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        Özet 

 

       Adenoid hipertrofi, adenoid dokunun normal olmayan büyümesi ile karakterize, nazofarengeal bölgede 

obstrüksiyona neden olan bir durumdur. Adenoid yüz ise 1872 yılında C.S. Tomes tarafından havayolu obstrüksiyonu 

sonucunda dentofasiyal bölgede meydana gelen bir yüz formu olarak tanımlanmıştır. Solunum şeklinin kraniyofasiyal 

büyüme üzerindeki etkisi, yıllardır diş hekimliği alanında geniş çapta tartışılan ve çözüm aranan bir konu olmuştur. 

Genel olarak hipertrofik adenoidler nedeniyle, nazal solunumun obstrükte olarak ağız solunumuna ve bunun 

sonucunda ise adenoid yüz stereotipine yol açtığı ileri sürülmüştür. Bu hipotez yıllar içerisinde yapılan çalışmalarla 

birlikte artık kesinlik kazanmıştır. Adenoid yüz hem yetişkin bireylerde hem de çocuklarda görülebilmektedir. Fakat 

büyüme gelişme çağındaki çocuklarda görülme oranı yetişkinlere göre yüksektir. Bu nedenle erken yaştaki çocuklarda 

adenoid yüzün etiyolojisinin bilinmesi, klinik ve radyografik bulgularına hakim olunması, doğru teşhis yapılabilmesi 

açısından önem taşımaktadır. Dental muayeneye gelen çocuklarda çok belirgin olarak kendini gösteren bu durum 

genellikle gözden kaçmakta ve gerekli önlemler alınamamaktadır. Adenoid hipertrofi çene yüz gelişimi ve dişlerin 

pozisyonlarını etkileyerek anomalilere sebep olabilmekte ve ilerleyen dönemlerde daha komplike sorunlara yol 

açabilmektedir. Tüm bu sebebplerden dolayı adenoid yüz formasyonunu iyi bilmek ve yapılacak müdahale ya da 

yönlendirmelere hakim olmak oldukça önemlidir. Bu derlemede adenoid hipertrofinin etiyolojisi, semptomları, tanı ve 

teşhis yöntemleri, dentofasiyal, ortodontik tedavi seçenekleri detaylı incelenmiştir. 

 

                                                                                               Derleme (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 162-169) 

 

       Anahtar Kelimeler: Adenoid, adenoid vejetasyon, nazofarengeal tonsil, maloklüzyon. 

 

 

       Abstract 

 

       Adenoid hypertrophy is a condition characterized by abnormal growth of adenoid tissue, causing obstruction in 

the nasopharyngeal region. As for adenoid face was defined in 1872 by C.S. Tomes, as a facial form that occurs in the 

dentofacial region because of airway obstruction. The effect of breathing patterns on craniofacial growth has been a 

widely discussed and sought-after issue in dentistry for years. It has been suggested that nasal breathing is obstructed, 

generally due to hypertrophic adenoids, leading to mouth breathing and adenoid face stereotype. This hypothesis has 

now become definite with the studies carried out over the years. Adenoid face can occur in both adults and children. 

However, the rate of incidence in children in the growth and development age is higher than in adults. For this reason, 

it is important to have knowledge about the etiology, and clinical and radiographic findings of the adenoid face in 

children at an early age for making an accurate diagnosis. This situation, which manifests itself very clearly in 

children who come for a dental examination, is often overlooked and necessary precautions cannot be taken. It can 

cause anomalies by affecting the dentofacial development and the positions of the teeth and may lead to more 
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complicated problems in the future. For all these reasons, it is very important to know the adenoid face formation well 

and to have a good command of the interventions or directions. In this review, the etiology, symptoms, diagnosis and 

diagnosis methods, and dentofacial, orthodontic treatment options of adenoid hypertrophy were analyzed in detail. 

 

                                                                                                 Review (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 162-169) 

 

       Keywords: Adenoid, adenoid vegetation, nasopharyngeal tonsil, malocclusion. 

 

 

 

       Giriş  

 

       Üst havayolu obstrüksiyonu, solunum sırasında hava 

akışının bozulması, solunum yeteneğinin azalmasıyla 

sonuçlanan bir problemdir (1). Adenoid hipertrofi, 

adenoidlerin boyutunun artmasıyla ilişkili obstrüktif bir 

durum olup, çocukluk çağında üst havayolu 

obstrüksiyonuna en sık neden olan patolojiler arasındadır. 

Hipertrofik adenoidler çocuklarda solunum problemleri 

ile birlikte kraniyofasiyal ve dentofasiyal gelişim 

üzerinde değişiklikler meydana getirmektedir (2–4). 

       Nazal havayolu obstrüksiyonu ile ilişkili dentofasiyal 

değişiklikler sonucu oluşan özel yüz formu, 1872'de C.S. 

Tomes (5) tarafından adenoid yüz olarak tanımlanmıştır. 

Tomes bu terimi, genişlemiş adenoidlerin havayolu 

obstrüksiyonunun başlıca nedeni olduğu ve gözle görülür 

dentofasiyal değişikliklerle sonuçlandığı inancına 

dayanarak tanımlamıştır. Tomes, ağızdan solunum yapan 

bu çocuklarda sıklıkla dar ‗‘V‘‘ şeklinde üst çene 

görüldüğünü bildirmiştir (6). 

       Diş hekimliğinde adenoid yüz formunun 

tanımlanması ve teşhisinin konulması önem taşımaktadır. 

Erken yaş grubundaki hastalarda zamanında teşhis 

yoluyla ortodontistler ve çocuk diş hekimleri meydana 

gelebilecek kraniyofasiyal bölgedeki değişiklikleri, 

maloklüzyonları tamamen önleyebilir veya 

sınırlayabilirler. Ayrıca hastaların kulak burun boğaz 

bölümüne sevkini sağlayarak hastanın genel sağlığının ve 

yaşam kalitesinin iyileşmesine katkıda bulunabilirler. 

       Bu derlemenin amacı, adenoid yüze sahip hastalarda 

etiyolojik faktörlerin, klinik- radyolojik semptom ve 

bulguların, tanı ve tedavi yöntemlerinin incelenmesidir. 

 

       Nazofarengeal Tonsiller (Adenoid Doku) 

 

       Lenfoid doku topluluğu olarak bilinen tonsiller hem 

solunum hem de sindirim sisteminin başlangıç kısmında 

yer alan ve bağışıklık sisteminin önemli parçasını 

oluşturan yapılardır. Yutulan ve solunan havadaki 

patojenlere karşı vücudun ilk savunma hattını 

oluştururlar (7). Nazofarengeal tonsiller-adenoidler, 

lateral farengeal bant ve tonsiller, palatin, lingual 

tonsiller ve tubal tonsillerile birlikte nazofarenks ve 

orofarenks çevresinde Waldeyer‘in lenfoid halkası olarak 

bilinen, halka şeklinde dizilim göstermektedir (8). 

Nazofarengeal tonsiller-adenoidler, Waldeyer halkasının 

büyük bölümünü oluşturur (9). 

       Waldeyer halkasının üst kısmını adenoid 

oluşturmaktadır. Adenoid doku burun boşluğunun 

posteriorunda nazofarenksin tavanında yer alan lenfoid 

doku proliferasyonu sonucu oluşan bir yapıdır (Resim 1) 

(10-11). Piramit şeklinde olup, piramidin tepesi nazal 

septuma, piramidin tabanı ise nazofarenksin tavanı ile 

arka duvarı arasında lokalizedir (10). 

 

 
 

Resim 1. Waldeyer lenf halkası (10-11). 

 

       Adenoid Doku Büyüme Gelişimi ve 

Nazofarengeal Havayolu ile İlişkisi 

 

       Postnatal dönemde adenoid dokuların gelişimi ile 

ilgili farklı görüşler mevcuttur. Scammon büyüme 

eğrisinde lenfoid eğri; timus, faringeal-tonsiller 

adenoidleri, lenf düğümlerini ve bağırsak lenfatik 

kitlelerini içermektedir (Resim 2) (12-14).  
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Resim 2. Scammon büyüme eğrisi (14). 

 

       Genel olarak bu dokular 10-15 yaş arasında yetişkin 

boyutunun %200'üne ulaşmak için hızla büyümektedir. 

Bu, çocukları enfeksiyonlardan korumak için meydana 

gelen bir durumdur. Daha sonra boyutları yetişkinlikte 

%200'den %100'e düşmektedir (13). 

       Abdel-Aziz, Mosaad ve ark.(15), nazofarengeal 

bölgedeki konfigüratif değişikliklere göre orta-sagital 

düzlemde adenoid dokusunun boyutundaki değişimleri 

tanımladıkları çalışmada adenoidlerin doğumdan itibaren 

6. aydan 1. yıla kadar röntgende belirgin hale geldiği, 9 

ila 15 yaş arasında maksimum hacmine ulaştığı ve 

ardından atrofiye olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

       Handelman ve Pruzansky (16), lateral sefalometrik 

radyografileri kullanarak, adenoidleri değerlendirdikleri 

çalışmada adenoidlerin en geniş hacmine en sık olarak 4 

ila 6 yaş arasında ulaştığını ve ileri yaş gruplarında ise 

hacminin küçüldüğünü belirtmişlerdir. Bununla birlikte, 

benzer yaştaki bireyler için adenoid boyutunda büyük 

farklılıklar olduğu görülmüştür. 

       Abdel-Aziz, Mosaad ve ark.(15), havayolunun ideal 

boyutlarda korunması için, adenoidlerin ve bitişiğindeki 

yapı olan nazofarenksin büyümesinde hassas bir denge 

olması gerektiğini vurgulamışlardır. Prepubertal ve 

iskeletsel büyüme atılımından önce boyut olarak pik 

seviyeye ulaşan adenoid dokudaki artışın, aynı dönemde 

nazofarenks boyutundaki artıştan daha hızlı olması 

sonucunda uygun nazorespiratuvar fonksiyonun 

engellenip, ağız solunumu gelişebileceğini 

bildirmişlerdir. 

 

       Adenoid Hipertrofi 

 

       Adenoid hipertrofi, adenoidlerin boyutunun 

artmasıyla ilişkili obstrüktif bir durumdur (2). Çocukluk 

çağında üst havayolu obstrüksiyonuna en sık neden olan 

patolojiler hipertrofik tonsil ve adenoidlerdir (3). Üst 

havayolu obstrüksüyonuna sebep olan etkenler arasında 

yer alan adenoid hipertrofisinin çocuklarda prevalansının 

% 34.5 olduğu tahmin edilmektedir (2). Adenoid doku, 

yaşamın ilk yıllarında immünolojik işlevleri nedeniyle  

hızlı büyüme evresine girip, sonra atrofiye olurken, bazı 

bireylerde ise enfeksiyonel, alerjik, immunolojik dış 

etkenler sonucunda patolojik süreçler geliştirip 

hipertrofik hale gelebilmektedir. Anatomik varyasyonlar 

sonucunda nazofarenks ve orofarenksin obstrüksiyonu ile 

ilişkili komplikasyonlar da meydana gelebilmektedir 

(17).  

       Adenoid hipertrofiye bağlı olarak meydana gelen 

havayolu obstrüksiyonu sonucu ağız solunumu ve nazal-

farengeal havayolunun obstrüksiyonu ile, maksillofasial 

gelişim olumsuz etkilenmekte, anormal dentofasiyal 

büyümeler ve dental sorunlar meydana gelebilmektedir 

(3,4).  

 

       Adenoid Yüz 

 

       Hipertrofik adenoidler nedeniyle, nazal solunumun 

(kısmen) obstrükte olarak ağız solunumuna ve adenoid 

yüz stereotipine yol açtığı ileri sürülmüştür (18). Nazal 

havayolunun obstrüksiyonu sebebiyle dişlerde ve yüz 

bölgesinde meydana gelen değişikliklerin tümü ilk defa 

1872 yılında C.S. Tomes (5) tarafından adenoid yüz 

olarak tanımlanmıştır (6). 

 

       Adenoid Yüz Etiyolojisi  

 

       Kraniyofasiyal büyüme ve gelişimde etkili olan 

büyüme teorilerinin çok olması adenoid yüz 

etiyolojisinin değerlendirilmesinde genetik, çevresel ve 

epigenetik faktörleri içeren karmaşık, çok faktörlü bir 

etiyolojiyi ortaya koymaktadır. Adenoid yüz 

etiyolojisinde nazal obstrüksiyon, parafonksiyonel 

alışkanlıklar, zayıf kas aktivitesi, hipertrofik adenoidler 

ve dar bir nazofarenks, ağız solunumu, Cowden 

sendromu gibi nedenler etkilidir (19–21). Adenoid yüzün 

bir özelliği olan yüzün artmış dikey boyutunun kalıtımsal 

olabileceği görüşü de mevcuttur (22). Genetik olarak ise, 

Ugrp2 genindeki bazı tek nükleotid polimorfizmleri ve 

bunların kombinasyonlarının, adenoid hipertrofisi riskini 

ve dolaylı olarak adenoid yüz formuna sebep olabileceği 

düşünülmektedir (23). 

 

       Klinik Semptom ve Bulgular 

 

       Hipertrofik adenoide sahip çocukların kraniyofasiyal 

yapılarında meydana gelen değişiklikler, normal 
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bireylerle kıyaslanabilecek şekilde baş, yüz, ağız ve çene 

bölgesinde farklılıklara sebep olmaktadır (24).  

 

       Fasiyal Bulgular ve Postür Değişiklikleri 

 

       Adenoid yüz formunda tipik yüz formu mevcuttur 

(Resim 3). Bu bireylerde ağız solunumu sonucu dilin 

aşağı konumlanması ile mandibulanın aşağı ve arkaya 

rotasyonu yani retrogranik mandibula, havanın aşağı 

konumlanmış dil ile yumuşak damak arasındaki 

boşluktan iletilebilmesi için zayıf veya yetersiz dudak 

kapanışı, uzun, dar, düz yüz formu ve dar burun delikleri 

görülmektedir (25–28). Adenoid yüzlü çocuklar alerjiye 

yatkın bireylerdir. Bu nedenle alerji ve burundan nefes 

almanın azalması sonucunda ağızdan solunumunun 

artması ile doğru orantılı olarak göz altında alerjik 

shiners ve Dennie- Morgan çizgileri adı verilen koyu 

renkli daireler ve yarım ay şeklindeki çizgiler mevcuttur 

(29–31). Alerjisi olan adenoid yüzlü çocuklarda, 

burundan gelen sürekli bir drenaj hissi ve rahat solunum 

yapmak için tekrarlayan burnu silme hareketinden 

kaynaklı nazal çizgi oluşmaktadır (29,30). Uykuda rahat 

solunum yapamamaya bağlı gelişen düşük uyku kalitesi 

ile donuk solgun yüz ifadesi, çökük yanak ve gözler 

görülmektedir (32,33) Rahat solunum yapabilmeleri için 

bu bireyler başlarını servikal aks üzerinde hiperekstensif 

pozisyona getirmektedirler (8,34). Bazen çok ileri 

vakalarda çocukta kifotik duruş görülebilmektedir (34). 

 

 
Resim 3. Tipik adenoid yüz formu; uzun, dar yüz formu 

ve Dennie Morgan çizgileri (A), iskeletsel sınıf II 

maloklüzyon görünümü (B), ağız solunumu (C). 

 

       İntraoral Bulgular ve Maloklüzyon 

 

       Adenoid yüze sahip çocuklarda en sık sınıf II 

maloklüzyon, derin damak kubbesi, dar intermolar 

mesafe, artmış overjet, ön açık kapanış, ön ve/veya arka 

çapraz kapanışlar, maksiller veya mandibular kesicilerin 

retroklinasyonu gibi oklüzal değişiklikler meydana 

gelmektedir (Resim 4) (8,25,34–36). Tomes (5), adenoid 

yüzlü bireylerde, sıklıkla dar ve ‗‗V‘‘ şeklinde, derin 

damak kubbeli maksillar ark görüldüğünü bildirmiştir. 

Bunun sebebinin de, ağızdan solunum ile aşağıda 

konumlanan dilin, ağız içinde yanak ve dilden gelen 

kuvvet arasındaki dengeyi değiştirerek bukkal kasların da 

etkisiyle maksillanın posterior bölgesine uygulanan 

basıncı transversal yönde arttırmasından kaynaklandığını 

bildirmiştir (37). Ayrıca transversal yöndeki basınç etkisi 

ve dilin anteriorda ve maksiller bölgede konumlanması 

sebebi ile maksillada daralma meydana gelmekte ve 

maksiller anterior dişler protrüziv hale gelmekte yani 

Sınıf II bölüm 1 maloklüzyon meydana gelmektedir (8). 

 

 
Resim 4. Ağız solunumu sonucu intraoral değişiklikler; 

dar maksilla, derin damak kubbesi (A), artmış overjet 

(B). 

 

       Tomes'in görüşleri 1930'larda çok sayıda önde gelen 

ortodontist tarafından desteklenmiştir (38–40). Bazı 

araştırmacılar da tam tersi bu bireylerde ağız solunumu, 

burun tıkanıklığı veya hipertrofik adenoidler ile herhangi 

maloklüzyon tipi arasında tutarlılık olmadığı görüşünü 

benimsemişler ve kraniyofasiyal değişikliklerin 

oluşumunda genetik faktörlerin etkisinin önemini 

vurgulamışlardır. Uzun yüzlü bireylerin daha fazla ağız 

solunumu geliştirme eğiliminde olduğunu belirtmişlerdir 

(39,40). Bir diğer grup ise kraniyofasiyal değişikliklerin 

esas olarak hızlı yüz büyüme dönemlerinde meydana 

geldiğini ve nedensel faktörün başlangıcındaki süre, 

yoğunluk ve başlangıç yaşının bu değişikliklerin 

büyüklüğünde önemli bir rol oynadığını bildirmiştir. 

Kişiden kişiye değişen kraniyofasiyal adaptasyon ve 

kompanzasyon süreçleri bireylerde klinik farklılıklara 

neden olabilmektedir. Bu nedenle, aynı klinik ve 

morfolojik özellikleri bir grup içinde sistematik olarak 

tanımlamak zordur (35,41,42).  

       Adenoid yüze sahip bireylerde maloklüzyonlar 

görülmesinin yanı sıra, bu çocukların diş çürükleri, 

periodontal hastalıklar, kandidiazis ve ağız kokusu 

açısından risk altında olabileceği düşünülmektedir. Bu 

hastalarda ağız solunumu, diş eti iltihabı ve çürük 

arasındaki ilişki ile ilgili çalışmaların sonuçları 

çelişkilidir (43–45). Ağız solunumu ile tükürüğün 
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buharlaşarak miktarında azalma olmasının ve diş 

çürükleri ile peritonsiller enfeksiyonların aynı mikrobiyal 

patojenlere sahip olmasının bireyleri riskli kılabileceği 

düşünülmektedir (34,46).  

       Demir ve ark.(45) adenotonsiller hipertrofisi olan 

çocuklarda yaptığı çalışmada, adenotonsiller hipertrofinin 

dişeti hastalığı ve plak birikimine yol açtığı ve 

ameliyattan sonra çocukların dişeti sağlığının iyileştirdiği 

sonucuna varmıştır. Ahmed ve ark.(44) kronik tonsillitli 

çocukların diş çürüğü ortalama değerlerinin daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir. Ballıkaya ve ark.(43) ise, adenoid 

hipertrofili hastalarda tükürük akış hızı, çürük 

skorlamalarında anlamlı bir ilişki bulmamış, sadece bu 

hastaların genel olarak ağız hijyenin kötü olup, halitozis 

oranının fazla olduğunu bulmuştur. 

 

       Radyografik Bulgular 

 

       Radyografik olarak adenoid-nazofarenks oranının 

belirlenmesi çocuklar açısından pratik ve non-invaziv bir 

yöntem olması sebebiyle klinik bulguların desteklenmesi 

ve teşhis için uygun bir yöntemdir (47,48). Adenoid yüze 

sahip hastalarda genellikle ortodontik problemler de 

mevcut olduğu için bu hastalarda lateral sefalometri 

üzerinde maloklüzyon dışında nazofarengeal alanın 

değerlendirilmesinde de fayda vardır (Resim 5) (49).  

 

 
Resim 5. Sefalometrik radyografide adenoid doku tespiti; 

normal adenoid (A), orta derece hipertrofik adenoid (B); 

ileri derece hipertrofik adenoid (C) (49). 

 

       Bazı araştırmacılar sefalometrik radyografi 

kullanarak üst solunum yolu açıklığını değerlendirmişler 

ve nazofaringeal boşluğun küçülmesi ile kranyo-servikal 

açının artması arasında bir bağlantı kurmuşlardır (50). 

Adenoid yüzlü çocuklarda fasiyal morfolojik 

değişiklikler sefalometrik olarak özetlenecek olursa; 

mandibular retrognati, artmış mandibular plan açısı, 

artmış ön yüz yüksekliği, uzamış baş postürü, aşağı 

konumlanmış hiyoid kemiği görülmektedir (Resim 6) 

(34). 

 
Resim 6. Hipertrofik adenoide sahip bireylerde şematize 

edilmiş dentofasiyal değişiklikler (34) 

 

       Koca ve ark.(51) yaptıkları adenoid yüzlü çocuklarda 

yaptıkları fotoğrafik analizde sefalometrik bulguları 

destekleyecek şekilde bu çocuklarda artmış ön yüz 

yüksekliği, artmış mandibular plan açısı, frankfort 

horizontal düzlem ile angulus-gnathion mandibula 

arasındaki açıda artışın yanı sıra, mandibulanın 

retrognatik ve posterior rotasyonlu olduğunu 

doğrulamıştır. 

 

       Adenoid Hipertrofide Tedavi Seçenekleri 

 

       Üst havayolu obstrüksiyonu ile dentofasiyal gelişim 

arasındaki ilişkinin ele alınması ve erken tedavi, özellikle 

büyüme çağındaki çocuklarda nazofarengeal havayolu ve 

dentofasiyal gelişim arasında kademeli olarak uyum 

sağlayabilmek ve adenoid yüz formunu engellemek için 

önemlidir. Bu nedenle pediatristler, çocuk diş hekimleri 

ve kulak burun boğaz uzmanları, iş birliği çerçevesinde 

erken tedavi yapılmalıdır (51). Adenoid yüzlü çocuklarda 

meydana gelen obstrüksiyonun dentofasiyal form üzerine 

etkileri minimalleştirmek veya tamamen elimine etmek 

için nazofarengeal cerrahi, farmakolojik tedavi, 

ortodontik- ortopedik-miyofonksiyonel tedaviler 

önerilmiştir (52,53). 

 

       Farmakolojik Tedavi 

 

       Enfeksiyöz etiyolojiye bağlı olarak oluşan adenoid 

hipetrofide baskın patojenler Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pneumoniae ve Enterococcus gibi 

türlerdir. Bu türlerin eliminasyonu için potasyum 

klavulanatlı amoksisilin ve siprofloksasin, klindamisin, 

rifampin artı penisilin reçete edilebilmektedir (29,54). 

Adenoid hipertrofili çocuklarda intranazal 

kortikosteroidlerin etkisi ile ilgili çalışmalar da mevcuttur 
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(55,56). Demirhan ve ark.(55) adenoid hipertrofisi için 

cerrahi tedavi planlanan hastalarda yaptıkları çalışmada, 

hastalara 8 hafta boyunca günde 400 mikrogram 

flutikazon propiyonat kullandırmışlardır. 8 hafta sonunda 

hastaların %76‘sında cerrahi işleme gerek kalmadığı 

bildirilmiştir. 

 

       Ortodontik, Ortopedik ve Miyofonksiyonel 

Tedaviler 

 

       Havayolu obstrüksiyonu olan hastalarda genelde 

maksiller genişletme tercih edilmektedir. Maksiller 

genişletme; üst havayolunda etkisini nazal kavite volümü 

ve genişliğini arttımakla birlikte, damak kubbesini aşağı 

hareket ettirerek ve nazal septumun düzleşmesini 

sağlayarak göstermektedir. Maksillar genişletme ile nazal 

hava akım direnci azalmakta, böylelikle nazal solunum 

iyileştirmektedir (53,57). Dar maksillanın genişletilmesi 

için ortodontik olarak quad-helix apereyi ile genişletme, 

hızlı maksiller genişletme, cerrahi destekli maksiller 

genişletme ve transversal segmental osteotomi 

yöntemleri mevcuttur (58).
 
Almuzian ve ark.(59) hızlı 

maksiller genişletme uyguladıkları hasta grubunda, üst 

nazofaringeal bölgenin, üst kısmın genişlediğini, orta 

kısmın önemli ölçüde daraldığını ve alt kısmının ise hafif 

fakat önemsiz bir şekilde daraldığı yani mantar benzeri 

bir patern sergilediğini gözlemlemişlerdir. Dicosimo ve 

ark.(60) ise maksillar hızlı genişletme uyguladığı 28 

hastanın 2 yıllık takibinde hem nazofarengeal volümde 

hem de sağ ve sol nazal kavite volümünde eskiye oranla 

fark yaratacak artış olduğunu göstermiştir. 

      Maksilla genişletilirken mandibular arkın lateral 

olarak genişletilebilmesi ve yeniden konumlandırılması 

tedavi süresini kısaltmakta ve havayolunun genişleme 

sürecini daha hızlandırmaktadır (61).  Fonetik ısırtma 

kaydı tekniği, iskelet yapısının izin verdiği derecede 

mandibulanın eğimi, rotasyonu ve genel pozisyonunu 

yeniden konumlandırarak mandibulada üç boyutlu bir 

değişiklik yaratmaktadır, Bu yeni mandibular pozisyonun 

hava yolunu açtığı ve havayolu kollapsını azalttığı da 

gösterilmiştir (62,63). Bu yöntem, hareketli bir alt aparey 

veya genellikle alt süt dişlerinin üzerine konulan 

kompozit yükseltilerle ya da her ikisinin birlikte 

kullanılması şeklinde gerçekleştirilebilir (Resim 7) (60). 

Mandibulayı yeniden konumlandırma apareyleri de 

cerrahi tedavi için risk oluşturabilecek sağlık problemleri 

olan hastalarda oral ortodontik apareyler veya 

mandibular yeniden konumlandırma apareyleri üst 

havayolunu genişletmek ve mandibulayı öne doğru 

kaydırarak nazofarengeal önlemek için kullanılmaktadır. 

Hafif ila orta derecede obstrüktif uyku apnesi olan 

hastalar için iyi bir seçenektir. Bu tip tedavinin başarısı, 

dokuların ortognatik cerrahiye biraz benzer tepki 

vermesine dayanmaktadır (28,64). Mandibulada bilateral 

sagital split cerrahisi de havayolunu genişletmekte ve üst 

havayolu obstrüksiyonu semptomlarını hafifletmektedir 

(29). 

 

 
Resim 7. Süt dişlerinde kompozit ve hareketli aparey ile 

oklüzyonun yükseltilmesi (60). 

 

       Cerrahi Tedavi 

 

       Eskiden, erken yaşta üst havayolu obstrüksiyonu 

olan bir hastada adenoid yüz formu çıkmasının 

engellenmesi için erken cerrahi müdahale 

desteklenmiştir. Fakat günümüzde cerrahi müdahaleden 

önce daha konservatif yaklaşımlar önerilmektedir (37). 

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında da, küret 

adenoidektomi, elektrokoter adenoidektomi 

mikrodebrider ile transoral adenoidektomi, endoskopik 

adenoidektomi, endoskopik transnazal mikrodebriderle 

adenoidektomi, lazer adenoidektomi gibi seçenekler 

mevcuttur (65–68). 

 

       Sonuç 

 

       Çocuklarda gelişimin normal devam edip etmemesi 

birçok bireysel ve çevresel faktörden etkilenmektedir. 

Gelişim sırasındaki normal solunum modeli, uyumlu 

kraniyofasiyal büyümeyi destekler. Bu büyümenin 

uyumsuz hale dönüşmesinde ise bazı kötü alışkanlıkların 

yanında maksiller darlık ve ağız solunumu ile 

sonuçlanabilen adenoid hipertrofi gibi patolojik durumlar 

da etkili olabilmektedir. Buna karşılık, kronik hava yolu 

tıkanıklığına bağlı elverişsiz ağız solunumu modeli, 

anormal baş duruşuna, çoklu diş maloklüzyonlarına ve 
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uzun yüz sendromuna katkıda bulunabilir Ortaya çıkan 

problemin çözümü hemen her zaman etkenin ortadan 

kaldırılmasından zor olacaktır. Bu sebeple dentofasiyal 

değişiklikler henüz oluşmamışken yani havayolu 

disfonksiyonunun erken döneminde tespiti çok önemlidir. 

Aksi taktirde havayolu obstrüksiyonun ilerlemesi 

hastanın ağız solunumuna yönelmesi ve ciddi boyutlarda 

ise dentofasiyal gelişimin olumsuz etkilenmesine, 

maloklüzyonlara ve adenoid yüz formuna sebep 

olmaktadır. Koruyucu önleyici hekimlik açısından da 

tedavi seçeneklerini iyi bilmekten ziyade bu patolojik 

durumun oluşmaması ya da erken tespit edilmesi hedef 

alınmalıdır. Tüm bu durumlar değerlendirildiğinde 

özellikle patolojik tablo ortaya çıkmadan fark 

edilebilmesi amacıyla çocukların kreş ve ilköğretim 

eğitiminin ilk yıllarında karşılaştıkları öğretmenlere bu 

ve benzer konularda düzenli eğitimlerin verilmesi olumlu 

sonuçlar doğurabilir. Yine çocuklarla sıklıkla karşılan 

aile hekimlerinin, pediatristlerin, kulak burun boğaz 

uzmanlarının, çocuk diş hekimlerinin ve ortodontistlerin 

adenoid yüz prosesi ve klinik bulgularına hakim olmaları 

ve rutin klinik muayene süreçlerinde bile bu durumu 

değerlendirmeye almaları oldukça önemlidir. Klinik-

radyografik semptom ve bulgular havayolu 

obstrüksiyonunu işaret ettiğinde ise adenoid hipertrofi 

derecesine ve dentofasiyal bölgede meydana getirdiği 

değişikliklere göre tedavi seçenekleri 

değerlendirilmelidir.  

Çıkar Çatışması: Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların 

ve/veya aile bireylerinin çıkar çatışması potansiyeli 

olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği veya üyeleri 

ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 

firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer 

durumları yoktur. 
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