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OZET

Bu caligmanin amaci, dis destekli genisletme aygiti (Hyrax) ile dis-kemik
destekli genisletme aygitinin (Hibrit Hyrax) iist havayollar tizerindeki etkilerinin konik

151inl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile incelenmesi ve karsilastirilmasidir.

Calismamiza Hyrax ve Hibrit Hyrax apareyleri ile hizli {ist ¢ene genisletmesi
yapilmis olan 33 bireyden alinan veriler dahil edil edilmistir. Hyrax grubu yas
ortalamasi 14 + 2.2 yil olan 17 bireyden (10 kiz, 7 erkek), Hibrit Hyrax grubu ise yas
ortalamast 13,7 £+ 2.3 olan 16 bireyden (8 kiz, 8 erkek) olugsmustur. Genisletme 6ncesi
ve genisletmeden 3 ay sonra alinan KIBT goriintiileri {izerinde {ist havayolu dl¢timleri

ve maksiller iskeletsel 6lgiimler yapilmistir. Veriler istatiksel olarak degerlendirilimistir.

Genisletme sonrasinda, Hyrax ve Hibrit Hyrax gruplarinda maksiller transversal
iskeletsel dl¢ctimlerde anlamli artiglar meydana gelirken (p<<0.001), gruplar arasinda fark
gozlenmemistir (p>0.05). Her iki grupta da nazal genislikler, nazal kavite ve
nazofarinks hacmi artmakla beraber, Hibrit Hyrax grubundaki hacim ve 1.premolar
seviyesindeki nazal genislik artiglar1 daha fazla bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde
genisletme sonrasinda olusan maksiller siniis hacim artiglar1 da Hibrit Hyrax grubunda
Hyrax grubuna gore daha fazla artis gostermistir (p<<0.05). Orofarinksteki hacimsel

artislar agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Dis ve dis-kemik destekli maksiller genisletme sirasinda {ist havayolu
boyutlarinda belirgin artis meydana gelmektedir. Bununla birlikte, Hibrit Hyrax aygiti

nazal kavite hacmini ve anterior nazal kavite genisligini arttirmakta daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Hizli Gist cene genisletmesi, Hyrax genigletme apareyi, Hibrit

hyrax genisletme apareyi, Ust havayolu, Konik 1s1nl1 bilgisayarli 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. GIRIS ve AMAC

Maksiller transversal darlik toplumda sik karsilasilan iskeletsel bir sorundur.
Genellikle arka capraz kapanisla karakterize olan bu darligin sadece malokliizyona
neden olmakla kalmadigi, ayn1 zamanda solunum sistemini de etkiledigi bilinmektedir.
Maksiller darligi olan hastalarin nazal havayolu direnglerinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (1,2). Ayni zamanda maksiller darlik, dilin geride konumlanmasiyla
iliskilendirilereck ~ Obstriiktif Uyku Apnesi’nin de patofizyolojisinden sorumlu
tutulmustur (3).

Bu transversal malokliizyonun tedavisinde kullanilan hizli iist ¢ene genisletmesi
(HUCG) maksillaya yiiksek kuvvet uygulayarak median palatal suturun agilmasiyla
dental ark iizerinde genisletme elde etme fikrine dayanir. ilk kez 1860 yilinda Angell (4)
tarafindan ortodonti literatiiriinde tanimlanmig olan bu yontemle iist ¢ene iskeletsel
olarak genisletilirken {ist solunum yolunda da degisiklikler meydana gelmektedir.
Maksilla, nazal kaviteyi gevreleyen yapilarin biiyiikk bir kismini olusturdugundan
maksillay1 ilgilendiren bir genisleme nazal kaviteyi de etkilemektedir. Arastirmalar,
HUCG ile median palatal suturun agilmasi sonucunda nazal tabanin genislemesi ve
nazal kavitenin lateral duvarlarinin disa hareketiyle nazal kavite hacminin arttigini,
minimum Kesit alaninin genisledigini ve dolayisiyla da hava akimina direncin azaldigini
ortaya koymustur (3-11). Genislemenin etkileri, iist solunum yolu boyunca nazal
kaviteden daha asagiya dogru ilerlendiginde orofarinks seviyesinde de kendini
gosterebilmektedir. Bu tedavi sirasinda olusan dil ve alt ¢ene konum degisikliklerinin
orofaringeal havayolu boyutlarini arttirabilecegi diisiiniilmektedir (12—-14). Bu bulgulara
ek olarak, HUCG’nin hastalarin iist havayolu ve solunum paternleri {izerine baska
olumlu etkilerinin de oldugu ileri siiriilmistiir. Bunlarin arasinda maksiller siniislerde
genigsleme (15), adenoid hipertrofisinde iyilesme (16), horlamada (17) ve st
havayollarinin enfeksiyonlarinda azalma (18), OSAS’da solunum fonksiyonunun
diizenlenmesiyle apne hipopne indeksinde diisme (19), agiz solunumundan burun
solunuma gegis sayilabilir (20-22).

Maksillada iskeletsel genisleme elde etmek amaciyla cesitli aygitlar
kullanilmaktadir. Dislerden destek alan maksiller ekspansiyon apareyleri, posterior

dislerde asir1 bukkale egilme, bukkal kortikal kemikte incelme ve fenestrasyon, diseti



cekilmesi, kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler olusturabilmektedir (23-25). Dis ve
cevre dokularda meydana gelebilecek bu yan etkilerin Onlenebilmesi ya da en aza
indirgenebilmesi i¢in kemik veya dis-kemik destekli hizli genisletme aygitlarinin
kullanim1 6nerilmektedir (26-29).

Dis veya kemik gibi farkli bolgelerden destek alan genisletme aygitlarinin
rinolojik etkileri farkli olabilmektedir (30,31). Kemik destekli ekspansiyonda, dis
destekli ekspansiyona gore daha belirgin nazal kavite genislik artislar1 bildirilmekle
birlikte tersini iddia edenler de vardir (31,32). Bu nedenle bu konuda bir fikirbirliginin
olmadigmi sdylemek miimkiindiir. Ozellikle olumsuz periodontal degisiklikleri
engellemekte etkin apareyler olmalar1 nedeniyle son yillarda kullanimi yayginlasan,
hem dis hem kemik destekli Hibrit aygitlarin ise iist havayolu {izerine etkilerinin

incelendigi kapsamli bir ¢alisma bulunmamaktadir (29).

Calismamizin amaci, dis destekli genisletme aygiti (Hyrax) ile dis-kemik
destekli genisletme aygitinin (Hibrit Hyrax) {ist havayollar tizerindeki etkilerinin konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile incelenmesi ve karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Ust Cene Darhg ve Malokliizyon

Iskeletsel iist ¢ene darlig1, maksillanin kemiksel olarak yetersizligidir. Maksiller
darligin en 6nemli klinik belirtileri dar bir palatal kubbe ve arka gapraz kapanistir.
Maksiller arka dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit mandibular dislerinin lingual
tiiberkiilleriyle temasi olarak tanimlanan bu okliizal uyumsuzluk, genellikle {ist cenenin
alt ceneye gore yetersiz geniglikte olmasindan kaynaklanmaktadir (33). Tek tarafli veya
cift tarafli olarak goriilebilmektedir (34).

2.2 Ust Cene Darh@min Etyolojisi

Maksiller darligin nedenleri arasinda genetik ve ¢evresel faktorler sayilmaktadir

(35).

2.2.1 Genetik Faktorler

Yiiz yapilarmin olusumunda kalitmin belirleyici bir etkendir. Dolayisiyla
genetik faktorler, iskeletsel diizensizliklerinin nedenleri arasinda onemli bir yer
tutmaktadir. Homojen irk gruplarinda malokliizyon oranlar diisiik goriiliirken, farkl
irksal Ozelliklere sahip toplumlarda ¢enesel iliski bozukluklarmin ve okliizal
uyumsuzluklarinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bir¢ok iskeletsel malokliizyon
gibi iist ¢ene darligindan da belli bir oranda kalitim sorumlu tutulmaktadir. Genetigin
dental ark formu iizerine etkilerinin incelendigi bir arastirmada genetik ve dental ark
formu arasinda bir iliski bulunarak en yliksek kalitim oranmin yaklagik %60 oldugu
belirtilmistir (36). Ayn1 zamanda maksiller gelisimin etkilendigi bazi sendromlarda da

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

2.2.2 Cevresel Faktorler

Oral kavitede yer alan disler ve disleri ¢evreleyen iskeletsel yapilar cesitli
kuvvetlerin etkisi altindadir. Normal sartlar altinda ¢esitli kuvvetlere maruz kalan
dislerde belirgin bir hareket izlenmeyeceginden dentisyonun dengede oldugu
sOylenebilir. Denge teorisi iskelet ve kas sistemi icin de gecerlidir. Kemikler, baglh
olduklar kaslar vasitasiyla iizerilerine etkiyen kuvvete cevap verirler ve bu kuvvetler
sonucunda kemigin seklinde degisiklikler gozlenebilir. Bu degisimin olusmasinda

kuvvetin devamlilig1 miktarindan daha 6nemlidir (38).



2.2.2.1 Solunum Ahskanhklar:

Agiz solunumu, burun solunumunun yetersiz olmasi halinde ortaya cikan bir
durumdur ve fizyolojik bir olay degildir. Agiz solunumu yapan bireylerde dilin asagida
konumlanmas1 sebebiyle yanak kuvvetinin {ist posterior dislerin capraz kapanisa
gegmesine sebep oldugunu savunulmaktadir (39). Hastalarin burun solunumunda bir
problem yasaniyorsa, agiz solunumuna gegis olacaktir. Agiz solunumu da bir siire sonra,
okliizyon ve cene iligkilerini etkileyecek boyun ve kafa bolgesindeki yapilarin postural
adaptasyonlarina da sebebiyet verecektir (40).

Harvold ve ark. (41) deneysel olarak nazal tikaniklik yaratilan Rhesus
maymunlarinda dar maksiller dental arklar olustugunu gézlemlemislerdir. Solunum
paternindeki bu degisiklik dilin agiz tabaninda konumlanmasina, mandibulanin geri
rotasyon yapmasina, dental arklarin daralmasina ve maksillanin transversal gelisiminin
azalmasina neden olmustur.

Adenoid yiiz tipi olan hastalarda yiiksek nazal direncten dolay1 agiz solunumu
goriilmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protriize iist kesiciler, derin ve V
seklinde maksilla, daralmis maksiller dental ark, kisa ve zayif iist dudak, zayif agiz
cevresi kaslari eslik etmektedir ve tiim bunlarin sonucunda agiz agik bir postiir ortaya
cikmaktadir (42).

Proffit (43), nazal enflamasyon veya kronik nazal obstriiksiyonlar sonucu olusan
agiz solunumunun, mandibulanin algalmasina, dilin mandibulada konumlanmasina ve

dolayisiyla maksiller darliga neden olabilecegini ifade etmistir.

2.2.2.2 Ahskanhklar

Parmak emme, emzik emme gibi karisik dislenme doneminde devam eden
aligkanliklar, agiz i¢i basinci arttirdigl i¢in posterior c¢apraz kapanisla iligkilendirilir
(35). Emme islemi sirasinda buksinator kasi kasilip {ist ¢ene fistiindeki etkisini
arttirmaktadir. Bu sirada yanak basinci agiz koselerinde en yiiksek diizeye ulasir. Bu
durum maksillanin neden “’V’’ seklini aldigin1 agiklamaktadir (44). Emme esnasinda
calisan buksinator kasi, list ¢gene posterior dislerin {izerine basing yaparken dil asagida

konumlandigi i¢in bu basing karsiliksiz kalir ve {ist cenede daralma gozlenir.

2.2.2.3. Dudak Damak Yariklar
Damak yarikli hastalarda st ¢ene kollabe olabilir (35). Bunun nedeni olarak

yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusunun {ist ¢eneyi daraltmasi gosterilmistir

(45).



2.2.2.4 Erken Temaslar

Siit kopek dislerinden kaynaklanan erken temaslar sonucunda alt ¢ene bir tarafa
dogru kayarak kapanir ve fonksiyonel yan ¢apraz kapanis meydana gelir. Tedavi
edilmemesi durumunda fonksiyonel yan ¢apraz kapanislar iskeletsel boyut kazanabilir
(46).

2.3. Maksiller Darhigin Tedavisi

Maksiller darlik {ist ¢enenin genisletilmesiyle ¢oziilebilmektedir. Bu amacla
yavas, yart hizli, hizl, cerrahi destekli ve ankraj alinan bolgeye gore de dis, dis-kemik
ya da kemik destekli genisletme uygulanabilmektedir. Kullanilacak yonteme, maksiller
darligin etyolojisi, siddeti ve Ozellikleri, hastanin yasi ve kooperasyonu, ve elde
edilmesi istenen etkilerin tipi (iskeletsel, digsel) goz onilinde bulundurularak karar verilir
(33,47-50).

Median palatal siiturun ayrilmasini saglayan hizl {ist ¢ene genisletmesi, 150 yili
askin bir siiredir ortodontistler tarafindan kullanilmakta olan bir tekniktir. ilk olarak
Angell tarafindan 14,5 yasinda bir kiz ¢ocuguna uygulanarak ortodonti literatiiriinde yer
almustir (4).

Bu yontemle yiiksek kuvvetler uygulanarak, median palatal siiturun ayrilmasi ve
boylelikle maksillanin iskeletsel anlamda genisletilmesi amaclanir. Geleneksel
genisletme aygitlart gogunlukla dislere baglandigindan iskeletsel etkinin yan1 sira dissel
degisikliklerin de goriilmesi kaginilmazdir. Hedef, ortopedik etki artiriliken ortodontik
etkinin en diisiik seviyede tutulmasidir. Bir baska deyisle, hizli iist cene genisletmesi ile

tist genede dissel genislemenin az, iskeletsel genislemenin fazla olmasi istenir (51).
2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesi

2.4.1. Endikasyonlari

« Unilateral ve/veya bilateral ¢apraz kapanigin tedavisinde (52).

* Dudak damak yarig1 olgularinda (35).

* Nazal direncin azaltilmas1 ve normal solunum paterni kazandirilmas1 amaciyla
(52,53).

* Dis ¢ekimi endikasyonu olmadig: ¢aprasik {ist dentisyona sahip vakalarda ark
boyunu ve genisligini artirmak amaciyla (35).

 Smuf III maksiller retrognati goriilen vakalarda maksillanin sutural

mobilizasyonu ve protraksiyonu amaciyla (53).



» Bazal kaideler arasinda transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanan
mandibulanin konum ve gelisiminin geri oldugu siddetli olmayan sinif II vakalar (46).

* Fonksiyonel mandibular kaymasi olan bireylerde olasi temporomandibular
eklem disfonksiyonunu engellemek i¢in hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulanir (54).

* Giilme esnasinda agiz kenarlarinda karanlik kdselerin olustugu iist ¢enesi dar

bireylerde giilme hattinin genisletilmesi i¢in kullanilir (55).

2.4.2. Kontrendikasyonlari

* Anterior agik kapanisit olan, vertikal yonde biiyliyen ve konveks profilli
hastalar (35).

» Siddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan erigkinler (43).

» Tek disi ¢apraz kapanista olan bireyler (46).

» Kooperasyonu zayif olan bireyler (35,54,56).

2.4.3 Hizh Ust Cene Genisletmesi i¢cin Kullamlan Aygit Tasarimlar

Hizli iist cene genisletmesi literatiirde ilk olarak 1860 yilinda Angell’in yaptigi
uygulama ile gegmistir (4). Zaman gectikce apareylerin tasarimlari degisse de altinda
yatan fikir ayn1 kalmistir. Hizli Gist ¢ene genisletmesinin kullanimi1 Haas’in (57) 1950
yilinda kendi apareyini ortaya atmasiyla yayginlasmistir. Haas apareyi, sag ve sol
l.premolar ve l.molar dislerinde bantlar bulunan ve genisletme vidasinin i¢inde yer
aldig1 damaga temas eden akrilik parcalardan yapilmistir. Akrilik pargalarin genisletme
kuvvetinin hem dislere hem de palatinal kemigin yan duvarlarina etki etmesiyle daha
fazla sutural agilma olacag ifade edilmistir.

Haas aygitinin yarattig1 yumusak doku irritasyonlarina ve olusturdugu kotii agiz
hijyenine alternatif olarak Hyrax apareyi gelistirilmistir. Biederman (58), Hyrax
apareyini, genisletme vidasini Gist 1.premolar ve 1.molar bantlarindan uzanan tellere
lehimlemek suretiyle olusturmustur. Hyrax aygiti, Haas aygitiyla karsilastirildiginda
yeterince rijit olmadigindan, daha az siitural agilma ve daha fazla dissel devrilmeye yol
acabilecegi konusunda elestirilmistir (53).

Cohen ve Silverman (59) geleneksel Haas aygitina alternatif olarak “akrilik cap
splint’’1 tanitmislardir. Bu apareyde daha cok disten destek alinmasi ve genisletme
apareylerinin sebep oldugu vertikal boyut artislarindan kaginilmas1 amaglanmaigtir.

Cotton (60) 1978 yilinda “’'minne’’ ismini verdigi apareyinde, list 1.premolar ve
1.molar dislerinde bant olan genisletme apareyinde vida yerine, sikistirilarak aktive olan

bir yay kullanmis ve bunu {ist ¢ene genisletmesinde uygulamistir. Yay genisligi
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ayarlanabilir oldugu i¢in farkli cesitteki damak yapisina sahip hastalarda rahatlikla
kullanilabilmektedir.

Geleneksel hizli genigletme apareyleri genellikle 1.premolar ve molar dislerden
veya akrilik bir splint yardimiyla posterior dislerden destek almaktadir. Hizli
genisletmenin ¢aligma prensibi dislere uygulanan agir kuvvetlerle periodontal ligament
alaninda hiyalinizasyon bdlgeleri olusturmak ve bu kuvvetlerin kemige iletilip ortopedik
etki yaratilmaktir. Buna ragmen dis destekli hizli {ist ¢gene genisletme apareylerinde
tamamen iskeletsel agilma goriilmez ve disler ve ¢evre dokular {izerinde istenmeyen
etkiler goriiliir (24,25,61). Dis destekli apareylerin bu komplikasyonlarini 6nleyebilmek
icin kemik destekli genisletme aygitlarmin kullanimi tavsiye edilmistir. Iskelet ankrajli
maksiller genisletme apareyleri ile disler iizerine uygulanan kuvvetlerin minimumda
tutulmasi, ortopedik etkinin ise maksimum da olmasi istenmektedir (62,63). Kemik
destekli apareylerde kuvvetler direkt kemige iletilmektedir. Cortese ve ark. (64) 8
mm’lik 4 adet minivida ile palatinaya sabitlenen 2 adet titanyum miniplak ve genisletme
vidasindan olusan bir aparey tasarlamiglardir. Benzer sekilde, Lagravere ve ark. (65) 2
minividayla palatinaya sabitlenen 2 c¢elik onplant ve genisletme vidasindan olusan
genisletme apareyi kullanmislardir. Bu aygitlar oldukga etkin aygitlar olmakla birlikte
uygulanabilmeleri i¢in cerrahi bir girisim olan flep operasyonu gereklidir. Bu cerrahi
uygulama sonucunda kok lezyonu ve enfeksiyon riski oldugu rapor edilmistir (26—
28,66). Bu nedenle arastirmacilar cerrahi miidahalenin basitlestirilecegi yontemlerin
arayisina girmislerdir.

Damak bolgesine uygulamisinda invaziv bir cerrahi miidahale gerektirmeyen
minividalar bu alanda bir alternatif olarak ortaya ¢ikmislardir (67,68). Minividalar
damak kubbesinde yeterli kemik destegi olan anterior palatinal bdlgeye basarili bir
sekilde stabil olarak uygulanabilmektedir. Posterior bolgeye dogru gidildikce
minividalarin uygulanacagi median palatinal siiturun her iki yaninda yeterli kemik
kalinliginin olmamasi ve bu boélgede bulunan damar-sinir agi nedeniyle posterior
bolgeye uygulanmasi risklidir (69). Bu sebepten dolayr gelistirilen dis-kemik destekli
Hibrit hyrax apareyi 6n bolgede paramedian yerlestirilen 2 minividadan, arka bolgede
ise l.molar dislerden destek almaktadir (70). Diger kemik destekli aygitlara gore
uygulama kolaylig1 ve daha ekonomik olmasi bu apareyin tercihinde énemli etkendir.
Cesitli  aragtirmacilar bu aygitin  maksillanin  genisletmesinde etkin  olarak
kullanabilecegini ortaya koymuslardir (29,67) Giinyiiz Toklu ve ark. (29) Hibrit Hyrax

aygit1 ile gerceklestirilen genisletme sirasinda anteriorda premolar digler yerine
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kemikten destek alindigindan bu dislerin alveoler kemik desteginde istenmeyen

degisikliklere yol agilmadigini da bir diger avantaj olarak bildirmislerdir.
2.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

2.5.1. iskeletsel Etkiler

Hizli {ist ¢ene genisletmesinde, apareylerin dislere ve ¢evre anatomik yapilara
ortodontik kuvveti asan ortopedik kuvvet uygulamasiyla iskeletsel etkiler ortaya
cikmaktadir. Bu ortopedik kuvvetlerle birlikte median palatinal suturda agilma olur ve
maksillanin iki pargasi transversal yonde birbirinden uzaklasir (35,71).

Isaacson ve ark. (72) vidanin her ¢eyrek tur donmesiyle 0,2 mm aktivasyon elde
edildigini ve aktivasyon sirasinda 1,3-4,5 kg arasinda kuvvet olustugunu 6lgmiislerdir.
Vidanin aktivasyonuyla biriken kuvvet 9 kg ve tizerine ulagsmistir. Maksiller santral
kesicilerin birbirinden ayrilmasi ise genellikle 9. ve 12. aktivasyon sirasmna denk
gelmistir.

Ust ¢eneye uygulanan yiiksek kuvvetler median palatal siitur dahil olmak iizere
birgok suturu etkiler. Uygulanan kuvvetin yonii ve merkezine gore bu suturlarin
gosterdikleri direng degisebilir. Zimring ve Isaacson, suturun agilmasindan sonraki
kuvvet miktarinda belirgin bir fark olmamasindan dolay1 genisletmeye karsi koyan
direncin  median palatal suturdan degil, maksillanin diger baglantilarindan
kaynaklandigin1 gostermislerdir (73) . Kudlick (74), insan kafatasi iizerinde yaptigi
calismada; maksiller pargalarin yer degistirmesinin asimetrik oldugunu, maksiller
genigletmeye en biiyiik direnci sfenoid kemigin gosterdigini, kranyal taban agisinin sabit
kaldigin1 ve sfenoid kemik haric maksilla ile baglanan biitiin kemiklerde bir yer
degistirme oldugunu belirtmislerdir. Starnbach ve ark (38) yaptiklari calismada hizli tist
¢ene genisletmesinin sirkummaksiller ve sirkumzigomatik sutural sistemi etkiledigini
ortaya koymuslardir.

Iseri ve ark.’nin (75) 12 yasindaki kiz hastadan BT kaydi almislar ve bu kayitlar:
sonlu eleman analizi ile degerlendirmislerdir. Hastada maksillanin 10mm genisletilmesi
ile birlikte kraniofasiyal yapilarda olusan yer degistirmeler ve kuvvetlerin sebep oldugu
stresler belirlenmistir. En fazla stresin sfenoid kemigin pterygoid cikintisinin kafa
kaidesine yakin olan iist kisminda gerceklestigi tespit edilmistir. Sfenoid kemige ek
olarak zigomatik kemik, orbitanin dis duvari, nazal kavite dig duvar1 ve maksillanin

bliylikaz1 ve kanin bolgelerinde de yiiksek streslerin varligi goriilmiistiir.



Stitural sisteme ek olarak sinkondrozislerinde etkilendigi gosterilmistir. Gardner
ve Kronman, (76) 1971 yilinda Rhesus maymunlarinda hizli iist ¢ene genisletmesi
uygulayarak yaptiklar1 ¢alismada, lambdoid, parietal, midsagital suturda ve
sfenooksipital sinkondrosiste degisiklik gézlemlemislerdir.

Nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve palatal suturlarin gosterdigi direng
sonucunda median palatal suturda tiggen acgilim goriilmektedir. Wertz (77) ¢alismasinda
maksillanin anteriorunda posteriora oranla 1.5 kat ve bazen 2 kat genisleme oldugunu
bildirmistir.

Diger yandan bu acilimin anteroposterior yonde daha paralel oldugunu bildiren
aragtirmacilar da bulunmaktadir. Hizli {ist ¢ene genisletmesinin maksillaya olan
transversal etkilerini 3 boyutlu olarak inceleyen Christie ve ark. (78) 24 hastadan tedavi
baslangict ve sonunda CBCT kaydi almiglardir. Yapilan Slglimlerde midpalatal suturun,
maksillanin bazal kemiginin ve nazal kavitenin ciddi bir artig gosterdigini saptanirken,
midpalatal suturdaki agilmanin paralele yakin oldugunu tespit edilmistir.

Frontal diizlemde maksiller rotasyonun fulkrum noktasinin frontomaksiller sutur
hizasinda oldugu diisiiniilmektedir. Bu noktadan itibaren inferiora dogru maksiller
kemiklerdeki ayrilma artar ve tabani {ist keser disler, tepesi ise nazal kavite hizasinda
olan iiggen acilim olusur. Transversal boyut artisi en ¢ok dislerin kuron hizasinda
olurken sirayla alveolar ark, maksiller taban ve nazal kavite olmak {izere azalarak
sonlanir (47).

Wertz (77), 1970 yilinda yayinlanan ¢alismasinda hizli {ist ¢ene genisletmesinin
iskeletsel ve dental etkilerini sefalometrik olarak 3 boyutta incelemis ve frontal
incelemede frontomaksiller suturdan baslayan genislemenin asagiya dogru artis
gosterdigini ve kemik segmentleri arasinda belirgin bir ark formu olustugunu
belirtmistir. Ayrica burun boslugunda da ortalama 1,9 mm genisleme bildirmistir.
Lateral sefalometrik incelemesinde ANS-PNS diizlemine gore degerlendirildiginde bazi
vakalarinda 1-2 mm vertikal yonlii bir hareket gézlemistir.

Jafari ve ark.’nin (79) yaptig1 ¢alismada hizli iist ¢ene genisletmesinden sonra
hastalarda en ¢ok hareket maksiller santral digler ve nazal septumun anteroinferior
kenarinda goriiliirken, en az hareket de sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisi ve ¢evresinde
goriilmektedir. Maksiller genisletme sirasinda nazomaksiller yapinin lateral duvarlar
superiora dogru, ANS ve A noktasinin inferiora dogru hareket ettigi tespit edilmistir.

Hizli iist ¢ene genigletmesiyle iist ¢ene one ve asagi dogru hareket eder (80). Bu

hareket sonucunda A noktasi da 6nde ve asagida konumlanir (77). Haas (52) , {ist
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¢enenin 2,5 mm asagiya dogru, 3,5 mm One hareket ettigini ve bu hareketin maksiller
suturlardaki yonelmelere bagli oldugunu bildirmistir. Cenenin 6ne ve asagi hareket
etmesi sonucunda alt ¢ene saat yoniinde rotasyon yapar, mandibular diizlem agisinda,
yiiziin vertikal boyutunda ve konveksitesinde artis goriiliir (47).

Fried (81) calismasinda palatal kubbenin algaldigini séylemis bunun sebebini de
maksiller pargalarin laterale dogru egimlenmesi ile maksillanin palatinal pargalarinin
inferiora hareket etmesiyle agiklamistir. Davis ve Kronman (82) ise hizli iist ¢ene
genisgletmesi sonucunda palatal derinligin azalmadigini tespit etmislerdir.

Krebs (83,84)’in iist ¢enede implantlar1 kaninlerin lingualine ve infrazigomatik
kenara yerlestirerek yaptigi hizli iist ¢ene genisletmesi ¢alismasi sonucunda, molarlar
arast mesafe 6 mm artmis, implantlar aras1 mesafe ise 3,7 mm artmistir. 23 hastanin
20’sinde dental agilma miktar1 sutural ac¢ilma miktarinin 2 katidir. Biiyiikazi
bolgesindeki sutural a¢ilma kesici bolgesindeki agilmanin yaris1 kadar olmustur.

Silva Filho ve ark. (85) hizli iist cene genisletmesi uygulanan hastalari frontal
diizlemde incelemis ve ANS bolgesindeki genislemenin alveol seviyesindeki
genislemenin %56’s1 kadar bir genigleme oldugunu, nazal bosluktaki geniglemenin ise
oraninin %43 oldugunu gosermistir.

Son donemlerde yapilan {i¢ boyutlu goriintiilemenin kullanildigr ¢alismalar, hizli
ist cene genisletmesinde maksillada ticgensel bir acilma oldugunu destekler niteliktedir
(86). Sfenoid kemigin median ve lateral duvarlarinin maksilla ile olan iliskisi, paralel
acilimi engeller. Maksillanin posteriorunun direng gostermesinden dolayr sutur daha az
acilmakta ve dissel ve alveolar egilmeler ger¢eklesmektedir. Dis destekli hizli iist ¢ene
genisletmelerinde genisletmenin %350’sinin iskeletsel, kalan %350’sinin digsel olarak

saglandig1 belirtilmistir (5).

2.5.2. Dissel Etkiler

Hizli tst ¢ene genisletmesi ile elde edilmek istenen esas etki iskeletsel
genisletme olmasmma ragmen, onemli miktarda digsel genisleme de meydana gelir.
Iskeletsel ve dissel etkilerin degerlendirildigi bircok klinik ¢alismada farkli sonuglar
rapor edilmistir. Proffit (43) hizli iist ¢ene genisletmesi ile %50 iskeletsel, %50 digsel
genisleme elde edildigini belirtmistir. Benzer sekilde, Podesser ve ark. (87) biiylime ve
gelisim donemindeki ¢ocuklarda, iskeletsel genislemenin tiim genislemenin %25 ile

%353 linii olusturdugunu tespit etmislerdir.
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Santral kesici disler arasinda olusan diastema suturda agilim oldugunu gosterir.
Haas (71) diastemanin genisliginin vida aktivasyon miktarinin yaris1 kadar oldugunu
belirtmistir. Lagravere ve ark (88) ise c¢alismalarinda hastalarda ortalama olarak 2,98
mm diastema oldugunu gostermistir. Olusan bu diastema gecicidir. Santral kesici disler
proksimal kontaklarmma dogru mesial yonde egilirler,, kokleri ise 4 aylik bir siirede
diklesir (77,80).

Hizli st ¢ene genisletmesi sonrasinda dentoalveoler yapilarin bukkale
egimlenmesi ortak bir bulgudur (29,61,86,89). Lagravere ve ark. (88) posterior dislerde
ortalama olarak 3° bukkale egilme goriildiiginii belirtmislerdir.

Iskeletsel genislemenin ve dentoalveoler egilmenin bir sonucu olarak disler arasi
mesafelerde belirgin artislar meydana gelmektedir. Ust 1. molar disleri, dissel etkinin en
cok goriildigi dislerdir. Moussa ve ark. (90) ¢alismasinda genisletme sonrasi intermolar
mesafede ortalama 6,7 mm, interkanin mesafede ise 3,6 mm artis kaydetmis ancak uzun
donem kayitlar1 incelendiginde intermolar mesafede ortalama 1,2 mm ve interkanin
mesafede ise 0,8 mm diisiis oldugunu bildirmistir. Lagravere ve ark. (88) intermolar
genigligindeki artisin 6,00 - 6,75 mm, interkanin genisligindeki artisin 5,00 -5,30 mm,
iist molar dislerde ortalama olarak 0,5 mm uzama ve 1,3 mm overjet artisi
bildirmislerdir.

Dentisyonda goriilen diger onemli degisim ise ark perimetresindeki artistir.
Intermolar mesafesindeki 1 mm’lik artis ark perimetresinde yaklagik olarak 0.7 mm’lik
artis olusturur (91). Hizh st ¢ene genisletmesi yapilan hastalarda ark perimetresinde
yaklagik olarak 4 mm artig goriilmiistiir (92).

Ust arktaki genislemeden alt arktaki disler de etkilenir. Bircok etkene baglh
olarak alt arkin genisledigi goriiliir. Haas (52), Gist ¢ene apareyinin kalin olmasindan
dolayr dilin agiz tabaninda konumlandigi ve st ¢enenin genislemesi sonucunda
buksinator kasinin alt ¢ene posterior disler {izerindeki baskisinin azalarak bu dislerde
diklesme oldugu ve alt arkta genisleme meydana geldigini belirtmistir.

Hizli st ¢ene genisletme aygitlar1 destek aldiklari diglere verdikleri kuvvetle
periodontal ligamentlerde baski olusturmaktadir, olusan bu baskiyla dis hareketi ile ayn1
dogrultuda alveolar kemik rezorpsiyonu meydana getirmektedir (38). Kemik
rezorpsiyonu alveolar kemigin bukkal tarafinda olurken, lingual tarafta kemik
kalinliginda artig gozlenmektedir (23,93,94). Garib ve ark. (23) dis ve dis-doku destekli
iki farkli hizli genisletme aygitinin periodontal etkilerini konik 1smli bilgisayarl

tomografi lizerinde inceledikleri ¢alismalarinda aygitlarin destek aldiklart iist 1. molar
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ve premolar dislerinin bukkal kemik kalinliklarinda ortalama 0.8 mm’lik bir azalma
tespit ederken , aygita dahil olmayan iist kanin ve 2. premolar dislerinin kemik
kalinliklarinda hemen hemen higbir degisiklik gérmemisler ve hyrax grubunda lingual
kemik kalinliginda ortalama 1.4 mm’lik artis bildirmislerdir. Bu veriler dis destekli ve
dis-kemik destekli apareylerin periodontal etkilerini inceleyen Gilinyiiz Toklu ve ark.

lar1 (29) tarafindan da desteklenmistir.

2.5.3. Havayoluna Etkileri

Maksilla, nazal kaviteyi ¢evreleyen yapilarin biiyiik bir kismini olusturmaktadir.
Dolayisiyla maksillayi ilgilendiren bir genisleme nazal kaviteyi de etkilemektedir. Hizli
{ist cene genisletmesinin rinolojik etkilerini inceleyen gesitli arastirmalar, HUCG ile
median palatal suturun agilmasi sonucunda nazal tabanin genislemesi, minimum kesit
alaninin artmasi ve nazal kavitenin lateral duvarlarimin disa hareketiyle nazal kavite
hacminin arttigin1 ortaya koymustur (5-8,18,95). Maksiller genisletme sonucu nazal
tabanin genislemesiyle birlikte nazal hava direncinde azalma ve solunum tipinde
degisimler (agiz solunumundan burun solunumuna gecis) goriilmektedir (6,7). Nazal
hava akimindaki bu iyilesme, ¢ocukluk doneminde nazofaringeal alanlarin siddetli
darhg ile iliskili agiz solunumu, horlama ve OSAS tedavisinde HUCG nin énemli bir
rolii oldugunu ortaya koymaktadir (11,19,96,97).

Hizli st ¢ene genisletmesinden sonra nazal kavitede olusan anatomik
degisiklikleri incelemek amaciyla Palaisa ve ark. (98) 19 hastadan tedavi 6ncesi, sonrasi
ve 3 ay sonra olmak iizere 3 kez konvansiyonel tomografi kaydi almislardir. Ug boyutlu
kayitlarda nazal kavitenin sag, sol ve toplam olmak iizere hacmini ve nazal kavitenin
sag ve sol pargalarinin On, orta ve arka olarak alanini incelemislerdir. Calismada nazal
kavite hacminde ve alaninda ciddi bir artis tespit edilmistir, ancak bu alan artislari
onden arkaya ve asagidan yukariya dogru tiniform bir sekilde gergeklesmemistir. Bu
nedenle, yazarlar nazal kavitenin altinda meydana gelen genisletme miktar1 ile nazal
kavite hacmi veya alani arasinda direkt bir iligki kurulamayacagini ifade etmislerdir.

Ballanti ve ark. (99) yaptiklari ¢calismada maksiller genisletme sonrasinda nazal
kavitede onemli miktarda genisleme saptamiglardir. Bu genisleme 6 aylik retansiyon
donemi sonunda stabil kalmustir.

Montgomery ve ark. (100) hizli iist ¢gene genisletmesinin etkilerini BT tizerinde
incelemisler ve genislemenin nazal kavitenin her alaninda ayni sekilde olmadigini ve

nazal boyutlardaki degisimin nazal kavitenin arka kisimlara dogru gittikge azaldigini ve
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esas genislemenin anteroinferior kisimda oldugunu bu yilizden nazal kavitenin
posterosuperior kisminda darlik olanlarda hizli {ist ¢ene genisletmesinden ¢ok fayda
beklenmemesi gerektigini bildirmislerdir.

Cross ve McDonald (101) 2000 yilinda yaptigi ¢alismada 25 tane hastaya hizli
ist cene genigletmesi yapilms, 25 tane birey ise kontrol grubu olarak kullanilmistir. Bu
calismanin sonucunda nazal kavitenin duvarlar lateral yonde agilirken, nazal kavite
yiiksekliginin de artigini tespit etmislerdir. Nazal kavite yiiksekliginin artmasinin
sebebini maksillanin genisletme sirasinda disa yaptigi rotasyona baglamiglardir.

Haralambidis ve ark. (102) maksiller darligi bulunan 24 hastadan genisletme
Oncesi ve aktif genigletmeden 3 ay sonra aldiklari CBCT incelemislerdir. 3 boyutlu
kayitlarinda hastalarin  genisletme Oncesi ve sonrast nazal kavite hacimlerini
kiyaslamislardir. Tedavi sonunda hastalarin nazal kavite hacim ortalamalar1 %11.3
oraninda artmistir.

Hartgenrink ve ark. (103) 38 hastay1 inceledikleri arastirmada hastalarin yaklagik
ticte ikisinde nazal havayolu direncinde azalma tespit etmislerdir. Havayolu direncinin
azalmasini, hizli iist ¢ene genisletmesinin nazal valfin kesitsel alanini arttirmasiyla
aciklamiglardir. Bununla birlikte yazarlar, nazal havayolu direncindeki azalmanin
kisiden kisiye degisiklik gosterdigini ve bu nedenle hizli iist ¢ene genisletmesinin ne
kadar nazal havayolu diren¢ azalmasina sebep olabileceginin tahmin edilemeyecegini
bildirmislerdir.

Aras ve ark. (104) 1998 yilinda sefalometrik radyografileri inceledikleri
caligmalarinda, 39 hastadan genisletme 6ncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyografi
kayd: alinmistir. Sefalometrik radyografi kayitlarinin incelenmesi sonucunda
nazofaringeal havayolunda olumlu degisiklikler tespit etmisler ve nazal direncin
azaldigin1 belirtmislerdir.

Smith ve ark. (105) yaptig1 BT ¢alismasinda maksiller genisletme sonrasi nazal
kavite ve nazofarinks hacmi, On-arka yliz yiiksekligi ve palatal mandibular agilarin
onemli derecede arttig1 bulunmustur.

Enoki ve ark. (106) 29 iist cene genisletme hastasi iizerinde yaptiklar
caligmalarinda her bir hastadan tedavi Oncesi ve sonrast nazofibroskopi, akustik
rinometri, bilgisayarli rinometri ve lateral sefalometri kayitlar1 alinmistir. Kayitlarin
incelenmesi sonucunda nazal direngteki azalmanin solunuma olumlu etkisi oldugu ama

iist cene genisletmesinin sadece bu amagla yapilamayacag belirtilmistir.
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Doruk ve ark. (107) st ¢ene darligi ve normal nazal kavite 6zellikleri gosteren
22 hasta lizerinde RME tedavisi uygulamislardir. Hastalarin tedavi baglangicinda, tedavi
sirasinda, genisletme bitiminde ve retansiyon doneminde akustik rinometri dlgiimleri
yapilmistir. RME kullanimi1 bu hastalarda nazal havayolu direncini azaltmis ve azalma 8
ay boyunca sabit kalmistir. Hastalarin %59’u nazal solunumlarinin arttigini
belirtmiglerdir.

Compradretti ve ark. (108) agiz solunumu yapan dar iist ¢eneye sahip olan 14
hastada yaptiklar1 ¢alismada, hastalardan akustik rinometri ve posteroanterior
sefalometrik  kayitlar1 alinmistir. Kayitlarin -~ karsilastirilmast  sonucu  maksiller
genisletme sonucunda nazal kavite hacminin ciddi bir artis gosterdigini bulmuslardir.
Yine Compradretti ve ark. (9) nazal havayolunu rinomanometri, akustik rinometri ve
posteroanterior  radyografilerle inceledikleri HUCG c¢alismalarinda, akustik
rinomanometri degerlendirmesiyle nazal dekonjestan kullaniminin ardindan bazal
sartlarda kontrol grubuna gére minimal kesitsel alan ve nazal kavite hacminde daha
fazla artis oldugunu gostermislerdir. Rinomanometrik degerlendirmede de dekonjestan
kullanildiktan sonra soluk alma ve verme sirasinda nazal havayolu direncinde belirgin
diisiisler saptamislardir. HUCG sonrasinda burun solunumundaki bu iyilesme
posteroanterior radyografik incelemede ortaya konan belirgin hazal kavite
genislemesinin bir sonucu olarak bildirilmistir. Elde edilen bu olumlu degisikliklerin
tedaviden 11 ay sonra da korundugu gosterilmistir.

Benzer sekilde Monini ve ark.lart (11) da rinomanometrik degerlendirmeleri
sonucunda bazal sartlarda nazal havayolu direncinde daha da fazla azalmalar
bulmusglardir.

De Felippe ve ark. (7) akustik rinomanometri kullanarak yaptiklari
calismalarinda, HUCG’nin hemen ardindan minimum kesitsel alan ve nazal kavite
hacimlerinde artigla birlikte nazal havayolu direncinde %34 oraninda bir azalma tesbit
etmislerdir. Ayrica yazarlar sonuglarin ortalama 60 ay siiren uzun takip doneminde de
stabil kaldigin1 ve degerlerin normal burun solunumu yapan bireylerin sonuglarina yakin
oldugunu bildirmislerdir.

Baratieri ve ark. (8) yaptiklar1 sistematik derleme sonucunda biiyiiyen
cocuklarda HUCG’ nin nazal kavite genisligini ve posterior havayolunu genisleterek
nazal havayolu direncini azalttifina ve hava akimin arttirdigina dair orta diizeyde kanit
ortaya koymuslardir. Bu kazanimlarin tedavi sonrasindaki ilk 1 yil i¢inde stabil

kaldiklarini bildirmislerdir.
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Genislemenin etkileri, iist solunum yolu boyunca nazal kaviteden daha asagiya
dogru ilerlendiginde orofarinks seviyesinde de kendini gosterebilmektedir. Bu tedavi
sirasinda olusan dil ve alt ¢ene konum degisikliklerinin orofaringeal havayolu
boyutlarini arttirabilecegi diisiiniilmektedir (12-14,109).

Ozbek ve ark. (110) hizli iist ¢ene genisletmesinin dil konumu iizerine etkilerini
incelemiglerdir. Baglangi¢ verileri kontrol grubuyla karsilastirildiginda maksiller darligi
olan hastalarin dillerinin damaga gore daha asagida konumlandigr bulunmustur. Cene
genisletmesinin ardinda ise dil konumunda spontan bir diizelme meydana gelerek daha
yukarida konumlanmuistir.

Iwasaki ve ark. (13) hizli Gist ¢ene genisletmesi sonrasi dil pozisyonundaki
degisimleri ve bu degisimlerin havayollarina olan etkilerini incelemislerdir. 28 adet
hasta tedavi grubuna 20 hasta ise kontrol grubuna dahil edilmistir. Tedavi grubundaki
hastalardan genisletme Oncesi ve sonrast CBCT kaydi alinmis, kontrol grubu
hastalarindan ise bir kez CBCT kaydi alinmistir. Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi
sonucunda dil pozisyonu normal konumlanmaya baslamistir. Agiz i¢i havayolu hacmi
azalmig, total faringeal havayolu hacmi ise artmistir. Yazarlar bu sayede nazal
tikanmanin azaldigini belirtmislerdir.

Akay ve ark. (109) kortikotomi destekli transpalatal distraktor uyguladiklar:
eriskin hasta grubunda nazofaringeal havayolu artisina ek olarak dil postiiriinde bir
elevasyonla birlikte dilin arkasinda yer alan orofaringeal boyutta hafif artig tesbit
etmislerdir. Hizlu iist ¢ene genisletmesi dilin damaga dogru hareket edecegi yeri
saglayarak dil kokiiniin posterior faringeal duvardan uzaklasmasiyla orofaringeal alani
genisletebilir.

Zhao ve ark. (12) CBCT g¢alismasinda biiyiime ve gelisim déoneminde maksiller
darlik hikayesi olan g¢ocuklarda orofaringeal hava yolu hacminin darlik hikayesi
olmayan c¢ocuklardan daha kii¢iikk oldugunu tespit etmislerdir. Ancak maksiller
genisletme 1ile orofaringeal havayolu hacmi artist arasinda bir korelasyon
bulamamislardir.

Ribeiro ve ark. (111) maksillanin transversal olarak yetersiz oldugu 15 hastadan
genisletme Oncesi ve sonrast CBCT kaydi almiglardir. 3 boyutlu kayitlarda hastalarin {ist
havayolu degisimlerini incelemislerdir. Nazal kavite tabani ciddi bir artis gostermistir.
Nazofarinks bolgesinde kaydadeger bir artis gézlenmemistir. Orofarinkste artis tespit
edilmis fakat standardize edilemeyen dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi

fonksiyonlardan dolay1 buradaki 6lgtimleri tutarli bulmamislardir.
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El ve Palomo (112) cocukluk ¢agindaki tedavi edilmemis bireyler ile Hyrax
aygittyla maksiller genisletme yapilmis bireyleri karsilastirdiklart konik 151l
bilgisayarli tomografi ¢alismasinda, genisletme tedavisine bagli olarak nazofaringeal
havayolunda belirgin hacim artisi meydana geldigini ve bunun kontrol grubundaki
degisikligin 2 kati oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte, orofaringeal havayolu
hacminde tedaviye bagli bir degisiklik saptamamislardir.

Chang ve ark. (113) 2013 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada hizli iist gene
genisletmesi tedavisi goren 14 hastada iist havayolundaki degisimleri tedavi dncesi ve
sonrast CBCT kaydi alarak degerlendirmislerdir. Kayitlarda retropalatal ve retroglossal
havayolu hacimlerini ve ¢apraz kesitsel alanlarini incelemisglerdir. Yapilan 6l¢iimlerde
faringeal havayolunun hacimsel degisikligi istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir,
sadece list havayolunun sert damaktan basiona uzanan alaninda (P diizlemi) anlamli
artis gézlenmistir.

Nazal kavite maksiller siniislerle yakin iliskidedir. Buna ek olarak maksiller
siniislerin solunum fonksiyonlarinda da rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum
maksiller genisletmenin maksiller siniislerde de degisiklikler olusturabilecegini akla
getirmistir (5,114-116). Maksiller genisletmenin maksiller siniisler tizerine etkilerinin
incelendigi kisitl sayida ¢alismada ¢eligkili sonuglar ortaya konmustur.

Garrett ve ark. (5) 2008’de yilinda yayinlanan, yas ortalamasi 13,8+1,7 olan 30
bireye ait genisletme dncesi ve 3 aylik pekistirme sonrasi alinan konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi verileri tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda aksiyel kesitler iizerinde iist birinci
molar digin furkasyonu hizzasindaki kesitte nazal genislik, nazal taban genisligi ve
maksiller sinlis genisliginde meydana gelen degisiklikleri degerlendirmislerdir.
Bulgularia gore; nazal taban genisligi ve nazal genislik istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artarken, maksiller siniis genisligi azalmistir. Tiim genisletme miktarinin %31’
olan nazal tabandaki genislik artisina maksiller siniis genisligindeki ortalama 1,45
mm’lik daralma eslik etmistir. Yazarlar bu daralmanin maksiller siniis hacminde bir
azalmaya isaret ediyor olabilecegini ileri slirmekle birlikte nedenini agikliga
kavusturmamuislardir.

Darsey ve ark.lar1 (115) , 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada genisletme Oncesi ve
sonrasinda konik 1sikli voliimetrik tomografi ile maksiller siniis hacimlerini Dolphin
programi kullanarak Ol¢miislerdir. Sonugta nazal kavite genisliginde ortalama 0,93
mm’lik bir artis bulunurken maksiller sinlis hacimlerinde bir degisiklik tesbit

edilememistir. Bunun, siniis genisliginde azalma bulan Garret ve ark.larinin

16



aciklamalarindan yola ¢ikarak, siniislerin maksiller genisletme sonucunda bir yeniden
sekillenme siirecine girmesine bagli olabilecegini ifade etmislerdir.

Ayni yi1l Pangrazio-Kulsbersh ve ark.lar1 (116) tarafindan yayimlanan baska bir
calismada, yas ortalamalar yaklasik 12-13 yil olan bireylerin genisletme Oncesi ve
genisletmeden 6 ay sonrasina ait konik 1ginlt voliimetrik radyografileri {izerinde palatal
genislik, nazal kavite genislikleri ve maksiller siniis ve posterior havayolu hacimleri
incelenmistir. Yazarlar, nazomaksiller kompleks boyutlarina artisla birlikte maksiller
sinlis hacimlerinde %6-11 oraninda genisleme saptamislardir. Bu artisin, genisletme
sonrasi iskeletsel reorganizasyona ya da biliylimeye bagli olabilecegini belirtmislerdir.
Ayrica yazarlar, artmig maksiller siniislerdeki genislemenin burun solunumu artigina ve
nazal direngte azalmaya yol acabilcegini ifade ederek bu bulgularinin 6nemini
vurgulamiglardir.

Motro (114) genisletme oncesi, 3 aylik pekistirme sonrasi ve 1 yil sonrasi
bilgisayarlt tomografi gorlintiilerini inceledigi tez c¢alismasinda, benzer sekilde,
maksiller siniis hacimlerinin genisletme sonrasinda donemlerde artmis oldugunu
gostermistir. Bu durumu siniis haciminde meydana gelen fazla artisin malfonksiyona
bagli olarak geri kalmis olan siniis hacminin, fonksiyonel diizelme neticesinde normale
donmesine baglamislardir. Yazarlara gore, hizli {ist gene genisletmesi sonucu, fonksiyon
normallestiginde ostium bolgesindeki fonksiyonel durumda bir normallesme
gerceklesebilir. Dolayisiyla maksiller siniis ventilasyonunun tam olarak gergeklesmesi
yani siniis i¢i basincin artarak normale gelmesi beklenmektedir. Bu basing artigi
siniislerde hizli Gist cene genisletme sonrasi gézlenen hacimsel biiylimeyi agiklayabilir.
Pekistirme donemini takiben, bir yil daha genislemenin devam etmesi diizelen
fonksiyonun uzun dénem sonuglarina baglanmistir.

HUCG nazofaringeal havayolu ve bas postiirii {izerine etkilerini inceleyen lateral
sefalometrik caligmalar, havayolu boyutlarindaki artisla iliskili olarak kraniyoservikal
angiilasyonun azaldigin1 ortaya koymustur (11,97,117). Tecco ve ark. (97) HUCG’den 6
ay sonra nazofaringeal havayolu boyutunda kontrol grubuna gore anlamli artis oldugunu
ve 1 yillik siirecte sonuglarin stabil oldugu bildirilmislerdir. Bu bulgular, genigletmenin
nazal havayolu direncini azaltmak suretiyle basin ekstansiyonunu azaltmasi seklinde
yorumlanmaktadir. Bunun da burun solunumuna katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

HUCG sonrasinda havayolu direncinin azalmas1 ve dogal fizyolojik fonksiyonun
iyilesmesi solunum paterni degisikliklerini de akla getirmektedir. Bazi caligmalar

genisletme sonrasi azalan nazal direncin agiz solunumunu azaltarak daha fazla nazal
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solunuma yol actigini ileri siirmiistiir (20,21). HUCG ile tedavi edilmis olan 310 hastay:
inceledigi calismasinda Gray (22) hastalarin %80’inin agiz solunumundan burun
solunumuna gegis yaptigini bildirmistir. Timms (118) de HUCG sonrasinda ¢ogu
hastanin nazal solunumlariin iyilestigini ifade ettigini, solunum paterninde degisiklik
fark etmeyenlerin ise baslangi¢ nazal havayolu direngleri normale ¢ok yakin olan
hastalar oldugunu saptamaistir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinin tedavisinin, solunumu rahatlatarak kronik gece
yatak 1slatma (Noktural Enuresis) problemi olan ve diger tibbi tedavilere cevap
vermeyen c¢ocuk hastalar iizerinde etkili oldugu ve bu rahatsizligi giderdigi veya
azalttig1 da belirtilmistir (119,120). Taspinar ve ark. (121) 14 yas ortalamali 35 hastadan
olusan caligsmalarinda, duyma kaybi problemi olan hastalarin %74’iinde hizl iist ¢ene
genisletme tedavisinin tamamlanmasindan yaklasik 2 sene sonra duyma seviyelerinde
artis oldugunu kaydetmislerdir. Laptok (122) erken yasta sik gegirilen iist solunum yolu
enfeksiyonlarinin maksiller darlik ve duyma problemlerine sebep olabilecegini ve bu
hastalara uygulanabilecek hizli {ist ¢cene genisletme tedavisinin dental ve solunum
faydalarinin yaninda orta kulak ve Ostaki borusu problemleri nedeniyle gecici duyma

kaybinin iyilesmesine olumlu yonde etki edebilecegini gostermistir.

2.5.4 Farkh genisletme uygulamalarinin havayolu iizerine etkileri

Farkli genisletme aygitlari ve yontemlerinin iskeletsel etkiler degiskenlik
gosterebilmektedir. Yukarida da bahsedildigi iizere iskeletsel yapi ile iist havayolu
arasinda bir iliski oldugundan, farkli iskeletsel etkiler yaratan genisletme
uygulamalarinin havayolu {izerine etkileri arasinda fark olabilir.

Garib ve ark. (61) 2005 yilinda 8 kiz hastada yapmis olduklar1 ¢aligsmalarinda,
hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi bilgisayarli tomografi kayitlar1 {izerinde dis ve dis-
doku destekli apareylerin etkilerini 3 boyutlu olarak karsilastirmiglardir. Arastirmanin
sonucunda her iki grupta da nazal taban genisliginin artig gosterdigini ama gruplar
arasinda bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Pangrazio ve ark. (116) yaptiklar1 ¢alismada, 23 hastadan genisletme Oncesi ve
sonrast CBCT alarak bonded ve banded hyrax apareylerinin nazomaksiller yapiya olan
etkilerini incelemis ve karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda her iki apareyde de
nazal kavitenin iskeletsel ve yumusak doku degisimleri esit sekilde artmistir. Maksiller
sinlis hacminin artisindaki degerler ise gruplar arasinda farklilik gdstermemistir.

Posterior havayolunun hacimsel degisimde ise bir farklilik gézlemlenmemistir.

18



Mosleh ve ark. (31) biiyiime donemindeki 20 kiz hastada dis ve kemik destekli
genisletme aygitlariin olusturduklar transversal degisiklikleri tedavi 6ncesi ve hemen
tedavi sonrasina ait 3 boyutlu goriintiileri ¢akistirarak incelediklerinde, dis destekli
maksiller genisletmenin kemik destekli maksiller genisletmeye gore daha fazla dental
genisleme, bukkale devrilme ve nazal genislikte daha fazla artis olusturdugunu tesbit
etmislerdir. Nazal genislikte saptanan bu farki, dis destekli aygitin 6n bolgede 1.
premolardan ankraj almasiyla kemik destekli aygita gore kuvvetin daha anteriora
tasinmis olmasiyla aciklamiglardir. Boylelikle aygit anteriorda nazal kavitenin lateral
duvarlarini daha fazla yanlara ve asagiya dogru hareketlendirmistir.

Tirkyilmaz (32) tez galismasinda biiyiime ve gelisim donemindeki bir grup
hastaya minivida destekli genisletme aygiti uygularken diger bir grup hastaya da dis
destekli konvansiyonel genisletme aygiti uygulamistir. Genigletme oOncesi ve
genisletmeden 6 ay sonrasinda alinan bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde
yapilan dogrusal ve hacimsel dlglimlere gore, maksiller iskeletsel genislemeyle birlikte
anterior ve posterior nazal genisliklerdeki artiglar minivida destekli meksiller genisletme
grubunda daha fazla bulunmustur. Diger yandan nazal kavite ve maksiller siniis
hacimlerindeki artig agisindan gruplar arasinda fark gozlenmemistir.

Motro ve ark.lar1 (18) yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada dislerden ankraj alan
akrilik kepli ve bantli hyrax ile dig-kemik destekli Hibrit Hyrax aygitinin genisletmenin
hemen ardindan olusturduklar1 rinolojik etkileri karsilagtirmiglardir. Arastirmaya dahil
edilen 20 hasta (yas ortalamasi:14 yil) akrilik kepli Hyrax, 5 hasta (yas ortalamasi:13,8
yil) banthh Hyrax ve 6 hasta (yas ortalamasi:17,3 yil) Hibrit Hyrax aygitiyla tedavi
edilmistir. Calismanin bulgularina gore, total havayolu, nazofaringeal ve orofaringeal
havayolu hacimlerinde belirgin artiglar saptanirken daha ileri yas grubunda
uygulanmasina ragmen dis-kemik destekli genisletme ile dis destekli genisletme
yontemleri arasinda rinolojik etkiler agisindan bir fark goriillmemistir.

Kortikotominin eslik ettigi dis ve kemik destekli hizli iist cene genisletmesinin
iskeletsel etkileri karsilastirildiginda, median palatal siiturun acilimi agisindan fark
oldugu goriilmektedir. Dis destekli yontem kullanildiginda genisletme kuvveti disler
tizerinden uygulandigindan kuvvetin bir kismi1 periodontal ligamentin sok emme 6zelligi
nedeniyle yok olacaktir. Ayrica disler iizerlerine etkiyen kuvvetin etkisiyle dislerde
bukkal yonlii egilme izlenecektir. Kemik destekli yontemde ise kuvvet direkt kemik
tizerine uygulandigindan dislerdeki bu egilme yan etkisi olmaksizin median palatal

siiturda aninda bir acilma meydana gelmektedir ve sonugta dis destekli yonteme gore
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alveolar seviyede premolar ve molar bolgesinde daha fazla agilma olugmaktadir (62).
Kortikotomi esliginde kemik destekli {ist gene genisletmesinin nazomaksiller komplekse
olan etkilerini arastiran Deeb ve ark. (30) 16 eriskin hastadan tedavi 6ncesinde ve 6
sonrasinda bilgisayarli tomografi kayd: almislardir. Ug boyutlu goriintiilerin
incelenmesi sonucunda nazal kavitenin hacmi ve alaninda artigin saglandigini, nazal
kavite hacmindeki artisin arka bolgeye gore 6n bolgede belirtmislerdir. Nazal kavitenin
anteroposterior genisleme oranlar1t 6nde %359, ortada %26 ve arkada %15 olarak
bildirilmistir. Frontal diizlemde ise apertura priformis hizasinda nazal taban ag¢ilimu,
koanalardaki agilimin 2 kati kadar bulunmustur.  Yazarlar bunun palatal suturun
horizontal ve frontal kesitte ’V*” seklinde agilmasina baglamislardir. Ayrica maksiller
yarilarin rotasyon merkezi daha posterior ve kraniale hareket ettik¢e, nazal hacimdeki
artisin da daha fazla olacagi yorumunu yapmislardir. Bununla birlikte, hacim artiglarinin
kisisel degiskenlik gosterebilecegini de gostermislerdir. Bu bulgularini, bireysel direng
ve morfoloji degisikligiyle agiklamiglardir.

Cerrahi destekli hizl1 iist ¢ene genisletmesinin iist havayoluna olan etkilerini
degerlendirmek igin Pereira-Filho ve ark. (123) 15 yetiskin hastadan belirli donemlerde
aldiklan CBCT kayitlarin1 incelemislerdir. Ust havayolunun alan ve hacim
degisikliklerinde anlamli bir fark bulunmamakla birlikte havayolunun en dar kisminda
artis gézlenmistir.

Altug-Atag ve ark. (124) cerrahi destekli genisletme ile ortopedik genisletmenin
nazal yapilar {izerine etkilerini sefalometrik Ol¢timlerle karsilastirdiklarinda, nazal
kavite genislik ve acilarinin cerrahi destekli genisletme grubunda ortopedik genisletme
grubuna oranla daha fazla arttigim1i ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini bulmuslardir.

Babacan ve ark. (125) hizli st ¢ene genisletmesi ve cerrahi destekli hizli {ist
cene genisletmesi protokollerine gore tedavi edilen iki ayr1 hasta grubunun genisletme
oncesi ve sonrasina ait akustik rinometrik degisikliklerini kaydetmislerdir. Her iki
grupta da nazal hacimde artis ve nazal direncte azalma meydana gelmekle birlikte

gruplar arasinda belirgin bir fark gézlenmemistir.

2.5.5. Komplikasyonlar1 ve Yan Etkileri
Hizli iist ¢ene genisletmesinin faydalari ¢ok olmasina ragmen zaman zaman
istenmeyen durumlara da sebebiyet verebilir. Ortaya ¢ikan bu durumlar bazen hasta

tarafindan bazen de hekim tarafindan farkedilebilecek sekildedir. Hastalar hizli iist ¢ene
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genisletmesinden nadiren rahatsizlik duyarlar. Genellikle hastalarin dile getirdigi ilk
sikayet vidanin aktivasyonu aninda hissedilen baskidir. Bu baski kisa siire icerisinde
kaybolmaktadir. Baski, genisletme aygitinin destek noktalarindan, sert damak
etrafindaki apikal kemik kaidesini, orbitanin alt kenarlarini, burun kemerini ve elmacik
kemiklerini etkileyebilmektedir (51,57,71) .

Bu baski hissi birka¢ saniyeden birka¢ dakikaya kadar degisebilir. Yas
ilerledikge bu baskinin yaninda agr1 da olabilir. Bunun sebebleri, ilerleyen yasla
maksillaya komsu kemiklerin daha rijit hal almasi ve median palatal suturun
kemiklesmesidir. Bu durumda hastaya agri kesici ilaglar onerilebilir ve kontrol sikliklari
artirilabilir (126). Median palatal suturda herhangi bir agilma goriilmiiyorsa ve agri
sikayetleri devam ediyorsa, genisletme apareyi ¢ikartilir ve relaps gergeklestikten sonra
kortikotomi destekli hizli {ist gene genisletmesi yapilir (125).

Hizli ist gene genisletmesinde goriilebilecek diger komplikasyonlar ise, apareyin
aktivasyonu sirasinda destek noktalarinda 10 kg’a ulasan yiiksek kuvvetlerin etki
etmesine bagl destek dislerde kok rezorpsiyonlari, pulpa nekrozu, diseti ¢cekilmeleri ve
diglerin bukkal yonli devrilmesine bagli dehisens olusumu olabilir (25).

Hizli st cene genisletme apareyleri seklinden ve hacminden dolayr agiz
hijyeninin saglanmasin1 zorlagtirirlar. Bu nedenle disetlerinde kizariklik, diseti

cekilmesi, kanama, ddem ve agiz kokusu gibi istenmeyen durumlar olusabilmektedir

(127).

2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Tedavi Zamanlamasi

Hizli st ¢ene genisletme tedavisinin amaci maksiller komplekste maksimum
kemiksel etki ve minimum dissel etkiyi elde etmektir. Yiiksek seviyede iskeletsel etki
elde edebilmek i¢in suturlar kapanmadan genisletme yapilmalidir. Tedavi pubertal
biliyiime atilimindan 6nce basladiginda, kraniyofasiyal siiturlardaki kalsifikasyonun az
olmasi nedeniyle maksillanin komsu kemiklerden ayrilmasina direng diisiik
olacagindan, transversal iskeletsel cevap daha iyidir (8).

Bjork ve Skieller (128) yaptig1 c¢alismada median palatinal suturdaki
kemiklesmenin erigskin doneme kadar devam edebildigi tespit edilmis ancak ayni
calismada bu kemiklesmenin 13 yas gibi erken bir donemde tamamlanabilecegi
gosterilmigtir.  Stuart ve Wiltshire (129), yirmili yaslarmin basindaki bireylerin
radyolojik  olarak  kapanmigs  gOriinen median  suturlarinin = tam  olarak

kemiklesmeyebilecegini bildirerek, bu yastaki bireylerde genisletme tedavisinin
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denenebilecegini fakat bu genisletmenin fazla miktarda relaps gosterebilecegini tespit
etmislerdir. Buna ek olarak erigkin hastalarda hizli iist ¢gene genisletmesi sonrasinda
yogun agr1, periodontal komplikasyonlar ve diseti ¢ekilmeleri goriilebilir (130).

Bacetti ve ark (131). pubertal biiyiime atagi doneminden once ve sonra
uyguladiklar1 hizli {ist ¢ene genisletme gruplarinin sonuglarint inceledikleri
calismalarinda, biliyime atagi oncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen
transversal iskeletsel degisikliklerin daha olumlu oldugunu bulmuslardir. Ornegin
lateral nazal genislik kontrol grubuyla karsilastirildiginda pubertal biiyliime atagi 6ncesi
grupta 2,3 mm artig gosterirken, pubertal biiylime atagi sonrasi grupta 1,5 mm’lik daha
az bir artis saptanmustir. Erken HUCG tedavisi goren hastalarin uzun donem takibi
sonucunda sonuglarin daha stabil oldugu da gosterilmistir. Ancak, Sar1 ve ark. (132)
karma digslenme déneminde yaptiklari hizli Gist ¢ene genisletme tedavilerinin sonucunda
erken donemde tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik etki elde edilmedigini ve tedavinin

erken daimi dislenmeye kadar ertelenebilecegini belirtmislerdir.

2.7 Relaps ve PeKistirme

Relaps, tedavi sonrasinda yapilarin tedavi Oncesindeki durumuna donme
egilimidir. Bu egilimin sebepleri, retansiyon doneminde yeterli kemik
maturasyonunun olusmamasi, maksillanin komsu yapilarda olusan gerilim, maksillay1
cevreleyen kas yapisinin kuvvetli olmasi, zigomatik kemikteki direng ve maksilla
cevresindeki suturlarin deformasyona karsi direncidir (72,73,133)

Hicks (134), yavas genisletme sonrasinda higbir pekistirme protokolii
uygulanmayan hastalarda 3 hafta i¢inde kazanilan ark genisliginin %45’inin, 47 hafta
sonrasinda ise %69 unun kaybedildigini tespit etmistir. Sabit apareyler ile yapilan
pekistirme sonunda %10-23 arasi, hareketli apareyler ile yapilan pekistirme sonunda
%22-25 arasinda bir ark genisliginin kaybedildigini tespit etmistir. Haas (52), 6-14 yas
grubundaki hastalarla yaptig1 ¢aligmasinda hizli {ist ¢ene genisletmesinin stabilitesini
degerlendirmistir. Uzun yillar retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5mm artan
kaninler arasi genisligin ve listte 9-12mm artan 1. molarlar aras: genisligin tamamiyla
stabil kaldigini belirtmistir.

Bishara ve Staley (35) apareyin 3-6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilmasii boylece dokularin yeni konumlarinda tekrar organize olmasina izin
verilmesini Onermekte ve yapilan genisletme miktar1 arttikca sabit retansiyon

doneminin de uzamasi gerektigini sdylemektedirler.
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Ekstorm ve ark (135) median suturun ist ¢ene genisletmesinden sonraki
kemiklesme dénemini incelemislerdir. Ik 1.ay icinde mineralizasyonun biiyiik oranda
tamamlandigini ve 3.ay sonunda 6l¢iim alanlarinin ayni oldugunu tespit etmistir. Bu
sayede kemik maturasyonunun 3.ay sonunda gerceklestigni rapor etmislerdir.

Thorne (136), hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrast nazal genislikte elde edilen
ortalama 1,7 mm artis sonras1 iki aydan daha az retansiyon siiresinde relaps gozlemis,
2 aylik retansiyon sonucu vakalarin stabil kaldiklarini belirtmistir. Cameron ve ark.
(137) hizli st ¢ene genisletmesi uyguladiklar1 hastalardan aldiklari uzun doénemli
radyografik kayitlarla 10 yil sonunda maksiller genislik, maksiller kesici apeks
mesafesi ve maksiller biiyiikazi genisliginin stabil kaldigini belirtmislerdir (137).

2.8. Aktivasyon Miktar: ve Kuvvet

Hizli iist ¢ene genisletmesinde, 2-4 haftalik aktif tedavi siiresince genisletme hizi
giinde 0,2-0,5 mm’dir (71,77). Aktivasyon siiresi genellikle deneysel bir metodla
istenen genigletme miktarina goére ayarlanir (54). Literatiirde bir¢ok arastirmaci
genisletme apareyini sabah ve aksam olmak lizere giinde 2 tur aktive ettiklerini
bildirmislerdir (58,138).

Timms (139), geng bireylerde vidanin giinde iki kere % tur ¢evrilmesini tavsiye
etmistir. Zimring ve lsaacson (72) ise vidanin ilk 4-5 giin giinde iki kere V4 tur, izleyen
giinlerde ise giinde 1 kere %4 tur cevrilmesini, yetiskinlerde ise artmis iskeletsel
direngten dolay1 vidanin ilk 2 giin boyunca giinde 2 kere Y4 tur, 3-7 giin boyunca giinde
1 kere Y4 tur, geri kalan siirede ise 2 giinde 1 kez %4 tur ¢cevrilmesini dnermislerdir.

Genisletme sirasinda vidanin bir kere ¢evrilmesiyle iist ¢eneye uygulanan kuvvet
1,5-4,5 kg arasinda degismektedir. Aktivasyon devam ettik¢e kuvvetin 9 kg’a kadar
cikabilecegini tespit edilmistir. Isaacson ve Ingram (72) yaptiklari ¢alismalarda {ist
santral kesici disler arasindaki ayrilmanin 9 ile 12. tur arasinda olustugunu
belirtmislerdir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin aktivasyon siiresi ise genellikle bireyin ihtiyaci
olan genisletme miktarma gore ayarlanir. Ust posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri alt

posterior dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edene kadar vida aktivasyonu yapilir
(89,140)

2.9. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkilerini Degerlendirme Yontemleri
Ug boyutlu goriintiileme yontemleri dishekimligi pratigine girmeden &nce

maksiller genisletmenin etkisini gosteren caligmalar al¢t modeller, lateral ve PA
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sefalometrik filmler ve okluzal radyografiler gibi geleneksel kayitlara gore yapilmistir.
Ancak bu kayitlarda yapilabilen 6l¢timler kisithidir ve dentofasiyal degisimleri detayl
olarak gostermemektedir.

Uc boyutlu gériintiilemenin teshis ve tedavi planlamasinda &nemli bir yeri
olmasina ragmen bilgisayarli tomografi (BT) ’nin maliyetinin yiiksek olmasi, uzun
tarama zamani ve yiiksek radyasyon dozuna sahip olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.
Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla yeni teknolojiler iizerinde g¢alisilmis ve
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) teknigi gelistirilmistir (141).

KIBT’ 1n ¢alisma mekanizmasi panoramik radyografi cihazi ile benzer sekildedir.
KIBT goriintiiyii X-1g11 tiipiiniin hasta etrafinda bir tur donmesi ile elde eder ve iki
cihazinda goriintii elde etmek i¢in ihtiyact oldugu oldugu rotasyon siireleri de
birbirleriyle hemen hemen aynidir (142). BT de hastalardan yatar sekilde goriintiilerinin
almmas1 yumusak dokularda distorsiyona sebebiyet verirken, KIBT cihazlarinda
goriintliler hasta yatar, yar1 yatar veya oturur pozisyonlarda alinabildigi i¢in yumusak

dokularda distorsiyon engellenmistir (143).

KIBT’nin BT’ye gore goriintiiyii hizli elde etmesi, hastanin hareket etmesiyle
birlikte olusan goriintiiniin bozulma sorununun olmamasi, X-1s1m tiipiiniin etkinliginin
artmasi ve radyasyon dozunun diisiik olmasi KIBT’nin avantajlar1 olarak goriiliir.
Hastalarin ortodontik tedavileri devam ederken tasidiklari metal braketler ve ortodontik
apareylerden kaynaklanan artefaktlar konvansiyonel BT’ye gore cok daha azdir
(142,144,145).

KIBT de goriintii olusumu dért asamada elde edilir. ik olarak goriintiiniin
yakalanmasi, goriintliniin olusturulmasi sonra goriintiiniin yeniden yapilandirilmast ve
goriintiiniin ekrana aktarilmast seklindedir (142). KIBT ile elde edilen goriintiiler
DICOM formatinda saklanir. DICOM, goriintiilerin saklanmasinda, yazdirilmasinda,
bilgi aktarirminda ve isleme tabi tutulmasinda kullanilan bir formata sahiptir ve
modelleme programlariyla uyumludur. Bilgisayar yazilimlar1 sayesinde DICOM
tizerinde Olglimler yapilabilmektedir, dis hekimligi rutininde kullanilan radyografik
goriintiiler buradan elde edilebilmektedir (146).

Son yillarda yapilan calismalarda hizli {ist ¢ene genisletmesinin dental,
iskeletsel, periodontal ve havayolu iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla KIBT

yontemi yaygin olarak kullanilmistir (5,12,147).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif calismaya, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinden asagida belirtilen kriterlere uyan bireylerin kayitlar
dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;

* Maksiller darlig1 Hyrax veya Hibrit Hyrax aygitiyla tedavi edilmis,

* Biiyiime ve gelisim donemindeki,

« Konjenital bir deformite veya sendromu olmayan,

* Genigletme 6ncesi ve 3 ay sonrasina ait KIBT goriintiileri olmasi.

Arsiv taramasi sonucunda bu sartlar1 saglayan 33 hasta tesbit edilmistir. Bu
bireylerin biiyiik kism1 Giinyiiz’iin (148) Hyrax ve Hibrit Hyrax Aygitlarinin iskeletsel,
Disgsel ve Periodontal Etkilerinin Ug Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi adli tez
calismasi kapsaminda tedavi edilmis olan hastalardir. Geri kalani ise ileriki yillarda ayni
tez protokoliine uyularak tedavi edilmis ve kayitlart Ortodonti arsivimizde bulunan
hastalardir. Sonuc¢ta calismamizda dis destekli genisletme (Hyrax) grubuna yas
ortalamasi 14+2,18 yil olan, 10 kiz 7 erkek toplam 17 hastanin KIBT goriintiileri dahil
edilmistir. Dis-kemik destekli genisletme (Hibrit Hyrax) grubuna ise yas ortalamasi
13,69+2,27 olan, 8 kiz 8 erkek toplam 16 hastanin kayitlar1 dahil edilmistir.

Bu c¢alisma, Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Degerlendirme Komitesi tarafindan onaylanmistir (Karar No: 62/500).

3.1 Maksiller Genisletme Protokolii

Bu boliimde klinigimizde uygulanan geleneksel dis destekli ve dis-kemik
destekli genisletme protokolii hakkinda bilgi verilmektedir. Dis destekli genisletme
grubunda uygulanmis olan Hyrax aygiti maksiller 1. molar ve l.premolar dislere
simante edilirken (Resim 3.1.1.), Hibrit Hyrax aygiti Giinyiiz’iin (148) belirttigi
yonteme gore liretilip posteriorda 1.molar dislerden anteriorda ise palatinale yerlestirilen

2 minividadan destek alacak sekilde uygulanmaktadir (Resim 3.1.2.).
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(b1) (b2)
Resim 3.1.1. Hyrax genisletme aygitinin uygulandigi bir hastanin agizici

goriintiileri, (al-2) Genisletme 6ncesi, (b1-2) Genisletme sonrast,

(b1) (b2)
Resim 3.1.2. Hibrit Hyrax genisletme aygitinin uygulandigi bir hastanin agizigi

goriintiileri, (al-2) Genisletme oncesi, (b1-2) Genisletme sonrasi

26



Dis veya dig-kemik destekli hizli iist ¢cene genisletmesinde genisletme vidasi
istenilen genisletme miktari elde edilene kadar giinde 2 defa ¢evrilmektedir. Genisletme
miktar1 bireyden bireye degismekle birlikte, capraz kapanisin diizelmesinin ardinda asir1
diizeltim de yapilarak iist posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinin, alt posterior
dislerin bukkal tiiberkiil tepelerine temas etmesi saglanmaktadir. Aktif genisletme
bittikten sonra genisletme vidasi tel ligatiir ile sabitlenip istii akiskan kompozit
materyali ile kapatilmaktadir. Aygitlarin agizda tutuldugu 3 aylik pekistirme doneminin
ardindan aygitlar agizdan ¢ikarilarak uzun kollu TPA yerlestirilmekte ve sabit

ortodontik tedaviye devam edilmektedir (Resim 3.1.3.).

Resim 3.1.3. 3 aylik pekistirme donemi sonunda uzun kollu TPA uygulanmasi

3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiileri

Calismamiza dahil edilen bireylere ait KIBT goriintiilerinin tamam1 Yeditepe
Univeritesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda alinmustir. Kayitlarin
alinmasinda [luma™ (Imtec Imagining, 3M Company, Bel¢ika) konik 151nl1 bilgisayarlt
tomografi cihazi kullanilmistir. Tomografi cihazinin minimum voksel boyutu 0,2 mm,
kesit araligr 0,299 mm’dir ve cihaz 120 Kv ve 3.8 mA akimda g¢aligmaktadir. Hasta
etrafinda 360° rotasyon yaparak ortalama 40 saniyede taramaktadir. Rutin uygulama
olarak, tomografik kayitlar alinirken hastanin koltukta dogal bas pozisyonunda
oturmasina, yutkunmamasina ve nefes almamasina dikkat edilmektedir. Tim
tomografik goriintiiler modelleme programi ile uyumlu DICOM (Digital Imaging and

Communication in Medicine) formatinda arsivlenmektedir (Resim 3.2.1).
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Resim 3.2.1. KIBT goériintiilerinin alindigi cihaz: lluma”™ (IMTEC®
Cooperation, Oklahoma, ABD)

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Degerlendirilmesi
Hastalara ait DICOM formatindaki KIBT goriintiileri Yeditepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde bulunan Dolphin 3D 11,7 (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Kaliforniya, ABD) yazilimina aktarilmistir. Ug boyutlu
gortintiiler Chang ve ark.nin (113) tarif ettigi iizere, midsagital diizlem Glabella ve
Anterior Nasal Spina (ANS)’dan, aksiyel diizlem Frankfort Horizontal diizlemden ve
koronal diizlem ise sag iist L.molarin trifurkasyonundan gegecek sekilde oryante

edilmistir (Resim 3.4.1).

Resim 3.3.1 3 boyutlu gériintiilerin oryantasyonu
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3.4 Olciimler

1) 1. Molarlar aras1 palatal maksiller genislik (PMG M1) : Maksiller 1.
molarlarin trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit iizerinde, sag ve sol palatinal kemigin
1. molarlarin palatinal koklerine en yakin oldugu noktada sag ve sol kortikal kemikler
arasindaki mesafe (Resim 3.4.1).

2) 2. Premolarlar arasi1 palatal maksiller genislik (PMG P2): Maksiller 1.
molarlarin trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit lizerinde, sag ve sol palatinal kemigin
2. premolarlarin koklerine en yakin oldugu noktada sag ve sol kortikal kemikler
arasindaki mesafe (Resim 3.4.1).

3) 1. Premolarlarlar arasi palatal maksiller genislik (PMG P1): Maksiller 1.
molarlarin trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit iizerinde, sag ve sol palatinal kemigin
1. premolarlarin koklerine en yakin oldugu noktada sag ve sol kortikal kemikler
arasindaki mesafe (Resim 3.4.1.).

4) Kaninler arasi palatal maksiller genislik (PMG K): Maksiller 1. molarlarin
trifurkasyonu seviyesinde aksiyel kesit tizerinde, sag ve sol palatinal kemigin kaninlerin
koklerine en yakin oldugu noktada sag ve sol kortikal kemikler arasindaki mesafe
(Resim 3.4.1.).

Resim 3.4.1. Palatal maksiller genislik 6l¢timleri: 1-PMG M, 2-PMG P2,
3-PMG P1, 4-PMG K
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5) Posterior nazal taban genisligi (PNTG): Koronal kesitte 1. molar dislerin
furkasyonu hizasinda sag ve sol tarafta nazal kavitenin lateral duvari ile tabani
arasindaki konkavitenin en dis, en alt noktalar1 arasindaki mesafe (Resim 3.4.2.).

6) Anterior nazal taban genisligi (ANTG): Koronal kesitte 1.premolar dislerin
furkasyonu hizasinda sag ve sol tarafta nazal kavitenin lateral duvari ile taban
arasindaki konkavitenin en dis, en alt noktalar1 arasindaki mesafe (Resim 3.4.3).

7) Posterior nazal duvar genisligi (PNDG): Koronal kesitte 1. molarlarin
furkasyonu hizasinda nazal kavitenin sag ve sol lateral duvarlari arasindaki en genis
mesafe (Resim 3.4.2.).

8) Anterior nazal duvar genisligi (ANDG): Koronal kesitte 1. premolar
diglerin furkasyonu hizasinda nazal kavitenin sag ve sol lateral duvarlari arasindaki en

genis mesafe (Resim 3.4.3.).

Coronal Slice

Coronal Slice

Resim 3.4.3. Anterior nazal taban (6) ve duvar genisligi (8)
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9) Sag Maksiller Siniis Posterior Genisligi (Sag MSPG): Koronal kesitte
1.molar dislerin furkasyonu hizasinda sag maksiller sinusun i¢ ve dis duvarlar
arasindaki en genis mesafe (Resim 3.4.4.).

10) Sol Maksiller Siniis Posterior Genisligi (Sol MSPG): Koronal kesitte
1.molar dislerin furkasyonu hizasinda sol maksiller sinusun i¢ ve dis duvarlar

arasindaki en genis mesafe (Resim 3.4.4.).

Coronal Slice

Resim 3.4.4. Sag ve sol maksiller siniis posterior genisligi (9,10)

11) Sag Maksiller Siniis Anterior Genisligi (Sag MSAG): Koronal kesitte
1.premolar dislerin furkasyonu hizasinda sag maksiller sinusun i¢ ve dis duvarlar
arasindaki en genis mesafe (Resim 3.4.5.).

12) Sol Maksiller Siniis Anterior Genisligi (Sol MSAG): Koronal kesitte
1.premolar dislerin furkasyonu hizasinda sol maksiller sinusun i¢ ve dis duvarlari

arasindaki en genis mesafe (Resim 3.4.5.).

Coronal Slice

Resim 3.4.5. Sag ve sol maksiller siniis anterior genisligi (11,12)
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13) Nazal Kavite Hacmi (NKH): Sajital kesitte 6n sinirt ANS - nazal kemik
ucu — Nasion’u birlestiren ¢izgi, arka simir1 Sella-PNS’yi birlesiren ¢izgi, tist sinir1t SN
cizgisi, alt sinir1 da ANS-PNS diizlemi olan sinirlar belirlendikten sonra, koronal kesitte
nazal kavitenin lateral smirlar1 isaretlenmistir. Ardindan tesbit noktalari
yerlestirilmesiyle programin “Update Volume” fonksiyonu kullanilarak nazal kavite
hacmi program tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir. (Resim 3.4.6.a., Resim
3.4.6.b., Resim 3.4.6.c).

Sagittal (Draft)

Coronal (Draft)

e
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P
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Resim 3.4.6.(a) nazal kavitenin sagittal kesitten sinirlari, (b) Nazal Kavitenin

koronal kesitten sinirlari, () nazal kavite hacmi

14) Nazofaringeal Havayolu Hacmi (NFH): Nazofarinksin smirlar1 6n tarafta
Sella’dan PNS’ye, arka tarafta Sella’dan Basion’a ve altta PNS’den Basion’a ¢izilen
dogrularla belirlenmis ve bu dogrular arasinda kalan bolgenin hacmi tesbit noktalarinin
konulmasiyla program tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir (Resim 3.4.7.a., Resim

3.4.7.b).

Sagittal (Draft)

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

havayolu hacmi
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15) Orofaringeal Havayolu Hacmi (OFH): Orofaringeal havayolunun iist
simirt PNS’den Basion’a ¢izilen bir dogru (P dogrusu), alt siir1 epiglottisin en st
noktasindan P dogrusuna paralel olarak ¢izilen bir dogru ile belirlendikten sonra arada
kalan bolgenin hacmi tesbit noktalarinin konulmasiyla program tarafindan otomatik

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

Sagittal (Draft)

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

Orofaringeal havayolu hacmi

16) Retropalatal Havayolu Hacmi (RPH): Retropalatal havayolu, iist sinir1
PNS’den Basion’a ¢izilen bir dogru (P dogrusu), alt sinir1 ise yumusak damagin en alt
ve geri noktasindan P dogrusuna paralel ¢izilen bir dogru (SP dogrusu) ile belirlenip
arada kalan bolgenin hacmi tesbit noktalarinin konulmasiyla program tarafindan

otomatik olarak hesaplanmistir (Resim 3.4.9.a., Resim 3.4.9.b)
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Sagittal (Draft)

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

havayolu hacmi

17) Retroglossal Havayolu Hacmi (RGH): Retroglossal havayolu, iistte
yumusak damagin en alt ve geri noktasindan P dogrusuna paralel ¢izilen bir dogru (SP
dogrusu), altta ise epiglottisin en {ist noktasindan gegen SP dogrusuna paralel gizilen bir
dogru arasinda kalan bolgenin hacmi tesbit noktalarinin konulmasiyla program

tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir (Resim 3.4.10.a., Resim 3.4.10.b)
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Sagittal (Draft)

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

havayolu hacmi

18) Minimum Kesit Alam1 (MKA): Orofaringeal havayolunun en dar kesit alan1
program tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir (Resim 3.4.11.a., Resim 3.4.11.b.).

(@) (b)

36



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

aksiyel kesitte orofaringeal havayolunun en dar alan1

19) Sag ve sol maksiller siniis hacmi (MSH): Sag ve sol maksiller siniis
hacimleri Dolphin 3D Siniis/Havayolu hacim arayiiz programi kullanilarak 6l¢iilmiistiir.
Operator siniis kavitesini ¢evreleyen sinirlart aksiyal, koronal ve sajital kesitlerde ayr1
ayr1 ¢izmis, tiim siniisii icerecek sekilde tesbit noktalarini yerlestirmistir. Ardindan
programin “Update Volume” fonksiyonu kullanilarak siniis hacmi program tarafindan
hesaplanmistir. (Resim 3.4.12.a., Resim 3.4.12.b., Resim 3.4.12.c). Total maksiller

siniis hacmi, sag ve sol maksiller siniis hacimlerinin toplanmasiyla elde edilmistir.

Coronal (Draft)

Sagittal (Draft)

(b)
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Resim 3.4.12.(a) Koronal kesitte sag maksiller siniistin sinirlari, (b) sagittal

kesitte sinirlari, (C) Sag maksiller siniis hacmi

3.5. Istatistiksel Yontem

Bu c¢aligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani
sira normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz
t testi, tedavi Oncesi-sonrasi karsilastirmalarda eslestirilmis t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi,
nitel verilerin  karsilastirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. Calismanin giict,
deneysel giic analizi yontemi ile degerlendirilmistir ve %89,6 olarak hesaplanmistir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Ol¢iim Uyumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin % 25’inin kayitlar1 ilk 6l¢iimlerden 1 hafta sonra ayni arastirmact
tarafindan  tekrar Olgiilerek  degerlendiricinin ~ Ol¢limleri  arasindaki  uyumu
degerlendirmek i¢in sinifi¢i korelasyon katsayisi hesaplamasi yapilmistir. Calismamizda
sinifi¢i korelasyon katsayilart 0,80’in {izerinde bulunarak tekrarlayan o6lglimlerin

uyumlu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Olgiim uyumunun smifici korelasyon katsaysi ile degerlendirilmesi

Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi
(%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)
Sag MSPG 0,896 (0,834 - 0,935)
Sol MSPG 0,858 (0,772 - 0,911)
Sag 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)
Sag MSH 0,823 (0,715 - 0,889)
Sol MSH 0,822 (0,714 - 0,889)
Total MSH 0,823 (0,715 - 0,889)

GA: Giiven aralig

4.2. Gruplarim Yas, Aktivasyon Siiresi ve Cinsiyet Dagilimlarimin Karsilastirilmasi

Gruplar yas, genisletme aygitinin aktivasyon siiresi ve cinsiyet dagilimlari
acisindan karsilastirilmistir. Gruplara ait yas ve aktivasyon siiresine ait ortalama ve
standart sapmalar Tablo 4.2.1.’de gosterilmistir. Gruplarin yas ve aktivasyon siiresi
ortalamalar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2.1.)
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Tablo 4.2.1. Gruplarin Yas ve Aktivasyon Siirelerinin Bagimsiz t-testi ile
Karsilagtirilmasi
Hyrax Grubu Hibrit Hyrax Grubu
n:17 n:16
Ort+ SS Ort + SS p
Yas (Yil) 14,0+2,2 13,7+£2,3 0,690
Aktivasyon Siiresi (Giin) 21,2+4,1 21,4+4,1 0,890

Gruplarin cinsiyet dagilimlarn karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlarinin Ki-Kare testi ile Karsilastirilmasi

Hyrax Grubu Hibrit Hyrax Grubu
n:17 n:16
n % n % p
Erkek 7 %41,2 8 %50,0
Cinsiyet | Kiz 10 %58,8 8 %50,0 | 0,611

4.3. Gruplari Tedavi Oncesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde, gruplara ait 6lgtimler, ortalama ve standart sapmalar Tablo

4.3.1.’de gosterilmistir. Baslangi¢ dl¢timleri agisindan Hyrax ve Hibrit Hyrax gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.3.1. Gruplarin Tedavi Oncesine Ait Degisken Ortalamalarinin Bagimsiz t-testi

ile Karsilastirilmast

Hyrax Grubu Hibrit Hyrax Grubu
Degiskenler n:17 n:16
Ort+SS Ort+SS p

PMG M1 (mm) 27,28+2,18 27,6+3,34 0,743
PMG P2 (mm) 25474251 25,59+3,59 0,914
PMG P1 (mm) 21,75+1,81 22,03+3,28 0,764
PMG K (mm) 17,8442.,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
Sag 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
Sag 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?®) 15956,5+5499,31 15018,89+4836,58 | 0,608
NFH (mm°) 3069,36+1525,49 3552,73+1684,56 | 0,394
OFH (mm°) 12754,24+6264,95 9260,55+4428.8 0,076
RPH (mm®) 6943,23+3741,58 5554,88+2954,87 | 0,248
RGH (mm®) 5811,01+3196,48 3705,68+1959,09 | 0,051
MKA (mm?) 80,33+40,42 81,46+37,18 0,934
Sag MSH (mm®) 11321,16+3632,55 12567,18+5327,61 | 0,436
Sol MSH (mm?®) 11794,84+3638,59 12406,76+5992,74 | 0,723
Total MSH (mm°) 23116+6820,48 24973,93+11108,18 | 0,564

4.4. Dis Destekli Genisletme Tedavisi Sonunda Meydana Gelen Degisikliklerin
Degerlendirilmesi

Hyrax grubunda, genisletme oncesi (T1), genisletme sonras1 (T2) ve fark (T2-
T1) oOlglimlerine iligkin ortalama ve standart sapmalar ve tedavi Oncesi ve sonrasi

Olctimlerin karsilastirmasi Tablo 4.4.1.’de gosterilmistir.

1. molar palatal maksiller genislik (PMG M1) 6lgiimii ortalama 4,1+1,52 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

2.premolar palatal maksiller geniglik (PMG P2) 6l¢iimii ortalama 4,04+1,37 mm
ile istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

1.premolar palatal maksiller genislik (PMG P1) dl¢limii ortalama 4,64+1,49 mm
ile istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

41



Kanin palatal maksiller genislik (PMG K) 6l¢iimii ortalama 3,7+1,69 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmigtir (p=0,0001).

Posterior nazal taban genisligi (PNTG) 2,35+£0,79 mm’lik artigla istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik gostermistir (p=0,0001).

Anterior nazal taban genisligi (ANTG) 2,07+0,97 mm’lik artigla istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik gostermistir (p=0,0001).

Posterior nazal duvar genisligi (PNDG) ortalama 2,86+0,98 mm ile istatistiksel
olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Anterior nazal duvar genisligi (ANDG) ortalama 2,12+1,24 mm ile istatistiksel
olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Sol maksiller siniis posterior genisligi (sol MSPG) ortalama 0,76+1,27 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,025).

Sag maksiller siniis anterior genisligi (sag MSAG) ortalama 0,8+1,41 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,038).

Nazal kavite hacmi (NKH) ortalama 2516,37+2122,23 mm®lik bir artisla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (p=0,0001).

Nazofaringeal havayolu hacmi (NFH) ortalama 635,32+696,93 mm?® ile

istatistiksel olarak anlamli seviyede artig gostermistir (p=0,002).

Orofaringeal havayolu hacmi (OFH) ortalama 2306,66+2093,44 mm?® ile
istatistiksel olarak anlamli seviyede artis gostermistir (p=0,0001).

Retropalatal havayolu hacmi (RPH) ortalama 1259,77+1183,61 mm?® ile
istatistiksel olarak anlamli seviyede artis gdstermistir (p=0,0001).

Retroglossal havayolu hacmi (RGH) ortalama 1046,9+1273,7 mm® ile

istatistiksel olarak anlamli seviyede artis gostermistir (p=0,004).

Sag ve sol maksiller sinlis hacimleri (MSH) sirasiyla 879,86+982,91 mm?
(p=0,002) ve 869+1031,7 mm?® (p=0,003) ile istatistiksel olarak anlamli artislar
gostermislerdir. Toplam maksiller siniis hacminde ortalama 1748,86+1599,35 mm® liik

anlamli artis meydana gelmistir (p=0,0001).
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Sag maksiller siniis posterior genisligi (sag MSPG), sol maksiller siniis anterior
genisligi (sol MSAG) ve orofaringeal havayolunun minimum kesit alaninda ise

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.4.1. Hyrax Grubunun Olgiimlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasina ait tanimlayici

istatistikleri ve T1 ve T2 Olciimlerinin Eslestirilmis t-testi ile Karsilastirilmasi

Hyrax  Grubu T1 T2 T2-T1

n:17 Ort+SS Ort+SS Ort+SS Min | Max | p
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 21,7743,12 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 39 |0,0001*
PNDG (mm) 28,09+2,5 30,95+2,01 2,86+0,98 1,2 49 |o00001*
ANDG (mm) 25,8543,3 27,98+2,81 2,12+1,24 0 55 | 0,0001*
Sag MSPG (mm) 23,88+3,84 24,31+3,81 0,43+1,04 2,1 2,57 0,109
Sol MSPG (mm) 23,943,6 24,66+3,79 0,76+1,27 -2.2 3,4 0,025*
Sag MSAG (mm) 11,91+4,99 12,7145,39 0,80+1,41 -1,8 41 0,038*
Sol MSAG (mm) 10,3945,51 10,81+5,21 0,44+1,51 -3 384 | 0279
NKH (mm?) 15956,5 +5499,31 | 18472,86+5358,97 | 2516,37+2122,23 | -1346,00 | 5449,37 | 0,0001¢
NFH (mm?) 3096,36£1525,49 | 3704,69+1394,64 | 63532+£696,93 | -11352 | 20056 | 0,002
OFH (mm?) 12754,24+6264,95 | 15060,9£6992,98 | 2306,66+2093,44 | 2121 | 73657 |0,0001¢
RPH (mm?) 6943,23+3741,58 | 8202,99+4342,69 | 1259,77+1183,61 | 21,65 | 40255 |0,0001
RGH (mm?) 5811,01+3196,48 | 6857,91+3217,16 | 1046,90+1273,70 | -1151,87 | 3340,2 | 0,004'
MKA (mm?) 80,33+40,42 85,45+37,5 5,12+25,08 -48,1 615 | 0413
Sag MSH (mm®) | 11321,16£3632,55 | 12201,02+3754,14 | 879,86+98291 | -82527 | 3352,79 | 0,002
Sol MSH (mm?) 11794,84+3638,59 | 12663,84+3838,35 869:+1031,70 -1818 3199 | 0,003'
Total MSH (mm®) | 23116+6820,48 | 24864,86+7305,52 | 1748,86+2014,61 | -2643,27 | 6551,79 | 0,0001*

* p<0,05, T p<0,01, * p<0,001

4.5.

Dis-Kemik Destekli

Genisletme Tedavisi

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Sonunda Meydana Gelen

Hibrit Hyrax grubunda, genisletme oncesi (T1), genisletme sonras1 (T2) ve fark

(T2-T1) olgtimlerine iliskin ortalama ve standart sapmalar ve tedavi dncesi ve sonrasi

Olctimlerin karsilastirmasi Tablo 4.5.1.’de gosterilmistir..

1. molar palatal maksiller genislik (PMG M1) 6l¢iimii ortalama 4,14+1,7 mm ile

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

2.premolar palatal maksiller genislik (PMG P2) 6l¢limii ortalama 4,244+2 mm ile

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).
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l.premolar palatal maksiller genislik (PMG P1) 6l¢iimii ortalama 4,27+1,7 mm
ile istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Kanin palatal maksiller genislik (PMG K) 6l¢iimii ortalama 4,32+2,27 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Posterior nazal taban genisligi (PNTG) 2,97+1,16 mm’lik artigla istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik gostermistir (p=0,0001).

Anterior nazal taban genisligi (ANTG) 3,17+1,5 mm’lik artigla istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik gostermistir (p=0,0001).

Posterior nazal duvar genisligi (PNDG) ortalama 2,72+1,35 mm ile istatistiksel

olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Anterior nazal duvar genisligi (ANDG) ortalama 3,09+1,06 mm ile istatistiksel
olarak anlamli derecede artmistir (p=0,0001).

Sag maksiller siniis posterior genisligi (sag MSPG) ortalama 1,07£1,65 mm ile

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,02).

Sol maksiller siniis posterior genisligi (sol MSPG) ortalama 0,7+1,28 mm ile

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,044).

Sag maksiller siniis anterior genisligi (sag MSAG) ortalama 0,82+1,27 mm ile

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,021).

Sag maksiller siniis anterior genisligi (sa§ MSAG) ortalama 0,72+1,34 mm ile
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p=0,049).

Nazal kavite hacmi (NKH) ortalama 4709,46+3158,68 mm®lik bir artisla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (p=0,0001).

Nazofaringeal havayolu hacmi (NFH) ortalama 977,66+666,95 mm® ile

istatistiksel olarak anlamli seviyede artig gostermistir (p=0,0001).

Orofaringeal havayolu hacmi (OFH) ortalama 2731,8+2056,6 mm® ile
istatistiksel olarak anlamli seviyede artis gostermistir (p=0,0001).
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Retropalatal havayolu hacmi (RPH) ortalama 1678,27+£1558,99 mm® ile

istatistiksel olarak anlamli seviyede artis gostermistir (p=0,001).

Retroglossal havayolu hacmi (RGH) ortalama 1053,53+951,7 mm® ile

istatistiksel olarak anlamli seviyede artig gostermistir (p=0,004).

Sag ve sol maksiller siniis hacimleri (MSH) sirasiyla 1920,49+1317,39 mm?®
(p=0,0001) ve 1835,24+1218,58 mm? (p=0,0001) ile istatistiksel olarak anlaml artiglar

gostermislerdir. Toplam maksiller siniis hacminde ortalama 3755,73+2391,27 mm>’liik

anlamli artis meydana gelmistir (p=0,0001).

Orofaringeal havayolunun minimum kesit alaninda ise istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.5.1. Hibrit Hyrax Grubunun Olgiimlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasmna ait

tanmimlayic1 istatistikleri ve T1 ve T2 Olgiimlerinin Eslestirilmis t-testi ile
Karsilastirilmasi
Hibrit Hyrax T1 T2 T2-T1
Grubu n:17 Ort+SS Ort+SS Ort+SS Min | Max | P
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 22,2143,92 4,32+2,27 0 8,16 | 0,0001*
PNTG (mm) 22,78+2,54 25,74+2,98 2,97+1,16 0,96 523 | 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 32,362,98 2,72+1,35 0,78 5,07 | 0,0001%
ANDG (mm) 25,84+3,43 28,93+3,6 3,09+1,06 11 47 0,0001*
Sag MSPG (mm) 24,7343,13 25,814+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*
Sag MSAG (mm) 13,44+6,91 14,26+6,62 0,82£1,27 -1,4 38 0,021*
Sol MSAG (mm) 12,88+5,63 13,6+5,57 0,72+1,34 2,17 3,67 | 0,049*
NKH (mm? 15018,89+4836,58 19728,36+5051,37 | 4709,46+3158,68 | 656,17 13241 | 0,0001*
NFH (mm? 3552,73+1684,56 4530,38+1751,89 977,66£666,95 3743 3070 | 0,0001*%
OFH (mm3) 9260,55+4428,8 11992,35+5484,86 | 2731,80+2056,60 |  306,7 7413,6 | 0,0001*
RPH (mm? 5554,88+2954,87 7233,15+3461,97 1678,27+£1558,99 | 159,33 5322,8 | 0,001%
RGH (mm? 3705,68+1959,09 4759,21+2467,2 1053,53+951,70 | -610,83 | 2683,93 | 0,0001*
MKA (mm?) 81,46+37,18 78,85+37,44 -2,60+£22,05 -59 27,4 0,643
Sag MSH (mm?) 12567,18+5327,61 14487,66+5412,86 | 1920,49+1317,39 | 67,97 | 4453,92 | 0,0001*
Sol MSH (mm®) 12406,76+£5992,74 14242,84+6303,82 | 1835,24+1218,58 35 5317 | 0,0001*
Total MSH (mm®) | 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. Dis Destekli ve Dis-Kemik Destekli Genisletme Tedavisi Sonunda Meydana
Gelen Degisikliklerin Gruplararasinda Karsilastirilmasi

Dis destekli ve dis-kemik destekli genisletme tedavilerinin sonunda meydana
gelen degisiklikler gruplar arasinda karsilagtirilmistir ve her iki grup arasinda degisken
ortalamalar1 bakimindan fark olup olmadig1 degerlendirilmistir. Degiskenlerin ortalama

ve standart sapmalar1 Tablo 4.6.1.’de gdsterilmistir.

Hibrit Hyrax grubunda anterior nazal taban genisliginde (ANTG) genisletme
tedavisi sonunda izlenen artis, Hyrax grubunda meydana gelen artistan istatistiksel

olarak yiiksek bulunmustur (p=0,017).

Hibrit Hyrax grubunda anterior nazal duvar genisligi artis1 Hyrax grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur (p=0,023).

Hibrit Hyrax grubunda nazal kavite hacmindeki artis Hyrax grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (p=0,025).

Hibrit Hyrax grubunda, sag, sol ve toplam maksiller siniis hacimlerindeki artiglar
Hyrax grubundaki artislardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

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

Diger degiskenlerdeki degisiklikler acisindan gruplara arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.6.1. Hyrax ve Hibrit Hyrax Grubunda Genisletme Tedavisi Sonunda Meydana

Gelen Degisikliklerin Mann Whithey U Testi ile Karsilagtirilmasi

Hyrax Grubu Hibrit Hyrax Grubu
Degisken n:17 n:16
Ort+SS 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+1,49 427+1,7 0,514
PMG K (mm) 3,7+1,69 4324227 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*
Sag 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
Sag 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°) 2516,37+2122,23 4709,46+3158,68 | 0,025*
NFH (mm®) 635,32+696,93 977,66+666,95 0,160
OFH (mm°) 2306,66+2093,44 2731,8+2056,6 0,561
RPH (mm®) 1259,77+1183,61 1678,27+1558,99 | 0,390
RGH (mm®) 1046,9+1273,7 1053,53+951,7 0,987
MKA (mm?) 5,12425,08 -2,6+22,05 0,356
Sag MSH (mm°®) 879,86+982,91 1920,49+1317,39 [0,015*
Sol MSH (mm®) 869+1031,7 1835,24+1218,58 | 0,02*
Total MSH (mm°®) 1748,86+1599,35 3755,73+2391.27 | 0,008"

* p<0,05, T p<0,01
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

5.1. Amacin, Gere¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi, maksillanin iskeletsel olarak dar oldugu
hastalarda ortodontik tedavinin bir parcasi olarak 150 yildan beri kullanilmaktadir
(4,35). Asil amact maksiller darligi ortadan kaldirmak ve dental arklarin genislemesini
saglamak olmakla birlikte, hizli iist ¢gene genisletmesinin sadece maksilla lizerinde degil
maksillaya komsu olan yapilar {izerinde de etkisi oldugu gorilmistir (147).
Genisletmenin c¢evre dokular tlizerindeki etkilerini inceleyen caligmalarda genellikle
maksillay1 ¢evreleyen suturlar ve nazal dokular degerlendirilmistir (5,42,101). Birgok
arastirmact genisletmenin nazal bolge ve havayollarina olan etkilerini ortaya
koymuslardir. En belirgin etkiler arasinda, median palatal siiturdaki ayrilma sonucunda
nazal tabanin genislemesi ve nazal kavitenin lateral duvarlarmin da disa hareketiyle
nazal kavite hacminin arttmasi, minimum kesit alaninin genislemesi ve dolayisiyla da

hava akimina direncin azalmasi sayilmaktadir (5-11,18,95).

Bilindigi lizere hizli iist ¢cene genisletmesinin elde edilmesi amaciyla pek cok
farkli aygit ve yontem gelistirilmistir. Genelde her yeni uygulama bir Onceki
uygulamada karsilasilan zorluklar1 veya istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak, daha
cok iskeletsel etki elde etmek ya da farkli yas gruplarinda kullanimi etkinlestirmek gibi
hedeflerle ortaya atilmaktadir. Son yillarda minivida kullaniminin da yayginlagmasiyla
disler yerine kemikten ankraj alan kemik destekli ya da hem dis-hem kemik ankraji
kullanan hibrit aygitlar siklikla tercih edilir olmustur. Bu aygitlarin iskeletsel ve
dentoalveoler etkileri gesitli ¢alismalara konu olmakla beraber (29) havayollari {izerine
etkileri sinirli sayida ¢alismada incelenmistir (18,31,32,109). Yapilan aragtirmalar, dis
veya kemik gibi farkli bolgelerden destek alan genisletme aygitlarinin rinolojik
etkilerinin farkli olabilecegini gostermistir (30,31). Kemik destekli ekspansiyonda,
geleneksel dis destekli ekspansiyona gore daha belirgin nazal kavite geniglik artislart
bildirilmekle birlikte tersini iddia edenler de vardir (31,32) . Diger yandan, Motro ve
ark.lar1 (18) ise dis-kemik destekli hibrit genisletme aygitinin ge¢ adolesan donemde
yarattigi nazomaksiller etkilerin, erken donemde kullanilan geleneksel dis destekli
genislemeyle elde edilen etkilerden farksiz oldugunu bildirmistir. Bu bulgular, farkli
ankraj iiniteleri kullanan genisletme yontemlerinin havayolu {izerine etkileri hakkinda
bir goriis birligi olmadigini ortaya koymaktadir. Ayrica literatiirde dis-kemik destekli

hibrit genisletme aygitinin adolesan bireylerde havayollar1 iizerine olan etkilerinin
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incelendigi kapsamli bir calisma bulunmamaktadir. Bu bilgiler 15181nda, ¢calismamizda,
dis destekli bir genisletme aygiti olan hyrax aygiti ile dis-kemik destekli bir genisletme
aygit1 olan hibrit hyrax aygitinin nazomaksiller komplekse, faringeal havayollarina ve
maksiller siniise olan etkilerini ii¢ boyutlu olarak incelemeyi ve karsilastirmayi

amacladik.

Bu retrospektif ¢alismaya dahil edilen bireylerin tedavisinde geleneksel dis
destekli genisletme aygiti olarak {ist 1. premolar ve 1.molar dislerden bantlar sayesinde
ankraj alan Hyrax apareyi kullanilmistir. Uygulanan dis-kemik destekli aygit ise
Wilmes (67) tarafindan tasarlanmis olan Hibrit Hyrax aygitidir. Bu aygit posteriorda
l.molar dislerden ankraj alirken anteriorda ise 1. premolarlar hizasinda palatinaya,
median palatal siiturun her iki yanina yerlestirilen 2 minividadan ankraj almaktadir.
Anterior bolgede, palatinal kemigin median ve paramedian alanlarinin minivida
stabilizasyonu i¢in yeterli kalinlikta yogun kortikal kemikten olustugu ve sinir ve kan
damari gibi anatomik yapilardan uzakta bulunmasi nedeniyle giivenli bir bélge oldugu
bildirilmistir (69). Bu aygit invaziv bir cerrahi gerektirmemesi, daha ekonomik olmasi,
premolar dislerdeki bukkale devrilmeyi Onlemesi ve periodontal degisiklikler
olusturmamasi, anterior dislerin genisletme aygitina dahil edilmemesi nedeniyle
ortodontik tedaviye daha erken bir donemde baslanabilmesi gibi avantajlara sahiptir
(29,67). Aymi zamanda anterior bolgede heniiz siirmemis premolar disler ya da
siit/daimi dis eksikligi ya da kaybi nedeniyle yetersiz dis destegi olan hastalarda
kullanilabilir (67). Yapilan kisitl sayida aragtirma bu aygitin etkin bir genisleme
sagladigini kanmitlamistir (18,29,67).

Calismamizda boliimiimiiziin arsivinde bulunan ve arastirma kriterlerimize uyan
33 bireyin kayitlar1 degerlendirilmistir. Dahil edilen bireylerin biiylime ve gelisim
doneminde olan hastalar olmasina dikkat edilmistir. Gruplara gore bakildiginda Hyrax
grubunda yer alan bireylerin yas ortalamalar1 14 yil, Hibrit Hyrax grubundaki bireylerin
ise 13,7 yildir. Hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin, tedavinin uygulandig
bireylerin yaslartyla dogrudan iliskili oldugu bilinmektedir. Baz1 arastirmacilar erken
donemde uygulanacak hizli {ist cene genisletmesinin midpalatal suturda daha az direng
olacag i¢in ortopedik etkilerinin daha fazla, dissel etkilerinin ise daha az oldugunu
belirtmislerdir (85,131). Bacetti ve ark (131). pubertal biiyiime atagi doneminden Once
ve sonra uyguladiklari hizli {ist ¢gene genisletme gruplarinin sonuglarini inceledikleri

caligmalarinda, biiyiime atagi Oncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen
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transversal iskeletsel degisikliklerin daha olumlu oldugunu bulmuslardir. Ornegin
lateral nazal genislik kontrol grubuyla karsilagtirildiginda pubertal biiylime atagi 6ncesi
grupta 2,3 mm artig gosterirken, pubertal biiylime atagi sonrasi grupta 1,5 mm’lik daha
az bir artis saptanmustir. Erken HUCG tedavisi gdren hastalarin uzun dénem takibi
sonucunda sonuglarin daha stabil oldugu da gosterilmistir. Ancak, Sar1 ve ark. (132)
karma diglenme doneminde yaptiklari hizli {ist gene genisletme tedavilerinin sonucunda
erken donemde tahmin edildigi kadar ¢cok ortopedik etki elde edilmedigini ve tedavinin
erken daimi dislenmeye kadar ertelenebilecegini belirtmislerdir. Melsen (126) 1975
yilinda yapmis oldugu calismasinda median palatal suturdaki transversal yonlii
gelismenin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasinda son buldugunu tespit etmistir. Melsen
ve Melsen (149) 1982 yilinda yapmis oldugu ¢alismasinda, erigkin bireylerde maksilla
ve cevreleyen kemikler arasindaki suturlarda sinostozlarin yiiksek derecede oldugunu
belirtmistir. Bu donemde maksiller genisletme uygulamasi yogun agri, periodontal
komplikasyonlar ve palatal suturun agilmamasi gibi sonuglar verebilir (130).
Klinigimizde ¢esitli aragtirmacilar tarafindan da o6nerildigi lizere tiim hizli {ist
¢ene genisletmesi uygulamalarinda relaps potansiyeli de géz oniinde bulundurularak
asir1 diizeltim yapilmaktadir (89,140). Calismaya dahil edilen bireylerin kayitlart
incelendiginde, tiim hastalarda {ist molar dislerinin palatinal tiiberkiillerinin alt molar
dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edecek sekilde asir1 genisletme yapildigi tesbit
edilmistir.  Genisletme miktar1 ve aktivasyon siiresi hastalarin gereksinimine gore
degisiklik gostermekle birlikte, her iki grubun ortalama aktivasyon siireleri yaklagik 21
giin olarak bulunmustur. Hasta tedavi takip kayitlarina gore, bu siliregte hi¢bir aksama
yasanmaksizin, tiim hastalarda her seferde 0,25 mm olacak sekilde giinde 2 kez
aktivasyon yapilmistir. Dolayisiyla her iki grupta da benzer genisletme aygitinin benzer

oranda aktive edildigi sdylenebilir.

Klinigimizde aktif genisletme sonrasinda sabit tedaviye gecilmeden Once
genisletme aygiti retansiyon aygiti olarak ortalama 3 aylik bir pekistirme donemi
boyunca yerinde tutulmaktadir. Literatiirde pekistirme donemiyle alakali farkh
diisiinceler mevcuttur. Zimring ve Isaacson (73) genisletme tedavisinin ardindan
maksillaya etki eden daraltici kuvvetlerin 5-7 hafta igerisinde son buldugunu, bundan
dolay1 6 haftalik pekistirme siiresinin yeterli olduguna karar vermislerdir. Bishara ve
Staley (35) ise genisletme aygitinin 3-6 ay arasinda sabit pekistirme aygiti olarak

kullanilmasimi sdylemektedirler. Bu sayede maksilla ve komsu yapilarin yeni
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pozisyonlarina adapte olacagini belirtmislerdir. Yapilan genisletme miktar: arttikca sabit
pekistirme doneminin de uzatilmasi Onermektedir. Proffit (43) 3-4 aylik retansiyon
siiresinin median palatal suturdaki kemik rejenerasyonu olusumu i¢in yeterli oldugunu
ve bu siiregcte genisletme aygitinin agiz i¢inde sabit olarak tutulmasi gerektigini

belirtmistir.

Calismamizda, literatiirde de kisa donem sonuglarin incelendigi c¢aligmalara
benzer olarak, 3 aylik retansiyon donemini takiben aygitlarin ¢ikartildigi donemde
tedavi sonrai kayitlar alinarak degerlendirilmistir (98,102,105,150). Hizli iist g¢ene
genisletmesinin nazomaksiller kompleks ve havayolunda yarattigi degisiklikleri
arastiran caligsmalarda anlik, kisa donem ya da uzun donem etkilerin incelendigi
goriilmektedir (18,31,98,102,105,111,112,116,150). Pangrazio-Kulbersh ve ark. (116)
genislemenin hemen ardindan meydana gelen degisiklikleri incelediklerinde, nazal
kavite ve maksiller siniis hacminde artis belirlemislerdir. Kisa donem etkiler
incelendiginde de benzer sekilde, Haralambidis ve ark. (102) genisletmeden 3 ay sonra
nazal kavite hacimlerinde ortalama %11.3 oraninda artis oldugunu bildirmislerdir.
Ancak sonuglarin uzun dénem kalicilig1 hakkinda karsit goriisler bulunmaktadir. Hizl
maksiller genisletme ile nazal ve maksiller genisliklerde elde edilen artigin 30 aylik
takip siiresince stabil kaldigi, ancak mukozal etkilerin daha farkli oldugunu belirten
Matsumoto ve ark.lar1 (151), akustik rinometrik degerlendirmelerinde nazal direngteki
belirgin anlik azalmanin yaklasik 3 ay boyunca korundugunu, ancak 30 ay sonrasinda
baslangi¢ seviyelerine yiikseldigini gostermislerdir. Diger yandan yapilan sistematik bir
derlemede Baratieri ve ark. (8) biiyiiyen gocuklarda HUCG nin nazal kavite genisligini
ve posterior havayolunu genisleterek nazal havayolu direncini azalttigina ve hava
akimini arttirdigina dair orta diizeyde kanit ortaya koymuslardir. Bu kazanimlarin tedavi
sonrasindaki ilk 1 y1l iginde stabil kaldiklarini bildirmislerdir.

Calismamizda, Olclimler konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) verileri
tizerinde yapilmistir. Radyolojik goriintiilerin degerlendirilmesi ortodontik tedavinin
etkinliginin kanitlanmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Hizli iist ¢cene genisletmesinin
etkilerinin incelendigi ¢alismalarda al¢1 modellerin yan1 sira okliizal, posteroanterior ve
lateral ~sefalometrik radyografileri igeren geleneksel radyografik ydntemler
kullanilmigtir (47,140,152). Bununla birlikte 2 boyutlu radyografik yontemlerde farkli
anatomik noktalarin st iiste gelmesi ve goriinti magnifikasyonu o6zellikle bazi

bolgelerde kesin Olgiimler yapmayi imkansiz hale getirmektedir (153). Geleneksel
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radyografilerdeki diisiikk kalitede kontrasta sahip gorlintiiler nedeniyle anatomik
noktalarm secilememesindeki giiclik de diger bir dezavantajdir. Ug boyutlu
gorlntiilerin elde edilmesine olanak taniyan voliimetrik bilgisayarli tomografi ile bu
dezantajlarin {istesinden gelinebilmektedir. Goriintiide anatomik yapilar st {iste
cakismadigindan ve herhangi bir boyutsal bozulmaya ugramaksizin birebir boyutlar
yansittigindan anatomik noktalar dogrulukla belirlenebilir ve kesin dl¢timler yapilabilir
(144,145). Kesitsel goriintiilere ulasilma imkan1 sayesinde aksiyel, sagital ve koronal
diizlemlerde de goriintii alinabileceginden hastalardan ek radyografi almaya gerek
kalmamaktadir (141). Calismamizda, KIBT kullaniminin diger bir énemli nedeni ise
geleneksel radyografiler ilizerinde yapilamayacak olan hacimsel Olglimlere olanak
vermesidir. KIBT den elde edilen havayolu hacminin neredeyse birebir gercek hacmi
yansittig1 bildirilmistir (154) . Ayrica Ancak voliimetrik bilgisayarli tomografinin tim
bu avantajlaria ragmen, 6zellikle havayolu degisiklikleri degerlendirildiginde giivenilir
sonuclara ulagsmak i¢in hastanin pozisyonlandirilmasi ve ¢ekim sirasindaki dil konumu
onem tagimaktadir (8). Retrospektif Ozellik tasiyan g¢alismamizda bu faktorlerin
sistematik Ol¢lim hatalarina yol acabilecegi diisiiniilebilir. Ancak boliimiimiizde takip
edilen tim hastalarin bilgisayarli tomografi goriintiileri rutin bir uygulama olarak
Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji béliimiinde ayni teknisyen
tarafindan, hastanin postiirii dogal bas pozisyonunu saglayacak sekilde (148) ve

yutkunmanin ardindan ekspiryumun tamamlandigi asamada alinmaktadir (123).

Konik 151l bilgisayarli tomografi cihazi (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company,
Belgika) ile elde edilen goriintiiler DICOM verisi halinde kaydedilmistir. Elde edilen
CBCT goriintiileri tizerindeki dogrusal, alansal ve hacimsel 6lgiimler Dolphin 3D 11,7
yazilim programinda hesaplanmistir. Havayolunu otomatik olarak ayristiran bir yazilim
olan Dolphin 3D arayiliz programinin havayolu olgiimlerindeki giivenilirligi cesitli

calismalarla kanitlanmstir (95,155).

Uc boyutlu goriintiilerde 6l¢iim yaparken goriintiileri standardize etmek 6l¢iim
dogrulugu ve giivenilirligi agisindan c¢ok oOnemlidir. Bu nedenle c¢alismamizda {i¢
boyutlu goriintiiler midsagital diizlem Glabella ve Anterior Nasal Spina (ANS)’dan,
aksiyel diizlem Frankfort Horizontal diizlemden ve koronal diizlem ise sag iist [.molarin

trifurkasyonundan gegecek sekilde oryante edilmistir (105,113).
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Maksiller iskeletsel ol¢timler yapilirken, aksiyel kesitte palatinal bolgedeki
kortikal kemikler arasindaki mesafeleri Slgiilmiis ve bu Olgiimler i¢cin daha Onceki
caligmalarin metodolojisine benzer sekilde sag maksiller 1.molarin trifurkasyonu
referans alinmistir (5,23,113). Calismamizda maksiller iskeletsel 6l¢iimlere ek olarak
nazal kavite ve siniis boyutlarindaki degisiklikler hem dogrusal, hem de hacimsel
Ol¢iimlerle incelenmistir. Ayrica orofaringeal hacimle birlikte orofaringeal havayolunun

minimum kesit alan1 da degerlendirilmistir (113,123).

5.2. Bulgularmn Tartisiimasi

Calismamizda hyrax ve hibrit hyrax genisletme apareyleri uygulanan gruplarin
yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi ve Dbaslangic nazomaksiller Ol¢limlerinin
karsilastirilmast sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir. Bu durum birbiri ile benzer 6zelliklere sahip olgulardan olusan 2 grubun
karsilastirildigint gostermektedir. Ayrica gruplarin ortalama aktivasyon siirelerinin de
benzer olmasi, Hyrax ve Hibrit Hyrax grubunda ayni1 miktarda genisletme yapildigini

isaret etmektedir.

Calismamizda, genigletme aygitlarinin maksilla iizerindeki transversal iskeletsel
etkileri incelendiginde, hem Hyrax, hem de Hibrit Hyrax grubunda maksiller palatal
genislik ol¢iimlerinde yaklasik 4 mm’lik anlamli artiglar saptanmistir. Hizli iist gene
genisletmesi ile palatal kemik genigliginin artmasi bu tedavininin beklenen bir etkisidir
(5,113,116). Bu transversal iskeletsel degisiklik agisindan Hyrax ve Hibrit Hyrax
gruplari arasinda fark olmadig1 da goriilmiistiir. Bulgularimizla uyumlu olarak Giinyiiz
ve ark. (29) Hyrax ve Hibrit Hyrax’in etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada I.molar
hizasinda olciilen maksiller palatal genisligin her iki grupta da benzer oranda arttigin
saptamislardir. Bu durumu her 2 aygittin da posterior ankraji dislerden almasiyla

aciklamislardir.

Posteriordan anteriora dogru elde edilen maksiller palatal genisletme
miktarlarina bakildiginda ise, Hyrax grubunda 1.molar, 2.premolar, 1.premolar ve kanin
seviyesinde palatal genisliklerin sirasiyla ortalama 4,1 mm, 4,04 mm, 4,63 mm ve 3,93
mm artti§i bulunmustur. Bu bulgular, bu dort disi ilgilendiren bolgede iskeletsel
anlamda oldukga paralel bir agilim oldugunu gostermektedir. Chang ve ark. (88), hyrax
aygiti uygulamasi sonrasinda l.premolar ve 1.molar seviyesindeki palatinal kortikal

kemikler aras1 mesafenin 4.8 mm ile esit artis gosterdigini belirtmislerdir. Garret ve ark.
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(5) da aksiyel kesit iizerinde palatinal kortikal kemikler arasi 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 arttigini1 gostererek anteroposterior yonde esit bir
acilim oldugunu desteklemektedirler. Hizli iist ¢ene genisletmesiyle median palatal
stiturda meydana gelen acilimin karakteristigi lizerine en yaygin goriis, maksillanin
posterior bolgedeki kemik komsuluklarinin direnci nedeniyle anteriorda posteriora gore
daha fazla genislemeyle kendini gosteren “V” seklindeki a¢ilim olmakla beraber
(80,156), suturun anteroposterior yonde paralel agildigini ifade eden arastirmacilar da
bulunmaktadir (71,78,157). Literatiirdeki bu ¢eliskili sonuglar, farkli anatomik 6l¢iim
noktalariin kullanilmasi (digsel veya iskeletsel noktalar) ya da farkli yas grubundaki

bireylerin incelenmesine bagl olabilir (78).

Dis-kemik destekli genisletme aygitinin 6zellikle anterior bolgede daha belirgin
bir iskeletsel etki olusturmasi beklenebilir. Ancak Hibrit Hyrax grubunda da Hyrax
grubunda oldugu gibi bu genisleme miktarlar1 en posterior disten anteriorda kanin dise
ilerledikce sirasiyla ortalama 4,15 mm, 4,24 mm, 4,26 mm ve 4,63 mm olarak 6l¢iilmiis
ve hemen hemen homojen bir genislemeyi isaret etmistir. Hibrit Hyrax aygitinin
anteroposterior diizlemde kuvvet uygulama noktalar1 incelendiginde, posterior bolgede
l.molardan ankraj alarak, anterior bolgede de 1.premolar hizasinda kemikten ankraj
alarak kuvvetin maksillaya iletildigi goriilmektedir. Dolayisiyla aygitin 1.molar ve
l.premolar boélgesinde olusan transversal genisletme etkisi birbirine yakindir.
Bulgularimizla uyumlu olarak, Vassar ve ark.lar1 (150) da dig-kemik destekli aygitin

anterior ve posterior palatal genislikleri ayn1 oranda arttirdigini ortaya koymuslardir.

Dis ve dis-kemik destekli gruplarimizin maksiller palatal genislik artiglar:
arasinda bir fark bulunmamistir. Bu durum, biiyiime ve gelisim donemindeki bireylerde
her iki aygitla maksiller yapilar iizerine iletilen kuvvetin median palatinal siituru
ayirmakta ayni derecede etkin oldugunu ve siitur agildiktan sonra aksiyel diizlemde
meydana gelen iskeletsel palatal genisleme paterninin de benzer oldugunu
gostermektedir. Bulgularimizla uyumlu olarak, Lagravere ve ark. (65) da adolesanlarda
dis destekli ve kemik destekli genisletmeden hemen ve 6 ay sonra dissel genislemenin,
dis destekli aygitla premolar bolgesinde daha fazla meydana gelmesine ragmen, alveoler
anlamda dis ve kemik destekli genigletme aygitlarinin 1.molar ve 1.premolar bdlgesinde
olusturduklari iskeletsel genisleme miktar1 arasinda bir fark bulmamislardir. Dolayisiyla

yazarlar her iki aygitin iskeletsel etkilerinin benzer oldugunu, tercih nedeninin destek
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kayb1 gibi tedaviyi zorlastirici etkenlere bagli olabilecegini bildirmislerdir. Yine,
Gilinyliz ve ark.lari, (29) anterior ve posterior transversal boyut degisikliklerini dissel
noktalar1 kullanarak olctiikleri ¢alismalarinda dis ve dis-kemik destekli genisletme
arasinda posterior dentoalveoler boyut artislar1 acisindan bir fark bulmazken,
l.premolarlar bdlgesinde Hibrit Hyrax grubunda daha az genisleme tesbit etmigler ve
ters “v” seklinde bir okliizal ekspansiyondan bahsetmislerdir. Bu durumu, aygitin
anteriorda disler yerine kemikten destek almasi nedeniyle premolar dislerdeki bukkal
yondeki hareketin olmamasina baglamislardir. Calismamizda ise transversal boyutlar,
digsel dl¢timler yerine kemik diizeyinde yapilan 6l¢iimlerle degerlendirildiginden, hem

anterior hem de posterior bolgede her iki aygitin da iskeletsel anlamda benzer etki

olusturdugu ortaya konulmustur.

KIBT goriintiilerinden nazal kavitede genisleme tedavisi sonrasinda meydana
gelen transversal boyut degisimleri incelendiginde, hem anterior hem de posteriorda her
iki grupta da anlaml artiglar oldugu gozlenmistir. Hizli iist ¢ene genisletmesi ile nazal
kavitenin boyutlarimin degistigi bir ¢ok ¢alisma ile kanitlanmistir (5,30,111,116,158).
Biiyiliyen hastalarda median palatal siiturun agilmasiyla nazal kavitenin lateral duvarlari
disa hareket eder (8). Ribiero ve ark. (111) uygulamadan 4 ay sonra yapilan dl¢iimlerde
nazal kavitenin alt {¢liisiinde belirgin bir transversal artis oldugunu saptamislardir.
Ballanti ve ark. (158), ANS ve PNS’i referens alarak inceledikleri nazal kavite
genislikleriyle ilgili olarak transvers diizlemdeki nazal kavite artisinin sadece anterior
bolgeyle sinirli olmadigini, daha az olmakla birlikte posteriora da uzandigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte nazal kavitenin farkli bolgelerindeki geniglemelerin

tiniform olmadigini bildirenler de bulunmaktadir (98).

Calismamizda Hyrax grubundaki anterior nazal taban ve duvar genisligi
strastyla 2,07 mm ve 2,12 mm, posterior nazal taban ve duvar genisligi ise sirastyla 2,35
mm ve 2,86 mm artig gostermistir. Pangrazio ve ark.lar1 (116) da posteriorda nazal
kavitenin genislik artislarinin benzer sekilde 2 mm civarinda oldugunu belirtmislerdir.
Diger yandan, Garret ve ark. (5) hizli {ist ¢gene genisletmesi Oncesi ve sonrasi nazal
kavitenin duvar ve taban mesafelerini 1.molar seviyesinde incelediklerinde, nazal
tabanda 1,59 mm ve nazal duvarda 1,89 mm’lik genisleme tesbit etmislerdir. Bu
degerler bizim buldugumuz degerlerden daha diisliktiir. Bulgular arasindaki bu fark,

aygitlarin aktivasyon miktarina bagl olabilir. Garret ve ark.nin (5) ¢alismasinda tedavi
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siirecinde apareyin vidast 5 mm genisletilirken, bizim ¢alismamizda ise bu aktivasyon

yaklagik 10,5 mm olmustur.

Dis ve dis-kemik destekli genisletme gruplarimiz karsilastirildiginda, gruplar
arasinda posterior nazal genislik artiglar1 agisindan fark bulunmazken, anterior genislik
artisinin dis-kemik destekli genisletme grubunda hafifce daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Frontal diizlemde incelendiginde Hyrax aygitiyla, anterior palatal maksiller genislik
ortalama 4,64 mm ve nazal kavite genislikleri yaklagik 2 mm artarken bu genisleme tipi,
onceki caligmalarda da tarif edildigi iizere, merkezi frontonazal siiturda, tabani
dentoalveoler bolgede olacak sekilde tiggen bir agilmayr gostermektedir (51,79,159).
Hibrit Hyrax aygitiyla ise anterior palatal maksiller genislik 4,27 mm artmigken, nazal
kavite geniglikleri yaklasik 3 mm artis gostermistir. Palatal seviyede her iki grup
arasinda bir fark bulunamamis olmasina ragmen nazal bolgeye dogru ilerlendiginde
Hibrit Hyrax grubunda hem nazal taban, hem de nazal duvar genisliklerinde daha fazla
genisleme elde edilmesi bu aygitta kuvvet uygulama noktasinin Hyrax aygitina gore
daha yukariya taginmis olmasina bagl olabilir. Anteriorda Hyrax aygit1 kullanildiginda
kuvvet nazomaksiller komplekse premolar disler lizerinden yani dental seviyeden
iletilirken, Hibrit Hyrax aygiti kullanildiginda anteriordan kuvvet 1.premolar disler
bolgesinde, median palatal siiturun 2-3 mm lateraline, palatal kemik iizerine paramedian
yerlestirilen 2 minivida sayesinde dis seviyesine gore daha yukaridan iletilir. Bir bagka
deyisle frontal diizlemde nazomaksiller yapimin direng¢ merkezine ve nazal kaviteye
daha yakin bir kuvvet uygulama noktasi oldugunda, nazal kavitedeki genislik artiglart
daha belirgindir. Ludwig ve ark. (160) ii¢ boyutlu viskoelastik sonlu elemenlar analizi
ile Hibrit Hyrax aygitinin tedavi etkilerini simiile ettikleri ¢alismalarinda, iki minivida
tizerinden uygulanan kuvvetin nazomaksiller kompleksin diren¢ merkezinden gegecek
sekilde anterior palatinal kemige ulastigini gostermislerdir. Tiirkyilmaz (32) da minivida
destekli genisletme aygitt ile konvansiyonel genisletme aygitina gore anterior ve
posterior nazal genisliklerde daha fazla artis meydana geldigini bulmustur. Farkli
genisletme aygitlarinin etkileri ile kuvvet uygulama merkezi arasindaki iligkinin
Onemini ortaya koyan bir baska calismada ise, dis destekli maksiller genisletmenin
kemik destekli maksiller genisletmeye gore nazal genislikte daha fazla artig olusturmasi
dis destekli aygitin 6n bolgede 1. premolardan ankraj almasiyla, 1.molarlar bolgesinde

palatinaya yerlestirilen kemik destekli aygita gore kuvvetin daha anteriora tasinmig
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olmastyla agiklanmistir. Boylelikle aygit anteriorda nazal kavitenin lateral duvarlarini

daha fazla yanlara ve asagiya dogru hareketlendirmistir (31).

Calismamizda, hem dis destekli ve hem de dis-kemik destekli genisletme
grubunda tedavi sonrasinda nazal kavite hacmi anlamli diizeyde artmistir. Nazal kavite
hacminin hizli {ist ¢ene genisletmesi ile arttifinm1 ortaya koyan bir ¢ok arastirma
bulunmaktadir (7,32,102,105). Bu artisin, yine bulgularimizla desteklenen, anterior ve
posterior nazal kavite genislik artislarina bagl oldugu diistiniilmektedir. Compadretti ve
ark.larmin (108) akustik rinometrik ve sefalometrik degerlendirmeleri nazal hacim ve
kavite genisliginde anlaml1 artiglar ortaya koymustur. El ve Palomo (112) da, maksilla
nazal kavitenin lateral duvarlarini olusturdugundan nazal kavite hacmindeki artigin
genisletmenin beklenen bir etkisi oldugunu ve HUCG ve ortodontik tedavi sonrasinda
nazal pasaj hacminin kontrol grubuna gore 2 kat artig gosterdigini belirtmislerdir.

Nazal kavite hacmi iizerinde etkili diger bir faktér ise, bu calismada
degerlendirilmemis olmakla beraber, nazal kavitenin yiikseklik artislar1 olabilir. Cross
ve McDonald (101), hizli iist gene genisletmesi sonrasinda nazal kavite yiiksekliginde
bir artis oldugunu bildirerek, bu artis1 genisleme sirasinda maksillanin disa rotasyonuna
bagli olarak nazal tabanin algalmasiyla aciklamistir.

Hyrax grubundaki hastalarin nazal kavite hacmi ortalama 2516,37 mm? artis
gostermistir. Bu %15,8 oraninda bir artist isaret etmektedir. Bu bulgumuz literatiirdeki
cesitli calismalarin sonuglariyla desteklenmektedir. Konik 1sinli voliimetrik tomografi
degerlendirmeleri neticesinde, genisletmeden 3 ay sonra Smith ve ark.lar1 (105) %15,2
oraninda hacim artig1 bildirirken, Haralambidis ve ark. (102) bu oranm1 %11,3 olarak
bulmuglardir. Akustik rinometri calismalar1 da benzer sonuglar ortaya koyarak
genisletmeden 3-6 sonra %17,84 oraninda hacimsel artig bildirmislerdir (7).

Hibrit hyrax grubuna ait hastalarin nazal kavite hacmi genisletme sonrasinda
4709,46 mm?*’liik artisla Hyrax grubundaki hastalardan daha fazla artig gostermistir. Bu
durumun, onceden de belirtildigi tizere, Hibrit Hyrax grubunda kuvvetin anteriorda daha
kraniyal bolgeden direkt kemik lizerine uygulanmasi nedeniyle anterior nazal kavite
genisliklerinde daha fazla artis meydana gelmesiyle iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.
Deeb ve ark. (30) , maksiller yarilarin rotasyon merkezi daha kraniyale hareket ettikce,
nazal kavite hacmindeki artisin daha fazla olacagini belirtmislerdir. Diger yandan,
literatiirde Hibrit Hyrax aygitinin rinolojik etkilerinin incelendigi ve konvansiyonel

genisletme aygitlariyla karsilastirildigr tek ¢alismada, genisletmenin hemen ardindan
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dis-kemik destekli genisletme ile dis destekli genisletme arasinda nazofarinks hacim
artiglart agisindan bir fark olmadigi bulunmustur (18). Bulgularimiz arasindaki bu
uyumsuzluk, bireylerin yaglarina bagli olarak tedaviye verdikleri cevaptaki
degisikliklere bagli olabilir. Motro ve ark.lar1 (18), calismaya dahil edilen bireylerin yas
ortalamalarinin Hyrax grubunda 13,80 yil, akrilik kepli hizli iist ¢ene genisletmesi
grubunda 14,05 yil ve Hybrid Hyrax grubunda 17,25 yil oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar, Hibrit Hyrax’la tedavi edilen 6 hastanin yas ortalamalariin daha yiiksek
olmasina ragmen, dis destekli aygitlarla tedavi edilen hastalara benzer havayolu hacim
artiglart meydana geldiginden bu aygitin bu aygitin nazomaksiller darligr olan geg
adolesan  bireylerde  kullanilabilecegini  ifade etmislerdir. Bu  calismayla
karsilastirildiginda, bizim c¢alismamizda yas ortalamasi 13,7 yil olan hastalarda dis
destekli yonteme gore nazal kavite hacminin daha fazla genislemesi, daha gen¢ yaslarda
median palatinal siiturun genisletici kuvvetlere daha iyi cevap vermesiyle agiklanabilir.
Bir¢ok arastirmaci, Yiiksek seviyede iskeletsel etki elde edebilmek igin siiturlar
kapanmadan genisletme yapilmasimi Onermektedir. Histolojik ve klinik bulgular da
hastanin kronolojik ve iskelet yasi ile hizli iist ¢cene genisletmesinin ortopedik ve
ortodontik etkileri arasindaki iligkiyi kanitlamistir (8,80,126,131). Baratieri ve ark. (8) ,
genisletme tedavisi pubertal biiylime atilimindan Once basladiginda, kraniyofasiyal
siiturlardaki kalsifikasyonun az olmasi nedeniyle maksillanin komsu kemiklerden
ayrilmasina direng diisiik olacagindan, transversal iskeletsel cevap daha iyi olacagini
belirtmislerdir. Bacetti ve ark. (131) da, pubertal bliyiime atagi déneminden 6nce ve
sonra uyguladiklar1 hizl1 {ist ¢ene genisletme gruplarinin sonuglarini inceledikleri
caligmalarinda, biiylime atagi Oncesinde tedavi edilen hastalarda meydana gelen
transversal iskeletsel degisikliklerin daha olumlu oldugunu bulmuslardir. Ornegin,
lateral nazal genislik, kontrol grubuyla karsilastirildiginda pubertal biiylime atagi oncesi
grupta 2,3 mm artig gosterirken, pubertal biiylime atagi sonrasi grupta 1,5 mm’lik daha
az bir artig saptanmastir.

Bulgularimiz degerlendirilirken, nazal kavite hacim degisikliklerinde kisisel
varyasyonlarin olabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir (103). Calismamizda, genel
olarak nazal kavite hacimlerinde genisletme tedavisi sonrasinda bir artis saptanmis
olmakla beraber, bazi olgularda hacimsel artislar izlenmemistir. Bunun kisiden kisiye

degisen direng ve morfoloji degisikliklerine bagli olabilecegi bildirilmistir (30).
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Nazofaringeal havayolu hacminde genisletme tedavisi sonrasinda meydana gelen
degisiklikler incelendiginde, her iki grupta da anlamli artislar (Hyrax grubunda ortalama
635,32 mm?*’liikk %20 oraninda, Hibrit Hyrax grubunda ortalama 977,66 mm?*’liikk %27
oraninda) olmakla birlikte gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Hyrax
grubumuzdaki 6l¢iimlere benzer sekilde, Smith ve ark. (105) da dis destekli genisletme
apareyinin etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinda ayni yontemle yaptiklari 6l¢iimler
sonucunda nazofaringeal hacimde ortalama 522 mm?*’lik (%16,2 oraninda) anlamli bir
artis bulmuslardir. Bununla birlikte, biiyiiyen hastalarda hizli iist ¢ene genisletmesinin
ardindan nazofaringeal hacimde belirgin bir artis olmadigini belirten yazarlar da
bulunmaktadir (111). Calismalar arasindaki bu c¢eliskili sonuglar, nazofaringeal alanin

sinirlarinin farkli belirlenmesine bagli olabilir.

Genislemenin etkileri, tist solunum yolu boyunca nazal kaviteden daha asagiya
dogru ilerlendiginde orofarinks seviyesinde de kendini gosterebilmektedir. Hizli st
cene genisletmesinin orofaringeal bolgeye olan etkilerini incelendiginde, her iki grupta
da orofaringeal hacim ve bu yapinin alt boliinleri olan retropalatal ve retroglossal
hacimlerin tedavi sonrasinda belirgin olarak arttiklari, ancak gruplar arasinda bir fark
olmadig1 bulunmustur. Bu durum, literatiirde de belirtildigi iizere tedavi sirasinda olusan
dil ve alt gene konum degisikliklerine bagli olabilir (12-14,109). Hizli iist ¢ene
genisletmesi dilin damaga dogru hareket edecegi yeri saglayarak dil kokiiniin posterior
faringeal duvardan uzaklagmasiyla orofaringeal alani genisletebilir (109). Ancak
calismamizda dil ve mandibular konum degisiklikleri incelenmediginden bu
bulgularimizin nedenleriyle 1ilgili kesin yargilara varilmamasi gerektigini de
diistinmekteyiz.

Orofaringeal havayolunun st c¢ene genisletmesi ile ugradig degisiklikler
hakkinda bir¢ok caligma bulunmakla birlikte, bu g¢alismalarin bulgular ¢eligkilidir
(12,13,105,113). Ozbek ve ark. (110) kontrol grubuyla karsilastirildiginda maksiller
darlig1 olan hastalarin dillerinin damaga gore baslangicta daha asagida konumlandigi
ancak cene genisletmesinin ardinda dil konumunda spontan bir diizelme meydana
gelerek daha yukarida konumlandigimi bildirmislerdir. Benzer sekilde, Iwasaki ve ark.
(13) hizli st ¢cene genisletme tedavisi sonucunda dil pozisyonu normal konumlanmaya
basladigin1 ve buna bagli olarak agiz i¢i havayolu hacmi azalirken total faringeal
havayolu hacminin ise arttigini gostermiglerdir. Akay ve ark. (109) da kortikotomi

destekli transpalatal distraktor uyguladiklari erigskin hasta grubunda nazofaringeal
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havayolu artisina ek olarak dil postiiriinde bir elevasyonla birlikte dilin arkasinda yer
alan orofaringeal boyutta hafif artis tesbit etmislerdir.

Diger yandan, gesitli calismalarda da hizli iist cene genisletmesinin orofaringeal
bolge iizerinde herhangi bir etkisinin olmadigr ileri stirilmustiir (12,111-113). Bazi
yazarlar, orofarinkste standardize edilemeyen dil pozisyonu, yutkunma, nefes alma gibi
fonksiyonlardan ya da hastalarin goriintiilerinin alindigi zamandaki solunum yollariyla
ilgili saglik sorunlarindan dolay1 buradaki 6l¢timleri tutarli olmadigini vurgulamislardir
(8,86,89). Chang ve ark. (113) orofaringeal havayolunun hacimsel artisinin istatiksel
olarak anlamli diizeyde bulunmamislardir. Benzer sekilde, Zhao ve ark. (12) biiyiime ve
gelisim doneminde maksiller darlik hikayesi olan ¢ocuklarda orofaringeal hava yolu
hacminin darlik hikayesi olmayan g¢ocuklardan daha kiiciik oldugunu tespit etmekle
birlikte maksiller genisletme ile orofaringeal havayolu hacmi artis1 arasinda bir

korelasyon bulamamiglardir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinin, orofaringeal havayolunun en dar alani {izerine
olan etkiler incelendiginde, her iki grupta da orofaringeal havayolunun en dar alaninda
tedavi sonrasinda bir degisiklik saptanmamistir. Bulgularimizla uyumlu olarak, Chang
ve ark. (113) yaptig1 calismada havayolunun en dar alaninin genisletme tedavisi 6ncesi
ve sonrasi fark gostermedigini belirtmislerdir. Zhao ve ark. (12) tedavi grubu ve kontrol
grubunu inceledikleri ¢caligmalarinda ise her iki grupta da istatiksel olarak anlamli bir
fark bulamamustir. Pereira Filho ve ark. (123) 15 cerrahi destekli hizli ist ¢ene
genisletmesinin etkilerini degerelendiridkleri c¢alismalarinda havayolunun en dar
alanmin istatiksel olarak anlamli artis gosterdigini belirtmislerdir. Bu ¢alismay1 diger

caligmalardan ayiran 6zellik genisletme tedavisinin cerrahi destekli olmasi olabilir.

Nazal kavite maksiller siniislerle yakin iliskidedir. Buna ek olarak maksiller
siniislerin solunum fonksiyonlarinda da rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum
maksiller genisletmenin maksiller sintislerde de degisiklikler olusturabilecegini
diisiindiirmektedir. Calismamizin bulgular1 da bunu desteklemektedir. Hizli iist ¢ene
genisletme tedavisinin ardindan her iki grupta da anterior ve posterior maksiller siniis
genisliklerinde anlamli artiglar goriilmistiir. Ancak gruplar arasinda bu artiglar
acisindan fark izlenmemistir. Maksiller siniis genisliklerindeki bu artiglar bu
nazomaksiller bodlgedeki yeniden yapilanmaya, fonksiyonun normallesmesine ve
bliylimeye bagli olabilir. Hizli {ist ¢ene genisletmesinin maksiller siniis genisligine olan

etkisini arastiran kisith sayidaki ¢alismalar ¢eliskili sonuglar ortaya koymustur (19,61).
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Garrett ve ark. (5) ¢alismalarinda sag ve sol maksiller siniis genisligini istatiksel olarak
anlamli sekilde azaldigini (1.45mm) belirtmis, bu durumun nazal genislik artisindan
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz ile Garret ve ark. (5) ¢alismasi
arasinda Ol¢tim teknigi farki vardir. Yazarlar (5) , nazal kavite duvarini olgtiikleri
dogruyu siniis duvarlarina kadar uzatmis, bulduklari mesafeden nazal kavite duvar
mesafesini ¢ikartarak maksiller siniis genislik mesafesini hesaplamiglardir ve nazal
kavite duvarlarmin laterale genislemesiyle maksiller siniis genisligini azaldigimi
bildirmislerdir. Altug Tirkyilmaz (32) ise yaptigi tez calismasinda, bulgularimizla
benzer olarak maksiller siniis genisliginin hizli iist gene genisletmesi ile anlamli sekilde
artis gosterdigini belirtmistir. Ancak artis miktar1 daha fazladir. Bulgular arasindaki bu
fark, calismalarda farkli genisletme protokollerinin uygulanmasina bagli olabilir. Diger
yandan yazar, kemik destekli genisletme ile dis destekli genisletme arasinda anlamli bir

fark goriilmedigini belirtmistir.

Calismamizda her iki grupta da maksiller siniis hacminde istatiksel olarak
anlaml artiglar tespit edilmistir. Bu bulgularimiz bilgisayarli tomografi ile maksiller
siniis hacmini 6lg¢en ¢esitli ¢alismalarin sonuglarini destekler niteliktedir (32,114,116).
Hyrax grubunda toplam maksiller siniis hacmi ortalama 1749 mm? artisla %7,5 oraninda
genislerken, hibrit hyrax grubunda ise toplam maksiller siniis hacmi 3756 mm? artisla
%15 oraninda genisleme gostermistir. Bu genisleme oranlar1 Pangrazio-Kulsbersh ve
ark.larinin (116) buldugu %6-11’lik maksiller siniis genisleme oranlarina oldukca
yakindir. Maksiller siniis hacmindeki bu artislar, genisletme sonrasi maksiller siniis
bolgesindeki iskeletsel reorganizasyona, nazal hava akimi direncinin  azalmasiyla
solunum fonksiyonundaki diizelmeye ya da biiyiimeye bagl olabilir (114,116). Motro,
genisletme sonrasinda maksiller siniis ventilasyonunun iyilesmesinin diger bir deyisle
siniis i¢i basincin artarak normale gelmesinin beklenebilecegini belirtmistir. Bu basing
artiginin Sintislerde hizli Gist ¢ene genisletme sonrasi gozlenen hacimsel bilylimeyinin
nedeni olabilecegini ileri siirmiistiir. Diger yandan biiyiime-gelisim doneminde olan bu
hastalarda siniis hacminde biiyiimeye bagli degisiklikler de normallesen solunum
fonksiyonunun etkilerine eklenebilir. Caligmamizda etik nedenlerle bir kontrol grubu
olusturulamamasindan dolay1 etkilerin ne oranda biiyiimeden ne oranda tedaviden
kaynaklandig1 ayirt etmek miimkiin degildir. Ancak daha 6nce yapilmis bir ¢caligmada
benzer yas grubundaki bireylerin genisletmeden 3 ay sonra incelenen verileriyle,

maksiller siniislerin hizli iist ¢ene genisletmesinden dolay1 biiylime miktarindan daha
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fazla hacim artig1 gosterdigi bildirilmistir. Ayrica, yasa bagli olugabilecek degisikliklere
hemen hemen ayni1 oranda maruz kalacagi diistiniilebilecek ayn1 yas donemindeki dis ve
dis-kemik destekli genisletme gruplarimizda gozlenen siniis hacim degisiklikleri
karsilastirildiginda, artisin hibrit hyrax grubunda daha yiiksek bulunmasi genisletme
tedavisinin siniis hacmi artislartyla iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Onceden de
belirtildigi iizere, Hibrit Hyrax grubunda L.premolar hizasinda direkt kemikten destek
alinarak daha fazla nazal hacim ve anterior nazal genislik artisiyla kendini belli eden
iskeletsel degisiklikler burundan solunumu daha fazla iyilestirmis ve dolayisiyla da
normallesen fonksiyon siniislerde fonksiyonel adaptasyonla belirgin genislemeye yol

agmis olabilir.

Calismamizin bulgular1 goéz oniinde bulundurularak klinik ¢ikarimlar yapilacak
olursa; bilindigi iizere nazal hava akimina diren¢ en ¢ok nazal kavitenin
anterorinferiorunda yer alan nazal valf bolgesindeki darliktan kaynaklanmaktadir (161).
Dis-kemik destekli genisletme 6zellikle anterior nazal kavite boyutlarinda daha fazla
artisa neden oldugundan maksiller darligin ¢oziilmesi sirasinda nazal solunum
fonksiyonunun da diizelmesine ihtiya¢ duyulan hastalarda tercih sebebi olabilir. Ancak
daha onceki ¢alismalarda da belirtildigi {izere sadece solunumun diizeltilmesi tek basina
maksiller genisletme endikasyonu olmamalidir (162) . Ciinkii nazal solunum
disfonksiyonlar1 multifaktoriyal bir etyolojiye sahiptir. Arastirmacilar HUCG’ nin nazal
valv boyutunu arttirmakta etkin olmasina ragmen tiirbinal hipertrofi, nazal polip,
adenoid hipertrofisi veya septal deviasyona bagli artmig havayolu direnci olan olgularda

etkin olamayacagini bildirmislerdir (42).

Calismamizin 6nemli bir limitasyonu uzun donem takibin olmamasidir.
Literatiirdeki uzun doénem sonuglarin incelendigi c¢alismalar elde edilen havayolu
artiglarinin uzun donemde stabil oldugunu vurgulamakla beraber (8), gelecekte klinik
kontrollii ¢alismalarda, dis-kemik destekli genisletmenin uzun dénemli etkilerinin iig
boyutlu goriintiilemeye ek olarak nazal fonksiyon 6l¢iim yontemleriyle de incelenmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

5.3. Sonuglar
1. Dis destekli ve dis-kemik destekli genisletme aygitlar1 alveoler seviyede benzer

iskeletsel etki gostermektedirler.
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. Dis ve dis-kemik destekli maksiller genisletme sirasinda {ist havayolu

boyutlarinda belirgin artis meydana gelmektedir.

. Dis destekli genisletme aygitina gore dis-kemik destekli genisletme aygiti nazal

kavite hacmini ve anterior nazal kavite genisligini arttirmakta daha etkilidir.
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