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OZET

RAPID MAKSILLER EKSPANSIYON iLE
KARDIYOPULMONER SISTEMDE MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLERIN ERGOSPIROMETRI ILE DEGERLENDIRILMESI

Berna ZORKUN
Doktora Tezi, Ortodonti Anabilim Dal1
Danisman Prof. Dr. Cenk DORUK
2012, 128 sayfa

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) iist ¢ene darligini diizeltmek i¢in yaygin olarak
kullanilan bir tedavi yontemidir. RME’nin nazal kavite genisligini arttirarak nazal havayolu
direnci azalttif1 ve bunun sonucunda burun solunumunda diizelme sagladigi bilinmektedir.
Solunumdaki bu iyilesmenin fiziksel gelismeyi, atletik performansi ve genel saglig: diizelttigi
cesitli calismalarda rapor edilmistir. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), hiicresel,
kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin kontrollii metabolik stres altinda ayni anda
incelenmesine imkan veren bir degerlendirme yontemidir. Egzersizde kasin artmis enerji
ihtiyaci, kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin bir arada etkilesim i¢inde calismasi ile

saglanir.

Calismamizin amaci, iskeletsel maksiller darlik gosteren bireylerde RME ile nazal
kavite genisligindeki artisin ve burun solunumunda meydana gelen diizelmenin

kardiyopulmoner sistemi nasil etkiledigini aragtirmaktir.

Tedavi grubu, iskeletsel {ist cene darligina sahip, ortalama yaslar1 13.25 + 0.77 yil
olan 9 kiz ve 7 erkek toplam 16 hastadan, kontrol grubu da iskeletsel iist cene darligina sahip,
ortalama yaglar1 13.00 + 1.03 yil olan 8 kiz ve 6 erkek toplam 14 hastadan olusmustur.
Tedavi grubuna RME ve KPET, kontrol grubuna ise sadece KPET uygulanmustir. Olgiimler
tedavi basi, ekspansiyon sonu ve pekistirme sonunda alinmustir. Istatistiksel degerlendirmede,
gruplar arast degisimlerin karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U Testi, grup i¢i degisimlerin

karsilagtirilmasi i¢in Friedman Testi kullanilmistir.
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RME ile tedavi grubundaki tiim hastalarda yeterli ekspansiyon saglanmis ve nazal
kavite genisliginde onemli bir artis elde edilmistir (p<0.05). KPET degerlendirmesinde,
ulasilan en yiiksek oksijen tiiketim miktar1 (VOzpiky yoniinden gruplar arasinda ve tekrarlayan
olgiimlerde onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Is yiikii (W) agisindan grup igi
karsilagtirmalarda, tedavi grubunda hem erkeklerde hem de kizlarda, kontrol grubunda ise
sadece erkeklerde onemli bir fark bulunmustur (p<0.05). Respiratuar parametrelerde (VE,
VT, VE/VO,, Sf, Ti, Te, VD/VT) tedavi grubu ile kontrol grubu arasindaki fark 6nemsizdir.
Doppler ckokardiyografik olgtimlerde, ortalama pulmoner arter basinci ve sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu degerleri yoniinden grup igi ve gruplar arasi karsilastirmalarda 6nemli

bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Calismamizin verileri; RME ile nazal kavite genisliginde 6nemli bir artis olmasina
ragmen RME’nin aerobik atletik performansta degisikliZe neden olmadigini ve

kardiyopulmoner sistem iizerinde bir etkisinin bulunmadigini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller Darlik, Rapid Maksiller Ekspansiyon, Ergospirometri,
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi.
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ABSTRACT

EVALUATIONS OF
RAPID MAXILLARY EXPANSION RELATED CHANGES ON
CARDIOPULMONARY SYSTEM WITH ERGOSPIROMETRY

Berna ZORKUN
Doctoral Thesis, Department of Orthodontics
Supervisor Prof. Dr. Cenk DORUK
2012, 128 pages

Rapid maxillary expansion (RME) is a widely accepted type of treatment which
increases transversal dimensions of maxillary bone via widening midpalatal suture in patients
with maxillary deficiency. RME increases anatomical dimensions of midpalatal suture at
neighbourhood of nasal basement and nasal cavity, therefore, improves nasal respiration. It
has been reported in numerous publications that improvements in nasal breathing affects
physical growth, athletic performance and physical health in general. As increased energy
requirements of muscles during exercise are provided from combination of cardiovascular
and respiratory systems interactions, application of a complex test to get reliable
measurements is essential. CPET allows us to perform simultaneous and reliable evaluation

of cellular, cardiovascular and respiratory responses to controlled metabolic stress.

Our study aimed to research the effects of RME related increase of nasal cavity width
and improvements of nasal breathing on cardiopulmonary system in patients with skeletal

maxillary deficiency.

The group was divided into two as treatment (9 girls and 7 boys, mean age 13.25 +
0.77) and control (8 girls and 6 boys, mean age 13.00 £ 1.03) groups. Patients in treatment
group had RME and CPET, whereas control group had only CPET. Measurements were
taken prior to RME, after expansion and at the end of retention period. During statistical
analysis, Mann-Whitney U test was used for two group comparisons and Friedman test was

performed within group variables.

RME treatment resulted with sufficient expansion on average nasal cavity widening in
all patients (p<0.05). Repeated CPET measurements revealed no difference in terms of

VOgzpeax in all groups (p>0.05). Applied work was significantly differed in both gender in
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treatment group, but only males in control group (p<0.05 for both). In terms of all group
comparisons; Doppler and 2D echocardiographic evaluations showed that; there were no
statistically significant difference for mean pulmonary artery pressure and left ventricular
ejection fraction measurements along expansion and retention period (p>0.05 for all).

Our study findings showed that; despite of RME resulted significant improvements on
nasal cavity width, there were no any changes on individual’s aerobic athletic performance

and it has no effects on cardiopulmonary system.

Key Words: Maxillary Deficiency, Rapid Maxillary Expansion, Ergospirometry,

Cardiopulmonary Exercise Test.
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Cizelge 9 Tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde metabolik Olglimlerin ve egzersiz slresinin
karsilastirilmasi.

Cizelge 10 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde metabolik Olglimlerin ve egzersiz slresinin
karsilastirilmasi.

Cizelge 11 Tedavi grubunda tedavinin farkli donemlerinde is yiikii (W) Olglimlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastiriimasi.

Cizelge 12 Kontrol grubunda tedavinin farkli dénemlerinde is yiki (W) Olcumlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Cizelge 13 Tedavi bagi (T1) donemde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu
arasindaki kardiyovaskiiler 6l¢timlerin karsilastirilmasi.

Cizelge 14 Ekspansiyon sonu (T2) donemde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol
grubu arasindaki kardiyovaskiiler dl¢limlerin karsilastirilmasi.
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grubu arasindaki kardiyovaskiiler 6l¢limlerin karsilastirilmasi.



Cizelge 16 Tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde kardiyovaskiiler 6l¢iimlerin karsilagtirilmasi.

Cizelge 17 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde kardiyovaskiiler dlglimlerin karsilastirilmasi.
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grubu arasindaki respiratuar dl¢limlerin karsilastirilmasi.
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Cizelge 22 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
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pekistirme sonu (T3) dénemlerinde OPAB ve SVEF 6l¢timlerinin karsilagtiriimast.

Xi



ICINDEKILER

ADINA SUNDMA Lt e et e e s e e st e e e snaeeannees ii
ONAY SAYFASI oottt bbbt 0\
TESEKKUR ....ooeeeceencrerneenesesessssesesesesssssesessssssssssessssssssssesssssssssssessssssssssssesssssess v
OZET oottt ettt ettt Vi
ABST R A C T e nnaen viil
CIZELGELER ...ttt X
ICINDEKILER .........coooiiiiiiececeeee ettt eeee ettt Xii
SEKILLER DIZINT .........ooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt Xiv
RESIMLER .....coooooiiiiiiiiiinie sttt XVi
SIMGELER DIZINI......c.ooiiiiiiiiic et xvii
KISALTMALAR .t e e nnae e nees XViii
Lo GIRIS .ottt 1
2. GENEL BILGILER..........cooooiiiiiiii et 4
2.1. Rapid Maksiller EKSPanSiyON..........ccccovveiiiieiiie e 4
2.2.  RME’nin Nazal Kaviteye ve Nazal Hava Yoluna Olan Etkisi..................... 9
2.2.1 Radyografik Degerlendirmeler............cccocieiiiniiiiii i 10
2.2.2.  Akustik Rinometri Degerlendirmeleri............coooiiriiiniiiieniiinciccns 11
2.2.3.  Rinomanometri Degerlendirmeleri .........cccocvvereiiiiniiniiienesese s 13
2.2.4. Bilgisayarli Tomografi Degerlendirmeleri...........ccoovvvriiieienencienininins 15
2.3, SOIUNUM SISEEBMI .e.viiviiiiiiiiie it eneas 17
2.3.1 Egzersiz ve Solunum SISTEMI .......ccviiiiiiiieie e 17
2.3.2. Egzersizin Solunum Sistemine Olan EtKiSi..........cccccoevvveviiieiieieccccee, 17
2.3.3.  Solunum ve Aerobik Performans...........ccooerereieninienieeenese e 19
2.4. Kardiyopulmoner EQzersiz TeSt......c.ccvvvveiievi i 19
2.4.1. Cocuklarda Egzersiz Testinin Kullanildigi Durumlar..............cccooevinnnnn. 22
2.4.2. Egzersiz Testi ProtoKoleri.........ccccooiiiiiiciiicceece e 22
2.4.2.1. SUDMAKSIMAl TESTIET ....ooeeiiiieeeeeeeeeee e 22
2.4.2.2. MaKSIMal TESHET .....cooieieieeeeeee s 23
2.4.2.3. BASAMAK TESLI .....cvoiiieiieieiiccee et 23
2.4.2.4. RAMPA TEST 1ovvieiiiieciece sttt 24
2.5. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Parametreleri..........cccoceeviiincicinnnne 24
2.5.1. Metabolik Parametreler ... 25
2.5.2. Kardiyovaskiiler Parametreler...........ccooeeiiiiieiiniiineeenese s 27
2.5.3.  Respiratuar Parametreler.........coooviiiiiiii i 27
2.6. Kardiyolojik Degerlendirme YoOntemleri .........coovvvvieieieniencnencnesieeian 29
2.6.1. Elektrokardiyografi (EKG) .......cccccoveiiiiiiiiiiie e 29
2.6.2.  EKOKArdiyOgrafi........ccooveiiiiiiiiiiieiiesiesiee e 29
2.6.2.1. Ekokardiyografinin Siniflandirilmast..................ooo 30
2.6.3. Pulmoner Arter Basincinin (PAB) Doppler Ekokardiyografi ile
Degerlendirilmesi........ccviviiiiiiiiiciii e 31
3. MATERYAL VE METOT ..ot 33
3.1. Rapid Maksiller EKSpansiyon ApPareyi..........cccuveerneienene e 34
3.2.  Apareyin Uygulanmasi ve Kullanimi..........cccoovviiiiiiiiiiniiiiie, 35
3.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Yapilisi......ccccevvieeiiieniiieiniiieniienns 35
3.4. Elektrokardiyografi Uygulamasi ...........ccccoeiiiiiiniiiniiieec e 39

Xii



3.5,  Ekokardiyografi Uygulamast ...............ccocooiiiiiiiiiii, 40

3.6.  Hastalardan Alinan Kayitlar..........ccccooeiiiiiniii e 40
3.6.1. Postero-Anterior Radyografi OIGUMIEri..........ccccceeveveveieeererceeeeeeeeene, 41
3.6.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi OIGUMIETT .......c.cvoveveveveverereeereeeeeeererernens 41
3.6.3. Ekokardiyografi OIGUMIEN ..........c.cccovevivieieiieeieiice e, 41
3.7.  IstatistikSEl ANANIZ ........cceveveiirieeieicieicce e, 42
CBULGULAR ...t bbbttt bbb 43
4.1. Postero-Anterior Radyografi Bulgulari.........cccooevveviiiniiniie e 44
4.2. Kardiopulmoner Egzersiz Testi Bulgulart..........c.ccccoccviveiviieieiienccee, 46
4.2.1. Metabolik Parametreler ve Egzersiz Siiresi Bulgulart ............cc.cocevvninnns 46
4.2.2. Kardiyovaskiler Parametrelere Ait Bulgular............cccccoovevvieiiennieenne. 56
4.2.3. Respiratuar Parametrelere Ait Bulgular ............ccocooiiiiiiiniiiin, 62
4.3.  Ekokardiyografi Bulgulart ..., 73
CTARTISMA ..ottt ettt ettt ettt ettt et ee et et en s et en e eeeene e 76
5.1.  Postero-Anterior Radyografi Bulgularinin Degerlendirilmesi................... 79
5.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi......80
5.2.1. Metabolik Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi ...................... 82
5.2.2. Kardiyovaskiler Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi............ 85
5.2.3. Respiratuar Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi .................... 86
5.3.  Ekokardiyografi Bulgularinin Degerlendirilmesi...........cccoovverniiiieniiininnnns 87
SONUGLAR ettt e et bbbt enes 89
IKAYNAKLAR ettt b e enes 90
0 Y/ O 0l I 1SR 109

xiii



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1 Egzersizde kas, kalp ve akciger isleyisi.
Sekil 2 Postero-anterior filmde kullanilan noktalar.

Sekil 3 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde
elde edilen nazal kavite genisligi (NC-CN) olciimlerine ait degisikliklerin dagilimi.

Sekil 4 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde elde edilen egzersiz suresi (ES) olgumlerine ait degisikliklerin

cinsiyetlere gore dagilimi.

Sekil 5 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerindeki is yiikii (W) Olgiimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore

dagilima.

Sekil 6 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde olgiilen VOqpik Olgiimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore

dagilima.

Sekil 7 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde kalp hizi (KH) 6lc¢limlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore

dagilimi.

Sekil 8 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde nabiz oksijeni (O,Pulse) dlgiimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere

gore dagilima.

Sekil 9 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde yiizde kalp hizi (Yiizde KH) oOlclimlerine ait degisikliklerin

cinsiyetlere gére dagilima.

Sekil 10 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bast (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde dakika ventilasyonu (VE) dl¢limlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere

gore dagilimi.

Sekil 11 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde solunum esitligi (VE/VO,) olgiimlerine ait degisikliklerin

cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 12 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde solunum frekansi (Sf) 6lcuimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere

gore dagilimu.

Sekil 13 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bast (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerindeki inspirasyon zamani (Ti) dlgtimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere

gore dagilimi.

Sekil 14 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bast (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerindeki ekspirasyon zamani (Te) Ol¢iimlerine ait degisikliklerin

cinsiyetlere gore dagilima.

Sekil 15 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bast (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerindeki soluk hacmi (VT) 6l¢iimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore

dagilima.

Sekil 16 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerindeki Olii boslugun soluk hacmine orani (VD/VT) olgiimlerine ait

degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimi.

Sekil 17 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde Olgiilen ortalama pulmoner arter basinci (OPAB) 6lglmlerine ait

degisikliklerin dagilimi.

Sekil 18 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde oOlcilen sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) élglimlerine ait

degisikliklerin dagilimi.
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1. GIRIS

Stomatognatik sistemin en &nemli fonksiyonlarindan birisi solunumdur. Insanlarin
biiyiik ¢cogunlugu nazal solunum yapar. Nazal kavite solunumla elde edilen havanin
akcigerlere ulagsmadan Once 1sismi arttirabilme, nemini ayarlayabilme, enfeksiyon
kaynaklar1 ve kirli partikiillerden arindirabilme ozelligine sahiptir. Bunlara ilaveten
nazal solunum, nasorespiratuvar ark ile nazomaksiller sistemin ve stomatognatik

yapinin saglikli bicimde olusmasina ve gelismesine katkida bulunur (Oliveira 2005).

Agiz solunumu genellikle list hava yollarinin anatomik ya da fonksiyonel
daralmasi ile bazen de aligkanlik nedeniyle ortaya g¢ikar. Agiz solunumu; solunum
sistemi hastaliklari, kardiyopulmoner sistem bozukluklari ve endokrin sistem
bozukluklari, konugma ile ilgili sorunlari, yliz gelisim anomalileri ve malokliizyonlar
gibi problemlerin goriilme sikligini arttirabilir (Gray 1975 ve 1987; Timms 1981,
Oliveira 2005). Agiz solunumu nedeniyle dil agiz tabanina yerlesmekte ve agiz i¢i kas
dengesi buksinator kasi lehine bozulmaktadir. Bozulan kas dengesi nedeniyle iist dental

arkta daralma meydana gelmektedir (Linder-Aronson 1970).

Gray (1987), uzun siire devam eden nazal solunum yetersizliginin egzersiz

toleransinda azalma ve vital kapasitede diismeye yol agacagini belirtmistir.

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) (st ¢ene darligin1 diizeltmek i¢in yaygin
olarak kullanilan bir tedavi yontemidir. Angell tarafindan 1860 yilinda tarif edilen, Haas
tarafindan 1960’11 yillarda gelistirilen bu yontem guniimuzde ortodontide populer bir

tedavi yontemi haline gelmistir.

Bugiine kadar yapilan klinik ¢alismalarin sonuglarina gore; RME ile midpalatal
suturda a¢ilma olduk¢a maksiller segmentlerin lateral hareketiyle beraber nazal kavite
genislemekte (Hershey ve ark. 1976; Da Silva Filho ve ark. 1995; Memikoglu ve Iseri
1999; Cross ve McDonald 2000; Baccetti ve ark. 2001; Basgiftci ve ark. 2002; Basgiftci
ve Karaman 2002; Cameron ve ark. 2002; Sar1 ve ark. 2003; Doruk ve ark. 2004a;
Compaderetti ve ark. 2006a, 2006b; Enoki ve ark. 2006; Garrett ve ark. 2008; Ramoglu
ve Sar1 2010; Ribeiro ve ark. 2011) ve nazal kavite hacmi artmaktadir (Wertz 1968;
Basgiftci ve ark. 2002; Chung ve Font 2004; Compadretti ve ark. 2006a; Babacan ve
ark. 2006; Doruk ve ark. 2007; Palaisa ve ark. 2007; Cappellette ve ark 2008; Sokucl
2010; Gorgulii 2011). RME’nin nazal havayolu direncinde azalmaya yol ac¢tigi (Hershey
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ve ark. 1976; Timms 1986; White ve ark. 1989; Basciftci ve ark. 2002; Doruk ve ark.
2004b; Enoki ve ark. 2006) ve bu sayede hastalarin nazal solunumunda dizelme (Gray
1975; Hershey ve ark. 1976; Doruk ve ark. 2004b; Compadretti ve ark. 2006b), atletik

performansinda ve fiziksel gelisiminde artis meydana geldigi bildirilmistir

(Haas1961,1970; Wertz 1970; Timms 1974).

Solunum, vicut hucrelerinin gereksinimi olan oksijenin (O;) dis ortamdan
alinip, kana verilmesi ve hiicrelerde olusan karbondioksitin (CO,) kandan alinarak dis
ortama verilmesi ile gerceklesir (Solomon 2000). Aerobik enerji yollarinin devrede
oldugu dayaniklilik egzersizlerinde, kas dokusunun artan is yiikiinii karsilayabilmesi
icin ¢ok daha fazla oksijene gereksinim duyulur. Dokularin oksijen ihtiyaci arttik¢a
buna paralel olarak solunum sisteminin organizmaya sagladigi oksijen artar (Comroe
1976). Kas hiicresinin, egzersiz sirasinda artan gaz degisim ihtiyacin1 tam olarak
karsilayabilmesi i¢in akcigerler, pulmoner dolasim, kalp ve periferik dolasim arasinda
tam bir uyum olmalidir. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) iste bu noktada tam
olarak kontrol edilebilen metabolik stres kosullari yaratilarak kardiyovaskiler ve
solunum sistemlerinin tlimiinlin ayn1 anda sinanmasina olanak saglayan bir

degerlendirme yontemidir (Freedson ve Goodmann 1993; Giinay ve Cicioglu 2001).

KPET ile atletik performansin derecesi, fiziksel antremana verilen cevaplarin
degerlendirilmesi, organizmanin metabolik durumu, kardiyak, pulmoner, ndromuskiiler
sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi yoluyla farkli patolojilerin

aydinlatilmasi amaglanir (Wasserman 1999; Cooper ve Storer 2003).

Literatiir incelendiginde, RME uygulanan hastalarda nazal solunum yolu direnci
degisikliklerini inceleyen akustik rinometrik ve rinomanometrik arastirmalar (Stewart
1974; Turbyfill 1976; Timms 1986; Doruk ve ark. 2004b; Bigak¢1 ve ark. 2005;
Babacan ve ark. 2006; Compadretti ve ark. 2006a, 2006b; Enoki ve ark. 2006;
Cappellette ve ark. 2008; Farronato ve ark. 2008; De Felippe ve ark. 2009; Monini ve
ark. 2009; Halicioglu ve ark. 2010; Matsumoto ve ark. 2010; Sokicl ve ark. 2010;
Langer ve ark. 2011), nazal kavite degisikliklerini inceleyen tomografik c¢alismalar
(Montgomery ve ark. 1979; Iseri ve ark. 1998; Doruk 2004c; Palaisa ve ark. 2007;
Garrett ve ark. 2008; Haralambidis ve ark. 2009; Ballanti ve ark. 2010; Christie ve ark.
2010; Zhao ve ark. 2010; Gorgulu ve ark. 2011; Ribeiro ve ark. 2011) ve maksiller

transversal yetersizlik ile solunum parametreleri (Gray 1975 ve 1987) ve solunum yolu



hastaliklar1 (Timms 1984 ve 1987) arasindaki iliskiyi degerlendiren arastirmalar oldugu
gorilmektedir. Literatiir incelendiginde, RME’nin kardiyopulmoner sistem uzerindeki

etkilerini inceleyen Kklinik ya da deneysel bir arastirma bulunamamustir.

Calismamizin amaci, iskeletsel maksiller darlik gosteren bireylerde RME ile
nazal kavite genisligindeki artisin ve burun solunumunda meydana gelen diizelmenin

kardiyopulmoner sistemi nasil etkiledigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rapid Maksiller Ekspansiyon

RME dislere ve alveoler yapilara lateral yonde ortodontik dis hareketi limitlerini asan
kuvvet uygulayarak midpalatal suturun acilmasi islemidir (Haas 1961). Ust ceneye
ortopedik kuvvet uygulayarak midpalatal suturu agma kavrami ilk kez 1860’da Angell
tarafindan rapor edilmistir. Bu islem “midpalatal suturun kuvvet uygulanarak ac¢ilmas1”
olarak tanimlanmistir. Angell bu ¢alismasinda, molar ve premolar bantlar {izerine lehim
ile sabitlenen bir vida yardimiyla transversal yonde kuvvet uygulandigini ve suturun bu
kuvvetten etkilenerek sutural acilma ile birlikte {ist cene genislemesinin saglandigini ve
keser disler arasinda diastemanin olustugunu soylemistir (Angell 1860). O tarihte X-
1511 heniliz kesfedilmemis oldugu i¢in Angell’in goriisii ¢ok fazla elestirilmis ve

kuskuyla karsilanmistir.

RME’nin tanimlanmasindan yaklasik yiiz yil sonra, 1961 yilinda Haas’in yaptigi
calismalarla RME’nin kullanimina olan ilgi tekrar artmistir. Haas (1961), dis ve doku
destekli apareyini tanitmistir ve bu apareye kendi adin1 vermistir. Dis desteginin dislere
yapistirilan bantlarla, doku desteginin de damagin sag ve sol yan duvarlarina temas eden
akrilik yastik¢iklarla saglandigini bildirmistir. Akrilik pargalarin genisletme kuvvetinin
sadece dislere degil ayn1 zamanda palatinal kemigin yan duvarlarina da etki etmesiyle

daha fazla sutural agilma olacagini ifade etmistir.

Biederman (1973), akrilik destek olmaksizin sadece premolar ve molar
bantlarina lehimlenen dis destekli “Hygienic rapid expansion” (Hyrax) aygitini
kullanmigtir. Hyrax apareyi, Haas’in apareyine oranla daha kolay temizlenmesi ve daha

az irritasyona sebep olmasi nedeniyle dikkat ¢ekmistir.

Cohen ve Silverman (1973), bant yerine dislerin bukkal, lingual ve tercihen
okluzal yiizeylerinin de akril ile kaplandigi ve agiza yerlestirmesi daha kolay bir apareyi
tanitmislardir. Gilinlimiize gelene kadar bir¢ok modifiye edilmis, farkli aparey dizaynlari

kullanilmistir.

RME’nin endikasyonlar1 arasinda; tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanisin
tedavisi, ¢cekimsiz tedavi edilebilecek sinir vakalarda ark boyunun arttirilmasi, Sinif 11
bolum 1 maloklizyonun spontan duzeltimi, hafif dereceli 6n capraz kapanisin
duzeltilmesi, nazal tikanikliga bagh st ¢ene darligi vakalarinda burun solunumunun
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kolaylastirtlmasi, Simif II vakalarda antero-posterior uyumsuzlugun ddzeltilmesi
sonrasinda posterior bolgede olusabilecek bukkolingual iliskinin diizeltilmesi, smif III
vakalarda sutural mobilizasyonun saglanmasi, damak-dudak yarigi olan hastalarda
kollabe olmus {ist ¢enenin genisletilmesi, ortognatik cerrahiye hazirlik ve gulimsemede
goriilen karanlik bukkal koridorlarin giderilmesi sayilabilir. (Haas 1961, 1965, 1980;
Wertz 1970; Hershey ve ark. 1976; Subtelny 1980; Timms 1981; Alpern ve Yurosko
1987; Bishara ve Staley 1987; Warren ve ark. 1987; Da Silva Filho 1991; McNamara ve
Brudon 1993; McNamara 2000 ; Bascift¢i ve ark. 2002; Bigake1 ve ark. 2005).

RME’nin kontrendikasyonlar1 arasinda; sistemik rahatsizliklar, midpalatal
suturun tamamen kalsifiye olmasi, tek disin ¢apraz kapanis gosterdigi olgular ve RME
uygulamasina uyum saglayamayacak kadar kotii kooperasyonu olan hastalar sayilabilir.
On bolgede ortognatik cerrahi gerektirecek kadar siddetli “open-bite”1 olan, asir1 alt
¢ene diizlem agis1 ve konveks profili olan hastalar da RME i¢in uygun degildir. Alt ve
iist genesinde iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalar ile siddetli 6n-arka ve dik yon
iskeletsel bozuklugu olan eriskin bireylerde cerrahi miidahale planlaniyor ise bu
hastalarda sadece RME uygulanmasi kontrendikedir (Wertz 1970; Timms 1981; Bishara
ve Staley 1987; Lima ve ark. 2003 ve 2004).

RME isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hizi olmus ve literatlirde ¢cok
degisik vida ¢evirme yontemleri 6nerilmistir. Farkli apareylerle yapilan RME’de genel
olarak kullanilan yontem vidanin sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur
cevrilmesidir (Haas 1961; Wertz 1970; Basciftgi ve ark. 2002; Bascift¢i ve Karaman
2002; Lima ve ark. 2003 ve 2004; Oliviera ve ark. 2004; Bigake1 ve ark. 2005). Vidanin
giinde bir kez cevrilmesi ise fizyolojik uyum saglanmasi ve asirt rezidiiel yiik

birikiminin 6nlenmesi agisindan onerilmektedir (Haas 1980).

Iseri ve ark. (1998), yaptiklar1 calismalarinda, RME’nin, fasiyal kemiklerde
onemli miktarda deformasyona ve stres birikimine neden oldugunu ve bunun da uzun
donemde niiksle sonuglanabilecegine dikkat cekmislerdir. Arastiricilar bu bilgiler
dahilinde, midpalatal suturda ayrilma oluncaya kadar hizli, sonrasinda ise yavas

genigletmeyi onermislerdir.

Ust cene genisletme miktarmimn belirlenmesinde en sik kullanilan yontem

““Howes Model Analizi’’dir (Howes 1952). Bu analiz transversal yonde, disler ve



disleri tasiyan apikal kemik kaidesi arasindaki iligkileri incelemektedir. Normal
okliizyon gosteren bireylerde apikal kemik kaidesinin genisligi, kiigiik azilar arasi dis
kavsi genisligine esit ya da ondan daha biiyiik olmalidir. Apikal kemik kaidesinin dar
oldugu ve dislerin eksen egimlerinin kron boélgesinde orta c¢izgiden uzaklastig
durumlarda RME, apikal kemik kaidesinin genis oldugu ve dislerin eksen egimlerinin
kron bolgesinde orta ¢izgiye yaklastigi durumlarda yavas iist ¢ene genigletmesi ya da

baska bir deyisle dis kavsi genisletmesi uygundur.

Staley ve ark. (1985), 36 adet normal oklizyonlu ve 39 adet Sinif Il bolim 1
malokliizyonuna sahip bireyler {izerinde yaptiklari ¢aligmalarinda, (st daimi birinci
molarlarin meziobukkal kasp tepeleri arasindaki mesafe ile alt daimi birinci molarlarin
bukkal tiberkulleri arasindaki mesafe farkini normal oklizyona sahip erkeklerde 1.6
mm, bayanlarda ise 1.2 mm olarak bulmuglardir. Bu farki hesap ederek ve ilave olarak

2-4 mm fazla genisletme yapilmasini tavsiye etmislerdir.

RME uygulamasinda dikkat edilmesi gereken diger bir konu da hasta yasidir.
Bircok yazar erken tedavi tizerinde hemfikirdir (Kutin ve Hawes 1969; Hicks 1978; Da
Silva Filho ve ark. 1991; Baccetti ve ark. 2001). Ayrica RME ile pubertal atilim 6ncesi
tedavi edilecek bireylerde hem iist ¢cenede hem de gevre yapilarda uzun dénem iskeletsel
etki daha iyi olacak, eger RME pubertal atilimdan sonra yapilacak olursa (st ¢enenin
genisletmeye adaptasyonu iskeletselden digsele dogru kayacaktir diye belirtmislerdir
(Wertz 1970; Baccetti ve ark. 2001).

Bishara ve Staley (1987), optimal ekspansiyon zamaninin 13-15 yas Oncesi
oldugunu, daha biyilk hastalarda da ekspansiyonun miimkiin olabilecegini ama

sonuglarin tahmin edilemeyecegini ve stabil olmayacagini sdylemislerdir.

Da Silva Filho ve ark. (1991), maksiller darligin, siit dislenme dénemi de dabhil,
olabildigince erken donemde diizeltilmesi gerektigini savunmaktadirlar. Bunun nedeni
olarak maksillanin yiiz kemikleriyle olan baglantisinin yasla birlikte daha rijit hale
gelmesi, erken donem genisletmede hareketin daha kolay elde edilmesi ve hastalarin

agridan daha az sikayet etmelerini gostermislerdir.

Baccetti ve ark. (2001), pubertal biiyiime atilimi dncesinde ve sonrasinda iki
grup hastayr RME ile tedavi ederek pubertal biiylime atiliminin etkisini incelemisler ve

pubertal buyume atilimindan 6nce RME tedavisi yapilan grupta diger gruba kiyasla
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iskeletsel diizeyde daha belirgin transvers kraniofasiyal degisiklikler elde edildigini

bildirmislerdir.

McNamara (2002), gen¢ hastalarda RME’nin daha etkili oldugunu,
genisletmenin daha kolay gerceklestigini ve sonuglarin tahmin edilebilir oldugunu

belirtmistir.

Sar1 ve ark. (2003), karma ve daimi dislenme doneminde olmak iizere iki grubu
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, karma dislenme doneminde elde edilen ortopedik
etkilerin beklenilen kadar fazla olmadigin1 ve RME’nin erken daimi dislenme dénemine

kadar ertelenmesinin iyi bir alternatif olabilecegini rapor etmislerdir.

RME sonrasi olusan digsel ve iskeletsel niksun nedenleri, pekistirme periyodu
strecinde yetersiz kemik formasyonu, sirkiimmaksiller suturalarda biriken rezidel
kuvvetler, suturalarin deformasyona karsi rijiditesi, zigomatik kemikte olusan direng,
bukkal kas yapisi, iist g¢eneyi c¢evreleyen yumusak doku matriksi ve gerilmis
mukoperiosteum oldugunu belirtmislerdir (Mew 1983; Bishara Staley 1987,
Halazonetis ve ark. 1994; Cameron 2002).

RME iki fazdan olusur. Birinci faz sutural ayrilma ile iist ¢enenin aktif
genislemesi, ikinci faz ise midpalatal suturun reorganizasyonu ve kalsifikasyonu ig¢in
gecen pekistirme periyodudur (Haas 1965; Sarver ve Johnston 1989). Aktif genisletme
periyodu sonunda olusan rezidiiel yiikler, hareket ettirilmis iist ¢ene segmentlerinin
tekrar kollabe olmasina sebebiyet verecektir. Ekspansiyon sonrasi yer degistiren ¢evre
dokulardaki kuvvetlerin nikse yol agan bir etken olabileceginden bahsedilmektedir
(Zimring ve lIsaacson 1965). RME sonrasi dokularin tekrar organizasyonunu ve
stabilizasyonunu saglamak icin 3-6 ay siireyle pekistirme uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir (Haas 1965, Wertz 1970).

Isaacson ve Ingram (1964), niksin muhtemel sebebinin rezidiel kuvvetler
oldugunu, aktif tedaviden sonra aparey terk edilir edilmez %20 oraninda nilkks meydana
geldigini ve en 1yi pekistirme yonteminin asirt diizeltme oldugunu sdylemislerdir. Ayni
aragtiricilara gore asirt diizeltme yapilir ve bu pozisyonda bir miiddet pekistirme

uygulanirsa rezidiiel kuvvetler kaybolacak ve niiks goriilmeyecektir.



RME sonrasi periodontal, palatal ve muskller dokularda meydana gelen
gerilmelerin, pekistirme yapilmasina karsin niikse neden olabileceginden bahsedilmis ve
2-3 mm’lik asir1 diizeltme yapilmasi gerektigi belirtilmistir (Ekstrom ve ark. 1977;
Hicks 1978; Mew 1983; Timms 1988).

Ekstrom ve ark. (1977), midpalatal suturun ortodontik genisletme sonrasi
mineralizasyonunu incelemis, ilk 1 ay icinde mineralizasyonun blylk oranda
tamamlandigin1 ancak 3 ay sonunda 6l¢iim bolgelerinin mineral igeriginin hepsinin ayni

oldugunu belirtmistir.

RME apareyi bir siire agizda pekistirme aygiti gibi kullanildiktan sonra niiks
egilimini azaltmak icin iist birinci az1 disleri arasina transpalatal ark takilmasi tavsiye
edilmistir (Bishara ve Staley 1987). RME sonrasi farkli apareylerle pekistirme
uygulanmis ve olusan niks incelenmistir. Sabit pekistirme apareyiyle %10-23, hareketli
pekistirme apareyiyle %22-25 ve pekistirme apareyi kullanilmadigi zaman ise %45

oraninda niiks rapor edilmistir (Hicks 1978).

Bishara ve Staley (1987) ise apareyin 3-6 boyunca sabit pekistirme apareyi
olarak kullanilmasini bdylece dokularin yeni konumlarinda tekrar organize olmasina izin
verilmesini Onermistir. Ayrica yapilan genisletmenin miktar: arttikga sabit pekistirme
doneminin de uzamasi gerektigini soylemistir. Proffit ve Fields (2007), genisletme
apareyinin sutural bolgede yeni kemik olusumu igin 3-4 ay kullanilmasinin ardindan
cikarilip yerine sonraki tedavi ve pekistirme periyodu boyunca kullanmak Gzere akrilik

plagin takilmasini 6nermiglerdir.

McNamara ve Brudon (1993), hareketli apareye gecilmeden genisletme

apareyinin 5 ay kullanilmasimin uygun olacagini belirtmistir.

Halazonetis ve ark. (1994), RME sonrasinda yanak kaslarindaki basing
degisimlerini incelemisler, 3-4 aylik pekistirme donemi sonrasinda bile basincin
genisletme sonrasindaki degerlerde oldugunu ve yumusak dokuda bu siire zarfinda
herhangi bir adaptasyonun olusmadigini bulmuslardir. Arastiricilar, RME uygulanan
hastalarda 3 ay olarak onerilen pekistirme periyodundan sonra da nliks olusabilecegini

belirtmislerdir.



RME’nin puberte oncesi bireylerde midpalatal suturu agma etkinligi sutural
yogunluktaki 6nemli derecede azalma ile baglantilidir. Degerler tedavi oncesi degerlerle
benzer bulundugundan dolay1 6 aylik pekistirme donemi sonrasindaki sutural yogunluk

midpalatal suturun geride organize oldugunu gostermektedir (Franchi ve ark. 2010).

Wertz (1968), RME’ nin etkilerini hastalara egzersiz yaptirarak degerlendiren
bir arastirma yapmistir. Wertz (1968) bu arastirmasinda, iskeletsel posterior capraz
kapaniga sahip, nazal solunum problemi olan ve normal nazal solunum yapan iki ayri
grup hastada yaptigi arastirmasinda, birinci gruptaki hastalara istirahatte ve okuma
esnasinda, diger gruptaki hastalara ise bunlara ilave olarak hafif (75 defa tek ayak
tizerinde hoplatarak) ve maksimal egzersiz yaptirmis, nazal havayolu dlguimlerini veya
solunum kayitlarin1  “warm-wire” anemometresinin nazal maskeye uyarlanmasi
yardimiyla kaydetmistir. Kayitlar1 baslangicta, sutur a¢iliminda ve sutur agilimindan {i¢
ay sonra tekrarlamis, istirahatte ve hafif egzersiz sonrasinda yaptigir Olclimlerde
hastalarin ¢ogunda nazal hava yolu hacminde ortalama bir artis saptamig, az bir
boliminde ise hafif bir azalmadan s6z etmistir. Ayrica, hastalarin tamaminda sutur
acilimindan sonraki ii¢c aylilk donemde elde edilen maksimal solunum sirasindaki
kayitlara dayanarak, ulasilan maksimal nazal solunum kapasitesinin korundugunu
saptamistir. Wertz ayn1 calismada, tiim vakalarda maksimal egzersiz sonunda nazal
hava yolu hacminde artis saptamis, hastalarin anxiete seviyesi ve hafif efor diizeyindeki
farkliliklari, istirahat ve hafif egzersiz sonrasinda elde edilen nazal hava yolu hacmi
degisikliklerinin nedenleri olarak kabul edilecegini belirtmistir. Sonu¢ olarak Wertz,
bilateral maksiller ark genisliginde yetersizlik ile beraber nazal kavitenin alt-On
tarafinda tikanikligin oldugu bir durum s6z konusu degilse, sadece nazal permeabiliteyi

arttirmak amaciyla midpalatal suturu genisletmenin 6nerilemeyecegini bildirmistir.

2.2. RME’nin Nazal Kaviteye ve Nazal Hava Yoluna Olan Etkisi

RME ile midpalatal suturda agilma olduk¢a nazal kavitenin dis duvariin lateral
hareketiyle nazal kavite genisliginde 6nemli artiglar oldugu birgok yazar tarafindan
belirtilmistir (Hershey ve ark. 1976; Da Silva Filho ve ark. 1995; Memikoglu ve Iseri
1999; Cross ve McDonald 2000; Baccetti ve ark. 2001; Basgiftci ve ark. 2002;
Cameron ve ark. 2002; Sar1 ve ark. 2003; Doruk ve ark. 2004a; Compadretti 200643,
2006b; Enoki ve ark. 2006; Garrett ve ark. 2008; Ramoglu ve Sar1 2010; Ribeiro ve
ark. 2011).



2.2.1 Radyografik Degerlendirmeler

Ortopedik ekspansiyon yaklasimi sadece ortodontistlerin degil, Kulak-Burun-Bogaz
(KBB) uzmanlarininin da ilgisini ¢ekmistir. KBB uzmani olan Brown (1903), RME
tedavisini ilk savunanlardandir. Brown (1903), ekspansiyon sayesinde deviye olan
nasal septumun diizlestirilebilecegini, palatal suturun agilmasi sayesinde nazal kavitede
elde edilecek genislemeyle solunumun rahatlayacagini ayrica hipertrofik olan nazal ve

faringeal mukoz membranlarin rahatlayacagini iddia etmistir.

Pfaff (1905), dar olan maksillanin RME ile ekspansiyonu sonrasi damagin
alcaldigini, nazal septumun diizlestigini ve nazal kemiklerin birbirinden ayrildigini,

bdylece nazal hava yolundan gegen hava hacminde 6nemli artis oldugunu bildirmistir.

Wright (1912), st ¢ene genisletmesi yaptigi 30 hastada nazal kavitenin alt
boliminde inferior konkalarin lateral duvarlari arasindaki uzakligi 6l¢miis, ekspansiyon
sonrasinda 6.5 mm'nin {izerinde bir artts meydana geldigini gostermistir. Bununla
birlikte ekspansiyon sonrasinda her hastanin nazal solunumunda subjektif olarak bir

rahatlama oldugunu bildirmistir.

Korkhaus (1960), agiz solunumu yapan bireylerin nazal solunuma gecebilmesi
icin maksiller genisletmenin nasal havayolunda genisleme saglayan oOnemli bir

uygulama oldugunu belirtmistir.

Haas (1961), kullandig1 ekspansiyon apareyinin Ust ¢enede govdesel hareket
meydana getirdigini, buna bagli olarak burun tabaninin agagi indigini ve nefes almanin

rahatladigini ifade etmistir.

Gray (1975), 310 vaka iizerinde yaptig1 bir calismada, RME’nin oral solunumu
%87’ye varan oranda nazal solunuma doniistiirebildigini, %9 vakada yetersiz kaldigini,

%4 vakada ise etkisiz oldugunu belirtmistir.

Hershey ve ark. (1976), 17 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada; akrilik destekli
ve desteksiz RME sonrasinda nazal kavite genisliginin arttigini, nazal direncgte anlamli
6l¢iide azalma oldugunu, bu azalmanin pekistirmenin 3. ayinda da devam ettigini ve
kullanilan apareyler arasinda herhangi bir farkin olmadigin1 séylemislerdir. Daha da
onemlisi; gereginde RME’nin sadece dar olan maksiller arki genisletmede degil, ayni

zamanda nazal direnci, agiz solumu yapanlardaki seviyeden normal burun solunumu
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yapanlarla kiyaslanabilecek seviyeye getirmekte faydali oldugunu ifade etmislerdir.

Timms (1987), havayolundaki geniglemenin nazal havayolu direncini azalttigini,
bunun da nazal fizyolojinin diizelmesine katkida bulunarak solunum sistemi

hastaliklarini engelledigini belirtmistir.

Hartgerink ve ark. (1987), RME’nin nazal hava yolu direncini azalttigin1 ancak

bireysel farklar sebebiyle bunun 6nceden tahmin edilemeyecegini bildirmislerdir.

Warren ve ark. (1987), RME ile nazal hava yolu direncinde azalma gozlendigini
ancak bu azalmanin hastalarin 1/3’iinde agiz solunumunu elimine edecek kadar fazla

olmadigini séylemislerdir.

Aras ve ark. (1998), RME sonrasi nazofarenkste olusan degisiklikleri
sefalometrik olarak incelemigler ve nazofarenkste havayolu oraninda artma
saptamiglardir. RME sonucu nazal direncin azaldigim1 ve mandibulada goriilen

posterior rotasyonun hava yolu oranini etkilemedigini ifade etmislerdir.

Akkaya ve ark. (2002), RME ile nazofarengeal yikseklikte, havayolu
derinliginde ve kemiksel nazofarengeal boslukta artis tespit etmislerdir. Nazofarengeal

yiikseklikteki artigin iist ¢enenin hareketiyle korelasyon gosterdigini sdylemislerdir.

Basciftci ve ark. (2002), yas ortalamasi 12.1 yil olan RME grubu ile 18.4 yil
olan cerrahi destekli RME grubunu karsilastirmislar; RME’ nin her iki grupta da nazal
solunum problemi ve maksiller tranversal yetersizligi olan hastalarda etkin oldugunu,
nazal hava yolu direncinin azalmasiyla birlikte nazal boyutlarin arttigini ve gruplar

arasinda fark olmadigini belirtmislerdir.

Chung (2006), midpalatal suturu genisletirken 24 saat hafif kuvvetlerle ¢enelik

kullaniminin agiz kapanmasini saglayarak nazal solunumu arttirdigini ifade etmistir.

2.2.2. Akustik Rinometri Degerlendirmeleri

Doruk ve ark. (2004b), RME’nin nazal havayolu direnci iizerine etkisini akustik
rinometreyle inceledikleri ¢alismalarinda, ekspansiyonla nazal hava yolu direncinde
anlamli oranda bir azalma oldugunu ve bu azalmanin 8 ay boyunca devam ettigini

belirtmislerdir.
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Bicake1 ve ark. (2005), akustik rinometri kullanarak puberte 6ncesi ve sonrasi
donemde RME ile nazal hava yolunda meydana gelen degisimleri incelemisler, puberte
Oncesi donemde daha fazla artis oldugunu ve bu artisin stabil kaldigin1 ama istatiksel
olarak puberte Oncesi ve sonrasi donemde gruplar arasinda fark olmadigimi ifade

etmislerdir.

Compadretti ve ark. (2006b), RME ile ortaya ¢ikan nazal havayolu ve nazal
kavitedeki degisiklikleri akustik rinometri, rinomanometri ve radyografi ile
incelemisler, RME’ nin nazal kavite iizerinde etkin oldugunu, nazal voliimiin arttigin

ve nazal solunumun gelistigini bildirmislerdir.

Babacan ve ark. (2006), RME ve cerrahi destekli RME’nin nazal hacim
uzerindeki etkilerini akustik rinometri ile incelemisler, her iki grupta da nazal hava
yolu direncinin azaldigini, nazal hacmin arttifini, ancak nazal hacimdeki bu artisin

biitiin hastalarda ongdriilemeyecegini belirtmislerdir.

Enoki ve ark. (2006), RME’nin nazal kavite iizerindeki etkisini akustik
rinometri ve rinomanometri ile incelemisler, yaptiklart 3 ayri 6lglimde nazal valf ve
inferior turbin seviyesindeki minimal kesitsel alanda farklilik bulmamislardir. Ancak
aynit donemlerde nazal direngte Onemli derecede fakat kademeli bir azalma tespit

etmislerdir.

Doruk ve ark. (2007), RME ile olusan nazal hacim degisikliklerini akustik
rinometri ve bilgisayarli tomografi (BT) kullanarak incelemisler, RME ile nazal hacmin

arttigin1 belirtmislerdir.

Cappellette ve ark. (2008), RME’nin nazal kavite boyutlar {izerindeki etkilerini
akustik rinometri ile incelemisler, nazal kavite boyutlar1 ve hacminde artis

saptamiglardir.

De Felippe ve ark. (2009), RME’nin nazal kavite geometrisi ve fonksiyonu ile
maksiller dental ark tzerindeki uzun donem etkilerini 3 boyutlu morfometrik analiz ve
akustik rinometri ile incelemisler, total palatal alan ile hacmin arttigin1 ve bu artigin
yaklasik 5 yillik takip déneminde kalict oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica nazal hava

yolu direncinin 6nemli 6lgiide azaldigini, minimal kesitsel alanin ekspansiyon sonu ile
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pekistirme donemi arasinda artis gosterdigini, her iki parametrenin de 5 yillik takip

boyunca stabil kaldigin1 bildirmislerdir.

Sokdcl ve ark. (2010), yaptiklar akustik rinometrik ¢alismada, RME ile nazal
hacmin ve minimal kesitsel alanin 6nemli derecede arttigini, bu artisin pekistirme

sonunda da kalic1 oldugunu belirtmislerdir.

RME’nin nazal kavitedeki etkilerini akustik rinometri ve rinomanometri ile
degerlendirmek ayrica nazal ve maksiller genigligi postero-anterior sefalometrik
radyografi ile saptamak amaciyla ortodontik tedaviden 30 ay sonra yapilan bir
calismada nazal maksiller genislik 6nemli Ol¢lide artmasina ragmen RME’nin nazal
rezistans lzerindeki etkileri 30 ay sonunda baslangigtakine yakin degerlere donmiistiir

(Matsumoto ve ark. 2010).

2.2.3. Rinomanometri Degerlendirmeleri

Stewart (1974), 17 hasta lizerinde yaptigl rinomanometre ¢aligmasinda, dar maksiller
arka sahip hastalarin nazal direnglerini 6nemli olglide yiiksek bulmus ve yerinde bir
endikasyonla RME’nin sadece dar maksiller ark diizeltiminde degil ayn1 zamanda nazal
direncte de 6nemli bir azalma saglayarak mevcut agiz solunumunun seklini normal

nazal solunuma doniismesini saglayan bir metot olarak tarif etmistir.

Turbyfill (1976), yas ortalamas1 12.5 olan 17 hastada RME’nin nazal direng
tizerindeki etkisini rinomanometrik 6l¢iimler yaparak arastirmis, nazal direncte 6nemli
bir azalma ve nazal kavite genisliginde 6nemli artiglar oldugunu ve bunun 1 yil sonra

alinan kayitlarda da devam ettigini bildirmistir.

Timms (1986), RME uygulanan hastalarda nazal hava yolu direncini
rinomanometri ile degerlendirmis; biitiin hastalarda nazal direngte azalma saptamis,
bunun da anterior nazal darlik nedeniyle ortaya ¢ikan artmis nazal havayolu direncinin

tedavisinde RME kullanimini destekledigini bildirmistir.

Farronato ve ark. (2008), primer ndrovaskiiler bas agris1 sikayeti ve maksiller
darligi olan 41 hastada yaptiklari rinomanometri caligmasinda; nazal havayolu
direncinin azaldigini, burun kaynakli primer bas agrilarimin tetikleyicisi olan
ndrovaskuler kompresyonun, 6demin ve doku hipoksisinin ortadan kalkmasiyla da bas
agrisinda goriilen azalmanin RME etkisine bagli olabilecegini bildirmislerdir.
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Monini ve ark. (2009), RME’nin septum deviasyonu, adenoid ve tiirbin
hipertrofisi bulunan 12 yasindan kiiciik ¢ocuklarda nazal akim ve nazal direng
tizerindeki kisa ve uzun donem etkilerini rinomanometri ile incelemisler, maksiller
darlik ve nazal havayolu tikanikligi bulunan vakalarda RME’nin nazofaringeal
kavitedeki genisletici etkisiyle nazal solunumu arttirmakta etkin oldugunu, nazal hava

yolunda ortaya ¢ikan gelismenin 1 yil sonunda stabil kaldigini belirtmislerdir.

Halicioglu ve ark. (2010), 8 kiz, 7 erkek hastada hafizali RME vidasi ile
yaptiklart RME’nin nazal hava yolu direnci ve maksiller dental ark Uzerindeki etkisini
inceledikleri rinomanometri ¢alismasinda nazal havayolu direncinin azaldigini

bildirmislerdir.

Bunlarin yaninda Langer ve ark. (2011) ise, 7-10 yas grubu hastalarda yaptiklar
radyografik ve rinomanometrik calismada, RME’den hemen sonra nazal hava yolu
direncinde 6nemli miktarda azalma oldugunu, ancak bunun 30 aylik takip sonunda
stabil kalmadigimi ifade etmislerdir. Sonu¢ olarak, RME’nin uzun dénemde nazal
havayolu direnci ya da nazal hava yolu boyutlar1 lizerinde etkisi olmadigini, nazal
fonksiyonlar iizerindeki faydalarinin genellenmemesi gerektigini ve eger ana amag
nazal hava yolunun rahatlatilmasi ise bu tedavinin adenoidektominin yerini

alamayacagini bildirmislerdir.
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2.2.4. Bilgisayarh Tomografi Degerlendirmeleri

Montgomery ve ark. (1979), RME’nin etkilerini BT ile incelemisler, nazal kavitedeki
genislemenin arka kisimlara dogru gittik¢e azaldigini, esas genislemenin anteroinferior
kisimda oldugunu bu yiizden nazal kavitenin posterosuperior kisminda darlik olanlarda

RME’den ¢ok fayda beklenmemesi gerektigini bildirmislerdir.

Iseri ve ark. (1998), sonlu elemanlar analiziyle RME nin kraniofasiyal kompleks
tizerine olan etkilerini 3 boyutlu BT ile incelemisler, burun tabaninda nazal kavitedeki
genislemenin 6nemli oldugunu belirtmis, nazal kavitenin posterosuperior bolimiindinde

mediale dogru hareket gdozlemlemislerdir.

Palaisa ve ark. (2007), RME ile nazal kavitedeki degisiklikleri BT kullanarak
incelemigler, tedavi bast ve ekspansiyon sonrast donemde nazal kavitenin sag-orta
boliimii disinda kalan yerlerinde, ekspansiyon sonu ve pekistirme sonu donemde ise
tim bolimlerinde alan ve hacim artig1 saptamiglardir. Ayrica 3 aylik pekistirme donemi
sonunda niks goriilmedigini ve hava yolu direncindeki azalmanin devamlilik

gosterdigini belirtmiglerdir.

Garrett ve ark. (2008), RME’nin iskeletsel etkilerini “cone-beam” BT ile

incelemis ve nazal kavitenin genigledigini gostermistir.

Haralambidis ve ark. (2009), RME’nin nazal kavite hacmi tlizerindeki etkisini
BT ile incelemisler, eslik eden transvers maksiller darlik bulunmadik¢a, tek basina
RME’nin nazal kavite hacmini arttirabilecegi ve nazal solunumu gelistirebilecegi

diisiincesinin savunulmamasi gerektigini belirtmislerdir.

Ballanti ve ark. (2010), diisiik doz BT ile yaptiklar1 ¢alismada RME ile nazal
kavitede Onemli miktarda artis saptamis ve bu artisin 6 aylik pekistirme donemi

sonunda kalict oldugunu belirtmislerdir.

Christie ve ark. (2010), RME uygulanan hastalarda yaptiklann BT
incelemesinde, 2. sut molar ve 1. daimi molarlar seviyesinde 6nemli 6lgliide nazal

genislik artis1 bulduklarini bildirmislerdir.

Zhao ve ark. (2010), RME uygulanan hastalarda “cone-beam” BT ile

orofarengeal havayolu hacmini degerlendirmisler, hava yolu hacminin, buyimesi
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devam eden maksiller darligi olan c¢ocuklarda maksiller darligi olmayanlara gore
anlamli 6l¢iide daha az oldugunu bulmuslardir. RME’den sonra 1. biiyiik azilar arasi
genisligin artmasiyla, orofarengeal havayolu hacminin de artacagini destekleyen bir

kanit olmadigini belirtmislerdir.

Gorgiilii ve ark. (2011), yas ortalamasi 13.86 olan 15 hastada yaptiklar1 BT
incelemesinde, RME’nin nazal kavite hacmini arttirmak amaciyla kullanilabilecek

faydali bir metod oldugunu belirtmislerdir.

Ribeiro ve ark. (2011), nazal kavite, nazofarenks ve orofarenksi “cone-beam”
BT ile degerlendirmisler, nazal kavitede 6nemli miktarda transversal genislik artist
oldugunu ancak nazofarenks hacminde degisiklik olmadigini tesbit etmislerdir.
Orofarenkste saptanan degisikliklerin nedeninin de bas egimi, dil postiirii, nefes alma ve
yutkunma hareketlerinin hastalar arasinda standardize edilememesi olabilecegini

belirtmislerdir.
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2.3. Solunum Sistemi

Solunum vucut hucrelerinin gereksinimi olan oksijenin (O) dis ortamdan alinip, kana
verilmesi ve hiicrelerde olusan karbondioksitin (CO,) kandan alinarak dis ortama
verilmesi ile gerceklesir. Bunu saglayan sisteme solunum sistemi adi verilir. Solunum
yollari, sirastyla, burun, agiz, yutak (farinks), girtlak (larinks), soluk borusu (trakea), hava
yollar1 (bronglar ve bronsiyoller) ve hava keseciklerinden (alveoller) olusur (Solomon

2000).

Solunum, dis ve i¢ solunum olmak {izere ikiye ayrilir. Dig solunum, bir biitiin
olarak bedene oksijen almip karbondioksitin atilmasi islemidir. I¢ solunum ise, hiicreler
ve hiicreler arasi sivi arasindaki gaz degisimleri ile oksijen kullanimi1 ve karbondioksit

iretimi islemidir (Feinstein ve ark. 1996; Ginay 1998).

2.3.1 Egzersiz ve Solunum Sistemi

Akcigerin en 6nemli gérevi, dokulara gereken oksijenin saglanmasi ve dokularda olusan
karbondioksitin uzaklastirmasidir. Ozellikle aerobik enerji yollarmin devrede oldugu
dayaniklilik egzersizleri sirasinda, kas dokusunun artan is yikiiniin karsilanabilmesi i¢in
cok daha fazla oksijene ihtiya¢ duyulur. Bu siireg, akciger ile kan ve kan ile kas dokusu
arasindaki gaz aligverisinin artmasini beraberinde getirir. Fiziksel egzersizlerde kaslarin
oksijen ihtiyaci arttifina gore bu ihtiyaci karsilayacak dolasim ve solunum sistemlerinin
de duruma fizyolojik bir uyum gostermesi dogaldir. Dokularin oksijen ihtiyaci arttikga
buna paralel olarak solunum sisteminin organizmaya sagladigi oksijen artar ve bu oksijeni
dokulara tagiyacak olan dolagim sisteminin faaliyeti de o oranda artar. Fakat bu artmalar
belli bir noktaya kadar linear sekilde beraber yiiriidiigii halde belli bir noktadan itibaren
solunum aktivitesinde artma devam etmesine, yani organizmaya fazla oksijen
saglanmasia karsin kaslarin artitk oksijen kullanmalar1 artmaz, belirli maksimal bir

diizeyde kalir (VOzmaks) (Comroe 1976).

2.3.2. Egzersizin Solunum Sistemine Olan EtkKisi

Aerobik enerji yollarmin devrede oldugu dayaniklilik egzersizleri sirasinda, kas
dokusunun artan i yiikiinliin karsilanabilmesi icin ¢ok daha fazla oksijene gereksinim
duyulur. Egzersiz sirasinda aktif dokularin oksijen ihtiyaglarmin karsilanabilmesi ve

olusan karbondioksitin uzaklastirilabilmesi i¢in sistemik dolasimla akcigerlere ulastirilip
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atmosfere verilmesi gerekir. Kas hiicresinin egzersiz sirasinda artan gaz degisim
ihtiyacin1 tam olarak karsilayabilmesi i¢in akcigerler, pulmoner dolasim, kalp ve periferik
dolasimin fizyolojik diizenekleri arasinda tam bir uyum olmalidir. Kardiyopulmoner
egzersiz testi iste bu noktada tam olarak kontrol edilebilen metabolik stres kosullart
yaratilarak hiicresel (kas lifleri) kardiyovaskiler ve solunum sistemlerinin tiimiiniin ayn1

anda sinanmasina olanak saglar (Freedson ve Goodmann 1993; Giinay ve Cicioglu 2001).

Egzersize verilen solunumsal tepkiler daha 6nce Wasserman ve ark. (1999)
tarafindan ortaya konulmustur. Bilindigi gibi fiziksel aktivitenin baglamasi ile birlikte
ventilasyonun {i¢ asamali bir artis1 g6zlenmektedir. ilk gézlenen ve oldukca belirgin olan
ventilasyon artisin1 ventilasyonun derinliginde ve hizinda meydana gelen ikinci bir artig

ve ventilasyonun stabil bir diizeye ulastig1 tiglincii artig takip eder (Frank ve Jason 2003).

Egzersiz baglamadan ve herhangi bir kimyasal uyarilma olmadan &nce motor
korteks daha aktif bir duruma gecerek solunum merkezine sinyaller gonderir ve solunum
arttirilir. Ayn1 zamanda aktif iskelet kaslarindan ve eklemlerden geri gelen proprioseptif
bilgilere ek olarak solunum merkezinin aktivitesinin diizenlemesine katkida bulunurlar

(Wilmore ve Costil 1999; McArdle ve ark. 2002).

Ventilasyonda daha asamali olarak gerceklesen ikinci artis ise arteriyel kanin
kimyasal durumu ve 1sisina bagh olarak meydana gelen artistir. Egzersiz ilerledikge
artmis olan metabolizma daha fazla 1s1, CO; ve hidrojen retmektedir. Bu durum viicudun
kimyasal reseptorleri tarafindan algilanmakta ve inspirasyon merkezinden solunum hizi
ve derinligi arttirlmaktadir (Frank ve Jason 2003). Buna ek olarak kalbin sag
ventrikilinde  bulunan  gerilme  reseptorleri  inspiratuvar  merkeze sinyaller
gondermektedir. Yani artmis bir kalp debisi egzersizin ilk dakikalarinda solunumu

uyarmaktadir (Wilmore ve Costil 1999).

Uclincii ve son asamada ise ventilasyon sabit bir seviyeye ulasir ve egzersiz
bitiminde normale doner. Bu geri doniis asamasinda egzersizin siddeti, siiresi ve bireyin

kondisyon seviyesi 6nemli rol oynar (Wilmore ve Costil 1999).

Fiziksel aktivitenin baslamasi ile dakika solunum sayis1 ve tidal hacim artisi
egzersizin gerektirdigi metabolik ihtiyaglar1 karsilamak i¢in Onemlidir. Maksimum
egzersiz sirasinda tidal hacimde meydana gelen artis, vital kapasite ve diger akciger

kapasitelerinde oldugu gibi bireyin boyuna, yasina ve cinsiyetine gore degisir. Istirahatte
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500 ml olan tidal voliim egzersizde 2.5-3 It’ye ulasir. Solunum frekansi da artarak 40-
50’ye yiikselir. Boylece istirahatte yaklasik 6 It/dk olan dakika ventilasyonu egzersizde
150 It/dk’nin iizerine gikar (Wassermann ve ark. 1999).

2.3.3. Solunum ve Aerobik Performans

Bugiine kadar solunumun aerobik performansi sinirladigina dair goriisler yer almis olsa
da baz1 6zel durumlar disinda solunum aerobik performansi sinirlayici bir faktor degildir.
Yash bireylerdeki diisiik solunum orani maksimal O, alimmi smirlayabilecegi gibi,
yiikseltiye bagli olarak ortaya ¢ikan hipoksik sartlarda, solunum i¢in aerobik performansi
sinirlayict bir faktordur. Bunlara ragmen genel olarak solunumun aerobik performansi
sinirlamadigr kabul edilmektedir. Asagida aciklanan bilgiler de bunu dogrulamaktadir
(Glnay ve Cicioglu 2001).

o [Egzersizde ventilasyon 6 1t/dk'dan 200 1t/dk'ya (yaklasik 33 kat) artarken,
dolasim yani kalpten pompalanan kan miktar1 (kalp debisi) yaklasik 5 1t/dk'dan 30
It/dk'ya (6 kat) yukselir.

e Egzersizde O, kullanimi1 da artar. Dinlenik durumda dokuda 250 mlit/dk O,
kullanilirken bu oran egzersizde 5 1t/dk’ya kadar yiikselir.

e Egzersiz sirasinda solunum MVV (Maximum Voluntary Ventilation= Maksimum
Istemli Solunum) diizeyine ulasamaz. MVV’nin ancak %75' gibi bir diizey
egzersizde kullanilmaktadir. Dolayisiyla en zorlu egzersiz sonrasinda bile daha
fazla solunum yapabilecek sartlar akcigerde her zaman vardir.

e Dinlenik durumda alveollerden kana O, diflizyonu 23 mlt/dk iken bu oran

egzersizde 80 mlt/dk’ya ¢ikar (Ergen ve ark. 1993).

Bu bilgilerin 1s18inda solunum sisteminin anormal sartlar disinda dokularin O,
thtiyacimi karsiladigi, hatta kullanilabilenden daha fazlasini akcigerlerde bulundurdugu,
dolagim sisteminin kapasitesine bagli olarak dokulara O, tagindig1 kabul edilmektedir. Bu
nedenlerle aerobik performans solunum degil dolagim sistemi tarafindan sinirlanmaktadir

(Guyton ve Hall 2001; Giinay ve Cicioglu 2001; Gonang 2002).

2.4, Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ile atletik performansin derecesi, fiziksel antremana

verilen cevaplarin degerlendirilmesi, organizmanin metabolik durumu, kardiyak,
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pulmoner, ndéromuskiiler sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi
yoluyla farkli patolojilerin aydinlatilmasi amaglanir. Egzersiz, iskelet kaslarinin artan
enerji ihtiyacin1 karsilamak amaciyla oksijenin atmosferden alinip mitokondrilere
taginmasi sirasinda olusan olaylarin koordine bir sekilde birbirini takip etmesiyle normal
bir sekilde tamamlanir. KPET kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemlerin ayni anda
cevaplarini ortaya ¢ikarir. Genel olarak kardiyovaskiiler cevap, olgiilen oksijen alimina
karsilik gelen kalp hizindaki degisikliklerle, solunum cevabi ise dakika ventilasyonu ile
degerlendirilir (Wasserman 1999; Cooper ve Storer 2003).

KPET glnumizde olduk¢ca modern ve gelismis cihazlarla yapilmaktadir. Bu
cihazlar egzersize katilan organlarin ayrintili fizyolojik degerlendirilmesine imkan
vermektedir. Bu cihazlar; verilerin kaydedilip degerlendirilmesini ve saklanmasini
saglayan bilgisayar, egzersizin yapilacagi kosu bandi veya bisiklet ergometresi, gaz
konsantrasyonlarinin  élgtlebilmesi icin  metabolik analizér, akim ve vollimlerin
Olcllebilmesi icin akim sensorleri, EKG takibi icin monitdr ve pulse oksimetredir
(Casaburi ve ark. 1997).

Egzersiz testi ile egzersize katilan organlara belirli bir miktar stres uygulanir. Bu
nedenle egzersiz testleri biiyiik kas gruplarini 6zellikle de alt ekstremite kaslarini
ilgilendirir. Uygulanan egzersiz testi sirasinda yapilan igin miktarinin belirlenebilmesi
onemlidir. Is yiikiinin strekli ve diizenli olarak arttig: protokoller, kisa siirede tolere
edilebilir siddette egzersiz yaptirabilmek i¢in oldukga yararlidir. Bu amagla iki tiir alet
kullanilabilir. Bunlardan biri kosu bandi digeri ise bisiklet ergometresidir (Casaburi ve
ark. 1997).

Kosu bandinda yiik; yiirlime yiizeyi, hiz1 ve egimi ile belirlenir (Casaburi ve ark.
1997, Weber ve Fishman 1998). Kosu bandinin avantajlari arasinda, yiiriiylisiin bir ¢ok
hasta igin alisik olduklart bir egzersiz olmasi, kalibrasyonunun kolay olmasi, bisiklet
ergometresine gore ¢ok daha fazla kas grubunu calistirmasi ve daha fazla fiziksel stresin
ortaya ¢ikmasini saglamasi sayilabilir. Sonu¢ olarak, kosu bandi ile yapilan maksimum
egzersizde Olculen maksimum O, tiketimi (VOamaks) bisiklet ergometrisi ile elde
edilenden % 5-10 daha fazladir (Weber ve Fishman 1998).
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Kosu bandinin dezavantajlari ise; hareket kaynakli parazit olmasi, dis ortamdan
kaynaklanan giiriiltiiniin fazla olmasi, laboratuvarda daha genis alan ihtiyacinin olmasi,
cihazin taginmasinin zor olmasi, goreceli olarak daha pahali olmasi, daha fazla giivenlik
onlemi alma gereksinimi, diisme riski, testi sonlandirmanin zorlugu ve yapilan isin tam
olarak dogru ol¢iilememesidir. Kosu bandmin kullanimi bireylerde endise yaratir. Bu
nedenle istirahat kosullarindaki fizyolojik Ol¢timleri etkiler ve / veya korku nedeniyle
bireyin maksimal eforla smirlarin1 zorlayamamasina neden olur (Weber ve Fishman
1998).

Bisiklet ergometresinde yik; pedal rezistansi ve pedal ¢evirme hizi ile belirlenir.
Bu sayede is yiikii kilo, boy ve yasa gore istirahat O, harcamasi g6z Oniinde
bulundurularak hesaplanir. Bdtiin bisiklet ergometrelerinde bireye pedal frekansi
hakkinda bilgi veren bir gostergenin bulunmasi gerekir. Sele yiiksekliginin dogru
ayarlanip kaydedilmesi bireyin konforu yaninda test sonuglarin tekrarlanabilmesi
acisindan 6nemlidir. Tipik olarak sele yiiksekligi pedala basarken ayak tabani ile pedal
kolu vertikal olarak diiz pozisyona getirildiginde dizde hafif bir biikiilme olmasini (5-15
derecelik diz fleksiyonu) gerektirir. Bu pozisyonun kolay ayarlanabilmesi icin bireyin
bisiklet ergometrisi yaninda ayakta dururken selenin en iist noktasinin torakanter major
ile ayn1 hizaya getirilmesi gerekir. Daha sonra birey seleye oturur ve pedal en alt
seviyede iken ayak tabani ile pedala basilir. Dizin belirtilen ag¢ida olmasi durumunda

oturak yiiksekliginin ayarlanmis oldugu kabul edilir (Weber ve Fishman 1998).

Bisiklet ergometresinin daha ucuz olmast ve daha az yer tutmast gibi
avantajlarina ilaveten saturasyon takibinin kolay olmasi, daha az diisme riskinin
bulunmasi, EKG ol¢iimlerinin parazit olmadan daha 1yi yapilabilmesi ve yapilan
eksternal isin daha dogru degerlendirilebilmesi gibi avantajlar1 da vardir. Ayrica hastalar
istedikleri zaman durabileceklerini bildikleri i¢cin kendilerini daha glvende hissederler.
Bu da test sirasinda giivenlik ve kontrol i¢in daha az gdzetmene ihtiya¢ duyulmasini
saglar (Weber ve Fishman 1998).

Bisiklet ergometresinin dezavantajlar1 ise daha az kas Kkutlesinin egzersize
katilmas1 nedeniyle VOymaks’1n daha diisiik olmasi, dogal olmayan bir fiziksel aktivite
olmas1 nedeniyle bacak yorgunlugunun kardiyopulmoner siirlamaya ulagilmadan ortaya
¢ikmast, iyi bir uyum ve koordinasyon gerektirmesi sebebiyle de bazi hastalar i¢in daha

zor olmasidir (Weber ve Fishman 1998).
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2.4.1. Cocuklarda Egzersiz Testinin Kullamldigi Durumlar

1-Egzersizin tetikledigi 6zgiil semptomlarin ya da bulgularin degerlendirilmesi,
2-Kardiyak ya da non kardiyak bozukluklarda egzersize anormal adaptif yanitlarin
tanimlanmasi,

3-Medikal ya da cerrahi uygulamalarin etkinliginin degerlendirilmesi,

4-Is, eglence ve atletik gereksinimler icin fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi,
5-Ozgiil bir bozuklugun prognozunu tahmin etmek,

6-Tim fiziksel saglamlik diizeylerinin degerlendirilmesi (James ve ark. 1982;
Washington ve ark. 1994; Adams 1997).

2.4.2. Egzersiz Testi Protokolleri
2.4.2.1. Submaksimal Testler

Submaksimal testler hem performans egzersiz testleri hemde Kklinik egzersiz testleri icin
uygundur. Sahada veya laboratuvarda yapilabilirler, yiikleri artan sekilde veya sabit
olabilir, fakat maksimal egzersiz kapasitesini direkt olarak tayin etmezler. Bisiklet
ergometresi kullanilarak yapilan kademeli artan yik testlerinde VO,’nin tahmini
tamamen dogru ergometre yiiklerinin se¢ilmesine ve kalp hizinin dogru Olg¢lilmesine
bagli oldugu igin bunlari saglamaya azami dikkat gosterilmelidir. VOzmas tahmin
testlerinde hata genellikle %10-15 arasindadir ama %25’e kadar cikabilir (Rosenthal ve
Bush 1998; Paridon ve ark. 2006).

Dogruluk diginda submaksimal bisiklet testlerinin tekrarlanabilirlikleri de iyidir,
bu yiizden degisiklikleri takip etmekte kullanilirlar. Cok asamali “Young Men's Christian
Association” bisiklet ergometresi testi uygunluk tayini i¢in en yaygm kullanilan
testlerden birisidir. Test dort adet 3 dakikalik asamalardan olusur. Bu esnada yik kalp
hizina bagimli bir protokole gore arttirilir. Submaksimal kosu bandi testleri isin
Ozgiinliigii agisindan avantajli olabilir. Genellikle maksimal kalp hizinin %85’inde
sonlanmalarina ragmen Bruce ve Balke protokolleri siklikla kullanilir. Bruce ve modifiye
Bruce genellikle kardiyologlar tarafindan tercih edilir. Her biri 3 dakikadan olusan dort
evresi vardir. Her bir evrede yapilan is 50 watt gibi miktarlarda artar. Bu hastalar i¢in ¢ok
agir olmakla beraber kalp hastaliklarini ortaya ¢ikarmak icin iyi bir metabolik strestir.

Balke protokoliinde ise hiz sabit olup egim artar (Paridon ve ark. 2006).
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Submaksimal sabit yuk testleri VOomaks’1 tahmin i¢in VO, ile kalp hiz1 arasindaki
iliskiye dayanirlar. VOonaks’1n tayini igin submaksimal sabit yiik kosu bandi egzersiz

testleri yaygin degildir (Paridon ve ark. 2006).

2.4.2.2. Maksimal Testler

Maksimal testler de performans egzersiz testleri veya klinik egzersiz testleri icin
kullanilirlar. Sahada veya laboratuvarda uygulanabilirler. Maksimal egzersiz testleri,
egzersiz performansini ve aerobik kapasiteyi 6lgmek i¢in en fazla bilgiyi saglar. Gergek
maksimal bilgi alindigr i¢in VOjmaks daha iyi tahmin edilebilir. Eger, gaz degisim
olcimleri igin gerekli cihazlar da eklenirse testin yorumlanmasinda 6nemli olan diger
degiskenlerle birlikte, aerobik kapasitenin (VOazmaks) Ol¢iimii de yapilabilir. Istirahatten
maksimal efora kadar cevap degiskenleri gozlenebilir ve kaydedilebilir (Paridon ve ark.
2006).

Maksimal egzersiz testleri gok buyik o6lciide kisinin efor kapasitesine ve yiiksek
yogunlukta egzersizin verdigi rahatsizliga dayanmasina baghidir. Maksimal egzersiz
testinin son noktasi yorgunlugu (tiikenme) ve c¢esitli belirtileri igerir. Tipik sinirlayici
belirtiler kas rahatsizligini, nefes daralmasini, gogiis agrisini, kladikasyonu (aralikli
bacak agris1), kas zorlanmasim1 ve kramplari, yeterli pedal hizin1 devam ettirememeyi
veya kosu bandi kayisi ile korele ritmi tutturamamay1 icerir. Kademeli artan egzersiz
protokolleri ventilatuvar, kardiyovaskiiler ve kas iskelet fonksiyonlarinin birarada tayini
icin en sik kullanilan laboratuvar testleridir. Bu testlerin dereceli (yiik yogunlugu
zamanla artar) ve maksimal egzersize veya testin sonlandirilmasini gerektiren belirtilerin
ortaya ¢ikisina kadar devamli olma 6zellikleri vardir (Rosenthal ve Bush 1998; Paridon
ve ark. 2006).

Her asamadaki metabolik maliyete, asamalarin siiresine ve toplam test siresine
gore degisen cesitli inkremental test tipi bulunmaktadir. Iki yaygin test tipi basamak ve
rampa testleridir (Rosenthal ve Bush 1998; Paridon ve ark. 2006).

2.4.2.3 Basamak Testi

En ¢ok kullanilan1 basamakli artan protokoldiir. Basamak testleri tipik olarak 1, 2 veya 3
dakika siireli agamalardan olusan, ylikte farkli artiglarin ortak 6zelligini kullanir. Artiglar

tipik olarak 5-50 W arasindadir. Bu testte hastalar 3 dakika bazal 6l¢iim igin sabit

23



kalirlar. Sonraki 3 dakika pedala herhangi bir diren¢ uygulamadan bosta gevirirler ve
daha sonra is yiikii dakikada 5-25 watt arasinda arttirilir. Bu sirada pedal dakikada 50-70
arasinda ¢evrilmelidir (ideal olarak dakikada 60 tur). Hafif hastalarda pedala 25
watt/dakika, agir olanlarda ise 5 watt/dakika direng uygulanmalidir. Egzersizin maksimal
veya submaksimal olduguna kalp hizina bakilarak karar verilir. Maksimum olmasi i¢in
gerekli kalp hizi “220 - yas” formiilii ile hesaplanir. Bunun % 80’ine ulasilmasi

maksimum olmasi i¢in yeterlidir (Rosenthal ve Bush 1998).

En yaygin kullanilan kosu bandi protokolii Bruce protokoliinde, 3 dakikada bir
basamak seklinde hem hiz hem de egim artar. Orjinal Balke protokoliinde ise her dakika

egimin arttig1 bir sabit hiz uygulanir (Rosenthal ve Bush 1998; Paridon ve ark. 2006).

2.4.2.4. Rampa Testi

Rampa protokolinde yiik egzersiz boyunca devamli sekilde kiigiik miktarlarda artar.
Yikin bu sekilde kontrolii genellikle ergometrenin voltaj sinyalini kontrol eden
programlanabilir bir mikroislemci ile saglanir. Yukteki kiigiik artislar her saniyede elde
edilebilir. Bu da test boyunca diizgiin yiikk gegislerine izin verir. Bu tarz bir yiik artisi
egzersiz testini yorumlamak i¢in kullanilan fizyolojik degisken 6rneklerinin taninmasini
kolaylastirir. Bisiklet ergometresi testlerinde rampa protokolleri daha yaygin olmasina
karsin bazi kosu bandi iireticileri de bu fonksiyonu saglamaktadir. Tipik bisiklet
ergometresi protokolleri dakikada 5-50 W’lik rampa artislar1 saglar (Rosenthal ve Bush
1998; Paridon ve ark. 2006).

2.5. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Parametreleri

Egzersize cevapta en onemli rolii olan sistemler solunum sistemi, dolasim sistemi ve
kaslardir. Bu testlerin degerlendirilmesinde ve yorumlanmasinda kullanilan bir¢ok
parametre Ozellikle bu organlarin fonksiyonlarini yansitmaktadir. Sekil 1°de
Wasserman’in klasik disliler semasinda bu ii¢ organda O; transferi goriulmektedir

(Wassermann ve ark. 1999).
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Sekil 1 Egzersizde Kas, Kalp ve Akciger isleyisi (Wassermann ve ark. 1999).

Egzersiz Suresi (ES): Egzersiz kapasitesinin gostergesi olup, kisinin yapabildigi
maksimum egzersiz siiresidir. Issnma periyodu harig total egzersiz siiresini gosterir. Olgii

birimi dakika veya saniyedir (Cooper ve Storer 2003).

2.5.1. Metabolik Parametreler

Is Yiikii (W) : Gergeklestirilen isin yiikii. Birimi Watt’dir. Egzersizin siddetini ifade
etmek i¢in kullanilir, en sik kullanilan birimi Watt’dir. Egzersiz testlerinde primer amag
artan is yikiine karst organizmanin karsi koyabilme potansiyelinin yani fiziksel
performansin dlgiilmesidir. Insan viicudu ¢ok degisik kosullar iginde artan is yiikleriyle
kars1 karsiya kalabilir. Laboratuvar da bu kosullarin kontrollii olarak saglanmasi siddeti

(is yukii) giderek artan egzersizlerle miimkiin olur.
VO, (ml/kg/dk): Dakikada kullanilan oksijen miktari.

Maksimum Oksijen Tuketimi (ml/kg/dk) (VOzmaks): Kademeli artan egzersiz protokolii
uygulandiginda erisilen ve Olgiilebilen oksijen aliminin en yiiksek degeridir. Bireyler
arasinda karsilagtirma yapmak amaciyla bir dakikada viicudun kilogrami bagina diisen O,
(ml/kg/dk) miktar1 olarak ifade edilmektedir (Bassett ve Howley 2000). VOgzmas ayni
zamanda aerobik kapasitenin en iyi gostergesidir. Hastanin yaptigi is artarken VO,
artmiyor, sabit kaliyorsa VOymas’a ulasilmis demektir. Beklenen VO;mas Seviyesine
ulagilmasi aerobik kapasitenin degerlendirilmesi i¢cin 6nemli bir kriterdir. VOymaks bireyin

kardiyorespiratuvar dayanikliligini ifade eder. VOjmas degerinin plato c¢izmesi
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degerlendirmede ideal ve gilivenli olandir. Ancak bu plato her zaman goriilmez ve bu
durum her zaman hastanin yeterli veya maksimal egzersiz yapmadigi anlamina gelmez
(Saltin ve Astrand 1967). Cocuklara uygulanan maksimal egzersiz testlerinde yeterli
motivasyona ragmen testi istemli olarak birakan bireylerin oksijen tiiketiminde plato
olusmaksizin {ist sinirlara ulastigi gozlenmistir (Cooper ve ark. 1984; Rowland ve
Cunningham 1992; Armstrong ve Welsman 1994; Armstrong ve ark. 1996). VOzmaks
degeri maksimum kalp debisi, alveoler ventilasyon, arteriyel kanin oksijen igerigi,
dokularin oksijen kullanma kapasitesi, ¢alisan kaslara kan dagilimi tarafindan belirlenir
(di Prampero 1999). Ayrica bireyden beklenen oksijen sarfiyati tepe degeri yasa,
cinsiyete, bireyin kondisyon seviyesine, yapilan egzersize, viicutta bulunan yagl dokunun
yagsiz dokuya oranina, cografi bolgeye ve belirlenemeyen Klinik durumlara goére de
degisiklik gosterir (Akgun 1996). VOymas degerinin normal sartlar altinda disiis
goOstermesi kas hicresi ve atmosfer arasinda oksijen ve karbondioksitin tasinmasini
gerektiren organ sistemlerinde veya iskelet kas fonksiyonlarini etkileyen bir hastalik

nedeniyle goralur (Wassermann ve ark. 1999).

Zirve Oksijen Tiiketimi (ml/kg/dk) (VOgzpik): Klinik pratikte plato gozlenmeksizin
hastanin ulastig1 bu VO, degerine VOypik degeri adi verilir. Yaygin olarak kullanilan ve
VOy’deki platoyu ifade eden VOozmaks teriminden ok, cocuklarda VOypik teriminin es
anlamli olarak kullanilmasinin daha uygun olacagi belirtilmektedir (Armstrong ve ark.
1991; Armstrong ve Welsman 1994; Armstrong ve ark. 1996; Yu ve ark. 2010).

Onemli olan ulagilan degerin maksimum veya pik deger oldugundan emin
olunmasidir. Bunun gdstergesi olan bazi klinik goriiniim ve ulagilmas1 gereken parametre
degerleri vardir. Hastanin gercekten egzersize devam edemeyecek goriinlimde, bitkin,
tikenmis olmasi, klinik goriinim olarak maksimal veya pik egzersize ulastiginin
gostergesi olarak kabul edilmektedir (Rutenfranz ve ark. 1990). Nabiz ve dakika
ventilasyonunun beklenen degerlere yakin olmasi, kan laktat diizeyinin 8 mEq/It'den fazla
olmasi, R'nin (solunum degisim orani: CO, Uretiminin O, tiiketimine oran1) 1’in Uzerinde
olmasi kiginin maksimal diizeyde efor harcadigini gosterir (Adams 1997). VOomaks
degerinin beklenen degerin %84'line ulasmis olmasi genellikle maksimum egzersiz

kapasitesinin alt sinir1 olarak kabul edilir (Wasserman ve ark. 1999).
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2.5.2. Kardiyovaskuler Parametreler

Kalp hizi1 (KH) (atim/dKk) : Dakikadaki ventrikiil atim sayisi. Egzersize baslanildiginda
egzersiz siddetinin artig1 ile birlikte kalp atim sayis1 da artis gosterir ve bu artig

maksimum noktaya ulasilincaya kadar devam eder (Stickland ve ark. 2004).

Maksimum kalp hiz1 yiikii kademeli olarak artan egzersiz sirasinda Olgiilen en
yiiksek kalp hizi veya nabiz hizidir. Maksimum kalp hiz1 en iyi sekilde yiikii kademeli
artan egzersiz sirasinda devamli kaydedilen elektrokardiyogramda R-R intervalleri ile
Olgiilen 6nemli bir degiskendir. Maksimum kalp hiz1 “220 - yas” seklinde hesaplanir.
Kalp hizinin yas ile ilgili beklenen degerlerine ulasilmasi, maksimal eforu ve VOzmaks

kabiliyetini yansitir (Wasserman ve ark. 1999).

O,Pulse (ml/atim) (VO,/KH): Nabiz oksijeni demektir. Kalbin her atimi ile pulmoner
kan akimina eklenen veya periferik dokulara verilen oksijen miktarin1 gosterir. Atim
volimi ve arteriyo-vendz O, gradiyentinin bir {irlinii olmasi nedeniyle 6nemli bir
parametredir. Maksimal egzersize ragmen beklenen degerlerin %80’inden az olmasi
anormal kabul edilir. Kisilerin formda olmamasi bu parametrede diismeye neden olurken,
aerobik antreman yapilmasi artmaya neden olur. Oksijen pulse i¢in Onerilen standart

deger >%80’dir. Birimi ml/atim’dir (Wasserman ve ark. 1999).

Yiizde kalp hiz1 (Yuzde KH): Egzersiz sirasinda ulasilan maksimum kalp hizinin bu
formil (220 - yas) sonucunda ulasilmasi beklenen maksimum kalp hizina oraninin yiizde

olarak ifadesidir (Cooper ve Storer 2003).

2.5.3. Respiratuar Parametreler

Dakika ventilasyonu (lIt/dk) (VE): Bir dakika iginde akcigere alinan veya verilen hava
miktarina denir. Cogunlukla bir dakikada ¢ikarilan hava miktar ile tayin edilmektedir.
Tidal volimle solunum sikliginin ¢arpimidir. Yas, cinsiyet, viicut yiizeyi, iklim, sicaklik
gibi cevre sartlari, kisinin kondiisyon diizeyi gibi etkenlere bagli olarak degisiklik
gosteren dakika ventilasyonu istirahatte 6 It/dk kadardir. Belli bir is yiikii veya belli bir
oksijen tiiketimi i¢in dakika ventilasyonu normal degerlerden tahmin edilebilir. Belli bir
is ylki i¢in asir1 ventilasyon, hem respiratuar hem de kardiyak hastalikta gozlenebilir.

Birimi It/dk’dir (Wasserman ve ark. 1999; Cooper ve Storer 2003).
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Oksijen icin solunum esitligi (VE/VO,): Yukiu kademeli olarak artan egzersizde dakika
ventilasyon ile VO, arasindaki iliskiyi ifade eden egridir. Dokularda harcanan oksijen
miktarimin (VO;) solunan havanin hacmine (VE) olan oranidir ve solunum ekonomisinin
bir gostergesidir. Bu deger, harcanan her bir litre O, i¢in solunan havanin miktar
Olcilerek belirlenir. Bu iliski non-lineer olup yukd kademeli olarak artan egzersiz
stresince yukselir. VE/VO,’nin en diisiik oldugu nokta laktik asidozun basladig1 noktay1

gosterir (Wasserman ve ark. 1999).

Solunum frekans1 (Sf) : Dakika basina gergeklestirilen solunum siklus (soluk) sayisi.
Normal saglikli bir insan bir dakika boyunca ortalama olarak 12-15 defa soluk alip verir.
Birimi soluk/dk’ dir (Wasserman ve ark. 1999).

Tidal volim (VT): Tek solunumda alinan hava hacmidir. Rutin olarak tidal volim,
ekspire edilen hava hacmi olarak tanimlanir. Birimi litre veya mililitredir. Normal
istirahat tidal volimi vicut boyutlarina gore ve solunumdan solunuma degisir. Egzersiz
sirasinda tidal voliim non-lineer bir artis gosterir ve yaklasik % 70 VOzmaks degerinde,
vital kapasitenin yaklasik %50-60 degerine esitlendiginde plato ¢izmeye baslar. Tidal
volimiin egzersize karsi yanit sekli dispnenin etyolojisini gosterebilir (Cooper ve Storer
2003).

Inspirasyon zamam (Ti): Inspirasyon icin harcanan zamandir. Birimi sn’dir (Cooper ve

Storer 2003).

Ekspirasyon zamam (Te): Ekspirasyon i¢in harcanan zamandir. Birimi sn’dir (Cooper
ve Storer 2003).

Olii bosluk tidal voliim orami (VD/VT): Fizyolojik &lii boslugun tidal volume oramdir.
Egzersiz sirasinda akcigerlerdeki ventilasyon perflizyon dengesizligini yansitan degerli
bir parametredir. Solunum sistemi iki yonli bir pompa gibi ¢alistig i¢in her solukta bir
miktar hava kullanilmayarak &lii bosluk olusturur. Olii bosluk tidal voliim oran1 her soluk
almada bosa giden hava miktaridir. Iki hacmin birbirine orani olarak &l¢ii birimi yoktur.
VD/VT’de artma 6lii bosluk solunumunda artma oldugunu ve ventilasyonun etkinliginin
azaldigin gosterir. Istirahatte 6lii bosluk tidal voliim oram %33 olur. Normal olarak yiikii
kademeli olarak artan egzersizde 6lii bosluk tidal voliim orani en diisiik degeri olan %15-
20’ye erisinceye kadar diiser. Olii bosluk tidal voliim oranmin normal degerde olmasi

akcigerlerde ventilasyon ve perflizyonun yeterli olup olmamasma baghdir. Bu oran
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normal kisilerde istirahatte 0.3-0.4 iken maksimum egzersizde 0.19-0.21°e¢ kadar
diisebilir. Solunum sistemi patolojisi olanlarda ise istirahatte normal veya yiiksek olup
egzersizde de normal diisme cevabimi gostermeyebilir, hatta artabilir. Obezitede ve
formda olmayan kisilerde egzersize VD/VT cevabi normaldir (Wasserman ve ark. 1999;
Cooper ve Storer 2003).

2.6. Kardiyolojik Degerlendirme Yontemleri

2.6.1. Elektrokardiyografi (EKG)

Elektrokardiyografi, ritm bozukluklarinin yanisira bir¢ok kongenital ve edinsel kalp

hastaliklarinin tanisinda kullanilan giivenilir bir yontemdir.

Elektrokardiyografi kaydi igin kullanilan baglantilar:

a. Ust ve alt ekstremite elektrotlari: El ve ayak bileklerine yapistirilir,

b. Gogiis derivasyonlari: Kayitlarda, diinyadaki tiim kardiyoloji dernekleri tarafindan
kabul edilmis olan alt1 adet g6giis derivasyonu kullanilir. (Fuster 2010; Bonow ve Mann
2011).

2.6.2. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi ¢ogu kalp hastaliklarinin takibinde 6nemli rol oynayan, guvenilir,
gereginde kolayca tekrarlanabilen, nisbeten pahali olmayan, kardiyak anatomi, fizyoloji
ve hemodinami konusunda detayli bilgiler elde edilebilen non-invaziv bir tan1 yontemidir

(Fuster 2010; Bonow ve Mann 2011).

Yiiksek frekansli ultrasonik dalgalar, piezoelektrik transduser tarafindan fiiretilir,
viicut dokularin1 geger ve bitisik dokularin akustik impedansinda bulunan farklari
yansitir. Yansiyan dalgalar transdusere geri donerler ve piezoelektrik seramigin mekanik
deformasyonuna sebep olurlar. Geri yansiyan sesler, cihazin bilgisayar boliimiine iletilip
gelis zamanlarina gore birbirine eklenip bir resim sekline getirilir ve ekrana yansitilir.
Transduser ve ylizeye yansiyan her bir anatomik yapinin arasindaki mesafe, ses
dalgalarimin baslayisi ve yansidiktan sonra alinis1 arasinda gecen zaman iizerinden

otomatik olarak makineyle hesaplanabilir (Fuster 2010; Bonow ve Mann 2011).
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2.6.2.1. Ekokardiyografinin Siniflandirilmasi

1- M-mode “motion mode” ekokardiyografi: Kardiak kontraksiyonlarda yayilan
ultrasonik  dalgalarin  vertikal eksendeki hareketlerinin kaydedilmesi M-mode
ekokardiyografiyi olusturur. Horizontal (X) ekseni zamani; vertikal (Y) ekseni ise
dokularin gogiisten uzakligin1 6lger. Hareketli bir organ olan kalbin ritmik hareketlerini
ekrana yansitan bu metodla kalbin anatomik yapist hakkinda kismen bilgi edinilebilir.
Halen kardiyak boyutlarin (bosluk ¢aplari, septum ve duvar kalinliklar) dl¢tilmesinde ve
sistolik fonksiyonlarin global olarak degerlendirilmesinde standart bir yontem olmasina
karsin yapisal kalp anomalilerini belirlemede yetersiz kalmaktadir (Fuster 2010; Bonow

ve Mann 2011).

2- iki boyutlu ekokardiyografi: Ses kaynag sesi yelpaze gibi genisleyen iicgen bir alana
dogru yaydiginda, titresimler bir kesit diizeyi olusturur ve buradaki her dokudan yansiyan
dalgalar ekranda resim gibi goriiliir. Kardiyak yapilarin kesitsel ve iki boyutlu olarak
goriintiilenmesine olanak saglar. Olasi yapisal kalp defektlerinin taninmasinda, damar ve

kapak ¢aplarinin belirlenmesinde kullanilir (Fuster 2010; Bonow ve Mann 2011).

3- Doppler ekokardiyografi: Belli hizda, kisa araliklarla “Pulsed Doppler” veya
devamli “Continuous Doppler” gonderilen ses dalgalari, eritrositlere carparak geriye
yansimakta ve geri gelen sesle eritrositlerin hareket yonii ve hizi belirlenebilmektedir.
Boylece ultrason dalgalarindan olusan bir adacik halindeki istedigimiz bolgedeki
“Sample Volum” kan akimi tetkik edilmis olur. Kan akimi, kullandigimiz probe’dan
“transducer” uzaklasiyorsa negatif, yaklasiyorsa pozitif akim trasesi ¢izmektedir. Ortaya
citkan bu renk farkliligindan yararlanilarak kiiciik vaskiiler yapilarin daha net
goriintiilenmesi, anormal akim paternlerinin (jet akim, regiirjitan akim, sant akimlari vb.)
kolayca ayirdedilebilmesi miimkiindiir. Renkli akim kilavuzlugunda “Pulsed” veya
“Continuous Doppler ” ile daha kolay ve daha dogru akim &rnekleri elde etmek miimkiin
olmaktadir (Fuster 2010; Bonow ve Mann 2011). Doppler ekokardiyografi ile kardiyak
kateterizasyonla elde edilenlerle kiyaslanabilecek kadar giivenilir sistolik pulmoner arter
basing (SPAB) ya da ortalama pulmoner arter basing (OPAB) degerleri elde
edilebilmektedir (Yock ve Popp 1984; Fuster 2010; Ozben ve Basaran 2010; Bonow ve
Mann 2011).

Iki boyutlu, m-mode ve renkli doppler ekokardiyografi, egzersiz testi uygulanacak
bireylerde konjenital (atriyal septal defekt - ASD, patent foramen ovale - PFO, aort
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koarktasyonu, bikiispid aort kapak) gibi dogumsal veya romatizmal kapak hastaliklar
(aort darlig1 ve mitral yetersizligi) gibi edinsel kalp hastaliklar1 varligin1 belirlemek ve
egzersiz testleri esnasinda ortaya ¢ikabilecek riskleri en aza indirgemek icin gerekli olan,
hemen her kardiyoloji kliniginde bulunan degerlendirme yontemleridir (Fuster 2010;

Bonow ve Mann 2011).

2.6.3. Pulmoner Arter Basmmcimin (PAB) Doppler Ekokardiyografi ile

Degerlendirilmesi

Pulmoner kapak veya sag ventrikiil ¢ikis yolu darliginin bulunmadigi durumlarda sistolik
PAB’nin sag ventrikiil basincina esit oldugu kabul edilir. Tahmini PAB hesabinda en
glivenilir yontem trikiispit yetersizligi tlizerinden yapilan Ol¢iimdiir. Sadece trikispit
kapak yetersizligi vakalarinda kullanilabilir. Sadelestirilmis Bernoulli denkleminde
trikiispit yetersizlik jetinin maksimum hiz1 kullanilarak elde edilen transtrikiispit
gradiyente ortalama sag atriyal basinci eklendiginde kateterizasyon ile elde edilene ¢ok
yakin sag ventrikiil sistolik basing degerleri elde edilir. Yanlis yorumlara engel olmak i¢in

PAB’nin fizyolojik araliginin yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksiyle degistigi géz Oniine

alinmalidir (Fuster 2010; Ozben ve Basaran 2010; Bonow ve Mann 2011).

Sistolik PAB hesaplanirken Doppler kiirsoriiniin yetersizlik akimina paralel
diisiilmesi 6nemlidir. Sistolik PAB, Bernoulli denklemi kullanilarak, apikal 4 bosluk veya
sag ventrikiil giris yolu pencerelerinden elde edilen trikiispit yetersizlik akimimnin tepe
hizinin karesinin 4 katina, sag atriyum basincinin eklenmesi ile bulunur (Yock ve Popp

1984; Ozben ve Basaran 2010).
Sistolik PAB = /4 x (trikiispit yetersizlik akimi hizi)’] + sag atriyal basing

Sag atriyal basing subkostal goriintiiden inferiyor vena kavanin c¢api ve venin
solunum sirasindaki degiskenligine (inspiratuvar kollaps) gére tahmin edilir. Inferiyor
vena kava ¢ap1 normalde 1.2 - 2.3 cm’ dir ve inspiryumda %50’ den fazla kii¢iiliir. Cogu
zaman sabit bir deger olarak 5 ya da 10 mmHg esas alinsa da inferiyor vena kava genisse
ya da inspiryumda kollabe olmuyorsa 10-15mmHg, genis ve inspiryumda hi¢ kollabe
olmuyorsa en az 20 mmHg olarak kabul edilmelidir (Yock ve Popp 1984; Ozben ve
Basaran 2010).
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Pulmoner yetersizlik akimi tizerinden Bernoulli denklemi kullanilarak ortalama

veya diyastolik PAB’1 dlgiilebilir.
Ortalama PAB = [4 x (pulmoner yetersizlik pik hizi)’] + sag atriyal basing.

Diyastolik PAB = [4 x (pulmoner yetersizlik diyastol sonu akim hizi)’] + sag

atriyal basing

Ortalama PAB degeri, sistolik PAB degerinden (0.61 x sistolik PAB) + 2 mmHg

formiilii kullanilarak da hesaplanabilir (Ozben ve Basaran 2010).

Ayrica pulmoner akim akselerasyon zamani (pulmoner kapaktan gecen akimin
baslangicindan tepe noktasina kadar gecen siire) kullanilarak da 79 - (0.45 x pulmoner hiz
akselerasyon zamani) formiilii ile de tahmin edilebilir. Pulmoner velosite akselerasyon
zamanimin normal degeri >130 msn olup kalp hiz1 ve kardiyak debiden etkilenebilir
(Ozben ve Basaran 2010).

Kalbin her kasilmasi esnasinda, bir defada attigi kan miktarinin yiizde olarak
ifadesine "Ejeksiyon Fraksiyonu" denir. Normali % 55-70 civarindadir. Yani kalp bir
defada icerisindeki kanin %55-70' in1 firlatabilmektedir (Fuster 2010; Bonow ve Mann
2011).
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3. MATERYAL ve METOT

Bu c¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvuran iskeletsel iist cene darligina bagl tek veya cift tarafli

capraz kapanis gosteren 13 erkek, 17 kiz toplam 30 hasta tizerinde yiirtitilmistiir.

Calismanin materyalini tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve bes aylik
pekistirme donemi sonunda (T3) alinan postero-anterior filmler, ekokardiyografi ve

kardiyopulmoner egzersiz testi 6lgtimleri olusturmustur.

Egzersiz toleransini etkileyebilecek kardiyovaskdler sistem rahatsizliklarini (ritm
bozukluklari, dogumsal veya edinsel kalp ve damar hastaliklar1 ya da kalp kapak
hastaliklar1 gibi) gozden gegirebilmek amaciyla, elektrokardiyografi ve transtorasik
ekokardiyografi gibi non-invaziv tan1 yontemleri; endokrinolojik sistem hastaliklar1 igin
(konjenital ya da edinsel tiroid hastaliklari ve jiivenil diyabetes mellitus), aclik kan sekeri
ve tiroid fonksiyon testleri; hematolojik sistem i¢in (demir eksikligi anemisi,
megaloblastik anemi ya da folik asit eksikligi), hemogram, serum demiri, demir baglama
kapasitesi, ferritin dizeyi, By, vitamini ve folik asit duzeyi; hepatobilier sisteme ait
rahatsizliklarin tespiti i¢in de, alanin amino transferaz (ALT), aspartat amino transferaz
(AST), alkalen fosfataz (ALP) ve serum Kkalsiyum (Ca) dlzeyleri olglim testleri

uygulanmustir.

Bu sistemlerden herhangi birine ait patoloji tespit edilen bireyler ¢calismaya
alinmamustir. Bu bireylerin aileleri bilgilendirilmis ve ileri tetkik / tedavi igin ilgili bilim

dallarina yonlendirilmistir.

Tum hastalar ve hasta velileri ¢alisma i¢in yazili ve sozlii olarak bilgilendirilmis,
hastalarin rizas1 alinmis ve onam formlar1 hasta velilerine imzalatilmigtir. Arastirmamiz
Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulunun 25.08.2009 tarih ve 98

say1l1 karari ile onaylanmaistir.

Hastalarin se¢iminde dikkat edilen kriterler sunlardir:
e Hastanin iskeletsel (st ¢ene darligina bagli unilateral veya bilateral capraz
kapanisa sahip olmasi,
e Intranazal patolojinin olmamast,

e Adenoid hipertrofisinin bulunmamasi,
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e Biiylime ve gelisimi etkileyebilecek sistemik hastaligin bulunmamasi,

e Genetik veya dogumsal kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi,

Bireyler rasgele segilerek tedavi ve kontrol grubu olmak (lizere 2 gruba
ayrilmiglardir. Gruplar olusturulurken sagital iskeletsel iliski ve pubertal blyime atilimi
g6z Oniine alinmamustir. Tedavi grubunu iskeletsel iist ¢ene darligi olan 9 kiz, 7 erkek
toplam 16 birey, kontrol grubunu ise yine iskeletsel iist ¢ene darligi olan 8 kiz, 6 erkek
toplam 14 birey olusturmaktadir. Bireylerin gruplara gore dagilimlart ve ortalama yaslari
Cizelge 1 de, verilmistir. Tedavi grubuna RME ve KPET, kontrol grubuna ise herhangi
bir ortodontik tedavi yapilmayip sadece KPET uygulanmustir.

Cizelge 1 Bireylerin tedavi ve kontrol gruplarina gére dagilimlari ve ortalama yaglari

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Erkek Kiz Toplam Erkek Kiz Toplam
Birey Sayisi 7 9 16 6 8 14

Yas (y1l) 13.43+0.97 13.11+0.60 13.25+0.77 13.33+1.21 12.75+0.88 13.00+1.03

3.1. Rapid Maksiller Ekspansiyon Apareyi

Calismamizda kullanilan RME apareyi dis-doku destekli, akrilikten yapilmis ve
ekspansiyon islemi i¢in ortasinda Hyrax (Leone, Italy) vidasi bulunan akrilik bonded
RME apareyidir. Hyrax vidasi apareyin rijiditesine katki saglamak amaci ile tercih
edilmistir. Ust ¢eneden aljinat ile 6lcii alinarak elde edilen al¢1 modelde hyrax vidasmin
kollar1 iist dislerin palatinaline servikalden temas edecek sekilde biikiilmiis ve ikinci
kiiclik azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin oldugunca yakin ve paralel
yerlestirilmistir. Akrilik st ¢enede kiiglik ve biiyiik az1 dislerinin hepsini kaplamakta ve
dislerin vestibiil ve palatinal yiizeylerinin servikal ii¢liisiine kadar uzanmaktadir. Okluzal
yiizeydeki akril kalinlig1 istirahat araligi sinirlar igerisinde tutulmustur ve miimkiin olan
en fazla alt cene disiyle temas saglanmistir. Apareyin simantasyonu esnasinda fazla

simanin tahliyesi i¢in apareye disler bolgesinde delikler agilmistir (Resim 1).
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Resim 1 Modele uyumlanmig Hyrax vidasi ve Akrilik Bonded RME apareyi

3.2. Apareyin Uygulanmasi ve Kullanim

Hasta apareyin yapistirilma seansina ¢agrilirken, apareydeki vidayi ¢evirmeyi gostermek
ve Ogretmek amaciyla bunu yapabilecek bir yakini ile gelmesi istenmistir. Aparey
yapistirilmadan once agiz disinda daha sonra agiz iginde vidanin nasil ¢evrilecegi hasta
yakinina o6gretildikten sonra aparey simante edilmistir. Simantasyonda cam iyonomer
siman (Voco, Germany) kullanilmistir. Tiim hastalar agiz hijyeninin 6nemi konusunda

bilgilendirilmistir.

Aparey yapistirildiktan sonra vida giinde bir defa ceyrek tur (1 x Y% tur)
cevirtilmistir. Suturdaki agilma okluzal radyografilerle kontrol edilmis ve ekspansiyona
ust buylk az1 dislerinin palatinal tiiberkiilleri alt biiylik az1 dislerinin bukkal tiiberkiilleri
ile bagbasa gelinceye kadar devam edilmistir. Ekspansiyon iglemi tamamlandiktan sonra
vidanin kapanma ihtimaline karsi ligatiir teliyle baglanarak pekistirme islemine

baglanmistir Ve besinci ayin sonuna kadar aparey agizda tutulmustur.

3.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Yapihisi

Bireylere bisiklet ergometrisi ile semptom ya da maksimum kalp hizi simrli KPET
uygulanmustir. Egzersiz testinde Ergobisiklet (Ergoline 900, Bitz, Germany) ve analizor
(Sensormedics Vmax 229, CA, USA) kullanilmistir (Resim 2 ve 3).
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Resim 3 Analizor (Sensormedics Vmax 229)

Tim hastalar KPET’ten az iki saat 6ncesinden itibaren yemek yememeleri, cay,
kahve ve kolali icecekler icmemeleri konusunda bilgilendirilmistir. Her hasta teste
alinmadan once KBB muayenesine gonderilmis, solunum yolu enfeksiyonu olmayan
hastalar teste almmistir. Solunum yolu enfeksiyonu teshisi konulan hastalara test
uygulanmamis, bu hastalar gerekli tedavileri yapildiktan sonra egzersiz testine

alinmislardir.
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Laboratuvar ortami, klima yardimiyla sicaklik 20-24° C ve nem ise %50 civarinda
olacak sekilde ayarlanmistir. Egzersiz testi icin analizoriin gaz kalibrasyonu uretici
firmanin onerileri dogrultusunda %16 O, % 4 CO,, denge N, karigimi kalibrasyon tiipii
(Cal 1) ve %26 O, %0 CO, denge N, karisimi kalibrasyon tipl (Cal 2) tlpleri

kullanilarak gergeklestirilmistir.

Her hastaya KPET o6ncesinde solunum fonksiyon testi yaptirilmistir. Hastalarin

tiimiinde tedavi basinda Zorlu Vital Kapasite (FEV) degerinin > %750ldugu saptanmastir.

ik olarak, KPET yapilacak bireyin boyuna uygun oturma yiiksekligi
ayarlanmistir. Bu ayar yapilirken kisinin bir ayag bisiklet pedali iizerindeyken ve pedalin
en asagida oldugu pozisyonda kalca govde acisinin yaklasik 150° olmasina dikkat
edilmistir. Daha sonra viicuduna dort tane tek kullanimlik EKG elektrodu yerlestirilmistir.
Sag el isaret parmagina arteriyel oksijen satiirasyonun takibi i¢in pulse oksimetre
cihazinin (CMS 60A, Contec, PRC) sensoru takilmigtir (Resim 4). Egzersiz sirasinda
karsilasilabilecek kardiyak sorunlar i¢in dakikadaki kalp atim sayis1 ve EKG takibi es

zamanli olarak yapilmustir.

Resim 4 Pulse oksimetre

Bu islemlerden sonra hastaya oro-nasal maske (Hans-Rudolph 7450V2, KS,
USA) takilmistir. Maske takilmasi sirasinda kenarlarindan herhangi bir hava kacagi

olmamasina dikkat edilmistir (Resim 5).
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Resim 5 Oronasal maske

Test baglangicinda hastanin 10 dakika bazal (istirahat hali) kayitlari alinmis, daha
sonra hastaya bisiklet pedalin1 ¢evirmeye baglamasi ve pedal hizini1 cihazin ekranindan
takip ederek dakikada 50-60 tur olacak seviyede tutmasi soylenmistir. Isinma periyodu 2
dakika siiresince 20 watt yiikle gerceklestirilmistir. Isinma periyodu bittikten sonra
egzersiz periyodu 20 watt yikle baslayarak ve her bir dakikada 15 watt artarak devam
etmistir. Hastalardan dayanabildikleri en son noktaya kadar egzersize devam etmeleri
istenmistir. Hesaplanan maksimum kalp hizinin %85ine ulasilmasi, hastanin tiikkenme
hissi olusacak 6l¢iide ciddi bir efor sarfetmis olmasi, (nefessiz kalma, bacak yorgunlugu
gibi semptomlar ortaya cikincaya kadar) ve R’nin 1’in iizerine ¢ikmasi durumunda
egzersiz testi sonlandirilmigtir. Toparlanma periyodu yine 20 watt yikle 4 dakika devam

ettirilmistir. Hastalarin test sirasindaki goriintiileri Resim 6 da gosterilmistir.

Testin nasil yapilacagini 6gretmek, oronazal maskeye, bisiklete ve testin
gergeklestirilecegi ortama daha iyi uyum saglayabilmeleri ve 6grenme etkisinin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla hastalara ¢alisma kayitlarini almadan 6nce farkli bir giinde bir defa
alistirma testi uygulanmistir. KPET lerinin tamamu ortaya Gikabilecek herhangi bir saglik

problemi ihtimali gozoniine alinarak doktor kontrollinde yapilmustir.
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Resim 6 Hastalarin test sirasindaki goriintiileri.

3.4. Elektrokardiyografi Uygulamasi

Muhtemel kalp ritm bozukluklarini tespit etmek amaciyla arastirma grubundaki tiim
bireylere 20 dakikalik istirahat siiresi sonunda; 10mm/ImV amplitiidiinde, her derivasyon
icin en az 3 QRS kompleksi igerecek sekilde, 25 mm/s hizinda 12 derivasyonlu standart
elektrokardiyografi (Nihon Kohden 9130K, Japan) (Resim 7) g¢ekilmis, tim

elektrokardiyografik degerlendirmeler kardiyoloji uzmani tarafindan yapilmstir.

Resim 7 EKG cihaz1
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3.5. Ekokardiyografi Uygulamasi

Tedavi ve kontrol grubundaki tim bireylere tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) olmak iizere toplam (¢ kez, hafif sol lateral ve sirtiistii pozisyonda
yatarken ekokardiyografi uygulanmistir. Tim bireylerin ekokardiyografik incelemeleri
Cumhuriyet Universitesi T1ip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali’nin bu tetkikleri rutin

olarak uygulamakta olan gorevlileri tarafindan yapilmistir.

Yapilan tiim incelemelerde Vivid Pro 7 model ekokardiyografi cihazi (General
Electric, USA) kullanilmistir (Resim 8). Tum olcumler Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi Onerilerine uygun olarak yapilmistir (Armstrong 2009; Otto 2009; Fuster 2010;
Bonow ve Mann 2011; Douglas ve ark. 2011).

Resim 8 Ekokardiyografi Cihazi

3.6. Hastalardan Alinan Kayitlar

Tedavi grubundaki hastalardan tedavi basinda (T1), ekspansiyon sonunda (T2) ve
pekistirme sonunda (T3) olmak Uzere U¢ defa, kontrol grubundaki hastalardan ise
tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3) olmak tizere iki defa postero-anterior

radyografiler alinmistir.

Tedavi ve kontrol grubundaki tim bireylere tedavi basinda (T1), ekspansiyon
sonunda (T2) ve pekistirme sonunda (T3) olmak Uzere U¢ defa KPET ve

transtorasik ekokardiyografi uygulanmustir.
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3.6.1. Postero-Anterior Radyografi Olgtimleri

Nazal kavitenin i¢ kortikal simirindaki en dis noktalar (NC - CN) arasi mesafe nazal

kavite genisligi olarak olgiilmiistiir (Sekil 2).

Sekil 2 Postero-anterior filmde kullanilan noktalar

3.6.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Olguimleri

KPET ile olculen parametreler; egzersiz siresi (ES), metabolik parametreler; zirve
oksijen tlketimi (VOqpix), is yiikii (W), Kardiyovaskulernparametreler; kalp hizi (KH),
nabiz oksijeni (O,Pulse), yiizde kalp hiz1 (Yiizde KH), respiratuar parametreler; dakika
ventilasyonu (VE), oksijen i¢in solunum esitligi (VE/VOy), solunum frekansi (Sf),
inspirasyon zamani (Ti), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6lii boslugun soluk
hacmine oran1 (VD/VT) dir. KPET’ te elde edilen verilerin 10 saniyelik averajlamasi
yapildiktan sonra egzersizin son 30 saniyesindeki verilerin ortalamasi alinarak
kullanilacak veriler elde edilmis ve VO, i¢in bu deger VOypix olarak kabul edilmistir
(Arena ve ark. 2004).

3.6.3. Ekokardiyografi Olguimleri

Pulmoner arter basinc1 (SPAB veya OPAB), doppler ekokardiyografi ile; varligi halinde
triklispit yetersizligi akimi ve/veya pulmoner arter akselerasyon zamani iizerinden

kolaylikla hesaplanabilen, klinik bulgularin degerlendirilmesi ve tedavilerin takibi
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acisindan gilivenilebilecek bir non-invaziv parametredir. Trikiispit kapak yetersizliginin
goriilme sikligr gozoniine alindigi ve daha homojen Ol¢timler elde edilebilmesi igin,
calisma grubumuzdaki bireylerin tamaminda OPAP, pulmoner akselerasyon zamani

Olciilerek elde edilmistir.

3.7. istatistiksel Analiz

Tedavi ve kontrol gruplar arasinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde olgllen degerlerin Kkarsilastirilmast Mann-Whitney U testi

kullanilarak yapilmistir.

Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) donemlerine ait dlgimler kendi iglerinde karsilastirilirken Friedman
testi kullanilmis, test sonucunda onemlilik bulundugunda Wilcoxon testi kullanilarak
farklilik yapan 6l¢iim ya da 6l¢iim gruplar tesbit edilmistir. Yanilma diizeyi 0.05 olarak

alimmustir.

Yapilan 6l¢iimlerin duyarliliginin belirlenebilmesi i¢in Dahlberg'in metot hatasi

formiilii (V=d2/2n) kullanilarak, Slgiimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmustir.

Tiim istatistik analizler SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi

araciligi ile Windows isletim sistemindeki bilgisayar ortaminda gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda tedavi grubunda, iskeletsel list ¢ene darligi bulunan, RME ve KPET
uygulanan 9 kiz, 7 erkek; kontrol grubunda ise iskeletsel iist ¢ene darligi bulunan, hig bir
ortodontik tedavi yapilmadan sadece KPET uygulanan 8 kiz, 6 erkek toplam 30 birey

incelenmis ve elde edilen sonuglar kiyaslanmustir.

Calisma grubumuzu olusturan tiim bireylerin karakteristik dzellikleri cizelge 2’de
gosterilmistir. Yas, boy, viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi degerleri yoniinden tedavi

grubu ve kontrol grubu arasindaki farklilik nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Cizelge 2 Tedavi ve kontrol gruplarinin boy, viicut agirligi ve viicut kitle indeksi 6lgimlerinin
kargilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
Yas (yil) 13.25+0.77 13.00+1.02 0.405
Boy (cm) 162.43+8.66 162.00+9.32 0.917
?’kg“t Agirhi 49.80+7.89 55.86+12.77 0.170
Juout Kitle 18.90+2.95 21.02+3.30 0.067
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4.1. Postero-Anterior Radyografi Bulgular:

Yapilan olgtimlerin duyarliliginin belirlenebilmesi icin rastgele secilen 10 adet postero-
anterior radyografi tzerinde NC-CN ol¢timleri yaklasik bir ay sonra ayni kisi tarafindan
tekrarlanmistir. Dahlberg'in metot hatasi formiilii (VEd%/2n) kullanilarak, 6l¢iimlerin

tekrarlanabilirligi hesaplanmis ve metot hatasi olarak 0.26 bulunmustur.

Gruplar arasi karsilastirmalarda NC-CN 6l¢timleri arasi farklilik tedavi basi (T1)
donemde oOnemsiz bulunurken (p>0.05), pekistirme sonu (T3) donemde Onemli
bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3) (Sekil 3)

Cizelge 3 Tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3) ddnemlerinde tedavi grubu ve kontrol grubu
arasindaki NC - CN oOl¢timlerinin karsilastiriimast.

Tedavi Basi Pekistirme Sonu
Tedavi Kontrol p Tedavi Kontrol p
NC -CN 29.18+2.46 29.71+2.16 0.545 31.71+£2.74 29.81+2.04 0.041*

*p<0.05 6nemli

Grup i¢i karsilastirmalarda tedavi grubunda, tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu
(T2) ve pekistirme sonu (T3) dénemlerinde NC - CN olgtimleri aras1 farklilik 6énemli
bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3)

donemlerinde 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4).

Cizelge 4 Tedavi grubunda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) ile
kontrol grubunda tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde NC-CN o6lgtiimlerinin
kargilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

T1 T2 T3 P T1 T3 p

NC-CN 29.18+246  31.68+2.90 31.71+2.74 0.000* 29.71+2.16 29.81+2.04 0.083

*p<0.05 6nemli
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Tedavi grubunda olgtimler ikiserli karsilastirildiginda T1-T2 ve T1-T3 olglimleri
arasindaki farkliik 6nemli bulunurken (p<0.05), T2-T3 Olcumleri arasindaki farklilik
onemsiz bulunmustur (p>0.05). Kontrol grubunda ol¢iimler ikiserli karsilagtirildiginda

T1-T3 6lglmleri arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 5).

Cizelge 5 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavinin farkli dénemlerinde NC-CN o6lgtimlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Tedavi Grubu T1-T2 T1-T3 T2-T3 Kontrol Grubu T1-T3

NC -CN 0.000* 0.000* 0.739 NC-CN 0.083

*p<0.05 6nemli

32.00

31.50

31.00

30.50

30.00 HT1-NC-CN

29.50 M T2-NC-CN

29.00 M T3-NC-CN

28.50

28.00

27.50
Tedavi Kontrol

Sekil 3 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1) ve pekistirme sonu (T3)
donemlerinde elde edilen nazal kavite genisligi (NC-CN) o6lcumlerine ait
degisikliklerin dagilimi.
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4.2. Kardiopulmoner Egzersiz Testi Bulgular:

Tum KPET’lerden elde edilen bulgular metabolik, kardiyovaskuler ve respiratuar

parametreler seklinde gruplanarak asagida verilmistir.

4.2.1. Metabolik Parametreler ve Egzersiz Siiresi Bulgulari

4.2.1.1. Metabolik Olciimlerin ve Egzersiz Siresinin Tedavi ve Kontrol Gruplar
Arasinda Tedavi Basi1 (T1), Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonu (T3)

Donemlerinde Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 karsilastirmalarda tedavi basi (T1) donemde erkeklerde ve kizlarda,
egzersiz stresi (ES), is yuku (W), maksimum oksijen tuketimi (VOzpix) Ol¢lmleri arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 6) (Sekil 4,5,6).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda ekspansiyon sonu (T2) donemde erkeklerde ve
kizlarda, egzersiz siiresi (ES), is yikii (W) ve maksimum oksijen tiiketimi (VOapik)

Olgtimleri arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 7) (Sekil 4,5,6).

Gruplar arasi karsilastirmalarda pekistirme sonu (T3) donemde erkeklerde ve
kizlarda, egzersiz siiresi (ES), is yiikii (W) ve maksimum oksijen tiketimi (VOapik)

olgtimleri aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 8) (Sekil 4,5,6).

4.2.1.2. Metabolik Olgtimlerin ve Egzersiz Suresinin Tedavi ve Kontrol Grubunda
Tedavi Bas1 (T1), Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonu (T3) Donemlerinde

Karsilastiriimasi

Grup i¢i karsilastirmalarda tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1),
ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde 6l¢iilen egzersiz siiresi (ES)
ve VOyix dlciimleri arasi farklilik 6nemsiz bulunurken (p>0.05), is yiikii (W) olgumleri
arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 9).

Grup i¢i karsilastirmalarda kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi
(T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde egzersiz siiresi (ES)
ve VOypik Olgtimleri arasi farklilik dnemsiz bulunurken (p>0.05), is yiiki (W) 6lgumleri
aras1 farklilik erkeklerde o6nemli (p<0.05), kizlarda Onemsiz bulunmustur (p>0.05)
(Cizelge 10).
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4.2.1.3. Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Tedavinin Farkh Dénemlerinde is Yiikii

Olc¢timlerinde Meydana Gelen Degisimlerin Karsilastirilmasi

Tedavi grubundaki erkeklerde Olgiimler ikiserli karsilagtirildiginda is yiki (W)
yoninden T1-T3 ve T2-T3 ol¢limleri arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05),
T1-T2 olgiimleri arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05). Kizlarda, T1-T3
olcimleri arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05), T1-T2 ve T2-T3 oélctmleri
arasindaki farklilik nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 11).

Kontrol grubundaki erkeklerde dlgiimler ikiserli karsilastirildiginda is yiikii (W)
yonunden T1-T2 ve T1-T3 o6lcUmleri arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05),
T2-T3 olglimleri arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 12).
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Cizelge 6 Tedavi basinda (T1) erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki metabolik élciimlerin ve egzersiz siiresinin
karsilagtirilmasi.

T1 Erkek Kiz

Tedavi Grubu Kontrol Grubu P Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
ES (dk) 9.34+1.70 11.11+1.14 0.063 6.29+1.17 6.29+1.17 1.000
W (watt) 159.93+26.24 165.58+19.42 0.391 114.04+18.39 115.79+13.40 0.962
VOaik 36.06+5.06 34.76x7.07 0.668 26.74+6.87 26.25+3.85 0.847
(ml/kg/dk)
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Cizelge 7 Ekspansiyon sonu (T2) déneminde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki metabolik dl¢limlerin ve egzersiz
suresinin karsilastirilmasi.

T2 Erkek Kiz

Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
ES (dk) 9.73x1.75 11.36+1.60 0.063 6.82+0.81 6.78+1.29 0.063
W (watt) 171.36+£37.24 171.10+19.63 0.775 122.87+13.71 122.44+19.26 0.501
VOaik 39.93+8.69 37.78+7.23 0.568 29.16+5.41 29.87+4.79 0.923
(ml/kg/dk)
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Cizelge 8 Pekistirme sonu (T3) doneminde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki metabolik 6lgiimlerin ve egzersiz
siresinin karsilagtirilmasi.

T3 Erkek Kiz

Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
ES (dk) 10.38+1.25 11.34+0.55 0.063 6.91+0.89 6.80+0.99 0.063
W (watt) 179.19+31.06 176.94+15.87 0.568 124.76+14.44 122.83+£15.22 0.923
YOz 42.28+7.58 35.8416.42 0.153 29.0415.91 29.85+3.63 0.564
(ml/kg/dk)
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Cizelge 9 Tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde metabolik

olctimlerin ve egzersiz suresinin karsilagtirilmasi.

-(g?_i%\ﬂ Erkek Kiz
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 P
ES (dk) 9.34%1.70 9.73+1.75 10.38+£1.25 0.054 6.29+1.17 6.82+0.81 6.91+0.89 0.097
W (watt) 159.93+26.24 171.36+37.24 179.19+31.06 0.012*  114.04+18.39 122.87+13.71 124.76+14.44  0.045*
(r:1/|(/)k25i/kdk) 36.06+5.06 39.9348.69 42.28+7.58 0.236 26.74+6.87 29.1645.41 29.0445.91 0.846

*p<0.05 6nemli
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Cizelge 10 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) doénemlerinde
metabolik 6lciimlerin ve egzersiz suresinin karsilastirilmasi.

Kontrol

Grubu Erkek Kiz
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 P
ES (dk) 11.11+1.14 11.36+1.60 11.34+0.55 0.401 6.47+0.86 6.78+1.29 6.80+0.99 0.417
W (watt) 165.58+19.42 171.10+19.63 176.94+15.87  0.006*  115.79+13.40 122.44+19.26 122.83+15.22  0.325
VOzi 34.76+7.07 37.78+7.23 35.84+6.42 0.236 26.25+3.85 29.87+4.79 29.85+3.63 0.093
(ml/kg/dk)

*p<0.05 dnemli
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Cizelge 11 Tedavi grubunda tedavinin farkli donemlerinde is yiikii (W) Ol¢limlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastiriimasi.

Tedavi Grubu Erkek Kiz
T1-T2 T1-T3 T2-T3 T1-T2 T1-T3 T2-T3
W (watt) 0.128 0.018* 0.028* 0.051 0.015* 0.476

*p<0.05 6nemli

Cizelge 12 Kontrol grubunda tedavinin farkli donemlerinde is yiikii (W) 6lcimlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Erkek Kiz
T1-T2 T1-T3 T2-T3 T1-T2 T1-T3 T2-T3
W (watt) 0.028* 0.028* 0.075 0.263 0.123 0.889

*p<0.05 6nemli
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2.0
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0.0

Kontrol
kiz

Tedavi
kiz

Kontrol
erkek

Sekil 4 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde elde edilen Egzersiz Siresi (ES)
Olglimlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.

200.0
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Tedavi Tedavi
erkek kiz

Kontrol
kiz

Kontrol
erkek

Sekil 5 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerindeki Is Yiikii (W) 6lciimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimi.
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Sekil 6 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bas1 (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) donemlerinde 6lctilen VO dlgiimlerine ait degisikliklerin
cinsiyetlere gore dagilimi.
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4.2.2. Kardiyovaskuler Parametrelere Ait Bulgular

4.2.2.1. Kardiyovaskiiler Ol¢iimlerin Tedavi ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Tedavi
Bas1 (T1), Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonunda (T3) DoOnemlerinde

Karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi bas1 (T1) donemde erkeklerde ve kizlarda, kalp
hizi (KH), nabiz oksijeni (O,Pulse) ve ylzde KH o6l¢iimleri arasi farklilik dnemsiz
bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 13) (Sekil 7,8,9).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda ekspansiyon sonu (T2) donemde erkeklerde ve
kizlarda, kalp hiz1 (KH), nabiz oksijeni (O,Pulse) ve yizde KH &lgtimleri aras1 farklilik
onemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 14) (Sekil 7,8,9).

Gruplar arasi karsilastirmalarda pekistirme sonu (T3) donemde erkeklerde ve
kizlarda, kalp hiz1 (KH), nabiz oksijeni (O,Pulse) ve yizde KH &lgiimleri arasi farklilik
onemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 15) (Sekil 7,8,9).

4.2.2.2. Kardiyovaskiiler Ol¢iimlerin Tedavi ve Kontrol Grubunda Tedavi Bas:1 (T1),

Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonu (T3) Donemlerinde Karsilastirilmasi

Grup i¢i karsilastirmalarda tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1),
ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde 6l¢iilen kalp hiz1 (KH),
nabiz oksijeni (O,Pulse) ve ylzde KH degerleri karsilastirildiginda olgiimler arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 16).

Grup i¢i karsilastirmalarda kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi
(T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde Olgiilen kalp hizi
(KH), nabiz oksijeni (O,Pulse) ve yuzde KH degerleri karsilastirildiginda dlgtimler arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 17).
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Cizelge 13 Tedavi bas1 (T1) donemde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki kardiyovaskuler dlgtimlerin
kargilagtirtlmast.

T1 Erkek Kiz
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

KH
(atim/dk) 183.71+6.61 187.78+9.43 0.390 187.93+10.88 185.12+9.54 0.665
OoPulse 10.18+2.17 11.38+2.09 0.153 6.69+1.23 6.97+0.59 0.500
(ml/atim)
Yizde

KH 88.94+3.44 90.87+4.77 0.568 90.83+5.23 89.32+4.58 0.564
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Cizelge 14 Ekspansiyon sonu (T2) donemde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki kardiyovaskuler dlcuimlerin
kargilagtirilmasi.

T2 Erkek Kiz
e Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
Grubu

KH
(atim/dk) 188.00+6.43 189.67+7.07 0.667 189.44+5.86 188.88+6.76 0.847
O.Pulse 11.42+2.89 13.22+2.39 0.224 7.45+1.65 7.91+1.01 0.773
(ml/atim)
Ylzde

KH 91.01+3.29 91.78+3.85 0.668 91.56+2.82 91.19+3.45 0.923
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Cizelge 15 Pekistirme sonu (T3) donemde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki kardiyovaskdler dlgtimlerin
karsilagtirilmasi.

T3 Erkek Kiz
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

KH
(atim/dk) 187.3848.77 186.44+10.54 0.886 186.74+7.30 186.04+8.06 0.923
OoPulse 12.25+2.70 12.74+1.87 0.775 7.62+1.46 8.17+1.06 0.665
(ml/atim)
Yizde

KH 90.89+4.21 90.3745.34 0.668 90.31+3.54 89.82+4.05 0.923
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Cizelge 16 Tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde kardiyovaskuler
Olgiimlerin karsilagtirilmasi.

Tedavi
Grubu Erkek Kiz
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p

KH 183.71+6.61 188.0046.43 187.38+8.77 0.121 187.93+10.88 189.44+5.86 186.74+7.30 0.819
(atim/dK)
OPulse 10.1842.17 11.42+2.89 12.25+2.70 0.156 6.69+1.23 7.45+1.65 7.62+1.46 0.063
(ml/atim)
Yulzde
KH % 88.94+3.44 91.0143.29 90.89+4.21 0.121 90.83+5.23 91.5642.82 90.31+3.54 0.819

Cizelge 17 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde kardiyovaskiler
Olgtimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol
Grubu Erkek Kiz
T1 T2 T3 P T1 T2 T3 P
(‘:tt' wak 16778043 189.67+7.07 186.44+10.54 0.846 185.12+9.54 188.88+6.76 186.04+8.06  0.250
OPulse 11.38+2.09 13.22+2.39 12.74+1.87 0.119 6.97+0.59 7.91+1.01 8.17+1.06 0.135
(ml/atim)
Ylgf_"je 90.87+4.77 91.78+3.85 90.37+5.34 0.846 89.32+4.58 91.19+3.45 89.82+4.05 0.250
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Sekil 7 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) donemlerinde Kalp Hizi (KH) olglimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimi.

14.0
12.0 I 4 ‘
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Sekil 8 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) donemlerinde Nabiz Oksijeni (O,Pulse) dlcumlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimi.
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Sekil 9 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve
pekistirme sonu (T3) dénemlerinde Yiizde Kalp Hizi (Yiizde KH) 6l¢iimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilima.

4.2.3. Respiratuar Parametrelere Ait Bulgular

4.2.3.1. Respiratuar Olciimlerin Tedavi ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Tedavi Basi
(T1), Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonu (T3) Donemlerinde

Karsilastiriimasi

Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi basi (T1) donemde erkeklerde ve kizlarda, dakika
ventilasyonu (VE), oksijen i¢in solunum esitligi (VE/VO;), solunum frekans: (Sf),
inspirasyon zamani (T1), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6li boslugun soluk
hacmine oran1 (VD/VT) dlgtimleri arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur. (p>0.05) (Cizelge
18) (Sekil 10,11,12,13,14,15,16).

Gruplar arasi karsilagtirmalarda ekspansiyon sonu (T2) donemde erkeklerde ve
kizlarda, dakika ventilasyonu (VE), oksijen i¢in solunum esitligi (VE/VO,), solunum
frekans1 (Sf), inspirasyon zamani (Ti), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6li
boslugun soluk hacmine orant (VD/VT) 6l¢iimleri arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.

(p>0.05) (Cizelge 19) (Sekil 10,11,12,13,14,15,16).

Gruplar arasi karsilastirmalarda pekistirme sonu (T3) donemde erkeklerde ve
kizlarda, dakika ventilasyonu (VE), oksijen i¢in solunum esitligi (VE/VO,), solunum

frekans1 (Sf), inspirasyon zamani (Ti), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6lii

62



boslugun soluk hacmine oran1 (VD/VT) 6l¢iimleri aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur.

(p>0.05) (Cizelge 20) (Sekil 10,11,12,13,14,15,16).

4.2.3.2. Respiratuar Olciimlerin Tedavi ve Kontrol Grubunda Tedavi Bas1 (T1),

Ekspansiyon Sonu (T2) ve Pekistirme Sonu (T3) Donemlerinde Karsilastirilmasi

Grup ici karsilagtirmalarda tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda, tedavi basi (T1),
ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde Olgiilen dakika
ventilasyonu (VE), oksijen igin solunum esitligi (VE/VO;), solunum frekansi (Sf),
inspirasyon zamani (T1), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6lii boslugun soluk
hacmine oran1 (VD/VT) degerleri karsilastirildiginda 6l¢iimler arasi farklilik 6nemsiz

bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 21).

Grup ici karsilastirmalarda kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda, tedavi bast
(T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde Olgiilen dakika
ventilasyonu (VE), oksijen i¢in solunum esitligi (VE/VO;), solunum frekansi (Sf),
inspirasyon zamani (Ti), ekspirasyon zamani (Te), soluk hacmi (VT), 6lii boslugun soluk
hacmine oran1 (VD/VT) degerleri karsilastirildiginda 6l¢timler arasi farklilik 6nemsiz

bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 22).

63



Cizelge 18 Tedavi basi1 (T1) déneminde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki respiratuar élgtimlerin karsilastirilmasi.

T1 Erkek Kiz
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

VE (It/dk) 73.31+10.20 77.98+11.33 0.253 52.38+7.00 51.73+7.18 0.773
VE/VO, 40.24+4.91 37.00+2.52 0.253 42.93+6.32 44.12+5.67 0.773
(szoluk/dk) 42.44+3.53 44.50+8.05 0.830 43.00+10.08 41.46+7.19 0.563
Ti (sn) 0.70+0.06 0.68+0.11 0.943 0.72+0.18 0.72+0.11 0.847
Te (sn) 0.74+0.07 0.72+0.10 0.943 0.78+0.22 0.79+0.16 0.441
VT (It) 1.73£0.13 1.79+0.28 0.886 1.25+0.19 1.27+0.20 0.773
VD/VT 0.1940.03 0.17+0.03 0.617 0.24+0.03 0.24+0.03 0.531
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Cizelge 19 Ekspansiyon sonu (T2) doéneminde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki respiratuar élcimlerin
karsilagtirilmas.

T2 Erkek Kiz
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

VE (It/dk) 80.52+16.96 81.79+17.93 0.568 56.93+9.81 56.99+11.97 0.773
VE/VO, 38.43+4.87 36.06+2.34 0.520 42.19+6.89 42.17+£10.17 0.923
(E;Iuk/dk) 44.57+4.69 43.67+£9.48 0.520 45.19+8.75 43.08+9.17 0.500
Ti (sn) 0.67+0.08 0.68+0.13 0.721 0.65+0.11 0.70+0.12 0.413
Te (sn) 0.72+0.09 0.760.15 0.475 0.73+0.17 0.78+0.16 0.630
VT (It) 1.79+0.27 1.92+0.33 0.568 1.29+0.26 1.35+0.25 0.773
VD/VT 0.20+0.04 0.17+0.04 0.519 0.24+0.05 0.24+0.04 0.810
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Cizelge 20 Pekistirme sonu (T3) doéneminde erkeklerde ve kizlarda tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki respiratuar ol¢limlerin
kargilagtiriimasi.

T3 Erkek Kiz
Tedavi Grubu Kontrol Grubu p Tedavi Grubu Kontrol Grubu p

VE (It/dk) 85.01+22.27 84.64+15.67 0.568 57.62+9.08 60.03+8.35 0.501
VE/VO, 38.71+4.81 36.17+£3.64 0.390 41.15+5.30 39.88+4.79 0.630
(?(f)luk/dk) 45.71+4.99 46.17+£8.04 0.943 46.41+8.48 44.46+6.23 0.630
Ti (sn) 0.66+0.09 0.65+0.11 0.943 0.65+0.10 0.66+0.09 0.885
Te (sn) 0.69+0.08 0.69+0.12 1.000 0.70+0.16 0.7340.10 0.386
VT (It) 1.84+0.30 1.86+0.25 0.568 1.26+0.18 1.34+0.25 0.501
VDIVT 0.19+0.04 0.18+0.04 0.519 0.26+0.04 0.25+0.03 0.531
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Cizelge 21 Tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde respiratuar
Olcimlerin karsilastirilmasi.

Tedavi
Grubu Erkek Kiz
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 P

VE (It/dk)  73.31+10.20 80.52+16.96 85.01+22.27 0.368 52.38+7.00 56.93+9.81 57.62+9.08 0.717
VE/VO, 40.24+4.91 38.43+4.87 38.71+4.81 0.482 42.93+6.32 42.19+6.89 41.15+5.30 0.581
Sf 42.44+3.53 44.57+4.69 45.71+4.99 0.180 43.00+10.08 45.19+8.75 46.41+8.48 0.074
(soluk/dk)
Ti (sn) 0.70+0.06 0.67+0.08 0.66+0.09 0.867 0.72+0.18 0.65+0.11 0.65+0.10 0.070
Te (sn) 0.74+0.07 0.72+0.09 0.69+0.08 0.459 0.78+0.22 0.73+0.17 0.70+0.16 0.459
VT (It) 1.73+0.13 1.79+0.27 1.84+0.30 0.276 1.25+0.19 1.29+0.26 1.26+0.18 0.717
VD/IVT 0.19+0.03 0.20+0.04 0.19+0.04 1.000 0.24+0.03 0.24+0.05 0.26+0.04 0.690
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Cizelge 22 Kontrol grubunda erkeklerde ve kizlarda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde respiratuar
Olcimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol

Grubu Erkek Kiz
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 P

VE (It/dk) 77.98+11.33 81.79+17.93 84.64+15.67 0.401 51.73+7.18 56.99+11.97 60.03+8.35 0.093
VE/VO, 37.00+2.52 36.06+2.34 36.17+3.64 0.368 44.12+5.67 42.17+10.17 39.88+4.79 0.072
St 44.50+8.05 43.67+9.48 46.17+8.04 0.438 41.46+7.19 43.08+9.17 44.46+6.23 0.093
(soluk/dk)

Ti (sn) 0.68+0.11 0.68+0.13 0.65+0.11 0.580 0.72+0.11 0.70+0.12 0.66+0.09 0.093
Te (sn) 0.72+0.10 0.76+0.15 0.69+0.12 0.154 0.79+0.16 0.78+0.16 0.73+0.10 0.798
VT (It) 1.79+0.28 1.92+0.33 1.86+0.25 0.738 1.27+0.20 1.35+0.25 1.34+0.25 0.223
VD/VT 0.17+0.03 0.17+0.04 0.18+0.04 0.867 0.24+0.03 0.24+0.04 0.25+0.03 0.250
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Sekil 10 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde dakika ventilasyonu (VE) dlglimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimi.
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Sekil 11 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) dénemlerinde solunum esitligi (VE/VO,) dlgtimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 12 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde solunum frekansi (Sf) dl¢imlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 13 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerindeki inspirasyon zamani (Ti) dl¢limlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 14 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerindeki ekspirasyon zamani (Te) 6lgiimlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 15 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerindeki soluk hacmi (VT) dlglmlerine ait
degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Sekil 16 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerindeki Ol boslugun soluk hacmine oram
(VD/VT) blgumlerine ait degisikliklerin cinsiyetlere gore dagilimu.

72



4.3. Ekokardiyografi Bulgulari

Gruplar arasi karsilastirmalarda ortalama pulmoner arter basinct (OPAB) ve sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 6l¢iimleri arasi farklilik tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu
(T2) ve pekistirme sonu (T3) déonemlerinde 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 23)
(Sekil 17,18)

Grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi basi
(T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde 6lgiilen ortalama
pulmoner arter basinci (OPAB) ve sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) degerleri
karsilagtirildiginda 6lgiimler arasi farklilik nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 24)
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Cizelge 23 Tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde tedavi grubu ve kontrol grubu arasindaki OPAB
ve SVEF o6lcumlerinin karsilastiriimasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p
OPAB + + + + + +
(mmHg) 14.43+3.98 14.56+3.57 14.50+3.57 0.741 13.00+4.87 13.31+4.68 13.37+4.48 0.086
SVEF % 68.87+1.70 65.00+0.00 65.12+0.50 0.368 65.68+1.77 65.12+1.85 65.93+1.84 0.065

Cizelge 24 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde OPAB ve SVEF
6lctimlerinin karsilagtiritlmasi.

Tedavi Bas1 Ekspansiyon Pekistirme
Tedavi Kontrol p Tedavi Kontrol p Tedavi Kontrol p
(2%3) 14.43+3.98 13.00+487 0248  14.56+357 13314468 0306 1450357  1337+448 0341
SVEF % 68.87+1.70 65.68+1.77 0.968 65.00+0.00 65.12+1.85 1.000 65.12+0.50 65.93+1.84 0.159
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Sekil 17 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi bast (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde Olculen ortalama pulmoner arter basinct
(OPAB) 6l¢ciimlerine ait degisikliklerin dagilima.
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Sekil 18 Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerinde 6lcilen sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
Olgtimlerine ait degisikliklerin dagilima.
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5. TARTISMA

Yiizyilh agkin bir siiredir uygulanan RME’nin nazal kavite ve nazal havayolu {izerindeki
etkileri ¢ok sayida arastirmaya konu olmustur. RME ile midpalatal suturda agilma
oldukca maksiller segmentlerin lateral hareketiyle beraber burun tabani genislemekte ve
nazal kavite genisliginde artis meydana gelmektedir (Hershey ve ark. 1976; Da Silva
Filho ve ark. 1995; Memikoglu ve Iseri 1999; Cross ve McDonald 2000; Baccetti ve ark.
2001; Basgiftci ve ark. 2002; Basgiftgi ve Karaman 2002; Cameron ve ark. 2002; Sar1 ve
ark. 2003; Doruk ve ark. 2004a; Compadretti ve ark. 2006a, 2006b; Enoki ve ark. 2006;
Garrett ve ark. 2008; Ramoglu ve Sar1 2010; Ribeiro ve ark. 2011). Nazal kavite
hacmindeki artis (Wertz 1968; Basgiftci ve ark. 2002; Chung ve Font 2004; Compadretti
ve ark. 2006a; Babacan ve ark. 2006; Doruk ve ark. 2007; Palaisa ve ark. 2007;
Cappellette ve ark. 2008; Sokiucu 2010; Gorgulu 2011) sayesinde nazal hava yolu
direncinin azaldig1 (Hershey ve ark. 1976; Timms 1986; White ve ark. 1989; Basgiftci ve
ark. 2002; Doruk ve ark. 2004b; Enoki ve ark. 2006) ve bunun da burun solunumunun
gelismesine yol agtig1 ¢esitli arastirmalarda bildirilmistir (Gray 1975; Hershey ve ark.
1976; Doruk ve ark. 2004b; Compadretti ve ark. 2006b) Ayrica solunumdaki bu
iyilesmenin fiziksel gelismeyi, atletik performansi ve genel sagligi diizelttigi rapor

edilmistir (Haas 1961,1970; Wertz 1970; Timms 1974).

Calismamizda RME’nin kardiyopulmoner sistem tzerindeki etkileri ve dolayisiyla
atletik performanslarindaki  degisiklikler incelenmistir. Bu amagcla calismamiz
Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dali'na bagvuran
iskeletsel Ust gene darligi gosteren, 12-15 yas arasi (kizlar 12-14, erkekler 12-15), 17 kiz
13 erkek, toplam 30 hasta iizerinde yiritilmistir. Tedavi grubunun yas ortalamasi
13.25+0.77 yil, kontrol grubunun yas ortalamas1 13+1.03 yildir. iki grup arasinda yas,
boy, viicut agirhigi ve viicut kitle indeksi yoninden énemli bir fark yoktur (Cizelge 2).
Bireyler rastgele bir sekilde segilerek tedavi ve kontrol gruplari olusturulmus, hasta

seciminde pubertal blylime atilim1 dikkate alinmamustir.

Tiirbin hipertrofisi, nazal polip, asir1 derecede biiyiimiis adenoidler ve septal
deviasyonun bulundugu vakalarda RME nin tek basma faydali olamayacagi rapor
edilmistir (Haas 1965; Basgiftci ve ark. 2002). Bu bilgilerin 1s181nda RME’nin etkilerini
daha iyi inceleyebilmek amaciyla nazal patolojileri bulunmayan hastalar ¢calismaya dahil

edilmistir. Wertz (1970), RME ile tedavi ettigi bireylerde tedavi etkinligi acisindan
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cinsiyetler arasi bir fark gozlemedigini bildirmistir. Bizim calismamizda da yas ve
cinsiyet sayilar1 gruplar arasinda RME’nin etkileri agisindan fark yaratacak kadar belirgin
degildir. Bu nedenle nazal kavite genisligi sonuclarinin yorumlanmasi cinsiyet faktori

g0zonulnde tutulmadan yapilmastir.

RME’nin hangi yaslarda yapilmasi gerektigi ile ilgili farkli goriisler
bulunmaktadir. Wertz (1970) yaslanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin
artacagini dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini belirtmistir. Bishara ve Staley (1987)
optimal genisletme zamaninin 13-15 yas 6ncesi oldugunu belirtmis, daha yasl hastalarda
da iist ¢cene genisletmesinin miimkiin olabilecegini fakat elde edilecek sonuglarin kalict
olmayacagini ve 6ngoriilemez olacagimn belirtmislerdir. Alpern ve Yurosko (1987) ek bir
cerrahi yardima ihtiya¢ duymadan yapilabilecek (st ¢ene genisletmesi i¢in yas sinirini
kizlarda 18 yas, erkeklerde ise 21 yas olarak vermislerdir. Stuart ve Wiltshire (2003),
midpalatal suturu radyografik olarak incelediklerinde erken yirmili yaslarda bile suturun
tam kaynasmamis olabilecegini ve dolayisiyla bu hastalarda da iist ¢gene genisletmesinin
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Baccetti ve ark. (2001), pubertal biiyiime atilimi
doneminde yapilan iist g¢ene genisletmesiyle maksimum ortopedik sonuglar elde
edilebilecegini, Sar1 ve ark. (2003) iist ¢gene genisletmesi i¢in en uygun zamanin daimi
dislenmenin baslangic dénemi oldugunu bildirmislerdir. Puberte ve puberte sonrasi
donemde, aerobik performans daha kolay artar. Cocuklarda VOamax her iki cinsiyette
yagla birlikte artar. Bu parametreye ait degerlerde 9.5-13 yaslar arasinda gozlenen hafif
artisin adolesan doneminde hizlanip 14 yasinda tepe noktasina ulastigi bilinmektedir

(Rowland 1990). Bu nedenle galismamizda pubertal biiyiime atilimi dikkate alinmamustir.

Birgok arastirmaci {ist ¢ene genisletmesi ic¢in vidali apareyleri kullanmislardir.
Arastirmacilarin kullandiklar1 vidali apareylerde destek alinan bolgeler, apareye eklenen
akrilik veya dokim parcalar, apareyin bantlarla veya direk dislere yapistirilarak
tutuculugunun saglanmasi, diglerin okluzalinin kapali olup olmamas1 gibi farkliliklar
bulunmaktadir (Haas 1961; Biederman 1968; Howe 1982; Spolyar 1984; Sarver ve
Johnston 1989; Asanza ve ark. 1997; Reed ve ark 1999; Basgiftci ve Karaman 2002;
Cozzani ve ark. 2003; Lamparski ve ark. 2003; Iseri ve Ozsoy 2004; Davidovitch ve ark.
2005; Wendling ve ark. 2005).

Yapilan ¢alismalardan posterior disleri tamamen akrilikle kaplayacak sekilde

yapilan RME apareylerinin bir¢ok avantajinin oldugu anlagilmaktadir. Alpern ve Yurosko

77



(1987) apareylere eklenecek okluzal isirma diizlemlerinin genislemeye karsi direng
gosteren agir 1sirma kuvvetlerinin ortadan kaldirilmasi ile temporomandibular eklemde
olusabilecek mikro travmalarin ve kdk rezorbsiyonlarin azalmasinda faydali olacagini
belirtmislerdir. Bunlara ek olarak hizli iist ¢ene genisletmesinin vertikal etkisinin
azaltilabilecegini sOylemislerdir. Asanza ve ark. (1997), bonded apareyin palatinal
dizlemin posteriorunun daha az asagi hareketine izin verdigini ve hyrax apareyine gore
vertikal yuz yiksekliginin daha az artmasina neden oldugunu belirtmislerdir. Reed ve ark.
(1999) dis ve doku destekli bonded apareyinin etkilerini inceledikleri arastirmanin
sonucunda genisletme vidasini miimkiin oldugunca damaga yakin yerlestirerek kuvvetin
ist ¢enenin direng merkezine yakin bir yerden uygulanmasinin saglanacagini
bildirmislerdir. Sadece dis destekli bir apareyle yaptiklari karsilastirma sonucunda bantl
apareyin daha fazla vertikal degisiklige sebep oldugunu fakat bu degisikliklerin 1 mm ve
1 dereceden az olmasindan dolay1 klinik olarak onemli olmadigini savunmuslardir.
Memikoglu ve ark. (1997), dis doku destekli aparey ile iist az1 dislerinin uzamasinin
engellendigini ve posterior dislerin daha az devrilmesiyle daha paralel hareket elde
ettiklerini belirtmislerdir. Wendling ve ark. (2005) okluzaldeki akrilik dizlemin okluzal
vertikal gelisimi sinirlayacagini ve alt ¢enenin geriye ve asagi rotasyonu Onleyecegini

savunmuslardir.

Biz de bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda tiim diglerden ve yumusak dokudan
destek almasindan dolay1 kuvvet uygulama merkezinin {ist ¢genenin direng merkezine daha
yakinlasmas:1 ve bdylece daha paralel bir hareket saglanabilmesi, dislerin okluzalini
kaplayarak vertikal yonde kontrol saglamasiyla birlikte alt disler ile olusabilecek
carpismalarin genisletmeye diren¢ gostermesinin engellenmesi ve temporomandibular
eklemde olusabilecek mikro travmalarin 6niine gegilebilmesinden dolay:r akrilik bonded
RME apareyini kullandik (Ates 2008; Chiari ve ark. 2009).

RME isleminin en ¢ok tartigilan kismi genisletme hizi olmus ve literatiirde ¢ok
degisik vida ¢evirme programlar1 onerilmistir. Farkli apareylerle yapilan RME’de genel
olarak onerilen yontem, vidanin sabah ve aksam olmak tiizere giinde 2 c¢eyrek tur
cevrilmesidir (Basgiftci ve ark. 2002; Lamparski ve ark. 2003; Chung ve Font 2004; Lima
ve ark. 2004, 2005; Oliviera ve ark. 2004; Bigakg1 ve ark. 2005; Davidovitch ve ark.
2005; Ramoglu ve Sar1 2010).
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Bazi1 arastirmacilar da ilk hafta giinde 2 kez ¢evrilmesini ve sutural ayrilma
olduktan sonra ise hasta konforunu ve apareyin oynamadan agizda kalabilmesini
saglayabilmek i¢in giinde bir kez ¢evrilmeye devam edilmesini 6nermislerdir (Basgiftci
ve Karaman 2002, Sar1 ve ark. 2003). Vidanin giinde bir kez ¢evrilmesi fizyolojik uyum
saglanmasi ve asir1 rezidiiel yiik birikiminin 6nlenmesi agisindan da 6nerilmektedir (Haas
1980; Handelman 1997; Wendling ve ark. 2005). Bu bilgiler 1s1ginda ¢calismamiz vidanin
ginde bir kez cevrilmesiyle gerceklestirilmis ve midpalatal suturdaki ag¢ilma
ekspansiyonun farkli giinlerinde alinan okliizal radyografilerle takip edilmistir. Tim
hastalarda sutural a¢ilma herhangi bir problemle karsilagilmadan gercgeklestirilmistir.

Calismamizda aktif ekspansiyon ortalama 48.12+4.74 giin siirmiistiir.

Ekspansiyon sonrasi olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun
reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin pekistirme yapilmasi gerekmektedir. Cesitli
arastiricilar tarafindan suturun yeniden yapilandirilmasi ve stabilizasyonu igin 3-6 ay
pekistirme periyodu onerilmistir (Hicks 1978; Bishara ve Staley 1987, McNamara ve
Brudon 1993). Calismamizda yukaridaki arastirmacilarin ¢aligmalari ile benzer olarak

ekspansiyon sonrasi 5 ay pekistirme yapilmstir.

5.1. Postero-Anterior Radyografi Bulgularimin Degerlendirilmesi

Tedavi grubunda, tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) olmak
uzere 3 defa, kontrol grubunda ise tedavi basi (T1) ve pekistirme sonu (T3) olmak Uzere 2
defa posteroanterior sefalometrik film alinmigtir. Kontrol grubunda 2 defa kayit
almmasimin sebebi, tedavi gérmeyen bireylerin miimkiin oldugunca az radyasyon

almasini ve bu siiregten en az derecede etkilenmesini saglamak igindir.

Nazal kavite genigliginin tedavi grubunda onemli sekilde arttign (Cizelge 2)
(p<0.05), pekistirme sonunda ekspansiyon ile elde edilen sonuglarin hemen hemen aynen
korundugu goriilmektedir. Bu degisimler sadece T1-T2 ve T1-T3 donemlerinde 6nemli
bulunmustur. RME ile nazal genislikte artts meydana geldigini bildiren ¢alismalarla,
bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar uyum gostermektedir (Wright 1912; Haas
1965 ve 1980; Hershey ve ark. 1976; Bishara ve Staley 1987; Da Silva Filho ve ark.
1995; Memikoglu ve ark. 1997; Iseri ve ark. 1998; Memikoglu ve Iseri 1999; Cross ve
McDonald 2000; Baccetti ve ark. 2001; Basgiftgi ve Karaman 2002; Bascift¢i ve ark.
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2002; Cameron ve ark. 2002; Sar1 ve ark. 2003; Chung ve Font 2004; Doruk ve ark.
2004a-b; Iseri ve Ozsoy 2004; Ramoglu ve Sar1 2010).

Yavuz ve ark. (2004) yaptiklari ¢alismada biiyiiyen bireylerde nazal genislik
artisinin yilda ortalama 1 mm oldugunu gostermislerdir. Calismamizda ortalama 7 aylik
bir gbzlem periyodu goz oniine alindiginda, nazal genislikteki bu artisin biiylik bir oranda

maksiller ekspansiyona bagli oldugu goriilmektedir.

5.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Egzersizde kasin artmis enerji ihtiyaci kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin bir arada
etkilesim iginde ¢alismasi ile saglanir. Bu nedenle KPET hiicresel, kardiyovaskiler ve
solunum sistemlerinin kontrollii metabolik stres altinda ayn1 anda incelenmesine imkan
verir (Wasserman ve ark. 1999). Bu hastalarda KPET sadece egzersiz kapasitesinin
azaldigin1 gostermekle kalmaz, ayn1 zamanda egzersiz intoleransiin etyolojisiyle ilgili
bilgi verir (Teoh ve ark. 2009). KPET’lerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yapilmasi ile

tedavinin etkinligi de degerlendirilebilir (James ve ark. 1982; Paridon ve ark. 2006).

Kardiyopulmoner egzersiz testi yapilan bir hastanin sonuclar1 degerlendirilirken,
testi tiim yonleriyle ele alan bir yaklasim gereklidir. Testin yapilis nedeni, bazal klinik ve
laboratuvar verileri, test sirasinda hastanin gosterdigi efor, testin sonlandirilma nedeni,
elde edilen verilerin incelenmesi ve uygun referans degerlerle karsilagtirilmasi, varsa
egzersizi kisitlayan faktoriin fizyolojik olup olmadigi, eslik eden patolojik durumlar ve
sonuglarin klinik bulgularla paralellik gostermesi dogru degerlendirme i¢in 6nemlidir

(Mason 2010).

Bu konuda yapilan yaylarda, cocuklarda uygulanan egzersiz testlerinin ciddi yan
etkilerinden sdzedilmemesine ragmen, eriskinlerde bildirilen 1/2500 vakada akut
miyokard enfarktiisii veya ani 6lim gortlme riski (Rodgers ve ark. 2000) nedeniyle test
sirasinda ek tedbirler alinmistir. Bu nedenle ¢alisma grubunun tamamina test éncesinde
fizik muayene, EKG ve ekokardiyografik degerlendirmeye ilaveten solunum fonksiyon
testi uygulanmig ve ortaya cikabilecek herhangi bir saglik problemi ihtimali gézoniine
alinarak tlim testler doktor kontroliinde yapilmistir. Ayrica test suresince arteriyel oksijen
satiirasyonu, kalp hiz1 siirekli olarak takip edilmistir. Test sonrasinda da tiim bireyler bu

parametreler normale doniinceye kadar izlenmistir. Bu gozlemlerde, test sirasinda
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bireylerin timunde duzenli olarak artan kalp hizinin, egzersiz sonunda kademeli olarak

normale dondiigl tespit edilmistir.

Calismamizda tedavi ve kontrol gruplarinda yer alan hastalar KPET
degerlendirilmesinde  cinsiyetlerine gdére ayrilarak sonucglari  karsilastirilmistir.
Krahenbuhl ve ark. (1985) da yaptiklar1 ¢alismada, 12 yasina kadar kizlarin ve erkeklerin
benzer VOypik degerlerine sahip olduklarini, 14 yasinda VOqpi’ teki farkliligin % 25, 16
yasinda ise % 50’den fazla oldugunu ortaya koymuslardir. Armstrong ve Welsman (1994)
bisiklet ergometresinde 10 yasindan itibaren erkeklerin VOgpik degerlerinin yaklasik % 2
kizlardan daha yiiksek oldugunu, bu degerin 12 yasinda % 17, 14 yasinda ise %27 ve 16
yasinda % 37 daha fazla arttigini géstermislerdir.

Gilintimiizde kardiyopulmoner egzersiz intoleransinin nedenini arastirmaya yonelik
caligmalarda siklikla bisiklet ergometrisi veya kosu bandi kullanilmaktadir. Ancak
solunum hastalig1 olan olgularda, artan is yiikii protokolleri ve dayaniklilik testleri igin
daha uygun olmasi ve is yiikiiniin hesaplanabilmesi gibi sebepler nedeniyle bisiklet
ergometresi tercih edilmektedir. Bisiklet ergometrisi ile olguya uygulanacak is yiikii;
olgunun boy, viicut agirligi, cinsiyet ve istirahatteki tahmini oksijen tiiketimi goz Oniinde
bulundurularak degerlendirilebilmektedir (Wasserman ve ark. 1999). Bisiklet ergometresi
birgok klinik durumda daha fazla giivenilir fizyolojik 6l¢iimler saglar (Paridon ve ark.
2006) Elektronik frenli bisiklet ergometrelerinde pedal frekansi degisimlerine gore pedal
yuku otomatik olarak ayarlanabilir (Barber 1993). Kosu bandi kullanilarak yapilan
KPET’te denge saglamada zorluk ve bundan kaynaklanabilecek diisme riski
bulunmaktadir. Ayn1 zamanda kosu bandi ile yapilan egzersiz testi boyunca bireyin is
yikunl tam olarak 6lgmek zordur. Kosu bandinda elde edilen VOgpix degeri bisiklet
ergometresi ile yapilan 6lgimlerden % 5-10 daha fazladir (Wasserman ve ark. 1999). Bu

ozellikler g6zoniine alinarak ¢calismamizda bisiklet ergometresi tercih edilmistir.

Tekrarlayan test olciimlerinde 0grenme etkisi test sonuclarmi etkileyen onemli
unsurlardan biridir. Bu nedenle ¢alisma kapsaminda uygulanacak testlerden Once, test
prosediirii, test ekipmani ve test ortamina alistirmanin yapilmasi gerekmektedir (Casaburi
ve ark. 2003). Egzersizle ilgili yapilan egitim ve deneme, hastanin egzersiz protokoliine
uyum gostermesini arttirabilir. Bu da egzersiz egitiminin giivenle uygulanmasina ve daha

glivenilir sonuglar elde edilebilmesine olanak saglar (Armstrong ve Welsman 1994;
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Donner ve Muir 1997; Martin 1999; Cooper 2001). Calismamizda 6grenme etkisinin

ortadan kaldirilmasi amaciyla her ¢ocuga bir kez alistirma testi yaptirilmistir.

KPET’i degerlendiren 6nemli parametrelerden birisi egzersiz siiresidir. Bu siire
sabit veya kademeli artan is yiikii protokolleri veya yiiriime ve kogsma testleri gibi
degisken is yiiklerinde 1sinma periyodu disindaki total egzersiz suresidir. Normal
bireylerde artan yiike kars1 yapilan ve 6-12 dakikalarda tamamlanan test protokollerinde
en yiksek VO, degerlerinin elde edildigi saptanmistir. Daha uzun veya daha kisa siireli
testler biraz daha diisiik sonuglar vermektedir (Wasserman ve ark. 1999). Bizim
calisgmamizda her iki grupta kizlarda ve erkeklerdeki egzersiz siireleri bugiine kadar

yapilan ¢alismalarda en sik kabul géren degerlerle uyumludur.

5.2.1. Metabolik Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Kardiovaskiler performansin gostergesi olarak kabul edilen aerobik gii¢ ya da VOzmaks,
maksimal istemli bir ¢aligma sirasinda ¢alismakta olan kaslarin kullanabildigi en yiiksek
oksijen miktar1 ve atletik performansi kantitatif olarak ifade eden en iyi parametrelerden
birisidir (Howley ve ark. 1995; Bassett ve Howley 2000). VOyix degeri yas, boy, cinsiyet,
viicut agirligi, kondiisyon, viicut kitle indeksi, yapilan egzersizin tiirli, motivasyon ve

cesitli hastaliklar ile etkilenmektedir (Sue ve Hansen 1984; Johnson ve Badr 1994).

Diger taraftan, yaygin olarak kullanilan ve VO;’deki platoyu ifade eden VOomaks
teriminden ¢ok, cocuklarda zirve oksijen tiiketimi (VOgpix) teriminin es anlamli olarak
kullanilmasinin daha uygun olacag: belirtilmektedir (Armstrong ve ark. 1991; Armstrong
ve Welsman 1994; Armstrong ve ark. 1996; Baquet ve ark.2003).

Bisiklet ergometresi ile yapilan maksimal egzersiz testlerinde az sayidaki ¢ocuk
ve adolesanda oksijen tiiketiminin plato yaptigi goriilmiistiir (Armstrong ve ark. 1991;
Cooper ve ark. 1984). Bununla birlikte gocuklarin oksijen tiikketiminde plato gostermeden
tikenme seviyesine kadar egzersiz yapabildikleri de ispatlanmigtir (Cooper ve ark. 1984,
Rowland ve Cunningham 1992; Armstrong ve Welsman 1994; Armstrong ve ark. 1996).
Bazi caligmalarda test 6ncesinde VO, plato degeri goriilen gocuklarin digerlerinden (VO,
plato degeri gosteremeyenlerden) ayirtedilemedikleri bildirilmistir (Cooper ve ark. 1984).
Bunlardan dolayr oksijen tliketiminde plato beklentisi ¢ocuklarda ve adolesanlarda,

VOomaks tamim  kriteri olarak kullanilmayabilir (Armstrong ve Welsman 1994).
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Calismamiz  gocuk hastalar iizerinde yiiritildigi icin  VOomas Yerine VOgpix

kullanilmastir.

Palange ve ark. (2007) egzersiz intoleransinin derecesinin belirlenmesinde esas
olarak, viicut kitlesine gore standardize edilmis VOypix degerinin yorumlanmasinin dnemli
oldugunu belirtmislerdir. Oksijen tiiketimi bireyin viicut agirlig: ile orantili olarak arttig
icin degisik viicut agirligina sahip bireyleri karsilastirirken elde edilen oksijen tliketimi
miktarinin viicut agirligina boliinerek diizeltme uygulanmasi gerekmektedir (Bassett ve
Howley 2000). Caligmamizda da oksijen tiketim miktar1 viicut agirligina bdoliinerek

diizeltme yapilmistir.

Kullanilan yonteme gore (kosu bandi, bisiklet ergometresi gibi) degiskenlik
sergilemekle birlikte literatlirde ¢ocuk ve adolesan igin verilen VOgpi araligi 40-53
ml/kg/dak arasinda degismektedir (Rowland 1996). Literatiirdeki kosu band1 ve bisiklet
ergometresi ile yapilan bazi arastirmalarda VOgpik ortalama degerlerinin kizlar igin 3142
ile 48.3+7.3 ml/kg/dak erkekler icin ise 44.77+8.90 ile 55.394+5.68 ml/kg/dak arasinda
degistigi belirtilmistir (Sheng ve ark. 1996; Prioux ve ark. 1997; Swaminathan ve ark.
1997; Allor ve ark. 2000; Dey ve Debray 2003; Shi ve Selig 2005; Bunc 2006; Rodrigues
ve ark. 2006; Barbosa ve ark. 2007; Ten Harkel ve ark. 2011). Bizim galismamizda
VOgypik degeri her iki grupta, hem kizlarda hem de erkeklerde literatiirdeki VOzpix Ortalama
degerlerinden daha diisiik bulunmustur (Tedavi grubundaki erkeklerde VOgpik degeri
36.06£5.06 ile 42.2847.58 ml/kg/dak, kizlarda 26.74+6.87 ile 29.04+5.91 ml/kg/dak,
kontrol grubundaki erkeklerde 34.76+7.07 ile 37.78+7.23 ml/kg/dak, kizlarda 26.25+3.85
ile 29.87+4.79 ml/kg/dak). Bunun nedeni VOgyix degerinin yas, boy, cinsiyet ve viicut
agirhigindan etkilenmesidir. Ayrica yukaridaki VOgpik degerleri normal bireylerle yapilan
testler sonucunda elde edilen verilerdir. Bizim ¢alismamizda hem tedavi hem de kontrol
grubu iskeletsel maksiller darlik gosteren ve RME ihtiyaci olan bireylerden olugmustur.
Yapilacak karsilagtirma ve klinik degerlendirmelerde bu farklilik gbzardi edilmemelidir.
Viicut agirligr ile relatif ifade edilen aerobik giic degerlerinin erkek cocuklarda belirgin
bir degisim gostermedigi, kiz cocuklarda ise 6zellikle 13-14 yasindan sonra hafif bir
diistis egilimi sergileyebildigi, farkli iilkelerde 8 ile 16 yas araligindaki saglikli normal
(antrenmansiz) ¢ocuklarla yapilan kesitsel ve longitiidinal ¢aligsmalarin ortak bulgusudur

(Cooper ve ark. 1984; Kemper ve Verschuur 1987; Sunnegardh ve Bratteby 1987;
Rutenfranz ve ark. 1990; Armstrong ve ark. 1991; Armstrong ve Welsman 1994;
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Welsman ve ark. 1996). Bununla birlikte erkek cocuklardaki relatif aerobik gugc
degerlerinin ilerleyen yasla birlikte bir miktar arttigin1 gésteren bazi calismalar da vardir
(Rowland ve ark. 1997; Armstrong ve Welsman 2001; Dey ve Debray 2003). Tiirkiye’de
yapilan bir arastirmada yas ortalamasi 11.044+2.33 olan 20 saglikli bireyde (11 kiz 9
erkek) kosu bandinda modifiye bruce protokolii uygulanmis ve VOopik degeri 35.95+5.87
ml/kg/dak olarak bulunmustur (Dogru Apti 2011).

Armstrong ve Welsman (1994) ise antrenmansiz erkek ¢ocuklara iligkin mutlak
aerobik gili¢c degerlerinin 8-16 yas araliginda ortalama %11.1°lik yillik artis gosterdigini
bildirmektedir. Bugiline kadar yayimlanmis arastirma sonuglart da gocuklarda mutlak
aerobik giic degerlerinin ilerleyen kronolojik yas ve olgunlasmaya bagli olarak benzer
oranlarda arttifint ve mutlak aerobik gii¢ ile viicut boyutlart (boy uzunlugu, viicut
agirligl) ve yagsiz viicut kitlesindeki artis dinamiginin benzer oldugunu gostermektedir
(Cooper ve ark. 1984; Kemper ve Verschuur 1987; Paterson ve ark. 1987; Armstrong ve
ark. 1991; Baxter-Jones ve ark. 1993; Welsman ve ark. 1996; Gulmans ve ark. 1997
Eisenmann ve ark. 2001; Beunen ve ark. 2002; McMurray ve ark. 2002; Geithner ve ark.
2004).

RME burun kavitesinin hacmini arttirmakta, burun solunumundaki hava yolu
direncini diisirmektedir. Verilerimize gére RME, cinsiyete gore gruplandirilmis tedavi ve
kontrol gruplar1 arasinda VOgpik degerinde anlamli degisiklige yol agmamus yani aerobik
atletik performansta artig goriilmemistir. Bu bulgumuz atletik performansta artig oldugunu

bildiren arastirmalarla (Haas1961, 1970; Wertz 1970; Timms 1974) uyusmamaktadir.

Ancak grup i¢i karsilastirmalarda tedavi grubunda erkeklerde ve kizlarda, kontrol
grubunda ise sadece erkeklerde tedavi basi (T1), ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemlerinde is yiki (W) oOlgtimleri arasi farkliik 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Bu farkliliga testin tekrar edilmesi ile test tekniginde goriilen ilerleme (6grenme
etkisi) ve tedavi basi ve pekistirme sonu donemleri arasinda gegen 7 aylik sure neden
olmus olabilir. Ayrica farklh {ilkelerdeki ¢ocuklarla yapilmis arastirma sonuclari tam
olarak uyusmamakla birlikte, erkek ¢ocuklarda 14 yas, kiz ¢cocuklarda ise 12 yas civarim
ifade eden hizli uzama evresinin ve bu evreden birkac ay sonra gozlenebilen hizli viicut
agirlig artis1 doneminin aerobik gii¢ gelisimi agisindan kritik bir donem oldugu ve mutlak

degerlerde en biiyiikk artis hizinin bu iki donemle es zamanli olarak gerceklestigi
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bildirilmektedir (Mirwald ve ark. 1981; Kemper ve Verschuur 1987; Paterson ve ark.
1987; Vanden-Eynde ve ark. 1988; Beunen ve ark. 2002; Geithner ve ark. 2004).

Tiim egzersiz testlerinin ayni arastirmaci tarafindan yiiriitilmesine ve egzersiz
sirasinda ayni sdzel motivasyon yapilmasina ragmen kontrol grubu kizlarda is yiiki
acisindan Onemli bir artis goriilmemistir. Buna, kontrol grubundaki kizlarin yas
ortalamalarinin diger gruplara gére daha kii¢iik olmasi nedeniyle test prosediiriiniin agir
gelmis olmas1 sebep olabilir. Ten Harkel ve ark. (2011), 8-18 yas grubu saglikli
bireylerde yaptiklari ¢aligmalarinda is yiikii (W) degerini bizim bulgularimiza kiyasla
erkeklerde daha diisiik kizlarda daha yiiksek bulmuslardir. Bizim bulgularimiz Ten

Harkel ve ark.’nin bulgulariyla uyum gostermemektedir.

5.2.2. Kardiyovaskiiler Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Kardiyak patolojinin bulunmadig: bireylerde, dinamik egzersiz sirasinda is yiikii artigina
ve oksijen tliiketimine paralel olarak kalp hiz1 da artar. Bireyler arasinda ve kullanilan test
cihazina gore (bisiklet ergometresi, kosu bandi) bir miktar degiskenlik gostermekle
birlikte (8-10 atim/dk kadar), maksimal egzersiz kalp atim hizinin biiyiime ve gelisme
stireci icerisinde yaklasik 200+%5 atim/dk diizeyinde degerlerle sabit seyrettigi birgok
arastirmanin ortak bulgusudur (Mercier ve ark. 1987; Paterson ve ark. 1987; Vanden-
Eynde ve ark. 1988; Armstrong ve ark. 1991; Falgairette ve ark. 1991; Tolfrey ve
Armstrong 1995; Rowland ve ark. 1997; Armstrong ve Welsman 2001). Benzer bicimde
Rowland, ¢ocuklarda maksimal kalp hizi (KHmaks) diizeyini tanimlamada >190 nabiz/dk
degerlerinin kullanilabilecegini belirtmektedir (Rowland 1993, 1996, 2000).

Bu konudaki literatiir incelendiginde ulasilan kalp hizi degerlerinin bizim
calismamizdaki kalp hizi degerlerinden daha yiiksek degerler oldugu goriilmektedir
(Rowland ve Boyajian 1995; Santuz ve ark. 1997; Swaminathan ve ark. 1997; Allor ve
ark. 2000; Al-Hazzaa 2001; Dey ve Debray 2003; Barbosa ve ark. 2007; Moalla ve ark.
2008). Ancak bu konudaki en giincel galisma olan Ten Harkel ve ark. (2011)’nin elde

ettigi kalp hiz1 degerleri bizim ¢aligmamiz ile uyumludur.

Kalp hizi, kombine kardiyopulmoner oksijen transportunun Onemli
parametrelerinden biri olan nabiz oksijeninin (VO2/HR) hesaplanmasinda kullanilabilir.
Uygulanan is yiikiine verilen yliksek nabiz oksijeni yaniti artmis arteriyovendz O, farki

gibi dolagimsal degisiklikleri gosterir ve bireyin atletik performansinin iyi oldugunu
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belirtir. Azalmis nabiz oksijeni ise kalp atim hacminde azalmanin (sol ventrikil
disfonksiyonu) ya da hiicre diizeyinde oksijen kullaniminin azalmasinin (anemi ya da
hipoksemi) gostergesi olabilir (Yu ve ark. 2010). Calismamizda elde ettigimiz veriler,
RME’nin nabiz oksijenini (O Pulse) degistirmedigi yoniinde olup, Sheng ve ark.(1996)
calismasiyla benzerlik gosterirken, Swaminathan ve ark. (1997) calismasindaki nabiz

oksijeni (O, Pulse) degerlerinden daha yiiksek bulunmustur.

5.2.3. Respiratuar Parametrelere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Yiikiin siirekli olarak arttig1 egzersizde dakika solunumu (VE), VO, ve VCO, deki artist
yansitir ve egzersiz sirasinda gittik¢e artar. Cocuklarda kullanilan her bir litre oksijen i¢in
eriskinlere gore daha ytliksek VE degeri goriiliir. Bu da ¢ocuklardaki ventilasyon yiikiiniin
daha fazla oldugunu gosterir. Literatiir incelendiginde bizim ¢alismamizdaki VE
degerlerinin, Kock ve Eriksson (1973) ile Swaminathan ve ark.’nin (1997) calismalarinda
elde edilen VE degerlerinden daha ylksek, Rowland ve Cunningham (1997) ile Allor ve
ark.’nin (2000) ¢alismalarinda elde edilen VE degerlerinden daha diisiik fakat Rowland
ve Boyajian (1995) ile Al-Hazzaa’nin (2001) ¢alismalarinda elde edilen VE degerleriyle
uyumlu oldugu goriilmektedir. Ayrica Kock ve Eriksson (1973), Rowland ve Boyajian
(1995), Rowland ve Cunningham (1997), Swaminathan ve ark. (1997) ile Allor ve
ark.’nin (2000), ¢alismalarinda elde edilen VE/VO, degerlerinin bizim ¢alismamizda elde
edilen VE/VO2 degerlerinden daha diistik, fakat Al-Hazzaa’nin (2001) ¢alismasinda elde

edilen degerlerle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Egzersiz yogunlugunda fazla miktarda artis bulunan protokollerde solunumun
hizlanmasinda yapay bir artig izlenir. Asirt sikliktaki solunum fiziksel inaktiviteyi ya da
solunum mekaniginde bir anomalinin varligim1 gosterebilir. Ancak, genel olarak
cocuklarda maksimal egzersize verilen solunum siklig1r yanitinin erigkinlere oranla ¢ok
daha fazla oldugu da unutulmamalidir (yasla birlikte azalmakla beraber ¢ogunlukla
60/dakika’y1 gegen sayida) (Armstrong ve ark. 1997). Literatiir incelendiginde solunum
frekansi degerlerinin bizim ¢alismamizdaki solunum frekansi degerlerinden daha yiiksek
degerler oldugu goriilmektedir (Kock ve Eriksson 1973; Rowland ve Boyajian 1995;
Rowland ve Cunningham 1997; Swaminathan ve ark. 1997; Allor ve ark. 2000; Al-
Hazzaa 2001).
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Saglikli bireylerde VD/VT oram istirahatte yaklasik olarak 0.3-0.4 tiir. Bu deger
maksimal egzersizde 0.19-0.21°e diisebilir (Wasserman ve ark. 1999). Calismamizda elde

ettigimiz VD/VT degerleri Wasserman’in bulgulart ile uyumludur.

Respiratuar parametrelerde tedavi grubu ile kontrol grubu arasindaki fark 6nemsiz
bulunmustur, bu duruma egzersiz sirasinda burun solunumunun etkinliginin azalmasi ve
ag1z solunumunun etkin olmasi sebep olabilir. Maksimal egzersiz testlerinde artan oksijen

ihtiyacin1 karsilamak amaciyla solunuma burnun katkisi azalmakta ve agiz solunumu

etkin olmaktadir (Wheatley ve ark. 1991; Bennett ve ark. 2003, 2008).

Calismamizda, KPET ile elde ettigimiz parametreler incelendiginde, bu
sistemlerin etkinligini gosteren VOgpik ve is yiikii gibi parametrelerin yaninda diger
parametrelerde de tedavi grubu ile kontrol grubu arasindaki fark anlamli bulunmamastir.
Bu da, parametrelerde gruplar arasinda fark olmamasindan dolayt RME'nin aerobik
atletik performansa etkisinin olmadigi sonucuna ulasilmasini saglar. Sonuglarimizin
degerlendirilmesinde, kiyaslamada kullandigimiz verilerin saglikli bireyler Uzerinde

yapilan aragtirmalara ait veriler oldugu dikkate alinmalidir.

5.3. Ekokardiyografi Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bugiine kadar ¢ok sayida arastirmaci (Miman ve ark. 2000; Gorur ve ark. 2001; Duman
ve ark. 2008; Abd EI-Moneim ve ark. 2009; Kog¢ ve ark. 2012), hipertrofi nedeniyle
adenoidektomi uygulanan cocuklarda tedavi Oncesi ve sonrasinda yapilan doppler
ekokardiyografik ol¢timler ile OPAB’1 degerlendirmisler ve operasyon sonrasi azaldigini
saptamiglardir. Caligmamizda tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin tedavi basi (T1),
ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme sonunda (T3) yapilan Glgimlerin timiinde elde
edilen OPAB ve SVEF degerleri, bu yas grubu icin belirlenen normal siirlar
icerisindedir (Ulkemizde adolesan yas grubundaki bireylerde pulmoner arter basinci
normal degerlerini iceren ayr1 bir kilavuz yayimlanmadigindan degerlendirmelerde
uluslaras1 standartlar kullanilmistir). Tedavi ve kontrol grubunu olusturan bireylerin
komorbiditesi olmayanlar arasindan 6zenle secilmis olmasi, anamnezlerinde, kulak-
burun-bogaz ve kardiyovaskiiler sistemi degerlendiren fiziksel muayenelerinde,
biyokimyasal testlerinde, elektrokardiyografik ve ekokardiyografik incelemelerinde
herhangi bir patolojinin olmamasi da (konjenital ya da edinsel kalp hastaliklari, solunum

sistemi hastaliklari, nazal obstriikksiyon, adenoid hipertrofileri, tiroid fonksiyon
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bozuklugu, anemi gibi eslik eden hastaliklar) elde edilen dl¢cimlerin normal sinirlarda

bulunmasinin ana nedenlerinden biridir.

Goreceli olarak sik goriilen dogumsal kalp hastaliklar: olan atriyal septal defekte
(ASD) sahip bireylerin gogunun, ventrikiler septal defekte (VSD) sahip bireylerin de bir
boliimiiniin erigkin yasa gelmeden (yasamin iiglincii ve dordiincii dekadina kadar)
semptomlarmin ortaya ¢ikmayabilecegi gercegi de (her iki hastalikta da ancak
ekokardiyografik muayene ile ortaya ¢ikartilabilmekte) ¢alisma grubumuzu olusturan 12-
15 yas arast bireylerde ekokardiyografi bulgularinin normal sinirlarda olabilecegi
diislincesini desteklemektedir. Kisacasi, g¢alismaya aldigimiz bireylerdeki iskeletsel

maksiller darlik heniiz solunum ve dolasim fonksiyonlarini etkilememis olabilir.
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6. SONUCLAR
1. RME ile nazal kavite genisliginde énemli bir artis olmustur.

2. RME etkisiyle, aerobik performansin bir gostergesi olarak kabul edilen VOgpix
degerinde degisiklik olmamistir. Bu nedenle RME aerobik atletik performansta artisa

neden olmamustir.

3. Yaptigimiz her ii¢ Ol¢ime ait is yikd (W) degerlerinin grup i¢i karsilastirmalari
incelendiginde; tedavi grubunda hem kizlarda hem erkeklerde, kontrol grubunda ise

sadece erkeklerde 6nemli bir artis bulunmustur.

4. Respiratuar parametrelerde (VE, VT, VE/VO,, Sf, Ti, Te, VD/VT) tedavi grubu ile

kontrol grubu arasindaki fark dnemsizdir.

5. Calisma grubumuzda RME uygulanan bireylerin ekspansiyon sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) dlglimlerinde, tedavi basina gore daha diisiik OPAB degerleri elde edilmistir.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir. Ayn1 bireylerin ekspansiyon sonu

(T2) ve pekistirme sonu (T3) OPAB degerleri benzer bulunmustur.

6. KPET te 6grenme etkisinin ortadan kaldirilmasi igin yaptirilmasi gereken aligtirma

sayisinin standardize edilmesi gereklidir.

7. KPET iskeletsel iist ¢ene darligi olmayan benzer yas grubundaki bireylerde de
yapilmalidir.

8. Bizim verilerimiz 7 aylik periyodu kapsamaktadir. Bir yil ve daha uzun siirelerde

degisiklik olabilecegi ihtimali de gozoniinde tutulmalidir.

9. RME’nin kardiyopulmoner sistem {izerindeki etkilerini tiimiiyle aciklamak ve gerekli
tedavi standartlarin1 olusturmak amaciyla ortodonti, KBB, pediyatrik kardiyoloji ve
pediyatrik pulmonoloji uzmanlarinin bulundugu bir ekibin yiiriitecegi, ¢calisma protokolii
icerisinde ekokardiyografiye ve uygun egzersiz testine ilave olarak akustik rinometri ve
polisomnografinin de bulundugu yontemlerle; intranazal ve obstriktif uyku apnesi gibi
farkli patolojilerin eslik ettigi, ancak her tiirlii anemi, tiroid fonksiyon bozuklugu ve kas
hastaliklar gibi kardiyak debiyi arttiran patolojilerin elimine edildigi ¢ok sayida bireyin

randomize edilecegi ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.
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