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HIZLI MAKSILLER GENISLETMENIN DENTOFASIYAL
VE MEDIKAL ETKILERI
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Maksiller kemigin mandibular kemige oranla transversal yonde yeterli genislige
ulasamamasi durumuna maksiller darlik denir. “Maksiller darlik” tanimini bin-
lerce y1l 6nce ilk kez Hippocrates yapmustir (1). Maksiller transversal yetersizlik

iskeletsel veya digsel kaynakli olabilmekte ve tek veya cift tarafli capraz kapanis
siklikla bu duruma eslik etmektedir. Maksiller darligin diger klinik bulgulari;

« Ustarkin V geklinde olmasi
o Derin damak kubbesi

« Yer darligi-caprasiklik

o Bukkal karanlik koridorlar
o Dar burun kanatlaridur.

Capraz kapanis, sentrik okluzyondayken alt ve tist dislerin transversal yonde
normal olmayan bukkolingual yon iliskisidir. Bir bagka deyisle, maksiller pos-
terior dislerin bukkal tiiberkiillerinin, mandibular posterior disglerin lingual tii-
berkiilleriyle temas durumudur. Capraz kapanis iskeletsel, dissel ve fonksiyonel
olarak ayrilir.

Dissel gapraz kapanis apikal kemik kaidelerinin uyumundan bagimsiz, bir
grup disin st genede palatinale veya alt cenede bukkale egimli olmasiyla olusur.

Iskeletsel capraz kapanis alt ve iist cene arasindaki transversal uyumsuzluga
bagli olusur. Maksillanin normalden dar olmasi, mandibulanin normalden genis
olmasi veya her iki durumun ayni anda seyretmesiyle goriiliir.

Fonksiyonel ¢apraz kapanis primer kontak varliginda mandibulanin bir tarafa
kayarak interkuspidasyona ge¢mesiyle olusur.

1 Aras. Goér., Indnii Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD., betul kalafat@inonu.edu.tr
2 Dr. Ogr. Uyesi, Inénii Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD., filizakkabak09@hotmail.com
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Basarili bir tedavi i¢in etiyolojik faktorii belirlemek son derece 6nemlidir. Mak-
sillanin transversal darlig1 genetik ve cevresel faktorler veya her ikisinin kombinas-
yonu sonucu olusabilir. Genetik faktorler; osteogenezis veya kas morfolojisine bagl
etkiler, dudak damak yarig1 ve hemifasiyal mikrozomi gibi bazi kalitimsal rahatsiz-
liklar olabilir (2). Cevresel faktorler arasinda travma, kotii beslenme, nazal obstriik-
siyona bagli ag1z solunumu, dil itimi, parmak emme ve uzun siireli emzik kullanimi
gibi anormal fonksiyona bagl aligkanliklar ve dissel etkenler bulunmaktadir.

Anormal fonksiyonel aliskanliklar sonucu dil agiz tabaninda konumlanir ve
list posterior disleri palatinalden destekleyemez. Bu durumda muskiiler denge
dis tarafta bulunan M. Buccinator kas lehine bozulur ve sonu¢ olarak maksilla-
da transversal bir daralma meydana gelir. Maksiller transversal darlik kraniofasial
alanda sik¢a karsimiza ¢ikan anomalilerden birisidir. Helm (3), posterior ¢apraz
kapanigin goriilme sikligini inceledigi ¢alismasinda adélesan dénemdeki 1700 bi-
reyi ¢alismasina dahil etmis ve bu oranin erkeklerde %9,4, kizlarda %14,1 oraninda
gortldiigiini tespit etmistir. Basciftci ve arkadaslarinin (4), Konya ilinde yaptiklar:
caligmada 965 ¢ocuk dahil edilmis ve bu insidans %9,5 oraninda rapor edilmistir.

Hastadan detayli bir anamnez alinmali, herhangi bir aliskanliginin olup olma-
dig1, solunum sekli ve travma hikéyesi sorgulanmalidir. Kesin teshis i¢in klinik
degerlendirme, model analizi ve radyografik 6l¢iimlerden yararlanilmalidir.

Uygulanacak tedavi yaklasimi hastanin yasina ve malokluzyonun siddetine
gore degisiklik gosterse de en 6nemli yaklasim erken donemde tedavidir. Tedavi-
de oncelikli yaklasim etiyolojik faktoriin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir.
Hastada aligkanliga bagl gelisen malokluzyon tespit edilmisse, bu aligkanlk gi-
derilmedigi siirece uygulanacak tedavi basarisizlikla sonuglanabilir. Malokluzyon
cok siddetli degilse erken yaslarda aliskanliklarin ortadan kaldirilmasiyla spontan
iyilesme meydana gelebilmektedir (5). Fonksiyonel kayma varsa siit diglerinden
asindirma yaparak diizelme saglanabilir. Koruyucu tedaviler disinda apareyler
yardimiyla maksillanin aktif genisletmesi de saglanabilir.

Genellikle siit ve karisik dislenme donemindeki hastalarda yavas ve yari-hizli
{ist gene genisletmesi, adolesanlarda hizli iist cene genisletmesi (HUCG) ve yetis-
kinlerde cerrahi destekli hizli Gist gene genisletmesi uygulanmaktadir.

HIZLI UST CENE GENiSLETMESI

Hizl st gene genisletmesi, yaklagik 1-3 hafta kadar siirede, median palatal sutura
0,9-4,5 kg (3-20 pound) kadar agir ortopedik kuvvetler uygulanmasi sonucun-
da suturun giinliik 0,2-0,5 mm’lik agilmasi islemidir. Uygulanan bu agir kuvvet
sonucunda maksiller segmentler birbirinden ayrilmakta, periodontal liflerdeki

-30 -



Giincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

sikigma sonucu posterior disler bukkale devrilmekte ve maksillanin transversal
genisligi hizli bir sekilde artmaktadir (6).

Uygulanan kuvvetin agir olmasindaki en 6nemli hedef ortodontik dis hareke-
tinden ¢ok ortopedik etki elde etmektir. Eger uygulanan kuvvet periodontal lif-
lerin elastik limitlerini agsmayan optimal bir kuvvet olsayd1 sadece ortodontik dis
hareketi elde edilirdi. Fakat kuvvetin agir olmasiyla hem sutural agilma meydana
gelir ve maksilla transversal yonde iskeletsel olarak genisler hem de posterior dis-
ler bukkale hareket eder. Dolayisiyla bu genisletme yontemi transversal genisligi
ortodontik ve ortopedik etkinin kombinasyonuyla artirmaktadur.

HUGCG sonucunda meydana gelecek iskeletsel ve dental degisiklikler hasta-
nin yasi, bitylime paterni, cinsiyeti ve bazi kigisel faktorlerden etkilenmektedir.
HUCG midpalatal suturun kapanmasindan énce uygulanirsa elde edilen basari
orani daha yiiksek olmaktadir (7).

Yasin artmastyla birlikte kemikte elastikiyet azalir, alveoler kemigin kortikal
tabakasi kalinlasir medullar kemik daha ince kalir. Yetiskin bireylerde adélesanla-
ra gore kemikteki kanlanma daha azdir. Bu sebeple yetiskin bireylerde HUCG, is-
keletsel bir degisimden ziyade dentoalveoler etki ile sinirli kalir. Maksillayla kom-
sulukta bulunan kemiklerin olusturdugu birlesim bolgeleri, genisletme kuvvetine
karsilik gittikce artan bir direng gosterdiginden maksiller genisletmede tamamen
etkili bir sonug olamamaktadir. Suri ve Taneja (8), direng gosteren yerleri; anteri-
orda apertura piriformis, lateralde zigomatik kemik bolgesindeki diren¢ merkez-
leri, medialde gelisimini tamamlamis midpalatal sutur ve arka tarafta pterygoid
birlesim olmak tizere dort gruba ayirmiglardir.

Niiksiin 6nlenmesi ve cevre dokularda olusan direncin ortadan kaldirilmasi
amaciyla erigkin hastalarda hizli Gist gene genisletmesinin cerrahi destegiyle yapil-
mas1 6nerilmektedir.

Endikasyonlar

o Tek veya ift tarafli capraz kapanis vakalarinda,

o Alt ¢ene olmasi gereken konuma geldigi zaman ¢eneler arasi transversal
uyumsuzluk olan iist ¢ene darliklarinda,

o  Simf IIT hastalarda yiiz maskesi uygulamas: dncesinde sutural mobilizasyonu
saglamak i¢in,

o Dudak damak yarikli hastalarda ameliyattan sonra kollabe olan maksillanin
genisletilmesinde,

« Nazal stenoz sonucu iist gene darlig1 olusan vakalarda nazal solunumu kolay-
lastirmak igin,
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« 3-6 mm arasinda yer darlig1 olan vakalarda yer kazanmak amaciyla,

o Guliimsemede olusan bukkal koridorlarin ortadan kaldirilmasinda,

o Posterior dislerin akslarinin diizeltilmesi ve Wilson egrisinin seviyelenmesi
icin,

o  Ust¢ene darligi bulunan Sinif IT hastalarda mandibulanin ilerlemesinde spon-
tan iyilesme saglamak icin HUCG yapilabilir.

Kontrendikasyonlar

o Tek dis capraz kapanistaysa,

« Sistemik rahatsizlig1 ve bakteriyemi riski olan bireylerde,

o Ciddi iskeletsel anteroposterior ve vertikal uyumsuzlugu olan ve ortognatik
cerrahiyle tedavi edilmesi gereken hastalarda,

« Konveks profil, anterior open bite ve mandibular diizlem agis1 artmis hasta-
larda,

o Iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

« Periodontal saghgi iyi olmayan hastalarda,

« Kooperasyonu iyi olmayan bireylerde HUCG uygulanmamalidir.

HIZLI UST CENE GENISLETMESININ ETKILERI

HUQCG islemlerinin baginda iskeletsel etki daha ¢ok, dental etki daha az meyda-
na gelmektedir. Ancak pekistirme doneminde meydana gelen iskeletsel relaps ve
gerilen diseti fibrilleri ile ortaya ¢ikan dis hareketleri, toplam etkinin yarisinin
iskeletsel yarisinin ise digsel oldugunu gostermistir (9).

Dissel Etkiler

Ust Anterior Diglere Etkisi

Hizli Gist gene genisletmesi sirasinda midpalatal suturun agilmasiyla birlikte mak-
siller santral kesici digler arasinda diastema olusumu gozlenir. Aktivasyon bittik-
ten sonra transseptal liflerin gerilimi sonucu iist anterior disler meziale tipping
yapar ve diastema kapanmaya baslar. Perioral bolgedeki kaslarin basinciyla bir-
likte Gst diglerin eksen egimlerinde yaklagik 3°lik diigiis gozlenmektedir. Bu pa-
latinale egimlenme diastemanin kapanmasina yardimci olur ve st ark uzunlugu
kisalir (10).

Ust Premolar ve Molar Dislere Etkisi

Genisletmeyle birlikte maksiller molar disler arasi transversal genislik artmakta-
dir. Iskeletsel genislemeye ek olarak posterior dislerin bukkale devrilmesi de bu
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artista etkili olmaktadir. Garret ve arkadaglarinin (11) yaptigt CBCT ¢alismasin-
da, iist dislerdeki bukkale devrilme miktarinin posteriora gidildikge arttigi, bu
oranin 1. premolarda %39, 1. molarda ise %49 oldugu bildirilmistir. Bukkal dev-
rilmeye bagli olarak intermolar bolgedeki transversal artis interkanin bolgedeki
artisin yaklagik iki kat1 kadardir.

Ark perimetresinde artisinin en iyi belirleyicisi premolarlar arasi transversal
artistir. Ricketts (12), 1 mmr’lik interkanin transversal mesafe artigina karsilik 1
mmlik ark perimetresinin arttigini, 1 mm’lik intermolar genislik artisina karsilik
0,25 mn’lik artis oldugunu bildirmistir.

Mandibular Dislere Etkisi

Ust ¢eneye uygulanan genisletme islemi alt ¢ene dislerinde de transversal me-
safelerin degismesine neden olmaktadir. Ust ¢ene genisledikge yanak basincinin
azalmasi ve dilin agagida konumlanmasiyla linguale devrik mandibular molar
dislerde de diklesme goriilmekte ve mandibular ark uzunlugu artmaktadir. Alt
¢enede de intermolar ve interkanin mesafe artmaktadir (13).

iskeletsel Etkiler

Maksiller genisletmede uygulanan kuvvetler, ortodontik hareket igin gereken
kuvvet miktarindan ¢ok daha fazla oldugundan oncelikle iskeletsel etkiler mey-
dana gelmektedir. Ayrilma sirasinda maksillanin iki pargasi uzayin ii¢ diizleminde
de hareket etmektedir.

Okluzalden bakilacak olursa, sutural ayrilmanin tepesi posterior nazal ¢ikin-
tida, tabani anterior nazal ¢ikintida olan bir tiggene benzer. Sutural agilma sekli-
nin vidanin agilimi gibi paralel olmasi beklense de; anterior bolgede daha fazla,
posteriorda ise daha az olacak sekilde asimetrik V seklinde bir ayrilma gozlenir.
Agilimin en az oldugu yer pterigomaksiller bolgededir. Ayrilmanin paralel olma-
masinin sebebi, posterior kraniofasial yapilarin daha giilii, anterior yapilarinsa
daha zayif olmasindan kaynaklanmaktadir (14).

Midpalatal suturdaki ayrilmaya frontalden bakacak olursak tabani agiz taba-
ninda, rotasyon merkezi frontonazal suturda olan piramidal bir goriintii karsimi-
za gtkmaktadir. Zigomatik kemik bolgesindeki direng sebebiyle frontal diizlemde
de paralel bir ayrilma gozlenmemektedir (13).

Maksiller genisletme ile gevre suturlar hareketlenip maksiller pargalar ayri-
linca suturlar da ayrilmaya baslamakta, bu kuvvet biiylimeye benzer bir etkiyle
maksillanin yaklagik 1-2 mm 6ne ve asag1 hareketini saglamaktadir (6).
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Komsu anatomik yapilara etkisi

Ust cene, yiiz ve kraniumun birgok kemigi ile eklem yapmaktadir. Frontal, et-
moid, nazal, lakrimal, vomer, zigomatik, palatinal kemikler maksillayla anatomik
baglantisi olan kemiklerdir. Ust ¢cene genisletme isleminden bu komgsu anatomik
yapilar da etkilenir. Ayni zamanda bu komsuluklar nedeni ile paralel bir genisle-
me elde edilmesi imkéansizdir. Yapilan calismalar, genisletmeye kars: asil direng
olusturan yapinin median palatal sutur degil, maksillanin komsu kemiklerle yap-
mis oldugu sirkummaksiller suturlardan kaynaklandigini, 6zellikle de en siddetli
direncin zigomatik ve sfenoid kemiklerin olusturdugunu gostermistir (15, 16).

Palatal Kubbeye Etkisi

Genisletme sirasinda rotasyon merkezinin frontonazal suturda olmasina bagh
olarak palatal hareket alveoler kretlerde daha fazla, palatal kubbede daha az ol-
maktadir. Genel olarak kabul goren goriis burun tabani ve palatal kubbenin ge-
nislemesiyle, palatal kubbenin asag1 dogru indigi ve palatal yiiksekligin azaldig:
yoniindedir. Genel goriisiin aksine Lebret (17), yapmis oldugu ¢aligmada palatal
kubbede 5,8 mm’lik genislemeye karsilik palatal yiiksekligin 1,5 mm kadar artti-
gin1, bunun da midpalatal suturdaki hiicresel proliferasyon sayesinde olusabilece-
gini belirtmistir.

Mandibulaya Etkisi

HUCG ile birlikte pterigomaksiller suturun agilmastyla, maksillada éne ve agag1
hareket meydana gelir. Vertikal diizlemde degerlendirildiginde, maksillanin bu
hareketi, tist 1. molar diglerdeki ekstriizyon hareketi ve palatinal tiiberkiildeki
sarkma okluzal iliskinin agilmasina sebep olarak mandibulanin asagiya ve geriye
dogru posterior rotasyon yapmasina neden olur. Buna bagl olarak alt yiiz yiiksek-
ligi ve mandibular diizlem egimi artmaktadir (13). Bu sebeple dik yon boyutlar:
artmus, openbite egilimi olan hastalarda HUCG islemi kontrollii uygulanmalidur.

Nazal Kaviteye EtKisi

Maksiller segmentler laterale kaydik¢a nazal kavitenin yan duvarlar: da laterale
hareket eder ve nazal kavite taban1 asag1 dogru yer degistirir. Yapilan posteroan-
terior film analizlerinde nazal kavite dis duvarlarinda 1-4 mm artis oldugu goriil-
mistiir (18). Nazal kavite genisligindeki artisa paralel olarak, nazal hava yolunda
da artiy meydana geldigi ve hava yolu direncinin azaldigi, hastalarin nefes alip
verisinde rahatlama oldugu goriilmiistiir.
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Medikal Etkileri

Solunum iizerine etKkisi

Dogumdan itibaren solunum burundan yapilir. Agizdan nefes almaya neden olan
herhangi bir etken sebebiyle burun solunumunun saglamis oldugu filtrasyon, nem-
lendirme, 1s1tma gibi islemler yerine getirilemediginde, bazi1 akut ve kronik hasta-
liklar meydana gelebilir. Ag1z solunumuna, genellikle maksiller kompresyonla ilis-
kili burun darligy, alerjik mukozal sisme, septum deviasyonu, enfeksiyon ve bazen
de adenoid hipertrofisi gibi faktorler veya bunlarin bir kombinasyonu neden olur.

Burun ile akcigerler arasinda nazopulmoner refleks mevcuttur. Ogura ve ark.
(19), burun tikaniklig1 nedeniyle dogal olmayan agiz solunumunun asit/alkali
dengesizligine ve kandaki alkali rezervinde azalmaya neden oldugunu, pulmoner
ventilasyondaki bozukluk ve nazal obstriiksiyona bagl olarak pulmoner komp-
liyansin azaldigini ve iist solunum yollarindan gelen bazi refleks hareketlerden
dolay1 pulmoner rezistansin arttigini gostermistir. Pulmoner rezistansin artma-
s1; muskiiler aktivitenin artmasina ve yardimci solunum kaslarinin (pektoral ve
servikal gibi) kullanilmasina sebebiyet verir, bu durum da torasik ve diyafram
solunumlari arasinda dengesizliklere neden olabilir. Gelisim dénemindeki bir bi-
reyde bu anormal aktivitenin uzun dénem sonucunun giivercin gogsii, kifoz ve
skolyoz gibi iskeletsel bir anomali olabilecegi belirtilmistir (20). Lima ve ark. (21)
ag1z solunumu yapan ¢ocuk ve adélesanlarda doppler ekokardiyografi ile dl¢iilen
sistolik ve ortalama pulmoner arter basinglarinin burun solunumu yapan birey-
lerden daha yiiksek oldugunu ve bu durumun agiz solunumuna sahip bireylerde
ileri donemlerde kalp komplikasyonlar: riskini artirdigini belirtmislerdir.

Burun tikanikligini gidermek ve burundan hava akisini arttirmak igin intra-
nazal ve nazofaringeal cerrahi gibi yontemler onerilmektedir. Son yillarda hizh
maksiller genisletme, nazal solunumu iyilestirmek i¢in 6nerilen tedavi prosediir-
leri listesine eklenmistir. HUCG, cerrahi prosediirlere kiyasla basit, koruyucu ve
etkili bir yontemdir.

Yiiziin en hacimli ikinci kemigi olan maksilla birgok kranial ve fasiyal kemikle
suturalar araciligryla komsuluktadir ve nazal kavitenin yan duvarlarini ve taba-
ninin biiytik bir kismini olusturur. Maksillanin transversal yonde genisletilmesi
komsu dokularda ve 6zellikle burunda baz: degisikliklere neden olur.

HUCGnin nazal hacim {izerindeki etkisi su sekilde olmaktadir; HUCG sira-
sinda dental ark transversal yonde genislerken nazal kavitenin yan duvarlar1 da
ayrilir ve yan duvarlar aras1 mesafe artar. Boylece burun hacmi artar, nazal direng
azalir ve nazal solunum kolaylasr.
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HUCGnin tibbi endikasyonlar: :

Kétii nazal hava yolu
2. Septal deformite

w

Septoplasti 6ncesi (HUCG burnu genigleterek septoplastinin makul bir éneri
olmasini saglar.)

Tekrarlayan kulak, burun veya siniis enfeksiyonlar:

Alerjik rinit

Astim

Obstriiktif uyku apnesi

Nocturnal Eniirezis

© N oo

. Iletim tipi isitme kayb1
10. Sasilik

Gray (22), tibbi nedenler sebebiyle HUCG uygulanan 310 hastanin %87’sinde
ag1z solunumundan burun solunumuna gegis oldugunu ve gece horlamalarinin
azaldigini, %9’unda biiyiik septal deformiteler ve siddetli alerjik rinit kombi-
nasyonu nedeniyle orta diizeyde iyilesme ve %4’tinde ¢ok az degisiklik oldugu-
nu bildirmistir. Ayrica tist solunum yolu enfeksiyonu hikayesi olan 212 hastanin
%601nda, astim hikayesi olan 54 vakanin %3’inde 6nemli 6l¢iide iyilesme goriil-
diiglini belirtmistir.

Ag1z solunumundan burun solunumuna gegilmesiyle, faringeal mukozanin
gereksiz kurumasinin éniine gegilmesi, burundaki hava akimi ve hava basincinin
iyilesmesi sayesinde soguk alginligi, bogaz agrisi ve kulak enfeksiyonlarinda azal-
ma meydana gelir.

Gray (22) yaptig1 ¢alismada, astim hastalarinin gogiis semptomlarinda, hafta-
liktan yilda 1 veya 2’ye kadar énemli 6lgiide iyilesme oldugunu ve oldukga fazla
sayida olan astim ataklarinin sona erdigini belirtmistir.

Nazal hava yolundaki iyilesmeyle birlikte, fazla nemin buharlagmasi silyalarin
daha aktif ¢alismasini saglar. Nazo-solunum ve nazosantral reflekslerde azalma
meydana gelir. Bu etkilerin kombinasyonu sayesinde HUCG ile birlikte alerjik
rinit ve astimda iyilesme go6zlenebilir (22).

OBSTRUKTIF UYKU APNESI

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku esnasinda iist hava yollarinda tek-
rarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) tikanma ataklar1 ve kanda oksijen
saturasyonundaki diisiisle karakterize bir sendromdur.
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Biiyiik uvula, hipertrofik tonsiller, dil kokiinde hipertrofi, faringeal mukoza-
da darlik olusturan plikalar gibi iist hava yolunu daraltan herhangi bir patoloji
inspirasyon sirasinda daha fazla negatif basing olusumuna sebep olur. Bu durum
obstriiktif apne gelisimini tetiklemektedir.

Cocuklarda OSAS’1n ana etkeni ¢ogunlukla adenotonsiller hipertrofidir. 2-8
yaslarinda adenoid ve tonsiller, bu dokular1 gevreleyen iskeletsel yapilardan daha
hizli biiyiir. Ust hava yoluna oranla adenoid ve tonsillerin daha biiyiik olmasi sebe-
biyle OSAS prevalansi bu yaslarda peak yapar. Ikinci peak dénemi ise gocuklarda
kilo aliminin artt1g1 ergenlik donemidir. Cocuklar uykularinin %40-80’ini REM
doneminde gegirirler. Bu da OSASa yatkin olmalarinin sebeplerinden biridir.

OSAS’1 olan hastalar genellikle uykuda horlama, siirekli uykulu olma hali, hi-
peraktivite ve 6grenme giicliigii gibi semptomlar sebebiyle doktora basvururlar.
OSAS tanisinda altin standart polisomnografidir (23). Klinik semptomlarin ya-
ninda polisomnografide apne/hipopne degerinin 1/saat olmasi, obstriiktif solu-
num izlenmesi ve horlama OSAS tanisinda 6nemli bulgulardir.

OSAS’1 olan gocuklarin spesifik bir kraniofasiyal morfolojisi vardir. OSAS’a yol
acan dismorfizm mandibulanin biiylimesini geciktirir ve mandibula retropozis-
yonda kalir. Mandibular retropozisyon dilin posteriora yer degistirmesine sebep
olur ve dil baskisiyla desteklenemeyen palatin kemik, yitksek damak kubbesi sek-
lini alir. Boylece iist hava yolu daralir ve kollapsa yatkin hale gelir (24).

[leriki yaslarda ortaya ¢ikan OSAS, klinik olarak belirgin hale gelmeden énce
¢ocukluk doneminde gelismis olabilir. OSAS riski yiiksek olan ¢ocuklarda erken
teshis ve tedavi ile ilerleyen yaslarda sistemik ve vaskiiler hastaliklarin 6nlenme
olasilig1 artmaktadir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar iginde en sik hipertansi-
yon, kardiyak aritmiler, sol kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, pulmoner hi-
pertansiyon, sag kalp yetmezligi ve serebrovaskiiler hastaliklar goriiliir.

OSAS’l1 gocuklarda cerrahi bir yaklagim olarak adenotonsillektomi yapilmak-
tadir fakat yapilan ¢alismalarda adenotonsillektominin kraniyofasiyal morfoloji
tizerinde sadece sinirli ve ani bir etkiye sahip olacagi, ergenlik donemiyle birlikte
tekrar niiks goriilebilecegi belirtilmistir (25-27).

Maksiller daralma, kronik nazorespiratuar obstriiksiyonun bir 6zelligi oldu-
gundan, HUCG bdyle bir énleyici stratejide dnemli bir rol oynama potansiyeline
sahiptir.

HUGCG, median palatal suturda kemik distraksiyonu olugturarak maksillay
genisletir, burun boslugunun hacimsel boglugunun yani sira enine kesitini de art-
tirir. Nazal direnci azaltmak HUCG tedavisinin ana hedeflerinden biridir. Palatin
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arkin genislemesiyle nazal ve bukkal bosluklarin hacmi artar, boylece dil bukkal
bosluk icerisinde optimal pozisyonunu yeniden kazanabilir ve orofaringeal bos-
luk dolayl olarak iyilesebilir (20, 28, 29).

Cistulli ve ark’nin (30), yapmis oldugu HUCG ile OSAS tedavisini arastiran
¢alismada 10 hastanin 9'unda OSAS semptomlarinin azaldigini bildirmislerdir.
Pirelli ve ark. (29), hipertorfik adenoid ve tonsil sikayeti olmayan ¢ocuklarda
HUCG'nin gegerli bir tedavi secenegi oldugunu gostermistir. Guilleminault ve
ark. (27), maksillomandibular genisletmenin eriskin OSAS’ta da basarili oldugu-
nu gostermislerdir.

NOCTURNAL ENUREZIS

Eniirezis, mesane kontroliiniin kazanilmis olmas: gereken yasta istemsiz olarak
altin1 1slatma olarak tanimlanir. Nocturnal eniirezis; 5 yas ve iizeri ¢ocuklarda
ayda iki geceden fazla uykuda yatagini 1slatma epizodlarinin goriilmesidir.

Tim diinyada yaklagik 50 milyon eniirezisli ¢ocuk oldugu tahmin edilmek-
tedir. Yaslara gore eniirezis goriilme yiizdeleri sirasiyla 5 yasinda %15-20; 10 ya-
sinda %5; 10-17 yas araliginda %2-3; 17 yas lizerinde %14dir. Erkeklerde goriilme
siklig1 kiz ¢ocuklarindan 1,5 kat fazladir. Her y1l entiretiklerin %15’inde spontan
iyilesme gozlenir (31, 32).

NE vakalarinin gogunda etiyoloji belirsizligini korumaktadir. Genetik, geli-
simsel, organik ve psikososyal faktorler rol oynamaktadir. Genetik etkiler g6z ard1
edildiginde iki ana patogenetik mekanizma oldugu kabul edilmistir: gece poliiiri
ve yliksek gece uyanma esigi (33).

NEYi tedavi etmek icin birok farkli yontem 6nerilmistir. Oncelikle ilk ba-
samak olarak siv1 kisitlamasi, uyandirarak tuvalete gotiirme, mesane kapasitesi-
ni arttirmaya yonelik egzersizler gibi davranis yonlendirmeleri denenmektedir
ancak bunlar etkileri tam olarak agiklanamamis yontemlerdir. Desmopressin ve
amitiriptilin gibi ilaglarla farmakolojik tedavi uygulanabilir fakat etkileri gegici ol-
dugu i¢in ilk tedavi segenegi olarak goriilmemektedir. Son dénemlerde akupunk-
tur ve hipnoterapi gibi biyoenerji iyilestirmeleri popiilerlik kazansa da etkinligi
ile yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Entiretik alarm tedavide en ¢ok arastirilan
yontemdir ve tedavi bagarist %60-80 arasinda bulunmugtur (34). NEnin ¢ok kar-
masik ve ¢ok faktorlii etiyolojisi nedeniyle basarili olan tek bir yéontem bulunama-
mugtir.

Son yillarda NEde iist hava yollar1 obstriiksiyonu da etiyolojik faktor olarak
tartisilmis ve NE'nin solunum problemi ve OSAS’l1 ¢cocuklarda sik goriilen bir
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semptom oldugu bulunmustur (35, 36). Ust hava yollarindaki hava akigini iyileg-
tirmesiyle OSAS tedavisindeki olumlu sonuglar1 sebebiyle HUCG de NE tedavi-
sinde bir segenek olarak diisiiniilmeye baglanmistir.

HUGQG ile iist hava yollarinda obstriiksiyonu olan bireyler daha rahat nefes
alabilmekte ve kandaki oksijen saturasyonu daha iyi olmakta, boylece cocuk gece
daha rahat uykudan uyanabilmektedir. Ancak sunun alt1 gizilmelidir ki; asil etiyo-
lojik faktor nokturnal poliiiri veya azalmis nokturnal fonksiyonel mesane kapasi-
tesi ise HUCG ile tedavi etkili olmayacaktir. HUCG sadece mesaneyi doldurduk-
tan sonra ¢ocugun uykudan uyanmasinin zor oldugu durumlarda etkili olabilir
(37). Freeman (38) ise HUCG'nin bu faydali etkisini, geligmis lenf dolagimi ve
HUCG'ye bagli olarak hipofiz bezinin artan antidiiiretik fonksiyonu ile iligkilen-
dirmistir.

Timms (39), eniiretik 10 hasta tizerinde yapmis oldugu caligmada tiim olgu-
larda HUCGden sonra NE sikliginin azaldigini ve ortalama 2 ay sonra tam kuru-
manin gerceklestigini belirtmistir. 2015 yilinda yiiriitiilen bir diger calismada NE
tanist almig 41 gocuktan 16’sina HUCG yapilmis, 25’ine HUCG yapilmamig ve bu
cocuklar 3 yil boyunca takip edilmistir. Yapilan ¢aligmada, 3 yillik gozlem sonu-
cunda HUCG vyapilan gruptaki cocuklarin %50’si yatagini artik hic islatmazken,
HUCG yapilmayan gruptaki ¢cocuklarin %32’si yatak 1slatmay1 birakmistir. NE
siddetindeki azalmanin HUCG yapilan grupta ¢ok daha fazla oldugu bildirilmis-
tir. HUCG uygulanan 16 bireyden sadece 5 tanesinde ¢apraz kapanigin mevcut
olmasi bu ¢alismada dikkat ¢eken bagka bir noktadir (37).

Literatiirde, maksiller darlik tanis1 konmamis ¢ocuklarda bile HUCG ile NE
tedavisinin sonuglari tizerinde olumlu etkiler bildirilmistir (39-41).

ILETIM TiPI ISITME KAYBI

[sitme kaybi, orta veya dis kulagin mekanik sistemindeki fiziksel degisikligin tipi-
ne ve siddetine bagh olarak farklilagir. Iletim tipi igitme kayb1 (ITIK), yiiksek hava
iletim esikleri ile karakterize edilen isitsel bozukluklardan biridir. Diger isitsel
bozukluk sensorinéral tiptedir ve kohlear lezyonlarla karakterize olup 8. kranial
siniri icermektedir. Bu iki isitsel bozuklugu birbirinden ayirmak i¢in odyolojik
testler uygulanir. Hava ve kemik iletimi esikleri normal isitmede i¢ i¢e geger. Bu
iki esik arasindaki farka hava-kemik aralig1 denir. Hava-kemik araligy, iletim tipi
isitme kaybinin biiyiikligi hakkinda bilgi saglar. 20-30 dB hava-kemik aralig1 ha-
tif iletim tipi isitme kaybini, 30-45 dB orta iletim tipi isitme kaybini ve 45-60 dB
maksimum isitme kaybini gosterir.
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Orta kulak 6staki tiipti ile nazafarenkse baglidir ve dolayli olarak orofarenks ve
nazal kavite ile de anatomik baglantisi vardir. Tensor veli palatini (TVP) ve levator
veli palatini (LVP) kaslar1 6staki borusunun faringeal agzindan baslar ve yumusak
damaga tutunur. TVP’nin medial kismi dstaki borusunun aktif agilmasini sag-
lar. LVP tiipiin en 6n kismin1 genisletmeye yardimci olur. Bu anatomik yakinlik
sebebiyle HUCG ile birlikte sert ve yumusak damakta olusabilecek herhangi bir
degisiklik dolayli olarak TVP ve LVP kaslarinin gerilmesine sebep olarak osta-
ki borusunun faringeal agz1 acilir ve kulagin havalanmasi kolaylasir. Hava kulak
icerisinde normal yolundan gegtiginde kulak zarinin her iki tarafindaki basing
esitlenir, kulak kemikgiklerinin hareket zinciri normal fonksiyonuna déner.

HUCG tedavisi sonucunda iist solunum yolu enfeksiyonlari, orta kulak ilti-
haplari, nazal alerjiler azalmaktadir (22). Bu hastaliklar ITIK’in en sik karsilasi-
lan sebeplerindendir (42). HUCG tedavisi iist hava yollarini normallestirdiginde
[TiK®e sebep olan bu hastaliklar azalir ve bunun sonucunda da ITIK’te azalma
meydana gelir. Ayrica HUCG ile birlikte iist solunum yolu fonksiyonu normal-
lesmesi ile orafarenksteki patojenik aerobik ve fakiiltatif anaerobik mikrofloray1
giiclii bir sekilde azaltabilecegi ve solunum enfeksiyonlarinin da riski azaltabile-
cegi Cazzolla ve ark. (43) tarafindan bildirilmistir.

Villano ve ark. (44), yapmis oldugu ¢alismada yiiksek palatal kubbeye sahip ¢o-
cuklarda 6staki tiipii fonksiyon bozukluklarinin daha sik goriildiigii, maksiller bol-
gedeki malformasyonlarin orta kulak iltihabini tetikleyebilecegini bildirmislerdir.

Kilig ve ark. (45) efiizyonlu otitis mediasi olan hastalarin tedavisinde maksiller
genisletme ve ventilasyon tiipii yerlestirilmesinin iyilesme agisindan etkilerini ince-
ledikleri calismasinda; HUCGden sonra isitme esiklerinin 14-15 dBe kadar 6nemli
olgiide azaldigini ve sabit kaldigini, ayni sekilde ventilasyon tiipii uygulanan hasta-
larda da benzer etkilerin goriildiigiini bildirmislerdir. Ventilasyon tiipii ile tedavi
invaziv bir tedavi oldugu icin 6ncelikle HUCG uygulanmasini 6nermislerdir.

Isitme kaybr ile maksiller darlik arasinda iliski olsa da, HUCG’nin sadece orta
kulak ve 6staki borusu disfonksiyonu oldugu durumlarda isitme kalitesini etkile-
digi goralmistir (46).

SASILIK (STRABiISMUS)

Gozler arasindaki paralelligin bozulmasi, goziin 6nlenemeyen kaymas: olarak ta-
nimlanir. $as1 bireylerde gozlerden biri diiz bakarken diger goz yukariya, agagiya,
ice veya diga kayabilir. Daha agir durumlarda ise gozlerden her ikisinde birden
kayma goriilebilir.
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Monaco ve ark. (47) 2013 yilinda yayinladiklar: vaka raporunda 14 yasinda
sasilik teshisi konmus bir kiz cocuguna maksiller darlig1 sebebiyle HUCG uygu-
lamis ve genisletmeden iki ay sonra hastanin okiilomotor sisteminde kayda deger
diizelme gordiiklerini bildirmislerdir. Stomatognatik sistemle okulomotor siste-
min birbiriyle iligkili oldugunu, oral kavitenin kan damarlarini ve sinir sistemini
tastyan komgu anatomik yapilarin da HUCG ile olusacak degisikliklerden etkile-
nebilecegini bildirmislerdir. Yine Monaco ve ark. (48-53) malokluzyonlar, tempo-
romandibular bozukluklar, ¢capraz kapanis ve gorme kusurlar: arasindaki iliskiyi
inceledikleri diger ¢alismalarinda Sinif II malokluzyona sahip bireylerde, Sinif I
ve Siif IIT malokluzyona sahip bireylere gore daha fazla sayida okulamotor bo-
zukluk oldugunu belirtmislerdir.

SONUC

Maksillomandibular ve diger fasiyal yapilar birbiriyle etkilesim icerisindedir ve
bagimsiz olarak degerlendirilmemelidir. Ust ¢enede yapilan genigletme islemi sa-
dece palatal kemikte transversal boyut artis1 saglamakla kalmaz, tim dentisyo-
nu, komsu anatomik yapilary, tist solunum yolu organlarini ve beraberinde siste-
mik bir¢ok hastalig1 da etkiler. Endikasyon koyarken sadece transversal genislige
odaklanmadan diger sistamik faktorler de diistiniilmeli, yapilan klinik muayene
ve degerlendirmeler sonucu uygun goriilen hastalarda invaziv girisimlerden 6nce
HUGCG de diistiniilmelidir.
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