T.C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ADENOID HIiPERTROFISININ MAKSILLOFASIYAL GELIiSIM
UZERINE ETKILERININ OBJEKTIiF FOTOGRAFIK
ANALIZLERLE ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Cigdem Firat KOCA
KULAK BURUN BOGAZ ANABILIiM DALI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Tamer ERDEM

MALATYA 2011




EK-2

T.C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ADENOID HIiPERTROFISININ MAKSILLOFASIYAL GELIiSIM
UZERINE ETKILERININ OBJEKTIiF FOTOGRAFIK
ANALIZLERLE ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Cigdem Firat KOCA
KULAK BURUN BOGAZ ANABILIiM DALI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Tamer ERDEM

MALATYA 2011

II



TESEKKUR

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda siirdiirdiiglim ihtisas egitimim boyunca egitimime katkida bulunan, bilgi ve
deneyimlerini paylasan basta Anabilim Dali Baskanimiz sayin Prof. Dr. Erol Selimoglu’na,
Prof. Dr. Ahmet Kizilay’a, tezimin her asamasinda degerli vaktini ayirarak emek veren,
destegini esirgemeyen saym tez hocam Prof. Dr. Tamer Erdem’e, saymn Prof. Dr. M.
Tayyar Kalcioglu’na, saym Dog¢. Dr. Erkan Karatas’a, sayin Do¢. Dr. Mustafa Akargay’a
ve sayin Yrd. Dog¢. Dr Tuba Bayindir’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica tez ¢alismam sirasinda katkilarindan dolay1 saym Prof. Dr. Saim Yologlu’na
ve servis sorumlu hemsiresi sayin Nazire Bulam’a tesekkiirlerimi sunarim. Asistanlik
egitimimde birlikte yol aldigim asistan arkadaslarima, ¢aligmaktan mutluluk duydugum
servis, poliklinik ve ameliyathane ekibindeki mesai arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Sevgileri ve sonsuz destekleri ile hayatim boyunca hep yanimda olan anneme ve
babama, sevgi, ilgi ve destegini hep hissettigim degerli esim Dr. Erding Koca’ya ylirekten

tesekkiirlerimi sunarim.

III



ICINDEKILER

Tablolar Dizini
Sekiller Dizini
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Girisg
Genel Bilgiler
Adenoid Doku Embriyolojisi ve Anatomisi
Adenoid Doku ile Ilgili Tanimlanmis Bazi Hastaliklar
Adenoidit
Adenoid Hipertrofisi
Adenoid Dokusunun Tanisal Degerlendirilmesi
Tedavi
Adenoidektomi Endikasyonlari
Adenoidektomi Kontrendikasyonlari
Normal Yiiz Biiylimesi
Kranial Kaide Biiylimesi
Nazomaksiller Kompleks
Mandibula
Yiziin Oransal Analizi
Tarihge

Yiiz Oranlari

AN Lhnh »n W

12
12
12
14
15
15
15
16
16
19

v



Materyal Metod
Fasiyal Analiz Noktalar1
On Fotograflama ve Kullanilan Analiz Noktalari
On Fotograflar Uzerinde Olgiilen Mesafeler
Lateral Fotograflama ve Olgiilen A¢ilarm Sematizasyonu
Hasta Takip Formu
Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Istatistiksel Degerlendirmeler

Sonuglar

Tartisma

Ozet

Summary

Kaynaklar

27
29
30
31
32
34
35
36
37
54
65
67
69



Tablolar Dizini

TABLO 1:  Hasta takip formu.

TABLO 2:  Gruplar arasinda cinsiyet degiskenine gore farklar.

TABLO 3:  Gruplar arasinda cinsiyet degiskenine gore farklar.

TABLO 4:  Fotograflar lizerinde 6l¢iilen ac1 ve mesafeler.

TABLO 5 Gruplarin horlama agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 6:  Gruplarin uyku apne agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 7:  Gruplarin huzursuz uyku agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 8:  Gruplarin okul basarisi agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 9:  Gruplar aras1 ebeveynlerde sigara icicilik oran1 agisindan
karsilagtirilmasi.

TABLO 10: Gruplarin yas ve vas degiskenleri iligkisi agisindan karsilagtirilmasi.
TABLO 11: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore
horlama agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 12: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore agzi
acik uyuma agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 13: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore uyku
apne acisindan karsilastirilmasi.

TABLO 14: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore
huzursuz uyku agisindan karsilastirilmasi.

TABLO 15: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore okul
basaris1 acisindan karsilastirilmasi.

TABLO 16: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore

ebeveynlerde sigara igicilik orani agisindan karsilastirilmast.

VI



TABLO 17: Gruplarin fleksible fiberoptik nazofarengolarengoskopi’ye gore

fotograflar lizerinde Ol¢iilen a¢1 ve mesafeler agisindan karsilastirilmasi.

VII



Sekiller Dizini

Sekil 1: Adenoid dokunun lokalizasyonu.

Sekil 2: Adenoid dokunun kanlanmasi.

Sekil 3: On acik kapanis deformitesi (Anterior open bite).

Sekil 4: Arka ters kapanis deformitesi (Posterior cross bite).

Sekil 5: Adenoid yiiz goriiniimii.

Sekil 6: Biiyiik adenoidli bir cocukta, dilin asag1 yerlesiminin, artmig mandibular plan
acismin, artmig on yiiz yiiksekliginin sematizasyonu.

Sekil 7: Lateral boyun grafisi.

Sekil 8:Yiiziin yatay planda {i¢ esit par¢aya boliinmesi.

Sekil 9: Yiiziin dikey planda bes esit parcaya boliinmesi.

Sekil 10: Ust dudagin yiiksekligi Gnathion-Stomion uzunlugunun yarismni gdsteren
¢izim.

Sekil 11: Lobiiliin eskenar tiggen sekli.

Sekil 12: Yiiziin ve burnun en 6nemli orta hat noktalar1.

Sekil 13: En 6nemli paranazal noktalar.

Sekil 14: En 6nemli lateral noktalar.

Sekil 15: Yatay Frankfort ¢izgisi, yiiz ¢izgisi ve burun tabani ¢izgisi.
Sekil 16: a-Nazofrontal a¢1 b-Nazolabial ac1.

Sekil 17: Burun yiiksekligi ve uzunlugu.

Sekil 18: Piramit, lobiil ve burun ucunun genisligi.

Sekil 19: Grup 1 % 0-25’e 6rnek endoskopik goriinim.

Sekil 20: Grup 2 %25-50’e ornek endoskopik goriiniim.

Sekil 21: Grup 3 % 50- 75’e o6rnek endoskopik goriinim.

VIII



Sekil 22:
Sekil 23:
Sekil 24:
Sekil 25:
Sekil 26:
Sekil 27:
Sekil 28:

Grup 4 %75-100°e ornek endoskopik goriinim.

Fasiyal analiz noktalar1.

Fasiyal analiz noktalari.

Fasiyal analiz noktalari.

Fasiyal analiz noktalar1

Sefalometrik olarak sik¢a kullanilan nokta ve agilar agilar

Lateral fotografik ve sefalometrik agilarin incelenmesi

IX



—

Simgeler ve Kisaltmalar

CPAP=Continous Positive Airway Presure
REM=Rapidly Eye Movement
YFC=Yatay Frankfort Cizgisi

YC=Yiiz Cizgisi

BTC=Burun Taban1 Cizgisi

A A o

N = = = e e e e e e e
S O 0 N N L Bk WD = O

V=Vertex
Tr=Trichion
G=Glabella
N=Nasion

. T=Tip

. Sn=Subnasale

. St=Stomion.

. Gn=Gnathion

. En=Endokantus

. Ex=Ekzokantus

. Zy=Zigoma

. An=Angulus oris

. Sa=Sayvan iist polii
. Sba=Sayvan alt polii
. VAS=Viziiel Analog Skala



GIRIS

Adenoid dokusu fotal hayatin 3. aymda olusmaya baglar. Fotal gelisimin 7.
ayinda adenoidlerin gelisimi tamamlanir (1). Adenoid postnazal ilk yillarda biiyiimeye
devam eder. 4-10 yas arast en biiylik caplarina ulasir (2). Puberteden sonra giderek
kiigiilir ve erigkinde tamamen kaybolur (3). Nazofarenks iist kismindan yumusak
damaga kadar uzanir (4).

Adenoid dokusu antijenik uyariya cevap olarak hipertrofiye ugrar (5).
Cocukluk caginda {ist solunum yolu obstriikksiyonuna en sik neden olan patoloji
hipertrofik adenoidlerdir (6).

Adenoid hipertrofisi ve iist havayolu obstriiksiyonuna sekonder kronik agiz
solunumunun, ¢cocuklarin kraniofasiyal gelisimini etkiledigi gosterilmistir (2). Adenoid
hipertrofisi nazal ve farengeal hava pasajin1 bloke ederek, hem maksillofasiyal
gelisimi etkileyebilir  ve dental sorunlar yaratabilir hem de kardiyopulmoner
patolojilere, kronik alveoler hipoventilasyona ve obstriiktif uyku apnesine neden
olabilir (6).

Bir¢ok caligma adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarin  adenoidi olmayanlarla
kiyasla farkli bir dentofasiyal morfoloji sergilediklerini gostermistir (7).

Biiyiik adenoid nedeni ile nazal solunum parsiyel olarak obstriikte olur ve bu
ag1iz solunumuna yol agarak tipik adenoid yiiz olusumuna yol agar. Adenoid yliz;
yetersiz st dudak, geride hiyoid kemik, dar {ist dental ark, mandibuler kesici
diglerin geriye yerlesimi, anterior yliz yiiksekliginin artmasi, dar veya ‘V’ seklinde

maksiller ark, dik mandibuler plan acis1  ve saglikli  kontrol yiizleriyle



kiyaslandiginda geriye yerlesimli mandibula ile karakterizedir. Adenoidektomi sonrasi
kraniofasiyal patolojilerin geriye dondiigii bilinmektedir (8).
Biz ¢alismamizda adenoid hipertrofisinin maksillofasiyal gelisim iizerine

etkilerini objektif verilerle arastirmayi amagladik.



GENEL BiLGILER

Adenoid Doku Embriyolojisi ve Anatomisi

Adenoid dokusu fotal hayatin 3. ayinda olusmaya baglar. Bu donemde
posterior nazofarenkste bulunan glandiiler primordia lenfositler tarafindan  infiltre
edilir. Besinci ayda farengeal kriptleri olusturan sagital katlantilar ortaya c¢ikar. Bu
olusumun ylizeyi yalanci ¢cok katli silyali epitel tarafindan kaplanir. Fotal gelisimin
7. ayinda adenoidlerin gelisimi tamamlanir (1). Adenoid postnatal donemin ilk
yillarinda biliyiimeye devam eder. 4-10 yas arasi en bliyiik ¢aplarina ulasir (2).

Puberteden sonra giderek  kiigiilir ve eriskinde tamamen kaybolur (3).
Adenoidin hacmi igerdigi lenf nodu sayisma ve biiyiikliigiine baghdir. Adenoid
doku yiizey epiteli ile ortiiliidiir. U¢ farkli yiizey epiteli mevcuttur. Bunlar; cok katl
yassi, gecis ve yalanci cok kath silli silindirik epiteldir. Respiratuar  epitelin
mukosiliyer gorevi vardir (3). Kronik enfekte ve bliylimiis adenoidlerde respiratuar
epitel orani1 azalirken, yassi epitel orani artar.

Adenoid dokusu orofarengeal istmusu cevreleyen lenfoid doku halkasinin
santral bolimiinii olusturur (2). Nazofarenks {ist kismindan yumusak damaga kadar
uzanir. Lateralde rosenmiiller fossa ve lateral farengeal bantlarla komsudur (4,5).
Adenoid, apeksi nazal septuma dogru, taban1 nazofarenksin ¢atis1 ve posterior duvari

yoniinde olan lenfoid dokudan olusur (2) (Sekil-1).



Sekil 1: Adenoid dokunun lokalizasyonu

Adenoid dokuda prostaglandin ve histamin ihtiva eden mast hiicreleri bolca
bulunur. Adenoid tabaninda kor bir reses bulunur. Bu reses Luschka posu olarak
isimlendirilir. Nazofarenksteki lenfoid dokular bu posun periferinde yer alir (6).

Adenoidin  tipik kriptalar1 yoktur, birbirinden derin oluklarla  ayrilmis
lobiillerden olusur (3). Adenoid hakim olarak B hiicre organidir. B lenfositler adenoid
lenfositlerinin % 50 ile % 65’ini olusturur. Geri kalanini1 T lenfositler ve matiir
plazma hiicreleri olusturur (2).

Adenoidin sekretuar immiiniteye neden oldugunu ve sekretuar immiinglobulin
iretimini diizenlemeye karistigini  gosteren c¢ok sayida bulgu vardir. Bagirsak
epitelinin peyer boliimlerine benzer sekilde antijen alimmna aracilik eden spesifik
endotel tarafindan Ortillen bir kanal sistemi icerir. Adenoid hava yolu ile gelen
antijenlerin etkisine maruz kaldigindan, uygun sekilde {ist aerodigestiv bdliimiin
immiinolojik korunmasina aracilik etmek icin yerlesmistir (2).

Cocuklarda sinonazal salgi artis1 ve burun tikanikligi sikayetlerinin artmasi
adenoid dokunun antijenik uyariya yanitinin arttigmin gostergesidir. Adenoidin
kriptalarinin  ylizey epitelinde solunum ve sindirim yoluyla giren antijenler ile
ozellesmis ‘M hiicreleri’ ve antijen sunucu hiicreler yer alir. Epitelinin {izerinde
bu isleme yardimci mikroporlar yer alir (3).

Adenoid dokusu belirli bir hacmin iizerine ¢ikinca yerlesmis oldugu
nazofarenks fonksiyonlarin1 bozar. Lateralde yer alan 6staki tiipleri ile burun ve
paranazal siniis obstrilksiyonuna ve enfeksiyonuna yol agabilir (3). Adenoidin

mukozal immiin sistemin bir parcasi olabilecegi diisiiniilmektedir (7,8).



Adenoid eksternal karotid arterin fasiyal, farengeal ve internal maksiller
dallarindan kanlanir (3). Fasiyal arterin palatin ve tonsiller dali, asendan farengeal
arter, maksiller arterin farengeal dali ve pterigoid kanal arteri de adenoidi
kanlandirir (3,6) (Sekil-2).

Vendz drenaji, internal juguler ven ve fasiyal venlere drene olan pterigoid

pleksusla iligkili farengeal pleksusadir (2).
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Sekil 2: Adenoid dokunun kanlanmast

Sensorindral innervasyonu n. glossofarengeus ve n. vagus yoluyla saglanir

(3,6). Efferent lenfatik drenaji, retrofarengeal ve faringomaksiller lenf nodlarmadir

Q).

Adenoid Doku ile flgili Tammlanms Bazi Hastahklar
Adenoidit

Adenoid dokusu antijenik uyariya cevap olarak  hipertrofiye  ugrar.
Enfeksiyona cevap olarak ise germinal merkezi hipertrofiye ugrar. Akut adenoidit;
pliriilan rinore, ates ve nazal obstriiksiyonla giden bir tablodur. Kronik adenoidit ise;

postnazal akinti, 6ksiiriik, burun akintis1 ve burun tikanikligi ile giden bir tablodur (9).



Adenoid Hipertrofisi

Cocukluk caginda iist solunum yolu obstriiksiyonuna en sik neden olan
patoloji hipertrofik adenoidlerdir (10).

Nazal solunum dogumda gelisen ilk fizyolojik fonksiyondur (11). Burun
insanlardaki dogal solunum yoludur. Yenidoganda saglikli gelisim i¢in nazal solunum
cok gereklidir. Nazal havayolu ve farinks alanlar1; iskeletsel 6zelliklere, nazomaksiller
kompleks ise nazofarinksin ve orofarinksin morfolojisine baglidir. Morfolojik
ve/veya fonksiyonel faktorlerin sonucu olarak rezistans arttiginda; burun solunumu
ag1iz solunumuna doniisebilir. Ayrica bu alanlardaki yumusak doku kalmnligi da
onemlidir. Obstriiksiyonun sebebine bagli olarak agiz solunumu kisa siirebilir veya
kalic1 olabilir (12). Bu dentofasiyal morfolojinin gelismesinde de etkilidir. Adenoid,
Waldeyer halkasinin bir parcasi olan hipertrofik lenfoid bir dokudur ve immiin
sistemde 6nemli bir rol oynar (11).

Adenoid hipertrofisi ve iist havayolu obstriiksiyonuna sekonder kronik agiz
solunumunun, ¢ocuklarin kraniofasiyal gelisimini etkiledigi gosterilmistir (2).

Adenoid hipertrofisi nazal ve farengeal hava pasajin1 bloke ederek hem dental
ve maksillofasiyal gelisimi etkileyebilir hem de kardiyopulmoner patolojilere, kronik
alveoler hipoventilasyona ve tikayict uyku apnesine neden olabilir (10).

A1z solunumu dar maksiller ark, kubbe damak, posterior crossbite (arka
dislerde ters kapanig deformitesi) ve anterior openbite (6n agik kapanis deformitesi)
gibi dentofasiyal anomalilere yol acabilir (Sekil-2,3). A¢ik kapanis deformitesi; ¢eneler
tam kapaliyken alt ve iist dislerin birbirinden ayr1 olma durumudur. On ag¢ik kapanis ise
alt cenenin tam kapanisa gectiginde st kesici dislerin alt kesicilerin 1/3’{inii
kaplamadigi durum olarak tanimlanir. Adenoid hipertrofisi ve olusan havayolu
obstriikksiyonunun  siddeti, direkt olarak maksillofasiyal gelisim bozuklugu ve

malokliizyonun derecesi ile iliskilidir (2).



Sekil:4 Arka ters kapanig deformitesi (Posterior cross bite)

Ust havayolu c¢ocukluk siiresince progresif olarak degisiklige ugrar. Bu
degisiklik, iist hava yolunu olusturan yumusak dokular1 ve fonksiyonel noromuskiiler
tonus ve ventilasyonu da kapsar (13). Daralmis hava pasaji agir respiratuar caba ile
sonuc¢lanir. Solunum yollarindaki yumusak dokularin kollapsibiliteleri néromuskiiler
fonksiyonun kontrolii altindadir. Birey wuyanikken; acik bir havayolu pasaji
olusturabilmek igin aksesuar solunum kaslar1 ve/veya faringeal dilator kaslarindaki
aktivite artar. Obstriiksiyon durumunda bu basarilamaz. Uyku basladiginda bu aktivite
azalir ve st hava yollarinda rezistans olusur (12).

Yiiz ve boyun kaslar1 normalde REM uykusu ve yavas dalga uykusu sirasinda
inaktiftir. Obstriiktif solunuma néromuskiiler cevap dentofasiyal degisikliklere sebep
olabilen 6nemli bir faktordiir (14).

Birgok caligma adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarin  adenoidi olmayanlarla
kiyasla farkli bir dentofasiyal morfoloji sergilediklerini gostermistir (12).

Cocuklardaki iist solunum yolu obstriiksiyonu 6zellikle gece uyurken horlamaya
ve huzursuz uykuya yol acar. Cocuklar kendileri ile esit derecede iist solunum yolu
obstriiksiyonuna sahip eriskinlerden daha az horlar. Bunun sebebi {ist hava yolunun

cocuklarda erigkinlere gore kollapsa karsi daha direngli olmasidir (13).



Biiyiik adenoid nedeni ile nazal solunum parsiyel olarak obstriikte olur ve bu
ag1iz solunumuna yol agarak; tipik adenoid yiiz olusumuna yol acar (15). 1872’de,
C.V. Tomes kronik {iist hava yolu obstriiksiyonuyla iliskili dentofasiyal degisiklikleri
‘adenoid yiiz’ olarak tanimlamistir. 1889°da W.Hill giindiiz agiz solunumu, giiriiltiilii
solunum, davranis problemleri ve gece horlayan ¢ aptal-uyusuk ¢ocuk’ kavramimin
karakteristik 0zelliklerini tanimlamis ve okul yoneticilerinin boyle ¢ocuklara 6zel ilgi
gostermelerini onermistir (12).

Adenoid yiiz; yetersiz list dudak, geride hiyoid kemik, dar iist dental ark,
mandibuler kesici dislerin geriye yerlesimi, 6n yiiz yiiksekli§inin artmasi, dar veya
‘V’ seklinde maksiller ark, dik mandibuler plan agis1 ve saglikli kontrol yiizleriyle
kiyaslandiginda geriye yerlesimli mandibula ile karakterizedir (Sekil-5).

Sekil 5: Adenoid yiiz gériiniimii

Ag1z solunumu nedeniyle, dilin oral kavitedeki yerlesimi daha asagidadir ve
cene ile dil arasindaki denge saglikli cocuklarla kiyaslandiginda farkhdir. Bu
mandibulanin daha altta yerlesmesine yol agar. Bu durumda; a¢ik mandibula postiirti,
kafanin uzamasi gibi bircok postiiral degisiklik gelisir. Intraoral olarak dar bir
maksiller ark, yiiksek palatal ark, klas 2 veya 3 dental malokliizyon goriilebilir (11).
Kraniomandibuler acmin ve okliizal ve mandibuler plan arasindaki a¢inmn yiiksek

degerleri1 mandibulanin posterior yerlesimini gosterir. Maksiller plan ile mandibuler



plan arasindaki ac1 da artar. Hem tist, hem de alt goniak acilarin ytliksekligi mandibuler
planin posteriora acgilanmasina ve Oonemli derecede repozisyonuna neden olur. Bu
durum ¢ocuklarin gece boyunca iist solunum yolu ostriiksiyonunun iistesinden gelmek
icin stirekli yapmalar1 gereken respiratuar ¢aba nedeniyledir (16).

Ayrica anterior kranial taban daha kisa olarak gelisir (14). On yiiz yiiksekliginin
arttigi, iist ve alt cene arasindaki aginin blyiidigl, sagittal planda nazofarenks
boyutlarin azaldigy, iist dental arkin daraldigi, crossbite veya crossbite’a yatkinlik ve

iist ve alt kesicilerin geri yerlesimli oldugu gosterilmistir (12).
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Sekil 6: Biiyiik adenoidli bir ¢ocukta, dilin asagi yerlesiminin, artmis mandibuler plan agisinin, artmig 6n

yiiz yiiksekliginin sematizasyonu.

Daha Onceki calismalarmm bircogu lateral sefalometrik radyografilerden
yararlanmigtir.  Adenoid hipertrofisinin sebep oldugu dentofasiyal morfolojik
degisiklikler sefalometrik olarak soyle 6zetlenebilir (Sekil-6):
1-Kranial taban kisa olabilir ve kranial taban agis1 azalmistir.
2-Bimaksiller retriizyon izlenebilir.
3-Mandibuler retrognati mevcuttur.
4-Mandibuler plan agis1 artmistir.
5-On yiiz yiiksekligi artmistr.

6-Kafa postiirii uzamstir.



7-Mandibuler plana gore hiyoid kemik pozisyonu asag1 yerlesimlidir.
8-Dil asag1 yerlesimlidir ve dil i¢in fonksiyonel alan azalmigtir (12).
Eger bu postiiral degisiklikler ozellikle biliylime caginda uzun siire devam
ederse cesitli derecelerde dentofasiyal anomaliler, yetersiz dudak yapisi geligebilir.
Kraniofasiyal gelisimin %60°1 hayatin ilk 4 yilinda gergeklesir ve %40’1 12
yasina kadar tamamlanir. Bu kraniofasiyal biiyiime paterninin geriye ddnmesinde asir1
adenoid dokusunun uzaklastirilma zamani 6nemlidir.
Nazal hava yolu obstriiksiyonu ayrica gece huzursuzlugu, davranis problemlersi,
zay1f okul performansi ve gilindiiz uykululuk hali gibi pek ¢ok soruna yol agabilir (11).
Nazal obstriiksiyonun ikincil etkileri de ¢alisilmistir. Kandaki asit baz dengesini
bozdugu ve pulmoner fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkisi oldugu rapor edilmistir.
1965°de Noonon kronik {ist havayolu obstriiksiyonu ile 1limhi kardiyak biiyiimeden,
korpulmonaleye ve pulmoner Odeme kadar varabilen kardiyorespiratuar
komplikasyonlar arasinda bir iliski oldugunu tanimlamis ve bu durumun adenoidektomi

sonrasinda diizeldigini s6ylemistir (12).

Adenoid Dokusunun Tanisal Degerlendirilmesi

Adenoid hipertrofisine bagli solunum yolu sikayetleriyle gelen hastaya tam bir
kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesi yapilmalidir. Adenoid hipertrofisinden
siiphelenilen hastalardan ve ebeveynlerinden iyi bir anamnez alinmalidir. Tan1 temel
olarak hikayeden yola c¢ikilarak konulur. Fizik muayene ve laboratuar testleri
yardimcidir. Ebeveynlerden gelen ortak sikayetler; agz1 acik uyuma, horlama, huzursuz
uykudur. Diger sikayetler arasinda asir1 giindiiz uykululuk hali, davranigsal problemler
eniirezis noktiirna, gelisme geriligi ve yutma giicliigli yer alir. Ayrica cocugun boyu ve
agirhigl, solunum, kardiyovaskiiler ~ve norolojik  fonksiyonlar1  detaylica
degerlendirilmelidir.

Peripubertal c¢ocuklarda adenoid hipertrofi insidansi kizlarda ve erkeklerde
aynidir. Adenoid hipertrofisi nazofarenks kavitesinin biiyiik kisminin lenfoid doku ile
isgal edildigi iki alt1 yas aras1 en sik goriiliir (12).

Agz1 agik uyuma, horlama, burun tikanikligi, dislerin malokliizyonu gibi

adenoid hipertrofisini diisiindiiren sikayetlerin varliginda alerjik rinite sekonder konka

10



hipertrofisi gibi nazal obstriiksiyonun diger nedenlerinin de arastirilmasi gerekmektedir.
Hiponazalitenin olup olmadig1 hastanin sesi dinlenerek degerlendirilmelidir (2).
Adenoid hipertrofisinin klinik degerlendirilmesinde kullanilan ydntemlerden
biri lateral boyun grafisidir (Sekil-7). Lateral boyun grafisinde ol¢iilen adenoid-
nazofarenks orani, adenoid hipertrofisi ile sebep oldugu klinik sorun arasinda dogrudan
iliskinin oldugunu gostermistir (17). Nazal ve oral solunum sirasindaki fizyolojik
degisiklikler lateral boyun grafisinde dl¢iilen adenoid boyutlarini etkileyebilir. Onemli
nazal obstriiksiyon ve alerjik rinit bulgusuna sahip hastalar, adenoid hipertrofisi ile

birlikte olabilir (17).

Sekil 7: Lateral boyun grafisi

Eskiden kullanilan nazofarenks tusesi giiniimiizde asir1 rahatsiz edici ve ¢ocugu
hekimden wuzaklastirict bir yontem oldugu i¢in ¢ok ©6zel durumlar disinda
yapilmamaktadir.

Nazofarenks aynasi ile de goriintiilemek miimkiindiir. Ancak bu hasta konforu
acisindan ve c¢ogu zaman uygulanmasinin imkansiz olmasindan dolayr pek tercih
edilmez.

Fleksibl endoskopik nazofaringoskopi, adenoid hipertrofisinin
degerlendirilmesinde oldukca yararli bir yontemdir. Nazofarenks, rosenmiiller fossalar,
koanalar detayli olarak muayene edilebilmektedir. Nazal tahris ve epistaksis gibi
minimal yan etkileri olmas1 ile beraber ¢ocuklar tarafindan genellikle tolere edilir.

Adenoid tizerindeki piiriilan sekresyonlarin goriilmesi ile de adenoidit tanisi konabilir

().
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Tedavi

Adenoid hipertrofi siiphesi olan c¢ocuklar dikkatlice degerlendirilmeli ve
uygunsuz solunum paterninin dentofasiyal gelisim iizerine olumsuz etkisi olabilecegi
icin miimkiin olan en kisa silirede tedavi edilmelidir. Komplet adenoidektominin
oncelikli amaci rekiirren enflamasyon veya lenfoid dokunun enfeksiyonlarini tedavi
etmek degil havayolu a¢ikliginin artirilmasini saglamaktir.

Cerrahi tedavi kontrendike ise CPAP (continious positive airway pressure)
cthazi Onerilebilir. Yiiksek basinghi pozitif hava akimi solunum obstriikksiyonunu
yenerek havayolunu acar. CPAP efektif bir metod olarak rapor edilmistir. Ancak
gelisme cagindaki ¢cocuklarda uzun siire kullanimi orta yiizii deprese eder ve maksiller
hipoplaziye yol agar.

Adenoidektomi sonrast izlenen c¢ocuklarla ilgili c¢aligmalarda pek c¢ok
dentofasiyal anomalinin diizeldigi goOsterilmistir. Ancak anterior kranial taban
kisaliginin ve nazal tip zayifliginin diizelmedigi goriilmiistiir (14).

Obstriiktif iist solunum yoluna bagli uyku apnesinin neden oldugu biiylime
gelisme geriliginin muhtemel nedeni growth hormon seviyelerinin azalmasidir (14).
Growth hormonun salgilanmasi uyku-uyaniklik siklusu ile direkt iligkilidir. Yavas
dalgali ve REM (rapidly eye movement) uykusunda hormonun salinimi artar. Adenoidi
olan cocuklarda ise REM uykusu kisalmistir veya tamamen ortadan kalkmistir. Bu
sebeple growth hormon seviyeleri azalmistir. Adenoidektomi sonrasi kanda growth
hormon mediyatorlerinin seviyesinin arttigr  gosterilmis ve normal biliyiime
yakalanmustir (14).

Nazal-faringeal alanda kiiciik bir daralma yani adenoiddeki minimal bir biiylime
bile ag1z solunumuna neden olarak dentofasiyal morfolojiyi olumsuz etkileyebilir. Bu
sebeple cerrahi karar1 icin adenoidin biiyiik boyutlara ulagsmasi beklenmemeli

olusturdugu semptom paterni yakindan incelenmelidir (12).

Adenoidektomi Endikasyonlar

Enfeksiyon
a- Kronik adenoidit
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b- Effiizyonlu kronik otitis media

c- Kronik rekiirren otitis media

d- Perforasyonlu kronik otitis media

e- Otore veya kronik tip otore

f- Rekiirren, kronik alt solunum yolu enfeksiyonlari
g- Solunum yolu alerjileri, astim

Obstriiksiyon

a- Adenoid hipertrofisine bagli horlama ve kronik agiz solunumu

b- Tikayici uyku apnesi sendromu ve uyku huzursuzlugu
c- Adenoid hipertrofisi ile iligkili:

i- Kor pulmonale

11- Bliylime geriligi

11i- Yutma giicligii

1v- Konusma anomalileri

d- Anormal dentofasiyal/orofasiyal gelisim

Diger

a- Neoplazi siiphesi

b- Kronik siniizit ile iligkili adenoid hipertrofisi (3).

Adenoidektomi Kontrendikasyonlar

a- Yarik damak

b- Akut adenoidit

c- Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar
d- Regiile edilemeyen diabetes mellitus

e- Kanama diatezleri

Adenoidektomi komplikasyonlar

a- Kanama

b- Otitis media

c- Nazofarengeal skatrisyel stenoz

d- Hipernazal konusma (3).
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Normal Yiiz Bilyiimesi

Insan yiiziiniin normal biiyiimesi yiizii olusturan sert ve yumusak dokular
arasindaki siki iligki ile olusan bir siiregtir. Higbir parca tek ve bagimsiz bir iinite olarak
biiyliyemez (18).

Yiizyillardir sanatgilar ve saglik uzmanlar1 yiiziin ideal oranlarini belirlemeye
calismiglardir.

Fasiyal iskelet ve yapilanmanin morfolojisi herediter ve ¢evresel faktorlerin bir
sonucudur. Heredite poligenetiktir ve Moss (1968) splenokraniumun gelismesinde
nazofarengeal ve orofarengeal ve faringeal kavitelerin morfogenetik roliinii
vurgulamistir. Bu fonksiyonel alanlarin hacmi arttikca onlar1 ¢evreleyen kapsiil genisler
ve makroiskeletsel iiniteler bu alana yerlesir. Ancak genel saglik durumu, hormonlar,
nutrisyonel durum, néromuskiiler, fonksiyonel patern ve aktivite ile yumusak doku
morfolojisi ve biliylimesi gibi ¢ok c¢esitli cevresel faktorler biiylimeyi etkileyebilir (12).

Fotal gelisimin yaklasik 3. ayinda fotal bas biyiikligi total fotal viicut
biliytikligliniin yaris1 kadardir. Kollar ve bacaklar kisadir. Govde — yeterince
gelismemistir. Dogumla beraber ekstremiteler biiyimeye baslar. Basin viicuda orani
1/3 oranina diiser. Dogumdan sonraki donemde alt ekstremiteler {ist ekstremitelerden
daha fazla biliylime gosterir. Bu normal biiylime dongiisiidiir ve bu bastan ayaklara
dogru olan biiyiime sekli olarak tanimlanmistir (19).

Bas ve yiiz bdlgesindeki biliylimeyle degisen oranlar bastan ayaklara dogru olan
bu biiylime modeli tarafindan sekillenir. Yenidoganda kafatasi ylize gore oldukca
biiytiktiir. Biiyiime ile birlikte tiim yiiz yapilar1 6ne ve asagi yer degistirir (19).

Yiiz, oOzellikle dik yon olmak {iizere wuzayda her li¢ ydnde biliyiime
gostermektedir. Mandibula, nazomaksiller kompleks ve alveoler prosesler yiiz
iskeletinin sekillenmesinde ¢ok dnemlidir (19,20,21).

Yiiz biiylimesi ii¢ morfogenetik bolgeye ayrilarak incelenebilir. Bunlar kranial

kaide, nazomaksiller kompleks ve mandibuladir (22).
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Kranial Kaide Biiyiimesi

Kranial kaide etmoid, sfenoid, oksipital ve frontal kemikler tarafindan
olusturulur. Aralarinda sinkondrozis denilen yapilar bulunur. Bu kartilajindz yapilar

sayesinde yiizlin beyine uyum saglayarak biiylimesi saglanir (23).

Nazomaksiller Kompleks

Maksilla nazomaksiller kompleksin bir pargasidir. Kafa kaidesine suturalar ile
baghdir. Maksillanin biiyiimesi ve konumlanmasi kendi hacminin artmasi kadar kafa
kemiklerinin bliylimesi ve konumlanmasindan da dogrudan etkilenir.

Maksilla, asag1 ve 6ne dogru bir biiylime egilimi gdsterir. Bu biiylime dogrultusu
tiiber bolgesinin arkaya dogru yer degistirmesiyle miimkiin olmaktadir. Alveoler
bolgedeki biiyiime, burun ve siniis bosluklarindaki rezorbsiyon damak bdlgesindeki
kemiklerin asag1 dogru biiylimelerini saglar (17,24,25).

Nazal septum, vomer ve etmoid kemigin biiylimesi nazomaksiller kompleksi

one ve asag1 dogru yonlendirir (23).

Mandibula

Mandibulanin biiyiimesi orta kranial fossa, maksilla ve farengeal boslugun etkisi
altindadir. Orta kranial fossanin dikey ve yatay boyut artiglar1 ve konum degisikligi;
mandibuler ramus ve kondilin biiylimesini saglar (17).

Mandibula biiyliime ve gelisme siirecinde asagi ve one dogru biiyiir (23).

Goniak ag¢1 bolgesi yukar1 ve geriye dogru biiyiir (21,26). Korpus bolgesi one dogru
biiyiir (17).

Nazal obstriiksiyona bagli olarak kronik agiz solunumu posterior dislerin asir1
siirmesine ve On yiiz yliksekliginde artisa yol agar (27,28).

Fields ve ark. nazal havayolu kapasitesi ile dentofasiyal morfoloji arasinda

direkt iliski saptamislardir ( 29).
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Yamada ve ark. nazofarengeal tikanmikligin alt cenenin asagiya ve geriye
rotasyonuna, kondilin yukar1 ve geriye dogru biliyiimesine , goniak a¢inin artmasina ve
on agik kapanisa neden oldugunu bulmuslardir (30).

Biiylimiis adenoid dokusu posterior dislerin daha fazla siirmesine neden olarak
mandibula postiiriinii etkiler. Woodside ve ark. adenoidlerin almmasindan sonra

mandibuler diizlem agisinda ve 6n yiiz yiiksekliginde azalma tespit etmistir (31).

Yiiziin Oransal Analizi

Tarihce

Yiiziin ideal oranlar1 yiizyillardir saglik uzmanlarinin ve sanatgilarin ilgi alani
olmustur. Tarihsel gelisimine bakacak olursak bu konuyla ilk ilgilenen ve bunu
matematiksel verilerle agiklamaya calisan ilk topluluk Maisirlilar olmustur.

Eski Yunanhlar heykel sanatiyla ugrasmis ve bu heykelleri yaparken belirli
kurallara bagl kalarak oransal indeksleri kullanmaya ©zen gostermistir. Bu oransal
indekslerin en 6nemli mimar1 15. ylizyilda yasamis Unlii heykeltiras Polykleitos’tur.
Efsane Afroditin yiiziiniin ideal oranlara sahip oldugu inancit Yunan heykeltiraglar
arasinda yaygin goriistiir (32).

Yiiziin ideal oranlariyla ilgilenen diger bir linlii heykeltiras Phidias’tir. Phidias
altin oran kavramini ortaya atmistir. Altin oran yiiziin vertikal ve horizontal oranlari
arasindaki orami belirtir. Bagka bir deyisle bir dogru iki parcaya boliindiigiinde biiyiik
parcanin kiiclige orani, biitliniin biiyilk parcaya oranina esittir. Altin oran kuralina
gore, biiyiik parca kii¢iiglin 1.618 katidir (32).

Romali mimar Vitruvius yiizii Tr-Gl, GI-Sn, Sn-Gn olarak {i¢ esit pargaya
ayirmistir. Bu kural giiniimiizde modern kitaplarda yer almaktadir (33).

Calismalar devam etmis ve yiiz oranlari ile ilgili bilgiler Leonardo da Vinci ve
Albrecht Diirer ile son noktaya ulagmistir. Leonardo da Vinci, kesisen yatay ve dikey
hatlardan olusan bir sablon gelistirmis ve bunu ylize uygulamistir. Yizi vertikal
olarak 5 esit parcaya ayirmistir (34).

Diirer ise yiiziin oransal analizini geometrik kurallara dayandirmustir. Yiiz
giizellik kavrami bu sekilde subjektif bir kavram olmaktan ¢ikip, objektif bir kavram
olmustur. Orantisiz bir yiiziin estetik olmadigini, orantili bir yiiziin de her zaman

miitkemmel olmadigini ancak kabul edilebilir oldugunu belirtmistir (35).
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Farkas ve Munro 1967 ve 1984 yillar1 arasinda 2500 birey lizerinde manuel
Olciimler yaparak yiiz oranlarmin  degerlendirilmesinde oransal indeksler
gelistirmislerdir. Yiiz oranlarmin kantitatif olarak iyi tanimlanmis bir anatomik 6zellik
oldugunu savunmuslardir. Yiizdeki uyum, uyumsuzluk ve orantisizlik her bireyin
kraniofasiyal Ol¢timleri arasindaki iliskiye baghdir. Orantili yiiz Olgtileri oransal
indeks i¢inde normal simirlar iginde yer alir (36).

Bu oransal indeksler antropologlara hastalara ait oransal indeksleri mevcut
ortalama indekslerle karsilastirma imkani sunmustur. Bu agidan antropoloji gelismis ve
bu oransal indeksler  sendromlarin teshisinde kulanilmistir (37). DeCoster’in
gelistirdigi mesh yontemi, yiizlin farkli boliimlerinin deformasyonlar1 ve gelisimleri
hakkinda bilgi vermektedir (38).

Epker ve arkadaslar1 ideal bir yiiz estetiginin saglanmasinda simetri, oranti ve
morfolojinin i¢ temel unsur oldugunu belirtmis ve yliziin tam simetrik olmadigmni,
belirgin bir asimetrinin olmamasinin iyi bir estetik i¢in yeterli oldugunu séylemislerdir
(39).

Yiizde orant1 kavramu total yiiz yliksekligi g6z oniine alinarak tanimlanmistir.
Total yliz yiliksekligi ise {ist yiiz ( Tr-Gl) , orta yliz (Gl-Sn) ve alt yiiz (Sn-Gn) olarak
i¢ esit parcaya ayrilmistir. Sirasiyla {st, orta ve alt yliziin tiim yiiz yiiksekligine
orani normal bireylerde 0,30- 0,35 ve 0,35 olarak bulunmustur. Kraniofasiyal yapinin
yiize ait boliimii GI-Gn mesafesidir. Yiiz Gl-Sn ¢izgisiyle ikiye ayrilir.

Orta yiz morfolojisi, zigomalar arasi genisligin  orta yiiz yiiksekligine
boliinmesiyle belirlenir. Kabul edilebilir yiiz estetigine sahip bireylerde bu oran
bayanlarda 2,20 erkeklerde ise 2,30’dur.

Alt yiz morfolojisi, gonionlar arast mesafenin  alt yliz yiiksekligine
boliinmesiyle tespit edilir. Normal degeri 1,30’dur (39).

Yiiziin alt 1/3’°lik kisminin normal olmas1 estetik 6zellik bakimindan istenen bir
durumdur. Yiizde uyum ve dengenin saglanabilmesi icin  on ve arka yiiz
yiiksekliklerinin uyumlu olmasi gerekir (40).

Ideal bir yiiz vertikal yonde, sa¢ bitim yeri, burun taban1 ve mentondan gecen
horizontal dogrularla {i¢ esit parcaya ayrilmalidir. Alt yiiz yliksekliginin 1/3’linii {ist
dudak, 2/3 “linii alt dudak ve ¢ene olusturmalidir (41).
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Yiiz estetik oranlar1 pek cok yontemle analiz edilmistir. Bu yontemlerin en
eski olanlarindan bir tanesi sefalometrik incelemedir. Lateral sefalogram, 6zellikle dis
hekimlerince kullanilan basit, ekonomik ve kolay ulasilabilir bir yontemdir (17).

Sefalometrik analizlerin amaci; kranium ve kafa kaidesi, iskeletsel maksilla ve
mandibula, maksiller ve mandibular disler ve alveoler progesler gibi yiizii olusturan bes
temel fonksiyonel komponentin uzayin her {ii¢ yOniinde birbiriyle iliskisini
degerlendirebilmektir. Bu amagla hem boyutsal hem de tipolojik olmak {izere bircok
analiz yOntemi gelistirilmistir. Boyutsal analizler tiimiiyle c¢izgisel Olgiimlerden
olusabildikleri gibi agisal 6l¢timleri de igerirler. Tipolojik analizler ise bireyi istatistiksel
normlarla karsilastirmak yerine, bireye 6zgii dengeli bir yiiz yapisini1 ortaya koymay1
amaclar (19, 42).

Oransal analizler, lineer 6lgiimler arasindaki iliskilere dayanir. Bu dlgiimlerde
mutlak degerler yoktur ve her bir bireyde spesifik parametreler arasindaki iliski
incelenmektedir. Boylece kraniofasiyal komponenti olusturan yapilarin uyumu ve
bireyin morfolojisi daha iy1 anlagilabilmektedir (43).

Bireysel analizlere dayali Ol¢ctimlerde en biiyiik problem, ayni1 yiliz iizerinde
yapilan herhangi bir 6l¢iimiin diger dlgiimlerden etkilenmesidir. Olgiimler birbirinden
bagimsiz degildir, birinde meydana gelen bir sapma kismen veya tamamen digerlerinde
meydana gelen degisimlerle kompanse edilebilir (19). Kraniofasiyal komponentler
birbiriyle iligkili parcalar icerdiginden, oransal Ol¢iimler mutlak Ol¢iimlerden daha
faydali olmaktadir (44).

Enlow ve arkadaslar1 birbiriyle baglantis1 olan parcalarin dengeli veya dengesiz
bir yiiz yapismma neden olabilecegini sdylemislerdir. Kraniofasiyal komponentlerin
boyutlar1 ve konumlar1 tiim yiiz gelisiminde olduk¢a onemlidir. Ornegin 6n vyiiz
yiiksekligi artmissa, arka yiiz yiiksekligi ve ramus yliksekligi de artmig olmalidir.
Azalmig arka yliz yiiksekligi, on yiiz yiiksekligi normal olsa bile oran bozuldugu i¢in
iskeletsel anomaliye neden olur (45).

Kraniofasiyal kompleksi olusturan yapilarin birbiriyle mukayese edilmesi ve
anomaliye neden olabilecek iskelet yapilar arasindaki iliskinin tespit edilmesinde

oransal analizler ¢cok faydalidir.
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Uyum kavramlarina gore insan yiizii 3 esit yatay ve 5 esit dikey pargaya

ayrilir. Yiiz Ui¢ esit parcadan olusur: sa¢ ¢izgisi- nasion= nasion —subnasale= subnasale-

pogonion (Sekil-8).

Yiiz Oranlan

Sekil 8:Yiiziin yatay planda {i¢ esit par¢aya boliinmesi (12).

Yiiz bes esit pargaya ayrilir: burun bolimi, iki goz bolimii ve iki lateral

boliim (Sekil-9).

Sekil 9: Yiiziin dikey planda bes esit pargaya boliinmesi (12).
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Yiiziin alt pargas1 iki boliime ayrilir: iist dudak (iicte bir) ve alt dudak ile ¢cene

(iigte iki) .Ust dudagin yiiksekligi Gnathion- Stomion uzunlugunun yaklasik yarisidir

(Sekil-10).

Sekil 10: Ust dudagm yiiksekligi Gnathion-Stomion uzunlugunun yarisin1 gésteren ¢izim (12).

Sn

St

Gn

S——

Kaudalden bakildiginda burun lobiilii eskenar bir licgen olusturur. Bu licgenin

yiiksekligi ve tabani 1k, cinsiyet ve yasa gore degisir. Beyaz irkta lobiiler tabandan

burun deliginin {ist kosesine olan uzaklik (kolumella uzunlugu) tipin yaklasik iki kat1

kadardir (Sekil-11).

20



Sekil 11: Lobiiliin eskenar tiggen sekli. Beyaz irkta lobiil tabanindan burun deliginin {ist kdsesine olan

uzaklik burun ucunun yaklasik iki katidir (12).

Yiiziin ve burnun en 6nemli orta hat noktalan (Sekil-12).

Verteks: Kafanin Frankfort yatay diizleminde en yiliksek noktasi.

Trichion: Frontal sa¢ ¢izgisinin orta noktasi.

Glabella: Burun kokii lizerinde kaglar diizeyindeki orta hat yiikseltisi.

Nasion: Frontonazal siitiirlin orta noktasi. Alindan buruna geciste en derin nokta.
Rhinion: Burun kemikleri arasindaki siitiiriin en kaudal noktas.

Tip=Pronazale: Lobiiliin en belirgin noktas.

Subnazale: On burun dikeni iizerinde nazolabial aginimn orta noktast.

Stomion: Dikey fasiyal orta hat ¢izgisi ile dudaklar arasindaki yatay dudak yarigmin
kesistigi hayali nokta.

Pogonion: Cenenin en 6ndeki orta noktasi.

Gnathion: Cenenin kaudal kenarinin orta noktast.
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Sekil 12: Yiiziin ve burnun en dnemli orta hat noktalari (12).

Endokanthion: GOz fissiiriiniin i¢ komissirii.

Eksokanthion: Goz fissiiriiniin dis komisstirii.

Alar: Alar kavislenmenin en lateral noktasi. Lobiil genisligini 6l¢mek i¢in kullanilir.

Cheilion: Her bir dudak birlesme yerinde yer alan nokta (Sekil-13).

Endokanthion

Eksokanthion

Alar

Cheilion

Sekil 13: En 6nemli paranazal noktalar (12).

Lateral noktalar (Sekil-14):
Euryon: Kafatasinin her bir tarafindaki en belirgin lateral nokta.

Zygion: Zigomatik arkin en lateral noktasi.
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Tragion: Tragusun iistiindeki ¢entik.

Euryon

Tragion Zygion

Sekil 14: En 6nemli lateral noktalar (12).
Kafadaki en oOnemli cizgiler yatay Frankfort ¢izgisi ve yliz cizgisidir.
Antropometrik ve klinik olarak kullanilirlar. Cerrahide iiglincii 6nemli ¢izgi burun

tabani ¢izgisidir (Sekil-15).

Sekil 15: Yatay Frankfort ¢izgisi, yiiz ¢izgisi ve burun taban ¢izgisi (12).
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Yatay Frankfort Cizgisi ( YFC)

Kafatas1 iizerinde inferior orbital ¢izgiden dis kulak yolu kemik kanalina
(tragion) olan c¢izgidir. Klinikte inferior orbital ¢izgi ile tragusun {ist sinir1 arasindaki

cizgi kullanilir (Sekil-15).

Sekil 15: Yatay Frankfort ¢izgisi, yiiz ¢izgisi ve burun taban ¢izgisi (12).

Yiiz Cizgisi (YC)

Glabelladan pogoniona ¢izilen ¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial agiy1
hesaplamada temel ¢izgidir. Yiiz ¢izgisi nazal piramidin orta yliz, alin ve ¢eneye oranla

boyutlarini analiz etmeye ve tanimlamaya yardimci olur (Sekil-15).

Burun Tabani Cizgisi (BTC)

Medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabami {izerindeki deride yer

alan hafifce oblik ¢izgi. Kemik ve kikirdak piramidin ve lobiiliin belirgin noktas1 bu

cizgiden Olciiliir.
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90°-100°

Sekil 16:a Nazofrontal ac1 b Nazolabial ag1 (12)

Nazofrontal ve Nazolabial acilar
Nazofrontal ag1

Yiz ¢izgisi ile kemik piramid dorsumu iizerindeki ¢izgi arasindaki acidir.
Genisligi 1k ve yasla degisir. Beyaz yetiskinlerde yaklasik 150 derecedir. Asyalilar ve
siyahlarda daha genistir (Sekil-16a).

Nazolabial ag1

Kolumella tabani, subnasale ile iist dudak arasindaki acidir. Beyaz erkeklerde
bu act 80-90, kadmlarda 90-110 derecedir (Sekil-16b). Asyali ve siyahlarda daha
biiytliktiir. Nazolabial a¢1 bir dereceye kadar burun fonksiyonu ile iligkilidir. A¢1 ne
kadar kiiciikse buruna solunan hava akimi daha dik ve burun bosluguna ulagan hava
daha yiiksek olur. Nazolabial ac1 estetik olarak da nazofrontal a¢idan daha Gnemli

sayllmaktadir.
Burun yiiksekligi ve uzunlugu (Sekil 17):

Burun yiiksekligi: Nasion ile subnasale (kolumellar taban) arasindaki mesafe.

Burun uzunlugu: Nasion ile burun ucu arasindaki mesafe.
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\

Nasion

Uzunluk
Tip Yukseklik
3 A
i i
Subnasale/

Sekil 17: Burun yiiksekligi ve uzunlugu (12).

Piramit, lobiil ve burun ucunun genisligi.

Piramit genisligi: Piramidin tabaninin ve burun ucunun yatay boyutu. Piramidin

tabaninda sol ile sag burun tabani ¢izgisi arasindaki mesafe (Sekil-18).

Piramit genigligi ¢ — -

Lobul genigligi

Nazal taban cizgisi
Burun ucu genigligi

&

Sekil 18: Piramit, lobiil ve burun ucunun genisligi (12)
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MATERYAL VE METOD

Vakalarin Olusturulmasi1 ve Gruplama

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun Bogaz Klinigi'ne Kasim
2010- Mart 2011 tarihleri arasinda basvuran adenoid vejetasyonu olan 4-12 yas arasi
97 hasta (48 erkek, 49 kiz) ve adenoid vejetasyonu olmayan 4-12 yas arast 90 saglam
(56 erkek, 34 kiz) toplam 187 ¢ocuk ¢alismaya alinmustir. Inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Etik Kurulu'ndan onay almnarak calismaya baslanmustir.
Hastalarm ailelerine yapilacak olan ¢alisma ayrintili olarak anlatildiktan sonra onay
veren olgular calismaya dahil edilmistir.
Hastalara tam bir KBB muayenesi yapildi. Tim hastalara daha Once
olusturulan anamnez kagidi doldurularak tiim bilgileri kayit altina alindi.
Calismamizdaki  ¢ocuklar adenoidi olanlar hasta grup ve adenoidi
olmayanlar saglam grup olarak ayrilmistir. Adenoid muayenesi i¢in  fleksibl
fiberoptik  nazofarengolarengoskopt (FNFL) yontemi kullanilmistir.  Adenoid
vejetasyonu olan grup adenoid dokunun koanada olusturdugu tikaniklik derecesine
gore 4 alt gruba ayrilmustir.
Grup 1 : %0-25 adenoid doku (Sekil-19)
Grup 2 : %25-50 adenoid doku (Sekil-20)
Grup 3 : %50-75 adenoid doku (Sekil-21)
Grup 4 : %75-100 adenoid doku (Sekil-22)
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Sekil 19: Grup 1 % 0-25’e 6rnek endoskopik goriiniim

Sekil 20: Grup 2 %25-50’e 6rnek endoskopik goriiniim

Sekil 21: Grup 3 % 50- 75’e 6rnek endoskopik goriiniim
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Sekil 22: Grup 4 %75-100’e drnek endoskopik gdriiniim

Hasta ve kontrol grubunun fotograflar1 SLR veya SLR- benzeri dijital fotograf
makineleri ile, 105 mm odak uzunlugu kullamlarak elde edildi. On-arka ve yan
fotograflar c¢ekilirken yatay Frankfort c¢izgisi yere parelel hale getirildi. Her iki
fotograftada cetvel fasiyal plan ile fotograf makinasi arasindaki mesafeye esit uzaklikta
tutuldu.

Her iki gruptaki ( adenoidi olan hasta ve adenoidi olmayan saglam)
cocuklarin  yiiz fotograflar1 Onden ve lateralden cetvel esliginde c¢ekilerek
maksillofasiyal Ol¢limler yapildi. Her iki grubun verileri kayit altina almarak
karsilastirma yapildi. Fotograflar iizerinde Scion Image 4.0.2 ver for Windows
kullanilarak mesafe ve ac1 Olgiimleri yapildi. Bu program daha once klinigimizde

yapilmis iki fasiyal analiz ¢alismasinda da kullanilmistir (46, 47).

Fasiyal Analiz Noktalar

Calismamizda adenoidi olan (hasta) ve adenoidi olmayan (saglam) ¢cocuklarin 6n
ve lateral standardize fotograflar1 almarak toplam 17 mesafe ve 7 a¢1 Olglimii yapildi
(Sekil-23-26). Fotograflar iizerinde v-tr (verteks —trichion aras1 mesafe), v-g (verteks-
glabella aras1 mesafe), v-n (verteks-nasion arast mesafe), tr-g ( trichion-glabella arasi
mesafe), tr-n (trichion-nasion aras1 mesafe), n-t (nasion-tip aras1 mesafe), n-sn (nasion-
subnasale aras1 mesafe), sn-st ( subnasale-stomion arasi mesafe), sn-gn (subnasale-
gnathion aras1 mesafe), en-ex (endokantus-ekzokantus arasi mesafe), ala-ala ( alalar
aras1 mesafe), an-an (angulus orisler aras1 mesafe), zy-zy (zigomalar aras1 mesafe), sa-
sba (sayvan ist polii ve sayvan alt polii aras1 mesafe), g-sn (glabella-subnasale arasi

mesafe), t-ala (tip-ala aras1 mesafe), tra-anm ( tragion-angulus mandibula aras1 mesafe),
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tra-n-pg (tragion-nasion-pogonion arasi agi), tra-n-sn (tragion-nasion-subnasale arasi

ac1), tra-anm-gn ( tragion-angulus mandibula-gnathion arasi ag1), frank-gn-anm

(frankfort horizontal ¢izgisi-gnathion-angulus mandibula arasi agi1), n-anm-gn (nasion-

angulus mandibula-gnathion arasi a¢1), nazolabial a¢1 ve nazofrontal agilar 6lgiilmiistiir.

On Fotograflama ve Kullanilan Analiz Noktalari

V-Vertex
Tr-Tnchion
G-Glabella
N-Nasion

T-Tip
Sn-Subnasale
St-Stomion
Gn-Gnathion
En-Endokantus
Ex-Ekzokantus
Zy-Zigoma
An-Angulus onis
Sa-Sayvan uast pold
Sba-Sayvan alt pola

Sekil 23: Fasiyal analiz noktalari

V-Vertex— Kafanin Frankfort yatay diizleminde en yiiksek noktasi.
Tr-Trichion—Frontal sag ¢izgisinin orta noktasi.

G-Glabella— Burun kokii izerinde kaslar diizeyindeki orta hat yiikseltisi.

N-Nasion— Frontonazal siitiiriin orta noktasi. Alindan buruna gegiste en derin nokta.

T-Tip— Her iki dom, supratip ve kolumellar kirilma noktalar1 arasinda kalan alan.
Sn-Subnasale— Orta hatta kolumellanin list dudakla birlestigi nokta.
St-Stomion— interlabial araligin orta kismu.

Gn-Gnathion— Cenenin kaudal kenarinin orta noktasi.

En-Endokantus— G0z fissiiriiniin i¢c kommistirii.
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Ex-Ekzokantus— G0z fissiirtiniin dis kommisiirii.
Zy-Zigoma— Zigomatik arkin en lateral noktasi.
An-Angulus oris— Agiz kosesi.

Sa-Sayvan iist polii— Kulak kepgesinin iistii.

Sba-Sayvan alt polii— Kulak kepgesinin alt1.

On Fotograflar Uzerinde Olgiilen Mesafeler

« V-TIr
s VG
= V-N
 Tr-G
= Tr-N

Sekil 24: Fasiyal analiz noktalar1



Lateral Fotograflama ve Kullanilan Fasiyal Analiz Noktalarn

G-Glabella

N-Nasion

T-Tip

Sn-Subnazale
St-Stomion
Pg-Pogonion
Gn-Gnathion
lo-infraorbitale

Ang- Angulus mandibula
Tra-Tragon

Sekil 25: Fasiyal analiz noktalari

m Pogonion: —Cenenin en 6ndeki orta noktasi.
m Tragion:— Tragusun lstiindeki ¢entik.

Lateral Fotograflama ve Olgiilen Acilarin Sematizasyonu

- Mesafe
— G-5n
— N-Sn
— Sn-Gn
— T-Ala
— Tra-AnM
= Acilar
— Nazodlabial aci
— Nazofrontal aci
— Tra-N-Pg
— Tra-N-Sn
— Tra-AnM-Gn
— Frankfort Horizontal Cizgisi-
Gn-AnM ¢izgisi
— N-AnM-Gn

Sekil:26 Fasiyal analiz noktalari
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m Frankfort Horizontal Cizgisi —Kafatasi iizerinde inferior orbital ¢izgiden dis
kulak yolu kemik kanalina (tragion) uzanan ¢izgidir.

m Nazofrontal agq — Yiiz c¢izgisi ile kemik piramid dorsumu iizerindeki ¢izgi
arasindaki agidir.

m Nazolabial a¢ci — Kolumella taban1 ve subnasale ile {ist dudak arasindaki agidir.
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Hasta Takip Formu

GRUBU
ADI
SOYADI
TELEFONU
ADRES
KBB SIKAYET HIKAYE
MUAYENESI
HORLAMA O vast | SURE
OTOSKOPI
AGZI ACIK UYUMA O yusO
BURUN
UYKU APNESI O yus O 5 5
AGIZ BOGAZ
UYKUYA MEYIL O s KUBBE DAMAK
= O
O
OKUL BASARISININ ORT ALTINDA
OLMASI o s O
AILEDE SIGARA ICICILIGI O jus O
FNFL
ADENOID VAR O YOK O
%25-50 O %0-25 O
%50-75 O
%75-100 o

Tablo 1: Hasta takip formu

Anamnezde sikayetler VAS (Viziiel Analog Skala) Skorlama Sistemine gore

0-10 puan iizerinden ¢ocuklarin ebeveynlerinden alman bilgiler ile puanlandirildi.
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Cocuklar horlama, agz1 agik uyuma, uyku apnesi, uykuya meyil, huzursuz
uyku, okul basarisinin ortalamanin altinda olmasi, ailede sigara igiciligi ve kubbe
damak varlig1 yoniiyle degerlendirildi. Her sikayet wvar- yok, var ise VAS’a gore
skorlandi. Calismaya sikayetleri en az 6 aydir var olan hastalar dahil edildi. Ortalama

siire 1.06 y1l olarak hesaplandi (6 ay-4 yil).

Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Yiiz cerrahisi gegirenler

Dismorfik veya kraniofasial sendromlar

Septum deviasyonu olanlar

Kronik hastalig1 olanlar

Dekonjestan kullananlar

Adenoid vejetasyon disinda st solunum yolu obstriiksiyonu yapan nedenler
Akut st solunum yollar1 infeksiyonu donemi

Parmak emme aligkanlig1 olanlar
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Istatistiksel Degerlendirmeler

Istatistiksel analizler SSPS for Windows versiyon 16 programi kullanilarak
yapild1. Olgiilebilir degiskenler ortalama + standart sapma, kesikli veriler say1 ve yiizde
ile tanimland1. Olgiilebilir degiskenlerin Shapiro Wilk normallik testi sonucu normal
dagilim gosterdigi saptandi (p>0.05). Arastirmada kullandigimiz istatistiksel testler ise
kesikli verilerin degerlendirilmesinde Pearson Chi-Square, Fisher’in Exact Testi,
Olgtilebilir degigskenlerin degerlendirilmesinde Unpaired T-testi, bagimsiz gruplarda tek
yonlii varyans analizi ve ikili karsilastirma testi olarak En Kiigiik Onemli Fark Y&ntemi,
degiskenler arasindaki iliskiyi saptamada Pearson Korrelasyon Analizi kullanildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR

Olgiilen  mesafe ve acilarin gruplar arasi degerlendirilmesinde; anterior
fotograflarda; adenoidi olan olgularda (Grup 1-2) kontrol gruplar1 ile
karsilastirildiginda nasion-tip, nasion-subnasale mesafelerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). Bu iki mesafeninde adenoidli olgularda
uzadig1 saptandi. Gruplar adenoid dokunun koanada olusturdugu tikaniklik derecesine
gore karsilastirildiginda farkli bulunan nasion-tip, nasion-subnasale mesafelerine ek
olarak en-ex (endokantus-ekzokantus) mesafesinde de adenoidli olgularda kontrol
gruplartyla kiyasla  istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.En-ex mesafesinin
adenoidli olgularda uzadig1 saptandi. Profil fotograflarinda adenoidi olan olgularda
(Grup 1-2) tragion-angulus mandibula-gnathion (iist goniak ag¢1), nasion-angulus
mandibula-gnathion (alt goniak ag1), frankfort horizontal ¢izgisi ile gnathion-angulus
mandibula ¢izgisi arasindaki a¢i ve tragion-nasion-pogonion acilarinda adenoidli
olgularla kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0.05). Adenoidli olgularda ilk {i¢ ac1 genis, 4. ag1 dar olarak tespit edilmistir.

Yapilan istatistiksel calismada cinsiyet ve yas acgisindan hasta ve kontrol gruplar1
arasinda fark olmadig1 saptandi. Gruplarda yas ortalamast: ¢alisma grubunda: 7.9 + 2.4,
kontrol grubunda :8.0+ 2.5 olarak saptandi ( p>0.05).

Tablo 2°de calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore dagiliminin yiizdelik
degerleri ve sayisal degerleri verilmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet
bakimindan Chi-Square test istatistifine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Ayrica gruplar FNFL’ye gore degerlendirildiginde cinsiyet yoniinden fark

olmadigi goriildii.
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CINSIYET Chi-
GRUP Square
p degeri
test
ERKEK | KADIN | degeri
grup | 1,00 |say1 47 50
% grup ici | %48,5 %51,5
2,00 |say1 55 35
3,017 0,082
% grup ici | %61,1 %38,9
Toplam sayl1 102 85
% grup ici | %54,5 %45,5

Tablo-2: Olgularm cinsiyete gore dagilim.

Tablo 3°de cinsiyete gore fnfll grubunun %61,1’in1 kizlar %38,9’unu erkekler
olusturmaktadir. Fnfl 2 grubunun %48’ini kizlar 9%52’sini erkekler, fnfl 3 grubunun
%357,1’1n1 kizlar, %42,9’unu erkekler, fnfl 4 grubunun %25’ini kizlar, %75’ ini erkekler
olusturmustur. Fnfl grubuna gore cinsiyet yOoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo-3).

CINSIYET Chi-
2 Square | Total
1,00 Test 1,00
FNFL SAYI 55 35 90

1,00 % nfl
arasinda 61,1% 38.,9% 100,0%

SAYI 24 26 50
2,00 % fnfl 0,080
6,749
arasmda 48,0% 52,0% 100,0% p>0,05
SAY 20 15 35
3,00 % fnfl

arasinda 57,1% 42,9% 100,0%

38



4 SAYI 3 9 12
% tnfl
25,0% 75,0% 100,0%
arasimda
Total SAYI 102 85 187
% tnfl
54,5% 54,5% 45,5%
arasmda

Tablo-3: FNFL gruplarmim cinsiyete gére dagilima.

Tablo 4’de hasta grubu ve kontrol grubuna gore v-tr (verteks —trichion arasi
mesafe), v-g (verteks-glabella aras1 mesafe), v-n (verteks-nasion arasi mesafe), tr-g
(trichion-glabella aras1 mesafe), tr-n (trichion-nasion arasi1 mesafe), n-t (nasion-tip arasi
mesafe), n-sn (nasion-subnasale aras1 mesafe), sn-st ( subnasale-stomion arasi mesafe),
sn-gn (subnasale-gnathion aras1 mesafe), en-ex (endokantus-ekzokantus arasi mesafe),
ala-ala ( alalar aras1 mesafe), an-an (angulus orisler aras1 mesafe), zy-zy (zigomalar
aras1 mesafe), sa-sba (sayvan {ist polii ve sayvan alt polii aras1 mesafe), g-sn (glabella-
subnasale aras1 mesafe), t-ala (tip-ala aras1 mesafe), tra-anm ( tragion-angulus
mandibula aras1 mesafe), tra-n-pg (tragion-nasion-pogonion arasi ag1), tra-n-sn (tragion-
nasion-subnasale arasi ag1), tra-anm-gn ( tragion-angulus mandibula-gnathion arasi ag1),
frank-gn-anm (frankfort horizontal ¢izgisi-gnathion-angulus mandibula arasi ag1), n-
anm-gn (nasion-angulus mandibula-gnathion arasi ag¢1) agilarmin ortalama, standart

sapma , t-test degeri ve p degerleri verilmistir (Tablo-4).

grup N Ortalama Std. Deviasyon t test degeri P dgeri
v-tr 1,00 97 50,4149 11,57244 0,265 0,791
2,00 90 49,9948 9,97596 p>0,05
v-g 1,00 97 107,1569 1521133 0,532 0,595
2,00 90 106,0159 14,00563 p>0,05
v-n 1,00 97 121,7789 15,19976 -0,615 0,540
2,00 90 123,1014 14,15212 p>0,05
tr-g 1,00 97 57,3574 8,56458 0,303 0,762
2,00 90 56,9782 8,55230 p>0,05
tr-n 1,00 97 71,6362 9,60334 -1,230 0,220
2,00 90 73,4168 10,19370 p>0,05
n-t 1,00 97 39,3955 6,86906 2,846 0,005
2,00 90 36,7253 5,87810 p<0,05
n-sn 1,00 97 48,7676 6,67000 2,088 0,038
2,00 90 46,8329 5,94240 p<0,05
sn-st 1,00 97 21,4447 3,20763 -1,089 0,278
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2,00 90 23,8977 21,93819 p>0,05
sn-gn 1,00 97 59,2408 9,00631 0,018 0,986
2,00 90 59,2183 8,25835 p>0,05
en-ex 1,00 97 30,3871 3,26499 0,149
-1,450
2,00 90 31,0688 3,15468 p>0,05
ala-ala 1,00 97 35,9643 412421 1,244 0215
2,00 90 36,7243 423057 p>0,05
an-an 1,00 97 47,0775 7,06618 -1,043 0,298
2,00 90 48,0980 6,25033 p>0,05
zy-zy 1,00 97 100,5824 8,54083 0.805
2,00 9 100,1832 13,21302 0247 >0,05
sa-sba 1,00 97 55,0009 7,83545 0,158
2,00 90 56,4258 5,65353 A p>0,05
g-sn 1,00 97 57,9247 5,92866 0,518
0,647
2,00 90 57,3438 6,34108 p>0,05
t-ala 1,00 97 23,3887 2,93860 835 0,405
2,00 90 23,0378 2,79824 p>0,05
tra-anm 1,00 97 51,7762 6,71879 0,084
2,00 90 53,5322 7,11832 173 p>0,05
tra-n-pg 1,00 97 67,5138 4,87961 2,235 0,027
2,00 90 65,8807 5,11344 p<0,05
tra-n-sn 1,00 97 77,0169 497616 1,630 0,105
2,00 90 75,7714 5,46990 p>0,05
tra-anm-gn 1,00 97 134,2371 7,01126 2,432 0,016
2,00 90 136,8633 7,75660 p<0,05
frank-gn-anm 1,00 97 28,7619 3,37341 1273 0,205
2,00 90 28,0711 4,03527 p>0,05
n-anm-gn 1,00 97 64,2364 6,30879 3,381 0,001
2,00 90 67,1522 5,40772 P<0,05

Tablo-4: Gruplar arasi ag1 ve mesafe olglimleri istatistiksel analiz

Grup 1 ve grup 2 arasinda n-t, n-sn, tra-n-pg , tra-anm-gn ve n-anm-gn arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir ( p<0,05).

Cocuklar horlama, agz1 acik uyuma, uyku apnesi, uykuya meyil, huzursuz uyku,
okul basarisinin ortalamanin altinda olmasi, ailede sigara igiciligi ve kubbe damak
varlig1 yoniiyle de degerlendirildi. Hasta grupta okul basarismin saglam gruba gore
ortalamanin altinda oldugunu belirledik. Ayrica hasta grupta ebeveynlerde sigara igim
oraninin daha fazla oldugunu tespit ettik.

Tablo 5’de hasta ve kontrol grubunda horlamanin ifade edilmesi ile ilgili olan
sayisal ve ylizdelik degerler verilmistir. Hasta ve kontrol grubuna goére horlama

yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo-5).
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HORLAMA Chi-
Square
GRUPLAR test
,00 1 TOPLAM | degeri | p degeri
1,00 SAYI
47 50 97
YUZDE
%48,5 %51,5 | %100,0
SAYI
66 24 90
2,00
- 12,085 0,001
YUZDE
%73,3 %26,7 | %100,0
Toplam SAYI 113
74 187
YUZDE %60,4
39,6% | 100,0%

Tablo-5: Olgularin horlama degiskenine gore istatistiksel analizi

Hasta ve kontrol grubu arasinda uyku apnesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (Tablo-6).

Uyku Apne Chi-
GRUP Square
test
,00 1 toplam | degeri P degeri
“frgf)’ ! 81 16 97

% grupici |83,5% | 16,5% | 100,0%

say1
500 85 5 90 0,564 0,015
’ p<0,05
% grup ici | 94,4% 5,6% 100,0%
Toplam sayl1

166 166 21
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% grup ici
88,8% 88,8% 11,2%

Tablo-6: Olgularin uyku apnesi yoniinden istatistiksel analizi.

Grupl ve grup 2’de huzursuz uyku yoniinden istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05) (Tablo-7).

Huzursuz uyku Chi-
GRUP 1 toplam | Square
test
,00 degeri p degeri
grup sayl1 70 27 97
1,00 % grupici | 72,2% 27,8% 100,0%
sayl1 81 9 90
0,003
2,00 % grup i¢i 9,55
90,0% 10,0% 100,0% p<0,05
Total say1 151 36 187
% grupici | 80,7% 19,3% 100,0%

Tablo-7: Olgularin huzursuz uyku agisindan istatistiksel analizi.

Grup 1 ve grup 2 arasinda okul basaris1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Grup 1’de okul basaris1 0 olanlar %72,2 iken grup 2’dekiler %91,1
olusturmaktadir. Grup 1’in okul basaris1 1 olanlar %27,8 iken grup 2’nin ki %8,9’dur.
Yapilan calismaya gore grup 2’nin okul basarisi grup 1’e gore daha fazla olarak

saptandi (Tablo-8).

OKUL BASARISI Chi-
toplam Square test

,00 1 degeri p degeri
grup sayl 70 27 97
1,00 % grup ici

72,2% 27,8% 100,0% 11,015 0,001

p<0,05
sayl 82 8 90
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2,00 % grup ici
91,1% 8,9% 100,0%
Total say1 152 35 187
% grup ici 81,3% 18,7% 100,0%

Tablo-8: Olgularin okul basarisi agisindan istatistiksel analizi.

Gruplar arasinda sigara kullanomi 0,1,2 (sigara kullanan ebeveyn sayisi)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Grup 1’de sigara 0 durumu %33
iken grup 2’nin sigara 0 durumu %55,6°dir. Grup 1’in sigara 0 durumu grup 2’nin
sigara 0 durumundan %22,6 oraninda azdiwr. Sigara 0 durumu grup 2’de daha etkilidir.
Grup 1’de sigara 1 durumu %23,7 iken grup 2’de %20°dir. Grup 1’in sigara 2 durumu
%43.3 iken grup 2°de %24,4’°diir (Tablo-9).

SIGARA KULLANIMI Chi-
1 2 Square
GRUP test
,00 toplam | degeri p degeri
grup Say1 32 23 42 97
1,00 % grup ici
33,0% 23,7% 43,3% 100,0%
sayl1 50 18 22 90
2,00 % arn ol 10,564 | 0,005
55,6% 20,0% 24,4% 100,0%
Total say1 82 41 64 187
% grupici | 43,9% 43,9% 21,9% 34,2%

Tablo-9: Olgularin ebeveynlerinde sigara igiciligi oraninin istatistiksel analizi.

Gruplar arasinda vas ile yas degiskenleri bakimindan istatistiksel analiz yapilmistir.
Hasta ve kontrol grubu arasinda vasl (horlama vas skoru), vas2 (agzi agik uyuma vas
skoru), vas3 (uyku apnesi vas skoru), vas6 (okul basaris1 vas skoru) agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 10).
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Grup |n Ortalama Std. Deviasyon | t-test degeri | p- degeri
Yas 1,00 97 7,9072 2,49617 0,804
2,00 90 8,0000 2,59645 0,249 p>0,05
vasl 1,00 97 3,5258 3,55344 0,0001
4,400
2,00 90 1,5000 2,63618 p<0,05
vas2 1,00 97 3,8969 3,53696 0,0001
2,00 |90 1,4444 2,63985 >34 p<0,05
vas3 1,00 97 0,9072 2,10695 0,006
2,00 90 0,2333 0,98357 2707 p<0,05
vas4 1,00 97 0,3093 1,22781 1,084 0,280
2,00 90 0,1444 0,78699 p>0,05
vasS 1,00 97 1,9588 3,22722 0,273
2,00 90 0,5889 1,85360 325 p>0,05
vas6 1,00 97 1,7526 2,88686 0,001
2,00 90 0,4778 1,55229 719 P<0,05

Tablo-10: Gruplar arasi vas ve yas degiskenleri bakimindan istatistiksel analiz

Hasta ve kontrol grubuna gore yapilan yas, vasl, vas2, vas3, vas4, vas5 ve vas6
degiskenlerine ait ortalama, standart sapma t-test degeri ve p degerleri verilmistir. Hasta
ve kontrol grubu arasinda vasl,vas 2,vas3, vas6 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,05).

Vasl:horlama vas skoru

Vas2:agzi1 agik uyuma vas skoru

Vas3:uyku apnesi vas skoru

Vas4:uykuya meyil vas skoru

Vas5:huzursuz uyku vas skoru

Vas 6:0kul basaris1 vas skoru

Gruplar FNFL’ye gore horlama, agz1 a¢ik uyuma, uykuya meyil, uyku apnesi,huzursuz

uyku, okul basarisi, ailede sigara kullanimi yoniiyle istatistiksel olarak analiz edildi.
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Analiz sonuclar1 asagidaki gibidir. Fnfl gruplar1 arasinda horlama yoniinden istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (Tablo-11).

HORLAMA Chi- P degeri
1 toplam | Square
Test
,00 ,00
FNFL sayl1 66 24 90

1,00 % fnfl
arasinda 73,3% 26,7% 100,0%

sayl1 27 23 50
2,00 % fnfl
arasinda 54,0% 46,0% 100,0%
0,003
13,985
sayl1 16 19 35 p<0,05

3,00 % nfl
arasinda 45,7% 54,3% 100,0%

say1 4 8 12
4,00 % fnfl
arasinda 33,3% 66,7% 100,0%

Tablo-11: FNFL gruplar1 aras1 horlama degiskenine gore istatistiksel analiz.

Fnfl grubu arasinda agz1 a¢ik uyuma yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(Tablo-12).

AGZI ACIK Chi-
UYUMA Square
FNFL GRUBU Test
,00 P degeri
SAYI 68 22 90 26,480 |0,0001
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1,00 % fnfl

arasmda 75,6% 24.,4% 100,0%

SAYI 27 23 50
2,00 % fnfl

arasinda 54,0% 46,0% 100,0%

SAYI 13 22 35
3,00 % fnfl

arasinda 37,1% 62,9% 100,0%

SAYI 2 10 12
4,00 % fnfl

arasinda 16,7% 83,3% 100,0%

p<0,05

Tablo-12: FNFL gruplar1 arast agz1 agik uyuma agisindan istatistiksel analiz.

FNFL gruplar1 arasinda uyku apnesi yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark vardir

(Tablo-13).
Uyku apne Chi-
1 toplam | Square
Test
,00 P degeri
FNF | 1,00 |SAYI
85 5 90
L
% fnfl
94,4% 5,6% 100,0%
arasmda
2,00 | SAYI 47 3 50 17,526
% fnfl
94,0% 6,0% 100,0%
arasinda 0,001
3,00 | SAYI 26 9 35 p<0,05
% fnfl 74,3% 25,7% 100,0%
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arasimda

4,00 | SAYI 8 4 12
% fnfl
66,7% 33,3% 100,0%
arasmda
Total 166 21 187
% tnfl
88,8% 11,2% 100,0%
arasmda

Tablo-13: FNFL gruplar1 aras1 uyku apnesi agisindan istatistiksel degerlendirme.

Fnfl grubu arasinda huzursuz uyku yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (Tablo-14).

Huzursuz uyku Chi-
1 toplam | Square
Test
,00 P degeri
Fnfl | 1,00 | SAYI 81 9 90
% fnfl
90,0% 10,0% 100,0%
arasida
2,00 | SAYI 37 13 50
% fnfl
74,0% 26,0% 100,0%
arasimda
3,00 | SAYI 23 12 35
0,009
% tnfl 11,561
65,7% 34,3% 100,0% p<0,05
arasimda
4,00 | SAYI 10 2 12
% fnfl
83,3% 16,7% 100,0%
arasmda
Total SAYI 151 151 36
% fnfl
80,7% 80,7% 19,3%
arasimda

Tablo-14: FNFL gruplar aras1 huzursuz uyku agisindan istatistiksel degerlendirme.
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Fnfl grubu arasinda okul basarisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi. Fnfl grup 1°de okul basaris1 0 durumu %91,1 iken okul basaris1 1’de %8,9

oraninda hesaplanmistir. Fnfl 1 grubunda basar1 0 durumu basar1 1 durumundan %82,2

oraninda daha yliksektir(Tablo-15).

OKUL BASARISI Chi-
1 toplam | Square
Test
,00 P degeri
Fnfl | 1,00 |say 82 8 90
% fnfl
91,1% 8,9% 100,0%
arasimda
2,00 |say1 37 13 50
% fnfl
74,0% 26,0% 100,0%
arasida
3,00 |say1 23 12 35
0,004
% tnfl 13,067
65,7% 34,3% 100,0% P<0,05
arasmda
4,00 |say1 10 2 12
% fnfl
83,3% 16,7% 100,0%
arasimda
Total say1 152 35 187
% fnfl
81,3% 81,3% 18,7%
arasimda

Tablo-15: FNFL gruplar aras1 okul basarisi agisindan istatistiksel degerlendirme.

Fnfl gruplar1 arasinda sigara kullanim1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Ancak anlamli degere ¢ok yakindi (p<0,051) (Tablo-16).

SIGARA KULLANIMI

1

2

toplam

Chi-
Square

Test

P degeri
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Fnfl 1,00 SAYI 50 18 22 90
% fnfl
55,6% 20,0% 24.,4% 100,0%
arasmda
2,00 SAYI 18 12 20 50
% fnfl
36,0% 24,0% 40,0% 100,0%
arasimda
3,00 SAYI 12 7 16 35
0,051
% tnfl 12,514
34,3% 20,0% 45,7% 100,0% p>0,05
arasmda
4,00 SAYI 2 4 6 12
% fnfl
16,7% 33,3% 50,0% 100,0%
arasimda
Total SAYI 82 82 41 64
% fnfl
43,9% 43,9% 21,9% 34,2%
arasimda

Tablo-16: FNFL gruplar aras1 ebeveynlerde sigara igiciligi agisindan istatistiksel degerlendirme.

FNFL’ye gore gruplar arast v-tr (verteks —trichion aras1 mesafe), v-g (verteks-
glabella aras1 mesafe), v-n (verteks-nasion aras1 mesafe), tr-g ( trichion-glabella arasi
mesafe), tr-n (trichion-nasion aras1 mesafe), n-t (nasion-tip aras1 mesafe), n-sn (nasion-
subnasale aras1 mesafe), sn-st ( subnasale-stomion arasi mesafe), sn-gn (subnasale-
gnathion arasi mesafe), en-ex (endokantus-ekzokantus arasi mesafe), ala-ala ( alalar
aras1 mesafe), an-an (angulus orisler aras1 mesafe), zy-zy (zigomalar aras1 mesafe), sa-
sba (sayvan iist polii ve sayvan alt polii aras1 mesafe), g-sn (glabella-subnasale arasi
mesafe), t-ala (tip-ala aras1 mesafe), tra-anm ( tragion-angulus mandibula aras1 mesafe),
tra-n-pg (tragion-nasion-pogonion arasi ag¢i), tra-n-sn (tragion-nasion-subnasale arasi
ac1), tra-anm-gn ( tragion-angulus mandibula-gnathion aras1 ac1), frank-gn-anm
(frankfort horizontal ¢izgisi-gnathion-angulus mandibula arasi ag¢1), n-anm-gn (nasion-
angulus mandibula-gnathion aras1 a¢1) agilarinin ortalama, standart sapma , t-test degeri
ve p degerleri verilmistir. FNFL gruplar1 arasinda. Nt, en-ex degiskenleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Ve Tra-anm-gn, frankfort-gn-anm, n-anm-gn degiskenleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p<0,05) (Tablo-17).

Ortalam | Std. Maksim
N a Deviasyon |F degeri | P degeri | um
v-tr 1,00 |90 49,9948 | 9,97596 1,05156
2,00 |50 48,7168 | 11,17456 1,58032
0,915 0,435
3,00 |35 52,5500 |12,41690 2,09884
4,00 |12 51,2633 | 10,37175 2,99407
v-g 1,00 106,015
90 9 14,00563 1,47632
2,00 105,817
50 0 16,07295 2,27306
0,943 0,421
3,00 110,200
35 0 15,26672 2,58055
4,00 103,864
12 5 9,93524 2,86806
v-n 1,00 123,101
90 A 14,15212 1,49176
2,00 120,302
50 5 15,28037 2,16097
0,955 0,415
3,00 124,856
35 0 16,49757 2,78860
4,00 118,956
12 . 9,28521 2,68041
tr-g 1,00 |90 56,9782 | 8,55230 ,90149
2,00 |50 57,5394 | 8,33340 1,17852
3,00 |35 58,3466 | 9,42668 1,59340 |0,922 | 0,431
4,00 12 53,7142 | 6,19730 1,78901
tr-n 1,00 |90 73,4168 |10,19370 1,07451
0,943 0,421
2,00 |50 72,4942 | 8,60959 1,21758
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3,00 |35 71,3500 | 11,62877 1,96562
4,00 |12 68,8958 | 6,70039 1,93424
n-t 1,00 |90 36,7253 | 5,87810 ,61961
2,00 |50 39,4806 | 6,69997 ,94752
2,96 0,035**
3,00 |35 39,7703 | 7,62524 1,28890
4,00 |12 37,9475 | 5,41655 1,56362
n-sn 1,00 |90 46,8329 |5,94240 ,62638
2,00 |50 49,5556 | 6,49321 91828
2,106 0,101
3,00 |35 48,2534 | 7,17635 1,21303
4,00 |12 46,9842 | 5,84286 1,68669
Sn-st 1,00 |90 23,8977 |21,93819 |2,31249
2,00 |50 21,6706 |3,16616 44776
0,417 0,741
3,00 |35 21,5197 |3,37538 ,57054
4,00 |12 20,2850 |2,86472 ,82697
Sn-gn 1,00 |90 59,2183 | 8,25835 ,87051
2,00 |50 60,3264 | 8,96557 1,26792
1,046 0,373
3,00 |35 58,9906 | 8,34522 1,41060
4,00 |12 55,4475 | 10,64546 | 3,07308
En-ex 1,00 |90 31,0688 | 3,15468 ,33253
2,00 |50 30,9314 | 3,22235 45571
2,910 0,036**
3,00 |35 30,3180 |3,33524 ,56376
4,00 |12 28,3208 |2,52548 ,72904
Ala-ala 1,00 |90 36,7243 | 4,23057 ,44594
2,00 |50 36,4982 | 4,31563 ,61032
1,867 0,137
3,00 |35 35,9380 | 3,99031 ,67449
4,00 |12 33,8167 | 3,15178 ,90984
An-an 1,00 |90 48,0980 |6,25033 ,65884
2,00 |50 48,1632 | 7,01289 99177
3,00 |35 46,7491 | 7,30579 1,23490 | 1,999 0,116
4,00
12 43,5117 | 5,66876 1,63643
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Standart

N Ortalama | Devasyon | F degari | P degeri
Zy-zy 1,00 100,183
90 13,21302
2
2,00 101,562
50 8,19805
0 ,641 0,590
3,00 100,506
35 9,48890
6
4,00 |12 96,7217 |6,18813
Sa-sba 1,00 |90 56,4258 | 5,65353
2,00 |50 54,4186 |9,22945
1,674 0,174
3,00 |35 56,5006 | 6,05398
4,00 |12 53,0533 | 5,49872
g-sn 1,00 |90 57,3438 |6,34108
2,00 |50 59,0280 |5,87141
1,580 0,196
3,00 |35 56,2486 |6,05331
4,00 |12 58,2167 |5,03656
t-ala 1,00 |90 23,0378 |2,79824
2,00 |50 23,5588 |3,15342
1,965 0,121
3,00 |35 23,7414 | 2,46774
4,00 |12 21,6508 |2,90205
Tra-anm 1,00 |90 53,5322 | 7,11832
2,00 |50 52,5430 |6,15864
1,425 0,237
3,00 |35 51,0231 |7,21071
4,00 |12 50,7775 | 7,66403
Tra-n-pg 1,00 |90 65,8807 |5,11344
2,00 |50 68,1242 |5,21659
2,348 0,074
3,00 |35 67,1680 |4,83695
4,00 |12 65,9792 |3,10197
Tra-n-sn 1,00 |90 75,7714 | 5,46990
2,00 |50 77,4780 |4,76386 1,795 0,150
3,00 |35 77,1411 |5,59114
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4,00 |12 74,7333 | 3,41822
tra-anm-gn | 1,00 136,863
90 7,75660
3
2,00 135,110
50 0 5,62662
2,940 0,035**
3,00 134,060
35 8,93467
0
4,00 131,116
12 5,20189
7
Frankfort- 1,00 |90 28,0711 |4,03527
gn-anm 2,00 |50 28,0840 |2,89062
3,00 |35 28,9314 | 3,51758 2,771 0,043**
4,00
12 31,0917 |3,96839
n-anm-gn 1,00 |90 67,1522 |5,40772
2,00 |50 64,3540 |5,71208
3,789 0,011%**
3,00 |35 64,1709 |6,12142
4,00 |12 63,9375 |9,27442
p<0,05%*

Tablo-17: FNFL gruplari aras1 a¢1 ve mesafe ol¢limlerinin istatistiksel degerlendirmesi.
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TARTISMA

Adenoid kitlesi nazofarenks arka duvarinda, orta hatta nazofarenks mukozasinda
yerlesmistir. Posterior nazofarengeal alanda konglomere lenfoid bir dokudur. Waldeyer
halkasinin siiperior santral bdliimiinii olusturur. Anatomik olarak nazofarenks
tavanindan baslayip, yumusak damaga kadar uzanir. Lateral sinirin1 rosenmiiller fossa
ve lateral farengeal bantlar yapar. Hipertrofiye ugrayan adenoid dokusu nazofarenks
tavani ve arka duvarmm birlesim yerinden 6nde nazal septuma dogru piramit seklinde
bir kabariklik olusturur (4).

Adenoid doku, histamin ve prostaglandin iceren mast hiicrelerinden zengindir.
Nazofarenksteki bu lenfoid dokular farengeal bursanin periferinde bulunur. Bursa
(Luschka posu), adenoid tabaninda kor bir reses seklindedir. Bu ortadaki median
cukurluktan 6ne ve yanlara dogru yayilan mukozal kabartilar diffiiz lenfoid doku ve
derin miik6z glandlar icerir (4,5). Adenoid dokusu derin oluklarla lobiiler parcalara
ayrilmistir (3). Tonsillerdeki kriptalardan farklilik gosterir; tipik kriptalar1 yoktur (4,5).

Adenoid doku dogumda mevcuttur. Postnatal ilk yillarda giderek bilyiir ve
ortalama 4-10 yaslarinda en biiyiik boyutuna ulasir. Irritanlar, antijenik etkenler ve
kronik enfeksiyonlar boyutunu artirir. Bu dokularda postnatal ilk haftalardan itibaren
bakteri kolonizasyonu olusmaya baslar. Adenoid doku nazofarenksteki
mikroorganizmalara karsi devamli bir immiin yanit hazirlar (2).

Cocukluk caginda iist solunum yolu obstriiksiyonuna en sik neden olan
patoloji hipertrofik adenoidlerdir (6). Ust havayolu obstriiksiyonlu ¢ocuklarda habitiiel

horlama yaygindir ve hayatin erken doneminde baslayabilir. Habitiiel horlamanin pik
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yaptig1 yaslar lenfoid dokunun baskin oldugu 3-6 yas arasidir. Prepubertal ¢ocuklarda
her iki cinsiyet de bu durumdan esit derecede etkilenir (16).

Adenoid dokusu boyutu puberteden sonra progresif olarak geriler ve atrofiye
ugrar (6).

Nazal solunum dogumda gelisen ilk fizyolojik fonksiyondur (11). Yenidoganda
saglikli gelisim i¢in nazal solunum ¢ok gereklidir. Burun solunan havanin isitilmasi ve
filtrelenmesinden sorumlu oldugu kadar dentofasiyal morfolojinin sekillenmesi ve
gelismesi iizerine de etkilidir (3).

Adenoid hipertrofisi iist havayolu obstriiksiyonuna yol agar ve pulmoner
alveoler hipoventilasyona, pulmoner hipertansiyona, horlamaya ve hatta kor
pulmonaleye sebep olabilir. Kronik hipoksi ve hiperkapni sonucunda pulmoner
vaskiiler rezistans artar. Pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, sag ventrikiilde
dilatasyon ve konjestif kalp yetmezligi ile sonug¢lanir (9).

Biiyiik adenoidi olan ¢ocuklarda noktiirnal biiylime hormonu salinimida da
anormallik  tespit  edilmistir.  Adenoidektomiyi takiben nazal solunumun
rahatlatilmasiyla birlikte serum IGF-1 ve baglayici proteini gibi biiylime hormonu
mediatorlerinin seviyesinde 6nemli derecede artis rapor edilmistir. Adenoid hipertrofisi
olan ¢ocuklardaki kraniofasiyal anomalilerin geriye donmesi kismen bu hormonal
durum ile agiklanabilir (8).

Adenoid hipertrofisi ve iist havayolu obstriiksiyonuna sekonder kronik agiz
solunumunun, c¢ocuklarin kraniofasiyal gelisimini etkiledigi  gosterilmistir (2).
Tamamen bloke olmus veya azalmis hava pasaji nedeniyle agir solunum c¢abasi s6z
konusudur. Dentofasiyal degisikliklere neden olan en 6nemli faktor obstriiktif solunuma
olan noromuskiiler yanittir (14).

Nazal obstriiksiyonun bir sonucu olarak hastalar ag1z solunumu yapmaktadir. Bu
nedenle de gelisimini tamamlamamis genis pulpali 6n disler neme maruz kalmakta ve
buharlagsmanin etkisiyle sogumaktadir. Soguk agriya neden olmakta ve kesicileri
korumak ve 1sitmak i¢in dil itimi refleksi meydana gelmektedir. Eger agiz solunumu
devam ederse dil itimi ve dilin dinlenme pozisyonunda 6nde yer almasi da devam
edecektir. Bu olay 6n a¢ik kapanig deformitesine yol agacaktir (48).

Maksiller protriizyona yada agik kapanisa neden olan anormal aligkanliklardan
biri de parmak emmedir. Warren ve ark. 3 yasina kadar olan erken yaslardaki emme

aliskanliklarint normal olarak tanimlamislardir. Fakat, bu aligkanliklarin 3 yasidan
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sonra da devam etmesinin arzu edilmeyen dental arkin ve okliizyonun olusmasina neden
olabilecegini belirtmislerdir (49). Bu sebeple biz c¢alismamizda parmak emme
aliskanlig1 olan ¢ocuklar1 calisma dig1 biraktik.

Fasiyal iskelet ve yapilanmanin morfolojisi herediter ve ¢evresel faktorlerin bir
sonucudur (12). Solunum ¢esidinin kraniofasiyal gelisim iizerine olan etkileri genisce
tartisilmis ancak lizerinde uzun yillardir tam uzlagmaya varilamamis bir konudur.
Hipertrofiye adenoid dokusu nedeniyle nazal solunum obstriikte olur ve tipik adenoid
yiiz olusur. Adenoid yliz; yetersiz ist dudak, geride hiyoid kemik, dar {ist dental ark,
mandibuler kesici dislerin geriye yerlesimi, 6n yliz yiiksekliginin artmasi, dar veya
‘V’ seklinde maksiler ark, dik mandibuler plan agis1 ve saglikli kontrol yiizleriyle
kiyaslandiginda geriye yerlesimli mandibula ile karakterizedir. Nazal obstriiksiyona
bagli olarak kronik agiz solunumu sonucunda posterior dislerin asir1 siirmesi ve alt yiiz
yiiksekliginde artis goriiliir (27,28). Bu gelisme muskiiler dengedeki degisiklerle
aciklanmistir (8). Agiz solunumu nedeni ile dilin oral kavitedeki konumu asagi
yerlesimlidir. Yanaklar ve dil arasindaki kuvvet dengesi saglikli ¢ocuklarla kiyasla
farklidir. Bu durum mandibulanin asagida pozisyonlanmasima yol acar (14). Ayrica agiz
solunumu; kubbe damak, posterior crossbite (arka dislerde ters kapanis deformitesi),
anterior openbite (6n acik kapanis deformitesi) gibi dentofasiyal anomalilere yol
acabilir. Acik kapanis deformitesi; ¢eneler tam kapaliyken alt ve iist dislerin birbirinden
ayr1 olma durumudur. On agik kapanis ise alt cenenin tam kapanmisa gectiginde iist
kesici diglerin alt kesicilerin 1/3’iinii kaplamadig1 durum olarak tanimlanir (48).

Fields ve ark. nazal havayolu kapasitesi ile dentofasiyal morfoloji arasinda
direkt iliski saptamislardir ( 29).

Bjork’e gore molar alanin vertikal biiylimesi genetik ve cevresel etmenlerden
etkilenir ve bu durum kondiler biiyiime ile kompanse edilemez ve 6n agik kapanis
deformitesi ile sonuglanir (11).

Woodside ve Linder-Aronson; nazal obstriiksiyon goriilen bireylerde 6n yiiz
yiiksekliginin yasla beraber arttigi bildirmislerdir. On yiiz yiiksekliginin diger biitiin
iskeletsel tinitelerden bagimsiz oldugunu ve sadece alt ¢enenin gelisim yOniine ve
noromuskiiler faktorler olarak agiz solunumu gibi alt ¢cene postiiriinii etkileyen etkenlere
bagli oldugunu sdylemislerdir (50).

Nazal obstriiksiyonun biiyiime siirecinde olan ¢ocuklarda tedavi edilmesi daha

normal dentofasiyal gelisim ile sonuclanir. Bu sebeple nazal hava yolu obstriiksiyonu
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ile dentofasiyal gelisim arasinda bir sebep sonug iliskisinin oldugu ve nazal hava yolu
obstriiksiyonu olan ¢ocuklarin normal solunum paternine donmesi i¢in erken tedavi
edilmeleri gerektigi one stiriilmiistiir (11).

Dentofasiyal gelisimi 1yi bilmeli ve pediatrik hastalarimizi bu yonleriyle
yakindan degerlendirmeliyiz. Erken tan1 adenoid yiliz gelismesini Onlemede c¢ok
onemlidir. Nazal obstriiksiyonu ve dental anomalilerin degerlendirilmesi i¢in pediatrist,
ortodontist ve otolaringolog isbirligi icinde olmalidir (11).

Adenoidektomi sonrasi nazal solunumun rahatlatilmasiyla mandibuler biiyiime
ve mandibuler plan ag¢ismin kapanmasi ivme kazanir. Bu degisiklikler dilin
pozisyonundaki degisme ve mandibulanin otorotasyonu ile agiklanir. Mandibuler plan
acis1 azalir ve arka yliz yiiksekligi artig gosterir. Tedaviden sonraki ilk bir yilda
dentofasiyal anomalilerin 6nemli kisminin geriye dondiigii bildirilmistir. Tedaviden beg
yil sonra tedavi edilen ve saglam cocuklar sefalometrik olarak karsilastirilmis ve
sefalometrik degerlerin benzer oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar solunum paterninin
normale donmesinin dentofasiyal gelisimde olumlu etkilerinin kanitidir. Uzun siireli
hava yolu obstrilksiyonu olan yasi daha biiyiik cocuklarda da tedavi dentofasiyal
anomalilerde diizelme saglamis ancak bu kiigiik yasta tedavi edilenlerdeki boyutlarda
olamamistir. Kranial taban kisaligi ve nazal tip zayifligi diizelmeden kalan iki
dentofasiyal anomalidir (14).

Nazal-faringeal alanda kiiciik bir daralma yani adenoiddeki minimal bir biiylime
bile ag1z solunumuna neden olarak dentofasiyal morfolojiyi olumsuz etkileyebilir. Bu
sebeple cerrahi karar1 icin adenoidin biiyiik boyutlara ulagmasi beklenmemeli
olusturdugu semptom paterni yakindan incelenmelidir. Ciddi derecede yiiksek ag1
profili olan hastalarda ortodontik ve maksillofasiyal cerrahi gerekli olabilir (11).

Tartisgmani basinda s6z ettigimiz gibi adenoid hipertrofisi {ist hava yolu
obstriikksiyonuna yol acar ve bircok maksillofasiyal anomaliye sebep olabilir.
Literatiirde iskeletsel uyumsuzlugu degerlendirmek i¢in sefalometrik metodlar
kullanilmstir.

Sefalometri nazal obstrilkksiyonu olan hastalarda kemiksel yapilari
degerlendirmede kullanigli tanisal bir metoddur. Yapilan pek ¢ok sefalometrik
calismanin sonuclar1 paralellik gostermektedir (16,17). Sefalometrik olarak sikca

kullanilan nokta ve agilar asagida sematize edilmistir.
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Kraniomandibuler aci

intermaksiller aci

Okliizal plan acis1

<

Sekil 27: Sefalometrik olarak sik¢a kullanilan nokta ve agilar

Noktalar

N: Nasion

S: Sella

ANS: Anterior nazal spin
PNS:Posterior nazal spin
PC:Eklem

Go: Gonion

Gn: Gnathion
ME:Menton

A:A noktasi

B:B noktast

Acilar
SNA acis1 :Sella-Nasion-A noktasi arasi a¢i, SNB acis1 :Sella- Nasion-B noktas1 arasi

ac1, SN-Go-Gn:Kraniomandibuler a¢1, PNS-ANS-Go-Gn:intermaksiller ac1, Pocc.-Go-
Gn:Okliizal plan agis1, PC-Go-N:Ust goniak a¢1, N-Go-Gn:Alt goniak agidr.
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Mesafeler

N-ME:Nasion-Mentum aras1 mesafe: On yiiz yiiksekligi
S-Go:Sella-Gonion arast mesafe: Arka yiiz yiiksekligi

Calismamizda adenoidi olan (hasta) ve adenoidi olmayan (saglam) ¢cocuklarin 6n
ve lateral standardize fotograflar1 alinarak toplam 17 mesafe ve 7 a¢1 dl¢iimii yapild.
Fotograflar ilizerinde v-tr (verteks —trichion arasi mesafe), v-g (verteks-glabella arasi
mesafe), v-n (verteks-nasion arasi mesafe), tr-g ( trichion-glabella aras1 mesafe), tr-n
(trichion-nasion aras1 mesafe), n-t (nasion-tip arasi mesafe), n-sn (nasion-subnasale
aras1 mesafe), sn-st (subnasale-stomion arasi mesafe), sn-gn (subnasale-gnathion arasi
mesafe), en-ex (endokantus-ekzokantus aras1 mesafe), ala-ala ( alalar aras1 mesafe), an-
an (angulus orisler aras1 mesafe), zy-zy (zigomalar arasi1 mesafe), sa-sba (sayvan iist
polii ve sayvan alt polii aras1 mesafe), g-sn (glabella-subnasale aras1 mesafe), t-ala (tip-
ala aras1 mesafe), tra-anm (tragion-angulus mandibula aras1 mesafe), tra-n-pg (tragion-
nasion-pogonion arasi agi), tra-n-sn (tragion-nasion-subnasale arasi agi), tra-anm-gn
(tragion-angulus mandibula-gnathion arasi agi1), frank-gn-anm (frankfort horizontal
cizgisi-gnathion-angulus mandibula arasi agi1), n-anm-gn (nasion-angulus mandibula-
gnathion arasi1 ac1) nazolabial ac1 ve nazofrontal agilar dl¢tilmiistiir.

Adenoidi olan (hasta) ve adenoidi olmayan (saglam) gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmada nasion-tip (n-t) ve nasion-subnasale mesafeleri adenoidi olan grupta
onemli derecede artmis izlendi (p<0,05). Bu sonug literatiir ile uyumlu idi. Bu iki
mesafe sefalometrik 6l¢iimlerdeki artmis 6n yiiz yliksekligi ile paraleldir. Literatiirden
ayr1 olarak gruplar adenoid dokunun koanada olusturdugu obstriiksiyon derecesine gore
kendi arasinda ve saglam (adenoidi olmayan) cocuklarla kiyaslandiginda en-ex
(endokantus-ekzokantus:gdz uzunlugu) mesafesi adenoidi olan cocuklarda anlamli
derecede artmis izlendi.

Profil fotograflarinda ise, tragion-angulus mandibula-gnathion arasi a¢1, nasion-
angulus mandibula-gnathion arasi agi, frankfort horizontal c¢izgisi-gnathion-angulus
mandibula aras1 ac1 adenoidi olan olgularda olmayanlarla kiyasla anlamli derecede artis
gostermistir (p<0,05). Ayrica tragion-nasion-pogonion arasi ac¢i da adenoidi olan ve

adenoidi olmayan gruplar arasinda farklilik gostermistir. Adenoidi olan grupta tragion-
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nasion-pogonion arast ag¢i adenoidi olamayan grupla karsilastirildiginda anlaml
derecede daralmis oldugu tespit edilmistir(p<0,05).

Adenoidi olan grupla adenoidi olmayan grup arasinda farklilik go6steren
acilardan tragion-angulus mandibula-gnathion arasi ag¢1 sefalometrik olarak iist goniak
actya karsilik gelmektedir. Nasion-angulus mandibula-gnathion arasi a¢1 sefalometrik
olarak alt goniak agiya karsilik gelmektedir. Frankfort horizontal c¢izgisi-angulus
mandibula-gnathion arasi ag1 ise kabaca sefalometrik olarak intermaksiller agiya karsilik
gelmektedir. Sefalometrik Olglimlerle yapilan c¢alismalarla paralel olarak bizim
calismamizda da bu agilar (tragion-angulus mandibula-gnathion arasi agi, nasion-
angulus mandibula-gnathion arasi agi, frankfort horizontal ¢izgisi-angulus mandibula
gnathion arasi a¢1) adenoidi olan grupta adenoidi olmayan grupla kiyasla anlaml
derecede artmis olarak tespit edilmistir. Farkli olan tragion-nasion-pogonion arasi agi
ise sefalometrik olarak SNB agisina yakindir. Adenoid hipertrofisinin maksillofasiyal
olarak neden oldugu durumlardan biri de bu agida daralmadir. Calismamiz da bu

yoniiyle literatiirle paralellik gostermistir (Sekil-28).

Sekil 28: Lateral fotografik ve sefalometrik agilarin incelenmesi
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Literatiirde yapilmig sefalometrik ¢alismalarda; burun solunumu yapan
cocuklarla, kronik agiz solunumu yapan cocuklar karsilastirildiginda, 2. gruptaki
cocuklarda daha dar iist ¢cene, posterior capraz kapanis deformitesi (posterior cross
bite), daha uzun 6n yiiz ylksekligi, daha dik palatal, okliizal ve alt ¢ene diizlemi, daha
genis goniak ac1 ve daha retrognatik alt ¢ceneye rastlanmistir (51). Hipertrofik adenoide
sahip, agiz solunumu yapan kisilerde, dar iist ¢ene; daha asagida konumlanmis dil,
protriizyona ugramis kesici digler ve 0n yiiz yiiksekliginde artig goriilmiistiir (52).

Sefalometrik sematizasyonda belirtilecek olursa N- Me (Nasion-Mentum arasi
mesafe: On yiiz yiiksekligi) adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda adenoidi olmayanlara
gore artmis olarak bulunmustur. S-Go: (Sella-Gonion aras1 mesafe:Arka ytiz yliksekligi)
adenoidi olan ¢ocuklarda adenoidi olmayan gruba kiyasla azalmis olarak izlenmistir
(16).

Agisal degerlendirmede; SN-Go-Gn (Kraniomandibuler ag¢1), PNS-ANS-Go-Gn
( Intermaksiller ag1), Poccl.-Go-Gn (Okliizal plan agis1), PC-Go-Gn (Ust goniak ac1) ve
N-Go-Gn (Alt goniak ag¢1) adenoidi olan ¢ocuklarda olmayan cocuklarla kiyaslandiginda
ciddi derecede artmis oldugu yapilan literatiir calismalarinda belirtilmistir. SNB agis1 ise
adenoidi olan ¢ocuklarda olmayanlarla karsilastirildiginda daralmis olarak bulunmustur
(16).

Literatlirde sefalometrik olarak yapilan g¢alismalarda adenoid hipertrofisinin
sebep oldugu dentofasial morfolojik degisiklikler soyle 6zetlenebilir:
1-Kranial taban kisa olabilir ve kranial taban agis1 azalmistir.
2-Bimaksiller retriizyon izlenebilir.
3-Mandibuler retrognati mevcuttur.
4-Mandibuler plan agis1 artmistir.
5-On yiiz yiiksekligi artmistr.
6-Kafa postiiriinii uzamistir.
7-Mandibuler plana gore hiyoid kemik pozisyonu asag1 yerlesimlidir.

8-Dil asag1 yerlesimlidir ve dil i¢in fonksiyonel alan azalmistir (7).

Yamada ve ark. nazofarengeal tikanikligin alt cenenin asagiya ve geriye
rotasyonuna, kondilin yukar1 ve geriye dogru biliylimesine , goniak a¢inin artmasina ve
on agik kapanisa neden oldugunu bulmuslardir (30).

Biiyliimiis adenoid dokusu posterior dislerin daha fazla siirmesine neden olarak

mandibula postiiriinii etkiler. Maksiller plan ile mandibuler plan arasindaki a¢1 da artar.
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Kraniomandibiiler ag1 ile okliizal ve mandibuler plan arasindaki a¢min yiliksek degerleri
mandibulanin posterior yerlesimini gosterir (16). Ayrica anterior kranial taban daha kisa
olarak gelisir (14).

Kronik adenoid hipertrofisi olan ¢cocuklarda siklikla ytiksek sesli horlama, agzi
acik uyuma, gece sik uyanma, giindiizleri uyku hali, eniirezis, uykuda hastanin anne-
babasi tarafindan go6zlemlenmis apne periyotlari, huzursuz uyku, diisiik okul
performanst  ortaya ¢ikar. Calismamizda c¢ocuklar okul basaris1 yoOniiyle de
degerlendirildi. Ebeveynlerden alinan bilgiler i1s1ginda okul basaris1 VAS’a gore
skorlandi. Adenoidi olan grupta olmayanlarla kiyasla okul basarisinin diisiik oldugu
istatistiksel olarak gosterildi (p<0,05). Bu sonug literatiirde yapilmis calismalar ile
paralellik gosteriyordu. Okul basarisindaki diisiikliik ile cinsiyet degiskeni
karsilastirildiginda, cinsiyetler arasi fark olmadig1 gozlendi. Calismamiza 4-12 yas arasi
cocuklar alindi. Okul basarisi veya basarisizlig1 ile yas degiskeni arasinda baglanti
saptanmadi. Okul performansindaki diisiikliik kronik noktiirnal hipoksi ve norobilisgsel
fonksiyonlar arasindaki iliskiden kaynaklaniyor olabilir. Toplam uyku siiresinden ¢ok
uykunun gidisinin kesintiye ugramasi davranis degisikliklerini agiklayabilir. Genel
olarak hayat kalitesi diisliktiir. Literatiirde obstriiksiyon ileri derecede ise sabah bas
agrilary, 0grenme giicliigii, saldirgan kisilik 6zelliklerinden asir1 ¢ekingenlige kadar
varabilen davranig bozukluklarina rastlandigi belirtilmistir (53). Nokturnal hipoksi ve
solunum bozukluk derecesi ile norobiligsel fonksiyonlarda azalma arasinda iliski
mevcuttur. Buradan hareketle, ¢ocuklarda uykululuktan ¢ok, hipoksi varliginin bilissel
islev yetersizliginden sorumlu olabilecegi disiiniilmektedir. Dikkat kapasitesi,
yiritiilmekte olan bir ise odaklanma ve ¢evresel uyaranlar1 uygun bir sekilde ele
alabilme yetenegidir. Ogrenmede ve sonug olarak sosyal ve akademik gelisimde énemli
bir rol oynar. Dikkatsizlik, kronik horlamali ¢cocuklarda bildirilmistir. Hafif siddette
uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda da dikkatin segiciligi ve siirdiilebilirliginde
kontrollere gore bir distiklik bildirilmistir. Uykunun kesintiye ugramasinin nasil
norodavranigsal giigliiklere neden oldugu bilinmemektedir. Bununla birlikte, uyku
parcalanmas1 ve epizodik hipoksinin prefrontal korteksin ndrokimyasal yapisinda
degisiklikler yoluyla yiiriitiicii islevlerde bozukluklara yol a¢cmasi olasidir. Sozel
yeteneklerde performans diisiikliigii ve gorsel-uzaysal fonksiyonlar, akademik basarida
izlenen giicliikler adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda prefrontal kortekse ait islevlerde

sorunlar oldugunu dogrulamaktadir (53,54).
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Sonug¢ olarak asir1 hareketlilik, diirtiisellik, planlama  giicliikkleri, dikkati
sirdiirmekteki giiclilk gibi uyumu zorlastiran giin i¢i  davranmiglar goriilebilir. Okul
basarisizligr olan cocuklarda horlama ve soluma gii¢liigli daha sik bulunmustur.
Adenoidektomiden sonra ise okul basarisinda anlamli bir diizelme bildirilmistir (53,54).

Calismamiza alinan ¢ocuklar agz1 acik uyuma, horlama, uyku apne, huzursuz
uyku ve giin i¢1 uykululuk hali sikayetleri agisindan da sorgulandi. Ailelerinden alinan
anamnez ile sikayetin varligi ve derecesi arastirildi. Var olan sikayet VAS’a gore
skorlandi. Mevcut sikayetlerin siiresi de sorgulandi. Sikayetin en az 6 aydir var olmasi
dikkate deger goriildii. Ortalama siire 1.06 yi1l olarak hesaplandi (6 ay-4 yil). Adenoidi
olmayan (saglam grup) ve adenoidi olan (hasta grup) gruplar horlama, agz1 agik uyuma,
uyku apne, huzursuz uyku, giin i¢i uykuya meyil sikayetleri agisindan karsilastirild.
Adenoidi olan grupta horlama, agzi1 acik uyuma, huzursuz uyku, uykuya meyil orani
adenoidi olmayan grupla kiyasla belirgin derecede fazla idi (p<0,05). Bu sikayetler
hasta grupta FNFL’ye gore kiyaslandiginda ise adenoid dokusunun koanada
olusturdugu tikaniklik derecesi arttikgca sikayetlerin goriilme oraninin ve derecesinin
arttig1 gozlendi. Bu sonu¢ daha dnce yapilan ¢alismalarla uyumlu idi.

Obstriiktif adenoid hipertrofisi agz1 agik uyuma, horlama, huzursuz uyku ve giin
icinde uykuya meyil sikayetlerine sebep olabilir. Nazal obstriikksiyon, intratorasik
basincin yansimasi olan farengeal intraluminal negatif basincin artmasina neden olur.
Bu fizyopatolojik etkilesim orofarengeal dokularin kompliyans bozuklugunu arttirir. Bu
gevsek ve prolabe yapilarin vibrasyonu ile horlama olusur. Uykunun baslamasi ile iist
hava yolu kas aktivitesinin azalmasi farengeal daralmaya yol agar. Ust hava yolu
direncinde artig, inspirasyon esnasinda subatmosferik intratorasik basinci artirir.
Subatmosferik intraluminal basingtaki artis farengeal daralmay1 daha da arttirir. Artan
direngli yiik ve kimyasal stimulusa cevap olarak iist hava yolu kaslarmin solunum
pompa kaslarma gore nispeten yetersiz aktivasyonu farengeal kapanma ile sonucglanir
(55).

Calismamiza aldigimiz 97 hasta (adenoidi olan) ve 90 saglam (adenoidi
olmayan) toplam 187 c¢ocugun ailelerinde sigara i¢iciligi sorgulandi. Sigara i¢ilmiyor,
sadece anne sigara igiyor, sadece baba sigara iciyor veya hem anne, hem baba sigara
iciyor seklinde dort durumla karsilasildi. Adenoidi olan grupta adenoidi olmayan grupla
kiyasla ailede sigara i¢iciliginin ciddi derecede artmis oldugu goriildii. Adenoidi olan

grupta sadece bir ebeveynin sigara igiciligi orant %23.7, her iki ebeveynin sigara
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iciciligi oran1 %43.3 iken adenoidi olmayan grupta; sadece bir ebeveynin sigara igiciligi
oran1 %20, her iki ebeveynin sigara iciciligi oram1 %24.4 olarak saptanmistir. Sonuglar
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Hasta grup kendi i¢inde adenoid miktarma gore
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi ancak
adenoid doku biiyiikligiiniin en fazla oldugu grupta ebeveynlerde sigara igme oraninin
fazla oldugu goriildii. Cocuklarda sigara dumanina maruziyet ile adenoid hipertrofisi
arasinda bir iligki oldugu yapilan pek ¢ok caligsma ile ortaya konmustur. Dokularda lokal
nitrik oksit konsantrasyonunun artisi, pek c¢ok sitotoksik etkiye sebep olur. Sigara
dumanma maruziyet dokularda 1si-sok proteinlerinin (HSP) sentezini arttirir. Is1 sok
proteinleri digaridan gelen streslere karst dokuda olusturulan koruyucu proteinlerdir.
Sigara dumani adenoid dokuda reaktif oksijen ve nitrojen iiriinlerine doniiserek zararh
etkilerini olusturur. Sigara dumanina maruz kalan ¢ocuklarda adenoid hipertrofisinden
sorumlu tutulan 1s1 sok proteini 70’tir ( HSP70). HSP70 lenfoid dokuda apopitozu
engelleyerek hipertrofiye adenoid dokunun regresyonunu engellemektedir (56).

Simdiye kadar adenoid hipertrofisinin maksillofasiyal gelisim iizerine etkileri
birgok sefalometrik calisma 1ile incelenmistir. Ancak adenoid hipertrofisinin
maksillofasiyal gelisim tizerine etkileri fotograf lizerinde incelenmemistir. Bu yoniiyle
calismamiz ilk olacaktir.

Tiim bu bulgular 15181nda: yiiz orta 1/3 kisminin uzamasi ve 6n yliz uzunlugunun
artist ile birlikte arka yiliz gelisimindeki gerilik, mandibulanin maksillaya gore geriligi
ve artmis mandibuler plan agis1 ortaya konmustur.

Sonug¢ olarak adenoid hipertrofisine bagli kronik agiz solunumunun sonucu
olarak ortaya cikan yiiz ve dental anomaliler daha Once literatiirde yer alan ayrmntili
sefalografik analizlerle ortaya konmustur. Calismamizda kullanilan standardize klinik
fotograflarinin analizi de daha Once literatiirdeki sefalometrik analizlere paralellik
gostermekte, iskelet deformitelerinin disaridaki yumusak doku mihenk noktalar

arasindaki mesafe ve ac1 6lgiimlerine yansidigini da gostermistir.
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OZET

Adenoid hipertrofisi ve bunun neden oldugu kronik agiz solunumuna bagh
olarak yiiz iskeletinde ve dental arkta meydana gelen deformiteler iyi bilinen bir
konudur. Konuyla ilgili yapilan c¢alismalarin ¢ogu sefalografik analizlere
dayandirilmaktadir. Calismamizda degisik derecelerde adenoid hipertrofisi olan 4-12
yas aras1t 97 hasta (48 erkek, 49 kiz ) ve adenoid vejetasyonu olmayan 4-12 yas arasi
90 saglam (54 erkek ,36 kiz ) toplam 187 g¢ocuk c¢alismaya almmistir. Olgularin,
anamnez, endoskopiyi de iceren fizik muayene ve standardize klinik fotograflar1 alindi.
Her olgu i¢in alman 6n ve profil standardize klinik fotograflar tizerinde 16 mesafe ve 8
ac1 Olcimii yapildi.

Klinik fotograflar iizerindeki lineer ve agisal dl¢iimler adenoidi olan grupla
olmayan grup karsilastirildiginda adenoidi olan grupta nasion-tip (nasion-tip arasi
mesafe), nasion-subnasale (nasion subnasale arasi mesafe) mesafeleri ve tragion-
angulus mandibula- gnathion (iist goniak) arasi a¢i, nasion-angulus mandibula ve
gnathion (alt goniak ag1) arasi aci, frankfort horizontak c¢izgisi-gnathion-angulus
mandibula arasi agilarm istatistiksel olarak anlamli derecede arttigmi gosterdi. Ayrica
adenoidi olan ve olmayan kontrol grubu karsilastirildiginda tragion-nasion-pogonion
aras1 aginin adenoidi olan grupta Onemli derecede daraldigini gosterdi. Sonuglar
literatiirde yapilmis sefalometrik ¢alismalarla paraleldi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
yoniinden fark mevcut degildi.

Calismaya alman cocuklar horlama, uyku apne, giindliz uykululuk hali, okul
performansi, agz1 acik uyuma, ebeveynlerde sigara i¢iciligi ve huzursuz uyku acisindan

sorgulandu. Iki grup bu sikayetlere sahip olma ve olmamaya gore karsilastirildi.
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Adenoidi olan grup, adenoidi olmayanlarla karsilastirildiginda adenoidi olan
grupta horlama, uyku apne, giindiiz uykululuk hali, huzursuz uyku, ebeveynlerde sigara
iciciligi ve diisiik okul performansi orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
idi.

Bu ¢alismanin amaci fotograflar lizerinde yapilan analizlerle bu tanimlanan
iskelet deformitelerinin, yumusak doku mihenk noktalar1 baz alarak yapilan mesafe ve
ac1 Ol¢limlerine yanstyip yansimadigmin arastirilmasidir.

Sonug olarak analizler istatistiksel olarak anlamli derecede yiiziin orta 1/3
kisminin uzadigini, 6n yiiz yliksekliginin arttigin1 ve arka yiiz yiiksekliginin azaldigmni
ve ayrica kraniomandibuler plan agisinda artis oldugunu ve kontrol grubu ile
kiyaslandiginda artmis adenoid miktarina bagli olarak geriye pozisyonlanmis bir
mandibulay1 gostermistir.

Anahtar sozciikler: Adenoid vejetasyon, agiz solunumu, sefalometri, fotografik

analiz, fasiyal mofoloji, dental morfoloji.
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SUMMARY

The deformities in the dental arc and facial skeleton by adenoid hypertrofy due
to cronic mouth breathing is a well-known process. Most of the related studies have
been based on cephalometric analyses. Ninety-seven children having different degrees
of adenoid age between 4-12 (48 boy,49 girl) and ninety cases age between 4-12 (54
boy,36 girl) having no adenoid tissue were studied by clinical history, physical
examination including endoscopy and standardized clinical photographs. Sixteen
distances and eight angles were measured on the anterior and lateral standardized
clinical photographs for each cases.

The assessment of the linear and angular measurements on the clinical
photographs showed a statistically significant increase in the distances between nasion-
tip, nasion-subnasale and the angles between tragion-angle of mandible and gnathion
(upper goniac angle), nasion-angle of mandible and gnathion (lower goniac angle),
frankfort horizontal line-gnathion and angle of mandible in the group having higher
thickness of adenoids compared with controls. And a significant decrease in the angle
beetween tragion-nasion and pogonion in the group having higher thickness of
adenoids compared with controls. Results were paralel to the past cephalometric studies
in literature. There was no difference in age and gender between groups.

The children, we studied, were asked for snoring, sleep apnea, daytime
sleepiness, school performance, mouth breathing during sleep, smoking in parents and
restlessness during sleep to their parents. We compared two groups of children
according to these complaints they have or not. There were statistically significant

high ratio of snoring, sleep apnea, daytime sleepiness, restlessness during sleep

67



smoking in parents and a lower school performance in the group having higher
thickness of adenoids compared with controls.

The aim of this study was to detect the presence of skeletal deformities on the
soft tissue by analysing distances and angles on the photographs.

In conclusion the analyses showed a significant increase in size of one third of
middle face and increase in the anterior face height and decrease in the posterior face
height and also increase in the craniomandibuler plane angle and a retropositioned and
posterior rotated mandible due to higher thickness of adenoids.

Key words: Adenoid hypertrophy, mouth breathing, cephalometry, photographic
analyse, facial morphology, dental morphology
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