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OZET

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme maksiller darligin, sebep oldugu tek veya
cift tarafli ¢capraz kapanigin ve nazal solunum giicliigiiniin tedavisinde yaygin olarak

kullanilan bir tedavi yontemidir.

Nazal tikaniklik maksiller darlikla birlikte goriilebilen bir durum olup teshisi
rinomanometri, akustik rinometri, bilgisayarli tomografi ve radyografik incelemeler
ile konulmaktadir. Nazal tikaniklig1 dlgen tiim bu objektif 6l¢iim teknikleri hastalarn
subjektif  bulgulariyla iligkilendirilememistir.  Nazal  tikaniklik  semptom
degerlendirme skalas1 (NOSE) hastalarin subjektif bilgilerini degerlendiren bir
skaladir.

Calismaya cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ile tedavi edilen 40 hasta
dahil edilmistir. Hastalardan operasyondan once ve operasyondan ii¢ ay sonra lateral
sefalometrik radyografi alindi ve NOSE skalas1 uygulandi. Operasyon 6ncesinde ve
sonrasinda hava yolunda olusan radyolojik degisiklikler ve hastalarin subjektif

bulgular1 incelendi.

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi sonucunda
radyolojik olarak operasyon sonrasinda nazal havayolu genisliginde anlamli
degisiklik tespit edilemezken NOSE degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalma tespit edildi.

Anahtar sézciikler: Cerrahi destekli hizli maksiller genigletme, distraksiyon,
osteogenezisi, nazal havayolu, nazal tikaniklik semptom degerlendirme skalasi,

sefalometrik havayolu analiz



SUMMARY

Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is a treatment technique
which provides the treatment of maxillary contraction, unilateral or bilateral crossbite

and difficulty of nasal breathing.

Nazal obstruction can be seen with maxillary contraction. The methods for the
diagnosis of the nasal obstruction are rhinomanometry, acustic rhinometry, computed
tomography and radiographic evaluation. Although many objective diagnostic
methods subjective perception of the nasal obstruction can not be related . Therefore,

nasal symptom evaluation scale helps to evaluate the patient’s subjective perception.

In this study, SARME applied to fourty patients. Before the operation, lateral
cephalometric radiographs were taken and NOSE scale was applied to patients. After
the operation three months later NOSE scale applied and lateral cephalometric

radiograaphs were taken.

As a result of this study statistically there is no significant changes in radiologic

evalution although NOSE scores was decreased.

Keywords: cephalometric airway analysis, distraction ostegenesis, nasal airway,

nasal obstruction symptom evalution scale, surgically assisted rapid palatal expansion



1.GIRIS

Maksiller darlik sik goriilen bir dentofasiyal anomalidir ve ortodonti ve agiz dis ve
cene cerrahisini kapsayan multidipisliner tedavi gerektiren bir durumdur. Tedavisinde
cesitli ortodontik ve cerrahi tedaviler uygulanabilmektedir. Tedavi yontemi
belirlemede bazi 6nemli Kriterler mevcuttur. En Onemli kriterler biiylime ve
gelisimdir. Eger hasta biiyiime gelisim doneminde ise hizli maksiller genisletme gibi
cerrahi gerektirmeyen tedaviler, hasta biliylime gelisim donemini tamamlamis ise
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme gibi cerrahi tedaviler tercih edilmektedir.
Iskeletsel olarak biiyiime gelisimini tamamlamis bireylerde, maksillanin kemiksel
baglantilarinin komsu kemiklerle olusturdugu baglanti sebebiyle hizli maksiller
genisletme tedavisi daha zorlayicidir. Bu nedenle son yillarda maksiller darlik
tedavisinde bir tedavi segenegi olarak cerrahi destekli hizli maksiller genisletme

oldukca yaygin bir sekilde kullanilmaya baglanmustir.

Maksillada transvers yondeki yetmezlik dentofasiyal ve kraniofasiyal yapilarda
bozukluklarin olugmasina hatta nazal havayolu boslugunun etkilenmesine neden olur.
Nazal havayolu fonksiyonundaki artigi tespit etmek amaciyla g¢esitli yontemler
gelistirilmistir. Nazal tikaniklik semptom degerlendirme skalasi (NOSE) gelistirilen
yontemlerden birisi olup bu yontemin diger yontemlerden farki subjektif bulgulari

iceriyor olmasidir.

Calismamizda iskeletsel biliylime ve gelisimini tamamlamis ve maksiller darlig
olan hastalarda cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonu sonrasi nazal
havayolunda meydana gelecek degisikliklerin NOSE ve lateral sefalometrik

radyografiler kullanilarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



1.1. Distraksiyon Osteogenezisi

1.1.1.Distraksiyon Ostegenezisinin Tanimi

Distraksiyon osteogenezisi (DO); kemikte osteotomi ya da kortikotomi
sonrasinda iki kemik segmenti arasinda kallus formasyonunun tamamlanmasini
takiben proksimal-distal ucglarin birbirinden uzaklastirilmasi ile kallus olusumunun
stimiile edilmesi ve yeni kemigin meydana getirilmesidir. Bu yontem uzun siireli,

ilerleyen ve kan destegini bozmayan asamali uzatma esasia dayanir (Yasui ve ark

1991).

1.1.2 Distraksiyon Osteogenezisinin Tarihcesi

Distraksiyon osteogenezisinin tarihsel gelisiminde, teknige ait ilk calisma Hipokrat
tarafindan ortaya konmustur. Hipokrat, ¢ekme kuvvetlerinin uygulanabilirligini
aciklamis ve eksternal fiksasyon yontemini tibia kiriklarimin tedavisi amaciyla
kullanmistir (Thiir 2002). Hipokrat’tan sonraki donemde, kiriklarda olusan kemik
segmentlerin rediikte edilebilmesi amaci ile calismalar yapilmaya baslanmig ve
devamli traksiyon teknigi ortaya konmustur. Daha sonrasinda yapilan ¢aligmalar,
uzun kemikler {lizerinde osteotomi hatlarinin belirlenmesi ve uygun osteotomiler

yapilmasi esaslarinin gelisimi ile paralellik gostermistir (McCarty ve ark 2001).

Yirminci ylizyilin basinda uzun kemiklerde uzatma islemi ilk kez Alessandro
Codivilla (1905) tarafindan yapilmistir. Konjenital ya da edinsel femur kisaliginin
tedavisinde, oblik osteotomiler ve eksternal pinler yardimiyla gerilim kuvvetlerini
kullanarak, kemigin distraksiyonunu saglamistir (Swennen ve ark. 2002). Yirminci
ylizyilin ilk yarisinda bu teknik, enfeksiyonun sik goriilmesi, cerrahi bélgenin yeterli
beslenememesi ve fiksasyonun istenilen diizeyde saglanamamasi nedeni ile ¢ok

tercih edilmemistir (Paterson 1990).



Abbott (1927), pinler igeren ve distraksiyon hizin1 kontrol eden bir vidanin

olusturdugu distraksiyon sistemini kullanarak Codivilla’nin metodunu gelistirmistir.

Ilizarov, uzun kemiklerde kallusun asamali distraksiyonu ile yeni kemik
dokusu olusumunu ortaya koymustur. Ilizarov*un ¢alismalari, DO’ nun dogru sekilde

yapilmasi i¢in dogru parametrelerin neler oldugunu agiklamaktadir.
Ilizarov ilkeleri;

1. Periost ve kemik iligine minimum zarar veren perkiitandz kortikotomi ile

distraksiyon sonrasi istenilen kalitede kemik elde edilir.

2. Operasyon sonrasi belirli bir siire beklenmeli ve distraksiyon periyoduna

bu siire sonrasinda baglanmalidir.

3. Distraksiyon islemi her giin olmak kaydi ile giinliik 1 mm’nin {izerinde

olmamalidir.
4. Fragmanlar uygun sekilde fiksatorler ve teller yardimu ile sabitlenmelidir.

5. Kemik defektlerinin kapatilmasi igin transport disk olusturulmalidir

(Ilzarov 1989).

Maksilofasiyal bolgedeki DO uygulamast ilk kez kopek mandibulalar
tizerinde ekstraoral bir aygit kullanarak ve lIlizarov prensiplerini distraksiyon
stiresince uygulayarak yapilmistir. Batida ilk kez 1992 yilinda, McCharty ve ark.,
DO’yu mandibuler yetersizlikleri olan ¢ocuklarda uygulamislardir. Nager sendromu
ve hemifasiyal mikrosomia sendromlarina sahip ¢ocuklarda DO kullanarak basarili

sonuglar elde etmislerdir (Pereira ve ark. 2007, Samchukov ve Cherkashin 1999).

DO’nun maksillofasiyal bolgede uygulamalarina iliskin aragtirmalar halen
devam etmekte olup, konvansiyonel yontemlere gore avantajlari ortaya konmaktadir

(Samchukov ve Cherkashin 1999).



1.1.3. Distraksiyon Osteogenezisinin Asamalari

DO klinik olarak birbirini takip eden bes periyottan olusur.

1. Osteotomi

2. Latent donem (osteotomi ve traksiyon arasindaki donem)

3. Distraksiyon dénemi (traksiyon olusturuldugu donem)

4. Konsolidasyon donemi (kemik olgunlagsmasinin saglandigi dénem)

5. Remodeling (olusan yeni kemik dokusunun fonksiyonel olgunlagmast)

1.1.3.1 Osteotomi

Osteotomi, periosteum ve endosteumun miimkiin oldugunca korunarak kemigin iki
segmente boliinmesidir. Kemik devamliliginin bozulmasi ile bolgede kirik hatti
olusturulur. Kirik hattinin iyilesmesi esnasinda osteoprogenitor hiicreler bolgeye gog
eder, osteoindiiksiyon ve hiicresel modiilasyon olusur ve osteokondiiksiyon ile son

bulur.

1.1.3.2 Latent donem

Latent donem cerrahi islemden, distraksiyonun baslamasina kadar gegen siiredir. Bu
donem kemik segmentleri arasinda fibrovaskiiler koprii ve kallus olusmasini saglar.
Latent donem sirasinda meydana gelen olaylarin sirasit kirik iyilesmesi siirecinde
meydana gelen olaylara benzerlik gosterir. 57 giinliik latent donem en uygun
osteogenezisi saglarken, kisa latent donem, fibr6z doku formasyonu ve yetersiz
kallus hacmine, uzun latent donem ise prematiir konsolidasyona neden olur (Ilizarov

1989, White ve Kenwright 1990, Yasui ve ark 1991)



1.1.3.3 Distraksiyon donemi

Distraksiyon donemi, osteotomi ile bdliinmiis kemik segmentlere c¢ekme
kuvvetlerinin uygulanarak kemik segmentlerinin asamali olarak birbirinden
uzaklastirilma sathasidir. Bu donemde segmentler arasindaki aralikta yeni kemik
dokular1 olusur. Uygulanacak distraksiyon ritminin ve oranmin dokudaki vaskiiler
bliylime hizin1 agsmamasi ve prematiir konsolidasyona sebep olacak kadar yavas

olmamasi gerekmektedir (Ilizarov 1989).

1.1.3.4. Konsolidasyon donemi

Konsolidasyon donemi distraktor aktivasyonunun bitmesi ve distraksiyon aygitinin
¢ikartilmasi arasinda gegen siiregtir. Bu periyot mevcut kallusun mineralizasyonunun
tamamlanmas1 i¢in gerekli olan siireyi kapsar. Distraksiyonun bitmesinden sonra,
fibroz ara bolge, kademeli olarak kemiklesir ve distraksiyon araligi tam olarak

kapanir (Schenk ve Gachter 1994).

1.1.3.5. Remodeling donemi

Remodeling donemi, yeni olusan kemik dokusunun tamamen orijinal kemiklesme
donemini tamamlayabilmesi ic¢in gerekli, fonksiyonel yiiklemenin uygulandigi
donemdir. Yeni olusmus kemik doku yapist normal kemik ile karsilastirildiginda,
yeni olusan kemigin normal yapisini kazanabilmesi icin bir yil veya daha fazla siire
gerekmektedir. Bu siire¢ sirasinda, baslangicta olusan kemik, paralel-lifli lameller
kemikle kuvvetlenir. Hem kortikal kemik, hem de ilik bolgesi tamamen yeniden

sekillenmis olur (Giulnazarova ve ark 1991).



1.1.4. Distraksiyon Osteogenezisinde Yeni Kemik Olusumunun Biyolojik

Temelleri

DO osteotomi ile boliinmiis iki kemik segmentinin uglar1 arasinda onarici
kallusun gelismesi ile baglar. Baglangi¢ kallusu olustuktan sonra, distraksiyon kuvveti
bu kemik segmentlerine uygulanir ve onlar birbirinden bagimsiz olarak farkli yonlere
dogru c¢eker. Kemik segmentlerinin kademeli olarak artan ayrilis1 gerilim altindaki
kallusu pozisyonlandirir ve bdylece segmentler arasindaki dokular distraksiyon
yoniine paralel olarak sekillenir. Istenilen miktarda kemik uzamasi saglandiktan sonra
distraksiyon kuvveti kaldirilir. Daha sonra yeni olusan kemigin olgunlagsmasi ve
yeniden sekillenmesi var olan kemikle biitlinlesinceye kadar devam eder (Samchukov

ve Cherkashin 1999).

1.1.5. Maksilofasiyal Distraksiyon Aygitlarmin Siniflandirilmasi

Maksilofasiyal bolgede uygulanan distraksiyon aygitlari, agiz dis1 ve agiz i¢i olarak
simiflandirilmaktadir. Agiz dis1 aygitlar, yeni olusan kemik dokusunun yonii goz

Oniline aliarak, tek yonlii, ¢ift yonlii ve ¢cok yonlii olarak simiflandirilir (Samchukov

ve Cherkashin 1999).

Agiz ici aygitlar, dis destekli, kemik destekli ya da hem dis hem kemik
destekli olarak siiflandirilir. (Samchukov ve Cherkashin 1999).

Maksilofasiyal distraksiyon aygitlarinin = siniflandirilmasinda uygulanan
bolgeler de 6nem tasimaktadir. Kraniyofasiyal distraksiyon aygitlar1 uygulandiklari
bolgelere gére mandibuler, maksiller ve orta yiiz, alveolar ve transport distraksiyon

olarak siniflanidirlir (Suzanne ve ark. 2004).



1.1.5.1. Mandibuler Distraksiyon

Mandibuler distraksiyon aygitlar1 uygulama alanlarina gore agiz dis1 ve agiz igi
olarak smiflandirilir. Agiz dis1 mandibuler distraksiyn prosediirii ilk kez McCarthy
ve ark. tarafindan konjenital mandibuler defekte sahip dort ¢ocukta kullanilmistir
(McCarty 1994). McCarthy“nin ¢alismalar1 ile ayn1 donemde Guerrero, Hyrax tipi
bir apareyi simfiz distraksiyonu amaci ile kullanmis ve basarili sonuglar ortaya
koymustur. (Samchukov ve Cherkashin 1999). ilk hazirlanan mandibuler
distraksiyon aygitlari, tek yonli ve mandibulanin uzatilmasina yonelik
hazirlanmigtir. Tek yonlii distraktorlerin yetersiz kaldigi durumlarda bagimsiz iki
distraktoriin farkli yonlerde kullanilmasinin etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Ancak
mandibulanin V sekilli yapis1 nedeni ile korpus ve ramus bolgesinde her ne kadar
ayni oranlarda ve es zamanda distraksiyon islemi yapilsa da, angulus bolgesinde
istenen devamlilik saglanamamistir. Bu nedenle c¢ok yonlii distraksiyon aygitlar

ortaya konmustur (McCarthy 1997, McCarthy ve ark. 1998).

Cok yonli distraktorler 2 rod ve distraktoriin ortasinda yer alan bir
menteseden olugsmaktadir. Mentese ile sagital planda istendiginde acisal, istendiginde
dogrusal bir distraksiyon saglanabilmektedir. Boylelikle distraksiyon boyunca
distraksiyonun  yonii ve yeni olusan kemik tabakasinin  dogrultusu
yonlendirilebilmektedir (Samchukov ve Cherkashin 1999). Agiz i¢i distrakstorler,
ag1 dis1 distraktorlerin agiz icine modifiye edilmesi ile yapilmistir. (McCarthy ve ark.
1995). Agiz i¢i distraksiyon cihazlari ile osteodistraksiyon teknikleri dnemli 6lgiide
gelismistir. Agiz disindan goriinmemeleri ve skar olusturmamalar1 6nemli avantajlari
olustururken, uygulama zorluklari, ¢alisma alaninin kisithh olmasi, aygitlarin istenen

biiytikliik ve tasarimda yapilamamasi gibi dezavantajlar1 olusturur.

Kisith  kullanim alanlar1 nedeni ile farkli yaklasimlar ve tasarimlar
gelistirilmistir. Anatomik lokalizasyona uygun tasarimlar, farkli klinik uygulamalar
icin farkli distraktor tasarimlari (uzama ve genisletme igin ayri tip cihazlar), her hasta
icin 6zel hazirlanip, yapilmis ve hastanin anatomik olusumlar ile birebir uyum
gosteren cihazlar gelistirilmistir (Wang ve ark 2000). Agiz dis1 distraktorlerin

gelisimine benzer sekilde agiz ici distraktorler de tek yonli, ¢ift yonlii ve ¢cok yonlii



olarak evrimlesmislerdir (Wojcik ve ark. 2011). Giliniimiizde mandibuler
distraktorlerdeki gelismeler, anatomik yapiya uygun ve distraksiyon islemini
kolaylagtiran tarz ve tasarima yonelik ¢aligmalari igermektedir (Schleier ve ark.
2007).

1.1.5.2. Maksilla ve Orta Yiiz Distraksiyonu

Maksiller ve orta yiiz distraktorlerinin se¢iminde yapilacak cerrahi islemin amaci
stabil fonksiyonel bir okliizyon ve iyi bir yiiz estetigi saglanabilmesidir. Orta yiiz
bolgesinin distraksiyonlar1 agiz dis1 apareyler kullanarak yapilirken, maksilla
distraksiyonu hem agiz i¢i hem de agiz dist distraktorler kullamilarak yapilabilir
(Block. 1997). Maksiller distraksiyondaki gelismeler, mandibuler distraksiyondaki

gelismelerle paralellik gostermektedir.

Maksillada DO ilk kez Rachmiel (1993) tarafindan koyunda extraoral aygit
olarak kullanilarak orta yiide gergeklestirilmistir. Giinde iki defa 1 mm , toplamda 2
mm olacak sekilde 21 giin aktive edilmis ve genisleme saglanmistir. Toplam
genisletme miktar1 nazofrontal alanda yaklasik 36 mm iken, maksillanin lateralinde
yaklasik 43 mm’dir. Block ve ark. (1995)’in yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada
dis destekli bir distraksiyon apareyi kullanarak kopek premaksillasini ileri alinmustir.
Ik deneysel ¢alismalarin ardindan, farkli osteotomiler ve farkli distraktdr tasarimlari
konusunda deneysel ¢alismalar yapilmaya devam etmistir. Carls ve ark. (1997)
yaptiklar1 bir ¢aligmada, sert damak iizerinde yapilan distraksiyon islemi ile sert
damak, yumusak damak yoniinde distrakte edilmis ve velofarengeal yetmezlik i¢in
olumlu sonuglar elde edilmistir. Ilk klinik ¢alisma 90’11 yillarin ortalarinda ortaya
cikmistir. Orta yliz distraksiyonu icin eksternal olarak sabitlenmis kraniyal bir halo
kullanilmistir. Ayrica, orta yiiz yetmezliklerinde halo kullaniminin hem kemik hem
yumusak dokuda istenen oranda distraksiyon sagladigi goriilmiistiir (Figueroa ve ark.

1999).

Agiz  dist  distraktorler, Ozellikle  kranioyofasiyal — deformitelerin

diizeltilmesinde kullanilmaktadir. Bu aygitlarin avantaji maksilla, orta yiiz ve goz
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bolgesini de kapsayan 3 boyutlu distraksiyonlar saglayabilmeleridir. Hem gocuk hem
de yetiskinlerde de kullanilabilirler ve kemik veya dis destekli olabilirler. En biiyiik
dezavantajlari, distraktorlerin halo apareyine baglanmasi ve halonun distraksiyon ve
konsolidasyon periyodlar1 boyunca takili kalmasi zorunlulugudur. Halo apareyinin
psikososyal olarak tolere edilebilme zorlugu hastalarda kullanimini kisitlamis ve

arastirmacilar1 ag1z i¢i apareylere yonlendirmistir (Aizenbud ve arkl. 2008).

Maksillada, agiz i¢i aygit olan transpalatal distraktorlerle transvers yonde
genisletme saglanir. Transpalatal distraktorlerin giinlik aktivasyonu ve maksiller
suturun ayrilmasi ile kemik segmentlerin birbirinden uzaklastirilmasi ve maksillanin
bu yontemle genisletilerek maksiller darligin  ¢6ziilmesi  hedeflenmektedir

(Mommaerts 1999)

1.1.5.3. Transport Distraksiyon Osteogenezisi

Transport DO, mandibuladaki biiyiik defektlerin onariminda kullanilir. Distraksiyon
uygulanacak kemik doku ftizerinde transport edilecek kemik disk olusturulur ve
rezeke alan ya da devamliligi bozulmus kemik bélgesine dogru olusturulan disk
distrakte edilir (McCarthy ve ark. 1998). Transport DO, llizarov tarafindan uzun
kemik defektlerinin tedavisinde kullanilmustir. Ilizarov patolojik kemik bolgesini
rezeke etmis, saglikli kemik tizerinde transport disk olusturarak, bu diski defekt
sahasina distrakte etmistir (Ilizarov 1971). Costantino ve ark. (1990) kopek
modelinde mandibulanin segmental defekti {izerinde transport DO yontemini
uygulamis ve basarili olmustur. Bu tarihten sonra, transport DO kemik defeklerinin
tamirinde siklikla kullanilmaya baslamistir. Transport DO, hem eksternal hem de

internal distraktorler ile uygulanabilmektedir. (Miloro ve Peter 2004).

1.1.5.4. Alveolar Distraksiyon

Alveolar DO uygulamasinin ilk deneysel calismasit Block ve ark. ile baslamistir.

Arastirmacilar dort kopekte dental implantasyona hazirlik yapmak amaciyla intraoral
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olarak yerlestirdikleri bir distraktor ile 9 mm vertikal alveolar kret ogmentasyonu
saglamislar ve yaptiklar histolojik degerlendirmede yeni olusan kemigin beslenme
kanallarinin distraksiyon vektoriine paralel gelistigini gostermislerdir. Chin ve Toth
(1996) ilk kez insanda travmatik dis ¢ekimine bagli olusan defektin onariminda
alveolar DO uygulamis implant uygulamasina olanak saglayan bir kemik elde
etmislerdir. Sonrasinda farkli arastirmacilar miniplakli distraktorii tanimlamislar ve
timor rezeksiyonu ya da travma nedeniyle kismi alveolar kemik kaybi olan on

hastaya alveolar distraksiyon uygulayarak basarili sonuglar elde etmiglerdir.

Alveolar kemik distraksiyonunun tanimlanmasindan bugiine kadar, teknigin
uygulanmasinda birgok farkli cihaz gelistirilmistir. Simiflandirma  agiz  igi
distraktorlerin siniflandirmasi ile benzerlik gosterir ve dis destekli, kemik destekli ve
hibrit olarak smiflandirilabilir. Kemik destekli distraktorler ise kemik dis1 ve kemik

ici distraktorler olarak siniflandirilmaktadir (Samchukov ve Cherkashin 1999).

1.2.Maksillanin Anatomisi

Maksilla kafa iskeleti biitiiniinde os frontale, os etmoidale, os nasale, o0s
zygomaticum, os lacrimale, concha nasalis inferior, os palatinum, os vomer ve karsi
tarafin maksillasi ile eklemlesir (Gokmen 2008).

Maksilla yiiziin 6n boliimiinde goz c¢ukurlarinin tabanini, agiz boslugunun
tavanini, burun boslugunun taban1 ve yan dis duvarlarini olusturan bir kemiktir. Ayni
zamanda sinus maksillaris, fossa infratemporalis, fossa pterygopalatina, fissura
orbitalis inferior ve fissura pterygomaksillarisi sekillendirir. Maksilla yiiz
kemiklerinin ¢ogu ile birlesir. Kemigin cismi corpus maksilla ve dort g¢ikintisi
processus zygomaticus, processus alveolaris, processus frontalis ve processus

palatinus olarak isimlendirilir (Gokmen 2008).

Corpus maksilla, i¢inde paranazal siniislerin en bilyligii olan sinus maksillarisi
barindirir. Sinus maksillaris tabanu burun bosluguna bakan bir piramit bi¢imindedir.
Corpus maksillanin facies nasalis, facies infratemporalis, facies orbitalis, facies

anterior olmak tizere dort duvart vardir. Facies nasalis yiizeyinde sinus maksillarisin
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burun bosluguna acilmasini saglayan hiatus maksillaris denen biiyiik bir aciklik
bulunur. Hiatus maksillarisin 6n tarafinda yukaridan asagiya dogru uzanan oluk
sulcus lacrimalis adini alir. Bu oluk os lacrimale ve concha nasalis inferior tarafindan

canalis nasolacrimalis ad1 verilen kanala doniistiirtilir.

Facies anteriorda ilk gbze carpan olusum incisura nasalistir (nazal gentik).
Incisura nasalis kars1 tarafin ayni ¢entigi ve os nasalenin alt kenari ile birlikte aperture
piriformis denilen burun kemik girisini olusturur. Buraya dis burnun seklini veren
burun kikirdaklari tutunur. Ayrica aperture piriformisin alt orta agikliginda spina
nasalis anterior ad1 verilen ¢ikint1 uzanir. Facies anteriorda infraorbital foramen ve bu
deligin altinda fossa kanina bulunur. Gévde maksillanin en biiyiik parcast olup sekli
piramide benzer. I¢inde sinus maksillaris yer alir ve dort farkli bélgesi vardir. Bunlar,

orbital, nazal kavite, fossa infratemporal, yiiz bolgesidir.

Facies infratemporaliste foramina alveolaris denilen pek ¢ok delik gozlemlenir.
Bu delikler kemik i¢indeki alveolar kanallarin devamidir. Bu kanallardan a. alveolaris
superior posterior ve n. alveolaris superior posterior geger. Bu ylizeyde tuber maksilla

gozlemlenir (Sekil 1.1)

Facies orbitalis orbitanin alt duvarini olusumuna katilir. Facies orbitalisin rka
siir1 fissure orbitalis inferiorun 6n kenarimi olusturur. Facies orbitalisin serbest arka
kenar1 ile ala majoris ossis sphenoidalis arasinda fissure orbitalis inferior agikligi

olusur.

Processus frontalis, yukari dogru uzanan kismi olup 0s nasale, os frontale ve os

lacrimale ile eklem yapar. Fossa lacrimalenin arka sinirini olusturur.

Processus zygomaticus lateral tarafta uzanir ve 0S zygomaticusun processus

maksillarisi ile eklem yapar.

Processus palatinus, corpus maksillanin alt i¢ kismindan baslayip yatay olarak
arkaya dogru uzanir. Her iki processus palatinus eklemlestiginde sutura palatina
mediana olusur. Boylece, oral kavitede sert damagin 6n bolimii olusur, nazal
kavitede de os vomerin alt kenarinin oturacagi crista nasalis olusur. (Timms 1981).

Crista nasalis 6nde spina nasalis anterior olarak belirginlesir.
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Processus alveolaris tiim iist ¢ene dislerini destekler. Maksilladan asagi dogru
uzanir. Maksillanin iki pargasi birbirine, hizli maksilla genisletmesinde 6nemli rol

oynayan sutura palatine mediana ile baglidir.

Insan kadavralar iizerinde yapilan bir calismada median palatinal suturun
infantil donemde Y seklinde genis, juvenil donemde daha dalgali bir goriiniime sahip,
ileri donemlerde ise interdijitasyonu artmis ve birbirine mekanik olarak sikica

baglanmus, bir yapida oldugu gosterilmistir (Melsen, 1975).

Lakrimal Fossa

Infraorbital’

Foraren

Sekil 1-1. Maksillanin lateral yonden goriiniimii (Gray’s Anatomy (1918) s:157
Erigim: [http://www.bartleby.com/107/pages/pagel57.html] Erisim Tarihi
17.12.2014)

1.3. Maksiller Darhgin Tarihgesi

Maksiller darlik tanimu tarihte ilk kez Hippocrates tarafindan yapilmis ve maksillanin
dar ve derin damak yapisindan kaynaklanan dislerle ilgili sorunlardan ve beraberinde

gelen semptomlar olan bas agris1 ve kulak sikayetlerinden bahsedilmistir (Lindorf
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2006). Maksiller darligin tanimindan 1960 yilina kadar gegen siirede, maksiller

genisletme teknikleri 6ne siiriilmiis ve farkli apareyler tasarlanmigstir (Timms 1981).

Hizli genisletme terimi ise ilk kez Haas (1961) tarafindan maksiller darlig1 tedavi
etmek amaciyla kullanilmistir. Haas bu baglamda bir aparey tasarlamistir. Kendi adin1
da verdigi bu aparey iist birinci biiylik azilar ve {ist kiigiik azilara uygulanacak olan
dort adet bandin kalin ortodontik tellere lehimlenmesi ile olusmustur. Palatinal
bolgedeki tel akrilik plak i¢ine gdmiiliir ve midpalatal siitur hizasinda vida yerlestilir.
Bu aygitla genisletme esnasinda olusan kuvvet hem kemige ve yumusak dokulara
hem de dislere iletilir. Daha sonraki yillarda hizli genisletme ile ilgili pek g¢ok
modifikasyonlara ihtiya¢ duyulmustur. Bu modifikasyonlarin en biiylik sebebi
maksillada direng bolgelerinin varligt ve bunlarin cerrahi yardimiyla ortadan

kaldirilmasi yoniinde olmustur (Steinhauser 1972).

Uzun yillar, maksillada 6zellikle midpalatal siiturun en gii¢lii direng bolgesi
oldugu diistiniilmekteydi (Morselli, 1997). Ancak Isaacson ve ark. (1969) bu siitur
disinda maksillada baska direng bolgeleri de olabilecegini kanitlamistir. Daha sonraki
yillarda c¢alismalarin bu konuda hiz kazanmasi ile birlikte, Haas (1980)
zigomatikomaksiller siiturun direng bolgesi olusturabilecegini 6ne siirmiistiir. Bell ve
Jacobs da (1979) bu goriisii destekleyen bir ¢alisma yaparak zigomatikotemporal ve
zigomatikomaksiller siiturun maksillada direng bolgeleri olabilecegini vurgulamistir.
Yapilan bir bagka calismada ise maksilladaki tiim diren¢ noktalarinin zigomatik
kemikten kaynaklandigini ve midpalatal siiturun paralel olarak agilmasinda zigomatik

kemigin engel olusturdugunu ileri siirmustiir (Wertz ve ark., 1970).

Diren¢ noktalarmin degerlendirildigi ¢aligmalarda maksilladaki genisletme
islemi i¢in cerrahi destege ihtiya¢ duyuldugu tespit edilmistir. Bu da farkli ostetomi
tekniklerinin gelistirilmesini saglamigtir. Steinhauser (1972), yaptig1 calismada
maksiller genisletme amaciyla Le Fort 1 osteotomisi ve palatinal bolgeye orta hattan
split osteotomisi uygulamistir. Distraksiyon protkoliiniin kullanilmadigi calismada
kemik segmentleri aralandiktan sonra bu bdlgeye unikortikal iliak kemik grefti

yerlestirilmistir. Kennedy (1976), yaptig1 bir calismada osteotomi hattinin sadece
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midpalatal bélgeyi degil ayn1 zamanda lateral nazal duvar1 da icermesi gerektigini
savunmustur. Lines (1975), Timms ve Vero (1981) osteotomi hattinin piriform
acikliktan maksiller tlibere kadar uzanmasi gerektigini ve genisletme asamasinda ise
iskeletsel vidalarin kullanilmasi gerektigini One siirmiislerdir. Kaban (1984)
osteotomi hattinin zigomatik uzantiyla birlikte palatinal bolgeyi icermesi gerektigini
savunmustur. Zoeller ve Ullrich (1991) ise osteotomi hattinin zigomatikomaksiller

uzant1 ile midpalatal siituru icermesi gerektigini savunmustur.

Bell ve Epker (1976), Le Fort 1 kesisine ek olarak midpalatal sutura yaptiklar
kesi ile cerrahi kesi hatt1 olusturmustur. Genisletme islemi asamali olarak yapildiktan
sonra bolgede osteotomi sahasinda osteogenezise bagli kemik olusumu

gbzlemlemiglerdir.

Giliniimiizde yapilan calismalarda cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
tedavisinde osteotomi hatti anteriorda santral dislerin apikalinin yaklasitk 5 mm
yukarisindan aperture piriformisiten baglar, maksiller siniisiin lateral duvarini takiben
posteriorda maksiller tiibere kadar uzanir. Bu osteotomi hattina ek olarak midpalatal
siituru serbestlestirmek amaciyla keser dislerin arasindaki orta hat bolgesine de
osteotomi yapilir. Bu kesi hattina pterygoid kemikleri dahil eden ve etmeyen

arastirmacilar mevcuttur.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede, kemik diren¢ noktalar1 ortadan
kaldirildiktan sonra kemigin genisletilmesi icin distraksiyon osteogenezisi
uygulanmaktadir. Bu teknikte kemik {izerinde osteotomi hatti olusturularak hem
yumusak dokuda hem de kemik dokuda asamali artis saglanmaktadir. Tarihte
distraksiyon osteogenezisi ilk kez Codivilla (1905) tarafindan kisa femurda
uygulanmistir.  Sonrasinda Ilizarov  (1990) tarafindan bacak kemiklerinin
uzatilmasinda kullanilmigtir. Mommaerts ise (1999) maksillada kemik destekli

genisletme araci olan transpalatal distraktorii ortaya koymustur.
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Giliniimlizde yapilan c¢alismalarda hizli maksiller genisletme; uygulanan
osteotomi teknigi, kullanilan apareyler, aktivasyon prosediirii gibi bir ¢ok acidan

degerlendirilmektedir ve gelistirilmektedir.

1.4. Maksiller Darhgin Etiyolojisi

Maksiller darlik bir malokiizyon olup malokliizyonlar genellikle gelisimsel
anomalilerden kaynaklanmaktadir. Belirli bir patolojik neden yerine bilylime gelisim
déneminde meydana gelen bir anomali sebebiyle olusurlar ve ¢ogu durumda birden

fazla faktor bir araya gelerek biiylime gelisim paternini etkiler.

Maksilla darliginin etyolojisi genetik ve g¢evresel olmak iizere ikiye ayrilir.
Aliskanliklar ve anormal dental fonksiyonlarin da maksiller darliga yol agtig
bilinmektedir (Marshall ve ark. 2005, Graber ve Swain 1975).

1.4.1.Genetik Faktorler

Genetik faktorler yiliz yapisinin olusumunda 6nemlidir. Maksiller darligin uzun yillar
boyunca kalitim kaynakli oldugu diisliniilmiistiir. Homojen 1rklar1 barindiran
toplumlarda malokliizyon orani diisiik bulunmus ancak farkli irklarin bir arada
bulunduklar1 toplumlarda ¢eneler arasi iliski bozuklugunun ve malokliizyon oraninin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kalitim kaynakli oldugu diisiiniilen uzun yiiz
profilinde de baska bozukluklarla birlikte derin damak kubbesi, dar maksilla ve
posterior ¢apraz kapanis bulunur. (King ve ark.1993).

Dudak damak yarikli hastalarda maksiller darlik goriilebilmektedir. Bunun
sebebi, okliizyonun yetersizligi, ¢igneme bozuklugu, ve yarigin tamirinden
kaynaklanan skar dokusunun gelismeyi engellemesi olabilir (Meazzini ve ark. 2008;
Wang ve ark. 2006).
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1.4.2. Cevresel Faktorler

Denge teorisine gore birbirine denk olmayan kuvvetlere maruz kalan cisimler
ivmelenerek hareket ederler. Birden fazla kuvvet uygulandigi halde bir cisim
hareketsiz kaliyor ise cisme uygulanan kuvvetler dengededir. Farkli alanlarda

kullanilan denge teorisi yiiz kemikleri i¢in de gegerlidir.

Yiiz iskeleti fonksiyonel kuvvetlerin etkisi ile bir miktar degisime ugrar. Bu
fonksiyonel kuvvetler normalin disina ¢iktig1 taktirde, degisim, denge teorisi ile
orantili olmaktadir. Kaslarin bagli oldugu kemik yapilarin remodelasyonu, kas
hareketlerinden etkilenirler (Starnbach ve ark. 1966). Ancak burada kaslarin ne kadar
kuvvet uyguladigi degil ne kadar siire kuvvet uyguladigi 6nemlidir. Maksillanin
biiylime ve gelisimi esnasinda etkili olan ¢evresel faktorler, fizyolojik aktiviteye yani
fonksiyona bagl olarak olusan basing ve kuvvetlerdir. Bu kuvvetlere sebep olan
etkenler, periodontal ligamentler, gingival yapilar, yutma ve ¢igneme sirasinda olusan
dis temaslari, dinlenme sathasinda dudak, yanak ve dil basinglari, yutkunma ve

konusmadir.

Bireylerin parmak, dudak, uzun siireli emzik veya yabanci cisim emmesi gibi
fonksiyonlar maksillada deformiteye sebep olur. Ornegin parmak emme aliskanlig
olan bireylerde olay esnasinda parmak dili asagiya iter, dil damak kubbesini
destekleyemez (Larsson 1987). Yanaklar tarafindan uygulanan negative basing, agiz
koselerinde, maksillada ve alveolar ¢ikinti lizerinde etkili olur, ve bu durum
maksillada V seklinde daralmaya yol acar. Bu aligkanlik daimi dislenme déneminde
ve sik araliklarla olursa kalici deformiteye sebep olur. Ancak Profit ve Fields’e
(1983) gore bu aligkanliklar daimi dislerin siirmesinden Once sonlanirsa kalici

deformiteye sebep olmaz.

Burun solunumunun herhangi bir sebeple yetersiz kaldigi durumlarda patolojik
bir solunum sekli olan agiz solunumu devreye girmektedir. Nazal pasajin tikali
oldugu durumlarda birey havayolunu agmak amaciyla basini ekstansiyon poziyonuna
gecirir. Bu sirada alt ¢cene asagi ve geriye rotasyon yapar ve damak kubbesi dil

desteginden yoksun kalir. Buna bagli olarak okliizyon, maksilomandibuler iligki
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degisir ve postural adaptasyon gelisir (Subtelny 1980). Bir grup arastirmaci, solunum
kisitlilig1 ile maksillanin transversal boyutlar1 arasinda bir iliski oldugunu ve agiz
solunumu yapan bireylerde dilin asagida konumlanmasi sebebiyle yanak kuvvetinin
list posterior dislerin ¢apraz kapanisa gegmesine sebep oldugu goriisiinii desteklerken
(Giingor ve Tirkkahraman 2009, Johal ve Conaghan 2004, Seto ve ark. 2001), bir
diger grup arastirmaci ise agiz solunumu yapan bireylerin solunum sekilleriyle

maksilla gelisimi arasinda iligki bulamamistir (Gwynne-Evans ve Ballard 1959).

Erken temaslar goz oniine alindiginda siit kopek dislerinde meydana gelen erken
temaslar sonucunda, ¢ene bir tarafa dogru kayarak tek tarafta capraz kapanis ya da

fonksiyonel yan ¢apraz kapanis olusabilir (Castelo ve ark 2007).

1.5. Tam

1.5.1 Agiz Dis1 Muayene

Ag1z i¢i muayeneye baslamadan 6nce hastanin genel goriiniimiinden analiz yapilarak
On bilgi elde edilmeye calisilir. Cepheden 6n yiiziin ve disglerin degerlendirilmesiyle
asimetri teshis edilmeye calisilir ve asimetrinin agiz i¢i yansimasinin olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Ag1z agma kapama esnasinda olusabilen ¢ene ucu kaymasinin
tespiti ve bunun iskeletsel posterior capraz kapanigtan mi yoksa fonksiyonel
kaymadan dolayr mi1 olustugunun ayrimi tespit edilmelidir (Bishara ve ark. 1994,
Marshall ve ark. 2005). Higly testine gore hasta agzini yavasca agarken alt ve list
dislerin orta hatlarina dikkat edilir; kapaliyken ¢akismayan orta hatlar, agiz acilinca
cakistyorsa bunun sebebi dislerin erken temaslari dolayisiyla olusan fonksiyonel
kayma veya alt ¢ene eklem bolgesindeki patolojik durumlar olabilir (Kutin ve Hawes
1969). Ayrica iizerinde transversal ve sagital hi¢ bir rehberligi bulunmayan okluzal
splintler hastaya kullandirilarak fonksiyonel kayma olup olmadig1 degerlendirilebilir
(Bishara ve ark. 1994, Marshall ve ark. 2005). Aparey okluzal erken temaslarin

etkisini ortadan kaldirarak alt ¢cenenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir
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(Bishara ve ark. 1994). Eger alt ¢enede kaymalar goriiliirse fonksiyonel bir problemin

varligindan séz edilir (Ulgen 1993).

1.5.2. Agiz i¢i Muayene

Agiz disi muayeneden sonra agiz i¢ci muayene yapilmali ve diglerin durumu ile
ceneler arasindaki kapanis uyumunun degerlendirilmesi yapilmalidir (Graber ve ark.
2012, Zachrisson 1998). Klinik degerlendirmede ayrica maksiller ark formu ve
simetrisi, damak kubbesinin sekli, giilme sirasinda bukkal koridorlarin genisligi,
solunum sekli, fasiyal asimetri ve okluzal denge incelenmelidir (Suri ve Taneja
2008). Kum saati seklinde tanimlanan dar maksiller ark sekli, derin ve dar palatal
kubbe, siddetli caprasiklik, asir1 genis bukkal koridorlar ve dar burun kanatlar
maksiller darligin 6nemli bir gostergesidir. (Bishara ve Staley 1987, Dawson 1995,
McNamara 2000).

1.5.3 Model Analizi

Derin damak kubbesi ile karakterize olan {ist ¢enenin transversal boyut
uyumsuzluklarinin goriildiigli vakalarda problemin digsel mi yoksa iskeletsel mi
oldugunun tespiti Onemlidir. Ayrica teshiste sagital boyut uyumsuzluklari da
degerlendirilmelidir. Ciinkii ¢eneler aras1 sagital boyut iligkileri degistiginde
genellikle transversal boyut iliskileri de degismektedir. Bu durum goreceli veya
gercek bir uyumsuzluk olarak adlandirilmaktadir (Graber ve ark. 2012). Teshiste alg1
modeller yararli olabilmektedir. Modellerde hem dislerin torklar1 gézlemlenebilir

hem de Howes Model Analizi yardimiyla apikal kemik kaidesinin yetersizligi

belirlenebilir . (Bishara ve ark. 1994)

Transversal olarak ¢apraz kapanis goriilen vakanin al¢1 modelleri Sinif I iliskide
kapatildiginda uyumsuzluk kayboluyorsa vaka goreceli boyut uyumsuzluguna,
kaybolmuyorsa gercek boyut uyumsuzluguna sahiptir denilebilir. Bu nedenle sagital

boyut icin tedavi planlanir ve transversal uyumsuzluk i¢in de yapilabilecek olan
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tedavi islemleri bastan kararlastirilmis olabilmektedir. (Graber ve ark. 2012) Bukkale
devrilmis posterior disler maksiller darligi kamufle etmektedir. Bu vakalarda normal
bir posterior okluzyon varmig gibi goriilmekle birlikte {ist ¢enenin dar oldugu ve

Wilson egrisinin abartili oldugu goriilmektedir (McNamara 2000).

1.5.4 Radyografik Degerlendirme

Gergek iskeletsel maksiller darligin  Olgiilebilir  degerlendirmesi tam olarak
radyografik inceleme ile yapilabilmektedir. Bu amagcla posterio-anterior radyografiler
transversal iskeletsel bozukluklarin en iyi incelenebildigi goriintiileme
yontemlerinden biridir (Ricketts 1981, Vanarsdall 1999). Posterio-anterior rontgenler
asimetrilerin, ¢apraz kapanisin iskeletsel olup olmadiginin, maksilla ile mandibula
arasinda herhangi bir transversal uyumsuzluk olup olmadiginin tanist ig¢in gerekli
rontgen incelemeleridir (Atag ve ark. 2006, Cureton ve Cuenin 1999, Lagravere ve
ark. 2005, Marshall ve ark. 2005). Ricketts’in “Rocky Mountain” analizinde
posteroanterior radyografi iizerinde sefalometrik normlar belirlenmistir. (Ricketts

1981).

Hizli  maksiller  genigletmenin  transversal  yOndeki  etkilerinin
degerlendirilmesinde ayrica okluzal radyografilerden de faydalanilmaktadir.
Maksiller okluzal grafiler, midpalatal sutur agilmasinin ve kemiklesmesinin
degerlendirilmesinde temel bir ara¢ oldugu belirtilmekle birlikte posterior bolgede
siirli olmasi ve kranial kaide yapilarmin st {liste ¢akismasi sonucu net goriintii
olusmamasi dezavantajlaridir (Lehman ve ark. 1984, Loddi ve ark. 2008, Marshall ve
ark. 2005, Suri ve Taneja 2008).

Sefalometrik grafilerin disinda giliniimiizde bilgisayarli tomografi (BT) de
tan1 kriterleri arasinda kullanilmaktadir. BT, iskeletsel yapilarin transvers boyutlarini
6lcmek ve incelemek ic¢in ¢oziniirliigii cok daha yiiksek olan tarama yontemidir
(Hugo ve ark.,1981). BT, tedavide rutin kullanilan bir goriintiileme teknigi degildir
ancak dental ve iskeletsel deformitelerin incelenmesi gibi farkli diagnostik amaglarla

kullanilmaktadir. BT' nin geleneksel radyografilere gore bir¢ok avantaji vardir.
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Bunlar; 3 boyutlu ve kesitsel goriintiiler sayesinde farkli dokularin 2 boyutlu
goriintiilerde tist tiste cakismamasi, anatomik yapilarin kolaylikla ayirt edilebilmesi,
goriintiilerin boyutsal bozulmaya ugramamasi ve bdylece dl¢iim yapilmasina olanak
saglamasidir (Shahlaie ve ark 2003). Ancak geleneksel radyografik yontemlere gore
ylksek radyasyon dozu pahali olmas1 ve yumusak dokularin goriintiilenmesinde MRI
goriintiilerinden daha az bilgi vermesi gibi kullanimin1 sinirlandiran dezavantajlara

da sahiptir (Schulze ve ark. 2004).

1.6. Yas Kriteri

Hasta yasi, genisletme hizi ve aparey dizayni ortopedik ve ortodontik hareketleri
etkileyen 6nemli faktorlerdir (Aras ve Siiriicti 1990). Tedavinin basariya ulagsmasinda,
teshis, tedavi planlamasi, aparey secimi ve hastanin biiylime-gelisim dénemi gibi
etkenler biiylik Onem arz etmektedir. Biiylime ve gelisimin bilinmesi sadece
ortodontik anomalilerin teshisi ag¢isindan degil, ayni zamanda tedavi planinin
belirlenmesi agisindan da onemlidir. Amagc, bireye uygun gelisim déneminde isabetli
tedavi alternatifini sunabilmek ve maksimum basarmin yaninda iyi bir stabilite elde
edebilmektir (Riibendiiz ve Kanik 1997).

Iskelet yasmin hesaplanmasinda en bilinen ve kullamlan yéntem el-bilek filmi
araciligryla epifiz diafiz iligkisinin degerlendirilmesidir (Bishara ve ark. 1984, Leite
ve ark. 1987). Ayrica ortodontik tedavi dncesinde rutin olarak alinan ve hastanin fazla
doz almasimi engelleyen (el-bilek filmine gerek duyulmamasi) lateral sefalometrik
filmlerden de yas tayini yapilabilmektedir (Rajagopal ve Kansal 2002, San Roman ve
ark. 2002).
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1.7. Maksiller Darhgin Tedavisinde Kullanilan Yontemler

1.7.1 Hizh Maksiller Genisletme

Hizl1 maksiller genisletme uzun yillar boyunca ortodontistler tarafindn kullanilan bir
tedavi teknigidir. Bu yontemde amag, yiiksek kuvvetler uygulanarak maksilla
genislemesinde ortopedik etki yaratmak, boylelikle iskeletsel genisleme saglanarak,
ortodontik olarak uygulanan kuvveti azaltmaktir. Bu yontemle maksillanin iki
parcas1 anterior ve lateral yonde hareket eder ve posterior baglant1 bolgelerinden

ayrilir (Haas 1961, Kocadereli 1996, Timms 1980).

1.7.1.1 Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlari

Hizli maksiller genisletme yiizelli yili agkin siiredir uygulanmaktadir. Sinif II ve sinif
I11 vakalardaki antero-posterior diizensizligin diizeltilmesi sonrasinda posterior
bolgede diizgiin olmayan bir bukkolingual iligki olusacaksa hizli maksiller genisletme
uygulanir. Carprasiklik 3-6 mm arasinda olan posterior ¢apraz kapanisi olmayan
hastalarda ¢aprasikligin giderilmesi amaciyla, dudak-damak yarikli hastalarda kollabe
olmus {ist ¢enenin genisletilmesi amaciyla uygulanir. Nazal stenozlu hastalarda,
maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar aras1 genislik sapmasinin 4 mm veya
daha fazla olmasi halinde, siit ve karisik dislenme dénemindeki tek tarafli fonksiyonel
yan ¢apraz kapanisin ileri donemde morfolojik ¢apraz kapanisa doniismesini dnlemek
amaciyla, cerrahi sinirda olan vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak igin
uygulanir. Ayrica st ¢ene darlig1 vakalarinda giiliimseme esnasinda agiz koselerinde
olusan karanlik bdlgelerin ortadan kaldirilmasi ve daha c¢ekici bir giiliimseme
saglamak i¢in, maksiller sutural sistemin mobilizasyonu amaciyla; karma dislenme
doneminde iist gene yetersizligine bagli sinif III vakalarda yiiz maskesine ilave olarak
sutural hareket olusturmasi amaciyla uygulanir. Sinir vakalarda ark boyunu arttirarak

yer kazanmak icin, ve hafif dereceli 6n ¢apraz kapanis olgularinda A noktasinin 1-2
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mm One tasinarak spontan diizeltme saglamak amaciyla uygulanir. (Franchi ve
Baccetti 2005, Haas 1970, Lima ve ark. 2004, Mc Namara 2000, Timms 1981, Wertz
1970, Bishara ve Staley 1987, Isaacson ve Murphy 1964, Pinto ve ark. 2001,
Thilander ve Lennartsson 2002, Thilander ve ark. 1984, Van Keulen ve ark. 2004)

1.7.1.2. Hizh Maksiller Genisletmenin Kontraendikasyonlari

Hizli maksiller genisletme bazi 6zel durumlarda kontraendikedir. Klinisyenle koopere
olamayan, sistemik hastaligi olan, midpalatal suturu kapanmis olan, maksiller ve
mandibuler iskeletsel anomalisi olan hastalar, tek disi ¢capraz kapanista olan vakalar,
asir1 anteroposterior ve vertikal yonde iskeletsel uyusmazliga sahip eriskin bireylerde
endike degildir. Ayrica 6n agik kapanisa, dik mandibuler diizlem agisina ve konveks
profile sahip hastalarda, asir1 iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmesi gerekli olan bireylerde endike degildir (Basgiftci ve ark 2002, Graber ve ark.
2012, Toroglu ve ark. 2002, Ulgen 1993, Bicakci ve ark. 2005, Erdinc ve ark. 1999,
Timms 1981).

1.7.1.3. Hizh Maksiller Genisletme Apareyleri

Haas Apareyi: Andrew Haas (1961) tarafindan ortaya konulan bu aparey {ist birinci
kiigiikkazi ve molar dislere yerlestirilen bantlara, akrilik plak icinden ¢ikan kalin
tellerin lehimlenmesi ve plagin ortasina bir vida yerlestirilmesiyle olugmaktadir. Bu
apareyin akrilik destegi sayesinde kuvvetin bir biitiin olarak maksillanin iskeletsel ve
dentoalveoler yapilarina uygulandigini gozlemlenmistir. Ayrica daha fazla paralel
genisletme saglandigini ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkinden daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Ancak, akrilik plak sebebiyle bu apareyin ¢ok fazla
hijyenik olmadigi ve yumusak dokuda irritasyonlara neden olabilecegi rapor

edilmistir (Biederman 1973).
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Hyrax Apareyi: Akrilik destek olmaksizin sadece premolar ve molar bantlarina
lehimlenen bir vidadan olusan dis destekli bu aparey “Hygienic rapid expander”
olarak ortaya konulmus ve Haas apareyine gore daha hijyenik oldugu belirtilmistir.
Hyrax apareyi klinisyenlerce en fazla tercih edilen hizli {ist ¢ene genisletme

apareyidir (Schuster ve ark. 2005).

Hyrax Modifikasyonlari: Hyrax apareyinin, posterior dislerin okluzal yiizeyleri veya
buna ek olarak diger yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan modifikasyonudur. Bu
akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yon kontrolii basta olmak iizere bir takim
avantajlar1 oldugu bildirilmistir (Akkaya ve ark. 1998, Akkaya ve ark. 1999)

Cap Splint Apareyi: Timms (1981) tarafindan ortaya konulan bu aparey st keser
disler disinda, tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini 6rten krom kobalt dokiim
plak ve bir vidadan olusur. Bu aparey zamanla modifiye edilerek dokiim yerine
akrilik plaktan yapilmaya baglanmistir. Giinliziimde c¢ok sik kullanilan bir aparey

turadir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Klinik olarak yapimi ve
hastaya uygulanmasi kolay olan bir apareydir. Posterior dislerin bukkal, okluzal ve
palatinal yiizeyleri ile anterior dislerin sadece palatinal yiizeylerini kaplar.
Maksillanin palatinal kismini ise tamamen saran rijit akriligin igine, midpalatal
diizlem {tizerinde, premolarlar arasina konan bir vidadan olusan doku destekli bir
apareydir. Rijit bir yapiya sahip olmasindan dolayi, dislerde daha az tipping ve daha
fazla iskeletsel genisletme sagladig: diisiiniilerek, bu apareyle daha kalic1 sonuglar
elde edildigi bildirilmistir. Hizli iist ¢cene genisletmesinde oldugu gibi yar1 hizl st
cene genisletmesinde de bu aparey pek cok klinisyen tarafindan kullanmaktadir (iseri

ve Ozsoy 2004, Ozsoy 2001)

Hafiza vidah akrilik apareyler: Ni-Ti hizli maksiller genisletme vidasi (hafizal
vida) olarak tanitilan aparey siirekli kuvvet uygulamak i¢in vida haznesinde Ni-Ti
acik coil springler bulunrmaktadir. Ni-Ti hizli maksiller ekspansiyon vidalariyla
yapilacak tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam 2 defa ' (geyrek) tur
cevrilmesini Onerilmistir. 37 derece santigratta instron universal test makinasiyla

yaptiklar1 ¢alismada vidanin giinde 6 defa aktivasyonu ile siirekli olarak 1,225-1,425
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gr. kuvvet uyguladigini ve bunun suturanin agilmasi i¢in yeterli bir kuvvet oldugunu
belirtmislerdir. Kendi klinik gézlemleri sonucu giinliik 6 tur aktivasyonun giinde 2

defa 3 ¢eyrek tur seklinde de yapilabilecegini sOylemislerdir (Wichelhaus 2004).

Sekil 1-2. Konvansiyonel Genisletme Aygitlar1 a) Haas Apareyi b) Rijit Akrilik
Bonded Maksilla Apareyi (Garib ve ark 2005, Halicioglu ve Yavuz 2011)

1.7.1.4 Hizh Maksiller Genisletmede Aktivasyon Protokolii

Hizli maksiller genisletmede ortopedik etki elde etmek amaglanir. Bu amagla, dis
hareketi i¢in, iskeletsel etki yapabilecek yiiksek kuvvetler uygulanir. Vidanin bir kere
cevrilmesiyle 1 kg ile 4.5 kg’lik bir kuvvet olustugunu, aktivasyon devam ettikge
bunun 10 kg’1 bulabilecegini bildirmislerdir (Zimring ve Isaacson 1965). Ayrica
kuvvetin aktivasyon aninda en yiiksek diizeye ulasip ardindan da kisa siirede yok

oldugunu bildirmislerdir.

Aktif tedavi siliresi genellikle haftalik kontroller sirasinda, istenilen
genisletme miktarina gore ayarlanir. Bir miktar relaps olacagi da goz oOniinde
bulundurularak, gerekenden %30 daha fazla bir genisletme yapilir. Klinikte pratik
olarak, {ist molarlarin palatinal tiiberkiilleri ile alt molarlarin bukkal tiiberkiillerinin
temas etmesi, genisletmenin sonlandirilmasi igin yeterli kabul edilir. Aktif tedavi

sirasinda aktivasyon hizi genellikle giinde 0,2 ile 0,5 mm arasinda de§ismektedir.
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Klinik pratikte aktivasyon islemi bir¢cok klinisyen tarafindan sabah ve aksam olmak

tizere giinde 2 kere gergeklestirilmektedir (Bishara 2001).

1.7.2. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

Cerrahi destekli hizli maksiller genigletme, iist cenede transvers yonde yetmezlik olan
hastalarda, hizli maksiller genigletmenin iskeletsel biliyime ve gelismin
tamamlanmasindan dolay1 uygulanamadigi durumlarda uygulanan tedavi teknigidir.
Biiylime gelisimi tamamlanan hastalarda uygulandigindan dolayi, maksillanin diger
kemiklerle yaptig1 siiturlardaki interdijitasyonun artis1 ve sinostozis artigi sebebiyle
bu teknikte kortikotomi islemine ihtiyag duyulmaktadir. (Persson ve Thilander 1977
Wehrbein ve Yildizhan 2001).

1.7.2.1 Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlari

Iskeletsel gelisimi tamamlanmis, maksillasi dar olan bireylerde, maksiller ark
genisligini arttirmak, posterior capraz kapanigi diizeltmek amaciyla uygulanir .
Transvers yondeki genisletmenin 5 mm’den fazla gerekli oldugu durumlarda, cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme’den sonra ek olarak ortognatik cerrahi tedavi
planlandigi durumlarda 6ncesinde endikedir. Boylece, artan risklerden, ve segmental
maksiller osteotomi ile ilgili stabilizasyon sorunlarindan kaginilmig olur. Cekimin
endike olmadigi durumlarda, caprasik maksiller dentisyon igin yer saglamak
gerektiginde, damak yariklar ile ilgili maksiller hipoplazi durumlarinda genisletme
icin kullanilir. Hizli maksiller genisletme basarisiz oldugunda siiturlarin direncini
azaltmak i¢in uygulanir. Nazal solunumu etkileyecek kadar ciddi nazal darligi

bulunan vakalarda endikedir (Timms 1981, Koudstaal ve ark., 2005) .
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1.7.1.2. Cerrahi Destekli Hizl Maksiller Genisletmenin Kontraendikasyonlari

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin kontraendike oldugu durumlar
kooperasyon bozuklugu, sistemik hastalik, midpalatal suturun kapanmasi, maksiller
ve mandibuler iskeletsel anomalisi olan hastalar, tek disi capraz kapanista olan
vakalar, asir1 anteroposterior ve vertikal yonde iskeletsel uyusmazliga sahip eriskin
bireylerdir. (Basgifttci ve ark 2002, Graber ve ark. 2012, Toroglu ve ark. 2002, Ulgen
1993, Bicakci ve ark. 2005, Erdinc ve ark. 1999, Timms 1981).

1.7.2.3 Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmenin Etkileri

Cerrahi destekli hizli maksiller transversal yetmezligin tedavisinde oldukga etkili ve
stabil bir tedavi seklidir. (Bays and Greco 1992, Pogrel ve ark. 1992, Vanarsdall
1999, Northway and Meade 1997, Berger ve ark. 1998). Molar disler aras1 mesafe ve
palatal genislik artarken, burun solunumu da olumlu y6nde etkilenmektedir. Yapilan
calismalarda hizli maksiller genisletmenin geng hastalarda nazal havayolunda artis
sagladigini ortaya konmustur. (Wertz 1970, Warren 1987, Betts ve ark. 1995). Hizli
maksiller genisletme tekniginde goriilen nazal havayolu genisligi artis1 bir baska
calismada cerrahi destekli hizli maksiller genisletme uygulanan hastalarda da

gozlenmistir. (Bascift¢i ve ark. 2002, Babacan ve ark. 2006).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda palatal genisletme miktar1
maksiller kaninler bdlgesinde 3,5 mm, molarlar bdlgesinde 5.5 mm civarindadir.
Relaps orani ise kaninler boélgesinde % 9-30, molar bolgesinde % 8-23 olarak
bulunmustur. Diizeltilmis ¢apraz kapaniglarda relaps goriilmez. Palatal derinlik azalir,
palatal genislik belirgin bir sekilde artar ve dental tipping miktar1 kontrolli ve
stabildir (Bays ve Greco 1992, Mossaz ve ark. 1992, Pogrel ve ark. 1992, Berger ve
ark. 1998, Northway ve Meade 1997).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ile tedavi edilen yetiskin hastalarda
bukkogingival periodontal saglik uzun dénemde daha iyi bulunmustur. Dental ark

boyu okliizalde ve gingivalde yapilan oOlgiimlerde belirgin bir artis gostermistir.
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Kaninler arasindaki ark boyu artis1 posterior dislerde goriilenden daha azdir. En fazla

artig ise ikinci premolarlar ve birinci molarlar arasinda gortliir (Lagravere ve ark

2005).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda bir miktar relaps olacagi
bu sebepten dolayr genisletme miktarinin relaps goz Oniine alinarak belirlenmesi
gerektigi one striilmistiir (Lehman 1989, Pogrel 1992). Ancak genisletme sonrasinda
maksillada goriilen etkilerin biiyiik oranda kalic1 oldugu ve baslangigtaki maksiller
darlik miktara geri donecek kadar relaps olugsmayacagi tespit edilmistir (Asanza ve
ark, 1997). Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ile olusan genisleme, dental ve
iskeletsel etkiler sonucunda olugmaktadir; ve meydana gelen relaps miktar1 da dental
ve iskeletsel komponentlerden olugmaktadir. Ankraj bolgesi olarak osseoentegre
implantlar veya dogrudan maksiller kemiklere fikse edilen ekspansiyon apareyleri
kullanilarak, elde edilen iskeletsel etkiler artilabilir ve daha fazla stabilite elde

edilebilir (Mommaerts 1999, Matteini ve Mommaerts 2001).

1.7.2.4 Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmenin Riskleri ve

Komplikasyonlari

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme farkli ortognatik cerrahi islemleri ile
karsilagtirildiginda morbidite orani oldukga diisiiktiir (Bays ve Greco 1992). Bununla
birlikte birgcok komplikasyon bildirilmistir. Literatiirde cerrahi destekli hizli maksiller
genisletmeye bagli gelisen komplikasyonlar; hemoraji, diseti ¢ekilmesi (Carmen ve
ark., 2000), kok rezorpsiyonu (Vardimon ve ark. 1993, Mommaerts 1999), maksiller
sinirin dallarinda hasar olusmasi, enfeksiyon, agri, dislerde devitalizasyon, degismis
pulpal kan akimi (Oztiirk ve ark 2003, Harada ve ark. 2004) periodontal yikim
(Cureton ve Cuenin 1999), siniis enfeksiyonu (Schimming ve ark. 2000), burun
tabaninda genisleme (Woods ve ark. 1997), apareye bagh dislerde uzama (Glassman
ve ark. 1984), relaps, ve tek tarafli ekspansiyondur (Mehra ve ark. 1999, Lanigan ve
Mintz 2002). Genisletme apareyine bagli gelisebilen komplikasyonlar ise apareyin
palatal yumusak dokuya baski yapmasi, ozellikle dis destekli apareylerde apareyin
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gevsemesi (Neyt ve ark. 2002), vidanin kirilmasi veya tikanmasi olarak siralanabilir
(Mehra ve ark., 1999, Chuah ve Mehra 2005). Cerrahi operasyon sonrasinda direng
bolgelerinin kalmis oldugu durumlarda maksiller suturlarda kirilmalar gériilebilir. Ust
keserler arasindaki interdental kemigin anormal ve asimetrik kirilmasi, artmis
mobilite, diseti ¢ekilmesi, ve keserler bolgesinde periodontal defekt olusumu ile
sonuglanabilir (Woods ve ark. 1997, Cureton ve Cuenin 1999). Bazi nadir goriilen
komplikasyonlar ise ¢ift tarafli lingual hissizlik (Chuah ve Mehra 2005), ve
nasopalatinal kanal kisti (Mermer ve ark. 1995) olarak bildirilmistir.

1.7.25 Cerrahi Destekli Hizh Maksilla Genisletme Kriterlerini Belirlemede

Kullanilan Yontemler

Cene ve yliz bolgesindeki ortopedik ve ortodontik tedavilerde bireyin yas1 dolayisiyla
iskeletsel olarak biiyiime ve gelisimini tamamlamis olmasi Onemli Kkriterdir.
Bireylerin iskeletsel olgunlagmasini tespit etmek igin gelistirilen yontemler, boy
artig1 tespiti (Nanda 1955) , el bilek radyografisi analizi (Bjork ve Helm 1967, Tofani
1972, Hagg ve Taranger 1980), dental gelisim ve eriipsiyon takibi (Bjork ve Helm
1967), adet gorme veya ses degisikligi goriilmesi (Tofani 1972), servikal vertebralarin

gelisiminin incelenmesidir.

El bilek radyografisi iskeletsel gelisimin tamamlanmasinin degerlendirilmesinde
onemli bir kriter olup iki ayr1 yontemle incelenmektedir. Birinci yontemde, hastaya
ait el bilek radyografisi, gelisimi normal olan bireylere ait grafilerle belirli referansa
bagli olarak karsilastirma yapilir (Tanner ve ark. 1983). Ikinci yontemde ise hastanin
el bilek radyografisindeki belli referans bolgeleri ile biiyiime gelisim egrisi arasinda
iligki kurulur. Boylece, belirli standart degerler yerine hastanin kendi olgunlagma

derecesi degerlendirilir (Fishman 1982).

Calismalar gostermistir ki yiizlin yatay ve dikey yondeki biiylime hizi ile el bilek

radyografilerinde elde edilen veriler birbirleri ile uyumludur, iskeletsel olgunlagmanin
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hangi evrede oldugunu belirlemede kullanilabilir (Flores-Mir ve ark. 2004, Fishman
1982).

Okliizal grafiler de hizli maksiller genisletme yapilan bireylerde operasyon
kararmin verilmesinde =~ Onemli kriterdir. Hastaya uygulanan hizli maksiller
genisletmenin etkin oldugunu anlamak amaciyla genisletme 6ncesi ve sonrasi alinan
okliizal grafiler suturlarda agilma olup olmadigin tespit etmeyi saglar (Babacan ve
ark 2006). Ancak okliizal grafilerde anatomik yapilarin siiperpozisyonu ve

goriintiilemenin dar bir alan1 gosteriyor olmasi dezavantajlarindandir.

1.7.2.6 Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Apareyleri

Gliniimiizde cerrahi destekli hizli maksiller genisletme amaciyla rijit akrilik bonded
maksiller genisletme apareyi, hyrax modifikasyonu ve transpalatal distraktdrlerin

kullanilmasi 6nerilmektedir (Bishara ve Staley 1987, Mommaerts 1999).

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Klinik olarak yapimi ve
hastaya uygulanmasi kolay olan bir apareydir. Maksilla posterior dislerin bukkal,
okluzal ve palatinal ylizeyleri ile anterior dislerin sadece palatinal yiizeylerini, ayrica
palatinal bolgeyi tamamen Kaplayan dis doku destekli apareydir. (iseri ve Ozsoy
2004, Ozsoy 2001)

Hyrax Modifikasyonlari: Hizli maksiller genisletme amaciyla kullanilan hyrax
modifikasyonlar1 cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda da

kullanilmaktadir.

Transpalatal Distraktorler: Kemik destekli genisletme araci olan transpalatal
distraktorler konvansiyonel genisletme apareylerine alternatif olarak cerrahi destekli
hizl1 maksiller genisletme sonrasinda kullanilmistir (Mommaerts 1999). Giiniimiizde
kullanilan transpalatal distraktorler farkli markalarda firetilmektedir. Bunlardan
birka¢1 TransPalatal Distractor (TPD, Surgi-Tec NV, Brugge, Belgium), Rotterdam
Palatal Distractor (KLS Martin, Tutlingen, Germany) , Magdeburg Palatal Distractor
(KLS Martin, Tutlingen, Germany), Rapid Palatal Expanders (KLS Martin,
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Tutlingen, Germany) ve Synthes (Oberdorf, Sweeden)’dir. Distraktorlerin kendi
iginde farkli tasarimlar1 mevcuttur. Rotterdam palatal distraktorler, araba krikosu ile
ayn1 mekanizmaya sahiptir. iki adet tasiyic1 plag: ve bu iki plagin iizerinde 6’sar adet
2 mm uzunlugundaki tirnaktan olusur. Plaklar birbirine 65 derecelik ac1 ile
yerlestirilmistir. Plaklarin aktif olan bolgesinde altigen olan rod mevcuttur. Buradan
aktivasyon islemi saglanir. Bu tip distraktoriin yerlestirilmesi sirasinda vidalama
islemi yoktur. Distraktor palatinal bolgeye yerlestirildikten sonra 2 mm aktive
edilmesi ile plaklarin {izerindeki 2 mm uzunlugundaki tirnaklar kemige penetre olur.
Boylece aygit sabitlenmis olur (Koudstaal ve ark 2005) (Sekil 1.2.a). Synthes,
Magdeburg ve TransPalatal distraktorlerde distraktér ayaklar1 vidalar yardimiyla
palatinal kemige sabitlenir. Distraktoriin govdesi ise distraktdriin ayaklarma
sabitlenir. Aktivasyon asamasina kadar sabitleme vidasi yerlestirilir. Sabitlenen
distraktor latent evrenin sonunda aktive edilmek iizere sabitleme vidasi ¢ikarilir.

Aktivasyon islemi her firmanin kendine ait tasarladig1 anahtarlar yardimiyla yapilir.
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Sekil 1-3. Distraktor Cesitleri @) Rotterdam Distraktor b) Synthes Distraktor ¢)
Magdeburg Distrakttor (Koudstaal ve ark 2005, Mommaerts 1999)

1.7.2.7 Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmede Kullanilan Apareylerin

Aktivasyon Protokolii

Cerrahi destekli hizli maksiller genigletme yapilan hastalara genisletme amaciyla
konvansiyonel apareyin yerlestirilmesi durumunda aktivasyon protokolii hizli
maksiller genisletme ile aynmi ritimde uygulanmaktadir. Giinde 2 defa 0,2 -0,5 mm
toplamda 1 mm’yi ge¢meyecek miktarda aktive edilir. Transpalatal distraktor
yerlestirilen hastalarin aktivasyon protokoliinde distraktoriin tiiriine gore farklhi
miktarlar onerilmistir. Bazi distraktor tiirlerinde giinde 1 tur ile I mm genigletme
saglanirken bazi distraktorlerde ise glinde 2 tur ile toplam 0,6 mm genisletme
saglanir. Giinliik genisletme miktar1 giinde en fazla 1 mm olacak sekilde aktive edilir

(Mommaerts 1999, Koudstaal ve ark 2005).
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1.8. Nazal Kavite Anatomisi

Solunum sisteminin girisinde bulunan burun boslugu, sag ve sol olmak iizere iki
boliimden olusur. Bu iki boliimii septum nasi denilen burun bolmesi birbirinden
ayirir. Burun bdlmesi genellikle tam sagital planda bulunmaz, sag veya sol tarafa
deviasyon gosterir. Bu nedenle burun bosluklarinin bir tarafi digerinden biraz daha
genis veya dar olabilir. Burun boslugu 6nde nares denilen burun delikleri ile dis

ortamla, kohana denilen gegitlerle de farinks ile baglant1 kurar (Gékmen 2008).

Burun boslugunun iist, alt, dis ve i¢c olmak iizere dort duvari vardir. Ust duvarmin
kemik yapisim arkadan 6ne dogru sphenoid kemigin govdesi, etmoidal kemigin
lamina kribrosasi, frontal kemik ve nazal kemik olusturur. Bunlarin da 6n tarafinda
burun kikirdaklar1 yer alir. Alt duvarinin 6n % iinii maksillanin palatinal ¢ikintisi, arka
Ya lini ise palatinal kemigin yatay laminasi olusturur. Burast ayni zamanda agiz
boslugunun tavaninin iskeletini, sert damagi olusturur. I¢ duvarmi iki burun
boslugunu birbirinden ayiran septum nazi olusturur. Bu bélmenin osseoz, kartilaj ve
membrandz boliimleri vardir. Osseoz kismini, etmoid kemigin dikey laminasi ve
vomer kemigi olusturur. Kartilaj kismi1 septal kikirdaktan olusur. Burun bolmesindeki
kemik ve kikirdak dokularmin yiizeyini orten kisma ise membrandz kisim denir

(Gokmen 2008).

Burnun dis duvari, burun boslugunun en genis ve en karmagik yapiya sahip olan
duvaridir. Bu duvarin kemik iskeletini maxilla, palatinal kemigin dikey laminasi,
pterygoid kemigin medial laminasi, inferior nazal konka, medial nazal konka,

superior nazal konka olusturur (Sekil 1.2.).

Burun boslugu biri deri digeri mukoza olan iki ayr1 boliime ayrilir. Burun
boslugunun dis yiizeyini 6rten deri burun deliginden igeri girerek burun boslugunun
onde kalan kii¢iikk bir boliimiinii orter. Dis tarafa dogru genisleme gosteren giris
bolimiine vestibulum nasi denilir. Vestibulum nasi arkada limen nasi denilen bolgeyi
sinirlar (Gokmen 2008).
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Fonksiyonel olarak, nazal gecisin en dar noktasi, akim kisitlayici boliim olarak
islev gorlir ve nazal hava akis1 direncinin onemli bir belirleyicisidir. Yapilan
calismalarda siyah irkta, nazal gegis bdlgesinin en dar kisminin, nazal septum ve
inferior konkanin anterior kismi arasindaki alan oldugu belirlenmistir. Beyaz 1rkta ise,
nazal gecisin en dar kismi nazal valv alamidir. Bu alan, hava akimina inspirtuvar
direncin biiyiilk kismindan sorumlu olan muhtemelen en Onemli ige akim
regiilatoriidiir. Bu nedenle, minimum nazal kesit alani, nazal havayolu darliginin en
fazla oldugu alan olan nazal valva rastlar. Nazal valv; nazal septum, iist lateral
kikirdagin kaudal sinir1 ve piriform agiklikla nazal tabani kaplayan fibroadipoz
dokuyla smirlanmistir. Konumu ise burun deliklerinden yaklasik 2 cm uzaklikta

yerlesimli gozyast seklindeki bir agikliktir (Hillberg 2002, Guethner 1984).

Frontal Siniis i Nazal Konka Sfenoidal Sinis

Orta Nazal Konka i¢ Burun Deligi

Alt Nazal Konka

Nazofarinks

Di5 Burun Deligi

Sekil 1-4.Nazal Kavite Anatomisi (Erisim: [http://abbys-
humanphysiology.wikispaces.com/11+Sense+QOrgans] Erisim Tarihi: 10.10.2014)

1.9. Nazal Genislik ve Havayolu

Nazal havayolu fonksiyonu ve maksiller iskeletsel deformite arasindaki iliski uzun
yillardir tartisilan bir konudur. Nazal tikaniklik ¢ocuklarda dentofasiyal anomalilere

yol acarken, yetigkinlerde obstriiktif uyku apnesine (OUA) ve uyku bozukluklarina
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sebep olabilmektedir. Ayrica septal deviasyon, nazal valv darli§i ve tribiinatlarin
genisligi gibi nazal solunumu etkileyen fonksiyonel anomaliler de maksillada
iskeletsel deformitelere sebep olmaktadir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin dentofasiyal yapilarin yanisira
kraniofasiyal yapilarin iizerinde de olduk¢a onemli etkisi vardir. Ozellikle nazal
havayolunda degisikliklere sebep olmaktadir.

Hava yolu problemleri nedeniyle agiz solunumu yapan bireylerde, retrognatik
mandibula, anterior maksiller dislerde protriizyon, derin damak, V seklinde maksiller
ark, kisa iist dudak, ve acgik agiz postiirii gelisir.

Nazal hava yolu darliginin elimine edilmesi igin; internasal ve nazofarengial
cerrahiler uygulanabilmektedir. Bu tip cerrahilerin amac1 ise, burundaki hava akisini

artirmaktir.

1.10. Nazal Fonksiyonlar

Burun, solunum fonksiyonunu saglamada anatomik ve fizyolojik Gneme sahiptir.
Yapisal olarak hava akiminin rahat gegecegi bir yapiya sahip olup i¢ yiizeyi 6zellikle

vaskiiler miikoz membran ile kaplidir.

Isitma: Hava burna -5°C ve 55°C arasindaki sicaklikta girer ve farinkse ulasana kadar
31-37°C sicakliga getirilir. Burunda olan zengin kan akimi, konkalar1 ve septumu
saran miikdz membranin 1sisim arttirir. Bu 1sitma 1sinin konveksiyon yoluyla nazal
konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkalarin kanlanmasi arkadan 6ne
dogru olmaktadir. Solunan havanin onden arkaya dogru hareket etmesi ve kan
akimiyla hava akiminin ters yonlerde olmasi, 1s1 transferinin daha etkin bir sekilde
olmasini saglar. Burun ayni zamanda viicut sicakligi arttifinda termoregiilator
sistemin bir pargasi olarak ¢alisir. Viicut sicakligi arttiginda burun hava akimimnin

artmasi bu goriisii destekler.

Filtrasyon: Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada
havadaki biiyiik partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan tutulur.

Ikinci asamada ise daha kiigiik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Bu
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asamada hava akiminin tiirbiilan olmas1 havayla temas eden mukoza yiizeyini artirir
ve partikiillerin mukusa yapisma ihtimalini de arttirmis olur. Partikiil cap1 3um’den
biiyiik olan partikiiller burunun 6n kisminda, ¢apt 0.5um-3um arasinda olan
partikiiller nazal mukus tarafindan tutulabilir. 0.5um’den kiigiik olanlar ise alt hava

yollarina gecebilir.

Nazal mukus iki tabakadan olusur. Dis tabaka daha viskdz ve kalin bir tabakadr,
ve jel tabakasi olarak da adlandirilir. Sol tabakasi olarak adlandirilan alttaki tabaka ise
daha ince ve jel tabakasina gore daha ser6z bir yapidadir. Mukozadaki silyalar sol
tabaka icindedir fakat uglar jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle jel
tabakasi ve icindeki partikiiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer klirens
denir. Mukosiliyer klirens paranazal siniislerin de temizlenmesini saglar. Nazal
mukosiliyer klirens sakkarin testi ile Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika

civarmdadir.

Nazal mukusun seréz kisminit serdz bezler, miikdz kismini ise goblet hiicreleri
tiretir. Serdz salgi burunun esas salgisini olusturur ve i¢cinde bulunan baglica madde
glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan tretilirler ve mukusun
viskoz ve elastik olmasin1 saglarlar. Mukus i¢inde ayrica antikorlar,
norotransmitterler, immiinglobulinler ve l6kositler de bulunmaktadir. Dolayistyla
mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi korunmada da immiinolojik

bir gorev iistlenir (Oliveira 2005).

Nemlendirme: Solunan havanin 1sitilmasinin yanisira, ayni zamanda nemlendirilmesi
de s6z konusudur. Havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin iirettigi sekresyon,
ekspiryum havasindaki su buhari ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon
kullanilir. Solunan havadaki nem orani hava nazofarenkse ulastiginda %100’e

cikabilmektedir.

Duyusal algilama: Olfaktor epitel burunun her iki tarafinda medialde septumun,
lateralde ise iist konkanin siiperiorunda bulunan yaklasik olarak 1cm? “lik bir alani
kapsar. Yasla birlikte respiratuar epitel artarken olafaktdr epitel incelir. Olfaktor

epitel yalanci ¢ok katli kolumnar epiteldir.
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Dort tip olfaktor hiicre vardir; Silyali olfaktér ndronlar, mikrovilluslu hiicreler,
destek hiicreleri, bazal hiicreler, olfaktdr reseptdér ndronu bipolardir. Hiicrenin
mukozal ucunda olfaktor silyalar vardir. Olfaktor silyalarda baglayici proteinler
bulunur ve bunlar koku molekiilleri ile baglanirlar. Koku molekiilleri kiiciik, ugucu

karakterde, lipitte ¢6ziinen maddelerdir (Timms 1981).

1.11. Nazal Solunum ve Dentofasiyal Kompleksin Gelisimi

Dentofasiyal yapilardaki bozukluklarin nazal havayoluna olan etkileri 1872 yilinda
tanimlanmustir. Dar maksiller dental ark ve yiiksek damak; biiylimiis adenoidlerle ve
adenoid yiizle sonuglanan solunum problemleri ile iliskilendirilmistir. Maksiller
darligin agiz solunumundan mi kaynaklandigi 1883’ten beri tartisma konusudur.
Normalden daha fazla agiz solunumuna neden olan bozulmus nazal solunum,

dentofasiyal deformitelere sebep olmaktadir (Subtelny 1980)

Nazofarinksteki adenoid dokunun ve nazal kavite i¢indeki nazal tribunatlarin
normalden fazla biiylimesi solunum yolundaki hava gecisine engel olmaktadir. Eger
tikaniklik nazal solunumu engelleyecek kadar biiyiikse, sonucunda agiz yoluyla
solunuma adaptasyon olabilir. Bu da, ¢ene ve gelisen okliizyonun pozisyonel iligkisini
etkileyerek, bas ve boyun bolgesindeki yapilarin postiiral adaptasyonlarina neden
olabilir. Uygun nazal solunum sistemi, nazomaksiller kompleks ve mandibulanin
ideal gelisimi i¢in gerekli olabilir. Bugiine kadar kisitlanmis nazal havayolu
fonksiyonu ve bunun dentofasiyal gelisim iizerindeki etkilerini konu alan pek ¢ok
aragtirma yapilmistir (Bresolin ve ark 1983, Linder-aronson ve ark 1963, Subtelny
1980). Ozellikle uzun yiiz sendromunun veya adenoid yiiziin, genelde yetersiz nazal
havayoluna bagh agiz solunumundan gelistigi diisiiniilmektedir. Bu sendrom;
retrognatik mandibula, 6ne itilmis maksiller kesiciler, yiliksek palatal kemer, daralmig
V seklindeki maksiller ark, gevsek ve kisa iist dudak, gevsek perioral kas yapisi ve
stirekli agzin agik durusuna baglh bir miktar kiint yiiz goriinimii ile karakterizedir

(Warren ve ark. 1986, O’Ryan ve ark. 1982, Linder-Aronson 1970).
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Ag1z solunumu ve yiiz sekli arasinda bir iligkinin var oldugunu savunan ilk
teoriler; oral solunumun, nazal ve oral kaviteler i¢erisindeki normal hava akimi ve
basincini degistirerek bu yapilarda gelismeyi bozdugunu 6ne slirmiistiir. Bir grup
aragtirmaci, bunun agiz solunumundaki hava akiminin normalde asagiya dogru olan
palatal gelisimi geri engellemesinin bir sonucu oldugunu kabul etmistir. Diger bir
grup arastirmaci ise, agiz solunumu yapanlarda, oral ve nazal gecisler arasindaki
artmig negatif hava basinci farkinin derin bir palatal kemer olusumuna neden

olduguna inanmigtir (Morrison 1931).

Ikinci teoride, agiz solunumunun; dil, yanaklar ve maksiller ark tarafindan
uygulanan kas kuvvetlerini bozdugu savunulmustur. Agiz solunumu yapan Kkisinin,
oral kavite igerisinde dilini daha asag1 ve ileri bir pozisyonda yerlestirdigine, boylece
de maksillanin dudaklar ve yanaklarin yarattigr ice dogru olan kuvvetlere karsi
koyabilecek yeterli bukkal basinci yaratamadigina inanilmistir. (Linder-Aronson
1970, Harvold ve ark. 1981, Meyer 1870)

Uciincii diisiince ekolii ise fasiyal morfoloji ve solunum sekli arasinda belirgin
bir iliski oldugunu reddetmektedir. Agiz solunumunun, c¢ene deformitelerine,
malokluzyonlara veya adenoid ylizeylerin gelismesine neden olmadigr goriisi
desteklenmektedir (Gwynne-Evans ve Ballard, 1959). Siirekli agik-agiz postiiriin,
oral-fasiyal kas dengesini bozarak dentafasiyal anormaliler yaratabilecegi
diisliniilmiis, ancak nazal diren¢ ve solunum sekli arasinda giiglii bir iliski
bulunmamistir. Bu nedenle de tigilincii teoriyi savunanlar “adenoid yiiz” veya “uzun

yiiz sendromu” terimlerine katilmamaktadirlar (Vig ve Zajac 1993).

Nazofaringeal cerrahi, alerji tedavisi ve hizli maksiller genisletme gibi
prosediirler, nazal obstriiksiyonun yiiz sekli lizerindeki etkilerini ortadan kaldirmak

i¢in kullanilan tedavi yontemleri arasindadir (Wang ve ark 1992).

1.12. Nazal Havayolunda Tikamkhga Sebep Olan Faktorler

Nazal havayolu tikanikligina sebep olan faktorler dort grupta incelenir. Bunlar

anatomik, kraniofasiyal, néromiskiiler ve diger nedenlerdir.
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1.12.1. Anatomik Faktorler

Anatomik faktorler kendi i¢inde bes grupta smiflandirilir. Bunlar septum
deformiteleri, nazal polip, konka hipertrofisi, adenoid hipertrofisi, tonsil

hipertrofisidir.

1.12.1.1. Septum Deformiteleri

Nazal septum deformiteleri ii¢ baslik altinda siniflandirilmaktadir.

Kretler (spur): Altta vomerle septal kikirdak arasinda veya iistte septal kikirdakla
etmoid kemik arasindaki bileskede olabilen acilanmalardir. Bu deformite, vertikal

kompresyon kuvvetleri ve septal kikirdaktan gecen kiriklar sonucu olusur.

Deviasyonlar: Bu deformiteler daha yaygin bombelenmelerle karakterizedir. “C”
veya “S” seklinde deviasyonlar olusabilir ve bunlar hem kikirdagi hem de kemigi

tutan deformitelerdir.

Dislokasyonlar: Nazal septum subluksasyonlarinda septal kikirdagin alt kenari

medial pozisyondan deplase olmustur.

Septal deviasyon ¢ogu zaman komsu bolgelerdeki anatomik anomalilerle
beraber goriiliir. Septal deviasyonun konkav tarafinda alt konka ve etmoid bulla
hipertrofisi goriilebilir. Maksiller sinus, deviasyonun bulundugu tarafta biraz daha
kiiciiktiir. Septal deviasyonun oOzellikle kikirdak deviasyonu olmasi burun piramidi
goriiniimiinii  etkileyebilmekte ve “S” veya “C” seklinde deformiteler ortaya
cikmaktadir. Beekhuis (1973) “Septum nereye giderse burun o yone gider” diyerek bu
etkiyi vurgulamistir (Brain 1987).
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1.12.1.2. Konka Hipertrofisi

Konkalar1 Etkileyen Hastahklar

1. Akut rinit
2. Allerjik rinit
3. Vazomotor rinit
4. [laca bagl rinit (Rinitis medakamentoza)
5. Kronik hipertrofik rinit
6. Atrofik rinit
7. Diger nedenlere bagl rinitler
- Irritasyonlar
- Sistemik hastaliklar
- Emosyonel nedenler

Konkalar1 etkileyen hastaliklarda; allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi
patolojik durumlar, sivilarin kapillerlerden ektraselliiler bosluga ¢ikarak konkalarin
sismesine sebep olmaktadir. Konjesyona bagli gelisen alt konka biiyiimesi veya alt
konkanin mukoza ve submukozasinin kronik hipertrofisi nazal obstriiksiyonun ana
sebeplerinden biridir. Orta konkadaki konjesyon ise, nadiren nazal obstriiksiyona

sebep olmaktadir.

1.12.1.3. Nazal Polip

Nazal polipozis, nazal kavite ve paranazal siniislerin kronik enflamatuar hastaligidir.

Genellikle orta meatus ve 6n etmoid hiicrelerin mukozasindan koken alan ve nazal
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kavite icine dogru gelisen benign mukozal protriizyonlar polip olarak

adlandirilmaktadir (Pawankar 2003).

Bu olusumlarin lateral nazal duvar ve orta konka arasindan asagi ya da yukari
dogru uzanimi sonucu, burun tikanikligi, burun ve geniz akintisi, ylizde dolgunluk

hissi gibi klinik semptomlar gézlemlenebilir (Pawankar 2003, Fokkens ve ark. 2005).

Nazal polipozis kronik enflamasyonla seyreden bir¢cok hastalikla iligkili
multifaktoryel bir hastalik olup etyolojisi halen tam bilinmemektedir. Nazal polipozis
ile iligkili olan astim, asprin duyarliligi, kistik fibrozis ve daha baska bir¢cok hastalik
tanimlanmistir (Kirtsreesakul 2005). Fakat birbirinden farkli olan bu klinik tablolarin
nasil ayni hastaliga neden oldugu tam olarak anlagilamamistir. Polip dokusundaki
yiiksek eozinofil konsantransyonu, mast hiicre degraniilasyonu ve yliksek IgE
seviyeleri nedeni ile nazal polipozisin alerji ile iligkili oldugu diisiinlilmiistiir ancak
daha sonra yapilan bir¢ok c¢alismada aralarinda anlamli bir iliski oldugu

gosterilememistir (Settipane 1977, Perkins 1989).

1.12.1.4. Adenoid Hipertrofisi

Adenoid dokunun anatomisi ve embriyolojisi

Adenoid Kkitlesi nazofarenks arka duvarinda, ortada nazofarenks mukozasina
yerlesmistir. Nazofarenks iist kismindan yumusak damaga kadar uzanir. Lateralde
rosenmiiller fossa ve lateral farengeal bantlarla komsudur. (Ozsahinoglu 1993,
Kornblut 1990). Adenoid, apeksi nazal septuma dogru, tabani nazofarenksin gatisi ve
posterior duvari yoniinde olan lenfoid dokudan olusur. (Wiatrak 2007, Sosa ve ark.
1982)

Adenoid doku dogumda mevcuttur. Postnatal ilk yillarda giderek biiyliyerek
ortalama 4-10 yaslarinda en biiyiik boyutuna ulasir (Wiatrak 2007). Irritanlar,

antijenik etkenler ve kronik enfeksiyonlar adenoid boyutunu artirir (Kornblut 1990).
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Bu durumun nedeni tonsil ve adenoid dokusunun immiin fonksiyonlarinin en fazla 3-
10 yaslar1 arasinda olmasiyla agiklanabilir (Sosa ve ark. 1982). Postnatal ilk yillarda
biliyimeye baslayan adenoid dokusunun en biiyliik oldugu donem, 10-15 yaslan
arasinda yani biiyiimenin en hizli oldugu dénemde oldugu belirtilmistir. Adenoid

doku puberteden sonra giderek kiiciiliir ve eriskinde tamamen kaybolur (Kaya 2005).

Adenoid Hastaliklarinin Klinik Simiflandirilmasi

Akut Adenoidit

Akut adenoiditin, viriislerin sebep oldugu iist solunum yolu enfeksiyonundan
(USYE) veya gercek bir bakteriyel rinosiniizitten ayirt edilmesi giictiir. Burun
tikaniklig1, ates ve es zamanli otitis media bu enfeksiyonlarda goriilebilir. Akut
enfeksiyona giiriiltiili horlama eslik ediyorsa, akut adenoidit diisiinebilir. Ayrica,
viral USYE ile karsilastirildiginda cocuklarda eriskinlere gore daha yavas iyilesme
gozlemlenir (Brodsky ve Poje 2006).

Rekiirrent Akut Adenoidit

Rekiirrent akut adenoidit 6 aylik siirede dort veya daha fazla akut adenoidit ataginin

goriilmesi olarak tanimlanabilir (Carr ve ark. 2001).

Kronik Adenoidit

Direncli burun akintisi, kotii kokulu nefes, postnazal akinti ve kronik konjesyon
kronik adenoid enfeksiyonunu diisiindiiren bulgulardir. Bu semptomlarin ¢ogu
siklikla kronik siniizitte de gozlemlenir. Bu semptomlara otitis medianin da

eklenmesi, kronik adenoidit teshisinin konulmasini saglar (Brodsky ve Poje 2006).
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Obstriiktif Adenoid Hipertrofisi

Kronik nazal tikaniklik (horlama ve zorunlu agiz solunumu ile birlikte), rinore ve
hiponazal konusma, biiylimiis adenoidler nazofarengeal tikanikligi gdosteren
bulgulardir (Brodsky ve Poje 2006).

Adenoid dokusunda prostaglandin ve histamin ihtiva eden mast hiicreleri
bulunur. Bundan dolay1 adenoid dokusu antijenik uyarilara cevap olarak hipertrofiye
ugrar (Kornblut 1991). Hans Wilhelm Meyer (1868), "salgi bezine benzeyen
vejetasyonlar" anlamima gelen farengeal tonsillerin patolojik olarak biiyiimesiyle
olusan adenoid vejetasyonu tanimlamis ve daha sonra bu yapi "adenoidler" olarak

anilmaya baslanmistir (Wang ve ark. 1997).

Adenoidin orta kulak patolojilerinin meydana gelmesinde rolii biytiktiir. Kitle
etkisi ile mekanik olarak ostaki borusu agzini kapatir, enfekte adenoid orta kulak i¢in
enfeksiyon odagi olusturur. Adenoid dokusunda bulunan mast hiicrelerinden alerji,
iritasyon, direkt travma, ve enfeksiyonlarda salinan histamin ve diger immiin

mediatorler ¢evre dokularda vaskuler permeabiliteyi arttirip 6deme neden olur.

Adenoid doku posterior nazal kohanaya kadar uzanirsa veya nazofarengeal
tavandan asagi dogru uzanip yumusak damak posterioruna ulasirsa, bu durumda
nazofarengeal bolgedeki hava gecisi engellenir. Biiylik adenoid nedeni ile nazal
solunum parsiyel olarak tikanir ve bu agiz solunumuna yol acarak; tipik adenoid yiiz
olusumuna yol acar (Timo 2007). Adenoid hipertrofisinden kaynaklanan nazal
tikanikligin adenoidin boyutundan ¢ok adenoid boyutunun nazofarengeal kaviteye

oranina bagli oldugu bildirilmistir (Wang ve ark 1997).

Kronik iist hava yolu tikaniklig: ile iligkili dentofasiyal degisiklikler ‘adenoid
yiiz’ olarak tanimlanmistir. Gilindiiz agiz solunumu, giirtiltiilii solunum, davranis
problemleri ve gece horlayan ‘aptal-uyusuk c¢ocuk’ kavraminin Kkarakteristik

ozellikleri de tanimlanmistir (Huizing 2003).
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Adenoid yliz; yetersiz list dudak, geride konumlanan hiyoid kemik, dar maksiller
ark, mandibuler kesici dislerin geriye yerlesimi, on yiiz yiiksekliginin artmasi, dar
veya ‘V’ seklinde maksiller ark, ¢apraz kapanisa yatkinlik, dik mandibuler diizlem
acist ve saglikli bireylerle kiyaslandiginda geriye yerlesimli mandibula ve goz

altlarinda siyah halkalarla karakterizedir (Zucconi 1999)

Burundan hava akiminin olmamasi mandibulanin asagt dogru biiyiimesi ve dilin
arka pozisyonda kalmasi ile kompanse edilmeye calisilir. Ayrica dilin asagida
konumlanmasi ile dudak ve dil arasindaki kas dengesi bozulur (Bernstein 1991, Celik
ve ark. 1995). Dil ile damak arasinda temas olmamasi yiiksek, dar palatal arka ve
posterior dislerde capraz kapanisa neden olur (Huizing 2003, Darrow 2002). Bu
durum yiiziin vertikal boyutunu arttirir. Okluzal diizlem ve mandibuler diizlem
arasindaki agmin yiiksek degerleri mandibulanin posterior yerlesimini gosterir

(Zucconi 1999).

Ust hava yolu anatomisinde goriilen anomaliler ve biiyiik adenoidler ile tonsiller
farengeal hava yolunu tikar ve OUA’ya neden olur. Bu nedenle adenoid yiiz tipi
klinik tablosu bulunan c¢ocuklarda OUA’dan mutlaka siliphelenilmelidir
(Guilleminault ve ark. 1996, Zucconi 1999, Zettergen-Wijk ve ark. 2006).

Nazal hava yolu tikaniklig1 ayrica gece huzursuzlugu, uyku sirasinda horlama
agz1 agik uyuma, davranig problemleri, zayif okul performansi ve giindiiz uykululuk

hali gibi pek ¢ok soruna yol agabilir.

1.12.1.5. Tonsil Hipertrofisi

Palatin tonsiller, orofarenksin iki tarafinda palatoglossal ve palatofarengeal plikalar
arasinda bulunan tonsil lojunda yer alan lenfoid doku Kitleleridir. (Kaya 2005, Hedix
ve ark 1990). Hipertrofi; biiyiimiis tonsil iginde lenfoid folikiillerin ekspansiyonudur.
Tonsilin lenf folikiillerinin biiyiimesi ona bez benzeri bir goriiniim kazandirdig1 i¢in

Yunanca ‘aden (bez)’ adin1 tasimaktadir (Kaya 2005).
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Palatin tonsiller 5-6 yaslarinda hipertrofiye olmaya baslar pubertede en biiyiik
hacmine ulasir. Sonrasinda yas ilerledikge yavasca kiiciilerek ileri yaslarda atrofiye
olur. Biiyiik boyutlara ulagan palatin tonsiller, dil kokiiniin hemen arkasinda
tikanikliga sebep olurlarsa, solunumun saglanabilmesi i¢in dil ileride konumlanirken
mandibula asag1 ve geriye rotasyon yapar. (Quick ve ark. 1978, Tourne 1989, Ung ve
ark. 1980).

Tonsil Hipertrofisinin Semptomlari

Kronik tonsiller hipertrofi, daha ¢ok ¢ocuklarda gériilen patolojik bir durumdur. Ust
hava yolu tikanikliginin en sik nedenlerinden biridir (Kara 2004). Kronik tonsil
hipertrofisi olan ¢ocuklarda siklikla ytiksek sesli horlama, agz1 agik uyuma, gece sik
uyanma, giindiizleri uyku hali, uykuda hastanin ailesi tarafindan gézlemlenmis apne
periyotlari, uykuda asir1 terleme, uyku sirasinda siirekli hareket hali, diisiik okul
performansi, hiponazal konusma nadiren hipernazal konugma ortaya ¢ikar. Ayrica
giindiiz yutma giicliigii ve istahsizlik sik rastlanan sikayetlerdir. Tikaniklik ileri
derecede ise sabah bag agrilari, 6grenme giigliigii ve davranis bozukluklarina

rastlanabilir.

Tonsil Hipertrofisinde Tam

Waldeyer lenfatik hastaliklarinin tanist zordur. Waldeyer hastaliklarinda tani igin
oncelikle dikkatli anamnez alinmalidir (Kara 2004). Lenfatik dokularin muayenesine
once agiz ile baslanmalidir. Agiz boslugunun muayenesine 6nce dudak, disler,
alveoller ve yanak mukozasi ile baglanir. Sonra agiz tabani, damak, dil gozlenir.
Hastaya agzini acip dilini disar1 ¢ikarmasi sdylenir. Bu durumda yumugak damak ve
tonsiller muayene edilir. Dil basacagi ile dile bastirilarak palatin tonsiller, plikalari,
lateral bantlar, dil kokii ve farenks arka duvari muayene edilir. Hastaya ‘A’ sesi

sOyletildiginde yumusak damak yiikselir ve tonsillerin alt tarafi goriiliir .
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Tonsillerin biiyiikliigiiniin klinik degerlendirilmesi i¢in yapilan derecelendirme
icin On plikalar arasi uzaklik Ol¢iimii yapilir (Kara 2004). Bu 6l¢iime dayanarak
medial-lateral planda orofarenks-tonsil orani esas alinir. Tonsiller hipertrofi Brodsky
(2006) tarafindan gelistirilen skala ile siniflandirilmistir. Buna gore;

0: Tonsiller, fossa i¢inde plika arkasinda goriilemeyecek kadar kiigiiktiir.

1: Tonsiller plika arkasinda goriilebilir. Tonsiller, horizontal planda orofarenks

istmusunun% 25’inden azin1 kapatir.

2: Tonsil plikalara dogru uzanmustir. Tonsiller, orofarenks girigini %25-50 oraninda

kapatir.

3: Tonsil 6n plika arkasinda ve orta hatta yaklasmistir. Orofarenksi %50-75 oraninda

daraltir.

4: Tonsiller, orofarenks girisinin %75’ inden fazlasini kapatir.

Grade 1+ Tonsil Grade 2+ Tonsil

Grade 3+ Tonsil Grade 4+ Tonsil

Sekil 1-5. Brodsky Skalas1 (Brodsky ve Poje 2006)
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1.12.2. Kraniofasiyal Faktorler

a. Crouzon Sendromu

b. Apert Sendromu

c. Treacher Collins Sendromu
d. Down Sendromu

e. Pierre robin sendromu

f. Akondroplazi

1.12.3. Noromuskuler Faktorler

a. Neonatal anoksi

b. Serebral palsi

c. Miyotrofik distrofi

d. Arnold Chiari malformasyonu

e. Vokal kord paralizisi

1.12.4. Diger Faktorler

a. Konjenital miksddem
b. Hodgkin
c. Prader-Willi sendromu

d. Endojen veya eksojen obezite
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e. Orak hiicreli anemi

f. Larengofarengeal reflii (Anstead 2000, Marcus 2000, Smith ve Battagel 2004).

1.13. Nazal Gegirgenligin Degerlendirilmesinde Kullamlan Yontemler

1.13.1.Radyografiler

Gegtigimiz yiizyil igerisinde nazal gegirgenligi degerlendirmek i¢in pek ¢ok yontem
gelistirilmistir. Hizli maksiller genisletmenin iskelet tizerindeki etkilerini radyografi
araciligiyla incelenmistir. Sabit bir ara¢ ile agilmis midpalatal stiturun okliizal
radyografint yayinlamistir. Ayrica, nazal kavitenin medyan veya alt kisimlarinda
lokalize, komplet veya inkomplet riiptiirlerin varyasyonlariin oldugu anteroposterior
sefalometrik radyografilerle sunulmustur (Derichsweiler 1953). Nazal kavitenin
genislemesi ve nazal septum deviasyonlarinin diizlesmesi, hizli maksiller genisletme
Oncesi ve sonrasinda cekilen grafilerin karsilastirilmasiyla kanitlanmistir. Uzun
donem caligmalarda, hizli maksiller genisletme tedavi tekniginde dental, maksillanin

bazalinde ve nazal alanda degisim tespit etmistir (Krebs 1964).

Nazal havayolu hacmini degerlendirmede kullanilan yontemlerden bazilari,
lateral ve posterio-anterior (PA) sefalometrik radyograflar1 kapsamaktadir (Ricketts,
1968; handelman ve Osborne 1976, Behfelt ve ark 1990). Bu yontemler nazal ve
farengeal alandaki tikaniklig1 belirlemede yararliyken; nazal hava direncini, hava
akimini veya nazal alam1 Olgmede yetersiz kalmaktadir. PA sefalogramlarda
bimaksiller ve bizigomatik genislikler orta derecede kesinlik ile tekrarlanabilirken,
bikondilar ve bimastoid genislikler ¢ok diisiik derecede  kesinlikle
tekrarlanabilmektedir (Richardson 1967). Karigsik veya daimi dislenme doneminde
hizli maksiller genigletmeye bagli olusan sagittal ve vertikal degisiklikleri 6lgmede
lateral sefalogramlar kullanilsa da transvers yondeki degisimleri inceleyen PA grafiler

nadiren kullanilmistir.
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Sefalometrik grafi bas ve boynun standardize edilmis lateral radyografik
goriiniimiidiir. Lateral sefalometri, hava yolu tikanikliginin derecelendirmesinde,
OUA hastalarinda ve ortodonti tedavi planlamasinda diagnostik amagla
kullanilmaktadir (Grisius ve ark. 1996, L’estrange ve ark. 1996, Johal ve Battagel
1999, Battagel ve ark. 2000, Johal ve Battagel 2001).

Sefalometrik inceleme igin, grafiler, basin dogal pozisyonda stabilizasyonu
saglandiktan sonra, disler sentrik okluzyonda ve dil dislere dokunur halde iken
cekilir. Basin dogal pozisyonu frankfurt yatay diizleminin yere paralel olmasi veya
hastanin karsisindaki aynada gozbebeklerine bakmasiyla saglanabilir (Akpinar ve

ark. 2011).

Bu grafi iizerinde kemik ve yumusak dokulara ait cesitli referans noktalar
belirlenerek, mesafe ac¢1 ve alan Olglimleri yapilmasina ise sefalomatrik analiz denir.
Bu yontem ile farengeal hava yolu patogenezinde rol oynayan kraniofasiyal ve
yumusak doku anomalileri ortaya konabilir ( Koktirk ve ark 2002, Schwab ve
Goldberg 1998).

Yaygin olarak kullanilan bu yontemin 6l¢timleri iki boyutlu olarak incelemesi
dezavantajdir. Bu yontemle hava yolu ancak sagittal yonde goriintiilenebilmektedir.
Ancak farengeal hava yolu ii¢ boyutlu bir doku olup, bu yontemle {i¢ boyutlu bir

dokunun sadece iki boyuttaki degisikliklerini tespit etmek miimkiindiir.

Literatiirlerde, sefalometrik Ol¢lim noktalar1 kullanilarak yapilmis ¢ok ¢esitli
sefalometrik analizlere rastlanilmaktadir (Prinsell 2002, Bernhold ve Bondemark
1998, Partinen ve ark. 1988).

iki boyutlu goriintiiniin magnifiye olmasi, distorsiyona ugramasi, anatomik
yapilarin superpoze olmasi gibi bazi kisitlamalar nedeniyle iki boyutlu goriintiiler

yerine giiniimiizde ii¢ boyutlu goriintiiler kullanilmaya baslanmstir.
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Konvansiyonel tomografi ile hizli maksiller genisletmenin etkilerini inceleyen
bir ¢alismada, insan kadavralarindan alinan tomogrofilerde koronal planda
incelemeler yapilip yiiz kemiklerinin incelenebilecegi ve nazal havayolunun hacimsel
Ol¢limiimiin gergeklestirilebilecegi ortaya konmustur (Montgomery ve ark 1979).
Hizli maksiller genisletme sonrast kemigin transvers yondeki degisimi, ve ortopedik
kuvvetlere maruz kalan kemiklerin BT ile incelenebilecegini ortaya konmustur. Hizl
maksiller genisletme sonrasi nazal kavitedeki hacim artisgin1 BT ile inceleyen bir
calismada konvansiyonel BT goriintiileme tekniginin alan Ol¢iimiinde giivenilir

yontem oldugu ispatlanmistir (Doruk ve ark. 2007).

Konik 151 hiizmeli bilgisayarli tomografi (CBCT) ile maksillofasiyal bolgenin
tic boyutlu goriintiilenmesine olanak tanimaktadir. Giiniimiizde kullanilan CBCT
cthazlar1 hastanin dik pozisyonunda goriintii alinmasini saglar. Bu da yumusak
dokularin daha az distorsiyona ugramasina neden olmaktadir. CBCT ile milimetrik
¢oziiniirliikte goriintli elde edilebilmekte, kisa ¢ekim siiresi uygulanabilmekte (15-70
sn) ve radyasyon dozunun konvansiyonel BT ‘ye oranla 15 kat daha az oldugu ifade

edilmektedir (Norton ve Gamble 2001).

Sekil 1-6. Ug boyutlu havayolu analizi (Merig P 2012)

Yillar iginde teknolojideki gelisme ile, nazal kavitenin geometrisini ve
fonksiyonunu objektif bir sekilde 6l¢meyi miimkiin kilan daha dogru ve giivenilir

yontemler ortaya konmustur.
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1.13.2. Simultane Nazal ve Oral Respirometrik Teknik (SNORT)

Ik defa Gurley ve Vig (1981), tarafindan tanimlanan Simiiltane Nazal ve Oral
Respirometrik Teknik cihazi, hastanin boynu etrafinda neopren ve plastik halkalarla
sabitlenmis pleksiglas bir odaciktan olusmaktadir. Bu odacik, pnomotakografa ve
hava basinc1 doniistiiriiciilerine bagli olup, verileri bilgisayar yazilimina iletilip termal
cizelge kart kaydedicisinde yazdirilmasini saglar. Bu teknik, inspirasyon ve

ekspirasyon sirasindaki nazal solunumun yiizdesini belirlemek i¢in uygundur.

1.13.3 Pletismografi

Indiikleyici pletismografi ve head-out pletismografi, havanin toraks ve abdomenin
goreceli hareketleriyle yer degistirmesini Olgerek solunum tiiriinii degerlendiren
benzer tekniklerdir (Timms 1987, Ung ve ark. 1990). Head-out pletismografi,
hastanin, bas ve boynunun hava gecirmeyen sistemin disinda kaldig1 bir odacik iginde
kalmasimi gerektirirken, indiikleyici pletismografide ise hava akim hizin1 6lgen
pnomotakografa baglanmis bir agizlik veya burun spirometresi bulunmaktadir. Bu
yontem hastanin bas veya gdévdesinin hava gecirmeyen bir kutu icerisinde
bulunmasini gerektirmediginden daha hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmektedir.
Bu yontemi SNORT ile karsilastirildiginda; bilgisayar yazilimi sayesinde tek bir
pozisyonda 6l¢iim gerektiren daha basitlestirilmis bir kalibrasyon rutini saglamak gibi
belirli avantajlar1 vardir. Buna ek olarak, daha az vakit almakta ve hastalara 6nemli

Olciide daha az rahatsizlik vermektedir.

1.13.4 Rinomanometri

Nazal solunumun nesnel olarak karakterize edilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan
yontemlerden birisidir. Burun deliklerinden gegen hava akiminin ve trans nazal

basing farkinin simiiltane olarak belirli bir zaman araliginda 6l¢iilmesini igeren nazal
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havayolu fizyolojisi degerlendirmesidir.

Rinomanometri; yapisal ve mukozal deformitelerin degerlendirilmesinde,
preoperatif ~ ve  postoperatif =~ donemde  operasyonun  objektif  olarak
degerlendirilmesinde, nazal provakasyon testinin degerlendirilmesinde, nazal
patolojilerde medikal tedavi sonucglarinin degerlendirilmesinde ve uyku apneli
hastalarda kullanilabilir.

Rinomanometri {i¢ farkli yontem ile hesaplanir. Yntemlerin farki nazofarens
basincin1 6lgmek icin kullanilan kateterin lokalizasyonundan kaynaklanmaktadir.

Bunlar anterior, posterior ve postnazal rinomanometridir.

Anterior Rinomanometri; Nazofarenks basinci anterior burun delikleri araciligr ile
oOl¢iiliir. Her iki nazal kavitelerin direnci ayr1 ayri 6lgiilerek total rezistans hesaplanir.
Giliniimiizde en sik tercih edilen yontemlerden biridir. Nazal kavite nazofarenksler ile
baglantili bir bosluk oldugu icin anterior burun delikleri kullanarak nazofarenks
basincini Olgiilebilir.  Anterior nareslerden birini tikadigimizda, tikanan taraftan
Ol¢iilen basing, ayn1 zamanda nazofarens basincini verir. Diger burun boslugundan
c¢ikan hava miktar1 pndmotakograf araciligi ile 6l¢iilerek nazal rezistans hesaplanir.

Maskeli anterior rinomanometride, maske i¢inde iki adet kateter bulunur. Kateterin
biri nazal kavite aracilig1 ile nazofarens basincimi Olgerken, diger kateter maske
icindeki basinci Olgmektedir. Maske ayni zamanda burundan gecen hava akim
miktarini da 6lgmekte kullanilir. Rinomanometri nazal rezistanstaki basing artigini
saptar ancak patolojinin hangi tarafta oldugu hakkinda bilgi vermez.

Rhinomanometri yapilmadan once alet 1sitilmali ve kalibre edilmelidir.

Posterior Rinomanometri; Posterior rinomanometride burun delikleri agiktir.
Agizdan gegirilen kateter yardimi ile nazofarenks basinci 6l¢iiliir. Bu yodntemin
avantaj1 bilateral nazal rezistansi Ol¢ebilmesidir. Nazal pasajin bir tarafinin tikali
olmast nazal rezistans Ol¢liimiinii etkilemez. Uluslararast rinomanometri
standartizasyon komitesi nazal rezistansin Olgiimiinde belirli bir standartizasyonu
olusturmak ic¢in anterior rinomanometrinin kullanilmasini, transnazal basincin
Olciilebilmesi i¢in maske yontemini ve hava akiminin OSlgiilebilmesi icinse lineer

pnomotakograf kullanilmasini 6nermistir. Hasta 30 dk dinlendirildikten sonra her iki
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burun deliginden 4-5 adet kayit yapilmalidir. Hava akimi lineer karakterde olmadigi
i¢in basing-hacim egrisi parabol halini alir. Bu nedenle egrinin egimi basinci vermez.
Bu komite nazal rezistans 6l¢iimii icin 150 pa basinci referans noktasi olarak alip, bu
noktadaki hava akimi degeri ile standart nazal rezistansin hesaplanmasini
onermektedir. Basincin 6l¢iim birimi passcal (pa)’dir, hava akimida cm®/sn olarak

kullanilir. Nazal rezistansi pa/ cm*/sn olarak ifade edilir.

Postnazal rinomanometri; Nazofarenks basinci burundan gegirilen kateter yardimi
ile olgtlir (Sekil 1.6.).

Sekil 1-7. Anterior, posterior ve postnazal rinomanometri uygulama sekilleri

(Kog 2005)

Rinomanometrinin yorumlanmasi; Mukozal konjesyon, konka hipertrofisi veya
yapisal deformite nazal obstriikksiyon nedenlerinden en sik karsilagilanlardir. Nazal
rezistans1 degerlendirmede dekonjestanlarin kullanilmast mukozal durumun nazal
obstriiksiyona katkilarini belirlenmesini saglar. Bu nedenle topikal dekonjestanlar
kullanilmadan once her iki nazal kavitede diren¢ ayri ayr1 Olciilmeli, topikal
dekonjestanlar sonrasinda Ol¢limler tekrarlanarak toplam nazal rezistans
hesaplanmalidir. Mukozal konjesyon dekonjestanlar sonrasinda diizelmektedir, fakat
yapisal bozukluk devam etmektedir. Nazal rezistansi 0.30 pa/cm® /sn olan hastalar
genellikle semptomatik olmakla birlikte bu deger, subjektif semptomlarin
goriilmesinde hastadan hastaya farklilik gdstermektedir. Tikaniklik semptomlar: olan
hastalarda bazen nazal rezistans normal olabilmektedir. Total nazal rezistans nazal
siklustan etkilenmedigi i¢in tikaniklik semptomlar1 degerlendirmede daha degerlidir.
Dekonjestan uygulama sonrasi nazal rezistans normal sinirlara gelirse obstriiksiyona

neden olan vazomotor rinit, allerjik rinit, rinitis medikomentoza gibi mukozada
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konjesyona yol agan durumlar diisiiniiliir. Eger dekonjestandan sonra nazal
rezistansta azalma %35’den daha az olursa obstriiksiyonun nedeni konka hipertrofisi,

konka biilloza gibi striiktiiel nedenler olabilir.

1.13.5. Akustik Rinometri

Akustik rinometri ilk kez havayolunun Kkesitel alaninin hesaplanmasinda
kullanilmigtir. Daha sonrasinda akustik rinometri, nazal kavitenin geometrisini
incelemede kullanilmistir. Nazal kaviteye akustik sinyaller gonderildikten sonra
yanstyan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi kullanilarak darligin miktar1 ve

lokalizasyonu hesaplanmaktadir (Hilberg ve ark. 1989).

Akustik rinometri; preoperatif ve postoperatif donemde nazal cerrahi
sonuglarinin degerlendirilmesinde, nazal polipozis ve konka hipertrofisinde medikal
tedavinin degerlendirilmesinde, alerjik rinitli hastalarin tani1 ve tedavi etkinliginin

saptanmasinda ve uyku apnesi olan hastalarda kullanilmaktadir (Cakmak ve ark
2003).

Akustik rinometriyi olusturan ekipmanin pargalari burun adaptori, ses
dalgalarimin ilerledigi tiip, ses kaynagi, bilgisayar, mikrofon, amplifikatér ve ses
filtresidir. Kisa siireli ses dalgalar1 burun adaptdrii vasitasi ile nazal kaviteye verilerek
yansityan ses dalgalar1 mikrofon tarafindan kaydedilir. Analog veriler bilgisayar
aracililig: ile dijital veriye cevrilerek analiz yapilir. Sesin akustik empedansindaki
degisikliklerden yararlanilarak nazal kavitenin kesitsel alan1 , direng , egrinin altinda
kalan alan hacim hesaplanir. Hesaplanan Kkriterlerin tiimii akustik rinometride

gosterilir.

Bu teknigin avantajlari; akustik rinometride hasta oryantasyonunun minimal
diizeyde gerekmesi, kolay tekrarlanabilmesi, non invaziv bir islem olmasidir. Olgiim
yapilabilmesi i¢in hava akimi gerekmemesinden dolayr obstriikksiyonu olan

burunlarda kullanilabilir olmas1 6nemli 6l¢iide kullanim kolaylig1 saglar.
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Teknigin dezavantajlari; siddetli bir darligin arkasini degerlendirmede yetersiz
kalmasi, nazofarenksi degerlendirmede yetersiz olmasi, respirasyon ve yutkunma
sirasinda artefaklarin olugsmasi ve hesaplanan degerlerin degismesi, ses tiipiiniin
acisinin degismesine bagli sonuglarin degismesi, uygun olmayan nazal adaptorler
sonucunda akustik kacagin olmasi veya nazal deformiteye bagli sonuglarin degismesi,
yumusak damagm hareketine bagli olarak nazaofarenks voliimiiniin farkli

hesaplanmasi, ¢evre 1sisindan etkilenmesidir.

Ayrica teknigin eksiklikleri; burnun posterior kisminda paranazal siniislerin
varligt nedeniyle Ol¢lim hatalarina neden oldugundan, OGlgiimlerin burunluktan
itibaren ilk 5 cm’ye sinirli olmasidir. Bu nedenle akustik rinometri posterior

obstriiksiyonlari degerlendirmek i¢in uygun degildir (Hilberg 1993).

Hem akustik rinometri hem de rinomanometri, solunum fonksiyonunun ve nazal
hava yolunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ikisinden
herhangi biri digerinin yerini alamaz; c¢iinkii akustik rinometri nazal kavitenin
geometrisi hakkinda statik veriler saglarken, rinomanometri nazal kavite fonksiyonu
hakkinda dinamik veriler saglamaktadir. Dolayisiyla, bu iki yontem birbirini
tamamlamaktadir. Ikisi de solunum seklini belirleyememektedir; solunum sekli 6znel

izlenim veya pletismografi ile degerlendirilmelidir.

1.13.6. Nazal Tikamiklik Semptom Degerlendirme Skalasi

Nazal havayolu fonksiyonunu degerlendirmede bir¢ok yontem kullanilmaktadir.
Akustik rinometri, rinomanometri, bilgisayarli tomografi, SNORT, sefalometrik
grafiler nazal hava yolunu degerlendirmek igin kullanilan ancak hastalarin tikaniklik
semptomlarin1  6lgmekte yetersiz kalan objektif Ol¢im tekniklerindendir. Nazal
havayolu fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan objektif 6lgiim tekniklerinden

elde edilen verilerin, hastalarin subjektif bulgulari ile korelasyonunun
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saglanamamasindan dolay1 Stewart (2004) nasal obstruction symptom evaluation

scale (NOSE) gelistirip giincellemistir.

NOSE skalasi nazal havayolunu degerlendirmede hastaliga ve hastaya 6zgii
degerlendirme olup hastanin yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmektedir.
Skala 5 adet sorudan olusup her sorunun skorlamasi 0 ile 100 arasindadir. Soruya
verilen cevap degeri ne kadar yiiksek olursa tikaniklik hissi o kadar fazla olmaktadir.
Toplam skorlardaki yiikseklik yine tikaniklik semptomunun siddetini gosterir.
Skorlamada 0-25 puan zayif tikanikligi, 26-50 puan orta siddette tikanikligi, 50 tizeri
ise siddetli tikaniklig1 gostermektedir (Williams ve ark 2013).

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemi olan NOSE skalas,

nazal cerrahi islemler sonrasinda, Le Fort 1 ostetomisi sonrasinda bireylerin nazal

havayolu tikaniklik semptomlarini 6l¢gmede kullanilmaktadir.
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2.GEREC VE YONTEM

Calismaya dahil edilen bireyler Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalina ortodontik tedavi amaciyla bagvuran hastalardan segildi.
Hastalar ortodonti klinigindeki baslangi¢ tedavilerini takiben, cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme tedavisi igin Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalina

yonlendirildi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterlert;

e Hasta yas grubu 13-30 arasinda olmak

e Transvers yonde maksiller darlig1 olmak

e Daimi dislenme donemini tamamlamis olmak
o Iskeletsel gelisimin tamamlanmis olmasi

e Sistemik olarak herhangi problemi olmamak

e Daha 6nceden ortodontik tedavi gegirmemis olmak

Hastalarin ¢alismadan hari¢ tutulma Kriterleri;

e Daha once ortognatik cerrahi ya da nazal bolgeden herhangi bir operasyon
gecirmis olmak

e Daha Once ortodontik tedavi gegirmis olmak

e Operasyonu engelleyecek sistemik problemi olmak

e Daimi dislenme donemini tamamlamamis olmak

e Iskeletsel gelisimi tamamlamamis olmak.

Calismanin etik olarak uygunlugu Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan onaylandi (K 07/06-2014). Hastalarin 18 yas alt1 olanlarin
yasal temsilcilerine, 18 yas iistii olanlarin ise kendilerine aydinlatilmis onam formu
doldurtuldu. Calismada 27’si kadin 13’i erkek toplamda 40 hasta tedavi edildi.
Hastalarin cerrahi Oncesi ortodontik kayitlar1 alindi. Calisma grubundaki tiim

hastalardan operasyon oOncesi demografik bilgiler ve havayolunu etkileyecek
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parametreler kayit altina alindi. Calismaya dahil edilen hastalara cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme oncesinde ve operasyondan 3 ay sonrasi NOSE skalasi
uygulandi (Sekil 2-1.). Ayrica tiim hastalardan cerrahi destekli hizli maksiller
genigletme Oncesi ve operasyondan 3 ay sonrasi lateral sefalometrik filmler alinarak

havayolu analizleri yapildi.

Hastalarin demografik bilgileri ile tonsil genisligi, mallampati degeri, OUA
durumu, viicut kitle indeksi, sigara kullanma durumu bilgileri alindi. Tonsil genisligi
saptamak amaciyla Brodsky ve Poje (2006) skalas1 kullanildi. Mallampati degeri ise
operasyon Oncesinde anestezi uzmanlar: tarafindan tespit edildi. OUA’nin saptanmast
icin goglis hastaliklarindan, alerjik rinit ve astim degerlendirmesi igin alerji

kliniginden konsiiltasyon alindi. Tiim veriler hastalarin dosyalarina kaydedildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar preoperatif hazirliklarini takiben, genel
anestezi altinda opere edildi. Operasyondan bes giin sonra latent periyodu takiben
hastalara yerlestirilen transpalatal distraktoriin  veya hyrax vidali apareyin
aktivasyonuna baslandi. Hastalarindan 21’ine hyrax vidali akrilik aparey (Dentaurum,
Ispringen, Germany) uygulanirken, 19’una transpalatal distraktor (Synthes, Oberdorf,
Sweeden; KLS Martin, Tutlingen, Germany) uygulandi. Aktivasyon déneminden

sonra konsolidasyon periyodu ortalama 3 ay siirdii.

Liitfen burun tikamkhgi derecenizin élciilmesi icin asagidaki sorulan cevaplaymz.

Son 1 ay icinde asagidaki sikayetler sizin icin hangi diizeydeydi? ilgili sayiy1 yuvarlak icine ahmz.

Sonum degil colhafif orta dereceli keétii ok keétii
1. Buninda delgunhuk hissediyor musunuz? 0 1 2 3 4
2. Bunm tikanikligmiz varmi? 0 1 2 3 4
3. Bunindan nefes almada zoramyor musunuz? 0 1 2 3 4
4. Uykuda nefes alma probleminiz varmm? 0 1 2 3 4
5.Egzersizle solunum sikmtmiz artiyormu? 0 1 2 3 4

Sekil 2-1. Nazal Tikaniklik Semptom Degerlendirme Skalasi
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2.1. Cerrahi Teknik

Maksillada transvers yonde yetmezligi olan hastalara nazal entiibasyonu takiben
maksillaya bilateral tuber anestezi, infraorbital anestezi, palatinalde palatinus majus
ve insiziv anestezi uygulandi (Sekil 2-2). Maksiller sol birinci  molarlarin
mezialinden baslayarak {ist ¢ene vestibiil derinligin yaklasik 5 mm {izerinden ve sag
1. molar disin mezialine kadar uzanan mukozal insizyon yapildi (Sekil 2-3.). Mukozal
dokular diseke edildikten sonra kemik temasi alinarak periosteal insizyon yapildi ve
mukoperiosteal flap hazirlandi. Nazal mukoza eleve edildikten sonra lateral nazal
duvar, maksiller siniisiin yan duvari, posteriorda pterygiod laminaya kadar osteotomi
hatt1 rond frezler yardimiyla isaretlendi (Sekil 2-4). Isaretlenen osteotomi hatt1 fissiir
frez yardimiyla birlestirildi. Belirlenen osteotomi hatti osteotomlar yardimiyla
serbestlestirildi (Sekil 2-5). Ayrica midpalatal sutur osteotomisi yapildi (Sekil 2-6).
Transpalatal distraktéor uygulanan hastalarda palatinal bolgede premolar disler
bolgesinde bilateral olarak mukoza eksize edilerek distraktoriin - ayaklari
yerleslestirildi (Sekil 2-7.) Distraktoriin govdesi, ayaklarina adapte edildikten sonra
sabitleme vidasi yerlestirilerek aktivasyona hazir hale getirildi. Kanama kontroli
saglanip dnce submukozal dokular 4.0 vikril ile mukozal dokular ise 3.0 ipek siitur
ile dikildi. Transpalatal distraktor kullanilmayan hastalarda ise hyrax vidali akrilik

aparey operasyondan sonraki 5. giinde simante edildi (Sekil 2-8. ,Sekil 2-9.).

Sekil 2-2. Opere edilen hastada maksiller darlik
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Sekil 2-3. Mukoperiostal insizyon

Sekil 2-4. Nazal periostun elevasyonu

61



Sekil 2-6. Midpalatal suturun osteotomisi
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Sekil 2-9. Hyrax vidali akrilik apareyler
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2.2. Latent Periyot, Aktivasyon ve Konsolidasyon

Operasyondan sonra bes giinliik latent periyodu takiben aktivasyon islemine baslandi.
Hyrax vidali aparey uygulanarak yapilan aktivasyon isleminde, aparey giinde iki defa
sabah ve aksam % tur (0,2 mm, toplamda 0,4 mm) , transpalatal distraktor uygulanan
hastalarda ise giinde iki defa sabah ve aksam olmak tizere 1/3 tur (0,33 mm toplamda
0,66 mm) genisleyecek sekilde aktive edildi. Genisletme miktari, maksilladaki
darligin siddetine gore belirlendi. Giinliik kontrollerle aktivasyon asamasi
degerlendirilerek  yeterli genislik saglandiginda sabitleme vidas1 yerlestirildi.
Aktivasyon silireci tamamlananip apareyler sabitlendikten sonra konslidasyon
periyodu basladi. Ortalama {i¢ ay siiren konsolidasyon periyodu sonras: hastalardan

genisletme aygitlari ¢ikarildi.

2.3. Sefalometrik Havayolu Analizi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden operasyondan dnce ve operasyondan 3 ay
sonra lateral sefalometrik grafiler alindi. Sagital planda nazofarenksin, velofarenksin
ve orofarenksin alani 6l¢iildii.

Nazofarengial alanin hesaplanmasi icin referans alinan noktalar:
PNS: posterior nazal spina
R: farinksin tavan noktasi
PPS; PNS’den posterior farengial duvara ¢izilen, Frankfurt horizontal diizleme
paralel olan dogru
Nazofarengial alanin smirlari; posterior farengial duvar, PPS, ve PNS’den R
noktasina ¢izilen dogrudur.

Orofarengial alanin hesaplanmasi icin referans alinan noktalar:
PPS: PNS’den posterior farengial duvara ¢izilen, Frankfurt horizontal diizleme
paralel olan dogru
MPS: Dilin dorsumundan posterior farengial duvara ¢izilen Frankfurt horizontal

diizleme paralel dogru,
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Orofarengial alanin siirlari; posterior farengial duvar, yumusak damagin dorsumu,
MPS ve PPS’dir.

Velofarengial alanin hesaplanmasi i¢in referans alinan noktalar:
MPS: Dilin dorsumundan posterior farengial duvara c¢izilen Frankfurt horizontal
diizleme paralel dogru
EPS: epiglotun ucundan posterior farengial duvara, Frankfurt horizontal diizleme
paralel ¢izilen dogru
Velofarengial alanin siirlart; posterior farengial duvar, dilin dorsumu, MPS ve EPS
olusturur (Sekil 2-10).

Calismamizda alan Olglimii igin Adobe Acrobat XI programi kullanildi. Alan
Olciimii yapmadan once programda kalibrasyon ayari yapildi. Bdylece 6lgiimden
gercege yakin sonug¢ almmasi hedeflendi Olgiimlerin sonucunda elde edilen veriler

kaydedildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sekil 2-10. Sefalometrik Havayolu Analizi 1) PPS: PNS’den posterior farengial
duvara FH’ye paralel cizilen dogru 2) MPS: Yumusak damagin ug¢ noktasindan
posterior farengial duvara FH’ya paralel ¢izilen dogru, 3) EPS: Epiglotun ug
noktasindan posterior farengial duvara, FH’ya paralel ¢izilen dogru A) Nazofarengial
Alan B) Orofarengial Alan C) Velofarengial Alan (Mochida ve ark 2004)
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2.4. Komplikasyonlar

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme uygulanan 40 hasta tizerinde goriilen post
operatif komplikasyonlar arasinda 1 hastada posterior sol maksillada yetersiz
osteotomiye bagli olarak asimetrik acilma goriildii. Bunun disinda herhangi bir

komplikasyonla karsilagiimadi.
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3.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen veriler Windows SPSS 15.0 bilgisayar programi kullanilarak
istatistiksel olarak degerlendirildi. Tanimlayic1 degerler ‘Say1r” ve ‘Yiizde’ olarak
belirtildi. Verilerin dagilimina gore degiskenler ortalama+standart sapma veya
median (minimum-maksimum) olarak tanimlandi. Verilerin dagilimina gore sayisal
veriler ikili karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Birbiri ile
iliskili iki degisken dagilimi Wilcoxon testi ile incelendi. Anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.
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Calismaya 27’si kadin 13’1 erkek toplam 40 hasta dahil edildi. Ortalama yas 18,38

+3,24 olup, ortalama viicut kitle indeksi 22.49 +4,45°tir. Tonsil genisliginin ortalama

4 BULGULAR

degeri 1,30 £0,68 , mallampati ortalama degeri 1,43 +£0,59’tiir. (Tablo 4-1.).

Tablo 4-1. Hasta Bilgi Degerlendirme Formu Analizi

N=40 Ortalama +SS Ortanca Minimum Maksimum
YAS 18,38 +3,24 17,00 13 29
BMI 22,49 +4,45 21,60 17,14 34,60
Mallampati 1,43 £0,59 1,00

Tonsil genisligi 1,30 +0,68 1,00

Astim1 olan 2 hasta,. alerjik riniti olan 4 hasta ve OUA’s1 olan 5 hasta

bulunmaktaydi. Hastalarin 6’s1 sigara kullanicistydi (Tablo 4-2.).

Tablo 4-2. Nazal havayolunu etkileyen sistemik durumlar

N=40 Var Yok
ASTIM 38 2
Alerjik Rinit 4 36
OUA 5 35
Sigara Kullanma 34 6
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Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ameliyati yapilan toplam 40
hastaya uygulanan NOSE skalasinin, ameliyat 6ncesi toplam NOSE skoru (NOSE 1)
ile ameliyat sonrasi toplam NOSE skoru (NOSE 2) istatistiksel olarak
degerlendirildi. NOSE skorunun cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi
anlamli derecede azaldig1 goriildi (p<0,05) (Tablo 4-3).

Tablo 4-3.Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast NOSE degerlerinin analizi

P
N=40 Ortalama+SS Ortanca Minimum Maksimum Degeri
NOSE 1 21,50 +25,399 10,00 0 100 *0,038

NOSE 2 13,50 17,621 5,00 0 65

Wilcoxon bagimli iki 6rnek testi

*p<0,05 NOSE 1: operasyon éncesi NOSE skorlari toplami1 NOSE 2: operasyon sonrast NOSE
skorlar1 toplami1

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarin 17’sinde
ameliyat sonrasindaki toplam NOSE skorunda azalma oldugu, 12’sinde NOSE
skorunda artis oldugu ve 11’inde ise degisiklik olmadigi saptandi. Ancak tiim
hastalarda toplam NOSE skorunun cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
sonrasind onemli 6l¢iide azaldigr bulundu ve bu da cerrahi destekli hizli maksiller

genisletme sonrasinda havayolu tikaniklik semptomlarinin azaldigini gosterdi (Tablo
4-4),

Tablo 4-4. NOSE degerleri degisimi

I N=40 NOSE skoru azalan NOSE skoru artan NOSE skoru degismeyen I

I N9S.E . 17 12 11 I
Degisimi

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme uygulanan 40 hastanin ameliyat

oncesinde ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik radyografileri {izerinde yapilan

analizler sonucunda elde edilen veriler kaydedilip istatistiksel olarak degerlendirildi
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(Nazofarenks

Orofarenks 1,

Velofarenks

I;

operasyon Oncesi

degerler,

Nazofarenks 2, Orofarenks 2, Velofarenks 2; operasyon sonrasi degerler) (Tablo 4-

5.). Cerrahi

destekli hizli maksiller genisletme sonrasi nazofarengial alan,

orofarengial alan ve velofarengial alan ortalama degerlerinde azalma olmasina

ragmen bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml diizeyde degildi (p>0,05).

Tablo 4-5. Sefalometrik verilerin analizi

N=40 OrtalamazSS Ortanca Minimum Maksimum P De&
Nazofarenks 1 118,05 +37,23 109,04 53,85 229,11 0,375
Nazofarenks 2 117,15 +33,54 120,64 51,37 200,60

Orofarenks 1 277,29 £73,79 256,00 167,71 457,36 0,322
Orofarenks 2 269,73 +82,67 249,28 151,05 525,66

Velofarenks 1 447,69 £125,34 450,50 250,00 725,55 0,512
Velofarenks 2 430,69 +125,49 417,54 230,00 805,06

Wilcoxon bagimli iki 6rnek testi

*p<0,05, Nazofarenks 1: Operasyon dncesi nazofarengeal alan &lgiimii, Nazofarenks 2: Operasyon
sonrasi nazofarengeal alan 6l¢timii, Orofarenks 1: Operasyon oncesi orofarengeal alan 6l¢timii,
Orofarenks 2: Operasyon sonrasi orofarengeal alan 6lglimii, Velofarenks 1: Operasyon dncesi
velofarengeal alan 6l¢iimii, Velofarenks 2: Operasyon sonrasi velofarengeal alan 6l¢timii

Cerrahi destekli hizli maksiller genigletme sonrasinda yapilan sefalometrik
havayolu analizi sonucunda 16 hastanin nazofarengial, 19 hastanin orofarengial, 18
hastanin da velofarengial alaninda azalma goriiliirken, hastalardan 24’tinde
nazofarengial alanda, 20’inde orofarengial alanda, 19’unda velofarengial alanda artig
goriildii. Sefalometrik havayolu verilerinin operasyon 6ncesindeki ve sonrasindaki
degisim incelendiginde nazofarengeal, alanda

orofarengeal ve velofarengeal

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4-6.).

Tablo 4-6. Sefalometrik degerlerin degisimi

I N=40 I

Azalan I Artan

Degismeyen I
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Nazofarengial Alan
Degisimi
Orofarengial Alan
Degisimi
Velofarengial Alan

Degisimi

16 24 0

19 20 1

18 19 3

Calismadaki hastalar akrilik aparey ve transpalatal distraktér uygulanan
hastalar olmak iizere iki gruba ayrilarak da degerlendirildi. Akrilik aparey
uygulanarak genisletme yapilan 21 hastanin NOSE degerinde istatistiksel olarak
anlaml1 oranda azalma goriiliirken, transpalatal distraktor uygulanan hastalarin NOSE

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 4-7).

Tablo 4-7. Akrilik aparey ve transpalatal distraktér uygulanan hastalarin NOSE

degerleri
P
N=40 NOSE 1 NOSE 2 Degeri
N= 21 (Akrilik aparey) Ortalama SS 23,33 +28,60 11,9+14,04 *0 019
Minimum 0 0
Maksimum 100 45
N= 19 (Transpalatal Ortalama SS 19,47 £21,95 16,05 + 20,98 0,751
Distraktor)
Minimum 0 0
Maksimum 85 65

Wilcoxon bagimli iki drnek testi sonucudur

*p<0,05 Akrilik Aparey: Operasyon sonrasinda hyrax vidal akrilik aparey uygulanan hastalar,
Transpalatal Distraktdr: Operasyon sonrasinda transpalatal distraktor uygulanan hastalar

Akrilik aparey wuygulanan hastalarin sefalometrik verileri havayolu
degisiklikleri agisindan degerlendirildi. Bu grupta nazal havayolunda istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4-8).

Tablo 4-8. Akrilik aparey kullanan hastalarin sefalometrik havayolu analizi
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Aparey N=21 Ortalama+SS Minimum Maksimum P De&
Nazofarenks 1 115,81+38,75 59,71 229,11 0,931
Nazofarenks 2 119,89+36,70 58,00 200,60

Orofarenks 1 277,94+82,81 167,71 457,36 0,639
Orofarenks 2 275,03+94,07 180,00 525,66

Velofarenks 1 451,60+138,11 250,00 725,55 0,984
Velofarenks 2 439,21+141,53 280,00 805,06

Wilcoxon bagimli iki 6rnek testi sonucudur

* p<0,05, Akrilik aparey uygulanan hastalar iizerinde Nazofarenks 1: Operasyon dncesi nazofarengeal
alan 6l¢iimii, Nazofarenks 2: Operasyon sonrasi nazofarengeal alan 6lgiimii, Orofarenks 1: Operasyon
Oncesi orofarengeal alan 6l¢iimii, Orofarenks 2: Operasyon sonrasi orofarengeal alan Sl¢limii,

Velofarenks 1: Operasyon Oncesi velofarengeal alan 6l¢iimii, Velofarenks 2: Operasyon sonrast
velofarengeal alan 6l¢timii

Akrilik aparey uygulanan hastalarin (n=21) sefalometrik grafilerinin analizi
sonucunda nazal havayolundaki degisimin hastalar tizerindeki dagilimi incelendi
(Tablo 4-9). Hastalardan 12’sinde nazofarengial alanda, 11’inde orofarengial alanda,
8’inde velofarengial alanda artis, 9’unda nazofarengial alanda azalma, 10’unda
orofarengial alanda, 11’inde ise velofarengial alanda azalma goriiliirken, 2’sinde ise

velofarengial alanda degisim goriilmedi.

Tablo 4-9. Akrilik aparey yerlestirilen hastalarin ameliyat sonrasinda nazal
havayolundaki degisimin hastalar iizerindeki dagilimi

N=21 Azalan Artan Degismeyen
Nazofartipglal. Alan 9 12 0
Deglslml
Orofarevn'g.laI.AIan 10 11 0
Degisimi
Velofarevl?g.lal. Alan 1 8 5
DengIml

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi akrilik aparey uygulanan

hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi kaydedilen NOSE ve sefalometrik verileri
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incelendiginde NOSE skorlarinda ameliyat sonrasinda énemli azalma bulundu. Bu
sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Sefalmetrik verilerden olan
nazofarengeal alanda artig goriiliirken, orofarengeal ve velofarengeal alanda azalma

bulundu ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4-10).

Tablo 4-10. Akrilik aparey yerlestirilen hastalarin NOSE ve Sefalometrik verilerinin

ortalama deger dagilimi

Ortalama Deger

500

450

400

300

250

200

150

100

50

Ortalama Deger

BMNOSE1 BMNOSE2 EMNF1 MNF2 MOF1 MOF2 Byr1 EVF2

NOSE 1: Preoperatif deger ortalamasi, NOSE 2: Postoperative deger ortalamasi, NF 1: :Preoperative
nazofarengial alan ortalamasi, NF 2: Postoperatif nazofarengial alan ortalamasi, OF 1: Preoperatif
orofarengial alan ortalamasi, OF 2: Post operatif orofarengial alan ortalamasi, VF 1: Preoperatif
velofarengial alan ortalamasi, VF 2: Post operatif velofarengial alan ortalamasi

Ameliyat sonrasi transpalatal distraktor uygulanan hastalarin (n=19) sefalometrik
verileri de ayrica degerlendirildi. Ameliyat sonrasi nazofarengeal,orofarengeal ve
velofarengeal alanda azalma oldugu ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
bir degisme olmadig: goriildi (p>0,05) (Tablo 4-11).

Tablo 4-11. Transpalatal Distraktor uygulanan hastalarin sefalometrik havayolu
analizi
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Distraktor N=19 Ortalama £ SS Minimum Maksimum P Degeri

Nazofarenks 1 120,51+36,36 53,85 191,06 0,398
Nazofarenks 2 114,11430,36 51,37 157,06
Orofarenks 1 276,56+64,61 187,60 403,87 0,372
Orofarenks 2 263,82+70,02 151,05 389,15
Velofarenks 1 44337+113,15 277,16 650,00 0,372

Velofarenks 2 421,27+108,11 230,00 620,00

Wilcoxon bagimli iki 6rnek testi sonucudur

*p<0,05, Transpaatal distraktdr uygulanan hastalar iizerinde Nazofarenks 1: Operasyon dncesi
nazofarengeal alan 6l¢limii, Nazofarenks 2: Operasyon sonrasi nazofarengeal alan 6l¢limii, Orofarenks
1: Operasyon oncesi orofarengeal alan 6l¢iimii, Orofarenks 2: Operasyon sonrasi orofarengeal alan
Olciimii, Velofarenks 1: Operasyon Oncesi velofarengeal alan 6l¢iimii, Velofarenks 2: Operasyon
sonrasi velofarengeal alan 6l¢timii

Transpalatal distraktor uygulanan grupta 19 hastanin verileri havayolu
degisikligi agisindan incelendi. Hastalarin 7’sinde nazofarengial alanda, 9’unda
orofarengial alanda, 8’inde velofarengial alanda azalma, 12’sinde nazofarengial
alanda, 9’unda orofarengial alanda, 10’unda velofarengial alanda artis goriiliirken,

2’sinde orofarengial ve velofarengial alanda degisim goriilmedi (Tablo 4-12).

Tablo 4-12. Transpalatal distraktor yerlestirilen hastalarin ameliyat sonrasinda nazal
havayolundaki degisimin hastalar {izerindeki dagilimi

N=19 Azalan Artan Degismeyen
Nazofar(irjg.laI. Alan 7 12 0
Degisimi
Orofarepg!al _Alan 9 9 1
Degisimi
Velofarengial Alan 8 10 1

Degisimi

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi transpalatal distraktor

uygulanan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi kaydedilen NOSE ve sefalometrik
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verileri incelendiginde NOSE skorlarinda azalma goriildii ancak bu istatistiksel
olarak anlamli degildi. Transpalatal distraktér uygulanan grupta nazofarengeal,
orofarengeal ve velofarengeal alanlarda azalma goriiliirken istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 4-13).

Tablo 4-13. Transpalatal Distraktor yerlestirilen hastalarin NOSE ve

Sefalometrik verilerin ortalama deger dagilimi

Ortalama Deger
500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

Ortalama Deger

BMNOSE1 MNOSE2 MNF1 MNF2 MOF1 MOF2 Myr1 EyF2

NOSE 1: Preoperatif deger ortalamasi NOSE 2: postoperative deger ortalamasi, NF 1: :preoperative
nazofarengial alan ortalama degeri, NF 2: postoperatif nazofarengial alan ortalama degeri, OF 1:
Preoperatif rofarengial alan ortalama degeri, OF 2: Postoperatif orofarengial alan ortalama degeri, VF
1: Preoperatif velofarengial alan ortalama degeri, VF 2: Post operatif velofarengial alan ortalama
degeri

Hastalara uygulanan NOSE skala skorlari degerlerine gore basit, orta ve
siddetli olarak ii¢ gruba ayrildi. Operasyondan 6nce ve sonra hastalarin tikaniklik
semptomlarinin degerleri incelendi ve tikaniklik semptomu basit, rta ve siddetli larak

gruplandirian hastalarin ameliyat sonrasi semptomlarinda iyilesme goriildii (Tablo 4-
14-1).
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Tablo 4-14-1 NOSE siddetinin hastalar tizerindeki dagilimi

N=40 Preoperatif Postoperatif
BASIT (0-25) 28 32
ORTA (26-50) 7 6
SIDDETLI (50 iizeri) 5 2

Operasyon oOncesinde basit,orta ve siddetli NOSE degeri olan hastalarin
operasyon sonrasindaki NOSE degerlerinde olumlu yonde azalma goriildii (Tablo 4-

14-2)

Tablo 4-14-2. NOSE siddetinin hastalar tizerindeki dagilimi

N =40 Preoperatif Post operatif
BASIT (0-25) (n=28)

(Min-max) (0-25) (0-40)
Ortalama 7,14 6,79
ORTA (26-50) (n=7) 7 6
(Min-Max) (35-50) (5-55)
Ortalama 42,1 34,3
SIDDETLI (50 iistii) (n=5) 2
(Min-Max) (55-100) (5-45)
Ortalama 73 22

Hastalara uygulanan genisletme miktarinin NOSE skoruna olan etkisini incelemek

amaciyla NOSE 1 ve NOSE 2 degerlerinin farki (N fark) ile genisletme miktari
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arasindaki iliski incelendi. N fark ile genisletme miktar1 arasinda anlaml bir iliski
bulunmadi (Tablo 4-15).

Tablo 4-15. N fark ve Genisletme miktar1 arasindaki iligki

Genisletme Miktari

-75,00 -50,00 -25,00 0,00 25,00

N_FARK

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi
*p<0,05 N_FARK: operasyon oncesi ve operasyon sonrast NOSE degerleri farki

Genigletme miktarinin operasyon sonrasinda nazofarenks bolgesindeki degisim ile

olan iligkisi incelendi anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 4.16).
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Tablo 4-16. N fark ve Nazofarenks degisim miktar1 arasindaki iligki

Genigletme Miktan

MNazofarenks Degigim

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi
*p<0,05 Nazfarenks degisim: operasyon dncesi ve operasyon sonrasi hazofarengeal havayolu alan
degerleri farki
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5. TARTISMA

Distraksiyon osteogenezisi oral ve maksillofasiyal cerrahide yaygin olarak kullanilan
bir tedavi teknigidir. Distraksiyon osteogenezisi ile kemige asamali kuvvet
uygulanarak kemigin uzamasi saglanmaktadir. Maksilla ve mandibulaya yapilan
distraksiyon osteogenezisinde ekstraoral ya da intraoral, kemik destekli ya da dis
destekli distraktorler uygulanarak kemigin uzunlugu ve genisligi arttirilabilmektedir.
Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ise maksillaya dis destekli ya da kemik
destekli genisletme aygitlar1 uygulanarak kemigin asamali olarak genisletilmesi

saglanir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme isleminde operasyon sonrasi
genisletme i¢in kullanilacak olan genisletme aygitinin kemik destekli mi, dis destekli
mi olacagi bireyin ihtiyacina gore se¢ilmelidir. Kemik destekli genisletme aygitinin
konjenital deformitesi olan ve maksillasi ¢ok dar olan bireylerde endike oldugu 6ne

stiriilmiistiir (Koudstaal ve ark. 2005).

Hizli maksiller genigletme ve cerrahi destekli hizli maksiller genisletme amaciyla
kullanilan dis destekli konvansiyonel apareylerin dislerde periodontal problemlere,
bukkal kok rezorpsiyonuna, kortikal fenestrasyonlara, segmental tipping hareketine,
ankraj kaybina, dis ¢iiriiklerine, zayif oral hijeyene sebep oldugu ortaya konmustur
(Vanarsdall 1999). Transpalatal distraktorlerin kuvveti direk kemige iletiyor olmasi,
uygulandigi palatinal bolgeden dolayr mekanik kuvvetlerin daha iyi iletiliyor olmast,
dental tipping hareketine neden olmamasi, distraktorlerin tercih edilmesine yol
agcmustir (Gerlach ve Zahl 2003). Ancak transpalatal distraktorlerin uygulanmasi
esnasinda distraktor ayaklariin vidalanmasi ile dis koklerinde hasar, oroantral fistiil
ya da oronazal fistiil olusabilmesi, ¢ikarilmasinin komplike oldugu ve siddetli
maksiller darlig1 olan bireylerde uygulamanin zor oldugu agiklanmistir (Koudstaal ve

ark 2006).
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Transpalatal distraktor ve hyrax vidali aparey kullanarak yapilan bir ¢alismada,
ist cene genisletmesinin dentoiskeletsel yapilar iizerine uzun dénem etkisi ti¢ boyutlu
tomografi ile incelenmis ve disler arasi mesafe ve dental arktaki ortalama genisleme
ve maksillanin posterior segmentindeki ortalama degisim yoniinden iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (Nada ve ark 2012).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda dis destekli
apareyle kemik destekli apareylerin kisa donemdeki dental ve iskelet etkilerinin
CBCT kullanilarak karsilastirildign bir bagka ¢alismada ise nazal taban genisligi,
interdental kok mesafesi, palatinal kemik genisligi ve premolar disler bolgesinde
interdental tiiberkiil mesafesi Ol¢lilmiistiir. Genisleyen alanin en ¢ok dental arkta
sonra sirastyla palatinal kemikte ve nazal tabanda oldugu saptanmistir. Ancak dis
destekli aparey uygulanan hasta grubu ile kemik destekli aparey uygulanan hasta
grubu arasinda bu parametreler agisindan anlamli fark bulunmamistir (Zandi ve ark.
2014).

Yapilan caligmalarda dis destekli ve kemik destekli aparey kullanilan gruplar
arasinda genisleme miktar1 yoniinden anlamlh bir fark goriilmemistir (Kili¢ ve ark
2011) Calismamizda da dis destekli aparey uygulanan hasta grubu ile kemik destekli
aparey uygulanan hasta grubu arasinda genisleme yoniinden bir fark bulunmamis ve

literatiirdeki goriise paralel sonug elde edilmistir.

Uygulanan genisletme aygitinin genisletme hizinin ne kadar olacag
arastirmacilar tarafindan farkli miktarda Onerilmistir. Bazi arastirmacilar, geng
hastalarda konvansiyonel apareylerde vidanin giinde iki kere 4 tur ¢evrilmesini
onermistir (Timms 1981). Bazi arastirmacilar ise, gen¢ bireylerde konvansiyonel
apareylerde vidanin maksiller sutur agilincaya kadar ilk 4-5 giinde; giinde iki kere Y
tur, suturanin agilmasini takip eden giinlerde ise giinde 1 kere % tur ¢evrilmesini
yetiskinlerde ise ilk 2 giinde; giinde 2 kere Y tur, 3. ve 7. giinler arasinda giinde 1
kere Y4 tur, geri kalan silirede ise 2 giinde 1 kere Y4 tur ¢evrilmesini onermektedir
(Zimring and Isaacson, 1965). Ayrica kuvvetin aktivasyon aninda en ytiksek diizeye

ulasip ardindan da kisa siirede yok oldugunu bildirmislerdir. Caligmalarinda ayrica
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iist santral kesici disler arasindaki ayrilmanin 9-12’inci tur arasinda olustugunu
belirtmislerdir (Isaacson ve Murphy 1964, Zimring and lsaacson 1965). Hizli
maksiller genisletme sebebiyle olusabilen kdk rezorpsiyonun uygulanan kuvvetle
degil, aktif tedavi siiresiyle ilgili oldugunu diisiinen arastirmacilar ise hyrax hizli
maksiller genisletme vidasinin giinde en az 5 defa gevrilmesi gerektigini onermistir
(Sander ve ark. 2006). Konvansiyonel genisletme apareyinin kullanildigi bir bagka
calismada genisletme miktarinin vidanin ilk giin 4 ¢eyrek tur, takip eden giinlerde 1
ceyrek tur seklinde c¢evrilmesini Onermislerdir (Tecco ve ark. 2005) Baska bir
calismada, birinci glin beser dakika araliklarla 15 dakika i¢inde genisletme vidasimi 4
ceyrek tur, sonraki giinlerde ise giinde 2 c¢eyrek tur olacak sekilde cevirme
protokoliinii uygulanmigtir (Haas 1961) Benzer bi ¢aligmada, birinci giin 5-10 dakika
araliklarla 3 c¢eyrek tur, sonraki giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde vida

aktivasyonu protokolii benimsenmistir (Biederman 1973).

Asamali genisletme saglayan Rotterdam palatal distraktoriin kullanidigi cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme protokoliinde ilk 7 giinde 1 tur, 7-13. giinler
arasinda giinde 2 tur, 13-19. giinler arasinda giinde 3 tur, 19-22. giinler arasinda ise
giinde 4 tur c¢evirilmesini 6nermislerdir. Calismada ilk 7 giinde bir tur ile 1 mm’lik
genisleme saglanabilecegi ancak 7-13. giinler arasinda giinde 2 tur ile Imm genisleme
saglanabilecegini, 13-19. glinler arasinda ise giinde 3 tur ¢evrildiginde 1 mm
genisletme saglanabildigi, diger giinlerde ise 4 turun 1 mm genisletme sagladigi
ortaya konmustur (Koudstaal ve ark. 2006). Transpalatal Distraktor’iin kullanildig:
bir baska cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ¢alismasinda ise latent periyotun
yedi giin olarak belirlendigi ve latent periyot sonrasindaki ilk iki giin 0.33 mm diger
giinlerde ise glinde 0.6 mm genisletme yapilmasi gerektigi ileri siiriilmistiir (Ramieri

ve ark. 2005)

Calismamizda konvansiyonel aparey kullanan hastalarda aktivasyon protokolii
giinde 2 kere Y4 tur toplamda 0,50 mm, transpalatal distraktor kullananlarda ise giinde
2 kere 1/3 tur toplamda 0,6 mm olarak uygulanmistir. Béylece cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme uygulanan hyrax vidali akrilik apareyli ve transpalatal

distraktorlii gruplar arasinda genisleme agisindan bir paralellik saglanmustir.
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Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede yas kriteri hastanin iskeletsel
gelisiminin tamamlanmasi ile paraleldir. Pek ¢ok arastirmact hem gen¢ hem de
eriskin bireylerde hizli maksiller genisletme ile midpalatal suturun agilabilecegini
ancak ileri yaglarda iskeletsel gelisimin tamamlanmasindan dolayr kazanilan
genislemenin stabilizasyonu sinirlayacagi goriisiindedirler (Isaacson ve Murphy 1964,
Wertz 1970, Zimring ve Isaacson 1965). Bu nedenle hizli maksiller genisletme igin

optimal yagin 13-15 yas oncesi oldugu ileri siiriilmektedir (Bishara ve Staley 1987).

Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyetinin azaldigi, alveolar kemik
yapisinin degistigi gozlemlenmistir (Lagravere ve ark. 2005, Lanigan ve Mintz 2002,
Melsen ve Melsen 1982). Bu nedenle, yetiskin bireylerde hizli maksiller genisletmeye
kars1 diren¢ olustugundan etkili genisletme saglanamamaktadir (Lagravere ve ark.
2005). Bazi aragtirmacilara gore, 13 yasindan sonra ciddi maksiller darligi bulunan
hastalara cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilmas: 6nerilmektedir (Bishara
ve Staley 1987). Ayrica, 12 yasindan kiigiik hastalar i¢in hizli maksiller genigletmenin
uygun oldugunu; 14 yas ve ilizeri i¢in genisletmeye gosterilen direng alanlarinin
kortikotomi ile zayiflatilmasi1 gerektigi savunulmustur (Mommaerts 1999). Bu
caligsmalar 15181inda ¢alismamiza dahil edilen hastalarin yas araliginin 13-29 arasinda
olmasma karar verilmistir ve bu yas grubunda olan hastalar ¢alismamiza dahil

edilmistir.

Hizl1 maksiller genisletmenin amaci minimum dis hareketi ile maksimum kemik
repozisyonunu saglamaktir. Yapilan ¢alismalarda, cerrahi destekli hizli maksiller
genisletme sirasinda ana direng noktasinin midpalatal siitur olmadig: tespit edilmistir.
Holdberg (2007) tarafindan yapilan sonlu eleman analiz ¢alismasinda cerrahi destekli
hizli maksiller genisletmeden kaynakli ortayiiz ve kranial taban bolgesinde stres
olusumu incelenmistir. Bu alandaki en diisiik stres kuvvetinin pterygoid laminalar

bolgesinde olustugu tespit edilmistir. Bunu maksiller siniis duvari takip etmistir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda pterygoid
laminalarin ayrilmasi tartisma konusudur. Cerrahi destekli hizli maksiller
genisletmenin yapilan bir c¢alismada, pterygoid osteotomi sirasinda pterygoid

plexuslarda olusabilecek hasar riski nedeniyle pterygoid osteotominin yapilmamasi
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onerilmistir. Ancak ayni ¢alismada pterygoid laminalarin ayrilmasi durumunda nazal
kavite genisliginin daha da artacagi Ongoriilmiistiir (Koudstaal 2005). Pterygoid
laminalarin osteotomisi sirasinda ayrilmasi konusunda yapilan bir bagka ¢alismada
hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir grupta pterygoid laminalar ayrilirken diger grupta
pterygoid laminalar ayrilmamustir. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi
iki grup dental ve iskeletsel degisim agisindan karsilastirilmis ve her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (Kili¢ ve ark. 2013). Maksillaya transvers yonde
distraksiyon ostegenezisi yapilarak nazal havayolundaki ve nazal valvdaki degisimin
incelendigi bir ¢calismada operasyon sirasinda pterygoid laminlar ayrilmamistir. Buna
ragmen posterior nazal kavitede ve nazal valv alaninda genisleme tespit edilmistir

(Kunkel ve ark. 1999).

Yapilan ¢alismalardan yola c¢ikarak tez calismasina dahil edilen vakalarda
standart bir operasyon uygulanmis ve hi¢ birinde pterygoid laminalar ayrilmamastir.
Aktivasyon asamasinda her iki segmentte de simetrik acilma goézlemlenmistir

sonrasinda hastalarda hedeflenen genisleme miktarina ulagilmigtir.

OUA genellikle ¢ocuklarda goriilen bir durum olup, uyku esnasinda horlama,
oksihemoglobin desaturasyonu, verimsiz uyku, gilinlik hayatta uyku hali
belirtilerindendir (Kushida 2006). Nazal havayolu konjesyonunun, viicut Kkitle
indeksinin, farinks bolgesi ¢evresinin, boyun ¢evresinin, mallampati degerinin, tonsil

genigliginin, OUA ve horlama ile ilgili oldugu diistiniilmiistiir (Young ve ark. 1997).

Yapilan c¢aligsmalarda viicut kitle indeksi fazla olan bireylerde posterior
havayolunun normal bireylere gore dar olacagi ve OUA riskinin obez bireylerde 10-
12 kat daha fazla olacagi agiklanmustir (Kyzer ve Charuzi 1998). OUA riskinin,
boyun c¢evresinin genisligi, viicut kitle indeksi ve farenks ¢evresinin genisligi ile
alakali oldugu diisiiniilen bir ¢aligmada bu ii¢ parametre arasinda erkeklerde anlamli
iliski gbzlemlenirken kadinlarda anlamli iliski bulunmamistir. Bu durumun sebebi
fazla yag dokularinin erkeklerde ve kadinlarda farkli alanlarda lokalize olmasidir

(Katz ve ark 1990).
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OUA’nin tedavisinde oncelikle etiyolojinin ne oldugu ¢ok iyi saptanmalidir.
Cerrahi tedavi prosediiriinde bircok farkli teknik mevcuttur. Rutin cerrahide
genellikle tonsilektomi ve palatauvulofarengioplasti uygulanmaktadir. Yapilan bir
calismada palatauvulofarengioplasti yapilan ancak tonsilektomi yapilmayan vakalarda
basar1 orant %52 iken tonsilektomi yapilmayan sadece palatauvulofarengioplasti
yapilan vakalarda basar1 oranin %7 oldugu tespit edilmistir. Calisma, OUA
hastalarinda tonsil hipertrofisinin ¢ok da etken olmadigi goriisiinii ortaya koymustur.
Ancak bir bagka c¢aligma, tonsilektominin nazofarengial pasaji genisletecegini,
genislemeye bagli nazal direncin azalacagimi ve dolayisiyla OUA’nin bu sekilde

tedavi edilebilecegini ortaya koymustur (Nakata ve ark. 2007).

Hizli maksiller genisletme maksiller darligi olan ve biiyiime gelisim doneminde
OUA'’s1 olan ¢ocuklarin tedavisinde onemli iyilesme saglamistir. Hizli maksiller
genisletmenin OUA iizerine etkisini inceleyen ilk c¢alismada, hizli maksiller
genisletme yapilan ve basitten orta dereceye kadar OUA olan 10 hastanin 9’unda hizli
maksiller genisletme tedavisi etkili olmustur (Cistulli ve ark. 1998). Yapilan bir diger
caligmada ise maksillast dar olan ve OUA’s1 olan ¢ocuk hastalara uygulanan hizli
maksiller genisletme tedavisi sonucunda ,apne-hipoapne ve obstriiktif hipoapne
indeksinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma goriilmistiir (Villa ve ark.
2007). Baz1 arastirmacilara gore, Le Fort 1 cerrahisi ile maksiller ilerletme OUA
vakalarinin  cerrahi tedavisinde tamamlayic1 tedavi olup, nazal havayolu

fonksiyonunda artis saglanmaktadir (Williams ve ark. 2013).

Calismamizda hastalardan OUA teshisi konulan 5 hasta bulunmaktaydi. OUA’s1
olan hastalarin operasyon sonrasidaki NOSE degerinde azalma goriiliirken

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi.

Maksillanin transvers yondeki yetmezligi kraniofasiyal bolgede en ¢ok goriilen
iskeletsel problemlerden biridir bu iskeletsel gelisim bozuklugu iki 6nemli semptomla
karakterizedir (McNamara 2000, Laptook 1981). Bunlar maksiller darlik ve derin
damak kubbesidir. Nazal stenozla sonuglanan azalmis nazal permeabilite, nazal
tabanin ylikselmesi, agiz solunumu, bilateral dental maksiller ¢apraz kapanis, nazal

havayolunun daralmasina sebep olan nazal triblinatlarin geniglemesi gibi diger
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semptomlar1 da i¢ermektedir (Lessa ve ark. 2005). Nazal solunum ve nazal yapinin
kraniofasiyal yapilarla olan iliskisi son yillarda ilgi géren konular arasindadir. Bu
durum sadece basit bir biyolojik iliski olmayip aym zamanda pediyatristleri,
otorinolaringolojistleri, alerjistleri, konusma terapistlerini ve ortodontistleri
ilgilendirir (McNamara 1981). Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore nazal
solunum kraniyofasiyal yapilarin dogru gelisimine katkida bulunur. Dolayisiyla
solunum esnasinda nazal pasajdaki siirekli hava akimi maksillanin laterale
genislemesinde siirekli stimulandir ve damak kubbesinin de derinlesmesini engeller.
Diger yandan nazal tikaniklik agiz solunumuna sebep olur ve dar mandibula, V
seklinde dar maksilla gelisimine sebep olur (Moss 1997). Yapilan bir ¢alismada bu
goriisti destekleyen bulgular tespit edilmis olup, ag1z solunumunun dental okliizyonda
posterior capraz kapanig, anterior acik kapanis gibi degisikliklere sebep olabilecegi,
ortaya konmustur (Corruccini ve ark. 1985). Baska bir ¢alismada maksiller yetmezlik
ve posterior ¢apraz kapanisin prevalansi arasinda %2.7-%23.3 oraninda bir iligki

oldugu bulunmustur (Thilander ve ark. 2001, Thilander ve Lennartson 2002).

Hizli maksiller genisletme ve cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin nazal
yapilar iizerinde etkisi oldugu yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir. Hizli maksiller
genisletme ile nazal genislik 6nemli derecede artmis olup, bu sayede nazal havayolu
resistanst azalmigtir. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ve hizli maksiller
genisletmenin nazal havayolu iizerine etkisini karsilastiran bir c¢alismada, cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda genisleme miktar1 hizli
maksiller genisletmeye gore daha fazla olmasina ragmen havayolu degisiminde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis, maksiller genisletmeden sonra nazal
hava yolunda ciddi artisin lateral nazal duvarin genislemesine bagli oldugu
diisiiniilmiistiir. Operasyon Oncesi ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik grafiler
izerinde yapilan analizlerde operasyon sonrasinda posterior havayolunun artis1 tespit

edilmistir (Basciftci ve ark 2002).
Nazal tikanikligi olan vakalarin % 47’sinde maksiller darlik ve posterior

capraz kapanis oldugu ortaya konmustur (Oulis ve ark. 1994). Posterior ¢apraz

kapanigt olan ve olmayan hastalarda solunum yolu hastaliklarinin insidansinin
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arastirildig1 bir calismada posterior ¢apraz kapanisi olan bireylerde olmayanlara gore
tic kat daha fazla tst solunum yolu enfeksiyonu, alerjik rinit ve astim oldugu
sonucuna varilmistir (Timms 1987). Hizli maksiller genisletmenin endike oldugu
hastalar {izerinde yapilan ¢alismada ise hizli maksiller genisletme sonrasi %80
oraninda agiz solunumundan burun solunumuna gecildigi tespit edilmistir. Ayrica
calismada ortopedik olarak maksillanin genisletilmesinin sadece dental diizelme ve
nazal solunumun rahatlamasini saglamadigi ayni zamanda solunum yolu
enfeksiyonlarinin azaldigini, yeme, konusma, nazo-santral refleksler ve pitiitiier

biiyiime hormon seviyesine de olumlu etkisi oldugu ortaya konmustur (Gray 1975).

Hizli maksiller genisletme tedavisinin uygulandigr burun ve solunum yolu
problemi olan 516 hastanin %75’inin 5 yillik takibinde ayni sebeple yeniden
otorinolaringolojiste bagvurmadigi rapor edilmistir (Brogan 1977).

Ag1z solunumu yapan, posterior ¢capraz kapanisi olan ve maksiller darlig1 olan 8-
14 yas araligindaki 50 hastanin hizli maksiller genisletme Oncesi ve sonrasinda
orofarinksteki aerobik mikroflorasini incelenmis hizli maksiller genisletme 6ncesinde
tespit edilen staphylococcus aereusun hizli maksiller genisletme sonrasinda %40
oraninda azaldigi bulunmustur. Béylece hizli maksiller genisletmenin solunum yolu

enfeksiyonu riskini azalttig1 tespit edilmistir (Cazzolla ve ark. 2006)

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ve hizli maksiller genisletme
uygulanan hastalarada iskeletsel olarak nazal genisligin 1,16-2,43 mm arasinda arttig1
tespit etmistir. Ayn1 departmanda yapilan baska bir ¢aligmada bu oranin 2 mm oldugu

ortaya konmustur (Berger ve ark. 1998).

Maksiller genisletme uygulandiginda maksillada siitur en ¢ok anterior bolgede
acilmaktadir. Dolayisiyla artan havayolu, alar bolgenin ve nazal valv alanmin da
artisin1 etkilemektedir. Sadece lineer ve angular bilginin toplandig1 bir ¢calismada da
onceki caligmalar1 destekleyen bilgiler analiz edilmistir. Nazal valvin genislemesi de

nazal solunumun artisin1 saglamaktadir (Wriedt ve ark. 2001, Warren ve ark. 1988).
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Maksillanin yukar1 yonde repoze edildigi bir ¢alismada, nazal hacimde daralma
gozlenirken; nazal resistansta azalma olmustur. Bu durum alar tabanin genislemesine
baglanmistir ve devaminda nazal valv alanmin bazal kismin genisliginde artis

gozlemlenmistir (Turvey 1984, Guenthner 1984)

Hillberg ve ark. (1989) tarafindan akustik rinometri, nazal kavite boyutunu
Olcmede etkili bir yontem olarak tanimlanmistir. Ciinkii akustik rinometri ile nazal
kavitedeki yansiyan ses dalgalar1 analiz edilebilmektedir. Bu dalgalar ise nazal
kavitenin geometrisini karakterize etmede kullanilir. Hizli maksiller genigletme ve
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi akustik rinometri kullanilarak
yapilan bir calismada nazal hava yolu hacminde %13.80 oraninda artis tespit
edilmistir (Babacan ve ark. 2006).) Hizli maksiller genisletme sonrasi nazal kavite
hacmindeki degisikligin akustik rinometri ile incelendigi calismada nazal kavite
hacminde %10.13 oraninda artis tespit edilmistir (Hahn ve ark. 1999). U¢ boyutlu
tomografi ve akustik rinometri kullanarak hizli maksiller genisletme sonrasi havayolu
hacmindeki degisikligin incelendigi ¢alismada nazal havayolu hacim artis orani
%17.5 olarak tespit edilmistir (Oliveria 2005). Akustik rinometri ve bilgisayarli
tomografi kullanarak yapilan benzer ¢aligmada akustik rinometride %11,16 oraninda
artis bilgisayarli tomografide ise %13.28 oraninda artis tespit edilmistir (Doruk ve
ark. 2007). Hizli maksiller genisletme tedavisi yapilan 19 hastada BT kullanarak
incelenen anterior nazal kavite hacim degisikliginde %11.7 oraninda artis, orta ve
arka nazal kavite hacminde ise %10 ile %15 arasinda degisim tespit edilmis. Bu
degisken durumun kaynaginin yas, ekspansiyon siiresinin uzunlugu, retansiyon
periyodu ve 6lgiim teknigi oldugu ileri stiriilmistiir (Palaise ve ark. 2007). Anterior
rinomanometrinin nazal tikaniklig1 olan hastlarin tikanikligini teshis etmek amaciyla
kullanildig1 ¢aligmada bu yontemle hastalarin %25’inde olan fonksiyonel olarak

onemli olan tikaniklik tespit edilememistir (Bermiiller ve ark. 2008).

Son yillarda, nazal hava yolunun akustik rinometri ile degerlendirilmesi sirasinda
ic boyutlu tomografi de kullanilmaya baglanmistir. Bu sekilde nazal havayolu hacim
Olcimii daha da kolaylasmistir. Hizli maksiller genisletme sonrast nazal
havayolundaki degisimin ii¢ boyutlu tomografi ile hacimsel olarak incelendigi bir

caligmada sonucunda istatistiksel olarak internazal kapasitenin arttigi, nazal

87



gecirgenligin artti§1 ve burun solunumunun 6ne ¢iktigi tespit edilmistir (Haralambidis
2009). Bu yontemlerin yamisira lateral sefalometrik grafiler de havayolu

degisikliklerini saptamak amaciyla kullanilmaktadir.

Lateral sefalometrik radyografi ve anteroposterior kafa grafilerinin veri olarak
kullanildig1 bir ¢alismada nazal havayolunun, hizli maksiller genisletme ve cerrahi
destekli hizli maksiller genigletme ile olan iligkisi karsilastirilmis ve yumusak
damagin bu operasyona bagli morfolojik degisimi incelenmistir. Calismanin
sonucunda hizli maksiller genisletme ve cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
yapilan hastalarin  yumusak damak morfolojisinde ve nazofarengial alan
genislemesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemis, ancak cerrahi destekli
hizli maksiller genisletme yapilan bireylerin yumusak damak ac1 degerinde, iist ve alt

farengial genislikte diger gruba gore artis tespit edilmistir (Kurt ve ark. 2010).

Yapilan bir ¢caligmada dudak damak yarig1 olan hasta gurubuna tedavi amacryla
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme uygulanmigtir. Ameliyatin nazal havayolu
alanindaki degisimi ve nazal resistansa olan etkisi incelenmistir. Calismada
havayolunin analizi igin lateral sefalometrik grafilerden yararlanilmistir. Operasyon
sonrasinda nazal havayolu kompleksinde artis, nazal resistansta ise azalma

goriilmiistiir (Mochida ve ark 2004).

Mandibulanin sagital split ramus osteotomisi ve korpus osteotomisi ile geriye
alindig1 bir ¢aligmada operasyon sonrast farengial havayolu boslugu degisimi ve
hyoid kemigin pozisyonu lateral sefalometrik veriler yardimiyla incelenmistir.
Operasyon sonrasinda mandibulanin sagital split ramus osteotomisi ve korpus
osteotmisi ile geri alindig1 ve sadece korpus osteotomisi ile geri alindigi vakalarda
uzun donemde farengial havayolunda azalma goriilmiistiir. Azalma miktarmin sadece

korpus osteotomisi yapilan vakalarda daha az oldugu bulunmustur (Giiven ve Tekin

2005).

Lateral sefalometrik grafilerin kullanildigi c¢alismamizda nazal havayolu

degisimi rontgenler iizerinden analiz edildi. Operasyon Oncesinde Olgiilen
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nazofarengial, orofarengial ve velofarengial alanin operasyon sonrasinda azaldigi
ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu. Calismamizda teknik ve
mali yetersizlikten dolayr  diger calismalarada kullanilan akustik rinometri,
rinomanometri {i¢ boyutlu havayolu analizi gibi analiz yontemlerinin yerine subjektif
semptomlarin degerlendirildigi NOSE skalasi ve iki boyutlu havayolu ol¢iimii

yapilabilmesi i¢in sefalometrik grafiler kullanildi.

Klinik olarak cerrahi destekli hizli maksiller genisletme hastalarinin burun
solunumunda giigliik ¢ektigi goriilse de bu durumun akustik rinometri, rinomanometri
gibi Olglimlerle korelasyonu saglanamayabilir. Yapilan tiim bu objektif Ol¢lim
tekniklerine ragmen nazal fonksiyon tam olarak degerlendirilememektedir. Cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme yapilacak bireylerde nazal tikanikligin subjektif
degerlendirilmesi goz onilinde bulundurulmasi gereken ozelliktir. Postoperatif olarak

burun solunumunun subjektif degerlendirme 6lgiimii zordur ancak onemlidir.

Maksiller ekspansiyon ve havayolu arasi iliskisini degerlendiren pek ¢ok
calismada, hastalarin kendi deneyimleri kaydedilmemis ve subjektif degerlendirme
kriterlerinin eksikligi fark edilmistir (Rhee 2003). NOSE ve nazal obstriiksiyon gorsel
analog skalasi subjektif bulgulari degerlendiren yontemlerdendir. NOSE, Stewart
(2004) tarafindan gelistirilip giincellenen bir skaladir. Stewart yaptigi bu
giincellemeyi kendi caligmasinda kullanmistir. Buna gore nazal tikanikligi olan ve
septoplasti endikasyonu olan hastalarda cerrahi islem 6ncesinde ve islem sonrasindaki
3. ve 6. aylarda hayat kalite Olgegi olan NOSE’yi uygulamistir. Caligmanin
sonucunda hastalarin operasyon sonrasinda yasam kalitesinin arttig1 tespit edilmistir

3. ve 6. aylar arasindaki NOSE degerlerinde fark bulunmamastir.
Septoplasti ve inferior tribunat rediiksiyonu ile beraber Le Fort 1 cerrahisi
yapilan hasta grubunda subjektif degerlendirme i¢in NOSE kullanmis ve operasyon

sonrasit NOSE degerlerinde azalma goriilmiistiir (Posnick ve ark. 2007).

Nazal bolgede herhangi bir cerrahi prosediir olmadan maksillada sadece Le Fort

1 maksiller ilerletme cerrahisi yapilan g¢alismada maksiller ilerletme oOncesi ve
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sonrasinda NOSE uygulanmistir ve Operasyon sonrasinda ileri derecede nazal
tikaniklig1 olan bireylerde havayolunda onemli oranda artis oldugu bulunmustur.

(Williams ve ark. 2013)

Literatirde NOSE skalasinin  Le Fort 1 cerrahisi ve bir takim nazal
operasyonlarda kullanildig1 caligmalar olmasina ragmen, cerrahi destekli hizh
maksiller genisletmenin nazal havayolu iizerine etkisinin NOSE skalas1 kullanilarak
incelendigi ilk calismadir. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrast NOSE
degerlerinde anlamli bir azalma bulunmasi tikaniklik hissinin azaldigini

gostermektedir.
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6. SONUC

Maksiller yetmezligi olan bireylerin cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ile
tedavisinin saglandigi calismada, nazal havayolu nazal tikaniklik semptom
degerlendirme skalasi ve lateral sefalometrik grafiler yardimiyla incelenmistir.

Calisma sonunda elde ettigimiz veriler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Maksillaya uygulanan cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda
40 hastanin nazal tikaniklik semptom degerlendirme skala skorlarinin azaldigi,
boylece hastalarin nazal tikamiklik semptomlarinda iyilesme saglanarak tikaniklik

hissinin azaldig tespit edildi.

2. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme tedavisinin sefalometrik havayolu
analiz verilerinde (n=40) nazofarengeal, orofarengeal ve velofarengeal havayolunda

azalmanin goriildiigli ancak bunu istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu.

3. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonu sonrasinda genisletme
amaciyla transpalatal distraktor uygulanan hastalar1 ve hyrax vidali akrilik aparey
uygulanan hastalar iki ayr1 gruba ayrilarak nazal tikaniklik semptomlari incelendi.
Transpalatal distraktor uygulanan hastalarin operasyon oncesi ve sonrast NOSE
degerlerinde anlamli degisiklik goriilmezken, hyrax vidali akrilik aparey uygulanan
hastalarin NOSE skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriildii.
Sefalometrik veriler incelendiginde ise akrilik aparey uygulanan grupta yalnizca
nazofarengeal alanda bir artis goriiliirken velofarengeal ve orofarengeal alanda
azalma goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Transpalata distraktor
uygulanan hasta grubunda ise sefalmetrik verilerde azalma goriildii ancak istatistiksel

olarak anlaml degildi.
4. Hastalarin nazal havayolu analizi lateral sefalometrik grafiler iizerinde

incelendiginde operasyon oncesinde ve sonrasinda nazal havayolunda azalma oldugu

ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi. Ayrica, lateral
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sefalometrik analizin nazal havayolu tikanikhigini tespit etmede tek basina yeterli

olmayacagi tespit edildi.

5. Bu ¢alismanin, cerrahi destekli hizli maksiller genigletme yontemi kullanilan
hastalardaki subjekif semptomlarin degerlendirildigi ilk ¢alisma olmasi ve daha genis
cesitlilikte ve kapsamda bu alanda yapilacak calismalarin yapilmasina katkida
bulunacagi tarafimizdan diisiiniilmektedir. Ancak daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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