiye edilir (Proffit ve ark., 2014).

Arklart genisletmek i¢in bir¢ok metal aparey kullanilmistir. Arnold genisletme
apareyi, Coffin palatal arki, W arklar, Quad-Helix apareyi bunlardan bazilaridir ve
ozellikle siit ve erken karisik dislenme doneminde tercih edilir (Bishara ve Staley,
1987).

Sabit W arklar, kollabe olmus bir dental arkin goriildiigii yarik damakl
vakalarda kullanilmistir. Damaktan gegen arkin sekli sebebiyle 6n bolgede daha fazla
genisletme saglamaktadir. Posterior bolgeye looplarin ilavesiyle olusturulan Modifiye
W arklar daha genis bir kuvvet araligi saglamigtir (Chaconas ve Y Levy, 1977). Kuvvet
araligini arttirmak ve daha fazla esneklik saglamak i¢cin W arkin final modifikasyonu
olarak, posterior bolgeye ek olarak anterior bolgeye de iki adet loop’un ilavesiyle Quad-
helix apareyi ortaya ¢cikmistir (Chaconas ve Y Levy, 1977).

Minne apareyi 1978 ‘de Cotton tarafindan tanitilmigtir. Apareyde bir vida
diizenegi vardir ve kuvvet aparey lizerinde bulunan bir yaymn sikistirilmasi ile olusur
(Cotton, 1978). Akkaya ve arkadaslari, ¢alismalarinda bu apareyin okluzal yiiziine
akrilik ilave ederek bonded genisletme apareyi olarak modifiye etmislerdir (Akkaya ve
ark., 1998).

Sabit bir genisletme apareyi olan Haas apareyi 1961 yilinda Dr.Haas tarafindan
tanitilmigtir. Aparey kiiclik azilarda ve 1.biiyiikk azilarda bantlar icermekte olup,
genisletme vidas1 damakta iki par¢a akrilik igerisine yerlestirilmistir. Bu doku destekli
sabit apareyin daha paralel bir genisletme kuvveti saglayacagi bildirilmistir (A. J. Haas,
1961).



Giiniimiizde siklikla tercih edilen Hyrax HUCG apareyi, hijyenik hizh
genigletme apareyi olarak 1973’de tamtilmistir (Biederman, 1973). Haas apareyine
benzer sekilde kiiclik az1 ve 1.bliyiik azilarda bantlar igerir ve damakta bulunan vidadan
uzanan kalin teller bu bantlara lehimlenir. Haas apareyindeki lingual akrilik desteklerin
bulunmamasi apareyin daha az rijit ve daha esnek olmasini saglarken, rahat temizlenme
imkani sundugu i¢in yumusak doku hasari riskini azaltir (Biederman, 1973).

HUCG prosediiriiniin, overbite miktarin1 azaltma ya da openbite miktarimni
arttirma gibi kapanista degisiklige neden olabilecek bir dezavantaji olabilir. Ozellikle
kisa posterior yiiz yliksekligi olanlarda veya palatal diizlemin arka bolgesinin asagi
dogru yer degistirdigi hastalarda istenmeyen bir vertikal kompanente sebep olur (Alpern
ve Yurosko, 1987). Spolyar 1984 de iist posterior dislerin okliizallerini akrilikle
kaplayan ‘bonded hizli iist ¢ene genisletme apareyi’ ni tanimlamuistir (Spolyar, 1984).
Posterior dislerin okliizal yiizlerinin akrilikle kapli oldugu bonded tipi HUCG
apareylerinin daha fazla iskeletsel genisleme sagladigi, ankraj disler ile {ist genede
suturun her iki tarafinda yer alan kemik segmentlerinin daha paralel ayrilmasin
sagladig1 ve uzun donem stabilizasyonunun konvansiyonel genisletme apareylerinden
daha iistiin oldugu bildirilmistir (Memikoglu ve Iseri, 1999).

Darendeliler ve ark. (1994), magnetli genisletme apareyinin bonded ve banded
olmak tizere iki tipini hasta iizerinde kullanmislar ve 250-500 gr siirekli manyetik
kuvvetin hafif genisletme konseptinde dental ve iskeletsel hareketler olusturabilecegini
bildirmislerdir.

Karaman (2002), Nitanium {iist ¢ene genisletme apareyini daimi dentisyon
doneminde bilateral ¢apraz kapanist olan hastalarda uygulamis ve posterior capraz
kapanisin ve tist 1.biiyiik azilarin mesiopalatal rotasyonunun diizeldigini bildirmistir.

Siirekli kuvvet uygulamak i¢in vida haznesinde Ni-Ti agik coil springler bulunan
Ni-Ti hizli Gst ¢ene genisletme vidalar1 da (hafizali vidalar) iist ¢ene genisletme

tedavisinde kullanilmistir (Halicioglu ve Yavuz, 2011).



2.1.4 Ust Cene Genisletme Yontemleri

Genisletme hizlarina gore list cene genisletme prosediirleri; hizli st g¢ene
genisletmesi, yavas iist ¢gene genisletmesi ve yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi olarak 3’e

ayrilir.
2.1.4.1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

HUCG tedavisi, ortodontide biiyiimekte olan hastalarda rutin olarak kullanilan
etkili bir ortopedik prosediirdiir (Baratieri ve ark., 2011). Palatal genisletmenin temel
amact st ve alt ¢enedeki dentoalveolar yapilarin koordinasyonunu saglamaktir. Bu
amacla kullanilan aparey ortopedik hareketi arttirmali, ortodontik cevabi azaltmalidir.
Dental ankraj tinitesi miimkiin oldugunca giiglii olmalidir (A. J. Haas, 1970). Optimum
dis hareketi genellikle hafif kuvvetlerle meydana gelir bu kuvvetler siirekli veya kesik
kesik olabilir. Siklikla tek bir disin veya bir¢ok disin periodontal membran alani gibi
kiictik bir alana uygulanir. Ortopedik kuvvet ise biiyiikk miktarlarda olmalidir ¢tlinkii tist
cene, list ¢cene sutural kompleks, ya da biitiin bir alt ¢ene gibi genis bir alana yayilir.
Ortopedik kuvvetler kesik kesik kuvvetlerdir (A. J. Haas, 1970).

Eger iist ¢cene arki boyunca karsilikli bir lateral kuvvet uygulanirsa sadece ark
geniglemeyecek ayni zamanda iist ¢ene kemikleri de yeniden sekillenecektir. Bu
transformasyon bir¢ok faktore dayanir ve bu faktorlerden biri genisletmenin oranidir.
Genisletme orani arttikca osteoblastik ve osteoklastik aktivitelere dayanan fizyolojik
hareket i¢in yeterince zaman olmayacak ve iist cene kemikleri midpalatal sutur boyunca
birbirinden uzaklasacaktir (D. J. Timms, 1980). HUCG ‘nin altinda yatan teoriye gére,
posterior dislere hizli kuvvet uygulanmasiyla dis hareketi i¢in yeterli zaman olmayacak
ve kuvvet sutura iletilecek; boylece disler destek kemik tizerinde sadece minimal
hareket ederken sutur agilacak ve santral keserler arasinda bir diastema olusacaktir
(Proffit ve ark., 2014).

Ust cene posterior dislere baglanmis bir vidanm ¢evrilmesiyle uygulanan
HUCG’ de orijinal metot giinde 0.5-1 mm oraninda aktivasyon elde edilmesidir (Proffit
ve ark., 2014). Fakat farkli yazarlar tarafindan birgok farkli genisletme protokolii
uygulanmigtir.

Zimring ve Isaacson (1965), genisletme protokolii olarak geng hastalarda ilk 4-5

giin glinde 2 tur ve sonrasinda giinde 1 tur vida aktivasyonunu, yetigskin hastalarda ise



artmis iskeletsel direng sebebiyle ilk 2 giin giinde 2 tur, sonraki 5-7 giin glinde 1 tur ve
sonrasinda ise her iki giinde 1 tur vida aktivasyonunu dnermislerdir.

Vidanin tam turunun 0.8 veya 1 mm oldugunu belirten Haas (1961), genisletme
apareyi simante edildikten sonraki 15 dakika i¢inde 5’er dakika araliklarla 4 tur vida
aktivasyonu, sonraki giinlerde ise giinde 2 tur vida aktivasyonu uygulamistir.

Biederman (1973), ise genisletme apareyi simante edildikten sonra 5 veya 10
dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur vida aktivasyonu, sonraki giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur
olacak sekilde vida aktivasyonu uygulamistir.

Tecco ve arkadaslar1 (2005), ¢alismalarinda genisletme protokolii olarak ilk giin
4 ¢ceyrek tur sonraki gilinlerde ise giinde 1 ¢eyrek tur vida aktivasyonu uygulamislardir.

Ceylan ve arkadaslar1 (1996) ve Tagpinar ve arkadaslari (2003) ise yapmis
olduklar1 calismalarda, ilk 3 giin giinde 3 ¢eyrek tur, midpalatal sutur acildiktan sonra
yani santraller arasinda diastema olustuktan sonra ise giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde
genisletme protokolii uygulamiglardir

Yukarida da bahsedildigi gibi HUCG tedavisinde vida aktivasyon hizi birgok
arastirici tarafindan farkli sekilde ve miktarlarda yapilmistir. Aktivasyon hizi ve
sikliginin hastanin yasi ile de yakindan iligkisi oldugu bilinmektedir. Yasin artmasi ile
birlikte tiim kraniofasiyal yapilar gibi midpalatal sutur da daha kivrimli ve daha rijit bir
yaptya donlismektedir. 9-10 yaslarina kadar herhangi bir genisletme apareyi ile (lingual
ark gibi) midpalatal suturu agmak miimkiinken, adelésan donemle birlikte rijit bir vidali
apareyle daha agir kuvvetler uygulamak gerekmektedir (Proffit ve ark., 2014).

Melsen, mid-palatal sutur maturasyonunu histolojik olarak farkli gelisimsel
asamalarda degerlendirmistir. Infantil asama (dogumdan 10 yasina kadar), sutur diiz ve
hafif kivrimlidir, Juvenil agsamada (10-13 yas) tipik squamoz bir stura doniisiir ve
Suturun palatinal boliimii iist ¢ene boliimi tarafindan Ortiiliir, adeldosan asamadan
itibaren (13-14 yaslardan sonra), sutur kisalmaya ve dalgalanmaya baslar ve iki palatin
kemigin arasindaki bag doku daralir (Melsen, 1975). 12 yasin altinda daha biiyiik ve
stabil ortopedik degisiklikler olacagini bildiren Wertz ve Dreskin’in klinik ¢alismalari
bu histolojik bulgular1 destekleyici niteliktedir (R. Wertz ve Dreskin, 1977).

Haas apareyi kullanilarak HUCG tedavisinin kisa donem ve uzun dénem
etkilerinin incelendigi kontrollii bir ¢alismada, erken tedavi edilen (CVM 1-3) ve geg

tedavi edilen (CVM 4-6) hastalar degerlendirilmistir. Erken tedavi grubunda uzun



donem 1iist c¢ene iskeletsel genislik, intermolar genislik, lateronazal genislik ve
lateroorbital genislik ge¢ tedavi grubuna gore belirgin olarak daha fazla artmigtir
(Baccetti ve ark., 2001).

Yetiskin hastalarda da genisletmeyi saglamak miimkiindiir ancak sonuglarini ve
stabilitesini tahmin etmek zordur (Bishara ve Staley, 1987). Yetiskin hastalarda Haas
apareyi kullanilarak ve vidanin giinde 1 tur aktivasyonu ile yapilan bir caligmada
transversal malokluzyonu diizeltmeye yetecek kadar genisletme elde edildigi
bildirilmistir. Gilinde 1 tur vida aktivasyonunun agri insidansini diisiirdiigii ve doku

reaksiyonlarini azalttig1 bildirilmistir (Handelman ve ark., 2000).
2.1.4.2 Yavas Ust Cene Genisletmesi

HUCG tedavinin  birgok avantajma ragmen, palatal suturda ve
temporomandibular eklemde travma (Darendeliler ve ark., 1994), elde edilen
degisikliklerin hizla geri doniisii (Schiffman ve Tuncay, 2001) gibi dezavantajlar
oldugu bildirilmistir. Bu amagla daha fizyolojik sinirlarda ve daha uzun araliklarla
kuvvet uygulanmasiyla {iist cene genisletmesi hedeflenmis ve yavas tist cene
genisletmesi (YUCG) ortaya atilmistir (Mew, 1983).

Genisletme vidasmimn haftada 0.5 veya 1 mm cevrilmesiyle saglanan YUCG
tedavisinde daha fizyolojik sonuglar elde edilebilecegi bildirilmistir(Storey, 1973).
Huyhn ve arkadaslar1 ise vidanin iki giinde 1 tur gevrilmesiyle YUCG tedavisi
saglanabilecegini bildirmislerdir(Huynh ve ark., 2009).

YUCG tedavisi ile elde edilen degisikliklere bakildiginda, ozellikle erken
yaslarda uygulandiginda belirgin ortopedik etkiler elde edilebilecegi bildirilmistir(Bell,
1982). Yapilan c¢alismalarda YUCG ile midpalatal suturun agildigi bildirilmistir
(Harberson ve Myers, 1978; Hicks, 1978; Sandikcioglu ve Hazar, 1997). Ancak HUCG
tedavisinden fakli olarak YUCG tedavisi sonucunda iist keserler arasinda diastema

olusmamaktadir (Akkaya ve ark., 1998; Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, 1989)
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2.1.4.3 Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Haftada Imm kadar yapilan iist cene genisletmesi Mew(1983) tarafindan yavas
veya yar1 hizl iist cene genisletmesi (YHUCG) olarak tanimlanmustir. Iseri ve Ozsoy
(2004), ise genisletme vidasinin ilk hafta giinde 2 tur, devaminda ise haftada 3 tur
cevrilerek uygulanan protokolii YHUCG olarak tanimlamislardir. Bu sekilde yapilan
genisletmenin midpalatal suturun adaptasyon siirecini arttirarak relapsi azaltacagini
bildirmislerdir (iseri ve Ozsoy, 2004). Profit ise YHUCG protokoliinii vidanin giinde 1

tur gevrilmesi olarak tamimlamustir (Proffit ve ark., 2014).
2.1.5 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilara Etkileri

Dislere ve {ist ¢ene alveolar uzantilara uygulanan kuvvet, ortodontik dis hareketi
icin gerekli olan limitleri astiginda iskeletsel iist ¢ene genisletmesi meydana gelir
(Bishara ve Staley, 1987). Aparey takildiktan sonra kuvvet uygulanmasiyla birlikte;
aparey periodontal ligamente basing uygular ve en erken reaksiyon olarak alveolar
uzantilar biikiiliir, ankraj disleri tippinge ugrar ve asama asama midpalatal sutur agilir.
Midpalatal suturun agilmasi ile birlikte apareyden herhangi bir direkt kuvvet
olmamasina ragmen santral kesici disler ayrilmaya baslar (A. J. Haas, 1961). Suturun
acilma siirecinde keserlerin yaklasik olarak genisletme vidasinin ag¢ilma oraninin yarisi
kadar ayrildigi tahmin edilmektedir ancak, keserler arasindaki ayrilma sutural ayrilma
miktarmin Slglilmesinde bir belirleyici olarak kullanilamaz (Bishara ve Staley, 1987; R.
A. Wertz, 1970). Genisletme vidasinin aktivasyonu ile lateral bir yiik dogrudan disler
tizerine etki eder, genisleme ilerledik¢e ve periodontal ligamenti astikca yiiz iskeleti bir
biitlin olarak genislemeye direng gosterir. Yani yiiz iskeletinin gostermis oldugu
direncin yiiklenen kuvvet miktarini temsil ettigi sOylenebilir (Zimring ve Isaacson,
1965). Iskeletsel yapilar genisletme vidasmin aktivasyonu sonucunda ani bir cevapla
hareket etmez, bir gecikme siireci s6z konusudur. (Zimring ve Isaacson, 1965).

HUCG nin temel amaci iist ¢gene darligim tedavi etmek olsa da etkileri iist gene
ile sinirli degildir (Baydas ve ark., 2006; Cameron ve ark., 2002). Ust ¢ene yiiz ve
kranyumun diger 10 kemigi ile eklem yapmaktadir (Bishara ve Staley, 1987).
Hayvanlarda yapilan histolojik bir ¢alismada (Gardner ve Kronman, 1971) palatal
sutura ilaveten lamboidal, parietal ve midsagital suturlarda ¢6ziilme ve 1,5 mm kadar

ayrilma goriiliirken, yapilan sintigrafik bir ¢caligmada ise {ist ¢ene, zigomatik, sfenoid,
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nazal kemikler ve midpalatal sutur etrafindaki metabolik aktivitede belirgin artis
goriilmiistir (Baydas ve ark., 2006). HUCG ile iliskili sonlu elemanlar analiz
calismalarinda sirkummaksiller sutur etrafinda yiiksek oranda stres bulgularina
rastlanmistir (Boryor ve ark., 2008; Holberg, 2005; Provatidis ve ark., 2007). Yani
kraniofasiyal iskeletin uzak yapilar1 da ( zigomatik kemik, temporal kemik) transversal
ortopedik kuvvetlerden daha az oranda olsa da etkilenir. Sirkummaksiller suturlarda
genislik artislarina bakildiginda en yiiksek miktarda ac¢ilma internazal suturda, en diisiik
miktarda agilma ise zigomatikotemporal suturda gézlenmistir (Leonardi ve ark., 2011).

Frontal kesitten degerlendirildiginde superoinferior olarak suturun paralel
olmayan bir sekilde acildigi goriiliir. Midpalatal suturdaki agilma tabani oral bolgedeki
kemikte, tepesi ise nazal kavite apeksine yakin, lokalize bir piramit seklindedir (Bishara
ve Staley, 1987; A. J. Haas, 1961; Kartalian ve ark., 2010; R. A. Wertz, 1970). HUCG
sonucu olusan bu paralel olmayan agilmanin dénme merkezinin fronto-maksiller stur
yakinlarinda lokalize oldugu bildirilmistir (Jafari ve ark., 2003; Podesser ve ark., 2007;
R. A. Wertz, 1970). Okluzalden bakildiginda midpalatal sutur 6nde daha fazla olmak
lizere arkaya dogru azalarak kama seklinde bir agilma goéstermektedir (Bell, 1982;
Kartalian ve ark., 2010; R. Wertz ve Dreskin, 1977; R. A. Wertz, 1970).

Sutural agilmanin miktar1 bireysel olarak ve suturun farkli bolgelerinde farklilik
gostermektedir. Genel olarak sutural agilma geng bireylerde yetiskinlere gore daha
fazladir (Bishara ve Staley, 1987; Davidovitch ve ark., 2005). Midpalatal suturun
actlmasina en biiyiik direnci sturun kendisi degil etrafindaki yapilar 6zellikle de sfenoid
ve zygomatik kemikler gostermektedir (Bishara ve Staley, 1987).

Sutural ayrilmanin &tesinde herhangi bir ilave genisleme alveolar uzantilarin
bending veya tippingini ifade eder (Garrett ve ark., 2008). iskeletsel genislemenin
aksine HUCG sonucunda posterior dentisyon daha fazla genisleme gdstermektedir ve
anteriora dogru genisleme etkisi azalarak devam etmektedir. Bu durum posteriorda
iskeletsel genislemeye karsi direncin fazla olmasi sebebiyle daha fazla dental
hareketlerin goriilmesiyle agiklanabilir (Davidovitch ve ark., 2005; Garrett ve ark.,
2008). Genel olarak dental seviyede, iskeletsel seviyeye oranla daha fazla genisleme
goriilmektedir. HUCG tedavisi sonucunda iist ¢ene molarlar aras1 ve kaninler arasi
genislik artis1 degisen miktarlarda birgok c¢alismada bildirilmistir (Handelman ve ark.,
2000; Lagravere ve ark., 2005; McNamara Jr ve ark., 2003).
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Genisletme kuvveti alt dislere uygulanmamasina ragmen HUCG sonucunda alt
cene intermolar mesafenin de arttig: bildirilmistir (Bucci ve ark., 2016). Ust ¢enedeki
genislik artisina gbére daha az olmakla birlikte alt ¢enede intermolar ve interkanin
mesafe artmaktadir ayrica {ist cene ve alt ¢ene ark cevresinde de artis goriilmektedir
(Handelman ve ark., 2000; Lagravere ve ark., 2005; McNamara Jr ve ark., 2003). Fakat
iist ¢cenedeki intermolar ve interkanin mesafe artis1 ile alt genedeki intermolar ve
interkanin mesafe artis1 arasinda oransal bir iliski yoktur. Yani HUCG alt cene
dentisyonu etkileyebilir fakat beraberinde olusabilecek degisiklikleri tahmin etmek
zordur (Bishara ve Staley, 1987).

HUCG ‘nin hastalarin genel saglig1 iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir.
Midpalatal sutur agildiktan sonra nazal kavite tabaninin genislemesi nazal havayolu
direncinde azalmaya sebep olarak solunum paterninde gelisme saglar (Halicioglu ve
ark., 2010; McNamara Jr ve ark., 2015; Ramires ve ark., 2008). HUCG ni takiben nazal
kavitede yaklasik 1,5 mm genisleme meydana gelir ve transversal diizlemdeki bu artis
anteriorla sinirli degil posteriora dogru da uzanmaktadir (Ballanti ve ark., 2010;
Podesser ve ark., 2007). Baratieri ve arkadaslari, nazal kavitedeki bu genislemenin uzun
donem stabil kaldigini bildirmislerdir (Baratieri ve ark., 2011). Fastuca ve arkadaslari,
calismalarinda HUCG sonucunda sadece iist havayollarinda degil orta ve alt
havayollarinda da belirgin hacim artis1 oldugunu bildirmislerdir. Bu artislar nazal kavite
icin daha biiyiik olmakla birlikte orta ve alt havayollarina dogru azalarak ilerler (Fastuca
ve ark., 2015).

OSA, uyku sirasinda solunumun ara ara ancak devamli olmayacak sekilde
durmasi ile karakterize bir durumdur. Anatomik-yapisal ve fonksiyonel sebepli nazal
darlik OSAS (Obstriiktiv sleep apne sendromu) icin onemli bir risk faktoriidiir
(McNamara Jr ve ark., 2015). Yapilan ¢alismalarda ortopedik tedavi sonunda HUCG
nin, {ist havayolunda baska herhangi bir sebeple darligi bulunmayan OSAS’ lu
cocuklarda etkili oldugu bildirilmistir. HUCG nazal fossay1 genisletir, septumu serbest
birakarak normal nazal hava akigini1 saglayarak OSA belirtilerini azaltabilir (Cistulli ve
ark., 1998; Guilleminault ve ark., 2011).

Dogal bas pozisyonu nazal solunum fonksiyonundan etkilenir. Nazal darlig1 olan
cocuklarda kranioservikal agmin arttigi bildirilmistir (Eichenberger ve Baumgartner,

2014). HUCG tedavisinin kranioservikal agida belirgin azalmaya sebep oldugu (Tecco

13



ve ark., 2005) ve 12 aylik takip déneminde stabil kaldig: bildirilmistir (Tecco ve ark.,
2007).

fletim tipi isitme kayb1 ve iist ¢ene darligi arasindaki iliski ve iist cene
genigletme tedavisinin iletim tipi isitme kaybina etkisi ge¢misten giinlimiize bir¢ok
calismaya konu olmustur (Ceylan ve ark., 1996; Gray, 1975; Kilic, Oktay, ve ark.,
2008; Kili¢ ve ark., 2016; Laptook, 1981; Taspinar ve ark., 2003; D. Timms, 1974;
Villano ve ark., 2006). Ancak HUCG ‘nin iletim tipi isitme kayb1 {izerine etkilerinin
daha iyi anlasilabilmesi i¢in kulak anatomisinin bilinmesi ve kulagin nazofarenks ve
yumusak damakla olan fonksiyonel baglantilarinin anlagilmasi 6nemlidir. Bu nedenle ve
kulak anatomisi ve nazofarenksle olan fonksiyonel baglantilar ile ilgili genel bilgiler
anlatildiktan sonra iletim tipi isitme kaybi ile HUCG nin iliskisi daha detayli olarak

incelenecektir.
2.2. Kulak ve Isitme
2.2.1 Kulak Anatomisi

Denge ve isitmenin periferik organit olan kulak, temporal kemik igerisine

yerlesmis olup gorev ve yap1 bakimindan ii¢ parcada incelenir (Sekil 2.1):

e Dis Kulak
e Orta Kulak
e I¢c Kulak
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Sekil 2.1. Kulak anatomisi ve kulak parcalarinin sematik olarak gosterilmesi

(.http://www.onurcelik.com/ adresinden alinmistir)

e Dis Kulak

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan (DKY) olusur. Kulak kepgesi, ciltle ortiili,
kas ve ligamentler araciligi ile yerinde tutulan kivrimli bir elastik kikirdak plagidir,
rudimenter kaslar ve ligamentler yardimiyla kafatasina baglanmistir (Duckert, 1998).
DKY kulak kepgesinden kulak zarina kadar olan boliimdiir. Kulak zar1 dis kulak ve orta

kulagi birbirinden ayirir.
e Orta Kulak (Timpanik Kavite)

I¢ kulak ile kulak zar1 arasinda kalan ve yiizeyi mukoza ile ortiilii bosluktur. Orta
kulak mastoidin havali bosluklartyla, oval ve yuvarlak pencereler araciligiyla i¢ kulakla
ve Ostaki borusu araciligiyla nazofarenksle baglantilidir. Orta kulak dis kulaktan gelen
ses dalgalarini i¢ kulaga iletmekle gorevli olup icerisinde ii¢ adet kemikgik, iki kas ve
bazi ligamanlar bulunmaktadir (Tahincioglu, 2003).

Orta kulak boslugunda birbiriyle eklem yaparak hareket eden ii¢ kiiciik
kemikgik vardir. Malleus, Inkus ve Stapes olarak adlandirilan bu kemikgikler halk
arasinda ¢ekig, Ors ve Tlzengi olarak ta bilinir. Kemikgikler manubrium mallei

araciligiyla kulak zarina ve ligamentum annulare ile oval pencereye baglanmistir. Bu
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konum sayesinde zarin titresimlerini perilenfe aktarirlar. Kemikgikler orta kulak
boslugunun iist ve arka kisminda yerlesmiglerdir. Birbirleri ile az oynar eklem yaparlar
ve bir zincir olustururlar. Bu zincir kulak zar ile i¢ kulak arasinda ses titresimlerini

iletici bir rol oynar (Pabst ve Putz, 2006).

e I¢ Kulak

Isitmeyle ilgili koklea, dengeyle ilgili ise vestibiil ve semisirkiiler kanallari
icerir. Temporal kemigin petr6z pargasinda yerlesmis olup orta kulak ile baglantis1 oval

pencere ve yuvarlak pencere yoluyladir (Papuscu, 2002; Tuncel, 2002).
2.2.2 Ostaki Tiipii
Anatomisi ve Fizyolojisi

Ostaki tiipii orta kulak ve nazofarenksi birlestiren kemik ve kikirdaktan olusan
borudur (Sekil 2.2). Anatomisi yenidogan ve c¢ocuklarda farklidir. Yeni doganda
uzunlugu 15-17 mm olup, eriskin bireylerde 35 mm kadardir. Genisligi ise 19 yasindaki
bir bireyde 2 yagindaki bir ¢cocuga gore yaklasik 2,5 kat biyiiktir (Passali ve ark.,
1995). Orta kulaga yakin 1/3 kismi kemikten, nazofarenkse yakin 2/3 kismi ise
kikirdaktan olusmustur. Ostaki tiipii hafif “S” seklindedir. Yaklasik 1-2 mm olan kemik

ve kikirdak birlesim noktasi istmus adini alir. Genellikle tiip en ¢ok bu kisimda tikanir.

Sekil 2.2 Nazofarenks ve orta kulagi birbirine baglayan 6staki tiipii ve komsu anatomik

yapilar (tr.pinterest.com adresinden alinmistir)
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Dogumda horizontal olan ostaki tiipii, yetiskinlerde yatay diizlemle 45° ac1
yapmaktadir. Cocuklarda tiip erigkinlere gore daha kisa, genis ve horizontal seyreder
(Sekil 2.3). Yasla birlikte meydana gelen bu yapisal ve konumsal degisikligin Ostaki
tiipiiniin koruyucu fonksiyonuna énemli katkis1 oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle siit
cocuklarinda nazofarenkste toplanan sekresyonlarin orta kulaga girme riski yatma

pozisyonunda kolaylasir (Akyildiz AN 1986).

Erigkin

| Ostaki tiipii

Sekil 2.3 Ostaki tiipiiniin yasla birlikte konumunu ve posizyonu degismektedir.( OSTAKi

BORUSU (TUPU) http://www.umm.edu/imagepages/19596.htm) adresinden alinmastir.

Fonksiyonlar:
e Havalandirma (Basing regiilasyonu)

Timpanik kavite basinci ile atmosfer basinci arasinda bir denge vardir. Kulak
fonksiyonlar1 timpanik kavite basinci ve atmosfer basincinin dengede ve esit oldugu
durumlarda optimum seviyededir. Ostaki tiipii bu basing dengesinde aktif rol alir.
Basincin esitlenmesi i¢in Ostaki tlipliniin belirli araliklarla agilmasi ve hava gecisine
olanak saglamasi gerekir. Tiiplin agilmasindaki en 6nemli kas olan Tensor Veli Palatini
(TVP) kasinin kontraksiyonu ile tiip agilir ve timpanik kaviteye hava girisi saglanir.
Cocuklardaki intratimpanik negatif basing, Ostaki tiipiindeki yapisal farklilik sebebiyle

erigskinlere gore daha az esitlenebilmektedir.
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¢ Koruma

Mastoid hava hiicrelerine ve timpanik kaviteye istenmeyen sekresyonlarin ve olasi
patojenik ajanlarin girmesinin engellenmesidir. Gastrodzefageal reflii materyalinin
engellenmesi, konugma sirasinda kisinin kendi sesinin blokaj1 ve ani gaz degisimlerinin
engellenmesi de koruma fonksiyonuna dahildir.

Ostaki tiipii acikken timpanik kavite ve mastoid hava hiicrelerinin sagladig
fizyolojik bir hava yastigi timpanik kaviteye refliyii engeller. Bunun yani sira
immiinolojik mekanizmalar ve mukosiliyer aktivite de koruma fonksiyonunda etkilidir.
Ostmann’in yag dokusu ve TVP kasmun kitle etkisi de tiipiin kapali kalmasina yardim

eder (Takasaki ve ark., 2002).

e Temizleme (Klirens)

Orta kulak ve ostaki tiipiindeki yabanci madde ve sekresyonlarin ortamdan
uzaklagtirilmasi islemidir. Bu islem oOstaki tiiplinde yer alan mukosiliyer transport
sistemi ve muskiiler temizleme yolu ile gerceklesmektedir. Mukosiliyer transport
sisteminde Ostaki tiipi tabaninda bulunan silyalar sekresyon ve debrisleri ostaki
tiipiinden nazofarenkse dogru siipiiriirler. Cocuklarda ve yaslilarda sekresyon tiretmekle
sorumlu gland sayis1 daha az oldugundan, cocukluk déneminde tekrarlayan otitlerin bir
nedeninin de bu oldugu diisiiniilebilir. Muskiiler klirens sisteminde ise orta kulakta
sekresyon olustuktan sonra Ostaki tlipli agilir ve sivi tiipiin llimenine dolar, sonrasinda

TVP kas aktivitesi azaldiginda tiip kapanmaya baglar (Iwao Honjo ve ark., 1985).
2.2.3 Ostaki Tiipii- Seroz Otit Tliskisi

Otitis media orta kulak bosluklarin1 déseyen mukoperiosteumun enflamatuar bir
hastaligidir. Ser6z otit; lokal yada sistemik akut enfeksiyon bulgusu yokken, saglam
timpanik membran arkasinda sivi birikmesiyle karakterize, enflamatuar bir tablodur
(Celik, 2007). Ser6z Otit, ‘tuba dstaki fonksiyon bozuklugu’, ‘eflizyonlu otitis media ’,
mukoid otit’ gibi farkli isimlerle de adlandirilir (Gates ve ark., 2002).

Otitlerin gelismesinde, rekiirransinda ve komplikasyon olusturmasindaki

etkenler 2 ana grupta 6zetlenebilir :
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1.Bireye ait faktorler: cinsiyet, yas, ik, immiin yetmezlik, ailevi yatkinlik,
konjenital-anatomik bozukluklar, dstaki disfonksiyonu, yetersiz mastoid havalanma, sik
iist solunum yolu enfeksiyonu, alerji, adenoid hipertrofisi ve enfeksiyonu.

2.Cevresel faktorler: mevsim etkisi, kres-okul, az anne siitii alimi, emzik
kullanimi, biberonla hatali beslenme, evde sigara i¢imi, kalabalik aile, kardes ¢coklugu,
diisiik sosyoekonomik diizey.

Otitis media ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonudur.
Yukarida siralanan etkenler arasinda en onemlileri sik gegirilen iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve dstaki tlipli disfonksiyonudur (Celik, 2007).

Ser6z Otit, timpanik kavite ve mastoid hava hiicrelerinin yetersiz havalanmasi
sonucu ortaya c¢ikar ve bu Ostaki tlipli fonksiyonlartyla yakindan ilgilidir. Akut otitis
media’ y1 takiben ortaya g¢ikabilecegi gibi ostaki tiipliniin proksimal ucunun normal
acilisint etkileyen ya da mukosiliyer mekanizmasini1 bozan her tiirlii etken Seréz Otite
yol agabilir. Nazofarenkste olusan bir¢ok inflamatuar durum (hipertrofik adenoidler,
o6dem gibi) ostaki tiipii farengeal agzi etrafindaki bir daralma nedeniyle staki tiiptinde
bir disfonksiyona sebep olabilir. Bu durum otitis media olusumunu tetikleyebilir
(Kemaloglu ve ark., 2000).

Seréz Otit ataklarin ¢ogu 3 ay icerisinde kendiliginden diizelmektedir fakat
%30-40 cocukta tekrarlamaktadir. Bu sebeple giincel tedavi protokoliinde Ser6z Otit
teshis edildikten sonra 3 ay herhangi bir medikal veya cerrahi tedavi uygulanmaksizin
hastanin takibi onerilmektedir (Rosenfeld ve ark., 2016). Seréz Otit nedeniyle mevcut
olan 1srarci orta kulak sivisi timpanik membran mobilitesinde bir azalmaya sebep olur
ve ses iletimine kars1 bir bariyer olusturur (Williamson, 2002). 3 ay ve daha fazla siiren
Seréz Otit vakalarinin en az %25 ine, isitme kaybi, denge problemleri, zayif okul
performansi, davranig problemleri eslik edebilir (Rosenfeld ve ark., 2013). Ser6z Otit,
cocuklardaki iletim tipi isitme kaybinin(ITIK) en sik nedenidir (Celik, 2007).

2.2.4 Tletim Tipi Isitme Kayb1 (ITIK)

ITIK yiikselmis hava iletim esikleri ile karakterize bir isitme bozuklugudur.
Isitme kaybr orta kulak veya dis kulagm mekanik sistemindeki fiziksel degisikligin
tipine ve siddetine bagl olarak degisir. Diger bir duyma bozuklugu olan sensérindral tip

isitme kaybi, kohlea veya 8. kranial siniri igeren lezyonlarla karakterizedir. iletim tipi
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isitme kaybin1 sensorindral tip isitme kaybindan ayirt etmek icin hava ve kemik iletim
esiklerini karsilagtiran odyolojik testlerden faydalanilir (Dirks ve Morgan, 1993).

2.2.5 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisi ve iletim Tipi Isitme Kayb1 iliskisi

Orta kulak ve nazofarenks arasindaki anatomik baglanti, HUCG ve isitme
fonksiyonu arasindaki iliskiyi agiklayabilir. Orta kulak nazofarenkse Ostaki tiipii ile
baglidir yani dolayli olarak nazal kavite ve orofarenksle de anatomik baglantis1 vardir.
Bu sebeple HUCG tedavisinin nazal kavite ve damak iizerine olan etkileri ayn1 zamanda
ostaki tiipii fonksiyonlarini da etkileyebilir. Ostaki tiipii farengeal agzina tutunan TVP
kast ve LVP kasi yumusak damakta sonlanmaktadir ve Ostaki tiipliniin agilmasini
saglayan temel kaslardir (Ross, 1971). LVP kas1 Gstaki tiipii tabanini olusturur ve tubal
kartilajin rotasyonunu saglayarak ostaki tiipliniin proksimal agilmasini saglar. TVP kasi
ise Ostaki tlipliniin 6n-dis duvarini olusturur ve sert damak ve yumusak damak
baglantilariyla agiz icine devam eder. Sert damagin arka kenarina baglanan yumusak
damagn fibroz pargasi, laterale dogru TVP kasi ve LVP kas1 tendonlariyla devam eder.
Yani sert damagin pozisyonundaki bir degisiklik dolayli olarak bu iki kas1 etkileyecektir
(Zhang ve ark., 2010).

Tiiplin acilmasinda en ¢ok etkisi bulunan yap1 ostaki tiipii boyunca uzanan ve
yumusak damaga baglanan tensor veli palatini (TVP) kasidir (Fingeroth, 1990; Villano
ve ark., 2006). Bir ¢alismada TVP kasina botulinum toksini enjekte edildikten sonra
deneklerde ostaki tiipli agzinin agilmadigr goriilmistiir (Casselbrant ve ark., 1988). TVP
kas1 pasif iken Ostaki tiiptiniin kapali kalmasina yardimci olur. LVP kasinin ise etkileri
tam olarak aydinlatilamamistir. LVP kasinin 6staki fonksiyonlari {izerine bir etkisi
olmadigini bildiren ¢alismalar oldugu gibi (E. I. Cantekin ve ark., 1983; | Honjo ve ark.,
1979) bunun aksini savunan ¢alismalar da mevcuttur (Ishijima ve ark., 2002).

Ust gene, genisletici kuvvetlerin etkisiyle genislemeye basladiginda suturun her
iki yaninda bulunan segmentler laterale yer degistirirken nazal kavitenin lateral
duvarlar1 da yana dogru yer degistirir. Nazal kavitenin tabani asagr dogru yer
degistirirken alveolar prosesler laterale biikiiliir ve horizontal palatin proseslerin serbest
kenarlar1 asag1 hareket eder (Zhang ve ark., 2010). HUCG tedavisinden sonra nazal

kavitedeki genisleme ile nazal solunum rahatladigi gibi, {ist solunum yolu
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enfeksiyonlari, nazal alerjiler ve ITIK nin baslica etkeni olan (Bluestone, 2004) otitis
media gibi hastaliklarin azaldig1 goriilmektedir (Gray, 1975; D. Timms, 1987).

Ostaki tiipiiniin acilmasinda rol alan temel kaslar olan TVP ve LVP kaslarinda
HUCG ile meydana gelen gerilme ile dstaki tiipiiniin farengeal agz1 acilir bu da orta
kulagin havalanmasii kolaylastirir. Havanin normal yolundan gegisine izin vererek
kulak zarmin her iki yanindaki basing esitlenir, kemikcikler zinciri serbestge hareket
ederek normal fonksiyon saglanir. (Kili¢ ve ark., 2008; Laptook, 1981).

HUCG tedavisinin isitme {iizerine etkisiyle ilgili ilk kapsamli ¢alisma 1974
yilinda Timms tarafindan yaymlanmistir. Timms 200 hasta {iizerinde yaptig
calismasinda HUCG tedavisi sonucunda hastalarin isitme seviyelerinde diizelme
oldugunu bildirmistir (Kilic, Oktay, ve ark., 2008; D. Timms, 1974).

Laptook, yiiksek palatal kemerin de goriildiigii list g¢ene yetersizligini veya
darligini bir iskeletsel gelisim sendrom’u olarak tanimlamistir. Bu sendromun rinolojik
ve dental karakteristikleri vardir. Bu sendromun tipik 6zellikleri; (1) nazal gecirgenlikte
azalma, (2) nazal tabanin algalmasi, (3) agiz solunumu, (4) bilateral dental capraz
kapanis, (5) nazal havayolu boyutlarinda azalma seklinde siralanmustir. ITIK
vakalarinda bu iskeletsel gelisim sendromunun bazi 6zelliklerine sik rastlandigi
bildirilmistir. HUCG prosediiriiniin ortopedik etkisinin, Ostaki tiipiiniin faringeal
acikliginin daha 1yi fonksiyon gormesine katkida bulunmasi sebebiyle isitme kaybini
azalttig1 bildirilmistir (Laptook, 1981).

Ostaki tiipii fonksiyon bozukluklarinin yiiksek palatal arklara sahip gocuklarda
daha sik goriildiigii, damak ve nazofarenksteki malformasyonlarin orta kulak iltihabini
tetikleyebilecegi bildirilmistir (Villano ve ark., 2006).

HUCG tedavisi sonucunda cocuklarda sik rastlanan {ist solunum yolu
enfeksiyonlarr, orta kulak iltihaplari, nazal alerjiler gibi hastaliklarin azaldig:
bildirilmistir (Gray, 1975). Bu hastaliklar ITIK’nin en sik rastlanan sebepleridir
(Taspinar ve ark., 2003). Cazzolla ve ark. (2006), HUCG tedavisinin orofarenksteki
patojenik aerobik ve fakiiltatif anaerobik mikroflorayr biiylik oranda azalttigini ve {ist
havayolu fonksiyonlar1 normallestirildiginde solunum yolu enfeksiyonlar: riskinin de
azalabilecegini bildirmislerdir.

Mevcut calismalar 1s18inda, ITIK ‘na sahip ve iist ¢ene darliginm goriildiigii

hastalarda palatal anatominin HUCG ile diizeltilmesiyle isitme fonksiyonunda da
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iyilesme beklenebilir. Palatal anatomideki diizelme tubal agikligin kas fonksiyonunu
etkileyerek timpanik membran ve isitme sisteminin normal aktivitesine izin verir (Kilic,
Kiki, ve ark., 2008). ITIK’ daki diizelme HUCG tedavisinin olas1 bir yarar1 olarak
diistiniilmektedir. Elbette list ¢ene darligmin goériilmedigi iletim tipi isitme kaybina
sahip hastalarda HUCG’ ni bir tedavi secenegi olarak diisiinmek dogru degildir
(Taspinar ve ark., 2003).

2.2.6 Iletim Tipi isitme Kaybinda En Sik Basvurulan Tam Metotlar

Saf Ses Odyometri: Bireylerin isitmesinin degerlendirilmesinde saf seslerin
kullanilmas: temeline dayanan standart testlerden biridir (Cooper ve Lightfoot, 2000).
Saf sesler odyometreler araciligiyla iiretilir ve kulakliklar veya hoparlorler araciligiyla
sunulur. Klinisyen uyarinin tipini, frekansini, siddetini ve hangi yolla verilecegini
odyometreler aracigiyla belirler. Odyometreler gilinlimiizde ISO-1969 standartlarina
gore isitme diizeyi (Hearing Level-HL) dikkate alinarak kalibre edilmistir (Belgin ve
Sahli, 2015). Hava ve kemik yolu esiklerinin isaretlendigi ve saf ses odyogrami denilen
bir grafik elde edilir. Bu odyogramda ordinat tizerinde desibel birimi ile isitme diizeyini
ifade eden (deciBel Hearing Level = dBHL) ses siddeti olgegi, apsis lizerinde ise
Hertz(Hz) birimi ile frekans 6l¢egi gosterilmektedir.

Rutin klinik odlgiimlerde sadece 250 Hz ile 8000 Hz araligindaki oktav
frekanslarda 6l¢lim yapilmaktadir. Hava yolundan 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000
Hz olmak iizere rutin 6 veya 7 frekansta Ol¢iim yapilir. Kemik yolundan yapilan
Ol¢timlerde ise vibratorler kullanildigindan 6zellikle algak frekanslarda titresim uyarist
ses uyarisinin oniine geger bu nedenle hava yolu 6l¢iimlerindeki kadar genis frekans ve
siddet araliginda ol¢iim yapmak miimkiin degildir. Kemik yolundan genellikle 500,
1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda esikler belirlenir (Belgin ve Sahl1,2015).

Saf ses odyometrisinde normal igiten geng eriskinlerin duyabilecegi en diisiik ses
siddeti uluslararasi standartlara uygun olarak tiim frekanslarda 0 dB HL olarak
belirlenmistir. Ornegin bir hastada 40 dB HL diizeyinde saptanan esik ortalamasi
normal isiten bir bireye gére 40 dB daha kotii isitmeyi ifade etmektedir.

Isitme kayb1 ve tipinin belirlenmesi ve yorumlanmasinda her kulak igin ayr1 ayr1
saptanan 500, 1000, ve 2000 Hz frekanslarindaki hava yolu esiklerinin aritmetik

ortalamasi hesaplanir, buna hava yolu saf ses ortalamasi (SSO) (Persson) denir.
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SSO degerlerine gore bireylerde olusabilecek isitme ile ilgili problemler Tablo 2.1 de

gosterilmistir.
Saf Ses
Ortalamasi(dB)
0-15 dB Normal igitme
.. Anadilini 6grenmekte olan cocuklarda ve
16-25 dB l(<; ok hafif derecede isitme erigkinlerde giiriiltiilii ortamlarda konusmay1
aybi S,
anlamada yetersizlik goriilebilir
26-40 dB Hafif isitme kaybr Bazi sessiz harfleri anlama giigliigli bulunabilir

fisiltili konugmalar1 duyamaz

41-55 dB Orta derecede isitme kaybi Karsilikli konugmalari anlamada giigliik ¢ceker

Yiiksek sesle konusulanlari anlamada sikinti
¢eker, cihaz kullanmayan gocuklar konusmalari
anlayamaz ve takip edemez

Orta derecede ileri igitme

56-70 dB Kaybr

. Konugulanlari anlamak i¢in yiiksek sesle
71-90 dB Ileri derecede isitme kayb1 bagirmak gereklidir ¢ocuklarda dil gelisimi
onemli oranda sorunludur

Konusulanlar1 anlamak i¢in sesin igitme
cihazlar1 araciligiyla yiikseltilmesi de yeterli
olmaz, bu gruptaki hastalar iletisim igin
dudaktan okuma ve/veya koklear implantasyona
gerek duyarlar

Cok ileri derecede isitme

91 dB ve lizeri Kaybi

Tablo 2.1. Saf ses ortalama degerleri ve bu degerlere gore bireylerde meydana gelebilecek igitme

problemleri (Celik, 2007)

Normal isitme degerlerinde hava - kemik iletim esikleri gakigsmaktadir (Dirks ve
Morgan, 1993). Bu esikler arasindaki fark Air-Bone Gap (ABG) olarak adlandirilir ve
hava- kemik yolu isitme esikleri farkim ifade eder. ABG, bize ITIK ve biiyiikliigii ile
ilgili bilgi verir. Bazen SSO normal degerlerde bulunurken, herhangi bir frekansta 10
dB’ i asan hava-kemik aralig1 belirlenirse o kulakta iletim tipi bileseninin bulundugu

ifade edilir.

ABG degerlendirmesinde; 20-30dB  —  Hafif veya erken ITIK
30-45dB — OrtalTIK
45-60dB  —  Siddetli ITIK

seklinde ifade edilir (Dirks ve Morgan, 1993).

Timpanometri: Dis kulak kanalindaki hava basincimin sistematik olarak

degistirilmesi sonucunda, dis kulak kanali ve orta kulak yapilarinin esneklik ve
hareketliliginin grafiksel olarak kaydedilmesi yontemine timpanometri, bu yontemden

yararlanilarak elde edilen sonuca ise timpanogram denir. Objektif odyolojik
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testlerdendir yani test uygulanabilmesi i¢in testin uygulandigi kisinin aktif isbirligi
gerekmemektedir.

D1s kulak kanalinda basing farkliliklari oldugu anda kulak zarmin sesli
uyaranlara verdigi cevaplarin hareketleri ol¢iiliip timpanogram denen grafiksel ¢izgiler
olusur. D1s kulak kanalindaki prob ile kulak zari arasindaki hava basinci + 200 daPa
‘dan - 400 daPa  ya degistirilirken timpanogram ¢izdirilir. D1g kulak kanali basinci ile
orta kulak basinci esit oldugunda kulak zarmin iletimi maksimum olup bu basing
bolgesinde timpanogramda tepe noktasi olusur. Tepe noktasi orta kulak basincini verir.

Kompliyans enerji akis kolayligini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir ve
timpanik membranin iletkenligini ifade eder. Test sirasinda +200 daPa gibi maximum
basing uygulamasiin etkisiyle kulak zari ileri derecede sertlesmisken elde edilen
kompliyans degeri Cl, en yiliksek kompliyansin belirlendigi deger C2 olarak
tanimlanirsa C2-C1 degeri bize orta kulagin kompliyansini verir normal degeri 0.7 ml
civarindadir, 0.3-1.6 ml normal kabul edilir (Brooks, 1969; Celik, 2007). +200 daPa

basing degerindeki esneklik degeri bize dis kulak yolu hacmini verir.

2.2.7 Seroz Otit’in Temel Tedavi Yaklasimlar:

Daha 6nce de belirtildigi gibi Serdz Otit cocuklarda gériilen ITIK’nin en sik
sebebidir ve Ostaki tlipii fonksiyon bozuklugu ile yakindan iligkilidir. Tedavi yaklagimi
dogrudan etiyolojik nedenlere yonelik olmali ve orta kulagin normal havalanmasi
amaglanmalidir (Celik, 2007).

Hastaligin degisik evrelerinde degisik tedavi yaklasimlart uygulanmaktadir.
Hastaligin baslangi¢ evresinde konservatif tedavi yaklasimi tercih edilirken ilerleyen
evrelerde medikal tedavi ya da daha ileri olgularda cerrahi yaklasim diisiiniilebilir.

e Konservatif tedavi yaklasiminda klinisyenlerin Serdz Otit teshisi konmasindan
itibaren 3 ay siire ile herhangi bir medikal veya cerrahi tedavi uygulamaksizin
hastay1 belirli araliklarla takip etmesi 6nerilmektedir ve bu dénem ‘yakin takip
periyodu’ olarak adlandirilmaktadir (Rosenfeld ve ark., 2016). Hastalarin bir
cogunda iist solunum yolu enfeksiyonunun diizelmesi, mevsimin degismesi,
alerjenler ya da sigara dumani gibi risk faktorlerinin ortadan kalkmasi gibi

nedenlerle kendiliginden iyilesme goriiliir (Celik, 2007).
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e Medikal tedavi uzun siiren ve semptomatik seyreden Seréz Otit hastalarinda
enfeksiyonu gidermek, orta kulagin havalanmasini saglamak amaci ile tercih
edilir. Basta antibiyotikler ve dekonjestanlar olmak {izere antihistaminikler,
mukolitikler, non-steroid antienflamatuarlar, steroidler, 16kotrien antagonistleri
medikal tedavide tercih edilebilir. Ancak bunlardan herhangi birinin kesin tedavi
saglayacagini iddia etmek miimkiin degildir (Celik, 2007).

e Cerrahi yaklasim ise Ser6z Otit olgusunun yakin bir gelecekte diizelme
ihtimalinin 6ngoriilmedigi ve isitme kaybinin asir1 oldugu durumlarda onerilir.
Iki ana gurupta incelenebilir.

Orta kulagin drenaj ve ventilasyonuna(havalanmasina) yonelik :

Timpanosentez

Ventilasyon tiipli uygulamasi

Lazer mirengotomi

YV V VYV V

Mastoidektomi

Risk faktorlerine yonelik :
> Adenoidektomi
» Tonsillektomi (Celik, 2007).

Yukarida ifade edilen tedavi segenekleri gbz oOniinde bulunduruldugunda {ist
¢ene genisletmesinin iletim tipi isitme kaybmin tedavisinde bir segenek olmadigi
goriilebilir. Bununla beraber, literatiirde yer alan ¢alismalarda HUCG sinin iletim tipi
isitme kaybiin diizelmesine katki sagladigi goriilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarin
cogunun kontrol grubu igermeyen calismalar oldugu gorilmiis ve elde edilen
diizelmenin HUCG sinden mi yoksa kendiliginden meydana gelen bir diizelme mi
oldugu sorusunun tam olarak cevaplanmadigi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alismada
iletim tipi isitme kaybina sahip ve iist ¢ene genisletilmesine ihtiya¢ duyan bireylerin
olusturdugu arastirma grubu ve benzer 6zelliklere sahip ancak iist ¢ene genisletmesine
ihtiya¢ duymayan iletim tipi isitme kaybima sahip bireylerden bir kontrol grubu
olusturmak amaclanmistir. Her iki grup degerlendirilerek bu iyilesmenin kendiliginden
mi yoksa gercekten {ist ¢ene genisletmesi nedeni ile mi meydana geldigini tespit

edebilmek amacglanmastir.
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3.BIREY VE YONTEM
3.1 Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Klinigine ¢aprasiklik sikayeti ile basvuran bireylerden anamnezinde isitme kaybi, sik
gecirilen orta kulak iltihabi hikayesi olan hastalar konsiiltasyon amaci ile Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigine yonlendirildi. Ayrica
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigine bagvuran ve
malokluzyonu olan bireyler {niversitemiz ortodonti klinigine yonlendirildi.
Konsiiltasyon sonucunda ITIK teshisi konan yas araligr 9-16 olan 11°i kadin 11°i erkek
toplam 22 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bireylerin calismaya dahil edilebilmek i¢in gerekli sartlar1 saglayip
saglamadiklar1 anamnez, klinik muayene ve kulak burun bogaz boliimiine konstiltasyon
sonucunda belirlendi. Calismaya dahil edilen bireyler, iist ¢genesinde genisletme ihtiyaci
olan ve iist ¢enesinde genisletme ihtiyaci olmayan bireyler olmak tizere iki gruba
ayrildi. Yas ortalamasi 12 yil 7 ay olan 12 birey (7 kadin, 5 erkek) hizli iist ¢ene
genisletmesi (HUCG) grubunu yani ¢alisma grubunu olustururken, yas ortalamasi 12 yil
1 ay olan 10 birey (4 kadin, 6 erkek) kontrol grubunu olusturdu.

Calisma gurubunu olusturan 12 bireyin ¢alismaya dahil edilebilmeleri i¢in gerekli
kosullar:

e lletim tipi isitme kaybi teshisi konmus olmas1

e Daha once ventilasyon tiipii yerlestirilmemis olmas1

e Posterior ¢apraz kapanisinin olmasi

e Azalmis iist ¢cene transversal boyutlarinin olmasi

e Yiiksek palatal arka sahip olmalar

e Ortodontik tedaviye engel bir medikal hikayelerinin olmamast

e Ortodontik tedavi Oncesi gerekli tiim restoratif ve periodontal tedavilerinin

yapilmis olmast

e Oral hijyenin ideal diizeyde olmasi olarak belirlendi.
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Kontrol gurubunu olusturan 10 bireyin ¢alismaya dahil edilebilmeleri igin gerekli

kosullar ise:

Iletim tipi isitme kayb1 teshisi konmus olmasi

Daha 6nce ventilasyon tiipii yerlestirilmemis olmasi

Normal iist ¢cene transversal boyutlara sahip olmasi

Posterior ¢apraz kapaniginin olmamasi

Ortodontik tedaviye engel bir medikal hikayelerinin olmamast

Ortodontik tedavi oncesi gerekli tiim restoratif ve periodontal tedavilerinin
yapilmis olmasi

Oral hijyenin ideal diizeyde olmasi olarak belirlendi.

Caligmaya dahil edilen bireylere ve bu bireylerin velilerine, uygulanacak klinik

asamalar ve olas1 riskler hakkinda sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Bu anlatimlarin

yaziya dokiilmiis hali olarak hazirlanmig onam formlar1 ise ¢alismaya katilmak igin

goniillii olan bireyler ve yasal temsilcileri tarafindan imzalandi (Ek 1). Ondokuz Mayis

Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan, ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna
dair onay alind1 (Ek 2).

Calismaya dahil edilen bireylerin yapilan ilk klinik muayenesi sonucunda

anamnez ve muayene formlart dolduruldu, tedavi basi1 fotograflar (Sekil 3.1), baslangi¢

panoromik ve sefalometrik rontgenler, hasta ve velileri tarafindan imzalanmig onam

formlar1 ve baslangic isitme testi sonuglarinin bir 6rnegi hasta dosyasinda saklanmak

uzere alindi.

Sekil 3.1 Ust cene genisletmesi yapilan bir hastanin tedavi bas1 agiz ici goriintiileri

27



3.2 HUCG Grubu, Apareyin Yapim ve Klinik Uygulamasi

HUCG grubunu olusturan bireylere HUCG tedavisi amaciyla iist arka grup
dislerin kronlarini tamamen kaplayan akrilik plak ile Hyrax vidasinin birlestirilmesi ile

olusturulan genisletme apareyi uygulandi (Sekil 3.2).

sekil 3.2 Ust gene genisletmesi yapilan hastanin aparey simantasyonu sonrast

agi1z i¢i cephe ve okliizal goriintiileri

Bireylerden aparey yapimi oncesinde iist ceneden aljinat 6l¢ii maddesi ile dlgli
alindi. Bu olgiilere sert al¢1 dokiilerek ¢alisma modelleri elde edildi. Model iizerinde
damak kubbesinin izin verdigi kadar derine yerlestirilen Hyrax vidasinin kollart birinci
kiigiik azi, ikinci kiiciik azi, birinci biiyiik az1 ve ikinci biiylik azilar1 ¢evreleyen 0.09
mm yuvarlak celik tele lehimlendi. Bu iglemin ardindan arka grup disleri kaplayan ve
okluzalde kalinligi 2 mm olan akrilik plak sekillendirildi. Akrilik plak i¢in gerekli
tesviye ve polisaj islemlerinin ardindan ¢alisma grubunu olusturan tiim bireylerde iist
¢ene genigletme apareyinin {ist dis kavsine uyumu agiz igerisinde kontrol edildi. Daha
sonra yapistirma islemine gegildi. Tutuculugu arttirmak i¢in st kiigiik az1 ve biiytik azi
dislerinin tiiberkiil tepeleri asitle piiriizlendirildi. Aparey 1sikla sertlesen cam iyonomer
siman (Transbond™ Plus, Light Cure Band Adhesive, 3M Unitek, Monravia, USA ) ile
tist dis kavsine yapistirildi.

Apareylerin yapistirilmasini takiben g¢alisma grubunu olusturan bireylere ve
ebeveynlerine ekspansiyon vidasmin nasil aktive edilecegi gosterildi. Islemin dogru
anlasildigindan emin olmak i¢in tiim ebeveynlerden klinikte hasta iizerinde vidayi
gosterildigi sekilde 1 tur cevirmeleri istendi. Bu sekilde calisma grubunda {ist ¢ene
genisletme islemine baslandi. Tiim bireylere ve ebeveynlerine tedavinin sorunsuz

devam etmesi i¢in gerekli beslenme ve hijyen kurallari ile ilgili bilgi verildi.
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Sekil 3.3 Ust ¢ene genisletmesi yapilan hastanin genisletme sonrasi agiz igi cephe ve

okliizal goriintiileri

Calisma grubunda yer alan bireylerden ekspansiyon vidasini 12 saatte bir olmak
lizere giinde iki geyrek tur aktive etmeleri istendi. HUCG grubunda ortalama 15 giin
icerisinde yeterli genisletme islemi tamamlandi. Vidanin aktive edilmesinin
sonlandirilmasindan itibaren 3 ay pekistirme amagl aparey agizda birakildi (Sekil 3.4).
Pekistirme periyodunun ardindan tiim hastalarda aparey c¢ikartilarak {iist g¢eneye
Transpalatal ark simante edildi ve hastalarin sabit ortodontik tedavisine devam edildi.

Calisma grubunda yer alan tiim hastalardan baslangic kayit fotograflarina ek
olarak genisletme sonrasinda, pekistirme tedavisi sonrasinda ve 6 aylik takip sonrasinda

agiz i¢i fotograflar alind1 (Sekil 3.5).

Sekil 3.4 Ust cene genisletmesi yapilan hastanin retansiyon dénemi sonundaki agiz ici

cephe ve okliizal goriintiileri
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Sekil 3.5 Ust ¢ene genisletmesi yapilan hastanin 6 aylik takip dénemi sonundaki ag1z ici

cephe ve okliizal gorintiiler

3.3 lIsitme Testlerinin Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Calisma grubundaki tiim hastalardan bagslangicta Kulak Burun Bogaz klinigi
konsiiltasyonu sonucu aliman odyometrik ve timpanometrik isitme testlerine (Sekil 3.6)
ilave olarak (TO), bu hastalar, {ist ¢enenin genisletilmesi yani vida aktivasyonu
tamamlandiktan hemen sonra (T1), 3 aylik pekistirme donemi sonrasinda (T2) ve 6
aylik takip periyodu sonrasinda (T3) odyometrik ve timpanometrik isitme testleri igin
Kulak Burun Bogaz klinigine yonlendirildi.

Kontrol grubunu olusturan hastalardan ise baslangigta alinan odyometrik ve
timpanometrik isitme testlerine (TO) ilave olarak 3-6 ay sonrasinda Kulak Burun Bogaz
Klinigindeki muayeneleri sonucu 2. Odyometrik ve timpanometrik isitme testleri (T2)
alindi. Tim hastalarin isitme testleri Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji
boliimiinde standart kosullarda dis seslerden izole edilmis bir odada ayn1 odyometre ve

timpanometre cihazlar kullanilarak yapildi.
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Sekil 3.6 a) Odyogram , b) Timpanogram

Duyma esiklerinin degerlendirilmesi i¢in saf ses odyogrami kullanildi. Hasta
oturur pozisyonda iken test cihazinin kulak aparatlar1 hastanin kulaklarina yerlestirildi.
Hastanin duyabilecegi makul bir ses seviyesi ile baslandi ve ses seviyesi kademeli
olarak arttirildi. Hastaya sesi duydugu zaman —¢ok az bile olsa- verilen butona basmasi
soylendi. 250, 500, 1000 ve 2000 Hz olmak {izere 4 ayri frekansta duyma esikleri hava
ve kemik yolundan sag ve sol kulak igin ayr1 ayr1 elde edildi. Her iki grup igin de elde
edilen saf ses odyogrami analiz edilerek her hastanin belirlenen frekanslarda saf ses
ortalamalar1 ve ABG degerleri her test i¢cin (TO, T1, T2, T3) ayr1 ayr1 hesaplanarak
kaydedildi.

Di1s kulak kanali ve orta kulak yapilarinin esneklik ve hareketliliginin
degerlendirilmesi amaci ile timpanometri yontemi kullanildi. Dis kulak kanalina
yerlestirilen prob ile sabit frekans ve siddette uyaran verilirken ayn1 zamanda basing

diizeyi + 200 daPa ‘dan baslanarak -400 daPa’a degistirilerek timpanogram c¢izdirildi.
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Dis kulak yolu basinci ile orta kulak basincinin birbirine esit oldugunu ifade eden
timpanogramdaki tepe noktasi orta kulak basinci olarak alindi. +200 daPa gibi
maksimum basing uygulanmasinin etkisiyle timpanik membran ileri derecede
sertlesmisken elde edilen kompliyans degeri C1, en yiiksek kompliyans degeri ise C2
olmak iizere C2-C1 degeri orta kulagin kompliyansi olarak alindi. Ayrica
timpanogramdan elde edilen kulak kanali hacmi de degerlendirmeye alind.

Timpanometri ve odyometri sonuglar1 ve KBB muayene bulgular1 KBB uzmani
tarafindan degerlendirilerek, ortodonti muayene bulgular ile birlikte kayit altina alindi
(Ek 3).

3.4 istatistiksel analiz

TO-T1-T2 ve T3 zamanlarinda sag ve sol kulaktan farkli frekanslarda alinan saf
ses ve ABG degerleri her bir grup i¢in ayr1 ayri hesaplandi, ayrica toplam saf ses ve
ABG ol¢timleri bu degerlerin toplanip ortalamasi alinarak olusturuldu. Uygulanacak
analizlere karar verebilmek i¢in hesaplanan saf ses, hacim, kompliyans, basing ve ABG
degerlerine Shapiro Wilk normallik testi uygulandi. Test sonucunda normallik
varsayimini saglayan (p>0,05) degerlerin karsilagtirmalarinda parametrik testler,
normallik varsayimini saglamayan (p<0,05) degerlerin karsilastirmalarinda ise
nonparametrik testler kullanildi.

Uygulanan parametrik testler;

Birinci grupta farkli zamanlarda alinan kayitlarin  grup igerisinde
karsilastirilmasi i¢in ve zamanlar arasinda farklilik olup olmadigi Bonferroni diizeltmeli
Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi ile incelenmistir. Ikinci grupta grup icerisinde TO ve
T2 olgiimleri arasinda farklilik olup olmadign Bagmli Orneklem t Testi ile
degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise Bagimsiz Orneklem t Testi kullanildi.

Uygulanan nonparametrik testler;

Birinci grupta farkli zamanlarda aliman kayitlarin grup igerisinde
karsilastirilmasi i¢in ve zamanlar arasinda farklilik olup olmadigi Friedman Testi ile
incelenmistir. Ikici grupta grup igerisinde TO ve T2 dlgiimleri arasinda farklilik olup
olmadig1 Wilcoxon Testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi1 karsilastirmada ise Mann
Whitney U Testi kullanildi.

Veriler IBM SPSS Statistics 22 programina aktarilarak analizler tamamlanmustir.
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4. BULGULAR

4.1 Grup I¢i Isitme Testlerinde Meydana Gelen Degisiklikler

Birinci grupta TO-T1-T2 ve T3 zamanlarinda her bir bireyden 250, 500, 1000,
2000 Hz frekanslarinda sag ve sol kulak i¢in elde edilen saf ses ortalama degerleri,
500,1000 ve 2000 Hz frekanslarinda sag ve sol kulak i¢in elde edilen ortalama ABG
degerleri, sag ve sol kulak i¢in elde edilen hacim, kompliyans ve basing degerleri Tablo
4.1°de gosterilmistir.

Ikinci grupta TO-T2 zamanlarinda her bir bireyden 250, 500, 1000, 2000 Hz
frekanslarinda sag ve sol kulak igin elde edilen saf ses ortalama degerleri, 500,1000 ve
2000 Hz frekanslarinda sag ve sol kulak i¢in elde edilen ortalama ABG degerleri, sag ve
sol kulak i¢in elde edilen hacim, kompliyans ve basing degerleri Tablo 4.2° de
gosterilmistir.

Tablo 4.3’ te {ist ¢ene genisletme grubunda ve kontrol grubundaki toplam saf ses
ortalamalar1 ve zamanlar arasinda elde edilen degerlerin karsilastirilmasi gosterilmistir.

Birinci gruptaki toplam TO saf ses ortalamasi1 21.88 iken T1 saf ses ortalamasi
16.46, T2 saf ses ortalamasi 19.17, T3 saf ses ortalamasi ise 17.76’dir. Uygulanan
tekrarli 6l¢limler varyans analizi sonucunda, saf ses ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gorilmistir (p<0.01). Bu farklilik, TO-T1 o&l¢iim
ortalamalar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmis olup diger zaman ortalamalar
arasinda ise farklilik gOriilmemistir. Buna gore, saf ses ortalamasi {ist ¢ene
genisletilmesi sonrasinda anlamli derecede azalmis ancak daha sonra bir miktar niiks
gorilmiistir.

Kontrol grubundaki TO saf ses ortalamasi1 16.88 iken T2 saf ses ortalamasi ise
15.44tiir. Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, TO ile T2 saf ses ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.1 Ust ¢ene genisletmesi yapilan grup icin saf ses ortalamasi, hacim, kompliyans, basing ve ABG
degiskenlerinin tanimlayici istatistik sonuglari

TO T1 T2 T3

Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

250 (SSO)
Sag Kulak 2333 12,309 20,42 9,405 2292 13892 2125 13,672
Sol Kulak 28,75 8,292 17,92 5,418 2208 10544 1875 7,724
500 (SSO)
Sag Kulak 19,17 11,448 17,08 8,649 2000 13484 1750 12,703
Sol Kulak 2833 12851 18,33 9,614 2125 16254 19,58 12,695
1000 (SSO)
Sag Kulak 18,33 13,200 1375 10,687 17,92 13,392 1542 12515
Sol Kulak 2375 14,001 1667 12309 1875 19,321 17,92 14,99
2000 (SSO)
Sag Kulak 14,58 9,405 12,50 8,394 1500 10,000 1542 10,967
Sol Kulak 18,75 16,394 1500 15374 1542 16,577 1625 15393

Hacim

Sag Kulak 0,76 0,178 1,20 1,217 0,74 0,336 0,77 0,271
Sol Kulak 0,67 0,227 1,14 1,232 0,69 0,299 0,62 0,190
Kompliyans

Sag Kulak 0,83 0,672 0,75 0,632 0,70 0,682 0,76 0,644

Sol Kulak 0,42 0,309 0,51 0,344 0,54 0,303 0,61 0,365
Basing

Sag Kulak -82,33 152,554 -75,50 128,409 -95,42 127,315 -97,17 142,187

Sol Kulak -189,42 129,883 -115,33 152,818 -140,08 153,651 -131,50 141,991

500 ABG
Sag Kulak 12,50 8,394 7,92 7,525 12,08 10,967 10,00 10,871
Sol Kulak 17,50 7,833 10,42 8,382 10,83 8,747 9,58 6,201
1000 ABG
Sag Kulak 11,25 10,472 7,08 8,107 10,00 10,871 8,33 10,941
Sol Kulak 14,17 7,334 10,83 10,188 6,67 8,876 7,92 6,201
2000 ABG
Sag Kulak 6,25 5,691 5,00 6,742 6,67 8,616 7,08 8,382
Sol Kulak 7,08 7,525 5,00 6,030 5,42 6,557 6,25 7,724
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Tablo 4.2 Kontrol grubu i¢in saf ses ortalamasi, hacim, kompliyans, basing ve ABG degiskenlerinin
tanimlayici istatistik sonuglari

TO T2
Ort. SS Ort. SS

250 (SSO)

Sag Kulak 20,50 6,852 18,50 9,733

Sol Kulak 22,50 9,789 18,50 7,835
500 (SSO)

Sag Kulak 16,50 6,258 17,00 7,888

Sol Kulak 20,50 10,916 16,50 6,258
1000 (SSO)

Sag Kulak 13,00 4,216 14,00 7,746

Sol Kulak 17,00 8,233 13,00 3,496
2000 (SSO)

Sag Kulak 10,50 4,378 14,50 8,960

Sol Kulak 14,50 4,972 11,50 4,116
Hacim

Sag Kulak 0,76 0,288 1,43 1,655

Sol Kulak 0,83 0,374 1,39 1,677
Kompliyans

Sag Kulak 1,07 1,358 1,38 2,199

Sol Kulak 0,70 0,847 1,04 1,513
Basing

Sag Kulak -114,20 116,899 -123,10 165,418

Sol Kulak -158,40 154,353 -150,10 134,846
500 ABG

Sag Kulak 12,00 7,149 10,00 5,270

Sol Kulak 16,50 13,344 10,50 7,619
1000 ABG

Sag Kulak 11,00 6,583 7,00 5,869

Sol Kulak 14,00 10,220 7,50 7,169
2000 ABG

Sag Kulak 5,50 3,689 7,00 7,528

Sol Kulak 10,00 5,270 5,00 6,667
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Tablo 4.3 Grup igi farkli zamanlarda, saf ses ortalamalar1 ve zamanlar aras1 farkliligin incelenmesi

Grup Saf Ses N Ort+SS F p Fark
TO 12 21,88 + 8,664% TO-T1 p:0,025*
TO-T2 p:0,982
T1 12 16,46 + 7,295P R p.
TO-T3 p:0,132
1.Grup ) 4,782 0,007** T1-T2 p:0.466
T2 12 19,17 + 11,605 B e
T1-T3 p:1,000
T3 12 17,76 + 9,808 T2-T3 p:1,000
Grup Saf Ses N Ort+SS t p
TO 10 16,88 + 5,496
2.Grup 0,560 0,589
T2 10 15,44 + 6,131

*:p<0,05 **:p<0,01

Tablo 4.4’ te list gene genisletmesi uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki
toplam ABG degerleri ortalamalar1 ve bu degerlerin farkli zamanlardaki karsilagtirmasi
verilmektedir.

Birinci gruptaki TO ABG ortalamas1 11.46 iken T1 ABG ortalamas1 7.71, T2
ABG ortalamast 8.61, T3 ABG ortalamasi ise 8.19°dur. Uygulanan tekrarli dl¢iimler
varyans analizi sonucunda, ABG degerlerinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk gorilmistir (p<0.05). Bu farklilik, TO-T1 ol¢iim
ortalamalar1 arasindaki farkliliktan dolay1 goriilmiis iken diger zaman ortalamalar
arasinda ise farklilik goriilmemistir. Buna gore ortalama ABG degerleri iist ¢ene
genisletmesinden sonra anlamli derecede azalmis ve sonraki zamanlarda bir miktar niiks
gorilmiistiir.

Kontrol grubundaki TO ABG ortalamas: 11.50 iken T2 ABG ortalamasi ise
7.83’tlir. Uygulanan bagimli orneklem t testi sonucunda, TO ile T2 ABG olgiim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmistiir (p<0.05).
Buna gore, ortalama ABG degerleri T2 kayitlarinda TO kayitlarina gdre anlaml

derecede azalmistir.
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Tablo 4.4 Grup igi farkli zamanlarda, ABG degerleri ve zamanlar arasi farkliligin incelenmesi

Grup ABG N Ort+SS F p Fark
TO 12 11,46 + 4,702 TO-T1 p:0,021*
TO-T2 p:0,47
1T 12 7,71+ 52045 012 pi0a73
TO-T3 p:0,366
1.Grup 3,189 0,036* .
T2 12 8,61 + 7,640 T1-T2 p:1,000
T1-T3 p:1,000
T3 12 8,19 + 7,3332b T2-T3 p:1,000
Grup ABG N Ort+SS t p
TO 10 11,50 + 6,641
2.Grup 2,369 0,042*
T2 10 7,83 4 5,432
*:p<0,05

Tablo 4.5 te st gene genisletmesi uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki

hacim degerleri ve bu degerlerin farkli zamanlardaki karsilagtirmasi verilmektedir.

Birinci gruptaki hacim degerleri, TO 0.73 iken, T1 0.80, T2 0.64, T3 ise
0.65°tir. Uygulanan Friedman testi sonucunda, farkli zamanlardaki hacim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmistiir (p<0.05). Bu farklilik, T1-
T2 olglimleri arasindaki farkliliktan kaynaklanmakta olup diger zamanlardaki hacim

degerleri arasinda ise farklilik goriilmemistir.

Kontrol grubundaki TO hacim degerleri 0.70 iken T2 hacim degerleri ise

0.93’tlir. Uygulanan Wilcoxon testi sonucunda, TO ile T2 hacim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05)
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Tablo 4.5 Grup igi farkli zamanlarda hacim degerleri ve zamanlar arasi farkliligin incelenmesi

Grup Hacim N  Medyan (Min-Maks) 22 p Fark
TO 12 0,73 (0,50-1,10)2P TO-T1 p:0,414
TO-T2 p:1,000
T1 12 0,80(0,55-5,00) RE
TO-T3 p:1,000
1.Grup 9,861 0,020* . -
T2 12 0,64 (0,40-1,31)° T1-T2 p:0,043
T1-T3 p:0,086
T3 12 0,65 (0,45-1,00)2P T2-T3 p:1,000
Grup Hacim N  Medyan (Min-Maks) Z p
TO 10 0,70 (0,50-1,60)
2.Grup -0,890 0,373
T2 10 0,93 (0,50-6,00)
*:p<0,05

Tablo 4.6’ da iist ¢cene genisletmesi uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki

ortalama kompliyans degerleri ve bu degerlerin farkli zamanlardaki karsilagtirmasi

verilmektedir.

Birinci gruptaki ortalama kompliyans degerleri TO 0.62 iken, T1 0.63, T2 0.62,

T3 ise 0.68°dir. Uygulanan tekrarli Ol¢iimler varyans analizi sonucunda, farkli

zamanlardaki ortalama kompliyans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki TO kompliyans ortalamas: 0.89 iken T2 kompliyans

ortalamasi ise 1.21°dir. Uygulanan bagimli 6rneklem t testi sonucunda, TO ile T2

kompliyans ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(p>0.05)
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Tablo 4.6 Grup i¢i farkli zamanlarda kompliyans degerleri ve zamanlar

arast farkliligin

incelenmesi

Grup Kompliyans N Ort+SS F p
TO 12 0,62 + 0,420?
Tl 12 0,63 + 0,409?

1.Grup 0,465 0,709
T2 12 0,62 + 0,4562
T3 12 0,68 +0,4712

Grup Kompliyans N Ort+SS t p
TO 10 0,89 + 1,091

2.Grup -0,593 0,568
T2 10 1,21 +1,791

Tablo 4.7’ de iist ¢ene genisletmesi uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki

ortalama basing degerleri ve bu degerlerin farkli zamanlardaki karsilagtirmasi

verilmektedir.

Birinci gruptaki ortalama basing degerleri TO -135.88 iken T1 -95.42, T2 -

117.75, T3 ise -114.33°tiir. Uygulanan tekrarli 6l¢iimler varyans analizi sonucunda,

farkli zamanlardaki ortalama basing degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Kontrol grubundaki TO basing ortalamasi -136.30 iken T2 basing ortalamasi ise -

136.60°dir. Uygulanan bagimli orneklem t testi sonucunda, TO ile T2 basing

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.7 Grup i¢i farkli zamanlarda basing degerleri ve zamanlar arasi farkliligin incelenmesi

Grup Basing N Ort£SS F p
1.Grup TO 12 -135,88 + 103,8912 0,839 0,482
Tl 12 -95,42 + 115,1442
T2 12 -117,75 £ 119,930
T3 12 -114,33 £ 119,806?
Grup Basing N Ort+SS t p
2.Grup TO 10 -136,30 + 131,108 0,006 0,995
T2 10 -136,60 + 132,899
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4.2 Gruplar Aras Isitme Testlerinde Meydana Gelen Degisiklikler

Tablo 4.8° de iist ¢gene genisletme grubundaki ve kontrol grubundaki saf ses
ortalama degerlerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Birinci grubun TO saf ses ortalamasi 21.88 iken ikinci grubun TO saf ses
ortalamasi 16.88’dir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi sonucunda, her iki grup
arasinda TO saf ses ortalamalarinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Birinci grubun T2 saf ses ortalamas: 19.17 iken ikinci grubun T2 saf ses
ortalamasi 15.44’tiir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda her iki grup
arasinda T2 saf ses ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.8 Saf ses ortalama degerlerinin gruplar arasi farkliliginin incelenmesi

Saf Ses Grup N Ort+SS t p
1.Grup 12 21,88 +8,664

TO 1,576 0,131
2.Grup 10 16,88 + 5,496
1.Grup 12 19,17 + 11,605

T2 0,913 0,372
2.Grup 10 15,44 £ 6,131

Ust ¢ene genisletmesi yapilan grup ve kontrol grubunun TO &lgiimlerinden T2
Olciim degerleri cikarilarak (TO-T2) saf ses degerlerinde meydana gelen degisim
miktarlar1 hesaplandi ve degisim miktarlarinin gruplar arasindaki farkina bakildi. Tablo

4.9’da saf ses ortalamalari farki goriilmektedir.

Birinci grubun TO-T2 degeri 2.71 iken ikinci grubun TO-T2 degeri 1.44’tiir.
Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup arasinda TO-T2 saf ses

fark ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Sekil 4.1° de 1.grubun TO,T1,T2 ve T3 saf ses ortalama degerleri ve 2.grubun TO

ve T2 saf ses ortalama degerleri gosterilmistir.
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Tablo 4.9 TO-T2 saf ses ortalama degerleri ve gruplar arasi kargilagtirma

Grup N Ort+SS t p
1.Grup 12 2,71 £ 6,286

Saf Ses (T0-T2) 0,414 0,683
2.Grup 10 1,44 +8,117

Sekil: 4.1  Saf ses ortalama degerlerinin zamanlara gore degisimi

[6,]

25 21,88
19,17
20 16,88 16.46 17,76
: 15,44
T 15
; W Deney
X H Kontrol
o 10
€
=
g
TO T1 T2 T3

Kayit Zamanlari

Tablo 4.10° da st ¢ene genisletme grubundaki ve kontrol grubundaki
ortalama ABG degerlerinin karsilastirmasi verilmistir.
Birinci grubun TO ortalama ABG degeri 11.46 iken ikinci grubun TO ortalama
ABG degeri 11.50’dir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup
arasinda TO ABG ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir
(p>0,05).
Ikinci grubun T2 ortalama ABG degeri 8.61 iken birinci grubun T2 ortalama
ABG degeri 7.83’tiir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup
arasinda T2 ABG ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir
(p>0,05).
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Sekil 4.2° de 1.grubun TO, T1, T2 ve T3 ABG degerleri ve 2.grubun TO ve T2
ABG degerleri gosterilmistir.

Tablo 4.10 ABG degerlerinin gruplar arasi farkliliginin incelenmesi

ABG Grup N Ort+ SS. t p
1.Grup 12 11,46 £ 4,702

TO -0,017 0,986
2.Grup 10 11,50 + 6,641
1.Grup 12 8,61+ 7,640

T2 0,270 0,790
2.Grup 10 7,83+5,432

Ust cene genisletmesi yapilan grup ve kontrol grubunun TO dlgiimlerinden T2
Ol¢iim degerleri cikarilarak (T0-T2) ABG degerlerinde meydana gelen degisim
miktarlart hesaplandi1 ve degisim miktarlarinin gruplar arasindaki farkina bakildi. Tablo
4.11’de ortalama ABG degisimi ve bu farkin gruplar arasi karsilastiriimasi

goriilmektedir.

Birinci grubun TO-T2 ABG degeri 2,85 iken ikinci grubun TO-T2 ABG degeri
3,67°dir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup arasinda TO-T2
ABG fark ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.11 TO-T2 ABG degerlerinin gruplar aras1 farkliliginin incelenmesi

Grup N Ort£SS t p
1.Grup 12 2,85+ 5,093

ABG (T0-T2) -0,382 0,706
2.Grup 10 3,67 +4,894
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Sekil 4.2 ABG degerlerinin zamanlara gore degisimi

11,46 11,50
12
10
8,61 8,19
7,71 7,83
D 8
(0]
; W Deney
3 6 H Kontrol
(&)
£ .
ey
2
TO T1 T2 T3

Kayit Zamanlari

Tablo 4.12° da iist ¢cene genisletmesi grubundaki ve kontrol grubundaki hacim
degerlerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Birinci grubun TO hacim degeri 0.73 iken ikinci grubun TO hacim degeri
0.70’tir. Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, her iki grup arasinda TO hacim
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Birinci grubun T2 hacim degeri 0.64 iken ikinci grubun T2 hacim degeri
0.93’tiir. Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, her iki grup arasinda T2 hacim

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Tablo 4.12 Hacim degerlerinin gruplar arasi farkliliginin incelenmesi

Hacim Grup N Medyan (Min-Maks) z p
1.Grup 12 0,73 (0,50-1,10)

TO -0,232 0,816
2.Grup 10 0,70 (0,50-1,60)
1.Grup 12 0,64 (0,40-1,31)

T2 -1,623 0,105
2.Grup 10 0,93 (0,50-6,00)
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Tablo 4.13° de ist gene genisletmesi grubundaki ve kontrol grubundaki
kompliyans degerlerinin karsilastirmasi verilmistir.

Birinci grubun TO kompliyans degeri 0.50 iken kontrol grubunun TO kompliyans
degeri 0.43’tiir. Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda her iki grup arasinda TO
kompliyans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Birinci grubun T2 kompliyans degeri 0.58 iken ikinci grubun T2 kompliyans
degeri 0.33’tiir. Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, her iki grup arasinda T2

kompliyans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.13 Kompliyans degerlerinin gruplar arasi farkliliginin incelenmesi

Kompliyans Grup N Medyan (Min-Maks) Z p
1.Grup 12 0,50 (0,11-1,35)

TO -0,265 0,791
2.Grup 10 0,43 (0,20-3,50)
1.Grup 12 0,58 (0,10-1,35)

T2 -0,066 0,947
2.Grup 10 0,33 (0,15-5,50)

Tablo 4.14’ de iist ¢cene genisletmesi grubundaki ve kontrol grubundaki basing
degerlerinin karsilastirmasi verilmistir.

Birinci grubun TO basing ortalamasi -135.88 iken ikinci grubun TO basing
ortalamasi -136.30’dur. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup
arasinda TO basing ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorilmemistir (p>0,05).

Birinci grubun T2 basing ortalamasi -117.75 iken ikinci grubun T2 basing
ortalamasi -136.60’dir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda, her iki grup
arasinda T2 basing ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gorilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.14 Basing degerlerinin gruplar arasi farkliliginin incelenmesi

Basing Grup N Ort+ SS t p
1.Grup 12 -135,88 + 103,891

TO 0,008 0,993
2.Grup 10 -136,30 + 131,108
1.Grup 12 -117,75 4+ 119,930

T2 0,350 0,730
2.Grup 10 -136,60 + 132,899
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5. TARTISMA

5.1 Bireylerin Secimi

HUCG prosediiriiniin iletim tipi isitme kaybina etkisinin degerlendirilmesi amac1
ile yapilan ¢alismamiza toplam 22 birey dahil edilmistir. Bireylerin se¢imindeki en
onemli kriter iletim tipi isitme kayb1 teshisi konmus olmasi olarak belirlendi.
Calismamiza dahil edilen bireylerden iist ¢ene genisletme endikasyonu olanlar ¢alisma
grubunu olustururken iist ¢ene genisletme endikasyonu olmayan bireyler ise kontrol
grubu olarak alindi. Bu konuda yapilan calismalar degerlendirildiginde bir¢ogunda
sadece iist cene genisletme endikasyonu olan bireylerin degerlendirilmis oldugu ve bir
kontrol grubunun olusturulmadigi goriilmiistiir (Ceylan ve ark., 1996; Kilic, Kiki, ve
ark., 2008; Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Taspinar ve ark., 2003; Villano ve ark., 2006).
Kilig ve ark.(2016), HUCG tedavisinin ve orta kulaga ventilasyon tiipii
yerlestirilmesinin saf ses ortalamalarina etkisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bir
kontrol grubu olusturulmus ancak kontrol grubunu olusturan bireyler, bu ¢alismadan
farkli olarak iletim tipi isitme kayb1 bulunmayan bireylerden segilmistir

Ust ¢ene genisletme islemi ile mid-palatal suturda meydana gelen ayrilmanin
suturun yapisi ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Artan yasla birlikte midpalatal
suturun daha kivrimli ve rijit bir yap1 gostermesi (Melsen, 1975) sebebiyle iist gene
genisletme isleminin etkisinin azalacagi belirtilse de bu konuda farkli gorisler
mevcuttur. Ust ¢cene genisletmesi ile 12 yas dncesinde daha biiyiik ve stabil degisiklikler
olusacagi savunulurken (R. Wertz ve Dreskin, 1977) bir diger ¢aligmada iist ¢ene
genisletmesi i¢in optimum yasin 13- 15 arasi oldugu bildirilmistir (Bishara ve Staley,
1987). Ayrica 27 yasinda bir kadavrada midpalatal suturun agik bulunmasi, yada 15
yasinda bir kadavrada midpalatal suturun kapali bulunmasi sutur maturasyonunun
bireysel oldugu gercegini akla getirmektedir (Persson ve Thilander, 1977).
Klinisyenlerin bu konudaki ortak goriisii ilerleyen yaslarda genisletme miimkiin olsa da
bliylime atilim donemi veya Oncesinde yapilan iist ¢ene genisletme tedavilerinin
ortopedik etkilerinin dental etkilerine gore daha fazla olacagi seklindedir (A. J. Haas,
1961; Hicks, 1978; R. A. Wertz, 1970). Bu nedenle bu ¢aligmada, biiyiime atilimi

oncesinde veya biiyiime atilimi1 doneminde olan 9-16 yas arasi bireyler dahil edildi. Bu
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konuda yapilan bir¢ok ¢aligmada {ist cene genisletme tedavisi i¢in benzer yas araliginda
bireylerin degerlendirildigi goriilmektedir (Ceylan ve ark., 1996; Kilic, Kiki, ve ark.,
2008; Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Taspinar ve ark., 2003).

Suturun yapisi nedeniyle 9-10 yasina kadar herhangi bir genisletme apareyinin
(lingual ark gibi) midpalatal suturu ayirmak ic¢in yeterli oldugunu ancak adélesan
donemle birlikte rijit bir vidali genisletme apareyinin yardimiyla agir kuvvetler
uygulamak gerektigi ifade edilmektedir. Ancak HUCG tedavisinde uyguladigimiz agir
kuvvetler okul oOncesi cocuklarda burunda yaratabilecegi deformiteler sebebiyle
onerilmemektedir (Proffit ve ark., 2014). Ancak bu konuda yapilan iki ¢alismada hizli
iist cene genisletme tedavisi i¢in 6-8 yas arasi bireyler ¢alismaya dahil edilmistir (Cozza
ve ark., 2007; Villano ve ark., 2006). HUCG tedavisinin ve orta kulaga ventilasyon tiipii
yerlestirilmesinin saf ses ortalamalarina etkisinin karsilastirildig: bir baska ¢alismada
ise HUCG tedavisi gurubunda 6-15 yas aras1 bireyler, ventilasyon tiipii uygulanan
gurupta 4,5-15 yas arasi bireyler, kontrol gurubunda ise 5-13 yas arast bireyler

calismaya dahil edilmistir (Kili¢ ve ark., 2016).
5.2 Genisletme Apareyi ve Yontemi

Ust gene genigletmesinde kullanilan apareyleri hareketli ve sabit apareyler olarak
iki ana guruba ayirdigimizda sabit apareyler, daha giivenli olmalar1 ve hasta igbirliginin
daha kolay olmasi gibi sebeplerle daha ¢ok tercih edilmektedir (Proffit ve ark., 2014).

Ust ceneyi genisletebilmek igin uygulanan kuvvet, genisletme apareyinde
bulunan farkli iiniteler yardimiyla elde edilebilir. Bu tniteler, kimi zaman damaktan
gegen bir arka looplarin ilavesiyle olusturulurken (Chaconas ve Y Levy, 1977), kimi
zaman bir yay (Cotton, 1978) veya bir miknatis (Darendeliler ve ark., 1994) kimi zaman
da bir vida (Biederman, 1973; Davidovitch ve ark., 2005; A. J. Haas, 1961) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Vidalar giiniimiizde kolay kullanimi, anlagilabilir mekanigi,
hafif ve rijit olmas: gibi istenen Ozelliklerinden dolayr genisletme apareylerinde sik
tercih edilmektedir (Romanyk ve ark., 2010).

Ust arka grup dislerin bantlanmasi ve damaktan gegen vida diizenegine
lehimlenmesi ile hazirlanan {ist ¢ene genisletme apareyleri, bir takim dezavantajlarinin
Oniine gecebilmek i¢in arka disleri akrilikle kaplayacak sekilde modifiye edilmistir. Bu

sekilde hazirlanan apareylerle dis destekli genisletme apareylerine gore daha fazla
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iskeletsel degisim elde edilecegi (Alpern ve Yurosko, 1987; Memikoglu ve Iseri, 1999;
Spolyar, 1984) ,iist ¢enenin segmentlerinde daha kiitlesel ve destek dislerde daha paralel
hareket meydana gelecegi bildirilmistir (Alpern ve Yurosko, 1987; Kilig ve ark., 2008).
Ayni zamanda iist arka disleri saran akrilik plak ile genisletme sirasinda meydana gelen
vertikal kompanent daha kolay kontrol edilebilecek ve tedavi sirasinda olusabilecek
okliizal catigmalar engellenecektir (Alpern ve Yurosko, 1987). Bu apareyin kullanimi
sirasinda komsu gingival dokularda olusabilecek enflamasyonlar ve aparey dizaynina
bagli olarak oral hijyeni saglamadaki zorluklar dezavantajlar gibi goriinse de apareyin
¢ikarilmasinin ardindan 1 hafta igerisinde agiz mukozasinin normal durumuna dondigi
bildirilmistir (Basciftci ve Karaman, 2002). Bu bilgiler 1s1¢inda ¢alisma gurubumuzdaki
bireylerin iist ¢cene genisletme tedavisi iist arka grup dislerin kronlarin1 tamamen
kaplayan akrilik plak ile Hyrax vidasimnin birlestirilmesi ile olusturulan genisletme
apareyi tercih edildi (Sekil 3.2). HUCG tedavisinin ITiK’na etkisinin degerlendirildigi
bazi ¢aligmalarda genisletme apareyi olarak dis destekli Hyrax tercih edilirken (Ceylan
ve ark., 1996; Cozza ve ark., 2007; Taspinar ve ark., 2003; Villano ve ark., 2006) ,bazi
calismalarda ise bu calisma ile benzer sekilde modifiye akrilik bonded genisletme
apareyi tercih edilmistir (Kilic, Kiki, ve ark., 2008; Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Kili¢ ve
ark., 2016).

Literatiirde yer alan ¢alismalarda HUCG tedavisinde siklikta giinde 2 ceyrek tur
vida aktivasyonunun yapildig1 goriilmektedir (Davidovitch ve ark., 2005; A. J. Haas,
1961; Kilic, Kiki, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark., 2016; Lamparski ve ark., 2003;
Memikoglu ve Iseri, 1999). Baz1 ¢alismalarda aparey simante edildigi anda vidanin pes
pese 2 ¢eyrek tur (Lamparski ve ark., 2003) veya 4 ¢eyrek tur (Cozza ve ark., 2007 ; A.
J. Haas, 1961) aktivasyonu sutural direnci azaltmak i¢in 6nerilmistir. Bazi ¢alismalarda
ise sutural direnci azaltmak i¢in baslangigta giinde 3 ¢eyrek tur vida aktivasyonu sutur
acildiktan sonra ise giinde 2 ¢eyrek tur vida aktivasyonu uygulanmistir (Ceylan ve ark.,
1996; Taspinar ve ark., 2003). Bu ¢alismada ise HUCG tedavisi i¢in uygulanan vida
aktivasyon prosediirii, bir 6n ¢evirme islemi uygulamaksizin sabah ve aksam giinde iki
ceyrek tur vida aktivasyonu seklinde belirlendi.

Birgok arastirmact HUCG tedavisinde aktif genisletme faz1 sonrasinda
midpalatal suturdaki kemiklesme ve suturun reorganizasyonu i¢in 3- 6 aylik pasif

pekistirme periyodunun gerekli oldugunu savunmaktadir (Bell, 1982; Chaconas ve
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Caputo, 1982; A. Haas, 1980; Mew, 1983). Proffit ve arkadaslar1 (2014) da benzer
sekilde HUCG tedavisi sonrasinda 3-4 aylik pekistirme periyodunun gerekli oldugunu
bildirmistir. Bu bilgiler 1s181inda biz de ¢alismamizda pekistirme dénemini ortalama 3,5
ay olarak belirledik. Bu konuda yapilan diger ¢alismalarla (Cozza ve ark., 2007; Kilic,
Kiki, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark., 2016; Taspinar ve ark., 2003) benzer sekilde

retansiyon doénemi siiresince aynt HUCG apareyi retainer olarak kullanildi.

5.3 Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinin iletim Tipi isitme Kaybina Etkisinin

Degerlendirilmesi ve Kullanilan Yontemler

Iletim tipi isitme kaybi ve iist cene darlig1 arasindaki muhtemel iliski literatiirde
birgok kez degerlendirilmistir (Braun, 1966; Laptook, 1981; D. Timms, 1974). Braun
(1966) st cene darhiginin nazal tikaniklik ve agiz solunumuna sebep olacagini ve
normal solunum paternindeki bu bozulmanin Ostaki tiipli ve orta kulagi da
etkileyecegini, ve sonu¢ olarak bazi bireylerde bu durumun duyma kaybi ile
sonuglanabilecegini bildirmistir (Ceylan ve ark., 1996; Taspinar ve ark., 2003; Villano
ve ark., 2006)

HUCG tedavisi ile meydana gelen ortopedik degisiklikler oronazofarengeal
fonksiyonlar ve Ostaki tlipii fonksiyonlar1 i¢in yeni bir ¢evre olusturacaktir. Bu yeni
cevre bu bolge anatomik yapilarinda olumlu degisiklikler meydana getirebilir (Kilig¢ ve
ark., 2016).

Birincisi, daha 6nce de belirtildigi gibi TVP ve LVP kaslar1 6staki tiipii farengeal
aciklig1 iizerinden veya bitisiginden orijin alir ve yumusak damak iizerinde sonlanir
(Ceylan ve ark., 1996; Kilic, Kiki, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark., 2016; Ross, 1971).
Ostaki tiipiiniin aktif agilmasindan sorumlu olan TVP kasi - orta kulak havalanmas: -
tubal fonksiyon arasindaki iliski bu kasin cerrahi olarak yerinin degistirildigi bir
calismada gosterilmistir (E. Cantekin ve ark., 1979). HUCG tedavisiyle sert ve yumusak
damagin hizl bir sekilde ayrilmast TVP kasinin gerilmesine sebep olabilir. Gerilen TVP
kas1 Ostaki tiipi farengeal agzini acarak Ostaki tiipiinlin normal fonksiyonlarini
gérmesine izin verir (Ceylan ve ark., 1996; Kilic, Kiki, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark.,
2016; Taspinar ve ark., 2003; Villano ve ark., 2006).

Ikincisi, bircok arastirmacmin vurguladig: gibi (Laptook, 1981; R. Wertz ve

Dreskin, 1977) agizda, orofarenkste, nazal kavitede ve nazofarenkste meydana gelen
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iskeletsel degisiklikler, bu kemik yapilarin tizerini 6rten yumusak dokular1 da modifiye
etme egilimindedir. HUCG tedavisiyle nazal hava yolu boyutlar artacaktir fakat bu artis
nazal solunumu rahatlatabilecegi gibi ayni zamanda iletim tipi isitme kaybi
gelismesinde Onemli risk faktorleri arasinda sayilan (Bluestone ve Klein, 2007) tist
solunum yolu enfeksiyonlarini, nazal alerjileri ve orta kulak iltihabin1 da azaltabilir
(Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark., 2016)

Uciinciisii, HUCG tedavisi ile gelistirilen nazal solunum ile ya da agiz
solunumunun ortadan kaldirilmasi ile agiz mikroflorasinda olumlu degisiklikler
beklenebilir. Cazzolla ve arkadaslarmm (2006) yapmis olduklar1 ¢alismada HUCG
tedavisi sonrasinda orofarenksteki patojenik aerobic ve fakiiltatif anaerobik
mikrofloranin azaldigini, iist havayolu fonksiyonlarinin normallesmesiyle solunum yolu
enfeksiyonlari riskinin de azaldigini bildirmislerdir.

fletim tipi isitme kaybmin degerlendirilmesinde temel olarak SSO ve
timpanometri testlerinden faydalanilmaktadir. Odyometrik testler, hastanin aktif
isbirligini gerektiren sesli uyarana yanit verilmesiyle sonuca ulasilan subjektif isitme
testleridir. Timpanometrik testler ise hastanin aktif igbirligini gerektirmeyen objektif
isitme testleridir (Celik, 2007). Odyometrik testlerden igitme seviyelerinin
saptanmasinda, isitme kaybinin tipinin belirlenmesinde, isitme kaybinin hangi kulagi ve
hangi frekanslar1 ilgilendirdiginin belirlenmesinde faydalanilir (Celik, 2007).
Timpanometrik testler ise orta kulak fonksiyonlarina iliskin bilgiler verir (Moller,
2000). Ayni zamanda timpanometrik kayitlar Ostaki tiipii disfonksiyonlarmna iligkin
degerli veriler sunar (Onusko, 2004). Timpanometrinin Kklinik kullanimi oldukga
yaygindir ¢iinkii orta kulak basimncini belirlemede kullanilan invaziv olmayan bir
yontemdir (Meller, 2000). Ayrica bu yontemle statik kompliyans ve orta kulak
hacminin  belirlenmesi, timpanik membranin sertligine iliskin degisikliklerin
degerlendirilmesinde ve orta kulak efiizyonunun azaltilmasinda faydalidir (Kili¢ ve ark.,
2008; Mpller, 2000; Onusko, 2004). Timpanogramda elde edilen egrilerin sekli iletim
tipi isitme kaybinin etyolojisi ile ilgili bilgi verebilir. Ornegin diiz veya doruk noktasini
ileri derecede negatifte veren diize yakin egrilerin tan1 degeri yliksektir. Bu tip egriler
ozellikle ¢ocuk hastada rastlanirsa Serdz Otit’in objektif bulgusu kabul edilir (Celik,
2007). Yani saf ses odyometrisi iletim tipi isitme kaybmnin teshisinde 6ncelikli isitme

testidir ancak tan1 degeri yiiksek olan ve orta kulagin ses iletim mekanizmasina iliskin
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objektif genellemelere dayanan timpanometrik testlerle desteklenmesi dnemlidir (Celik,
2007)

HUCG ‘nin iletim tipi isitme kaybma etkisinin degerlendirildigi bazi
calismalarda yalnizca saf ses odyometri testi kullanilmis olup (Ceylan ve ark., 1996;
Kili¢ ve ark., 2016; Taspinar ve ark., 2003), baz1 ¢aligmalarda ise saf ses odyometri ve
timpanometri testleri birlikte kullanilmistir (Cozza ve ark., 2007; Kilic, Kiki, ve ark.,
2008). Villano ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada (2006) ise bu iki yonteme
ilave olarak video otoscopy yontemi kullanilmistir. Bizim c¢alismamizda da ITiK

degerlendirmesinde benzer sekilde timpanometri ve saf ses odyometri testleri kullanildi.
5.4 Isitme Testi Sonuclarinin Degerlendirilmesi
5.4.1 Grup ici Karsilastirmalar

HUCG tedavisi uyguladigimiz gruptan ve kontrol grubundan farkli zamanlarda
elde edilen odyometrik ve timpanometrik veriler gruplarin kendi iglerinde istatistiksel
olarak karsilagtirilmigtir.

HUCG tedavisi uygulanan grup iginde farkli zamanlardaki saf ses ortalamasi ve
ABG verilerine bakildiginda; TO, T1, T2, T3 zamanlarinda saf ses ortalamas1 degerleri
sirastyla 21.88, 16.46, 19.17, 17.76 dB, ABG degerleri sirasiyla 11.46, 7.71, 8.61, 8.19
dB olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ust ¢ene genisletmesinden hemen sonra alinan T1
kaydinda, TO kaydina gore saf ses ortalamasi ve ABG degerinin istatistiksel olarak
anlaml olarak azaldigini goriiyoruz. Buna gére HUCG tedavisinin saf ses ortalamasina
ve ABG degerine olumlu etkisinin oldugu sodylenebilir. Bu ifade iist c¢ene
genisletmesinin saf ses ortalamasina etkisini inceleyen diger c¢alismalarla da
ortismektedir (Ceylan ve ark., 1996; Cozza ve ark., 2007; Kilic, Kiki, ve ark., 2008;
Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Kili¢ ve ark., 2016; Taspinar ve ark., 2003; Villano ve ark.,
2006).

Calismamizda 3 aylik retansiyon donemi sonunda alinan T2 kaydinda ve 6 aylik
takip sonucunda alinan T3 kaydinda, saf ses ortalamasinda ve ABG degerlerinde
meydana gelen bu diizelme bir miktar geri donmistir. Ceylan ve ark.(1996),
calismalarinda bizim ¢alismamizla benzer sekilde iist cene genigletmesinden sonra saf
ses ortalamasinda ve ABG degerlerinde elde edilen anlamli diizelmenin retansiyon

donemi sonunda geri dondiigiinii bildirmislerdir. HUCG tedavisinin uzun ddnemli
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sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismalar dikkate alindiginda (A. J. Haas, 1970; Linder-
Aronson ve Lindgren, 1979; R. Wertz ve Dreskin, 1977; R. A. Wertz, 1970) genisletme
periyodundan sonra retansiyon donemi siiresince kaginilmaz bir niiks goriildiigiini
biliyoruz. Retansiyon doneminde isitme seviyelerinde goriilen bu niiks, genisletme
sonrasinda goriilen yumusak dokularin adaptasyon siirecinden veya sert ve yumusak
dokularda goriilen niiksten kaynaklanabilir.

Kontrol grubu igerisinde farkli zamanlardaki saf ses ortalamasi ve ABG
verilerine bakildiginda; TO, T2 zamanlarinda saf ses ortalamasi degerleri sirasiyla;
16.88 ve 15.44 dB, ABG degerleri sirastyla 11.50 ve 7.83 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kontrol grubunun saf ses ortalamasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmamasina karsin TO ve T2 ABG degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmiistiir. Daha 6nce de belirtildigi gibi ABG degeri ITIK teshisinde
kullanilan bir veridir. Buna gore iist ¢gene genisletmesi yapmadigimiz kontrol grubunda
iletim tipi isitme kaybinda bir diizelme goriildiigiinii sdyleyebiliriz. Serdz otite bagl
iletim tipi isitme kaybinin tedavi prosediirlerinde de bahsedildigi gibi hastalarin bir
cogunda iist solunum yolu enfeksiyonunun ortadan kalkmasi, mevsimin degismesi,
alerjenler ya da sigara dumani gibi risk faktorlerinin ortadan kalkmasi ile kendiliginden
bir iyilesme goriilmektedir (Celik, 2007). Dolayisiyla teshis konmasindan itibaren 3 ay
sire ile herhangi bir medikal yada cerrahi tedavi uygulanmadan hastanin belirli
araliklarla takibi Onerilmektedir (yakin takip periyodu) (Rosenfeld ve ark., 2016).
Kontrol grubundaki hastalarda iletim tipi isitme kaybinda kendiliginden meydana gelen
bu diizelme yukarida sayilan birtakim risk faktorlerinin ortadan kalkmis olabilmesi ile
agiklanabilir.

Ust ¢ene genisletmesinden sonra isitme seviyelerindeki ve ABG degerlerindeki
diizelmenin retansiyon doneminde ve sonrasinda stabil kaldigini bildiren caligmalar da
mevcuttur. Taspmar ve ark. (2003), HUCG de aktif periyot boyunca saf ses
ortalamasinda ve ABG degerlerinde goriilen diizelmenin, retansiyon dénemi sonunda
bir miktar geri dondiiglinii ancak bunun klinik olarak kiiciik miktarda oldugunu, 2 yil
sonra bile bu diizelmenin %74 hastada stabil kaldigin1 bildirmislerdir.

Kilig ve ark.(2008), HUCG tedavisi ile aktif donemde saf ses ortalamalarinda ve
ABG degerlerinde meydana gelen diizelmenin retansiyon donemi boyunca ve 6 aylik

takip donemi boyunca stabil kaldigin1 bildirmislerdir.

52



Vilano ve ark. ( 2006), HUCG tedavisi ile aktif donem sonunda sadece yiiksek
frekanslarda diizelme oldugunu, diisiik frekanslarda ise diizelme olmadigini bildirmis
ancak retansiyon sonunda tiim frekanslarda diizelme oldugunu bildirmistir. Bunu da 2
hafta gibi bir genisletme siliresinin kulaktaki serdz sekresyonlarin eliminasyonu ig¢in
yeterli olmadigini ileri siirerek agiklamistir.

Ancak bu caligmalarda bir kontrol grubunun olmamasi, saf ses ortalamalarinda
ve ABG degerlerinde goriilen bu diizelmenin gergekten iist ¢cene genisletmesi ile mi
gerceklestigi ya da daha once de bahsedilen birtakim risk faktorlerinin ortadan kalkmasi
ile kendiliginden mi gerceklestigi sorusunu akla getirmektedir.

Kilig ve ark.(2016), HUCG tedavisinin ve orta kulaga ventilasyon tiipii
yerlestirilmesinin  ser6z otite etkisini bir kontrol grubu ile Kkarsilastirarak
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda da iist cene genisletmesi ile meydana gelen saf ses
ortalamalarindaki diizelmenin 10 aylik takip sonucunda stabil kaldigi bildirilmistir.
Ancak bu calismada yalniz saf ses ortalamalar1 degerlendirilmis olup iletim tipi isitme
kaybinin teshisinde 6nemli yeri olan ABG verisi degerlendirilmemistir. Ayrica kontrol
grubunu olusturan bireyler bizim calismamizdan farkli olarak iletim tipi isitme kaybi
olmayan bireylerden se¢ilmistir.

HUCG uygulanan gruptaki T0, T1, T2, T3 kayitlarinda kulak kanali basincinda
ve orta kulagin gecirgenligini ifade eden kompliyans degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak orta kulak hacminde iist ¢ene genisletmesinden
hemen sonra alinan T1 kaydi ve retansiyon dénemi sonunda alinan T2 kayd: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Yapilan caligmalara bakildiginda,
higbir c¢alismada bu iki zaman arasinda hacim farkliligi goriilmemistir. Bizim
calismamizda elde edilen bu farkliligi iist ¢ene genisletmesi ile agiklamak zordur.
Retansiyon donemi sonunda hacimde goriilen bu azalma test sirasinda hastalara bagl
uyumsuzluklardan kaynaklanmis olabilir.

Kontrol grubunda TO ve T2 kayitlarinda degerlendirilen hacim, kompliyans,
basing degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Literatiirde bu konuda yapilan ¢alismalarda basing degisimlerini degerlendiren
bir calismaya rastlanmamistir. Hacim ve kompliyans degisimlerini degerlendiren iki
caligmaya rastlanmistir. Kili¢ ve ark.(2008), ¢alismalarinda iist ¢gene genisletmesinden

sonra kiiglik miktarda hacim artis1 goriildiigiinii, retansiyon doneminden sonra ise
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istatistiksel olarak anlamli bir hacim artis1 goriildiigiinii bildirmislerdir. Kompliyans
degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Diger
calismada ise Kilic ve ark.(2006), semirapid iist g¢ene genisletme yoOntemini
kullanmislardir ve orta kulak hacminin st ¢ene genisletmesinden sonra istatistiksel
olarak anlamli artis gdsterdigini, bu artisin retansiyon doneminde stabil kaldigini ve 2
yillik takip donemi sonunda tekrar anlamli artis gosterdigini bildirmislerdir.
Kompliyans degerlerinde kiigiik artiglar goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu ¢alismalardaki orta kulak hacim artis1 iist ¢ene genisletme tedavisi
sonucunda veya serdz otiti tetikleyen birtakim risk faktorlerinin ortadan kalkmasi
sonucunda orta kulaktaki serdz sekresyonun eliminasyonu ile aciklanabilecegi gibi,
biiylime ile orta kulak ve oOstaki tiipiinde ve Ostaki tiipii agisinda meydana gelen
degisiklikler sonucunda orta kulaktaki sekresyonun drenajinin daha kolay saglanmasi ile

de agiklanabilir.
5.4.2 Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

HUCG tedavisi uyguladigimiz gruptan ve kontrol grubundan TO ve T2
kayitlarinda elde edilen odyometrik ve timpanometrik veriler gruplar arasinda bir
farklilik olup olmadigini degerlendirmek i¢in karsilastirilmistir.

Birinci grubun TO saf ses ortalamas: 21.88 iken ikinci grubun TO saf ses
ortalamasi1 16.88’dir. Her iki grup arasinda TO saf ses ortalamalarinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0,05). Birinci grubun T2 saf ses ortalamasi 19.17 iken ikinci
grubun T2 saf ses ortalamasi 15.44’tiir. Her iki grup arasinda T2 saf ses ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Ayrica her iki grupta da
TO zamanindaki saf ses ortalamasi degerinden T2 zamaninda elde edilen saf ses
ortalamasi ¢ikarilmis ve elde edilen farklar gruplar arasinda karsilagtirllmistir ancak
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Birinci grubun TO ortalama ABG degeri 11.46 iken ikinci grubun TO ortalama
ABG degeri 11.50’dir. Her iki grup arasinda TO ABG ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk gériilmemistir (p>0,05). Ikinci grubun T2 ortalama ABG
degeri 8.61 iken birinci grubun T2 ortalama ABG degeri 7.83tiir. Her iki grup arasinda
T2 ABG ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir
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(p>0,05). Ayrica her iki grup arasinda TO-T2 ABG fark ortalamalarina gore de
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Sonuglardan da anlasildigi gibi retansiyon donemi ve takip periyodundan sonra
alinan kayitlarda, her iki grup arasinda saf ses ortalamalar1 ve ABG degerleri agisindan
anlaml bir farklilik gériilmemistir. Bu bulgular 1s131nda, HUCG tedavisinin, genisletme
periyodu sonrasinda igitme degerlerinde bir diizelme goriilmesine ragmen retansiyon
donemi ve sonrasinda alinan kayitlara gore, saf ses ortalamasina, ABG degerine ve
dolayisiyla iletim tipi isitme kaybinin diizelmesine tam anlamiyla bir etkisinin olmadigi
sOylenebilir. Bu bulgu, bu konuda yapilan diger ¢alismalarla (Ceylan ve ark., 1996;
Cozza ve ark., 2007; Kilic, Kiki, ve ark., 2008; Kilic, Oktay, ve ark., 2008; Kili¢ ve
ark., 2016; Taspinar ve ark., 2003; Villano ve ark., 2006) c¢elismektedir ancak bizim
calismamizda bir kontrol grubunun olmasi ve c¢alisma grubuna benzer sonuglarin
kontrol grubunda da goriilmesi, isitme kaybindaki bu diizelmenin daha 6nce bahsedilen
birtakim risk faktorlerinin ortadan kalkmasi sonucu kendiliginden gergeklestigi fikrini
desteklemektedir.

Her iki grup arasindaki timpanometri sonuglari karsilastirildiginda, hacim,
basing ve kompliyans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda, iist ¢ene genisletmesinin serdz otite bagli iletim tipi isitme kayb1
teshisi konmus hastalardaki etkilerini, ser6z otite bagli iletim tipi isitme kaybi teshisi
konmus ancak st ¢enesinde genisletme ihtiyaci olmayan bir kontrol grubu ile

karsilastirarak inceledik. Elde ettigimiz sonuglart su sekilde siralayabiliriz:

e HUCG grubunda genisletme sonrasinda alman T1 kaydinda saf ses ortalamasi
ve ABG degerlerinde anlamli diizelme goriilmiistiir. Ancak retansiyon donemi
sonrasi (T2) ve 6 aylik takip sonucu (T3) bir miktar niiks goriilmiistiir.

e Ust gene genisletmesi yapmadigimiz kontrol grubunda takip sonucu alinan T2
kaydinda ABG degerlerinde anlamli diizelme goriilmiistiir. Bu diizelmenin
isitme kaybina neden olabilecek birtakim risk faktorlerinin ortadan kalkmasina
bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

e Her iki grubun TO, T2 ve TO-T2 degerleri karsilagtirildigina anlamli fark
bulunmamastir. Dolayisiyla ser6z otite bagl iletim tipi isitme kaybinda meydana
gelen dilizelmenin sadece st ¢ene genisletmesine bagli olmadigl
diisiiniilmektedir. HUCG yapilmamis bireylerde de bir diizelme meydana
gelmigtir.

e Her iki grubun hacim, basing, kompliyans degerleri karsilastirildiginda anlamh

bir farklilik bulunmamustir.
Bu ¢alismanin sonucunda su 6nerilerde bulunulabilir:

e Bu konuda yapilacak diger ¢alismalarda aragtirma gruplar1 daha fazla birey
icermeli ve mutlaka kontrol grubu ¢alismaya dahil edilmelidir.

e (alismaya dahil edilen bireylerden ¢alisma basinda ser6z otite bagh iletim tipi
isitme kaybina neden olabilecek risk faktorlerini icerip igermedigini
degerlendiren daha detayli kayitlar alinip elde edilen ikinci kayitlarda bu risk
faktorlerinin halen var olup olmadig1 degerlendirilebilir.

e QOdyolojik ve timpanometrik testlerde hasta kooperasyonu, testi yapan Kisinin

uyumu ve testte kullanilan cihaz sonuglarda farkliliga sebep olabileceginden,
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birden fazla kez Ol¢lim  yapilarak  Ol¢limlerin  tekrarlanabilirligi

degerlendirilmelidir.

e Farkli genisletme protokollerinin uygulandig gruplar calismaya dahil edilebilir.
e Standardizasyonun saglanabilmesi acgisindan hastalarin giiniin ayn1 yada benzer

saatlerinde isitme testine yonlendirilmesi diisiiniilebilir.
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EKLER

Ek 1: Hasta bilgilendirilmis goniilli olur formu

HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI
*

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI )

Seroz Otite Bagh Iletim Tipi Isitme Kayb1 Teshisi Konmus Hastalarda Ust Cene
Genisletmesinin Etkileri

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢aligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu durum sizin aldigimiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu
klinik ¢aligmaya katiliminmizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse bu
durumda da c¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Iletim tipi isitme kayb1 goriilen bireylerde iist ¢enede darlik goriilebilmektedir. iletim
tipi isitme kaybinin tedavisi kulak burun bogaz kliniginde uygulanan birtakim medikal
ve girisimsel cerrahi islemleri igermektedir. Ancak iskeletsel {ist ¢ene darligi
tedavisinde uygulanan iist ¢ene genisletilmesi isleminin c¢ene bozuklugu ve dis
iliskilerini  diizeltmenin yanisira iletim tipi isitme kaybimin azaltilmasi veya
giderilmesine olumlu etkilerinin oldugu goriilmiistiir. Bizim amacimiz iletim tipi isitme
kayb1 teshisi konmus ve iskeletsel iist cene darlig1 goriilen bireylerde; alt ve iist ¢ene
iligkilerinde ve alt ve iist dislerin kapanisinda bozukluga neden olan {ist ¢cene darligini
tedavi ederek cerrahi operasyona gerek kalmaksizin daha konservatif bir yontemle
iletim tipi isitme kaybinda diizelme saglanabilecegini gostermektir. Yine bu amagla
iletim tipi isitme kaybi goriilen ancak iist ¢ene darli§i olmayan bireylerin takibe
alinmas1 ve her iki grubun tedavi siirecinin belirli periodlarda yapilacak isitme testleri
ile karsilastirilmasi planlanmaktadir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Isitme testi ile iletim tipi isitme kaybi teshisi konan , iskeletsel {ist ¢ene darlig1 nedeni
ile ve iist ¢cene darligr olmaksizin mevcut malokliizyon nedeni ile ortodontik tedaviye
alinan hastalardan oncelikle rutin ortodontik tedaviler 6ncesinde de yapilan tan1 amagh
kayitlar toplanacaktir.(Anamnez,muayne ve onam formlariin doldurulmasi, fotograf
alinmasi,tan1 modelleri i¢in 6l¢li alinmasi, rontgen alinmasi). Kayitlarin toplanmasini
takiben iist ¢ene darlig1 olan hastalarda {ist cene genisletilmesi tedavisine baglanacaktir
.Ust ¢ene darlig1 olmayan hastalarda mevcut malokliizyonun durumuna gore ortodontik
tedaviye baslanacaktir.

Ust cene darligi bulunan bireylerde, iist cene genisletilmesinde sik uygulanan
yontemlerden biri Hyrax apareyi ile iist ¢ene genisletilmesidir . Ust cenede 4dise(sag-
sol 1.kiiciik az1 ve sag-sol 1.biiyiikk azi) ortodontik bantlarin yerlestirilmesini takiben
Olcti almir ve labratuvarda hyrax vidasinin bu bantlara lehimlenmesi ile elde edilen
aparey Ust c¢ene dislerine (sag-sol 1.kiigiik az1 ve sag sol 1.biiyiikk azi) yapistirilir.
Damagin orta kisminda seyreden vida damaga temas etmemektedir. Bu vidanin hasta
veya velisi tarafindan hekimin gosterdigi sekilde ¢evrilmesini takiben iist g¢ene
genisletilmesi tedavisi baslamis olacaktir.Yaklagik 2-3 hafta igerisinde yeterli
genisletmenin elde edilmesi ile aktif donem sona erecektir ve hasta isitme testinin
yenilenmesi i¢in kulak burun bogaz poliklinigine yonlendirilecektir. Sonrasinda
yaklasik 3 ay siirecek olan pekistirme donemi, yapilan genisletmenin kalic1 hale gelmesi
icin gereklidir. Pekistirme donemi sonrasinda tekrar bir igitme testi yapilarak isitme
kaybi siddeti tekrar degerlendirilecektir. Sonrasinda alt ve {ist ¢cene ve dis iliskilerinin
diizeltilmesi i¢in ortodontik tedavi siireci devam edecektir. Tedavinin belli asamalarinda
isitme testleri tekrarlanacaktir.

Ust ¢ene darlig1 bulunmayan bireylerde ise mevcut malokliizyonun gerektirdigi sekilde
ortodontik tedavi siireci baslayacak ve diger grupla es zamanli igitme testleri yapilarak
sonuclar karsilastirilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevulara katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz.Genisletme vidasini
ogretildigi sekilde c¢evirmeniz tedavi basaris1 acgisindan c¢ok Onemlidir.Vidayi
ceviremediginizde veya apareyde meydana gelen herhangi bir bozulma kirilma
durumunda hemen ¢alisma doktorunuza ulagmalisiniz.Ortodontik tedavi siiresince agiz
hijyeninize dikkat etmeli doktorunuzun gosterdigi sekilde dislerinizi firgalamali ve diet
onerilerine uymalisiniz. Size sdylendigi tarihlerde kulak burun bogaz poliklinigine
basvurarak isitme testlerini yaptirmalisiniz. Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen
giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan Once
planlanmalidir. Yine ¢alismadan once veya c¢aligma sirasinda aldiginiz bagka herhangi
bir tibbi tedaviyi de calisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
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Calismada rutin ortodontik tedavi Oncesinde 1ist c¢ene genisletme tedavisi
uygulanacagindan ortodontik tedavinizi engelleyen ya da risk teskil eden bir yan etki
ongoriilmemektedir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise....

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

Ust gene genisletilmesi sonrasinda ve ortodontik tedavi siiresince yapilacak isitme
testleri sonucu iletim tipi igitme kaybinda iyilesme gozlenebilir ve bagka bir girigimsel
cerrahi islemine gereksinim kalmayabilir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu calismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETi NEDiR?

Calisma doktoru ziyaretleri ve ¢alismayla ilgili olan tiim laboratuar testleri ¢alisma
destekleyici tarafindan karsilanacak ve size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya
resmi sosyal giivenlik kurumuna odetilmeyecektir. Ayrica g¢aligmaya bagli makul
miktardaki yol gideriniz makbuzlar1 gosterildigi takdirde karsilanacaktir.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen ¢aligma doktorunuzu gereken
tibbi tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun c¢alisma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksimiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanim ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayimizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan bir

kod (“Kod”) numaras1 kullanimiyla korunacaktir. Sizin ¢alisma verilerinize ulagsmak
icin gerekli olan kod anahtar1 ¢alisma doktorunuzun denetimindedir. Calisma
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destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlari tarafindan atanmis
kisiler doktorunuz tarafindan tutulan ¢aligma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz ¢aligsma verilerinizi ¢aligma i¢in kullanacaktir. Calisma destekleyicisi firma;
caligmanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereclerinin gelistirilmesi i¢in ¢alisma
verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun c¢alistigt kurum ve calisma destekleyicisi
firmanin her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlar1 ile uyumlu olarak ¢alisma
verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma ¢alisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlasmali
firmalar ve diger arastirma kuruluslar ile paylasabilir. Calismanin sonuglari tibbi
yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da ¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan c¢alisma verileriniz
hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
olursa liitfen gerekirse sizin ¢alisma destekleyicisi firma ile temasa gegcmenize yardime1
olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onaymizda vazgecerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya
da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayimizdan
vazge¢meden Onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Ozlem Sancaktar 05053917348

CALISMADAN _AYRILMAMI __GEREKTIiRECEK DURUMLAR: Varsa
aciklaymiz

YENI BiILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.
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Calhismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi
kabul ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasin1 ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad1 / Imzas: / Tarih

* Aciklamalar hastanin anlavabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir
sekilde belirtilmelidir.
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Ek 2: Etik Kurul Onay Formu

2
%“"v-'«m = T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/ 13 L . 15.12.2014

Sayin Yrd. Dog. Dr. Abdullah Alper OZ

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Seridz otite bagh iletim tipi isitme kaybi tanisi
konmus hastalarda iist ¢ene genisletilmesinin etkileri baghkh OMU KAEK 2014/ 810
Karar nolu Ust gene genisletilmesi ncesi ve sonrasi isitme testi yapiimasi nitelikli aragtirma projeniz
amag, gerekge, yaklagim ve ydntemle ilgili agiklamalan, Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
yonergesine gore incelenmis etik agidan bir sakinca olmadigina, galigmanin siiresi 6 ayi
gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; galisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg iig(3) ay icerisinde bildirilmesine 13.11.2014 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.A.Tevfik SUNTER
Klinik Aragtirmalar_Eti askani

Ondokuz mayis Cniversitesi Tip Fak Klinik Aragtirmalar Euk Kurulu 1) (0362)3121919/2782 -4276007 Omutack wgmail com
Hastane ig1 | Kat (Oze! servis karsisi) Atakum/SAMSUN
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Ek 3: Hasta Takip Formu

Adres:
BARKOD
Tel:
Basvuru nedeni:
Basvurdugu ilk yer: KBB: ORTODONTI:
Sikayetleri: | Isitme kayb1: Horlama: Tanikli apne:
OyKkii: Sik tonsillit atagi: Sik otitis media: VT oykiisii
K Adenoidektomi: Tonsillektomi: Diger:
S Sistemik hastalik: |
FM: Flexible Nazoaringoskopi: Adenoidler(%): DSN: | |
Oral kavite: Tonsiller grade:
Odyometri:
Timpanometri:
o Sikayetl :
R
T Iskeletsel Degerlendirme: Smmif I | | Smif 11 | I Simif 111
o) Dental Degerlendirme: Smif 1 Smif 2 Div 1 Smif 2 Div 2 Smif 3
D Dentisyon Evresi: Siit Karma Daimi
O Anterior Cross-bite: |
N Posterior Cross-bite: Unilateral | | Bilateral |
-; Palatal Ark Derinigi:
Sikayetleri: | Isitme kayb: | Horlama: Tanikli apne: |
K FM: Flexible Nazoaringoskopi: Adenoidler(%): DSN: | |
B Oral kavite: Tonsiller grade:
B Odyometri:
Timpanometri:
Sikayetleri: | Isitme kaybu: | Horlama: Tanikli apne: |
K FM: Flexible Nazoaringoskopi: Adenoidler(%): DSN: [ |
B Oral kavite: Tonsiller grade:
B Odyometri:
Timpanometri:
Sikayetleri: | Isitme kaybr: | Horlama: Tanikli apne: |
K FM: Flexible Nazoaringoskopi: Adenoidler(%): DSN: [ |
B Oral kavite: Tonsiller grade:
B Odyometri:
Timpanometri:
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Ad1 Soyadi

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

Medeni Hali

Bildigi Yabanci Diller

Egitim Durumu (Kurum ve Yil)

Calistig1 Kurum/Kurumlar

e-posta

OZGECMIS

- Ozlem Sancaktar
: Havza/Samsun
1 25.11.1980

CEvli

: Ingilizce
: Lisans (1999-2004)

Ondokuz May1s Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi

: 2005-2007 Ardahan Egitim Tipi Saglik Ocag1

Dis Hekimi
2007-2009 Isparta Dr.Sadik Yagc1t ADSM
Dis Hekimi
2009-2013 Ankara Tepebast ADSM
Dis Hekimi
2013-2017 Ondokuz May1s Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti ABD

: dtozlem_80@hotmail.com
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