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oNSOoZ

Cocukluk cag1 ile ilgili bir sorunu
incelerken, hicbir zaman yadsiyamayacagimiz
bir gercek c¢ocugun hizla gelisme sirecinde
olan bir wvarlik oldugu olmaladir. Cocuk,
dofumdan sonra Yyasamini ig¢inde bulundufu
cevre ile karsilikli iliskiler icerisinde
sirdirir. Diger tim canlilar gibi bu cevrenin
yarattiga sorunlardan etkilenir. Bu
sorunlarin, c¢ocugun genetik, potansiyelinde
varolan buyume  ve gelisme kapasitesini
etkileyip etkilemedigi, t:b tarihi boyunca en

cok tartisilan konulardan birisi olmustur.

Cocukluk ctafa Kulak-Burun-Bogaz
hastalaiklara, bu soru ile dogrudan ilgilidir.

Canka,

1) Wenner (1988)°'in de isaret
ettigi gibi, cocukluk cagi Kulak-Burun-Bofaz
hastaliklarinin biyik bir kisma -5olunum
sistemi sorunlari ile iliskilidir*. GCocuQun
normal solunum yapma yetenedi ile
kraniyofasiyal iskeletin gelisme yoni ve
kapasitesi arasinda sik: bir sebep-sonug
iliskisi oldudu pek cok arastirici tarafindan
iddia edilmistir. Bu hipotezi reddeden ya da

kismen kabul eden pek c¢ok yazar olmasina



radmen, Gst solunum yolu tikanikliklarinin
kraniyofasiyal . iskeletin gelismesinin
normalden saptirdigi gorisi, halen tib ve dis

hekimligi literatirinde genis kabul

gormektedir.

2) ostaki borusu ve kaslarinin
sekil ve pozisyonlarinin yas ile defistigi ve
buna paralel @olarak da fonksiyonlarinin
iyilestigi bilinmektedir. Bu gine kadar somut
parametrelere baglanmamis olmasina ragmen, bu
konunun  kraniyofasiyal iskeletin geligme
siireci ile iliékili oldugu genel anlamda

kabul edilmektedir.

3) ust solunum yollarainda
tikaniklik ya da enfeksiyon kaynagi oclarak
sorun yaratan sebeplere, Kulak-Burun-Bogaz
hekimleri tarafindan uygun gbrilmekte olan
cerrahi tedavilerin yarar/zarar dengesi de bu
sorunun cevaplar: ile doQrudan ilgilidir. Bu
halen Kulak-Burun-Bogaz ve Cocuk hastaliklar
uzmanlari ile Ortodontisler arasinda tartisma

konusu olamaya devam etmektedir.

4) Kraniyofasiyal iskeletin biiytime
ve gelisme sGrecinin, 0Ostaki borusu ve orta
kulak fonksiyonlarlna olan etkisinin acik¢a

ortaya konmasi, sekretuar otitis media’‘l:



olgularin takip ve tedavisi sirasinda yiksek
riskli olgularin secilmesine clumlu katkilar:

olacaktar.

Bugin, kraniyofasiyal iskeletin
biiyime ve gelisme stireci konusundaki
bilinenler, bilinmeyenlerden fazladar.
Gliinimlizde bu sahadaki calismalarda en yaygin
olarak kullanilan teknik Sefalometri
teknigidir. Bu teknik, dis hekimleri

tarafindan, Galileo Galilei'nin bilimin amaci

glctilebileni G1cmek, dlciilemiyeni de
olcilebilir kilmaktzr prensibi icinde
geligtirilmis ve klinik uygulamaya

sokulmustur. Halen basta ortocdonti olmak
Uzere cene cerrahisi ve prostodonti gibi dis
hekimligi disiplerinin vaz gecilmez
yardimcisi olaustur. Kulak-Burun~Bogaz
pratiginde ise yakin zamana kadar kulanim

alani bulamamistir.

Bizim bu calzsmadagi aMACIMLIZ,
sefalometrik grafiler kullanarak, klipik
materyal {izerinde, kraniyofasiyal gelismenin
cocukluk cagda Kulak~-Burun-Bogaz
hastaliklarindaki roliinii arastirmak olmustur.
Bu sebeple, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi

Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali‘nda 1987-1993



yillari arasinda takip ve tedavi edilen 150

tocufun grafileri kullanilmistir.
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I— GIRXIS VE
BILGILER
A) GIRIS

Mazofaringial lenfatik doku
(adenoid) hiperplazisi, st cocuklugu
doneminden itibaren cocukluk ¢ad: boyunca en
si1k karsilasilan kronik burun tikanikliga

sebebidirt-=,
‘»

Saglam kulak .zarz arkasinda sava
birikmesi, iletim tipi igitme kaybi wve
tekrarlayan akut otitis media ataklari ile
karakterize olan sekretuar otitis media® da
ayni1 sekilde, cocukluk caf8inda yaygin oclarak
gorilen bir hastaliktir4-®, Ankara bolgesinde
sekretuar otitis media (SOM) prevalansy %
13.86 olarak bulunmus ve 18 yasinin Ulzerinde

azaldigas tespit edilmistire.

Adenpoid hiperplazisi ile SO0M’un
birliktelidi Kulak-Burun-Bofaz literat&rﬁn&e
en cok tartisilan konulardan birisi
olmustur?. Ginimizde bu iliski, biiyiik oranda,
adenoidin devamla bir enfeksiyon kaynagi
olmasiyla aciklanmakla birlikte7»®-¥,

adenoidin bilyiliklik ve konumunun ve ayrica



agik hava yolunun genislidinin, SOM“un
tedavisinde dikkate alinmasa: gereken bir

kriter oldudu da vurgulanmaktadiri®.12.12,

Adenoid hiperplazisi ile iliskili
oldufu iddia edilen bir diger kavram da
"Adenoid Yidzk" {("Uzun yliz sendromu” veya
"Solunum tikaniklaga Sendromu”) olarak
bilinen kraniyofasiyal iskelet
degisiklikleridir*=-=22, Bu sendrom, adenoid
dokusu hiperplazisi, kraniyofasiyal iskeletin
horizontal boyut1§r1n1n kisalafGi, uzun on yiz
yiksekligi, kisa arka yiz yuksekligi,
mandibuler dizlemin diklesmesi, dar
nazofarenks, dar kafa tabani acisi ve defisik

maloklGzyon tipleri ile karakterizedir.

Ote yandan, Ustaki borusu
fonksiyonlar:y ve orta kulak eflizyonlari ile
kraniyofasiyal iskeletin degisik
parametreleri arasinda iligkili oldudu
bildiriimistir21‘=7. Bunlarin arasinda,
brakiosefaliké"2° vey;
dolikosefalikHipekrat,21,22 [a3fa tiplerinin
onemini isaret eden arastircilar oldudu gibi
kafa tabaninda=2»=s ‘ ya da yliz
iskeletinde®2+24:27 farkliliklar oldugunu &ne

siiren yazarlar da vardair. Ancak, bu normal



disy gelismelerin Ostaki tupindk ya da
kaslarini ne sekilde etkiledigi  konusu
aciklik kazanmamistir. Ayrica, bu olgularin
incelenmesi sirasinda adenoid faktori goz
ardl edilmigtir. Halbuki, yukarida da isaret
ettigimiz gibi, c¢ocukluk c¢afinda adenoid
hiperplazisi ile Ostaki tipit  fonksiyon
bozukluklar:i siklikla birlikte gorilmektedir
ve adenoid yGzii ile Hipokrattan bu yana
bilinen dolikosefalik kafa tipi arasinda

biylik bir benzerlik vardir.

Bu sebeple;, biz bu arastirmada
adenoid hiperplazisine bagla burun
tikaniklig: sikayetleri olan cocuklar ile
S0M°'u olan cocuklari inceleme grubu oclarak
sectik ve hi¢ bir Kulak-Burun-Bogaz sorunu

olmayan saglikla bireylerle karsilastirdik.
Bu calismada 3 amac belirlenmistir.

1} Adenoid‘ hiperplazisinin burun
tikanikliga yaratmasina adenoid ve
nazofarenks boyutlarinin katkilari ve bu
dogrultuda klinik degerlendirmeyi
destekleyecek objektif bir parametre

bulunmasi.



2) Adenoid yuzi kavraminin
irdelenmesi ve 50M‘lu olgularin kraniofasiyal
iskeletlerinin adenoid ylzit Kkavrami goz
onlinde bulundu:ularak incelenmesi.

3) SOM'lu olgularda "mastoid - orta
kulak - Ostaki borusu” sisteminin

kraniofasiyal iskeletle olan uyumunun

incelenmesi.

Rhinomanometre, olgularan
secilmesinde kullanilabilecek en ideal
objektif test yontemi olmasina radmen
maalesef klipnigimizde kullanma imkanina sahip

olunamamistir.



B) TARIHCE VE KAYNAKLARIN
GOoZDEN GECIRILMESEZI
1) Nazofaringeal lenfatik
doku (Adenoidler):

Modern cagda, adenoid
hiperblazisinin isitme duyusuna ve bluyGame-
gelismeye etkisi oldugunu ilk defa Meyer
{1878) dile getirmis ve adenocidektomiyi ilk

tarif eden yazar olmustur=®,

Subtelny ve Baker (1956) adenoid
dokusunun  Scammon’un lenfatik siklusuna=”
uygun olarak gelisme ve gerileme gosterdi@ini
bildirmistir3®. Yani 1ilk olarak 6 ay ile 1
yas arasinda goriilebilir hale gelmekte ve 9-
15 yaslar: arasinda en biyitk  halini
almaktadir. Subtélny ve Baker (1956),
adenoid dokusunun 4-6 yaslari arasinda
nazofarenks icinde nispi olarak kapladiga
yerin en fazla olduguna isaret etmislerdirse,
Jeans ve ark. (1981) adenoid dokusunun
erkeklerde 8 ve kizlarda 9 yasinda zirveye
ulastigini ve bariz gerilemenin 11 yasindan

SORra] oldugunu igaret etaislerdirs:,



Capitanioc ve Kirkpatrick (1978)'in bulgulara
da Scammon siklusu ile uyumludur3=., Bununla
birlikte, bitan yazarlar, lenfatik siklustaki

bireysel deQiskenligin genisligini dzellikle

isaret etmislerdir.

Adenoidektiomi oOzellikle 1II, Dinya
savasindan sontra blylk gincellik kazanmis
olmasina ve halen de en sik uygulanan cerrahi
islemlerden birisi olmasina ragmen,
endikasy&n igin blyik oranda hastanin
ailesinden alinan hikaye ve parmak ile
nazofarenks muayenesi yontemleri,
kullanilmaktadir. Pek c¢ok radyoclojik teknik
onerilmis olmakla birlikteS3+39-3%, Fyjioka
(1979) 'nin adenoidal-nazofaringeal oran
teknigi®* disindakiler wuygulama  zorlugu,
pahall: olmasi ya da yeterli objektiflikte
olmamas: sebebi ile uygulamaya yaygin olarak

girememislerdir.
Z2) Sekretuar Otitis Media (SOM):

1756°'da ilk kez UWathen tarafindan
tizerinde durulan orta kulak sivi birikmesi
‘kavrami, 1881°'de Cooper’a arastirma konusu
olmus ve 1867°'de Politzer tarafindan tarif
edilmistir. Ancak SOM'un cagdas otolojiye

girmesi II. Diinya Savasi’'ndan sonra Jordan



{(1949) ve Hoople (1958) un yazilari ile
olimustur®”, ilk tarif edildidinden bu yana
SOoM igin etyopatogenezinde tartisilan
hipotezlere paralel olarak; "Seroz Otitis
Media", Orta kKulak Katarali", "Timpanik
Hidrops", "Hidrotubotimpanums", "Glue Ear®",
"Mukoid thar“, "Eksudatif Katar"”,
"Tubatimpanitis”, "Serotimpanum”,
"Mukotimpanum”, “Nonsiipiratif O0Otitis Media”
"Allerjik Otitis Media”, "Effizyonlu Otitis
Media”, "Kronik EffGzyonlw Otitis Media” gibi
degisik isimlendirmeler
kullanilmigtir™»S7+38.37, Ginlimuzde daha cok
"Eftizyonlu Otitis Media", "Kronik Eflzyonlu
Otitis Media", "Monstuplratif Otitis HMedia"®
veya "Sekretuar Otitis Media” olarak
adlandirailan=®, intakt kulak zari arkasinda,
akut sikayet ya da bulgular olmaksizin, sivi
toplanmas: hadisesini, biz orta kulaktaki
patolojiyi en iyi . bicimde aciklamasa
sebebiyle "Sekretuar Otitis Media-SOM" olarak

adlandirmaktayi1z™®-<9,

50M"un etyopatogenezi  hakkindaki
teorilerin kronolojik bir sira icerisinde
incelenmesi halinde birbirine zat iki gérisin

varligis dikkati ceker.



i)} Tuba tikalidir (Klasik goriis;
Politzer'in orijinal Hydrops Ex-vacuo
teorisi) : SOM ilk tarif edildigi yillarda
bﬁ;hk destek bulan bu goriste, tubanin tikala
clmasinin, orta kulaktaki patolojik siirecin

bagslangi¢ noktasi oldufuna inanilmistair.

Mormalde dokulardaki parsiyel gaz
basinca 658-788 mmHg arasinda iken atmosfer
basince 728-768 mmHg 'dar. Aradaki basing
fark: npedeni ile orta kulak bosluouﬁpa
devamll gaz emilimi olmaktadir (8.7815 ml/24
saat). Arastiricilar, bu gaz emiliminin,
tubanin saatde 3B kez acilmasi ile tuba yolu
ile orta kulaga hava pompalanarak

dengelendigini bildirmislerdirs?,

Tubanin tikali olmasi halinde, orta
kulada hava pompalanmasa islemi
gerceklesmeyecek ve orta kulakta negatif
basing¢ olusacaktir. Bu negatif basin¢ da,
orta kulaga transudasyon ve  eksudasyon
devrelerine tasiyacak ve orta kulakta siwva
birikmesi hali ortaya cikactaktir. Sekonder
enfeksiyonun wvuku bulmasi ile de supliratif

otitis media gelisecektedir-42,

ii) Tuba, anatomik olarak acik

fakat fonksiyonel olarak yetersizdir (Caddas



gdris; Fonksiyonel teoriler): ilk kez 1966°da

Sade, S0M°1lu  olgularda tuba lumeninin,

sanildig: gibi tikalz clmadigina
gbstermistire=, Sade, daha sonraki
talismalar: ile de bu bulguyu

desteklemistir®™, 1978°'1i yillarda, Bluestone
ve arkadaslari, 0Ostaki borusunun fonksiyonel
tikaniklig: kavramini ortaya atmiglardires-
47, Bluestone ve arkadaslarina gore tuba
tikaniklig: ~ anatomik olabilecegi gibi
fonksiyonel de olabilir; Ostaki borusunun
artan esnekliginin {complience}, tipian
devamlay c¢Okmesine {collaps) yol acgtigi ve
buna bafli olarak da tubanin aktif olarak
aczlmadi91n1 iddia etmiglerdir. Honjo
(1988)2® ve Takahashi (1989)4%®, Bluestone
grubunun sonuclarin: desteklemis ve mekaqik

olarak tikalir olmayan tubalarda da orta

kulaktaki negatif basinc: dengeleme
fonksiyonunun, yetersiz oldugunu
gﬁstermislerdir.

Ostaki  borusunun  aktif acilma
fonksiyonunun cocuklarda eriskinlerden
kétidiir ve yas ile iyilesir (Bluestone,
1983). Ayni sekilde, SOM prevalansi da yasla
logaritmik olarak azalmaktadir®®, Ote yandan,

yas ile kraniyofasiyal iskelet gelisimi devam

19



etmektedir ve kraniyofasiyal iskelet
biiyliimesinin logaritmik oldudu,
bildirilmigtir®*, Kitajiri ve ark,. (1987)
Ostaki borusunun ve kaslaripin dofum sonrasi
gelismesinin, yliz gelismesi dile iligkili

cldugunu gdstermistir®=,

Bunun disinda, Sade’'nin 1965
yilanda ortaya attig: Kklirens yetmezligi
teorisi, Senturia’nin enfeksiyon-enflamasyon
teorisi®?, Ingeldstedt’'in Metaplazi teorisi
(1975)°= orta kulakta 51v1 birikmesi
hadisesini, tuba tikaniklaiga disindaki
faktorleri de dikkate alarak izah eden

gorislerdir,
3) Kraniyofasiyal gelisae :

Kraniyofasiyal biyime ve gelisase
konusunda bugiin bilinenler bilinmeyenlerden
fazladir. Halen cevabaini arayan pek ¢ok soru
olmasina ragmen, ﬁﬁceki yazarlarin
arastirmalari kraniyofasiyal biyime ve
" gelisme hakk:nda merak ettigimiz pek cok
noktay: cevaplamaktadir®4»®®, Kraniyofasiyal
gelisme 1ile ilgili olarak bildiklerimizi
biiyik oranda ortodontistleré ve ayrica

antopologlara borcluyuz.

11
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Kisaca dzetlenecek oclursa
kraniyofasiyal iskelet odne ve asafiya dogru
geligir. Ancak, fskeletse] birimler bir
yandan one ve assfiya dogru yon
degistirirlerken, bir yandan da ist ve arka
yonde bliyimektedirler. Birbirine zi1t gibi
gorinen iki kavram sayesinde, defisik
birimlerden olusan ve deQisik bolgesel wve
fonksiyonel etkilerin altinda farkl: zaman
dilimlerinde biyiime ve gelisme at1lim
gisteren kraniofasiyal isklet, bu siirec
spnunda fonksiyonel ve estetik dengeye ulasar
{(Enlow, 1998)°°, Enlow (1798) bu sireci, c¢ok o
faktdrlli, progressive ve diferansiyel bir
sire¢ olarak ifade etmektedir. Bu sirec
icinde iki ayri mekanizma yer alir. Bunlar,
"depozisyon ve repozisyon" ve '"birincil wve
ikincil yer degistirme {(displacement)” dir,
Depozisyon ve repozisyon, iskleti arka ve ist
ytnde biyGtarken, birincil yer defistirme ile

. maksilla @ne ve ayrica asafiya dodru yer
degigtirir. fkincil yer de@istirme ise beynin
b&yﬁmesine ikincil olarak meydana gelir®<-®2,
Yiz iskeletinde bunlar olurken, es zamanla
olarak da, kafa taban: wuzar. Sfenoid wve
Oksipital kemiklerde sfeno~-oksipital

sinkondrozdan uzaklasirlar bu sekilde arka



kafa tabaninin uzamasini saQlarlar. Ayrica,

kafa taban: daha acili bir hale gelir.

Farkla morfogenetik zamanlamalari
olan ve farkla fonksiyonel birimlerle
iliskili olan deQisik kemiklerin nasil olup
da, sonucta dengeye ulastiklara,
aragstaricilar tarafindan uzun yillar
tartasilmistir. ilk gbris siphesizki genetik
kapasitedir. Ancak, bu, dogum sonrasi dinemde
karsilasilan degisik faktdrlerin etkisi ile
fonksiyonel ihtiyaclarin dedismesinin
yarattig: bireysel farkliliklaray izah etmek
icin yetersiz kalmistir. " Biomekanik
kuvvetler” kavrami 1ile bu konuya izahat
getirilmeye c¢alisilmistir. Bu gorlise gore
kemik, tizerine etki eden fizyolojik
kuvvetlerin etkisi altinda biyir ve gelisir,
ve bu sgekilde kemidin sekli ve yapis: bu
fonksiyonlara uyum saflar. Bu teori genel
plarak bugin icin bile, prensipte, dogrudur.
Ancak, bu teoride biiylimenin kontroliniin ne
sekilde oldugu izah edilmemistir. Ayrica,
mekanik kuvvetler, biiyGme ve gelisme
siirecinde krapiofasiyal iskelet birimlerini

etkileyen faktdrlerden sadece birisidir®<-®%,

13



19238 1u yillardan baslayarak,
kemiQin biytme, sekil ve boyutlarinin
kemiklerin periosteum, sitir ve
sinkondrozlariandaki intrinsik programlamayla
yonetildigi goristt afirlik kazandi. Mekanik
kuvvetler, hormonlar, v.b., buralara
etkileyerek biiyime ve gelisme siirecinde rol
oynuyorlardi. Gunimizde de, bu merkezlerin
onemi kabule edilmektedir. #Ancak, ilk tarif
edildigi sekilde "buylime ve gelisme
merkezleri” olarak degil “Bﬁyﬁme ve gelisme
yerleri” olarak yorumlanmaktadirlar. Cunki,
bunlar, cekilmeye hassas ({iraction adapiled)
sahalardir; basinca hassas (pressure adapted)
degillerdir. Bu sebeple de, birincil yer
defgistirme bhareketinden sorumlu olamazalar.

Ancak, bu harekete uyum imkani yaratirlar.

Nazal septum, yukarida bahsedilen
sahalardan  farkli olarak, giinmizde de
maksillanain one dofgru birin&il yer
defistirmesinden sorumlu bir merkez olarak

kabul edilmektedir®s-33,

Fonksiyonel matriks teorisi,
kraniyofasiyal iskeletin amacinin blyGmenin
fonksiyonel ihtiyaclar: oldugu ilkesi,

iizerine  kurulmustur. Bas, belli sayida

14



fonksiyonel matriksden (yani islevsel
birimden) meydana ge}mistir. Her fonksiyonel
matriksin iliskili oldugu iskeletsel birimler
vardir. Boylece, kraniofggiyal iskeletteki
kemikler, fonksiyonel matriksinin
ihtiyac¢larina ikincil olarak baydr ve

gelisirler®s»,35s,

Enlow (1998), buyime gelismenin
lokal faktdrlerin kontrold altinda oldufunu
ve bu sibreg icerisinde bir bblgede meydana
gelen dengesizliklerin, dider bir sahada,
bunlarla uyumlu diger dengesizlikleri
dogurdufu gorisinl savunmaktadir. Boylece,
sonugta fonksiyonel ve estetik denge
saglanmis olmaktadar. Bu sebeple de, coctuk
buytirken yGz profilde ve fasiyal oranlarda

devaml: degisiklikler meydana gelir.
4) Sefalometri :

Sefalometri, ortodontistler
tarafindan gelistirilen bir radyolojik
tekniktir. ilk dis réntgeninin 1895 yilinda
cekilmesinden itibaren®4, dis hekimlerin
dislerin maksilla ve mandibulayla, ve
mékgilla ve mandibulapin birbiri ile olan
iligkilerini dofru olarak deQerlendirebilmek

icin, mikemmel bir radyolojik teknik
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araylsina girmislerdir®4, Sefalometri, ilk
kez 1931°de  Broadbent tarafindan  tarif
edilmis®® ve kraniypofasiyal iskeletin
incelenmesi icin ideal bir metod haline
getirilmistir®”, Daha sonra pek cok
arastirica tarafindan, degisik amaclara

yonelik analiz yontemleri gelistirilmisgtir®se,

Sefalometrik grafide temel ilke
standardizasyondur. Sefalostat icercgscne
tespit edilen kafaya, her 'seferinde ayni
mesafeden ayni miktarda i1sin verilmek sireti

ile, standardizasyon saglanmistar®e.
5) Adenoid yazi =

Literatirde, Kulak-Burun-Bogaz
hastalilarinda kraniyéfasiyal iskelet ile
ilgili bilgilere, Hipokrat’tan bu yana
rastlanmaktadir. Hipokrat, uzun kafali, kalin
boyunlu ve iri kemikli bireylerin bayik
oranda ylksek damak yapisina ve dluzensiz
dislere sahip olduklarin: ve ayrica bu
olgularin siklikla bas afrisi ve kulak
akintisindan sikayet ettiklerini

bildirmistir.

Modern c¢adda, adenoidler ve onun

kraniyofasiyal gelismeye olan etkisi, gecen

16



ybzyildan buyana bir cok arastiric:
tarafindan incelenmis ve bu konuda pek ¢ok
farkla goris bildirilmistir. Bu gorisleri 3

baslik altinda toplamak mimkindir:

i) AGiz solunumuna sebebiyet veren
adenoid hiperplazisi Ozel bir kraniyofasiyal

yapiya yol agar.

ii) Adenoid hiperplazisi, agaz
solunumuna sebebiyet veriyor olsa bile
EY
kraniyofasiyal yapiyi etkilemez.
i1i) Ozel bir kraniyofasiyal
iskelet yapisi olan bireylerde adenoid dokusu

afi1z solunumuna neden olmaktadir.

Bu birbiri ile c¢elisen 3 goris

tarih perspektifinde incelenecek olursa,

i) A91z solunumuna sebehiyet veren
adenoid hiperplazisi ile . ozel bir
kraniofasiyal yapa arasinda sebep-sonuc

iliskisi kursmak aiGskindir.

Modern cafda, ilk kez, Tomes
(1872), adenoid hiperplazisine badl:i aga1z
solunumu olan bireylerde dis arklarinin
daraldigaina ve v seklini aldigima

bildirmistir®®. Kompresyon teorisi olarak

17



adlandirilan (Mordlund, 1918)®® bu gériste
ag1z solunumu yapan bireylerde dil ve ylz
kaslarinin aktivitesinin degigtigi wve bu
atipik aktivitenin doQrudan alveoler
prosesleri etkiledigine iddia edilmistir,
Diger bir gbras ise inaktivasyon
teorisidir®®, Kullanilmayan burun boslufunun,
hava yolu haline gelen adiz boslugu lehine
atrofiye uQradigaina ve damak catisinin bu
sebeple yukseldifine inanilire®:#*,. Ayrica,
Bloch (1983)%= ve Michel (1988)¢% tarafindan
da ex-vacuo teorisini ortaya atmislardir.
Burun boslugunda olusan yiiksek negatif basinc
1le a1z bosluGunda ortaya cikan ylksek
pozitif basaincin, yliksek damak gelisiminden

sorumlu ocldugu distnilatstirs.

Rickets (1968) bu tabloyu bir bitin
oclarak ele alarak "Burun Tikanikliga
Sendromu” baslig: altinda tanimlamis ve bu
olgulérda dilin yutkunma sirasinda st ve alt
kesici disler arasindan protrizyonunun roli

Gzerinde durmusturt:?,

Adenoid hiperplazisinin
kraniyofasiyal iskelet dedisikliklerine yol
actig:r hipotezinde siphesizki en biyik pay

sahibi olan arastirmacy Lipnder-Aronson®3-

18



14 dur. Linder—-Aronson, 1978 yilinda
.yayinlana tezinde, burun tikanikligx ve

tekrarlayan otit sebebiyle adenoidektomi

-

yapilan bireylerle saflikla cocuklara
karsilastarmistar. Yazar, adenoid
hiperplazisinin cocudu agzz solunumuna

sevkettigini, bunun da dil pozisyonunu
degistirerek kraniyofasiyal ve dental
morfolojiyi de@istirdigini?™®, adenoidektomi

sonrasainda burun solunumuna dondégini ve

-

iskeletsel yapida da olumlu defisiklikler

oldugunui®+1® jfade etmistir.

Linder-Aronson’un uzun bir zaman
dilimipi kapsayan bu calismalari, diQer
arastiricilar tarafindan maymunlar {zerinde
gercéklestirilen deneysel calismalarla
desteklenmistir. Harvold ve arkadaslari,
dilin asafida yerlesmesi ile yiz
yiksekliginde artis ve dis yapisinda
dizensizlikler gozlemislere® ve burun
tikanikliginin sadece bir tetik oldufunu,
asil bozuklugun kas fonksiyonlarinin

'bozulmas1na bagla olarak ortaya c¢iktidinm
saptamislardir*®., Bu arastirmacilar, daha
sonra da maymunlarda  burun tikaniklaga

olusturarak, Linder-Aronson‘un bulgulari ile
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uyumlu iskeletsel bozukluklar tespit

etmislerdire™,

Bu bulgular dider arastirmacilar

taraftindan da desteklenmistire®»s%,

Adenoid hiperplazisine bafla burun
tikanikliklara ile kafamin pozisyonu arasinda
iliski oldugu da literatirde vurgulanmistir.
Schwartz (1926), ilk kez kraniyofasiyal
morfoloji -ile kafa pozisyonu arasindaki
iliskiyi tarif etmis ve basin uykuda asir
hiperekstansiyona gelmesinin
maloklizyonlarla”® ve Marcotte (1981) ise
profil yapisi”?t ile iliskili oldufunu
belirtmistir. ©Ote yandan, kafanin asira
hiperekstansiyonunun, ist solunum yolu
direncini azaltmakla ilgili oldudunu

bildirilmisdir?=:73,

Kafa pozisyonu ile ilgili
¢calismalar arasinda, Solow (1977, 1979,
1984) ‘un makaleleri bzel bir tonem
tasimaktadir74-72.7¢, Golow, bu yazilarinda,
kranioservikal acinin arimasinin adenoid yGzd
ile dodrudan iliskili oldufunu ve bunun,
"adenoid yQzi" sendromunun bir parcasi olarak
deferlendirilmesi gerektigini, dile

getirmistir.
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Adenoid yGzdt ile ilgili olan dider
bir 1ilgin¢ sonuc ise  birinci servikal
vertebra (Atlas) ile ilgilidir. Huggare ve
Kyalamarkula (1985£i Atlas’in dorsal ark
yiiksekliginin, adenoid hiperplazisine badl:
burun tikan:klig: olan cocuklarda daha Kkisa
oldufSunu  bulmuslar?” ve bu yuksekligin
kranioservikal ac¢i ile ters orantil: pldufuna
isaret etmislerdir”7-7®., Atlas’'in sadece
dorsal ark yuksekliginin def8il ayni zamanda
horizontal derinlifinin de, basta mandibula
olmak QGzere, kraniofasiyal igskeletin

gelismesi 1ile yakindan 1iligkili oldufu da

gisterilmistir?”,

i1} Adenaid hiperplazisi ile dzel
bir kraniyofasiyal yap:r arasinda iliski

kurmak siimkin degildir.

Adenpid yizii olarak tarif edilen
yiiz tipinin, a1z solunumuna yol acan adenoid
dokusu hiperplazisine bagli olmayacadi, bunun
normal agiz solunumu yapan cocuklarda da
giriilebilecegi gérisii, ayn: zaman serisi
icinde pek cok arastirici tarafindan dile
getirilmistir. Kingsley (1888)°de Tomes'in
1872°de tarif ettigi®® V sgeklindeki iist cene

arki ve yiksek damak olusumunun herediter
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oldugunu ve solunum sekli ile 1iliskileri
clmadigin: bildirmistirse, Guwynne~Evans
(1957) af:12 sclunumupun  siklikla  burun
tikaniklig: ile beraber olmadidini ve ayrica
agi1z solunumunun yiz tipi ve iskelet yapisia
ile iligkili olamayacagini ifade etmistir®?:,
Ballard (1957) da ayni sekilde, adenoid yiiz
tipinin subjektif deferlendirilmis bir kavram
oldugunu, adenoide dzel bir 6zellik
tasimadi9ini bildirmistir®®. Diger pek cok
arastirmaci da benzer sopuclar dile

getirmislerdir®s.84.58%5,

Adenoid yuzi kavraminin tarif
edilmesinde en cok katkilara bulunan
yazarlarin basinda gelen Linder-Aronson*S—
t¢‘un calismalarini irdeleyen O°'Ryan (1982)
pek cok elestiri getirmistir®e, ilk
elestirisi, nazofaringeal hava yolu genisligi
olarak bakildiginda hasta ve kontrol gruplar
arasinda fark clmadi9i noktasindadir. Ayrica,
Linder-Aronson ‘un sonucglariy subjektif olarak
degerlendiridigini ve istatistiki
anlamliliklar: dikkate almadifin: da iddia

etmigtir®s,

iii) Ozel bir kraniyafasiyal yapiya

sahip olan cocuklarda, adenoid dokusunun
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hiperplazisi adirz soclunusuna neden

olmaktadar:

Yukarida bahsettigimiz gdriislerin
birbirleri ile telisen sonuclarla
desteklendigi dikkate alindifainda, afiz
solunumu ve kraniyofasiyal yap: arasaindaki
olasa iliskinin, nazofarenks
boyutlariyla®7-2®:8%, ya da yumsak damafin
konumuyla*” ilgili plabilecedi fikri

tartismaya gelmektedir.

Adencidlerin burun  tikan:ikliQina
neden olmasinin, nazofTarenks boyutlarindaki
deQiskenliQe baGl: oldufunu ilk kez Goldman
ve Bachman (1938)%® belirtmistir; Subtelny
(1988), adenoid ile nazofarenks gelisimi
arasinda mikemmel bir dengenin varolduGunu

gostermistire”.

Mazofarenksin  Dbiiyiime ve gelisme
siireci dikkate alandiginda  ylksekligi
{(supero-inferior) ‘ndeki artisin ile genislidi
{lateral) ve derinligi v {postero-~
aﬁte;ior)'ndeki artistan cok daha fazla
oldugu g&rﬁl&r". King (1953)4 ve Handelman
ve Osborne (1976)72, nazofarenksin On-arka
derinliginin, nazofarenksin genisligi gibi

hayatin ilk yillarinda kuruldugunu



bildirirlerken Linder-Aronson ve Woodside
{1979) nazofarenks derinligindeki artisin 18
yasina kadar bariz bir sekilde devam ettigini

gostermistir?e.

Her iki durumda da, sit cocuklugu
cafindan itibaren nazofaringeal lenfatik
dokunun, vicuttaki genel lenfatik
hiperplaziye paralel olarak artis gisterdigi
bilinmektedir=2®?:32.32, Bu sebeple, anormal
bir kraniyofasiyal iskeletiﬁ parcas: olarak
hayatan ilk yillarinda gelisen kiicik bir
nazofarenkse sahip cocuklarda, yasitlarina
gore daha kolaylikla burun tikanikliga ve
a1z soclunumu ortaya cikacaktir. Ya da,
. .Liﬁdér—nronson (1979) ‘'un isaret ettigi®® gibi

‘Héygﬁ« etmekie olgn nazofarenksin
 dérjniiQindeki artisan, anormal gelisim
~96§{éreﬁ yiz iske;eti nedeni ile yavas
,voimgé;, adenoid j;e nazofarenks aras:indaki
‘ihéétﬂ ;.denqe&i' bozacaktir. Adenoid
’hipe?pi;iigiabe bagl1‘burun tikanikligd: olan

~COCQK1§rda‘uﬁazofarenksin‘ dar ‘oldugu*4r1s ve

.ayrica. -bunlarda nazofarenks derinliginin

yasla daha yavas arttid: gésterilmistirc:,
hﬁgzbféfiﬁééal hava yolunun en dar clduu yas

:‘Qruﬁgi‘4 ilé,é'yas arasidir3e. 31,
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Gwendolyn ve arkadaslar:
monozigotik ikizler (Gzerinde yaptiklar
caligmada, adenoid gelisimi ile platal
gelisimin bir denge halinde oldugSunu ve bu
dengenin bozulmasi halinde burun
tikaniklaginan kaginilmaz olacafina

vurgulamislardar®se,



IXT. GEREC VE
YONTEM

Caligmamiz Gazi Universitesi, Tip
Fakiiltesi Kulak-Burun-Bo8az Anabilim Dala
kliniQine, 1988 Mart ve 1993 Mayis yillarm
arasinda degisik sebeplerle basvurmus, 4-18
yaslari arasindaki 158 cocuk (66 kiz ve B84

erkek) iizerinde gerceklestirilmistir,
A. OLGULARIN
SECIMZI

Bu arastirmaya olgularin secilmesi

sirasinda goz Ontne alinan kriterler

1) CocuBun takvim yas: dikkate
alinmis ve sadece 48 ile 128 ay arasindaki
olgular calisma gruplarina dahil
edilmislerqir. Olgularin ortalama. yasi 83.37
» 21.28 ay olup, olgular 48-71 ay (grup I),
72-95% ay (grup II) ve 946-128 ay (grup III)

olmak (izere, 3 yas grubuna ayrilmislardir.

2) Herhangi bir doQumsal ya da
sonradan kazanilmis, kronik hastaligi olan ya
da beslenme bozuklugu v.b, sebeplerle gelisae

geriligi gosteren veya gecirilmis
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maksillofasiyal travma dykisit veren algular

calisma disa: birakilmislardar.

3) Muayemesinde bariz kraniofasiyal
deformitesi, septal deviasyonu ya da konkal
hipertrofisi veya kulak =zari perforasyonu
olan olgular da calisma dis: barkilmislardar.
Sinusit ve/veya nazofarenjiti olam olgular
once tedavi edilmis ve sadece tibbi tedaviye
cevap veren olgular calisma. gruplarina
alinmislardar. Bu clgularin klinik ve
radyolojik deferlendirilmesi, tibbi tedavi

tamamlandiktan sonra yapilmistar.

B. OLGULARIN

GRUPLANDIRILMASI

1. Klinik Burun Tikanikligi Skoru

(KBTS) =

Yukaridaki  kriterler gbz Onlne
alinarak calismaya dahil edilen olgularin
gruplandirilmasinda i1k dikkate alinan
faktér, olgunun burun solunumu yetenedi
olmustur. Bu -amacla, daha once Elwany
(1987)*% tarafindan kullanilmis olan klinik
burun tikanikliga skoru, " KBTS 4

defistirilerek”+%% kullanilmistir.
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Bu skorun olusturulmasi icin,
arastaricy tarafindan cocufdun ebeveynine,
tercihan annesine, asafidaki {a¢ soru

yoneltilmigtir.
i) Cocugunuzun horlamasi var mi1 ?

ii) Cocufunuzun geceleri ve/veya
gundiizleri, agiz acik nefes alma aliskanlif:

var mi1 ?

iii) Cocugunuz geceleri uyurken en
az 18 saniye sire ile nefesini tutuyor mu ?
veya en az 18 saniye sure ile uyurken nefes

almadigi: oluyor mu ?

Ebebeynin "evet” yanitini vermesi
halinde 1", ha}1r yanitini vermesi halinde
J&e "@" puan ile ‘o soru skorlanmis ve 3
',éorundh yanit skorlara toplanarak KBTS
bulunmustur.

&BiS'si B8 olan olgu;ar, klinik olarak burun
 .tzkan1k1191 olmayan
AI olan olgular, klinik olarak burun
takanikl191 olup olmadigi sipheli
ya da cdk az olan
2 olan olgular, orta siddette burun

tikanikligz olan
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3 olan olgular, ileri derecede

burun tikaniklifi olan

olgulag olarak kabul edilmislerdir. Boylece,
KBTS‘si 8 ve 1 olan olgular burun solunumu
yapmakta sorunu olmayanlar clarak (grup A) ve
KBTS‘si 2 ve 3 olanlarda burun solunumu
yapamayan olgular (grup B) olarak kabul

edilmislerdir.

2) Otoskopik ve impedansametrik
degerlendirme : Bitin olgularin kulaklari,
otoskoik ve impedansmetrik muaye yontemleri
dederlendirilmis ve "normal kulaklar ({(grup-—
N}" ve "hasta kulaklar (grup-H)" olmak lzere

ikiye ayrilmistir.

TABLO I. Retraksiyon siirecinin otoskopik

siniflandirilmas: {(Sade siniflamasi, 1979).

Evre 1 Kulak zarinin basit
retraksiyonu

Evre 2 Kulak zarinin inkudostapedial
ekleme kadar olan ciddi
retraksiyonu

Evre 3 Kulak zaranin tamamen timpanik
bosiufun medial duvarina kadar
retraksiyonu.

Evre 4 Kulak zarinain, timpanik boslufun
medial duvarina yapisiklik

gistermesi.

-
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ilk olarak, kulak zarlarinin
ptoskopik gorinisi, Sade sinaflandirma

sistemine®? gore kaydedilmistir (Tablo I).

Daha sonra batin olgular,
interacoustic [-Y4 7 elektroakustik
impedansmetresi timpanometrik incelemeye

alinmis ve egri tipleri Jeger (1978)%7 ve
Brooks (1969)7" kriterlerine gbre

gruplanmigtir (Tablo 1I).

Tablo II. Timpanogram efrisinin siniflandirilmas:

{Brooks, 1949 ve Jerger, 1978 kriterleri).

Timpanogram Gradient Orta Kulak

tipi Faktora Basinc:

A > 8.15 {(-99) - (+488)

C1 > 08.15 {-188) - (-199)

c2 > @8.15 (-2088) - (-460)

B < 8.15 (-488) - (+408)
Otoskopik ve impedansmetrik

deGerlendirmeye gbre, Sade siniflamasinda,
Stage 1 olan kulaklardan A tipi impedans
edrisi ile karsilasilanlar, normal kulak

(grup-N) olarak kabul edilmpislerdir.
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Sade siniflamasinda, ©Stage 2, 3
veya 4 olan kulaklardan C2 wveya B tipi
impedans egrisi ile karsilasilanlar, hasta
kulak olarak {grup-H) kabul
edilmislerdir.Otoskopik ve impedansmetrik
muayeneleri, yukaridaki "hasta kulak®” wve
"normal kulak” tanimlariyla uyum saglamayan

olgular, calisma dis: birakiimislardar.
C. SEFALOMETRZX

TEKMNIGET "

Bu calismada, Gazi Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi ve bir Gzel merkezde
olmak {lzere toplam 3 ayra merkezde cekilen

lateral sefalometrik grafiler kullanilmistar.

1. Cekim Teknigi : Ayakta duran
olgularda, bas, sefalostata dis kulak
yollarina giren iki adet kulak. cubufu ve
nazofrontal siitir hattl Gzerindeki yumsak.
dokuya dayanan bir baska cubuk yardimiyla
dogal bas konumunda, tespit edilmistir. Filim
kaseti, bastan 12 cm ve x-isini tipih ise
bastan 1.32 cm wuzaga konulmus ve hastanin
dudaklara kapali ve disler oklizyonda iken
8.6 sn stire ile 43-78 KV lik bir i1sin dozu

ile c¢ekim islemi gerceklestirilmistir. Bu



sekilde bas hareketlerinden doQacak hata en
aza indirilimis ve filimler arasinda
standardizasyon sadlanmaya calisilmistar

(Sekil 1a ve 1b).

istenen standardizasyonun disinda

olan filimler, arastirma disanda

birakilmistar.

SEKIL ta. Sefalostat. X-i1sini kulak yolunun

ortasindan transmeatal eksen boyunca gecer.
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SEKiL 1b. Lateral sefalografi.

b) Noktalamsa : Bitin grafilerde
noktalama islemi, filim Uzerine yapistirilan
bir aydinger kagidina 2HB kursun.kalemi ile
yap1lé1s ve blitiin olcimler ayni cetvel ve aca

olcer ile gerceklestirilmistir.

Arastirmada. kullanilan blatin
noktalar tablo 4a, b ve c’'de tarif edilmis ve

Sekil 2a ve b’'de gosterilmistir.
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SEKiL 2a, Calismalarda kullanilan naiofaringeal,
adenpidal ve kraniocfasiyal nokitalar (Iisimlendirme

icin Tablo IIla ve I1Ib'ye bakiniz).
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TABLO IIIa. Kraniofasiyal referans noktalara ve diizlemleri.

Referans noktalari

”all

”aa”
nan5ll

" arll

llbn

n ba"

"go
"gn”
.
.

"o

L pmll

" pnsn

o ptmn

"sll
"ses"

" SDS"

(313 .. »e »e [

- e

Supramentale, ist alveoler

prosesin o6n kenari lzerindeki en

arka noktadar.

Anterior atlas, birinci servikal vertebra’nin
sagittal dizlemdeki en 6n noktasaidar.

Anterior Nazal Spine, Pre-maksilla’'nin sagittal
diizlemdeki en On noktasidir.

Articulare. Kafa tabaninin ekstrakranial Sfeno-
Oksipital yGzeyi ile Mandibulanin kondil ya da
boyun bolgesinin arka kenarinin kesisme
noktasidair.

Subspinale, alt alveoler prosesin &n kenari
tizerindeki en arka noktadir.

Basion, Foramen Magnum un on kenari {Oksipital
kemigdin bazal parcasinin, sagittal dizlemdeki
en alt ve arka noktasi) ‘dar. .
Gonion, Mandibula kosesi Gzerindeki en alt, arka
ve en*dis noktasidar.

Gnathion, Mandibuler simfizis {zerindeki en on
ve alt noktadar.

Menton, Mandibula simfizisinin en alt
noktasidar.

Nazion, Frontonazal siitiirin sagittal yondeki en
ileri noktasadar.

Pogonion, Mandibula simfizisinin en On
noktasaidir.:

Pterygomaxillare, burun tabani ile Maksillanan
arka kenarinin kesisme noktasidir (sadece 2.
calismada kullamilmistar).

Popsterior Mazal Spine, sert damadin en arka ve
st {sert damak ile yumsak damadin en st
birlesme) noktasidir (1. ve 3. calismalarda
kullanilmistar).

Pterygoid, Pterigoid plate ile Maksilla’'nan
tuberositas cikintis: arasindaki pterigoid
fissUrin en alt noktasidar.

Sella, Sella Tursika 'nin geometrik merkezidir.
Sfeno-ethmoidal sinkendrozis, Sfencid ve Ethmoid
kemiklerin en On ve iist birlesme noktasidar.
Sfeno-oksipital sinkondrozis, Sfenoid kemik

ve Oksipital kemifin bazal parcasanin en arka ve iist
birlesme noktasadir.

Referans Diizlemleri

MD

NSD

ND

SBaD

Mandibuler diizlem, Mandibulanin alt kenarin:
tangensiyel olarak kesen diizlemdir.
Nasion-sella (&n kafa tabani) diuzlemi,

sella ve nasion noktalarindan gecen dizlemdir.
Nazal diizlem, pm ve ans noktalarindan

gecen diizlemdir.

Arka kafa tabani dizlemi, § ve ba noktalarindan
gecen dizlemdir.
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TABLO IIIb. Adenoidal ve nazofaringeal referans noktalara
ve dizlemleri.

Refereans Woktalarz ,

"adl® : pns (pm)°den sos a ¢izilen hattin, adenoid
gblgesinin sagittal dozlemdeki on kenarima
kestigi noktadirx. .

"adi’" : pns’'den sos’a cizilen dizlemin (AND-I)
ekstrakraniyal Sfeno-Oksipital yizeyi
kestigi noktadira.

"ad2" : adenoid golgesinin sagittal diizlemde pns’e en
yakin oldudu noktadirs.
"ad2"" : pns'den ad2'ye cizilen dizlemin (AND-II)

ekstrakraniyal Sfeno-Oksipital ylzeyi
kestigi noktadirx.

"ad3" : pns’den ba’ ya ¢izilen dizlemin (AMD-III),
adenoid golgesinin On kenarini kestigi noktadirx.
"adg" s+ adenoidin &n kenarinin yumsak

damagin arka kenarina en yakin olduGu noktadir.
adenoidin dn kenarinin pim
noktasina en yakin oldufgu noktadir.
"pv” : yumsak dama8in arka kenarinin

adenoidin on kenarina en yakin oldufu noktadir.
Referans Dizlemleri
AND-1I : pns (pm) noktasindan sos‘a ¢izilen diizlemdir*.
AND-1I1 : pns (pm) noktasindan adenoidin en yakin

noktasina (ad2) cizilen diuzlemdir®,

AND-III : pns (pm) noktasindan ba‘’a cizilen dizlemdir>.

n ad 5”

X T. ve 3 calismada pns, 2. (alismada 1se pm kullanilmistir.

TABLO IIIc. "Mastoid~orta kulak-Ostaki borusu" sistemi ile
ilgili referans noktalarai ve diuzlemleri.

HeFerans Hoktalara

"gf" Glenoid fossa'nin en ist noktasidir.

"ma" Mastoid apeks, Temporal kemigin Mastoid

cikintisinin en alt noktasidar.

Orta kulak noktasi, Temporal kemik Gzerindeki orta

kulak golgesinin en On ve alt noktasidir. Burasi

anatomik olarak Ostaki borusunun orta kulaga -

acilma yeri olan dn-alt kadran ile uyumludur.

Posterior mastoidal nokta, mastoid hava

hiicrelerinin izlenen en arka noktasaidar.

Porion, dis kulak yoluna yerlestirilen isaret

cubuklarinin golgesinin en Gist noktasaidir.

Tuberculum articulare, Temporal kemigin Zigomatik

prosesi lzerinde, glenoid fossay:i oOnden

sinirlayan tuberculum artikulare’'nin en alt

noktasidar,

Referans diizlemleri

i3 + Tubal diizlem, okn’dan pim’e cizilen dizlemdir.

TKD : Tubal kas dizlemi, okn‘dan pns’e cizilen dizlem
olup tubal kaslarin hareket vektoriadur.

"okn"
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SEKIL 2b. Arastimanin 3. asamasinda kullanilan "masiocid

- orta kulak - Ostaki borusu” sistemi ile ilgili noktalar

{isimlendirme icin Tablo IIIc’ye bakiniz).



D. ARASTIRMARNMINM

ASAMALARTI

1. Calisama :

Arastirmanin ilk asamasinda, yas ve
KBTS'a gbre alt-grublara (Grup IA ve IB, Grup
11a ve IIB, Grup IIIA ve IIIB) ayrilmis olan
158 olgu {Tablo V), adenoide baglx
nazofarenks tikanikligin: somut olarak
gbsterebilecek radyolojik bir parametre

bulmak amaciyla, incelermistir.

TABLO IV. Arastirmanin 1. asamasina dahil edilen
olgular (n: olgu say:si, 5.D., Standart deviasyon).

YAG* KLiMik
GRUPLARI GRUPLAR KBTS n Ort.yas® S.D.

A (48-71) T {6 or 1) 295 &60.60 7. 11
11 {2 or 3) 25 59.52 7.37

g 1/72=75) kS (G or 1) 25 2.9 v.49
11 (2 or 3) 25 81.68 6.68

cC(ve-128) 1 (@ or 1) 2Zv 186,32  ©.87
11 (2 or 3) 25 118.28 ?.16

(X yaslar ay olarak verilmisiir.)

Bu amacla, adenoid ve nazofarenksin
sagittal eksendeki  On-arka derinlikleri
6lcilmiis wve daha sonra da  adenoidal-
nazofaringeal oranlar (ANO) {22ah,51,54)
hesaplanmistir. ANO teknigi, bu arastirmada
degistirilerek kuilan11m1$t1r {51, 54},

Calismanin bu asamasinda, kullanilan
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parametreler Tablo V'de gorilmektedir

{Bakiniz Sekil 3a).

TABLO V. Arastirmanin 1. asamasinda kullanilan
parametreler.

agenoidal Gerindikier nRz0Taringial gerinlikler

A-1 -adl-adl”’ MN-1 pns-adl’

A-I1 ad2~ad2’ N-I1 pns-ad2’

A-1II ad3-ba N-III pns-ba

Ort-4 A-I, II ve III'Un Ort-N M-I, I1 ve IIIl'Gn
ortalamasidir. ortalamasidir.

Adenoidal - Nazofaringeal Oran (AND)
AND-I adl-adl’ mesafesinin pns-adl
mesafesine oranidir.
ANO-II ad2-ad2’ mesafesinin pns-ad2’
mesafesine oranidir.
AMO-I1II . ad3-ba mesafesinin pns-ba
’ mesafesine oranidir.
Ort-aN0O ANDO-I, II ve I1I'Gn ortalamasaidir.

Bunun dicin 3 ayri dizlem (AND-I,
AND-II ve AND-III) olusturulmus ve 3 ayri ANO
{ANO-I, AMD-II ve AMO-III) hesaplanmistir
{Sekil 3). ANG, ayni diizlem Gzerinde
adenoidin on-arka derinliginin, nazofarinksin
on-arka derinligine boliinmesi | yoluyla

bulunmustur.
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S
-0

AND-1

DS
\
AND-II
ad{
a [ -
ad 1

SEKIL 3. Arastirmanin 1. asamasinda, ANO-I, II ve III‘an
hesaplanmasinda kulanilan adenoidal-nazofarengial dizlemler
{AMD-1, AND-II ve AND-III).



2. Calasma :

Arastirmanin ikinci asamasinda,
elgularan kraniyofasiyal iskletleri
incelenmis ve iki ayri soruya i1sik tutulmaya

calasilmistar.
a) Adenoid yiuz kavrami

b) S0M 'lu olgularin kraniofasiyal
iskeletlerinin Ozellik gOsterip gostermedidi.

Y

Bu amacla, olgular, yas olarak
ozdes olan 3 klinik grup halinde

incelenmislerdir (Tablo &):

TABLDO VI. Arastirmanin 2. asamasina dahil edilen

olgular (X, aritmatik ortalama; SD, Standart
deviasyon).

IMPEDANS* KBTG** YADH*>

GRUPLAR A C2 B g 1 2 3 {X.SD)

MORMAL 56 - - 1818 - -  94.82....
ADENGID 56 - - - - 19 9 86.36....
SoM - 18 86 & 7 411  85.39....

(¥, kulak sayis; XX, olgu sayisij XXX, ay).

Grup 1 (Kontrol grubu): Klinik,
radyolojik ve otolojik olarak adenoid veya
SOM'u olmayan olgulardir. Bu gruptaki 28 (12

erkek ve 16 kiz) olgu, KBTS‘e gére A grubunda
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yer alan ve ANO'su ©6.98°'nin altinda olan
olgulardir (Tablo VI). Olgularin biGtin
kulaklari otoskopik ve impedansmetrik
incelemeye gore nétmal (grup-M) dir.

Olgularin yas ortalamasi, 94.82 ay olup en

kicik olgu 52 aylik en bliyuk olgu ise 119

aylakdir.

Grup 2 (Adenoid Grubu) : Klinik ve
radyclojik olarak adenopid hiperplazisine
baéll burun tikanikl:ig9i olan fakat kulaklar:
saglikl: plan 28 (13 erkek ve 15 kiz) olgudan
olusmustur. Bu olgularin hepsi, KBTS5'e gtre B
grubunda olan ve ANO‘su 8.68°'1in OGzerinde olan
olgulardir (Tablo VI). Yas ortalamasi B83.36
oclup en kicik olgu 51 aylik, en buydk olgu
ise 131 aylikdir. Olgularin bGtun kulaklari,
otoskopik ve impedansmetrik incelemeye gbre

normal (grup—-M) dir.

Grup 3 (S0M Grubu) : Bu gruba dahil
.edilen 28 (16 erkek ve 12 kiz) olgunun batin
kulaklari, otoskopik ve impedansmeirik
incelemeye gore hasta (grup-H) kulaklardir
{Tablo VI). . Olqularin yas ortalamasi 83.39
olup en kicik olgu 51 aylik, en biyik olgu

ise 144 aylikdair.



Bu calismada kullanilan
parametreler, Tablo VII‘'de gortilmektedir
(Bakiniz Sekil 3a). Bu calismada, pns noktasi:
yerine pm noktasa kullanilarak H-I, H-II ve
H-I1 olusturulmus ve ANO 'lar hesaplanmistar.

TABLD VI1. Arastairmanin 2. asamasinda kullanilan
parametreler.

NazGrarengial derinlik Hazotaringeal hava yelu

“pm.s.ba pm—adl
pm-ba pm—ad2
pm—-adl”’ pm-ad3
pm-ad2”’ pv-adé4
ptm-add
Adencidal derinlik - Adencidal-Nazofaringeal Oran
adl-adl’ ANO-1I
ad2-ad2 "’ ANO-I1
ad3~ba ANO-IT1
Ort-ANO
Kafa taban Maksilla
“R.s.ba “s.n.a
s-n ~NSD/HND
s-ba n-ans
s-pm
pm-ans
pm~-a
Mlandibula Maksilla-Mandibula
~s.n.b ~a.n.b
~NSD/MD ~ND/MD
“n.s.ar ans-me
~ar.go.me
n-me
s-ga
s—ar
ar-pg
ar-go

Pg-go




3. Calisma :

Arastrimanin 3. asamasi dogrudan
doQruya SOM'u olan ve olmayan olgularda,
"mastoid - orta kulak - 0Ostaki Borusu”
sisteminin kraniyofasiyal iskelet 1ile olan
iliskisinin farklailik gosterip gOstermedigi

sorusuna yonlmistir.

Bu amacla, SOM’'lu 38 (17 erkek ve
13 kiz) olgu, safliklay kulaklara sahip
olgular arasindan yas ve cinsiyetleri g6z
oninde bulundurularak rastgele secilen 368 (17
erkek ve 13 kiz) olgu ile
karsilastirilimistar. S0M ve kontrol
olgularinin ortalama yaslari, sirasiyla,

88.48 + 21.79 ve 84.68 + 23.34'dar.

TABLO VIII. Arastirmanin 3. asamasinda kullanilan

parametreler.

Okn-pmn {Masi01d hava hucrelerinin saggiital
dizlemdeki On-arka derinlidi)

okn-ma (Mastoid hava hiicrelerinin ylksekligi)

okn-ptm (0Ostaki borusunun uzunlugu)

okn-pns (Tubal kaslarin hareket vektdrd)

okn-po '

okn-s

okn-ta

okn-gf

po-ma

po-gf

po-ta

po-s

~TD/NSD

~TD/ND

~TD/SBaD

~okn.ptm.pns

~gf.po.ma

~po.gf.ta

44
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Arastirmanin bu sathasinda
kullanilan "mastoid - orta kulak - Oostaki
Borusu” ile ilgili parametreler ilk kez bu
calisma "da sefalometrik grafiler {izerinde
kullanilmislardar., Bu parametreler Tablo

VIII'de gosterilmistir (Bakiniz Sekil 3b).

E. ISTATISTIK

Bu ¢alismada, biitin istatistik
analizleri bir IPn PC bilgisayarinda,
Microstat (Echosoft, 1984) istatistik
programiyla yapilmistir. Arastirmada,
parametrik verilerin aritmatik ortalamalar:
ve standart deviasyonlari tanimlayica
istatistikler olarak kullanilmistar,
Parametrik verilerin gruplar arasindaki
farklar: t-student ve varyans analizi testler
ile arastirilmis ve ayrica kaorelasyon ve
"stlepwise” regresyon testleri parametrik
verilerin birbirleri ile oian iligkilerini

tespit icin kullanilmigtir®®-1@0.202,
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Fa METOD HATASI

Sefalometrik olclimlerin metod
hatasi, 1. c¢alisma 1ic¢in her gruptan S5'er
olamak tlizere toplam 38 filim {zerinde, 2.
¢talisma dcin yine her gruptan S5’'er olmak
Uzere 13 filim izerinde ve 3. calismada da
her gruptan 18°ar olmak dlzere 28 grafi
izerinde yapilmistir. Bu grafiler rastgele
olarak secilmis ve 1lk degSerlendirmeden
yaklasik 153 - 38 gin sonra tekrar noktalanmis
ve dOlclilmislerdir. Metod hatas: aéa@zdaki
formil (Winner, 1971)2°2 ile bulunmustur. p :
@=/{Q2, + 8z). Sonuclarin tutarlilida, bitin
parametreler yluksek bulunmustur. Metod,
sonuclary tartismaya yetecek tutarlilikta

gorialmustir.



ITXI— BULGULAR

A ) 1. Calisma H

Tablo IX'da, KBTS ile adenoid ve
nazofarenks derinlikleri ve ANO dederleri
arasindaki korelasyonlar, gorilmektedir.
Batin klinik ve yas gruplarindaki olgular:i
kapsayan bu korelasyon analizinde KBTS en
yuksek korelasyenu ANO-I, Ort-ANMO ve AND-II
ile gostermistir (p < 8.81). Orti-A ve ANO-II
ile de anlamli korelasyon gosteririken Ori-HN
ile herhangi bir korelasyon tespit

edilememistir.

TABLO IX. Arastarmanin 1. asamasinda KBTS ile
adenoid ve nazofarenks derinlikleri ve ANO
degerleri arasindaki korelasyon (=),

Butun
Olgular A Grubu B Grubu

A/hMU-1 ¥.68%% ¥.29™ =
ANO-II B.67** 8.38* -
AND-III B.34** - -
Ort-ANO B.68%* B.26* -
Ort-A B.57%* 8.24* -
Ort-N - -

(¥, p < U.05; XX, p < 0.81)

Bunlarin disinda, 158 olguyu icine
alan bu korelayon analizinde, tespit edilen
diger bir anlamli korelasyon da, Ort-N ile
yas arasindaki pozitif iliskidir (p < €.81)

{Tablo X).

47



TABLO X. Arastirmanin 1. asamasinda yas ile
adenoid ve nazofarenks derinlikleri ve
AND deQerleri arasindaki korelasyonu (r=®).

Butin

Glgular A Grubu B Grubu
ANU-1 - - =
ANG-TI ~ - -
AND-II -B.23* -B8.37* -
Ort-AMO - -8.26* -
Bri-A - -

Ort-n 8.31** g.24* B.41%*
X, P X 8.95; ¥X; p < 0.0

Korelasyon analizi her klinik grup

igin, ayri ayri tekrarlandifinda, burun

tikaniklig:r olmayan A grubu olgularda, KBTS

KN

ile ANG'lar ve ort-A arasindaki anlaml: bir
korelasyonun (p <8.83) mevcut oldudu (Table
IX) ve ayrica Szellikle ANG-IIT (p < 8.81) ve
daha az olmak lzere de Ort-ANO ' nun (p < 8.85)
yasla azaldigi, buna karsin Ort-M'in yas ile
kilcik bir korelasyon (p < 8.85) gosterdigi
tespit edilmistir (Tablo X). Klinik olarak
burun takaniklig: olan B grubu olgularda ise
tespit edilen tek anlamli korelasyon Ort-M

ile'yas arasindadir {p < 8.81) (Tablo X).

Bagimla defisken olarak KBTS'i wve
‘ bagimsiz defgiskenler oclarak da Ort-ANO, Ori-A
ve Ort-H°i alarak yaptigimiz regresyon
analizine gére, Ort-ANO istatistiki
anlamlili01 olan (p < ©8.881) tek defisken
olarak ortaya cikmistir (parsiyel r® : 8.47).

Regresyon analizi, ayni: bafimli. deQisken

48



icin, baQimsiz deQisken olarak sadece Ort-b.

ve Ort-A alinarak tekrarlandiginda

iki parametrenin de

anlamly (p <« 6281)

oldudu

istatistiki

gérialmis

ise her

olarak

ve

parsiyel rZ® deQerleri siras: ile 8.18 ve 8.39

olarak bulunmuslardir.

TABLO XI. KBTS'u B ve 1 olan (A grubu) bireylerle,
KBTS'u 2 ve 3 olan (B grubu) bireylerin istatistiki

49

analiz tablosu (t- student testi, X: aritmatik ortalama,
SD: Standard deviasyon; olgu sayisi 3

ANO Gruplar X Sh t

A-1 J.496 U.1dy F e a2b%*

A-11 8.679 8.075

B-1 8.4064 B8.895 b.255**
ANO-1I B-I1I 0.625 8.149

£-1 8.444 8.652 7.139%x*

c-I1 8.652 8.881

A-I @.556 9.123 6,591 *x*

A-11 8.734 8.0865

B~I 8.492 g.184 6.983**
ANB-I1I B-I1 8.713 8.121

c-1 8.51@ 6.138 4,962%*

C-11 8.78% 8.139

aA-1 0.647 6.185 G.762%%

A-I1 §.768 6.872

B-1I 8.549 6.1848 4, 344%*
ANB-ITI B-I1I 8.78% 8.145

£-1 8.3544 B.114 5,613%*

C-11 8.712 9.0898
XX V< 4,91

Tablo XI ve X1I'de, parametrelerin

aritmatik ortalamalar: ve standart

deviasyonlar: ile ayni yas grubundaki & ve B
grubu olgular arasindaki t-student testi
sonuclar: gorilmektedir. Ort-N haric, bittin
parametrelerin klinik gruplar arasinda farkl:

oldugunu izlenmektedir (p < 8.81).
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TABLO XII. KBTS'u @ ve 1 olan (A grubu) bireylerle,
KBTS 'u 2 ve 3 olan (B grubu) bireylerin istatistiki
analiz tablosu {(t- student testi, X: aritmatik

ortalama, SD: Standard deviasyon, olgu sayisi: Z35).

Sy

ANO Gruplar X SD t
A=l BV.3/ u.uy VAL Y kel
A-II 6.73 8.87
B-1 8.48 8.89 6.18%*
Ort-ANO B-II 8.48 8.13
€-I 8.5@ 8.11 6.,65%
C-I1I 0.69 8.69
A-1 1.81 8.33 3.18%*
A-I11 2.14 08.39
Ort-A B~1I 1.52 8.37 5.56%*
{cm) B-I11 2.12 8.38
C-1 -1.64 8.44 5.45%*
C-11 2.24 8.38
A-1 3.88 8.41 1.81*
A-I1 2.98 B8.26
Ort-N B-1 3.11 8.33 @.64+n
{cm) B-I1 3.86 8.23
c-I 3.23 8.38 8.85%"

C-11 3.23 8.22
¥p< U.vo, XX p < U.8l, ant anlamsiz)

Tablo XIII ve XIV'de yas gruplar:
arasinda yapilan t-sudent testinin sonuclarm
gbrilmektedir.
TABLO XII1I. KBTS 'a gore burun tikanikigi olmayan olgularda

(A grubu), ort-A ve ort-N degerlerinin yas gruplar
arasinda istatistiki analizi (t-student testi)

PARAMETRELER GRUPLAR A-1 B-1
Urt-A B-1 £.7177 -
c-1 1.51* 1.88*
uri-n B-1 g, Zo% -
c-I 1.52* 1.44*
P U. 9, s P B.81, an: anlamsiz).

Ort-A, A grubu olgularda (KBTS'e

gére burun tikanikligi olmayan olgular), 48-
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71 (A-1 grubu) ve 72-95 (A-11 grubu) ayl:ik
gruplar arasinda anlamli bir azalma (p <
8.081) gosterirken B grubu olgularda (KB7S'e
gére burun tikaniklig: olan oclgular), yas
gruplar: arasinda bariz bir fark
gozlenememistir. Buna karsin, A Qrubu
clgularda, 96~128 ay (A-III) grubu olgularda
Ort-N'in, 48-71 ay {(A-1) ve 72-95 ay (A&-1I)
gruplarina gére kitcik bir artis (p < 8.85)
gosterirken bu artzé B grubunda ¢ok daha
barizdir {(p € 8.81). e

TABLO XIV. KBTS'a gore burun tikanikiQ: olan oclgularda

(B grubu), ort-A ve ort-pN deferlerinin yas gruplari
arasinda istatistiki analizi (t-student testi).

PARAMETRELER  GRUPLAR  A-II B-II

Ori-8 B-T11 1.96% =
£€-11 1.88* 1.28*

Ort-W B-11 G qqET =
C-I1 3.6G%* 2.73%*

(X, pL 7.89; ¥X, p< W.UI; ah, anlamsiz).
B) 2. Calisma =

Tablo XV ve XVl‘'da parametrelerin
aritmatik ortalamalari, standart
deviasyonlar: wve ayrica 3 klinik grup

arasinda yapilan wvaryans analizi sonuclar

izlenmektedir.
Adenoid grubu olgularda,
nazofarenks derinligini gdsteren

parametrelerden (“pm.s.ba, pm-ba, pm-adl’ ve



pm-ad2°’) hig¢ birisi SOM ve kontrol grubundan
istatistiki olarak farkli degildir. Buna
karsin, pm-ad2’, SOM grubunda kontrol grubuna

-

gore daha kilicliktir (p < 8.85) (Tablo XV).

son ve adenoid gruplarinda,
nazofarengial hava yolu Olcimleri (ptm-ad3,
pm-adl, pm-ad2, pm-ad3 ve yd-add4), kontrol
grubuna gore anlamli derecede kiciktir (p <
8.81). 50M ve adenoid grubu arasinda ptm-ad3,
pm-adl ve pm-ad2’'de fark olmamasina karsin

pm~ad3 ve yd-ad4 adenoid grubunda daha dardir

(p € 8.853) (Tablo XV).

Adenoid derinlidi dlclamleri (adi-
adl’, ad2-ad2’ ve ad3-ba) ve ANO’lar her 3
grup arasinda da farklidir (p < 8.81).
Adenoid grubunda en biyuk ve kontrol
olgularinda da en kiicik adenocid derinligi ve
AMO  tespit edilmistir. Ort-ANO, konirol,
adenoid ve SOm gruplar: i¢in sirasi1 ile,

8.44, 8.72 ve 8.65°dir.

Kafa tabanina iliskin parametreler
arasinda sadece 6n kafa tabani derinligi (s-
n} farklilik gostermistir. Bu parametre, henm
S0M (p < 8.81) hem de adenoid {p < 8.85)
gruplarinda kontrol grubundan daha kiichktir

{Tablo XVI).
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Maksilla'ya iliskin
parametrelerden, maksiller prrognatizm acisi
("s.n.a) ve palatal dizlemin on kafa tabanina
gére olan konumu ("NSL/NL), calisma gruplari
arasinda fark godstermemistir. Buna karsin,
arka Ust yiiz yliksekligdi (s-pm) ve maksillanin
sagittal dizlemdeki on-arka uzunlugu, SOM ve
adenoid gruplarinda kontrol olgularina gdre

daha kiictktir (Tablo XVI).

Nandibulaya iliskin parametrelerde,
S0M ve adenoid gruplari  arassinda fark
olmamasina karsin mandibuler uzunluklar {ar-
pPgs pg-go, ve ar-go) ve arka yliz yGksekligi
{s—go) bariz olarak kiacliktir. Buna karsin,
madibula dizleminin o©n kafa tabani ile
yaptigi acg: ("NSL/ML), her 1iki grupta da

artmistair (Tablo XVI).
C) 3. Calisma =

Tablo XVII - de parametrelerin
aritmatik ortalamalar: ve standart
deviasyonlar: ile iki grup arasinda yapilan
t-sudent testi sonuglars izlenmektedir.
gosterilmistir. En bariz fark, mastoid hava
sisteminin sagittal derinliGinde (mep-pmp)
gézlenmistir (p < 9.81). Orta kulak

noktasinin (okn), kafa tabani ve maksillayla
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olan iliskisinde bariz bir fark gdzlenmezken,
okn-ta mesafesi SOM grubunda bariz olarak

azalmistir (P < 8.01).

TABLO XVII. Calismanin 3. asamasina dahil edilen
olgularin istatistiki analiz tablosu (t-student
testi; X, aritmatik ortalama; SD, Standart
deviasyon; Olgu sayis: : 38).

SOM GRUBU — KONTRULC GRUBU
X SD X SD

okn-pan Z3.79 5,99 3352 F.94%*
okn-ma 21.30 2.73 22.82 2.82
ckn-ptm 39.23 2.29 39.768 2.36
okn-pns 44,93 2.72 44,81 3.14
okn-po 6.93 3.43 6.81 3.13
okn-s 32.86 3.14 32.72 2.68
okn-ta 19.71 2.28 21.27 1.88%*
okn-gf 11.72 2.26 12.86 2.546
po-ma 25.77 4,14 28.@8 4,93*
po-gf 8.67 4,84 7.21 2.36
po-ta 15.48 3.89 15.44 2.58
po-s 28.46 .90 27.69 3.469
~TD/NSD 14.469 8.12 16.81 5.086
~TD/ND 7.21 5.50 8.97 5.16
~TD/SBab 57.13  23.52 62.78 4.41
~okn.ptm.pns 112.29 42.18 118.57 11.54
~gf.po.ma 155.946 77.486 179.81 43.61
~po.gf.ta 117.42 55.35 118.48 48.92

(¥, p < 8.91; XX, p < 8.9I)



IV—TARTISMA

Adenoid hipefplazisinin
degerlendirilmesi tip ve dis hek#mligi
pratiginde buayik odnem tasimaktadir. Burun
tikanikliga sgikayeti ile bas wvuran bir
olgunun degerlendirilmesi sirasinda oldugu
kadar SOM’ 1u bir olgunun incelenmesi
sirasinda da adenoidin nazofarengial hava

yolunu tikayip tikamadigi Onemlidiri®s2i.22

Bu sebeple, bu arastirmanin 1ilk
asamasinda, oncelikle adenoid hiperplazisini
degerlendirebilecek klinik sikayetlerle
paralellik gosteren bir somut parametre

aramaya yoneldik.

Literatiarde var olan degisik
radyolojik metodlar33:34:3® arasinda Fujioka
{1979) ‘'nin Adenoidal-Mazofaringeal Oran
teknigise, adencid dokusunu nazofarenks
kapasitesi ile birlikte ifade etmesi sebebi
ile daha tutarli ve anlamla bir metod oclarak

gdrundu.

Fujioka (1979) ‘pan orjinal
tekniginde, adenoidin en 6n noktasindan
sfenobasiooksipital sinkondrozisin,

nazofaringeal sfenooksipital kenar dGzerinde
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yer alan on ve alt noktasina kadar olan
adenoidal mesafe, pns ‘den ayni noktaya
tizilen nazofarsngeal mesafeye bolinerek ANO
bulunuyordu3®, Ancak, Elwany (1987)°'nin de
belirtigi izere®® sfenobasiocoksipital
sinkondrozisin ©n-alt noktasini bulmak, pek

cok grafide zordur,

Bu sebeple biz, klinik kullanimda
daha pratik ama yeterli dogruluk ve
giivenirlige sahip. bir ANDO bulmak maksadiyla
degisik noktalardan ANO  hesapladik™3s%¢,
Bunun icin bulunmasi kolay noktalari tercih
ettik ve ayni dizlem Gzerindeki adenoidal ve
nazofarengial measfeleri parametre olarak
kullandik. Sonuclarimiz, her 3 ANO'nun da
KBTS 'u ile yiiksek pozitif korelasyon
glisterdigini ve ayrica KBTS 'nin ort-ANO ile %
47 oraninda aciklanabildigini gostermistir.
Ori-4 ve ort-N'in tek baslarina KBTS'unu
agiklama oranlar: bu degerin altinda
kalmistar. KBTS'u yGksek olan olgularda ANO
KBTS 'u dtisiik olan oclgulara gore bariz olarak

yikesektir.

Farkliy noktalar kullanmis olmamiza
ragmen, bizim buldufumuz ANO deferleri dnceki

arastiricilarinkinev*®.183 benzerlik



gostermektedir. Bizim kontrol olgularinda
buldugumuz ort-AND deferleri yas gruplarina
gore sirasiyla 8.57, 8.48 ve 8.08 iken Elwany
@.58 olarak bulmustur®=. s;nl sekilde
Elwany 'nin adenoidektomi adayi olarak aldid:
cocuklarin ANO'su 8.717® iken bizim burun
tikaniklagi olan olgularimizda bu degerler,
yas gruplarina gore sirasiyla 8.73, 8.68 ve
8.69 dur, Mahboubi ve ark ise AND “yu
adencidektomi aday:r cocuklarda ayakta ve
yatar pozisyonda sirasiyla 8.71 ve 8.6%9 olark

bulmustur2es,

Sonuc olarak, ANG, adenopid
hiperplazisinin klinik olarak odnemli olup
olmadigin: belirlemde guvenle
kullanilabilecek parametrelerdir. Bulunmasi
kolay pratik noktalarin kullanilmasa,
klinikte yaygin olarak, givenle

kullanilmasini saglayacaktir.

Arastirmamizin 1. asamasinda elde
ettigimiz wveriler, biize, adenoide badla
nazofarenks tikanikliginin ortaya cikmasinda,
adenoid ve nazofarenks gelisime sireclerinin
oynadiklar: rolleri, irdeleme imkanini
vermektedir. Fujioka'nin orjinal calismasinda

olqularin klinik deferlendirmesi acik olmakla
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birlikte3s, ANO dederleri bizim kontrol
olgularimiza uymaktadir. Yazar, ANO'nun 354
aylik olgularda 8.59 ile en yuksek defere
ulastifina ve 98 aylik gocuklarda 8.55'e ve
126. ayda da 8.51°e indigini bildirmistirse,
Bizim kontrol olgularimizda da ANO,
Fujioka'nin isaret ettigi sekilde yags ile
azalmakta ve negatif birkorelasyon

izlenmektedir. Ancak, burun tikanikl:ig:i olan

ve bariz adenoid hiperplazisi olan gruptaki -

.

bireylekde adenoid genisligi yasla
azalmamaktadir., Ancak, sopuglar gozden
gecirildiginde, bunun nazofarenks hava

yolunun tikanmasina sebebiyet veren tek
faktor olmadiQ9: gorilar. Burun tianiklig:
olan ve olmayan gruplar arasinda nazofarenks
derinliginda anlaml: bir fark olmamasina
ragmen, burun tikaniaiklig: olan olgularda
nazofarenks derinligi yasla bariz bir artasg
géstérmektedir.. Bu, nazofarenksin adenoide
baglir burun tikaniklig: olan olgularda daha
yavas Yya da daha geg¢ gelistigi seklinde

yorumlanabilir.

Sonucg olarak, adenoid
hiperplazisinin nazofarengial hava yolunu
tikamasinda adenoidin asiri biylimesinin ve

yavas gerilemesinin rolitc  oldugu kadar
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nazofarenksin gelismesinin de yavas ve gec

olmasinin da roll vardar.

Bupun disinda, bizim bulgularimaz
nazofarenksin oOn-arka derinliginin 4-18 yas
arasinda bariz olarak arttigini ortaya koymus
ve b sekilde Linder-Aronson ve loodside

{1979)** 'nin bulgularini desteklemisgtir.

Arastirmamizain ikinci safhasi olan
kraniyofasiyal parametrelerin nazofaringeal
ve adenoidal parametrelerie birlikte
incelenmsi sarasinda, klinik olarak burun
tikanikl:g:s olan ve radyocljik olarak da
nazofarenks kapasitesine gore biuylk adenoid
dokusu olan bireylerde, literatiirde adenoid

ylizii?3-=2 glarak tabir edilen kraniyofasiyal

iskelet gzelliklerinin bir kismina
rastlanmistar. En bariz farkliliklar
mandibulada gbzlenmistir. Mandibulanin

ozellikle ramus boyu bariz olarak kisadir.
Arka yiliz (s-go) wve arka iust ylz (s-pm)
yikseklikleri de kisalmistir. Ancak, On ylz
yiksekliginde, uzun yiiz sendromunu
hatirlatacak herhangi bir fazlalik tespit
edilememistir., Bununla birlikte, maksilla ve
mandibulanin horizontal boyutlara adenoid

yizit kavramiyla uyumlu olarak kisalmistir.
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Bunun disinda, mandibula &n kafa tabanina
gbre daha dik bir konum almistir. Ote yandan,
maksillanin mandibula ve on kafa tabani ile
olan iliskisinde bariz bir fark yoktur. Kafa
tabani agisi daralmamis olmakla birlikte &n

kafa tabani kisalmistir.

frastirmamizan ikinci asamasinda,
SOM grubunun verilerini kontrol grubu ile
karsilastiracak olursak, bir kat istisna
disinda yukaridaki cOmleleri tekrarlamamiz
gerekir. SOM olgulari, blyuk adenoide ve
daralmis nazofaringeal hava yoluna
sahiptirler. Bu bulgular &nceki yazarlarin
tespitleri ile uyumludur”-®=, HNazofarenkste,
adenoid grubuna gore bariz bir darlik sbz
konusu degildir., Sadece AND-II seviyesinde
nazofarenks on-arka derinligdi daha kiGcuktir.
Bunun disinda, S0M olgularinda, nazofarenksin
alt seviyelerinde adenoid derinligi daha
azdir. Kowata and Awataguchi (1987) saglikla
kulakl: olgularda adenoidin daha posteriorda

yerlegtigdini bildirmistire®,

Ayrica, SOM olgularinda arka vyiz
yikseklikleri, mandibula ve maksillanin
horizontal boyutlari ve on kafa tabani (s-n)

kisalmistir. Todd (1989), saglikla kulaklari
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olan bireylerde arka ytzin ve on kafa
tabaninin uzun oldugunu bildirmistir=4, Bu
bizim bulgularimizla uyum}udur. Mann (1979)
da aynz*sekilde, on kafa tabami, kota tubal
fonksiyonu 61an bireylerde kisa bulmustur==,
Linder-Aronson’un tekrarlayan otitis media
sebebiyle adenoidektomi yapilan bireylerin de

ise on kafa tabaninda anlaml: bir Farklilik

gozlenmemigtir:s,

Kraniyofasiyal morfoloji ile N
fonksiyonel faktorler arasindaki iliski son
yillarda giderek ilgi cekmektedir.
Kraniyofasiyal iskeletde meydana gelen
noraalden sapmalarin, ostaki borusu ve
iligskili kaslarin biylme ve gelisme sitrecini
etkileyebilecegi ve bu sekilde tubanain
yapisinda defQisiklikler vyaratarak®3 ya da
tuba kaslarin pozisyonlarin: aktif acilma
eylemi igin elverissiz hale getirereki®® SOM

icin yatkinlik yaratacag:i disiinilmektedir=t.

Bu sebeple, biz, arastirmamizin 3.
asamasinda "mastoid - orta kulak - Ostaki
borusu” sistemi ile parametrelerin
kraniyofasiyal iskelet ile o©lan uyumunu
inceledik, Literatirde, daha o6nce lateral

sefalografiler yardimiyla, "mastoid - orta



kulak - 0staki borusu” sistemini inceleyen
bir arastirma yoktur. Bu noktalarin
yardtilmasinda, Todd ve Martin (1988) in

kadavra calismasindan faydalanilmistir:®s,

Bu talismanin sonuglari bize,
"mastoid - orta kulak - 0staki borusu”
sistemi ile kraniyofasiyal iskelt arasinda
bariz bir uyum bozuklufu gdstermemistir.
Gdzlenen tek ilging sonuc, SO0M lu olgularda
orta kulak ile tuberkulum artikulare
araszn&aki mesafenin  kisalmis olmasidir.
Literatirde, bu bulguyla uyumlu bir sonug
yoktur. Ancak, antrum iel orta kulak arasinda
havalanmay1 saglayan iki onemli yoldan
birisinin anterior epitimpanum oldugu ve
ayrica adhezyon siireci ile karakterize kronik
otitlerde, anterior timpanotominin  Onemi
hatirlandiginda, bu veri hakkinda spekulasyon

yapmak mimkiin olabilir.

Bunun disinda, beklendigi sekilde
mastoid hava hicrelerinin derinlidi, SOM‘lu
olgularda kisa bulunmustur. Bu, Todd ve

Martin’in bulgulariyla uyumluduri®s,
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v — SONMUC
1) Adenoidal - MHNazofaringeal Oran
{AND) teknigi, adenoid biyikligini

nazofarenks blyiuklagii ile birlikte ifade
ediyor olmasi, uygulanmasi kolay ve glvenilir
olmasi sebebi 1ile adenoid hiperplazisinin
degerlendirilmesinde objektif bir krietr

olarak blyuk deger tasimaktadir.

2) - Adenoid hiperplazisinin,
nazofarenks hava yolupu tikamasinda, adenoid
dokusunun asiri biyumesi ve gerileme
gostermemesi kadar nazofarenksin o©n-arka
derinliginin yavas ve ge¢ artmasinin da rola

vardir.

3) Nazofarenksin on-arka derinligi,
hem 'burun tikanikli8i olan hem de olmayan

bireylerde bariz olarak artmaktadar.

4) Klinik olarak burunm tikanikliga
sikayeti olan ve radyolojik olarak da biliyik
adenoidi olan bireylerde, arka yaz
ylikseklikleri, on kafa tabani, maksilla ve
mandibulanin horizontal yikseklikleri
kisalmistir. Ve mandibul, o6n kafa tabanan

gbre dahadik konumda yerlegmistir.
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9) S0M'lu olgularda adenoid biiytk

ve nazofarengial hava yolu dardir.

6) S0OM'lu olgular, birkac istisna
disinda adenoidli olgulara benzer yiz

yapisina sahiptirler.

7) SOM'lu olgularda, nazofarenks,
AND-I1 duzleminde kisa, ve adenoid derinligi

de alt seviyelerde daha azdar.

8) SOM’lu olgularda, "mastoid -
orta kulak - 0staki borusu” sistemi ile
krancyofasiyal iskelet arasinda bariz bir

uyum bozuklugu yoktur.

9) SOM’'1lu olgularda, ilging olarak
orta kulak ile tubekulum artikulare

arasindaki mesafe kisa bulunmustur.

18) SOM " 1u olgularda, mastoid
havalanmanin azligi sefalometrik grafiler

lizerinde de tespit edilmistir.
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VI — OZET

Cocuk hizla biylime sitrecinde olan
bir varliktir. Adenoid vegetasyon ve

sekretuar otitis media (SOM), cocukluk caf:

Kulak-Burun-BoQaz pratiginde en cok
karsilasilan iki sorundur. Adenoid
hiperplazinin kraniyofasiyal iskeletin

gelismesini etkiledigi pek cok yazar
tarafindan iddia edilmistir. Ayrica, SOM'lu
olgularda kraniyofasiyal iskelet ile ilgili
anormallikler o©ldufu pek ¢ok arastiric:
tarafindan iddia edilmektedir. Ostaki borusu
fonksiyonlarinin kraniyofasiyal gelismeyle

paralel olarak iyilestigi bilinmektedir.

Bu c¢aligmada, 1987 - 1993 yillar:
arasinda defisik sebeplerle klinigimize
basvurmus clan 158 olgunun lateral
sefalometrileri kullanilmistir. Arastirma Gg
asamada gerceklestirilmistir, Birinci asamada
158 olgu klipik olarak burun tikaniklig:
sikayeti olup olmadi8ina gdre siniflanmis ve
ve klinik bilgilerle paralellik gosteren
abjektif bir radyoclojik krter
arastirilmistar. ikinci calismada, her grupta
28 olmak dzere 84 olgu (Gzerinde adenoid

vegetasyonlu olan ve SOM°lu  olgularin
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kraniyofasiyal parametreleri saglikla
birey}erle karsilastirlimistair. Uclinci
asamada ise, SOM’'1lu olgularin "mastoid - orta
kulak - © Ostaki  borusu" sistemi ile
kraniyofasiyal iskelet arasinda uyum

bozuklugu olup olmadig:i arastirilmistar,

Birinci c¢alismanin sonuglari bize
adenoidal - nazofaringeal goran {ANO)
tekniginin, adenoid hiperplazisini
deferlendirmekte kullanilabilecek objektif
bir metod oldufunu gostermistir. Burun
tikaniklig: o©lan olgularda adenoid yasla
gerilememekte ve nazofarenks daha yavas ve

gec gelismektedir.

ikinci calisma, adenoid olgularinin
arka yuz ylUksekliginin ve on kafa tabani,
maksilla ve mandibulanin horizontal
uzunluklarinin kisaldidini géstermistir. Bu
oclgularda, ayrica mandibula daha dik konumda

verlesmistir. SOM'lu olgularin kraniyofasiyal

iskeletleri de adenoidli olgulara
benzemektedir.

Calismanin tciinci asamasinda,
"mastoid - orta kulak - 90staki borusu”

sistemi ile kraniyofasiyal iskelet arasinda

bariz bir uyim bozuklugu izlenmemistir. En

68



onemli fark orta kulak ile tubekulum
artikulare arasindaki mesafenin, SOM” 1u

olgularda kisalmis olmasidair.

Bu bulgular literatir bilgileri

1s18inda tartisilmistair.
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VIT— ABSTRACT

Childhood peried is characterized
with continous growth. Adenoid vegetation and
secretory otitis media (50M) are two well~
known childhood problems in ENT practice.
Many investigaters suggested that adenoidal
enlargement effect craniofacial development
process. Moreover, it has been pointed out
that G0M cases have some deviations in

craniofacial skeleton. .

In this study, we evaluated 158
subjects between 1987 and 1993 by using
lateral cephalographies. In the first step of
the study, we 1looked for an objective
parameter to evaluate adenoidal enlargement,
radiologically. In the second step, we
analyzed the craniofacial parameters of the
cases with adenoid, and S0M. And, lastly, we
investigated the relationships betﬁeen
craniofacial skeleton and “"mastoid-middle

ear-eustachian tube" system.

The data revealed that adenpidal-
nasopharyngeal ratio (ANR) could be used as
an objective parameter to evaluate adenoidal
enlargement. Further, it could be said that

adenoids did not show any decrement by age in
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adenoid group, and also nasopharynx incresed

slower in those cases.

In the second study, adenoid
subjects had small posterior facial heights
and bhorisontal dimensions of the anterior
cranial base, maxilla and mandible,
Craniofacial skeleton of S0M cases was almost
similar to those of adenoid cases. And they

had large adenoids.

In the third step of study, we only
observed that the distance between middle ear
and tuberculume articulare was shorter in S0M

subjects.
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