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ADENOID VEJETASYON VE ORTODONTI

Adenoid Vegetation and Orthodontics

Anife TSAOUS CHASAN

ABSTRACT

The effect of adenoids on craniofacial struc-
tures and malocclusion is a subject that is still be-
ing discussed and investigated question. Regar-
ding ortododontics, it is important to evaluate the
presence and size of adenoid vejetations as well as
their effects on craniofacial system particularly in
individuals during the growth and development
periods.

The purpose of this study is to investigate the
development of adenoid vegetations in regard to
age and to evaluate its relations with orthodontic
malocclusions.

OZET

Adenoidlerin, kraniyofasiyal yapilar ve ma-
lokliizyon iizerindeki etkileri halen tartisilmakta
ve arastirilmakta olan bir konudur. Ortodontik
acidan ozellikle biiyiime gelisim donemindeki bi-
reylerde adenoid vejetasyonlarin varlhig, biiyiik-
liigii ve kraniofasiyal sistem iizerine etkilerinin
degerlendirilmesi onemlidir. Bu calismanin amaci
adenoid vejetasyonlarin yag ile birlikte gelisimini
degerlendirmek ve ortodontik malokliizyonlarla
olan iliskisini incelemektir.
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GIiRiS

Solunum fonksiyonunun kranyodento-
fasiyal gelisim tizerinde, 6nemli etkilere sahip
oldugu bildirilmistir (1). Yeterli gelismemis bir
solunum yolu, bireyin genel biiyiimesini etki-
leyebilmektedir. Nazofarengeal hava yolu bos-
lugunun boyutu, yiiziin morfolojisi ile yakin
iligkilidir ve normal bir solunumda, nazal ve
nazofarengeal bolgelerin morfolojik olarak
yaygin genislikte oldugu ve yeterli kullanildig:
bilinmektedir. Bu anatomik sahalar i¢ersindeki
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baz1 dokularin (6rnegin nazofarenkste adenoid
dokunun veya burun kavitesi igerisinde nazal
tiirbinantlarin agir1 gelisimi gibi) asir1 genisle-
meleri, nazorespiratuar kanal icerisindeki hava
gecisinin engellenmesine sebep olabilir. Eger
obstriikksiyon normal solunuma engel olacak
kadar biiyiik ise, agizdan solunum seklinde bir
adaptasyon gelisgebilir (3,15,21,23). Ortaya ¢1-
kan kronik agizdan nefes alma problemi sonu-
cu ise oral ve kraniyofasiyal yapilarin normal
dengesi bozulur ve bu yapilarda baz1 degisik-
likler s6z konusu olabilir. Giiniimiizde agiz so-
lunumunun dento-alveoler gelisim iizerinde et-
kileri oldugu bilinmektedir. Nazorespiratuar
fonksiyondaki yetersizlik agiz solunumuna,
agiz solunumu ise dudaklarin kas fonksiyo-
nunda azalmaya ve dentisyonda olumsuz etki-
ye sebep olabilir (3).

Todd (1936), nazofarengeal alanin darli-
gindan o&tiirii adenoid dokunun biiyiimesiyle
nefes almanin zorlagtiginmi ve erken cgocukluk
doneminde fasiyal yapilarinin gelisiminin en-
gellendigini belirtmistir (2).

Fields ve arkadaslar1 (1991), agiz solu-
numunun ¢ogunlukla postiirel degisikliklere
yol acarak morfolojiyi etkiledigini ileri siir-
miislerdir (40).

Linder-Aronson, Moyers, Hawkins gibi
otorler de agiz solunumunun malokliizyon ve
fasiyal deformitelere neden olabilacegini sdy-
lemektedirler rapor etmislerdir (16,36,37).

NAZOFARENKS

Nazofarenks tavam ve arka duvari birbi-
riyle devam eden egimli bir yiizey olusturur,
bu yiizeyi orten mukoza ig¢inde lemfatik doku
ve diigiimler vardir ve bunlara ‘farengeal ton-
sil’ ad1 verilir (Sekil 1). Farengeal tonsil kabar-
tilar1, genellikle forniksin arka kisminda bulu-
nan kii¢iik bir ¢ukurcuktan baglayarak buradan
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radier olarak 6ne ve yanlara dogru uzanirlar.
Genislemis farengeal tonsillere ‘adenoid’ adi
verilmektedir. Adenoidal dokunun biiylimesi
fasiyal biiyiime ve gelisim ile es zamanli oldu-
gundan, bu biiylime ve gelisimin detayli olarak
bilinmesi gerekmektedir. Fasiyal biiyiime, ade-
noid dokunun anormal gelisimi ile kisitlanabi-
lir; bu da anormal yutkunma ve solunum fonk-
siyonlarina yol acabilir (4).

Adenoid dokunun yeri ve lokalizasyonu

Lenfoid doku normalde Waldeyer lenfatik
halkasinin bir pargasi olup, nazofarengeal ton-
sil seklindedir. Waldeyer halkas1 farenksi gev-
releyen bir lenfoid doku sistemidir. Bu doku
sistemi adenoidleri, farengeal tonsilleri, lateral
farengeal bantlari, palatinal ve lingual tonsilleri
igerirler. Tonsiller ve adenoid dokularin hipert-
rofileri; cocuklarda fizyolojik, allerjik veya en-
feksiyona bagli nedenlerle ortaya cikabilir (4).
Adenoid hiperplazide bakterilerin etkisi olabi-
lir. Ornegin Hemofilus influenza ve Stafiloko-
kus aureus gibi degisik patojenler lenfoid doku
hiperplazisi ile bagdastirilmistir(34).Lateral se-
falometrik radyografilerde adenoid doku, nazo-
farengeal alanda lokalize olmus yumusak da-
magin st ve karst kismina bakan konveks bir
cikinti seklinde gozlenebilir (Sekil 2). Souki ve
ark. yapmis olduklar1 calismada, hipertrofik
adenoid dokunun teshisinde lateral sefalomet-
rik filmlerin ozellikle 6 — 12 yaslar arasinda
giivenilir bir teshis araci oldugunu gostermis-
lerdir (43).

-

Sekil 1: Adenoid dokunun goriiniimii
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Sekil 2: Lateral sefalometrik film lizerinde adenoid
dokunun goériiniimii

Adenoid dokunun biiyiime ve gelisimi

Subtelny (28), adenoid dokuyu ve komsu
yapilarin biiylimesini inceleyerek; adenoid do-
kunun, postnatal dénemde 6-12. aylarda rad-
yografik olarak ilk kez gbzlendiklerini, bir siire
sonra biiylimesinin hizlanarak 2-3 yas civarin-
da neredeyse nazofarengeal kavitenin yarisini
isgal eder hale geldiklerini saptamistir. Daha
sonra adenoidler pike ulasincaya kadar asagi
ve ileri yonde fakat daha yavas bir oranda bii-
ylimeye devam ederler. Biiylime pik donemine
10-11 yaglarinda ulagabilecegi gibi 14-15 yas-
larinda da ulasabilir (28). Pik noktaya ulastik-
tan sonra adenoidler gerilemeye baslar ve erig-
kin doneme kadar tamamiyla normal hale gelir.

Adenoid dokunun biiylimesi bir ¢an egrisi
iizerinde gosterilmisg, biiylimenin zirvelerinin 6
yas civarinda tepe yaptigini ve gelisiminde bu
yaslarda basladig1 goriilmiistiir (34). Yiiz bii-
ylimesinin adenoid biiyiimesiyle 2 kat arttig
belirtilmigtir.

20 -

Adenoid boyutu: ort 255(mm)

———————

Yas gruplan

Sekil 4: Yas gruplarina gore adenoidlerin biiyiime
ve gerilemeleri
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Adenoidler biiylime doéneminde, bu bol-
gedeki diger yapilarda da biiylimelerini devam
ettirmektedir. Spina nasalis posterior ile atlas
arasindaki iliski 2 yas civarinda belirlenmekte
ve hayat boyu sabit kalmaktadir. Nazofarenk-
sin genisligi de 2 yasindan itibaren sabit kal-
makla birlikte, vertikal boyutlar1 17-18 yasla-
rina kadar artig gostermektedir. Bu artis sert
damagin yumusak damak ile birlikte paralel
sekilde asag1 dogru biiylime gdstermesine bag-
lidir. Boylece gerek nazal gerek nazofarengeal
yiikseklikler artar (9).

Birbirinden bagimsiz bu iki biiyiime olay1
hassas bir denge i¢inde gergeklesir. Ancak, bu
denge halinden sapma ihtimali de s6z konusu
olabilir. Adenoidlerin hizli bliylimesi yada tam
tersi damak biiyiimesinin gecikmesi nazal dar-
liga sebep olur (29).

Biiylimekte olan bu iki bolge arasindaki
hassas iligkinin diizensizligi 12 yasina kadar
goriilebilir ki, nazal obstriiksiyon da bu yasa
kadar oldukca sik karsilasilan bir durumdur.
Genel olarak adenoid gelisiminin semptomlart
2-12 yaslar1 arasinda en belirgin olarak ortaya
¢ikabilmektedir (4). Adenoid doku maksimum
biiyiimeye ulagtiktan sonra biiylime prosesinin
durdurmaktadir. Adenoid doku kitlesel olarak
gittikge artan bir sekilde kii¢lilmekte ve yumu-
sak damagin nazal yiiziinden uzaklasacak se-
kilde, nazofarenksin kemik catisina dogru geri
¢ekilmektedir.

Yetigkinlerde ise nadiren adenoid dokuya
rastlanir, ki bu durumda genellikle atrofik hal-
dedirler (26). Genellikle biiyiik adenoid kitlele-
rin gelisimi prepubertal donemde gozlenir. Ge-
lisimin bu doénemlerinde ayni zamanda nazo-
maksiller komplekste geligir ve damagin kafa
kaidesine gore devamli algalmasi ile yeterli bir
nazofarengeal hava yolu boslugu genelde sag-
lanir.

Adenoid yiiz tipi — Malokliizyon iliskisi

Nazal solunum yolu blokaj ile ilgili den-
tofasiyal degisiklikler 1872 yilinda C.V. To-
mes tarafindan “adenoid yiiz tipi” olarak ta-
nimlanmistir. Tomes, biiylimiis adenoid doku-
nun nazal daralmaya neden olup ciddi dentofa-
siyal degisiklikler olusturduguna inandigini be-
lirtmistir (24).
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Tomes, agiz solunumu yapan ¢ocuklarda
dar ve ‘V’ seklinde dental arklar olustugunu
bildirmistir. Cene darliginin nedeni, agiz solu-
numu yapan bireylerin dudaklarinin agik ve
dillerini de asagida konumlandirmalarinin bir
sonucudur. Dil ve yanak kaslar1 arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu, premolar ve molar
bolgelerdeki alveolar prosesin, yanlardan bas-
kilanip daralmasi ile {ist anterior segmentin &ne
ilerlemesine sebep oldugu ortaya konulmustur.
Bunun sonucunda mandibula da ayn1 anda ge-
ride konumlanir (4,16). Bu es zamanli hareket-
ler “kompresor teori” olarak isimlendirilir
(4,106).

Klinik olarak, ‘adenoid yiiz’ olarak adlan-
dirlan agizdan solunum olgularinin karakteris-
tik ozellikleri arasinda uzun ve dar bir yiiz, iist
dudak yetersizligi ve damak ile iligkili olarak
capraz kapanisa yol acgan transvers yonde izle-
nen maksiller degisiklikler, anteroposterior
yonde maksiller retriizyon ve kafa kaidesi ile
iligkili olarak palatal planda artisa yol acan
vertikal degisiklikler ve alt anterior yiiz yiik-
sekliginde asiri artislar izlenebilir
(6,9,16,21,22,27). Solunum yolu obstriiksiyonu
ile birlikte seyreden lingual ve palatal dil ba-
sinc1 kayb1 maksillada daralmaya neden olur.
Dilin konumlanmasi da yine mandibular geli-
simde rol oynar. Asagi dogru konumlanan dil
retrognatik mandibulaya yol agabilir ve arada
kalan dil anterior okliizal anomalilere sebep
olabilir.

Tomes’un (1930) goriisleri bir¢ok otdr ta-
rafindan desteklenmistir. Bu otoérler, malokliiz-
yonun olusumunda havayolu daralmasinin
onemli bir etiyolojik faktér oldugunu rapor
etmislerdir. Rubin, bu hastalarin tamamen te-
davi edilebilmeleri i¢in K.B.B. uzmani ve or-
todonti uzmaninin birlikte ¢caligmas1 gerektigini
belirtmistir (25).

Agiz solunumunun gelismesiyle birlikte
bas postiiriinde de servikal aks iizerinde geriye
ve asagl dogru bir rotasyon goriilmektedir.
Ayn1 zamanda yiiz ifadesindeki degisikliklere
bakildiginda agik agiz, diiz bir yiiz, ¢okiik ya-
naklar, g6z altlarinda siyahlik gibi bulgularla
birlikte donuk bir yiiz ifadesi belirgin olarak
gorlilmektedir. Ancak bu goriiniim aslinda
non-spesifiktir ve her tiirlii etiyolojiye bagh
burun tikanikliklarinda da gozlenebilir (22).



142

Nazofarenksin sagittal boyutu ile yumu-
sak damak acis1 arasinda kuvvetli bir korelas-
yon vardir. Nazofarenksin anteroposterior bo-
yutu derin ise, yumusak damak diiz; kisa ise,
yumusak damak keskin bir a¢1 ile seyreder.
Yumusak damak agisinin keskinlestigi bu du-
rumda, dil agiz boslugundaki normal konumu-
nu alamaz. Nazal havayolunun korunmasi
amaci ile yumugsak damagin fonksiyonel etkisi
sonucu, dil 6nde ve agagida konumlanir (22).

Adenotonsil hipertrofili ¢ocuklarda nazal
refleksin ortadan kalkmasiyla gogiis hareketleri
de azalir. Akciger sirkiilasyonunda degismeler
ve akcigerlerde hipoventilasyon gelisir. Yeterli
hava yolunun saglanmasi normal duruma
donmeye imkan verir. Ote yandan bazi aras-
tirmacilar s6z konusu yiiz formunun adenoid-
ler, agiz solunumu yada bir malokliizyon tipi
ile iligkili olamayacagini ve malokliizyon ile
adenoidler ve nazal obstriiksiyon-agiz solunu-
mu arasinda herhangi bir neden - sonug iligkisi
bulunmadigin1 savunmaktadirlar (4). Bu gorii-
sii savunanlar *V’ formlu damaklarin kalitim-
sal olduguna ve agiz solunumuna bagl olarak
gelismedigine inanmaktadirlar.

Adenoid hipertrofisinin ayrica staki tiipii
disfonksiyonuna ve sonucunda ser6z ve rekiir-
ren otitis media gelismesine neden oldugu dii-
siiniilmektedir. Siddetli adenoid hipertrofisi
vakalarinda, uyku apnesi gelistigi ve bunun da
pulmoner hipertansiyon ve sag kalp genisleme-
sine sebep oldugu bilinmektedir(42).

Ricketts (1968), adenoidal veya tonsiller
doku ile dil pozisyonu arasinda siki bir iligki
egilimi oldugunu belirtmistir Bu siki iliski egi-
limi, nazofarenks sartlarinin dilin gevresel ge-
reksinimlerinde 6nemli bir yere sahip oldugu-
nu One siiren bir hipotezi de desteklemektedir.
Boylece inspirasyonun, dil pozisyonunu etki-
leyerek ve hatta muhtemelen mandibulanin po-
zisyonunu etkileyerek malokliizyonu dnceden
hazirlayic1 bir faktér oldugu oOne siiriilmiistiir
(23).

Ricketts (1968), adenoid doku tarafindan
havayolunun tamamen tikanmis oldugu vaka-
larda, dudaklarin kronik olarak postiirde ayrik
olusuna ve hava sirkiilasyonunun oral kavite-
den; asagida konumlanmis dil ile yumusak
damak arasindaki bogsluktan saglandigina dik-
kat ¢ekmistir. Bu durumda dinlenme halinde
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dil dorsumu ile yumusak damagin temas halin-
de oldugu gozlenmistir(23).

Adenoid vejetasyon- Ortodonti iliskisi:

Lederer (1942), adenoid hipertrofisi nede-
niyle agiz solunumu yapan bireylerde, musku-
ler aktivitenin 6zellikle dudak kaslarinin bu du-
rumdan etkilendigini belirtmistir. Dudak agik-
liginin artmasi ile palatal plana gére maksiller
molar ve kesicilerin, mandibuler plana gore alt
kesici dislerin ekstriizyonunun beklenebilece-
gini belirtmistir. Dilin dinlenme durumundaki
pozisyonunda degisme neticesinde ise mandi-
bula pozisyonu olumsuz ydnde etkilenmekte-
dir. Dilin daha anteriorda konumlanmaya bas-
lamas1 ve dudak kaslarinin da aktivitelerinin
azalmasiyla maksiller anterior disler protriiziv
duruma gelebilirki, bu durum Angle Smif II,
boliim 1 malokliizyona sebebiyet verebilmek-
tedir. Ayrica dil maksiller posterior digler hiza-
sinda konumlanamadigindan dolayr  bukkal
kaslarin da etkisiyle posterior maksiller disler
bolgesinde dental ark daralir. Adenoid yiiz tip-
lerinin en 6nemli 6zelliklerinden biri olarak da-
ralmis iist dental arklar ortaya ¢ikar. Maksiller
arkin daralmastyla da kubbesi derinlesir.

Agiz acikligi ile birlikte goriilen dudak
postiiriiniin agiklig1 sonucu total yiiz yiiksekligi
(N-Me), alt yiiz yiiksekligi, palatal plan agist
(FH-MP), mandibular plan acis1 (FH-MP) ve
gonial a¢1 artmaktadir.

Ortodontik olarak tedavi edilen bireylerde
nasofarengeal darlik devam ediyorsa niiks ih-
timali yiiksektir. Bu olgularda adenoidektomi
yapilabilecegi gibi eger adenoid dokunun atro-
fiye olacag1 beklentisi varsa ortodontik tedavi
sonrast retansiyon fazi uzun tutulmalidir.

Linder-Aronson, yaptigi ¢alismada adeno-
idektomi endikasyonu konan bireylerin yiiz
morfolojileri degerlendirildiginde kontrol gru-
buna oranla daha dar ve uzun bir yiize sahip
olduklarimi tespit etmistir (16). Deney grubun-
da anterior nazal spina seviyesinde 0l¢iilen alt
yliz yiiksekliginin daha biiylik oldugu goriil-
miistiir. Mandibuler diizlem egiminde artma ve
daha acik bir gonial a¢1 vardir. Maksilla ve
mandibulanin retriizyonu i¢in biiyiik bir egilim
oldugu gibi daha kiiciik nazofarenks sagittal
derinligine de egilim oldugunu belirtmistir.
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Adenoidektomi endikasyonu koyulan bi-
reylerin okliizyonlar1 kontrol grubu ile karsi-
lastirildiginda daha dar bir iist ark, 6n acik ka-
panisa egilim, alt ve {ist keser dislerin retriiz-
yonlar1 tespit edilmistir. Istirahat sirasinda ali-
nan sefalometrik filmlerde ise agiz solunumu
yapan adenoidli bireylerde daha algak bir dil
pozisyonu tespit edilmistir.

Linder-Aronson mandibuler diizlem ile S-
N ve nazal diizlem (palatal diizlem) arasindaki
acilarin adenoidal genislemeden dolay: arttigi-
n1 bildirmistir, bunun yaninda adenoidektomi
sonrast agiz solunumunun burun solunumuna
doniistiigiinii ve mandibuler plan a¢isinin daha
diizlestigini sefalometrik filmlerde gostermistir

(16).

Leech ve Moyers, adenoidlerdeki genis-
lemenin tartisilmaz bir sekilde agizdan nefes
almaya neden olabilecegini bildirmislerdir
(36,37). Fakat adenoidlerin kesin boyutunun,
adenoidlerin nazofarenksle iliskili boyutu ka-
dar 6nemli olmadig1 goriisiinii destekler fikirler
de mevcuttur.

Lubarth, Ricketts, Linder-Aronson ve
Emslie ve arkadaglar1 agizdan nefes almaya yol
acan nazal obstriiksiyonun, nazofarenksin bo-
yutu ile iliskili oldugunu saptamislardir; nazo-
farenks boyutlar1 kiigiildilkge nazofarengeal
hava yolunu tikamak i¢in kiigiik bir adenoidal
bliylimenin yeterli olacagini belirtmiglerdir
(15,16).

Kantorowicz (1916), soluk alip verme si-
rasindaki anormal oral ve nazal basinglarin pa-
latal alcalmay1 engelledigini ve normal olma-
yan maksiller biiyiimeye sebep oldugunu bil-
dirmistir.

Agiz solunumunu kolaylastirmak igin
mandibulanin al¢almasinin, posterior dislerin
eriipsiyonlart ile 6n agik kapanis potansiyelinin
artmasinda ve anterior yiiz yiiksekliginin art-
masinda etkili oldugu kabul edilmektedir.. Ay-
rica nazomaksiller kompleks incelendiginde
agiz solunumu yapanlarda biiyiilk ¢ogunlukla
sert damagin posterior kisminin kafa kaidesin-
den uzaklasacak sekilde asagiya egildigi rapor
edilmistir. Bu agag1 dogru deviasyon alt 6n yiiz
yiiksekligindeki hizli artigtan kismen sorumlu
olabilir. Diger arastirmalarda oldugu gibi man-
dibular planin goniyal bolgeden simfize dogru
artacak sekilde acgilarak daha dik hale geldigi
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saptanmistir. Fakat ek olarak klinik gozlemler-
de; ramusla iliskili olarak mandibula alt kena-
rinda biiyiik bir agilma, goniyal bdlge oniinde
centik (notch) veya artmis bir kurvatiir oldugu
gbze carpmustir (29,30). Ayrica dik bir mandi-
buler diizlemle birlikte retrognatizme bir egi-
lim vardir ( 29,30).

Koski ve ark. Turku iiniversitesi ortodon-
ti-pedodonti boliimiinde, orta ve biiyiikk adeno-
idli ¢ocuklarin tedavi dncesi lateral sefalomet-
rik filmlerinin degerlendirilmesi sonucu belir-
lenen, yedi dogru tizerinde ag1 degerleri filmler
iizerinde Ol¢iilmiis ve bunlarin ¢ogunun ramus
dogrusu ile iliskili oldugu bulunmustur. Ra-
mus/clivus ag¢is1 hari¢ tiim ramusla iliskili a¢i-
lar iki grupta onemli farklar gostermistir. Pos-
terior nazal taban ve ramusun dorsal yiizeyi
arasindaki dik bir iliski (Pal/ Ramus) geng
adenoid yliziiniin bir karakteristigi olarak go-
rilmistiir (13).

Koski ve Lahdemaki (1975) 7 yasindaki
adenoid vejetasyonlu bireylerde, burun arka
taban diizlemi ile ramusun arka kenar1 arasinda
normalden sapan dikey bir iliski bulundugunu,
bunun sebebinin ramusun geriye dogru rotas-
yonu oldugunu bildirmislerdir (13).

Tosun ve ark. larinin yaptiklar ¢alismada
(1992) Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi
K.B.B. kliniginde kendilerine adenoidektomi
endikasyonu konmus, 16 adenoid vejetasyonlu
birey ile normal burun solunumuna sahip 24
bireye ait sefalometrik filmleri degerlendirmis-
lerdir. Yaptiklar1 ¢alismada birinci grubun or-
talama yas1 7 yil 4 aydir, ikinci grubun 7 yil 11
aydir (31). Adenoid ve kontrol gruplar karsi-
lastirilldiginda, burun arka taban diizlemiyle
ramus arka kenar1 arasindaki acida (PAL-
Ramus) istatistiksel olarak 6nemli bir fark bu-
lundugu gozlenmistir (31). Bu bulgu Koski ve
Lahdemaki’ nin ayni 6l¢iimdeki bulgulariyla
benzerdir. Adenoid yiizlin iki 6zelligi kontrol
grubunda goriilenlerden agik olarak farkli bu-
lunmustur; geriye dogru rotasyon yapmis man-
dibular ramus ve ileri asag1 dogru rotasyon
yapmis klivusun serebral yiizeyidir.

Adenoidli ¢ocuklarda ramus rotasyonu
korpus mandibulanin benzer rotasyonu ile be-
raber degildir ve antagonial ¢entik her zaman
mevcut degildir.
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Kaunas tiniversitesi ortodonti kliniginde
49 hasta lizerinde yapilan bir calismada, fa-
renksin nazal a¢ikligi, nazal choana’ larin pos-
terior bitim yerinin durumu ve adenoidlerin hi-
pertrofi derecesi incelenmistir. Adenoid doku
biiyiikliigliniin derecesi standardize etmek igin
choanal diizlemde adenoidal dokunun yaptigi
obstriiksiyonun derecesine gore:

0:Adenoidal doku goriilmiiyor.

1:Koananim %4 {inii kapatan adenoidal hipert-
rofi

2:Koananin ¥ sini kapatan adenoidal hipert-
rofi

3:Koananmn % {inii kapatan adenoidal hipert-
rofi

4:Koananin tamamini kapatan adenoidal hi-
pertrofi

olarak derecelendirilme yapilmstir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonu gosteren
bu hastalarin incelemelerindeki dagilimi su se-
kildedir: 1.derece adenoid %28.6 (14) ¢ocukta,
2.derece adenoid %22.4 (11) , 3.derece ade-
noid %4.1 (2). Nazal septum deviasyonu %16
(8) sinda, kronik rhinitis %12.2 (6) ve saglikli
grupta %16.3’ nii olusturmaktadir. 1.derece
adenoidal hipertrofi tanis1 10-12 yag arasindaki
¢ocuklarda konulmustur. 2.derece adenoid hio-
pertrofiside 7-9 yaslarinda genelde bulundugu
belirtilmistir.

Iskeletsel olarak molarlar arasi iliskiye
bakildiginda ¢ocuklarin %44.9 (22) unda Ang-
le sinif I iliski % 55.1 (27) inde de Angle sinif
I iliski goriilmiistiir.

Ote yandan Emslie ve arkadaslar1, Ballard
ve Gwynne-Evans adenoid yiizlerin nazal obst-
riiksiyon sonucu olugsmadigini, genetik olarak
belirlendiklerini bildirmiglerdir. Bu aragtirma-
cilar uzun dar yiizlii, yiiksek gonial a¢ili, dar
dental arkli ¢gocuklarin daha yiiksek bir adenoi-
dal obstriiksiyon insidansi gosterdiklerini sap-
tamiglardir zira nazofarenks, yiiziin geri kalan
boliimleri gibi dar oldugu icin kolaylikla tika-
nabilecegini vurgulamislardir (16) .

Glirpinar  ve ark. yaptiklart calismada
(12), adenoidektomi oncesi ¢ocuklarda sefalo-
metrik filmlerde adenoid biiytikliigiiniin radyo-
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lojik olarak Ol¢lilmesinde Fujiako ve arkadas-
lar1 tarafindan tanmimlanan adenoid doku ile
posterior nazal ¢ikint1 arasindaki en dar bolge-
yi 0lgmiislerdir. Lateral nazofarenks grafilerin-
de posterior nazal ¢ikint1 ‘D noktast’, adenoid
dokunun yerlestigi sfenoid kemik 6n yiiziiniin
D noktasina en yakin noktasi ’S noktasi’ ade-
noid dokunun 6n kenarinin en ¢ikintili yeri ‘A
noktasi‘ olarak isaretlenmis ve DS arasi uzak-
lik ‘nazofarenks (NF) genisligi’ , AD arasi
uzaklik ‘NFhavayolu agiklifi’ ve AS arasi
uzaklik adenoid doku biiylikliigii’ olarak mili-
metrik olarak hesaplanmistir. Adenoid boyutu,
nazofarengeal havayolu ¢apina boliinerek
(AS/DS) adenoid—nazofarengeal oran (ANO)
elde edilmistir. Yaptiklart caligmadaki (3-11
yas araligl) 50 cocugun % 96’ simnda horlama
ve agizdan nefes alma sikayetleri saptanmis. %
12 ¢ sinde ise tip B orta kulak basing grafigi el-
de edilmistir.

Fujioka ve ark. tarafindan yeni dogan ve
cocuk olgularin radyolojik degerlendirmesi so-
nucunda adenoid hipertrofisi olduguna karar
verilen 36 olgunun %94‘ it ANO nun %.80°
nin iizerinde oldugunu ortaya koymuslardir.
Caligmada ANO ortalamasi 0.85 olarak bu-
lunmustur (12).

Sonug olarak obstriiktif adenopatinin kli-
nik semptomlar ile radyolojik bulgular1 birbi-
rini desteklemektedir. Bu nedenle adenoid hi-
pertrofisinin tespitinde lateral nazofarenks gra-
fisi ¢ekilmelidir. ANO hesaplanmali, bu oran
0.85 ve iizerinde oldugunda adenoid hipertrofi-
si diislinlilmelidir. Bu ydntem non-invazifdir,
hem uygulamasi kolaydir hem de objektif bir
yontemdir (13).

Harvold ve ark. (1972), maymun deneyle-
rinde, burnun meydana gelen tikaniklik ile alt
¢enenin acildigimi ve dudaklarin aralandigini
gozlemislerdir. Bu bulgular ile insanlardaki re-
aksiyonlar benzer bulunmustur. Suprahyoid
kaslar kasilirken masseter, i¢ pterigoid ve tem-
poral kaslar gevser. Bu durum, mandibulanin
geriye rotasyonuna yol acar. Agizdan solunum
yapan bir¢ok kisi yutkunma esnasinda alt ¢ene-
sini iist ceneyle temas ederek mekanik bir kuv-
vet uygulayacak diizeyde kaldiramaz. Giinde
en az 1000 kez tekrarlan bu kas kasilmalarinin
eksikligi, alveollerde asir1 vertikal gelisime ve
posterior diglerin siirmesine yol agar. Boylece
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uzun yiiz sendromunun ortaya ¢ikmasina ne-
den olur (38).

Dunn ve arkadaslarmin yaptigi bir calis-
mada 33 monozigotik ikizin frontal ve lateral
sefalometrik radyograflart incelenmistir (9).
Calismanin sonucunda mandibuler degiskenle-
rin (gonial ac1, bigonial genislik) 6nemli oldu-
gu tespit edilmistir. Bu bulgular géstermektedir
ki; hem gonial a¢g1 hemde bigonial mesafe na-
zofarengeal hava yolu boyutu kiiglildiigiinde
artma egilimindedir. Dil anormal sekilde asag1
pozisyondayken, buksinatér mekanizmanin
normal dengesi bozulmaktadir. Maksilla dil
destegi olmadigindan kollabe olur ve dil man-
dibulaya tam olarak yerlesecegi i¢in mandibula
asirt genis olabilir. Gonial ag1 bulgular1 daha
once Linder-Aronson tarafindan bildirilen bul-
gular1 da desteklenmektedir (16).

Ricketts ve arkadaslarimin yaptigi calis-
mada ise adenoid ve tonsillerin cerrahi olarak
cikarilmalarini takiben, birka¢ ay hicbir orto-
dontik tedavi uygulanmadigi ve calisma gru-
bundaki {i¢ hastanin a¢ik kapaniglarinda spon-
tan diizelme oldugu gozlenmistir (23). Ayrica
dilin oral kavitede birka¢ milimetre yiiksele-
bildigi ve bir aktivite gosterildigi zaman bunun
genellikle servikal aksis iizerinde basin asagi
dogru rotasyonu ile bagarildigi da gosterilmis-
tir.

Akcam ve Kokli yaptiklart c¢alismada
(41), adenoid dokunun anormal gelisimi sonu-
cu olusabilen anormal yutkunma ve solunum
fonksiyonlar1 nedeniyle kraniyofasiyal biiyii-
menin yon degistirebilecegini belirtmislerdir.
Ayrica ortodontik olarak tedavi edilen birey-
lerde nazofarengeal darlik devam ediyorsa
niiks ihtimalinin yiliksek oldugu, bu vakalarda
adenoidektomi yapilabilecegi gibi eger adenoid
dokunun atrofiye olacagi beklentisi varsa orto-
dontik tedavi sonrasi retansiyon fazi uzun tu-
tulmasi gerektigini vurgulamislardir.

SONUC

Adenoidlerin, kraniyofasiyal yapilar ve
malokliizyon {iizerindeki etkileri giiniimiizde
halen tartisilmakta ve arastirilmakta olan bir
konudur.

Adenoidal dokunun biiyiimesi krani-
yofasiyal biiyiime ve gelisim ile es zamanl ol-
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dugundan, biiyiime ve gelisimin detayl1 olarak
bilinmesi ¢ok dnemlidir.

Zira, adenoid dokunun anormal geligimi
sonucu olusabilen anormal yutkunma ve solu-
num fonksiyonlar1 nedeniyle kraniyofasiyal
bliylime yon degistirebilir.

Ortodontik olarak tedavi edilen bireylerde
nasofarengeal darlik devam ediyorsa niiks ih-
timali yliksektir. Bu vakalarda adenoidektomi
yapilabilecegi gibi eger adenoid dokunun atro-
fiye olacag1 beklentisi varsa ortodontik tedavi
sonrasi retansiyon fazi uzun tutulmalidir.

Artmis nazal solunum yolu direnci yasa-
yan geng hastalarin erken tedavisi ve koruyucu
hekimlik agisindan allerjistler, kulak-burun-
bogaz uzmanlar1 ve ortodontistler birlikte ca-
lismalidirlar.

Temel hedef cocugun kraniyofasiyal bii-
yiimesinin erken déneminde diizgiin nasal so-
lunumunun tesvik edilmesi olmalidir.
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