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OZET

HIZLI UST CENE GENIiSLETMESININ KOKU FONKSIYONUNA
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin amac1 hizli {ist cene genisletme (HUCG) tedavisinin nazal hava
yolu iizerine etkisinin anterior rinomanometri (ARM) ve Nasal Obstruction Symptom
Evaluation Scale (NOSE) ile, koku fonksiyonu lizerine etkisinin "Sniffin’ Sticks" test

ile degerlendirilmesidir.

Calismamiza, klinigimize ortodontik tedavi amaciyla basvuran yaslar1 12-16
arasinda degisen 48 hasta dahil edilmistir. HUCG tedavisi uygulanmasi gereken ve
burun solunumu yapan 17 hasta B grubunu, hem agiz hem burun solunumu yapan 16
hasta ise A grubunu olusturmustur. Kontrol grubuna (K) burun solunumu yapan
maksiller darlig1 bulunmayan 15 hasta dahil edilmistir. Maksiller genisletmede dis-
doku destekli splint tarz1 bir aparey olan tam kapli akrilik bonded tipi HUCG apareyi
kullanilmistir. HUCG tedavisi oncesinde (T0), aktif tedavi bitiminde (T1) ve tedavi
bitiminde (T2) ARM ile ol¢iim yapilmig, NOSE ve "Sniffin’ Sticks" testleri
uygulanmistir. Kontrol grubunda es zamanli olarak aymi 6l¢timler yapilmis, testler
uygulanmistir. Verilerin grup i¢i karsilastirilmasinda tekrarli varyans ve Friedman
analizleri, Post-hoc Holm-Sidak ve Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testleri; gruplar
aras1 karsilastirilmasinda tek yoOnlii varyans analizi ve Post-hoc Tukey testi

kullanilmigtir. Kategorik veriler Fisher Exact testi ile degerlendirilmistir.

Kontrol grubuna ait ARM, NOSE ve "Sniffin” Sticks" verileri incelendiginde
TO, T1 ve T2 zamanlarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). A ve B
grubuna ait ARM ve NOSE verilerine gore tedavi sonucu nasal direncte anlamli bir
azalma kaydedilmistir (p<0,001). A ve B gruplarinda "Sniffin’ Sticks" degerleri
istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermis olup koku fonksiyonunda iyilesme
gbzlenmigtir (p<0,001). ARM verileri gruplar arasi karsilastirildiginda A ve B
grubundaki bireylerde tedaviyle meydana gelen degisim, K grubundaki bireylerden
anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05). Olfaktér fonksiyon gruplar arasi
karsilagtirildiginda T2-T1 ve T2-TO zamanlar1 arasindaki fark, A ve B gruplarinda K
grubuna gore anlamli olarak yiiksektir (p<0,001).
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Calismamizin sonucunda HUCG tedavisi ile hava yolunda iyilesme elde
edilmistir. Nasal solunumun rahatlamasiyla hastalarin  burun tikanikligi
semptomlarinda azalma ve hayat kalitelerinde artis gozlenmistir. Nasal tikanikligin
hafiflemesiyle olfaktdr bdlgeye ulagan hava miktar1 ve tasinan koku molekiilleri
artmig; iletim tipi koku bozuklugunun azalmasiyla koku fonksiyonunda iyilesme

kaydedilmistir.

Anahtar kelimeler: Burun tikanikligi, HUCG, Koku fonksiyonu, NOSE,

Rinomanometri.
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ABSTRACT

ASSESMENT OF THE EFFECTS OF RAPID MAXILLARY
EXPANSION ON OLFACTORY FUNCTION

The aim of our study was to evaluate the effect of rapid maxillary expansion
(RME) treatment on nasal airway with anterior rhinomanometry (ARM) and Nasal
Obstruction Symptom Evaluation Scale (NOSE) and on olfactory function with
"Sniffin" Sticks test.

Our study consisted 48 patients aged between 12 and 16 years who applied to
our clinic for orthodontic treatment. Group B comprised 17 patients that required RME
treatment and who were nasal breathers, while group A consisted of 16 patients who
also required RME but who were both nasal and oral breathers. 15 patients who did
not have transverse maxillary deficiency and who were nasal breathers were included
in the control (K) group. In the treatment groups, tooth-tissue-borne full coverage
acrylic bonded rapid maxillary expander was used for RME. ARM, NOSE and Sniffin
Sticks measurements were performed before RME treatment (T0), at the end of active
treatment (T1) and at the end of treatment (T2). The measurements were also
performed simultaneously in the control group. Repeated measures ANOVA and
Friedman analysis with Post-hoc Holm-Sidak and Bonferroni-corrected Wilcoxon
tests were used for the intra-group comparisons while One-way ANOVA and Post-hoc

Tukey tests were used for inter-group comparison.

No significant difference was observed in the ARM, NOSE and Sniffin Sticks
measurements of the control group between TO, T1 and T2 (p> 0.05). Significant
decreases in nasal resistances were recorded after treatment in groups A and B, in
terms of ARM and NOSE measurements (p<0.001). In treatment groups, "Sniffin"
Sticks " values increased significantly and olfactory function was observed (p <0.001).
When ARM measurements were compared between groups, the changes in group A
and B were significantly higher than group K (p <0.05). When olfactory function was
compared, between groups the increases in group A and B were significantly higher

than group K in T2-T1 and T2-TO.



As a result of our study, improvement in nasal airway has been achieved with
RME treatment. Relief of nasal respiration decreased the symptoms of nasal
obstruction and increased quality of life. The amount of air reaching the olfactory
region and carried odor molecules increased with the alleviation of nasal congestion.
An improvement in the olfactory function was observed with the decrease in the

transport-type olfactory disorder.

Keywords: Nasal obstruction, NOSE, Olfactory Function, Rhinomanometry,
RME.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AARM: Aktif anterior rinomanometri

ANS: Anterior nasal spina

ARM: Anterior rinomanometri

BT: Bilgisayarl tomografi

CCCRC: Connecticut Chemosensory Clinical Research Center
CDHUCG: Cerrahi destekli hizl iist gene genisletmesi
HUCG: Hizli iist cene genisletmesi

KIBT: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NOSE: Burun tikaniklig1 semptom skalasi

NP: Nazal polipozis

OSAS: Obstruktif uyku apne sendromu

PNS: Posterior nasal spina

PRM: Posterior rinomanometri

TDI: Thresold discrimination identification

TIND: Total inspiratuar nasal direng

TNIA: Tepe nasal inspiratuar akimmetre

UPSIT: Koku tanimlama testi
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1.GIRIS

Ust cenenin transversal yondeki darligi sik  karsilagilan iskeletsel
problemlerden biridir. Bu darlik genellikle posterior bolgede ¢apraz kapanisla
karakterizedir ve malokliizyona neden olmakla birlikte solunum sistemini olumsuz

etkiledigi bildirilmistir (1,2).

Ust cene darligi goriilen hastalarda genellikle solunum yolu darligma da
rastlanmaktadir. Ust ¢enenin genisletilmesi amaci ile uygulanan hizli iist cene
genisletme (HUCG) tedavisinin maksillada genisleme saglamasi ile birlikte havayolu

sorunlarini da azalttig1 ¢esitli caligmalarla gosterilmistir (3).

HUCG maksillaya yiiksek kuvvet uygulanarak median palatal siiturun
acilmasiyla dental ark iizerinde genisletme elde etme fikrine dayanmaktadir. Ik kez
1860 yilinda Angle (4) tarafindan ortodonti literatiirlinde tanimlanmis olan bu
yontemle {ist g¢ene iskeletsel olarak genigletilirken iist solunum yolunda da
degisiklikler meydana gelmektedir. Maksilla, nazal kaviteyi cevreleyen yapilarin
biiylik bir kismint olusturdugundan maksillay: ilgilendiren bir genisleme nazal
kaviteyi de etkilemektedir. Arastirmalar, HUCG ile median palatal siiturun agilmasi
sonucunda nazal tabanin genislemesi ve nazal kavitenin lateral duvarlarinin disa
hareketiyle nazal kavite hacminin arttigini, minimum kesit alaninin genisledigini ve

dolayistyla da hava akimina karsi ortaya ¢ikan direncin azaldigini ortaya koymustur

(4-8).

Koku duyusu temel yagam fonksiyonlarindandir. Bu duyu, besin maddelerinin
taninmasinda, istekli yemek yemede, zararl kimyasal maddelerden korunmada, sinir
sistemi fonksiyonlarinin diizenlenmesinde, lireme islevinde ve sosyal davraniglarin
diizenlenmesinde 6nemli rollere sahiptir. Toplumda % 0,9 oraninda goriilen koku

duyusuna ait bozukluklar bireylerin yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir (9).

Sensorindral ve iletim tipi olmak iizere iki sekilde koku kayb1 mevcuttur. Iletim
tipi koku kaybi; konka hipertrofisi, septum deviasyonu, alerjik ve bakteriyel

rinosiniizit, nazal polipozis gibi sinonazal patolojiler neticesinde goriilebilir.



Sensorindral tip koku kaybi; fila olfactoria, olfaktér sinir ve koku yollariin

patolojilerinden kaynaklanabilir (10).

Koku fonksiyonu klinik olarak degerlendirilirken elektrofizyolojik (objektif)
ve psikofizik (subjektif) testlerden yararlanilir. Psikofizik testler olarak koku algilama,

koku ayirdetme ve koku tanimlama testleri kullanilmaktadir.

Koku duyusu son donemde ilgi duyulan ve arastirilan konular arasindadir.
Sinonazal patolojiler ve nazal cerrahiler sonrasi (11), bas boyun bélgesine radyoterapi
uygulamasi sonrast (12) koku fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. Kullanilan
ilaglarin koku duyusunu etkileyip etkilemedigi (13), yasa ve cinsiyete gore koku
duyusundaki farkliliklar (14), gérme ve isitme engelli bireylerin koku fonksiyonlarinin

engelsiz bireylerle karsilastirilmasi (15) gliniimiiziin ilgi ¢ekici konu basliklarindandir.

HUCG ile nazal kavite hacmi artmakta, minimum kesit alan1 genislemekte ve
dolayisiyla da hava akimina direng azalmaktadir. Literatiirde HUCG tedavisinin koku
fonksiyonuna etkisini arastiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin amact HUCG tedavisinin koku fonksiyonu iizerine potansiyel etkilerini

arastirmaktir.

Bu ¢alisma icin ileri siiriilen Null hipotezi su sekilde ifade edilebilir: ‘HUCG

tedavisinin koku duyusu tizerine etkisi bulunmamaktadir.’



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Gegmisten gliniimiize kadar iist ¢enenin genisletilmesi amaciyla, dislere
yapistirilarak veya hareketli aparey seklinde kullanilabilen pek ¢ok sayida aparey ve
modifikasyonlari tasarlanmis ve kullanilmistir. Genisletme isleminde yavas, hizli veya
yari-hizli gibi farkli prosediirler de kullanilmistir. Bugiine kadar yapilmis olan ¢calisma
ve aragtirmalardan edinilen sonuglarin rehberliginde, farkli vaka tiplerine gore farkl

tedavi planlamalar1 ve tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.

Ortodonti tarihinde transversal yon anomalilerin tanimlanmasi ilk olarak
Hipokrat’a aittir (16). Pierre Fauchard 1723 yilinda ekspansiyon arkini bulmustur.
18601 yillara kadar basit yavas ekspansiyon yontemleri ile sinirli kaldigi i¢in bu

anomalinin etkili tedavisi miimkiin olmamustir.

Emerson Colon Angell (4), 1860 yilinda ortopedik kuvvet uygulayarak
midpalatal siiturda agilma saglamis ve maksiller darlik tedavisinde dnemli bir asama
kaydetmistir. Fakat o donemde X 1smnin bulunmamis olmasi bu agilmanin
radyografilerle desteklenememesine neden olmustur. Bu nedenle Angell’ in bu fikri

elestirilmis ve ileriye gidilememistir.

Brown (17), HUCG tedavisini ilk savunanlardan olup, 1903 yilinda
HUCG’nin nazal pasaji rahatlattigin1 ve nazal septumu diizlestirdigini, {ist posterior
dislere kuvvetin lateral olarak iletilmesiyle maksiller segmentlerin ayrilacagini ileri

stirmiis; fakat radyografi olmadig1 i¢in bu tezini dogrulayamamustir.

Stiiturdaki agilma radyografik olarak ilk kez 1909 yilinda Landsberger

tarafindan gosterilmistir (18).

19004 yillardan itibaren bir¢ok dis hekimi ve rinolog, dental ve rinolojik
nedenlerle HUCG tedavisine basvurmus ve bu yillarda HUCG tedavisi nazal

solunumu iyilestirmek amaciyla siklikla kullanilmaya baglanmigtir (19).



Dean (20), yaptig1 ¢alismada midpalatal suturu agarak genisleme elde etmis ve
maksiller genisletmenin burun solunumunu arttirdigini, siniislerin drenajina katkida
bulundugunu ve koklama yetenegini arttirdigimi ve bu durumlarda HUCG tedavisinin

uygun oldugunu 6ne stirmiistiir.

1912 yilinda Wright (21), bir hasta grubuna HUCG tedavisi uygulamis, nazal
kavitenin alt boliimiinde, inferior konkalarin lateral duvarlarinda olgtimler yapmis

genisletmeden sonra nazal solunumda artis oldugunu bildirmistir.

1912°de Pullen (22), HUCG tedavisinin okliizyon diisiiniilmeden yalmzca

nazal darligin tedavisi amaciyla uygulanmamasi gerektigini savunmustur.

Thorne ve Hugo (23), 1960°ta HUCG yapilan hastalarda maksiller apikal kaide

ile nazal kavite genisliklerinde artis oldugunu saptamistir.

Haas (24), yapmis oldugu ¢alismalarla HUCG nin bulunmasindan yaklasik yiiz
y1l sonra HUCG' ne olan ilginin artmasmi saglamustir. Dis ve doku destekli olan bu
ekspansiyon aygiti ile dissel yapilardan ziyade iskeletsel yapilarda daha fazla

genisleme elde edilecegi iddia edilmistir.

1964 yilinda Isaacson ve Ingram (25) ve 1965 yilinda Zimring ve Isaacson (26),
calismalarda, vidadaki c¢eyrek turluk bir aktivasyonun 1,5 ila 4,5 kg’lik bir kuvvet
tirettigini ve bu kuvvetin vidanin her aktivasyonu ile kademeli bir sekilde arttigini
bildirmisledir. Arastirmacilar genigletme siirecinin 15. giliniinde yaklasik olarak 9
kg'lik bir kuvvetin ortaya ¢iktigini ve bu kuvvetin pekistirme siirecinde yavas yavas
azaldigini belirtmislerdir. Hastalarca bildirilen goz altindaki ve burun kemiklerindeki
basing duyarliliklarinin o bolgelerde biriken kuvvetleri agikladigini bildirmislerdir. Bu

calismalarda fasiyal iskeletsel yapinin, temel diren¢ alani oldugu iddia edilmistir.
1964'te Isaacson (27) , "Minne Expander" aygitin1 tanitmistir.

Starnbach ve ark. (28), 1966 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda, midpalatal
suturda acilma elde edildikten sonra, nazal suturda, maksillo-zigomatik sutur ve

zigomatiko-temporal suturda oldukca fazla hiicresel aktivite oldugunu bildirmislerdir.

1968 yilinda Wertz’in (29) calismasinda, nazal stenozlu hastalarda HUCG

sonrasinda nazal hava akisinda tespit edilen degisimler bildirilmistir.



Cohen ve Silverman (30), bonded HUCG apareyi’ ni tanitmislardir.

Biedermann ve Biedermann ve Chem (31,32), HUCG yaptiklar1 ¢alismalarinda
Haas apareyindeki akrilik pargalarin bulunmadigt ve bdylece daha kolay

temizlenebilen, daha hijyenik oldugunu iddia ettikleri Hyrax apareyini tanitmislardir

1975 yilinda Melsen (33), dogumda siiturun genis ve hafif dalgali sekilde

oldugunu, sonraki siirecte squamoz yapida gelisimine devam ettigini rapor etmistir.
1978 yilinda Cotton (34), Minne apareyi’ni kullanmistir.

1980 yilinda Subtelny (35), vertikal boyutlar1 artmis vakalarda HUCG
apareylerine 1sirma diizlemi eklenerek kullanilmasinin dislerin bukkal tippingini

azalttigini ve kuvvetin nazomaksiller komplekse daha iyi iletildigini iddia etmistir.

1981 yilinda Timms (36), iist keser disler disindaki tiim dislerin okliizal
yiizeylerini kaplayan iki ayri1 plak ve bir vidadan olusan Cap Splint apareyini

tanimlamistir.

1994 yilinda Darendeliler ve ark. (37), maksiller genisletme i¢in samarium
kobalt miknatislar1 kullanmig, devamli manyetik kuvvetlerin uygulanmasiyla dental

ve iskeletsel hareket elde edilecegini rapor etmislerdir.

Gegmisten giiniimiize kadar iist ¢cenenin genisletilmesinde, pek cok sayida
aparey ve modifikasyonlari tasarlanmis ve kullanilmistir. Genisletme siirecinde yavas,
hizli veya yari-hizli gibi farkli prosediirlere bagvurulmustur. Bugiine kadar yapilmis
olan caligma ve arastirmalarin sonuglarinin rehberliginde, vaka tiplerine gore farkli

tedavi planlamalar1 ve tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.

2.2. Ust Cene Darhg

Iskeletsel iist ¢ene darligi, maksillanin transversal olarak yetersizligidir.
Maksiller darligin 6nemli klinik bulgular1 dar bir palatal kubbe ve posterior ¢apraz
kapanistir. Genellikle iist ¢enenin alt ¢ceneye gore yetersiz genislikte olmasindan
kaynaklanan bu okliizal uyumsuzluk maksiller posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinin karsit mandibular dislerin lingual tiiberkiilleriyle temas: olarak

tanimlanir (38).



2.2.1. Ust ¢cene darhig ve etyolojisi

Ust ¢ene darligmin etyolojisinde genetik ve ¢evresel etmenler yer almaktadir
(39).

2.2.1.1. Genetik faktorler

Genetik faktorler, iskeletsel diizensizlik nedenleri arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Farkli irksal 6zelliklere sahip toplumlarda homojen 1rk gruplarina gore
iskeletsel bozukluklarin ve malokliizyonlarin daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Yiiz
yapilarimin olusumunda kaliim belirleyici bir etkendir ve birgok iskeletsel
malokliizyon gibi {ist ¢ene darligindan da belli bir oranda kalitim sorumlu
tutulmaktadir. Yapilan bir arastirmada genetik ve dental ark formu arasinda bir iligki
bulunmus, en yiiksek kalitim oraninin yaklasik %60 oldugu rapor edilmistir (40). Ayni
zamanda maksiller gelisimin etkilendigi bazi sendromlarda da derin bir damak

kubbesiyle birlikte maksiller darlik izlenebilmektedir (41).

2.2.1.2. Cevresel faktorler

Oral kavitede yer alan disler ve iskeletsel yapilar cesitli kuvvetlerin etkisi
altindadir. Normal sartlarda disler, bir¢ok kuvvete maruz kalsa da belirgin bir sekilde
hareket etmez yani dentisyon bir denge icerisindedir. Bu denge teorisi iskelet ve kas
sistemi i¢in de gegerlidir. Kemikler, bagh olduklar1 kaslar aracilifiyla iizerilerine
etkiyen kuvvete tepki verirler ve bu kuvvetler sonucunda kemigin seklinde
degisiklikler gozlenebilir. Bu degisimin olusmasinda kuvvetin miktarina nazaran

devamlilig1 daha 6nemlidir (28).

Maksillanin transversal gelisimindeki yetersizlige yol agan ¢evresel faktorler
biiylime ve gelisim doneminde nazal solunumun bozulmasi, konjenital, travmatik veya
iatrojenik sebepler, caprasiklik, temporomandibular eklem ankilozu veya fonksiyon
bozukluklari, agiz hijyeninin yetersizligi, siit dislerinin erken kayb1 veya uzun siire
agizda kalmasi, dis siirmesi safhasinda goriilen bozukluklar, dis morfolojisindeki

anomaliler sayilabilir (42-45).



Ag1z solunumu yapan bireylerde transversal maksiller yetersizlik goriilebilir
(46,47). Agiz solunumu, burun solunumunun yetersiz olmasi halinde ortaya ¢ikan
fizyolojik olmayan bir durumdur. Hastalarin burun solunumunda bir problem varsa
agiz solunumuna gecis olacaktir. Dilin asagida konumlanmasi sebebiyle yanak
kuvvetinin st posterior dislerin ¢apraz kapanisa gegmesine sebep oldugu, bir siire
sonra okliizyon ve c¢ene iligkilerini etkileyecegi bas ve boyun bdlgesindeki yapilarin

postural adaptasyonlarina neden olabilecegi savunulmaktadir (35,48).

Harvold ve ark. (35), Rhesus maymunlarinda yaptiklar1 calismalarinda nazal
tikaniklik  olusturulan maymunlarda dar maksiller dental ark gelisimini

gbzlemlemislerdir.

Proftit (38), kronik nazal obstriiksiyon veya nazal enflamasyon ile ortaya ¢ikan
ag1z solunumu ile dilin mandibulada pozisyonlanabilecegini ve maksiller darligin

goriilebilecegini belirtmistir.

Dil, dudak, yanak ve cigneme kaslar1 dentofasiyal yapilarin biiyiime ve
gelisimi i¢in uyarici niteligindedir. Karisik dislenme doneminde devam eden parmak
emme, emzik emme gibi kotii aligkanliklar ve parafonksiyonlar bu kaslar arasindaki
dengenin bozulmasina ve maksillanin transversal yonde yetersizligine sebep olabilir

(49).

Damak yarig1 goriilen hastalarda da iist cenede darlik goriilebilir (50,51). Bu
darligin nedenleri arasinda; okliizyonun yetersizligi nedeniyle ¢igneme fonksiyonunun
tam olarak yapilamamasi, damak yariginin opere edilmesi sonucunda meydana gelen
skar dokusu (52), maksiller arkin biitiinliigiiniin bozulmus olmasindan dolay1 kaslarin
etkisiyle lateral maksiller segmentlerin premaksillanin lingualine dogru hareket etmesi

(27) gosterilmektedir.

Siit dislenme doneminde kanin dislerdeki prematiir temaslar fonksiyonel
posterior ¢apraz kapanisa sebep olabilir ve tedavi edilmemesi durumunda fonksiyonel

olan bu durum iskeletsel boyut kazanabilir (53).



2.3. Ust Cene Darhiginin Tedavisi

Ust ¢ene darliginin spontan olarak diizelebilecegini gdsteren calismalar

bulunsa da (54), erken donem tedavi yaklagimi daha uygun bulunmaktadir (55,56).

Aligkanliga bagli ortaya c¢ikan iist ¢ene darliginin tedavisinde etyolojik
faktoriin eliminasyonu onceliklidir (57). Siit dentisyonda emme aligkanliginin uzun
stireli olmasi ile transversal yonde darligin goriilme sikliginin arttigi bildirilmistir (58).
2 ila 3 yas arasinda emzik emme aligkanligi olan ¢ocuklarin dental arklarinin
transversal agidan degerlendirilmesi gerekmektedir. Siit kaninler bolgesinde okliizal
erken temasin saptanmast durumunda emme siiresinin azaltilmast konusunda

ebeveynler bilgilendirilmelidir (59).

Fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin tedavisinde erken donemde uygulanan
minimal okliizal diizenlemelerin basar1 oraninin %27-90 oldugu rapor edilmistir (60).
Problemi siddetli olan hastalarda karma dislenme doneminden sonra kapsamli

ortodontik tedavi uygulamalar1 6nerilmistir (39).

Maksiller darligin tedavisinde erken donemde sabit ve hareketli apareyler
tercih edilmektedir Tek veya iki disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda asimetrik
kesilmis vidali hareketli apareyler kullanilabilir ya da capraz kapanista olan iist diglerin

palatinaline ve karsit alt ¢ene dislerin bukkaline ¢apraz elastik uygulanabilir (38).

Fonksiyonel kaymanin erken donem tedavisi, kraniofasiyal sistemde ve
dentoalveoler yapilarda ileriki donemde ortaya ¢ikabilecek anomalilerin 6nlenmesi
acisindan onemlidir (61). Erken donem tedavi yaklagimi daimi dislerin normal

konumlarinda siirmesinde etkili olmaktadir (39).

Ust ¢ene darliginin tedavisinde genisletme prosediirii yillardir basariyla
uygulanmaktadir. Bu siiregcte bircok aparey ve tedavi yontemi gelistirilmis ve
uygulanmistir (62). En yaygin tedavi yaklasimlari; hizl iist ¢gene genisletmesi, yari
hizli iist gene genigletmesi, yavas list gene genisletmesi, cerrahi destekli hizli {ist gene
genisletmesidir (63). Klinisyenin kisisel tercihi, hastanin yas1 ve malokliizyon tedavi
yonteminin se¢iminde etkili olan faktorlerdir (62). Bu ekspansiyon yontemlerinden

hizli iist cene genisletmesi daha ¢ok adolesanlarda, yavas iist cene genisletmesi ve yari



hizli iist ¢gene genisletmesi siit ve karigik dislenme donemindeki ¢ocuklarda, cerrahi

destekli hizl1 {ist cene genisletmesi yetiskinlerde tercih edilmektedir (60,64).

2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Disglerin uzun eksen egimlerinin, kron bolgesinde orta hatta yaklastigi, apeks
bolgesinde ise orta hattan uzaklastigi; apikal kemik kaidesinin yeterli oldugu vakalarda
dis kavsi genisletilmesi yeterlidir (53). Apikal kemik kaidesi yetersizse ve olusan
kompanzasyondan dolay1 dislerde bukkal tipping olusmus, eksen egimleri kron
bolgesinde orta hattan uzaklasmissa bu durumda midpalatal suturun agilmasiyla apikal

kemik kaidenin genisletilmesi endikedir (24,39).

HUCG 150 y1l1 askin bir siiredir ortodontistler tarafindan kullanilmakta olan
median palatal sliturun ayrilmasini saglayan bir tekniktir. Bu yontemle median palatal
siitura yiiksek kuvvetler uygulanir ve siiturun ayrilmasi, bdylelikle iist ¢enenin
iskeletsel olarak genisletilmesi saglanir. Geleneksel genisletme aygitlar1 ¢ogunlukla
dislerden destek aldigindan iskeletsel etkinin yani sira dissel degisikliklerin de
goriilmesi kagiilmazdir. HUCG’de hedef, ortopedik etkinin arttirilmasi ve ortodontik

etkinin en diisiik seviyede tutulmasidir (65).

2.4.1. Endikasyonlar

o Iskeletsel, dissel veya hem iskeletsel hem de dissel olarak ortaya ¢ikmis olan,

bircok disi iceren unilateral ve/veya bilateral posterior ¢apraz kapanisin

tedavisinde (66),

e Nazal stenoz sebebiyle iist ¢ene darligi olusmus vakalarda normal solunum

paterninin kazandirilmasi amaciyla (67),

e Ust cenede hafif caprasikhigi olan vakalarda yeterli ark boyutunu temin

edebilmek igin (50),

e Ust ve alt molarlar arasindaki transversal genislik farkinin 4 mm veya daha

fazla oldugu durumlarda (50),



Ust cenede apikal kaidenin dar olmasi sebebiyle posterior dis koklerinin
linguale inkline oldugu vakalarda, posterior dislerin aksiyal inklinasyonlarinin

diizeltilmesinde (68),

Sirkummaksiller suturlar1 mobilize ederek Sinif III malokliizyonlarin yiiz
maskesi ile ortopedik tedavisi sirasinda {ist c¢enenin protraksiyonunu

kolaylastirmak i¢in (69,70),

Kollabe olmus iist ¢enenin genisletilmesi amaciyla dudak — damak yarikli

hastalarda (50,71),

Fonksiyonel c¢ene ortopedisinde Smif II malokliizyonun spontan

diizeltilmesinde (68),
Ortognatik cerrahi dncesi hazirlik evresinde (68),

Karanlik bukkal koridor miktarinin fazla oldugu bireylerde giilme hattinin

genigletilmesi icin (68),

Erken karigik dislenme doneminde erken temaslara bagl olusan tek tarafli

fonksiyonel ¢apraz kapanisi bulunan vakalarda (72) endikedir.

2.4.2. Kontrendikasyonlari

Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel bozukluga sahip eriskin

hastalarda (50),

Ortognatik cerrahi gerektirecek derecede ileri iskeletsel probleme sahip

hastalarda (50),

Anterior agik kapanig goriilen, dik mandibular diizlem egimli ve konveks

profile sahip hastalarda (50),
Kooperasyon bozuklugu olan hastalarda (50),

Tek disin ¢apraz kapanista oldugu vakalarda (50) kontrendikedir.
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2.4.3. Hizh iist ¢cene genisletme apareyleri

HUCG tedavisinde birgok aparey ¢esidi kullamlmaktadir (67).

Haas apareyinde {ist 1.premolar ve molar dislere uygulanan bantlar tellerle
lehimlenerek birbirine baglanmistir. Anterior ve posteriora dogru uzanan bu teller ve
vida, akrilik parcanin i¢inde bulunmaktadir. Bu akrilik blok ile kuvvet {ist ceneye ait
tiim iskeletsel ve dentoalveoler yapilara iletildigi ve elde edilen ortopedik etkinin

ortodontik etkiden daha fazla oldugu ifade edilmistir.

En c¢ok tercih edilen HUCG apareyi olan hyrax apareyi, akrilik
icermemektedir, iist l.premolar ve molar dis bantlarina lehimlenen vidadan
olusmaktadir. Haas apareyine gore daha hijyeniktir (73). Arka grup dislerin okliizal

ylizeylerinin akrilik ile kaplandig1 modifikasyonlar1 da mevcuttur (74).

Ust santral digler disinda tiim dislerin okliizal ve kesici yiizeylerin krom
kobalt dokiim plak ile kaplandigi, ortada bir vidanin bulundugu Cap Splint Apareyi
Timms tarafindan gelistirilmis olup, sonralar1 dokiim yerine akril kullanimi tercih

edilmistir (75).

2004 yilinda Wichelhaus ve ark. (76) tarafindan gelistirilen hafizali vidalar,

haznelerinde siirekli kuvvet uygulayan nitinol acik yaylar bulundurmaktadir.

Rijit akrilik bonded ekspansiyon apareyinde on grup dislerin palatinal
ylizeyleri ile arka grup dislerin bukkal okliizal ve palatinal ylizeyleri apareyin akrilik
kismiyla kaplidir. Hem dis hem doku destekli bir aparey oldugu i¢in dislerde daha az
devrilme ve daha ¢ok sutur agilimi beklenmektedir ve tedavi sonuglarinin daha stabil

oldugu rapor edilmistir (77).

2.4.4. Hizh iist ¢ene genisletmesinde aktivasyon

HUCG’de ekspansiyon protokolleri degisiklik gostermektedir. Aktif tedavi

ortalama 2 ila 4 hafta siirmektedir, genisletme hiz1 ise giinliikk 0,2-0,5 mm’dir (78)..
Literatiir incelendiginde arastirmacilarin biiyiik bir kismmin genisletme apareyini
sabah 1 tur, aksam 1 tur olmak {izere giinde 2 tur aktive ettikleri rapor edilmistir (31).
Timms (79), geng bireylerde vidanin giinde 2 kere 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesinin uygun

olacagini rapor etmistir. Zimring ve Isaacson (25) ise ilk 4-5 giin, vidanin giinde 2 kere
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1 ¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise giinde 1 kere 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesini, erigskin
bireylerde ise iskeletsel direncin daha fazla olmasindan 6tiirti ilk 2 giin vidanin giinde
2 kere 1 ¢eyrek tur, 3-7 giin siiresince gilinde 1 kere 1 ¢eyrek tur, devam eden giinlerde
ise 2 glinde 1 kez 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesinin uygun olacagini bildirmislerdir. Isaacson
ve Ingram (25), yaptiklar1 ¢alismalarda iist santral kesiciler arasindaki ayrilmanin 9 ile
12. tur arasinda meydana geldigini belirtmislerdir. HUCG nin aktivasyon siiresi ise
genellikle her hastanin gereksinimi olan genisletme miktarma gore diizenlenir. Ust
posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri alt posterior dislerin bukkal tiiberkiillerine

temas edene kadar vida aktivasyonu yapilir (80).
2.4.5. Hizh iist cene genisletmesinin etkileri

2.4.5.1. iskeletsel etkiler

HUCG tedavisinde kullanilan apareyler kuvveti disler araciligiyla periodontal
ligamentlere oradan alveoler kemik ve ¢ene kemigine iletmektedirler. Bu kuvvetler dig
hareketi i¢cin gereken kuvvetten fazla olursa digsel hareket yerine iskeletsel hareket
meydana gelir. Periodontal ligamentler araciliiyla alveol kemigine ve iist ¢ceneye
iletilen bu kuvvet, midpalatal suturun agilmasini saglamaktadir. Bu a¢ilma esnasinda
iskeletsel hareket dental hareketten daha fazla olmaktadir. Ust cene genisletmesi
isleminde uygulanan kuvvet miktari siitural yapilarin biyoelastik direncinden az olursa

midpalatal siiturun ortopedik ayrilmasi devam etmez (81).

Uygulanan yiiksek kuvvetler list cene genigletmesi esnasinda median palatal
stitur ve diger birgok siituru etkiler. Kuvvetin yonii ve merkezine gore bu siiturlarin
gosterdikleri direng degisebilir. Zimring ve Isaacson, siitur acildiktan sonra kuvvet
miktarinda belirgin bir fark olmadig1 i¢in genisletmeye karsi koyan direncin {ist
cenenin diger baglantilarindan kaynaklandigini gostermislerdir (26). Kudlick (82),
insan kafatasi lizerinde yaptig1 ¢alismada; iist geneye ait parcalarin yer degistirmesinin
simetrik olmadigini, iist ¢enedeki genislemeye en biiyiik direncin sfenoid kemikte
meydana geldigini, kraniyal taban acisinin sabit kaldigini ve sfenoid kemik disinda {ist

¢ene ile baglanan biitiin kemiklerde bir yer degistirme oldugunu rapor etmistir.

Iseri ve ark’ nin (83) yaptig1 ¢alismada iist cenenin 10 mm genisletilmesi ile

birlikte kraniofasiyal yapilarda olusan yer degistirmeler ve kuvvetler ile ortaya ¢ikan
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stresler belirlenmistir. En fazla stresin sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin kafa
kaidesine yakin olan iist kisminda gerceklestigi tespit edilmistir. Sfenoid kemige ek
olarak zigomatik kemik, orbitanin dis duvari, nazal kavite dis duvari ve iist ¢enenin

molar ve kanin bolgelerinde de yiiksek streslerin varligi gorilmistiir.

Gardner ve Kronman (84), 1971 yilinda yaptiklar1 c¢alismada Rhesus
maymunlarinda HUCG uygulayarak, lambdoid, parietal, midsagittal suturda ve

sfenooksipital sinkondrosiste degisiklik gozlemlemislerdir.

Nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve palatal suturlarin gosterdigi direng
sonucunda median palatal suturda iiggen formda agilma goriilmektedir. Wertz (78)
calismasinda {ist genenin anteriorunda meydana gelen agilmanin posteriora oranla 1.5,

2 kat oldugunu bildirmistir.

Christie ve ark. (85), yaptiklar1 calismada hastalardan HUCG tedavisinin
baslangicinda ve sonunda Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kaydi almislar
ve genisletmesinin iist c¢eneye olan transversal etkilerini 3 boyutlu olarak
incelemislerdir. Yapilan ol¢limlerde midpalatal siiturun, iist cenenin bazal kemiginin
ve nazal kavitenin ciddi bir artig gosterdigini saptamislar ve midpalatal suturdaki

acilmanin paralele yakin oldugunu rapor etmislerdir.

Frontal diizlemde maksiller rotasyonun fulkrum noktasinin frontomaksiller
sutur hizasinda oldugu diisiiniilmektedir. Bu noktadan itibaren inferiora dogru
maksiller kemiklerdeki ayrilma artar tepesi nazal kavite ve tabani st keser digler
hizasinda olan iiggen agilim olusur. Transversal boyut artis1 en ¢ok dislerin kuron
hizasinda olurken sirayla alveolar ark, maksiller taban ve nazal kavite olmak iizere

azalarak sonlanir (63).

Wertz (78), 1970 yilinda yaymlanan c¢alismasinda HUCG’ nin iskeletsel ve
dental etkilerini sefalometrik olarak 3 boyutta incelemis ve frontal incelemede
frontomaksiller suturdan baslayan genislemenin asagiya dogru artis gosterdigini ve
kemik segmentleri arasinda belirgin bir ark formu olustugunu belirtmistir. Ayrica
burun boslugunda da ortalama 1,9 mm genisleme meydana geldigini bildirmistir.

Lateral sefalometrik incelemesinde anterior nasal spina (ANS) - posterior nasal spina
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(PNS) diizlemine gore degerlendirildiginde bazi vakalarinda 1-2 mm vertikal yonlii bir

hareket gozlemistir.

Jafari ve ark. (86) calismalarinda HUCG tedavisinden sonra hareketin en ¢ok
iist santral disler ve nazal septumun anteroinferior kenarinda goriildiigiinii, en az
sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintis1 ve c¢evresinde goriildiiglinii rapor etmislerdir .
Genisletme sirasinda nazomaksiller yapinin lateral duvarlar1 superiora dogru, ANS ve

A noktasiin inferiora dogru hareket ettigi tespit edilmistir.

HUCG ile iist gene 6ne ve asag1 dogru hareket eder (87). Bu hareket sonucunda
A noktasi da 6nde ve asagida konumlanir (78). Cenenin 6ne ve asagi hareket etmesi
sonucunda alt ¢ene saat yOniinde rotasyon yapar, yiiziin vertikal boyutunda ve

konveksitesinde artig goriiliir (63).

Fried (88), caligmasinda maksiller pargalarin laterale dogru egimlenmesi ile
maksillanin palatinal pargalarinin inferiora hareket etmesi sonucunda palatal kubbenin

alcaldigini rapor etmistir.

Son donemlerde yapilan ii¢ boyutlu goriintiilemenin kullanildigi ¢alismalar,
HUCG’de maksillada iiggensel bir agilma oldugunu destekler niteliktedir (89). Sfenoid
kemigin median ve lateral duvarlarinin st ¢ene ile olan iliskisi, paralel acilimi
engeller. Ust ¢ene posteriorunun direng gostermesinden dolayr siitur daha az

acilmakta, digsel ve alveolar egilmeler gerceklesmektedir (90).

2.4.5.2. Dissel etkiler

HUCG ile temel olarak iskeletsel genisleme elde edilmek istense de 6nemli
miktarda dissel genisleme meydana gelmektedir. Proffit (38), HUCG ile %50
iskeletsel, %50 dissel genigleme elde edildigini belirtmistir.

Santral kesici disler arasinda meydana gelen diastema siiturda acilma
olustugunun gostergesidir. Haas (24), diastemanin genisliginin vida aktivasyon
miktarinin yarisi kadar oldugunu belirtmistir. Olusan bu diastema gegicidir ve disler
arasinda gerilen transseptal lifler sayesinde iist santral digler birbirine yaklasarak
mevcut diastema kapanmaya baglar. Transseptal fibrillerin etkisiyle disler once

mesiale dogru devrilir, sonra da koklerin mesiale hareketiyle disler diklesir ve santral
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disler arasindaki diastema kapanir (51). Bu siire¢ 4 — 6 ay arasinda devam etmekte ve

stire¢ sonunda disler baslangi¢ egimlerine geri donmektedirler (50).

HUCG sonrasinda dentoalveoler yapilar bukkale dogru devrilmektedir (80,89).
Iskeletsel genisleme ve dentoalveoler devrilme sonucunda transversal olarak disler
aras1t mesafede artis meydana gelmektedir. Dental etkinin en ¢ok goriildiigii disler tist
1. Molar dislerdir. Moussa ve ark. (91), yaptiklar1 ¢aligmada genisletme sonrasi
intermolar mesafede ortalama 6,7 mm, interkanin mesafede ise 3,6 mm artis kaydetmis
ancak uzun dénem kayitlar incelendiginde intermolar mesafede ortalama 1,2 mm ve

interkanin mesafede 0,8 mm azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Ark perimetresindeki artis dentisyonda goriillen Snemli bir degisimdir.
Intermolar mesafesindeki 1 mm’lik artis ark perimetresinde yaklasik olarak 0,7 mm’lik
artts olusturur (92). HUCG yapilan hastalarda ark perimetresinde yaklasik olarak 4

mm artig goriilmiistiir (93) .

Ust dental arktaki genisleme alt dental arktaki disleri de etkilemektedir. Birgok
etkene bagli olarak alt arkin genisledigi goriiliir. Haas (67), iist ¢cene apareyinin
hacminden dolay1 dilin agiz tabaninda konumlandigi ve iist ¢enenin genislemesi
sonucunda buksinator kasinin alt ¢ene posterior disler tizerindeki baskisinin azalarak
bu dislerde diklesme oldugunu, boylece alt arkta genisleme meydana geldigini

belirtmistir.

2.4.5.3. Havayoluna etkileri

Ust ¢ene, nazal Kkaviteyi cevreleyen yapilarin biiyiik bir kismini
olusturmaktadir. Dolayisiyla {ist ¢eneyi ilgilendiren bir genisleme nazal kaviteyi de
etkilemektedir. HUCG nin rinolojik etkilerini inceleyen cesitli arastirmalar, HUCG ile
median palatal siiturun agilmasi sonucunda nazal tabanin genislemesi, minimum kesit
alaninin artmasi ve nazal kavitenin lateral duvarlarinin diga hareketiyle nazal kavite
hacminin arttigim ortaya koymustur (90,94). Ust ¢enedeki genisleme sonucu nazal
taban genislemekte, nazal hava direnci azalmakta ve agiz solunumundan burun

solunumuna geg¢is goriilmektedir (95).

Palaisa ve ark. (96), HUCG nin nazal kavitede neden oldugu anatomik

degisiklikleri incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢calismada hastalarindan tedavi dncesi,
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sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra olmak {izere 3 kez konvansiyonel tomografi kaydi
almiglardir. Calismada nazal kavite hacminde ve alaninda ciddi bir artisg tespit
edilmistir, ancak bu alan artiglar1 6nden arkaya ve asagidan yukariya dogru aym
bicimde gerceklesmemistir. Bu nedenle, yazarlar nazal kavitenin altinda meydana
gelen genisletme miktari ile nazal kavite hacmi veya alan1 arasinda direkt bir iligki

kurulamayacagini ifade etmislerdir.

Ballanti ve ark. (97), yaptiklar1 ¢alismada iist ¢gene genisletmesi sonrasinda
nazal kavitede onemli miktarda genisleme saptamislardir. Bu genisleme 6 aylik

retansiyon donemi sonunda stabil kalmstir.

Montgomery ve ark. (98), HUCG’nin etkilerini bilgisayarli tomografi (BT)
tizerinde incelemisler ve nazal boyutlardaki degisimin nazal kavitenin her alaninda
ayn1 sekilde olmadigini tespit etmislerdir. Genislemenin nazal kavitenin arka
kisimlarina dogru kademeli olarak azaldigimi ve asil genislemenin anteroinferior
kisimda oldugunu, bu nedenle nazal kavitenin posterosuperior kisminda darlik

gozlenen vakalarda HUCG nin ¢ok faydali olmayacag: bildirmislerdir..

Haralambidis ve ark. (99), iist ¢ene yetersizligi bulunan hastalarin genisletme
oncesi ve sonrasi nazal kavite hacimlerini 3 boyutlu kayitlarla kiyaslamisglar ve nazal

kavite hacim ortalamalarinin %11,3 oraninda arttigin1 saptamiglardir.

Hartgenrink ve ark. (100), yaptiklar1 arastirmada HUCG sonrasi hastalarin
yaklagik tcte ikisinde nazal havayolu direncinde azalma saptamislardir. Havayolu
direncinin azalmasini, genisletmenin nazal valfin kesitsel alanini arttirmasiyla

aciklamiglardir.

Aras ve ark. (101), yaptiklar1 ¢alismada hastalardan genisletme Oncesi ve
sonrasinda lateral sefalometri kayitlar1 almislardir. Bu kayitlarin incelenmesi
sonucunda nazofaringeal havayolunda olumlu degisiklikler tespit edilmis ve nazal

direncin azaldig1 rapor edilmistir.

Smith ve ark.’min (102) yaptig1 BT calismasinda HUCG sonras1 nazal kavite

ve nazofarinks hacminin 6nemli derecede arttig1 bulunmustur.

Enoki ve ark. (103), yaptiklar1 ¢calismada her bir hastadan iist ¢ene genisletme

tedavisi Oncesi ve sonrasi nazofibroskopi, akustik rinometri, bilgisayarli rinometri ve
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lateral sefalometri kayitlar1 alinmistir. Kayitlarin incelenmesi sonucunda nazal
direngteki azalmanin solunuma olumlu etkisi oldugunu; ama iist ¢gene genisletmesinin

sadece bu amagla yapilamayacagini belirtmislerdir.

Doruk ve ark. (104), {ist ¢ene darlig1 ve normal nazal kavite 6zellikleri gosteren
22 hasta iizerinde HUCG tedavisi uygulamislardir. Hastalarm tedavi baslangicinda,
tedavi sirasinda, genigletme bitiminde ve retansiyon doneminde akustik rinometri
olgiimleri yapilmistir. HUCG nin kullanimimin bu hastalarda nazal havayolu direncini
azalttig1 ve azalmanin 8 ay boyunca korundugu saptanmistir. Hastalarin %59°u nazal

solunumlarinda artis oldugunu belirtmistir.

Compradretti ve ark. (105), transversal olarak yetersiz iist ¢eneye sahip, agiz
solunumu yapan hastalarda calisma yapmislardir. Hastalardan akustik rinometri ve
posteroanterior sefalometrik kayitlar alinmistir. Kayitlarin karsilastirilmast sonucu

HUCG tedavisi sonucunda nazal kavite hacminde ciddi bir artis bulunmustur.

Compradretti ve ark. (6), HUCG uyguladiklar1 baska bir ¢alismalarinda nazal
havayolunu akustik rinometri, rinomanometri ve posteroanterior radyografilerle
incelemislerdir. Akustik rinomanometri degerlendirmesiyle minimal kesitsel alan ve
nazal kavite hacminde artis oldugunu gostermislerdir. Rinomanometrik
degerlendirmede de nazal havayolu direncinde belirgin diisiisler saptamislardir.
HUCG sonrasinda burun solunumundaki bu iyilesme posteroanterior radyografik
incelemede ortaya konan belirgin nazal kavite genislemesinin bir sonucu olarak rapor
edilmistir. Bu olumlu degisikliklerin tedaviden 11 ay sonra da devam ettigi

gosterilmistir.

Monini ve ark. (106) yaptiklar1 ¢alismalarinda rinomanometrik 6lgiimlerin

sonucunda nazal havayolu direncinde azalma saptamislardir.

De Felippe ve ark. (95), HUCG iizerine yaptiklar1 ¢aligmalarinda akustik
rinomanometri kullanmislardir. HUCG tedavisinin ardindan minimum kesitsel alan ve
nazal kavite hacimlerinde artig ve nazal havayolu direncinde %34 oraninda bir azalma
oldugunu rapor etmislerdir. Uzun takip doneminde de bu oranlarin korundugunu ve
degerlerin normal burun solunumu yapan bireylerin sonuglarina yakin oldugunu

bildirmislerdir.
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Genislemenin etkileri, orofarinks seviyesinde de kendini gosterebilmektedir.
HUCG tedavisi sirasinda olusan dil ve alt ¢ene konum degisikliklerinin orofaringeal

havayolu boyutlarini arttirabilecegi diistiniilmektedir (8,107,108).

Iwasaki ve ark. (108), HUCG sonras1 dil pozisyonundaki degisimleri ve bu
degisimlerin havayolu iizerine olan etkilerini incelemislerdir. Tedavi grubundaki
hastalardan genisletme Oncesi ve sonrasi KIBT kaydi alinmis, kontrol grubu
hastalarindan ise bir kez KIBT kayd: alinmistir. HUCG tedavisi sonucunda dil
pozisyonu normale donmiistiir. Ag1z i¢i havayolu hacminde azalma, total faringeal
havayolu hacminde ise artis gozlenmistir. Yazarlar bu sayede nazal tikanmanin

azaldigin belirtmislerdir.

Akay ve ark. (109), kortikotomi destekli transpalatal distraktér uygulanan
eriskin hastalarda nazofaringeal havayolu artisiyla birlikte dil postiiriinde bir
elevasyonla dilin arkasinda yer alan orofaringeal boyutta bir miktar artis
saptamislardir. HUCG dilin damaga dogru hareket edecegi alani olusturarak dil
kokiiniin posterior faringeal duvardan uzaklagsmasini saglayarak orofaringeal alani

genisletebildigini belirtmislerdir.

Zhao ve ark. (8), KIBT calismasinda biiyiime ve gelisim doneminde {ist
cenesinde darlik bulunan c¢ocuklarin orofaringeal hava yolu hacminin darlik
bulunmayan ¢ocuklardan daha kii¢iik oldugunu rapor etmistir. Bununla birlikte {ist
cene genigletmesi ile orofaringeal havayolu hacmindeki genisleme arasinda bir

korelasyon saptanmamustir.

Ribeiro ve ark. (110), iist cene darlig1 bulunan bir grup hastadan genisletme
oncesi ve sonras1 KIBT kaydi almislardir. Hastalarin iist havayolu degisimleri bu ii¢
boyutlu kayitlar lizerinde incelenmistir. Nazal kavite tabaninda 6nemli miktarlarda
artis saptanmistir. Nazofarinks bolgesinde kaydadeger bir artis gdzlenmemistir.
Orofarinkste artis gozlenmis ancak dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi

fonksiyonlar standardize edilemedigi i¢in yapilan dl¢timler tutarli bulunmamustir.

El ve Palomo (111), Hyrax ile HUCG yapilmis ve tedavi gérmemis bireylerin
nazofaringeal havayolunu KIBT kullanarak karsilastirmiglardir. Genigletme yapilan

bireylerin nazofaringeal havayolunda kontrol grubuna gore 2 kat daha fazla hacim
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artis1 meydana geldigi rapor edilmistir. Orofaringeal havayolu hacminde ise tedaviye

bagh bir degisiklik saptanmamustir.

Nazal kavite ve maksiller siniislerin yakin iligkisinden dolayr maksiller
sinlislerin solunum fonksiyonlarinda da rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum
HUCG tedavisinin maksiller siniisler iizerinde bir etkisi var midir sorusunu akla
getirmistir (112). Pangrazio-Kulsbersh ve ark. (112) caligsmalarinda, genisletme 6ncesi
ve genisletmeden 6 ay sonrasinda konik 1sinlt voliimetrik radyografileri iizerinde
palatal genislik, nazal kavite genislikleri, maksiller sinlis ve posterior havayolu
hacimlerini incelenmislerdir. Nazomaksiller kompleks boyutlarinda artisla birlikte
maksiller siniis hacimlerinde %6-11 oraninda genisleme saptanmistir. Bu artisin,
genigletme sonrasi iskeletsel reorganizasyona ya da biiyiimeye bagli olabilecegi de
belirtilmistir. Maksiller siniislerdeki genislemenin burun solunumunda artis1 ve nazal
direngte azalmay1 saglayabilecegi ifade edilmistir. Yazarlar, HUCG sonucu
fonksiyonun normallesmesiyle ostium bdlgesindeki fonksiyonel durumda da diizelme
gerceklesebilecegini rapor etmislerdir. Boylece maksiller siniis ventilasyonunun tam
olarak gerceklesmesi yani siniis i¢ basincinin artarak normale donmesi
beklenmektedir. Siniislerdeki basing artisi HUCG sonrasi gdzlenen hacimsel

biiylimeyi agiklayabilir.

2.4.6. Hizh iist cene genisletmesinin komplikasyonlar:

HUCG, uzun yillardir tercih edilen bir tedavi ydntemi olmasina ragmen tedavi
ile birlikte bir takim yan etkilerle karsilagilabilmektedir. Cenelerde ve dislerde
hissedilen basing ve gerilim hissi tedavi siirecinin basinda sik¢a rapor edilen
sikayetlerdendir. Basing hissi birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar siirebilmektedir.
Bazi durumlarda basinca agr1 da eslik edebilmektedir. Hastanin yasina, agri esigine,
iist cene kemigi etrafindaki yapilarin direncine, midpalatal suturdaki kemiklesme
miktarmma, vidanin c¢evrilme sikligina bagli olarak belirtiler degisebilmektedir

(66,113).

HUCG apareyinin aktivasyonuyla bas donmesi, bas agris1, burun kanamast,
gormede bulaniklik ve yanak bolgesinde agri meydana gelebilecegi rapor edilmistir
(114). Hastaya agn kesici recete edilebilecegi gibi sikayetler arttifinda hastay1

rahatlatmak, kooperasyonun idamesi ve dokularin iyilesmesi i¢in tedaviye bir siire ara
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verilebilir. Eriskin hastalarda ortaya ¢ikan yan etkiler cerrahi destekli hizli {ist ¢ene

genisletmesi endikasyonuna isaret edebilir (68,115).

HUCG tedavisinde kullanilan akrilik bazli apareyler hacimlerinin fazla
olmasindan ve cogu iist disleri kaplamalarindan dolay1r hastalarda c¢ignemede,
yutkunmada, konusmada ve agiz bakimini saglamada sikint1 yaratabilmektedir. Ag1z
temizliginin yetersiz olmast durumunda disetlerinde sisme, kanama, eritem, ¢ekilme
ve agiz kokusu gibi durumlarla karsilasilabilmektedir (116). Apareyin iginde ve
etrafinda enfeksiyon ve kotii koku olusturabilecek mikroorganizmalarin birikimi
olabilmekte, apareyin altindaki disetinde ve mukozada {ilserasyonlar ve gingivitis

meydana gelebilmektedir (28,117).

2.4.7. Hizh iist cene genisletmesinde tedavi zamanlamasi

HUCG tedavisinin zamanlamasi, basariy1 etkileyen en onemli faktorlerden
biridir. HUCG’de amag, maksiller yapilarda elde edilen iskeletsel etkinin dissel
etkiden daha fazla olmasidir. Tedaviye pubertal bilyiime atilimindan 6nce baslanirsa
maksilla ve ¢evresindeki suturlarda kalsifikasyon az olacagindan dolay: transversal
yonde gerceklesecek olan ayrilmada daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir (118).
Pubertal bilyiime atilimindan sonra HUCG yapilirsa elde edilen genisleme

iskeletselden ziyade dissel olacaktir (119,120).

Bjork ve Skieller (121), midpalatal suturun kalsifikasyonunun, erken dénemde
tamamlanabilecegi gibi eriskin doneme kadar siirebilecegini bildirmislerdir. Bishara
ve Staley (50), en uygun genisletme yasinin 13 — 15 yas oncesi donem oldugunu,
eriskin dénemde de HUCG tedavisinin uygulanabilecegini ancak niiksle
karsilagilabilecegini rapor etmislerdir. Bir baska aragtirmada ise 19 yasindaki bir erkek
bireye HUCG uygulanmis, midpalatal suturda agilma gozlenmistir. Siiturun geng
eriskin donemde tam olarak kemiklesmedigi rapor edilmistir. Bu yastaki bireylerde
cerrahi tedavi segeneginden 6nce HUCG tedavisinin denenebilecegi fakat genisletme
sonrasinda niiks ile karsilasilabilecegi bildirilmistir (122). Baska bir ¢alismada ise
midpalatal suturdaki birlesmenin 15 — 19 yaslar arasinda olabildigi ancak birlesmeme

thtimali de goz Oniine alinarak 25 yasma kadar genisletmenin denenebilecegi

bildirilmistir (123).
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Zimring ve Isaacson (124), yaptiklar1 ¢alismalarinda, dentofasiyal yapilarda
HUCG’ye kars1 olusan direncin, ilerleyen yas ve maturasyon ile birlikte arttigin1 rapor
etmislerdir. Melsen (113), kadavralarda yaptig1 histolojik calismasinda iist ¢enenin
ortopedik genisletilmesinin, midpalatal suturdaki maturasyonun artmasiyla zor
olacagini bildirmistir. Schlegel ve ark. (125), midpalatal suturdan biyopsi materyali
alip inceledikleri calismalarinda, siiturun kalsifikasyonunun tamamlanmasinin 23
yasindan dnce ¢ok nadir goriildiigiinii ve suturun posteriorunun kalsifikasyonunun

anterioruna gore daha fazla gézlendigini rapor etmisglerdir.

Yazarlarin ¢ogunlugu iist ¢ene darliginin erken yaslarda tedavi edilmesi
gerektigi konusunda hemfikirdir. McNamara (126), HUCG nin karisik dislenme
doneminde yapildiginda elde edilen ortopedik etkinin daha fazla olacagini belirtmistir
(127). Artan yagla birlikte midpalatal suturun flizyonunun baslamasiyla genisletmeye

kars1 olusan direncin arttig1 rapor edilmistir (128).

2.4.8. Hizh iist ¢cene genisletmesinde aktivasyon miktar: ve kuvvet

HUCG’de 2-4 haftalik aktif tedavi siiresince genisletme hiz1 giinde 0,2-0,5
mm’dir (24,78). Literatiirde bircok arastirmaci genisletme apareyini sabah ve aksam
olmak tizere giinde 2 tur aktive ettiklerini bildirmislerdir. Zimring ve Isaacson (25)
vidanin ilk 4-5 giin giinde iki kere 1 ¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise glinde 1 kere 1
ceyrek tur ¢evrilmesini, yetiskinlerde ise iskeletsel direncin fazla olmasindan o6tiirii
vidanin ilk 2 giin giinde 2 kere 1 ¢eyrek tur, 3-7 giin boyunca giinde 1 kere 1 ¢eyrek
tur, akabinde 2 giinde 1 kez 1 g¢eyrek tur ¢evrilmesini 6nermislerdir. Genisletme
sirasinda vidanin bir kere ¢evrilmesiyle {ist ¢enede ortaya ¢ikan kuvvetin 1,5-4,5 kg
arasinda degistigi rapor edilmistir. Aktivasyon devam ettik¢ce kuvvetin 9 kg’a kadar
cikabilecegi bildirilmistir. Isaacson ve Ingram (25) iist santral kesici disler arasindaki
diastemanin 9 ile 12. tur arasinda olustugunu yaptiklar1 ¢aligmalarda gostermislerdir.
HUCG nin aktivasyon siiresi ise genellikle bireyin ihtiyaci olan genisletme miktarina

gore ayarlamr. Ust posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri mandibuler posterior

dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edene kadar aktivasyona devam edilir (80).
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2.4.9. Hizh iist ¢ene genisletmesinde relaps ve pekistirme

HUCG tedavisi sonrasinda ortaya cikan niiksiin sebepleri; yeterli kemik
formasyonunun tamamlanmamis olmasi, ilist ¢geneye komsu kemik yapilarda olusan
stres, list ceneyi ¢evreleyen bukkal doku ve kaslardaki gerilim ve iist ¢ene etrafindaki
suturlarin gosterdigi direng yer almaktadir. Ust cenenin, eklem yaptigi diger
kemiklerde genisletme sonrasinda olusan rezidiiel kuvvetler maksiller kompleks
tarafindan yeterli bir sekilde tolere edilemezse genisletme sonrasinda yiiksek oranda

niiks gortlebilir (142).

Hizli iist c¢ene genisletmesi sonrasinda dokularin reorganizasyonu ve
stabilizasyonu i¢in 3-6 ay siireyle pekistirme uygulanmasi gerektigi bildirilmistir

(24,62),

Zimring ve Isaacson (26), midpalatal siiturun dengeye ulagmasi i¢in ortalama
6 haftada gerektigini rapor etmistir.
2.5. Burun Anatomisi

Burun, yiiziin orta kisminda bulunan, piramit seklinde, kemik ve kikirdak
yapilardan olusan, solunum sisteminin baglangi¢c organidir. Burnun i¢ ve dis yapisini

iki ayr1 bolimde incelemek miimkiindiir.

2.5.1. Burun dis yap1 anatomisi

Kemik Piramidinin iist kismini1 nazal kemik ve maksillanin prosessus frontalisi

olusturur.

Burnun dis kikirdak yapist iist lateral kikirdaklardan, nazal septuma ait kikirdak

kisimdan ve alt lateral kikirdaklardan meydana gelir.

Septum; kemik ve kikirdak dokudan meydana gelmektedir. Kikirdak septumu
kuadrangiiler kartilaj; kemik septumu vomer, etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi,

maksilla ve palatin kemigin kretleri olusturur.

Alt lateral kikirdaklar, burun kanatlari, burun ucu, vestibiil bolgesi ve

kolumella, lobiilii meydana getirir.
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M. Nasalis, M. Procerus, M. levator labii superioris ala nasi, M. depressor

septi, M. dilator naris anterior ve posterior burun kaslarini olusturur.

Burnun cilt alti- cilt yapis1 yiizeyden derine siralanirsa; birinci katman
stiperfisyel yag tabakasi, ikinci katman fibromiiskiiler tabaka, {i¢iincii katman derin

yag tabakasi ve dordiincii katman periost ile perikondriumdur (129,130).

Burun cilt dokusu kemik cati iizerinde ince, kikirdak c¢ati {izerinde daha
kalindir ve daha fazla deri eki i¢erir. Burun cildi anterior naresten 1-1,5 cm kadar igeri

girer ve deri ile ortiilii bu kisim vestibiil adini alir.

Burnun dis yliziiniin kanlanmasindan a.fasialis ve a.oftalmika dallar
sorumludur. Venoz drenaj v.fasialis ve v.angularis ile saglanir ve v.jugularis internaya
olur. Lenfatik drenaj submandibuler ve parotis lenf nodlar1 aracigiyla juguler zincire

olur (131).

Burnun dis yliziinlin inervasyonunda kas dokusunu n.fasialis, derisini ise
n.oftalmicus’un dallar1 olan n.infratroklearis, n.nazociliaris ile n.maksillaris’in dali

olan n.infraorbitalis inerve eder (131).

2.5.2. Burun i¢cyap1 anatomisi

Burun boslugu septum tarafindan iki béliime ayrilir ve bu segmentler genellikle
simetrik degildir. Burun bosluklar1 anteriorda naresler ile disariya, posteriorda
koanalar ile nazofarinkse baglanir. Burun boslugunu tavan, taban, septal duvar ve

lateral duvar g¢evreler (132).

Tavanin 6n kismini nazal kemikler, frontal kemigin nazal spinasi ve frontal
sinus taban1t meydana getirir. Tavanin orta kisimini olusturan etmoid kemigin lamina
kribrosasi ¢ok incedir ve olfaktor lifler ve meninksler tarafindan delinir. Tavanin arka

kismi sfenoid kemik hizasinda koanalara dogru ilerler.

Maksillaya ait prosessus palatinus ile palatin kemige ait prosessus horizontalis,

tabani olusturur.

Septal duvar nazal septumdan olusur ve yapisina; etmoid kemigin lamina

perpendikiilarisi, vomer, septal kikirdak, maksiller krista ve premaksilla katilir (133).
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Maksillaya ait nazal kisim, konkalar, palatin kemige ait prosessus
perpendikiilaris lateral duvari meydana getirir. Paranazal siniislerin ve nazolakrimal
kanalin direne oldugu meatuslar konkalarin altinda bulunurlar. En kii¢iik konka {ist
konkadir ve sfenoid siniis sfenoetmoid resese drene olur. Arka etmoid hiicrenin
acildig1 tist mea, iist konkanin altinda yer alir. Orta konkanin arka kisminda bulunan
sfenopalatin foramenden noérovaskiiler yapilar ge¢mekte ve nazal mukozaya
ulagmaktadir. Frontal, maksiller ve 6n etmoid siniis orta meaya drene olmaktadir. En
biiylik konka olan alt konka nazal direngte énemli bir rol oynamaktadir. Otonom
sistem tarafindan kontrol edilen submukozal kavern6z pleksusa sahiptir. Nazolakrimal

kanal alt konkanin altinda bulunan meatusa direne olmaktadir (133).

A.oftalmika iki dala ayrilir; a.etmoidalis anterior ve posterior. Bu arterler
lateral duvar1 ve septumun 6n ve arka iist bolgelerini besler. A.labialis superiora ait
septal dal septumun alt 6n bdliimiinii besler. A.sfenopalatina iki dala ayilarak
septumun arka bolgesini ve nazal kavitenin posterior lateral duvarini besler.
A.palatinus desendens, a.palatinus majus ve minus dallarini verir. A.etmoidalis
anterior, a.palatinus majus, a.labialis superior ve a.sfenopalatina birleserek Little

alaninda Kiesselbach pleksusunu olustururlar (134).

Nazal kavitenin iist boliimiine ait venler kaverndz sintise dokdiliir. Posterior
boliime ait venler sfenopalatin ven vasitasiyla pterigoid vendz pleksusa dokiiliir.
Anterior boliime ait venler ise fasiyal ven vasitasiyla internal ve eksternal juguler

venlere dokiilmektedir (135).

Nazal kavitenin i¢ yiizliniin innervasyonunda {i¢ ¢esit sinir rol oynamaktadir;
koku, duyusal ve otonomik. N.olfaktorius koku duyusundan sorumludur. Burun
mukozasinin {st-arka 1/3’lilkk alanit area olfaktorius olarak adlandirilir. Koku
mukozasinda periferik koku reseptorleri iceren hiicreler yer alir. Bu noronlara ait
aksonlar n.olfaktorius’u olusturur ve sinir demeti halinde burnun iki yanindaki lamina
kribriformis deliklerinden sirayla 6n kranial fossa’ya, subaraknoid bosluga girerler ve

bulbus olfaktrius’u olusturarak beynin rinensefalon boliimlerine dagilirlar (136).

Duyusal innervasyondan trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallari

sorumludur. N.oftalmikusun dali olan n.nasosiliaris, n.etmoidalis posterior ve anterior
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olarak mukozaya dagilir. N.maksillaris, infraorbital sinir ve greater palatin sinire ait

dallar1 n.sfenopalatinus araciligiyla verir.

Nazal kavitenin parasempatik lifleri n.petrosus superfisialis major dalini
vermektedir. Sempatik liflerin biiylik petrozal sinir ile anastomozu sonucu
parasempatik ve sempatik lifleri iceren Vidian siniri meydana gelmektedir. Vidian
siniri ganglion pterigopalatinaya ulasir ve maksiller sinir daliyla birlikte nazal kaviteye

ulasir (135).

2.6. Burun Fizyolojisi

Burun, solunum ve koku olmak {izere iki fonksiyonu yerine getirmektedir.
Nazal solunum sirasinda havanin %50’si alt ve orta meadan ge¢mektedir. Bu havanin

%S5 1ila %10’u olfaktor alana ulasabilmektedir (137).
2.6.1. Solunum fizyolojisi

2.6.1.1. Nazal hava akim

Burun, alt hava yollarina havanin iletimini saglayan bir organdir. Nazal
kavitede olusan hava akimi inspiryumda, ekspiryumda, egzersiz veya istirahat
durumunda farklilik gdstermektedir. Istirahatte, inspiryumda akim laminardir,
ekspiryumdaki akim ise tiirbiilandir. Egzersiz esnasinda hava akiminin tiirbiilansi
artar. Nazal valv nazal pasajin en dar olan yeridir ve nazal hava akiminda en 6nemli
bolgelerden biridir. Nazal hava akimi esnasinda meydana gelen negatif basing en ¢ok
nasal valvde goriliir ve alar kollaps meydana gelir. Nazal valv laminar hava akimin
tiirblilan akima doniistiiriir. Hava akimi lateral duvarda bulunan konkalara ulasir ve
solunan havanin 1sitilmas1 ve nemlendirilmesi saglanmis olur. Ayrica koku aliminm
kolaylagtirmak icin hava akiminin, siliperiora olfaktor epitele yonlendirilmesine
yardimci olur (138). Nazal direncin ve nazal hava akiminin kontrolii mukozadaki kan
damarlar1 vasitasiyla olur. Venodz sinlizoidler mukozada, 6zellikle alt konkada
mevcuttur ve otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilmektedir. Parasempatik
sistem aktivasyonuyla nasal konjesyon, sempatik sistem aktivasyonuyla dekonjesyon
meydana gelir. Kan damarlar1 alt konkalarda ve septumda ayni Ozellikler
tasimamaktadir. Nazal mukozanin venoz siniizoidleri kapak¢ik bulundurmaz, venéz

ve arteryel kani alan anastomotik venlerden meydana gelmistir ve bir kavernoz
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pleksustur. Venlerin duvarlarinda yer alan longitudinal kaslarin kasilmasiyla ven
duvarlarinin kontraksiyonu saglanir ve kan akimi regiile olur. Burna ait kan damarlari
sempatik vazokonstriktor tonus altindadir. Glandiiler sekresyondan parasempatik

sistem sorumludur.

2.6.1.2. Nazal siklus

Saglikli bireylerin % 70-80’inde bulunan nazal siklus, nazal havayolu
direncinin dongiisel ve fizyolojik olarak degisimidir. Nazal siklusun ortalama siiresi 2
ila 6 saat arasinda degismektedir. Bu siire zarfinda burnun bir segmentinde konjesyon
diger segmentinde dekonjesyon meydana gelir. Nazal siklusta burnun total havayolu
direnci sabittir ve burunda anatomik bir problem yoksa siklus birey tarafindan
farkedilmez. Nasal septum deviasyonu gibi bir anatomik problem mevcudiyetinde,
konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda nasal siklusa bagli burun tikanikligi
olusur ve bu durum birey tarafindan hissedilir. Bireyin sag veya sol tarafina yatmasi
durumunda alttaki segmentte konjesyon meydana gelirken iist segmentte dekonjesyon
meydana gelir ve siklus ortadan kalmis olur. Hiperkapni, hipoksi, egzersiz nazal
dekonjesyona sebep olur. Burna ait inflamatuar hastaliklar, hamilelik, hormonlar,

korku nazal siklusta degisikliklere yol agar.

Nazal havayolunun degerlendirilmesinde akustik rinometre ve rinomanometri
stk kullanilan tekniklerdir. Nazal kaviteye ses dalgalar1 gonderilip bunlarin
yansimasinin analizine dayali 61¢iim akustik rinometri ile yapilir. Nazal kavitede akim

olusturmak icin gerekli olan basincin dl¢iimii ise rinomanometri ile gerceklestirilir.

2.6.1.3. Solunan havanin nemlendirilmesi ve 1s1 ayari

Burun, —50 ile +50° C arasinda degisen ortam havasinin soluma esnasinda 31-
37°C arasindaki bir degere gelmesini saglar. Bu durum nazal konkalardan
konveksiyon yoluyla, solunan havaya 1s1 iletimiyle meydana gelir. Burnun diger bir
gorevi de, viicut sicakligmin arttigt durumlarda solunum artistyla, 1sinin
dengelenmesinde termoregiilator sistemin bir pargasi olarak gorev almasidir. Solunan
havanin seréz bezlerle, nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyonlarla ve

ekspiryum havasindaki su buhari ile nemlendirilmesi burnun bir diger gorevidir.
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2.6.1.4. Solunan havanin temizlenmesi

Solunan havanin temizlenmesinde iki asama mevcuttur. Birinci asama,
havadaki biiylik partikiillerin nazal valv ve nazal vestibiilde yer alan killar vasitasiyla
tutulmasidir. Daha kiiciik partikiillerin burundaki mukus tabakasina yapismasiyla,
temizleme isleminin ikinci asamas1 gerceklesir. ikinci asamada hava akinu tiirbiilan
oldugu i¢in havayla temas eden mukoza yiizeyi artar ve partikiillerin mukusa yapisma
yiizdesi de artmis olur. Mukusun mekanik temizlik gérevinin yaninda enfeksiyonlara

kars1 korunmada immiinolojik bir gorevi de vardir.

2.7. Olfaktor Sistemin Anatomisi

Area olfaktiva, iist konkanin medialinde, orta konkanin list boliimiinde ve nazal
septumda, kribriform plagin ventral yiiziinde, nazal kavitenin {iist kisminda
bulunmaktadir ve koku i¢in 6zellesmis bir nazal kavite bolgesidir. Bu alan nazal
mukozanin yaklasik 1-2 cm?’lik kismini olusturmaktadir. Koku molekiillerinin

transdiiksiyonunu gergeklestiren reseptorler olfaktér mukozada bulunmaktadir (139).

2.7.1. Olfaktor epitel

Insan olfaktér epiteli siiperior konkada, nasal kubbenin dorsal yiiziinde ve nasal
septumun siiperior parcasinda bulunur. Olfaktor epitel burnun posterosiiperiorunda yer
alan 1 mm genisligindeki olfaktor yarik i¢erisinde, 100-400 mm? alanda izlenir (140).
Insan olfaktér epiteli, solunum epitelinden daha kalindir. Olfaktdr sensériyal noronlar,
olfaktdr epitelin yiizeyinde bulunur, dendritleri ve silyalar1 yardimu ile nazal kaviteye
uzanir. Olfaktdr sensdriyal noronlarin aksonlari birlesek kafa tabaninda bulunan
olfaktdr bulbusta sinaps yaparlar. Insan fetiisiiniin olfaktdr epitel bolgesi spesifik bir
bolge iken, eriskinlerin olfaktdr bolgesinde olfaktdr ve respiratuvar epitel dokulari
ayirt edilememektedir (141). Zamanla olfaktér bolgedeki solunum epitel
hiicrelerindeki artis ve olfaktor noroepitellerindeki azalma, yasla birlikte koku alma

duyusundaki azalmay1 agiklamaya yardime1 olur (142).

Olfaktor epitelde 4 farkli hiicre tipi bulunmaktadir; ndroolfaktdr hiicreler,

destekleyici hiicreler, mikrovillus hiicreleri ve bazal hiicreler (139).
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Olfaktor reseptdr hiicreleri bipolar sinir hiicreleridir ve merkezi sinir
sisteminden koken alirlar, koku epitelinde destekleyici hiicreler arasina yerlesmislerdir
ve sayilar1 100 milyon kadardir. Koku hiicresinin mukoza tarafindaki ucu bir yumru
olusturur ve bu yumrudan ¢ikan silyalar burun boslugunun i¢ yiiziinii 6rten mukus
icine uzanir. Olfaktor epitelde, koku hiicreleri arasinda kalan bosluga mukus
salgilayan Bowman bezleri bulunmaktadir. Koku hiicrelerinin alt ucu aksona
benzemekte sitoplazmik uzanim gostererek, lamina propriaya ulagsmaktadir. Bu
hiicrelerin derininde bazal hiicreler lamina propria boyunca uzanmaktadirlar. Bazal
hiicreler koku reseptdr hiicrelerinin replasmanindan sorumludurlar (143). Olfaktor
noron hiicresi viicutta rejenere olabilen tek néron hiicresidir ve 3 ila 7 hafta arasinda

replikasyon dongiisii tamamlanir (139).

2.7.2. Olfaktor bulbus

Olfaktor bulbus, frontal korteks tabaninda anterior fossada bulunur, Bulbus
olfaktér noronlarin sekonder noéronlarla sinaps yaptigi yerdir. Sinapslarin ve
postsinaptik uzantilarin olusturdugu nérofibril yumagina glomeriil denilir. Bulbustaki
glomeriiller arasinda bilginin birlestirilmesinde 6nemli oldugu disiiniilen bir¢ok
baglant1 tespit edilmistir. Olfaktor mukozanin belli bir bolgesindeki birgok reseptdriin
input’lart birleserek, bulbusun belli bir bolgesine iletilir. Spesifik bir koku ile tek bir
glomeriil veya glomeriil kiimesi aktive olabilir. Olfaktér bulbusa dogru olan noral

projeksiyon ayni taraflidir (144).

2.7.3. Vomeronazal organ

Vomeronazal organ/ Jacobson organi nazal septumun anteroinferiorunda
bulunur ve i¢inde ‘feromon’ lara duyarli kemosensitif hiicreler mevcuttur. Hayvanlarin
biiyiik bir kisminda bu hiicrelerle santral sinir sistemi arasinda baglant1 saglayan bir
sinir tanimlanmistir. Insanlarda Jacobson organinin santral baglantis1 bulunamamistir.
Bu nedenle noroendokrin sistem olarak fonksiyon gordiigii ve bazi 6zel kimyasal

stimuluslara kars1 salgi yaptig1 diistiniilmiistiir (145).

2.7.4. Merkezi koku yollari

Koku traktiisii beyne ulastiktan sonra medial ve lateral olarak iki kola

ayrilmakta medial ve lateral koku alanlarina gegmektedir. Eski koku alanini medial
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koku alan1 temsil eder. Eski ve yeni koku sistemin ikisine de giris saglayan lateral koku
alamidir (146). Medial koku alanindaki en gbze ¢arpan yapilar orta hat {izerinde dizili
septal c¢ekirdeklerdir. Bunlar hipotalamusa ve temel davranislarla ilgili sistem olan
beynin limbik sistemine gider (18). Amigdaloid ¢ekirdeklerin kortikal kismindan ve
piriform korteksten lateral koku alani olusmustur. Buradan gelen sinyal yollar1 limbik
sistemin neredeyse biitliin boliimlerine gider. Kazanilmis deneyimlerle baz1 gidalar
sevip bazilarin1 sevmemeyi 6grenmede hipokampusiin 6nemli bir rolii vardir. Lateral
koku alaninin bir diger 6zelligi buradan gegen yollarin paleokorteks denilen serebral
korteks boliimiine ulasmasidir. Bu bolge duysal sinyallerin talamusa ugramadan direkt

kortekse iletildigi tek bolgedir (139,147) .

2.8. Olfaktor Sistemin Fizyolojisi

Burundan gecen havanin yaklasik %15°1 olfaktdr bolgeden geger ve koku
iceren hava, olfaktdr epiteldeki koku hiicrelerini uyarir (148). Kimyasal koku
uyaranina cevap veren hiicresel bolge silyumdur ve her koku hiicresinde mevcuttur.
Koku iceren madde silyumlar1 6rten mukus i¢ine sizar ve bir reseptdr proteinine
baglanir. Bir kimyasal bilgi olusur ve elektriksel aksiyon potansiyeline doniistiiriiliir.
Aksiyon potansiyeli merkezi sinir sitemine koku siniri yoluyla iletilir (146). Koku
hiicrelerinin uyarilmasi i¢in bazi fizyolojik faktdrler gerekmektedir. Oncelikle sadece
burun deliklerinden soluk almayla ilerleyebilecek ucucu maddeler, koklanabilme
ozelligine sahiptir. Ayrica bu maddelerin bir miktar suda bir miktar yagda ¢6ziinme
ozelliginin olmas1 gerekmektedir (146). Reseptorlerin uyarilmasindan sonraki 1.
saniyede %350 oraninda adaptasyon gerc¢eklesmis olur. Sonraki adaptasyon daha yavas
ve daha azdir. Bir koku uyarisindan sonra merkezi sinir sistemi, olfaktdr bulbustaki
koku sinyallerinin iletiminin engellenmesi i¢in giderek artan siddetli bir feedback
inhibisyonu gelistirmektedir (146). Burun mukozasinda bulunan iki kraniyal sinire ait
serbest sonlanmalar, ndroepitele kemoreseptor 6zelligi de saglamaktadir. Olfaktor
noroepitel, trigeminal sinirden lifler almaktadir. Trigeminal sinir 1s1ya, agr1 uyaranina,
dokunmaya ve kotii kokulara cevap vermekte; ethanol, amonyak, asetik asit, mentol,
karbondioksit ve irritanlarla uyarilabilmekte ve kimyasal irritanlar1 agrili uyaran

olarak algilayabilmektedir (139,147).
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2.9. Olfaktor Hafiza

Kokularin tanimlanmasi deneyimlere dayalidir, insanlarin kiiltiirel 6gretileri
dogrultusunda kokular kodlanirlar. Gorsel hafiza birkag ay korunabilirken, koku
hafizasinin en az bir y1l devam ettigi rapor edilmistir. Bilateral nazal fonksiyonun koku
hafizasin1 kolaylastirdigi, tek tarafli nazal obstriiksiyonun daha gii¢siiz bir koku

hafizasina neden oldugu diisiiniilmektedir (149).

Yenidoganlarin iizerinde yapilan ¢alismalarda alt1 ile on giinliik yenidoganlar
kendi annelerinin goglis pedlerini diger annelerin géglis pedlerinden ayirtettikleri
rapor edilmistir. Cocuklarin koku secimlerini iki ile yedi yas araliginda yaptiklari
kaydedilmistir ve bu se¢imler beraber yasadiklart yetiskinlerle benzerlik
gostermektedir. Puberte Oncesi c¢ocuklarin bazi kokulara olan duyarlilig
yetigskinlerden ve puberte sonrasi ¢ocuklardan farklidir. Dogumdan itibaren olfaktor
epiteldeki ve olfaktor bulbusa ait baglantilardaki degisimlerin bu farkliliklarin nedeni

oldugu diistiniilmektedir (150).

2.10. Nazal Voliim, Nazal Hava Akim Modelleri ve Koklama Hareketi

Yapilan calismalar gostermektedir ki; hava akim voliimiiniin ve hizinin
koklama hareketi ile arttirilmasiyla olfaktér performans da artmaktadir. Koklama
hareketi ile hava akiminda meydana gelen degisimler tam olarak anlasilamamis olsa
da koklama hareketinin koku algilamasinda 6nemli bir yeri oldugu bilinmektedir.
Koklama ile olusan tiirbiilan nazal akim, laminar akima gore depolanan koku miktarini
arttirmaktadir. Koklama eylemi kompleks bir olaydir ve santral mekanizmalar1 da
icermektedir. Koku yogunluguna gore serebellum feed-back mekanizmas: ile koklama

hacmini diizenlemektedir.

Alt meatusun nazal tabani diizeyindeki hava akimi ¢ok yliksektir. Septuma
komsu orta meatustaki hava akimi ikinci siradadir. Nazal kavitenin iist bolgesinde en
diisiik hava akimi izlenmektedir. Tiim hava akiminin %5 ila 14’liniin olfaktdr bolgeye
ulastig1 ve koklama sirasinda daha fazla koku igeren havanin olfaktdr reseptor alana

ulasarak, koku algisin arttirdigi diisiiniilmektedir (151).

Hava akiminin daha az oldugu daralmis nostrilin, koklama siiresini arttirarak

diger nostril kadar fonksiyon gorebilecegi diisliniilmektedir. Olfaktoér bir stimulus
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karsisinda koklama manevrast gelismektedir. Hava akiminin yoniinii degistirerek
olfaktér bolgeye ulasan molekiil miktarin1 arttirmak bu mavevranin amacidir.
Koklama esnasindaki akim hacmi ve hizi bireyler aras1 farklilik gosterir, ancak
bireysel olarak sabittir. Laing (152), koklama stillerindeki farkliliklarin bireylerin
koku algisinda degisiklige neden olmadigini bireyin tercih ettigi koklama bigiminin

kendi nazal anatomisi i¢in optimal oldugunu belirtmistir.

Hava akiminin en 6nemli kontrol yeri nazal valvdir. Olfaktor alana ait hava
akim paterni nazal valvin anatomisiyle dogrudan iliskilidir (153). Koku molekiillerinin
reseptorlere tasinmasinda ve koku algilamasinda hava akim hizindaki degisimin bir
degisiklik yapip yapmadigina dair gesitli ¢calismalar mevcuttur (154). Schneider ve
Wolf (155), yaptiklar1 ¢alismada nazal obstriiksiyon derecesini rinoskopik 6l¢iim
kullanarak degerlendirmis ve nazal obstriiksiyonla olfaktor yetenegin ters orantili
oldugunu rapor etmislerdir. Rous ve Kober (156), ise olfaktor esik oOlgiimleri ve
rinomanometri kullanarak yaptiklar1 calismada, obstrikksiyonun bir esik degere
ulagmasiyla uninazal daralma gdzlendigini ve olfaktor esigin arttigini bildirmiglerdir.
Vainio-Mattila (157), nostrilin veya nazal valvin arkasindaki alanin genisliginin
olfaktdor yetenegi etkiledigini bildirmistir. Goldwyn ve Shore (158) ve Kittel ve
Waller(159), ileri derecede septal deviasyona sahip hastalarin cerrahi tedavi
sonrasinda olfaktor yeteneklerinin arttigini rapor etmisleridir. Leopold (160), binazal
olfaktor fonksiyondaki degisikliklerden orta konkanin {ist tarafindaki nazal kaviteye

ait hacimsel degisimleri sorumlu tutmustur.

Nazal kaviteye ait spesifik alanlardaki anatomik degisiklikler, olfaktor
mukozadaki hava akiminda ve koku molekiillerinin tutulumunda biiyiik degisikliklere

neden olmaktadir.
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2.11. Koku Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Olfaktor testler tiige ayrilmaktadir; elektrofizyolojik, psikofiziksel ve
psikofizyolojik testler. Elektrofizyolojik testlerle koku uyaraninin santral sinir
siteminde ya da olfaktdr yolakta meydana getirdigi elektriksel degisim Ol¢iilmektedir.
Psikofiziksel testler, koku stimulusu verilen bireyin, uygulanan test tiirline gore
(algilama, identifikasyon, diskriminasyon) verdigi cevaplara dayanir ve bu test tiiri
klinik uygulamalarda sik¢a tercih edilmektedir. Psikofizyolojik testlerde koku
stimulusuyla degisen solunum sayisi, kalp hizi ve tansiyon degerlerinin dl¢limii esastir

(161)

2.11.1. Elektrofizyolojik testler

Elektrofizyolojik testler olfaktor epitele elektrotlarin dogrudan yerlestirilmesi
ve elektro-olfaktogram elde edilmesi prensibine dayali uygulanmaktadir. Kokularin
reseptor hiicreyi uyarmasi ile voltajda negatif degisiklik oldugu saptanmis, hiposmik
bireylerde olfaktor kayiplari ile orantili sekilde potansiyellerinde kayiplar oldugunu
rapor edilmistir. Olfaktor epitelden kaynaklanan anosminin tanisi igin tek objektif test

elektrofizyolojik testtir (162).

Yararli ama ulasilmasi ve uygulamasi zor olan bir diger objektif test metodu,
uyarilmis beyin sap1 cevaplarinin dlclilmesine dayali duyusal sistemlerde uygulanan

elektrofizyolojik testtir (163)

2.11.2. Psikofiziksel testler

Olfaktor problemlerin teshisinde ve degerlendirmesinde kullanilan
psikofiziksel test kitleri, koku fonksiyonlarinin esik degeri, tanimlama, ayrim ve

hafizanin kantitatif 6l¢limlerini yapabilmektedir.

2.11.2.1. Esik testler

Koku esigi oOlgtimii, bir bireyin fark edebilecegi 6zel bir kokunun en
seyreltilmis konsantrasyonunu belirlemeye yonelik bir testtir. Bilinen bir koku
maddesinin giderek artan konsantrasyonlari hastaya koklatilarak hastanin koku alma
esigi tespit edilir. Genellikle esik tespiti i¢in en sik kullanilan iki kimyasal madde

pridin ve butanol olup bunlara ek olarak fenil etil alkol de siklikla kullanilmaktadir
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(164-166). i1k koklama ile en 6nemli bilgi elde edilir ve yinelenen koklama elde edilen
ilk bilgiyi pekistirir. Feniletil alkol ve Propiyonik asit gibi olfaktor sinirde uyari
olusturan kokularin ideal koklama siireleri 0,39 ile 0,64 saniye; butanol gibi daha
ziyade trigeminal siniri etkileyen kokularin optimal koklama siireleri ise 1,63 saniyedir

(167)

2.11.2.2. Esik iistii testler

Bu testlerde koku stimuluslar esik iistii konsantrasyonlardadir. Kokunun ayirt

edilmesini (diskriminasyon) ve taninmasini (identifikasyon) igerir.

Kokunun esik iistii konsantrasyonda taninmasini dlgen test ‘Koku tanimlama
(identifikasyon) testi’dir. Coktan se¢meli tanimlama testleri giivenilir testlerdir ve
olfaktor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Kokularda
kiltiirlere gore farkliliklar olabilecegi i¢cin koku tanimlama testlerinin uygulanmasi
zorlayici olabilmektedir. Koku tanimlama testlerinde hastanin biligsel yeteneginin
normal diizeyde oldugu kabul edilir. Olfaktor sistemi saglikli olan ama test degerleri

diisiik olan bireylerde bu yetenegin eksikligi diisiiniiliir (164-166).

‘Koku ayrimi (diskriminasyon) testi’, esik iistii yogunlukta bulunan farkli
kokularin ayirtedilebilme yetenegini dl¢iilmesinde kullanilmaktadir (168). Farkli bir
uygulama sekli de uyaranlardan ikisinin ayni, birinin farkli oldugu ti¢ kokudan olusan

sette bireyin farkli kokuyu bulmasidir.

Bir diger esik istii test ‘Koku hafizas1 testi’dir. Kisiye hatirlanmasi istenen

koku koklatilir ve farkli kokular arasinda bu kokuyu bulmasi istenir.

2.12. Olfaktor Testler

Diinyada cesitli psikofizik koku testleri kullanilmaktadir. Bunlar bolgesel
olarak tasarlanmis testler olabilecegi gibi daha Once tanimlanmis testler de

olabilmektedir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Diinyada kullanilan ¢esitli psikofizik koku testleri

Olfaktor test Test edilen olfaktor fonksiyon
Smell Identification Test (UPSIT) Tanimlama

T &T Olfactometer Esik

Connecticut Chemosensory Clinical Research | Tanimlama, esik
Center (CCCRC) Test

Cross-Cultural Smell Identification Test Tanimlama

Smell Threshold Test Esik

Pocket Smell Test Tanimlama

12-item Odour Memory Test Hafiza, ayrim
Olfactory Perception Threshold Test Esik

Sniffin’ Sticks (SS) Tanimlama, ayrim, esik
Sniff Magnitude Test Hosnutsuzluk

San Diego Odour Identification Test Tanimlama

Biolfa olfactory test Tanimlama

Smell Diskettes Test Tanimlama
Scandinavian Odour Identification Test Tanimlama

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ’nde smell thereshold test ve Japonya’da
T&T olfaktometrisi (169) koku esiginin dl¢iimiinde siklikla tercih edilen testlerdir.
Sec¢meli koku tanimlama testi UPSIT (Smell Identification Test) diinyada en yaygin
kullanilan psikofizik testlerden biridir (170). UPSIT’te kullanilan kitapgikta
mikrokapsiiller halinde depolanmis 40 adet koku maddesi bulunmaktadir. Hasta
kapsiilii kirarak kokuyu koklar ve sonrasinda kendisine verilen listede her koku igin
bulunan dort siktan birini seger. Burada %25 sans etkisi mevcut olmasi ve testte

kullanilan bazi kokularin Avrupa’da bilinmemesi gibi dezavantajlar da mevcuttur.

Daha yaygin olarak Avrupa’da ve ililkemizde kullanilan "Sniffin’ Sticks" (SS)
testi koku esigi, koku aymrmmi ve koku tanimlama testlerinin yapilmasini
saglamaktadir. 1995’ten bu yana kullanilan, standardize edilmis ve validasyonu
yapilmis olan bu test uzun raf omrii, tekrar kullanilabilme o6zelligi ve uygulama

kolaylig1 gibi avantajlara sahiptir (169).
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Bu test {iglii zorlu secim testine dayanmaktadir. Testte kullanilan kalemler keceli
kalem formundadir. 14 cm uzunlugunda ve 1,3 cm ¢apinda olup, yaklasik 4 ml koku
sollisyonu icermektedirler. SS test 112 kalemden olusmaktadir ve esik deger, koku

tanimlama ve ayiriminin degerlendirildigi kapsamli bir testtir (Sekil2.1).

Sekil 2. 1. Sniffin’ Sticks koku kalemleri

2.13. Olfaktor Problemlerin Nedenleri

Olfaktor bozukluklar; nazal hava pasajinda tikaniklik yapan patolojilerden
kaynaklanan Iletim tipi olfaktér bozukluklar, olfaktér noroepitelin hasarindan
kaynaklanan sensorindral nedenli olfaktdr bozukluklar ve santral sinir sistemi
hastaliklar1 sonucu ortaya ¢ikan santral nedenli olfaktdr bozukluklar olarak 3 gruba

ayrilmaktadir.

Literatiirde olfaktor bozuklugun en sik nedenleri sirasiyla; nazal obstriiktif ve
siniis hastaliklart, list solunum yolu enfeksiyonlari, kafa travmasi, yaslanma, konjenital

nedenler, toksin maruziyeti ve diger nedenlerdir (171)

Olfaktor fisstire hava iletimini saglayan mukozada nazal kemik deviasyonlari
O0dem, inflamasyon, polip, tiimor veya kitle sebebiyle bir obstriikksiyon olfaktor

fonksiyonlarm azalmasi ya da kaybiyla sonuglanabilir (172). Ust solunum yolu
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enfeksiyonu nazal pasajda tikanmaya ve buna bagli olfaktor fonksiyonlarda gerilemeye
neden olan bagska bir faktordiir. Obstriiksiyon tedavi edildiginde olfaktdr fonksiyonlarda
yilesme gozlenir (173).

Minér ya da major kafa travmalarinin olfaktor kayiplara neden oldugu
bildirilmistir. Kafa travmasi gecirmis eriskin hastalarda %5 ile %10 arasinda olfaktor

kay1p oldugu rapor edilmistir (174).

Yaslanma ile denge, isitme ve gérme fonksiyonlarna paralel bir sekilde koku

fonksiyonlarinda da azalma gézlenmektedir (175).

Konjenital koku kaybindan intrauterin donemdeki olfaktor epitel ve olfaktor
bulbustaki dejenerasyon ve atrofi sorumlu tutulmaktadir. Olfaktor test sonuglarinda
konjenital grubun puanlamasinin diger etyolojik gruplara gore ¢cok daha diisiik oldugu

bildirilmistir (176).

Genellikle aerosol ya da gaz formuyla solunum esnasinda burna giren toksik

maddeler olfaktor duyuda azalma ya da kayip olusturabilmektedir (177).

Intrakraniyal ve intranazal tiimorler olfaktor kayba sebep olabilirler (178).
Depresyon, sizofreni ve baz1 psikiyatrik durumlara olfaktér problemler eslik

edebilmektedir (179). Epilepside koku auralari goriilebilmektedir (180).

Olfaktor fonksiyon degerlendirilmesi bazi ndrodejeneratif hastaliklarin tanisinda
ve seyrinin degerlendirilmesinde bagvurulan bir yontem olmaktadir. Alzheimer (181),
Parkinson (182) ve Multiple skleroz (183) hastalarinda koku fonksiyonlarinda degisim

gozlenmektedir.

Sistemik hastaliklarin bazilarinda ve medikal tedavilerde gegici ya da kalic1 koku

bozuklugu goriilebilmektedir (184,185)

Olfaktor bolgeyi igeren ve nazal hava yolunu etkileyen cerrahiler sonrasinda
olfaktor fonksiyonlarda degisim gozlenebilmektedir Septal deformitelerin cerrahi
tedavilerinden sonra koku duyusunun arttigi bildirilmistir (159). Cerrahi miidehale
esnasinda anatomik deformitelere, noral hasara, sinesilere veya skar dokusuna bagliolarak

olfaktor kayip olusabilmektedir (156).

36



Bazi hastalarin olfaktér duyu kaybinin etyolojisi yapilan bir¢ok arastirmaya
ragmen tespit edilememistir. Bu hastalarin olfaktor bolge biyopsilerinde olfaktor

epitellerinde bir patolojiye de rastlanmamaistir (186).
2.14. Nasal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

2.14.1. Hastanin hikayesi

Nasal obstruksiyon klinikte siklikla karsilasilan bir durumdur. Toplumun %75
inde bu tikanikliklarin nedeni olan anatomik deformiteler mevcuttur (187). Nasal
septum deviasyonu, konka hipertrofisi, mukozal konjesyon, nazal polip, adenoid

hipertrofisi ve nazal kitleler burun tikanikliklarinin nedenleri arasindadir (188).

Nazal obstriiksiyonun degerlendirilirken sikayetin ne zaman basladigini, , tek
tarafli mu ¢ift tarafli m1 oldugunu, yakinmalari azaltan ve arttiran durumlari, kullanilan

ilaglar1 ve mevcut aliskanliklar1 sorgulayan bir anamnez alinmasi gereklidir (189).

2.14.2. Nazal muayene

Intranazal anatomi, nazal mukoza ve sekresyonun degerlendirildigi nasal
muayene, subjektif bir yontemdir. Ilk muayene ydntemi anterior rinoskopi olmakla
birlikte nazal kavitenin posteriorunu degerlendirmede endoskoplar daha etkilidir. Bazi
vakalarda grafilerden, BT den ve manyetik rezonans goriintiilemeden (MRG)

faydalanilabilir ancak bu yontemler rutin olarak tercih edilmemektedir (189).

2.14.3. Objektif testler

Burun i¢ hacmi, alani, intranazal basing, hava akimi ve solunum esnasindaki
hava hacmi objektif olarak degerlendirilebilir.  Intranazal anatominin
degerlendirilmesinde BT, MRG, fiberoptik rinoskopi, rinosteriyometri akustik

rinometri kullanilmaktadir.

Burundaki hava akiminin degerlendirilmesi bir diger objektif test yontemidir.
Burunda hava akimmin meydana gelebilmesi i¢in bir basing farkinin olmasi
gerekmektedir. Atmosferdeki hava basinci degismezken, nazofarenkse ait hava basinci
g0gsiin solunum hareketlerine bagli olarak degiskendir. Bu fark sayesinde hava akimi

olusur. Hava yolunun kesit alani, uzunlugu, burun i¢indeki basing farki, akimin
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tiirbiilan veya laminar olma durumuna gore hava akim hizi degiskendir. Transnazal
basincin ve hava akiminin simultane 6l¢iimiinde 3 metot kullanilmaktadir: Anterior

rinomanometri (ARM), posterior rinomanometri ve postnazal rinomanometri.

Metotlar arasindaki farki basing dedektoriiniin  konumu belirlemektedir
Anterior 0l¢climde dedektdr burun deliginin 6n kisminda pozisyonlandirilir. Posterior
Ol¢iimde orofarenksin posterioruna, postnazal Olglimde burnun posterioruna
yerlestirilir. Basincin elektriksel sinyale gevrildigi bir transdiiktor mevcuttur. Voltaj

degisikligi seklinde olusan basing degisimi bir kayit cihazi tarafindan algilanir

Nazal solunum esnasinda olusan basing farki nazal hava akimini olusturur.
Dogrudan nazal c¢ikista veya dolayli olarak olarak torakstaki hacim farkinin
hesaplanmasiyla hava akimi Olgiilebilir. Rinomanometri aktif veya pasif sekilde
uygulanabilmektedir. Olgiim esnasinda kisinin nefesini tutmasi ve belli bir hizda hava
akimi buruna pompalamasi pasif yontemdir (190). Daha fizyolojik oldugu igin
giiniimiizde tercih edilen metot aktif yontemdir. Bu yontemde hasta kendi solugunu
kullanmaktadir Aktif anterior rinomanometride basinci algilayan tiip bir burun deligi
Oniline hava sizintisim1 engelleyecek sekilde bantlanir. Agiz ve burnu kapsayan bir
maske hastanin yiiziine uygulanir ve hastadan burun solunumu yapmasi istenir. Basing
tiipii uygulanan burun deliginden solunum yapilamayacagindan 6lgiim tiipiindeki
basing diger burun deligi tarafindaki basinca esittir. Nazal direng hesaplamasi su

sekildedir (191):

R=AP/V (R= Hava akimina karsi olusan direng, cmH2O/litre/sn veya
Pa/cm?/sn olarak AP = Transnazal basing, cmHO veya Pa olarak V= Nazal hava akima,

litre/sn veya cm?/sn olarak.)

Bu formiil rinologlarca kabul edilmektedir ve akimin tiirbiilan ya da laminar
olmasi etkilemez (192). Solunum siklusunda nazal hava akimi ¢ogunlukla tiirbiilandir
ve bu durum havanin, nemin ve 1sinin karigsmasini saglamaktadir. Transnazal basincin
40-80 Pa’dan yiiksek olmasi akimin tiirbiilan oldugunu gosterir. Transnazal basing ve
akim x/y ekseninde degerlendirilebilir. Transnazal basing ve nazal hava akimi dogru
orantilidir. Olusan goriintii “S” seklinde bir egridir. Basing x ekseninde ve akim y

ekseninde degerlendirilir. Havayolu obstriiksiyonu arttikca akimi saglamak icin
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gereken basing da o kadar fazla olmaktadir. Basing-akim orani yiikseldikce olusan egri

basing eksenine yaklasir. Ekspiryum grafigin solunda, inspiryum ise saginda gdosterilir.

Direncin 50, 75, 100 veya 150 Pa’daki basing degerlerinde oSlgiilebilecegi
Avrupa Standardizasyon Komitesi tarafindan belirtilmistir. Dekonjestan madde
uygulanarak ya da uygulanmayarak rinomanometrik Ol¢iim yapilabilir. Normal
bireylerde dekonjestan uygulamaksizin burunda inspiratuar nazal havayolu direnci
0.34-0.40 Pa/cm3/sn (ortalama 0.39) ve dekonjestan uygulamasi sonrast ise 0.25-0.30
Pa/cm3/sn (ortalama 0.26) arasinda degismektedir (193). Rinomanometrik 6l¢timlerde
total inspiratuar nazal havayolu direnci 6nemlidir ve normal degerleri 0.12-0.33
Pa/ml/sn arasindadir (194). Total nazal havayolu direnci posterior yontemle direkt
Olciibildigi gibi indirekt olarak her iki tarafin tek tek hesaplanmasiyla da 6l¢iilebilir.
Formiilii; 1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)

2.14.4. Subjektif testler

Burun tikanikligini degerlendirmede objektif yontemler kadar subjektif
yontemlerden de yararlanilmaktadir. Rinolojide kullanilan bir¢ok onaylanmis
subjektif degerlendirme 6lgegi bulunmaktadir. Bu 6lgeklerden bazilart kronik siniizit
anketi, rinokonjunktivit yasam kalitesi anketi, alerji sonu¢ anketidir. Ancak bu
Olceklerin ¢cogu kronik siniizite yonelik testlerdir, siklikla retrospektiftir ve sadece
nasal obstriiksiyonu degerlendirmeye yonelik 6l¢iim yapmamaktadir. American Kulak
Burun Bogaz Akademi Dernegi tarafindan gelistirilen Nasal Obstruction symptom
evaluation (NOSE) 06l¢egi burun tikanikliini degerlendirmede uygun bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Yapilan calismalarla burun tikanikligin1 degerlendirmek
icin tasarlanmis olan NOSE 6l¢eginin validasyonunu tamamlamislardir (195). Bu
Olcek hizli cevap alinabilen, kisa, uygulamasi kolay bir yontemdir. Bu ozellikler,
tekrarlayan ol¢iimlerin yapilmasinin planlandigi durumlarda énemlilik arzetmektedir.
Ayrica klinik durumdaki degisime duyarli, giivenilir ve gegerli bir yontemdir. Bireysel
uygulamadan ziyade hasta gruplarinda kullanilmak tizere onaylanmistir. Bu nedenle,
tedaviden Once ve sonra hasta gruplari arasinda hastaliga 6zgii saglik durumunu, tibbi
ve cerrahi tedavi gibi farkli tedavilerin etkilerini karsilastirmak ig¢in

kullanilabilmektedir. Benzer sekilde, farkli cerrahi teknikler kullanildiginda
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sonuglardaki farkliliklarin degerlendirilmesinde ve ¢esitli hasta gruplar1 arasindaki

semptom siddetini karsilastirmak i¢in de kullanilabilen bir yontemdir.

Bu anket; burunda siskinlik veya dolgunluk durumunu, burun tikanikligini,
burundan nefes almada giicliigii, uyumada giicliigii, egzersiz veya yorulma aninda
burundan yeterli nefes almadaki gilicligii 5 soruyla subjektif olarak
degerlendirmektedir. NOSE anketi, hem nazal obtruksiyonun yasam Xkalitesine
etkisinin analizinde, hem de uygulanan tedavinin takibinde referans olarak kabul

edilmektedir (195).
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3. BIREY VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 08.03.2019 tarihli ve 2017/161 karar numarali onay1 ile etik olarak
uygun bulunmustur (EK-1). Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan 2018.06.03.1339 proje numarasi ile desteklenmistir.

Calismamiza, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaciyla basgvuran yaslar1 12-16
arasinda degisen 50 hasta gerekli bilgilendirme yapildiktan ve “Bilgilendirilmis

Goniilli Olur Formu” doldurulduktan sonra dahil edilmistir.

Calismamizda bireylerin ortodontik agidan degerlendirilmesi Bolu Abant Izzet
Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, kulak
burun bogaz muayeneleri ve degerlendirmeleri ise Bolu Abant Izzet Baysal

Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

3.1. Calisma Gruplan

Bu ¢alismaya dahil edilecek bireyler, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran,
yaslar1 12 ile 16 aras1 degisen hastalar arasindan se¢ilmistir. Hasta se¢iminde iskeletsel
sinif 6zellikleri goz ard1 edilmis ve cinsiyet ayrimi yapilmamistir (Tablo 3.1). Calisma
grubu i¢in HUCG tedavisinin uygulanmasi gereken 34 hasta ve kontrol grubu igin
tedavi gormemis 16 hasta olmak iizere toplam 50 hasta aragtirmaya dahil edilmistir
HUCG tedavisi uygulanacak 34 hasta, tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanisi
bulunan, 17’si burun solunumu, 17°si hem agiz hem burun solunumu yapan
hastalardan se¢ilmistir; ancak tedavi siiresince 1 hastanin apareyinin desimantasyonu
sonucu kaybedilmesi, 1 hastanin tedaviden vazge¢mesi nedeniyle ¢alismamiz 48 birey

ile tamamlanmustir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.1. Arastirma grubunun cinsiyete gore dagilimi

Kiz Erkek Toplam
Arastirma Grubu
33 15 48
Tablo 3.2. Arastirma gruplari
Gruplar Deney ve kontrol gruplari Birey sayilar1

HUCG tedavisi gereken hem burun hem agiz
A Grubu 16
solunumu yapan hastalar

HUCG tedavisi gereken burun solunumu solunumu
B Grubu 17
yapan hastalar

K Grubu | Tedavi gormemis kontrol grubu olan hastalar 15

Hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinde ve ¢alismanin disinda tutulmasinda

belirlenen kriterler;
1. Bireylerin 12- 16 yas araliginda olmasi,
2. Sistemik ya da sendromik herhangi bir hastaliginin olmamasi,

3. Nazal konjesyon disinda akut bir iist solunum yolu hastaliginin veya nazal

enfeksiyonun, veya siniis probleminin olmamasi,

4. Makrolid grubu antibiyotik, biguanid, klorheksidin, antihistaminik, proteaz

inhibitdrii veya antiviral ajan kullanim hikayesinin olmamasi,
5. Tek ya da ¢ift tarafli ¢capraz kapanisinin olmasi,
6. Daha dncesinde ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

7. Calismamiz esnasinda agiz i¢inde ortodontik tedavi disinda herhangi bir tedavi

gérmiiyor olmast,

8. Ciiriik dislerinin ve periodontal hastaliginin bulunmamasidir.
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3.2. Calisma Plam

HUCG tedavisi uygulanacak A Grubu hastalar, B Grubu hastalar ve tedavi
gérmemis kontrol grubu olan K Grubu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. A ve B
Grubu hastalardan HUCG tedavisinden dnce agiz i¢i ve agiz disi fotograf kayitlari
(Sekil 3.1); panoramik, lateral sefalometrik ve posterior-anterior sefalometrik filmleri
iceren radyografik kayitlar alinmistir. Tedavi baglangicina dair alg1 modellerin elde
edilmesi igin alt ve iist ceneden birer dl¢ii, HUCG apareyi yapimu igin iist ceneden

ilave bir dl¢ii aljinat ile alinmistir.

Tiim hastalar Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Kliniginde genel bir muayeneye tabi tutulmus, akut bir {ist solunum yolu
hastaligi, nazal enfeksiyon veya siniis problemi olan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.

HUCG tedavisi planlanan A ve B Grubu hastalardan apareyin
simantasyonundan 6nce Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Kliniginde havayolunun objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla
ARM ile dekonjestansiz 6lgiim yapilmustir. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Kliniginde nasal semptomlarin subjektif olarak
degerlendirilmesinde kullanilan 5 soruluk NOSE skalas1 doldurulmus ve "Sniffin’
Sticks" TDI (treshold/esik, discrimination/ayrim, identification/saptama) testi ile

hastalarin koku performanslar1 degerlendirilmistir (TO).

HUCG apareyinin simantasyonu yapilmis ve vida cevirme protokolii
uygulanmustir (25). Aktif genisletme, 1 aylik sabit ve 1 aylik hareketli pekistirme
periyodu olmak iizere toplam tedavi siiresi A grubu hastalarda ortalama 3,08 + 0,17
ay, B grubu hastalarda 2,98 + 0,13 ay siirmiistiir. A ve B Grubu hastalarda HUCG
tedavisinin aktif ekspansiyon fazinin bittigi seans ARM ile 2. 6l¢iim yapilmis, NOSE
skalas1 2.kez doldurulmus ve "Sniffin’ Sticks” TDI test ile tiim hastalarin koku

performanslari 2. kez degerlendirilmistir (T1).

A ve B Grubu hastalarda HUCG tedavisinin ekspansiyon fazi tamamlandiktan

ve 1 aylik sabit pekistirme slirecinden sonra apareyin desimantasyonu yapilmis 1 aylik
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hareketli pekistirme siirecinden sonra da ARM, NOSE skalas1 ve Sniffin’ Sticks" TDI

test ile 3. ve son dl¢iimler yapilmistir (T2).

HUCG tedavisi planlanmayan kontrol grubu olan K Grubundaki hastalarin
tedavi siiresi ortalama 2,91 + 0,14 ay siirmiistiir. A ve B Grubundaki hastalarla es
zamanli olarak ARM ile ilk 6l¢timleri yapilmis, NOSE skalasi doldurulmus ve
"Sniffin’ Sticks" TDI test ile koku performanslar1 degerlendirilmistir (TO).

A ve B Grubu hastalarda HUCG tedavisinin aktif ekspansiyon fazinim bittigi
seans 3. Grup hastalardan da es zamanli olarak anterior rinomanometre ile Sl¢iim
yapilmig, NOSE skalas1 doldurulmus ve "Sniffin’ Sticks" TDI test ile tiim hastalarin

koku performanslar1 degerlendirilmistir (T1).

A ve B Grubu hastalarin tedavilerinin 1 aylik sabit 1 aylik hareketli pekistirme
siirecinden sonra ARM, NOSE skalas1 ve Sniffin’ Sticks" TDI test ile 3. ve son
Ol¢timlerinin yapildigi donemde K Grubu hastalarin da oOl¢limleri tamamlanmigtir

(T2).

3.3. Hizh Ust Cene Genisletme Tedavisinde Kullanilan Apareyin Ozellikleri ve

Genisletme Protokolii

Tam kapl akrilik bonded tipi HUCG apareyi dis-doku destekli splint tarz1 bir
apareydir; vida ve akrilik kisimlardan olusmaktadir (Sekil 3.2). Akrilik kisim fist
cenede slirmiis tiim dislerin okliizal yiizeylerinin ve vestibiiler yiizeylerinin orta
ticliisiine kadar uzanmaktadir. Okliizal ylizeydeki akrilik kalinligi freeway space
siirlar igerisinde korunmus ve tiim alt dislerle kontakt saglamaktadir. Hyrax vidasi
akrilik plagin igerisine 2. premolarlar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin
oldugunca yakin yerlestirilmistir. Apareyde simantasyon sirasinda fazla simanin kagisi
icin delikler agilmis, polisaj islemleri tamamlandiktan sonra cam iyonomer siman ile
simante edilmistir (Sekil 3.3). Simantasyon i¢in cam iyonomer siman (Meron, Voco

GmbH, Cuxhaven, Almanya) kullanilmistir ( Sekil 3.4).
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Sekil 3.1. HUCG tedavisi 6ncesi alinan agiz ici fotograf kayitlari: A) Frontal goriiniim; B)
OKkliizal goriiniim; C) Sag oblik goriiniim; D) Sol oblik goriiniim.

Sekil 3.2. Laboratuvar islemleri tamamlanan HUCG apareyinin goriiniimii
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Sekil 3.3. Apareyin simantasyonundan sonra alinan agiz ici fotograf kayitlari: A) Frontal
goriiniim; B) Okliizal goriiniim; C) Sag oblik goriiniim; D) Sol oblik goériiniim.

.Meron
owmer Befestigungszement
mer luting cement
T¢ ionomere pour scellement
e lonomero de vidrio para fijaciones

(%
Wﬁnhﬂlgmﬂ_mﬂm_suv 1-3- Curhare’

T

Sekil 3.4. Apareylerin simantasyonunda kullanilan cam iyonomer siman (Meron, Voco GmbH,
Cuxhaven, Almanya)
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Hastaya ve hastanin yakinina apareyin aktivasyonu, hasta agzinda uygulamali
olarak gosterilmistir. Ekspansiyon vidasinin ilk 1 hafta giinde 2 kez (2 x 1/4 tur = 0,5
mm.), takip eden giinlerde giinde 1 kez aktive edilmesi gerektigi s6ylenmistir (26).
Hastalar 1 haftalik uygulama sonrasi tekrar kontrole ¢agrilmis gerekli durumlarda
okliizal radyografileri alinmig ve palatal suturun basariyla agildigi tespit edilmistir.
Yeterli list ¢gene genisligi saglanana kadar hastalara 1’er haftalik araliklarla kontrol
randevular verilmistir. Hastalarda genisletme islemi daha sonra olusabilecek relapsi
engellemek tizere, {ist kiiciik az1 ve biiyiik az1 diglerinin lingual tiiberkiilleri alt biiyiik
az1 ve kiiclik azilarinin bukkal tiiberkiilleriyle basbasa gelinceye kadar iist ¢ene

genisletmesine devam edilmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Aktif genisletme fazi tamamlandiktan sonra alinan agiz ici fotograf kayitlari: A)
Frontal goriiniim; B) Okliizal goriiniim; C) Sag oblik goriiniim; D) Sol oblik goriiniim.

Genisletme tedavisi sonrast pekistirme tedavisi i¢in aktif tedavide kullanilan
aparey lay simante sekilde kullandirilmaya devam edilmis akabinde desimantasyon

islemleri tamamlandiktan sonra hareketli olarak 1 ay daha kullandirilmigtir.
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3.4. Yontem

3.4.1. NOSE skalasi ile burun tikamikhiginin degerlendirilmesi

Hava yolunun subjektif degerlendirilmesinde, Amerikan Kulak Burun Bogaz
Akademi Dernegi tarafindan gelistirilmis olan, burun tikanikliginin hastanin yagam
kalitesini ne derecede etkiledigini subjektif olarak degerlendirmede uygun bir yontem
olarak kabul edilen NOSE ol¢egi kullanilmigtir. NOSE skalasinda semptomlari
belirlemeye yonelik 5 soru bulunmaktadir. Bu sorular ile burunda siskinlik veya
dolgunluk hissi, burun tikanikligi, burundan nefes almada giigliik, uyumada giicliik,
egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes alamama gibi sikayetlerin varligi
ve siddeti sorgulanmaktadir. Her bir soruya 0 ile 4 arasinda puan verilmektedir.
Hastalara, verecekleri cevap sorun degil seklindeyse 0, ¢ok hafifise 1, orta dereceli ise
2, kotii ise 3 ve ¢ok kotii ise 4 seklinde puanlamalari gerektigi agiklanmaktadir. Elde
edilen skorun sayisal degerinin yliksekligi hastanin semptonlarinin siddetini

gostermektedir (Sekil 3.6).

Burun tikanikhig: sikayetlerinizin hayatiniz tizerindeki etkisini daha iyi anlamamiz igin liitfen
asagidaki formu doldurunuz. Tegekkiir ederiz.

Son bir ay i¢inde asagidaki sikayetler sizin igin hangi diizeydeydi? (ilgili sayiy1 yuvarlak igine aliniz)

Sorun degil  Cok hafif _Orta dereceli Kotii  Cok kétii

1. Burunda siskinlik veya dolgunluk 0 1 2 3 4
2. Burun tikanikhg 0 1 2 3 4
3. Burundan nefes almada gii¢liik 0 1 2 3 4
4. Uyumada giiglitk 0 1 2 3 4
5. Egzersiz veya yorulma aninda burundan 0 1 2 3 4

yeterli nefes alamamak

Sekil 3.6. NOSE skalasi.
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3.4.2. Anterior rinomanometre ile hava yolu degerlendirilmesi

Hava yolunun objektif degerlendirilmesinde Rhinostream SRE 2000
(Interacoustics A/S, Drejervaenget 8 DK-5610 Assens Denmark) marka ARM cihazi

kullanilmis, 6l¢timler dekonjestansiz olarak yapilmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Bilgisayar, sre 2000 donanimi ve rinomanometri probu

ARM uygulamasi i¢in hastalar, sicakligi 2043 derece, havalandirilmis, %50
nem oranina sahip, kokusuz ve sesiz bir odada dinlendirilmistir. Test dncesi hastanin
burun temizligini yapmis olmasina, son birkag¢ saat icinde egzersiz yapmamis, cay,

kahve tiiketmemis olmasina dikkat edilmistir.

Uygulama sirasinda kullanilacak basing probu bir nostrile, nazal akim probu
ise diger nostrile yerlestirilmistir (Sekil 3.8). Problar yerlestirilirken burun deliklerinin
deforme edilmemesine ve hava kagagi olmamasina dikkat edilmistir. Hastalardan
agizlari kapali tutmalar1 ve burunlarindan nefes alip vermeleri istenmistir. Art arda

tekrarlanan {i¢ dl¢limden, zorlu inspirasyon ve ekspirasyondaki en iyi hava voliimiinii
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iceren deger kaydedilmistir. Bu deger, sabit 150 Pascal basincinda saniyede nazal
kaviteye giren ve ¢ikan "cm?" cinsinden hava voliimii degeridir (cm?/Pa/sn) (Sekil 3.9
ve 3.10). Ekspirasyon ve inspirasyon sonrasi nazal direng, Pa/cm?® cinsinden
kaydedilmistir. Her burun deliginin tek tek direncleri hesaplanmis ve sonrasinda total
inspiratuar nazal diren¢ (TIND) hesaplanmigtir. Literatiirdeki arastirmalar
incelendiginde rinomanometrik Olctimlerde elde edilen en degerli verinin TIND

oldugu belirtilmistir (194).
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Sekil 3.8. ARM’nin uygulama asamalari: A) Sag nostrilden dl¢iim yapilmasi; B) Sol nostrilden
olciim yapilmasi.
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Sekil 3.9. ARM uygulamasina ait ekran goriintiisii.
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Sekil 3.10. ARM él¢iim sonuclari.
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3.4.3. ""Sniffin’ Sticks' TDI test ile koku fonksiyonunun degerlendirilmesi

"Sniffin’ Sticks" TDI testi (esik, ayrim ve tamimlama), koku kalemleri
kullanilarak uygulanan 3 basamakli bir koku testidir (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Sniffin’ Sticks testine ait koku kalemleri ve test Kiti.

"Sniffin’ Sticks" TDI testi Oncesi hastalarin gilin igerisinde aromatik gida
tilkketmemis, 15 dakika oncesine kadar su haricinde igecek veya yiyecek tiiketmemis,
sakiz cignememis, dis firgalamamis olmasina dikkat edilmistir. Test; sessiz,
havalandirilmis, temiz ve kokusuz bir odada uygulanmistir. U¢ kisimdan olusan test,
esik testi, ayrim testi ve tanimlama testi seklinde sirayla uygulanmigtir. Test
uygulanirken her zaman kokusuz bir eldiven giyilmis ve eldivenler her hastada
degistirilmistir. Koku kaleminin hastanin cildine temas etmemesine dikkat edilmistir

(Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. Sniffin’ Sticks koku testinin uygulanmasi.

Test uygulanirken koku kalemi iki burun deliginin 6niinde, 2 cm merkezli
yerlestirilmis ve “dikkat’” komutuyla hastanin 6rnegi koklamas1 istenmistir. Her bir
kalem 3-4 sn’den daha uzun siire koklatilmamistir. Farkli sunular arasinda yaklasik 30

saniye, li¢ test arasinda yaklasik beser dakika ara verilmistir.

3.4.3.1.Esik testi (threshold test)

Ik uygulanan test esik testidir (Sekil 3.13). Koku esigi bir "merdiven
prosediirii" olarak belirlenmistir. Bu testte bireyin algilayabildigi en disik
konsantrasyondaki koku, esik degeri olarak belirlenmektedir. Esik testinde, hedef
koku olarak n-butanol kullanilmaktadir. Ol¢iime baglamadan 6nce hastanin gozleri bir
uyku bandiyla kapatilmistir. Kalemler 1 den 16 ya kadar kirmizi rakamlarla
etiketlenmistir. Kirmiz1 kapakli ve kirmizi numarali kalemler belli seyreltme
oranlarinda odorant/koku icermektedir. Test uygulanirken ii¢lii kalemlerden 2 kalem
(mavi ve yesil kapakli kalemler) ¢oziicii ve 1 kalem (kirmizi kapakli kalem) koku

icermektedir. En yiliksek konsantrasyonda koku igeren kalem (kalem no: 1) hastanin
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kokuyla tanigmas1 amaciyla hastaya koklatilmistir. Test siirecinde sadece gercekten
gereken 3 kalem stanttan alinmis ve 3 kalem elde tutulmustur. Odorant i¢eren kalem
sunum sirasinda her {¢lii icinde donilisiimlii olarak hastaya koklatilmistir. Bunu

99 ¢¢

gergeklestirmek icin ticliideki li¢ kalem kapak renk koduna gore “kirmiz1” * yesil” ve

99 ¢

“mavi” olarak gosterilmistir, bir sonraki iigliide ise “mavi” “kirmiz1” “yesil” ve “yesil”
“mavi” kirmiz1” seklinde doniisiimlii olarak hastaya sunulmustur. Bu dongii tiim test
boyunca tekrarlanmistir. Daha sonra hastaya en diisiik konsantrasyonda koku iceren
3’li kalemden baglayip en yiiksek konsantrasyonda koku igeren kalemlere dogru
arttirilarak 3’li kalemler 3 saniyelik araliklarla koklatilmigtir. Bu siire¢ hasta koku
igerikli kalemi {ist {iste 2 kere tespit edene kadar devam etmistir. Emin olmasalar bile
hastalara bir secim yapmalar1 gerektigi sdylenmistir. Hastanin koku iceren kalemi
tespit ettigi bu agsama esik Ol¢limiiniin baslangi¢ noktasi 1 nolu doniim noktas1 olarak
kabul edilmistir. Testin devaminda bir sonraki daha yiiksek seyreltme adimi hastaya
sunulmustur. Eger iki kere dogru se¢im yapilmissa hasta yanlis karar verene kadar
daha sonraki yliksek seyreltme asamasi tekrarlanmistir. Hastanin yanlis cevap verdigi
adim 2 nolu donlim noktas1 olarak igaretlenmistir. Kokunun biraz daha yogunlastigi
bir kii¢lik no’lu kalemlerle teste devam edilmistir. Hastanin kokuyu 2 kere dogru tespit
ettigi adim 3 nolu donliim noktasini olusturmaktadir. 7. Doniim noktas1 belirlenene
kadar bu prosediir tekrarlanmistir. 7 doniim noktasinin son 4’ {inlin aritmetik

ortalamasi bize koku esik degerini vermektedir (Sekil 3.14).
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SNIFFIN STICKS

Threshold Test
Degerlendirmesi

Tarin, saat Yas
Isim Cinsiyet |E|E|
[ Threshold Test
Sol taraf testi Sag taraf testi
Diliisyon. Diltisyon

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

[ [3

7 7

8 8

9 9

10 10

11 1

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

| Sonuclar (son dért dénem puanin ortalamasi)

sol sag

Her iki taraf testi

Dilisyon

[ Sonuglar (son dért déniis puanin ortalamasi)

Her iki taraf

Sekil 3.13. Esik testi uygulama formu.
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TUR
1

|

2 Burada Hasta, 6 (alti) nolu
E 3 kalemde her 2 (iki)
5 4 denemede de dogru
< ﬂ tammlama yapistir.
84 f, i BU YUZDEN, BU HASTA
E y Iz DA, |u< SEYRELTME
9 9 DONUM NOKTASINA
5 0 1X1- ULASILMISTIR.
> |11 ARTIK, DIGER DONUM
3)-3 g - NOKTAS! iCiN BIRER BIRER

ASAGI YUKARI
:‘; - UYGULAMA ONERILIR
16 -
TUR | TUR | TUR | TUR | TUR | TUR | TUR
2 3 4 5 6 7

1
[l 2 ;
> = '
j— 4 i
=3 B
m S ' :
- f s
- 8 - X |- - =
o 9 b
§ 0_[X[-[ ) - do
D= 11 -
64} 12 - - -
v I3 -

14 - = = >

15 '

16 -

Sekil 3.14. Esik testinin uygulama asamalar1.
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Hasta bu adimda iki kez {ist
aste 5 nolu kalemde dogru

tanimlama yapmistir.

0 yiizden bu adimi 5 nolu

dénim noktas: olarak
belirledik.

SEYRELTME ADIMI

Artik 7. esik dongii
noktasina ulasmis
olduk.

Simdi esik testi
sonuglar icin
hesaplama

yapmamiz

gerekecek.

SEYRELTME ADIMI

Sekil 3.14. (Devam).Esik testinin uygulama asamalari

3.4.3.2.Ayrim testi (discrimination test)

Ikinci olarak uygulanan test koku ayrim testidir (Sekil 3.15). Bu test esik iistii
bir testtir. Kokularin ayrimi, 3 koku sunumunun karsilagtirmasina dayanmaktadir. 1
den 16 ya kadar yesil numaralarla etiketlenmis 16 adet li¢li kalem bulunmaktadir. 2
kalem ayn1 kokuyu icermektedir, 1 kalem farkli koku i¢cermektedir. Hastaya iki kez

ayni koku (hedef olmayan, mavi ve kirmizi kapakli kalem) ve bir kez farkli koku
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(hedef, yesil kapakli kalem) sunulmaktadir. Hastanin yapmasi gereken; hangi kokunun
farkl1 oldugunu bulmaktir. Hasta emin olmasa da her zaman bir se¢im yapmak
zorundadir. Teste baslamadan 6nce hastanin gozleri kapatilmis, ikisi ayn1 biri farklhi
olan 3 kalem 3 saniyelik araliklarla hastaya koklatilmistir. Farkli koku iceren kalem
saptandiginda dogru yanit olarak kabul edilmis ve dogru yanitlarin adedi sayilarak

koku ayrim skoru olarak kaydedilmistir.

SNIFFIN' STICKS Discrimination Test Degerlendirmesi
Tarih, saat 5 Yas
Isim Cinsiyet EIE

| Discrimination Test |

Sol taraf testi

1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Kirmizi

Sag taraf testi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Kirmizi

| Sonuglar (Dogru Discriminations* toplami) sol sagd

Her iki taraf
testing

Kirmizi

| Sonuglar (Dogru Discriminations* toplami) her iki taraf

*yesil dogru

Sekil 3.15. Ayrim testi uygulama formu.
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3.4.3.3. Tammmlama testi (identification test)

Ucgiincii test koku tanimlama testidir ve bu test de bir esik {istii testtir (Sekil
3.16-3.17). Saptama testi 16 adet mavi numaralarla etiketlenmistir, bilinen ve
birbirinden farkli kokular icermektedir. Hastanin kokuyu dogru saptamasina dayali bir
testtir. Hastaya her koku icin 4 secenegin bulundugu bir liste verilmistir.
Numaralandirilmis kartlarin koku siralamasi ile senkronize ilerlemesine dikkat
edilmistir. Hastanin, kalem no:1 koklatildiginda kart 1°den, kalem no:2 koklatildiginda
kart 2’den se¢im yapmasi gerektigi hastaya soylenmistir. Hastaya 16 kalem sirasiyla
koklatilmistir. Listede yer alan dort segenekten kokuyu en iyi tarif edeni se¢mesi
istenmistir. Hasta emin olmasa da bir se¢im yapmak zorundadir. Testin sonunda her

dogru sec¢im bir puan olacak sekilde skorlar toplanmistir.
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SNIFFIN' STICKS

Identification Test 16, blue
degerlendirmesi

Tarih, saat Yag
isim Cinsiyet | e |k
‘ Identification Test 16, blue @
Sol taraf testi
lLahana
1 |Portakal Bagartlen  (Cilek nanas 9  [Sodan fursusu [Sanmsak  [Havug
2 |Ttdn Tutkal Deri IGim 10 |Sigara Kahve [Sarap Duman
3 pal Vanilya Cikolata [rarcin 11 [Kawun ISeftali IPortakal Elma
Icin
4 sanmsadl |Nane Koknar ISodan 12 |Karanfil Biber [Tarcin Hardal
Hindistan
a evizi Muz Ceviz Kiraz 13 JArmut Enk [Seftali Ananas
6 [Seftali Elma Limon (Greyiurt 14 |Papatya |[Frambuaz Gl Kiraz
7 Meyan koki|Kiraz Bahce nanesi  [Kurabiye 15 |Anason Rom Bal Koknar
8  [Hardal Kaucuk MMentol INeft yagi 16 |Ekmek Balik Peynir Hambaon
Sag taraf testi
lLahana
1 Portakal Bogartlen  |Gilek Binanas 9 Sogan fursusu ISanmsak  Hawvucg
[Tatin Tutkal Deri Icim 10 [Sigara Kahve [3arap Duman
Bal anilya Cikolata [Tarcin 11 |Kavun [Seftali Portakal Elma
Izin
4 panimsagl |Nane Kdknar ISodan 12 [Karanfil Biber [rarcin Hardal
Hindistan
5 |cevizi Muz Ceviz Kiraz 13 JArmut [Erik [Seftali lAnanas
6 [peftali Elma Limon (Greyfurt 14 |Papatya |Frambuaz Gl Kiraz
7 Meyan koki [Kiraz Bahce nanesi  Kurabiye 15 |Anason Rom Bal Kaoknar
8 Hardal Kaucuk Mentol Neft yadi 16 |[Ekmek Balik Peynir Hambon
| Results (sum of the correct Identifications) left right
Her iki taraf esti
lLahana
1 Portakal Badgartien Gilek Ananas 9 [Sodan fursusu [Banmsak  Havug
2 [Tutdn Tutkal Deri (Zim 10 [Sigara Kahve ISarap Duman
3 |al Vanilya (Gikolata [rarcin 11 |Kavun Iseftali Portakal Elma
1zin
4 sanmsadl | Nane Kdknar [Sogan 12 |Karanfil  [Biber [rarcin Hardal
Hindistan
5 |cevizi Muz Ceviz Kiraz 13 JArmut Erik ISeftali Ananas
6  [Seftali Elma Limon (Greyfurt 14 |Papatya [Frambuaz (&} Kiraz
Meyan Bahce
7 |kGkd Kiraz nanesi Kurabiye 15 |Anason Rom Bal Kaknar
8 |Hardal Kaucuk Mentol Meft yadi 16 |Ekmek Balik Peynir Jambon
| Result (Sum of the correct Identifications) bilateral

Protokol/prosediir:

Sekil 3.16. Tamimlama testi uygulama formu.
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Lahana
Sofgan tursusu Sanmsak |sEWgi

Sigara Sarap Duman

Kavun Seftal ‘ Portakal

Karanfil Biber ‘ Targin Hardal

Portakal Qalh[iyi)] Cilek Ananas

Titin  Tutkal cim

Bal Vanilya Cikolata Targin

Gin
sanmsadi Koknar Sodan

Hindistan _
cevizi Muz Ceviz Kiraz Armut Erik Seftali Ananas

Papatya Frambuaz ‘ Gl Kiraz

5 Rom ‘Bal Kiknar
Ekmek mPe\mir Jambon

Seftali  Elma Greyfurt

Meyan Bahce
7 | kéki Kiraz nanesi kurabiye
Hardal  Kaucuk Mentol

Sekil 3.17. Tamimlama testine ait cevap anahtari.

Ug test de tamamlandiktan sonra koku esigi, ayrimi ve tanimlama degerleri
toplanarak TDI (threshold+ discrimination+ identification) skor degeri hesaplanmistir.
TDI skoru 0 ile 48 aras1 degismektedir. TDI skoru <15 ise hasta anosmik (tamamen
koku duyusunu kaybetmis, ya da ¢ok zayif koku duyusuna sahip) TDI skoru >15 ve
<30 ise hasta hiposmik (azalmis koku duyusuna sahip), TDI skoru 30 ve iizeri ise

normosmik ( normal koku duyusuna sahip) olarak degerlendirilmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. TDI skoruna gore degerlendirme.

Skor TDI<15 30>TDI>15 TDI>30

Degerlendirme Anosmik Hiposmik Normosmik

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 (Chicago, IL, A.B.D.) ile analiz edilmistir. Normal
dagilima uygunluk Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Grup i¢i karsilagtirmalar i¢in
tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi ve Friedman testleri ile ¢oklu karsilastirma
testlerinden Holm Sidak ve Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testleri kullanilmistir.

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda tek yonlii varyans analizi ile ¢oklu karsilastirma
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testlerinden Tukey HSD kullanildi. Kategorik veriler Fisher Exact testi ile
incelenmistir. Analiz sonuglari nicel veriler i¢in ortalama + s.sapma olarak sunulurken
kategorik veriler icin frekans (yiizde) olarak ifade edilmistir. Onem diizeyi p<0,05
olarak alindi. (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi i¢in p<0,016 olarak kabul

edilmistir.)

Hasta sayisinin belirlenmesi i¢in G*Power gii¢ analizi programi (Versiyon
3.1.9.2; Universitat Diisseldorf, Almanya) kullanildi. Anterior rinomanometri
ortalama degerleri dikkate alindiginda %95 giiven, %81,82 test giicli ve d=0,8458 etki

biiyiikliigii ile toplamda 48 vaka alinmasinin yeterli olacagi saptanmustir (196).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Degerlendirmeler

Calismamiza dahil edilen gruplarda yer alan bireylerin yaslari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarda bulunan bireylerin yaslarinin ortalama ve standart sapma degerleri ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu p

Yas 13,73 £ 1,68 13,22+ 1,77 13,39+ 1,15 0,650

Tek yonlil varyans analizi.

4.2. Hava Yolunun Degerlendirilmesi

4.2.1 Hava yolunun NOSE skalasi ile subjektif degerlendirilmesi

NOSE skorlarinin grup i¢i karsilastirilmast Tablo 4.2' de verilmistir. K
grubunda TO, T1 ve T2 zamanlarinda NOSE skorlarinda farklilik goriillmezken, A ve
B gruplarinda anlamli farklilik vardir. Her iki ¢alisma grubunda da, NOSE skorlar1
T0'da daha yiiksek iken, T1'de anlaml1 azalma gostermistir. A grubunda, T2'de yapilan

degerlendirmede de, T1'e gére anlamli azalma saptanmustir.

Tablo 4.2. NOSE skorlarinin grupici karsilagtirilmasa.

Olgciim Zaman K Grubu A Grubu B Grubu
T(0) 1,53 +£1,19 8,38 +2,45a 3,06 £2,25a
NOSE testi T(1) 1,6 £0,91 3,44 +£2.63b 1,65+ 1,41b
T(2) 1,4+0,91 2,13+ 1,75¢ 1,00+ 1,12b
p 0,564 <0,001 <0,001

Tekrarli varyans ve Friedman analizleri, Post-hoc Holm-Sidak ve Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi,
anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir, ayni1 harfe sahip hiicreler arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir
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Tedavi baslangicinda (TO) ve aktif tedavi bitiminde (T1), NOSE skorlari,
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir. Hem TO, hem de T1 zamanlarinda
A grubundaki bireylerin NOSE skoru, B ve K grubundaki bireylerden anlaml1 sekilde
daha ytiiksektir. Tedavi bitiminde (T2) ise, NOSE skorlar1 agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik yoktur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. NOSE skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Olciim  Zaman K Grubu A Grubu B Grubu D
NOSE T(0) 1,53 +1,19a 8,38 +£2,45b 3,06 +2,25a 0,000
testi T() 1,6 £0091a 3,44 £ 2,63b 1,65+ 1,41a 0,008
T(2) 1,4+0,91 2,13+1,75 1+£1,12 0,055

Tek yonlil varyans analizi, Post-Hoc Tukey testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gdsterilmistir, ayn

harfe sahip hiicreler arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir.

Burunda sigkinlik ve dolgunluk (BSD) testinin bulgular1 incelendiginde, TO
verilerinde, 3 grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. TO zamaninda A
grubunun skorlarinin, diger iki gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. T1 ve T2 zamanlarindaki gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli fark

bulunmamaktadir (Tablo 4.4).

Skorlarinm grup icinde karsilastirilmasinda HUCG ile birlikte, burunda
siskinlik ve dolgunluk hissinin azaldig1 goriiliirken, yalnizca A grubunda anlamli fark

tespit edilmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. ‘Burunda siskinlik’ skorlarinin karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P
BSD-TO
0 14 (93,3) 5(31,3) 15 (88,2)
1 1(6,7) 7 (43,8) 2(11,8) 0,001
2 0(0) 4 (25) 0(0)
BSD-T1
0 15 (100) 14 (87,5) 15 (88,2)
1 0(0) 1(6,3) 1(5,9) 0,738
2 0(0) 1(6,3) 1(5,9)
BSD-T2
0 15 (100) 13 (81,3) 17 (100)
1 0(0) 2 (12,5) 0(0) 0,171
2 0(0) 1(6,3) 0(0)
P 0,368 <0,001 0,264

Fisher exact testi, , anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir.

Burunda tikanmiklik (BT) testinin TO verilerinde, 3 grup arasinda anlaml
farklilik tespit edilmistir. TO'da A grubundaki hastalarin burunda tikaniklik
skorlamalari, diger iki gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. T1 ve T2
zamanlarindaki gruplar arasi karsilagtirmalarda anlamli fark bulunmamaktadir (Tablo

4.5). Grup i¢i karsilastirmada her iki ¢alisma grubunda da, HUCG tedavisi ile burunda

tikaniklik skorlarinda, T0'a gore anlamli bir azalma tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. ‘Burunda tikamikhk’ skorlarmin karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P
BT-TO
0 9 (60) 0(0) 6 (35,3)
1 6 (40) 2 (12,5) 7 (41,2) <0,001
2 0 (0) 12 (75) 3(17,6)
3 0(0) 2(12,5) 1(5,9)
BT -T1
0 8 (53,3) 6 (37,5) 9 (52,9)
1 7 (46,7) 6 (37,5) 7 (41,2) 0,209
2 0(0) 4 (25) 1(5,9)
BT -T2
0 9 (60) 10 (62,5) 14 (82,4) 0.318
1 6 (40) 6 (37,5) 3(17,6)
P 0,779 <0,001 0,001

Fisher exact testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir.
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Burundan nefes almada giiclik (BNG) skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda, TO ve T1 zamanlarinda, A grubu skorlamalarinin, diger iki gruba

gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gortilmiistiir (Tablo 4.6).

A ve B gruplarinda, aktif genisletme sonrasinda burundan nefes alma
skorlarinin, tedavi baslangicina gére anlamli sekilde azaldigi tespit edilmistir. T2

skorlarinda ise, T1'e gore anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. ‘Burundan nefes almada giicliik’ skorlarinin karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P
BNG-TO
0 13 (86,7) 0(0) 5(29,4)
1 2 (13,3) 2 (12,5) 9(52,9)
by 0(0) 8 (50) 3(17,6) <0,001
3 0 (0) 4 (25) 0 (0)
4 0(0) 2(12,5) 0(0)
BNG -T1
0 13 (86,7) 7 (43,8) 10 (58,8)
1 2 (13,3) 6(37,5) 7 (41,2) 0,031
2 0 (0) 3(18,8) 0(0)
BNG -T2
0 13 (86,7) 7 (43,8) 10 (58,8)
1 2(13,3) 8 (50) 7 (41,2) 0,111
2 0 (0) 1(6,3) 0 (0)
P 1,000 <0,001 0,002

Fisher exact testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir.

Uyumada giiclik (UG) skorlarmin gruplar arasinda karsilastiriimasi
sonucunda, dl¢timlerin yapildig1 tim zamanlarda anlamli farklar goriilmiistiir. A grubu

skorlarinin, diger gruplara gore daha yliksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7).

Grup ici karsilagtirmalarda ise, yalnizca A grubunda TO, T1 ve T2 zamanlar
arasinda anlamli fark tespit edilmistir. A grubunda, tedavi siirecinde, UG skorlarinda

anlamli azalma goriilmektedir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. ‘Uyumada giicliik’ skorlarinin karsilastiriimasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P
UG-TO0
0 14 (93,3) 3(18,8) 13 (76,5)
1 1(6,7) 4 (25) 3 (17,6) <0,001
2 0(0) 9 (56,3) 1(5,9)
UG -T1
0 13 (92,9) 8 (50) 15 (88,2)
1 1(7,1) 7 (43,8) 2 (11,8) 0,040
2 0(0) 1(6,3) 0(0)
UG -T2
0 15 (100) 13 (81,3) 17 (100)
1 0(0) 3 (18,8) 0(0) 0,041
P 0,368 <0,001 0,091

Fisher exact testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir.

Gruplar arast karsilastirmada, egzersizle nefes almada giiclik (ENG)
skorlarinin yalnizca TO zamaninda anlamli farklilik gosterdigi ve A grubu skorlarinin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir(Tablo 4.8).

Grup ici karsilastirmada ise, A ve B gruplarinda, tedavi ile ENG skorlari
anlamli sekilde azalmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. ‘Egzersizle nefes almada giicliik’ skorlarinin karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P
ENG-TO
0 5(33,3) 0(0) 6 (35,3)
1 7 (46,7) 8 (50) 8 (47,1) 0,032
2 3 (20) 4 (25) 3(17,6)
3 0 (0) 4 (25) 0 (0)
ENG-T1
0 3 (20) 3(18,8) 10 (58,8)
1 10 (66,7) 10 (62,5) 7 (41,2) 0,108
2 2 (13,3) 2(12,5) 0(0)
3 0 (0) 1(6,3) 0 (0)
ENG -T2
0 3 (20) 8 (50) 11 (64,7)
1 10 (66,7) 5(31,3) 5(29,4) 0,093
2 2 (13,3) 3(18,8) 1(5,9)
P 0,867 0,001 0,024

Fisher exact testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir.
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4.2.2. Hava yolunun anterior rinomanometri ile objektif degerlendirilmesi

ARM verilerinin grup i¢i karsilagtirmalarinda, kontrol grubunda TO, T1 ve T2
zamanlari arasinda anlamli farklilik goriilmezken, calisma gruplarinda T1 zamaninda
yapilan dl¢limlerin, TO' a gbére anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir (Tablo 4.9). Her iki

tedavi grubunda da, nazal direng HUCG tedavisi ile azalmistir.

Tablo 4.9. ARM verilerinin grup ici karsilastirilmasi.

Zaman K Grubu A Grubu B Grubu
T(0) 0,35+0,1 0,45+0,17a 0,36 £0,12a
TIND T(1) 0,35+0,1 0,35+0,11b 0,29 + 0,08b
T(2) 0,34 + 0,09 0,36 = 0,09b 0,24 + 0,06b
p 0,910 0,001 <0,001

Tekrarli varyans ve Friedman analizleri, Post-hoc Holm-Sidak ve Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
testi, anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir, ayni harfe sahip hiicreler arasinda anlamh

farklilik bulunmamaktadir.

ARM ol¢timlerinin T1-TO ve T2-TO farklari, gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermektedir. A ve B grubundaki bireylerde tedaviyle meydana gelen degisim K
grubundaki bireylerden anlamli olarak daha yiiksektirT2-T1 farkinda gruplar arasinda
anlamli farklilik yoktur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. ARM élciimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

K Grubu A Grubu B Grubu P

TIND T(1)-T(0)  -0,003+0,072a -0,103+0,092b -0,074 +0,069b 0,003
TIND T(2)-T(0)  -0,008+0,095a -0,093+0,112b -0,119+0,099b 0,011
TIND T(2)-T(1)  -0,005+ 0,119 0,01 + 0,05 -0,045+0,062 0,141

Tek yonlii varyans analizi, Post-hoc Tukey testi, anlaml1 farkliliklar koyu renkle gosterilmistir, ayni

harfe sahip hiicreler arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

4.3. Koku fonksiyonunun Sniffin’ Sticks TDI koku testiyle degerlendirilmesi

Koku testi verilerinin grup i¢i karsilastirilmasinda, kontrol grubunda higbir
parametrede anlamli fark tespit edilmemistir. A grubunda, treshold (esik),
discrimination (ayrim) ve identification (tanimlama) parametrelerinde T2 6l¢iimii, TO'

a gore anlamli olarak yiiksektir. TDI parametresinde ise hem TI1, hem de T2
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zamanlarinda, anlamli bir artis goriilmektedir. B grubunda treshold (esik),
discrimination (ayrim) ve TDI parametrelerinde, tedavi siiresince anlamli bir artis
gbzlenirken, discrimination (ayrim) parametresinde yalnizca T2'de, T0'a gore anlamh
bir artis meydana gelmistir. Tedavi gruplarinda koku fonksiyonunun, tedavi ile artis

gosterdigi gorilmistiir.

Tablo 4.11. Sniffin’ Stick TDI Test dl¢iimlerinin grup ici karsilastirilmasi.

Zaman K Grubu A Grubu B Grubu
T(0) 6,32+ 1,58 5,55+ 1,94a 5,93 +2,46a
Treshold T(1) 6,37+ 1,62 6,27 +£2,27ab 6,65 +2,55b
T(2) 6,15+ 1,53 6,64 +2,24b 7,57 £2,79¢
p 0,642 0,015 <0,001
T(0) 12,47 £ 1,55 10,63 +1,26a 11,41 +£1,42a
Discrimination T(1) 12,67 £ 1,45 11,31 + 1,3ab 11,71 £ 1,72ab
T(2) 12,27+ 1,44 12,13 £ 1,15b 13+1,62b
p 0,267 <0,001 <0,001
T(0) 12,2+ 1,21 10,25 + 1,24a 10,88 +2,23a
Identification T(1) 12,27 £1,53 11,13+ 1,41ab 11,59 +2,09b
T(Q2) 12,2+ 1,26 11,5+ 1,15b 12,12 +1,69¢
p 0,871 0,001 <0,001
T(0) 31,08 £2,71 26,67 £3,48a 28,22 £5,29a
TDI T(1) 31,23 £3,35 28,7 £3,94b 29,94 +5,76b
T(2) 30,8 £3,16 30,27 £3,93¢ 32,69 + 5,5¢
p 0,580 <0,001 <0,001

Tekrarlt varyans ve Friedman analizleri, Post-hoc Holm-Sidak ve Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi
anlamli farkliliklar koyu renkle gosterilmistir, ayni harfe sahip hiicreler arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Threshold (esik) 6l¢iimiiniin T1-TO farkinda gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir. T2-T1 farki B grubunda K grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. T2-TO farki A ve B gruplarinda K grubuna gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur.

Discrimination (ayrim) Olgtimiiniin T1-TO farkinda gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmamaktadir. Tedavi bitimi (T2)- aktif tedavi bitimi (T1) ve tedavi bitimi

(T2)- tedavi baslangic1 (TO) arasindaki discrimination (ayrim) verilerinde tedaviyle
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olusan degisiklik A ve B gruplarinda K grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.

Identification (tanimlama) Ol¢iimiiniin T2-T1 ve TI1-TO farklart gruplar
arasinda anlamh farklilik gostermemektedir. T2-TO farki ise A ve B gruplarinda K

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

T1-TO TDI (treshold+discrimination+identification) Ol¢iimiinde gruplar
arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. T2-T1 ve T2-TO farklar1 A ve B
gruplarinda K grubuna gdre anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Sniffin’ Sticks TDI Test 6l¢iimlerindeki farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Agiz solunumu  Burun solunumu p
Treshold T(1)-T(0) 0,05+ 0,912 0,719 + 1,552 0,721 + 1,049 0,215
Treshold T(2)-T(0) -0,167 +0,953a 1,094 + 1,366b 1,647 +1,523b 0,001
Treshold T(2)-T(1) -0,217+0,915a 0,375 £ 0,742ab 0,926 + 0,799b 0,001
Discrimination T(1)-T(0) 0,241,014 0,688 + 1,138 0,294 + 0,985 0,390
Discrimination T(2)-T(0) -0,2 £ 0,775a 1,5 + 0,966b 1,588 +1,176b <0,001
Discrimination T(2)-T(1) -0,4 + 0,986a 0,813 +0,981b 1,294 + 0,985b <0,001
Identification T(1)-T(0) 0,001 + 0,307 0,018 + 0,369 0,009 + 0,272 0,989
Identification T(2)-T(0) 0+0,535a 1,25+ 0,931b 1,235 +0,903b <0,001
Identification T(2)-T(1)  -0,067 0,594 0,375 + 1,025 0,529 + 0,624 0,093
TDI T(1)-T(0) 0,15+ 1,755 2,031+2,914 1,721 + 1,889 0,055
TDI T(2)-T(0) -0,283+1,77a 3,594 + 2,556b 4,468 +1,861b  <0,001
TDI T(2)-T(1) -0,433+ 1,4a 1,563 + 2,294b 2,747 +1,664b  <0,001

Tek yonlii varyans analizi, Post-hoc Tukey testi, anlaml1 farkliliklar koyu renkle gosterilmistir, ayni

harfe sahip hiicreler arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir.
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A grubu hastalarinin tamami tanimlama (identification) testinde nane
kokusunu her ii¢ zamanda da bilmislerdir. En diisiik bilinme oranina sahip olan
kokular; anason, elma, neft yagi ve deridir. Kokularin % 68’inde tedaviyle birlikte

bilinme orani artig gostermistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Sniffin’ Sticks tanimlama testinde dogru koku se¢eneklerinin bilinme oranlarinin A
grubu hastalarda grup ici karsilastirilmasi.
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B grubu hastalarinin tamami tanimlama (identification) testinde kahve
kokusunu her ii¢ zamanda da bilmislerdir. En diisiikk bilinme oranina sahip olan
kokular; anason, elma, neft yag1 ve deridir. Kokularin % 62’sinde tedaviyle birlikte

bilinme orani artis gostermistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Sniffin’ Sticks tanimlama testinde dogru koku segeneklerinin bilinme oranlarinin B
grubu hastalarda grup ici karsilastirilmasi.
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K grubu hastalarinin tamami tanimlama (identification) testinde tar¢in, nane,
muz, kahve ve balik kokularini her ii¢ zamanda da bilmislerdir. En diisiik bilinme

oranina sahip olan kokular; anason, elma, neft yagi ve deridir (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Sniffin’ Sticks tanimlama testinde dogru koku segeneklerinin bilinme oranlarmin K
grubu hastalarda grup ici karsilastirilmasi.
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amaci

HUCG tedavisi ile dar maksillanin ve iist dental arkin transversal yondeki
yetersizligini diizeltme fikri 150 seneyi askin bir siiredir ortodonti literatiiriinde yer
almaktadir (4,39). HUCG nin sadece maksilla iizerinde degil maksillaya komsu olan
yapilar lizerinde de etkisi oldugu bilinmektedir (75). Yapilan arastirmalar genisletme
tedavisinin nazal havayolu {izerindeki etkilerini gdstermektedir. Nazal tabanin
genislemesi, nazal kavite hacminde meydana gelen artig, minimum kesit alanindaki
genigleme ve boylece nasal hava akimina karsi olugan direngte azalma bu etkilerden

birka¢idir (7,106,111).

HUCG ile ortodontik ve ortopedik deformitelerin tedavisi miimkiin oldugu gibi
agiz solunumu yapan (95), obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) bulunan (197),
iletim tipi isitme kaybi olan (198), nocturnal enuresise (199) sahip ¢ocuklarin da

tedavisine katkida bulunulabilecegi literatiirdeki ¢alismalarla gdsterilmistir.

Hartgenrink ve ark. (100), yaptiklar1 arastirmada HUCG sonrasi hastalarin
yaklagik tigte ikisinde nazal havayolu direncinde azalma saptamislardir. Doruk ve ark.
(104), HUCG tedavisinin hastalarda nazal havayolu direncini azalttigmni ve hastalarin
%359’unun nazal solunumlarinda artig oldugunu belirtmistir. Villa MP ve ark. (200)
HUCG tedavisinin apne-hipopne indeksinde belirgin diisiis sagladigini ve dar
maksillaya sahip OSAS’li c¢ocuklarin tedavisinde etkili bir yontem oldugunu

savunmustur.

Ust solunum yollarmin baslangi¢ noktasi burundur. Burnun hava alma ve koku
duyusu basta olmak iizere birgok fonksiyonu vardir. Koku duyusu, besin maddelerinin
ayirt edilmesinde, zararli maddelerden kaginmada, yemek yemede ve sinir sistemi
fonksiyonlarmin regiilasyonunda ©onemli bir role sahiptir. Koku duyusundaki

problemler yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine neden olmaktadir (201).

Koku bozukluklarinin tedavisinde oncelikli olarak problemin nedeni

saptanmaktadir. Tedavisi miimkiin olan koku alma bozukluklarinin etyolojisinde
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siklikla burun tikanikligi bulunmaktadir. Bu hastaliklarda etken olfaktdr bolgeye
ulasan hava akiminmn azalmasidir. Iletim tipi koku bozuklugu olarak tanimlanan bu
durumun nedenleri arasinda septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nasal polipler,
tiimorler, alerji, siniizit yer almaktadir. Iletim tipi koku bozukluklarinda, obstruktif

etyolojik faktoriin eliminasyonuyla problem ortadan kalkar (202).

Damm ve ark.’na (11) ait bir ¢alismada hastalara septoplasti ve alt konka
rezeksiyonu ameliyati Oncesi ve sonrast "Sniffin’ Sticks” testi uygulanmistir TDI
degerleri ve koku esik, koku ayirimi, koku tanimlama degerleri incelendiginde

hastalarin %77 sinde koku fonksiyonlarinin arttig1 rapor edilmistir.

Downey ve ark. (203) calismalarinda bilateral nasal polipli hastalarda olfaktor
fonksiyonu degerlendirmisler ve koku alma esiklerininin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugunu saptamiglardir. Bu hastalarda kokularin olfaktér bolgeye

ulagsamamasi, yiiksek koku esiginin nedeni olarak yorumlanmustir.

Ust c¢ene darlign birgok sinonazal patolojide goriildiigii gibi burun
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir. Koku partikiillerinin olfaktér bolgeye
ulasamamasinin sonucunda hastada koku fonksiyonunda zayiflama goriilebilmektedir.
[letim tipi koku kaybima neden oldugu diisiiniilen problemlerin giderilmesi ile koku
partikiillerinin olfaktor bolgeye ulasabilirligi artmaktadir. Septoplasti, septorinoplasti
gibi cerrahi yontemlerle olfaktér bolgeye ulasan hava miktarinin ve koku
fonksiyonuna etkilerinin degerlendirildigi bircok calisma mevcuttur ancak HUCG
tedavisi ile bireylerin havayolu hacimlerinin ve koku fonksiyonlarindaki

degisikliklerin incelendigi bir ¢aligma literatiirde bulunmamaktadir.

Dis hekimligi literatiirii incelendiginde, HUCG’nin hava yolu iizerine etkileri
degerlendirilirken posteroanterior radyografilerden (6), lateral sefalometrik
radyografilerden (101), BT lerden, (102), KIBT den (108), akustik rinomanometriden

(95) ve rinomanometriden (106) faydalanilmistir.

Tip literatiirii incelendiginde, nazal obstriiksiyonun objektif degerlendirilmesi
amaciyla akustik rinomanometri, rinomanometri (RM), tepe nazal inspiratuar
akimmetre (TNIA), rinostereometri, BT ve MRG gibi bir¢ok teknige basvuruldugu
gozlenmistir (204).
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RM, nazal havayolunun objektif degerlendirilmesinde altin standart olarak
nitelendirildigi ve giinlimiizde sik tercih edilen bir yontem oldugu i¢in ¢calismamizda

tercih edilmistir (205).

Nazal obtruksiyonun yasam kalitesine etkisini ve obstruksiyon tedavisinin
etkinligini degerlendirmek zorlayici olabilmektedir. American Kulak Burun Bogaz
Akademisi Dernegi tarafindan gelistirilen NOSE anketi bu degerlendirmeler i¢in
uygun bir yontem olarak kabul etmektedir. Bu anket; burunda siskinlik veya dolgunluk
durumunu, burun tikanikligini, burundan nefes almada gii¢liigli, uyumada giicliigii,
egzersiz veya yorulma aninda burundan yeterli nefes almadaki giicliigii 5 soruyla
subjektif olarak degerlendirmektedir. NOSE anketi, hem nazal obtruksiyonun yasam
kalitesine etkisinin analizinde, hem de uygulanan tedavinin takibinde referans olarak

kabul edildigi i¢in calismamizda tercih edilmistir (195).

Glinlimiizde koku duyusunun degerlendirilmesinde  ¢esitli  testler
kullanilmaktadir. 1995°ten beri kullanilmakta olan Swiffin’ Sticks testi, standardize
edilmis ve validasyonu yapilmis bir testtir. Koku esik testi, koku ayirimi ve koku
tanimlama testlerinin ayni test kitiyle uygulanabilirligi, uzun raf omrii, tekrar
kullanilabilme o6zelligi, uygulama kolayligi ve igerigindeki kokularin Tiirk
toplumunun bildigi ve tanidig1 kokular olmasi gibi avantajlari bu testin ¢alismamizda

tercih edilme nedenleridir (169).

HUCG tedavisi ile nasal obstriiksiyondaki ve nasal havayolundaki degisimin
anterior rinomanometre ile objektif olarak, NOSE testi ile subjektif olarak
degerlendirilmesi ve bu tedavinin koku fonksiyonu iizerindeki potansiyel etkilerinin

"Sniffin’ Sticks" koku testi ile dl¢iimii ¢alismamizin amacini olusturmaktadir.

5.2. Birey ve Yontem

HUCG tedavisinin uygulanma yas1 ile ilgili farkhiliklar dis hekimligi
literatiirtinde mevcuttur. Da Silva Filho ve ark. (206) siit ve karma dentisyondaki iki
grup hasta iizerinde HUCG nin iskeletsel etkilerini degerlendirmisler, siit dentisyonda
iskeletsel etkinin daha fazla ve dissel etkinin daha az oldugunu rapor etmislerdir.
Wertz ve Dreskin (87), 12 yasin altindaki bireylerde HUCG ile daha kalic1 ortopedik
etkiler elde edilebilecegini rapor etmisleridr. McNamara (207) HUCG igin en uygun
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yas araliginin 13 ilel5 yas aras1 oldugunu, sonrasinda genisletme yapilabilse de ¢evre
dokulardaki direncin artmasina bagli olarak relapsin daha fazla goriilecegini
bildirmistir. Melsen (33), midpalatal suturadaki maturasyonun kizlarda 16, erkeklerde
18 yasinda tamamlandigini belirtmis ve cinsiyetin tedaviyi etkileyebilecegini
savunmustur. Bishara ve Staley (39), HUCG tedavisi i¢in uygun yas araligim 13-15
yas ve Oncesi olarak belirterek yasa bagh ortaya c¢ikabilecek komplikasyon oraninin
bu sekilde onlenebilecegini bildirmislerdir. Aparey sec¢imi, 9-10 yas arasi1 ¢ocuklarda
sutural acilmanin elde edilmesinde dnemsizken daha ileri yastaki adolesanlarda agir
kuvvetler olusturan apareylerin tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir (208). Sutural
maturasyon tamamlandiktan sonra genisletme isleminin basarizlik orani oldukca
yiiksektir (209). Bu durumda genisletmeye olan direncin azaltilmasinda cerrahi

destekli HUCG tedavisi tercih edilmelidir (208).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiza dahil edilen bireyler, gruplarin homojen
olmasi1 da goz 6niinde bulundurularak 12-16 yas araligindan se¢ilmistir. 16 yasindan
biiyiik hastalarda HUCG ile meydana gelecek ortopedik etkinin daha az olabilecegi
diisiincesiyle 16 yas iistii bireyler calismaya dahil edilmemistir. Siit ve erken karma
dentisyondaki bireylerde kooperasyonun ve aparey tutuculugunun yetersiz olmasi

sebebiyle bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Apareylerin agiz igerisindeki tutuculuguna katki saglamasi i¢in daimi

dentisyonun tamamlanmis ve tiim daimi dislerin siirmiis olmasina dikkat edilmistir.

Literatiirde, HUCG tedavisinin etkilerini inceleyen birgok arastirmada, cinsiyet
farklilig1 g6z oniinde bulundurulmamistir, bu farklihg degerlendirilen ¢alismalarda
ise sonucun anlamli olmadig1 rapor edilmistir (39,210). Bu nedenle ¢alismamizda

cinsiyet dagilimi dikkate alinmamustir.

HUCG tedavisinin etkilerinin diger ortodontik tedavilerden bagimsiz olarak
degerlendirilebilmesi amaciyla ¢alisma icin daha dnce ortodontik tedavi gérmemis
bireyler se¢ilmistir. Calisma grubuna tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanisi

bulunan vakalar dahil edilmistir.

Oral hijyeni kotii olan, periodontal agidan saglikli olmayan ve agzinda tedavi

edilmemis ¢iiriik disleri bulunan bireyler, calismamiza dahil edilmemistir. Bu durum
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hem HUCG tedavisinin prognozunu hem de uygulanacak koku testinin sonuglarin

olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Calisma i¢in secilen bireylerin sistemik bir rahatsizhiginin veya bir
sendromunun bulunmamasina, kullandig1 ilaglarin etki ve yan etkilerine dikkat
edilmistir. Sendromik bireylerin, oral hijyen saglanmasindaki giicliikler, aparey
kullaniminda ve koku testinin uygulanma siirecinde karsilagilacak kooperasyon
bozukluklari nedeniyle ¢alisma disinda tutulmasi uygun goriilmistir. Ayrica,
cocukluk ¢agina ait Kallman sendromu gibi bazi durumlarda anosmi ya da hiposmi

gbzlenebilmektedir (211).

Akut bir {ist solunum yolu hastaligi, akut bakteriyel veya viral enfeksiyon,
sinlizit, tonsilit veya influenzanin goriildiigii bireyler hem hava yolu hem de koku

duyusu bu durumdan olumsuz etkilenecegi i¢in ¢calismaya dahil edilmemistir.

Hematolojik, kardiyovaskiiler veya renal kaynakli sistemik rahatsizliklar
ortodontik tedaviler icin bir engel olusturmamalarina ragmen bu tip sistemik
rahatsizliklara sahip bireyler ¢alismamiz disinda tutulmuslardir. Sistemik hastaliklar
nedeniyle kullanilan ilaglar 6rnegin immunsupresifler gingival doku biiyiimelerine
neden olabilirler. Bakteriyemi kaynakli infektif endokardit riski tasiyan hastalarda
profilaktik amacli antibiyotik kullaniminin gerekliligi dogabilir. Renal sistemik
rahatsizliklarda bobrek {istii bezlerindeki hormonal degisimlerden dolay1 osteoklastik
ve osteoblastik aktivitede degisimler goriilebilir ve bu durum dis hareketlerini
etkileyebilir. Bu nedenler gbéz oOnilinde bulunduruldugunda calismamiz disinda

tutulmamalar1 daha dogru bir degerlendirme yapilmasini saglamistir

Bireylerde ilag kullanimina bagli koku bozukluklar1 da goriilebilmektedir. En
stk makrolid grubu antibiyotikler 6zellikle klaritromisin koku duyusundaki azalmadan
sorumlu tutulmaktadir (212). Baz1 analjezikler, antikonviilzanlar, antidepresanlar,
antihistaminikler, dekonjestanlar ve antiiflamatuar ajanlar koku duyusunda
degisikliklere neden olabilmektedir (202,213) Koku duyusu iizerine etki etme

potansiyeline sahip ila¢ kullanan bireyler ¢alisma disinda tutulmustur

Oral solunum fizyolojik degildir, sadece burundan nefes almanin yetersiz

oldugu durumlarda mevcuttur. Tamamen oral solunum nadiren goriiliirken; daha
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ziyade gozlenen, agiz yoluyla solunumun baskin oldugu karma nefes almadir (214).
Akustik rinometri ve bilgisayarli rinomanometri, su anda nazal agiklig1
degerlendirmek icin kullanilan en spesifik ve nesnel yontemlerdir (215). Bununla
birlikte, nazal ve oral solunum arasinda sinirin belirlenmesi zordur (216) Enoki ve ark.
(103) 29 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda HUCG tedavisinin akustik rinometri
ve rinomanometri ile burun boslugu iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Tek veya
cift tarafli posterior ¢capraz kapanisi bulunan ve agiz solunumu ya da karigik solunum
yapan ¢ocuklar kulak burun bogaz muayenesi, ortodontik klinik muayene ve anamnez
temelinde secilmisglerdir. Solunumun ayriminda kesin teshisi fizik muayene ve akustik
rinomanometri, bilgisayarli rinomanometri ve nazofibroskopi gibi tamamlayici
muayeneler temelinde konulmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastalar
tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanisi bulunan hstalardan se¢ilmistir. Solunum
seklinin tanisinda ortodonti klinik muayenesi, ARM ve kulak- burun- bogaz
muayenesinden yararlanilmistir. Bizim ¢aligmamizda Enoki ve arkadaslarinininden
farkli olarak burun solunumu yapan, hem agiz hem burun solunumu yapan hastalarin
bulundugu iki ¢alisma grubu ve burun solunumu yapan hastalardan olusan bir kontrol

grubu olusturulmustur.

Literatiire bakildiginda HUCG tedavisinde farkli tasarimlarda apareylerin
kullanildig1, apareylerin destek aldiklar1 bolgelerde de birtakim farkliliklar oldugu
goriilmektedir. Tedavide banded ve bonded apareyler kullanilmaktadir. Banded
apareylerin yapiminda birinci molar ve premolar dislere bant yerlestirilir daha sonra
bantlar damaga yakin yerlesimli bir vidaya lehimlenir. Sik kullanilan banded
apareylerden biri Hyrax apareyidir. Hyrax apareyinin ise dislerde uzamaya, kaspal
catigsmalara, vertikal boyutta artisa neden oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(24,78). En biiyiik avantaji hijyenik olmasiyken molarlarda bukkale devrilme ve
overbite’ta azalmaya sebep olmasi dezavantajidir. Bonded tipi HUCG apareylerinde
posterior dislerin okliizal ytlizeyleri akrilikle kapli oldugu i¢in diglerin uzamasinin ve
devrilmesinin engellenebilecegi savunulmustur (217). Bonded tipi apareyler dis ve
doku desteklidirler, bu nedenle elde edilen ankraj banded tipi apareylere nazaran daha

fazladir. Boylelikle elde edilen genisleme daha ¢ok iskeletseldir.

Asanza ve ark. (218) 14 birey lizerinde yaptiklari ¢aligmada banded ve bonded
tipi HUCG apareylerini karsilastirmislardir. Bonded tipi apareyle iist genede meydana
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gelen genisletmenin iskeletsel etkisinin daha fazla oldugu rapor edilmistir. Molar
dislerde ve kemik kaidelerinde goriilen bukkale devrilmenin okluzal 1sirma blogu
sayesinde azaldigi ve boylelikle alt ¢enenin postero-inferior yonde rotasyonunun

engellenmesiyle vertikal yonde kontrollii bir hareket saglandigi rapor edilmistir.

Sar1 ve ark.(219), HUCG’sinin siit dentisyonda m1 yoksa karma dentisyonda
mi1 uygulanirsa daha etkili olacagini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, hastalara bonded
modifiye akrilik HUCG apareyi uygulamislardir. Akrilik parga, dislerin okliizal ve
vestibiil yiizeylerinin orta tgliisiine kadar uzanmustir. Akriligin kalinligi istirahat

araligiyla uyumlu ve tiim alt dentisyona temas edecek sekilde tasarlanmustir.

Usiimez ve ark. (220), bonded modifiye akrilik HUCG apareyi kullanarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda, viday1 1. kiigiik az1 disleri hizasinda damaga olabildigince
yakin olacak sekilde yerlestirerek akrilige gdmmiislerdir. Hyrax vidasiin kollari
ankraj dislerle temas edecek sekilde kivrilmistir. Bu kollar akriligin igerisinde bir
iskelet yap1 olusturarak apareyin rijiditesini arttirmistir. Akrilik rezin, tiim dentisyonun

okliizal, labial ve palatinal yiizeyini kaplamistir.

Yapilan bu aragtirmalar goéz oniinde bulundurularak ¢aligmamizda 1. ve 2.
grupta yer alan tiim bireylere dislerden ve dokudan destek alan tam kapli akrilik
bonded apareyi uygulanmistir. Kuvvetin tiim maksiller dislere esit olarak dagilmasi ve
keserlerde olusabilecek retraksiyonun Onlenmesi amaciyla tiim dislerin akrilik
icerisine gOmiildiigli bir aparey tasarlanmistir. Calismada gingival bdlgenin
temizlenebilirligini kolaylastirmak i¢in kronun gingival 1mm’lik kismi agikta
birakilmustir.

Tam kapl akrilik bonded apareyi ¢ok sayida disi ve palatal bolgeyi kapsadigi
icin ankraji arttirmaktadir. Bu durum dissel etkinin azaltilmasini ve daha fazla
iskeletsel etkinin elde edilmesini saglamaktadir. Klinik ve laboratuar asamalarinin kisa
siire icerisinde tamamlanabilmesi hem hekim acisindan minimum zaman
gerektirmekte, hem de hasta igin konforlu olmaktadir. Olgii alma ve simantasyon
islemleri agisindan diger genisletme apareyleriyle kiyaslandiginda tam kapli bonded
apereyi daha az zaman almaktadir (221). Bu avantajlarindan dolay1 ¢alismamizda

kullandigimiz aparey tam kapli akrilik bonded apareyi olarak belirlenmistir (24).
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Calismamizda  apareylerin simantasyonunda  yliksek  kuvvetlere
dayanikliliginin daha fazla olmasi ve flor salinimi sayesinde demineralizasyon riskini

azaltabilmesi nedeniyle cam iyonomer siman tercih edilmistir (222).

Literatiirde, HUCG tedavisinde farkli vida ¢evirme protokolleri yer almaktadir.
Haas (24), viday ilk giin beser dakika araliklarla dort kez bir ¢eyrek tur aktive etmis,
sonraki giinlerde ise ¢evirme sayisini giinde iki kez bir ¢eyrek tura diisiirmistiir.
Biederman (32) , yaptigi calismada ¢evirme protokoliinii ilk giin bes dakika araliklarla
ic kez bir ¢eyrek tur, sonrasinda giinde iki kez bir ¢eyrek tur seklinde uygulamistir.
Bazi arastiricilar ise midpalatal sutur acilincaya kadar giinde ii¢ kez bir ¢eyrek tur,
takiben de giinde iki kez bir ¢eyrek tur olacak sekilde vida ¢evirme protokolii
uygulamiglardir (223). Zimring ve Isaacson (26), midpalatal suturda agilma oluncaya
kadar sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 c¢eyrek tur, agcilma sonrasinda giinde 1

ceyrek tur ¢evrilmesini dnermislerdir.

Vida ¢evirme protokiilii ile ilgili yaygin goriis Zimring ve Isaacson’in belirttigi
protokolle uyumludur (26). Bizim ¢alismamizda da ayni protokol tercih edilmistir.
Vida ilk bir hafta giinde iki kez bir ¢eyrek tur ¢evirilmis, okluzal radyografi ile suturda
acilma saptandiktan sonra, ¢evirme sayis1 giinde bir kez bir ¢eyrek tura diistiriilmiistiir.
Glinde 1 geyrek tur olarak devam edilmesinin nedeni olusan stresin dagilmasini

saglamak ve dolayisiyla apareyin desimantasyonunu engellemektir.

Capraz kapanis diizeltilerek, {ist birinci molarlarin palatinal tiiberkiil tepesi alt
birinci molarlarinin bukkal tiiberkiil tepesine karsilik gelecek sekilde bir over
ekspansiyon elde edilene kadar genisletme protokoliine devam edilmistir. Literatiirde
bulunan ¢aligmalar, toplam genisletmenin istenen genisletmeden %30 oraninda daha
fazla yapilmasini onermistir. Bu dogrultuda, calismamizda genisletme islemine her
hastanin {ist molar dislerinin palatinal tiiberkiilleri, alt molar dislerin bukkal
tiiberkiillerine temas edinceye kadar devam edilmis ve yeterli genisletme elde
edildiginde islem sonlandirilmistir. Calismamizda gruplarin genisletme siireleri

arasinda istatistiksel bir fark bulunmamustir.

HUCG sonrasi retansiyon doneminin ne kadar siirecegi ve nasil yapilacag
tartisitlan bir konudur. Bu donemde midpalatal sutur reorganizasyonu ve

kalsifikasyonu baglamaktadir. Retansiyon doneminde kullanilan aparey ve siiresi
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relaps1 etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir (39). Bu donemde sabit veya
hareketli olarak HUCG apareyinin kendisi, pasif hawley plag: tarz1 bir plak veya
transpalatal arklar kullanabilecegi bazi arastiricilar tarafindan bildirilmistir (31,218)
Arastirmacilarin retansiyon i¢in belirttikleri siire siklikla 3-6 aydir (36,218). Hicks
(224), relapsin Onlenmesinde 8 haftalik sabit retansiyonun yeterli oldugunu,
genisletme sonrasi hemen hareketli retansiyona gecilmemesi gerektigini belirtmistir.
Proffit (225), 3-4 aylik pekistirmenin sutura mediadaki rejenerasyon ic¢in yeterli
oldugunu ve bu siiregte genisletme apareyinin agiz igerisinde sabit tutulmasi
gerektigini belirtmistir. Zimring ve Isaacson (26), genisletme tedavisinin ardindan
maksillaya etki eden kuvvetlerin 5-7 hafta icerisinde sona erdigini belirtmis ve 6

haftalik retansiyon siiresinin niiks olmamasi i¢in yeterli olduguna karar vermislerdir.

Calismamizda da daha 6nce yapilan yapilan arastirmalar goz oniine alinarak
aktif genisletme donemi bittikten sonra hastanin kendi HUCG apareyi retansiyon
apareyi olarak Once bir ay boyunca sabit olarak kullandirilmis, sabit retansiyon
sonunda T1 dl¢timleri yapilmistir. Daha sonra aparey desimantasyonu yapilmis ve ayni
aparey 1 ay boyunca hareketli olarak kullandirilmaya devam edilmistir. T2 6l¢iimleri

1 aylik hareketli retansiyon uygulandiktan sonra yapilmistir.

Nasal obstruksiyon klinikte siklikla kargilasilan bir durumdur (187). RM ve
akustik rinometri, TNIA, BT ve MRG obstriiksiyonun objektif tanisinda kullanilan
yontemlerdir (204). Dinis ve ark. (226), ¢alismalarinda BT nin sinonazal patolojilerin
saptanmasinda etkili oldugunu, ancak septal deviasyondan kaynaklanan hava yolu
problemlerinin degerlendirilmesinde basarisiz oldugunu belirtmislerdir. Mamikoglu
ve ark. (227), 24 hasta ilizerinde yaptiklari caligmalarinda deviye nasal septum
tanisinda akustik rinometri bulgularin1 BT taramalari ile karsilastirmiglardir. BT’ nin
deviye nasal septum tanisinda radyasyon ve yiiksek fiyat gibi dezavantajlarinin
bulunmasindan 6tiirii gereksiz oldugunu belirtmislerdir. Akustik rinometrinin daha
iyi, daha hizli bir yontem oldugunu ayrica BT gibi radyasyon icermedigini ifade
etmislerdir. Endz ve ark.(228), obstruktif uyku apnesi bulunan hastalarda {ist solunum
yollarinin degerlendirilmesinde kullanilan teknikleri karsilastirdiklar1 derlemelerinde
MRG’nin pahal1 olmasi, kolay ulasilabilen bir yontem olmamasi ve klostrofobisi olan

hastalarda sorun yasanabilmesi gibi dezavantajlarint belirtmislerdir. Bu nedenlerle
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calismamizda nasal havayolunun degerlendirilmesinde BT ya da MRG yontemlerine

bagvurulmamustir.

TNIA, nasal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan fizyolojik bir
yontemdir. TNIA ile yapilacak oOl¢limlerin bireylerin inspiratuvar eforundan ve
kapasitesinden etkilenmesi, hasta uyumuna bagli olmasi, diisiik nazal akimlarda 6l¢tim
yapilmasinda zorluklarin yasanabilmesi ve Ol¢lim sonuglarinda gozlenebilecek
varyasyonlar olmasi bu yontemin dezavantajlaridir (229). Bermiiller ve ark. (230)
nasal obstriiksiyonlu hastalarin RM ve TNIA ile degerlendirildigi ¢alismalarinda tikali
burun patolojisinin teshisinde iki yontemin benzer Ozellikler gosterdigini rapor
etmiglerdir. Nasal kavitelerden ayr1 ayri Ol¢iim yapilabilmesi ve fizyolojik hava
akiminin daha ideal olarak saglanmasi RM’nin TNIA’ye gore iistiin olan yonleri
oldugunu belirtmislerdir. Nazal kavitenin degerlendirilmesinde kullanilan akustik
rinometri agrisiz, noninvazif, hizli ve tekrarlanabilir bir tekniktir; 6te yandan cihazin
dogru kullanim1 ve teknigin iyi bilinmesi elde edilen verilerin dogrulugu agisindan
onemlidir (231). Akustik rinomanometrinin kullanimmi kisitlayan olumsuz
yonlerinden bazilart; subjektif semptomlar ile diisiik iliskisi, hava akiminin
Olclilememesi, pahali olmasi, nazal limenin posteriorunda yapilan oOl¢timlerin
giivenilir olmamas1 ve egitimli teknisyen gerekliligidir (232). Lenders ve ark. (231)
yapmis olduklart ¢alismada akustik rinomanometrinin posterior kaynakl
obstriiksiyonlarin tespitinde basarisiz oldugunu gostermislerdir. Mengi ve ark. (233)
opere edilen nasal septal deviasyonlu hastalar1 objektif yontemlerle degerlendirdikleri
calismalarinda akustik rinometri ve rinomanometri verilerindeki degisim arasindaki
iligkiyi incelemislerdir. Elde edilen verilerin birbirlerini destekler nitelikte oldugunu
ve farkli parametreleri 6l¢en bu iki yontemin birbirlerini tamamlar 6zellikte oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenlerle ¢calismamizda TNIA ya da akustik rinometri kullanimi

tercih edilmemistir.

Bu bilgiler géz oniinde bulundurularak calismamizda, nazal havayolunun
objektif degerlendirilmesinde altin standart olarak nitelendirilmesi (205), literatiirde
siklikla tercih edilmesi, noninvaziv olmasi, kolay, ucuz ve etkili bir yontem olmasi

nedeniyle rinomanometre tercih edilmistir.
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Nazal obstriiksiyonun objektif olarak degerlendirilmesinde siklikla bagvurulan
rinomanometrinin (205) anterior ve posterior olarak iki uygulama yontemi vardir.
Posterior rinomanometre (PRM) bazi durumlarda orofarengeal kaslarda gevseme
saglanamamasindan Otiirii uygulamasi hasta i¢in sikintili olmakta ve bu nedenle
yaygin  olarak  kullanilamamaktadir  (234).  ARM nazal havayolunun
degerlendirmesinde posterior yonteme gore daha kolay bir yontemdir. Maral ve ark.
(235) calismalarinda, primer nazoplasti ve septonazoplasti uyguladiklar1 bir grup
hastada bu ameliyatlarin havayolu iizerine etkilerini, subjektif sikayetleri ve muayene
bulgularint degerlendirmislerdir. Nazal havayolunu degerlendirmede ARM’yi tercih
etmiglerdir. Shelton ve ark. (234) 100 normal denek iizerinde yaptiklar1 ¢calismada
ARM ve PRM ile yaptiklar1 6l¢iimleri karsilagtirmiglardir. PRM ile elde edilen toplam
nazal hava yolu diren¢ degerleri ile ARM ile hesaplananlar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. ARM ile yapilan dlgiimler PRM'ye gore daha fazla tekrarlanabilirlige
sahip oldugu rapor edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda ARM 0l¢giim yOntemini

kullanmay tercih ettik.

ARM yonteminde nazofarenks basinci anterior nareslerden dl¢iilmektedir. Her
iki nazal kavitenin direnglerinin ayr1 ayri ol¢iildiigli ve total hava yolu direncinin elde
edildigi yontem en sik tercih edilendir. Yariktas ve ark. (194) calismalarinda nazal
siklustan etkilenmemesinden 6tiirii rinomanometrik 6l¢iimlerde en degerli verinin total
nazal hava yolu direnci oldugunu belirtmektedirler. McCaffrey ve Kern (236)
caligmalarinda total nazal hava yolu direncindeki ve hasta semptomlarindaki degisim
arasindaki iligkinin anlaml oldugunu rapor etmistir. Bizim ¢aligmamizda da ARM ile
yapilan dl¢limler sonrasi total nasal havayolu direnci hesaplanmis ve degerlendirmeler

bu 6l¢iim iizerinden yapilmustir.

Doruk ve ark. (104) galismalarinda akustik rinometri ile HUCG ile nazal hava
yolu direncindeki degisiklikleri degerlendirmislerdir. Ol¢iimleri hem dekonjestan
kullanarak hem de kullanmadan gergeklestirmisler. HUCG ile nasal hava yolu
direncinin 6nemli Ol¢iide azaldigini, dekonjestan kullaniminin sonuglar {izerinde
anlamli bir etkisinin olmadigint rapor etmislerdir. Bizim calismamizda da hava
yolunun objektif degerlendirmesinde ARM’nin dekonjestansiz kullanimi tercih

edilmistir.
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Burun tikanikligimi degerlendirmede objektif yontemler kadar subjektif
yontemlerden de yararlanilmaktadir. Rinolojide kullanilan yontemlerin ¢ogu kronik
sinilizite yoOnelik testlerdir, siklikla retrospektiftir ve sadece nasal obstriiksiyonu
degerlendirmeye yonelik Olciim yapmamaktadir. American Kulak Burun Bogaz
Akademi Dernegi tarafindan gelistirilen NOSE o6l¢egi burun tikanikligini
degerlendirmede uygun bir yontem olarak kabul edilmektedir. Stewart ve ark. (195)
19 ila 78 yas arasindaki 21 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda burun tikanikligini
degerlendirmek icin tasarlanmis olan NOSE 0l¢eginin validasyonunu tamamlamis ve
bu 6l¢egin hizli cevap alinabilen, uygulamasi kolay bir yontem oldugunu bdylece
tekrarlayan 6l¢limlerin yapilmasina imkan sagladigini rapor etmislerdir. Ayrica klinik
durumdaki degisime duyarli, giivenilir ve gegerli bir yontem oldugunu tedaviden 6nce
ve sonra hasta gruplar1 arasinda hastaliga 6zgii saglik durumunu, tibbi ve cerrahi tedavi
gibi farkli tedavilerin etkilerini karsilagtirmak icin kullanilabilecegini rapor
etmislerdir. Vural ve ark. (237), deviye nasal septum tanili 39 hasta lizerinde yaptiklari
calismalarinda burun tikaniklig1 yakinmasinin degerlendirilmesinde NOSE’ un yasam
kalitesi 6l¢egi olarak kullanilabilecek bir test oldugunu rapor etmislerdir. Lipan ve ark.
(238), 345 hastaya ait veri analizlerini kullanarak yapmis olduklari retrospektif bir
calismada; subjektif bir yasam kalitesi araci kullanarak burun tikanikligi i¢in bir
siiflandirma sistemi gelistirmeyi amaclamislardir. NOSE 6lgeginin, burun tikaniklig:
olan hastalarda semptomlar1 6lgmek icin onemli bir ara¢ oldugunu, semptomlarin
ciddiyeti hakkinda bilgi saglayacagi ve tedavi etkilerinin yorumlanmasina yardimci
olacagim belirtmislerdir. Kahveci ve ark. (239), septoplasti uyguladiklar1 27 hastada
yaptiklar ¢aligmalarinda NOSE skalasini diger inceleme yontemleriyle karsilagtirmali
olarak degerlendirmislerdir. Hastalarin NOSE skorlarinda anlamli diizelme
saptamiglar, NOSE skorlari ile akustik rinometri arasinda anlamli iligki bulunmadigini
rapor etmiglerdir. NOSE skorlar1 ve BT bulgular1 arasinda korelasyon saptanmustir.
Muayene bulgular1 ve BT ile iyi iliskili olan NOSE 6lgeginin, septoplastinin etkinligini
degerlendirmede faydali bir ara¢ oldugu sonucuna varmislardir. Yapilan calismalar
dikkate alindiginda NOSE 6l¢egi, hem nazal obtruksiyonun yasam kalitesine etkisinin
analizinde, hem de uygulanan tedavinin takibinde referans olarak kabul edilen bir

6l¢iim olmasindan &tiirii calismamizda tercih edilmistir.
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Diinyada cesitli psikofiziksel koku testlerinin kullanimi goriilmektedir Bu
testlerden bazilar1 bolgesel olarak tasarlanmig, bazilar1 sadece tanimlama testini
kapsamakta ve igerigindeki kokular Tiirk toplumuna uygunluk gostermemektedir
(240,241). Koku fonksiyonunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan testlerden biri
olan UPSIT’te hastanin kendisine verilen listede her koku i¢in bulunan dort siktan
birini se¢mesi istenmektedir. Burada %25 sans etkisi mevcut olmasi ve testte
kullanilan bazi kokularin Avrupa’da bilinmemesi gibi dezavantajlar da mevcuttur
(242). Yiicepur ve ark. (240) UPSIT ve CCCRC’yi saglikli bireylerde uyguladiklari
bir ¢aliymada UPSIT testinin Tiirk toplumunun olfaktér fonksiyonunun
degerlendirilmesinde yetersiz oldugunu, bu durumun nedeni olarak da testin Tiirk
toplumunun asina olmadigir kokular1 igermesi olarak belirtmislerdir. Bu literatiir
bilgileri gdz dniinde bulundurularak calismamizda UPSIT olfaktor testinin kullanimi

tercih edilmemistir.

Koku fonksiyonunu degerlendirmede Avrupada en sik kullanilan yontem
Sniffin’ Sticks’in genisletilmis siiriimiidiir. Iceriginde bir esik test, iki esik iistii test
(tanimlama, ayrim) bulunmaktadir. Hem esik deger, hem ayrim, hem de tanimlama
skorlarinin hesaplanabilmesi koku fonksiyonlarmin ayrintili degerlendirilmesine
olanak saglamasi bu testi digerlerinden iistiin kilmaktadir (169). Pade ve ark. (166)
septoplasti uyguladiklar1 150 hastanin ve sinus cerrahisi yaptiklart 206 hastanin koku
fonksiyonlarin1  degerlendirdikleri c¢alismalarinda validasyonunu tamamlamis,
standardize edilmis olan "Swiffin’ Sticks” koku testini kullanmislar. Damm ve ark.
(164) 30 hasta tlizerinde septoplasti ve alt konka rezeksiyonu uyguladiklari
calismalarinda koku fonksiyonunun degerlendirilmesinde yiiksek bir giivenilirlige

sahip olmasi nedeniyle "Sniffin’ Sticks" testini tercih etmislerdir.

Sniffin’ Sticks TDI koku testi 1995’ten bu yana kullanilan, standardize edilmis,
validasyonu yapilmis, uzun raf dmriine sahip, tekrar kullanilabilme 6zelligi olan; esik,
ayrim ve tanimlama testlerini tek bir test kiti i¢inde bulundurarak daha genis
degerlendirme olanagi sunan, Avrupa ve Avustralya’da yaygin kullanilan bir test

olmasindan dolay1 ¢alismamizda tercih edilmistir.
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5.3. Bulgular

Burun tikamikliginin  subjektif degerlendirilmesi literatiirde siklikla
uygulanmaktadir (237-239). Menegat ve ark. (243), NOSE skalas1 kullanilarak cerrahi
destekli hizli iist cene genisletmesi (CDHUCG) yaptiklar1 16 hastada nazal
obstriikksiyon semptomlarint  degerlendirmislerdir. Anket ameliyat Oncesinde,
sonrasinda ve ameliyattan 6 ay sonra uygulanmis ve sonuglar karsilastirilmistir.
Hastalarda subjektif olarak iyilesme kaydedilmis ve CDHUCG sonrasi nazal

obstriiksiyon semptomlarinda kotiilesme olmadigi rapor edilmistir.

Islam ve ark. (244), burun tikaniklig1 sikayeti olan ve nazal valv yetmezligi
tespit edilen 11 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda uyguladiklar: greft tekniginin
giivenilirligini ve uygulanabilirligini arastirmiglardir. Ameliyattan Once ve sonra
hastalar endoskopik muayeneye tabi tutulmus, akustik rinometri ve NOSE skalas1 ile
degerlendirilmislerdir. Opere edilen 11 hastanin 10'unda endoskopik muayene ve
akustik rinometri ile inter nasal valv bolgesinde belirgin iyilesme gozlenmistir. NOSE
Olcegi ile yapilan degerlendirmede bir hastada nazal tikanmada kismi iyilesme, 10
hastada belirgin iyilesme rapor edilmistir. Lee ve ark. (245), 277 hastayi inceledikleri
caligmalarinda nazal tikanikligin subjektif semptomlarini NOSE 6l¢egiyle bu
semptomlara  karsilikk gelen burun anatomik parametrelerini BT ile
degerlendirmislerdir. Subjektif burun tikaniklig1 semptomlarinin derecesi ile burun
boslugunun anatomik oOzellikleri arasinda bir iliski oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda kontrol grubu hastalarda herhangi bir degisim izlenmezken, HUCG
uygulanan ve uygulanmayan hastalarda NOSE skalasi ile nazal tikanikligin subjektif
semptomlar1t ve ARM ile nasal hava yolu hacmi objektif olarak degerlendirilmistir.
HUCG tedavisi uygulanan ¢alisma grubu hastalarin ARM dl¢iimleri incelendiginde
nasal direnc¢lerinde anlamli diizeyde azalma gozlenmistir. Her iki ¢aligma grubundaki
hastalarin NOSE skorlarinda gozlenen iyilesme de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Tedavi gruplarinda degisim izlenirken, kontrol grubu hastalarda NOSE
skorlarinda da herhangi bir degisiklik olusmamasi, testin glivenilir sonuglar verdigini
destekler niteliktedir. Elde edilen bu degisikliklerin nedeni olarak HUCG tedavisinin
etkilerinin sadece iist ¢eneyle sinirli kalmayip nazal kavite hacminde artis ve nasal

solunumda rahatlama saglamasi gosterilebilir.
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Vural ve ark. (237), deviye nazal septum tanis1 konan 39 hastada septoplasti
ameliyat1 uyguladiklar1 ¢alismalarinda hastalarin nasal hava yolunu, septoplastiden
once ve septoplastiden 3 ay sonra ARM ve NOSE skalasi ile degerlendirmislerdir.
Hastalarin NOSE skorlarinda ameliyat dncesine gore anlamli azalma, rinomanometre
ile Olglilen hava akim degerlerinde anlamli artig, nazal direng degerlerinde anlamli
azalma goriilmiistiir. Biz de ¢alismammzda HUCG tedavisi dncesinde, aktif tedavi
bitiminde ve tedavi bitiminde olmak lizere 3 farkli zamanda NOSE ol¢iimlerimizi
tekrarladik ve ¢aligma grubundaki hastalarimizin NOSE skorlarinda anlamli diizeyde
iyilesme saptadik. A grubu hastalarda her {i¢ zamanda da anlamli bir azalma
gozlenmektedir. Maksiller darlig1 daha fazla olan bu hastalardaki genisleme miktarinin
da fazla olmasi; T2 zamanindaki Olc¢limlerin apareysiz yapilmasinin hastada
olusturdugu rahat nefes alma hissi; semptomlarda azalmanin T0’dan T2’ye devam
etmesinin nedeni olarak gosterilebilir. B grubu hastalarin da semptomlarindaki azalma
T1’de anlamli bulunmustur. T2’de de semptomlarda iyilesme devam etmistir ama bu

iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildir.

Lipan ve ark. (238), NOSE olcegiyle elde edilen cevaplarin retrospektif olarak
incelendigi ¢alismalarinda 345 hastanin sonuglarini  kullanarak veri analizi
yapmiglardir. Nazal tikanikligi olan veya olmayan hastalarin puanlarim1  bir
siiflandirma sistemi gelistirmek i¢in kullanilmislardir. Elde edilen skorlarla burun
tikaniklig1 olan ve olmayan hastalar net bir sekilde ayirt edilmistir. Bizim
calismamizda burun solunumu yapan K ve B grubu hastalar ve hem burun hem agiz
solunumu yapan A grubu hastalar NOSE 6l¢egiyle degerlendirilmistir. B grubu ile K
grubu hastalarda NOSE verileri kiyaslandiginda B grubu hastalarin skorlar1 K grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur ama bu fark anlamli degildir. B grubu hastalar
maksiller darhifa sahip hastalar olduklar1 i¢in K grubuna gore burun tikanikligi
semptom skorlar1 daha yiiksektir. Tedavi 6ncesinde A grubu hastalarin semptomlari
B grubu ve K grubu hastalara gére daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni A grubu
hastlarin siddetli maksiller darliga sahip olmalar1 ve hem agiz hem burun solunumu

yapmalaridir.

Andrews ve ark. (246), nasal polipozisi (NP) bulunan kronik rinosiniizitli 60

hastada ve bulunmayan kronik rinosiniizitli 53 hastada yaptiklari ¢alismalarinda koku
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fonksiyonunda uyguladiklari cerrahinin etkinligini degerlendirmislerdir. Tedavi
sonrasinda her iki grupta NOSE skalasinda anlamli derecede iyilesme gozlenmistir.
Koku fonksiyonlarinda NP bulunan hasta grubunda cerrahi sonrasinda anlaml
diizeyde iyilesme saptanirken NP gozlenmeyen grupta, Olclimler anlaml
bulunmamuistir. Harrill ve ark. (247), NOSE 6l¢egini kullanarak septum deviasyonu ve
alt konka hipertrofisi kombinasyonunun neden oldugu nazal tikanikligin tedavisinde
kullanilan iki yontemi karsilagtirmislardir. Sadece alt konka rezeksiyonu ve alt konka
rezeksiyonu ile septoplastinin birlikte kullanildigt her iki tedavi grubunda da tedavi
oncesinde, tedaviden 3 ay ve 6 ay sonrasinda NOSE skalas1 kullanmiglardir. Tedavi
oncesinden itibaren 6.aya kadar skorlarda anlamli iyilesme gozlenmistir. Iki tedavi
grubu arasinda postoperatif diizelme miktarinda istatistiksel bir fark bulunmamstir.
Biz de ¢alismamizda ortodontide sikga tercih edilen HUCG tedavisinin nasal tikaniklik
semptomlarinda olusturabilecegi potansiyel farkliliklar1 degerlendirmek igin NOSE
skalasim kullandik. HUCG uygulanan ¢alisma grubu hastalarinda NOSE skorlarinda
iyilesme meydana gelmistir. A Grubunda aktif tedavi sonrasi ve tedavi baglangici
arasindaki fark anlamli oldugu gibi, tedavi bitimi ve aktif tedavi bitimi arasindaki fark
da anlamlidir. Bu veriler, hastanin aktif tedavi sonrasi semptomlarinda goriilen
tyilesmenin retansiyon safhasindan sonra da artarak devam ettigini gostermektedir.
Tedavi uygulanmayan kontol grubu hastalarindaki TO, T1, T2 zamanlarindaki NOSE
skorlar1 incelendiginde anlaml1 bir fark goriilmemistir. Tedavi 6ncesinde her iki tedavi
grubu hastalarda kontrol grubuna goére NOSE skorlar1 daha yiiksekken, retansiyon
sonrast donemde gruplar arasinda NOSE skorlar1 agisindan herhangi bir fark
kalmadig1 gézlenmektedir. Maksiller darlia sahip hastalar, HUCG sonrasinda kontrol
grubundaki bireylerle benzer NOSE skorlarina sahip olmuslardir. Nazal tikanikligin
tedavisi sonucunda NOSE skorlarinda iyilesme goriilen daha onceki g¢aligmalarla
benzer sekilde, calismamizda da tedavi gruplarinda NOSE skorlarinda iyilesme

gdriilmiistiir. Bunun nedeni olarak HUCG sonrasi nazal hacmin artmas1 gosterilebilir.

Posnick ve ark (248), kronik nasal obstruksiyonlu 43 hastaya Le Fort I
osteotomisi ile gerceklestirilen septoplasti ve inferior konka rezeksiyonu
uygulamislardir. NOSE anketi ile degerlendirildiginde operasyondan 3 ay sonraki
nazal solunumdaki iyilesme anlamli bulunmustur. 3 aylik ve 6 aylik NOSE puanlarinin

karsilastirilmasi, istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber, elde edilen
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iyilesmenin korundugunu gdstermistir. HUCG tedavisi uygulanan calisma grubu
hastalarimizda benzer sekilde aktif tedavi bitiminde elde edilen veriler baslangic
verilerine gore anlamli bir diizelme gostermektedir. B grubundaki hastalarda tedavi
bitimindeki skorlar aktif tedavi bitimindeki skorlara gdre bir miktar daha iyilesme
gosterse de bu miktar istatistiksel olarak anlamsizdir. Bu veriler tedaviyle birlikte nasal

tikaniklik semptomlarinda elde edilen iyilesmenin korundugunu gostermektedir.

Kahveci ve ark. (239), 27 hasta ile gergeklestirdikleri calismalarinda
septoplasti  sonuglarinin  degerlendirilmesinde NOSE skalasinin  etkinligini
incelemislerdir. Hastalarin ortalama NOSE skorlarinda anlamli bir diizelme
kaydedildigini ve bu yontemin saf septoplastinin etkinligini degerlendirmede ¢ok
yararli bir ara¢ oldugunu belirtmiglerdir. Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi bazi
prospektif calismalarda (249) septoplasti ile hasta memnuniyetinin arttig1 bildirilirken
bazi ¢alismalarda (187) ise hastalarin cerrahi girisim sonrasinda memnuniyetlerinin
diisiik oldugu rapor edilmistir. Siddetli burun tikaniklig1 semptomuna sahip hafif veya
orta derecede anatomik deformitesi bulunan hastalarin, hafif tikaniklig1 olup, siddetli
deformitesi bulunan hastalara nazaran tedaviden daha olumlu etkilendikleri sonucuna
varilmistir. Williams ve ark. (250) caligmalarinda Le Fort I osteotomisi uygulanirken
eszamanli olarak burun cerrahi prosediirleri uygulanmayan 50 hastada NOSE o6l¢egi
kullanarak nasal hava yolunu degerlendirmislerdir. Operasyondan Once ve
operasyondan 3 ay sonra NOSE o0l¢egini uygulamiglardir. Maksiller ilerletmeden
sonra nazal hava yolunda artis oldugu ve NOSE skorlarinda iyilesme elde edildigi
rapor edilmigstir. Preoperatif daha yiiksek NOSE skorlarina sahip hastalarda, nazal
obstriiktif semptomlarinda hafifleme ihtimalinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, semptomlari daha siddetli olan A grubu
hastalarinda HUCG tedavisinin etkilerinin de daha belirgin oldugu gdzlenmistir.
Burun solunumu yapan B grubu hastalarindaki orta ve hafif siddetteki semptomlarda
iyilesme elde edilmis ama bu iyilesme A grubundaki kadar belirgin olmamistir. Tedavi
bitiminde skorlar agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmamakla beraber A

grubuna ait skorlar B ve K gruplarina gore bir miktar yiiksektir.

Cistulli ve ark. (251), hafif ve orta siddette OSAS saptanan, maksiller darliga
sahip 10 geng yetiskin hastanin 4’iine HUCG tedavisi, 6’sina CDHUCG tedavisi
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uyguladiklar1 ¢alismalarinda ortaya ¢ikan degisimleri polisomnografi ile
degerlendirmislerdir. HUCG tedavisi sonrasinda 10 hastanin dokuzunda horlamada
iyilesme bildirilmistir. Tiim grupta AHI'de anlamli bir azalma saptanmis olup 7
hastada AHI normale dénmiis, sadece bir hastada iyilesme gdzlenmemistir. Young ve
ark (252), ¢alismalarinda burun tikanikliginin hem OSAS hem de horlama ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Williams ve ark. (250), calismalarinda maksiller ilerletme
cerrahisinden sonra elde edilen iyilesmis NOSE skorlar1 ile Le Fort I osteotomisinin
obstriiktif uyku apnesinin cerrahi tedavisinin ayrilmaz bir parcast oldugunu
gostermislerdir. Benzer sekilde bizim c¢aligmamizda ‘uyumada giicliik’ skorlarinin
yiiksek oldugu hem burun hem agiz solunumu yapan A grubu hastalarinda HUCG
tedavisiyle birlikte bu skorlarda anlamli bir diisiis kaydedildigi, hastalarin nasal

tikanikliktan kaynaklanan uyku problemlerinden daha az yakindiklar1 gozlenmistir.

Calismamizda nazal havayolunun objektif olarak degerlendirilmesinde birgok
calismada (205,234,235) siklikla bagvurulan bir metot olan rinomanometri tercih
edilmistir. Haarmann ve ark. (253), 49 hastanin dahil edildigi calismalarinda Le Fort I
osteotomisi ve fonksiyonel nasal cerrahi sonrasi nazal hava yollarindaki degisiklikleri
arastirmiglardir. Cerrahi oncesinde ve cerrahiden 5 ay sonra rinolojik muayene, ARM
ve akustik rinometri Ol¢limleri yapilmistir. Rinomanometrik degerlendirme
sonuglarina gore, hastalarin nazal solunumunda belirgin bir iyilesme saptanmistir.
Akustik rinometri verilerine gore tipik kesitsel intranazal alanlarda artis gézlenmistir.
Mengi ve ark.(233), septoplasti ameliyati uygulanan 44 hasta {lizerinde yaptiklari
calismalarinda NOSE olgegi ile yasam kalitesini, akustik rinometri ve RM
yontemleriyle de cerrahi basariyr objektif olarak degerlendirmislerdir. NOSE
skorlarinda iyilesmeyle birlikte akustik rinometri ile dl¢iilen minimal kesitsel alan ve
hacim degerlerinde anlamli artis, RM ile Olcililen nazal direng degerlerinde anlaml
azalma bildirmislerdir. Maral ve ark. (235), burun tikaniklig1 nedeniyle septal cerrahi
uygulanan 19 hastada ameliyat 6ncesi ve sonrasinda rinomanometrik dl¢timler yaparak
cerrahinin etkinligini arastirmiglardir. Burun tikaniklig1 sikayeti olmayan saglikli 10
bireyin dahil oldugu bir kontrol grubu olusturmuslar ve ¢alisma grubuyla es zamanl
olarak bu bireylerden de dl¢iim yapmislardir. Caligmanin sonucunda cerrahi tedavi
uygulanan hasta grubunda ameliyat dncesinde nazal obstriisiyon bulunan segmentte

direng belirgin olarak yiiksek iken ameliyat sonrasinda daha diisiik olarak saptanmuistir.
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HUCG tedavisinin hava yolu iizerine etkisini ARM ile degerlendirdigimiz
calismamizda A ve B grubu hastalarda aktif tedavi sonrasinda nasal direncgte
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma kaydedilmisti. HUCG tedavisi ile
maksillada trannsversal diizlemde genisleme elde edilir, nasal kavitenin dis duvarlari
lateral yonde ayrilir, damak kubbesi algalir ve nazal septum diizlesir. Bu degisimlerin

etkisiyle nazal rezistansta azalma ve internazal hacimde artis kaydedilir.

Basciftci ve ark. (3), HUCG ve CDHUCG’ nin nazofarengeal alan iizerine
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda yas ortalamasi 12.1 £ 1.1 olan 15 hastada
HUCG, yas ortalamasi 18,4 + 1,4 y1l olan 15 hastada CDHUCG uygulamislardir. Her
iki grupta da akrilik bonded HUCG apareyi kullanilmistir. Nazofarengeal ve solunum
alan1 HUCG o6ncesi ve sonrast alinan lateral sefalometrik radyografilerde dijital bir
ylzeyolger kullanilarak belirlenmistir. Nazal kavite genisligi postero-anterior
radyografilerde degerlendirilmistir. Her iki grupta da solunum alani ve solunum
alaninin nazofarengeal alana oram1 HUCG sonrasinda artmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Burun boslugu genisligi ve maksiller
genislik artmis, ancak gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamustir. HUCG ile tedavi

edilen hastalarda nazal diren¢ azalmis ve solunum alani artmaistir.

Enoki ve ark. (103), agiz solunumu, agiz ve burun solunumu yapan karisik
dislenme dénemindeki 24 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda HUCG tedavisinin
akustik rinometri ve RM ile nasal hacim tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Tiim
hastalar HUCG tedavisinden &nce ve tedaviden hemen sonra ve tedaviden 90 giin
sonra olacak sekilde ti¢ farkli zamanda rinolojik ve ortodontik olarak degerlendirilmis,
hava yolu odl¢iimleri tekrarlanmistir. HUCG tedavisinden sonra burun direncinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir. Benzer ¢alismalarda; Hershey ve
ark. (1) HUCG uyguladiklar1 11-14 yaslar1 arasindaki 17 hastay1, Timms (254) 10-19
yas aras1 26 hastay1 nasal hava yolu degisimleri agisindan degerlendirmistir. Tim
arastirmacilar maksiller genislemeden sonra nasal direngte azalma saptamiglardir.
Bizim ¢alismamizda da HUCG uygulanan A ve B grubu hastalarinda T1 zamaninda
nazal direncte anlamli olarak azalma tespit edilmistir. T2 zamaninda direngte azalma

devam etmistir ama bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildir. Bulgularimiza
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gore aktif tedaviden sonraki 2 aylik retansiyon siirecinde maksiller genislemede

niiksiin engellendigini ve nazal direncteki iyilesmenin korundugu goriilmektedir.

Bizim calismamizdan farkli olarak Paiva ve ark. (255), Biederman tipi
genisletici ile tedavi edilen 5-10 yaglar1 arasindaki 25 c¢ocuk iizerinde yaptiklari
calismalarinda HUCG tedavisinin nasal direncte anlaml farklilik olusturmadigi
sonucuna varmiglardir. Warren ve ark. (214), ve Hartgerink ve ark. (100), HUCG
tedavisi uygulanan hastalarin % 30 ila 35'inin, burun direncinde bir degisiklik
meydana gelmedigini rapor etmislerdir. Literatiir sonuclarindaki bu farklilik, HUCG
tedavisinde kullanilan aparey tipine ve bireysel hasta varyasyonuna atfedilebilir,
clinkii bu yanmitin bir kismi1 nazal mukozanin 6demine, nazal poliplere, mukozal
hiperplazi, alerjik rinit ve enfeksiyona bagli olabilmektedir. Caligmamizda tim
hastalarimizin bir kulak burun bogaz uzman tarafindan degerlendirildirilmis olmasi
nazal polip ve enfeksiyonu olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi, akut burun
hastalig1 bulunan hastalarin Sl¢iimlerinin ertelenmesi, kullandigimiz apareyin dis-
doku destekli bir aparey olmasi ve ortopedik etkisinin dental etkiye gore fazla olmasi
elde ettigimiz verileri olumlu yonde etkileyen faktorler arasinda sayilabilir. A grubu
ve B grubu hastalarda T1 ve TO zamanlar1 arasindaki tedaviyle meydana gelen degisim
K grubuna ait T1 ve TO zamanlar arasindaki farkla karsilastirildiginda daha yiiksek
bulunmustur. T2 ve TO zamanlar1 arasindaki degisimler incelendiginde de benzer
sonuglarla karsilasilmistir. Calisma grubu hastalarimizda HUCG tedavisi ile nasal
havayolu direncinde meydana gelen degisim anlamli bulunmustur. K grubunun higbir
tedavinin uygulanmadigi kontrol grubu olmasindan o6tiirii iki zaman arasindaki
degisimlerinin anlamsiz olmasi bekledigimiz bir sonugtur. T2 ve T1 zamanlar
arasindaki degisimler incelendiginde gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamustir.
Elde ettigimiz bu bulguyu retansiyon doneminde maksiller genisletme protokiiniin
tamamlanmis olmasina ve elde edilen genislemenin bu siirecte korunmus olmasina

baglamaktay1z.

Hartgerink ve ark. (100), HUCG tedavisi uyguladiklar1 38 hasta iizerinde
yaptiklar ¢calismada tedavi 6ncesinde (T1), tedavi bitiminden bir hafta sonra (T2) ve
tedavi bitiminden 9 ila 12 ay sonra (T3) rinomanometrik dl¢timleri tekrarlamislardir.

Tedavi uygulanmayan kontrol grubunda ise T1 ve T3 zamanlarinda o6lgiim
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yapmuslardir. Olgiimler; dogal/normal solunum modu, burunda genisleme saglayan
tygon tiip destekli mod, nasal dekonjestan sprey destekli mod, tygon tiip ve nasal
dekonjestan sprey destekli mod olmak iizere 4 farkli sekilde yapilmistir. TI'deki
calisma grubu ile kontrol grubu arasinda sadece dogal modda anlamli bir fark
saptanmistir. T2 de ¢alisma grubu ile kontrol grubu degerleri arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir. T3 zamanindaki verilere bakildiginda iki grup arasinda yine anlamli bir
fark gozlenmemistir. Calismamizda rinomanometrik oOlgiimleri normal solunum
modunda, tiip ya da dekonjestan kullanilmaksizin uyguladik. Calismanin normal
solunum modunda yapilan Olgiimlerine dair yapilan degerlendirmeler bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir. Tedavi baslangicinda kontrol ve calisma
gruplar1 arasindaki istatistiksel fark, tedavi sonrasinda anlamli bulunmamistir. Yine
ayni ¢alismada kontrol grubunda TI ve T3 zamanlarinda burun direncinde azalma
gozlenmistir. Bu durumun nedeni olarak; biiylime ve gelismeyle birlikte meydana
gelen burun boslugundaki artiglarin, yiiz iskeletinin biiytimesi ve lenfoid doku atrofisi
gosterilmistir. Bizim calismamizda kontrol grubunda yapilan her 3 zamandaki

Ol¢iimler arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Calismamizda HUCG tedavisi oncesinde tedavi grubu hastalarin %3 ‘i
anosmik, %79’u hiposmik ve %18’1 normosmik olarak bulunmustur Tedavi
sonrasinda hastalarin %40’ 1n1n hiposmik, %60’ min normosmik oldugu saptanmaistir.
Calismamizda hastalarin koku fonksiyonlarinda gelisme kaydedilmis olup elde edilen
veriler ‘HUCG tedavisinin koku duyusu iizerine etkisi bulunmamaktadir’ tezini
desteklememektedir ve bu nedenle hipotez reddedilmistir. Literatiirde benzer
sonuclara sahip ¢alismalar mevcuttur. Garzaro ve ark. (256), ¢calismalarinda alt konka
hipertrofisi kaynakli burun tikaniklig1 sikayeti olan ve radyofrekans ile alt konka
kiiciiltme islemi uygulanmis 40 hastada ARM ve NOSE ile hava yolunu, Sriffin 'Sticks
test ile olfaktor fonksiyonu degerlendirmislerdir. Cerrahi tedavi oncesi ve tedaviden 2
ay sonrasinda Ol¢iimler tekrarlanmistir. Total nazal direng belirgin sekilde azalmis
NOSE skoru hastalarin ylizde 97,5'inde iyilesmistir. Tedavi 6ncesinde hastalarin %
5'inde anosmi,% 82'sinde hiposmi ve %12'sinde normosmi gozlenirken. Tedaviden 2
ay sonra hastalarin % 2’si anosmik, %12’si hiposmik ve %85’ normosmik olarak
teshis edilmistir. Koku skorlari ameliyat sonrasinda anlamli olarak artmigtir. Damm ve

ark. (164), 30 hasta lizerinde septoplasti ve alt konka rezeksiyonu uyguladiklari
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caligmalarinda hastalarinin koku fonksiyonunun degerlendirilmesinde "Sniffin’ Sticks"
testi kullanmiglardir. Ameliyat sonras1 hastalarin %77 sinde koku esik, koku ayirimu,

koku tanimlama ve TDI degerlerinde diizelme rapor edilmistir.

Hiiseynov (257), 31 hasta iizerinde septoplasti ameliyati uyguladiklar
caligmalarinda TNIA ve ARM ile koku fonksiyonunu ise "Swiffin’ Sticks" test ile
degerlendirmislerdir. Cerrahi sonrasi nazal hava akiminda istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler saptanirken TDI degerlerinde ise ameliyat oncesi ve sonrasi degerler
arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Rong — San Jiang ve ark.’nin (258), yaptig
calismada, nazal polipozis tanis1 konan 70 hastaya endoskopik anterior ve posterior
etmoidektomi uygulanmig ve hastalarin koku fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Koku
skorlarinda anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Pade ve ark. (166), 356 hasta
tizerinde yaptiklar1 caligmalarinda 150 hastaya septoplasti ve 206 hastaya sinus
cerrahisi uygulamiglar ve hastalarin koku fonksiyonlarindaki degisimini Sniffin’s
Sticks koku testi ile degerlendirmislerdir. Septoplasti uygulanan hastalarin koku
fonksiyonlarinda %23 oraninda iyilesme, %68 oraninda degisiklik olmadig1 ve %9
oraninda azalma; septum cerrahisi olan hastalarda % 13 oraninda diizelme,% 81
oraninda degisiklik olmadig1 ve % 7 oraninda azalma saptanmistir. Rydzewski ve ark.
(259), alerjik rinit ve NP bulunan 240 hastanin koku fonksiyonu degerlendirdikleri
calismalarinda tedavi Oncesi hastalarin %78’i normosmik, %81 hiposmik ve %14’
ise anosmik olarak bulunmustur. Tedavi sonrasi hastalarin % 62,8’inin koku almasinda
degisiklik olmadig1 %?28.,9’da koku almada iyilesme oldugu ve %8,3’linde koku
almada bozulma oldugu rapor edilmistir. Calismamizin sonuglarina gore, tedavi
sonrasinda hastalarin  %45,5’inde koku fonksiyonunda iyilesme saptanirken

%54,5’inde degisiklik gbzlenmemistir.

Alerjik rinit, rinosiniizit, septal deviasyon ve NP gibi sinonazal hastaliklarda
koku fonksiyonundaki gerileme enflamasyon ve konjesyon teorileri ile
aciklanmaktadir. Hastalarda sinonazal patolojilere bagli burun tikanikligi durumunda,
koku molekiillerini i¢ceren havanin olfaktér mukozaya ulasamamasindan 6tiirii koku
fonksiyonunda bir kayip oldugu diisliniilmektedir. Calismamizda hastalarimizin
neredeyse yarisinda elde ettigimiz iyilesme durumu HUCG tedavisinin etkisiyle iletim
tipi solunum sikintisinin giderilmesi, nasal solunumdaki rahatlama ve koku

molekiillerinin olfaktor bolgeye ulasmasiyla agiklanabilir. Literatiirdeki ¢calismalarda
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ve bizim ¢alismamizda da koku fonksiyonunda degisiklik kaydedilmeyen hastalar
bulunmaktadir. Bu durumun nedeni olarak, varolan sinonazal patolojinin tedavi 6ncesi
donemde sadece iletim tipinde bir soruna degil, ayn1 zamanda norosensoryel bir
patolojiye de yol agmig olabilecegi gosterilebilir. Diizelme olmayan hastalarda
problemin nedeninin sadece nasal havayolundaki mekanik tikanikligin olmadigi,
bunun yaninda koku fonksiyon bozuklugunun, dnceden var olan enflamasyonun
olfaktor epitel ile olfaktor reseptor ylizeyi ya da olfaktor mukus iizerindeki etkilerine

de baglanabilecegi diisiiniilmelidir.

Alerjik rinitli hastalarda olfaktér mukozada olfaktor glandlarin sayisinda bir
azalma oldugu bilinmektedir, bu durum silyalar1 Orten musin tabakasinin
kalinlagsmasina neden olmakta ve bdylece koku molekiillerinin olfaktor reseptorlere
ulasgimin1  engellemektedir. Olfaktér mukozadaki mast hiicreleri, makrofaj ve
eozinofillerin sayisindaki artigin olfaktor reseptorler lizerinde toksik etki gdstererek

koku fonksiyonunu olumsuz etkiledigi de diisiiniilmektedir.

Her tiirlii nazal cerrahide koku islevinin kotiilesme potansiyelinin var oldugu
bilinmektedir. Hasar, hassas koku alma ndroepitelinin kendisinde meydana gelmekle
kalmaz, aym1 zamanda dolayli olarak farmakolojik ajanlar, intranazal anatomi
bozulmalari, mukozada 6dem veya destriiktif degisiklikler ve diger islemlerden de
kaynaklanabilmektedir (260). Tercih edilen anestezi sekli de koku fonksiyonunu
etkileyebilmektedir. Konstantinidis ve ark.’nin (261) total intravendz anestezi ile
uyguladig1 genel anestezi sonrasi anosmi gelistigi saptanana bir bayan hastaya ait
vakalarinda koku kaybinin anestezide kullanilan propofol ilacinin etkisine baglh
olabilecegini  bildirmisler, anesteziklerin koku fonksiyon  bozuklugunu
indiikleyebilecegini rapor etmislerdir. Burun tikamikligini gidermek ig¢in yapilan
cerrahilerin koku fonksiyonlarinda degisiklik saglayamamasi bu teorilerle
aciklanmaktadir (258,259,262). HUCG tedavisi; cerrahi bir uygulama, anestezi ya da
farmokolojik ajan kullanimini icermedigi i¢in varsayilan teoriler bizim ¢alismamiz
i¢in gecerli degildir. HUCG tedavisi sonras1 koku fonksiyonu kétiilesen hastamizin
bulunmayisinin nedeni olarak ¢alismamizda bu tiir uygulamalarin olmayisi

gosterilebilir.
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Litvack ve ark (263), kronik rinosiniizitli 111 hastada endoskopik siniis
cerrahisinin olfaktér bozulma tizerindeki etkisini incelemisler ve hiposmik hastalarin
koku fonksiyonlarinda anlamli bir iyilesme elde edilmezken anosmik hastalarda
anlamli sekilde diizelme gozlendigini rapor etmislerdir. Downey ve ark. (203), degisen
derecelerde kronik siniizit ile birlikte koku disfonksiyonu olan 50 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda, kronik siniizitin cerrahi tedavisi ile anosmide meydana
getirecegi potansiyel degisiklikleri incelemeyi amacglamislardir. Tiim hastalarin
medikal tedavileri yapilmis genel klinik tabloda iyilesme gozlenmeyen hastalarda
cerrahi tedavi uygulanmistir. Hastalarin koku duyularindaki iyilesmenin subjektif
tespitine dayanarak, 26 hastada koku duyusunda iyilesme elde edilirken, 24 hastada
ameliyat sonrast minimum iyilesme oldugunu ya da hi¢ iyilesme olmadigini
bildirmiglerdir. Bu subjektif veriler koku test puanlartyla desteklenmistir. Literatiir
incelendiginde koku fonksiyonunun iletim tipi bozuklugunda cesitli medikal ve cerrahi
tedaviler uygulanarak nazal fizyolojinin iyilestirilmesi yoluna gidildigi goriilmektedir.
Bizim calismamizda da maksiller yetmezligi bulunan hastalarm HUCG ile nazal
solunumunda meydana gelecek potansiyel degisiklik ve bu durumun koku
fonksiyonuna etkisi incelenmistir. Burun solunumu yapan B grubu ve hem burun hem
ag1z solunumu yapan A grubu hastalarin TO, T1 ve T2 zamanlarindaki esik test, esik
istli test (ayrim, tanimlama) ve TDI (toplam) degerlerindeki degisim istatistiksel
olarak anlamli kaydedilmistir. Tedavi uygulanmayan kontrol grubunun koku
skorlarinda ise ii¢ zamanda da anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu veriler géz
oniinde bulunduruldugunda, HUCG ile iletim tipi koku bozuklugunun azaldigini
sOyleyebiliriz. Maksiller genisleme ile nasal hacimde artis saglanmis, nasal solunumun
rahatlamasiyla koku molekiilleri olfaktor bolgeye ulasmis ve koku fonksiyonunda

anlaml diizeyde iyilesme elde edildigi diisiiniilmektedir.

Eichel ve ark. (264), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda ileri derecede obstriiktif
bilateral nazal polipozis ve pansiniizit teshisiyle opere edilen 10 anosmik hastanin
koku duyularindaki degisimi degerlendirmiglerdir. Operasyondan 12 ay sonra
hastalara UPSIT testi yapilmis, hastalarin % 70’inde iyilesme saptanmistir. Delank ve
ark. (265), calismalarinda kronik siniizitten muzdarip 115 hastaya endoskopik siniis
cerrahisi uygulamislardir. Operasyondan once ve 2 ay sonra koku fonksiyonu

degerlendirmesi yapmisglardir. Hastalarin % 70 inde iyilesme, % 8’inde ise kdtiilesme
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kaydedilmistir. Baslangicta hastalarin % 52'sinin hiposmik ve % 31'inin anosmik
oldugu saptanmistir. Operasyon sonrasinda, hiposmik hastalarin % 25'inde iyilesme
kaydedilirken anosmik hastalarin sadece% 5'inde basar1 saglanmistir. Calismamizda 1
anosmik hasta mevcuttur, HUCG sonras1 hiposmik duruma gegmistir. Hiposmik hasta

ylizdesi tedavi basinda % 79 iken tedavi sonunda % 39’a diismiistiir.

Tedaviyle olusan degisiklikler gruplar arast karsilastirildiginda TI1-TO
zamanlari arasinda her 3 testte ve TDI skorlarinda artis gozlenmistir ancak bu artis
anlamli degildir. Nasal hava yolu direncinde ve hastalarin subjektif degerlendirme
verilerinde tedaviyle anlamli bir iyilesme olmasina ragmen koku fonksiyonundaki artis
anlamli bulunmamigstir. Bu duruma; apareyin zaman igerisinde gida retansiyonuna izin
vermesi ve hastalarin agiz hijyenlerini saglayamamasi sonucunda goriilen gingivitis
ve halitozisin koku skorlarimi etkilemesinin neden oldugunu diisiinmekteyiz. T2-T1
zamanlar1 arasindaki tedaviyle meydana gelen degisim; esik, ayrim ve TDI testlerinde
anlamliyken tanimlama testinde artis elde edilmis olsa da bu artis anlamsiz
bulunmugtur. T2-TO verilerine bakildiginda tiim testlerde ve TDI skorlarinda saptanan
artig istatistiksel olarak anlamlidir. Tanimlama testindeki artis T0’dan T2’ye kadar
kademeli olarak ilerlemis T1’de anlamsizken T2’de anlamli duruma gelmistir.
Hastanin kokular1 tantyip ¢oktan se¢meli listeden dogru secebilme yetisi tedavinin
sonunda tedavi baglangicina gore ilerleme kaydetmistir. Genel anlamda
degerlendirildiginde koku fonksiyonunda tedaviyle meydana gelen degisim, A grubu

ve B grubu hastalarda neredeyse ayniyken K grubu hastalarla farklilik gostermektedir.

Kimmelman ve ark. (260), ¢esitli nazal cerrahi ameliyatlar1 ge¢irmis 93 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda operasyon Oncesi ve sonrasinda hastalara UPSIT testi
uygulamiglardir. Hastalarin %66’sinda iyilesme kaydedilmis ya da degisiklik
izlenmemistir, %34’linde ise kotlilesme izlenmistir. Lund ve ark. (266), kronik
rinosiniizit teshisi konulmus 200 hasta tizerinde yaptiklar ¢calismalarinda endoskopik
cerrahi operasyonundan ortalama 1 y1l sonra hastalarin koku fonksiyonlarinda belirgin
iyilesme saptamislardir. Ozdemir (267), yaptig1 calismada cerrahi girisim planlanan
40 hastaya operasyon Oncesi ve sonrasit akustik rinometri, tanimlama testi ve butanol
esik testi uygulamis, opere edilen hastalarin % 67,5’ inde koku alma fonksiyonunda

tyilesme, % 10 ‘unda ise kotiilesme saptamis, %22,5’inde ise degisim izlememistir.
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Andrews ve arkadaglar1 (246), NP bulunan kronik rinosiniizitli 60 hastada ve
bulunmayan kronik rinosiniizitli 53 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda koku
fonksiyonunda endoskopik siniis cerrahisinin etkinligini degerlendirmislerdir. Her iki
grup hastadan cerrahi oncesi ve sonrasi koku fonksiyon degerlendirmesi UPSIT koku
testi ile yapilmistir. Cerrahi sonrasinda her iki grupta NOSE skalasinda anlamli
derecede 1iyilesme gozlenmistir. Koku fonksiyonlarinda polipli grupta cerrahi
sonrasinda 6nemli Gl¢giide 1yilesme saptanirken polipsiz alt grupta, 6l¢iimler anlamli

bulunmamustir.

Mese ve ark. (268), 27 NP’li hastada uygulanan medikal ve cerrahi tedaviler
sonrasinda koku verilerindeki artigin istatistiki olarak anlamli bulundugunu rapor
etmiglerdir. Medikal tedavi sonras1 diizelme gosteren koku skorlarinin cerrahi sonrasi
donemde az da olsa ortaya ¢ikan gerilemenin nedeni olarak 6dem ve krutlar

gosterilmistir.

Bhutta ve ark. (269), NP’te olfaktor disfonksiyonun olfaktdr epiteldeki
enflamasyon veya dejenerasyona mi, yoksa tamamiyle kitle etkisiyle kokunun olfaktor
bolgeye ulasmasinin engellenmesine mi bagli oldugu konusundaki tartigmalara
yaptiklar1 calismayla cevap aramiglardir. Bazi yazarlarin aksine orta konka
mediyalinden yani olfaktér kleftten kaynaklanan poliplerin olfaktér epitel
icermedigini tespit etmislerdir. Hatta kokunun olfaktér bolgeye erisimini engelleyen
poliplerin alinmastyla fiziksel bariyerin kalkmasinin koku fonksiyonunu arttiracagini

savunmuslardir.

Konstantinidis ve ark. (270), NP nedeniyle cerrahi uygulanan 27 hastaya
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasinda ve ameliyattan 1 yil sonra Sniffin Sticks koku
testi uygulamislardir. Hastalarin ameliyat sonrast TDI skorlarinda %74 oraninda
diizelme tespit edilmistir. Philpott ve ark.(271), yaptiklart ¢aligmada 80 hastaya
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi olfaktor test uygulamiglardir. Hasta gruplarinida
NP’li, kronik rinosiniizitli, septum deviasyonlu, alerjik rinitli, tanisi bilinmeyen
hastalar seklinde siniflamiglardir. Gruplarin koku skorlarinin karsilastiriimasinda NPIli
grubun koku skoru diger gruplarin hepsine gore daha diisiik bulunmustur. Diger
gruplarin koku skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrasi koku performansi karsilagtirildiginda gruplarin hepsinde anlamli
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Olclide diizelme oldugu goriilmistiir. NP’li hastalarin koku skorlarmin en diisiik
bulunmasini polibin olusturdugu mekanik obstruksiyona baglamiglardir. Mott ve
ark.(272) 39 NP’li hastada sekiz haftalik topikal kortikosteroid kullanimi sonrasi koku

fonksiyonunda %60 civarinda bir diizelme oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde NP teshisi konan hastalar iizerinde yapilan bu caligmalar
incelendiginde medikal tedaviyle, poliplerin boyutunu kiicliltmeye veya ortadan
kaldirmaya yonelik uygulanan cerrahi tedavilerle amaglanan; nazal solunumu tekrar
saglamak ve koku duyusunu diizeltmektir. Bircok NP’li hastada mekanik tikanikliga
yol acan olay medikal veya cerrahi olarak diizeltildiginde koku almada da belirgin
diizelme oldugu gozlenmistir. HUCG tedavisiyle bizim de 6ngordiigiimiiz ve elde
ettigimiz sonuglar NP’li hastalarin tedavi sonuglariyla benzer niteliktedir. Maksiller
genisletme ile 3 diizlemde ortaya ¢ikan ve transversal olarak daha belirgin olarak elde
edilen iskeletsel degisim nasal obstriilksiyonda azalma saglamistir. Maksiller ark
konfigiirasyonundaki bu degisim binasal genisligi de etkileyerek solunum
fizyolojisinde diizelme saglamig bdylece ugucu kimyasal maddeler olan kokularin

olfaktdr bolgeye solunum havasiyla tasinmasinda artis gozlenmistir.

Sniffin’ Sticks TDI testinin esik iistii testi olan identification (tanimlama) testi
kiiltiirel ozelliklerden dolayr farklilik gosterebilmektedir. Italyada yapilan bir
calismada katilimcilarin sunulan kokular icerisinde en ¢ok karanfilde zorlandiklari
gbzlenmistir (273). Konstantinidis ve ark. (274), 258 katilimci {izerinde yaptiklari
calismada Sniffin’ Sticks testine ait 6 kokunun (anason, neft yagi, meyankokii, elma,
limon, tar¢in) bireyler tarafindan taninma diizeyinin diisiik oldugunu saptamislar, bu
kokularin Yunanistan’in kiltiirel ve yoresel Ozelliklerine gore uygun kokularla

degistirilmesiyle elde edilen sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda kokularin tedaviyle birlikte taninmasinda A grubunda %68, B
grubunda % 62 oraninda artis gozlenmistir. Tedaviyle birlikte skorlarda azalmanin
goriildiigli durum; hastalarin kokuyu tanimadigi ve rastgele bir segenegi isaretledigi
elma, anason ve neft yaginin saptandigi asamasinda gerceklesmistir. Tiim hastalara ait
koku tanima oranlarina bakildiginda anason, elma ve neft yagi ve deri kokularinin her

3 zamanda diger kokulardan daha az tanindig1 gézlenmistir. Nane, kahve, tarcin gibi

100



keskin kokularin tedavi Oncesi ve sonrasinda taninmasinda belirgin bir fark

saptanmamigtir.

Her ti¢ grupta da elmadaki diisiik skorlarin nedeninin ¢eldirici siklar arasinda
seftalinin yer almasi1 oldugunu diisiinmekteyiz. Seceneklerdeki seftali yerine bagka bir
koku secildigi takdirde skorlarin yiikselecegi varsayilabilir. Neft yagi, meyan kokii, ve
anason kokularini dogru bulan hastalarin ¢ogunlugu diger siklar1 eleyerek cevaba

ulagmislardir.
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6. SONUC

HUCG tedavisi uygulanan, solunum sekline gére iki gruba ayrilan maksiller

darliga sahip hastalarin ve maksiller darlig1 bulunmayan kontrol grubu hastalarinin 3

farkl1 zamanda ARM ve NOSE 6l¢egiyle hava yollarinin, Sniffin’ Sticks TDI koku testi

ile koku fonksiyonlarinin degerlendirildigi calismamamizda elde edilen veriler

incelenmis ve asagidaki sonuglara ulasilmistir.

1)

2)

3)

4)

5)

HUCG uygulanan bireylerde tedaviyle birlikte nasal direngte istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iyilesme kaydedilirken, maksiller ekspansiyonun aktif fazindan
sonra nasal direncte elde edilen diizelme, retansiyon siirecinde korunmustur.
HUCG tedavisi ile hastalarin ortalama NOSE skorlarinda anlaml bir diizelme,
semptomlarinda azalma ve nasal solunumlarinda rahatlama kaydedilmistir.
Ayrica, NOSE skalasinin HUCG tedavisinin nasal hava yolu iizerindeki
etkinligini degerlendirmede yararl bir ara¢ oldugu sonucuna varilmaistir.
Tedaviyle birlikte ¢alisma grubu hastalarinda Sniffin’ Sticks TDI skorlarinda
anlaml bir artig gézlenmistir. Bu iyilesme hem esik testine ait hem de esik {istli
testlere ait (ayrim ve tanimlama) skorlar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
gbzlenmektedir.

Kontrol grubunun AR, NOSE 06l¢egi ve Sniffin’ Sticks TDI koku skorlarinda
istatistiksel diizeyde anlamli1 bir degisiklik saptanmamustir.

HUCG tedavisi ile nasal hacim artmakta ve nasal hava yolunda iyilesme
saglanmaktadir. Nasal solunumun rahatlamasi, hastanin burun tikaniklig
semptomlarini azaltip hayat kalitesini arttirmakta, hastanin subjektif bulgularinda
belirgin diizeyde diizelme saglamaktadir. Nasal stenozun hafiflemesiyle koku
molekiilleri olfaktor bolgeye ulasabilmekte, iletim tipi koku bozuklugu azalmakta

ve hastanin koku fonksiyonu diizelmektedir.
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Ek- 3 Calismamiza ait bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI DiS HEKiMLiGi
FAKULTESI ORTODONTI ANABILIiM DALI
HIZLI UST CENE GENISLETMESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

1. BOLUM: BILGILENDIRME

Muayene, fotograf, algt model ve rontgen filmi incelemeleri sonucunda
ortodontik sorununuzun, iist cenenizdeki darlik oldugu, bu sebepten dolay1 dislerinizin
diizgiin siralanamadigi ve alt-iist disler arasindaki uyumun tam olmadigi tespit

edilmistir. Bu problemin diizeltilmesi dislerinizin ilerideki saglig1 agisindan gereklidir.

Bu sorunu gidermek amaciyla uygulanacak cesitli yontemler mevcuttur. Yer
darlig1 az miktarda oldugunda sabit ortodontik mekaniklerle veya hareketli ortodontik
apareylerle genisletme yapilabilir. Ancak darlik fazla miktarda oldugunda, yer

kazanmak i¢in uygulanabilecek en etkin yontem hizli {ist cene genisletmesidir.

Genisletme yapildiktan sonra disleri ideal sekilde siralamak icin geleneksel
yontemler mevcuttur. Normal ortodontik tedavi siirecinde iist ¢cene genigletmesi igin
belirli bir siireye ihtiya¢ duyulmaktadir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi i¢in kullanilan
apareyler Hyrax, McNamara, Full Coverage (Tam kapli) Akrilik Splint olarak
cesitlilik gostermektedir.

Bu arastirmanin adi; "Hizh Ust Cene Genisletmesinin Koku Fonksiyonuna

Etkilerinin Degerlendirilmesi" dir.

Bu amagla klinigimizde Tam kapli hizli iist cene genisletme apareyi ile tedavi
edilmesi gereken hastalarimiza tedavi baslangicinda ve bitiminde uygulanacak testler
ile hastalarimizin tedavi dncesi ve sonrasit burun direncindeki degisimin ve koku

duyularindaki farkliliklarin degerlendirildigi bir arastirma planlanmustir.

Arastirmamin amact: Hizli iist ¢ene genisletmesi yapilarak tedavi edilen

ortodonti hastalarida Full Coverage Akrilik Bonded tipi HUCG apareyi kullanilarak
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yapilan {ist ¢ene genisletmesi islemi ile hastalarin koku fonksiyonunun
degerlendirilmesi amacglanmaktadir. Calismanin saglikli sonu¢ verebilmesi igin
gereken goniillii sayis1 50°dir.

Teshis i¢in baslangic lateral sefalometrik radyograflar, dl¢iiler ve ortodontik
fotograflar alinacaktir. Hastalara iist ¢ene genisletme tedavisi boyunca agiz
hijyenlerini istenilen seviyede tutabilmeleri igin gerekli bilgi ve motivasyon
saglanacaktir

Tedavi baslangicinda ve sonunda hasta AIBU Kulak Burun Bogaz Kliniginde
muayene edilecektir, hastada burun solunumundaki degisimin degerlendirilebilmesi
amaciyla yine AIBU Kulak Burun Bogaz Kliniginde Anterior Rinomanometri isimli
bir cihazla nasal direng¢ testi yapilacaktir, Sonrasinda koku fonksiyonunun
degerlendirilebilmesi amaciyla hastaya koku testi uygulanacaktir.

Nasal direng testi uygulanirken ilk olarak basinc 6l¢giim ucu sol burun deligine
yerlestirilerek flaster yardimiyla hava kagirmayacak sekilde tespit edilecek ve sag
burun deliginden 6l¢iim yapilacaktir. Sag pasajin 6l¢iimleri tamamlandiktan sonra sol
nazal pasaj i¢in de dl¢iimler ayn1 sekilde yapilacaktir.

Uygulanacak koku testi; koku esik degerinin belirlendigi koku esik testini,
kokular arasi ayrim yapabilme diizeyinin belirlendigi koku ayrim testini ve koku
tanimlama testini iceren li¢ asamay1 icermektedir. Testler koku materyali iceren 6zel
kalemlerle yapilacaktir, uygulamasi hasta ve hekim agisindan kolaydir ve ortalama 30-
40 dakika stirecektir.

Tedavinin gerektirdigi sekilde ve hekimin uvarilar1 dogrultusunda hareket

edildigi takdirde tedavi hi¢bir risk icermemektedir. Agiz hijyenine dikkat edilmesi,

Onerilen hijyen saglama yontemleri ve araglarinin Onerilen bigimde ve siklikta
kullanilmasi ile istenmeyen etkiler onlenmis olacaktir. Hastanin tedavi boyunca diyet
seklinin degistirilmesi (klinigimizde her ortodontik tedavi hastast agzindaki
mekaniklerin zarar goérmemesi icin sert ve gekirdekli, asitli yiyeceklerden uzak
durmasi, sert olanlart dilimleyerek veya pisirerek, ¢ekirdekli olanlar1 ¢ekirdeklerini
cikararak yemesi konusunda uyarilir.) ve birtakim aligkanliklarinin tedavi sonuna
kadar terkedilmesi (hastanin ugrastigi bir spor dali viicuduna veya yiiziine darbe
almasina neden olabilecekse tiim ortodontik tedavilerde tedavi siiresi i¢inde dikkatli

olmasi ve miimkiinse birakmas istenir. Ayrica agiz i¢in dis sikma, gicirdatma, alt
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ceneyi yanlara kaydirma, dili 6ne ¢ikarma, parmak emme vb. zararh aligkanliklar
konusunda da birakmasi 6giitlenir) istenecektir. Hastanin randevularina zamaninda
gelmesi ve aksatmamasi tedavinin etkinligi acisindan son derece dnemlidir.

Bu aragtirmaya katilim hastanin istegine baglidir, hasta istedigi zaman herhangi
bir ceza veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmaya katilmaktan vazgecebilir.
Hastanin kimligini ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna
aciklanmayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde bile hastanin kimligi

gizli kalacaktir.

Arastirma siiresince ulasilabilecek hekim; Ars. Gor. Dt. Betili DURAN
YILMAZ
Telefon numarasi: 0374 253 45 00

2.BOLUM: GONULLU OLURU
Yukaridaki metni okudum. Gerekli olan ve yapilmasi gereken tedavi ve
alinmasi gereken kayitlar hakkinda bana doktorum Ars. Gor. Dt. Betiil Duran Yilmaz
tarafindan yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,

“istedigim zaman gerekceli veva gerekcesiz olarak arastirmadan avyrilabilecegimi

ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi

birakilabilecegimi_bilivorum” S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 ve alinan bu kayitlarin ve tedavi sonuglarinin

ulusal ve uluslararasi dergilerde kullanilmasimi1 kabul ediyorum.

Hastanin:

Adi1 soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzast:

Yasal yeterliligi olmayan hastalar i¢in hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan
doldurulacaktir.

Hasta velisinin:

Adi soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:
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Tanik olan Kisinin:

Adi soyad, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Aciklamalari vapan doktorun (Arastirmacinin):

Adi soyadi ve imzasi
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