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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI

Dis-Doku Destekli Ve Kemik-Doku Destekli Hizli Ust Cene Genisletme
Aygitlarimin Hastalarin Agr1 Algis1 Ve Hayat Kalitesi Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi
Kemal FERIZ
Ortodonti Anabilim Dal
UZMANLIK TEZI / KONYA-2018

Bu ¢alismanin amaci, dis-doku destekli ve kemik-doku destekli hizli iist ¢ene
genigletme apareyi kullanan hastalarin, tedavi boyunca agr1 diizeylerini belirlemek
(VAS ve VRS-4) ve bu apareylerin hayat kalitesi (OHIP-14) iizerine etkilerini
incelemektir.

Bu ¢alismaya her grupta (Dis-doku destekli ve Kemik-doku destekli grup) 20
kisi olmak tizere 40 birey dahil edilmistir. Hastalarin yaslar1 11-16 arasindadir. Her iki
grup i¢inde veri toplama zamanlari, apareyin uygulandigi ilk giin (T1), ilk bir haftalik
stiregte her giin (1 haftalik), genisletmenin bitip vidanin sabitlendigi giin (T2),
retansiyon donemi sonrasi (T3) olarak belirlenmistir. Her iki grubun verilerinin analizi
icin SPSS 18 Istatistik Paket Programi (IBM, Armonk, NY, USA)ndan
yararlanilmistir. Hastalarin kullanilan apareyleri bakimindan zamana bagli gruplar
arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Calismamizin sonucunda, hastalarin agr1 diizeylerinin ilk 7 giinde en yiiksek
seviyeye ¢iktigi sonra zamanla azalarak ortadan kalktigi goriilmiistiir. Her iki apareyi
kullanan hastalarin agr1 algisinin benzer sekilde etkilendigi goriiliirken, hayat kalitesi
acisindan konusma ve yemek yeme gibi rutin davraniglar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Kemik-doku destekli hizli iist ¢gene genisletmesi apareyinin
hastalarin hayat kalitesinde artis meydana getirdigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozciikler: Agri, Hayat Kalitesi, Hizl1 Ust Cene Genisletmesi.
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SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERCITY

Evaluation of The Effects of Dental-Tissue Assisted And Bone-Tissue

Assisted Rapid Maxiller Expansion Devices On Patient’s Pain Perception And
Quality Of Life

Kemal FERIZ
Department of Orthodontics
SPECIALIST THESIS/ KONYA-2018

The purpose of this study was to evaluate effects of dental-tissue assisted and

bone-tissue assisted rapid maxiller expansion devices on patient’s pain perception
(VAS and VRS-4) and quality of life (OHIP-14) before and during treatment.

The study was includes 40 patients and in each group to be 20. The age of
patients between 11-16. Data collection for treatment groups was performed at the day
of the application of the appliance (T1), everyday in the first week (one week), the day
when the expansion was finished and the screw was fixed (T2) and after the retention
period (T3). Both groups data were analyzed using the SPSS 18 Statistical Package
Program (IBM, Armonk, NY, USA). The Mann-Whitney U test was used to evaluate
the time-dependent differences between the groups in terms of the appliances used by
the patients.

As aresult of our study, patient’s pain levels peaked in the first 7 days and then
decreased with time. While the pain perception of patients using both appliances was
similarly affected, a statistically significant difference was found between the routine
behaviors such as speaking and eating in terms of quality of life. The bone-tissue
assisted rapid maxiller expansion devices have been increased the patients' quality of
life.

Key Words: Pain, Quality of life, Rapid maxiller expansion.



1. GIRIS

Malokliizyonlar yatay, dikey ve On-arka yonlerde olusabilmektedir. Yatay
yonde en sik karsilasilan, anterior ve/veya posterior disler bolgesinde tek veya cift
tarafli capraz kapanisla goriilebilen st ¢ene darligi olarak adlandirilan

malokliizyonlardir (Ferrario ve ark 2003).

Posterior capraz kapanis olusumunda, {ist cene yetersizligi altta yatan
nedenlerin basinda gelir. Genel olarak yatay iist ¢ene yetersizlikleri, tek veya ¢ift tarath
posterior ¢apraz kapanis, iist ¢gene hipoplazisi, asimetrik yiiz biiylimesi, morfolojik
veya fonksiyonel alt ¢gene kaymalari, dislerde ¢aprasiklik, nazal solunum kisitliliklari,
ag1z solunumu ve diger fonksiyonel problemler gibi pek ¢ok klinik durumun ortaya
¢ikmasina sebep olabilir. Bu durumlar, {ist gene ve alt ¢genenin yatay yonlii iliskisinin
ortopedik hareketlerle tedavi edilmesini 6n plana ¢ikarmaktadir (Gray 1975, Lima ve
ark 2005).

Yatay bozukluklarin diizeltilmesinde, digsel ve iskeletsel dis hareketleri ile
kombine olmak iizere palatal genisletme gereklidir. Yaklasik 170 yil dnce, Angle {ist
ceneyi, yatay yondeki bozukluklari ¢ozebilmek i¢in palatal sutur boyunca sagital
olarak aymrmustir (Timms 1997). Ancak okluzal radyografilerle iskeletsel etkileri
gosterilemedigi i¢in otoriteler tarafindan bu tedavi yontemi reddedilmistir.
Radyografilerin gelismesiyle birlikte, 1908 yilinda Landberger, okluzal film
kullanarak st ¢enede palatal suturdaki agilmayi iskeletsel olarak gostermistir. Bu
teknik, Haas tarafindan daha sonra hizli list ¢ene genisletmesi olarak popiilarize

edilmistir (Haas 1961, Oktay ve Kilic 2009).

Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde ve dis boyutu-ark boyutu
uyusmazhiginin giderilmesinde, midpalatal suturun kapanmasindan once basarili
sonuglar elde edilmektedir. Yas, cinsiyet, biiyiime potansiyeli gibi faktorler, hizli tist
cene genisletmesi ile olusan degisiklikleri etkileyebilmektedir. Konvansiyonel dis
destekli hizli iist ¢cene genisletme apareylerinde, kuvvetin limitli iskeletsel hareket
eldesinin yaninda istenmeyen dis hareketleri ve kok rezorpsiyonlarina sebep olarak
uzun donem stabilitesinde yetersizlik olusturmasi dezavantaj olarak goriilmektedir

(Lagrevere ve ark 2010).



Iskeletsel ankraj kavraminin gelisimiyle birlikte, mini vida ve mini implant gibi
aygitlar ortodontide yayginlasmis ve konvansiyonel aygitlara alternatif olarak mini

vidali hizli list gene genisletme aygitlar1 kullanilmaya baslanmistir (Kanomi 1997).

Bagarili bir ortodontik tedavi gesitli faktorlere baglidir. Klinisyenin bilgi ve
becerileri 6nemli olsa da, gocuklar ve ergen hastalar gz oniine alindiginda, hastalarin
ve ebeveynlerin igbirligi, istenilen sonuglarin elde edilmesinde biiyiik rol

oynamaktadir (Nanda ve Kierl 1992).

Insan hayatinda bir¢ok etkene karst korku ve kaygl reaksiyonlari
gelisebilmekte ve bu durumlar bazen giinlik hayati olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Dis hekimligi korkusu ve kaygisi, bireylerin dental tedavi igin
randevu almay1 ertelemelerine, randevuya gitmemelerine ve kontrollere diizensiz
gitmelerine neden olabilmektedir. Bunlara ilave olarak, hekimlerin de bu hastalara
dental tedavi i¢in daha fazla zaman ayirmalari gerekmektedir (Agar ve ark 2003,
Akarslan ve ark 2009).

Teknolojik gelismeler esliginde hizlanmis dental islemlere ragmen, dis
hekimligi uygulamalart hala biiyilk oranda korku ve kaygi reaksiyonlarinin
gelismesindeki etkenlerden biridir. Siklikla kaygi duyulan obje ve durumlar arasinda,
dis hekimligi kaygisinin yapilan farkli caligmalarda besinci sirada yer aldig
gosterilmektedir (Agras ve ark 1969, Akarslan ve ark 2009).

Hastanin olabilecek sikayetlerinin 6ngoriilmesi, tedavi sirasinda engellemeler
olugmasini hafifletir veya ortadan kaldirir. Olas1 miidahaleler; basit bir agiz hijyen
takviyesi, hasta ile iletisim kurarak tedavinin rahatsiz edici yonlerinin ortadan
kaldirilmas1 ve tedavinin askiya alinmasi olabilir. Buna ek olarak, doktor-hasta

iligkisini gelistirmeye yonelik teknikler kullanilabilir (Nanda ve Kierl 1992).

Bu bilgiler 1s181nda, hizli list ¢gene genisletme apareyleri arasinda hastalarin agri
algist ve hayat kalitesi lizerine olan etkilerini degerlendiren bir c¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci, dis-doku destekli ve kemik-doku
destekli hizli Gist ¢ene genisletme aygitlarinin hastalarin agri algis1 ve hayat kalitesi

tizerine etkilerini arastirmaktir.



Hipotezimiz; dis-doku destekli ve kemik-doku destekli hizli {ist ¢ene
genisletme aygitlar arasinda hastalarin agr1 algis1 ve hayat kalitesi degisimi agisindan
bir fark yoktur. Bu hipotezi test etmek igin, bu prospektif, tek merkezli ¢alisma

planlanmuistir.
1.1.  Posterior Capraz Kapanis
1.1.1. Tamm

Normal ve dengeli bir okliizyonda, posteriorda alt dislerin santral fossalarina
tist dislerin palatinal tiiberkiilleri oturmus vaziyettedir. Bu tiir saglikli bir iliskide dis,
¢ene ve yiiz yapilar1 6n-arka, dikey ve yatay yonlerde dengeli bir uyum halindedir.
Yatay yonde meydana gelebilecek boyutsal problemler capraz kapaniglara sebep
olabilmektedir (Moyers 1988, Ulgen 1993).

Bilimsel isimlendirme iist dislere gore yapilir. Posterior lingual ¢apraz kapanis
en sik karsilasilan seklidir ve iist dislerin bukkal tiiberkiillerinin, alt dislerin bukkal
tiiberkiillerinden daha lingualde olmasi durumudur (Moyers 1988, Marshall ve ark
2005).

1.1.2. Goriilme Sikhig

Posterior ¢apraz kapanis iizerine ¢alisan Kutin ve Hawes (1969), anomalinin
goriilme sikligini %7,7 olarak bildirmislerdir. Hanson ve ark (1970), okul 6ncesi ¢gagda
bulunan 193 bireyde yaptiklar1 ¢calismada posterior ¢apraz kapanig goriilme sikliginin
%12 oldugunu bildirmislerdir. Sousa ve ark (2014), yaslar1 3-5 arasinda degisen 732
cocukta yaptiklar ¢calismada posterior ¢apraz kapanis goriilme sikligint %11,6 olarak

bildirmislerdir.

Basciftei ve ark (2002), Konya bolgesinde 6-19 yas arasi 695 bireyde yaptiklar
calismalarinda posterior ¢apraz kapanis goriilme oranin1 % 9,5 olarak bildirmislerdir.
Benzer sekilde, Gelgor ve ark (2007), Orta Anadolu’da 12-17 yas araligindaki 2329
bireyde yaptiklar1 ¢alismada posterior ¢apraz kapanis goriilme sikligini %9,5 olarak

bildirmiglerdir.



1.1.3. Posterior Capraz Kapanisin Siniflandirilmasi
Iskeletsel posterior ¢capraz kapams

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, hem dinlenme halinde hem de okluzal iliski
saglandiginda, alt ve list ¢ene kemiklerinin yatay boyutlari arasinda uyumsuzluk
olmasi durumudur. Bu duruma hem alt ¢ene hem de {ist cene sebep olabilmektedir
(Proffit ve Fields 1993, Ulgen 2001). Daha cok iist cenenin sebep oldugu darliklar 6n
plana ¢iksa da, alt genenin normalden daha biiylik oldugu durumlarda ger¢ek olmayan
iskeletsel darlik durumu gozlenebilir. iskeletsel capraz kapanislar tek tarafli veya ¢ift
tarafli olarak goriilebilir (Proffit ve Fields 1993). Tek tarafl1 iskeletsel ¢apraz kapanis
durumlarinda alt ¢enede istirahat halinden maksimum kapaniga gegerken herhangi bir

kayma veya deviasyon gériilmez (Ulgen 2001).
Dissel posterior ¢apraz kapanis

Lokal faktorler sebebiyle bir veya birkag disin normal siirme yolundan sapmasi
sonucunda olugmaktadir. Bazal kaidede herhangi bir problem bulunmamakla birlikte,
kas adaptasyonlar1 kalict durumlar ortaya ¢ikarmaktadir (Moyers 1988, Proffit ve
Fields 1993).

Fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis

Fonksiyonel posterior capraz kapanis, sentrik iliskiden kaspal iligki
pozisyonuna geciste dissel temaslar nedeniyle alt ¢enenin fonksiyonel olarak yana
dogru kaymasidir. Bu durumlarda mandibula simetriktir ancak asimetrik olarak
kapanis gostermektedir. Ayrica eklem boslugunda artis oldugu da rapor edilmistir
(Pinto ve ark 2001).

Fonksiyonel ¢apraz kapaniglarin miimkiin olan en erken donemde tedavi
edilmemeleri halinde morfolojik hale gelip asimetriler olusturacagi bildirilmektedir
(Ulgen 1993).



1.1.4. Etiyoloji

Ust ¢enede yatay yonde darligi olusumu, genetik ve cevresel faktorler basta
etkili olmak iizere, multifaktoriyel etkenlerle veya normal olmayan faktorlerle de

ortaya ¢ikabilmektedir (Harvold 1972, Graber 1975, Proffit 1993).

Bunlara ek olarak, maksilla ve mandibulanin asimetrik biiyiimesi, alt ve st
cene arasindaki bazal kemik genisliginin uyumsuzlugu, siit dislerinin prematiire
kontak olusturmasi veya uzun donem agizda kalmasi, ¢aprasiklik, normal olmayan
sirme durumlari, kritik biiylime donemlerinde burun solunumunun bozulmasi ve
temporomandibular eklemin anormal fonksiyonlar1 gosterilebilmektedir (Marshall
2005).

Yarik tamiri sonucu skar dokusu olusan dudak-damak yarikli hastalarda, skar
dokusunun gelisimi engellemesiyle {ist ¢ene gelisememektedir ve okluzyon bozuklugu
sonucunda ¢igneme hareketlerinin normal bir sekilde yapilamamasi nedeniyle {ist
¢enede darlik meydana gelebilmektedir. Ayrica, Down s, Binder, Crozuon, Hemifacial
Mikrozomia gibi sendromlar da iist ¢enede yetersizlige sebep olabilmektedir (Moss
1968, Bishara ve Staley 1987, Ulgen 2000).

Kotii aligkanliklar sebebiyle, kaslar arasindaki dengenin bozulmasi iist cenede
yatay yonde darliga sebep olabilmektedir. Parmak emme, emzik emme gibi terk
edilemeyen aligkanliklar, agiz i¢i negatif basinci arttirip posterior dislere kaslar
tarafindan uygulanan basinci yiikselterek iist cenenin V seklini almasina sebep olabilir.
Emme esnasinda dil asagida konumlandigi i¢in posterior dislere gelen anormal basing
ist cenede daralmaya sebep olabilmektedir (Bishara ve Staley 1987, Larsson 1987,
Ulgen 2001).

Agiz solunumu fizyolojik bir olay olmayip burun solunumu yapamayan
bireylerde goriilmektedir. Dilin asagida konumlanmasi yanak kuvvetlerinin
karsilanamamasina ve iist posterior dislerin capraz kapanisa ge¢mesine neden

olmaktadir (Giing6r 2009).



Nazal enflamasyon veya kronik nazal obstriiksiyonlar sonucu olusan agiz
solunumunun, mandibulanin algalmasi ve dilin mandibulada konumlanmasi nedeniyle

iist genede darliga neden olabilecegi bildirilmistir (Proffit 2000).

Ust ¢enede darlik oldugunda, biiyiimiis tonsil ve adenoidler, nazal alerji gibi
solunum hastaliklar1 da agi1z solunumuna sebep olabildigi i¢in etyolojik faktor olarak
goriilebilirler. Hipertrofik tonsillere ve adenoidlere bagli olarak gelisen nazal
obstriiksiyonu olan hastalarda posterior ¢apraz kapanis gelisme oran1 %47 olarak rapor

edilmistir (Oulis ve ark 1994).
1.1.5. Tedavi

Literatiirde bir¢ok yazar siit ve erken dislenme doneminde posterior ¢apraz
kapanisin  kendiliginden diizelme oraninin %8 ile %45 arasinda oldugunu
belirtmektedir (Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark 1984, Marshall ve ark 2005).
Larsson (2001) ise, 2-3 yaslarindaki emzik emen g¢ocuklarda eger kanin disler
bolgesinde okluzal ¢atigmalar varsa hasta velilerinden emme zamaninin azaltilmasinin
istenmesi gerektiginden bahsetmistir. Kurol ve Berglund (1992), yaslar1 3-5 arasinda
degisen 20 c¢ocukta yaptiklar1 takiplerde 9 tanesinde kendiliginden diizelme

gozlemlemislerdir.

Ust cenenin genisletilmesiyle darlik problemi ortadan kaldirilabilmektedir. Bu
amacla yavas, yar1 hizli, hizli, cerrahi destekli ve ankraj alinan bolgeye gore de dis,
dis-kemik ya da kemik destekli genisletme uygulanabilmektedir. Hangi yontemin
kullanilacagina, maksiller darligin etyolojisi, siddeti ve 6zellikleri, hastanin yas,
kooperasyonu ve elde edilmesi istenen etkilerin iskeletsel mi digssel mi olacagr goz
oniinde bulundurularak karar verilir (Thilander ve ark 1984, Proffit 1993, Larsson
2001, Dutra ve ark 2004).

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde 3 énemli nokta mevcuttur. ilk olarak
erken donemde alt ¢ene kaymasini engellemek icin okluzal ¢atigmalarin giderilmesi,
ikinci olarak {iist cenenin genisletilmesi, ticlincii olarak ise dislerin ark i¢inde diizgilin

bir sekilde siralanmasinin saglanmasi sayilabilir (Bishara ve ark 1994).



Dental arklarin ¢apraz kapanislarinin tedavisinde konvansiyonel yontemlerle
mi yoksa hizli iist ¢ene genisletmesi yoluyla m1 olacagina karar verilirken dikkat
edilmesi gereken noktalar1 belirtmislerdir. 1lk olarak iist ve alt molar ve premolarlar
aras1 genislik farki 4 mm veya daha fazla ise, ikinci olarak birden fazla dis capraz
kapanistaysa, liciincii olarak da {ist molarlar bukkale egimliyse hizli {ist ¢ene

genigletmesi yapilmasi tavsiye edilmektedir (Bishara ve Staley 1987).
1.2.  Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizl st gene genisletmesi ya da ortopedik ekspansiyon, iist ¢eneye lateral
yonde karsilikli kuvvet uygulanmasi ile {ist ¢genenin genisletilmesi islemidir. Dislere
ve list ¢ceneye ait alveoler ¢ikintilara ortodontik dis hareketi limitlerini agan kuvvet

uygulanmasi sonucu elde edilmektedir (Haas 1961, Kocadereli 1996).
1.2.1. Tarihce

Ust cenenin hizli bir sekilde genisletilmesi fikri ilk kez 1860 yilinda Emerson
H. Angell tarafindan ortaya atilmistir. Angell, 14 yasindaki bir hastada giinde iki kez
aktive edilerek kullanilan genisletme apareyini tanitmis, ancak radyolojik goriintiileme
yontemleri heniiz kullanilamadigindan st ¢enenin yeterli genislige erismesi ve list
santral digler arasinda aralanma meydana gelmesinin sutural agilmaya isaret ettigini

yayinladigr makalesinde bildirmistir (Angell 1860).

Midpalatal suturun agilarak iist ¢enenin hizli genisletilmesi bir¢ok yazar
tarafindan desteklense de; Angle, Case ve Ketcham gibi yazarlar tarafindan, bu sekilde
bir ekspansiyonun anatomik olarak imkansiz ve hatta tehlikeli oldugu savunulmustur.
Donemin iinlii otdrlerinin ortopedik ekspansiyona olan bu yaklagimi nedeniyle, hizli

iist cene genigletmesi prosediiriine olan ilgi bir siireligine azalmistir (Haas 1965).

Landsberger (1909), hizli iist gene genisletmesi ile midpalatal suturda agilma
oldugunu radyolojik olarak okliizal grafiler ile gostermistir. 1940-1950 yillar1 arasinda
Graber ve Swain (1975), hizli iist ¢ene genisletmesini dudak-damak yarikli hastalara

uygulamislardir.

Korkhaus, 1956 yilinda Illinois Universitesi’ne yaptig1 ziyarette, sefalometrik

kayitlarin sonuglarini da gostererek iist cene genisletmesi uyguladig hastalari sunum



olarak anlatmistir. Bu goz alic1 kayitlar 15181nda hayvan ¢alismalar1 yapip, sonuglarini
paylasan Haas (1965), genisletme prosediiriiniin agrisiz oldugunu, midpalatal suturun
¢ok az bir direng gosterdigini, alt ¢ene dislerinin degisen kas kuvvetleri sebebiyle
genisledigini, 2 haftada 15 mm genisleme meydana geldigini ve nazal tabanda da 7

mm genisleme oldugunu anlatmustir.

Biederman (1968), giiniimiizde en ¢ok kullanilan hizli ist ¢ene genisletmesi
aygiti olan, akrilik destegi olmayip 1. premolar ve 1. molara vida uzantilarinin

lehimlendigi, hijyenik “Hyrax” apareyini tanitmistir.

Wertz (1968), hizli iist ¢gene genisletmesi uyguladig1 hastalarinda nazal hava

yollarinda hafif veya orta derecede artis meydana geldigini bildirmistir.

Subtelny (1980), iist ¢ene genisletmesi sirasinda meydana gelen, dislerin
bukkale devrilmesine engel olan, hem de vertikal boyutu fazla olan hastalarda

kullanilabilecek okluzal 1sirma plakli genisletme aygitini tanitmistir.

1993 yilinda Arndt, 1siyla aktive olup dislere hafif kuvvet uygulayan ‘Nikel
Titanyum Genisletme Apareyi’ni tanitmistir. Bu apareyin 6n ve arka bolgede esit
genisletme saglamasini, hazirlanmasiin kolay olmasini1 ve hastalar tarafindan daha

kolay tolere edilebilmesini avantajlari olarak bildirmistir.

Darendeliler ve ark (1994), agiz 1sis1 ile aktive olan hafif ve devamli kuvvet
uygulayan samarium kobalt miknatisl ekspansiyon apareyi ile konvansiyonel hizli {ist
cene genisletme apareyini karsilastirmislardir. Sonug olarak, miknatish ekspansiyon

apareyinin daha kalic1 sonuglar ortaya ¢ikardigini bildirmislerdir.

Nikel titanyum tellerin siiperelastisitesinden faydalanan Wichelhaus ve ark
(2004) hafizali vidayr tanitmiglardir. Etkili ve hizli genisletme saglamak igin viday1
giinde 6 kez aktive etmislerdir. Halicioglu ve ark (2010), iist ¢ene genisletmesinde
hafizali vidayr kullanmislardir. Molarlar ve premolarlar aras1 genisligin arttigin1 ve

nazal havayolu direncinin azaldigini bildirmislerdir.
1.2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar1

e Tek veya ¢ift tarafli capraz kapanisin tedavisinde (Bishara ve Staley 1987),



e Dudak-damak yarigi olgularinda (Bishara ve Staley 1987),

e Anteroposterior uyumsuzlugun tedavisinde (Bishara ve Staley 1987),

e Siif Il maksiller retrognati hastalarinda protraksiyonu kolaylastirmak ve
suturlarin mobilizasyonunda (Haas 1980, McNamara 2002),

e Nazal boslugun arttirtlip, nazal direncin azaltilmasinda (Bishara ve Staley
1987, McNamara 2002),

e Dar ve V sekilli iist ¢geneye sahip hastalarin giilimseme sirasinda agiz
koselerinde bulunan karanlik sahalarin ortadan kaldirilip giiliimsemenin
glizellestirilmesinde (McNamara 2000),

e Dis ¢ekim endikasyonunun bulunmadigi caprasik iist dentisyona sahip
hastalarda ark uzunlugu ve genisliginin arttirilmasinda (Bishara ve Staley
1987),

e Fonksiyonel mandibular kaymasi olan hastalarda temporomandibular

eklem disfonksiyonlarinin engellenmesinde kullanilir (Bell 1982).
1.2.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlari

e Kooperasyonu zayif bireylerde,

e Tek dis capraz kapanista olan bireylerde,

e Acik kapanisa sahip, konveks profili olup vertikal yonde biiyiiyen
bireylerde,

e Siddetli anteroposterior ve vertikal uyumsuzlugu olan yetigkin bireylerde
hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilmasi kontrendikedir (Bishara ve Staley

1987).
1.2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamlan Apareyler

Hizli st gene genisletmesinde, hastanin yasi, iskeletsel ve kassal paterni, {ist
cene darliginin miktari, ¢apraz kapanisin siddeti, iist 1. molar ve premolar dislerin
aksiyal egimleri, vakanin biyomekanik gereksinimleri, hastanin aligkanliklar1 ve
kooperasyonu g6z oOnilinde bulundurularak aparey dizaynina karar verilmelidir

(Bishara ve Staley 1987).

Haas tarafindan tasarlanip tanitilan dis-doku destekli genisletme apareyi,

damak bolgesinde genisletme vidasi bulunan metal bir iskelet yapiya sahiptir.



Ust 1. premolar ve molar dislere yerlestirilen bantlar ve bu bantlarin bukkalden ve
lingualden birlestirilen barlar1 sayesinde aparey dis destegini saglarken, damaga temas
eden akrilik pargalar doku deste§ini saglamaktadir. Kuvveti bir biitiin olarak Tist
cenenin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina iletecek olan akrilik palatal plak
eklenmis bu aparey, daha fazla paralel genisleme saglamakta, daha az devrilme
hareketi olusturmakta ve kuvvetin palatinal kemigi etkilemesiyle sutural agilma
gorilmektedir. Haas apareyi kullanildiginda ¢ok sik rapor edilen komplikasyonlarin
basinda, apareyin hijyenik olmamasi ve yumusak doku irritasyonlart yapmasi

gelmektedir (Haas 1961, Haas 1965, McNamara 2002).

Bazi arastirmacilar, Haas apareyini farkli sekillerde modifiye edip, karma
dislenme donemlerindeki hastalarda, siit ikinci azi dislerini bantlayip siit kaninleri

bantlamadan kullanmislardir (Cozzani ve ark 2003, Mutinelli ve ark 2008).

Biederman, Haas apareyinin yumusak dokuda olusturdugu irritasyonlar ve
kot agiz hijyeninin 6niine gegmek amaciyla, genisletme vidasini ist 1. premolar ve
1. molar bantlarindan uzanan tellere lehimlemek suretiyle olusturdugu Hyrax
apareyini tanitmistir. Bu aparey daha az mukozal irritasyon yapmakla birlikte
konusmaya daha az engel olmaktadir. Ancak, Haas apareyine gore daha esnek olmasi
nedeniyle daha az iskeletsel etki ve daha fazla dissel etki elde edilmesi sonucu dislerde
daha fazla devrilme yapmasi elestiri konusu olmustur (Biederman 1968, McNamara
2002, Oliviera ve ark 2004).

Cohen ve Silverman (1973), daha ¢ok disten destek alan ve genisletme
apareylerinde goriilen vertikal artis1 kompanze etmek amaciyla Haas aygitina alternatif

olarak “akrilik cap splint” aygitini1 tanitmislardir.

Cotton (1978), st 1. premolar ve 1. molar dislerde bant olan genisletme
apareyinde vida yerine, yay genisligi ayarlanabilen ve sikistirilarak aktive olan

“minne” aygitini tanitmistir.

Darligin yalnizca 6n boélgede oldugu ortodontik olgular i¢in, yalnizca 6n
bolgede ortopedik etki gosteren “Ragno” adi verilen vida gelistirilmistir. Bu vida ile
arka bolgedeki agilma simirlandirilarak daha ¢ok suturanin 6n bolgesinde agilma

meydana gelmektedir (Schellino ve ark 1996).
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Sadeddin (2000) ve Doruk ve ark (2004) yaptiklari ¢alismalarda, fan-type hizli
ist cene genisletmesinin iist genede One ve asag1 yonde rotasyon meydana getirdigini

gostermiglerdir.

Hizli iist cene genisletmesindeki ¢aligma prensibi, 1. premolar ve molar disten
veya akrilik splint yardimiyla arka grup dislerden destek alinarak, dislere uygulanan
agir kuvvetlerle periodontal ligament alaninda hyalinizasyon olusturularak ortaya
¢ikan kuvvetin kemige iletilmesiyle ortopedik etki meydana getirilmesidir. Ancak, dis
destekli apareylerde tamamen iskeletsel bir agilma gbzlenmez, disler ve g¢evre

dokularda istenmeyen etkiler ortaya ¢ikar (Erverdi ve ark 1994, Garib ve ark 2005).

Bu komplikasyonlari 6nlemek igin iskeletsel ankrajli {ist ¢ene genisletme
aygitlar1 kullanilarak, dislere uygulanan kuvvet minimuma indirilip iskeletsel etkinin
en iist diizeyde ortaya ¢ikmasi saglanmistir. iskeletsel ankrajli apareylerde kuvvet

direk kemige iletilmektedir (Hansen ve ark 2007, Tausche ve ark 2007).
1.2.5. Vida Dondiirme Program ve Yas Faktorii

Zimring ve Isaacson (1965), biiyiime ve gelisimi devam eden geng bireylerde
ilk 5 giin glinde iki % tur, acilmanin radyografik olarak goriilmesinden sonra kalan
glinlerde ise giinde bir %4 tur ¢evrilmesini tavsiye etmislerdir. Yetigskin bireylerde ise,
iskeletsel direng fazla olacagindan vidanin ilk iki giin glinde iki % tur, sonraki 5-7 giin
giinde bir " tur, devam eden giinlerde ise iki glinde bir "4 tur cevrilmesini

Onermislerdir.

Wertz (1974), apareyin uygulandig ilk giin hekimin 10 dakikalik araliklarla 3
defa % tur, hasta velisinin 1 defa !4 tur ¢evirmesini, devam eden giinlerde ise sabah
aksam bir defa % tur gevrilmesini, yetigkin bireylerde ise, glinde bir % tur veya iki

giinde bir ¥4 tur ¢cevrilmesini onermistir.

Iseri ve ark (1998), sonlu elemanlar metodu (Finite Element Model, FEM)
kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, hizli iist ¢ene genisletmesinin fasiyal kemiklerde
stres birikimiyle birlikte deformasyona neden oldugunu savunmuslardir. Bu nedenle,
suturda agilma meydana gelinceye kadar hizli, sonrasinda ise yavas vida ¢evirme

programini savunmuslardir.
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Hizli iist ¢ene genisletmesi ile olusan iskeletsel ve dental degisiklikler yas,
cinsiyet ve bireysel farkliliklar gibi faktorlerden etkilenirken, gen¢ bireylerde
midpalatal suturun kapanmasindan Once uygulanirsa basarili sonuglar elde

edilebilmektedir (McNamara ve ark 2003, Lagrevere ve ark 2005).

Bjork ve Skieller (1974), 4-20 yaslar1 arasindaki bireylerde iist ¢enenin
biiylimesini izlemisler ve iist cenenin yatay ve 6n-arka yondeki bliylimesinin 17 yasina
kadar devam ettigini bildirmislerdir. Arastirmacilar, pubertal biiyiime ile sutural

biliylimenin maksimum oldugu dénemlerin eslestigini tespit etmislerdir.

Hizli st ¢ene genisletmesinin, normal okliizyon saglanmasi, eklem
problemlerinin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi ve tedavinin daha hizh
tamamlanabilmesi ag¢isindan erken donemde yapilmasini tavsiye etmislerdir (Bell
1982). Bishara ve Staley (1987), hizli iist ¢ene genisletmesi i¢in en uygun yasin 13-15
oldugunu bildirirken, Thilander ve ark (1984) ise, 25 yasinda bir bireyde %5 gibi
diigiik bir ihtimal de olsa midpalatal suturun tamamen kaynasmayabilecegini, bu

yiizden cerrahi destek olmadan genisletmenin denenmesi gerektigini bildirmislerdir.
1.2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin iskeletsel Etkileri

Hizli iist ¢ene genisletmesinde, ortodontik dis hareketi i¢in gerekli olan kuvvet
sinirlart agilip, dislere ve alveolar yapilara uygulanan kuvvetler sonucunda iskeletsel
etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Uygulanan bu ortopedik kuvvet sonucunda median palatal
sutur da agilmakta ve bu agilma sonucunda iist ¢genenin iki pargasi uzayin ti¢ yoniindeki

diizlemde hareket etmektedir (Haas 1965, Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987).

Okluzalden bakildiginda, iist ¢ene pargalari tepesi posterior nazal ¢ikinti
bolgesinde, tabani anterior nazal ¢ikinti bolgesinde olan bir iiggene benzer sekilde
midpalatal sutur boyunca birbirinden ayrilmaktadir. Midpalatal suturda, posteriorda
daha az anteriorda daha fazla olmak iizere "V" seklinde bir agilma gozlenir.
Aragtirmacilar, bunun sebebini posteriorda daha giiclii, anteriorda daha zayif direng

bolgelerinin olmasina baglamislardir (Ekstrom ve ark 1977, Davidowich ve ark 2005).

Midpalatal diizlemdeki ayrilma, frontal diizlemden bakildiginda, tabani

keserler bolgesinde rotasyon merkezi frontonazal suturda olan bir genisleme
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seklindedir (Bishara ve Staley 1987). En az genisleme nazal tavanda oldugundan yatay

yonde arklardaki artis miktari, dental arklardan apikal kaideye dogru azalir (Cameron
ve ark 2002).

Sagital diizlemde degerlendirildiginde ise, iist ¢cene asagi ve One hareket
etmektedir (Haas 1961, Wertz 1970, Bishara ve Staley 1987). Karaman ve ark (2002),
HUCG ile burun ucunun ve yumusak doku A noktasmin, maksilla ve maksiller
kesicilerin anterior hareketlerini takip ettigini bildirilmislerdir. Ayn1 zamanda orta ve

alt yliz yiiksekliginde artis gozlenmistir.

Ust arktaki genisleme alt arktaki dislerin de etkilenmesine neden olur. Birgok
etkene baglh olarak alt arkin genisledigi goriiliir. Haas (1980), iist ¢ene apareyinin
yaptigi kalinliktan dolayr dilin agiz tabaninda konumlandigi ve {ist ¢enenin
genislemesi sonucunda buksinator kasinin alt g¢ene posterior disler {izerindeki

baskisinin azalarak alt arkta genisleme meydana geldigini belirtmistir.

Da Silva Filho ve ark (1981), yaptiklari caligmada vertikal biiylimesi fazla olan
hastalarda, hizli st ¢ene genisletmesinin, okluzyonda degisiklige, tiiberkiil
catismalarina, iist posterior dislerin uzamasi sonucu alt ¢enenin asagi ve geriye
rotasyonuna neden oldugunu ve bunun sonucunda da kapanisin agilmasina sebep
oldugunu bildirmislerdir. Bascift¢i ve Karaman (2002), akrilik bonded tipi apareyle
birlikte vertikal ¢enelik kullanilmasi sonucu mandibulada meydana gelen asag1 geriye

rotasyonun azaldigini belirtmislerdir.

Garrett ve ark (2008), KIBT kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, iist ¢genenin
iskeletsel genigletilmesinin iiggensel bir sekilde oldugunu, ortopedik genislemenin
onden arkaya dogru azaldigini, ortodontik genislemenin 6nden arkaya dogru arttigini
ve hizli iist gene genisletmesinin nazal genislikte artisa sebep olurken maksiller Siniis

genisliginde de azalma meydana getirdigini bildirmislerdir.

Ribeiro ve ark (2012), iist cenede darlik olan 15 hastadan genigletme dncesi ve
sonrast KIBT kaydr almiglar ve hastalarin {ist havayolu degisimlerini incelemislerdir.
Nazal kavite tabani ciddi bir artis gostermesine ragmen nazofarinks bolgesinde kayda

deger bir artis gozlenmemistir. Orofarinkste artis tespit edilmis fakat standardize
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edilemeyen dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi fonksiyonlardan dolay1 buradaki

Olgiimleri tutarli bulmamaislardir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinin solunum yollar1 lizerindeki olumlu etkisinden
dolay1 noctural enuresis (4-5 yasindan biiyiik ¢ocuklarin tekrarlayici nitelikte geceleri
altina kagirmasi) olan ¢ocuklarda bu rahatsizligin azaldig: bildirilmistir (Timms ve ark
1990).

Ust ¢enede ekspansiyon ihtiyac1 olmakla birlikte orta kulak ve 6staki tiipii ile
iligkili problemler nedeniyle gegici isitme kaybina sahip olan hastalarda, hizli {ist ¢gene
genisletmesinin igitme fonksiyonunu arttirabilecegi bildirilmistir (Laptook 1981).
Tagpinar ve ark (2003), iletim tipi isitme kaybi olup hizli iist ¢ene genisletmesi
uygulanan hastalarin %74’tiniin duyma seviyelerinde tedaviden sonra kayda deger bir
artis oldugunu ve elde edilen olumlu etkinin aktif tedaviden 2 yil sonra bile

korundugunu bildirmislerdir.
1.2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dissel Etkileri

Hizli iist cene genisletmesinde iskeletsel etki olmasi istense bile, dissel etki de
belirgin bir sekilde goriilmektedir. Proffit (2000), hizl: iist ¢ene genisletmesi ile %50
iskeletsel, %50 dissel etki ortaya ¢iktigini bildirmektedir. Podesser ve ark (2007) ise,

tiim genisletme miktarinin %25 ile %53 niin iskeletsel oldugunu tespit etmislerdir.

Suturda acilma oldugunu gosteren en onemli unsur santral disler arasinda
meydana gelen acilmadir. Haas (1961), bu acilma miktarinin vida aktivasyon
miktarinin yarisi kadar oldugunu belirtmistir. Lagrevere ve ark (2006), yaptiklari
caligmada santral digler arasinda olusan bu gegici diastemanin 2,98 mm oldugunu

bildirmislerdir.

Suturun agilmasini takiben keser dislerin proksimalinde temas noktasi olusur
ve kronlar1 birbirine yaklasir. Bu devrilmelerin sebebi transseptal liflerin elastik
etkisidir. Keser koklerinin orijinal eksen egimlerine donmesi ise yaklasik 4 ay

stirmektedir (Bishara ve Staley 1987).

Hizli ist ¢ene genisletmesinin bir sonucu olarak disler arasi mesafelerde

belirgin artislar meydana gelmektedir. Ust 1. molar disler, dissel etkinin en ¢ok
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goriildiigii diglerdir. Lagravere ve ark (2006), intermolar genisligindeki artis1 6,00-6,75
mm, interkanin genisligindeki artist 5,00-5,30 mm olarak belirtirken, {ist molar
dislerde ortalama olarak 0,5 mm uzama ve 1,3 mm overjet artis1 oldugunu
bildirmiglerdir. Moussa ve ark (1995), yaptiklar1 ¢alismada ise, genisletme sonrasi
intermolar mesafede ortalama 6,7 mm, interkanin mesafede ise 3,6 mm artis Kaydetmis
ancak uzun donem kayitlar1 tekrar incelediklerinde intermolar mesafede ortalama 1,2
mm ve interkanin mesafede ise 0,8 mm azalma oldugunu bildirmistir. McNamara ve
ark (2003), benzer sekilde hizli iist cene genisletmesi uyguladiklari hastalarin uzun
donem takiplerinde ark uzunlugu ve interkanin mesafelerde azalma oldugunu

saptamiglardir.

Dentisyonda ortaya ¢ikan dnemli bir degisim ise ark perimetresindeki artistir.
Intermolar mesafesindeki 1 mm’lik artis ark perimetresinde yaklasik olarak 0,7 mm’lik
artis olusturur. Hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilan hastalarda ark perimetresinde

yaklasik olarak 4 mm artis goriilmistiir (Adkins ve ark 1990, Geran ve ark 2006).
1.2.8. Hizh Ust Cene Genisletme Miktarmin Belirlenmesi

Staley ve ark (1985), yaptiklar1 ¢alismalarinda tist daimi birinci molarlarin
mesiobukkal kasp tepeleri arasindaki mesafe ile alt daimi birinci molarlarin bukkal
centikleri arasindaki mesafe farkini normal okluzyona sahip erkeklerde 1,6 mm,
bayanlarda ise 1,2 mm olarak bulmuslardir. Bu farki hesap edip, ek olarak da 2-4 mm

fazla genisletme yapilmasi tavsiye edilmektedir (Bishara ve Staley 1987).
1.2.9. Relaps ve Pekistirme

Tiim ortodontik tedavilerde oldugu gibi hizli {ist ¢ene genisletmesinde de en
cok karsilasilan problem relaps riskidir. Yapilan c¢alismalarda hizli {ist c¢ene
genisletmesi sonrast goriilen relapsa, iist ¢geneye komsu dokularda biriken rezidiiel
kuvvetler, gerilmis palatal mukoperiosteum, zigomatik kemikten kaynaklanan direng,
sirkummaksiller suturlarin rijiditesi, iyi okliizyonun saglanamamis olmasi ve yetersiz
kemik formasyonu neden olabilmektedir (Zimring ve Isaacson 1965, Muguerzo ve
Shapiro 1980, Bishara ve Staley 1987, Wagemans ve ark 1988).
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Bell (1982), stabil bir maksiller kompleks icin rezidiiel yiiklerin tamamen
dagilmas1 gerektigini belirtmis ve hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi suturun
reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in 3-6 ay retansiyon yapilmasini tavsiye etmistir.
Ekstrom ve ark (1977) ve Arat ve ark (2003), genisletme sonrasinda midpalatal suturun
mineralizasyonunun saglanmasi ig¢in 3 aylik retansiyon yapilmasi gerektigini

savunmaktadir.

Hicks (1978), hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda olan relaps ile uygulanan
pekistirme yontemi arasindaki iliskiyi incelemis ve sabit pekistirme apareyleri ile
pekistirme yapildiginda %10-23, hareketli apareylerle %22-25, pekistirme

yapilmadiginda ise % 45 oraninda relaps goriildiiglinii rapor etmistir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda yumusak dokularda meydana gelen
gerilmelerin pekistirme yapilsa dahi relapsa sebep olabileceginden dolay1 2-4 mm’lik

fazla diizeltmenin yapilmasi tavsiye edilmistir (Bell 1982).
1.2.10. Komplikasyonlar

Hizli {ist ¢ene genisletmesi sirasinda hastalardan duyulan genel sikayet,
zamanla ortadan kalkacak olan basingtir. Basincin en ¢ok gozlerin altinda, burun
kemerinde, alveoler yapida, damakta, frontal kemikte, zigomatikomaksiller suturda

hissedildigi bildirilmistir (Zimring ve Isaacson 1965, Haas 1970).

Hizli iist ¢cene genisletmesi esnasinda zigomatik bdlgede agr1 ve bas agrisi ile
birlikte bas dénmesi, bulaniklik ve burun kanamasi olabileceginden s6z edilmistir
(Dipaolo 1970). Agri genel olarak iyi bir diagnostik belirti degildir. Vidanin
cevrilmesiyle agri olusur ve suturun agilmasiyla birlikte azalmaya baslar. Ancak
suturun agilmadigi durumlarda agri sabit kalir. Ayrica agrinin miktar1 genisletme

hizina bagli olarak da degisebilmektedir (Timms 1981).

Hizli {ist gene genisletmesi sirasinda degisen seviyelerde agr1 ortaya ¢ikmakla
birlikte, agr1 algis1 kisiden kisiye degiskenlik gdstermektedir. Ongag ve ark (2011),
yaptiklart caligmalarinda, agrinin en fazla dental bolgelerde ortaya ¢iktigindan ve

apareyden uzaklastikca agrinin hafiflediginden bahsetmislerdir. Buna ek olarak,

16



agrinin vidanin ilk aktivasyonuyla arttigin1 ve birkag¢ giin i¢inde diislis gosterdigini

bildirmislerdir.

Apareyin agiz icerisinde yumusak dokular iizerinde kapladigi alan arttikca
sislik, kizarma gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali artmaktadir. Bu durum
ozellikle akrilik ilaveli ya da akrilik retansiyonlu apareylerde daha c¢ok
gozlenmektedir. Bu nedenle bantli apareylerin tercih edilmesi daha giivenilir

bulunmaktadir (Schuster ve ark 2005).

Hizli iist gene genisletmesi sirasinda sutural agilmanin ger¢eklesmesi igin disler
araciligiyla kemige iletilen agir kuvvetler, destek alinan dislerde kok rezorpsiyonuna
neden olabilmektedir (Isaacson ve Ingram 1964, Odenrick ve ark 1991, Lagrevere ve
ark 2005). Baysal ve ark (2012), dis destekli hizli ist gene genisletmesi uyguladiklar
25 hastada kok rezorpsiyonunu degerlendirip kok rezorpsiyonunu KIBT ile volumetrik
olarak inceledikleri ¢alismalarinda, ¢alismaya dahil edilen biitiin posterior dislerin

koklerinde anlamli derecede madde kaybi oldugunu bulmuslardir.
1.3. Agn

Agr1, algilayan kisinin degerlendirdigi, objektif bir tanmimlama yapamadigi, hos
olmayan hislerin tamamidir (Aslan 2006). Agrinin 6énemli bir koruyucu mekanizma
oldugu sdylenmekle birlikte, organizma i¢in hos olmayan bir duygu yaratip, kisinin

uygun yanit verebilmesi agisindan haberdar olmasini saglamaktadir (Aydin 2002).

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birligi (IASP) agriyi, viicudun herhangi bir
yerinde olusma olasilig1 olan veya olusan doku hasari ile birlikte seyreden, duyusal

emosyonel ve hos olmayan deneyim seklinde tanimlamaktadir (Erdine 2003).

Tiirk tip tarihinin biiyiik Tiirk diisiiniirii ve hekimi olarak kabul edilen Ibn-i
Sina, agr1 duyusunun kirici, delici, batict gibi 15 farkli tipte algilandigini bildirmis ve
agriy1 ‘bedene zararli olami algilamak’ olarak tarif etmistir. Daha o donemden bdyle
bir siniflama yapan Ibn-i Sina, modern tipa agr1 fizyolojisi ve anestezi gibi konularda

151k olmustur (Kaynar 2002, Geggelen 2011).
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1.3.1. Agrmin Siniflandirilmasi

Agrinin en sik; baslama siiresine, kaynaklandigi bolgeye ve mekanizmasina
gore smiflandirilmasi yapilmaktadir (Tirkoglu 1993, Morgan ve Mikhail 1996,
Kayhan 1997).

Agrinin Baslama Siiresine Gore Siniflandirilmasi:

Akut Agri: Viicuda zarar vermekle birlikte, daima nosiseptif niteliktedir.
Agriya sebep olan lezyonla agr1 arasinda zaman siddet ve yer bakimindan yakin iligki
vardir. Nedenleri arasinda enfeksiyon, travma, doku hipoksisi ve enflamasyon

sayilabilir (Aydin 2002).

Kronik Agri: Cogu zaman nosiseptif nitelikte olup, kisinin hayat kalitesini
degistiren, kisileri anormal davraniglara yonelten, psikolojik etkenlerin rol oynadigi

durumlar biitliniidiir (Aydin 2002).
Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Simiflandirma:

Somatik Agri: Somatik sinir kaynakli olup ani baslayan, keskin, iyi lokalize
edilebilen agridir (Aydin 2002).

Viseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan yavas artan, lokalize edilemeyen,
yanstyan agrilardir. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmeleri, agir1 kasilmalar ve
kan akiminin azalmasi baslica nedenleri arasindadir. Kan basinci ve nabiz sayisinda

degisme ile birlikte goriiliir (Aydin 2002).

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile baslayan damarsal
kokenli agrilardir. Kompleks rejyonel agri sendromu oOrnek olarak gdosterilebilir

(Aydin 2002).

Periferal Agri: Kaslar, tendonlar veya periferik sinir sistemindeki sinirlerin

direk kendisinden kaynaklanan agrilardir (Aydin 2002).
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Mekanizmalarina Gore Simiflandirma:

Nosiseptif Agri: Agri, doku yaralanmasi sonucu kapsiilsiiz sinir sonlariin
uyarilmasi ile olusur. Bedenin bir bolgesindeki doku yaralanmasinin olusturdugu
uyarilar 6zellesmis sinir uglari ile (nosiseptor) santral sistemine iletildikten sonra, bu
zararl tehdit algilanir (noxius uyar1). Bu uyarana kars1 viicut, fizyolojik, biyosimik ve
psikolojik dnlemleri harekete gegirir. Nosisepsiyon, doku hasari ile agr1 algilanmasi

arasindaki siirede meydana gelen elektrokimyasal olaylar biitiiniidiir (Aydin 2002).

Noropatik Agri: Santral veya periferik yaralanmadan sonra sinir sisteminin
yapisal veya fonksiyonel olarak adaptasyonu sonucu olusan agridir. Onceleri
psikojenik olarak degerlendirilmekte iken, sonradan yeniden tanimlanmis ve santral

kaynakli noropatik agr1 olarak kabul edilmistir.

Deafferantasyon Agrisi: Periferik sinir sistemi veya merkezi sinir sistemi
yaralanmalarina bagli olarak somatosensoriyal uyaran iletiminin merkezi sinir
sistemine gidisinin kesilmesiyle ortaya ¢ikan yanici tipte agridir. Talamik agrilar ve

fantom agrilar 6rnektir (Aydin 2002).

Reaktif Agri: Cesitli olaylar sonucu, motor ya da sempatik afferentlerin refleks
aktivasyonuyla nosiseptorlerin uyarilmasiyla olusur. Myofasiyal agr1 en belirgin
ornektir. Hastanin agriyan bolgesine bastirildiginda sigrama seklinde tepki vermesine
neden olur (Aydin 2002, Erdine 2003).

Psikosomatik Agri: Kronik agris1 olan hastalar, giindelik hayatlarindan ve
sosyal ¢evrelerinden uzaklagirlar. Bu hastalar, psisik ve psikososyal sorunlarini, doku

hasar1 varmig gibi goriilen agr1 seklinde ifade ederler (Aydin 2002, Erdine 2003).
1.3.2. Agrmn Algilanmasi

Hasara ugramis inflamasyonlu bdlgeden lokal olarak salinan mediatorlerin
(aljezik), ozel reseptorlerleri (nosiseptér) uyarmasiyla agri algilanir. Viicudun
herhangi bir bolgesinde doku yaralanmasi ile olusan uyaran, 6zellesmis sinir uglari ile
alinarak santral sinir sistemine iletilir ve o bdlgeye 6zgli ndral yapilarda integre
edildikten sonra, tehdit algis1 olusturulup bedenin fizyolojik ve psikolojik dnlemler

almas1 saglanmaktadir. Nosiseptorler, periferik u¢ kisimlari agr1 olusturabilecek
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uyaranlara hassas olmakla birlikte, tiim deri, deri alt1 ve primer afferent yolaklarda

bulunan serbest sinir u¢laridir (Kayhan 1997, Yiicel 1997, Aydin 2002).
Agr1 dort kisimda algilanir (Summers 2000, Aydin 2002, Urer 2013):

1. Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal ug¢larinda, stimulusun elektriksel
aktiviteye doniistiiriildiigii asamadir. Uyaran aksiyon potansiyeli
olusturur ve hizli olarak A delta ve yavas olarak C lifleri ile iletim
saglanir. Arasidonik yol uyarilarak kimyasal mediatorler salgilanir.

2. Transmisyon: Impulslarin sensoryal sinir sistemi boyunca yayildig
asamadair.

» Primer sensoryal afferent noronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda
iletmesi

» Uyarinin spinal korddan, assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi

» Talamokortikal projeksiyon

3. Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun ndral etkenlerle modifiye
olmasidir.

4. Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve siibjektif emosyonel

deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandigi son asamadir.

Agr1 her zaman zararli impulslar tarafindan olusturulmaz, bazen inhibitor
mekanizmalarin etkin olmadigr durumlarda meydana gelen uyarilar agri olarak
algilanabilir. Agr1 ¢ogu zaman da bireyin 6nceki deneyimleri, anksiyete durumu,

kisisel 6zellikleri, cinsiyeti ve yasi ile ilgilidir (Ozcan 2000, Geggelen 2011).
1.3.3. Tek Boyutlu Bireysel Agri1 Degerlendirme Yontemleri

Agrinin 6l¢iim ve degerlendirilmesi, agrinin karakteristik 6zelliklerinin ortaya
konulabilmesi igin 6nemlidir. Agrinin siddeti ile birlikte, siiresi, lokalizasyonu ve
beraberinde ortaya ¢ikan emosyonel belirtileri de belirlenmelidir (Bloodworth ve ark
2000).
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Agr1 Olglim yoOntemlerinin neredeyse tamami siibjektif yontemlerden
olusmaktadir. Ciinkii hastanin verdigi ifadeler bu Ol¢li yontemlerinin temelini

olusturmaktadir (Ong ve Seymour 2004).
Sozel degerlendirme skalasi (Verbal Rating Scale, VRS)

Agrinin siddetini belirlemek amaciyla hafiften siddetliye dogru siralanmis
sifatlarla, hastanin kendi agrisinin tantmlanmasinin istendigi agri dl¢lim yontemidir.

Skalada yer alan sozciikler basit ve kolay anlasilabilir olmalidir (Jensen ve ark 1986).

Bu skalanin avantajlar1 arasinda, uygulanmasinin kolay olmasi, skorlamasinin
basit olmasi, agriy1 ¢ok yonlii olarak degerlendirilebilir yapmasi, gegerli ve giivenilir
olmasi sayilabilir. Dezavantajlar ise, agriy1 etkileyen kisisel faktorleri yansitmamasi

ve agr1 siddeti 6l¢iimii ile benzer olmasidir (Glizeldemir 1995).
Sayisal degerlendirme skalas1 (Numerical Rating Scale)

Kullanim1 oldukga basit olan, hastadan agrisina 0-10 veya 0-100 arasinda bir
deger vermesi istenen bir yontemdir. 0 agri olmamasini 10 veya 100 ise en 1zdirap
verici agriy1 belirtmektedir. Bu sekilde kisinin agrisin1 sayisal olarak ifade etmesi
saglanmaktadir. Skala aralign genis oldugundan daha hassas Olglimler

yapilabilmektedir (Ong ve Seymour 2004).
Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale, VAS)

Genellikle 10 cm-100 mm uzunlugunda olan, agn ile ilgili olan ¢aligmalarda
siklikla kullanilan, yatay ya da dikey olarak olusturulabilen oOlgiim ydntemidir.
Cizginin bir ucu agri olmamasini, diger ucu ise dayanilmaz agri kavramini ifade
etmektedir. Hasta ¢izgi lizerinde agrisina karsilik geldigini diislindiigii herhangi bir
noktayi isaretler. 0 noktasindan hastanin isaretlemis oldugu noktaya kadar olan mesafe
hastanin hissettigi agrimin sayisal dl¢iim degerini vermektedir (Gracely 1989, Ozkan
2004, Caglayan ve Balos Tuncer 2011).

Kolay wuygulanabilir olmasi, 5 yas tzerindeki hastalarda giivenle
kullanilabilmesi, tedavi etkilerinin degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip

olmasi ve  gerektiginde yeniden tekrarlanabilmesi Ol¢lim  yOnteminin
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avantajlarindandir. Ancak, bazen hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da
degerlendirmede yanlislara sebep olabilmektedir. Ayrica, hastanin yorgun ve
isbirliginden uzak olmasi, kronik agrili ve yaslhh olmasi ise dezavantaj kabul

edilmektedir (Alexander ve Hill 1987, Giizeldemir 1995, Ozkan 2004).
Analog renkli devamh skala (Analogue Chromatic Continuous Scale, ACCYS)

VAS o0lgegine benzer bir skaladir. 100 mm’lik hat ile kademeli renk
degisikliginin bir arada oldugu 6l¢tim metodudur. Hastadan gorsel analog skalada
oldugu gibi herhangi bir noktayi isaretlemesi istenir. Hastanin renk korii olmasi

skalanin kullanimini sinirlandirabilmektedir (Bird ve Dixon 1987).
Yiiz ifadesi skalasi (Face Pain Scale, FPS)

Agr1 6l¢iimii i¢in resimlerden yararlanilan, genellikle mental ve lisan problemi
olan ¢ocuklarda kullanilan, hafiften siddetliye dogru artan siralamada agriy ifade eden

resimler bulunan skaladir (Bieri ve ark 1990).
Basit kelime skalasi

Agrinin  siddetinin  degerlendirilmesinde  siibjektif olarak kullanilan
yontemlerden biridir. Yok, hafif, orta, siddetli gibi veya agr1 yok, rahatsizlik verici,
¢ok siddetli gibi sunulan kelimeler kullanilabilir. Segilen kelimelerin fazla olmasi
hassasiyeti arttirirken, kelimelerin degisken degerlerinin farklilifi goz Oniinde

bulundurulmalidir (Alexander ve Hill 1987, Giizeldemir 1995).
1.4. Hayat Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii’niin 1948 yilinda saglhigin tanimlamasim yapmasindan
sonra ortaya ¢ikan yasam kalitesi, sadece hastalik ya da sakatlik olarak degil, ayni
zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak da iyi olma durumudur (Sahin ve ark 2011).
Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14), bireyin agiz sagliginin kendi yasam kalitesi
ve genel sagligini nasil etkiledigini, kisisel olarak algilamasini degerlendiren bir 6lgek
sistemi olmakla birlikte bireyin algiladigi fonksiyonel kisithilik, fiziksel agri,

psikolojik rahatsizlik, sosyal yetersizlik ve engel Olciileri sorgulanmaktadir.
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Sorulardan elde edilen toplam skorun artmasi problemin cogaldigi ve yasam

kalitesinin azaldigini gostermektedir (Basol ve ark 2014).

Basol ve ark (2014) yaptiklar1 ¢aligmalarinda, OHIP-14 6l¢eginin maddeleri ti¢
uzman klinisyen tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, bu ¢eviriler daha sonra konu ile ilgisi
olmayan baska bir uzman tarafindan Ingilizce’ye c¢evrilmistir. Bu ¢evirilerden
orijinaline en yakin olani ile ilk 6lgekler olusturulmustur. Elde edilen sonuglar OHIP-
14-TR’nin tekrar edilebilir (1:0,932), gilivenilir (Cronbach Alpha:0,74) ve Tiirkce

tercimesinin anlasilabilir (%96,2) oldugunu kanitlamistir.
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2. BIREYLER VE YONTEM
2.1. Hasta Gruplar ve Secim Kriterleri

Gruplarimiza dahil olan hastalar, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali klinigine tedavi i¢in bagvurmus, Yyaslari 11-16 arasinda
degisen, hizli {ist cene genisletme tedavi planlamasi olup islemi dis-doku destekli ve
kemik-doku destekli olacak sekilde planlanan hastalardan olusturulmustur. Calismaya
baslamadan &nce 2018/02 sayili ve 23.02.2018 tarihli Selguk Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan Etik Kurul Onay1 alinmistir (Bkz. EK-A). Hasta ve
hasta yakinlar1 genisletme tedavilerinin baslangicindan son agsamasina kadar meydana
gelen agrilarinin kontrolii i¢in bu siire zarfinda 3 defa klinikte ve 1 defa evde
yapabilmeleri i¢in OHIP-14 anketinin ve 100 mm-gorsel analog skala (VAS) ve sozel
degerlendirme skalalarimin (VRS-4) doldurtulacagi hakkinda bilgilendirilmis ve
onamlari alinarak ¢alismaya dahil edilmistir (Bkz. EK-B).

Calismaya dahil edilecek bireylerin seciminde asagidaki kriterler goz 6niinde

bulundurulmustur:

1.Hasta yasinin 11-16 arasinda olmasi,

2.Daimi dentisyonda olmasi,

3.Maksiller apikal kaidede yetersizlik bulunmasi,

4.Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

5.0rtodontik tedavi i¢in yeterli agiz hijyenine sahip olmasi,

6.0rtodontik tedavi planlamasinda hizli iist ¢gene genisletme karar1 verilmis olmasi.
Hastalarin dahil edilmeme kriterleri;

1.Daha 6nceden ortodontik tedavi gérmiis olmasi,

2.Karma dislenme doneminde olmasi,

3.Sistemik rahatsizliginin bulunmast,
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seklinde belirlenmistir. Calismaya katilan bireylere skalalar1 dolduracagi siire zarfinda

herhangi bir agr1 kesici kullanmamalar1 gerektigi sdylenmistir.

Bu galismada her biri 20 bireyi kapsayan 2 gruptan olusan hastalara anketler
doldurtulmus, birinci gruptaki hastalara dig-doku destekli hizli iist ¢gene genisletme
apareyi uygulanmustir. ikinci grup ise kemik-doku destekli hizli iist cene genisletme

apareyi uygulanan hastalardan olusmaktadir.
2.1.1. Ust Cene Genisletmesi icin Kullamilan Apareyler ve Ozellikleri

Calismamizda kullanilan apareylerden dis-doku destekli olan ‘Akrilik Bonded
Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi’nin (McNamara ve Brudon 2001) palatinal
kismmna da akrilik ekleyerek ve 1. molar dislere adams biikiimleri yaparak
olusturdugumuz ‘Modifiye McNamara Hizli Ust Cene Genisletme Apareyi’
kullanilmistir. Hyrax vidasi (G&H Wire Company, Franklin, USA), palatinal kubbede
miimkiin olan en derin bolgeye yerlestirilmistir. Hyrax vidasinin kollar1 {ist dislerin
palatinaline servikalden temas edecek sekilde biikiilmiistiir. Akrilik, {ist cenede kiigiik
az1 ve biiyiik az1 dislerinin hepsini kaplamakta dislerin vestibiil yiizeylerinin servikal
tcliisiine kadar uzanmaktadir. Ayn1 zamanda dislerin palatinal yiizeylerinin tamamini
akrilik ortmekte ve bu akrilik destek palatinal bolgede de devam etmektedir (Sekil
2.1).

Sekil 2.1. ‘“Modifiye McNamara Hizl1 Ust Cene Genisletme Apareyi’’ dizayni

Okluzal temaslar1 kontrol edildikten sonra uyumlanan apareyler (Ketac-Cem

3M Espe AG, Seefeld-Germany) cam iyonomer simanla agza simante edilmistir.
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‘Hibrit Hizl1 Ust Cene Genisletmesi Apareyi’ (Akin ve ark 2015) ise, sag ve
sol yarim ¢enede 1.6 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda 2 adet mini vida (Lomas:
Mondeal, Tuttlingen, Germany) ikinci premolar disler ile birinci molar dislerin kokleri
arasina, lokal anestezi altinda damakla 90° ac¢1 yapacak sekilde yerlestirilmistir.
Ardindan aljinat ile 6l¢ii alinarak sert algidan calisma modelleri elde edilmistir. Hyrax
vidasinin 6n ve arka kollar1 kesildikten sonra, vida govdesi okliizal diizleme paralel
olacak sekilde ve vida miimkiin oldugu kadar damaga yakin pozisyonlandirilmistir.
Genisletme vidasinin tamamint ve ankraj vidalarinin baglarini kapsayacak sekilde
akrilik yerlestirildikten sonra tesviye ve cila islemleri yapilarak aparey hazirlanmaistir.
Apareyin simantasyonunda, vida baslari ile aparey arasindaki baglantiy1 saglamak i¢in

kompozit kullanilmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Hibrit Hizl1 Ust Cene Genisletmesi Apareyi

Hasta ve hasta yakinina vidanin aktive edilmesi hasta agzinda uygulamali
olarak ogretilmistir. Hastalara, ekspansiyon vidasini giinde iki kez aktive etmeleri
sOylenmis ve 1 hafta sonra tekrar kontrole gelmeleri istenmistir. 1 haftalik kontrol
sonrast suturun agilip agilmadigr okluzal radyografiler alinarak kontrol edilmistir

(Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. 1 haftalik kontrol sonrasi alinan okluzal radyografi

Suturda agilma goriildiikten sonra, hastalardan ekspansiyon vidasini giinde bir
kez aktive etmesi istenmistir. Yeterli list ¢gene genisligi saglanana kadar hastalar 2
haftalik araliklarla kontrole ¢agirilmistir. Daha sonra olusabilecek relapsi engellemek

amactyla 2-3 mm asir1 diizeltme olacak sekilde devam edilmistir (Sekil 2.4 HUCG

oncesi, Sekil 2.5 HUCG sonras1 ag1z igi fotograflari).

Sekil 2.4. Hizli {ist ¢gene genisletmesi planlamasi yapilan hastanin agiz igi fotograflari.
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Sekil 2.5. Hizl1 {ist ¢gene genisletmesi sonrasi bir hastamizin agiz i¢i fotograflart

Genigletmenin tamamlanmasindan sonra apareyin vidast ligatiir teli ile
sabitlenmis ve pekistirme amaciyla aparey agizda 3 ay siire ile tutulmustur. Pekistirme

donemi sonunda sabit ortodontik tedaviye gecilmistir.

2.2. Klinik Prosediir

1. olgtim (T1) : Aparey yapistirilmasindan hemen sonra hastalarin hissettigi
agrilarin ve duygularin degerlendirilmesi igin VAS ile VRS-4 anketi yapilmuistir.
Ayrica hastalarin hayat kalitesini ve agr1 algisin1 6l¢en OHIP-14 formunu doldurmalari
istenmigtir. Ayrica, hastalarin 1 haftalik agrisin1 belirlemek icin giinliik ¢evirme

prosediiriinii uyguladiktan sonra doldurulmak iizere VAS ile VRS-4 formu verilmistir.

2. olgtim (T2) : Aparey uygulanmasindan bir hafta sonra ¢evirme protokolii
geregi hastalardan okluzal rontgen filmi istenmis, palatal suturun agilmasi kontrol
edilmistir. Daha sonra ¢evirme protokolii giinde 1 tur olacak sekilde devam etmistir.
Yeterli genisletme elde edilince apareyin vidasi ligatiir teliyle baglanmis ve

hastalardan VAS ile VRS-4 ve OHIP-14 formu doldurmasi istenmistir.

3. 6l¢iim (T3) : Pekistirme amaciyla aparey 12 hafta hastaya kullandiriimistir.
12. hafta sonunda hastadan VAS ile VRS-4 ve OHIP-14 formu doldurmas: istenmistir.
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2.3.  Verilerin Degerlendirilmesi
2.3.1. Agn Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda, agn skalasinda ‘agr1 yok- dayanilmaz agr1’ bilgisinin oldugu
yatay olarak 100 mm uzunlugunda ki VAS igeren agr1 degerlendirme skalasi
kullanilmigtir. Bunun yaninda, ‘agr1 yok’, ‘hafif agri’, ‘orta siddette agr1’, ‘siddetli
agr1’ ve * dayanilmaz agr1’ cevaplari igeren VRS-4 formu, hissettikleri agr siddetini
dogru bir sekilde vermeleri hususu 6nemle uyarilarak, agrisina denk gelen yeri kalemle
isaretlemesi istenmistir. Hastalardan T1 periyodunda hissetikleri maksimum agriy1
degerlendirmesi istenirken (Cizelge 2.1), evde doldurduklar1 formda giinliik
hissetikleri agriyl, T2 periyodunda cevirme protokolii siiresince hisettikleri agriy1
(Cizelge 2.2), T3 periyodunda ise pekistirme doneminde hissettikleri maksimum agriy1

degerlendirmeleri istenmistir (Cizelge 2.3).

Cizelge 2.1. T1 periyodunda kullanilan VRS-4 ve VAS anketi

Bugiin dislerinizle ilgili yapilan iglemlerde en siddetli agrimzi nasil tanimlarsiniz?

Agrimzi 0’ dan (agr1 yok) 4’ e (dayanmilmaz agr1) kadar nasil tammlarsimz?

I:l Agr1 yok (0 puan) I:\ Hafif agr1 (1 puan) I:' Orta siddette agr1 (2 puan)
I:l Siddetli agr1 (3 puan) I:I Dayanilmaz agr1 (4 puan)
Bugiin dislerinizle ilgili yapilan islemlerde en siddetli agrimz nasil tanimlarsiniz?

0’ dan (etkilemedi) 100’ e (en ¢ok etkilenen durum) kadar olan arahkta isaretleyiniz?

Q)\
)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Cizelge 2.2. T2 periyodunda kullanilan VRS-4 ve VAS anketi

Tedavi basladig1 andan su ana kadar diglerinizle ilgili yapilan islemlerde en siddetli agrimzi nasil
tanimlarsiniz?

Agrimzi 0’ dan (agr1 yok) 4’ e (dayanilmaz agr1) kadar nasil tammlarsimz?
I:l Agr1 yok (0 puan) I:I Hafif agri (1 puan) CI Orta giddette agr1 (2 puan)
I:l Siddetli agr1 (3 puan) D Dayanilmaz agr1 (4 puan)

Tedavi basladig1 andan su ana kadar dislerinizle ilgili yapilan islemlerde en siddetli agrimzi nasil
tanimlarsiniz?

0’ dan (etkilemedi) 100’ e (en ¢ok etkilenen durum) kadar olan arahlikta isaretleyiniz?

A-Q\)\
)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cizelge 2.3. T3 periyodunda kullanilan VRS-4 ve VAS anketi

Son 12 haftada dislerinizle ilgili yapilan islemlerde en siddetli agrimz nasil tanimlarsiniz?

Agrimzi 0’ dan (agr1 yok) 4> e (dayamlmaz agr1) kadar nasil tammlarsimz?

I:l Agr1 yok (0 puan) I:‘ Hafif agr1 (1 puan) I:' Orta siddette agr1 (2 puan)
I:l Siddetli agr1 (3 puan) I:‘ Dayanilmaz agr1 (4 puan)
Son 8 haftada dislerinizle ilgili yapilan islemlerde en siddetli agrimzi nasil tanimlarsiniz?

0’ dan (etkilemedi) 100’ e (en ¢ok etkilenen durum) kadar olan arahkta isaretleyiniz?

@\
©))

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2.3.2. OHIP-14 Degerlendirilmesi

Calismamizda, dis-doku destekli ve kemik-doku destekli hizli st ¢ene
genisletme aygitlarinin hayat kalitesi iizerine etkilerinin degerlendirilmesinde ¢alisma
siiresi boyunca hastalara, 14 sorudan olusan, gecerliligi literatiirde daha once
belirtilmis olan (Mumcu ve ark 2006) OHIP-14 anketi doldurtulmustur (Cizelge 2.4).

‘¢ok sik’, oldukg¢a sik, bazen, hemen hemen hig, bilmiyorum cevaplarini igeren
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tabloda, sorular dikkatlice okunup, kullandiklar1 aparey gbz oniine alinarak dogru
cevabi isaretlemeleri hastalardan istenmigtir. Yiiksek puan hayat kalitesinin diistiigiinii

gostermektedir.

Cizelge 2.4. OHIP-14 anketi

5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
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Cizelge 2.4. OHIP-14 anketi (devami)
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2.3.3. Ilstatistiksel Yontem

Bu ¢alismada 6rneklem sayisinin belirlenmesinde gii¢ analizi; G*Power (Ver.
3.0.10, Franz Faul Universitat, Kiel, Almanya) programi kullanilarak yapildi. Buna
gore gruplar 1:1 oraninda 0,40 etki alaninda ve 0=0,05 anlamlilik diizeyinde bir
gruptaki ornek sayisi 20, toplam 40 hasta oldugunda %80’den fazla giice sahip oldugu
(gercek giic:0,811) tespit edilmistir. Bunun i¢in ¢alismaya 20 adet dis-doku destekli
hizli Gst ¢ene genisletme apareyi ile 20 adet kemik-doku destekli hizli {ist gene

genisletme apareyi uygulanacak, toplam 40 adet birey katilmistir.

Her iki grubun verilerinin analizi icin SPSS 18 Istatistik Paket Programi (IBM,
Armonk, NY, USA)’ndan yararlanilmistir. Hastalarin kullanilan apareyleri
bakimindan 5°’li skala VRS-4 degerlendirmeleri arasindaki farki incelemek ig¢in
Fisher’s Exact testi kullamilmistir. Hastalarin kullanilan apareyleri bakimindan 1
haftalik VAS degerlendirmeleri arasindaki farki, T1, T2 ve T3 donemlerindeki VAS
degerlendirmeleri arasindaki farki ve T1, T2 ve T3 donemlerindeki OHIP-14
degerlendirmeleri arasindaki farki incelemek i¢in Mann Whitney-U testi
kullanilmastir.

OHIP 14 anketinin her bir sorusunun her donemdeki gruplar arasi farkliliklarini
degerlendirirken Friedman testi kullanilmigtir. Hastalarin kullandiklar1 apareyler
bakimindan grup i¢i karsilagtirmalarini yapmak iizere parametrik olmayan Friedman
testi uygulanmistir. Anlamhi farkliliklarda ikili testler ve harflendirme i¢in Wilcoxon
testi yapilmistir. Hastalarin T1, T2, T3 donemlerindeki VAS ve VRS-4
degerlendirmeleri arasindaki tutarlilig1 analiz etmek iizere Pearson Korelasyon analizi
uygulanmistir. Korelasyon katsayisinin  gilicli  asagidaki tanimlamalara gore
belirlenmistir (Akgiil 2003):

0,00-0,25 ¢ok zay1f

0,26-0,49 zayif

0,50-0,60 kismi (orta)

0,60-0,90 kuvvetli

0,90-1,00 ¢ok kuvvetli

Elde edilen istatistikler tablolarda ortalama ve standart sapma seklinde

sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullamlmuistir.
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3. BULGULAR
3.1 Yas ve Cinsiyet Dagiliminin Degerlendirilmesi

Calismaya geleneksel dis-doku destekli hizli iist ¢ene genisletme aygiti
uygulanan 20 hasta ve kemik-doku destekli hizli iist ¢ene genisletme aygiti uygulanan
20 hasta dahil edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen dis-doku destekli genisletme apareyi kullanan
hastalarin 13’0 kiz, 7’si erkek, kemik-doku destekli genisletme apareyi kullanan
hastalarin 12’si kiz, 8’1 erkektir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Tedavi gruplarinin dagilimi

Cinsiyet Yas£SS Toplam
Kiz Erkek
Dis-Doku Destekli 13 7 14,41+0,86 20
Kemik-Doku Destekli 12 8 14,58+0,86 20
Toplam 25 15 40

Arastirmaya dahil edilen dis-doku destekli grupta bulunan hastalarin ortalama
yast 14,41 yil iken, kemik-doku destekli grubunda ortalama yas ise 14,58 yil’dir
(Cizelge 3.1).

3.2 Zamana Bagh Gruplar Arasi Farkliliklarin Karsilastirilmasi
3.2.1 Farkh Periyotlarda VRS-4 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin kullanilan apareylere gore, tedavi baslangicinda (T1) VRS-4 skalasi
ile agr algis1 degerlendirmeleri incelendiginde; dig-doku destekli aparey kullanan
hastalar ile kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3.2).

Hastalarin kullanilan apareylere gore, ¢evirme protokolii sonunda (T2) VRS-4
skalas1 ile agr1 algisi degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey
kullanan hastalar ile kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3.2).
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Hastalarin kullanilan apareylere gore, retansiyon donemi sonrasi (T3) VRS-4
skalas1 ile agr1 algis1 degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey
kullanan hastalar ile kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Farkli periyotlarda gruplarin VRS-4 degerlerinin karsilastirilmasi

Dis-Doku Kemik-Doku
VRS-4 Puan Destekli Destekli Toplam Test P
T1 0 8 0 8 16,8 0,001*
1 7 18 25
2 5 1 6
3 0 1 1
Toplam 20 20 40
T2 0 1 8 9 8,11 0,031*
1 11 9 20
2 7 3 10
3 1 0 1
Toplam 20 20 40
T3 0 14 14 28 3,58 0,202
1 6 3 9
2 0 3 3
3 0 0 0
Toplam 20 20 40

Fisher’s Exact testi, p<0,05, anlamli farklilik olanlar * ile isaretlenmistir.
3.2.2 Farkl Periyotlarda VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi baslangicinda (T1), dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin VAS
degerlendirme ortalamalart 19,50 iken, kemik-doku destekli aparey kullanan
hastalarin ise 22°dir. T1 donemi VAS skalasina gore, kullanilan aparey bakimindan
hastalarin agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.3).

Cevirme protokolii sonunda (T2) dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin
VAS degerlendirme ortalamalar1 28,50 iken, kemik-doku destekli aparey kullanan
hastalarin ise 16,00’dir. T2 dénemi VAS skalasi incelendiginde, kullanilan apareyler
bakimindan hastalarin agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmaktadir (p<0,05) (Cizelge 3.3).
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Retansiyon donemi sonunda (T3) dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin
VAS degerlendirme ortalamalar1 9,5 iken, kemik-doku destekli aparey kullanan
hastalarin ise 6’dir. T3 donemi VAS skalasi incelendiginde, kullanilan apareyler
bakimindan hastalarin agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Farkli periyotlarda VAS degerlerinin karsilastirilmasi

VAS N Ort SS Min-Maks Mann-Whitney U p
T1 Dis-Doku Destekli 20 195 20,38  0-70 176,5 0,523
Kemik-Doku Destekli 20 22 19,08 0-70
T2 Dis-Doku Destekli 20 285 1136  10-60 80,5 0,001*
Kemik-Doku Destekli 20 16 13,53 0-50
T3 Dis-Doku Destekli 20 95 105 0-30 148,5 0,121

Kemik-Doku Destekli 20 6 12,31 0-40
Mann-Whitney U test, p<0,05, Ort: Ortalama, anlamli farklilik olanlar * ile isaretlenmistir.

3.2.3 Hastalarin 7 Giinliik VAS Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

VAS skalasina gore 7 giinlik agr algisi degerlendirildiginde, kullanilan
apareyler bakimindan hastalarin agr1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Farkl1 glinlerde gruplarin VAS degerlerinin Karsilastiriimasi

VAS N Ortalama SS Min-Maks Mann WhitneyU p

LGin  pjs poku Destekli 20 335 2323  0-80 180 0,586
Kemik-Doku Destekli 20 315 1954  10-80

2.Giin  pispoku Destekli 20 42 22,38 0-70 174 0,484
Kemik-Doku Destekli 20 37 18,38 20-80

3.Giin  pjspoku Destekli 20 38 2041  10-70 185,5 0,698
Kemik-Doku Destekli 20 40,5 17,31 10-80

4.Gin  pjo Doku Destekli 20 365 24,55  0-80 183 0,649
Kemik-Doku Destekli 20 39 18,89 10-70

5.Gin  pispoku Destekli 20 30,5 2564  0-90 188 0,751
Kemik-Doku Destekli 20 31 20,23  0-70

6.Giin  pis poku Destekli 20 245 19,59  0-60 192,5 0,837
Kemik-Doku Destekli 20 23 19,76 0-60

7.Glin  pis poku Destekli 20 185 16,31  0-60 192,5 0,477

Kemik-Doku Destekli 20 15,5 16,05 0-60
Mann-Whitney U test, p<0,05, anlaml farklilik olanlar * ile isaretlenmigtir.
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3.2.4 Farkh Periyotlarda OHIP-14 Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Hastalardan tedavi baslangicinda (T1), ¢evirme protokolii sonras1 (T2), ve
retansiyon donemi sonunda (T3), OHIP-14 &lgegini kullanarak hayat kalitesi {izerine
degerlendirme yapmalari istenmistir. OHIP-14 6lgeginin degerlendirilmesinde Likert
yanit sisteminden yararlanilmigtir. Bu sistem dahilinde, “hi¢” ifadesi O ile “nadiren”
ifadesi 1 ile “bazen” ifadesi 2 ile “siklikla” ifadesi 3 ile ve “cok sik” ifadesi 4 ile
belirtilmistir. Degerlendirmede katilimcilarin her bir maddeye verdigi yanitlarin
toplam skoru alinmistir. Buna gore bir katilimeinin en diistik alabilecegi puan 0 iken

en yiiksek alabilecegi puan ise 56’dir.
Yapilan analiz sonucu elde edilen bulgular asagida sunulmaktadir.

Tedavi baslangicinda (T1), ¢evirme protokolii sonrasi (T2), ve retansiyon
donemi sonunda (T3) OHIP-14 o6lgegi ile hayat kalitesi incelendiginde, kullanilan
apareyler bakimindan hastalarin hayat kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Farkli periyotlarda gruplarin OHIP-14 skorlarinin kargilastirilmasi

OHIP-14 N Ortalama SS Min-Maks MannWhitneyU p
T1 Dis-Doku Destekli 20 1645 799  7-38 179 0,578
Kemik-Doku Destekli 20 15,7 8,76 5-40
T2 Dis-Doku Destekli 20 1745 7,85  2-32 178 0,560
Kemik-Doku Destekli 20 16,45 7,97 5-39
T3 Dis-Doku Destekli 20 11,95 595  1-27 141 0,112

Kemik-Doku Destekli 20 10 7,71 1-37
Mann-Whitney U test, p<0,05, anlamli farklilik olanlar * ile isaretlenmigtir.

3.2.5 Farkh Periyotlarda OHIP-14 Olcegi Sorularina iliskin

Degerlendirmelerin Karsilastirilmasi

Hastalardan baslangi¢ (T1), ¢evirme protokolii sonunda (T2) ve retansiyon
donemi sonunda (T3) agrilarini, ‘Hi¢’ten, ‘Cok Sik’a kadar, OHIP-14 6l¢eginde yer

alan sorular1 puanlamalar1 istenmistir. Elde edilen bulgular asagida sunulmaktadir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 1. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile

kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik bulundugu saptanmistir. Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin
kelime telaffuzunda daha az zorlandiklar1 goriillmektedir (p<0,05) (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 1. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

Dis-Doku Kemik-Doku
T1 Destekli Destekli Toplam Test p

1-Dislerini_z,_agz%n1_z _ Cok Az 3 9 12
veya protezinizle ilgili
problemler yiiziinden

kelimelerin Ara Sira 6 8 14

telaffuzunda zorluk 8,443 0,028*

yasadmiz ni? Oldukca Sik 7 3 10

Cok Sik 4 0 4

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 doénemi OHIP-14 anketinin 2.
sorusuna iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan
hastalar ile kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmadigi saptanmaistir (p>0,05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Tl doneminde OHIP-14 anketinin 2. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam  Test p

2-Disleriniz, agziniz
veya protezinizle ilgili Hig 14 10 24
problemler yiiziinden tat 1747 0472
alma duyunuzun Cok Az 5 8 13 ' '
bozuldugunu hissettiniz
mi?

Ara Sira 1 2 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 3. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 3. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

Dis-Doku  Kemik-Doku
T1 Destekli Destekli Toplam  Test p

Hig 7 4 11
3-Agzinizda

agr1 hissettiniz Cok Az 3 8 11 7,206 0,061
mi? Ara Sira 10 5 15
Oldukea Stk 0 3 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T1 donemi OHIP-14 anketi 4. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundugu saptanmistir. Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin
herhangi bir yiyecegi yemekte daha az sorun yasadiklari bulunmustur (p<0,05)
(Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 4. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

Dis-Doku  Kemik-Doku
T1 Destekli Destekli Toplam Test p

4-Digleriniz, Hic 4 0 4
agzimiz veya
protezinizle ilgili

problemler Cok Az 1 8 9
yiiziinden herhangi 9,961 0,014*
bir yiyecegi Ara Sira 8 8 16
yemekte sorun
yasadiniz m1?
Oldukga Sik 7 4 11
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 5. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 5. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

Dis-Doku  Kemik-Doku

T1 Destekli Destekli Toplam Test p
5-Disleriniz, agziniz Hig 10 5 15
veya protezinizle
ilgili problemler Cok Az 6 11 17
nedeniyle 6zgiiven 3,367 0,364
problemi yasadiniz Ara Sira 3 3 6
mi1?
Cok Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T1 donemi OHIP-14 anketi 6. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 6. sorusuna iliskin sonuglarin
kargilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 6 6 12
Cok Az 11 9 20

6-Disleriniz, agziniz veya
protezinizle ilgili problemler

yiiziinden gerginlik yasadmiz ~ Ara Sira 1 3 4 2,526 0,777
mi?
Oldukea Sik 0 1 1
Cok Sik 2 1 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamh farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 7. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.12. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 7. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli  Toplam Test p
Hig 9 3 12
7-Disleriniz, agziniz Cok Az 4 6 10
veya protezinizdeki
problemler nedeniyle
beslenmede Ara Stra 4 8 12 5,804 0,200

yetersizlik yasadiginiz

oldu mu? Oldukga Sik 3 2 5

Cok Sik 0 1 1

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere goére T1 donemi OHIP-14 anketi 8. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundugu saptanmustir. Dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin yemek
yemeye daha sik ara vermek zorunda kaldiklar1 saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 8. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 2 10

8-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 4 6 10

protezinizdeki problemler
nedeniyle yemek yemeye ara Ara Sira 7 5 12 8,597 0,050*
vermek zorunda kaldmiz mi?

Oldukea Sik 1 6 7
Cok Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 9. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.14).
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Cizelge 3.14. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 9. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 2 4 6
Cok Az 8 9 17

9-Disleriniz, agziniz veya

protezinizdeki problemler

nedeniyle kendinizi rahat Ara Sira 4 6 10 5,264 0,262
hissetmekte zorlandiniz mi1?

Oldukga Sik 2 1 3
Cok Sik 4 0 4
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T1 donemi OHIP-14 anketi 10. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 10. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 5 9 14
10-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 8 7 15
protezinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi zor Ara Sira 3 3 6
durumda/mahgup hissetiniz 3319 0574
mi? Oldukga Sik 2 1 3
Cok Sik 2 0 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 11. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.16. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 11. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 9 17
11-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 6 8 14
protezinizdeki problemler
ks almganisirl om0 ' ° 3373 0852
mu? Olcsilllll(wa 0 1 1
Cok Sik 2 1 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T1 donemi OHIP-14 anketi 12. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17. T1 doéneminde OHIP-14 anketinin 12. sorusuna iliskin sonug¢larin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 9 11 20
12-Digleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 7 7 14
nedeniyle giinliik iglerinizi
yapmakta giicliik ¢ektiniz Ara Sira 3 2 5 1,439 0,938
mi?
Cok Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamh farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T1 donemi OHIP-14 anketi 13. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.18).
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Cizelge 3.18. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 13. sorusuna iligkin sonug¢larin
karsilastirilmasi

T1 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 7 8 15
13-Disleriniz, agzimniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 5 8 13
nedeniyle genel olarak
hayatinizi daha az memnun A5 qira ) 3 1 3,891 0,247
edici buldugunuz oldu mu?
Oldukca
Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T1 donemi OHIP-14 anketi 14. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. T1 doneminde OHIP-14 anketinin 14. sorusuna iligkin sonug¢larin
karsilastirilmasi

Dis-Doku  Kemik-Doku
Tl . .
Destekli Destekli Toplam Test p
14-Digleriniz, agziniz Hig 16 17 33
veya protezinizdeki
problemler nedeniyle Cok Az 3 3 6
tamamen is géremez 1,050 1,000
oldunuz mu? Sik Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 dénemi OHIP-14 anketi 1. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.20).
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Cizelge 3.20. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 1. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 9 17
1-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 6 8 14

protezinizle ilgili
problemler yiiziinden

kelimelerin telaffuzunda Ara Stra 4 1 5 3861 0462
zorluk yasadiniz m1?
Oldukga Sik 0 1 1
Cok Sik 2 1 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 donemi OHIP-14 anketi 2. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.21).

Cizelge 3.21. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 2. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 9 7 16
2-Disleriniz, agziniz veya
protezinizle ilgili problemler Cok Az 8 9 17
yiiziinden tat alma
duyunuzun bozuldugunu Ara Sira 1 3 1,685 0,733
hissettiniz mi?
Oldukga Sik 2 1 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 3. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.22).
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Cizelge 3.22. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 3. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 2 1 3
Cok Az 4 5 9
3-Agzinizda agr hissettiniz

mi? Ara Sira 9 10 19 1,628 1,000

Oldukga Sik 4 4 8

Cok Sik 1 0 1

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 dénemi OHIP-14 anketi 4. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhilik bulundugu saptanmistir. Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin
herhangi bir yiyecegi yemekte daha az sorun yasadiklari tespit edilmistir (p<0,05)
(Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 4. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 2 6 8
4-Digleriniz, agziniz veya Cok Az 2 8 10
protezinizle ilgili problemler
yiizlinden herhangi bir Ara Sira 6 4 10
yiyecegi yemekte sorun 10,916 0,017*
yasadmiz mi? Oldukga Sik 8 2 10
Cok Sik 2 0 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 dénemi OHIP-14 anketi 5. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.24).
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Cizelge 3.24. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 5. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 7 9 16

5-Disleriniz, agziniz veya
protezinizle ilgili problemler GOk Az 4 7 1
nedeniyle 6zgiliven problemi

yasadmiz mi1? Ara Sira 7 3 10 3,001 0,474
Oldukca
Sik 2 1 3
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 6. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 6. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 6 8 14
Cok Az 6 4 10

6-Disleriniz, agziniz veya

protezinizle ilgili
Ara Stra 5 7 12

problemler yiiziinden 4598 0,318
gerginlik yagadiniz mi? Olduk¢a
3 0 3
Sik
Cok Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile igsaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 7. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.26).
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Cizelge 3.26. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 7. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 6 0 6
7-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 5 8 13
protezinizdeki problemler
nedeniyle beslenmede Ara Sira 6 9 15
yetersizlik yasadiginiz oldu 7,711 0,080
mu? Oldukga Sik 2 2 4
Cok Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile igsaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 dénemi OHIP-14 anketi 8. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundugu saptanmistir. Dis-doku destekli aparey kullanan hastalar yemek
yemeye daha sik ara vermek zorunda kalmislardir (p<0,05) (Cizelge 3.27).

Cizelge 3.27. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 8. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T2 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p

Hig 5 0 5

8-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 5 9 14
protezinizdeki problemler

nedeniyle yemek yemeye Ara S 4 9 13

ara vermek zorunda s 12,182 0,008*

kaldiniz mi1? Oldukga Sik 6 1 7

Cok Sik 0 1 1

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 9. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.28).
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Cizelge 3.28. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 9. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 5 2 7
Cok Az 7 9 16

9-Disleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi rahat
hissetmekte zorlandiniz mi1?  QOldukga

Ara Sira 7 8 15 3437 0,553

Sik 0 1 1
Cok Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 donemi OHIP-14 anketi 10. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.29).

Cizelge 3.29. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 10. sorusuna iligkin sonug¢larin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 12 20
10-Disleriniz, agzniz veya Cok Az 5 4 9
protezinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi zor Ara Sira 5 3 8
durumda/mahgup hissetiniz 2,619 0,774
mi? Oldukga Sik 1 1 2
Cok Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,053, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 donemi OHIP-14 anketi 11. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.30).
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Cizelge 3.30. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 11. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 10 18
11-Disleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 7 8 15
nedeniyle diger insanlara
kars1 alimgan/sinirli oldunuz Ara Sira 4 1 5 2,215 0,672
mu?
Oldukga Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml: farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T2 donemi OHIP-14 anketi 12. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.31).

Cizelge 3.31. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 12. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T2 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 10 9 19
12-Disleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 5 7 12
nedeniyle giinliik islerinizi
yapmakta giicliik ¢ektiniz Ara Sira 4 3 7 0,851 0,913
mi?
Olduk¢a Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 13. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.32).
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Cizelge 3.32. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 13. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 8 6 14
13-Disleriniz, agzniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 8 9 17
nedeniyle genel olarak
hayatmizi daha az memnun  Arg Sira 3 4 7 0,915 0,813
edici buldugunuz oldu mu?
Oldukca 1 1 2
Sik
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gére T2 donemi OHIP-14 anketi 14. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.33).

Cizelge 3.33. T2 doneminde OHIP-14 anketinin 14. sorusuna iligkin sonug¢larin
karsilastirilmasi

T Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 16 17 33

14-Digleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler
nedeniyle tamamen is Cok Az 3 3 6 1,05 1,000

goremez oldunuz mu?
Ara Stra 1 0 1

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 1. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.34).
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Cizelge 3.34. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 1. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 1 2 3
1-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 6 12 18
protezinizle ilgili

problemler yiiziinden Ara Sira 1 5 16

kelimelerin telaffuzunda 5,721 0,165
zorluk yasadiniz m1? Oldukea Sik 1 1 2
Cok Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 dénemi OHIP-14 anketi 2. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.35).

Cizelge 3.35. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 2. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 10 11 21
2-Disleriniz, agziniz veya Cok Az 6 5 11
protezinizle ilgili

problemler yiiziinden tat Ara Sira 2 2 4

alma duyunuzun lduk 1,655 1,000
bozuldugunu hissettiniz mi? 0 g?k ca 2 1 3
Cok Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 3. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.36).
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Cizelge 3.36. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 3. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 4 8 12
3-Agzinizda agr hissettiniz Cok Az 9 5 14
i?

m: Ara Sira 4 5 9 2,812 0,449
Oldukga Sik 3 2 5
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 4. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundugu saptanmistir. Dis-doku destekli aparey kullanan hastalar herhangi
bir yiyecegi yeme konusunda daha fazla sorun yagamislardir (p<0,05) (Cizelge 3.37).

Cizelge 3.37. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 4. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 2 6 8
4-Di§le.rini;, E.lg.le’IIZ veya Cok Az 5 10 15
protezinizle ilgili problemler
yiiziinden herhangi bir Ara Sira 8 3 1
yiyecegi yemekte sorun 11,496 0,012*
yasadmniz mi? Oldukea Sik 5 0 5
Cok Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere goére T3 donemi OHIP-14 anketi 5. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.38).
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Cizelge 3.38. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 5. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 12 13 25
5-Digleriniz, agziniz veya
protezinizle ilgili Kk Az 6 4 10
problemler nedeniyle Go
Ozgiiven problemi yasadiniz Ara Sira 1 3 4 2,33 0,568
mi1?
Oldukga Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 6. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.39).

Cizelge 3.39. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 6. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 11 13 24
6-Disleriniz, agziniz veya
protezinizle ilgili Cok Az 7 6 13
problemler yiiziinden
gerginlik yagsadiniz mi? Ara Sira 1 0 1 1,454 0865
Olduk¢a Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere goére T3 donemi OHIP-14 anketi 7. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.40).
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Cizelge 3.40. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 7. Sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 7 5 12
7-Disleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 6 10 16
nedeniyle beslenmede
yetersizlik yasadiginiz oldu  Ara Sira 6 4 10 1,974 0,764
mu?
Oldukca
Sik 1 1 2
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere goére T3 donemi OHIP-14 anketi 8. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundugu saptanmistir. Dis-doku destekli aparey kullanan hastalar yemek

yemeye daha sik ara vermek zorunda kalmiglardir (p<0,05) (Cizelge 3.41).

Cizelge 3.41. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 8. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 5 5 10
Cok Az 9 14 23

8-Digleriniz, agziniz veya

protezinizdeki problemler
Ara Sira 5 0 5

nedeniyle yemek yemeye ara 7,848 0,049*
vermek zorunda kaldmiz mi?  QOldukca
1 0 1
Sik
Cok Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamh farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 dénemi OHIP-14 anketi 9. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.42).
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Cizelge 3.42. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 9. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p

Hig 5 6 11
9-Digleriniz, agziniz veya

protezinizdeki problemler Cok Az 9 9 18
nedeniyle kendinizi rahat

hissetmekte zorlandiniz m1? Ara Sira 6 4 10 1,493 0844
Oldukga Sik 0 1 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 10. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.43).

Cizelge 3.43. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 10. sorusuna iligkin sonug¢larin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 11 13 24
10-Disleriniz, agzmniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 7 4 1
nedeniyle kendinizi zor
durumda/mahgup hissetiniz Ara Sira 1 3 4 2,839 0,352
mi?
Oldukga Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 11. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 3.44).
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Cizelge 3.44. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 11. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku  Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
Hig 10 14 24
11-Disleriniz, agziniz veya
protezinizdeki problemler Cok Az 7 4 11
nedeniyle diger insanlara
kars1 alimgan/sinirli oldunuz Ara Sira 2 2 4 2,511 0,513
mu?
Oldukga Sik 1 0 1
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 12. sorusuna
iliskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigr saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.45).

Cizelge 3.45. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 12. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p

12-Disleriniz, agziniz Hig 12 10 22

veya protezinizdeki

problemler nedeniyle

giinliik islerinizi yapmakta Cok Az ! 9 16 0,693 0,868
giicliik ¢ektiniz mi? Ara Sira 1 1 2

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmistir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 13. sorusuna
iligskin degerlendirmeleri incelendiginde; dis-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.46).

57



Cizelge 3.46. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 13. sorusuna iligkin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p

13-Disleriniz, agziniz veya Hig 12 12 24

protezinizdeki problemler
nedeniyle genel olarak
hayatinizi daha az memnun Cok Az 7 8 15 1,039 1,000
edici buldugunuz oldu mu?
Ara Stra 1 0 1

Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlamli farklilik * ile isaretlenmigtir.

Hastalarin kullanilan apareylere gore T3 donemi OHIP-14 anketi 14. sorusuna
iligskin degerlendirmeleri incelendiginde; dig-doku destekli aparey kullanan hastalar ile
kemik-doku destekli aparey kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi saptanmustir (p>0,05) (Cizelge 3.47).

Cizelge 3.47. T3 doneminde OHIP-14 anketinin 14. sorusuna iliskin sonuglarin
karsilastirilmasi

T3 Dis-Doku Kemik-Doku
Destekli Destekli Toplam Test p
14-Di$!er_iniz, _agzmlz veya Hic 16 18 34
protezinizdeki problemler
n?denlyle iaimamen 12 0,784 0,661
goremez oldunuz mu! COk Az 4 2 6
Toplam 20 20 40

Friedman testi, p<0,05, anlaml farklilik * ile isaretlenmistir.
3.3 Zamana Bagh Grup I¢i Degisimlerin Karsilastirilmasi

3.3.1 Dis-Doku Destekli Aparey Kullanan Grubun Degisimlerinin

Karsilastirilmasi

Dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin tedavi baslangicinda (T1),
gevirme protokolii sonrasi (T2) ve retansiyon donemi sonunda (T3) VRS-4 skalasina
gore agr1 algilarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gozlemlenmistir

(p=0,001). Hastalarin VRS-4 skalas1 kullanilarak agr1 algis1 degerlendirmesine gore,
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agr1 diizeylerinin T2 doneminde arttigi ancak T3 doneminde tekrar geriledigi

goriilmektedir (Cizelge 3.48).

Cizelge 3.48. Dis-doku destekli grupta VRS-4 degerlerinin zamana bagh degisimi

VRS-4 N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 0,85(a) 0,81 0 1 2
T2 20 1,40(b) 0,3 0 1 3
T3 20 0,68(a) 0,47 0 0 1

Friedmann testi, X2= 21,219, p=0,001, SS: Standart Sapma

Dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin tedavi baslangicinda (T1),
cevirme protokolii sonrasi (T2) ve retansiyon donemi sonunda (T3) VAS skalasina
gore agri algilarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gézlemlenmistir
(p=0,001). Hastalarin VAS skalas1 kullanilarak agr1 algis1 degerlendirmelerine gore,
agr diizeyinin T1-T2 doneminde arttig1 ancak anlamli olmadigi, T2-T3 déneminde

anlaml bir sekilde azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 3.49).

Cizelge 3.49. Dis-doku destekli grupta VAS degerlerinin zamana baglh degisimi

VAS N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 19,50(a,b) 20,38 0 15 70
T2 20 28,50(a) 11,36 10 30 60
T3 20 9,50(b) 10,5 0 10 30

Friedmann testi, X2= 21,441 p=0,001, SS: Standart Sapma

Dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin 1. giinden 7. giine kadar
hissettikleri agr1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
gozlemlenmistir (p=0,001). Hastalarin VAS skalasi degerlendirmelerine gore, agri
diizeylerinin 2. giinde en yiiksek seviyeye ulastigi ve 7. giinde ise en diisiik seviyede

oldugu tespit edilmistir (Cizelge 3.50).
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Cizelge 3.50. Dis-doku destekli grupta 1 haftalik VAS degerlerinin zamana bagli
degisimi

VAS N Ortalama SS Min Medyan Maks
1.Giin 20 335 23,23 0 30 80
2.Giin 20 42 22,38 0 45 70
3.Giin 20 38 20,41 10 35 70
4.Giin 20 36,5 24,55 0 30 80
5.Giin 20 30,5 25,64 0 20 90
6.Gin 20 24,5 19,59 0 20 60
7.Giin 20 18,5 16,31 0 15 60

Friedmann testi, X>= 50,763 p=0,001, SS: Standart Sapma

Dis-doku destekli aparey kullanan hastalarin tedavi baslangicinda (T1),
¢evirme protokolii sonrasi (T2) ve retansiyon dénemi sonunda (T3) OHIP-14 skalas1
degerlendirmelerine iliskin genel puanlamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu gozlemlenmistir (p=0,001). Hastalarin hayat kalitesindeki azalmanin
T2 doneminde arttigi ancak T3 doneminde tekrar geriledigi goriilmektedir (Cizelge
3.51).

Cizelge 3.51. Dis-doku destekli grupta OHIP-14 degerlerinin zamana bagli degisimi

OHIP-14 N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 16,60(a) 7,92 7 15,5 38
T2 20 17,80(b) 7,8 2 18 33
T3 20 12,40(a) 5,89 1 13 27

Friedman testi, X?>= 11,947, p=0,001

3.3.2 Kemik-Doku Destekli Aparey Kullanan Grubun Degisimlerinin

Karsilastirilmasi

Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin tedavi baslangicinda (T1),
cevirme protokolii sonrast (T2) ve retansiyon dénemi sonunda (T3) agr1 algilarinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu g6zlemlenmistir (p=0,001). Hastalarin
VRS-4 skalasina gore agri algis1 degerlendirmelerinin T1-T2 ve T2-T3 déneminde
azaldigi ancak anlamli olmadigi, T1-T3 doneminde anlamli olarak azaldig:

goriilmektedir (Cizelge 3.52).
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Cizelge 3.52. Kemik-doku destekli aparey grubunda VRS-4 degerlerinin zamana bagli
degisimi

VRS-4 N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 1,15(a) 0,49 1 1 3
T2 20 0,75(a,b) 0,71 0 1 2
T3 20 0,45(b) 0,75 0 0 2

Friedmann testi, X2= 15,051, p=0,001

Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin tedavi baslangicinda (T1),
¢evirme protokolii sonrasi (T2) ve retansiyon dénemi sonunda (T3) hissettikleri agr
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklihik oldugu gézlemlenmistir
(p=0,001). Hastalarin VAS skalasina gore agr1 algis1 degerlendirmelerinin T1-T2 ve
T2-T3 doneminde azaldigi ancak anlamli olmadigi, T1-T3 doneminde ise anlamli bir

sekilde azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 3.53).

Cizelge 3.53. Kemik-doku destekli aparey grubunda VAS degerlerinin zamana bagli
degisimi

VAS N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 22,00(a) 19,08 0 15 70
T2 20 16,00(a,b) 13,53 0 10 50
T3 20 6,00(b) 12,31 0 0 40

Friedmann testi, X>= 20,215, p=0,001

Kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin 1. giinden 7. giine kadar
hissettikleri agr1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
gozlemlenmistir  (p=0,001). Hastalarin VAS skalasina gére agri algisi
degerlendirmelerinin 3. giinde en yliksek seviyeye ulastigi ve 7. giinde ise en diisiik

seviyede oldugu tespit edilmistir (Cizelge 3.54).

Cizelge 3.54. Kemik-doku destekli aparey grubunda 1 haftalik VAS degerlerinin
zamana bagli degisimi

VAS N Ortalama SS Min Medyan Maks
1.Giin 20 31,5 19,54 10 25 80
2.Giin 20 37 18,38 20 30 80
3.Giin 20 40,5 17,31 10 40 80
4.Giin 20 39 18,89 10 40 70
5.Giin 20 31 20,23 0 30 70
6.Giin 20 23 19,76 0 20 60
7.Giin 20 15,5 16,05 0 10 60

Friedmann testi, X>= 65,011, p=0,001
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Cizelge 3.55 incelendiginde, kemik-doku destekli aparey kullanan hastalarin
tedavi baslangicinda (T1), ¢evirme protokolii sonrasi (T2) ve retansiyon donemi
sonunda (T3) OHIP-14 degerlendirmelerine iliskin genel puanlamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu gézlemlenmistir (p=0,001). Hastalarin OHIP-14
skorlamasina gore, hayat kalitesi azalmasi1 yoniindeki degerlendirmelerinin sadece T1

ve T3 donemindeki fark anlamliydi.

Cizelge 3.55. Kemik-doku destekli aparey grubunda OHIP-14 degerlerinin zamana
bagli degisimi

OHIP-14 N Ortalama SS Min Medyan Maks
T1 20 15,55(a) 8,58 6 14,5 38
T2 20 15,80(a) 7,97 5 15,5 39
T3 20 9,95(b) 7,91 1 8,5 37

Friedmann testi, X>= 20,587, p=0,001

3.4 Korelasyonlar

Hastalarin T1 donemi VAS degerlendirmeleri ile T1 donemi VRS-4
degerlendirmeleri arasinda kuvvetli pozitif yonlii anlamli korelasyon bulunmaktadir

(Cizelge 3.56).

Cizelge 3.56. T1 donemindeki korelasyonlar

T1 VRS-4 VAS
r 1 0,734
VRS-4 P 0
N 40 40
r 0,734 1
VAS p 0
N 40 40

Pearson correlation test, p<0,01

Hastalarin T2 donemi VAS degerlendirmeleri ile T2 dénemi VRS-4
degerlendirmeleri arasinda kuvvetli pozitif yonlii anlamli korelasyon bulunmaktadir

(Cizelge 3.57).
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Cizelge 3.57. T2 donemindeki korelasyonlar

T2 VRS-4 VAS
r 1 0,661
VRS-4 P 0
N 40 40
r 0,661 1
VAS P 0
N 40 40

Pearson correlation test, p<0,01

Hastalarin T3 donemi VAS degerlendirmeleri ile T3 donemi VRS-4

degerlendirmeleri arasinda kuvvetli pozitif yonlii anlamli korelasyon bulunmaktadir

(Cizelge 3.58).

Cizelge 3.58. T3 donemindeki korelasyonlar

T3 VRS-4 VAS
r 1 0,728
VRS-4 P 0
N 40 40
r 0,728 1
VAS P 0
N 40 40

Pearson correlation test, p<0,01
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4. TARTISMA

Calismamizda Konya Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na bagvuran daimi dislenme dénemindeki 25 kiz ve 15 erkek, toplam

40 hasta katilmistir.

Dis-doku destekli hizli iist cene genisletmesi apareyi kullanan grubu olusturan
13 kiz ve 7 erkek bireyin yaglarinin ortalamasi 14,41+0,86 (min 13,08-maks 15,83),
kemik-doku destekli hizli {ist gene genisletmesi apareyi kullanan grubu olusturan 12
kiz ve 8 erkek hastanin yaslarinin ortalamasi ise 14,58+0,86 (min 13,5-maks 15,9)’
dir.

Caligma grubundaki bireyler secilirken, tek tarafli ya da fonksiyonel posterior
capraz kapanisi bulunan hastalar ekarte edilerek ¢ift tarafli iskeletsel posterior ¢capraz

kapanisa sahip bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Fonksiyonel posterior c¢apraz kapanis, sentrik iligkiden kaspal iliski
pozisyonuna geciste dissel temaslar nedeniyle alt ¢enenin fonksiyonel olarak yana
dogru kaymasidir (Pinto ve ark 2001). Tek tarafli iskeletsel c¢apraz kapanis
durumlarinda ise alt ¢ene istirahat halinden maksimum kapanisa gegerken herhangi bir
kayma veya deviasyon goriilmez (Ulgen 2001). Bu nedenle ¢alismamiza katilacak olan
hastalar secilirken tek tarafli ¢apraz kapanisa sahip olanlar calismaya dahil

edilmemistir.

Ayrica, hasta gruplar olusturulurken yatay yon probleminin herhangi bir

konjenital anomali kaynakli olmamasina dikkat edilmistir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi ile olusan iskeletsel ve dental degisiklikler yas,
cinsiyet ve bireysel farkliliklar gibi faktorlerle etkilenirken, geng bireylerde midpalatal
suturun kapanmasindan 6nce uygulanirsa basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir

(McNamara ve ark 2003, Lagrevere ve ark 2005).

Bjork ve Skieller (1974) 4-20 yaslar1 arasindaki bireylerde {ist ¢enenin
biiylimesini izlemisler ve iist cenenin yatay ve 6n-arka yondeki biiylimesinin 17 yasina

kadar devam ettigini bildirmislerdir.
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Artan yasla birlikte hastalarin tedaviye uyum diizeyi yiikselmesine ragmen
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali gogalmaktadir. Thilander ve ark (1984) ise,
25 yasinda bir bireyde %5 gibi diisiik bir ihtimal de olsa midpalatal suturun tamamen
kaynasmayabilecegini, bu yiizden cerrahi destek olmadan genisletmenin denenmesi
gerektigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, yasin artmasi ile artig gosteren agri
semptomlarinin, 15 yasin altindaki bireylerde sadece ilk gilinlerde oldugu bildirilmistir

(Moss 1968).

Bishara ve Staley (1987) ise hizli iist gene genisletmesi i¢in en uygun yasin 13-
15 oldugunu bildirmislerdir.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi
diger calismalarla uygunluk gostermektedir. Calismamizda hastalar 11-16 yas arasinda
olmasi sartiyla kabul edilmistir. Calismamizda ‘Modifiye Mc-Namara Hizli Ust Cene
Genisletme Apareyi’ kullanan hastalarin olusturdugu grupta 16 yasindaki bir bayan
hastamizda apareyde siyirma meydana gelmistir. Yas arttikca tist cene kemigi ve bu
kemikle baglantili sfenoid ve zigomatik kemiklerin birlesim bdlgesindeki suturlarda
rijidite artis1 meydana gelmektedir (Bishara ve Staley 1987). Bu nedenle hastamizin
apareyinde siyirma meydana geldigini diiginmekteyiz. Hastamiz ¢alismamizdan
cikarilarak klinik siradan baska bir hasta c¢aligmaya dahil edilmistir. Diger
hastalarimizda herhangi bir s1yirma, suturda agilmama veya tedavi siiresini asma gibi

problemler olugmamustir.

Iki grubun kiyaslanabilmesi i¢in yas ortalamalar1 birbirine yakin tutulmus olup
tiim hastalarin tedavi/gozlem siiresi 16 haftadir. Ayrica, eklemde ve kafa kemiklerinde
biiyiime gelisim siirecine etkiyi en aza indirmek i¢in, her iki grupta da tedavi/gozlem

siiresinin kisa olmasina dikkat edilmistir.

Dis-doku destekli hizli ist cene genisletmesi grubunda, genisletme amaciyla
‘Modifiye McNamara Hizl1 Ust Cene Genisletme Apareyi’ kullanilmistir. McNamara
ve Brudon’un (2001) dizayn ettigi apareyde apareyin rijiditesini arttirmak i¢in 1. molar
dislere adams biikiimleri yapilmis ve apareyin palatinaline, hi¢bir bolgede diseti temasi
olmayacak sekilde akrilik kisim eklenmistir. Apareyde on dislerin {lizeri akrilikle

kaplanmamustir.
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Pangrazio ve ark (2000), dental ve alveoler yapilarin bukkale devrilme miktari
arttikca elde edilmek istenen iskeletsel genislemenin azaldigini belirtmislerdir. Bu
nedenle, hizli iist ¢cene genisletmesinde gecici iskeletsel ankraj sistemleri kullanilip
dental ve alveoler devrilmenin en aza indirilmesi ve iskeletsel etkinin arttirilmasi 6n

plana ¢ikmaktadir.

Mini vidalar; agi1z i¢cinde uygulama yerlerinin farklilik gosterebilmesi, hastada
meydana getirdikleri rahatsizligin az olmasi, minimal cerrahi girisim igermeleri,
osseointegrasyonu beklemeden kuvvetin uygulanabilir olmasi, uygun maliyetli
olmalar1, 16 yasindan kiigiik bireylerde de kullanilabilir olmalar1 sayesinde ortodontik
tedavilerde siklikla tercih edilen gecici iskeletsel ankraj tiniteleri haline gelmistir (Lee

ve ark 2007).

Kemik-doku destekli hizli {ist gene genisletmesi apareyi uygulanan grupta,
iskeletsel ankraj amaciyla mini vidalardan destek alinarak hazirlanan ‘Hibrit Hizli Ust
Cene Genigletme Apareyi’ (Akin ve ark 2015) kullanilmistir. Son dénemde yapilan
caligmalarda, dis-kemik destekli ve sadece kemik destekli maksiller genisletme
apareyleri kullanilmaya baslanmistir. Iskeletsel ankrajli maksiller genisletme

apareyleri ile dissel devrilmenin daha az olacagi tahmin edilmistir.

Ust ¢ene genigletmesi sirasinda  ¢ok  farkli  sekillerde apareyler
kullanilmaktadir. Bunlardan hareketli olanlar daha kiigiik yaslarda kullanilirken,
iskeletsel etki elde etmek istendiginde sabit olanlarin kullanimi tavsiye edilmistir

(Bishara ve Staley 1987).

Hizli st ¢ene genisletilmesinde sutural agilmaya karsi direng beklenen bir
durumdur. Bu nedenle midpalatal suturda paralele yakin genisletme saglayabilen daha
rijit apareyler yapilmaktadir. Spolyar (1984) ve Sarver ve Johnston (1989)’in
yaptiklar1 ¢alismalarinda, aparey rijiditesi arttik¢a disin uzun aksina iletilen kuvvetin

donme etkisinin azaldigini bildirmislerdir.

Melsen ve Melsen (1982) yapmis oldugu calismasinda, eriskin bireylerde
maksilla ve ¢evreleyen kemikler arasindaki suturlarda sinostozlarin yiiksek derecede

oldugunu belirtirken, bir bagka arastirmaci maksiller genisletme uygulamasinin sutural

66



diren¢ nedeniyle yogun agri, periodontal komplikasyonlar ve palatal suturun

acgilmamasi gibi sonuglar verebilecegini bildirmistir (Handelman ve ark 2000).

Hizli st ¢ene genisletmesi sirasinda vidanin aktivasyonu ile ilgili ¢esitli
goriigler mevcuttur. Genel gorilis vidanin sabah aksam ¢eyrek tur ¢evrilmesi sonucu
gtinliik 0,5 mm aktive edilmesidir. (Timms 1981, Silva ve ark 1991, Sar1 ve ark 2003).
Baz1 arastirmacilar ise, Suturun a¢ilmasina kadar sabah-aksam ve ardindan yeterli
genislik saglanincaya kadar giinde 1 tur ¢evrilmesini dnermislerdir (Iseri ve ark 1998,

Iseri ve Ozsoy 2001, Basgiftci ve ark 2002).

Calismamizda ise, Iseri ve ark (1998) ve Basciftci ve ark (2002)’nin &nerdigi
sekilde sutur acilana kadar sabah aksam ¢evrilme sonrasinda, yeterli genislik
saglanana kadar glinde 1 tur ¢cevirme protokolii uygulanmistir. Retansiyon asamasina
gecildiginde, Hyrax vidasi paslanmaz celik ligatiirle baglanip sabitlenmistir ve aparey
agizdan ¢ikartilmadan 12 hafta retansiyon igin beklenmistir. Genisletme islemi

bittikten sonra tiim hastalara transpalatal ark takilip sabit tedavi asamasina gegilmistir.

Kartalian ve ark (2010) onerdikleri gibi hastalarda relaps potansiyelide g6z
Oniine alinarak asir1 diizeltim yapilmaktadir. Aktif genisletme periyodu da gz oniine
alinarak hastalarimizda retansiyon siiresi olarak 12 hafta segilmistir. Bu konuda farkli
goriisler mevcut olmakla birlikte, Zimring ve Isaacson (1965) 6 haftalik retansiyon
doéneminin yeterli olacagini belirtirken, Proffit (2000) 3-4 aylik retansiyon siirecinin

suturlardaki kemik rejenerasyonu i¢in yeterli olacagindan bahsetmistir.

Kiictlikkeles ve Ceylanoglu (2003) yaptiklar1 ¢alismalarinda, hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda maksilla {izerinde meydana gelen basinci, 1 aylik, 2 aylik ve
3 aylik periyotlarda incelemisler ve disler iizerindeki yanak ve dudak basincinin
genisletme sonrasi artis gosterdigini ancak retansiyon déneminin 3. ayinda normale

dondiigiinii bildirmislerdir.

Ortodontik tedavi esnasinda hastalarda olusan agr1 veya tedavinin hayat kalitesi
tizerindeki etkilerini arastiran birgok ¢alisma mevcuttur (Akyiiz ve ark 1996, Bergius
ve ark 2002, Idris ve ark 2012). Bizim ¢alismamizda da 2 farkli apareyi kullanan
hastalarimizin tedavi Oncesi, sirasi ve sonrasinda hissettikleri agri algisini ve

apareylerin hayat kalitesi iizerindeki etkilerinin aragtirilmasi hedeflenmistir.
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Ngan ve ark (1994) yaptiklari ¢alismalarinda, hastalarini 3 gruba ayirmislardir.
Birinci gruba ibuprufen, ikinci gruba aspirin ve {igiincii gruba ise plasebo verilmistir.
4 farkli zamanda VAS o0lcegi kullanilarak agri algist 6l¢iimii yapmislar ve agr
kesicilerin tedavinin neden oldugu agr1 ve rahatsizlik diizeylerini etkiledigini
belirtmislerdir. Bu yiizden, hastalarimiz tedavi esnasinda herhangi bir agr1 kesici

almamalar1 konusunda ikaz edilmistir.

Hastalarin agn algilarinin degerlendirilmesi ic¢in bir¢cok calismada VAS ve
VRS-4 6lgegi tercih edilmistir (Erding ve Dinger 2004, Piao ve ark 2014). Cork ve ark
(2004), VRS-4 olgeginin  degerlendirilmesinin  hastalar i¢in kolay oldugunu
savunurken, Skott ve Huskisson (1979) yaptiklari ¢alismada VAS 6lgeginin daha
kolay anlasildig1 ve ufak farkliliklar1 bile gosterebildigini bildirmislerdir. Bu sebeple,

calismamizda her iki 6lgeginde kullanilmasiin daha uygun olacag: diistiniilmiistiir.

Tedavinin baslangi¢ (T1) doneminde yapilan VRS-4 skalasina gore, her iki
grupta da agri meydana gelmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik meydana
gelmistir (p<0,05). Kemik-doku destekli HUCG apareyi kullanan hastalarin verdigi
puanlamalar g6z O6niine alindiginda daha fazla agr1 algis1 olustugu goriilmiistiir. Bunun
sebebi olarak yapilan mini-vidalarin hastalarda meydana getirdigi baski hissinden
kaynakli oldugu distinilmektedir. VAS skalasina gore ise, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Cevirme protokolii
sonunda (T2) VRS-4 skalasi ile elde edilen agr1 algisi sonuglarina gore, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). VAS skalasina
gore de agri algilar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0,05). Retansiyon dénemi sonunda (T3) ise, VAS ve VRS-4 skalalarina gore agri
algis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05).

Sergl ve ark (2000) yaptiklar1 calismalarinda, hastalarin ortodontik apareylere
alisma  silireclerini  ve bu apareylerin agr1  ve rahatsizhik diizeylerini
degerlendirmislerdir. 1. gruba iist ¢eneye hareketli aparey, 2. gruba alt ve {ist ceneye
hareketli aparey, 3. gruba fonksiyonel aparey ve 4. gruba sabit tedavi uygulamasi
yapmiglar ve hastalar1 4 farkli gruba ayirmiglardir. Tedavinin baslangicindan sonraki

ilk 7 giin icin, sonrasinda 14. giinde, 6. haftada, 3. ayda ve 6. ayda Ol¢limler
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yapmislardir. VRS-4 skalasina benzer bir skala kullanilmis olup, hastalardan ‘agr
yok’, ‘hafif agr1’, ‘siddetli agr1’ ve ‘dayanilmaz agr1’ cevaplarindan birini segmelerini
istemislerdir. Alinan sonuglara gore, en siddetli agr1 ve rahatsizlik hissi 24. saatte
goriilmis, 5. giinde agr diizeyi azalmistir. Hastalarin tedavi i¢in agiz i¢ine uygulanan

apareylere alisma siiresi 3-5 glinde meydana gelmistir.

Feldman ve Bazargani (2017) ilk gruba geleneksel hyrax apareyi diger gruba
ise hibrit hizl1 {ist gene genisletmesi apareyi kullanip giinde 2 tur gevirme protokolii
uyguladiklar1 hastalarda ilk hafta meydana gelen agri ve rahatsizlik hissini
aragtirmiglar ve yas ortalamasi 9,8 olan 28 kiz ve 26 erkek olmak iizere toplam 54 hasta
tizerinde degerlendirmiglerdir. Elde edilen sonuglara gore ilk 10 vida ¢evirme periyodu
boyunca agr1 ve rahatsizlik hissi en yiiksek seviyede olmakla birlikte gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigin bildirmislerdir.

Calismamizda da, 1 haftalik VAS skalasi g6z oniine alindiginda, dis-doku
destekli grupta apareyin uygulandigi 2. giinde agr1 seviyesi en tist diizeye ulagmis, 5.
giinde azalmaya baslayarak 7. giinde ise en diisiik seviyeye gerilemistir. Benzer
sekilde, kemik-doku destekli aparey grubunda da, hastalarin agr1 diizeyleri 3. giinde
en Ust seviyeye ¢ikarken, 7. giin sonunda en diisiik seviyelerde oldugu bulunmustur.

Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Farkli ortodontik apareylerin hastalarin yasam kalitesi ilizerine etkilerinin
degerlendirilebildigi Tiirkce adaptasyon gecerliligi daha Onceden literatiirde rapor
edilmis olan OHIP-14 anketi T1 (baslangig), T2 (vidanin baglanmasi) ve T3
(retansiyon sonrasi) zamanlarinda olmak iizere 3 defa doldurtulmustur (Mumcu ve ark

2006).

Oliviera ve Sheiham (2004), yaptiklar1 ¢alismalarinda, ortodontik tedavinin
hayat kalitesi lizerindeki etkilerini arastirmislardir. Hastalar1, daha 6nce ortodontik
tedavi gormiis, tedavisi devam eden ve daha 6nce tedavi gormeyenler olarak ti¢ gruba
ayirmiglardir. Hayat kalitesini degerlendirmek igin, Oral Impacts on Daily
Performance (OIDP) ve OHIP-14 anketlerini kullanmislardir. Alinan sonuglara gore,
ortodontik tedavisi bitmis ergenlerin diger gruplara gore hayat kalitesinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur.
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Chen ve ark (2010), sabit ortodontik tedavinin hastalarin hayat kalitesi lizerine
etkilerini arastirmiglar ve bu amagla 250 tedavi goren hastayr c¢alismaya dahil
etmislerdir. Hastalara 6 farkli donemde OHIP-14 anketi uygulanmistir. Calisma
sonuclarina gore, hastalar tarafindan belirtilen hayat kalitesindeki azalma en fazla
tedavinin ilk haftasinda gozlenmistir. Tedavi sonunda ki hayat kalitesi ise, tedavi

sirasinda ve tedavi Oncesine gore daha yiiksek diizeyde bulunmustur.

Calismamizda, hayat kalitesi degerlendirilmesinde, hastalarin puanlamasi
degerlendirildiginde, tedavi baslangicindan (T1) sonra hayat kalitesinde azalma
meydan gelmis, ¢evirme protokolii sonuna (T2) kadar artis gosterdikten sonra
retansiyon doneminde (T3) hastalar apareye alistig1 i¢in hayat kalitesi tekrar yiikselme
gostermistir. Kullanilan aparey agisindan degerlendirildiginde kemik-doku destekli
aparey grubunda verilen puanlamalarin daha diisiik oldugu ve hayat kalitesinin daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda OHIP-14 anketi uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamustir. Ancak sorular1 kendi igerisinde inceledigimizde, 6zellikle
hastalara yoneltilen 1. sorudaki ‘Disleriniz, agziniz ya da protezinizle ilgili problemler
yiiziinden kelimelerin telaffuzunda zorluk yasadiniz mi?’ sorusuna kemik-doku
destekli grupta bulunan hastalar daha diisiik puan vermislerdir. Ayrica 4. sorudaki
‘Disleriniz, agziniz ya da protezinizle ilgili problemler yiiziinden herhangi bir yiyecegi
yemekte sorun yasadiniz mi?’ ve 8. sorudaki ‘Disleriniz, agziniz ya da protezinizle
ilgili problemler yiiziinden yemek yemeye ara vermek zorunda kaldimiz mi?’
sorulara yine kemik-doku destekli aparey grubundaki hastalar dig-doku destekli
grupta bulunan hastalara gore daha diisiik skorlama yapmislardir. Bu nedenle kelime
telaffuzunda ve beslenme ile ilgili sorularda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05).

Genel olarak yapilan tedavilerde aparey uygulandiktan sonraki ilk 7 giin
boyunca agr1 ve hayat kalitesinde azalma meydana gelmektedir. ilerleyen zamanlarda
hastanin apareylere alismasi nedeniyle her iki grupta ki hastalarda da, hayat kalitesinde

artis meydana gelse de bu degisim gruplar arasinda anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Dis hekimleri, giivenli bir ortam saglayarak ve hastalarin korkularini yenmeleri

i¢cin uygun kosullar olusturarak uzun siireli kaygi olusmasina engel olabilmektedirler.
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Dis hekimligi prosediiriiniin tamamlanmasindan ziyade olumlu bir etkilesime

odaklanmak daha 6nemlidir (Weinstein ve Nathan 1998).

Hastalarin agn algis1 ve hayat kalitesi diizeylerini belirlemek ig¢in anketler
kullanilmig olmasi, sonuglarin hastalarin subjektif cevaplarina bagli olmasi bu tezin

limitasyonlar1 arasinda gosterilebilir.
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5. SONUCLAR

Dis-doku destekli ve kemik-doku destekli HUCG apareyi kullanan hastalarin
agr1 algis1 ve hayat kalitesi tizerinde ki etkilerinin incelendigi bu ¢alismada hastalarin

subjektif cevaplari degerlendirilmistir.

Her iki grupta da apareyin uygulandigi seansta agri skorlamasi istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermistir. Ciinkii kemik-doku destekli apareyde kullanilan

mini-vidalarin yerlestirilmesi hastalarda rahatsizlik hissi ve agrt meydana getirmistir.

Olgiimiin 2. defa yapildig1 vidanin ¢evrilmesinin bittigi seansta ise, hastalarin
T2-T1 arasindaki agri algist ve hayat kalitesi degerlendirildiginde, kemik-doku
destekli HUCG apareyinde, hastalarin dzellikle kelime telaffuzunda ve yemek yemede

daha rahat olduklar1 ortaya ¢ikmaktadir.

Her iki grupta da, hastalarin geng¢ olmasi ve uygulanan apareye adaptasyonlari
sebebiyle T3 doneminde benzer skorlamalar olusmus ve istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamugtir.

Kullanilan apareyler agisindan ilk bir haftalik siirecte genisletme apareyinin
suturda meydana getirdigi baski nedeniyle ac¢ilma meydana gelmis ve hastalar

tizerinde ki etkisi apareyden bagimsiz olarak benzerlik gostermistir.

VAS ve VRS-4 arasinda her donemde kuvvetli pozitif yonlii anlamli bir iligki

belirlenmistir.

Calismamiz g6z Oniine alarak, mini-vida kullanimimin basit ve kolay
uygulanabilir olmasi, iskeletsel etkili hizli Gist ¢ene genisletme aygitinin disler {izerine
kuvvet uygulamamasi, sabit tedaviye daha erken baglanarak ortodontik tedavi siiresini
kisaltmasi belirgindir. Bu sebeple hastalarin hayat kalitesini iyi yonde etkiledigi goz

ardi1 edilmemeli ve klinikte kullanimi1 6n plana ¢ikmalidir.
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ulasabilirsiniz. Caligsmaya katilacak bireylerin ¢aligma kapsaminda kalacag: siire 12
ay’dir. Bu aragtirmada iist ¢ene genisletme ve sabit ortodontik tedavi islemleri
uygulanacaktir. Arastirma siiresince dolduracaginiz anketler bulunmaktadir. Bu
caligmanin olas1 yaralari iist c¢enenin genigletilmesi icin en konforlu apareyi
belirlemektir. Tedavinin olasi riskleri agiz hijyeninin yetersiz olmasina bagl olarak
meydana gelen dis ¢iiriikleri, beyaz nokta lezyonlar1 ve dislerin kdklerinde meydana
gelebilecek kok rezorpsiyonlaridir. Olasi riskleri azaltmak i¢in hasta diizenli olarak
kontrol edilecek, agiz hijyen motivasyonu verilecektir. Gerektiginde arastirmanin
yardimet yiiriitiiciisii Kemal FERIZ adli kisiye telefon ile ulasabilirsiniz. Hastaliginiz
icin alternatif olarak yavas {ist ¢cene genisletmesi, ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi ve
capraz elastikler uygulanabilir. Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini
korumak amaciyla kod, giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin
kayitlarin toplanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi
istegi dogrultusunda ¢aligma kapsami disinda kalabilme hakki vardir. Boyle bir karar
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismadan ayrildiginiz takdirde ortodontik tedavinin ideal sekilde yiiriitiilememesi
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riskleri olusabilir. Ozellikle hizl1 iist ¢ene genisletmesi apareyinin siyrilmasi gibi
durumlarda arastirma kapsami disinda kalabilirsiniz. Eger ¢alisma disinda olundugu

takdirde tedaviler rutin tetkiklere devam seklinde siirdiirtilecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin c¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 12 10 numarali telefonu

kullanabilirsiniz. Etik kurul e-mail adresi sudhfetik@yahoogroups.com dur.

Yukaridaki “bir” sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve sOzlii agiklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkar sonug elde
edilecegi konusunda higbir garanti, teminat veya soz verilmedi. Bu kosullar altinda
“Dis-doku destekli ve kemik-doku destekli hizli iist ¢ene genisletme aygitlarinin
hastalarin agr1 algis1 ve hayat kalitesi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi” isimli
klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci velisi\vasisi
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dt. Kemal FERIZ
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti AD
Tel: 0332223 1174

Imza:
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8. OZGECMIS

1989 yilinda Sanlurfa’da diinyaya geldi. ilk ve orta §grenimini Tarsus/Mersin’
de tamamladiktan sonra 2008 yilinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'nde lisans egitimine basladi. 2013 yilinda Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde dis hekimi iinvani aldi. 2015 yilinda Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine bagsladi. Halen

ayn1 bdliimde uzmanlik dgrencisi olarak ¢alismaktadir. Evlidir. Yabanci dili Ingilizce’
dir.
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