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ADENOID HiPERTROFISINE BAGLI SOLUNUM OBSTRUKSIiYONUNUN
KRANIOFASIiYAL MORFOLOJi, SOLUNUM PATERNI VE POSTUR UZERINE
OLAN ETKILERININ ARASTIRILMASI

OZET

Amacg

Bu tez calismasimin amacit adenoid hipertrofisi sebebiyle solunum obstriiksiyonuna
sahip erken donemde opere edilmis ve adenoidektomi endikasyonu konulmus ancak
opere edilmemis ¢ocuklarin, normal burun solunumu yapan ¢ocuklar ile solunum
paterni degisimi, kraniyofasiyal morfolojik gelisimi ve basg-boyun ile genel viicut
postiirii agisindan degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem

Bu multidisipliner calismaya Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon ile Ortodonti Anabilim Dallar1 dahil edilmis olup, adenoid vejetasyonu
tanist konulan, operasyon ge¢irmeyen hastalar (Grup 1) ve erken donemde operasyon
geciren hastalar (Grup 2) secilmistir. Calisma gruplart solunum obstriiksiyonuna
neden olan herhangi bir patolojisi olmayan ve normal burun solunumu yapan
bireylerden olusan kontrol grubuyla (Grup 3) karsilastirilmistir. Yag ortalamalari Grup
licin 31 kisi(13 K, 18 E) 7.9+1.55, Grup 2 i¢in 30 kisi (13 K, 17 E), 8.1+£1.47 ve Grup
3 icin 30 kisi (14 K, 16 E) 8.3+1.39 dur. Hastalardan sefalometrik ve posteroanterior
filmler ve dental modeller elde edilmistir. Solunum degerlendirilmesi icin NOSE
skalas1 ve tepe nasal akim metre kullanilmistir. Dahil edilen hastalarin postiir analizi
“Kinect sensorler” araciligiyla 3 boyutlu hareket analiz sistemi teknolojisi kullanilarak
gergeklestirilmistir.

Bulgular

Gruplar arasi karsilastirmada SNA°, PP-SN°, FMA®, posterior yiiz yliksekligi (mm),
anterior yliz yiiksekligi (mm) degerlerinde anlamli fark gdzlenmistir(p<0.05). P-A
analizinde intergonial mesafe degerlerinde Grup 1 ve 2 arasinda anlamli fark
gozlenirken, model analizinde alt ve {ist kaninler aras1 (UR3-UL3) mesafede Grup 2
ile Grup 1 ve 3 arasinda anlamli fark gozlenmistir (p<0.05). NOSE skalasi
Ol¢timlerindeki sorularda Grup 1 ile Grup 2 ve 3 arasinda anlamh fark bulunmustur
(»<0.05). Burun solunum fonksiyonun hastalar tarafindan Visual Analog Skala (VAS)
ile degerlendirmesinde Grup 1 ile Grup 2 ve 3 arasinda anlamli fark izlenmistir
(p<0.05). Tepe nazal akim metre (PNIF) ile yapilan Ol¢limlerdeyse benzer sekilde
Grup 1 ile Grup 2 ve 3 arasinda anlamli fark goriilmistiir. Yapilan postiir analizinde
ise gruplar arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (p>0.05).

Sonuc¢

Erken donemde adenoidektomi olan hastalarin uzun donem takiplerinde agiz
solunumundan  %]13,3’linde burun solunumuna gegilemedigi  goriilmiistiir
Adenoidektominin geciktirildigi hastalardaysa kisitli burun solunumun devam ettigi
gozlenmistir. Calismaya dahil edilen tiim gruplarda tepe PNIF ile yapilan 6l¢iimler ve
NOSE skalasindaki skorlar arasinda pozitif korelasyon gézlenmistir. Gruplar arasinda
postiir analizinde fark bulunamamistir. Adenoidektomi ihtiyact olup ameliyatin
geciktirildigi hastalarda dik yon boyutlarinda artis ile birlikte maksillada saat yoniiniin
tersine rotasyon ve artmis sagittal yonde maksiller biiyiime gdzlenmistir.

Anahtar Kelimeler: adenoid, agiz solunumu, postiir.



INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF RESPIRATORY OBSTRUCTIiON DUE
TO ADENOID HYPERTROPHY ON CRANIOFACIAL MORPHOLOGY,
RESPIRATORY PATTERN, AND POSTURE

SUMMARY

Aim

The purpose of this thesis study is to evaluate the respiratory pattern changes,
craniofacial morphological development, and head-neck and general body posture of
children who have undergone early adenoidectomy due to respiratory obstruction

caused by adenoid hypertrophy, those who have been indicated for adenoidectomy but
not operated on, and children with normal nasal breathing.

Materials and Methods

This multidisciplinary study included the Departments of Otolaryngology, Physical
Therapy and Rehabilitation, and Orthodontics. Patients diagnosed with adenoid
vegetation who did not undergo surgery (Group 1) and those who underwent early
surgery (Group 2) were selected. The study groups were compared with a control
group (Group 3) consisting of individuals with no pathology causing respiratory
obstruction and normal nasal breathing. The average ages are as follows: Group 1: 31
participants (13 female, 17 male), 7.9£1.55 years; Group 2: 30 participants (13 female,
17 male), 8.1+1.47 years; Group 3: 30 participants (14 female, 16 male), 8.3+1.39
years. Cephalometric & posteroanterior films and dental models were obtained from
the patients. For respiratory assessment, the NOSE scale and peak nasal flow meter
were used. Posture analysis of the included patients was conducted using 3D motion
analysis system technology with "Kinect sensors."

Results

Significant differences were observed between the groups in terms of SNA°, PP-SN°,
FMAY®°, posterior face height (mm), and anterior face height (mm) values (p<0.05). In
P-A analysis, significant differences were found in the intergonial distance between
Groups 1 and 2, and in model analysis, significant differences were observed in the
distance between the upper canines (UR3-UL3) between Groups 2 and 1 and 3
(p<0.05). Significant differences were found between Groups 1 and 2 and 3 in the
NOSE scale measurements (p<0.05). In the Visual Analog Scale (VAS) assessment of
nasal respiratory function by the patients, significant differences were observed
between Groups 1 and 2 and 3 (p<0.05). Similarly, significant differences were found
between Groups 1 and 2 and 3 in the peak nasal flow meter (PNIF) measurements.
However, no significant differences were observed between the groups in the posture
analysis (p>0.05).

Conclusion

In the long-term follow-up of patients who underwent early adenoidectomy, 13.3%
could not switch from mouth breathing to nasal breathing. In patients where
adenoidectomy was delayed, limited nasal breathing persisted. A positive correlation
was observed between the measurements taken with peak PNIF and the scores on the
NOSE scale across all groups included in the study. No differences were found in
posture analysis between the groups. In patients needing adenoidectomy but whose

xi



surgery was delayed, an increase in vertical dimensions, counterclockwise rotation in
the maxilla, and increased sagittal maxillary growth were observed.

Keywords: Adenoid, mouth breathing, posture.
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1. GIRIS

Normal hava yolu, kraniyofasiyal yapilarin dengeli biiylimesi i¢in Onemlidir.
Havayolu (farinks); nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olmak iizere 3 kisimdan
olusur. Nazofarinks burundan alinan havanin ilk duragidir ve bu bolgede herhangi bir
patoloji normal solunum paterninde degisimlere yol agabilir [1]. Morfolojik ve/veya
fonksiyonel faktorlerin sonucu olarak hava yolu rezistansi arttiginda; burun solunumu
ag1z solunumuna doniisebilir. Agiz solunumu adenoid yiiz denilen morfolojik paterne
yol acabilir. Adenoid yiize sahip bireyler uzun ve dar yiiz, kii¢iikk burun delikleri,
hipotonik, kisa iist dudak, hipertrofik alt dudak, dar ve V seklinde damak kubbesi, tek
veya ¢ift tarafli ¢apraz kapanig, mandibular retrognati, 6n yiiz yiikksekliginde artis, agik
ag1z postiirii ve ileri bas postiirii ile karakterizedir [2, 3]. Adenoid hipertrofisi teshisi
konulan ¢ocuklar yapilan degerlendirmenin ardindan uygunsuz solunum paterninin
dentofasiyal gelisime olumsuz etkisi olabilecegi i¢cin miimkiin olan en kisa siirede
tedavi edilmelidir. Tiim bu diislince ekollerine karsin ag1z solunumu yapan hastalarda
ortaya ¢ikan bu tipik semptomlarin aslinda genetik yapidan kaynaklandigini ve agiz
solunumunun bu semptomlarin ¢ikisini hizlandiran ikincil bir faktor olabilecegi de
vurgulanmaktadir [4]. Adenoid hipertrofisinin tedavisinde medikal ve cerrahi
(adenoidektomi) tedaviler yer almaktadir [5]. Adenoidektomiden sonra diizelmeyen
solunum paterni bilyliyen ¢ocuklarda adenoid hipertrofisini yaratacagi ayni klinik
tablonun olugsmasina neden olabilir. A1z solunumu yapan ¢ocuklarda ayrica bas ve
servikal omurgay1 igeren postiiral anormalliklerin goriildiigii bildirilmistir [6]; ancak
cocuklarda postiir anormallikleri ile agiz solunumu arasindaki iliski belirsizdir.
Cocuklarda solunum paternini inceleyen ¢alismanin sonucunda adenoidektomi sonrasi
solunum diizeltilmediyse, ¢ocuk doktorunun diger mekanik engelleri degerlendirmesi

gerektigini bildirmistir [7].

1.1 Tezin Amaci

Bu tez ¢alismasinin amaci adenoid hipertrofisi sebebiyle solunum obstriiksiyonuna
sahip erken donemde opere edilmis ve ge¢ donemde adenoidektomi endikasyonu
konulmus ancak opere edilmemis ¢cocuklarin, normal burun solunumu yapan ¢ocuklar
ile solunum paterni degisimi, kraniyofasiyal morfolojik gelisimi ve bas-boyun ile

genel viicut postiirii agisindan karsilastirilmasidir.



1.2 Hipotez

Bu tez ¢alismasinda ‘solunum obstriiksiyonuna neden olan adenoid hipertrofisi erken
donemde opere edilmis ve ge¢ doneme kadar opere edilmemis ¢ocuklarda, normal
burun solunumu yapan saglikli ¢ocuklara kiyasla benzer morfolojik degisimlere yol

acmaktadir’ hipotezi sorgulanacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Cene ve yliz iskeletindeki biiyiime ve gelisimde peri oral bolgedeki mimik kaslari,
cigneme kaslar1 dil ve yanaktaki fonksiyonlarin dengede olmasi ©6nemli rol
oynamaktadir. Parafonksiyonel aligkanliklar bu kaslar arasindaki dengeyi bozarak
dental ve iskeletsel anomalilerin olusmasina neden olmaktadir [8]. Bu anomalilerin

olugmasinda aligkanligin siiresi, siddeti ve siklig1 6nemlidir [9].

2.1 Ortodontide Kotii Ahskanhklar

Kiiciik yaslarda ortaya ¢ikan parmak emme, agza yabanci cisim sokma, dil itimi gibi
aligkanliklar bazen fizyolojik gelisimi yavaslatabilir ya da dentisyonda patolojiye
neden olabilir. Bu aligkanliklar 4 yasma kadar birakilirsa diglerin normal siirme
sanslar1 vardir ancak sonrasinda devam etmesi halinde istenmeyen bir takim
malokliizyonlarin neden olabilir [10]. Malokliizyonlarin siddeti, aliskanli§in devam
etme siiresi, siklig1 ve dokunun mukavemetine gore degisiklik gdsterebilmektedir.
Cocuklarda en sik rastlanilan kotii aligkanliklar parmak emme , dis sikma ve
gicirdatma ve agiz solunumudur [11]. Tiim bu alisgkanliklarin kontrollii bir sekilde
biraktirilmas1 durumunda 4-5 yaslarina kadar kendiliginden diizelir. Ancak aligkanlik
birakilamazsa ortodontik aygitlar kullanilarak aligkanligin birakilmasi saglanmalidir

[12].
2.1.1 Parmak Emme

Parmak emme aligkanligt cocuk gelisiminin belli bir doneminde normal bir
aliskanliktir. Kiiglik cocuklarda yaygin olarak goriilen ve biiylidiik¢e sonlandirilmaya
egilim gosteren parmak emme aliskanligi, genellikle 2-4 yas araliginda kendiliginden
sona erse de bazi durumlarda uzun stirebilir ve ¢ocuklarda dis problemlerine yol
acabilir [13]. Parmak emmenin neredeyse tiim bebeklerde goriilmesinin nedeni
,parmak emmeyi anne rahminde 6grenmis olmalar1 ve dogustan sahip olduklar1 en
giiclii reflekslerden birinin emme refleksi olmasidir. En fazla bagparmak emilmekte

olup, diger parmaklarin emilmesi daha seyrek goriilmektedir [14].

Parmak emme sonucunda maksiller anterior dislerin proklinasyonunda artis ve

diastemalar ile beraber overjette artis ve overbiteda azalma goriilebilir. Emme islemi



sirasinda agizda negatif basing olusarak maksiller arkta daralma ve damakta
derinlesme goriilebilir [10]. Daimi keserler siirmeden dnce parmak emme aliskanlig
birakilirsa herhangi bir ortodontik kuvvet uygulanmadan kendiliginden 6n agik

kapanista ve iist keser proklinasyonunda diizelme goriiliir [15] (Sekil 1).

Sekil 1: Parmak emme ile birlikte goriilen anterior acik kapanis

Parmak emmenin tedavisinde, oncelikle hastayla konusup bu aligkanliklarin etkileri
anlatilmali ve yapmamasi gerektigine ikna edilmelidir. kna yontemi ile aliskanlik
biraktirilamazsa emilen parmaga hatirlatic1 bir bant takilabilir ya da parmaga ac1 oje
stirilebilir. Tim bu yontemlerden sonu¢ alinamazsa aligkanlik Onleyici aparey

kullanilabilir [16].
2.1.2 Yanhs Yutkunma ve Dil itimi

Normal yutkunmada; yutkunma sirasinda dil ucu 6ne dogru algalip daha sonra alt ve
iist keser dislerin kokleri seviyesindeki palatal ruga bolgesinde konumlanir. Bu sirada
yiiziin mimik kaslarinda herhangi bir kasilma goriilmez , masseter ve temporal kasta
aktivite gozlenir [17].Yutkunma aliskanlig1 bozulan hastalarda dil alt ve iist disler
arasina girmektedir. Anormal yutkunma refleksinde yutkunma sirasinda dil agiz
boslugu sinirlarinin disina ¢ikar, agiz ¢evresi kaslarda kasilma gozlenir. Dil itme

aligkanlig1 yanlis yutkunmaya eslik edebilir. Moyers’ e gore dil itimi;
-Basit Dil Itimi; parmak emme gibi nedenler,
-Kompleks Dil Itimi: alerjiler, tekrarlayan bademcik enfeksiyonlari nedeni ile gelisen,

-Terkedilmemis Infantil Dil itimi: noral problemler, kraniyofasiyal sendromlar

nedeniyle gelisen bozukluklardir [18].

Dil itimi sonucunda, anterior bolgede agik kapanis, posterior disler arasinda agik
kapanis veya her iki tarafta da agik kapanis olusabilir. Ayrica, bialveolar protriizyon

geligebilir. Dil itme aligkanligi, dogru yutkunma refleksi igin gereken kas



koordinasyonunu bozabilir ve dislerin, ¢ene yapisinin ve konugsma fonksiyonlarinin

normal gelisimini engelleyebilir [19].
2.1.3 Tirnak Yeme

Tirnak yeme siklikla goriilen kotii aligkanliklardan biridir. Tirnak yeme davranisi
genellikle psikolojik bozukluklara tepki olarak goriilmektedir. Aliskanlik haline gelen
tirnak yeme sonucu alt ve iist dislere gelen basincin yoniine gore diglerde rotasyon,
caprasiklik, diastema goriilebilir. Tirnak yeme i¢in alt ¢gene 6nde dogru getirildiginde
maksiller anterior dislerde retroklinasyon ve alt keserlerde proklinasyon
goriilebilmektedir. Isirma kuvvetlerinin etkisiyle anteriorda ¢apraz kapanis

goriilebilmektedir [10].

2.1.4 Dudak Emme

Dudak emme veya 1sirma aligkanligi hangi ¢enenin emildigine bagli olarak farkli
malokliizyonlara neden olabilmektedir. Alt dudak 1sirilmast veya emilmesi daha sik
goriilmektedir. Alt dudak emme sirasinda {ist keserlerde proklinasyon goriilebilmekte
ve overjette artis meydana gelebilmektedir. Daha nadir goriilen tist dudak emmede ise
ist keserlerde retroklinasyon ve alt keserlerde proklinasyon ile birlikte 6n ¢apraz

kapanig goriilebilmektedir [10].
2.1.5 Dis Sikma (Bruksizm)

Dis sikma ¢igneme sisteminde yaygin goriilen bir parafonksiyonel aligkanliktir.
Etiyolojisinde stres, psikolojik sorunlar, kaygi bozuklugu gibi sebepler bulunmaktadir.
Ayrica okluzal bolgede prematiir kontaklardan da kaynaklanabilmektedir. Uzun siire
devam ettiginde siit ve daimi dislerde asinma goriilebilmektedir [20]. Cigneme
kaslarinda ve temporomandibular eklemde agr1 goriilebilmektedir. Yetiskin donemde

devam eden bruksizm nedeniyle periodontal kayiplar meydana gelmektedir

Uzun siireli dis stkma ve gicirdatmalarda dislerdeki asinmalar nedeniyle dikey boyut
diiser, gbz ve dudak cevresinde kirisikliklar artar ve kisi oldugundan daha yash
goriiniir [21]. Dis sitkmanin, ¢igneme ve yiliz kaslarinda hipertrofiye sebep olmasi

nedeniyle kare ¢ene goriiniimii olabilir [22].



Bruksizmin tedavisi kesin olarak bilinmemekle birlikte dentisyondaki ve
temporomandibular eklemdeki asir1 yliklerin 6nlenmesi i¢in bazi tedavi yaklagimlari
mevcuttur. Bunlar ; okliizyonun diizenlenmesi , okluzal apareylerin kullanilmasi ,

psikolojik tedavi, fizik tedavi ve medikal tedavidir [23].
2.1.6 Agiz Solunumu

Hastalar ¢esitli nedenlerden dolayi kisitlanan hava yolu hacmini artirmak i¢in normal
burun solunumu birakilarak agiz solunumuna gegilebilmektedir. Eger agiz solunumu
bliylime gelisim caginda, uzun siireli devam ederse dentofasiyal malokliizyonlara

neden olabilmektedir [10, 24].
iki sekilde olabilir.
a) Total Blokaj: Nazal pasaj tamamen tikanmaistir.

b) Kismi Blokaj: Nazal pasajda kismi tikanma vardir (Sekil 2).

Obstriktif solunum

r i Y
X § e
o °
; ]
e

Normal solunum
P ‘

«?,

Agiz kapali Agiz acik

Dil normal pozisyonda Dil bogaza dogru
Havayolu agik Havayolu kapali
Solunum burundan yapilmakta Solunum burun ve agizdan yapilmakta

Sekil 2: Obstriiktif ve normal solunum arasindaki fark [27]



Sim ve Finn agiz solunumunu 3 kategoriye ayirmaktadir [25].

1. Obstriiktif: Nazal pasajlardan normal hava akisinin tamamen tikanmasi ya da artan
direnci olan bireylerde goriilmektedir. Birey zorunlu olarak agizdan nefes almaya
zorlanir.

2. Habitual: Habitual agiz solunumu, anormal tikaniklik giderilmis olmasina ragmen,
aligkanlik geregi siirekli olarak agzindan nefes almaya devam eden bireyler

goriilmektedir.

3. Anatomik: Ust dudagmn kisa olmasi nedeniyle ¢aba harcamadan dudagmn

kapatilamamasindan kaynaklanan agiz solunumu tipidir.

2.1.6.1 Agiz Solunumunun Etiyolojisi
Ag1z solunumu etiyolojisinde birden ¢ok faktor bulunmaktadir.

-Hipertrofik konka : Alerjiler, kronik mukoza zar1 enfeksiyonlari, atrofik rinit, sicak

ve kuru iklim kosullar1 ve kirli hava gibi ¢esitli faktorlerden kaynaklanabilir.

-Intranazal defekt: Sapmis nazal septum, septum subluksasyonu, septum kalmligi,

kemik spurlar1 ve polipler gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir

-Alerjik rinit: Bakteri enfeksiyonlar1 ve toksinleri, dokuyu hassaslastirarak alerjik

reaksiyonlar gelistirebilir.

Adenoid hipertrofisi: Tekrarlayan enfeksiyonlar, lenfoid kitlelerin asir1 biiyiimesine
neden olabilir ve posterior burun deliklerini tikayarak agizdan nefes almay1 gerektirir
[26, 27]. Faringeal tonsil olarak bilinen adenoid doku Waldeyer halkasinin bir
parcasidir. Nazofarinksin postero-superior duvarinda bulunur. Adenoidler, 6-10
yaslar1 arasinda fizyolojik olarak hipertrofiye ugrayarak yetiskin boyutlarinin
%200’tine kadar ulasir. Yetiskinlikle beraber atrofiye ugrar ve boyutu %200’den
%100’e diiser [28] (Sekil 3).

Abdel-aziz ve ark. [29] yaptiklart bir ¢aligmada havayolunun daralmamasi igin
adenoidler ile cevresindeki nazofarengeal dokunun hassas bir denge i¢inde olmasi
gerektigini vurgulamiglardir. Cocuklarda bliylimiis adenoid, o6zellikle gece supin
pozisyonda yatarken kronik agiz solunumu, obstriiktif uyku apneleri, horlama, giindiiz
asir1 uyku hali, orta kulak iltihab1 ve kraniyofasiyal problemler sergilemektedir [30].
Bu durumda, acik agiz postiirli, dilin asagi ve ileri konumlandirilmast ve bagin

ekstansiyonu gibi bir dizi postiiral degisiklik meydana gelebilir [31].



200%

180

Lenfoid sistem

| Néral sistem

Postnatal biiyime ylzdesi

{
80 ¢‘ / Genel
|
]
\

Genital

Yas
Sekil 3: Scammon biiylime egrisi [32]

Adenoid hipertrofisi olan c¢ocuklarda iyi bir kulak burun bogaz incelemesi
gerekmektedir. Tani, temelde iyi aliman bir anamneze dayanmakla birlikte klinik
muayene ve bazi testler adenoid hipertrofisi tanisinda degerlidir. Adenoid
hipertrofisinin klinik degerlendirilmesinde lateral boyun grafisi ya da esnek
endoskopik nazofaringoskopi teknikleri kullanilabilir Endoskopik incelemelerin

sonucunda adenoid vejetasyon 4 dereceye ayrilarak siiflandirilmistir [33]:
Grade 1: Burun boslugunun %0-25’ini kapsamaktadir.

Grade 2: Burun boslugunun %25-50’sini kapsamaktadir.

Grade3: Burun boslugunun %50-75’1ini kapsamaktadir.

Grade 4: Burun boslugunun %75-100’{inli kapsamaktadir.

Adenoid hipertrofisi ¢ocukluk ¢aginda havayolu obstriiksiyonuna en sik neden olan
patolojik durumlardan biridir [34]. Geiger ve ark. [35] yaptiklar1 ¢alismada {ist hava
yolu obstrilkksiyonuna neden olan etmenler arasinda adenoid hipertrofisinin
prevelansin1 %34.5 olarak bulmuslardir. Adenoid doku yasamin ilk doneminde hizli
bliylime evresine girip daha sonra atrofiye olur. Bazi bireylerde enfeksiyonel

immiinolojik ve alerjik sebeplerden dolayr hipertrofik hale gelebilmektedir [36].



Adenoid hipertrofisine bagli olarak maksillofasiyal gelisim olumsuz etkilenmektedir

[34].

2.1.6.2 Agiz Solunumunun Prevalansi

Ag1z solunumunun prevalansina yonelik bircok ¢alisma mevcuttur. Yildirim ve ark.
[37] yaptig1 bir caligmada, Tiirkiye'de 8-12 yas araligindaki 107 cocuk iizerinde

yapilan aragtirmada, 20 ¢ocukta agiz solunumu tespit edilmistir.

Aparecida ve ark. [38] Brezilya'da 8-10 yaslar1 arasindaki ¢cocuklar iizerinde yaptiklar

bir ¢aligmada % 53,3'liik bir agiz solunumu prevalansi tespit etmislerdir.

Parra ve ark. [39], Venezuela'da 5-14 yaslar1 arasindaki 389 ¢ocuk iizerinde yaptiklar

calismada % 63'liik bir agi1z solunumu yayginligi gézlemlemislerdir.

Abreu ve ark. [40], 3-9 yas araligindaki 370 cocuk (193 erkek ve 177 kiz) iizerinde

yaptiklar1 ¢calismada agiz solunumu prevalansinin % 55 oldugunu tespit etmislerdir

2.1.6.3 Agiz Solunumunun Teshisi

Ag1z solunumu yapan bir hastanin degerlendirilmesinde objektif ve subjektif testler
birlikte kullanilmalhidir. Burun acikliginin degerlendirilmesinde inspeksiyon,
palpasyon , anterior rinoskopi, rijit ve fleksibl endoskopik muayene, akustik
rinometrik ve rinomanometrik objektif hava yolu testleri, Tepe Nazal Inspiratuar Akim
Metre (PNIF), gerekli goriiliirse Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) teknikleri kullanilabilmektedir [41].

Tepe Nazal inspiratuar Akim Metre (PNIF)

PNIF 1980 yilinda Youlten tarafindan tanitilmistir [42]. Tepe nazal inspiratuar akim
Olctimii son yillarda en sik kullanilan 6l¢iim yontemlerinden biridir. Astim hastalarinda
tepe ekspiratuar akim 6l¢iimiiniin tanimlanmasindan sonra, nazal akimin Slgiilmesi
i¢in tanimlanmistir [43]. Olgiim inspiryum (PNIF: Peak Nasal Inspiratuary Flow) veya
ekspiryum (PNEF: Peak Nasal Eskpiratory Flow) esnasinda yapilabilir. Inspiryum ve
ekspiryumda dlgiilen tepe hava akimlari birbiri ile koreledir [44]. PNIF 6l¢iim yapmak
i¢in bilgisayar sistemine ihtiya¢ duymaz, ucuzdur, hizli ve basit bir tekniktir. PNIF’te
burun deliginden bir dakikada gegen havanin hacmi Olgiiliir. Hasta agzi kapali bir

sekilde burnunda 3 kere hizli ve giiclii nefesler alir. 3 degerden en yiiksegi not edilir.



PNIF degerleri ayakta Olgiimlerde oOzellikle kadinlarda daha yiiksek degerler
vermektedir [45].

NOSE Skalas1 (Nazal Obstriiksiyon Semptomlarinin Degerlendirme Olcegi)

Burun Tikaniklig1 Semptom Degerlendirme (NOSE) Olgegi kisa ve doldurmasi kolay,
gecerli, giivenilir ve yanit veren bir aragtir ve burun tikanikligi olan yetiskinlerde
sonu¢ aragtirmalar1 i¢in potansiyel kullanima sahiptir [46]. NOSE skalas1 nazal
obstriiksiyonu 6l¢en bes sorudan olusur. Kisi, semptomlarinin derecesini 0- 4 arasinda
puanlayarak Likert skalasinda isaretler. Toplam puan 20 {izerinden veya bes ile
carpilarak 100 iizerinden degerlendirilir [46]. NOSE skalas1 Tiirk¢e versiyonu 2018
yilinda yayinlanmistir ve hastalarin obstriiksiyon derecesini degerlendirmede yeterli

giivenilirlik, tekrar uygulanabilirlik ve gegerlilige sahiptir [47] (Sekil 4).

Over the past month, how much of a problem were the following conditions for you?

Son bir aydir asagidaki sikayetler sizin icin hangi diizeydeydi?

Please circle the most appropriate response.

Liitfen size gore en dogru segenegi isaretleyin.

Nota Very mild Moderate Fairly bad Severe
problem problem problem problem problem
Sorun degil | Cok hafif Orta dereceli | Kotil Cok koti
Nasal congestion or stuffiness
Gg s 0 1 2 3 4
Burunda sigkinlik veya dolgunlik
Nasal blockage f)r obstruction 0 ) ) 3 4
Burun tikanikligr
Trouble breathing through my nose
o 0 1 2 3 4
Burundan nefes almada giigliik
Trouble sleel[:'nr.l.g 0 ] 2 3 4
Uyumada giigliik
Unable to get enough air through
my nose during exercise or exertion 0 1 2 3 4
Eforla yeterli nefes alamamak

Sekil 4: Burun Tikaniklig1 Semptom Degerlendirme (NOSE) 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu.

Visual analog skala (VAS)

Semptomlarin analizine yonelik subjektif bir yontem olan Visual analog skala (VAS),
subjektif durumlar1 6l¢gmek i¢in kullanilan bir psikometrik yanit 6l¢egidir. Gegmiste
bir ¢ok hastaligin degerlendirilmesinin yam1 sira sosyolojik ¢alismalarda da

kullanilmistir [48].

Yiiksek duyarliligi ve giivenilirliginin yani sira VAS'n hastalar ve saglik hizmeti

saglayicilar tarafindan kullanimi kolay ve basittir. Ancak tek bir hastaliga 6zgi
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degildir ve burun tikanikliginin c¢esitli yonlerini igermemesi gibi dezavantajlar

bulunmaktadir [49].

Sefalometrik Rontgen
Lateral sefalometriler faringeal hava yolu boyutunun o6l¢iimiinde siklikla
kullanilmasina karsin 2 boyutlu olmalarindan dolayr hava yolu genisligi ve hacmi gibi

3 boyutlu 6l¢iimlerin yapilmasinda yetersizlerdir.

Tekrarlanabilir ve ucuz olmasi ve teknigin kolay olmasi gibi avantajlar1 vardir.
Ongoriilebilirlik agisindan 3 boyutlu filmler ile yapilan faringeal o6lgiimlerde

korelasyon yiiksek bulunmustur [50].

Bilgisayarh Tomografi

3 boyutlu goriintii vermesi nedeniyle hava yolunun genisligi hacmi ve alanin
Ol¢iimiine olanak saglar. Cevre dokularin siiperpozisyon olmadan incelenmesiyle
birlikte magnifikasyon olmaksizin kist, tiimor gibi yapilarin incelenmesini saglar.
Radyasyon dozunun fazla olmasi ve diger yontemlere kiyasla maliyetli olmas1 gibi

dezavantajlart mevcuttur [51].

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) 3 boyutlu goriintiileme saglamasi ile
birlikte ucuz olmasi, radyasyon dozunun bilgisayarli tomografiye gore az olmasi, hizl
goriintiillemeye olanak saglamasi gibi bir ¢ok avantaja sahiptir [52]. Bu goriintiileme
yontemi son zamanlarda hava yolunun degerlendirilmesinde hekimler tarafindan

tercih edilmeye baglanmistir.

Dis hekimliginde Dental Voliimetrik Tomografi (DVT) olarak bilinen KIBT taramada
tek bir tur ile yeterli goriintii saglamaktadir. Bilgisayar programlar ile iki boyutlu
kesitlerden olusan goriintiiler birlestirilerek 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar elde
edilmektedir. Bu goriintiiler iizerinden otomatik, yar1 otomatik ya da manuel
segmentasyonlar yapilarak hacimsel ve lineer dl¢limler yapilmaktadir. Hava yolunu
degerlendirmede yar1 otomatik yontem daha hizli oldugundan tercih edilmektedir.
Yar1 otomatik yaklasimda, bilgisayar otomatik olarak hava yolu etrafindaki ¢evreleyen
yapilarin yogunluk degerleri arasindaki farkliliklar1 (gri seviyesi) kullanarak, hava
yolunu ¢evresindeki yumusak dokulardan ayirir [52, 53]. 3 boyutlu goriintiileme
teknikleri arasinda olan Manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve bilgisayarl

tomografi (BT) , hava yolunun 3 boyutlu gercek morfolojisi hakkinda bilgi
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vermektedirler. Bununla birlikte KIBT, gelismis bas-boyun degerlendirmesine izin
vermesi, kolay ulasim, diisiik radyasyon dozu ve maliyet, yumusak ve sert doku
arasindaki yiiksek kontrast ve gibi nedenlerle BT ye alternatif olarak kullanilan bir

yontem haline gelmistir [53].

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)
Manyetik rezonans goriintiillemenin en biiyiik avantaji radyasyon kullanilmamasidir.
Hava yolundaki tiim yumusak dokular1 goriintiilemede kullanilan MR noninvaziv ve

ucuzdur. Dezavantaj1 ise kemiksel yapilar ile ilgili zayif goriintii vermesidir [54].

2.2 Solunum Seklinin Kraniofasiyal, Dentoiskeletsel Morfolojiye ve Postiire

Etkisi

Burun solunumu dogumla beraber gelisen ilk fizyolojik fonksiyondur. Burnun bir¢ok
gorevi bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 disaridan gelen, zararli olan toz, polen gibi
maddelerin filtrasyonu, alinan havanin nemlendirilmesi, kokunun alinmasidir [55].
Cevresel ya da morfolojik faktorlerden dolayr dogal olan burun solunumu agiz
solunumuna gegebilmektedir. Bu faktorlerin etkisinin siddeti ve siiresine bagli olarak

agiz solunumu kalic1 olabilmektedir.
2.2.1 Agiz Solunumunun Dental Etkileri

Moss ve Salentijn [56] tarafindan kurulan fonksiyonel matris teorisine gore (1969),
burnun normal solunum fonksiyonu, kraniyofasiyal yapilarin dengeli biiyiimesi igin
gereklidir. Agi1z solunumu, dental ve kraniyofasiyal degisikliklere yol agabilen kas
dengesizligine neden olur. Agiz solunumu yapan ¢ocuklarda dil basincinda 6nemli bir
azalma vardir [57, 58]. Ust solunum yolu tikanikligindan kaynaklanan agiz solunumu
yapan ¢ocuklarda dil kaslar1 asagi dogru pozisyonlanma egilimindedirler ve bu
dengeyi bozarak {ist dislerde ¢aprasikliga, maksiller arkin daralarak V seklini almasina
ve posterior dislerin ¢apraz kapanigina neden olabilmektedir [59, 60] (Sekil 5). Agiz
solunumu yapan bireylerde mandibula posterior rotasyona ugrar ve posterior digler
asir1 eriipsiyona ugrarlar. Boylece acik kapanis riski artar [61, 62]. 3-6 yas aras1 1.616
cocukla yapilan kesitsel bir ¢alisma, agizdan nefes almanin anterior agik kapanis,
posterior ¢apraz kapanis ve artan overjet ile iliskili oldugunu bulmustur [63]. 86 cocuk

tizerinde yapilan baska bir calismada, biiylik adenoidlerin anterior agik kapanisla
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onemli Ol¢iide iligkili oldugunu bulmustur [64]. Malokliizyonun klinik 6zellikleri, agiz
solunumunun etiyolojik faktorlerine (adenoid hipertrofisi veya tonsil hipertrofisi) gore
degisebilir. Patolojik adenoid hipertrofiye bagl posterior nazofaringeal obstriiksiyon,
agiz solunumu sirasinda mandibulanin saat yoniinde donmesine neden olabilir ve
genellikle artmis overjet ve Sinif II malokliizyona sebep olur [65, 66]. Ag1z solunumu
yapan bireylerde tipik olarak dar maksilla, diklesmis keserler, keser caprasikligi ve
acik kapanis egilimi goriilmektedir [67]. Ayrica, damak derinliinin artmasi agiz
solunumu yapan hastalarda en yaygin 6zelliklerden biridir. Burun solunumu yapan
bireylere gore agizdan nefes alan ¢ocuklarda molar bolgesindeki palatal yiiksekligin
% 11 daha yiiksek oldugu gosterilmistir [60]. Maksillofasiyal morfolojik degisiklikler,
agizdan nefes almanin dudaklarda, dilde ve mandibulada adaptif degisikliklere yol
acmasi nedeniyle ortaya ¢ikar ve bu da ndromiiskiiler tepkilerle iskelet degisikliklerini
daha da etkiler [22, 23]. Agizdan nefes alan ¢cocuklarin genellikle maksiller protriizyon
ve mandibular retriizyon [22, 23] ile karakterize edilen bir smif II yiiz profili
sergiledigi diisiiniilmektedir. Ayrica, mandibula saat yoniinde doner [24], artmis alt 6n
yiiz yiiksekligi [25, 26], st dudakta protriizyon [27], dudaklarin kapanmasinda
yetersizlik [28], burun kanatlarinda daralma ve yiiksek bir damak kubbesi goriiliir [3,

28].

Sekil 5: Agiz solunumu yapan hastada goriilen V sekilli dar maksilla ile birlikte goriilen gaprasiklik
ve artmig overjet

Cocuklar ve ergenler arasinda agiz ve burun solunumuna sahip olanlarin sefalometrik
verilerini karsilagtiran 19 calismanin sistematik incelemesinde agiz solunumu yapan
bireylerde retrognatik maksilla ve mandibula daha sik goriilmiis mandibular diizlem

acis1 artarak, mandibulanin agag1 ve geri dogru dondiigii gézlenmistir [30].
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2.2.2 Agiz Solunumunun Fasiyal Yapilara Etkisi

Adenoid hipertrofisi nedeniyle, burun solunumu kismen engellenebilir ve bu durum
ag1z solunumuna ve yiizde adenoid yiiz olarak bilinen bir goriiniime yol acabilir. Burun
yolunun tikaniklig1 dislerde ve yiiz bolgesinde degisikliklere neden olabilir. Bu
degisikliklerin tiimii, ilk kez 1872'de C.S. Tomes tarafindan adenoid ylizii olarak
tanimlanmistir [68]. Adenoid yiiz formuna sahip bireylerde agiz solunumu nedeniyle
dilin asagida konumlanmasi ve mandibulanin asagi ve arkaya dogru rotasyonu ile
retrogranik mandibula olusur. Dudaklarin zayif veya yetersiz bir sekilde kapanmasi,
uzun, dar ve diiz yiiz sekli ile dar burun delikleri de bu bireylerde gozlenir [69-71]
(Sekil 6). Adenoid yiizlii cocuklar, alerjiye yatkin bireylerdir ve burundan nefes
almanin azalmasiyla beraber agiz solunumunun artmasi nedeniyle géz altinda Dennie-
Morgan cizgileri denilen koyu renkli halkalar ve yarim ay seklinde cizgiler olusur [72,
73]. Ayrica, burundan gelen siirekli bir drenaj hissi ve tekrarlayan burnu silme
hareketlerinden kaynakli nazal c¢izgiler de goriilebilir. Uykuda rahat solunum
yapamama nedeniyle diisiik uyku kalitesi, donuk solgun yiiz ifadesi, ¢okiik yanak ve

gbzler gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir [74].

Sekil 6: Agiz solunumu yapan hastada ekstraoral cephe ve profil fotografi

2.2.3 Agiz Solunumunun Postiire Etkisi

Postiir, 1947 yilinda Amerikan Ortopedi Akademisi Postiir Komitesinin yapmis
oldugu tanima gore viicudun destek yapilarinin zedelenme ve progresif deformasyona

ugramayacak sekilde iskelet unsurlarinin dengeli ve diizenli bir sekilde siralanmasidir.
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Postiir statik veya dinamiktir [75]. Postiir, kisinin viicut tipine, irk, milliyet, zamanin
modasi, cinsiyet, meslek ve ugrasiya gore degisiklik gdsterir. Obezite, gebelik,
yaslanma, postiir kaslarinin zayifligi, hamstring kisaligi, yiiksek topuklu veya diiz
taban ayakkab1 kullanmak, esnekligin azalmasi, ¢alisma kosullarinin olumsuzlugu,
yanlig, oturma aliskanligi, uyku bozuklugu, duygudurum bozukluklari postiir

bozukluguna neden olan bozukluklar olarak siralanabilir [76].

Ideal postiir, stres ve gerilmenin minimum oldugu ve viicudun muhtemelen maksimal

verimde calistig1 durumdur [77].

Stomatognatik sistem yapilarinin ve islevlerinin en iyi sekilde gelismesi, dogru bas ve
servikal omurga pozisyonu tarafindan desteklenir. Fizyolojik durumda, basin merkezi
pozisyonu bu yapilar i¢in denge saglar [78]. Ricketts, nazal obstriiksiyonu telafi etmek
icin basi ileri pozisyona almanin agizdan nefes almayi kolaylastiran iglevsel bir yanit
oldugunu ileri siirmiistiir [79]. Birey, agiz yoluyla hava akisini kolaylagtirmak igin
basini 6ne dogru egerek boynunu uzatir. Bu pozisyon, hava yolundaki direnci azaltarak
farenksten gegcen hava miktarin1 artirir [80]. Bu adaptasyon, kas dengesizligi ile
sonuclanir ve postiiral ekseni degistirir, boylece kas gruplarini diizensizlestirir.
Diyafram ve karin kaslar1 daha az aktiftir ve daha az sinerjik hale gelir [81]. Yapilan
bir calismada bas postiiriinde agiz solunumu ve burun solunumu yapan ¢ocuklarda
anlaml bir fark tespit edilmemistir [82]. Farkli bir ¢aligmada ise agiz solunumu yapan
cocuklarda bas ve boyun durusunda, degisiklikler gézlendigi ve bu ¢ocuklarda agiz
solunumuna bagl dil basincinin olmamasi nedeniyle maksiller arkta daralma oldugu
rapor edilmistir [83]. Birkac ¢alisma, agiz solunumu yapan hastalarda viicut durusunu
degerlendirmistir ve basin One egilmesinin ana degisiklik oldugu konusunda

literatiirde fikir birligi olusmustur [84, 85].

2.2.3.1 Postiir Analizinde Kullanilan Teknikler

Postiir analizinin amaci, hastada mevcut postiiral deviasyonlarin saptanarak buna
uygun tedavi programlarmmin verilebilmesi; ayrica olabilecek degisikliklerin
degerlendirilmesidir. Analizde, cekiil, postur tahtalari, simetrigraf, 6zel cetveller,
degisik yiikseklikte tahta bloklar, mezura, deri bolgelerini isaretlemek i¢in Ozel
kalemler kullanilmaktadir. Analiz hastanin ¢iplak ayakla ve uygun giysilerle kendini

rahat hissettigi pozisyonda durmasiyla yapilir [77].
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Postiir analizi i¢in gilinliik hasta degerlendirmesinde klinik bir ortamda pratik bir
sekilde uygulanabilecek statik ayak durusunu nicel olarak degerlendirebilen ucuz,
tagiabilir ve dogru bir degerlendirme aracina ihtiya¢ duyulmaktadir [86]. Microsoft
firmas1 2010 yilinda, Xbox 360 video oyun platformlari i¢in ilk nesil Kinect sensoriinti

(Kinect v1) piyasaya siirmiistiir.

Bu cihaz viicudun {i¢ boyutlu modelini olusturmak i¢in bir video ile kizildtesi algilayici
kameray1 birlestiren ucuz ve tasmabilir bir video oyun aksesuaridir. Bu teknoloji
geleneksel dijital kamera, bir kizilotesi verici ve bir derinlik sensoriinden olusur.
Derinlik sensorii, Kinect iinitesinin Oniine yerlestirilen nesnelerin derinlik bilgilerini
algilayabilir [87]. Son arastirmalar, Kinect sisteminin bu ii¢ boyutlu insan modelini,
pahali ve karmasik iic boyutlu viicut tarama sistemlerine benzer dogrulukta
olusturabildigini gdstermistir [88]. Geleneksel opto-elektronik veya elektromanyetik
tabanli hareket takip sistemleri ile karsilastirildiginda, Kinect sensorii ¢ok diisiik
maliyetli olup kolay tasinabilirdir ve deriye yerlestirilmesi gereken isaretler

gerektirmez [87].

Cesitli arastirmalar, Kinect tabanli ve hareket takip sistemi bazli durus ve hareketi,
biyomekanik dahil olmak iizere cesitli alanlarda karsilastirmistir ve Kinect'in daha
pahali iic boyutlu hareket analizi ve tarama sistemlerine benzer bir dogruluk
derecesinde bazi kinematik ve anatomik haritalama verileri elde edebildigini rapor

etmislerdir [88, 89].

Kinect sensorlerine ait bir yazilim sayesinde renkli goriintii ile iskelet verisi list iiste
gelecek sekilde ekrana yansitilarak eklemlerin yeri ve birbirine gore durumu
saptanmaktadir. Kinect sistemin verisi viicutta belirledigi 25 noktaya dayanmaktadir
ve bu noktalar Sekil 7’de gosterilmektedir. Cihazin 6l¢iim araligi 0.5-4.5 metre

arasindadir. Bu sistem ile yapilan postiir analizi sonucu Sekil 7°de gosterilmistir.
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Analiz Bolgesi Degerlendirme Kriterleri Sonuclar

Normal Saga Lateral Fleksion
Basg Sola Lateral Fleksiyon
Saga Lateral Fleksiyon 0,86 Derece
Omuz Seviyeleri Egit Sag Omuz Elevasyonda
Omuz Sol Omuz Elevasyonda
Sag Omuz Elevasyonda 7,96 Derece

El Seviyeleri Esit

El El Seviyeleri Esit
El Seviyeleri Esit Degil 0 Derece
Pelvis Seviyeleri Esit Sol Pelviste Lateral Tilt
Pelvis Sol Pelviste Lateral Tilt
Sag Pelviste Lateral Tilt 0,6 Derece
o Diz Seviyeleri Esit Diz Seviyeleri Esit Degil

Diz Seviyeleri Egit Degil 952 Derece

Ayak Seviyeleri Esit Ayak Seviyeleri Egit Degil

Ayak Ayak Seviyeleri Esit Degil S—

Sekil 7: Kinect sensor postiir analiz 6l¢iimil gosterimi

XBOX 360

Sekil 8: Xbox Kinect sensor cihazi.

2.24 Agiz Solunumu Tedavisi

Agiz solunumunun tedavisinde multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Oncelikle
ag1z solunumuna neden olan etkenin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Aliskanlik
devam ediyorsa aligkanlik kirict apareyler kullanilabilir. Az solunumunun
tedavisinde hastanin yasi, solunum yolunda obstriiksiyon olup olmamasi énemlidir
[63]. Adenoid hipertrofisi olan bireylerin erken yasta tedavi edilmesi 6zellikle biiyiime

cagindaki ¢ocuklarda dentofasiyal gelisimin normal seyrinde devam edebilmesi ve
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adenoid yiiz formunu engellemek agisindan 6nem arz etmektedir. Bu nedenle dis

hekimleri, pediatristler ve kulak burun bogaz uzmanlari is birligi icerisinde olmalidir.

2.2.4.1 Etkenin Ortadan Kaldirilmasi

Agiz solunumu faringeal yollardaki obstriiksiyon sebebiyle meydana gelmisse
medikal tedavi ,cerrahi tedaviler ile adenoidlerin ve tonsillerin ¢ikarilmasi gerekebilir

[90].

2.2.4.1.1 Adenoid Hipertrofisi Tedavi Yontemleri

Adenoid hipertrofisinin tedavisinde farmakolojik ajanlar, ortodontik, ortopedik ve
miyofonksiyonel apareyler ve cerrahi tedaviler uygulanabilir. Akut enflamasyon
varliginda medikal tedavi uygulanmaktadir. Medikal tedavide antibiyotik, analjezik-
antienflamatuvar ilaglar uygulanir. Hipertrofik adenoidler ile medikal tedavi
konusunda ilk ¢aligma Demain ve Goetz tarafindan 1995 yilinda yapilmistir [5]. Bu
calismada adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklar intranazal steroidler ile tedavi edilmistir.
yapilan c¢alismalarda adenoid hipertrofisi mevcut olan hastalarin tedavisinde
kortikosteroidlerin etkinligi randomize kontrollii ¢aligsmalar ile gosterilmistir [91].
Gegmiste adenoid hipertrofinin tedavisi i¢in sadece cerrahi disiniiliirken artik
intranazal steroidler, 16kotrien reseptor antagonistleri gibi medikal tedaviler de
adenoid hipertrofisinde alternatif bir tedavi metodu olarak goriilmektedir [92].

Medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda ise cerrahi tedavi yaklasimi uygulanir.

Adenoidektomi Endikasyonlar:

Adenoidektomi endikasyonlari, Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun Cerrahi

Akademisinin 2012°de yayimladig1 metine gore asagidaki gibi siralanmistir [93]:

* On iki yas altindaki bir ¢cocukta ge¢mis 12 ayda 4 veya daha fazla sayida rekiirren
piiriilan rinore ataklardan en az biri intranazal muayene veya tanisal goriintiileme ile

belgelenmeli.

« Iki antibiyotik tedavisi ardindan persistan adenoidit semptomlar1 olmasi. Antibiyotik

tedavilerinden birisi en az iki hafta siiren B-laktamaz stabil antibiyotik olmali
* En az {i¢ ay siiren nazal havayolu obstriiksiyonu ile olan uyku bozuklugu

* Hiponazal konugsma
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+ Ug aydan daha fazla devam eden veya ek tiip setleri ile baglantili Efiizyonlu otitis

media

* Ortodontist veya dis hekimi tarafindan belgelenmis dental malokliizyon veya

orofasiyal biiylime bozuklugu

« Ust havayolu obstriiksiyonu iliskili kor pulmonale, pulmoner hipertansiyon, sag

ventrikiil hipertrofisini iceren kardiyopulmoner komplikasyonlar
* Eflizyonlu otitis media (4 yas ve {izeri)
Adenoidektomi Kontrendikasyonlari

* Yarik damak

* Yeterli medikal tedavi almamis akut adenoidit
» Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar

* Regile edilemeyen diabetes mellitus

* Kanama diatezleri [94, 95].

2.2.4.2 Ahskanhgin Diizeltilmesi

Etken ortadan kaldirildiktan sonra hala devam eden bir aliskanlik varsa dudak ve nefes
alma egzersizleri, fiziksel egzersizler ile aliskanligin diizeltilmesine yardime1

olunabilmektedir [90].

Bu fiziksel egzersizlerden bazilar1 sunlardir: Alt ve iist dudak arasinda bir metal para
yerlestirilerek, alt ve iist dudak kuvvetiyle yatay olarak birka¢ dakika tutulur.
Baglangicta bu egzersiz agirli1 az olan paralar ile, daha sonra gittikce agirligi artan
metal paralar ile yapilir [96]. Diger bir egzersizde sag elin bas ve isaret parmaklarinin
uc kisimlari, dudak komissuralarina yerlestirilerek, parmak uclar1 arasindaki uzaklik
arttirthir, sonra azaltilir [97]. Egzersize bu sekilde devam edilir. Bu egzersizlerin

yapilma siiresi , sikl1g1 ve siddeti alisgkanlik diizeltiminde etkilidir [98].

Etkenin ortadan kaldirilmas1 ve aligkanligin giderilmesinden sonra eger bir
malokliizyon gelismisse malokliizyonlarin giderilmesi i¢in ortodontik ve fonksiyonel
apareyler ve sabit ortodontik tedavilerin uygulanmasi zorunlu olabilmektedir.
Caligmalar; erken tedavi edildiginde, malokliizyonlarin yaklasik % 80’inin apareylerle
tedavi edilebildigini, %20’sinde ise sabit ortodontik tedavi gereksinimi olabildigini

belirtmektedir [99, 100].
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Uyku sirasinda burundan nefes almayr kolaylastirmak ic¢in dudaklarin bantlanmasi
uygulamasi yapilmaktadir. Bugiine kadar agiz bantlamanin etkinligini dogrulayan
yalnizca bir pilot ¢alisma mevcuttur [101]. Bantlama, hastalarin uyku sirasinda agzini
kapatmanin gilivensiz olabilecegi yoOniindeki endiselerini artirmaktadir [102].
Piyasadaki yeni iiriinlerden biri olan MyoTape ® agz1 kapatmamaktadir (Sekil 9).
Bunun yerine agzi ¢cevreleyerek dudaklari hafif elastik bir gerilimle bir araya getirerek
burundan nefes almay1 saglamaya yardimci olur. Kullanicinin herhangi bir zamanda

agzin1 agmasi gerekirse bunu kolaylikla yapabilir.

Sekil 9 : MyoTape ® uygula_as1.

2.24.3 Ortodontik Apareyler

Olusan malokliizyonlar1 tedavi etmekle beraber hava yolu genisliginin artmasinda
yardimci olabilmektedir. Mandibular retrognati, iist ¢ene darlig1 gibi kraniyofasiyal
gelisim sorunlari olan agiz solunumu olgularinda, ortodontik apareylerle yapilan hizl
maksiller genisletme dar kavislerin genisleterek burun hava akigini artirabilmektedir

[99].

Hizli st ¢ene genisletme (RME) apareyi , maksiller arkin ekspansiyonu ile birlikte
damak derinligini azaltarak burun genisligini arttirdig1 ve agiz solunumunu burun

solunumuna dontstiirdiigi gorilmistiir [103].

Baratieri ve ark [104] yaptig1 sistematik derlemede RME sonrasi nazal kavite

genisliginde artma ile beraber nasal rezistansin azaldig1 ve nazal hava yolu akiminin
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arttigr bildirilmistir. Arastirmada 1 yi1l boyunca solunum yolundaki iyilesmenin

korundugu goriilmiistiir.

Graber [105] ise 12 yasindaki c¢ocuklarin yetiskinlere nazaran daha fazla lenfoid
dokuya sahip olmalarinin burun solunumunu kisitlayabildigini, biiyiime siirecinde
lenfoid dokularin spontane diizelmesi ile burun solunumunun iyilestigini belirtmistir .
Ballanti ve ark. [106] hizli maksiller genisletme sonrasinda nazal kavitedeki
genislemenin 6 aylik ekspansiyon periyodu sonunda da stabil kaldigini, Smith ve ark.
[107] da bilgisayarli tomografi (BT) ¢alismasinda hizli maksiller genisletme sonrasi

nazofarinks hacminin arttigini bildirmislerdi.

2.2.4.4 Fonksiyonel Apareyler

Miyofonksiyonel aliskanliklarin diizeltilmesinde kullanilir. Oral bolgedeki dudak
yanak dil ve ¢cevresindeki kaslarin normal bir sekilde fonksiyonlarinin devam etmesine
olanak saglar. Bilindigi gibi kas kuvvetleri dengeli olmadiginda kas g¢evresindeki
kemik buna gore sekillenerek okliizyonu etkilemekte ve dentofasiyal malformasyonlar
ortaya cikabilmektedir. Fonksiyonel apareyler, farkli modifikasyonlarda kuvvetler
uygulayacak sekilde hareketli veya sabit olarak tasarlanabilmekte ve kraniyofasiyal
sistemin normal kas fonksiyonlarimin saglanmasma yardimci olmaktadir. Hasta
tarafindan takilip ¢ikarilabilen hareketli fonksiyonel apareylere gore rijit, esnek veya

hibrit nitelikli olabilmektedir.

Sabit fonksiyonel apareylerin avantajlar1 arasinda kooperasyon gerektirmemeleri,
konusma ve uyku sirasinda hastaya rahatsizlik vermemesi, hafif ve siirekli kuvvet
uygulamalari ile hizli intermaksiller diizeltmelerin saglanmasi bulunmaktadir [99,

100].

Miyofonksiyonel terapi: Cevre dokulardaki kas fonksiyonlarinin dogru bir sekilde
yonlendirilmesi ile dudak, yanak, dil konumunu ve bununla birlikte ag1z solunumunu
diizeltilmesine katki saglayan noninvaziv tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir

[99].

Vestibiil Screen: Hem kuvvet uygulamasi hem de kuvvet eliminasyonu metodu ile
caligmaktadir. Havanin oral bolgeden ge¢mesini kisitlayarak burun solunumun katki

saglayan miyofonksiyonel bir apareydir [90].
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Trainer sistemleri; oral parafonksiyonlarin tedavisinde kullanilabilen miyofonksiyonel
etki olusturan sistemlerdir. Trainer apareyi perioral bolgedeki kaslarin ve dilin
parafonksiyonunu diizelterek hem dental olarak dislerin seviyelenmesine, hem de
solunum aligkanliklarinin diizeltilmesine katki saglamaktadir. Bu apareylerin 6nemli
bir avantaji komplike bir tedavi secenegi olmamasidir. Hasta se¢imi aparey
uygulamasinda oOnemlidir. Kooperasyonu yiiksek ve hafif c¢aprasiklik bulunan
vakalarda uygulanabilir. Basar1 oran1 ge¢ karistk doneme gore erken karma
dentisyonda daha yiiksektir. Ge¢ karma dentisyon ve kalic1 dentisyondaki hastalar i¢in

ek tedavilere gereksinim olabilmektedir [99].

22



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin protokolii Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar no:6/16, Karar tarihi: 20.03.2019) (Ek 1).

Aragtirmaya katilan tiim ¢ocuklarin ailelerinden aydinlatilmis onam formu alinmistir.

3.1 Calisma ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen bireyler Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’ne bagvuran adenoid vejetasyonu tanist konulan
hastalar arasindan sec¢ilmigtir. Calismaya 3 farkli grup dahil edilmistir. Calisma
gruplarindan birincisi (Grup 1), gec donemde basvuran adenoid hipertrofisi tanisi
konulup adenoidektomi planlanan hastalardan olugmaktadir. Diger ¢alisma grubunu
ise (Grup 2) adenoid hipertrofisine bagli solunum obstriiksiyonu olan ve erken
donemde opere edilen ve operasyon sonrasi post-op donemde en az 3 yillik siireyi
tamamlamis hastalar olusturmaktadir. Bu grubu olusturan hastalar retrospektif olarak
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
arsivinden dahil edilme kriterlerine gore belirlenmis ve ¢alismada belirlenen Slgiimler
i¢in tekrar klinige davet edilmislerdir. Kontrol grubuna dahil edilen bireyler ise (Grup
3) Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
bagvuran ve solunum obstriiksiyonuna yol acan herhangi bir patolojisi ve sistemik

hastalig1 olmayan ve normal burun solunumu yapan bireyler arasindan se¢ilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri
e 6-10 yas araliginda olan ¢cocuklar

e 3-6 yas aras1 donemde kronik agiz solunumu ile birlikte adenoidektomi

hikayesi olan ve cerrahi sonrasi en az 3 yil siire gecmis hastalar

e Burun solunumu yapan herhangi bir solunum yolu obstriiksiyonuna sahip

olmayan kisiler

e Adenoid hipertrofisine bagli solunum obstriiksiyonu tanis1 konulmus, kronik

ag1z solunumu olan ve cerrahi islem gegirmemis hastalar
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e El-Bilek analizine gore prepubertal donemde olan hastalar

e Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 ya da sendromu olmayan kisiler
Dislanma Kriterleri

e Temporomandibuler eklem problemi olan bireyler

e Dudak damak yarig1 olan bireyler,

e Parmak emme, dudak emme gibi herhangi bir ortodontik kotii aliskanliga

sahip olan cocuklar
e DPostiire etkisi olan kas-iskelet sistemi hastaliklar1 olan,
e Postiir diizeltimine yonelik tedavi hikayesi olan hastalar
e Pubertal biiyliime atilim1 ger¢eklesmis hastalar

Hem c¢aligma hem kontrol gruplarina dahil edilen hastalar 6-10 yas araliginda olup
gruplarin yas ortalamasi sirastyla Grup 1 icin 7.9£1.55, Grup 2 i¢in 8.1+1.47 ve Grup
3 i¢in 8.3+1.39 dur.

Calismamizla benzer bir ¢alismanin verileri kullanilarak yapilan gili¢ analizinde [108]
%85 giig ve 0=0,05 kosulunda istatistiksel farkliliklar1 belirlemek i¢in her bir grup i¢in
30 hasta ile calisilmasina karar verilmistir. Bu calismaya ise Grup 1 i¢in 31 kisi (13
Kadin, 18 Erkek), Grup 2 i¢in 30 kisi (13 Kadin, 17 Erkek), Grup 3 i¢in 30 kisi (14
Kadin, 16 Erkek) dahil edilmistir.

3.2 Hasta Kayitlarinin Toplanmasi

3.2.1 Solunumun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim bireylere Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali kliniginde
rutin klinik solunum muayenesi yapilmistir. Klinik muayene i¢in Burun Tikaniklig
Semptom Degerlendirme (NOSE) skalas1 kullanilmistir (Sekil 4). Bu skala hastalarin
solunum semptomlarina yonelik 5 sorudan olusmaktadir. Hastalar her soruya 0-4
arasinda puan vermislerdir. 0 degeri ‘sorun degil’ 4 degeri ‘en kotii’ olacak sekilde
hastalardan puan vermeleri istenmistir. 4 sorunun toplam skoru ‘Total Skor’ olarak

degerlendirilmistir.
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Ek olarak VAS degerlendirmesi yapilarak hastalarin solunum kalitelerine 0-10
arasinda bir puan vermeleri istenmistir. 0 degeri ‘en kotii’, 10 degeri ‘en iyi’ olarak

degerlendirilmistir.

Subjektif Ol¢limlerin ardindan solunum agisindan nicel bir bulgu veren tepe nazal
akimmetre (peak nasal flow meter/PNIF) ile solunum paterni agisindan
degerlendirilmistir. PNIF cihaz1 ile agiz kapali olacak sekilde uzun ekspiryum sonrasi
nazal inspiryumu en giiclii sekilde yapmasi ile birlikte elde edilen en yliksek deger esas

alimmistir (Sekil 10).

Fa

Sekil 10: PNIF cihazi ile yapilan hasta 6l¢iimii

3.2.2 Postiir Analizi

Solunum muayenesi sonrasi tiim gruplara dahil edilen bireyler, postiir analizi i¢in
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalr’na yonlendirilmistir. Hastalarin postiir analizleri Microsoft firmasinin iirettigi
“Kinect sensorler” araciligi ile 3 boyutlu hareket analiz sistemi teknolojisi kullanilarak

gerceklestirilmistir. Bu sensorler ile hastaya higcbir invaziv ve zararli uygulama
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yapilmadan, sensOriin iizerinde bulunan “derinlik kameras1” ile postiir analizi
gerceklestirilmistir. Bu yazilim ile eklemlerin yeri ve birbirine gore durumu
saptanmaktadir. Kinect sistemin verisi viicutta belirledigi 25 noktaya dayanmaktadir
ve bu noktalar Sekil 11°de gosterilmektedir. Cihaz 0.5 ile 4.5 metre arasinda 6lgiim
yapabilmektedir. Bu sistem ile yapilan postiir analizi sonucu cihazin bagli oldugu bir
Becure yazilimi (Becureglobal, Mannheim, Germany) ile hem frontal hem de

lateralden bas-boyun ve genel viicut postiiriine ait olarak nicel bulgular elde edilmistir.

1.BAS
2.0MUZ MERKEZ
3.0MUZ -SAG
4 DIRSEK -SAG
5.BILEK-SAG
6.EL-SAG
7.PELVIS-SAG
8.DIZ-SAG
9.AYAK BILEGI-SAG
10.AYAK-SAG
11.0MUZ-SOL
12.DIRSEK-SOL
13.BILEK-SOL
14.EL-SOL
15.PELVIS-SOL
16.DiZ-SOL
17.AYAK BILEGI-SOL
18.AYAK-SOL
16 19.0MURGA _
20.PELVIiS MERKEZ]
21.BOYUN
9 1% 22.BASPARMAK-SAG
o\. 23.SAG-EL UCU
18 24 BASPARMAK-SOL
10 25.SOL-EL UCU

o0
—

Sekil 11: Postiir analizinde degerlendirilen noktalar

Postiir analizindeki 6l¢iim yapilan agilar asagidaki gibidir:
A-Bas: Anterior Bas Agisi
A-Omuz: Anterior Omuz Agist

A-El: Anterior El Acis1
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A-Pelvis: Anterior Pelvis A¢isi
R-Bas : Sag Lateral Bas Acist
R-Omuz : Sag Lateral Omuz Agisi

R-Pelvis :Sag Lateral Pelvis Agisi
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3.2.3 Ortodontik Degerlendirme

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’inda yapilan incelemelerin tamamlanmasinin ardindan hastalar Bezmialem Vakif
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda ortodontik agidan

degerlendirilmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalara ayrintili ortodontik klinik muayene yapilip ardindan
hastalardan rutin ortodontik radyografik kayitlar (panoramik, lateral sefalometrik,
postero-anterior kafa filmleri ve el bilek filmleri) ve alt-list cene modelleri elde
edilmistir. Bu kayitlar iizerinde film ve model analizleri gerceklestirilmistir.

3.2.3.1 Model Analizi

Disli 6l¢ii kasiklar1 yardimiyla hastalarin alt ve iist ¢enelerinden Lascod Kromopan
(Lascod SpA, Florence, Italy ) aljinat 6l¢ii maddesi ile 6l¢ii alinip, alinan 6lgiilere sert
al¢1 dokiilerek al¢i modeller elde edilmistir. Model iizerindeki Olctimler dijital bir

kumpas yardimi ile her grup i¢in ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Maksiller intermolar genislik, maksiller interkanin genislik, mandibular intermolar

genislik ;mandibular interkanin genislik 6l¢iimleri yapilmistir (Sekil 12).

Kullanilan noktalar

1.Ust sag birinci biiyiik az1 disinin lingual bdlgedeki sulkusun diseti ile birlestigi nokta
2.Ust sol birinci biiyiik az1 disinin lingual blgedeki sulkusun diseti ile birlestigi nokta
3.Alt sag birinci biiyiik az1 disinin lingual bdlgedeki sulkusun diseti ile birlestigi nokta
4.Alt sol birinci biiyiik az1 disinin lingual bélgedeki sulkusun diseti ile birlestigi nokta
5.Ust sag kanin disin lingual gdlgedeki dis eti ile birlestigi yerin orta noktasi

6.Ust sol kanin disin lingual golgedeki dis eti ile birlestigi yerin orta noktasi

7.Alt sag kanin disin lingual golgedeki dis eti ile birlestigi yerin orta noktasi
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8.Alt sol kanin disin lingual golgedeki dis eti ile birlestigi yerin orta noktasi

Sekil 12: Model analizinde 6l¢iim yapilan degerlerin gosterimi.

3.2.3.2 Radyografik Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen tiim hastalardan panoramik film, lateral ve postero-anterior

sefalometrik film, el bilek filmi alinmistir.

Panoramik filmler iizerinde dahil edilme kriterleri kapsaminda dislerin eriipsiyon

asamalari, siirme yonleri ve gomiiliilik durumlart degerlendirilmistir.

Alman lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler WebCeph software
(AssembleCircle Corp., Gyeonggi-do, Republic of Korea) yazilimi kullanilarak analiz
edilmistir (Sekil 13,14,15,16,17,18,19).

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan alinan el-bilek filmleri {izerinde hastanin
biliylime ve gelisim asamasi degerlendirmis olup pubertal atilima girmemis hastalar

calismaya alinmustir.
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Sekil 13: El bilek filmi
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LATERAL SEFALOMETRIK FILM ANALIZI
Sagital Olciimler Sekil 14’ de gosterildigi gibidir.

1.SNA (°): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten
acidir.

2.SNB (°): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten
agidir.

3.ANB (°): Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagital yondeki konumunu
belirten acidir.

4.Wits Analizi (mm): Okliizyon diizlemi iizerinde A ve B noktalarinin iz diigiimleri
arasindaki mesafedir.

5.A-Na Perp (mm): A noktasinin Nasion dikmesine olan uzakligidir.

6.Pg-Na Perp (mm): Pogonion noktasinin Nasion dikmesine olan uzakligidir (Sekil
15).

Sekil 14: Kullanilan sagital iskeletsel ol¢iimler

(1) SNA, (2) SNB, (3) ANB, (4) Wits analizi, (5) A-NaPerp(mm), (6) Pg-NaPerp(mm)
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Vertikal Olgiimler Sekil 15°de gosterildigi gibidir.

7.MP-SN (°): ANS ve PNS noktalarindan gegen palatal diizlem ile Sella ve Nasion

noktalarinda gegen diizlem arasindaki agidir.
8.FMA (°): Mandibular diizlem ile Frankfurt horizontal diizlem arasindaki agidir.

9.S-Go (mm) (Arka Yiiz Yiksekligi): Sella ile Gonion arasindaki mesafedir.
10.N-Me (mm): Nasion ile Menton arasindaki mesafedir. Total 6n yiiz yiiksekligini

Verir.

11.Y aks1 agis1 (°) : Sella ve gnationdan gecen dogru ile Frankfurt horizontal diizlemi

arasindaki agidir. Yiizlin dik yon biiylimesini gosterir.

12.Mx-Md agis1 (°): ANS ve PNS noktalarindan gecen palatal diizlem ile Gonion ve

Menton noktalarindan gecen mandibular diizlem arasindaki acidir.

13.S-Go/N-Me (%): arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

Sekil 15: Kullanilan vertikal iskeletsel dl¢iimler

(7) MP - SN°,(8) FMA®, (11) Y akst agist , (9)/(10) S-Go/N-Me, (12) Mx-Md ac1si(°)
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Cene Boyutlarinin Olgiimii Sekil 16°da gosterildigi gibidir.

14.Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me) (mm): Anterior Nasal Spina ile Menton noktasi

arasindaki mesafedir.

15.Efektif maksilla boyutu (Co-A) (mm): Kondilion noktasi ile A noktas1 arasindaki

mesafedir.

16.Efektif mandibula boyutu (Co-Gn) (mm): Kondilion noktas1 ile Gnathion noktasi

arasindaki mesafedir.
17.0n kafa kaidesi (S-N) (mm): Sella ile Nasion noktasi arasindaki mesafedir.

18.Korpus uzunlugu (Go-Me) (mm): Gonion ve Menton arasindaki mesafedir.

Sekil 16: Kullanilan ¢ene boyutlarinin 6l¢iimleri.
(14)ANS-Me(mm),(15) Co-A(mm),(16) Co-Gn(mm), (17)S-N(mm), (18)Go-Me(mm)
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Dental ol¢iimler Sekil 17’ de gosterildigi gibidir.

19.U1-SN (°): Maksiller keser disin uzun aksi ile Sella ve Nasiondan gegen dogru
arasindaki a¢idir.

20.U1-PP (°): Maksiller keser disin uzun aksi ile palatal diizlem arasindaki agidir.

21.U1-NA (mm): Maksiller keser disin kesici ucunun Nasion ve A noktalarindan
gecen dogru lizerine izdiisiimiiniin mesafesidir.

22.U1-NA (°): Maksiller keser disin uzun aksi ile Nasion ve A noktasindan gegen
dogrunun yaptig1 agidir.

23.U1-Okliizal Plane (°): Okliizal diizlem ile maksiller keser disin uzun aksini yaptig1
acidr.

24.1.1-APog (mm): mandibular keser disin kesici ucunun A ve Pogonion
noktalarindan gecen dogru iizerine izdiisiim mesafesidir.

25.IMPA (L1-MP) (°): Mandibular diizlem ile mandibular keser disin uzun aksi
arasindaki agidir.

26.L1-NB (mm): Mandibular kesici disin kesici ucunun Nasion ve B noktalarindan

gecen dogru lizerine izdiisiim mesafesidir.

27.L1-NB (°): Mandibular keser disin uzun aksi ile Nasion ve B noktalarindan gecen

dogru arasindaki agidir.

28.L1-Md Okliizal Diizlem (°): Okliizal diizlem ile mandibular keserin uzun aksi

arasindaki ac¢idir.

29.U1-L1 (°): Maksiler keserin uzun aks1 ile mandibular keserin uzun aksi

arasindaki agidir.
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Sekil 17 : Kullanilan dental 6l¢timler
(19)U1 - SN (®), (20)U1-PP (°), (21)U1 - NA (mm), (22)U1 - NA (°), (23)U1 - Occ Plane (°), (25)IMPA(°) ,
(26)L1 - NB (mm) , (27)L1 - NB(°), (28)L1 - Md Occ P1(°) , (29)U1 - L1 (°)
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Yumusak Doku Ol¢iimleri Sekil 18” de gosterildigi gibidir.

30.Nasolabial A¢1 (°): Ust dudak ile kolumella arasindaki agidur.
31. E dogrusu—Ust dudak (mm): Ust dudak vermilionun en 6n noktasimnin Ricketts E

dogrusu iizerine izdiigiimiiniin mesafesidir.

32.E dogrusu—Alt dudak (mm): Alt dudak vermilionun en 6n noktasinin Ricketts E

dogrusu iizerine izdiisiimiiniin mesafesidir.

Sekil 18 : Kullanilan yumusak doku odl¢iimleri
(30) nasolabial a¢1 (31) E-Ust dudak, (32)E-Alt dudak.
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POSTERO-ANTERIOR SEFALOMETRI ANALIZI

Dijital  posteroanterior  sefalometrik  radyografiler, = WebCeph  software
(AssembleCircle Corp., Gyeonggi-do, Republic of Korea) yardimiyla ¢izilmistir.
Radyograflarda olusan ¢ift goriintiilerde iki noktanin ortast baz alinarak

degerlendirilmistir.

Postero-anterior sefalometride kullanilan 6l¢iimler Sekil 19°da gdsterilmistir.
Zigomatik (ZA): Zigomatik arkin en dis noktast

Kondil (Cd): Kondil basinin en {ist noktasi

Jugal (J): Maksillanin lateral konturu ile zigomatikomaksiller ¢ikintinin alt konturunun

kesigsim noktast
Gonion (Go): Mandibulanin gonial agisindaki nokta
Ramus uzunlugu: Kondilion noktasi ile Gonion noktasi aras1 mesafe
Korpus uzunlugu: Gonion noktasi ile Menton noktas1 aras1 mesafe
Postero-anterior filmde asagidaki 6l¢timler yapilmustir.
e Inter zigomatik mesafe (Yiiz Genisligi): Zigomatik noktalar arasi mesafe

e Inter jugal mesafe (Maksiller Genislik): Sag ve sol jugal noktalar arasindaki

mesafe

e Inter gonial mesafe (Mandibular Genislik): Sag ve sol gonion noktalar1 arasindaki

mesafe
e Sag- sol ramus uzunluklari arasindaki fark

e Sag-sol korpus uzunluklari arasindaki fark
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Sekil 19 : Postero-anterior kafa grafisinde yapilan Sl¢timler
(1) interzigomatik mesafe (yiiz genisligi),(2)interjugular mesafe(maksiller genislik),(3)intergonial
mesafe(mandibular genislik),(4&5) cd-Go(ramus uzunlugu),(6&7)Go-Me(korpus uzunlugu)
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3.3 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket istatistik programi (ver. 27, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilarak analiz edilmistir. Her gruptan 10’ar olmak iizere toplam 30 sefalometrik
radyografi, ilk Ol¢limden 3 hafta sonra rastgele secildi ve incelemeyi yapan kisi
arasindaki uyumu degerlendirmek icin yeniden analiz edildi. Gozlemci igi
giivenilirligi degerlendirmek sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) kullanildi. Verilerin
dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gostermeyen
parametreler i¢in minimum, maksimum ve medyan degerler, normal dagilim gosteren
parametreler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalar i¢in z-testi, One Way Anova, Kruskal Wallis ve post-hoc Bonferroni
testi kullanilmistir. Cinsiyet dagilimi ise ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Demografik veriler Tablo 4.1°’de gosterildigi gibidir. Gézlemci-i¢i uyum analizi, iki

sefalometrik 6l¢iim arasinda yiiksek diizeyde uyum oldugunu ortaya ¢ikardi. Ortalama

gozlemci i¢i ICC 0,987 (0,980-0,991) idi. Gruplarin dagiliminda yas ve cinsiyet

ozelliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1 : Demografik Verilerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

GRUP 1

GRUP 2

GRUP 3

MIN/MAKS MEDIAN MIN/MAKS MEDIAN MIN/MAKS MEDIAN p-degeri

Yas 6-10 8 6-10 8 6,5-10 8 0,57
Cinsiyet n Yiizde n Yiizde n Yiizde
Kadin 13 41,9% 13 43,3% 14 46,7%

Erkek 18 58,1% 17 56,7% 16 53,3% 0.71

Istatistiksel analizde cinsiyet i¢in ki-kare testi , yas icin Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. MIN; minimum

deger, MAKS; maksimum deger, n; 6rneklem sayisi.

Yapilan solunum muayenesinde kullanilan NOSE skalasi, PNIF olc¢timleri ve VAS

degerlendirilmesinde tiim degerlerde Grup 1 ile 2 ve Grup 1 ile 3 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2 : Solunum Parametrelerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Soru 1
Soru 2
Soru 3
Soru 4
Soru 5
Total
VAS
PNIF

GRUP1

MIN
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
4,00
1,00

30,00

MAKS MEDIAN MiN MAKS

3,00
4,00
4,00
4,00
4,00
19,00
9,00
65,00

GRUP2

2,00 0,00
3,00 0,00
3,00 0,00
2,00 0,00
2,00 0,00
11,00 0,00
4,00 1,00

45,00 40,00

3,00 4,50
4,00 1,00
4,00 0,00
4,00 1,00
3,00 1,00

17,00 4,00
9,00 8,00

100,00 65,00

GRUP3

0,000
0,00
0,000
0,000
0,00
0,00
0,00
45,00

MEDIAN MIN  MAKS

2,000
2

3

3

3

10

10

80

MEDIAN  p degeri

1,000
1

0

0

0

2,5

8

60

<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*

POST-HOC

1-2
<0,001
<0,001
<0,001

0,009
0,002
<0,001
<0,001
<0,001

1-3
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,01
<0,001
<0,001
<0,001

W
W

EEEEEE85

Istatistiksel analiz icin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. MIN; minimum deger, MAKS;

anlaml degil.
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4.1 Sefalometrik Rontgenlerin Karsilastirmasi

Gruplar arasi yapilan dl¢timlerde SNA® parametresinde Grup 1 ile 2 ve Grup 1 ile 3
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p <0,05, Tablo 4.3).

FMA® degerinde Grup 1-2 ve Grup 1-3 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
gbzlenmistir (p <0,05, Tablo 4.4)

Go-Me (mm) degerinde Grup 1 ile 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p <0,05, Tablo 4.3)

Anterior Yiiz Yiiksekligi 6l¢timlerinde Grup 1 ile 2 arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmustur (p <0,05, Tablo 4.4).

L1-NB (°) ve E-Alt Dudak (mm) degerlerinde Grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p <0,05, Tablo 4.3).

Co-A (mm) degerinde Grup 2 ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p <0,05, Tablo 4.4).

ANB (°), PP-SN (°), posterior yiiz yiiksekligi, Ul-PP (mm), E-Ust dudak (mm)
degerlerinde Grup 1-3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,05,
Tablo 4.4).

Nasionperp-Pg (mm) degerinde Grup 1 ile 3 arasinda ve Grup 2 ile 3 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0,05, Tablo 4.4).

Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) (mm) degerinde Grup 1 ile 2 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4).

On kafa kaidesi (S-N) olciimlerinde Grup 1-2 ve 2-3 arasinda fark bulunmustur
(p<0,05, Tablo 4.4).

Diger sefalometrik Olciimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p >0,05, Tablo 3.4 ve 4.4).
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Tablo 4.3 : Normal Dagihm Gésteren Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmas.

GRUP1 GRUP2 GRUP3 POST-HOC
ORT SS ORT SS ORT SS  pdegeri 1-2 1-3 2-3
SNA () 81,87 2,83 79,66 2,59 79,63 3,11  0,003* 0,010 0,009 AD
SNB () 76,61 2,46 7538 2,36 76,12 3,80 0,27 AD AD AD
Wits (mm) 0,25 3,23 0,39 3,96 -0,07 527 0,095  AD AD AD
N-A (mm) -0,32 2,61 0,75 2,41 0,13 2,17 0,54 AD AD AD
Mx-Mnd ag1 29,19 3,95 27,50 437 27,74 492 0094  AD AD AD
P-A Yiiz Yiiksekligi (S-Go/N-Me) (%) 62,83 3,00 62,92 3,60 63,76 458 0,57 AD AD AD
ANS-Me(mm) 65,46 541 66,38 5,62 63,77 6,20 0,20 AD AD AD
Go-Me (mm) 64,29 4,64 67,27 3,30 65,46 518 0,03 0,03 AD AD
L1-NB () 25,19 6,26 26,44 495 21,58 793  001*  AD AD 0,01
L1/OKliizal Diizlem (°) 72,32 15,96 68,02 7.25 71,19 8,73 0,31 AD AD AD
UL-L1(° 132,88 1074 129,78 8,92 13571 11,71 0,09 AD AD AD
Nazolabial Aci 110,41 11,76 10585 10,53 11149 1242 0,14 AD AD AD
E-Alt Dudak(mm) -0,36 2,88 0,25 1,81 1,81 256 0,02  AD AD 0,002

istatistiksel analiz igin One-way ANOVA testi kullanilmistir. SS; standart sapma, ORT;ortalama deger ,° ; derece, mm; milimetre. AD: anlamli degil.
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Tablo 4.4 : Normal Dagihm Gostermeyen Sefalometrik Olciimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmasi.

ANB ()
Nasionperp-Pg (mm)
Y Aks1 Agisi (°)

PP -SN ()

FMA (°)

Ant. Yiiz Yiiksekligi
Post. Yiiz Yiiksekligi
Co-A(mm)
Co-Gn(mm)

On kafa kaidesi(S-N(mm))
Ul-SN (")

U1-PP (mm)

U1-Na (mm)
U1/OKliizal Diizlem (°)
L1-A/Pg (mm)

IMPA (°)

L1 - NB (mm)

E- Ust dudak (mm)
Overjet (mm)
Overbite (mm)

GRUP1
MIN MAKS
1 7,5
233 62
9,2 63,9
3,7 39,3
15,6 105,1
125,2 75,3
59,6 78,2
70,3 98
67,1 116,1
59 73,9
84,6 113,3
94,4 117.1
0,2 53
52,5 74,6
4,3 53
77 101
0,4 9,5
5,3 4,2
-1,4 9,2
3 6

MEDIAN

5.8
5,6
60,3

7,2
29,8

111,4
70,5
103,9
103,9
69,6
97,3
105,4

1,9
61,9
2,29
91,7

42
1,1

3
1

GRUP2
MIN
33
26,5
41,1
5,1
16,9
98
64,1
79
97,1
69,3
90,4
100,2
0,1
48,1
2,8
83,3
0,4
-6,8
-6,1
-5,7

MAKS MEDIAN

7,7
2,7
64,6
12,7
34,5
1343
116
88,8
120,9
77,6
110,2
120,7
7,5
74,1
11,4
107,9
8,6
3,3

7

4,6

4,5
-8,6
59,6

8,5
26,5

74
74
84,3
106,5
71,8
98,4
107,5

1,8
59,6

2,5

93,45
5,45
-1,3

3,6

1,65

GRUP3
MIN
33
-18,1
50,3
4.4
13,8
90,5
60,8
68,4
79,2
57,3
74,3
11,7
0
48,1
43
73,6
0,1
-6,6
2.8
-1,6

MAKS MEDIAN p degeri

10,8
15,1
64,5
39
36,5
125,4
78
88,3
120,3
71,8
110,2
120,7
7,8
70,8
71,3
103,5
10,5
3.8
9,2

6

2,5
2.4
59,1
9,9
26,1
113,6
74,6
81,8
105,6
69,3
101
109
2,65
59,5
1,75
93,05
3,5
2,9
3,1
2

POST-HOC
1-2

0,023* AD
0,015* AD
0,314 AD
0,004+ AD
0,028* 0,032
0,048* 0,014
0,017* 0,014
0,028* AD
0,041* 0,012
0,013* 0,038
0,372 AD
0,04* AD
0,172 AD
0,436 AD
0,715 AD
0,18 AD
0,068 AD
0,01* AD
0,999 AD
0,274 AD

1-3
0,006
0,023
AD
0,001
0,01
AD
0,013
AD
AD
AD
AD
0,013
AD
AD
AD
AD
AD
0,002
AD
AD

AD
0,007
AD
AD
AD
AD
AD
0,008
AD
0,004
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD

Istatistiksel analiz icin Kruskal-Wallis analizi kullanilmstir. Ikili karsilastirmalar icin post-hoc Bonferoni testi kullanilmistir. MIN; minimum deger, MAKS; maksimum deger .° ; derece,

mm;.milimetre, AD: anlaml degil.
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SNA(®), E-iist dudak (mm), ANB (°), Y aks1 °, FMA® degerlerinde NOSE skalasi ile
pozitif korelasyon, PNIF ve VAS degerleriyle negatif korelasyon goriilmektedir
(»<0,05, Tablo 4.5). PP-SN (°) degerinde NOSE Skalas1 ile negatif korelasyon, PNIF
ve VAS degerleri ile pozitif korelasyon gozlenmistir (p<0,05, Tablo 4.5).

Diger sefalometrik parametreler ile NOSE skalasi, PNIF, VAS degerleri ile korelasyon
gbzlenmemistir (p>0,05, Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 : Sefalometrik Olciimlerin NOSE Skalasi, PNIF ve VAS Degerleri ile Korelasyon Analizi

NOSE Skalasi PNIF VAS
r p-degeri r p-degeri r p-degeri
Sefalometrik Degerler
SNA(°) 0.245 0.04* -0.322 0.008* -0.304 0.01*
SNB(°) 0,169 0.17 -0.228 0.04* -0.181 0.14
ANB(°) 0,264 0.01* -0,187 0,07 -0,283 0,006*
Witts -0.11 0.38 -0,03 0.79 -0.02 0.84
PP-SN -0.328 0.007* 0.379 0.002* 0.318 0.009*
Y aksi(°) 0,253 0,016* -0,216 0.004* -0,205 0,045*
Anterior Facial Height 0.035 0.78 0.139 0.26 0.07 0.54
Posterior Facial Height -0,166 0,117 0,201 0,056 0,201 0,227
P-A Face Height (%) -0.09 0.46 -0.029 0.81 -0.009 0.94
FMA(°) 0,287 0,006 -0,195 0,044* -0,227 0,031
Anterior Cranial Base 0.20 0.09 -0.14 0.25 0.03 0.79
Go-Me -0.03 0.75 0.07 0.55 0.0002 0.98
U1-SN -0.14 0.24 0.10 0.41 0.11 0.35
IMPA®° -0.15 0.21 0.12 0.30 0.12 0.33
L1-NB° 0.08 0.50 -0.02 0.85 -0.11 0.37
Ul-L1° 0.004 0.97 -0.07 0.55 -0.03 0.80
Nasolabial A¢i(°) -0.01 0.93 -0.04 0.73 -0.09 0.45
Ust dudak (mm) 0,307 0,003 -0,259 0,013* -0,368 <0,001*
Alt dudak (mm) 0,161 0,128 -0,236 0.054 -0,156 0,140
Overjet(mm) -0.01 0.92 -0.04 0.73 0.16 0.77
Overbite(mm) -0.06 0.61 -0.09 0.46 0.01 0.99

Istatistiksel analizde Spearman korelasyon analizi kullamlmustir. r: korelasyon katsayisi., »;
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4.2 Postero-Anterior Sefalometrik Rontgenlerin Karsilastirilmasi

Intergonial mesafede Grup 1 ile 2 ve Grup 1 ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.6). Diger postero-anterior

radyograflarin 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6 : Postero-Anterior Film Analizinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

GRUP1 GRUP2 GRUP3 POST-HOC

MIN MAKS MEDIAN MIN MAKS MEDIAN MiN MAKS MEDIAN  p-degeri 12 13 2-3

Intergonial 59,80 73,50 66,60 62,60 76,40 70,70 65,000 76,000 68,700 0,001* 0,001 0,001 AD
Mesafe

Interjugular 49,10 64,00 54,00 50,60 61,20 56,30 50,60 61 55,8 0,139 AD AD AD
Mesafe

Interzigomatik 127,80 150,20 139,40 110,90 153,70 141,40 131,000 152,8 142.4 0,119 AD AD AD
Mesafe

Sag-sol ramus 0,00 2,30 0,80 0,10 3,80 0,65 0,200 2,000 1,000 0,333 AD AD AD
uzunluk farki

Sag- sol korpus 0,00 2,40 0,90 0,00 3,2 0,50 0,150 2,20 1,000 0,073 AD AD AD

uzunluk farki
Istatistiksel analiz i¢in Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir. ikili karsilastirmalar icin post-hoc Bonferoni testi kullanilmistir. MIN; minimum deger, MAKS; maksimum deger, AD: anlamli
degil
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Tablo 4.7 : Postero-Anterior Ol¢iimlerin Solunum Parametreleri ile Korelasyon Analizi.

NOSE Skalas1 PNIF VAS

r p degeri r p degeri r p degeri
intergonial -0,249* 0.10% 0,300" 0,004+ 0,177 0,093
mesafe
interjugular 0,035 0.78 -0.04 0.75 0.006 0.96
mesafe
interzigomatik -0,123 0,244 0,296" 0,004* 0,070 0,508
mesafe
Sag ramus -0,067 0,526 0,028 0,79 0,088 0,404
uzunlugu
Sol ramus 0,039 0,712 0,075 0,479 0,043 0,688
uzunlugu
Sag korpus -0,165 0,118 0,235* 0,025% 0,292 0,005%*
uzunlugu
Sol korpus -0,129 0,11 0,311" 0,003* ,0216" 0,039*
uzunlugu

Istatistiksel analizde Spearman korelasyon analizi kullanilmustir.r:korelasyon katsayisi.

Tablo 4.8 : Ramus ve Korpus Uzunluklarinin Mann Whitney U Testi ile Grup Ici
Karsilastirilmasi

Ramus Uzunlugu

Sag Sol p degeri
MIN/MAKS MEDIAN MIN/MAKS MEDIAN
Grup 1 60,9-81 71 60,9-79,7 70,6 0,96
Grup 2 57-81.,5 71,6 55,9-80,4 71,6 0,75
Grup 3 57,8-81,5 71,2 58,9-80,4 70,1 0,74
Korpus Uzunlugu
Sag Sol p degeri
MIN/MAKS MEDIAN MIN/MAKS MEDIAN
Grup 1 41,6-55 49,8 38,6-54,3 47,9 0,006%*
Grup 2 39,3-61,5 52 38-59.9 50,7 0,19
Grup 3 41,6-57,2 50,4 39,6-52,8 48,2 0,03*

Istatistiksel analizde Mann-Whitney U testi kullanilmistir. MIN; minimum deger ,MAX; maksimum deger.

Intergonial ve interzigomatik mesafede NOSE skalast ile negatif korelasyon PNIF ile
pozitif korelasyon goriilmiistiir. Sag ve sol korpus uzunluklarinda ise PNIF ve VAS

arasinda pozitif korelasyon goriilmiistiir (»<0,05, Tablo 4.7).

Korpus uzunlugunda grup i¢i karsilastirmada Grup 1 ve Grup 3’de istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmistir (p<0,05, Tablo 4.8).
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4.3 Model Analizinin Karsilastirilmasi

Ust kaninler aras1 mesafede Grup 1-2 ve Grup 2-3 arasinda fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.9). Yapilan korelasyon analizinde model analizi

degerleri ile NOSE, PNIF, VAS degerleri arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0,05, Tablo 4.10)

Tablo 4.9 : Model Analizi Ol¢iimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

GRUP1 GRUP2 GRUP3 POST-HOC
MIN  MAKS MEDIAN MIN  MAKS  MEDIAN MiN MAKS MEDIAN  p degeri  1-2 13 23
UR6-UL6 30,20 38,60 33,40 30,50 41,30 3520 26,90 38,40 35,100 0,08 AD AD AD
LR6-LL6 28,30 39,40 34,50 27,60 40,50 33,80 26,40 37,7 33,8 0,91 AD AD AD
UR3-UL3 21,20 35,00 2440 21,40 30,20 26,50 21,00 28 249 0,04+ 0,01 AD 0,04
LR3-LL3 18,60 28,00 20,70 17,80 25,40 21,30 18,30 26,3 22,2 0,09* AD 0,000 AD

Istatistiksel analiz icin Kruskal-Wallis analizi kullanilmugtir. Ikili karsilastirmalar igin post-hoc Bonferoni testi kullamlmistir. MIN; minimum deger ,MAX; maksimum deger, UR6-ULS6; iist
molarlar aras1 genislik, LR6-LL6; alt molarlar aras1 genislik, UR3-UL3; ist kaninler aras1 geniglik, LR3-LL3; alt kaninler aras1 geniglik, AD: anlamli degil.
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Tablo 4.10 : Model Analizi Parametrelerinin NOSE Skalasi, PNIF ve VAS Degerleri ile Korelasyon Analizi

NOSE Skalasi PNIF VAS
r p-degeri r p-degeri r p-degeri
Model analizi
UR6-UL6 0,02 0,86 0,13 0,29 0,03 0,77
LR6-LL6 -0,03 0,98 -0,02 0,59 -0,02 0,82
UR3-UL3 -0,01 0,87 0,15 0,22 0,17 0,15
LR3-LL3 -0,01 0,99 0,14 0,25 0,01 0,92

Istatistiksel analiz icin Spearman korelasyon analizi yapilmustir. r; korelasyon katsayisi,UR6-ULG6; {ist molarlar aras1 genislik, LR6-LL6; alt molarlar aras1 genislik, UR3-UL3; iist kaninler aras
genislik, LR3-LL3; alt kaninler aras1 genislik AD: anlaml1 degil
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4.4 Postiir Analizinin Karsilastirilmasi

Yapilan postiir 6l¢timlerinde gruplar arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.11).

Tablo 4.11 : Postiir Analizinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

GRUP1 GRUP2 GRUP3

MIN MAKS MEDIAN MIN MAKS MEDIAN MIN MAKS MEDIAN p degeri
A-Bas 0,00 9,30 425 0,80 9,30 1,65 0,00 2,0 1 0,64
A-Omuz 0,00 4,60 1,68 0,10 7,40 1,60 0,00 2,0 1 0,95
A-El 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,0 0 1,00
A-Pelvis 0,00 4,40 1,10 0,10 4,90 1,45 0,00 3,0 0 0,11
R-Bas 2,70 46,50 2,65 2,70 46,50 2,95 0,00 3,0 0 0,17
R-Omuz 0,00 9,30 2,40 0,00 10,80 2,70 0,00 10,0 2,5 0,67
R-Pelvis 0,00 8,60 2,40 0,00 10,00 2,65 0,00 10,0 8 0,53

Istatistiksel analiz i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. MIN;minimum deger ,MAKS;maksimum deger
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Tablo 4.12 : Postiir Analizi NOSE, PNIF, VAS ile Korelasyon Analizi

NOSE Skalasi

PNIF

VAS

Postiir D
A-Bas

A-Omuz
A-Pelvis
R-Bas

R-Omuz
R-Pelvis

r
egerlendirmesi
0,02
0,03
0,02
0,11
-0,20
-0,08

p-degeri

0,81
0,78
0,86
0,34
0,10
0,50

-0,12
-0,04
0,13
-0,02
0,17
0,08

p-degeri

0,33
0,75
0,29
0,59
0,15
0,51

-0,09
0,006
0,03
-0,02
0,12
-0,01

p-degeri

0,45
0,96
0,77
0,82
0,30
0,93

[statistiksel analiz icin Spearman Korelasyon analiz testi uygulanmustir. r:korelasyon katsayisi

Yapilan korelasyon analizinde postiir degerlendirilmesindeki parametreler ile solunum

parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamamistir

(p>0,05, Tablo 4.12).

4.5 Solunum parametrelerinin karsilastirilmasi

Yapilan korelasyon analizinde NOSE skalasi ile PNIF ve VAS arasinda istatistiksel

olarak anlamli negatif korelasyon bulunmustur. PNIF ile VAS skalasi arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.13)

Ayrica adenoidektomi yapilan grupta adenoidektomi sonrasi hastalarin %13,3’linde

burun solunumuna gegilemedigi goriilmiistiir.

Tablo 4.13 : Postiir Analizi NOSE, PNIF, VAS ile Korelasyon Analizi

NOSE Skalasi PNIF VAS
r p degeri r p degeri r p degeri
Solunum
NOSE Skalas1 1.00 - -0.71 <0,001* -0.64 <0,001*
PNIF -0.71 <0,001* 1.00 - 0.72 <0,001*
VAS -0.64 <0,001* 0.72 <0,001* 1.00 -

Istatistiksel analiz i¢in Spearman Korelasyon analiz testi uygulanmustir. r:korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

5.1 Amacin Tartisilmasi

Adenoid hipertrofisi kulak burun bogaz uzmanlari, fizik tedavi uzmanlari, pediatristler
kadar ortodontistleri de yakindan ilgilendirmektedir. Bu problem g¢ocugun hem
kraniyofasiyal gelisimini hem de genel sistemik durumunu olumsuz olarak
etkilemektedir [109]. Bununla birlikte literatiirde bu konu ile ilgili yapilan
caligmalarda kullanilan yontemlerdeki ¢esitlilik ve hastalarin yaglarinin genis aralikta

olmasi verilerin net ifadelerle yorumlanmasini engellemektedir.

Cogu calismada adenoid problemi olan cocuklar yalmiz kraniyofasiyal morfoloji,
postiir ya da kulak burun bogaz bulgulari agisindan ele alinmistir. Ancak bu bulgular
bir biitiin halinde incelendiginde veriler arasinda korelasyon net olarak ortaya
konulamamistir. Adenoid probleminin lokal ve sistemik etkilerini ve olusturdugu
degisimleri daha iyi bilmek ve anlamak, hastaya tan1 koymay1 ve hastanin takibinde
dikkat edilecek kriterleri belirlemeyi kolaylastiracaktir. Bununla birlikte genellikle
pediatristler ve kulak burun bogaz uzmanlari tarafindan teshis edilen adenoid
hipertrofisi probleminde erken donemde ortodontik konsiiltasyonun Onemi
bulunmaktadir. Harari ve ark. [110] nazal ve oral solunumun kraniyofasiyal
morfolojiye etkilerini inceledikleri ¢alismada kulak burun bogaz uzmanlarinin,
pediatristlerin, ortodontistlerin ve pedodontistlerin ¢ocuklarda kronik agiz

solunumunun dikkate alinmasi gereken bir problem oldugunu rapor etmislerdir.

Bu calismada adenoid hipertrofisi sebebiyle solunum obstriiksiyonuna sahip erken
donemde opere edilmis ve ge¢c donemde adenoidektomi endikasyonu konulmus ancak
opere edilmemis ¢ocuklarin, normal burun solunumu yapan ¢ocuklarin olusturdugu
kontrol grubu ile solunum paterni degisimi, kraniyofasiyal morfolojik gelisimi ve bas-

boyun ile genel viicut postiirii agisindan karsilagtirilmastir.

5.2 Gere¢ ve Yontemin Tartisiimasi

Iskeletsel yapilarin biiyiimesinde biiyiik artis yasamin erken yillarinda meydana
gelmektedir. Kraniyofasiyal yapilar eriskin buytkliginin %60’mma 4 yasinda

ulagirken, %90’1 12 yasinda tamamlanmaktadir [2]. Cocukluk yillarinda faringeal
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lenfoid dokularin hipertrofisi agiz solunumuna neden olan en biiyiik etkenlerdendir [3,

111, 112].

Handelman ve Osborne [113] adenoid dokulardaki hipertrofinin cogunlukla biiyiime
gelisimin iki doneminde goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu iki donemi ise 4 ve 8 yas
civarinda rapor etmislerdir. Lenfoid dokular 4-10 yas arast en biiyiilk caplarina
ulagirlar. Pubertal atilimdan sonra lenfoid dokularin giderek kiigiildiigii bildirilmistir.

[114].

Literatiirdeki benzer ¢aligmalara bakildiginda, solunum seklinin yas gruplarina gére
iskeletsel morfoloji tizerinde farkli etkilerinin bulundugu gozlenmistir. Birgok farkli

calismada farkli yas araliklar1 dahil edilmistir [115-117].

Primozic ve ark. [115] 4-6 yas araliginda 80 hasta , Berwing ve ark .[116] 7-12 yas,
Watson ve ark. [117] 9-17 yas aras1 hastalardan olusan ¢alisma gruplar

olusturmuslardir.

Calismamizda adenoid hipertrofisi olan hastalar iizerindeki kraniyofasiyal
degisimlerin ve postiir degisimlerinin etkilerini ortaya koymak i¢in kisilerin adenoid
hipertrofisinin en fazla oldugu 2. déonemde olmasina dikkat edilerek 6-10 yas arasi

cocuklar dahil edilmistir.

Solunum paterninin kraniyofasiyal gelisimdeki etkisi hakkinda literatiirde celiskili
sonuglar mevcuttur [110, 118, 119]. Bunun nedeni, havayolundaki yetersizligin
Ol¢iilmesinin genellikle subjektif olmasindan 6tiirti aragtirmacilar arasinda farkliliklar
gozlenmesidir [120]. Ag1z solunumu ile burun solunumunun ayrimi genellikle kolay
yapilamamaktadir. Cilinkii ¢ogu agiz solunumu yapan cocuklarda ayn1 zamanda burun
solunum kapasitesine de sahip olmasina ragmen aligkanliktan dolay1 ag1z solunumunu

devam ettirebilirler [117].

Bu nedenlerden dolay1 ¢aligmaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin ailelerinden ayrintili
anamnez alinmis olup, Kulak Burun Bogaz uzmanina konstiltasyon yapilarak adenoid

hipertrofisine bagli kronik agiz solunumu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Solunum muayenesinde c¢esitli teknikler bulunmaktadir. Calismamizda g¢ocuklarin
solunum sekilleri klinik muayene ve anamneze gore objektif ve subjektif olarak
belirlenmistir. Ortodontistlerin solunum muayenesinde en temel yontem horlama, agz

acik uyuma, gece solunum zorlugu gibi sorulari i¢eren iyi alinmig bir anamnez ve hasta
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hikayesidir [40, 121] . Ayrica solunumun klinik muayenesinde dudak postiirii, burun
deliklerini boyutu ve sekli, maksiller kesici dis goriiniimii gibi klinik 6zelliklerin
degerlendirilebilir [122, 123]. Ayna yontemi olarak bilinen ve nefes alma nedeniyle
ayna yiizeyinde (iist veya alt) buharlanmanin degerlendirildigi bir metot da solunumun
incelemesinde kullanilabilir [124]. Buna ek olarak ¢ocugun agzina bir miktar su alarak
3 dakika boyunca suyu yutmadan dudaklarini kapali tutmasi ve bu siire i¢inde herhangi

bir solunum ¢abasi olup olmadigi solunum degerlendirilmesinde kullanilabilir [125].

Costa ve ark. [126] yaptiklar1 ¢alismada ortodontistlerin agiz solunumu tanisinda
%17-31,3 oraninda basarili oldugu ve hastada solunum yolu tikanikligina yonelik
herhangi bir semptom yada isaret oldugunda kulak burun bogaz uzmani konsiiltasyonu
gerektigini bildirmislerdir. Ote yandan literatiirde kulak burun bogaz uzmanlarmin
solunum muayenesi ile ilgili diagnostik kriterleri net olarak dokiimante edilmemistir
[124]. Bununla birlikte giiniimiizde kadar gelistirilen tan1 yontemlerinden hicbiri nazal
tikanikligt  degerlendirmede tek basina yeterli olamamigtir.  Solunumun
degerlendirilmesinde tepe nazal inspiratuar akim metre (peak nasal flow meter), derin
nazal inspirasyonla olusan tepe akimini 6l¢en fizyolojik bir yontemdir ve solunumun
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Diger objektif tan1 yontemlerine kiyasla oldukca
ekonomik, tasinabilir ve kolay 6l¢lim yapilabilmesi nedeniyle Avrupa iilkelerinde
rutin klinik kullanimi giderek yayginlagmaktadir [127]. Bu ¢alismada solunum
muayenesi klinik muayeneye ek olarak objektif bir tan1 metodu olarak tepe nazal

inspiratuar akim metre kullanilmistir.

Calismamizda, hastalarin sikayetlerini subjektif olarak degerlendirmek i¢in yasam
kalitesi 6l¢egi olan NOSE skalast kullanildi. Stewart ve ark. [46] tarafindan 2004
yilinda tanimlanan NOSE skalasi, prospektif ¢caligmalarda kullanilabilen, giivenilir ve
sikayetlerin standardizasyonunu saglayan bir puanlama testidir. Mozzanica ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada NOSE ve VAS skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir
[128].

Shukla ve ark.[129] yaptiklar1 bir ¢alismada septoplasti oncesi ve sonrasi nasal
obstriiksiyonu NOSE ve VAS skorlamasi ile degerlendirmislerdir. Her iki testin nasal

obstriiksiyonu degerlendirmede benzer etkinliginin oldugunu bildirmislerdir.

Bas-boyun ve genel viicut postiiriiniin belirlenmesinde basit bir postiir gozlem

cizelgesinden, fotografik analize veya viicut agilarin1 ve mesafesini belirlemek i¢in
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segmentlere bagl pasif belirtecleri kullanan geligsmis hareket yakalama sistemlerine
kadar degisen, farkli araglar kullanilmistir [130-133]. Bununla birlikte literatiirde
kullanilan farkli yontemler ve konumlandirmalar, calisma bulgular1 arasinda
tutarsizliklara neden olabilir. Ek olarak birgok calismada agiz solunumu yapan
cocuklarda sadece ileri kafa pozisyonu bildirilirken, bazi calismalarda ise agiz
solunumunun tiim viicut postiiriine etkileri de ele alinmistir [85, 134]. Ag1z solunumu
yapma durumu ile ¢ocuklarda genel postiiral degisiklikler arasindaki iligki hakkinda
bilgi klinik karar vermede oldukca kritiktir ve literatiirdeki bu konu ile ilgili veriler

yetersizdir [84].

Postiir analizinde giinliik hasta degerlendirmesi i¢in klinik bir ortamda pratik bir
sekilde uygulanabilecek statik ayak durusunu nicel olarak degerlendirebilen ucuz,
taginabilir ve dogru bir degerlendirme aracina ihtiya¢ duyulmaktadir [135]. Microsoft
firmas1 2010 yilinda, Xbox 360 video oyun platformlari i¢in ilk nesil Kinect sensoriinii
(Kinect v1) piyasaya siirmiistiir. Bu cihaz viicudun ii¢ boyutlu modelini olusturmak
icin bir video ile kizil6tesi algilayict kameray1 birlestiren ucuz ve tasinabilir bir video
oyun aksesuaridir. Bu teknoloji geleneksel dijital kamera, bir kizilGtesi verici ve bir
derinlik sensoriinden olusur. Derinlik sensdrii, Kinect {initesinin Oniine yerlestirilen
nesnelerin derinlik bilgilerini algilayabilir [87]. Son arastirmalar, Kinect sisteminin bu
ic boyutlu insan modelini, pahali ve karmasik ii¢ boyutlu viicut tarama sistemlerine
benzer dogrulukta olusturabildigini gostermistir [88]. Geleneksel opto-elektronik veya
elektromanyetik tabanli hareket takip sistemleri ile karsilastirildiginda, Kinect sensorii
cok diisiik maliyetli olup kolay tasiabilirdir ve deriye yerlestirilmesi gereken isaretler

gerektirmez [87].

Cesitli arastirmalar, Kinect tabanli ve hareket takip sistemi bazli durus ve hareketi,
biyomekanik dahil olmak iizere cesitli alanlarda karsilastirmistir ve Kinect'in daha
pahali iic boyutlu hareket analizi ve tarama sistemlerine benzer bir dogruluk
derecesinde bazi kinematik ve anatomik haritalama verileri elde edebildigini rapor
etmislerdir [88, 89]. Bu caligmada hastalarin postiir analizleri Microsoft firmasinin
tirettigi “Kinect sensorler” araciligr ile 3 boyutlu hareket analiz sistemi teknolojisi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu sensorler ile hastaya hicbir invaziv ve zararl
uygulama yapilmadan, sensoriin lizerinde bulunan “derinlik kameras1” ile postiir

analizi gerceklestirilmistir. Konu ile ilgili taranan literatiirde agiz solunuma baglh
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adaptif bas-boyun ve genel viicut postiir degisiklikleri daha 6nce Kinect sistem ile 3
boyutlu olarak aragtinlmamistir. Calismamizda dahil edilen hastalarin postiir
degisiklikleri bu sistemle degerlendirilmis olup bu ydntem c¢alismamizin 6zgiin

yonlerinden birini olusturmaktadir.

Hastadan alinan al¢i modeller intraoral dental durumu ve mevcut okliizyonu her ti¢
boyutta ve yumusak dokulardan bagimsiz sekilde aktarabilmektedir. Boylece hekimler
icin klinik anemneze ek olarak ortodontik muayenenin ayrintilandirilabilinmesini
saglar [136, 137]. Bu al¢1 modellerin analizi ile ortodonti kliniginde dental
malokliizyonlar, arktaki yer darliklari, transversal yonde her iki arkin uyumu gibi

parametreler degerlendirebilmektedir [138].

Algt modellerin avantajlarinin yaninda bazi1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Alci
modellerin arsivlenmesinin yer ihtiyact ve kirilma riski sebebiyle zor olmasi,
tekrarlanan Sl¢timlerde fiziksel dayaniminin diisiik olmasi nedeniyle asinmasi gibi
dezavantajlart bulunmasina ragmen avantajlarindan dolayir gilinlimiizde hala altin
standart olarak kabul edilmektedir [139-141]. Bizim calismamizda adenoidektomi
endikasyonu olup cerrahi operasyon gecirmemis ve adenoidektomi olmus grup ile
saglikli kontrol grubundaki hastalardan al¢i modeller elde edilmis olup transversal
genislikler bu modeller {lizerinde dijital bir kumpas yardimi ile 6l¢iilmiistiir. Model
tizerindeki transversal genisliklerin 6l¢iildiigli calismalarin bazilarinda referans nokta
olarak dis lizerinden bir nokta secilirken [142-144], baz1 ¢aligmalarda ise palatinal ya
da lingual marjin lizerinde [ 115, 116, 145] se¢ilmistir. Biz calismamizda dislerin siirme
yonlerinden ve malpozisyonlardan etkilenmeyi en aza indirmek i¢in palatinal ya da

lingual marjin lizerinde referans noktalar secilmistir.

Ag1z solunumu biiytimekte olan bireylerde uzun siireli devam ettiginde kraniyofasiyal
morfolojide degisiklikler meydana gelmektedir. Calismamizda bu degisimleri
Olcebilmek icin lateral ve postero-anterior sefalometrik filmler kullanilmistir.
Sefalometrik ol¢timlerde sagital degerlendirme icin SNA (°), SNB (°), ANB (°)
Ol¢iimlerinin yaninda S noktasinin anatomik olarak farkliliklarinda dolay1 6l¢iim
degerleri degisebilmektedir. Bu sebeple Wits degeri de sagital analiz igin

kullanilmistir.

Ag1z solunumu yapan bireylerde vertikal yondeki degisimlerinin incelenmesi i¢in

FMA (°) ve Y akst acis1 (°) gibi bir ¢ok parametre degerlendirilmistir. Yumusak doku,
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dental iliskiler ve ¢ene boyutlarindaki farkliliklar1 6lgmek i¢in lateral sefalometrik
analizde birgok farkli referans noktasinin kullanilmasiyla sefalometrik dl¢timlerde

daha objektif sonuclar elde edilmesi amaglanmistir.

Postero-anterior sefalometrik filmler transversal yonde iskeletsel dental ve yumusak
dokudaki iliskilerin degerlendirmesine olanak saglayarak yliziin analiz edilmesinde
kullanilmaktadir [146]. Lateral sefalometriye ek olarak kullanilan postero-anterior
sefalometriler dentofasiyal sistemin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir
[147]. Bununla birlikte asimetri varligi, transversal boyuttaki bozukluklarin teshisinde
postero-anterior sefalometrik radyografiler kullanilmaktadir [148]. Maksilla ve
mandibulanin iskeletsel genisligi ve aralarindaki iliski postero-anterior sefalometrik
film kayitlarinda tespit edilebilen en kritik bilgidir [149]. Caligmamizda agiz solunumu
hastalarindaki transversal boyutlar1 6lgmek icin postero-anterior filmlerden

yararlanilmistir.

5.3 Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1 Ortodontik Analiz Degerlerinin Tartisilmasi

Mattar ve ark. [109] yaptiklar1 c¢alismada, agiz solunumu yapan 3-6 yas arasi
cocuklarda adenoidektomi dncesi ve sonrasi 28 aylik takip sonucu lateral sefalometrik
filmler lizerinde yaptiklar1 dlctimlerde SNA (°) acisinda anlamli bir artis bulmustur.
Bununla birlikte PP-SN (°) agisinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
etmemislerdir. Bizim calismamizda ise adenoidektomi yapilmayan grupta SNA (°)
acist anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. PP-SN (°) degerinde ise Grup 1 ve
Grup 3 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilhik gézlenmistir. PP-SN (°) degeri,
adenoidektomi olmamis 1. grupta daha diisiik bulunmustur. Bu iki ¢aligma arasindaki
fark yas ortalamalarinin farkli olmasi ve calismadaki metodolojik farkliliklardan
kaynaklaniyor olabilir. Bu tez caligmasinda adenoidektominin yapilamadigi agiz
solunumun devam ettigi grupta maksillaya bagl iskeletsel siif II paternin arttig1 ve
maksiller diizlem acisinin azalarak maksillanin anterior rotasyonunun arttigi

gozlenmistir.

Dik yon boyutlarina baktigimizda agiz solunumu yapan bireylerde FMA (°) agis1
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu literatiirdeki bilgiler ile
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uyumludur [150, 151]. Calismamizda yapilan korelasyon analizinde ANB (°) ve Y aks1
(°) acismnin  artmastyla birlikte hastalarin  solunum  degerlendirmesindeki
parametrelerin kotliye gittigi goriilmektedir. Bu durum agiz solunumuna devam eden
hastalarda Sinif 2 paternin ve dik yon boyutlarinin arttigini gostermektedir. Yaptigimiz
calismada posterior yliz yiiksekliginde agiz solunumuna devam eden hastalarda
azalma gorlilmiistiir. Sousa ve ark. [152] agiz solunumu olan bireylerde mandibular
biiyiime modelini inceledikleri ¢alismada, ¢calismamizla benzer sekilde agiz solunumu

yapan hastalarda posterior yiiz yiiksekliginde azalma gozlemlemislerdir.

Arastirmamizda alt 6n yiiz yliksekliginde gruplar arasi fark goriilmezken, total 6n yiiz
yiiksekliginde adenoidektomi olmamis agiz solunumu yapan c¢ocuklarda artig
gbzlenmistir. Total 6n yiiz yiiksekliklerinde artis olmas1 Ceylan ve ark. [144] ve
Bresolin ve ark. [118] yaptiklar1 ¢calismalarin bulgular1 ile uyumludur. Ucar ve ark.
[153] yaptig1 bir ¢alismada ise total on yiiz yiiksekliginde agiz solunumu yapan

hastalarda artis bulmuslardir.

Harvold ve ark. [154] agiz solunumu olusturduklar1 deney hayvanlarinin iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada total on yiiz yiiksekliginde artis bulmuslardir. Malhotra ve ark.
[155] 6-12 yaslar1 arasindaki 540 agi1z solunumu 46°s1 burun solunumu yapmakta olan
cocuklarda yaptig1 ¢alismada agiz solunumu olan ¢ocuklarda 6n yiiz yiiksekliginde
artis bulmuslardir. Aym1 g¢alismada, PP-SN(°) degerlerinde anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bu parametreyle ilgili bulgulardaki farkliliklarin yas faktorii ve

orneklem sayisiyla ilgili olabilir.

Korpus uzunlugu (Go-Me )(mm), agiz solunuma devam eden Grup 1°deki hastalarda
diger gruplara kiyasla anlamli derecede daha kiiciik bulunmustur. Bu bulgular
Behlfetl’in [156] tonsil hipertrofisi olan bireylerde alt ¢ene boyutlarinin daha kiiciik
oldugu seklindeki caligmasiyla paraleldir. Ancak, Cheng ve ark. [157] yaptiklar
caligmalarda agi1z solunumu yapan hastalarin korpus uzunluklarinda herhangi bir fark

gbzlememistir.

Arastirmamizda bakilan postero-anterior (P-A) radyograf ol¢iimlerinde bakilan yiiz
genisligi, maksiler genislik ve mandibular genislik parametrelerinin agiz solunumu
yapan Grup 1’deki hastalarda diger gruplara gore daha az oldugu goriilmiistiir. Ancak
istatistiksel olarak sadece intergonial mesafede fark bulunmustur. Ceylan ve ark. [144]

ag1z solunumu yapan hastalar lizerinde yaptig1 bir ¢aligmada interzigomatik mesafe,
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intergonial mesafe ve interjugular mesafede bir fark gdzlememislerdir. Ancak Ricketts
[70], Linder Aronson [158] agiz solunumu yapan hastalarda yiiz genisliginin daha az
oldugunu bulmuslardir. Cheng ve ark. [159], 10-12 yas aras1 agiz solunumu yapan
cocuklar ile burun solunumu yapan ¢ocuklarin 3 boyutlu yumusak doku 6l¢iimlerini
karsilastirdiklart  ¢alismada agiz solunumu olan hastalarda intergonial mesafenin
azaldigini rapor etmislerdir. Bakor ve ark. [160] yaptiklari bir ¢alismada ¢aligmamiza
benzer sekilde agiz solunumu olan grupta maksiller, mandibular ve yiiz genisliklerinde

azalma bildirmislerdir.

Yaptigimiz ¢aligmada hem alt hem {ist ¢enede kaninler arasi genisligin, ag1z solunumu
yapan grupta daha az oldugu goriilmiistiir. Molarlar aras1 genislik de agiz solunumu
yapan grupta daha az bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Bu bulgular Ceylan ve ark. [144] calismasiyla uyumlu bulunmustur.
Bulgularimizla uyumlu bir diger calismada ise Vieira ve ark. [161] adenoidektomi
oncesi ve sonrasi dahil edilen toplam 44 ¢ocukta algr modeller iizerinde yaptiklar
calismada interkanin genislikte anlamli bir fark bulurken intermolar genislikte anlamli

fark gézlememistir.

Mattar ve ark. [162], Linder-Aronson [158] adenoidektomi Oncesi ve sonrasi ark
genisliklerini inceledikleri bir calismada intermolar ve interkanin genislikte ¢alisma
ve kontrol grubu arasinda bir fark gézlememistir. De freitas ve ark. [163] tarafindan
yapilan bagka bir caligmada ise 2-12 yas arasindaki agiz solunumu yapan 101 hasta ile
burun solunumu yapan 91 hastanin interkanin ,intermolar genislikleri 6lciilmis ve
agiz solunumu yapan grup ile burun solunumu yapan grup arasinda transversal

genislikte anlamli fark olmadig: rapor edilmistir.

Harari ve ark [110] yapmis olduklar1 bir ¢alismada 55’1 agiz solunumu yapan 61°1
burun solunumu yapan 10-14 yas arasindaki ¢ocuklarda intermolar ve interkanin
genislikte agiz solunumu yapan grupta azalma gérmiislerdir. Tiim bu caligmalardaki
farkli sonuglarin nedeni calismaya dahil edilen yas araliklarinin farkli olmasi ve ark

genisliklerinin bir¢cok parametreye bagli olmasi olabilir.
5.3.2 Solunum Analiz Degerlerinin Tartisilmasi

Yaptigimiz ¢alismada erken donemde adenoidektomi olmus ve adenoid hipertrofisi

olup heniiz opere edilmemis grup ile kontrol grubundaki hastalarin solunum
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muayenesi karsilastirildiginda NOSE skalasi, VAS ve PNIF degerlerinde Grup 1 ile 2
ve Grup 1 ile 3 arasinda fark gézlenmistir. Erken donem adenoidektomi olmus grup
ile kontrol grubu arasinda solunum muayenesinde fark gozlenmemistir. Bu durum
adenoidektomi endikasyonu konulan cocuklarda operasyonun geciktirilmemesinin

Oonemini vurgulamaktadir.

Adenoidektomi gecgiren 2. gruptaki 30 hastanin 4’linde solunum yollarindaki
obstriiksiyonun kaldirilmasina ragmen agiz solunumundan burun solunumuna
gecilemedigi goriilmiistiir. Bu bulgu agiz solunumu aligkanliginin engellenmesi icin
adenoidektomi gegiren hastalarin takibinin 6nemini vurgulamaktadir. Takip siirecinde
gerekli  goriildiigli  durumlarda hastalara dudak kapama egzersizleri ve

miyofonksiyonel aygitlar 6nerilmelidir.

Cengiz ve ark. [164] adenoidektomi Oncesi ve sonrast 3 aylik donemde tepe nasal
akimmetre (PNIF) ile yaptiklar1 6l¢timlerde kontrol grubunda ve cerrahi sonrasinda
PNIF degerini ameliyat Oncesi gruba gore anlamli derece yiiksek bulmuslardir.
Yaptigimiz ¢aligmada da PNIF degerleri Grup 1°de istatiksel olarak diger gruplardan
daha yiiksek bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalara kiyasla daha diisiik PNIF
degerleri gozlemlenmesi, PNIF'in burun solunumunun degerlendirilmesinde degerli

olabilecegine isaret etmektedir.

NOSE skalas1 ile PNIF ve VAS arasinda negatif korelasyon bulunmustur. NOSE
skalasinda semptomlar O (cok iyi) ile 4 (¢ok kotii) aras1 puanlanmistir. Visual analog
skalada ise hastaya solunumuna O (¢ok kotii) ile 10 (¢ok 1y1) arasinda nefes almasina
puan verilmesi istenmistir. PNIF cihazi ile hastanin objektif olarak solunumunu
degerlendirilmis olup solunum performansinin degerlendirilmesinde NOSE ve VAS
ile tutarli sonuglar vermistir. Bu bulgu NOSE ve VAS ile solunumun

degerlendirmesinin giivenilir olarak bulunan diger ¢alismalar ile uyumludur [165].
5.3.3 Postiir Analiz Degerlerinin Tartisiimasi

Daha once yapilan calismalarda adenoidlere bagli solunum yolu tikanikligi olan
cocuklarin hava yolunu artirmak amaciyla artmis kraniyoservikal agilanmaya sahip
olduklar1 ve ileri konumlanmis bas postiirii ile bu duruma uyum sagladiklar
bilinmektedir [133, 166]. Okuro ve ark.[6] 8-11 yas aras1 45’1 agiz solunumu, 62’si

burun solunumu yapan 107 cocuk ile yaptiklar1 c¢alismada postiiral degisiklikleri
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incelemis olup; agiz solunumu yapan ¢ocuklarda anormal servikal postiiriinde artig
gozlemlemislerdir. Yapilan bagka bir ¢aligmada 306’s1 ag1z solunumu ve 124’1 nazal
solunumu yapan 430 hastada postiiral degerlendirme yapildiginda agiz solunumu
yapan bireylerde postiiral problemlerin arttig1 gdzlenmistir [167]. Ileri bas postiiriiniin
bir sonucu olarak, bu c¢ocuklarda omuzlarin medial rotasyonunu, kiirek kemiginin
yiikselmesi, torasik anterior bdlgede c¢okiikliik, dizlerinin disa acilmasi ve ayaklarin
tiim viicudun ileri dogru yer degistirmesinden dolay1 diiz oldugu gosterilmistir[ 168].
Bolzan ve ark. [134], 8-11 yaslar1 arasinda 59 hastada yaptig1 bir ¢alismada solunum
paterninin postiiral iliskiyi etkilemedigini bildirmislerdir. Chambi-Rocha ve ark. [82]
solunum geklinin kraniyofasiyal gelisim ve bas postiirii izerindeki etkisine baktiklar
calismada 7-16 yas aras1 98 hasta klinik ve radyografik olarak degerlendirmislerdir ve
postiir agisindan gruplar aras1 fark bulamamislardir. Neiva ve ark. [169], 2018 yilinda
yaptiklar1 sistematik derlemede literatiirdeki 10 calismayr incelemisler ve 5-14 yas
aras1 ¢ocuklarda agizdan nefes alma paterninin postiiral sapmalarla iliskili olduguna

dair diisiik kanit sagladigini bildirmislerdir.

Yaptigimiz c¢aligmada tiim gruplarda bas boyun bdlgesine acilanmalar tespit
edilmesine ragmen gruplar arasi bas boyun bolgesinde postiiral degisikliklerde
istatiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmemistir. McEvoy ve Grimmer [170] 7 ila
12 yaslar1 arasinda cocuklarin yeni viicut oranlarima adapte olmasiyla birlikte
postiirlerinin de degistigine dikkat ¢ekmistir. Penha ve ark. [171] yaslar1 7 ile 10
arasinda degisen saglikli okul ¢agindaki cocuklarin viicut postiirlerini analiz ettikleri
bir calismada yiiksek oranda postiir degisikligi bulmuslardir. Bu yaslarda viicut
tamamen gelisene kadar postiir kompanzasyonu gergeklesir. Caligmamizda Penha ve
ark.'nin [171] Ornegiyle benzer yas grubundaki ¢ocuklardan olustugundan, gruplar
arasinda genel viicut postiirii agisindan anlamli farkliliklar bulunmamasi, gruplarin
genelindeki postiiral degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir. Bu durum yas, cinsiyet,
viicut kiitlesi ve boyu, postiiral koordinasyon ve agrimin varligi gibi postiiral

degerlendirmeyi etkileyen bir¢ok faktoriin varligindan kaynaklantyor olabilir.

Limitasyon
Bu c¢alismanin temel limitasyonu Orneklem sayisinin nispeten az olmasidir. Bu
calismada daha biiyiik bir 6rneklem grubu ile calismak, sonuclarin daha gilivenilir

olmasma yardimci olabilir. Bununla birlikte ¢alisma gruplarinin kesitsel olarak
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olusturulmus olmasi da diger bir limitasyondur. Ag1z solunumu teshis edildikten sonra
tedavi edilmesi ve 6nlenmesi gerektigi i¢cin bu konuda longitudinal ¢alisma yapilmasi
etik nedenlerden dolay1 engellenmektedir. Postiir degisimi kisinin hayatinda etkili olan
bircok farkli degiskenle iliskilendirilebilmektedir, bu durum agiz solunumu ve postiir
iligkisinin ~ degerlendirilmesi bakimindan sonuclar1 etkileyebilmektedir. Bu
limitasyonlara ragmen, bu bulgular, devam eden agiz solunumunun gelisimsel
problemlere isaret edebilecegini gostermektedir. Bu sebeplerden dolayr Kulak Burun
Bogaz uzmanlar1 solunum bozuklugu olan hastalar1 daha iyi yonetebilmeleri icin

gerekli gordiigii durumlarda dis hekimine ve fizyoterapiste bagvurmasi gerekli olabilir.

6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Erken donemde adenoidektomi olan hastalarin uzun donem takiplerinde agiz

solunumundan %13,3’iinde burun solunumuna gegilemedigi goriilmiigtiir

2. Adenoidektominin geciktirildigi hastalarda ise kisitli burun solunumun devam

ettigi gézlenmistir.

3. Erken donemde opere edilen ¢ocuklar ile kontrol grubundaki normal burun

solunumu yapan ¢ocuklarin solunum analizinde farklilik gozlenmemistir.

4. Tepe nazal akim metre (PNIF) ile yapilan oOlgiimler, NOSE skalasindaki
skorlart ve burun solunumu kalitesinin 6l¢lildiigii VAS skorlamas1 arasinda

pozitif korelasyon gdzlenmistir.

5. Adenoidektomi ihtiyact olup ameliyatin geciktirildigi hastalarda maksillada
saat yoniiniin tersine rotasyonla birlikte artmis sagital yonde maksiller biiyltime

gozlenmistir.

6. Adenoidektomi olmamis Grup 1’deki hastalarda FMA agisinda artis, posterior

yiiz yliksekliginde azalma goriilmiistiir.

7. Adenoidektomi operasyonunun geciktirildigi Grup 1’deki hastalarda

mandibular genislik (mm) ve korpus uzunlugu (mm) en az bulunmustur.

8. Kaninler aras1 genislik Grup 1’de en az bulunmustur, Molarlar aras1 mesafe de

fark gézlenmemistir.
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9. Tiim gruplarda postiir 6l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Bu tez ¢alismasinin sonuglarina gore inceledigimiz solunum, postiir ve ortodontik
parametrelerde erken donemde opere edilen ¢ocuklar ile normal burun solunumu
yapan ¢ocuklar arasinda benzer sonuglar gézlenmistir. Ge¢ donemde opere edilmemis
ag1z solunumu yapan hastalarda diger gruplara kiyasla dik yon boyutlarinin arttigi,
¢ene boyutlarinin daha kiigiik oldugu ve sinif 2 egiliminin daha fazla oldugu
gorilmistiir. Postiir analizinde ise herhangi bir fark goriilmemistir. Adenoidektomiden
sonra normal biiylime gelisimin siirdiiriilebilmesi i¢in ortodontik konsiiltasyonla
solunum takibi gerekmektedir. Postiiriin bircok cevresel faktorden etkilenmesi
nedeniyle detayli takip gerekli olabilir. Solunumun tespitinde hastalardan alinan
anamnez giivenilirdir. Bu calismanin longitudinal olarak ve Orneklem sayisinin

arttirilarak tekrarlanmasi daha kesin veriler saglayabilir.
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