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ÖZET 

 

Bu çalıĢmanın amacı, diĢ destekli geniĢletme aygıtı (Hyrax) ile diĢ-kemik 

destekli geniĢletme aygıtının (Hibrit Hyrax) üst havayolları üzerindeki etkilerinin konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile incelenmesi ve karĢılaĢtırılmasıdır. 

ÇalıĢmamıza Hyrax ve Hibrit Hyrax apareyleri ile hızlı üst çene geniĢletmesi 

yapılmıĢ olan 33 bireyden alınan veriler dahil edil edilmiĢtir. Hyrax grubu yaĢ 

ortalaması 14 ± 2.2 yıl olan 17 bireyden (10 kız, 7 erkek), Hibrit Hyrax grubu ise yaĢ 

ortalaması 13,7 ± 2.3 olan 16 bireyden (8 kız, 8 erkek) oluĢmuĢtur. GeniĢletme öncesi 

ve geniĢletmeden 3 ay sonra alınan KIBT görüntüleri üzerinde üst havayolu ölçümleri 

ve maksiller iskeletsel ölçümler yapılmıĢtır. Veriler istatiksel olarak değerlendirilimiĢtir. 

GeniĢletme sonrasında, Hyrax ve Hibrit Hyrax gruplarında maksiller transversal 

iskeletsel ölçümlerde anlamlı artıĢlar meydana gelirken (p<0.001), gruplar arasında fark 

gözlenmemiĢtir (p>0.05). Her iki grupta da nazal geniĢlikler, nazal kavite ve 

nazofarinks hacmi artmakla beraber, Hibrit Hyrax grubundaki hacim ve 1.premolar 

seviyesindeki nazal geniĢlik artıĢları daha fazla bulunmuĢtur (p<0.05). Benzer Ģekilde 

geniĢletme sonrasında oluĢan maksiller sinüs hacim artıĢları da Hibrit Hyrax grubunda 

Hyrax grubuna göre daha fazla artıĢ göstermiĢtir (p<0.05). Orofarinksteki hacimsel 

artıĢlar açısından gruplar arasında fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

DiĢ ve diĢ-kemik destekli maksiller geniĢletme sırasında üst havayolu 

boyutlarında belirgin artıĢ meydana gelmektedir. Bununla birlikte, Hibrit Hyrax aygıtı 

nazal kavite hacmini ve anterior nazal kavite geniĢliğini arttırmakta daha etkilidir. 

Anahtar Kelimeler: Hızlı üst çene geniĢletmesi, Hyrax geniĢletme apareyi, Hibrit 

hyrax geniĢletme apareyi, Üst havayolu, Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 
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SUMMARY 

 

THREE-DIMENSIONAL EVALUATION of UPPER AIRWAY FOLLOWING 

TOOTH and TOOTH-BONE BORNE RAPID MAXILLARY EXPANSION 

The purposes of this study were to evaluate and compare the effects of tooth 

borne (Hyrax) and tooth-bone borne (Hybrid Hyrax) expansion appliances on upper 

airway using cone-beam computed tomography (CBCT). 

The records of thirty-three patients who had undergone rapid maxillary 

expansion with Hyrax or Hybrid Hyrax appliance weere evaluated in this study. The 

Hyrax group was composed of 17 patients (10 girls,7 boys) with a mean age of 14 ± 2.2 

years, and the Hybrid Hyrax group was composed of 16 patients (8 girls, 8 boys) with a 

mean age of 13.7 ± 2.3 years. Upper airway and maxillary skeletal measurement were 

carried out on CBCT records taken before and 3 months after expansion. Data were 

statistically analyzed. 

Maxillary transversal skeletal measurements increased after expansion in Hyrax 

and Hybrid Hyrax group (p<0.001), however there were no statistically significant 

differences between groups (p>0.05). Nasal widths, the volume of the nasal cavity and 

nasopharynx were increased in both groups, whereas the increases in volumes and nasal 

widths at the level of first premolars were greater in Hybrid Hyrax group (p<0.05). 

Similarly, maxillary sinus volumes increased more in Hybrid Hyrax group compared to 

the Hyrax group (p<0.05). No significant difference was revealed between groups in 

terms of oropharyngeal volumetric changes (p>0.05).  

Upper airway dimensions increased significantly following tooth and tooth-

bone-borne rapid maxillary expansion. However, Hybrid Hyrax appliance was more 

effective in increasing the anterior width and volume of the nasal cavity. 

Key words: Rapid maxillary expansion, Hyrax, Hybrid hyrax, Upper airway, 

Cone beam computer tomography (CBCT) 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Maksiller transversal darlık toplumda sık karĢılaĢılan iskeletsel bir sorundur. 

Genellikle arka çapraz kapanıĢla karakterize olan bu darlığın sadece maloklüzyona 

neden olmakla kalmadığı, aynı zamanda solunum sistemini de etkilediği bilinmektedir. 

Maksiller darlığı olan hastaların nazal havayolu dirençlerinin daha fazla olduğu 

bildirilmiĢtir (1,2). Aynı zamanda maksiller darlık, dilin geride konumlanmasıyla 

iliĢkilendirilerek Obstrüktif Uyku Apnesi‟nin de patofizyolojisinden sorumlu 

tutulmuĢtur (3). 

Bu transversal maloklüzyonun tedavisinde kullanılan hızlı üst çene geniĢletmesi 

(HÜÇG) maksillaya yüksek kuvvet uygulayarak median palatal suturun açılmasıyla 

dental ark üzerinde geniĢletme elde etme fikrine dayanır. Ġlk kez 1860 yılında Angell (4) 

tarafından ortodonti literatüründe tanımlanmıĢ olan bu yöntemle üst çene iskeletsel 

olarak geniĢletilirken üst solunum yolunda da değiĢiklikler meydana gelmektedir. 

Maksilla, nazal kaviteyi çevreleyen yapıların büyük bir kısmını oluĢturduğundan 

maksillayı ilgilendiren bir geniĢleme nazal kaviteyi de etkilemektedir. AraĢtırmalar, 

HÜÇG ile median palatal suturun açılması sonucunda nazal tabanın geniĢlemesi ve 

nazal kavitenin lateral duvarlarının dıĢa hareketiyle nazal kavite hacminin arttığını, 

minimum kesit alanının geniĢlediğini ve dolayısıyla da hava akımına direncin azaldığını 

ortaya koymuĢtur (3–11). GeniĢlemenin etkileri, üst solunum yolu boyunca nazal 

kaviteden daha aĢağıya doğru ilerlendiğinde orofarinks seviyesinde de kendini 

gösterebilmektedir. Bu tedavi sırasında oluĢan dil ve alt çene konum değiĢikliklerinin 

orofaringeal havayolu boyutlarını arttırabileceği düĢünülmektedir (12–14). Bu bulgulara 

ek olarak, HÜÇG‟nin hastaların üst havayolu ve solunum paternleri üzerine baĢka 

olumlu etkilerinin de olduğu ileri sürülmüĢtür. Bunların arasında maksiller sinüslerde 

geniĢleme (15), adenoid hipertrofisinde iyileĢme (16), horlamada (17) ve üst 

havayollarının enfeksiyonlarında azalma (18), OSAS‟da solunum fonksiyonunun 

düzenlenmesiyle apne hipopne indeksinde düĢme (19), ağız solunumundan burun 

solunuma geçiĢ sayılabilir (20–22). 

Maksillada iskeletsel geniĢleme elde etmek amacıyla çeĢitli aygıtlar 

kullanılmaktadır. DiĢlerden destek alan maksiller ekspansiyon apareyleri, posterior 

diĢlerde aĢırı bukkale eğilme, bukkal kortikal kemikte incelme ve fenestrasyon, diĢeti 
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çekilmesi, kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler oluĢturabilmektedir (23–25). DiĢ ve 

çevre dokularda meydana gelebilecek bu yan etkilerin önlenebilmesi ya da en aza 

indirgenebilmesi için kemik veya diĢ-kemik destekli hızlı geniĢletme aygıtlarının 

kullanımı önerilmektedir (26–29). 

DiĢ veya kemik gibi farklı bölgelerden destek alan geniĢletme aygıtlarının 

rinolojik etkileri farklı olabilmektedir (30,31). Kemik destekli ekspansiyonda, diĢ 

destekli ekspansiyona göre daha belirgin nazal kavite geniĢlik artıĢları bildirilmekle 

birlikte tersini iddia edenler de vardır (31,32). Bu nedenle bu konuda bir fikirbirliğinin 

olmadığını söylemek mümkündür. Özellikle olumsuz periodontal değiĢiklikleri 

engellemekte etkin apareyler olmaları nedeniyle son yıllarda kullanımı yaygınlaĢan, 

hem diĢ hem kemik destekli Hibrit aygıtların ise üst havayolu üzerine etkilerinin 

incelendiği kapsamlı bir çalıĢma bulunmamaktadır (29).  

ÇalıĢmamızın amacı, diĢ destekli geniĢletme aygıtı (Hyrax) ile diĢ-kemik 

destekli geniĢletme aygıtının (Hibrit Hyrax) üst havayolları üzerindeki etkilerinin konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile incelenmesi ve karĢılaĢtırılmasıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Üst Çene Darlığı ve Maloklüzyon 

Ġskeletsel üst çene darlığı, maksillanın kemiksel olarak yetersizliğidir. Maksiller 

darlığın en önemli klinik belirtileri dar bir palatal kubbe ve arka çapraz kapanıĢtır. 

Maksiller arka diĢlerin bukkal tüberküllerinin karĢıt mandibular diĢlerinin lingual 

tüberkülleriyle teması olarak tanımlanan bu oklüzal uyumsuzluk, genellikle üst çenenin 

alt çeneye göre yetersiz geniĢlikte olmasından kaynaklanmaktadır (33). Tek taraflı veya 

çift taraflı olarak görülebilmektedir (34). 

2.2 Üst Çene Darlığının Etyolojisi 

Maksiller darlığın nedenleri arasında genetik ve çevresel faktörler sayılmaktadır 

(35). 

2.2.1 Genetik Faktörler 

Yüz yapılarının oluĢumunda kalıtımın  belirleyici bir etkendir. Dolayısıyla 

genetik faktörler, iskeletsel düzensizliklerinin nedenleri arasında önemli bir yer 

tutmaktadır. Homojen ırk gruplarında maloklüzyon oranları düĢük görülürken, farklı 

ırksal özelliklere sahip toplumlarda çenesel iliĢki bozukluklarının ve oklüzal 

uyumsuzluklarının daha fazla oldugu gözlemlenmiĢtir. Birçok iskeletsel maloklüzyon 

gibi üst çene darlığından da belli bir oranda kalıtım sorumlu tutulmaktadır. Genetiğin 

dental ark formu üzerine etkilerinin incelendiği bir araĢtırmada genetik ve dental ark 

formu arasında bir iliĢki bulunarak en yüksek kalıtım oranının yaklaĢık %60 olduğu 

belirtilmiĢtir (36). Aynı zamanda maksiller geliĢimin etkilendiği bazı sendromlarda da 

derin bir damak kubbesiyle birlikte maksiller darlık izlenebilmektedir (37). 

2.2.2 Çevresel Faktörler 

 Oral kavitede yer alan diĢler ve diĢleri çevreleyen iskeletsel yapılar çeĢitli 

kuvvetlerin etkisi altındadır. Normal Ģartlar altında çeĢitli kuvvetlere maruz kalan 

diĢlerde belirgin bir hareket izlenmeyeceğinden dentisyonun dengede olduğu 

söylenebilir. Denge  teorisi iskelet ve kas sistemi için de geçerlidir. Kemikler, bağlı 

oldukları kaslar vasıtasıyla üzerilerine etkiyen kuvvete cevap verirler ve bu kuvvetler 

sonucunda kemiğin Ģeklinde değiĢiklikler gözlenebilir. Bu değiĢimin oluĢmasında 

kuvvetin devamlılığı miktarından daha önemlidir (38). 
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2.2.2.1 Solunum AlıĢkanlıkları 

Ağız solunumu, burun solunumunun yetersiz olması halinde ortaya çıkan bir 

durumdur ve fizyolojik bir olay değildir. Ağız solunumu yapan bireylerde dilin aĢağıda 

konumlanması sebebiyle yanak kuvvetinin üst posterior diĢlerin çapraz kapanıĢa 

geçmesine sebep olduğunu savunulmaktadır (39). Hastaların burun solunumunda bir 

problem yaĢanıyorsa, ağız solunumuna geçiĢ olacaktır. Ağız solunumu da bir süre sonra, 

oklüzyon ve çene iliĢkilerini etkileyecek boyun ve kafa bölgesindeki yapıların postural 

adaptasyonlarına da sebebiyet verecektir (40). 

Harvold ve ark. (41) deneysel olarak nazal tıkanıklık yaratılan Rhesus 

maymunlarında dar maksiller dental arklar oluĢtuğunu gözlemlemiĢlerdir. Solunum 

paternindeki bu değiĢiklik dilin ağız tabanında konumlanmasına, mandibulanın geri 

rotasyon yapmasına, dental arkların daralmasına ve maksillanın transversal geliĢiminin 

azalmasına neden olmuĢtur. 

Adenoid yüz tipi olan hastalarda yüksek nazal dirençten dolayı ağız solunumu 

görülmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protrüze üst kesiciler, derin ve V 

Ģeklinde maksilla, daralmıĢ maksiller dental ark, kısa ve zayıf üst dudak, zayıf ağız 

çevresi kasları eĢlik etmektedir ve tüm bunların sonucunda ağız açık bir postür ortaya 

çıkmaktadır (42). 

Proffit (43), nazal enflamasyon veya kronik nazal obstrüksiyonlar sonucu oluĢan 

ağız solunumunun, mandibulanın alçalmasına, dilin mandibulada konumlanmasına ve 

dolayısıyla maksiller darlığa neden olabileceğini ifade etmiĢtir. 

2.2.2.2 AlıĢkanlıklar 

Parmak emme, emzik emme gibi karıĢık diĢlenme döneminde devam eden 

alıĢkanlıklar, ağız içi basıncı arttırdığı için posterior çapraz kapanıĢla iliĢkilendirilir 

(35). Emme iĢlemi sırasında buksinatör kası kasılıp üst çene üstündeki etkisini 

arttırmaktadır. Bu sırada yanak basıncı ağız köĢelerinde en yüksek düzeye ulaĢır. Bu 

durum maksillanın neden „‟V‟‟ Ģeklini aldığını açıklamaktadır (44). Emme esnasında 

calıĢan buksinator kası, üst çene posterior diĢlerin üzerine basınç yaparken dil aĢağıda 

konumlandığı için bu basınç karĢılıksız kalır ve üst çenede daralma gözlenir. 

2.2.2.3. Dudak Damak Yarıkları 

Damak yarıklı hastalarda üst çene kollabe olabilir (35). Bunun nedeni olarak 

yarığın tamiri sonucunda oluĢan skar dokusunun üst çeneyi daraltması gösterilmiĢtir 

(45). 
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2.2.2.4 Erken Temaslar 

Süt köpek diĢlerinden kaynaklanan erken temaslar sonucunda alt çene bir tarafa 

doğru kayarak kapanır ve fonksiyonel yan çapraz kapanıĢ meydana gelir. Tedavi 

edilmemesi durumunda fonksiyonel yan çapraz kapanıĢlar iskeletsel boyut kazanabilir 

(46). 

2.3. Maksiller Darlığın Tedavisi  

Maksiller darlık üst çenenin geniĢletilmesiyle çözülebilmektedir. Bu amaçla 

yavaĢ, yarı hızlı, hızlı, cerrahi destekli ve ankraj alınan bölgeye göre de diĢ, diĢ-kemik 

ya da kemik destekli geniĢletme uygulanabilmektedir. Kullanılacak yönteme, maksiller 

darlığın etyolojisi, Ģiddeti ve özellikleri, hastanın yaĢı ve kooperasyonu, ve elde 

edilmesi istenen etkilerin tipi (iskeletsel, diĢsel) göz önünde bulundurularak karar verilir 

(33,47–50). 

Median palatal süturun ayrılmasını sağlayan hızlı üst çene geniĢletmesi, 150 yılı 

aĢkın bir süredir ortodontistler tarafından kullanılmakta olan bir tekniktir. Ġlk olarak 

Angell tarafından 14,5 yaĢında bir kız çocuğuna uygulanarak ortodonti literatüründe yer 

almıĢtır (4). 

Bu yöntemle yüksek kuvvetler uygulanarak, median palatal süturun ayrılması ve 

böylelikle maksillanın iskeletsel anlamda geniĢletilmesi amaçlanır. Geleneksel 

geniĢletme aygıtları çoğunlukla diĢlere bağlandığından iskeletsel etkinin yanı sıra diĢsel 

değiĢikliklerin de görülmesi kaçınılmazdır. Hedef, ortopedik etki artırılıken ortodontik 

etkinin en düĢük seviyede tutulmasıdır. Bir baĢka deyiĢle, hızlı üst çene geniĢletmesi ile 

üst çenede diĢsel geniĢlemenin az, iskeletsel geniĢlemenin fazla olması istenir (51). 

2.4. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesi 

 2.4.1. Endikasyonları 

• Unilateral ve/veya bilateral çapraz kapanıĢın tedavisinde (52). 

• Dudak damak yarığı olgularında (35). 

• Nazal direncin azaltılması ve normal solunum paterni kazandırılması amacıyla 

(52,53). 

• DiĢ çekimi endikasyonu olmadığı çapraĢık üst dentisyona sahip vakalarda ark 

boyunu ve geniĢliğini artırmak amacıyla (35). 

• Sınıf III maksiller retrognati görülen vakalarda maksillanın sutural 

mobilizasyonu ve protraksiyonu amacıyla (53). 
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• Bazal kaideler arasında transversal yöndeki uyumsuzluktan kaynaklanan 

mandibulanın konum ve geliĢiminin geri olduğu Ģiddetli olmayan sınıf II vakalar (46). 

• Fonksiyonel mandibular kayması olan bireylerde olası temporomandibular 

eklem disfonksiyonunu engellemek için hızlı üst çene geniĢletmesi uygulanır (54). 

• Gülme esnasında ağız kenarlarında karanlık köĢelerin oluĢtuğu üst çenesi dar 

bireylerde gülme hattının geniĢletilmesi için kullanılır (55). 

 2.4.2. Kontrendikasyonları 

• Anterior açık kapanıĢı olan, vertikal yönde büyüyen ve konveks profilli 

hastalar (35). 

• ġiddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal düzensizliği olan eriĢkinler (43). 

• Tek diĢi çapraz kapanıĢta olan bireyler (46). 

• Kooperasyonu zayıf olan bireyler (35,54,56). 

2.4.3 Hızlı Üst Çene GeniĢletmesi Ġçin Kullanılan Aygıt Tasarımları 

Hızlı üst çene geniĢletmesi literatürde ilk olarak 1860 yılında Angell‟ın yaptığı 

uygulama ile geçmiĢtir (4). Zaman geçtikçe apareylerin tasarımları değiĢse de altında 

yatan fikir aynı kalmıĢtır. Hızlı üst çene geniĢletmesinin kullanımı Haas‟ın (57) 1950 

yılında kendi apareyini ortaya atmasıyla yaygınlaĢmıĢtır. Haas apareyi, sağ ve sol 

1.premolar ve 1.molar diĢlerinde bantlar bulunan ve geniĢletme vidasının içinde yer 

aldığı damağa temas eden akrilik parçalardan yapılmıĢtır. Akrilik parçaların geniĢletme 

kuvvetinin hem diĢlere hem de palatinal kemiğin yan duvarlarına etki etmesiyle daha 

fazla sutural açılma olacağı ifade edilmiĢtir. 

Haas aygıtının yarattığı yumuĢak doku irritasyonlarına ve oluĢturduğu kötü ağız 

hijyenine alternatif olarak Hyrax apareyi geliĢtirilmiĢtir. Biederman (58), Hyrax 

apareyini, geniĢletme vidasını üst 1.premolar ve 1.molar bantlarından uzanan tellere 

lehimlemek suretiyle oluĢturmuĢtur. Hyrax aygıtı, Haas aygıtıyla karĢılaĢtırıldığında 

yeterince rijit olmadığından,  daha az sütural açılma ve daha fazla diĢsel devrilmeye yol 

açabileceği konusunda eleĢtirilmiĢtir (53).  

Cohen ve Silverman (59) geleneksel Haas aygıtına alternatif olarak “akrilik cap 

splint‟‟i tanıtmıĢlardır. Bu apareyde daha çok diĢten destek alınması ve geniĢletme 

apareylerinin sebep olduğu vertikal boyut artıĢlarından kaçınılması amaçlanmıĢtır. 

Cotton (60) 1978 yılında „‟minne‟‟ ismini verdiği apareyinde, üst 1.premolar ve 

1.molar diĢlerinde bant olan geniĢletme apareyinde vida yerine, sıkıĢtırılarak aktive olan 

bir yay kullanmıĢ ve bunu üst çene geniĢletmesinde uygulamıĢtır. Yay geniĢliği 
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ayarlanabilir olduğu için farklı çeĢitteki damak yapısına sahip hastalarda rahatlıkla 

kullanılabilmektedir. 

Geleneksel hızlı geniĢletme apareyleri genellikle 1.premolar ve molar diĢlerden 

veya akrilik bir splint yardımıyla posterior diĢlerden destek almaktadır. Hızlı 

geniĢletmenin çalıĢma prensibi diĢlere uygulanan ağır kuvvetlerle periodontal ligament 

alanında hiyalinizasyon bölgeleri oluĢturmak ve bu kuvvetlerin kemiğe iletilip ortopedik 

etki yaratılmaktır. Buna rağmen diĢ destekli hızlı üst çene geniĢletme apareylerinde 

tamamen iskeletsel açılma görülmez ve diĢler ve çevre dokular üzerinde istenmeyen 

etkiler görülür (24,25,61). DiĢ destekli apareylerin bu komplikasyonlarını önleyebilmek 

için kemik destekli geniĢletme aygıtlarının kullanımı tavsiye edilmiĢtir. Ġskelet ankrajlı 

maksiller geniĢletme apareyleri ile diĢler üzerine uygulanan kuvvetlerin minimumda 

tutulması, ortopedik etkinin ise maksimum da olması istenmektedir (62,63). Kemik 

destekli apareylerde kuvvetler direkt kemiğe iletilmektedir. Cortese ve ark. (64) 8 

mm‟lik 4 adet minivida ile palatinaya sabitlenen 2 adet titanyum miniplak ve geniĢletme 

vidasından oluĢan bir aparey tasarlamıĢlardır. Benzer Ģekilde, Lagravere ve ark. (65) 2 

minividayla palatinaya sabitlenen 2 çelik onplant ve geniĢletme vidasından oluĢan 

geniĢletme apareyi kullanmıĢlardır. Bu aygıtlar oldukça etkin aygıtlar olmakla birlikte 

uygulanabilmeleri için cerrahi bir giriĢim olan flep operasyonu gereklidir. Bu cerrahi 

uygulama sonucunda kök lezyonu ve enfeksiyon riski olduğu rapor edilmiĢtir (26–

28,66). Bu nedenle araĢtırmacılar cerrahi müdahalenin basitleĢtirileceği yöntemlerin 

arayıĢına girmiĢlerdir.  

Damak bölgesine uygulanıĢında invaziv bir cerrahi müdahale gerektirmeyen 

minividalar bu alanda bir alternatif olarak ortaya çıkmıĢlardır (67,68). Minividalar 

damak kubbesinde yeterli kemik desteği olan anterior palatinal bölgeye baĢarılı bir 

Ģekilde stabil olarak uygulanabilmektedir. Posterior bölgeye doğru gidildikçe 

minividaların uygulanacağı median palatinal süturun her iki yanında yeterli kemik 

kalınlığının olmaması ve bu bölgede bulunan damar-sinir ağı nedeniyle posterior 

bölgeye uygulanması risklidir (69). Bu sebepten dolayı geliĢtirilen diĢ-kemik destekli 

Hibrit hyrax apareyi ön bölgede paramedian yerleĢtirilen 2 minividadan, arka bölgede 

ise 1.molar diĢlerden destek almaktadır (70). Diğer kemik destekli aygıtlara göre 

uygulama kolaylığı ve daha ekonomik olması bu apareyin tercihinde önemli etkendir. 

ÇeĢitli araĢtırmacılar bu aygıtın maksillanın geniĢletmesinde etkin olarak 

kullanabileceğini ortaya koymuĢlardır (29,67) Günyüz Toklu ve ark. (29) Hibrit Hyrax 

aygıtı ile gerçekleĢtirilen geniĢletme sırasında anteriorda premolar diĢler yerine 
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kemikten destek alındığından bu diĢlerin alveoler kemik desteğinde istenmeyen 

değiĢikliklere yol açılmadığını da bir diğer avantaj olarak bildirmiĢlerdir.  

2.5. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Etkileri 

2.5.1. Ġskeletsel Etkiler 

Hızlı üst çene geniĢletmesinde, apareylerin diĢlere ve çevre anatomik yapılara 

ortodontik kuvveti aĢan ortopedik kuvvet uygulamasıyla iskeletsel etkiler ortaya 

çıkmaktadır. Bu ortopedik kuvvetlerle birlikte median palatinal suturda açılma olur ve 

maksillanın iki parçası transversal yönde birbirinden uzaklaĢır (35,71).  

Isaacson ve ark. (72) vidanın her çeyrek tur dönmesiyle 0,2 mm aktivasyon elde 

edildiğini ve aktivasyon sırasında 1,3-4,5 kg arasında kuvvet oluĢtuğunu ölçmüĢlerdir. 

Vidanın aktivasyonuyla biriken kuvvet 9 kg ve üzerine ulaĢmıĢtır. Maksiller santral 

kesicilerin birbirinden ayrılması ise genellikle 9. ve 12. aktivasyon sırasına denk 

gelmiĢtir.  

Üst çeneye uygulanan yüksek kuvvetler median palatal sütur dahil olmak üzere 

birçok suturu etkiler. Uygulanan kuvvetin yönü ve merkezine göre bu suturların 

gösterdikleri direnç değiĢebilir. Zimring ve Isaacson, suturun açılmasından sonraki 

kuvvet miktarında belirgin bir fark olmamasından dolayı geniĢletmeye karĢı koyan 

direncin median palatal suturdan değil, maksillanın diğer bağlantılarından 

kaynaklandığını göstermiĢlerdir (73) . Kudlick (74), insan kafatası üzerinde yaptığı 

çalıĢmada; maksiller parçaların yer değiĢtirmesinin asimetrik olduğunu, maksiller 

geniĢletmeye en büyük direnci sfenoid kemiğin gösterdiğini, kranyal taban açısının sabit 

kaldığını ve sfenoid kemik hariç maksilla ile bağlanan bütün kemiklerde bir yer 

değiĢtirme olduğunu belirtmiĢlerdir. Starnbach ve ark (38) yaptıkları çalıĢmada hızlı üst 

çene geniĢletmesinin sirkummaksiller ve sirkumzigomatik sutural sistemi etkilediğini  

ortaya koymuĢlardır.  

ĠĢeri ve ark.‟nın (75) 12 yaĢındaki kız hastadan BT kaydı almıĢlar ve bu kayıtları 

sonlu eleman analizi ile değerlendirmiĢlerdir. Hastada maksillanın 10mm geniĢletilmesi 

ile birlikte kraniofasiyal yapılarda oluĢan yer değiĢtirmeler ve kuvvetlerin sebep olduğu 

stresler belirlenmiĢtir. En fazla stresin sfenoid kemiğin pterygoid çıkıntısının kafa 

kaidesine yakın olan üst kısmında gerçekleĢtiği tespit edilmiĢtir. Sfenoid kemiğe ek 

olarak zigomatik kemik, orbitanın dıĢ duvarı, nazal kavite dıĢ duvarı ve maksillanın 

büyükazı ve kanin bölgelerinde de yüksek streslerin varlığı görülmüĢtür. 
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Sütural sisteme ek olarak sinkondrozislerinde etkilendiği gösterilmiĢtir. Gardner 

ve Kronman, (76) 1971 yılında Rhesus maymunlarında hızlı üst çene geniĢletmesi 

uygulayarak yaptıkları çalıĢmada, lambdoid, parietal, midsagital suturda ve 

sfenooksipital sinkondrosiste değiĢiklik gözlemlemiĢlerdir. 

Nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve palatal suturların gösterdiği direnç 

sonucunda median palatal suturda üçgen açılım görülmektedir. Wertz (77) çalıĢmasında 

maksillanın anteriorunda posteriora oranla 1.5 kat ve bazen 2 kat geniĢleme olduğunu 

bildirmiĢtir.  

Diğer yandan bu açılımın anteroposterior yönde daha paralel olduğunu bildiren 

araĢtırmacılar da bulunmaktadır. Hızlı üst çene geniĢletmesinin maksillaya olan 

transversal etkilerini 3 boyutlu olarak inceleyen Christie ve ark. (78) 24 hastadan tedavi 

baĢlangıcı ve sonunda CBCT kaydı almıĢlardır. Yapılan ölçümlerde midpalatal suturun, 

maksillanın bazal kemiğinin ve nazal kavitenin ciddi bir artıĢ gösterdiğini saptanırken, 

midpalatal suturdaki açılmanın paralele yakın olduğunu tespit edilmiĢtir. 

Frontal düzlemde maksiller rotasyonun fulkrum noktasının frontomaksiller sutur 

hizasında olduğu düĢünülmektedir. Bu noktadan itibaren inferiora doğru maksiller 

kemiklerdeki ayrılma artar  ve tabanı üst keser diĢler, tepesi ise nazal kavite hizasında 

olan üçgen açılım oluĢur. Transversal boyut artıĢı en çok diĢlerin kuron hizasında 

olurken sırayla alveolar ark, maksiller taban ve nazal kavite olmak üzere azalarak 

sonlanır (47). 

Wertz (77), 1970 yılında yayınlanan çalıĢmasında hızlı üst çene geniĢletmesinin 

iskeletsel ve dental etkilerini sefalometrik olarak 3 boyutta incelemiĢ ve frontal 

incelemede frontomaksiller suturdan baĢlayan geniĢlemenin aĢağıya doğru artıĢ 

gösterdiğini ve kemik segmentleri arasında belirgin bir ark formu oluĢtuğunu 

belirtmiĢtir. Ayrıca burun boĢluğunda da ortalama 1,9 mm geniĢleme bildirmiĢtir. 

Lateral sefalometrik incelemesinde ANS-PNS düzlemine göre değerlendirildiğinde bazı 

vakalarında 1-2 mm vertikal yönlü bir hareket gözlemiĢtir.  

Jafari ve ark.‟nın (79) yaptığı çalıĢmada hızlı üst çene geniĢletmesinden sonra 

hastalarda en çok hareket maksiller santral diĢler ve nazal septumun anteroinferior 

kenarında görülürken, en az hareket de sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntısı ve çevresinde 

görülmektedir. Maksiller geniĢletme sırasında nazomaksiller yapının lateral duvarları 

superiora doğru, ANS ve A noktasının inferiora doğru hareket ettiği tespit edilmiĢtir. 

Hızlı üst çene geniĢletmesiyle üst çene öne ve aĢağı doğru hareket eder (80). Bu 

hareket sonucunda A noktası da önde ve aĢağıda konumlanır (77). Haas (52) , üst 
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çenenin 2,5 mm aĢağıya doğru, 3,5 mm öne hareket ettiğini ve bu hareketin maksiller 

suturlardaki yönelmelere  bağlı olduğunu bildirmiĢtir. Çenenin öne ve aĢağı hareket 

etmesi sonucunda alt çene saat yönünde rotasyon yapar, mandibular düzlem açısında, 

yüzün vertikal boyutunda ve konveksitesinde artıĢ görülür (47). 

Fried (81) çalıĢmasında palatal kubbenin alçaldığını söylemiĢ bunun sebebini de 

maksiller parçaların laterale doğru eğimlenmesi ile maksillanın palatinal parçalarının 

inferiora hareket etmesiyle açıklamıĢtır. Davis ve Kronman (82) ise hızlı üst çene 

geniĢletmesi sonucunda palatal derinliğin azalmadığını tespit etmiĢlerdir. 

Krebs (83,84)‟in üst çenede implantları kaninlerin lingualine ve infrazigomatik 

kenara yerleĢtirerek yaptığı hızlı üst çene geniĢletmesi çalıĢması sonucunda, molarlar 

arası mesafe 6 mm artmıĢ, implantlar arası mesafe ise 3,7 mm artmıĢtır. 23 hastanın 

20‟sinde dental açılma miktarı sutural açılma miktarının 2 katıdır. Büyükazı 

bölgesindeki sutural açılma kesici bölgesindeki açılmanın yarısı kadar olmuĢtur. 

Silva Filho ve ark. (85) hızlı üst çene geniĢletmesi uygulanan hastaları frontal 

düzlemde incelemiĢ ve ANS bölgesindeki geniĢlemenin alveol seviyesindeki 

geniĢlemenin %56‟sı kadar bir geniĢleme olduğunu, nazal boĢluktaki geniĢlemenin ise 

oranının %43 olduğunu gösermiĢtir. 

Son dönemlerde yapılan üç boyutlu görüntülemenin kullanıldığı çalıĢmalar, hızlı 

üst çene geniĢletmesinde maksillada üçgensel bir açılma olduğunu destekler niteliktedir 

(86). Sfenoid kemiğin median ve lateral duvarlarının maksilla ile olan iliĢkisi, paralel 

açılımı engeller. Maksillanın posteriorunun direnç göstermesinden dolayı sutur daha az 

açılmakta ve diĢsel ve alveolar eğilmeler gerçekleĢmektedir. DiĢ destekli hızlı üst çene 

geniĢletmelerinde geniĢletmenin %50‟sinin iskeletsel, kalan %50‟sinin diĢsel olarak 

sağlandığı belirtilmiĢtir (5). 

2.5.2. DiĢsel Etkiler 

Hızlı üst çene geniĢletmesi ile elde edilmek istenen esas etki iskeletsel 

geniĢletme olmasına rağmen, önemli miktarda diĢsel geniĢleme de meydana gelir. 

Ġskeletsel ve diĢsel etkilerin değerlendirildiği birçok klinik çalıĢmada farklı sonuçlar 

rapor edilmiĢtir. Proffit (43) hızlı üst çene geniĢletmesi ile %50 iskeletsel, %50 diĢsel 

geniĢleme elde edildiğini belirtmiĢtir. Benzer Ģekilde, Podesser ve ark. (87) büyüme ve 

geliĢim dönemindeki çocuklarda, iskeletsel geniĢlemenin tüm geniĢlemenin %25 ile 

%53‟ünü oluĢturduğunu tespit etmiĢlerdir. 
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Santral kesici diĢler arasında oluĢan diastema suturda açılım olduğunu gösterir. 

Haas (71) diastemanın geniĢliğinin vida aktivasyon miktarının yarısı kadar olduğunu 

belirtmiĢtir. Lagravere ve ark (88) ise çalıĢmalarında hastalarda ortalama olarak 2,98 

mm diastema olduğunu göstermiĢtir. OluĢan bu diastema geçicidir. Santral kesici diĢler 

proksimal kontaklarına doğru mesial yönde eğilirler,, kökleri ise 4 aylık bir sürede 

dikleĢir (77,80). 

Hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında dentoalveoler yapıların bukkale 

eğimlenmesi ortak bir bulgudur (29,61,86,89). Lagravere ve ark. (88) posterior diĢlerde 

ortalama olarak 3° bukkale eğilme görüldüğünü belirtmiĢlerdir.  

Ġskeletsel geniĢlemenin ve dentoalveoler eğilmenin bir sonucu olarak diĢler arası 

mesafelerde belirgin artıĢlar meydana gelmektedir. Üst 1. molar diĢleri, diĢsel etkinin en 

çok görüldüğü diĢlerdir. Moussa ve ark. (90) çalıĢmasında geniĢletme sonrası intermolar 

mesafede ortalama 6,7 mm, interkanin mesafede ise 3,6 mm artıĢ kaydetmiĢ ancak uzun 

dönem kayıtları incelendiğinde intermolar mesafede ortalama 1,2 mm ve interkanin 

mesafede ise 0,8 mm düĢüĢ olduğunu bildirmiĢtir.  Lagravere ve ark. (88) intermolar 

geniĢliğindeki artıĢın 6,00 - 6,75 mm, interkanin geniĢliğindeki artıĢın 5,00 -5,30 mm, 

üst molar diĢlerde ortalama olarak 0,5 mm uzama ve 1,3 mm overjet artıĢı 

bildirmiĢlerdir. 

Dentisyonda görülen diğer önemli değiĢim ise ark perimetresindeki artıĢtır. 

Ġntermolar mesafesindeki 1 mm‟lik artıĢ ark perimetresinde yaklaĢık olarak 0.7 mm‟lik 

artıĢ oluĢturur (91). Hızlı üst çene geniĢletmesi yapılan hastalarda ark perimetresinde 

yaklaĢık olarak 4 mm artıĢ görülmüĢtür (92). 

Üst arktaki geniĢlemeden alt arktaki diĢler de etkilenir. Birçok etkene bağlı 

olarak alt arkın geniĢlediği görülür. Haas (52), üst çene apareyinin kalın olmasından 

dolayı dilin ağız tabanında konumlandığı ve üst çenenin geniĢlemesi sonucunda 

buksinatör kasının alt çene posterior diĢler üzerindeki baskısının azalarak bu diĢlerde 

dikleĢme olduğu ve alt arkta geniĢleme meydana geldiğini belirtmiĢtir. 

Hızlı üst çene gen Ģletme aygıtları destek aldıkları diĢlere verdikleri kuvvetle 

periodontal ligamentlerde baskı oluĢturmaktadır, oluĢan bu baskıyla diĢ hareketi ile aynı 

doğrultuda alveolar kemik rezorpsiyonu meydana getirmektedir (38). Kemik 

rezorpsiyonu alveolar kemiğin bukkal tarafında olurken, lingual tarafta kemik 

kalınlığında artıĢ gözlenmektedir (23,93,94). Garib ve ark. (23) d Ģ ve d Ģ-doku destekl  

 k  farklı hızlı gen Ģletme aygıtının per odontal etk ler n  kon k ıĢınlı b lg sayarlı 

tomograf  üzer nde  nceled kler  çalıĢmalarında aygıtların destek aldıkları üst 1. molar 



12 

 

ve premolar d Ģler n n bukkal kem k kalınlıklarında ortalama 0.8 mm‟lik bir azalma 

tespit ederken , aygıta dah l olmayan üst kan n ve 2. premolar d Ģler n n kem k 

kalınlıklarında hemen hemen h çb r değ Ģ kl k görmem Ģler ve hyrax grubunda l ngual 

kem k kalınlığında ortalama 1.4 mm‟l k artıĢ b ld rm Ģlerd r. Bu veriler diĢ destekli ve 

diĢ-kemik destekli apareylerin periodontal etkilerini inceleyen Günyüz Toklu ve ark. 

ları (29) tarafından da desteklenmiĢtir.  

2.5.3. Havayoluna Etkileri 

Maksilla, nazal kaviteyi çevreleyen yapıların büyük bir kısmını oluĢturmaktadır. 

Dolayısıyla maksillayı ilgilendiren bir geniĢleme nazal kaviteyi de etkilemektedir. Hızlı 

üst çene geniĢletmesinin rinolojik etkilerini inceleyen çeĢitli araĢtırmalar, HÜÇG ile 

median palatal suturun açılması sonucunda nazal tabanın geniĢlemesi, minimum kesit 

alanının artması ve nazal kavitenin lateral duvarlarının dıĢa hareketiyle nazal kavite 

hacminin arttığını ortaya koymuĢtur (5–8,18,95). Maksiller geniĢletme sonucu nazal 

tabanın geniĢlemesiyle birlikte nazal hava direncinde azalma ve solunum tipinde 

değiĢimler (ağız solunumundan burun solunumuna geçiĢ) görülmektedir (6,7). Nazal 

hava akımındaki bu iyileĢme, çocukluk döneminde nazofaringeal alanların Ģiddetli 

darlığı ile iliĢkili ağız solunumu, horlama ve OSAS tedavisinde HÜÇG‟nin önemli bir 

rolü olduğunu ortaya koymaktadır (11,19,96,97). 

Hızlı üst çene geniĢletmesinden sonra nazal kavitede oluĢan anatomik 

değiĢiklikleri incelemek amacıyla Palaisa ve ark. (98) 19 hastadan tedavi öncesi, sonrası 

ve 3 ay sonra olmak üzere 3 kez konvansiyonel tomografi kaydı almıĢlardır. Üç boyutlu 

kayıtlarda nazal kavitenin sağ, sol ve toplam olmak üzere hacmini ve nazal kavitenin 

sağ ve sol parçalarının ön, orta ve arka olarak alanını incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada nazal 

kavite hacminde ve alanında ciddi bir artıĢ tespit edilmiĢtir, ancak bu alan artıĢları 

önden arkaya ve aĢağıdan yukarıya doğru üniform bir Ģekilde gerçekleĢmemiĢtir. Bu 

nedenle, yazarlar nazal kavitenin altında meydana gelen geniĢletme miktarı ile nazal 

kavite hacmi veya alanı arasında direkt bir iliĢki kurulamayacağını ifade etmiĢlerdir.   

Ballanti ve ark. (99) yaptıkları çalıĢmada maksiller geniĢletme sonrasında nazal 

kavitede önemli  miktarda geniĢleme saptamıĢlardır. Bu geniĢleme 6 aylık retansiyon 

dönemi sonunda stabil kalmıĢtır.  

Montgomery ve ark. (100) hızlı üst çene geniĢletmesinin etkilerini BT üzerinde 

incelemiĢler ve geniĢlemenin nazal kavitenin her alanında aynı Ģekilde olmadığını ve 

nazal boyutlardaki değiĢimin nazal kavitenin arka kısımlara doğru gittikçe azaldığını ve 
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esas geniĢlemenin anteroinferior kısımda olduğunu bu yüzden nazal kavitenin 

posterosuperior kısmında darlık olanlarda hızlı üst çene geniĢletmesinden çok fayda 

beklenmemesi gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

Cross ve McDonald (101) 2000 yılında yaptığı çalıĢmada 25 tane hastaya hızlı 

üst çene geniĢletmesi yapılmĢ, 25 tane birey ise kontrol grubu olarak kullanılmıĢtır. Bu 

çalıĢmanın sonucunda nazal kavitenin duvarları lateral yönde açılırken, nazal kavite 

yüksekliğinin de artığını tespit etmiĢlerdir. Nazal kavite yüksekliğinin artmasının 

sebebini maksillanın geniĢletme sırasında dıĢa yaptığı rotasyona bağlamıĢlardır. 

Haralambidis ve ark. (102) maksiller darlığı bulunan 24 hastadan geniĢletme 

öncesi ve aktif geniĢletmeden 3 ay sonra aldıkları CBCT incelemiĢlerdir. 3 boyutlu 

kayıtlarında hastaların geniĢletme öncesi ve sonrası nazal kavite hacimlerini 

kıyaslamıĢlardır. Tedavi sonunda hastaların nazal kavite hacim ortalamaları %11.3 

oranında artmıĢtır. 

Hartgenrink ve ark. (103) 38 hastayı inceledikleri araĢtırmada hastaların yaklaĢık 

üçte ikisinde nazal havayolu direncinde azalma tespit etmiĢlerdir. Havayolu direncinin 

azalmasını, hızlı üst çene geniĢletmesinin nazal valfin kesitsel alanını arttırmasıyla 

açıklamıĢlardır. Bununla birlikte yazarlar, nazal havayolu direncindeki azalmanın 

kiĢiden kiĢiye değiĢiklik gösterdiğini ve bu nedenle hızlı üst çene geniĢletmesinin ne 

kadar nazal havayolu direnç azalmasına sebep olabileceğinin tahmin edilemeyeceğini 

bildirmiĢlerdir. 

Aras ve ark. (104) 1998 yılında sefalometrik radyografileri inceledikleri 

çalıĢmalarında, 39 hastadan geniĢletme öncesi ve sonrası lateral sefalometrik radyografi 

kaydı alınmıĢtır. Sefalometrik radyografi kayıtlarının incelenmesi sonucunda 

nazofaringeal havayolunda olumlu değiĢiklikler tespit etmiĢler ve nazal direncin 

azaldığını belirtmiĢlerdir. 

Smith ve ark. (105) yaptığı BT çalıĢmasında maksiller geniĢletme sonrası nazal 

kavite ve nazofarinks hacmi, ön-arka yüz yüksekliği ve palatal mandibular açıların 

önemli derecede arttığı bulunmuĢtur.  

Enoki ve ark. (106) 29 üst çene geniĢletme hastası üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında her bir hastadan tedavi öncesi ve sonrası nazofibroskopi, akustik 

rinometri, bilgisayarlı rinometri ve lateral sefalometri kayıtları alınmıĢtır. Kayıtların 

incelenmesi sonucunda nazal dirençteki azalmanın solunuma olumlu etkisi olduğu ama 

üst çene geniĢletmesinin sadece bu amaçla yapılamayacağı belirtilmiĢtir.  
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Doruk ve ark. (107) üst çene darlığı ve normal nazal kavite özellikleri gösteren 

22 hasta üzerinde RME tedavisi uygulamıĢlardır. Hastaların tedavi baĢlangıcında, tedavi 

sırasında, geniĢletme bitiminde ve retansiyon döneminde akustik rinometri ölçümleri 

yapılmıĢtır. RME kullanımı bu hastalarda nazal havayolu direncini azaltmıĢ ve azalma 8 

ay boyunca sabit kalmıĢtır. Hastaların %59‟u nazal solunumlarının arttığını 

belirtmiĢlerdir.  

Compradretti ve ark. (108) ağız solunumu yapan dar üst çeneye sahip olan 14 

hastada yaptıkları çalıĢmada, hastalardan akustik rinometri ve posteroanterior 

sefalometrik kayıtları alınmıĢtır. Kayıtların karĢılaĢtırılması sonucu maksiller 

geniĢletme sonucunda nazal kavite hacminin ciddi bir artıĢ gösterdiğini bulmuĢlardır. 

Yine Compradretti ve ark. (9) nazal havayolunu rinomanometri, akustik rinometri ve 

posteroanterior radyografilerle inceledikleri HÜÇG çalıĢmalarında, akustik 

rinomanometri değerlendirmesiyle nazal dekonjestan kullanımının ardından bazal 

Ģartlarda kontrol grubuna göre minimal kesitsel alan ve nazal kavite hacminde daha 

fazla artıĢ olduğunu göstermiĢlerdir. Rinomanometrik değerlendirmede de dekonjestan 

kullanıldıktan sonra soluk alma ve verme sırasında nazal havayolu direncinde belirgin 

düĢüĢler saptamıĢlardır. HÜÇG sonrasında burun solunumundaki bu iyileĢme 

posteroanterior radyografik incelemede ortaya konan belirgin hazal kavite 

geniĢlemesinin bir sonucu olarak bildirilmiĢtir. Elde edilen bu olumlu değiĢikliklerin 

tedaviden 11 ay sonra da korunduğu gösterilmiĢtir.  

Benzer Ģekilde Monini ve ark.ları (11) da rinomanometrik değerlendirmeleri 

sonucunda bazal Ģartlarda nazal havayolu direncinde daha da fazla azalmalar 

bulmuĢlardır.  

De Felippe ve ark. (7) akustik rinomanometri kullanarak yaptıkları 

çalıĢmalarında, HÜÇG‟nin hemen ardından minimum kesitsel alan ve nazal kavite 

hacimlerinde artıĢla birlikte nazal havayolu direncinde %34 oranında bir azalma tesbit 

etmiĢlerdir. Ayrıca yazarlar sonuçların ortalama 60 ay süren uzun takip döneminde de 

stabil kaldığını ve değerlerin normal burun solunumu yapan bireylerin sonuçlarına yakın 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Baratieri ve ark. (8) yaptıkları sistematik derleme sonucunda büyüyen 

çocuklarda HÜÇG‟nin nazal kavite geniĢliğini ve posterior havayolunu geniĢleterek 

nazal havayolu direncini azalttığına ve hava akımını arttırdığına dair orta düzeyde kanıt 

ortaya koymuĢlardır. Bu kazanımların tedavi sonrasındaki ilk 1 yıl içinde stabil 

kaldıklarını bildirmiĢlerdir.  
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GeniĢlemenin etkileri, üst solunum yolu boyunca nazal kaviteden daha aĢağıya 

doğru ilerlendiğinde orofarinks seviyesinde de kendini gösterebilmektedir. Bu tedavi 

sırasında oluĢan dil ve alt çene konum değiĢikliklerinin orofaringeal havayolu 

boyutlarını arttırabileceği düĢünülmektedir (12–14,109). 

Özbek ve ark. (110) hızlı üst çene geniĢletmesinin dil konumu üzerine etkilerini 

incelemiĢlerdir.  BaĢlangıç verileri kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında maksiller darlığı 

olan hastaların dillerinin damağa göre daha aĢağıda konumlandığı bulunmuĢtur. Çene 

geniĢletmesinin ardında ise dil konumunda spontan bir düzelme meydana gelerek daha 

yukarıda konumlanmıĢtır. 

Iwasaki ve ark. (13) hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası dil pozisyonundaki 

değiĢimleri ve bu değiĢimlerin havayollarına olan etkilerini incelemiĢlerdir. 28 adet 

hasta tedavi grubuna 20 hasta ise kontrol grubuna dahil edilmiĢtir. Tedavi grubundaki 

hastalardan geniĢletme öncesi ve sonrası CBCT kaydı alınmıĢ, kontrol grubu 

hastalarından ise bir kez CBCT kaydı alınmıĢtır. Hızlı üst çene geniĢletme tedavisi 

sonucunda dil pozisyonu normal konumlanmaya baĢlamıĢtır. Ağız içi havayolu hacmi 

azalmıĢ, total faringeal havayolu hacmi ise artmıĢtır. Yazarlar bu sayede nazal 

tıkanmanın azaldığını belirtmiĢlerdir. 

Akay ve ark. (109) kortikotomi destekli transpalatal distraktör uyguladıkları 

eriĢkin hasta grubunda nazofaringeal havayolu artıĢına ek olarak dil postüründe bir 

elevasyonla birlikte dilin arkasında yer alan orofaringeal boyutta hafif artıĢ tesbit 

etmiĢlerdir. Hızlu üst çene geniĢletmesi dilin damağa doğru hareket edeceği yeri 

sağlayarak dil kökünün posterior faringeal duvardan uzaklaĢmasıyla orofaringeal alanı 

geniĢletebilir. 

Zhao ve ark. (12) CBCT çalıĢmasında büyüme ve geliĢim döneminde maksiller 

darlık hikayesi olan çocuklarda orofaringeal hava yolu hacminin darlık hikayesi 

olmayan çocuklardan daha küçük olduğunu tespit etmiĢlerdir. Ancak maksiller 

geniĢletme ile orofaringeal havayolu hacmi artıĢı arasında bir korelasyon 

bulamamıĢlardır. 

Ribeiro ve ark. (111) maksillanın transversal olarak yetersiz olduğu 15 hastadan 

geniĢletme öncesi ve sonrası CBCT kaydı almıĢlardır. 3 boyutlu kayıtlarda hastaların üst 

havayolu değiĢimlerini incelemiĢlerdir. Nazal kavite tabanı ciddi bir artıĢ göstermiĢtir. 

Nazofarinks bölgesinde kaydadeğer bir artıĢ gözlenmemiĢtir. Orofarinkste artıĢ tespit 

edilmiĢ fakat standardize edilemeyen dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi 

fonksiyonlardan dolayı buradaki ölçümleri tutarlı bulmamıĢlardır. 
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El ve Palomo (112) çocukluk çağındaki tedavi edilmemiĢ bireyler ile Hyrax 

aygıtıyla maksiller geniĢletme yapılmıĢ bireyleri karĢılaĢtırdıkları konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında, geniĢletme tedavisine bağlı olarak nazofaringeal 

havayolunda belirgin hacim artıĢı meydana geldiğini ve bunun kontrol grubundaki 

değiĢikliğin 2 katı olduğunu bulmuĢlardır. Bununla birlikte, orofaringeal havayolu 

hacminde tedaviye bağlı bir değiĢiklik saptamamıĢlardır.  

Chang ve ark. (113) 2013 yılında yapmıĢ oldukları çalıĢmada hızlı üst çene 

geniĢletmesi tedavisi gören 14 hastada üst havayolundaki değiĢimleri tedavi öncesi ve 

sonrası CBCT kaydı alarak değerlendirmiĢlerdir. Kayıtlarda retropalatal ve retroglossal 

havayolu hacimlerini ve çapraz kesitsel alanlarını incelemiĢlerdir. Yapılan ölçümlerde 

faringeal havayolunun hacimsel değiĢikliği istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır, 

sadece üst havayolunun sert damaktan basiona uzanan alanında (P düzlemi) anlamlı 

artıĢ gözlenmiĢtir. 

Nazal kavite maksiller sinüslerle yakın iliĢkidedir. Buna ek olarak maksiller 

sinüslerin solunum fonksiyonlarında da rolü olabileceği düĢünülmektedir. Bu durum 

maksiller geniĢletmenin maksiller sinüslerde de değiĢiklikler oluĢturabileceğini akla 

getirmiĢtir (5,114–116). Maksiller geniĢletmenin maksiller sinüsler üzerine etkilerinin 

incelendiği kısıtlı sayıda çalıĢmada çeliĢkili sonuçlar ortaya konmuĢtur.   

Garrett ve ark. (5) 2008‟de yılında yayınlanan, yaĢ ortalaması 13,8±1,7 olan 30 

b reye a t gen Ģletme önces  ve 3 aylık pek Ģt rme sonrası alınan kon k ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi verileri üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında aks yel kes tler üzer nde üst b r nc  

molar diĢin furkasyonu h zzasındak  kes tte nazal gen Ģl k, nazal taban gen Ģl ğ  ve 

maks ller s nüs gen Ģl ğ nde meydana gelen değ Ģ kl kler  değerlend rm Ģlerd r. 

Bulgularına göre; nazal taban gen Ģl ğ  ve nazal gen Ģl k istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde artarken, maks ller s nüs geniĢliği azalmıĢtır. Tüm geniĢletme m ktarının %31‟  

olan nazal tabandak  gen Ģl k artıĢına maks ller s nüs gen Ģl ğ ndeki ortalama 1,45 

mm‟lik daralma eĢlik etmiĢtir. Yazarlar bu daralmanın maksiller s nüs hacm nde b r 

azalmaya iĢaret ed yor olab leceğ n  ileri sürmekle birlikte nedenini açıklığa 

kavuĢturmamıĢlardır.  

Darsey ve ark.ları (115) , 2012 yılında yaptıkları çalıĢmada geniĢletme öncesi ve 

sonrasında konik ıĢıklı volümetrik tomografi ile maksiller sinüs hacimlerini Dolphin 

programı kullanarak ölçmüĢlerdir. Sonuçta nazal kavite geniĢliğinde ortalama 0,93 

mm‟lik bir artıĢ bulunurken maksiller sinüs hacimlerinde bir değiĢiklik tesbit 

edilememiĢtir. Bunun, sinüs geniĢliğinde azalma bulan Garret ve ark.larının 
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açıklamalarından yola çıkarak, sinüslerin maksiller geniĢletme sonucunda bir yeniden 

Ģekillenme sürecine girmesine bağlı olabileceğini ifade etmiĢlerdir.  

Aynı yıl Pangrazio-Kulsbersh ve ark.ları (116) tarafından yayımlanan baĢka bir 

çalıĢmada, yaĢ ortalamaları yaklaĢık 12-13 yıl olan bireylerin geniĢletme öncesi ve 

geniĢletmeden 6 ay sonrasına ait konik ıĢınlı volümetrik radyografileri üzerinde palatal 

geniĢlik, nazal kavite geniĢlikleri ve maksiller sinüs ve posterior havayolu hacimleri 

incelenmiĢtir. Yazarlar, nazomaksiller kompleks boyutlarına artıĢla birlikte maksiller 

sinüs hacimlerinde %6-11 oranında geniĢleme saptamıĢlardır. Bu artıĢın, geniĢletme 

sonrası iskeletsel reorganizasyona ya da büyümeye bağlı olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca yazarlar, artmıĢ maksiller sinüslerdeki geniĢlemenin burun solunumu artıĢına ve 

nazal dirençte azalmaya yol açabilceğini ifade ederek bu bulgularının önemini 

vurgulamıĢlardır.  

Motro (114) geniĢletme öncesi, 3 aylık pekiĢtirme sonrası ve 1 yıl sonrası 

bilgisayarlı tomografi görüntülerini incelediği tez çalıĢmasında, benzer Ģekilde, 

maksiller sinüs hacimlerinin geniĢletme sonrasında dönemlerde artmıĢ olduğunu 

göstermiĢtir. Bu durumu s nüs hac minde meydana gelen fazla artıĢın malfonks yona 

bağlı olarak ger  kalmıĢ olan s nüs hacm n n, fonks yonel düzelme net ces nde normale 

dönmes ne bağlamıĢlardır. Yazarlara göre, hızlı üst çene gen Ģletmesi sonucu, fonksiyon 

normalleĢt ğ nde ost um bölges ndeki fonksiyonel durumda bir normalleĢme 

gerçekleĢebilir. Dolayısıyla maksiller s nüs vent lasyonunun tam olarak gerçekleĢmesi 

yani s nüs  ç  basıncın artarak normale gelmes  beklenmekted r. Bu basınç artıĢı 

sinüslerde hızlı üst çene gen Ģletme sonrası gözlenen hac msel büyümey  açıklayab l r. 

PekiĢt rme dönem n  tak ben, b r yıl daha geniĢlemenin devam etmesi düzelen 

fonksiyonun uzun dönem sonuçlarına bağlanmıĢtır. 

HÜÇG nazofaringeal havayolu ve baĢ postürü üzerine etkilerini inceleyen lateral 

sefalometrik çalıĢmalar, havayolu boyutlarındaki artıĢla iliĢkili olarak kraniyoservikal 

angülasyonun azaldığını ortaya koymuĢtur (11,97,117). Tecco ve ark. (97) HÜÇG‟den 6 

ay sonra nazofaringeal havayolu boyutunda kontrol grubuna göre anlamlı artıĢ olduğunu 

ve 1 yıllık süreçte sonuçların stabil olduğu bildirilmiĢlerdir. Bu bulgular, geniĢletmenin 

nazal havayolu direncini azaltmak suretiyle baĢın ekstansiyonunu azaltması Ģeklinde 

yorumlanmaktadır. Bunun da burun solunumuna katkıda bulunduğu düĢünülmektedir. 

HÜÇG sonrasında havayolu direncinin azalması ve doğal fizyolojik fonksiyonun 

iyileĢmesi solunum paterni değiĢikliklerini de akla getirmektedir. Bazı çalıĢmalar 

geniĢletme sonrası azalan nazal direncin ağız solunumunu azaltarak daha fazla nazal 



18 

 

solunuma yol açtığını ileri sürmüĢtür (20,21). HÜÇG ile tedavi edilmiĢ olan 310 hastayı 

incelediği çalıĢmasında Gray (22) hastaların %80‟inin ağız solunumundan burun 

solunumuna geçiĢ yaptığını bildirmiĢtir. Timms (118) de HÜÇG sonrasında çoğu 

hastanın nazal solunumlarının iyileĢtiğini ifade ettiğini, solunum paterninde değiĢiklik 

fark etmeyenlerin ise baĢlangıç nazal havayolu dirençleri normale çok yakın olan 

hastalar olduğunu saptamıĢtır.  

Hızlı üst çene geniĢletmesinin tedavisinin, solunumu rahatlatarak kronik gece 

yatak ıslatma (Noktural Enuresis) problemi olan ve diğer tıbbi tedavilere cevap 

vermeyen çocuk hastalar üzerinde etkili olduğu ve bu rahatsızlığı giderdiği veya 

azalttığı da belirtilmiĢtir (119,120). TaĢpınar ve ark. (121) 14 yaĢ ortalamalı 35 hastadan  

oluĢan çalıĢmalarında, duyma kaybı problemi olan hastaların %74‟ünde hızlı üst çene 

geniĢletme tedavisinin tamamlanmasından yaklaĢık 2 sene sonra duyma seviyelerinde 

artıĢ olduğunu kaydetmiĢlerdir. Laptok (122) erken yaĢta sık geçirilen üst solunum yolu 

enfeksiyonlarının maksiller darlık ve duyma problemlerine sebep olabileceğini ve bu 

hastalara uygulanabilecek hızlı üst çene geniĢletme tedavisinin dental ve solunum 

faydalarının yanında orta kulak ve östaki borusu problemleri nedeniyle geçici duyma 

kaybının iyileĢmesine olumlu yönde etki edebileceğini göstermiĢtir. 

2.5.4 Farklı geniĢletme uygulamalarının havayolu üzerine etkileri 

Farklı geniĢletme aygıtları ve yöntemlerinin iskeletsel etkiler değiĢkenlik 

gösterebilmektedir. Yukarıda da bahsedildiği üzere iskeletsel yapı ile üst havayolu 

arasında bir iliĢki olduğundan, farklı iskeletsel etkiler yaratan geniĢletme 

uygulamalarının havayolu üzerine etkileri arasında fark olabilir.  

Garib ve ark. (61) 2005 yılında 8 kız hastada yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında, 

hastaların tedavi öncesi ve sonrası bilgisayarlı tomografi kayıtları üzerinde diĢ ve diĢ-

doku destekli apareylerin etkilerini 3 boyutlu olarak karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırmanın 

sonucunda her iki grupta da nazal taban geniĢliğinin artıĢ gösterdiğini ama gruplar 

arasında bir fark olmadığını belirtmiĢlerdir. 

Pangrazio ve ark. (116) yaptıkları çalıĢmada, 23 hastadan geniĢletme öncesi ve 

sonrası CBCT alarak bonded ve banded hyrax apareylerinin nazomaksiller yapıya olan 

etkilerini incelemiĢ ve karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda her iki apareyde de 

nazal kavitenin iskeletsel ve yumuĢak doku değiĢimleri eĢit Ģekilde artmıĢtır. Maksiller 

sinüs hacminin artıĢındaki değerler ise gruplar arasında farklılık göstermemiĢtir. 

Posterior havayolunun hacimsel değiĢimde ise bir farklılık gözlemlenmemiĢtir.  
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Mosleh ve ark. (31) büyüme dönemindeki 20 kız hastada diĢ ve kemik destekli 

geniĢletme aygıtlarının oluĢturdukları transversal değiĢiklikleri tedavi öncesi ve hemen 

tedavi sonrasına ait 3 boyutlu görüntüleri çakıĢtırarak incelediklerinde, diĢ destekli 

maksiller geniĢletmenin kemik destekli maksiller geniĢletmeye göre daha fazla dental 

geniĢleme, bukkale devrilme ve nazal geniĢlikte daha fazla artıĢ oluĢturduğunu tesbit 

etmiĢlerdir. Nazal geniĢlikte saptanan bu farkı, diĢ destekli aygıtın ön bölgede 1. 

premolardan ankraj almasıyla kemik destekli aygıta göre kuvvetin daha anteriora 

taĢınmıĢ olmasıyla açıklamıĢlardır. Böylelikle aygıt anteriorda nazal kavitenin lateral 

duvarlarını daha fazla yanlara ve aĢağıya doğru hareketlendirmiĢtir.   

Türkyılmaz (32) tez çalıĢmasında büyüme ve geliĢim dönemindeki bir grup 

hastaya minivida destekli geniĢletme aygıtı uygularken diğer bir grup hastaya da diĢ 

destekli konvansiyonel geniĢletme aygıtı uygulamıĢtır. GeniĢletme öncesi ve 

geniĢletmeden 6 ay sonrasında alınan bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde 

yapılan doğrusal ve hacimsel ölçümlere göre, maksiller iskeletsel geniĢlemeyle birlikte 

anterior ve posterior nazal geniĢliklerdeki artıĢlar minivida destekli meksiller geniĢletme 

grubunda daha fazla bulunmuĢtur. Diğer yandan nazal kavite ve maksiller sinüs 

hacimlerindeki artıĢ açısından gruplar arasında fark gözlenmemiĢtir. 

Motro ve ark.ları (18) yaptıkları çok merkezli çalıĢmada diĢlerden ankraj alan 

akrilik kepli ve bantlı hyrax ile diĢ-kemik destekli Hibrit Hyrax aygıtının geniĢletmenin 

hemen ardından oluĢturdukları rinolojik etkileri karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırmaya dahil 

edilen 20 hasta (yaĢ ortalaması:14 yıl) akrilik kepli Hyrax, 5 hasta (yaĢ ortalaması:13,8 

yıl)  bantlı Hyrax ve 6 hasta (yaĢ ortalaması:17,3 yıl) Hibrit Hyrax aygıtıyla tedavi 

edilmiĢtir. ÇalıĢmanın bulgularına göre, total havayolu, nazofaringeal ve orofaringeal 

havayolu hacimlerinde belirgin artıĢlar saptanırken daha ileri yaĢ grubunda 

uygulanmasına rağmen diĢ-kemik destekli geniĢletme ile diĢ destekli geniĢletme 

yöntemleri arasında rinolojik etkiler açısından bir fark görülmemiĢtir.  

Kortikotominin eĢlik ettiği diĢ ve kemik destekli hızlı üst çene geniĢletmesinin 

iskeletsel etkileri karĢılaĢtırıldığında, median palatal süturun açılımı açısından fark 

olduğu görülmektedir. DiĢ destekli yöntem kullanıldığında geniĢletme kuvveti diĢler 

üzerinden uygulandığından kuvvetin bir kısmı periodontal ligamentin Ģok emme özelliği 

nedeniyle yok olacaktır. Ayrıca diĢler üzerlerine etkiyen kuvvetin etkisiyle diĢlerde 

bukkal yönlü eğilme izlenecektir. Kemik destekli yöntemde ise kuvvet direkt kemik 

üzerine uygulandığından diĢlerdeki bu eğilme yan etkisi olmaksızın median palatal 

süturda anında bir açılma meydana gelmektedir ve sonuçta diĢ destekli yönteme göre 
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alveolar seviyede premolar ve molar bölgesinde daha fazla açılma oluĢmaktadır (62). 

Kortikotomi eĢliğinde kemik destekli üst çene geniĢletmesinin nazomaksiller komplekse 

olan etkilerini araĢtıran Deeb ve ark. (30) 16 eriĢkin hastadan tedavi öncesinde ve 6 

sonrasında bilgisayarlı tomografi kaydı almıĢlardır. Üç boyutlu görüntülerin 

incelenmesi sonucunda nazal kavitenin hacmi ve alanında artıĢın sağlandığını, nazal 

kavite hacmindeki artıĢın arka bölgeye göre ön bölgede belirtmiĢlerdir. Nazal kavitenin 

anteroposterior geniĢleme oranları önde %59, ortada %26 ve arkada %15 olarak 

bildirilmiĢtir.  Frontal düzlemde ise apertura priformis hizasında nazal taban açılımı, 

koanalardaki açılımın 2 katı kadar bulunmuĢtur.   Yazarlar bunun palatal suturun 

horizontal ve frontal kesitte „‟V‟‟ Ģeklinde açılmasına bağlamıĢlardır. Ayrıca maksiller 

yarıların rotasyon merkezi daha posterior ve kraniale hareket ettikçe, nazal hacimdeki 

artıĢın da daha fazla olacağı yorumunu yapmıĢlardır. Bununla birlikte, hacim artıĢlarının 

kiĢisel değiĢkenlik gösterebileceğini de göstermiĢlerdir. Bu bulgularını, bireysel direnç 

ve morfoloji değiĢikliğiyle açıklamıĢlardır. 

Cerrahi destekli hızlı üst çene geniĢletmesinin üst havayoluna olan etkilerini 

değerlendirmek için Pereira-Filho ve ark. (123) 15 yetiĢkin hastadan belirli dönemlerde 

aldıkları CBCT kayıtlarını incelemiĢlerdir. Üst havayolunun alan ve hacim 

değiĢikliklerinde anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte havayolunun en dar kısmında 

artıĢ gözlenmiĢtir.  

Altuğ-Ataç ve ark. (124) cerrahi destekli geniĢletme ile ortopedik geniĢletmenin 

nazal yapılar üzerine etkilerini sefalometrik ölçümlerle karĢılaĢtırdıklarında, nazal 

kavite geniĢlik ve açılarının cerrahi destekli geniĢletme grubunda ortopedik geniĢletme 

grubuna oranla daha fazla arttığını ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bulmuĢlardır. 

Babacan ve ark. (125) hızlı üst çene geniĢletmesi ve cerrahi destekli hızlı üst 

çene geniĢletmesi protokollerine göre tedavi edilen iki ayrı hasta grubunun geniĢletme 

öncesi ve sonrasına ait akustik rinometrik değiĢikliklerini kaydetmiĢlerdir. Her iki 

grupta da nazal hacimde artıĢ ve nazal dirençte azalma meydana gelmekle birlikte 

gruplar arasında belirgin bir fark gözlenmemiĢtir. 

2.5.5. Komplikasyonları ve Yan Etkileri 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin faydaları çok olmasına rağmen zaman zaman 

istenmeyen durumlara da sebebiyet verebilir. Ortaya çıkan bu durumlar bazen hasta 

tarafından bazen de hekim tarafından farkedilebilecek Ģekildedir. Hastalar hızlı üst çene 
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geniĢletmesinden nadiren rahatsızlık duyarlar. Genellikle hastaların dile getirdiği ilk 

Ģikayet vidanın aktivasyonu anında hissedilen baskıdır. Bu baskı kısa süre içerisinde 

kaybolmaktadır. Baskı, geniĢletme aygıtının destek noktalarından, sert damak 

etrafındaki apikal kemik kaidesini, orbitanın alt kenarlarını, burun kemerini ve elmacık 

kemiklerini etkileyebilmektedir (51,57,71) .  

Bu baskı hissi birkaç saniyeden birkaç dakikaya kadar değiĢebilir. YaĢ 

ilerledikçe bu baskının yanında ağrı da olabilir. Bunun sebebleri, ilerleyen yaĢla 

maksillaya komĢu kemiklerin daha rijit hal alması ve median palatal suturun 

kemikleĢmesidir. Bu durumda hastaya ağrı kesici ilaçlar önerilebilir ve kontrol sıklıkları 

artırılabilir (126). Median palatal suturda herhangi bir açılma görülmüyorsa ve ağrı 

Ģikayetleri devam ediyorsa, geniĢletme apareyi çıkartılır ve relaps gerçekleĢtikten sonra 

kortikotomi destekli hızlı üst çene geniĢletmesi yapılır (125). 

Hızlı üst çene geniĢletmesinde görülebilecek diğer komplikasyonlar ise, apareyin 

aktivasyonu sırasında destek noktalarında 10 kg‟a ulaĢan yüksek kuvvetlerin etki 

etmesine bağlı destek diĢlerde kök rezorpsiyonları, pulpa nekrozu, diĢeti çekilmeleri ve 

diĢlerin bukkal yönlü devrilmesine bağlı dehisens oluĢumu olabilir (25). 

Hızlı üst çene geniĢletme apareyleri Ģeklinden ve hacminden dolayı ağız  

hijyeninin sağlanmasını zorlaĢtırırlar. Bu nedenle diĢetlerinde kızarıklık, diĢeti 

çekilmesi, kanama, ödem ve ağız kokusu gibi istenmeyen durumlar oluĢabilmektedir 

(127). 

2.6. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Tedavi Zamanlaması 

Hızlı üst çene geniĢletme tedavisinin amacı maksiller komplekste maksimum 

kemiksel etki ve minimum diĢsel etkiyi elde etmektir. Yüksek seviyede iskeletsel etki 

elde edebilmek için suturlar kapanmadan geniĢletme yapılmalıdır. Tedavi pubertal 

büyüme atılımından önce baĢladığında, kraniyofasiyal süturlardaki kalsifikasyonun az 

olması nedeniyle maksillanın komĢu kemiklerden ayrılmasına direnç düĢük 

olacağından, transversal iskeletsel cevap daha iyidir (8). 

Björk ve Skieller (128) yaptığı çalıĢmada median palatinal suturdaki 

kemikleĢmenin eriĢkin döneme kadar devam edebildiği tespit edilmiĢ ancak aynı 

çalıĢmada bu kemikleĢmenin 13 yaĢ gibi erken bir dönemde tamamlanabileceği 

gösterilmiĢtir. Stuart ve Wiltshire (129), yirmili yaĢlarının baĢındaki bireylerin 

radyolojik olarak kapanmıĢ görünen median suturlarının tam olarak 

kemikleĢmeyebileceğini bildirerek, bu yaĢtaki bireylerde geniĢletme tedavisinin 
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denenebileceğini fakat bu geniĢletmenin fazla miktarda relaps gösterebileceğini tespit 

etmiĢlerdir. Buna ek olarak eriĢkin hastalarda hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında 

yoğun ağrı, periodontal komplikasyonlar ve diĢeti çekilmeleri görülebilir (130). 

Bacetti ve ark (131). pubertal büyüme atağı döneminden önce ve sonra 

uyguladıkları hızlı üst çene geniĢletme gruplarının sonuçlarını inceledikleri 

çalıĢmalarında, büyüme atağı öncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen 

transversal iskeletsel değiĢikliklerin daha olumlu olduğunu bulmuĢlardır. Örneğin 

lateral nazal geniĢlik kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında pubertal büyüme atağı öncesi 

grupta 2,3 mm artıĢ gösterirken, pubertal büyüme atağı sonrası grupta 1,5 mm‟lik daha 

az bir artıĢ saptanmıĢtır. Erken HÜÇG tedavisi gören hastaların uzun dönem takibi 

sonucunda sonuçların daha stabil olduğu da gösterilmiĢtir. Ancak, Sarı ve ark. (132) 

karma diĢlenme döneminde yaptıkları hızlı üst çene geniĢletme tedavilerinin sonucunda 

erken dönemde tahmin edildiği kadar çok ortopedik etki elde edilmediğini ve tedavinin 

erken daimi diĢlenmeye kadar ertelenebileceğini belirtmiĢlerdir. 

2.7 Relaps ve PekiĢtirme 

Relaps, tedavi sonrasında yapıların tedavi öncesindeki durumuna dönme 

eğilimidir. Bu eğilimin sebepleri, retansiyon döneminde yeterli kemik 

maturasyonunun oluĢmaması, maksillanın komĢu yapılarda oluĢan gerilim, maksillayı 

çevreleyen kas yapısının kuvvetli olması, zigomatik kemikteki direnç ve maksilla 

çevresindeki suturların deformasyona karĢı direncidir (72,73,133)  

Hicks (134), yavaĢ geniĢletme sonrasında hiçbir pekiĢtirme protokolü 

uygulanmayan hastalarda 3 hafta içinde kazanılan ark geniĢliğinin %45‟inin, 47 hafta 

sonrasında ise %69‟unun kaybedildiğini tespit etmiĢtir. Sabit apareyler ile yapılan 

pekiĢtirme sonunda %10-23 arası, hareketli apareyler ile yapılan pekiĢtirme  sonunda 

%22-25 arasında bir ark geniĢliğinin kaybedildiğini tespit etmiĢtir. Haas (52), 6-14 yaĢ 

grubundaki hastalarla yaptığı çalıĢmasında hızlı üst çene geniĢletmesinin stabilitesini 

değerlendirmiĢtir. Uzun yıllar retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5mm artan 

kaninler arası geniĢliğin ve üstte 9-12mm artan 1. molarlar arası geniĢliğin  tamamıyla 

stabil kaldığını belirtmiĢtir. 

Bishara ve Staley (35) apareyin 3-6 ay boyunca sabit pekiĢtirme apareyi olarak 

kullanılmasını böylece dokuların yeni konumlarında tekrar organize olmasına izin 

verilmesini önermekte ve yapılan geniĢletme miktarı arttıkça sabit retansiyon 

döneminin de uzaması gerektiğini söylemektedirler. 
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Ekstörm ve ark (135) median suturun üst çene geniĢletmesinden sonraki 

kemikleĢme dönemini incelemiĢlerdir. Ġlk 1.ay içinde mineralizasyonun büyük oranda 

tamamlandığını ve 3.ay sonunda ölçüm alanlarının aynı olduğunu tespit etmiĢtir. Bu 

sayede kemik maturasyonunun 3.ay sonunda gerçekleĢtiğni rapor etmiĢlerdir. 

Thorne (136), hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası  nazal geniĢlikte elde edilen 

ortalama 1,7 mm artıĢ sonrası iki aydan daha az retansiyon süresinde relaps gözlemiĢ, 

2 aylık retansiyon sonucu vakaların stabil kaldıklarını belirtmiĢtir. Cameron ve ark. 

(137) hızlı üst çene geniĢletmesi uyguladıkları hastalardan aldıkları uzun dönemli 

radyografik kayıtlarla 10 yıl sonunda maksiller geniĢlik, maksiller kesici apeks 

mesafesi ve maksiller büyükazı geniĢliğinin stabil kaldığını belirtmiĢlerdir (137). 

2.8. Aktivasyon Miktarı ve Kuvvet 

Hızlı üst çene geniĢletmesinde, 2-4 haftalık aktif tedavi süresince geniĢletme hızı 

günde 0,2-0,5 mm‟dir (71,77). Aktivasyon süresi genellikle deneysel bir metodla 

istenen geniĢletme miktarına göre ayarlanır (54). Literatürde birçok araĢtırmacı 

geniĢletme apareyini sabah ve akĢam olmak üzere günde 2 tur aktive ettiklerini 

bildirmiĢlerdir (58,138). 

Timms (139), genç bireylerde vidanın günde iki kere ¼ tur çevrilmesini tavsiye 

etmiĢtir. Zimring ve Isaacson (72) ise vidanın ilk 4-5 gün günde iki kere ¼ tur, izleyen 

günlerde ise günde 1 kere ¼ tur çevrilmesini, yetiĢkinlerde ise artmıĢ iskeletsel 

dirençten dolayı vidanın ilk 2 gün boyunca günde 2 kere ¼ tur, 3-7 gün boyunca günde 

1 kere ¼ tur, geri kalan sürede ise 2 günde 1 kez ¼ tur çevrilmesini önermiĢlerdir. 

GeniĢletme sırasında vidanın bir kere çevrilmesiyle üst çeneye uygulanan kuvvet 

1,5-4,5 kg arasında değiĢmektedir. Aktivasyon devam ettikçe kuvvetin 9 kg‟a kadar 

çıkabileceğini tespit edilmiĢtir. Isaacson ve Ingram (72)  yaptıkları çalıĢmalarda üst 

santral kesici diĢler arasındaki ayrılmanın 9 ile 12. tur arasında oluĢtuğunu 

belirtmiĢlerdir. 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin aktivasyon süresi ise genellikle bireyin ihtiyacı 

olan geniĢletme miktarına göre ayarlanır. Üst posterior diĢlerin palatinal tüberkülleri alt 

posterior diĢlerin bukkal tüberküllerine temas edene kadar vida aktivasyonu yapılır 

(89,140) 

2.9. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Etkilerini Değerlendirme Yöntemleri 

Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri diĢhekimliği pratiğine girmeden önce 

maksiller geniĢletmenin etkisini gösteren çalıĢmalar alçı modeller, lateral ve PA 
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sefalometrik filmler ve okluzal radyografiler gibi geleneksel kayıtlara göre yapılmıĢtır. 

Ancak bu kayıtlarda yapılabilen ölçümler kısıtlıdır ve dentofasiyal değiĢimleri detaylı 

olarak göstermemektedir. 

Üç boyutlu görüntülemenin teĢhis ve tedavi planlamasında önemli bir yeri 

olmasına rağmen bilgisayarlı tomografi (BT) ‟nin maliyetinin yüksek olması, uzun 

tarama zamanı ve yüksek radyasyon dozuna sahip olması gibi dezavantajlara sahiptir. 

Bu dezavantajları ortadan kaldırmak amacıyla yeni teknolojiler üzerinde çalıĢılmıĢ ve 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) tekniği geliĢtirilmiĢtir (141). 

KIBT‟ın çalıĢma mekanizması panoramik radyografi cihazı ile benzer Ģekildedir. 

KIBT görüntüyü X-ıĢını tüpünün hasta etrafında bir tur dönmesi ile elde eder ve iki 

cihazında görüntü elde etmek için ihtiyacı olduğu olduğu rotasyon süreleri de 

birbirleriyle hemen hemen aynıdır (142). BT‟de hastalardan yatar Ģekilde görüntülerinin 

alınması yumuĢak dokularda distorsiyona sebebiyet verirken, KIBT cihazlarında 

görüntüler hasta yatar, yarı yatar veya oturur pozisyonlarda alınabildiği için yumuĢak 

dokularda distorsiyon engellenmiĢtir (143). 

KIBT‟nin BT‟ye göre görüntüyü hızlı elde etmesi, hastanın hareket etmesiyle 

birlikte oluĢan görüntünün bozulma sorununun olmaması, X-ıĢını tüpünün etkinliğinin 

artması ve radyasyon dozunun düĢük olması KIBT‟nin avantajları olarak görülür. 

Hastaların ortodontik tedavileri devam ederken taĢıdıkları metal braketler ve ortodontik 

apareylerden kaynaklanan artefaktlar konvansiyonel BT‟ye göre çok daha azdır 

(142,144,145). 

KIBT‟de görüntü oluĢumu dört aĢamada elde edilir. Ġlk olarak görüntünün 

yakalanması, görüntünün oluĢturulması sonra görüntünün yeniden yapılandırılması ve 

görüntünün ekrana aktarılması Ģeklindedir (142). KIBT ile elde edilen görüntüler 

DICOM formatında saklanır. DICOM, görüntülerin saklanmasında, yazdırılmasında, 

bilgi aktarımında ve iĢleme tabi tutulmasında kullanılan bir formata sahiptir ve 

modelleme programlarıyla uyumludur. Bilgisayar yazılımları sayesinde DICOM 

üzerinde ölçümler yapılabilmektedir, diĢ hekimliği rutininde kullanılan radyografik 

görüntüler buradan elde edilebilmektedir (146). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda hızlı üst çene geniĢletmesinin dental, 

iskeletsel, periodontal ve havayolu üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla KIBT 

yöntemi yaygın olarak kullanılmıĢtır (5,12,147). 
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 3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu retrospektif çalıĢmaya, Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı arĢivinden aĢağıda belirtilen kriterlere uyan bireylerin kayıtları 

dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri Ģu Ģekildedir; 

• Maksiller darlığı Hyrax veya Hibrit Hyrax aygıtıyla tedavi edilmiĢ,  

• Büyüme ve geliĢim dönemindeki, 

• Konjenital bir deformite veya sendromu olmayan, 

• GeniĢletme öncesi ve 3 ay sonrasına ait KIBT görüntüleri olması. 

ArĢiv taraması sonucunda bu Ģartları sağlayan 33 hasta tesbit edilmiĢtir. Bu 

bireylerin büyük kısmı Günyüz‟ün (148)  Hyrax ve Hibrit Hyrax Aygıtlarının Ġskeletsel, 

DiĢsel ve Periodontal Etkilerinin Üç Boyutlu Olarak Değerlendirilmesi  adlı tez 

çalıĢması kapsamında tedavi edilmiĢ olan hastalardır. Geri kalanı ise ileriki yıllarda aynı 

tez protokolüne uyularak tedavi edilmiĢ ve kayıtları Ortodonti arĢivimizde bulunan 

hastalardır. Sonuçta çalıĢmamızda diĢ destekli geniĢletme (Hyrax) grubuna yaĢ 

ortalaması 14±2,18 yıl olan, 10 kız 7 erkek toplam 17 hastanın KIBT görüntüleri dahil 

edilmiĢtir. DiĢ-kemik destekli geniĢletme (Hibrit Hyrax) grubuna ise yaĢ ortalaması 

13,69±2,27 olan,  8 kız 8 erkek toplam 16 hastanın kayıtları dahil edilmiĢtir. 

Bu çalıĢma, Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

Değerlendirme Komitesi tarafından onaylanmıĢtır (Karar No: 62/500). 

3.1 Maksiller GeniĢletme Protokolü 

Bu bölümde kliniğimizde uygulanan geleneksel diĢ destekli ve diĢ-kemik 

destekli geniĢletme protokolü hakkında bilgi verilmektedir. DiĢ destekli geniĢletme 

grubunda uygulanmıĢ olan Hyrax aygıtı maksiller 1. molar ve 1.premolar diĢlere 

simante edilirken (Resim 3.1.1.), Hibrit Hyrax aygıtı Günyüz‟ün (148) belirttiği 

yönteme göre üretilip posteriorda 1.molar diĢlerden anteriorda ise palatinale yerleĢtirilen 

2 minividadan destek alacak Ģekilde uygulanmaktadır (Resim 3.1.2.). 

 

 



26 

 

 

(a1)                                                 (a2) 

 

(b1)                                                (b2) 

Resim 3.1.1. Hyrax geniĢletme aygıtının uygulandığı bir hastanın ağıziçi 

görüntüleri, (a1-2) GeniĢletme öncesi, (b1-2) GeniĢletme sonrası,  

 

 

(a1)                                          (a2) 

 

            (b1)                                             (b2) 

Resim 3.1.2. Hibrit Hyrax geniĢletme aygıtının uygulandığı bir hastanın ağıziçi 

görüntüleri, (a1-2) GeniĢletme öncesi, (b1-2) GeniĢletme sonrası 
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DiĢ veya diĢ-kemik destekli hızlı üst çene geniĢletmesinde geniĢletme vidası 

istenilen geniĢletme miktarı elde edilene kadar günde 2 defa çevrilmektedir. GeniĢletme 

miktarı bireyden bireye değiĢmekle birlikte, çapraz kapanıĢın düzelmesinin ardında aĢırı 

düzeltim de yapılarak üst posterior diĢlerin palatinal tüberküllerinin, alt posterior 

diĢlerin bukkal tüberkül tepelerine temas etmesi sağlanmaktadır.  Aktif geniĢletme 

bittikten sonra geniĢletme vidası tel ligatür ile sabitlenip üstü akıĢkan kompozit 

materyali ile kapatılmaktadır. Aygıtların ağızda tutulduğu 3 aylık pekiĢtirme döneminin 

ardından aygıtlar ağızdan çıkarılarak uzun kollu TPA yerleĢtirilmekte ve sabit 

ortodontik tedaviye devam edilmektedir (Resim 3.1.3.). 

 

 

  

Resim 3.1.3. 3 aylık pekiĢtirme dönemi sonunda uzun kollu TPA uygulanması 

 

3.2. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntüleri 

ÇalıĢmamıza dahil edilen bireylere ait KIBT görüntülerinin tamamı Yeditepe 

Üniveritesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı‟nda alınmıĢtır. Kayıtların 

alınmasında Iluma™ (Imtec Imagining, 3M Company, Belçika) konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi cihazı kullanılmıĢtır. Tomografi cihazının minimum voksel boyutu 0,2 mm, 

kesit aralığı 0,299 mm‟dir ve cihaz 120 Kv ve 3.8 mA akımda çalıĢmaktadır. Hasta 

etrafında 360° rotasyon yaparak ortalama 40 saniyede taramaktadır. Rutin uygulama 

olarak, tomografik kayıtlar alınırken hastanın koltukta doğal baĢ pozisyonunda 

oturmasına, yutkunmamasına ve nefes almamasına dikkat edilmektedir. Tüm 

tomografik görüntüler modelleme programı ile uyumlu DICOM (Digital Imaging and 

Communication in Medicine) formatında arĢivlenmektedir (Resim 3.2.1). 
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Resim 3.2.1. KIBT görüntülerinin alındığı cihaz: Iluma
™ 

(IMTEC
®       

Cooperation, Oklahoma, ABD) 

3.3. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntülerinin Değerlendirilmesi 

Hastalara ait DICOM formatındaki KIBT görüntüleri Yeditepe Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi‟nde bulunan Dolphin 3D 11,7 (Dolphin Imaging & Management 

Solutions, Chatsworth, Kaliforniya, ABD) yazılımına aktarılmıĢtır. Üç boyutlu 

görüntüler Chang ve ark.nın (113) tarif ettiği üzere, midsagital düzlem Glabella ve 

Anterior Nasal Spina (ANS)‟dan, aksiyel düzlem Frankfort Horizontal düzlemden ve 

koronal düzlem ise sağ üst I.moların trifurkasyonundan geçecek Ģekilde oryante 

edilmiĢtir (Resim 3.4.1). 

 

Resim 3.3.1 3 boyutlu görüntülerin oryantasyonu 
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3.4  Ölçümler 

1) 1. Molarlar arası palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) : Maksiller 1. 

molarların trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit üzerinde, sağ ve sol palatinal kemiğin 

1. molarların palatinal köklerine en yakın olduğu noktada sağ ve sol kortikal kemikler 

arasındaki mesafe (Resim 3.4.1). 

2) 2. Premolarlar arası palatal maksiller geniĢlik (PMG P2): Maksiller 1. 

molarların trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit üzerinde, sağ ve sol palatinal kemiğin 

2. premolarların köklerine en yakın olduğu noktada sağ ve sol kortikal kemikler 

arasındaki mesafe (Resim 3.4.1). 

3) 1. Premolarlarlar arası palatal maksiller geniĢlik (PMG P1): Maksiller 1. 

molarların trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit üzerinde, sağ ve sol palatinal kemiğin 

1. premolarların köklerine en yakın olduğu noktada sağ ve sol kortikal kemikler 

arasındaki mesafe (Resim 3.4.1.). 

4) Kaninler arası palatal maksiller geniĢlik (PMG K): Maksiller 1. molarların 

trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit üzerinde, sağ ve sol palatinal kemiğin kaninlerin 

köklerine en yakın olduğu noktada sağ ve sol kortikal kemikler arasındaki mesafe 

(Resim 3.4.1.). 

 

   

Resim 3.4.1. Palatal maksiller geniĢlik ölçümleri: 1-PMG M, 2-PMG P2,          

3-PMG P1, 4-PMG K 

 

1 

2 

3 
4 
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5) Posterior nazal taban geniĢliği (PNTG): Koronal kesitte 1. molar diĢlerin 

furkasyonu hizasında sağ ve sol tarafta nazal kavitenin lateral duvarı ile tabanı 

arasındaki konkavitenin en dıĢ, en alt noktaları arasındaki mesafe (Resim 3.4.2.). 

6) Anterior nazal taban geniĢliği (ANTG): Koronal kesitte 1.premolar diĢlerin 

furkasyonu hizasında sağ ve sol tarafta  nazal kavitenin lateral duvarı ile tabanı 

arasındaki konkavitenin en dıĢ, en alt noktaları arasındaki mesafe (Resim 3.4.3). 

7) Posterior nazal duvar geniĢliği (PNDG): Koronal kesitte 1. molarların 

furkasyonu hizasında nazal kavitenin sağ ve sol lateral duvarları arasındaki en geniĢ 

mesafe (Resim 3.4.2.). 

8) Anterior nazal duvar geniĢliği (ANDG): Koronal kesitte 1. premolar 

diĢlerin furkasyonu hizasında nazal kavitenin sağ ve sol lateral duvarları arasındaki en 

geniĢ mesafe (Resim 3.4.3.). 

 

Resim 3.4.2. Posterior nazal taban (5) ve duvar geniĢliği (7) 

 

Resim 3.4.3. Anterior nazal taban (6) ve duvar geniĢliği (8) 

5 

7 

6 

8 
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9) Sağ Maksiller Sinüs Posterior GeniĢliği (Sağ MSPG): Koronal kesitte 

1.molar diĢlerin furkasyonu hizasında sağ maksiller sinusun iç ve dıĢ duvarları 

arasındaki en geniĢ mesafe (Resim 3.4.4.). 

10) Sol Maksiller Sinüs Posterior GeniĢliği (Sol MSPG): Koronal kesitte 

1.molar diĢlerin furkasyonu hizasında sol maksiller sinusun iç ve dıĢ duvarları 

arasındaki en geniĢ mesafe (Resim 3.4.4.). 

 

Resim 3.4.4. Sağ ve sol maksiller sinüs posterior geniĢliği (9,10) 

 

11) Sağ Maksiller Sinüs Anterior GeniĢliği (Sağ MSAG): Koronal kesitte 

1.premolar diĢlerin furkasyonu hizasında sağ maksiller sinusun iç ve dıĢ duvarları 

arasındaki en geniĢ mesafe (Resim 3.4.5.). 

12) Sol Maksiller Sinüs Anterior GeniĢliği (Sol MSAG): Koronal kesitte 

1.premolar diĢlerin furkasyonu hizasında sol maksiller sinusun iç ve dıĢ duvarları 

arasındaki en geniĢ mesafe (Resim 3.4.5.).  

 

Resim 3.4.5. Sağ ve sol maksiller sinüs anterior geniĢliği (11,12) 

9 10 

11 
12 
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13) Nazal Kavite Hacmi (NKH): Sajital kesitte ön sınırı ANS - nazal kemik 

ucu – Nasion‟u birleĢtiren çizgi, arka sınırı Sella-PNS‟yi birleĢiren çizgi, üst sınırı SN 

çizgisi, alt sınırı da ANS-PNS düzlemi olan sınırlar belirlendikten sonra, koronal kesitte 

nazal kavitenin lateral sınırları iĢaretlenmiĢtir. Ardından tesbit noktaları 

yerleĢtirilmesiyle programın “Update Volume” fonksiyonu kullanılarak nazal kavite 

hacmi program tarafından otomatik olarak hesaplanmıĢtır. (Resim 3.4.6.a., Resim 

3.4.6.b., Resim 3.4.6.c). 

 

(a) 

 

(b) 

 

(c) 
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Resim 3.4.6.(a) nazal kavitenin sagittal kesitten sınırları, (b) Nazal Kavitenin 

koronal kesitten sınırları, (c) nazal kavite hacmi  

 

14) Nazofaringeal Havayolu Hacmi (NFH): Nazofarinksin sınırları ön tarafta 

Sella‟dan PNS‟ye, arka tarafta Sella‟dan Basion‟a ve altta PNS‟den Basion‟a çizilen 

doğrularla belirlenmiĢ ve bu doğrular arasında kalan bölgenin hacmi tesbit noktalarının 

konulmasıyla program tarafından otomatik olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.4.7.a., Resim 

3.4.7.b).  

 

 

(a) 

 

(b) 

Resim 3.4.7.(a) Nazofarinksin sagital kesitte sınırları, (b) nazofaringeal 

havayolu hacmi 
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15) Orofaringeal Havayolu Hacmi (OFH): Orofaringeal havayolunun üst 

sınırı PNS‟den Basion‟a çizilen bir doğru (P doğrusu), alt sınırı  epiglottisin en üst 

noktasından P doğrusuna paralel olarak çizilen bir doğru ile belirlendikten sonra arada 

kalan bölgenin hacmi tesbit noktalarının konulmasıyla program tarafından otomatik 

olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.4.8.a., Resim 3.4.8.b).  

 

 

(a) 

 

(b) 

Resim 3.4.8.(a) Sagital kesitte orofaringeal havayolunun sınırları, (b) 

Orofaringeal havayolu hacmi 

 

16) Retropalatal Havayolu Hacmi (RPH): Retropalatal havayolu, üst sınırı 

PNS‟den Basion‟a çizilen bir doğru (P doğrusu), alt sınırı ise yumuĢak damağın en alt 

ve geri noktasından P doğrusuna paralel çizilen bir doğru (SP doğrusu) ile belirlenip  

arada kalan bölgenin hacmi tesbit noktalarının konulmasıyla program tarafından 

otomatik olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.4.9.a., Resim 3.4.9.b) 
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(a) 

 

(b) 

Resim 3.4.9.(a) Sajital kesitte retropalatal havayolunun sınırları, (b) Retropalatal 

havayolu hacmi 

 

17) Retroglossal Havayolu Hacmi (RGH): Retroglossal havayolu, üstte 

yumuĢak damağın en alt ve geri noktasından P doğrusuna paralel çizilen bir doğru (SP 

doğrusu), altta ise epiglottisin en üst noktasından geçen SP doğrusuna paralel çizilen bir 

doğru arasında kalan bölgenin hacmi tesbit noktalarının konulmasıyla program 

tarafından otomatik olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.4.10.a., Resim 3.4.10.b) 

.  
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(a) 

 

(b) 

Resim 3.4.10.(a) Sajital kesitte retroglossal havayolu sınırları, (b) retroglossal 

havayolu hacmi 

 

18) Minimum Kesit Alanı (MKA): Orofaringeal havayolunun en dar kesit alanı 

program tarafından otomatik olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.4.11.a., Resim 3.4.11.b.). 

 

(a)                                         (b)       
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Resim 3.4.11.(a) Frontal kesitte orofaringeal havayolunun en dar alanı, (b) 

aksiyel kesitte orofaringeal havayolunun en dar alanı 

 

19) Sağ ve sol maksiller sinüs hacmi (MSH): Sağ ve sol maksiller sinüs 

hacimleri Dolphin 3D Sinüs/Havayolu hacim arayüz programı kullanılarak ölçülmüĢtür. 

Operatör sinüs kavitesini çevreleyen sınırları aksiyal, koronal ve sajital kesitlerde ayrı 

ayrı çizmiĢ, tüm sinüsü içerecek Ģekilde tesbit noktalarını yerleĢtirmiĢtir. Ardından 

programın “Update Volume” fonksiyonu kullanılarak sinüs hacmi program tarafından 

hesaplanmıĢtır. (Resim 3.4.12.a., Resim 3.4.12.b., Resim 3.4.12.c). Total maksiller 

sinüs hacmi, sağ ve sol maksiller sinüs hacimlerinin toplanmasıyla elde edilmiĢtir.  

 

 

(a) 

 

(b) 
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(c) 

Resim 3.4.12.(a) Koronal kesitte  sağ maksiller sinüsün sınırları, (b) sagittal 

kesitte sınırları, (c) Sağ maksiller sinüs hacmi  

 

 

3.5. Ġstatistiksel Yöntem 

Bu çalıĢmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile yapılmıĢtır. Verilerin 

değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma) yanı 

sıra normal dağılım gösteren değiĢkenler için ikili grupların karĢılaĢtırmasında bağımsız 

t testi, tedavi öncesi-sonrası karĢılaĢtırmalarda eĢleĢtirilmiĢ t testi, normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenler için ikili grupların karĢılaĢtırmasında Mann Whitney U testi, 

nitel verilerin  karĢılaĢtırmalarında  ki-kare testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın gücü, 

deneysel güç analizi yöntemi ile değerlendirilmiĢtir ve %89,6 olarak hesaplanmıĢtır. 

Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçüm Uyumunun Değerlendirilmesi 

B reyler n % 25‟ n n kayıtları  lk ölçümlerden 1 hafta sonra aynı araĢtırmacı 

tarafından tekrar ölçülerek değerlend r c n n ölçümler  arasındak  uyumu 

değerlend rmek  ç n sınıf ç  korelasyon katsayısı hesaplaması yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

sınıfiçi korelasyon katsayıları 0,80‟ n üzer nde bulunarak tekrarlayan ölçümler n 

uyumlu olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.1.1.).  

Tablo 4.1.1. Ölçüm uyumunun sınıfiçi korelasyon katsayısı ile değerlendirilmesi 

 

 

Sınıfiçi Korelasyon Katsayısı 

(%95 GA) 

PMG M1  0,928 (0,884 - 0,955) 

PMG P2  0,955 (0,927 - 0,972) 

PMG P1  0,881 (0,814 - 0,926) 

PMG K  0,939 (0,902 - 0,962) 

PNTG  0,902 (0,843 - 0,939) 

ANTG  0,918 (0,869 - 0,949) 

PNDG  0,821 (0,713 - 0,889) 

ANDG  0,899 (0,838 - 0,937) 

Sağ MSPG  0,896 (0,834 - 0,935) 

Sol MSPG  0,858 (0,772 - 0,911) 

Sağ MSAG  0,985 (0,856 - 0,998) 

Sol MSAG  0,840 (0,744 - 0,900) 

NKH  1 (0,998 - 1) 

NFH  0,999 (0,998 – 0,999) 

OFH  0,980 (0,948 - 0,993) 

RPH  0,960 (0,876 - 0,993) 

RGH  0,899 (0,818 - 0,975) 

MKA  0,816 (0,705 - 0,885) 

Sağ MSH  0,823 (0,715 - 0,889) 

Sol MSH  0,822 (0,714 - 0,889) 

Total MSH 0,823 (0,715 - 0,889) 

 GA: Güven aralığı 

4.2. Grupların YaĢ, Aktivasyon Süresi ve Cinsiyet Dağılımlarının KarĢılaĢtırılması 

Gruplar yaĢ, geniĢletme aygıtının aktivasyon süresi ve cinsiyet dağılımları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. Gruplara ait yaĢ ve aktivasyon süresine ait ortalama ve 

standart sapmalar Tablo 4.2.1.‟de  gösterilmiĢtir. Grupların yaĢ ve aktivasyon süresi 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.2.1.)  
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Tablo 4.2.1. Grupların YaĢ ve Aktivasyon Sürelerinin Bağımsız t-testi ile 

KarĢılaĢtırılması 

 

Hyrax Grubu  

n:17 

Ort ± SS 

Hibrit Hyrax Grubu 

n:16 

Ort ± SS p 

YaĢ (Yıl) 14,0±2,2 13,7±2,3 0,690 

Aktivasyon Süresi (Gün) 21,2±4,1 21,4±4,1 0,890 

 

Grupların cinsiyet dağılımları karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.2.2.).  

Tablo 4.2.2. Grupların Cinsiyet Dağılımlarının Ki-Kare testi ile KarĢılaĢtırılması 

 

Hyrax Grubu  

n:17 

Hibrit Hyrax Grubu 

n:16 

p n % n % 

Cinsiyet 

Erkek 7 %41,2 8 %50,0 

0,611 Kız 10 %58,8 8 %50,0 

 

4.3. Grupların Tedavi Öncesi Ölçümlerinin KarĢılaĢtırılması 

Tedavi öncesinde, gruplara ait ölçümler, ortalama ve standart sapmalar Tablo 

4.3.1.‟de gösterilmiĢtir. BaĢlangıç ölçümleri açısından Hyrax ve Hibrit Hyrax grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  

  

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Tablo 4.3.1. Grupların Tedavi Öncesine Ait DeğiĢken Ortalamalarının Bağımsız t-testi 

ile KarĢılaĢtırılması 

 

4.4. DiĢ Destekli GeniĢletme Tedavisi Sonunda Meydana Gelen DeğiĢikliklerin 

Değerlendirilmesi 

Hyrax grubunda, geniĢletme öncesi (T1), geniĢletme sonrası (T2) ve fark (T2-

T1)  ölçümlerine iliĢkin ortalama ve standart sapmalar ve tedavi öncesi ve sonrası 

ölçümlerin karĢılaĢtırması Tablo 4.4.1.‟de gösterilmiĢtir. 

1. molar palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) ölçümü ortalama 4,1±1,52 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

2.premolar  palatal maksiller geniĢlik (PMG P2) ölçümü ortalama 4,04±1,37 mm 

ile  istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

1.premolar  palatal maksiller geniĢlik (PMG P1) ölçümü ortalama 4,64±1,49 mm 

ile  istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

 

DeğiĢkenler 

Hyrax Grubu  

n:17 

Hibrit Hyrax Grubu 

 n:16 

p Ort ± SS Ort ± SS 

PMG M1 (mm) 27,28±2,18 27,6±3,34 0,743 

PMG P2 (mm) 25,47±2,51 25,59±3,59 0,914 

PMG P1 (mm) 21,75±1,81 22,03±3,28 0,764 

PMG K (mm) 17,84±2,43 17,6±2,77 0,797 

PNTG (mm) 21,58±1,98 22,78±2,54 0,142 

ANTG (mm) 17,47±2,68 17,88±2,44 0,651 

PNDG (mm) 28,09±2,5 29,64±2,74 0,099 

ANDG (mm) 25,85±3,3 25,84±3,43 0,991 

Sağ MSPG (mm) 23,88±3,84 24,73±3,13 0,492 

Sol MSPG (mm) 23,9±3,6 24,55±4,25 0,639 

Sağ MSAG (mm) 11,91±4,99 13,44±6,91 0,479 

Sol MSAG (mm) 10,39±5,51 12,88±5,63 0,216 

NKH (mm
3
) 15956,5±5499,31 15018,89±4836,58 0,608 

NFH (mm
3
) 3069,36±1525,49 3552,73±1684,56 0,394 

OFH (mm
3
) 12754,24±6264,95 9260,55±4428,8 0,076 

RPH (mm
3
) 6943,23±3741,58 5554,88±2954,87 0,248 

RGH (mm
3
) 5811,01±3196,48 3705,68±1959,09 0,051 

MKA (mm
2
) 80,33±40,42 81,46±37,18 0,934 

Sağ MSH (mm
3
) 11321,16±3632,55 12567,18±5327,61 0,436 

Sol MSH (mm
3
) 11794,84±3638,59 12406,76±5992,74 0,723 

Total MSH (mm
3
) 23116±6820,48 24973,93±11108,18 0,564 
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Kanin  palatal maksiller geniĢlik (PMG K) ölçümü ortalama 3,7±1,69 mm ile  

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Posterior nazal taban geniĢliği (PNTG) 2,35±0,79 mm‟lik artıĢla istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik göstermiĢtir (p=0,0001). 

Anterior nazal taban geniĢliği (ANTG) 2,07±0,97 mm‟lik artıĢla istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik göstermiĢtir (p=0,0001). 

Posterior nazal duvar geniĢliği (PNDG) ortalama 2,86±0,98 mm ile istatistiksel 

olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Anterior nazal duvar geniĢliği (ANDG) ortalama 2,12±1,24 mm ile istatistiksel 

olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Sol maksiller sinüs posterior geniĢliği (sol MSPG) ortalama 0,76±1,27 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,025). 

Sağ maksiller sinüs anterior geniĢliği (sağ MSAG) ortalama 0,8±1,41 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,038). 

Nazal kavite hacmi (NKH) ortalama 2516,37±2122,23 mm
3
‟lik bir artıĢla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artıĢ göstermiĢtir  (p=0,0001). 

Nazofaringeal havayolu hacmi (NFH) ortalama 635,32±696,93 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,002). 

Orofaringeal havayolu hacmi (OFH) ortalama 2306,66±2093,44 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,0001). 

Retropalatal havayolu hacmi (RPH) ortalama 1259,77±1183,61 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,0001). 

Retroglossal havayolu hacmi (RGH) ortalama 1046,9±1273,7 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,004). 

Sağ ve sol maksiller sinüs hacimleri (MSH) sırasıyla 879,86±982,91 mm
3
 

(p=0,002) ve  869±1031,7 mm
3
 (p=0,003) ile istatistiksel olarak anlamlı artıĢlar 

göstermiĢlerdir. Toplam maksiller sinüs hacminde ortalama 1748,86±1599,35 mm
3
‟lük 

anlamlı artıĢ meydana gelmiĢtir (p=0,0001). 
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Sağ maksiller sinüs posterior geniĢliği (sağ MSPG), sol maksiller sinüs anterior 

geniĢliği (sol MSAG) ve orofaringeal havayolunun minimum kesit alanında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 4.4.1. Hyrax Grubunun Ölçümlerinin Tedavi Öncesi ve Sonrasına ait  tanımlayıcı 

istatistikleri ve T1 ve T2 Ölçümlerinin EĢleĢtirilmiĢ t-testi ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0,05,
 †

 p<0,01,
 ‡

 p<0,001  

4.5. DiĢ-Kemik Destekli GeniĢletme Tedavisi Sonunda Meydana Gelen 

DeğiĢikliklerin Değerlendirilmesi  

Hibrit Hyrax grubunda, geniĢletme öncesi (T1), geniĢletme sonrası (T2) ve fark 

(T2-T1)  ölçümlerine iliĢkin ortalama ve standart sapmalar ve tedavi öncesi ve sonrası 

ölçümlerin karĢılaĢtırması Tablo 4.5.1.‟de gösterilmiĢtir.. 

1. molar palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) ölçümü ortalama 4,14±1,7 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

2.premolar  palatal maksiller geniĢlik (PMG P2) ölçümü ortalama 4,24±2 mm ile  

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Hyrax Grubu 

n:17 
T1 T2 T2-T1 

p Ort±SS Ort±SS Ort±SS Min Max 

PMG M1 (mm) 27,28±2,18 31,38±2,49 4,10±1,52 2,33 7,94 0,0001‡ 

PMG P2 (mm) 25,47±2,51 29,51±2,66 4,04±1,37 1,86 6,9 0,0001‡ 

PMG P1 (mm) 21,75±1,81 26,38±2,55 4,64±1,49 2,3 7,4 0,0001‡ 

PMG K (mm) 17,84±2,43 21,77±3,12 3,70±1,69 0 6,11 0,0001‡ 

PNTG (mm) 21,58±1,98 23,94±2,02 2,35±0,79 0,57 3,7 0,0001‡ 

ANTG (mm) 17,47±2,68 19,54±2,53 2,07±0,97 0,2 3,9 0,0001‡ 

PNDG (mm) 28,09±2,5 30,95±2,01 2,86±0,98 1,2 4,9 0,0001‡ 

ANDG (mm) 25,85±3,3 27,98±2,81 2,12±1,24 0 5,5 0,0001‡ 

Sağ MSPG (mm) 23,88±3,84 24,31±3,81 0,43±1,04 -2,1 2,57 0,109 

Sol MSPG (mm) 23,9±3,6 24,66±3,79 0,76±1,27 -2,2 3,4 0,025* 

Sağ MSAG (mm) 11,91±4,99 12,71±5,39 0,80±1,41 -1,8 4,1 0,038* 

Sol MSAG (mm) 10,39±5,51 10,81±5,21 0,44±1,51 -3 3,84 0,279 

NKH (mm3) 15956,5 ± 5499,31 18472,86±5358,97 2516,37±2122,23 -1346,00 5449,37 0,0001‡ 

NFH (mm3) 3096,36±1525,49 3704,69±1394,64 635,32±696,93 -1135,2 2005,6 0,002† 

OFH (mm3) 12754,24±6264,95 15060,9±6992,98 2306,66±2093,44 212,1 7365,7 0,0001‡ 

RPH (mm3) 6943,23±3741,58 8202,99±4342,69 1259,77±1183,61 21,65 4025,5 0,0001‡ 

RGH (mm3) 5811,01±3196,48 6857,91±3217,16 1046,90±1273,70 -1151,87 3340,2 0,004† 

MKA (mm2) 80,33±40,42 85,45±37,5 5,12±25,08 -48,1 61,5 0,413 

Sağ MSH (mm3) 11321,16±3632,55 12201,02±3754,14 879,86±982,91 -825,27 3352,79 0,002† 

Sol MSH (mm3) 11794,84±3638,59 12663,84±3838,35 869±1031,70 -1818 3199 0,003† 

Total MSH (mm3) 23116±6820,48 24864,86±7305,52 1748,86±2014,61 -2643,27 6551,79 0,0001‡ 
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1.premolar  palatal maksiller geniĢlik (PMG P1) ölçümü ortalama 4,27±1,7 mm 

ile  istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Kanin  palatal maksiller geniĢlik (PMG K) ölçümü ortalama 4,32±2,27 mm ile  

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Posterior nazal taban geniĢliği (PNTG) 2,97±1,16 mm‟lik artıĢla istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik göstermiĢtir (p=0,0001). 

Anterior nazal taban geniĢliği (ANTG) 3,17±1,5 mm‟lik artıĢla istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik göstermiĢtir (p=0,0001). 

Posterior nazal duvar geniĢliği (PNDG) ortalama 2,72±1,35 mm ile istatistiksel 

olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Anterior nazal duvar geniĢliği (ANDG) ortalama 3,09±1,06 mm ile istatistiksel 

olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,0001). 

Sağ maksiller sinüs posterior geniĢliği (sağ MSPG) ortalama 1,07±1,65 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,02). 

Sol maksiller sinüs posterior geniĢliği (sol MSPG) ortalama 0,7±1,28 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,044). 

Sağ maksiller sinüs anterior geniĢliği (sağ MSAG) ortalama 0,82±1,27 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,021). 

Sağ maksiller sinüs anterior geniĢliği (sağ MSAG) ortalama 0,72±1,34 mm ile 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p=0,049). 

Nazal kavite hacmi (NKH) ortalama 4709,46±3158,68 mm
3
‟lik bir artıĢla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artıĢ göstermiĢtir  (p=0,0001). 

Nazofaringeal havayolu hacmi (NFH) ortalama 977,66±666,95 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,0001). 

Orofaringeal havayolu hacmi (OFH) ortalama 2731,8±2056,6 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,0001). 
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Retropalatal havayolu hacmi (RPH) ortalama 1678,27±1558,99 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,001). 

Retroglossal havayolu hacmi (RGH) ortalama 1053,53±951,7 mm
3
 ile 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede artıĢ göstermiĢtir (p=0,004). 

Sağ ve sol maksiller sinüs hacimleri (MSH) sırasıyla 1920,49±1317,39 mm
3
 

(p=0,0001) ve  1835,24±1218,58 mm
3
 (p=0,0001) ile istatistiksel olarak anlamlı artıĢlar 

göstermiĢlerdir. Toplam maksiller sinüs hacminde ortalama 3755,73±2391,27 mm
3
‟lük 

anlamlı artıĢ meydana gelmiĢtir (p=0,0001). 

Orofaringeal havayolunun minimum kesit alanında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir değiĢiklik bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 4.5.1. Hibrit Hyrax Grubunun Ölçümlerinin Tedavi Öncesi ve Sonrasına ait  

tanımlayıcı istatistikleri ve T1 ve T2 Ölçümlerinin EĢleĢtirilmiĢ t-testi ile 

KarĢılaĢtırılması 

Hibrit Hyrax 

Grubu n:17 
T1 T2 T2-T1 

P Ort±SS Ort±SS Ort±SS Min Max 

PMG M1 (mm) 27,6±3,34 31,75±4,16 4,14±1.70 1,23 7,13 0,0001‡ 

PMG P2 (mm) 25,59±3,59 29,83±4,89 4,24±2,00 1,14 8,37 0,0001‡ 

PMG P1 (mm) 22,03±3,28 26,29±4,18 4,27±1,70 0,6 7,7 0,0001‡ 

PMG K (mm) 17,6±2,77 22,21±3,92 4,32±2,27 0 8,16 0,0001‡ 

PNTG (mm) 22,78±2,54 25,74±2,98 2,97±1,16 0,96 5,23 0,0001‡ 

ANTG (mm) 17,88±2,44 21,05±3,27 3,17±1,50 0,82 6,3 0,0001‡ 

PNDG (mm) 29,64±2,74 32,36±2,98 2,72±1,35 0,78 5,07 0,0001‡ 

ANDG (mm) 25,84±3,43 28,93±3,6 3,09±1,06 1,1 4,7 0,0001‡ 

Sağ MSPG (mm) 24,73±3,13 25,81±2,96 1,07±1,65 -1,8 3,74 0,02* 

Sol MSPG (mm) 24,55±4,25 25,25±3,84 0,70±1,28 -2,1 2,8 0,044* 

Sağ MSAG (mm) 13,44±6,91 14,26±6,62 0,82±1,27 -1,4 3,8 0,021* 

Sol MSAG (mm) 12,88±5,63 13,6±5,57 0,72±1,34 -2,17 3,67 0,049* 

NKH (mm3) 15018,89±4836,58 19728,36±5051,37 4709,46±3158,68 656,17 13241 0,0001‡ 

NFH (mm3) 3552,73±1684,56 4530,38±1751,89 977,66±666,95 374,3 3070 0,0001‡ 

OFH (mm3) 9260,55±4428,8 11992,35±5484,86 2731,80±2056,60 306,7 7413,6 0,0001‡ 

RPH (mm3) 5554,88±2954,87 7233,15±3461,97 1678,27±1558,99 159,33 5322,8 0,001† 

RGH (mm3) 3705,68±1959,09 4759,21±2467,2 1053,53±951,70 -610,83 2683,93 0,0001‡ 

MKA (mm2) 81,46±37,18 78,85±37,44 -2,60±22,05 -59 27,4 0,643 

Sağ MSH (mm3) 12567,18±5327,61 14487,66±5412,86 1920,49±1317,39 67,97 4453,92 0,0001‡ 

Sol MSH (mm3) 12406,76±5992,74 14242,84±6303,82 1835,24±1218,58 35 5317 0,0001‡ 

Total MSH (mm3) 24973,93±11108,18 28729,86±11498,98 3755,73±2535,97 102,97 9770,92 0,0001‡ 

* p<0,05,
 †

 p<0,01,
 ‡

 p<0,001  
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4.6. DiĢ Destekli ve DiĢ-Kemik Destekli GeniĢletme Tedavisi Sonunda Meydana 

Gelen DeğiĢikliklerin Gruplararasında KarĢılaĢtırılması  

DiĢ destekli ve diĢ-kemik destekli geniĢletme tedavilerinin sonunda meydana 

gelen değiĢiklikler gruplar arasında karĢılaĢtırılmıĢtır ve her iki grup arasında değiĢken 

ortalamaları bakımından fark olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. DeğiĢkenlerin ortalama 

ve standart sapmaları Tablo 4.6.1.‟de gösterilmiĢtir. 

Hibrit Hyrax grubunda anterior nazal taban geniĢliğinde (ANTG) geniĢletme 

tedavisi sonunda izlenen artıĢ, Hyrax grubunda meydana gelen artıĢtan istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuĢtur (p=0,017).  

Hibrit Hyrax grubunda anterior nazal duvar geniĢliği artıĢı Hyrax grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuĢtur (p=0,023). 

Hibrit Hyrax grubunda nazal kavite hacmindeki artıĢ Hyrax grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p=0,025). 

Hibrit Hyrax grubunda, sağ, sol ve toplam maksiller sinüs hacimlerindeki artıĢlar 

Hyrax grubundaki artıĢlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(sırasıyla p=0,015, p=0,02, p=0,008). 

Diğer değiĢkenlerdeki değiĢiklikler açısından gruplara arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

Tablo 4.6.1. Hyrax ve Hibrit Hyrax Grubunda GeniĢletme Tedavisi Sonunda Meydana 

Gelen DeğiĢikliklerin Mann Whithey U Testi ile KarĢılaĢtırılması 

 

DeğiĢken 

Hyrax Grubu  

n:17 
Ort±SS 

Hibrit Hyrax Grubu  

n:16 
Ort±SS p 

PMG M1 (mm) 4,1±1,52 4,14±1,7 0,935 

PMG P2 (mm) 4,04±1,37 4,24±2 0,733 

PMG P1 (mm) 4,64±1,49 4,27±1,7 0,514 

PMG K (mm) 3,7±1,69 4,32±2,27 0,378 

PNTG (mm) 2,35±0,79 2,97±1,16 0,082 

ANTG (mm) 2,07±0,97 3,17±1,5 0,017* 

PNDG (mm) 2,86±0,98 2,72±1,35 0,740 

ANDG (mm) 2,12±1,24 3,09±1,06 0,023* 

Sağ MSPG (mm) 0,43±1,04 1,07±1,65 0,184 

Sol MSPG (mm) 0,76±1,27 0,7±1,28 0,900 

Sağ MSAG (mm) 0,8±1,41 0,82±1,27 0,969 

Sol MSAG (mm) 0,44±1,51 0,72±1,34 0,589 

NKH (mm
3
) 2516,37±2122,23 4709,46±3158,68 0,025* 

NFH (mm
3
) 635,32±696,93 977,66±666,95 0,160 

OFH (mm
3
) 2306,66±2093,44 2731,8±2056,6 0,561 

RPH (mm
3
) 1259,77±1183,61 1678,27±1558,99 0,390 

RGH (mm
3
) 1046,9±1273,7 1053,53±951,7 0,987 

MKA (mm
2
) 5,12±25,08 -2,6±22,05 0,356 

Sağ MSH (mm
3
) 879,86±982,91 1920,49±1317,39 0,015* 

Sol MSH (mm
3
) 869±1031,7 1835,24±1218,58 0,02* 

Total MSH (mm
3
) 1748,86±1599,35 3755,73±2391.27 0,008

†
 

* p<0,05, † p<0,01 
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5. TARTIġMA ve SONUÇLAR 

5.1. Amacın, Gereç ve Yöntemin TartıĢılması 

Hızlı üst çene geniĢletme tedavisi, maksillanın iskeletsel olarak dar olduğu 

hastalarda ortodontik tedavinin bir parçası olarak 150 yıldan beri kullanılmaktadır 

(4,35). Asıl amacı maksiller darlığı ortadan kaldırmak ve dental arkların geniĢlemesini 

sağlamak olmakla birlikte, hızlı üst çene geniĢletmesinin sadece maksilla üzerinde değil 

maksillaya komĢu olan yapılar üzerinde de etkisi olduğu görülmüĢtür (147). 

GeniĢletmenin çevre dokular üzerindeki etkilerini inceleyen çalıĢmalarda genellikle 

maksillayı çevreleyen suturlar ve nazal dokular değerlendirilmiĢtir (5,42,101). Birçok 

araĢtırmacı geniĢletmenin nazal bölge ve havayollarına olan etkilerini ortaya 

koymuĢlardır. En belirgin etkiler arasında, median palatal süturdaki ayrılma sonucunda 

nazal tabanın geniĢlemesi ve nazal kavitenin lateral duvarlarının da dıĢa hareketiyle 

nazal kavite hacminin arttması, minimum kesit alanının geniĢlemesi ve dolayısıyla da 

hava akımına direncin azalması sayılmaktadır (5–11,18,95). 

Bilindiği üzere hızlı üst çene geniĢletmesinin elde edilmesi amacıyla pek çok 

farklı aygıt ve yöntem geliĢtirilmiĢtir. Genelde her yeni uygulama bir önceki 

uygulamada karĢılaĢılan zorlukları veya istenmeyen etkileri ortadan kaldırmak, daha 

çok iskeletsel etki elde etmek ya da farklı yaĢ gruplarında kullanımı etkinleĢtirmek gibi 

hedeflerle ortaya atılmaktadır. Son yıllarda minivida kullanımının da yaygınlaĢmasıyla 

diĢler yerine kemikten ankraj alan kemik destekli ya da hem diĢ-hem kemik ankrajı 

kullanan hibrit aygıtlar sıklıkla tercih edilir olmuĢtur. Bu aygıtların iskeletsel ve 

dentoalveoler etkileri çeĢitli çalıĢmalara konu olmakla beraber (29) havayolları üzerine 

etkileri sınırlı sayıda çalıĢmada incelenmiĢtir (18,31,32,109). Yapılan araĢtırmalar, diĢ 

veya kemik gibi farklı bölgelerden destek alan geniĢletme aygıtlarının rinolojik 

etkilerinin farklı olabileceğini göstermiĢtir (30,31). Kemik destekli ekspansiyonda, 

geleneksel diĢ destekli ekspansiyona göre daha belirgin nazal kavite geniĢlik artıĢları 

bildirilmekle birlikte tersini iddia edenler de vardır (31,32) . Diğer yandan, Motro ve 

ark.ları (18) ise diĢ-kemik destekli hibrit geniĢletme aygıtının geç adolesan dönemde 

yarattığı nazomaksiller etkilerin, erken dönemde kullanılan geleneksel diĢ destekli 

geniĢlemeyle elde edilen etkilerden farksız olduğunu bildirmiĢtir. Bu bulgular, farklı 

ankraj üniteleri kullanan geniĢletme yöntemlerinin havayolu üzerine etkileri hakkında 

bir görüĢ birliği olmadığını ortaya koymaktadır. Ayrıca literatürde diĢ-kemik destekli 

hibrit geniĢletme aygıtının adolesan bireylerde havayolları üzerine olan etkilerinin 
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incelendiği kapsamlı bir çalıĢma  bulunmamaktadır. Bu bilgiler ıĢığında, çalıĢmamızda, 

diĢ destekli bir geniĢletme aygıtı olan hyrax aygıtı ile diĢ-kemik destekli bir geniĢletme 

aygıtı olan hibrit hyrax aygıtının nazomaksiller komplekse, faringeal havayollarına ve 

maksiller sinüse olan etkilerini üç boyutlu olarak incelemeyi ve karĢılaĢtırmayı 

amaçladık. 

Bu retrospektif çalıĢmaya dahil edilen bireylerin tedavisinde geleneksel diĢ 

destekli geniĢletme aygıtı olarak üst 1. premolar ve 1.molar diĢlerden bantlar sayesinde 

ankraj alan Hyrax apareyi kullanılmıĢtır. Uygulanan diĢ-kemik destekli aygıt ise 

Wilmes (67) tarafından tasarlanmıĢ olan Hibrit Hyrax aygıtıdır. Bu aygıt posteriorda 

1.molar diĢlerden ankraj alırken anteriorda ise 1. premolarlar hizasında palatinaya, 

median palatal süturun her iki yanına yerleĢt r len 2 m n v dadan ankraj almaktadır. 

Anter or bölgede, palat nal kem ğ n med an ve paramed an alanlarının m n v da 

stab l zasyonu  ç n yeterl  kalınlıkta yoğun kort kal kem kten oluĢtuğu ve s n r ve kan 

damarı gibi anatomik yapılardan uzakta bulunması nedeniyle güvenli bir bölge olduğu 

bildirilmiĢtir (69). Bu aygıt  nvaz v b r cerrah  gerekt rmemes , daha ekonom k olması, 

premolar d Ģlerdek  bukkale devr lmey  önlemes  ve per odontal değ Ģ kl kler 

oluĢturmaması, anter or d Ģler n gen Ģletme aygıtına dah l ed lmemes  neden yle 

ortodont k tedav ye daha erken b r dönemde baĢlanab lmes  g b  avantajlara sah pt r 

(29,67). Aynı zamanda anterior bölgede henüz sürmemiĢ premolar diĢler ya da 

süt/daimi diĢ eksikliği ya da kaybı nedeniyle yetersiz diĢ desteği olan hastalarda 

kullanılabilir (67). Yapılan kısıtlı sayıda araĢtırma bu aygıtın etk n b r gen Ģleme 

sağladığını kanıtlamıĢtır (18,29,67). 

ÇalıĢmamızda bölümümüzün arĢivinde bulunan ve araĢtırma kriterlerimize uyan 

33 bireyin kayıtları değerlendirilmiĢtir. Dahil edilen bireylerin büyüme ve geliĢim 

döneminde olan hastalar olmasına dikkat edilmiĢtir. Gruplara göre bakıldığında Hyrax 

grubunda yer alan bireylerin yaĢ ortalamaları 14 yıl, Hibrit Hyrax grubundaki bireylerin 

ise 13,7 yıldır. Hızlı üst çene geniĢletmesinin etkilerinin, tedavinin uygulandığı 

bireylerin yaĢlarıyla doğrudan iliĢkili olduğu bilinmektedir. Bazı araĢtırmacılar erken 

dönemde uygulanacak hızlı üst çene geniĢletmesinin midpalatal suturda daha az direnç 

olacağı için ortopedik etkilerinin daha fazla, diĢsel etkilerinin ise daha az olduğunu 

belirtmiĢlerdir (85,131). Bacetti ve ark (131). pubertal büyüme atağı döneminden önce 

ve sonra uyguladıkları hızlı üst çene geniĢletme gruplarının sonuçlarını inceledikleri 

çalıĢmalarında, büyüme atağı öncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen 
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transversal iskeletsel değiĢikliklerin daha olumlu olduğunu bulmuĢlardır. Örneğin 

lateral nazal geniĢlik kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında pubertal büyüme atağı öncesi 

grupta 2,3 mm artıĢ gösterirken, pubertal büyüme atağı sonrası grupta 1,5 mm‟lik daha 

az bir artıĢ saptanmıĢtır. Erken HÜÇG tedavisi gören hastaların uzun dönem takibi 

sonucunda sonuçların daha stabil olduğu da gösterilmiĢtir. Ancak, Sarı ve ark. (132) 

karma diĢlenme döneminde yaptıkları hızlı üst çene geniĢletme tedavilerinin sonucunda 

erken dönemde tahmin edildiği kadar çok ortopedik etki elde edilmediğini ve tedavinin 

erken daimi diĢlenmeye kadar ertelenebileceğini belirtmiĢlerdir. Melsen (126) 1975 

yılında  yapmıĢ olduğu çalıĢmasında median palatal suturdaki transversal yönlü 

geliĢmenin kızlarda 16, erkeklerde ise 18 yaĢında son bulduğunu tespit etmiĢtir. Melsen 

ve Melsen (149) 1982 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, eriĢkin bireylerde maksilla 

ve çevreleyen kemikler arasındaki suturlarda sinostozların yüksek derecede olduğunu 

belirtmiĢtir. Bu dönemde maksiller geniĢletme uygulaması yoğun ağrı, periodontal 

komplikasyonlar ve palatal suturun açılmaması gibi sonuçlar verebilir (130).  

Kliniğimizde çeĢitli araĢtırmacılar tarafından da önerildiği üzere tüm hızlı üst 

çene geniĢletmesi uygulamalarında relaps potansiyeli de göz önünde bulundurularak 

aĢırı düzeltim yapılmaktadır (89,140). ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin kayıtları 

incelendiğinde,  tüm hastalarda üst molar diĢlerinin palatinal tüberküllerinin alt molar 

diĢlerin bukkal tüberküllerine temas edecek Ģekilde aĢırı geniĢletme yapıldığı tesbit 

edilmiĢtir.  GeniĢletme miktarı ve aktivasyon süresi hastaların gereksinimine göre 

değiĢiklik göstermekle birlikte, her iki grubun ortalama aktivasyon süreleri yaklaĢık 21 

gün olarak bulunmuĢtur. Hasta tedavi takip kayıtlarına göre, bu süreçte hiçbir aksama 

yaĢanmaksızın, tüm hastalarda her seferde 0,25 mm olacak Ģekilde günde 2 kez 

aktivasyon yapılmıĢtır. Dolayısıyla her iki grupta da benzer geniĢletme aygıtının benzer 

oranda aktive edildiği söylenebilir. 

Kliniğimizde aktif geniĢletme sonrasında sabit tedaviye geçilmeden önce 

geniĢletme aygıtı retansiyon aygıtı olarak ortalama 3 aylık bir pekiĢtirme dönemi 

boyunca yerinde tutulmaktadır. Literatürde pekiĢtirme dönemiyle alakalı farklı 

düĢünceler mevcuttur. Zimring ve Isaacson (73) geniĢletme tedavisinin ardından 

maksillaya etki eden daraltıcı kuvvetlerin 5-7 hafta içerisinde son bulduğunu, bundan 

dolayı 6 haftalık pekiĢtirme süresinin yeterli olduğuna karar vermiĢlerdir. Bishara ve 

Staley (35) ise geniĢletme aygıtının 3-6 ay arasında sabit pekiĢtirme aygıtı olarak 

kullanılmasını söylemektedirler. Bu sayede maksilla ve komĢu yapıların yeni 
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pozisyonlarına adapte olacağını belirtmiĢlerdir. Yapılan geniĢletme miktarı arttıkça sabit 

pekiĢtirme döneminin de uzatılması önermektedir. Proffit (43) 3-4 aylık retansiyon 

süresinin median palatal suturdaki kemik rejenerasyonu oluĢumu için yeterli olduğunu 

ve bu süreçte geniĢletme aygıtının ağız içinde sabit olarak tutulması gerektiğini 

belirtmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda, literatürde de kısa dönem sonuçların incelendiği çalıĢmalara 

benzer olarak, 3 aylık retansiyon dönemini takiben aygıtların çıkartıldığı dönemde 

tedavi sonraı kayıtlar alınarak değerlendirilmiĢtir (98,102,105,150). Hızlı üst çene 

geniĢletmesinin nazomaksiller kompleks ve havayolunda yarattığı değiĢiklikleri 

araĢtıran çalıĢmalarda anlık, kısa dönem ya da uzun dönem etkilerin incelendiği 

görülmektedir (18,31,98,102,105,111,112,116,150). Pangrazio-Kulbersh ve ark. (116) 

geniĢlemenin hemen ardından meydana gelen değiĢiklikleri incelediklerinde, nazal 

kavite ve maksiller sinüs hacminde artıĢ belirlemiĢlerdir. Kısa dönem etkiler 

incelendiğinde de benzer Ģekilde, Haralambidis ve ark. (102) geniĢletmeden 3 ay sonra 

nazal kavite hacimlerinde ortalama %11.3 oranında artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ancak sonuçların uzun dönem kalıcılığı hakkında karĢıt görüĢler bulunmaktadır. Hızlı 

maksiller geniĢletme ile nazal ve maksiller geniĢliklerde elde edilen artıĢın 30 aylık 

takip süresince stabil kaldığı, ancak mukozal etkilerin daha farklı olduğunu belirten 

Matsumoto ve ark.ları (151), akustik rinometrik değerlendirmelerinde nazal dirençteki 

belirgin anlık azalmanın yaklaĢık 3 ay boyunca korunduğunu, ancak 30 ay sonrasında 

baĢlangıç seviyelerine yükseldiğini göstermiĢlerdir. Diğer yandan yapılan sistematik bir 

derlemede Baratieri ve ark. (8) büyüyen çocuklarda HÜÇG‟nin nazal kavite geniĢliğini 

ve posterior havayolunu geniĢleterek nazal havayolu direncini azalttığına ve hava 

akımını arttırdığına dair orta düzeyde kanıt ortaya koymuĢlardır. Bu kazanımların tedavi 

sonrasındaki ilk 1 yıl içinde stabil kaldıklarını bildirmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda,  ölçümler konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) verileri 

üzerinde yapılmıĢtır. Radyolojik görüntülerin değerlendirilmesi ortodontik tedavinin 

etkinliğinin kanıtlanmasında önemli bir yere sahiptir. Hızlı üst çene geniĢletmesinin 

etkilerinin incelendiği çalıĢmalarda alçı modellerin yanı sıra oklüzal, posteroanterior ve 

lateral sefalometrik radyografileri içeren geleneksel radyografik yöntemler 

kullanılmıĢtır  (47,140,152). Bununla birlikte 2 boyutlu radyografik yöntemlerde farklı 

anatomik noktaların üst üste gelmesi ve görüntü magnifikasyonu özellikle bazı 

bölgelerde kesin ölçümler yapmayı imkansız hale getirmektedir (153). Geleneksel 
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radyografilerdeki düĢük kalitede kontrasta sahip görüntüler nedeniyle anatomik 

noktaların seçilememesindeki güçlük de diğer bir dezavantajdır. Üç boyutlu 

görüntülerin elde edilmesine olanak tanıyan volümetrik bilgisayarlı tomografi ile bu 

dezantajların üstesinden gelinebilmektedir. Görüntüde anatomik yapılar üst üste 

çakıĢmadığından ve herhangi bir boyutsal bozulmaya uğramaksızın birebir boyutları 

yansıttığından anatomik noktalar doğrulukla belirlenebilir ve kesin ölçümler yapılabilir 

(144,145). Kesitsel görüntülere ulaĢılma imkanı sayesinde aksiyel, sagital ve koronal 

düzlemlerde de görüntü alınabileceğinden hastalardan ek radyografi almaya gerek 

kalmamaktadır (141). ÇalıĢmamızda, KIBT kullanımının  diğer bir önemli nedeni ise 

geleneksel radyografiler üzerinde yapılamayacak olan hacimsel ölçümlere olanak 

vermesidir. KIBT‟den elde edilen havayolu hacminin neredeyse birebir gerçek hacmi 

yansıttığı bildirilmiĢtir (154) . Ayrıca  Ancak volümetrik bilgisayarlı tomografinin tüm 

bu avantajlarına rağmen, özellikle havayolu değiĢiklikleri değerlendirildiğinde güvenilir 

sonuçlara ulaĢmak için hastanın pozisyonlandırılması ve çekim sırasındaki dil konumu 

önem taĢımaktadır (8). Retrospektif özellik taĢıyan çalıĢmamızda bu faktörlerin 

sistematik ölçüm hatalarına yol açabileceği düĢünülebilir. Ancak bölümümüzde takip 

edilen tüm hastaların bilgisayarlı tomografi görüntüleri rutin bir uygulama olarak 

Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Radyoloji bölümünde aynı teknisyen 

tarafından, hastanın postürü doğal baĢ pozisyonunu sağlayacak Ģekilde (148) ve 

yutkunmanın ardından ekspiryumun tamamlandığı aĢamada alınmaktadır (123).  

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazı (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company, 

Belçika) ile elde edilen görüntüler DICOM verisi halinde kaydedilmiĢtir. Elde edilen 

CBCT görüntüleri üzerindeki doğrusal, alansal ve hacimsel ölçümler Dolphin 3D 11,7 

yazılım programında hesaplanmıĢtır. Havayolunu otomatik olarak ayrıĢtıran bir yazılım 

olan Dolphin 3D arayüz programının havayolu ölçümlerindeki güvenilirliği çeĢitli 

çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır (95,155).  

Üç boyutlu görüntülerde ölçüm yaparken görüntüleri standardize etmek ölçüm 

doğruluğu ve güvenilirliği açısından çok önemlidir. Bu nedenle çalıĢmamızda üç 

boyutlu görüntüler midsagital düzlem Glabella ve Anterior Nasal Spina (ANS)‟dan, 

aksiyel düzlem Frankfort Horizontal düzlemden ve koronal düzlem ise sağ üst I.moların 

trifurkasyonundan geçecek Ģekilde oryante edilmiĢtir (105,113). 
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Maksiller iskeletsel ölçümler yapılırken, aksiyel kesitte palatinal bölgedeki 

kortikal kemikler arasındaki mesafeleri ölçülmüĢ ve bu ölçümler için daha önceki 

çalıĢmaların metodolojisine benzer Ģekilde sağ maksiller 1.moların trifurkasyonu 

referans alınmıĢtır (5,23,113). ÇalıĢmamızda maksiller iskeletsel ölçümlere ek olarak 

nazal kavite ve sinüs boyutlarındaki değiĢiklikler hem doğrusal, hem de hacimsel 

ölçümlerle incelenmiĢtir. Ayrıca orofaringeal hacimle birlikte orofaringeal havayolunun 

minimum kesit alanı da değerlendirilmiĢtir (113,123).  

5.2. Bulguların TartıĢılması 

ÇalıĢmamızda hyrax ve hibrit hyrax geniĢletme apareyleri uygulanan grupların 

yaĢ ortalaması, cinsiyet dağılımı ve baĢlangıç nazomaksiller ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılması sonucunda, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Bu durum birbiri ile benzer özelliklere sahip olgulardan oluĢan 2 grubun 

karĢılaĢtırıldığını göstermektedir. Ayrıca grupların ortalama aktivasyon sürelerinin de 

benzer olması, Hyrax ve Hibrit Hyrax grubunda aynı miktarda geniĢletme yapıldığını 

iĢaret etmektedir. 

ÇalıĢmamızda, geniĢletme aygıtlarının maksilla üzerindeki transversal iskeletsel 

etkileri incelendiğinde, hem Hyrax, hem de Hibrit Hyrax grubunda maksiller palatal 

geniĢlik ölçümlerinde yaklaĢık 4 mm‟lik anlamlı artıĢlar saptanmıĢtır. Hızlı üst çene 

geniĢletmesi ile palatal kemik geniĢliğinin artması bu tedavininin beklenen bir etkisidir 

(5,113,116). Bu transversal iskeletsel değiĢiklik açısından Hyrax ve Hibrit Hyrax 

grupları arasında fark olmadığı da görülmüĢtür.  Bulgularımızla uyumlu olarak Günyüz 

ve ark. (29) Hyrax ve Hibrit Hyrax‟ın etkilerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada I.molar 

hizasında ölçülen maksiller palatal geniĢliğin her iki grupta da benzer oranda arttığını 

saptamıĢlardır. Bu durumu her 2 aygıttın da posterior ankrajı d Ģlerden almasıyla 

açıklamıĢlardır. 

Posteriordan anteriora doğru elde edilen maksiller palatal geniĢletme 

miktarlarına bakıldığında ise, Hyrax grubunda 1.molar, 2.premolar, 1.premolar ve kanin 

seviyesinde palatal geniĢliklerin sırasıyla ortalama 4,1 mm, 4,04 mm, 4,63 mm ve 3,93 

mm arttığı bulunmuĢtur. Bu bulgular, bu dört diĢi ilgilendiren bölgede iskeletsel 

anlamda oldukça paralel bir açılım olduğunu göstermektedir. Chang ve ark. (88), hyrax 

aygıtı uygulaması sonrasında 1.premolar ve 1.molar seviyesindeki palatinal kortikal 

kemikler arası mesafenin 4.8 mm ile eĢit artıĢ gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Garret ve ark. 
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(5) da aksiyel kesit üzerinde palatinal kortikal kemikler arası mesafede 1.molar 

seviyesinde 2,67 mm, 2.premolar seviyesinde 2,81 mm, 1.premolar seviyesinde 3,04 

mm ve kanin seviyesinde 2,35 mm arttığını göstererek anteroposterior yönde eĢit bir 

açılım olduğunu desteklemektedirler. Hızlı üst çene geniĢletmesiyle median palatal 

süturda meydana gelen açılımın karakteristiği üzerine en yaygın görüĢ, maksillanın 

posterior bölgedeki kemik komĢuluklarının direnci nedeniyle anteriorda posteriora göre 

daha fazla geniĢlemeyle kendini gösteren “V” Ģeklindeki açılım olmakla beraber 

(80,156), suturun anteroposter or yönde paralel açıldığını ifade eden araĢtırmacılar da 

bulunmaktadır (71,78,157). Literatürdeki bu çeliĢkili sonuçlar, farklı anatomik ölçüm 

noktalarının kullanılması (diĢsel veya iskeletsel noktalar) ya da farklı yaĢ grubundaki 

bireylerin incelenmesine bağlı olabilir (78). 

DiĢ-kemik destekli geniĢletme aygıtının özellikle anterior bölgede daha belirgin 

bir iskeletsel etki oluĢturması beklenebilir. Ancak Hibrit Hyrax grubunda da Hyrax 

grubunda olduğu gibi bu geniĢleme miktarları en posterior diĢten anteriorda kanin diĢe 

ilerledikçe sırasıyla ortalama 4,15 mm, 4,24 mm, 4,26 mm ve 4,63 mm olarak ölçülmüĢ 

ve hemen hemen homojen bir geniĢlemeyi iĢaret etmiĢtir. Hibrit Hyrax aygıtının 

anteroposterior düzlemde kuvvet uygulama noktaları incelendiğinde, posterior bölgede 

1.molardan ankraj alarak, anterior bölgede de 1.premolar hizasında kemikten ankraj 

alarak kuvvetin maksillaya iletildiği görülmektedir. Dolayısıyla aygıtın 1.molar ve 

1.premolar bölgesinde oluĢan transversal geniĢletme etkisi birbirine yakındır. 

Bulgularımızla uyumlu olarak, Vassar ve ark.ları (150) da diĢ-kemik destekli aygıtın 

anterior ve posterior palatal geniĢlikleri aynı oranda arttırdığını ortaya koymuĢlardır.  

DiĢ ve diĢ-kemik destekli gruplarımızın maksiller palatal geniĢlik artıĢları 

arasında bir fark bulunmamıĢtır. Bu durum, büyüme ve geliĢim dönemindeki bireylerde 

her iki aygıtla maksiller yapılar üzerine iletilen kuvvetin median palatinal süturu 

ayırmakta aynı derecede etkin olduğunu ve sütur açıldıktan sonra aksiyel düzlemde 

meydana gelen iskeletsel palatal geniĢleme paterninin de benzer olduğunu 

göstermektedir. Bulgularımızla uyumlu olarak, Lagravere ve ark. (65) da adolesanlarda 

diĢ destekli ve kemik destekli geniĢletmeden hemen ve 6 ay sonra diĢsel geniĢlemenin, 

diĢ destekli aygıtla premolar bölgesinde daha fazla meydana gelmesine rağmen, alveoler 

anlamda diĢ ve kemik destekli geniĢletme aygıtlarının 1.molar ve 1.premolar bölgesinde 

oluĢturdukları iskeletsel geniĢleme miktarı arasında bir fark bulmamıĢlardır. Dolayısıyla 

yazarlar her iki aygıtın iskeletsel etkilerinin benzer olduğunu, tercih nedeninin destek 
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kaybı gibi tedaviyi zorlaĢtırıcı etkenlere bağlı olabileceğini bildirmiĢlerdir. Yine, 

Günyüz ve ark.ları, (29) anterior ve posterior transversal boyut değiĢikliklerini diĢsel 

noktaları kullanarak ölçtükleri çalıĢmalarında diĢ ve diĢ-kemik destekli geniĢletme 

arasında posterior dentoalveoler boyut artıĢları açısından bir fark bulmazken, 

1.premolarlar bölgesinde Hibrit Hyrax grubunda daha az geniĢleme tesbit etmiĢler ve 

ters “v” Ģeklinde bir oklüzal ekspansiyondan bahsetmiĢlerdir. Bu durumu, aygıtın 

anteriorda diĢler yerine kemikten destek alması nedeniyle premolar diĢlerdeki bukkal 

yöndeki hareketin olmamasına bağlamıĢlardır. ÇalıĢmamızda ise transversal boyutlar, 

diĢsel ölçümler yerine kemik düzeyinde yapılan ölçümlerle değerlendirildiğinden, hem 

anterior hem de posterior bölgede her iki aygıtın da iskeletsel anlamda benzer etki 

oluĢturduğu ortaya konulmuĢtur.  

KIBT görüntülerinden nazal kavitede geniĢleme tedavisi sonrasında meydana 

gelen transversal boyut değiĢimleri incelendiğinde, hem anterior hem de posteriorda her 

iki grupta da anlamlı artıĢlar olduğu gözlenmiĢtir. Hızlı üst çene geniĢletmesi ile nazal 

kavitenin boyutlarının değiĢtiği bir çok çalıĢma ile kanıtlanmıĢtır (5,30,111,116,158). 

Büyüyen hastalarda median palatal süturun açılmasıyla nazal kavitenin lateral duvarları 

dıĢa hareket eder (8). Ribiero ve ark. (111) uygulamadan 4 ay sonra yapılan ölçümlerde 

nazal kavitenin alt üçlüsünde belirgin bir transversal artıĢ olduğunu saptamıĢlardır. 

Ballanti ve ark. (158), ANS ve PNS‟i referens alarak inceledikleri nazal kavite 

geniĢlikleriyle ilgili olarak transvers düzlemdeki nazal kavite artıĢının sadece anterior 

bölgeyle sınırlı olmadığını, daha az olmakla birlikte posteriora da uzandığını 

bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte nazal kavitenin farklı bölgelerindeki geniĢlemelerin 

üniform olmadığını bildirenler de bulunmaktadır (98).  

 ÇalıĢmamızda Hyrax grubundaki anterior nazal taban ve duvar geniĢliği 

sırasıyla 2,07 mm ve 2,12 mm, posterior nazal taban ve duvar geniĢliği ise sırasıyla 2,35 

mm ve 2,86 mm artıĢ göstermiĢtir. Pangrazio ve ark.ları (116) da posteriorda nazal 

kavitenin geniĢlik artıĢlarının benzer Ģekilde 2 mm civarında olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Diğer yandan, Garret ve ark. (5) hızlı üst çene geniĢletmesi öncesi ve sonrası nazal 

kavitenin duvar ve taban mesafelerini 1.molar seviyesinde incelediklerinde, nazal 

tabanda 1,59 mm ve nazal duvarda 1,89 mm‟lik geniĢleme tesbit etmiĢlerdir. Bu 

değerler bizim bulduğumuz değerlerden daha düĢüktür. Bulgular arasındaki bu fark, 

aygıtların aktivasyon miktarına bağlı olabilir. Garret ve ark.nın (5) çalıĢmasında tedavi 
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sürecinde apareyin vidası 5 mm geniĢletilirken, bizim çalıĢmamızda ise bu aktivasyon 

yaklaĢık 10,5 mm olmuĢtur.  

DiĢ ve diĢ-kemik destekli geniĢletme gruplarımız karĢılaĢtırıldığında, gruplar 

arasında posterior nazal geniĢlik artıĢları açısından fark bulunmazken, anterior geniĢlik 

artıĢının diĢ-kemik destekli geniĢletme grubunda hafifçe daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

Frontal düzlemde incelendiğinde Hyrax aygıtıyla, anterior palatal maksiller geniĢlik 

ortalama 4,64 mm ve nazal kavite geniĢlikleri yaklaĢık 2 mm artarken bu geniĢleme tipi, 

önceki çalıĢmalarda da tarif edildiği üzere, merkezi frontonazal süturda, tabanı 

dentoalveoler bölgede olacak Ģekilde üçgen bir açılmayı göstermektedir (51,79,159). 

Hibrit Hyrax aygıtıyla ise anterior palatal maksiller geniĢlik 4,27 mm artmıĢken, nazal 

kavite geniĢlikleri yaklaĢık 3 mm artıĢ göstermiĢtir. Palatal seviyede her iki grup 

arasında bir fark bulunamamıĢ olmasına rağmen nazal bölgeye doğru ilerlendiğinde 

Hibrit Hyrax grubunda hem nazal taban, hem de nazal duvar geniĢliklerinde daha fazla 

geniĢleme elde edilmesi bu aygıtta kuvvet uygulama noktasının Hyrax aygıtına göre 

daha yukarıya taĢınmıĢ olmasına bağlı olabilir. Anteriorda Hyrax aygıtı kullanıldığında 

kuvvet nazomaksiller komplekse premolar diĢler üzerinden yani dental seviyeden 

iletilirken, Hibrit Hyrax aygıtı kullanıldığında anteriordan kuvvet 1.premolar diĢler 

bölgesinde, median palatal süturun 2-3 mm lateraline, palatal kemik üzerine paramedian 

yerleĢtirilen 2 minivida sayesinde diĢ seviyesine göre daha yukarıdan iletilir. Bir baĢka 

deyiĢle frontal düzlemde nazomaksiller yapının direnç merkezine ve nazal kaviteye 

daha yakın bir kuvvet uygulama noktası olduğunda, nazal kavitedeki geniĢlik artıĢları 

daha belirgindir. Ludwig ve ark. (160) üç boyutlu viskoelastik sonlu elemenlar analizi 

ile Hibrit Hyrax aygıtının tedavi etkilerini simüle ettikleri çalıĢmalarında, iki minivida 

üzerinden uygulanan kuvvetin nazomaksiller kompleksin direnç merkezinden geçecek 

Ģekilde anterior palatinal kemiğe ulaĢtığını göstermiĢlerdir. Türkyılmaz (32) da minivida 

destekli geniĢletme aygıtı ile konvansiyonel geniĢletme aygıtına göre anterior ve 

posterior nazal geniĢliklerde daha fazla artıĢ meydana geldiğini bulmuĢtur. Farklı 

geniĢletme aygıtlarının etkileri ile kuvvet uygulama merkezi arasındaki iliĢkinin 

önemini ortaya koyan bir baĢka çalıĢmada ise, diĢ destekli maksiller geniĢletmenin 

kemik destekli maksiller geniĢletmeye göre nazal geniĢlikte daha fazla artıĢ oluĢturması 

diĢ destekli aygıtın ön bölgede 1. premolardan ankraj almasıyla, 1.molarlar bölgesinde 

palatinaya yerleĢtirilen kemik destekli aygıta göre kuvvetin daha anteriora taĢınmıĢ 
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olmasıyla açıklanmıĢtır. Böylelikle aygıt anteriorda nazal kavitenin lateral duvarlarını 

daha fazla yanlara ve aĢağıya doğru hareketlendirmiĢtir (31).   

ÇalıĢmamızda, hem diĢ destekli ve hem de diĢ-kemik destekli geniĢletme 

grubunda tedavi sonrasında nazal kavite hacmi anlamlı düzeyde artmıĢtır. Nazal kavite 

hacminin hızlı üst çene geniĢletmesi ile arttığını ortaya koyan bir çok araĢtırma 

bulunmaktadır (7,32,102,105).  Bu artıĢın, yine bulgularımızla desteklenen, anterior ve 

posterior nazal kavite geniĢlik artıĢlarına bağlı olduğu düĢünülmektedir. Compadretti ve 

ark.larının (108) akustik rinometrik ve sefalometrik değerlendirmeleri nazal hacim ve 

kavite geniĢliğinde anlamlı artıĢlar ortaya koymuĢtur. El ve Palomo (112) da, maksilla 

nazal kavitenin lateral duvarlarını oluĢturduğundan nazal kavite hacmindeki artıĢın 

geniĢletmenin beklenen bir etkisi olduğunu ve HÜÇG ve ortodontik tedavi sonrasında 

nazal pasaj hacminin kontrol grubuna göre 2 kat artıĢ gösterdiğini belirtmiĢlerdir.  

Nazal kavite hacmi üzerinde etkili diğer bir faktör ise, bu çalıĢmada 

değerlendirilmemiĢ olmakla beraber, nazal kavitenin yükseklik artıĢları olabilir. Cross 

ve McDonald (101), hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında nazal kavite yüksekliğinde 

bir artıĢ olduğunu bildirerek, bu artıĢı geniĢleme sırasında maksillanın dıĢa rotasyonuna 

bağlı olarak nazal tabanın alçalmasıyla açıklamıĢtır.  

Hyrax grubundaki hastaların nazal kavite hacmi ortalama 2516,37 mm³ artıĢ 

göstermiĢtir. Bu %15,8 oranında bir artıĢı iĢaret etmektedir. Bu bulgumuz literatürdeki 

çeĢitli çalıĢmaların sonuçlarıyla desteklenmektedir. Konik ıĢınlı volümetrik tomografi 

değerlendirmeleri neticesinde, geniĢletmeden 3 ay sonra Smith ve ark.ları (105) %15,2 

oranında hacim artıĢı bildirirken, Haralambidis ve ark. (102) bu oranı %11,3 olarak 

bulmuĢlardır. Akustik rinometri çalıĢmaları da benzer sonuçlar ortaya koyarak 

geniĢletmeden 3-6 sonra %17,84 oranında hacimsel artıĢ bildirmiĢlerdir (7). 

Hibrit hyrax grubuna ait hastaların nazal kavite hacmi geniĢletme sonrasında 

4709,46 mm³‟lük artıĢla Hyrax grubundaki hastalardan daha fazla artıĢ göstermiĢtir. Bu 

durumun, önceden de belirtildiği üzere, Hibrit Hyrax grubunda kuvvetin anteriorda daha 

kraniyal bölgeden direkt kemik üzerine uygulanması nedeniyle anterior nazal kavite 

geniĢliklerinde daha fazla artıĢ meydana gelmesiyle iliĢkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

Deeb ve ark. (30) , maksiller yarıların rotasyon merkezi daha kraniyale hareket ettikçe, 

nazal kavite hacmindeki artıĢın daha fazla olacağını belirtmiĢlerdir. Diğer yandan, 

literatürde Hibrit Hyrax aygıtının rinolojik etkilerinin incelendiği ve konvansiyonel 

geniĢletme aygıtlarıyla karĢılaĢtırıldığı tek çalıĢmada, geniĢletmenin hemen ardından 
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diĢ-kemik destekli geniĢletme ile diĢ destekli geniĢletme arasında nazofarinks hacim 

artıĢları açısından bir fark olmadığı bulunmuĢtur (18). Bulgularımız arasındaki bu 

uyumsuzluk, bireylerin yaĢlarına bağlı olarak tedaviye verdikleri cevaptaki 

değiĢikliklere bağlı olabilir. Motro ve ark.ları (18), çalıĢmaya dahil edilen bireylerin yaĢ 

ortalamalarının Hyrax grubunda 13,80 yıl, akrilik kepli hızlı üst çene geniĢletmesi 

grubunda 14,05 yıl ve Hybrid Hyrax grubunda 17,25  yıl olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Yazarlar, Hibrit Hyrax‟la tedavi edilen 6 hastanın yaĢ ortalamalarının daha yüksek 

olmasına rağmen, diĢ destekli aygıtlarla tedavi edilen hastalara benzer havayolu hacim 

artıĢları meydana geldiğinden bu aygıtın bu aygıtın nazomaksiller darlığı olan geç 

adolesan bireylerde kullanılabileceğini ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢmayla 

karĢılaĢtırıldığında, bizim çalıĢmamızda yaĢ ortalaması 13,7 yıl olan hastalarda diĢ 

destekli yönteme göre nazal kavite hacminin daha fazla geniĢlemesi, daha genç yaĢlarda 

median palatinal süturun geniĢletici kuvvetlere daha iyi cevap vermesiyle açıklanabilir.  

Birçok araĢtırmacı, yüksek seviyede iskeletsel etki elde edebilmek için süturlar 

kapanmadan geniĢletme yapılmasını önermektedir. Histolojik ve klinik bulgular da 

hastanın kronolojik ve iskelet yaĢı ile hızlı üst çene geniĢletmesinin ortopedik ve 

ortodontik etkileri arasındaki iliĢkiyi kanıtlamıĢtır (8,80,126,131). Baratieri ve ark. (8) , 

geniĢletme tedavisi pubertal büyüme atılımından önce baĢladığında, kraniyofasiyal 

süturlardaki kalsifikasyonun az olması nedeniyle maksillanın komĢu kemiklerden 

ayrılmasına direnç düĢük olacağından, transversal iskeletsel cevap daha iyi olacağını 

belirtmiĢlerdir. Bacetti ve ark. (131) da, pubertal büyüme atağı döneminden önce ve 

sonra uyguladıkları hızlı üst çene geniĢletme gruplarının sonuçlarını inceledikleri 

çalıĢmalarında, büyüme atağı öncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen 

transversal iskeletsel değiĢikliklerin daha olumlu olduğunu bulmuĢlardır. Örneğin, 

lateral nazal geniĢlik, kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında pubertal büyüme atağı öncesi 

grupta 2,3 mm artıĢ gösterirken, pubertal büyüme atağı sonrası grupta 1,5 mm‟lik daha 

az bir artıĢ saptanmıĢtır. 

Bulgularımız değerlendirilirken, nazal kavite hacim değiĢikliklerinde kiĢisel 

varyasyonların olabileceği de akıldan çıkarılmamalıdır (103).  ÇalıĢmamızda, genel 

olarak nazal kavite hacimlerinde geniĢletme tedavisi sonrasında bir artıĢ saptanmıĢ 

olmakla beraber, bazı olgularda hacimsel artıĢlar izlenmemiĢtir. Bunun kiĢiden kiĢiye 

değiĢen direnç ve morfoloji değiĢikliklerine bağlı olabileceği bildirilmiĢtir (30).  
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Nazofaringeal havayolu hacminde geniĢletme tedavisi sonrasında meydana gelen 

değiĢiklikler incelendiğinde, her iki grupta da anlamlı artıĢlar (Hyrax grubunda ortalama 

635,32 mm³‟lük %20 oranında, Hibrit Hyrax grubunda ortalama 977,66 mm³‟lük %27 

oranında) olmakla birlikte gruplar arasında bir fark bulunmamıĢtır. Hyrax 

grubumuzdaki ölçümlere benzer Ģekilde, Smith ve ark. (105) da diĢ destekli geniĢletme 

apareyinin etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında aynı yöntemle yaptıkları ölçümler 

sonucunda nazofaringeal hacimde ortalama 522 mm³‟lük  (%16,2 oranında) anlamlı bir 

artıĢ bulmuĢlardır. Bununla birlikte, büyüyen hastalarda hızlı üst çene geniĢletmesinin 

ardından nazofaringeal hacimde belirgin bir artıĢ olmadığını belirten yazarlar da 

bulunmaktadır (111). ÇalıĢmalar arasındaki bu çeliĢkili sonuçlar, nazofaringeal alanın 

sınırlarının farklı belirlenmesine bağlı olabilir. 

GeniĢlemenin etkileri, üst solunum yolu boyunca nazal kaviteden daha aĢağıya 

doğru ilerlendiğinde orofarinks seviyesinde de kendini gösterebilmektedir. Hızlı üst 

çene geniĢletmesinin orofaringeal bölgeye olan etkilerini incelendiğinde, her iki grupta 

da orofaringeal hacim ve bu yapının alt bölünleri olan retropalatal ve retroglossal 

hacimlerin tedavi sonrasında belirgin olarak arttıkları, ancak gruplar arasında bir fark 

olmadığı bulunmuĢtur. Bu durum, literatürde de belirtildiği üzere tedavi sırasında oluĢan 

dil ve alt çene konum değiĢikliklerine bağlı olabilir (12–14,109). Hızlı üst çene 

geniĢletmesi dilin damağa doğru hareket edeceği yeri sağlayarak dil kökünün posterior 

faringeal duvardan uzaklaĢmasıyla orofaringeal alanı geniĢletebilir (109). Ancak 

çalıĢmamızda dil ve mandibular konum değiĢiklikleri incelenmediğinden bu 

bulgularımızın nedenleriyle ilgili kesin yargılara varılmaması gerektiğini de 

düĢünmekteyiz.  

Orofaringeal havayolunun üst çene geniĢletmesi ile uğradığı değiĢiklikler 

hakkında birçok çalıĢma bulunmakla birlikte, bu çalıĢmaların bulguları çeliĢkilidir 

(12,13,105,113). Özbek ve ark. (110) kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında maksiller 

darlığı olan hastaların dillerinin damağa göre baĢlangıçta daha aĢağıda konumlandığı 

ancak çene geniĢletmesinin ardında dil konumunda spontan bir düzelme meydana 

gelerek daha yukarıda konumlandığını bildirmiĢlerdir. Benzer Ģekilde, Iwasaki ve ark. 

(13) hızlı üst çene geniĢletme tedavisi sonucunda dil pozisyonu normal konumlanmaya 

baĢladığını ve buna bağlı olarak ağız içi havayolu hacmi azalırken total faringeal 

havayolu hacminin ise arttığını göstermiĢlerdir. Akay ve ark. (109) da kortikotomi 

destekli transpalatal distraktör uyguladıkları eriĢkin hasta grubunda nazofaringeal 
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havayolu artıĢına ek olarak dil postüründe bir elevasyonla birlikte dilin arkasında yer 

alan orofaringeal boyutta hafif artıĢ tesbit etmiĢlerdir.  

Diğer yandan, çeĢitli çalıĢmalarda da hızlı üst çene geniĢletmesinin orofaringeal 

bölge üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı ileri sürülmüĢtür (12,111–113). Bazı 

yazarlar,  orofarinkste standardize edilemeyen dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi 

fonksiyonlardan ya da hastaların görüntülerinin alındığı zamandaki solunum yollarıyla 

ilgili sağlık sorunlarından dolayı buradaki ölçümleri tutarlı olmadığını vurgulamıĢlardır 

(8,86,89). Chang ve ark. (113) orofaringeal havayolunun hacimsel artıĢının istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde bulunmamıĢlardır. Benzer Ģekilde, Zhao ve ark. (12) büyüme ve 

geliĢim döneminde maksiller darlık hikayesi olan çocuklarda orofaringeal hava yolu 

hacminin darlık hikayesi olmayan çocuklardan daha küçük olduğunu tespit etmekle 

birlikte maksiller geniĢletme ile orofaringeal havayolu hacmi artıĢı arasında bir 

korelasyon bulamamıĢlardır. 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin, orofaringeal havayolunun en dar alanı üzerine 

olan etkiler incelendiğinde, her iki grupta da orofaringeal havayolunun en dar alanında 

tedavi sonrasında bir değiĢiklik saptanmamıĢtır. Bulgularımızla uyumlu olarak, Chang 

ve ark. (113) yaptığı çalıĢmada havayolunun en dar alanının geniĢletme tedavisi öncesi 

ve sonrası fark göstermediğini belirtmiĢlerdir. Zhao ve ark. (12) tedavi grubu ve kontrol 

grubunu inceledikleri çalıĢmalarında ise her iki grupta da istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulamamıĢtır. Pereira Filho ve ark. (123) 15 cerrahi destekli hızlı üst çene 

geniĢletmesinin etkilerini değerelendiridkleri çalıĢmalarında havayolunun en dar 

alanının  istatiksel olarak anlamlı artıĢ gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmayı diğer 

çalıĢmalardan ayıran özellik geniĢletme tedavisinin cerrahi destekli olması olabilir. 

Nazal kavite maksiller sinüslerle yakın iliĢkidedir. Buna ek olarak maksiller 

sinüslerin solunum fonksiyonlarında da rolü olabileceği düĢünülmektedir. Bu durum 

maksiller geniĢletmenin maksiller sinüslerde de değiĢiklikler oluĢturabileceğini 

düĢündürmektedir. ÇalıĢmamızın bulguları da bunu desteklemektedir. Hızlı üst çene 

geniĢletme tedavisinin ardından her iki grupta da anterior ve posterior maksiller sinüs 

geniĢliklerinde anlamlı artıĢlar görülmüĢtür. Ancak gruplar arasında bu artıĢlar 

açısından fark izlenmemiĢtir. Maksiller sinüs geniĢliklerindeki bu artıĢlar bu 

nazomaksiller bölgedeki yeniden yapılanmaya, fonksiyonun normalleĢmesine ve 

büyümeye bağlı olabilir. Hızlı üst çene geniĢletmesinin maksiller sinüs geniĢliğine olan 

etkisini araĢtıran kısıtlı sayıdaki çalıĢmalar çeliĢkili sonuçlar ortaya koymuĢtur (19,61). 
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Garrett ve ark. (5) çalıĢmalarında sağ ve sol maksiller sinüs geniĢliğini istatiksel olarak 

anlamlı Ģekilde azaldığını (1.45mm) belirtmiĢ, bu durumun nazal geniĢlik artıĢından 

kaynaklanabileceğini belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamız ile Garret ve ark. (5) çalıĢması 

arasında ölçüm tekniği farkı vardır. Yazarlar (5) , nazal kavite duvarını ölçtükleri 

doğruyu sinüs duvarlarına kadar uzatmıĢ, buldukları mesafeden nazal kavite duvar 

mesafesini çıkartarak maksiller sinüs geniĢlik mesafesini hesaplamıĢlardır ve nazal 

kavite duvarlarının laterale geniĢlemesiyle maksiller sinüs geniĢliğini azaldığını 

bildirmiĢlerdir. Altuğ Türkyılmaz (32) ise yaptığı tez çalıĢmasında, bulgularımızla 

benzer olarak maksiller sinüs geniĢliğinin hızlı üst çene geniĢletmesi ile anlamlı Ģekilde 

artıĢ gösterdiğini belirtmiĢtir. Ancak artıĢ miktarı daha fazladır. Bulgular arasındaki bu 

fark, çalıĢmalarda farklı geniĢletme protokollerinin uygulanmasına bağlı olabilir. Diğer 

yandan yazar, kemik destekli geniĢletme ile diĢ destekli geniĢletme arasında anlamlı bir 

fark görülmediğini belirtmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda her iki grupta da maksiller sinüs hacminde istatiksel olarak 

anlamlı artıĢlar tespit edilmiĢtir. Bu bulgularımız bilgisayarlı tomografi ile maksiller 

sinüs hacmini ölçen çeĢitli çalıĢmaların sonuçlarını destekler niteliktedir (32,114,116). 

Hyrax grubunda toplam maksiller sinüs hacmi ortalama 1749 mm³ artıĢla %7,5 oranında 

geniĢlerken, hibrit hyrax grubunda ise toplam maksiller sinüs hacmi 3756 mm³ artıĢla 

%15 oranında geniĢleme göstermiĢtir. Bu geniĢleme oranları Pangrazio-Kulsbersh ve 

ark.larının (116) bulduğu %6-11‟lik maksiller sinüs geniĢleme oranlarına oldukça 

yakındır. Maksiller sinüs hacmindeki bu artıĢlar, geniĢletme sonrası maksiller sinüs 

bölgesindeki iskeletsel reorganizasyona, nazal hava akımı direncinin  azalmasıyla 

solunum fonksiyonundaki düzelmeye ya da büyümeye bağlı olabilir (114,116). Motro, 

geniĢletme sonrasında  maksiller s nüs vent lasyonunun iyileĢmesinin diğer bir deyiĢle 

s nüs  ç  basıncın artarak normale gelmes nin bekleneb leceğ n  bel rtm Ģt r. Bu basınç 

artıĢının sinüslerde hızlı üst çene gen Ģletme sonrası gözlenen hac msel büyümey n n 

nedeni olabileceğini ileri sürmüĢtür. Diğer yandan büyüme-geliĢim döneminde olan bu 

hastalarda sinüs hacminde büyümeye bağlı değiĢiklikler de normalleĢen solunum 

fonksiyonunun etkilerine eklenebilir. ÇalıĢmamızda etik nedenlerle bir kontrol grubu 

oluĢturulamamasından dolayı etkilerin ne oranda büyümeden ne oranda tedaviden 

kaynaklandığı ayırt etmek mümkün değildir. Ancak daha önce yapılmıĢ bir çalıĢmada 

benzer yaĢ grubundaki bireylerin geniĢletmeden 3 ay sonra incelenen verileriyle, 

maksiller sinüsler n hızlı üst çene gen Ģletmes nden dolayı büyüme m ktarından daha 
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fazla hacim artıĢı gösterd ği bildirilmiĢtir. Ayrıca, yaĢa bağlı oluĢabilecek değiĢikliklere 

hemen hemen aynı oranda maruz kalacağı düĢünülebilecek aynı yaĢ dönemindeki diĢ ve 

diĢ-kemik destekli geniĢletme gruplarımızda gözlenen sinüs hacim değiĢiklikleri 

karĢılaĢtırıldığında, artıĢın hibrit hyrax grubunda daha yüksek bulunması geniĢletme 

tedavisinin sinüs hacmi artıĢlarıyla iliĢkili olduğunu düĢündürmektedir. Önceden de 

belirtildiği üzere, Hibrit Hyrax grubunda I.premolar hizasında direkt kemikten destek 

alınarak daha fazla nazal hacim ve anterior nazal geniĢlik artıĢıyla kendini belli eden 

iskeletsel değiĢiklikler burundan solunumu daha fazla iyileĢtirmiĢ ve dolayısıyla da 

normalleĢen fonksiyon sinüslerde fonksiyonel adaptasyonla belirgin geniĢlemeye yol 

açmıĢ olabilir.   

ÇalıĢmamızın bulguları göz önünde bulundurularak klinik çıkarımlar yapılacak 

olursa; bilindiği üzere nazal hava akımına direnç en çok nazal kavitenin 

anterorinferiorunda yer alan nazal valf bölgesindeki darlıktan kaynaklanmaktadır (161). 

DiĢ-kemik destekli geniĢletme özellikle anterior nazal kavite boyutlarında daha fazla 

artıĢa neden olduğundan maksiller darlığın çözülmesi sırasında nazal solunum 

fonksiyonunun da düzelmesine ihtiyaç duyulan hastalarda tercih sebebi olabilir. Ancak 

daha önceki çalıĢmalarda da belirtildiği üzere sadece solunumun düzeltilmesi tek baĢına 

maksiller geniĢletme endikasyonu olmamalıdır (162) . Çünkü nazal solunum 

disfonksiyonları multifaktoriyal bir etyolojiye sahiptir. AraĢtırmacılar HÜÇG‟nin nazal 

valv boyutunu arttırmakta etkin olmasına rağmen türbinal hipertrofi, nazal polip, 

adenoid hipertrofisi veya septal deviasyona bağlı artmıĢ havayolu direnci olan olgularda 

etkin olamayacağını bildirmiĢlerdir (42).  

ÇalıĢmamızın önemli bir limitasyonu uzun dönem takibin olmamasıdır. 

Literatürdeki uzun dönem sonuçların incelendiği çalıĢmalar elde edilen havayolu 

artıĢlarının uzun dönemde stabil olduğunu vurgulamakla beraber (8), gelecekte klinik 

kontrollü  çalıĢmalarda, diĢ-kemik destekli geniĢletmenin uzun dönemli etkilerinin üç 

boyutlu görüntülemeye ek olarak nazal fonksiyon ölçüm yöntemleriyle de incelenmesi 

gerektiğini düĢünmekteyiz. 

5.3. Sonuçlar 

1. DiĢ destekli ve diĢ-kemik destekli geniĢletme aygıtları alveoler seviyede benzer 

iskeletsel etki göstermektedirler. 
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2. DiĢ ve diĢ-kemik destekli maksiller geniĢletme sırasında üst havayolu 

boyutlarında belirgin artıĢ meydana gelmektedir. 

3. DiĢ destekli geniĢletme aygıtına göre diĢ-kemik destekli geniĢletme aygıtı nazal 

kavite hacmini ve anterior nazal kavite geniĢliğini arttırmakta daha etkilidir. 
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