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ORTODONTI'DE NASORESPIRATUAR DEGERLENDIRMELER

Dt. Tiilin UGUR*

OZET: Ust solunum yolu obstritksiyonunun agiz
solunumuna neden oldugu goristi kabul edilmistir.
Nasorespiratuar ~ fonksiyonun  dentofasiyal ~ yapilarin
gelisimini etkileyen primer bir faktor olup olmadig:
konusunda ise literatiirde celigkili gortigler yer almaktadir.
Bu derlemenin amact nasal havayolu fonksiyonu ve buyiik
adenoidler gibi cevresel etkenlerin, dentofasiyal morfoloji

tizerindeki  etkileriyle  ilgili  goriglerin  tartgilarak
sunulmasidir.
Anahtar Kelimeler: Nasorespiratuar, Dentofasiyal

Morfoloji, Adenoid.

SUMMARY: NASORESPIRATORY CONSIDERATIONS
IN ORTHODONTICS.: It is agreed that impaired nasal
breathing results in obligatory mouth breathing. Some
clinicians believed that nasorespiratory function can exert
a dramatic effect upon the development of the dentofacial
complex; others disagree. The purpose of this article is to
present a critical review of the literature concerning the
effect of enviromental factors; nasal airway function and
enlarged adenoids upon dentofacial morphogenesis.

Key Words: Nasorespiratory, Dentofacial Morphogenesis,
Adenoid.

GIRiS

Nasorespiratuar ~ fonksiyonun  dentofasiyal  yapilarn
gelisimini etkileyen primer bir faktdr olup olmadig: tartisma
konusudur. Agiz solunumunun ¢ok dramatik dentofasiyal
etkileri oldugu one surtlmektedir. Bu c¢alismada, agiz
solunumuna yol acan etkenlerin incelenmesi ve Ol¢im
yontemlerinin  degerlendirilmesi  ile ilgili literatliriin
derlemesi yapilarak, maloklizyonlarnn teshis ve tedavisinde
dogru kararlar vermemize yonelik bilgilerin toplanmas:
amaclanmaktadir.

LITERATUR DEGERLENDIRMESI:

Solunum degerlendirmesi ti¢ ana baslik altinda incelenebilir:
1. Havayolu obstritkksiyonunun nedenleri

2. Havayolu obstritksiyonunun teshis yontemleri

3. Havayolu obstriikksiyonunun dentofasiyal sisteme olan
etkileri

Havayolu blokajimin Gi¢ olasi nedeni vardir:

1. BuUyumus tonsil ve adenoidler (Nasofarinkse relatif
olarak)
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Bilim Dali Arastirma Gorevlisi

2. Yetersiz nasal havayolu gelisimi
3. Yumusak doku obstriksiyonu ve sismesi (Allerjiler) (1).

Nasofarinks, anteriorda nasal kavite inferiorda oral farinks
arasinda bir tlip vazifesi gorir. Primer biyolojik fonksiyonu
nasal kaviteden oral farinkse, laringeal farinkse ve cigerlere
hava gitmesini saglamaktr. Yine nasofarinks posterior ve
superior duvarlaninda Waldeyer'in tonsiller halkasimin bir
parcast olan nasofaringeal tonsil icin yer saglar. Bu doku
cocuklukta siklikla hipertrofiye olur ve adenoid olarak
adlandinlir. Adenoidlerin buylimesi nasofaringeal pasajin
parsiyel veya total blokajina neden olabilir. Adenoid kitlesi
ve nasofaringeal havayolu arasindaki uyumsuzluk kemik
nasofarinksin ve tonsiller dokunun farkli blyiime

‘modellerine bagh olabilir (2).

Nasofarinks kavitesinin sekli median sagittal diizlemde,
derinlik ve yukseklik, frontal diizlemde ise genislik olarak
tanimlanabilir.  Brodie ve King, nasofarinksin total
derinliginin hayatin bir ve ikinci yilinda olustugunu
belirttiler (3,4). King, nasofarinksin derinligindeki artmanin
atlasin anterior arkinun ileri bliylimesiyle azaldigini belirtti.
Derinligin  erken stabilize olmasina karsm King,
nasofaringeal yiikseklikte maturiteye kadar devaml bir artis
oldugunu gosterdi. Bunun sert damagin ve servikal
vertebralann asagiya dogru konumlanmasiyla olustugunu
belirtti. Bergland da nasofaringeal yikseklikte 6 yastan
maturiteye kadar % 38'lik bir artis oldugunu buldu. Genislik
konusunda celigkili gorisler vardir (5). Subtelny (6) erken
stabilize oldugunu diisiiniirken Bergland 6 vastan sonra
artigmt bulmus. Kemik nasofarinksin hacmi Bergland'in
kafa materyalinde 6 yastan maturiteye kadar % 80 oraninda
artmig. Linder Aronson 3-16 yaslar arasinda nasofaringeal
duvarin gelisimini incelemis ve iskeletsel havayolunun
erkeklerde daha fazla oldugunu bulmus. Lenfoid doku ise
kizlarda erkeklere gore daha fazla bulunmus (7).

Adenoidler radyograflarda 6 ay - 1 yil arasinda belirlemeye
baslar, bebeklik ve erken ¢ocukluk déneminde ¢ok hizli bir
bliylime gosterir, daha yavas olarak puberteye kadar biytr,
maximum hacmini 9-15 yaglant arasinda aldiktan sonra
kademeli olarak atrofiye olur (2). Handelman ve Pruzansky
lateral sefalogramlar Uzerinde adenoidleri nasofarinkste
kapladigi alana gore siniflandirdilar ve adenoidlerin
nasofarinkse gére en sik biyiik oldugu yasi 4-6 vas olarak
buldular. Fakat benzer yaslardaki varyasyon fazla bulundu
(8. Linder Aronson 5 yasindan sonra azalmaya bagladigin,
10-11 vyaslar arasinda arttigint sonra tekrar azaldigim belirtti
(9). Subtelny ve Baker adenoidlerin biylmede zirveye
ulastiklan donemin iskeletsel bliyime atlimina girmeden
onceki déneme rastladigint soyliyor ve eger nasofarinksten
daha hizhi biyvlime gosterirlerse o zaman nasorespiratuar
fonksiyonun bozulacagmn: ve agiz solunumu olugabilecegini
belirtiyorlar (10). Birka¢ otor adenoidlerin agiz solunumuna
yol acan primer faktér oldugunu belirtti (Brash, Leech,
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Reed) (11, 12, 13).

Linder Aronson, nasofarinks ve adenoidlerin boyutunu agiz
solunumu hikayesine bagl olarak degerlendirdigi bir dizi
calismasinda  kigiik  nasofarinkse  sahip  ¢ocuklarda
adenoidlerin agiz solunumuna yol actigini buldu. Nasal hava
akimu olcimleri sonucunda sadece adenoidieri ¢ok buytk
olan c¢ocuklarda adenoid boyutunun nasal hava akimi
Gzerinde belirleyici olabilecegini  belirtti. Yine
adenoidektomi yapilan ¢ocuklarin ¢ogunun operasyondan
sonra burun solunumu yapmaya basladiklanni tesbit etti (9).

Adenoidektomi Endikasyonlari:

1. Uyku sorunlari, cor pulmonale veya sleep apnea
sendromuna neden olacak kadar siddetli kronik ust
solunum yolu obstriiksiyonu

2. Kronik prulent nasofarenji (fla¢ tedavisine ragmen)
3. Otitis media'ya sebep olan kronik adenoid hipertrofisi
4. Akut supuratif otiis media (lla¢ tedavisine yanit

vermeyen)

5. Kronik supuratif otitis media
6. Nasofaringeal timérler

Adenoidektominin konusma problemi olan hastalarda
dikkatle ele alinmasi gerektigi belirtilmis. Ozellikle cleftli
hastalarda velofaringeal yetersizlik adenoidektomiden sonra
konusma problemlerine yol acgabilmektedir. Sesin kalitesi
degisip hipernasal ses ortaya ¢ikmaktadir.

Adenoidlerin oral kisnu kolay ¢ikanlmakta fakat nasal parca
bazi durumlarda tam ¢ikarlamamaktadir. Bu kalan kismin
daha sonra ozellikle allerjik ¢ocuklarda hipertrofi oldugu
belirtilmektedir.

Tonsillektomi Endikasyonlar::

1. Ust solunumun yolu obstriikksiyonu sonucu cor
pulmonale gelisimi.

IS

Sleep apnea sendromu ile birlikte tonsil ve adenoid
hipertrofisi

3. Disfajive neden olan hipertrofi
4. - Malignansi

5. Tekrarlayan peritonsiller abseler
Tonsillektomi Kontrendikasyonlart:

1. Tekrarlayan tst solunum yolu enfeksiyonlan
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Sistemik / kronik enfeksiyon

3. Nedeni bilinmeyen ates

4. Obstriktif semptomlar gostermeyen biyviik tonsiller
5. Allerjik rinit

6. Astm

Kan bozukluklan

8. Zayif kas tonusu
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9. Sintizit

Waldeyer'in lenfatik halkasint olusturan adenoid dokularin
alinmasinin immiin sistemi zayiflatacagini 6ne slren bazi
cahismalar vardir fakat bunlann gecerliligi kanitlanamamistir
(14).

Agiz solunumunun diagnozunda anammez dort soruyu
icermelidir (15):

1. Hastamn solunum yolu allerjisi olup olmadigi,

2. Adenoidektomi operasyonu gecirip gecirmedigi,
3. Inceleme aninda rinitin varligy/yoklugu,

4. Agiz solunumunun glindiiz mi/gece mi yapildig.

Nasal respirasyon klinik olarak hastanin burun deliklerine
ayna veya pamuk tutarak test edilebilir. Agiz solunumu
yapan hastalarda nefes alip verirken burun deliklerinin
degismedigi, burun solunumu yapan hastalarda ise alar
kaslarin genisledigi kaydedilmistir (16).

Ust havayolu blokajina neden olan faktérleri saptamak icin
iki objektif degerlendirme yapilmuistur:

1. Nasofaringeal alanin, adenoid dokunun lateral
sefalogramlar tzerinde hesaplanmas, frontal
sefalogramlar Uzerinde nasal kavitenin genislik ve
yuksekliginin 6lctilmesi.

2. Nasal resistans, nasal hava akim ve nasal alanin
olculdigl teknikler:

* Rhinomanometre
* Pheumatochography
* Inductive plethysmography

* SN.ORT. (simultaneous Nasal and Oral Respirometric
Technique) (17).

Lateral sefalogrami kullanarak nasofaringeal vyetersizligi
degerlendirmede etkili bir yodntem Poole tarafindan
kullanildi. Bu yontem standart sefalometrik ve frontal
Sl¢timlerin yaninda daha onceki ¢alismalardaki dl¢imleri de
icerdi. 200 olcimin testleri adenoid hipertrofisi ve
nasofaringeal boyutlarla iligkili, istatistiksel olarak onemli 4
6lclim ortaya ¢ikardi: (1)

1. Adenoid yizde: Adenoid doku ile kaplanan alanin
yuzdesidir. Handelman ve Osbom'un nasofaringeal
ol¢timlerinin bir modifikasvonudur (2).

D-ADI1:PNS: PNS'den en yakin adenoid dokuva olan
uzaklik. PNS'den basion voniinde gecen dogru Uzerinde
olcdlir (Linder Aronson).

3. D-AD2:PNS: PNS'den en vakin adenoid dokuya olan
uzaklik. PNS'den sella-basion diizlemine indirilen dik
lizerinde ol¢tliir (Linder Aronson).

o

4. D-PTV:PNS: PT\ lizerinde PNS'nin 5 mm Gzerindeki bir
noktadan en vakin adenoid dokuva olan uzaklik
(Ricketts).

Bu dort degiskenin herbiri icin farkli vas ve sexlere ait
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normlar  hesaplandi.  Tek bagsina hicbir  dl¢imun
nasofaringeal blokaji gostermedigi vurgulanmisur. 4
olgimin hepsi de normun altinda olursa hasta, belirgin
adenoid problemi var diye degerlendirilir (1).

Frontal sefalogramlar tzerinde nasal kavite genisligi,
maxillomandibular genislik 6lctuldi. Yine nasal kavitedeki
radiolisensi miktan subjektif olarak degerlendirilerek bazi
arastirmalarda kullanild: (18).

Montgomery ve ark. (1979) komputerize tomogramla 4
kadavradan koronal yonde capraz kesitler alarak burun
kavitesi, inferior ve middle nasal conchalarn incelediler.
Cross-sectional olarak en fazla daralmanin conchalarin
posteriorunda oldugu bulundu. Bu nedenle havayolunun
radyograflar tzerinde degerlendirilmesi sinurli bir bilgi verir.
Konvansiyonel radyograflar karigtk bir tineli girisinden
Olcmeye benzer (19).

Nasal resistans, solunum sirasindaki basin¢ ve hava akimu
parametreleri kullanilarak asagidaki denklem yardimiyla
hesaplanmustir: (Vig ve ark. 1981).

R(cmH20/L/sec):dP/V  V: Nasal hava akimi degeri
dP: Nasal basing degeri.

Nasal basing ve nasal hava akimini 6lgmek icin bir kateter
orofarinkste mimkin olan en posterior bolgeye, diger bir
kateter de nasal maska yerlestirilir. Hasta agizdan nefes alir,
dudaklarini  kapatir, burundan nefes verir. Basing farks
Olgtilerek nasal basing hesaplanir. Nasal hava akimi ise
heated pneumatografla 6lctlir (20).

Warren (1984) nasal havayolu boyutlanimi kantitatif olarak
olemek icin bir yontem gelistirdi. Bir yapidan gecen
diferansiyel basing ve hava akimi degeri bilinirse o yapinin
en kiclk capraz kesit alani belirlenebilir. Bu teorik hidrolik
prensipten yola ¢ikilarak asagidaki denklem olusturuldu:

Nasal alan: Hava akimu degeri (V)/k[2 Diferansiyel
basin¢/Havanin yogunlugull/2 k: Diizeltme faktorii

Once plastik bir model olusturularak 8lglimler bu model
lzerinde vyapidi. Model boyutlant normal yetiskinlerin
sefalometrik Ol¢limlerinden yararlanilarak saptandi. Agiz ve
burun hava akimma resistans olusturacak sekilde,
nasofaringeal aciklik degisik boyuttaki adenoid hipertrofive,
nasal kavite hava akimina karsi olusan resistans modifive
edilebilecek sekilde dizayn edildi. Daha sonra 44 normal
bireyin nasal alanlarn hesaplandi:

Yetiskinlerde nasal alan: 0.62 cm2+0.17
(>15 yas, 18 hasta)

Cocuklarda nasal alan: 0.43 cm2+0.08
(8-11 vyas, 26 hasta)

Model verilerine gore nasal resistansi normal olan bir kisinin
nasal solunum yapabilmesi icin nasofaringeal acikhgin 0.2
cm (nasofaringeal derinlik) x 0.2 cm (genislik) = 0.4 cm?
olmas: veterlidir. Burada nasofaringeal bolgede bulunan
adenoid doku 6nem kazamir. Nasal resistans yiksekse o
zaman biyik adenoidler agiz solunumuna yol ac¢acakur.

Nasorespiratuar degerlendirmeler

Agzin agilmast st solunum yolu resistansini diglirir ve
acilma miktart burundaki ve nasofaringeal agikliktaki total
resistansa ve solunan hava akimi degerine baghdr.

Yine modeldeki bulgular, yiiksek resistans degerlerinde (8.7
cm/H20/L/sec) agzin 0.4-0.6 cm? acilmas: gerektigini
gosterdi. Oral olarak bu agikligin saglanabilmesi icin
dudaklarda 2-3 mm araligin olusmasi yeterli olmaktadir.

Normal insanlarda saptanan 1-3.5 c¢cm/H20O/L/sec'lik nasal
resistanslara karsilik gelen en kiictik nasal alanin 0.45 cm?
oldugu belirtilmistir. 0.4 cm?2 nasal alana sahip kisilerde bir
miktar ag1z solunumu meydana gelmektedir (21).

Warren ve ark. (1987) bu model verilerini 100 yetiskin
hastadan elde ettikleri verilerle karsilastirdi. Bu iki veri
grubu birbirine ¢ok benzer olmasina ragmen 6nemli bir
farklihk gorildi. Insanlarda 6lgiilen resistans hicbir zaman
cok dustk seviyelere inmedi. Bu bulgu, alveoler gaz
devirdaimi i¢in burunda belli bir oranda resistansa ihtiyag
vardir seklinde ac¢iklanmustir. Resistans denklemi insanlardan
elde edilen verilere gore yeniden diizenlendi:

Resistans: 1.9+(0.03+0.0009* flowlcc/secl/alan?)

Bu calismada nasal alanin <0.4 cm? oldugu vakalarda agiz
solunumu meydana geldigi bulgusu desteklenmistir.

0.4 cm’ nasal alan : 4.9 cm H20/L / sec nasal resistans

Bu bulgu nasal alam 0.4 cm?'den buytik olanlann her zaman
nasal solunum yaptigini gdstermez. Nasal alanin 0.4 cm?'den
hafifce buylk/kictuk oldugu vakalarda agiz solunumunun
belirleyicisi, o kisinin solunum sirasinda kullandigi hava
hacmidir. Nasal resistans hava akimina bagli oldugu icin
yiksek degerde soluyan kisiler aymi nasal alanda, daha

dustk degerlerle soluyan kisilere gore zorluk cekebilirler.

Ornegin egzersiz yaparken hava hacminin artmasina bagh
olarak herkes bir miktar agiz solunumu yapar. Yine total
alan 0.4 cm? olsa bile burun deliginin tek tarafli tkanmasi
varsa solunum gliclikleri gorilebilir. Resistansin belirlendigi
major alan nasal valy alani olarak belirtilmistir (22).

Warren, Hinton ve Hairfield (1986), Cohen ve arkadaslan
tarafindan tanimlanan inductive plethysmograph adli cihazla
nasal+oral hava hacmini Olctiiler. Inductive
plethysmographin  karin ve gogis kafesinin solunum
sirasindaki rolatif hareketlerini kaydeden iki transdisen
vardir. Bu transdiserlar oskillatorlere, o da kalibrasyon
sistemine baglidir. Bireyler hacmi bilinen bir spirometre
icine solurlar, bu arada karn ve gogis kafesinden gelen
sinyaller olctlir. Bu tidal hacmi verir. Nasal cap ve
pneumatograph ile de nasal hacim olclldikten sonra
solunum tipi saptanir. (Oral hacim/nasal hacim) (23).

Warren ve ark. (1988), bu cihazi kullanarak 116 yetigkin
hastada nasal solunum ylzdesini (nasal hacim/tidal
hacimx100) olctiler. Nasal solunum yiizdesine gore vakalar
gruplara ayrilds:

% 80 ve tizeri = nasal solunum
% 60 - % 80 = esas olarak agiz solunumu

% 40 - % 60 = nasal + oral solunum
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% 20 - % 40 = esas olarak oral solunum

0- %20 = agiz solunumu

Poptlasyon primer olarak nasal ve nasal + oral solunum
yapanlan icerdi. 116 vakann sadece 2'si total agiz solunumu
yapryordu. Fakat verilerde bireysel varyasyon cok gdrildd.
Bu varyasyon degisik faktorleri isaret eder. Nasal alam
0.4-0.5 cm? arasinda yer alan kisiler habitiiel agiz solunumu
yapanlar olabilir. Fakat bunlarin aymm mimkin degildir.
Dagilimdaki daginiklik, dilin yer degistirmesi, mandibular
pozisyon, yumusak damak boyut ve sekli, pillar katlantisi,
tonsiller kitlenin miktar: ve nasal resistansin biiyikligi gibi
faktorleri gosterir. <0.4 c¢cm? nasal alan nasal bolgede
ukaniklipy gosterir. Vakalann % 97'si bu bolgede bir
dereceye kadar agiz solunumu yapmaktadir. Nasal
solunumdan oral solunuma gecme noktas: ¢cok dardir. Agiz
solunumu terimi kullanilirken tedbirli olunmalidir ¢linki
bazilan agiz solunumu yapsalar bile bircogu agiz, kansik
veya esas olarak burun solunumu yapmaktadirlar.

Respiratuar davraniglarla dentofasiyal form arasinda bir
iliskinin kurulamamasi bireyler arasindaki degisken cevaplar
nedeniyle olabilir. Abaruli postural cevaplar olusturan
stimuluslar orofarinksin morfolojik yapisinda degisiklikler
meydana getirebilir.

Bireylerin nasal solunumdan nasal+oral solunuma gectigi
kritik duzey Ust havayolunun resistanst nedenivle (rest
pozisyonda) veya artan solunuma cevap olarak meydana
gelmektedir. Nasal alan ve solunum tipi yetiskinlerde orta
derecede korelasyon gosterir (24).

Literatirde yetiskin poptlasyonun % 10-15'nin habitlel agiz
solunumu yaptiklan belirtilmistir. Bunun nedeni cocuklukta
nasal havayolu tkanikligma bagh kazamlmis postural
davranigin devamui olarak aciklanabilir. Bu habittel agiz
solunumu yapanlar 0.5-0.8 cm? arasinda yer almaktadirlar ve
her iki degiskenin korelasyonunu bu olgularda beklememek
gerekir. Cocuklarda maturasyonel faktorlere bagh olarak bu
korelasyon cok daha digtktir. Nasal alan yasta artar, nasal
resistans yagla azalir ve solunum tipi artan yasla daha nasal
hale gelir.

Cleft pale'li hastalardaki nasal alanla nasal solunum arasinda
cok yiksek bir korelasyon bulunmus. Bu olgularda 0.1
cm?lik agiz agklginda hava akiminin % 401, 0.2 cm?lik
aciklikta % 704, 0.5 cm?lik aciklikta % 801 agizdan
gecmektedir. Fakat cleft lip-pale hastalannin degerleri
normal olgulann davramsini yansmmayabilir. Bu konuda
degisik yas gruplanndaki normlarn saptamaya yonelik
longitiidinal aragtirmalar yapilmasina ihtiva¢ vardir (25).

Nasal resistans ol¢timleri tek basina respirasyon tipini veya
oral/nasal akimin relatif yuzdelerini belirlemek icin
kullanilamaz, vakalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi resistans
degerlerinin karsilagtirmas: nasal hava akinmun destekleyen
fiziksel degisiklikleri gosterir. Resistans, nasal kavitenin
uzunlugu, sekli ve Dboyutunun bir fonksiyonudur. Bu
nedenle solunum tipini (oral/nasal solunum) gosteren
teknikler (S.N.O.RT ve  Plethysmography)  Onem
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kazanmaktadr.

Havayolu obstriksiyonu ile kraniofasiyal biiyiime arasmdaki
olast iliskinin klasik klinik 6rnegi 'adenoid facies' veya uzun
yiiz sendromu olarak tammlanmustir (Ricketts 1968, Linder
Aronson 1979). Bu hastalar genellikle acik agiz postirine,
kiguk buruna, kicik ve az gelismis burun deliklerine, kisa
ust dudaga, ckinuli Ust keserlere, sarkik alt dudaga
sahiptirler. Dental olarak dar, 'V' sekilli maxiller arklar,
yiksek damak derinligi ve Smuf 1I okluzal iligki
sergilemektedirler (26,27). Fakat cesitli cahgmalar st
solunum yolu obstriksiyonun farkli malokluzyonlarla
birlikte gorilebildigini géstermistir (McNamara 1981) (28).

Linder Aronson (1970), buyik adenoidlerin agz
solunumuna yol actigmi, bunun dil pozisyonunu
degistirdigini ve postirin degismesi sonucu buylyen
bireylerde morfolojik degisikliklerin meydana geldigini
belirtmistir. Cross-sectional olarak hazirlanan bu ¢alismada
162 prepubertal cocukta fasial dental morfoloji, nasal hava
akimi ve solunum tipi incelenmistir. Kontrol grubu adenoid
yoklugu, kiiciik adenoidler ve biiyik adenoidler olarak ii¢
gruba aynlmustur (29). Fakat bu calismada degerlendirmeler
kantitatif olarak yapilmamusur. O'Ryan ve ark. (1982) da
verilerin  kontrol grubuyla karsilasunldiginda  otéran
hipotezine uymayan sonuglar ortaya ciktigini belirtmistir
(30).

Yine Linder Aronson, 1974 yilinda yapug: longitidinal
calismasinda bir grup Isve¢'li cocugun adenoidektomiden
o6nce ve sonraki sefalometrik degisikliklerini kontrol
grubuyla  kargilasurdi.  Adenoidektomi  grubundaki
cocuklann kontrollere gére biraz daha fazla anterior yiiz
yuksekligi, maxiller darlik ve dik keserlerle karakterize
oldugunu, adenoidektomiden sonra bu hastalarda Ust
solunum yolu obstritksiyonunun ortadan kalkugini, biytime
yonlerinin horizontale déndigini buldu (31). O'Ryan ve
ark., Linder Aronson'un bu c¢alismasinda  subjekt
matervalinin iyi tammlandigini, solunum tipinin objektif
Sletimiinin yapilmadigini bildirdi (30). Profitt (1986) de
Linder Aronson'un bu calismasinda 6lcilen farklikliklarin
anlamli olmasina ragmen biylik olmadigini belirtti. Ornegin
yiz viksekligindeki ortalama deger adeniodektomi
grubunda 3 mm bulunmustur. Profitt, nasal obstriiksiyon
sonucu postirde meydana gelen degisikliklerin kendi
baslarina major bir deformiteye neden olacak kadar buyiik
olmadiklarini kaydetti (32).

Harvold ve Vargervik (1973,1981) nasal obstriiksiyonun dil
ve mandibuler pozisyona etkisini deney maymunlan
uzerinde arastirdilar.  Maymunlar  burunlanna  ukac
yerlestirilerek agizdan solunum yapmaya zorlandilar. Bu da
mandibula ve dilin daha asagida ve 6nde konumlanmasina
sebep olarak alt ytz yuksekligini artirmug, gonial ag¢inin
genislemesine neden olmus, maxiller arkta daralmalar,
keserlerde caprasiklik mevdana gelmis, agik agiz postri
olusmustur (33,34). Fakat mandibula ve dilin pozisyonlan
kantitatif olarak degerlendirilmemistir. Nasal obstriiksivona
maymunlarin cevabi homojen olmams; bazilarnda Smf 111
maloklizyon, bazilarinda Siif 1 open-bite malokliizyonu
meydana  gelmisti.  Bu  bulgu  maloklizyon tipinin.
maymunlann  birevsel adaptasyon  modeli  tarafindan



belirlendigini gosterir. Vargervik, Chierici, Miller (1984),
nasal obstriksiyon yapilan maymunlarda degisken
noromuskuler cevaplarin meydana geldigini buldular (35).
Bu deneysel model, obstriiksiyona baglt acik ve tutarh bir
noromuskuler degisiklikligi gdstermemisgtir.

Hayvan  deneyleri  degerlendirilitken  total = nasal
obstriksiyonun insanlarda ¢ok seyrek gorildigini goz
oninde bulundurmak gerekir:

Agizdan nefes alabilmek icin agzin ag¢ilmasi ve oral bir hava
yolu saglanmasi gerekir. Bunu saglamak icin ¢ postir
degisikligi gereklidir.

1. Mandibulay1 asagida konumlandirmak
2. Dili asag: ve ileri pozisyonlandirmak
3. Basi ekstansiyonda tutmak.

Agiz solunumun insanlar Uzerindeki etkisini incelerken
ortaya ¢ikan en 6nemli problem agiz solunumun kantitatif
bir degeri olmamasidir. Kimler agiz solunumunun yaparlar
veya agiz solunumu yaptyor diyebilmek icin agizdan ne
kadar nefes almak gereklidir?; agiklanamanmustir. A¢ik agiz
postirinin agz solunumun bir gostergesi oldugu
diisincesi yanlistir ¢unkt agiz acikken de burundan
rahatlikla nefes alinabilir. Bunun i¢in dili damaga bastirmak
yeterlidir (32).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada Gross ve ark. (1983)
rhinometri yontemi ile nasal alan ve ac¢ik agiz postiri
arasindaki iliskiyi incelediler. A¢ik a@iz postiiri oram
erkeklerde kizlardan daha fazla, siyah cocuklarda beyazlara
gore daha az bulundu. Agik agiz postiiri degeri %80'den az
olan bireylerde nasal alan 6nemli derecede azaldi. % 80'den
fazla deger gosteren ¢ocuklarda bu iki degisken arasinda
korelasyon bulunmadi (36).

Fricke ve ark. (1983) ortalama yaslart 11 olan 12 ¢ocukta
nasal havayolu, dudak vyetersizligi ve kraniofasiyal
morfolojiyi  sefalometrik ve rhinomanometrik olarak
degerlendirdiler. Dudak vetersizliginin  ve ac¢k agz
postiiriiniin nasal obstriksiyonla iliskisi bulunmadi. Yalniz
dudak vyetersizligine 6n yuz yuksekligi artmig hastalarda
daha fazla rastlandi. Dudak vyetersizligi, vertikal diizlemde
sert ve yumusak doku arasindaki uyumsuzluga veya
orbicularis oris kasimn yeterli seal olusturacak kadar yeterli
olmamasina bagli olabilir. Yine vicut postirindeki genel
zayifliga bagl olarak hipotonik kaslarin gériintiist seklinde
de dudak yetersizligi ortaya ¢ikabilir (37).

Ingervall, Thier ve Kuster (1989) uzun yiiz morfolojisine
sahip hastalarda kas kuvvetini zayif buldular. Fakat agiz
solunumu ile 1sirma kuvveti arasinda higbir iliski bulunmadi
(38). Bu sonug diger aragsurmacilarin bulgulartyla paralellik
gosterir (Vig ve ark., 1981, Warren ve ark., 1988, Hatgerink
ve Vig, 1989). Baz1 hastalarda nasal havayollan yeterli olsa
bile acik agiz postirt gorilmektedir (20,24,30).

Linder Aronson, Woodside, Hellsing ve Emerson (1993).
adenoidektomi  yapilan bireylerde keserlerin labiale
egimlendigini buldular. Yalmz keser egimlerindeki bu artis
kizlardaki maxiller keserleri icermedi. Maxiller ark boyu

Nasorespiratuar degerlendirmeler

sadece erkeklerde artti, maxiller ark genisliginde bir farklilik
gortilmedi (40).

Nasal obstritksiyona bagli bas postirinin de degistigi
vurgulandl.  Vig ve ark. (1980) burunun tamamen
obstritksiyonu  sonucu  kraniovertebral agida 5°lik  bir
degisiklik meydana geldigini buldular. Basin geriye atilmasi
ceneleri birbirinden ayimaktadir. Nasal obstriiksiyon
kaldirilinca orjinal postlirin geri dondigi goérdlmustir.
Fakat bu fizyolojik cevap 6nceden nasal obstritksiyonu olan
bireylerde de ayn: sekilde meydana gelmistir. Bu bulgu da
bu degisikligin tamamen solunum ihtiyact sonucu
olusmayabilecegini gosterir (41). Weber, Preston ve Wright
(1980) bas postiirini 10° ekstansiyonda tutarak st solunum
yolu resistansint S.N.O.R.T. apareyi ile dl¢tiiler. Bas postiri
ile nasal resistans arasinda bir iliski bulunmad: (42). Solow
ve ark. (1984) bas postiiri ve nasal resistans arasindaki
korelasyonlari orta derecede buldular. Mekanizmanmn
detayli analizi i¢cin longitiidinal tipteki caligmalara ihtiyag
oldugu sonucuna varildi (43).

Thier, Kuster ve Ingervall (1989) anamnestik, radyolojik ve
rhinomanometrik yontemleri karsilastirdiklan
aragtirmalarinda agiz solunumun diagnozunda kullamilan bu
U¢ yontem arasinda korelasyon bulamadilar. Radyolojik
yontemlerden en az anlamh olam frontal sefalogramlardi.
Yontemlerden higbiri bas postirini ve servikal spinanin
egimini gosteren degiskenlerle iliskili bulunmadi (15). Klinik
degerlendirmeler subjektif veriler sagladigi, radyolojik
yontemler  iki  boyutlu sl bilgiler  verdigi,
rhinomanometrik yontemler ise arastincilar tarafindan ¢ok
farkli sekillerde kullanildig: icin ve bireysel varyasyonlarin
da ¢ok fazla bulunmast sebebiyle agiz solunumunun
kantitatif bir degerlendirmesi yapilamamustir. Burada nasal
alan Ol¢limlerinin yapildigi ve solunum tipinin belirlendigi
calismalar 6ne ¢ikmaktadir. Fakat bireysel varyasyonlann sik
gorilmesi sebebiyle bu konuda daha kontrollii Jongitidinal
calismalar yapilmasina ihtiyag vardir (44).

Nasal obstriksiyonun fasial form Uzerindeki etkilerini
elimine etmek icin nasofaringeal cerrahi, allerji tedavisi ve
Rapid Maxiller Expansiyon tavsiye edilmektedir. Maxiller
expansiyonun nasal resistanst azaltigr ve solunumu
iyilestirdigi 6ne stirilmustir (45).

Warren ve ark. (1987) sabit maxiller expansiyondan sonra
nasal alanin % 45, cerrahi expansiyondan sonra % 55
oraninda artigin buldular. Expansiyon 6zellikle nasal valv
boyutunu ve alar genisligi artirarak etkili olmaktadir.
Maxiller ekspansiyon, tirblin hipertrofisi, nasal polip, ¢ok
buyik adenoidler ve septum deviasyonu olan vakalarda
etkili degildir. Bu ¢alismada sabit ekspansiyon vakalarinin %
30'unda, cerrahi ekspansiyon vakalannin ise % 35'inde
uygulanan tedavi yetersiz olmustur. Bu nedenle sadece
havayolu problemleri icin ekspansiyon tedavisi yapmak
yarar saglamaz (46). Hartgerink, Vig ve Abbott (1987) da
maxiller ekspansiyonu sadece respiratuar nedenlerle
onermemektedirler. Yalmz yiitksek nasal resistansa sahip
bireylerde tedaviden sonra nasal resistan da anlamli bir
azalma goérilmustir (47). Bu bulgu Timms'in sonuglariyla
benzerlik gostermektedir (48).
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Ugur

Maxillanmn  Le  Fort I  osteotomisiyle  superior
pozisyonlanmasini takiben nasal resistansta nasal kavitenin
kiicilmesiyle artma  beklenirken azalma meydana
gelmektedir. Bu azalma nasal septumdaki degisikliklere
(tim vakalarda nasal septum kesilmis) ve burun deliklerinin
postoperatif olarak daha ovoid bir yapiya doniigmesine
baglanmaktadir (Turvey, Hall, Warren 1984) (49). Bu bulgu
Guether, Sather ve Kem'in calismasiyla uygunluk
gostermektedir. Beyaz irkta burunda nasal valv alani hava
akimina en fazla resistans gosteren alandir. Maxillanin
superior hareketi alar genisligi artirir. Bunun da nasal valv
acisint - degistirerek nasal resistanst degistirdigi tahmin
edilmektedir. Baslangi¢ nasal resistans degerleri cok yiiksek
olan hastalarda postoperatif resistans azalmast ¢ok belirgin
olmaktadir (50).

SONUC:

Agiz solunumunun kantitatif olarak olcilebilmesi igin
longittidinal ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu konuda yapilmis
arastirmalarda farkli  yoéntemler kullanilmast nedeniyle
kargilastirma yapmak guigtiir. Nasal resistans degeri,
solunum ihtiyacina gore degistigi i¢in afiz solunumunun
kesin bir gostergesi degildir. 0.4 cm? nasal alana sahip
bireylerde bir dereceye kadar agiz solunumu meydana
gelmektedir fakat vyetiskin popilasyonun % 10-15'nin
habitel agiz  solunumu yapug da  g6zdninde
bulundurulmalidir. Siddeti ust solunum yolu
obstrikksiyonlar:  dentofasiyal ~ yapilarda  morfolojik
degisiklikler ortaya ¢ikarabilmektedir. Bununla birlikte acik
agiz postirl agiz solunumun bir gostergesi olarak
degerlendirilmemelidir. ~ Havayolu  problemleri  olan
olgularda maxiller ekspansiyon bir dereceye kadar etkilidir,
ancak sadece respiratuar nedenlerle ekspansiyon tedavisi
endike degildir. Tedavi planlamasinda, etyolojik faktoriin
lokalizasyonu da g6z ¢niinde bulundurulmalidir.
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