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1. GIRIS

Cocuklar i¢in basarilt bir dental tedavi; kapsamli anamnez, eksiksiz klinik
muayene, uygun arastirmalar, dikkatli teshis ve wuygun tedavi planiyla
gerceklestirilmektedir. Cocuk hasta i¢in kapsamli tedavi programina baglamadan 6nce,
hasta ve ailesiyle ilgili durumla iligkili olan tiim bilgileri edinmek ve bilgilendirilmis

onam almak ¢ok 6nemlidir (Marwah, 2019).

Cocuklarda ilk agiz ve dis muayenesi; ilk siit disinin ¢ikmasiyla ve en geg 12 ay
icerisinde yapilmalidir. Daha sonra cocuk, bireysel ihtiyaglarina ve hastaliga
yatkinligina bagli olarak dig hekimi tarafindan 6nerilen bir programa goére goriilmelidir
(Casamassimo ve Holt, 2016). Gelisen dentisyon ve okliizyon, diizenli klinik
muayenelerle dislerin siirme siiresince izlenmelidir. Ozel bakim gerektiren bireyler;
bu hastalarin essiz ihtiyaglarini, engellerini dikkate alan kisisellestirilmis tedavilere ve
onleyici stratejilerine ihtiyag duyabilmektedir. Ote yandan, dental hastaliklarin gec
teshisi daha kapsamli ve masrafli bakima yol acan siddetli sorunlara neden
olabilmektedir (American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), 2022a). Yiiksek
ciirlik riskli gocuklar arasinda, daha erken yasta dis hekimi ziyareti yapanlarin dental
islemlerinin sayis1 ve maliyetinin, daha gec¢ yasta basvuranlara gore daha az oldugu
bildirilmigtir. Bu da bir ¢ocugun dis hekimi tarafindan ne kadar erken goriiliirse,

gelecekte daha az tedavi ihtiyaci olacagi gergegini dogrulamaktadir (Nowak, 2014).

1.1. Cocuk Dis Hekimliginde Anamnez

Kesin tan1 ve etkili tedavi planlamasi i¢in dogru, kapsamli, giincel tibbi, dental
ve sosyal anamnez gerekmektedir (AAPD, 2022a). Anamnez; dogru taniya ulagmak
icin hastanin hastalik ge¢misinin, ailesel ge¢misinin ve klinige basvuru sebeplerinin

ogrenilmesidir (Cigerim, 2019).

Yetigkin bir hastadan alinan anamnezin aksine ¢ocuklarda anamnez, genellikle

ebeveynlerin birinden alinmaktadir. Bu durum anamnezin alindigi kisinin ¢ocugun



durumunu tam olarak yansitamamasina neden olabilmektedir. Cocuk ve ebeveynlerin,
dis hekiminin tutumlartyla ilgili fikirleri ilk ziyarette olusmaktadir. Bu sebeple
cocugun muayenesi arkadagca ve rahat bir ortamda yapilmalidir. Basta hasta olarak
degil, insan olarak cocuga ve ebeveyne odaklanmak dnemlidir. Bu ayrica dis hekimine,
cocugun ve ebeveynlerin genel gecmisi, dis hekimligine yonelik tutumlart ve
beklentileri hakkinda izlenim olusturmak i¢in iyi bir firsat vermektedir (Koch ve ark.,

2017).

Anamnez, cocugun ve ebeveynlerinin kisisel bilgilerini (adi, yasi, vb.) ve varsa
cocugun mevcut sikayet (ler) ini alarak baglamalidir. Bu noktada dis hekiminin
cocugun agzina ve diglerine hizli bir sekilde bakmasi avantajli olabilmektedir.
Anamnez, sorgulamadan ziyade rahat bir konusma seklinde olmalidir. Ayrica standart
formlar da kullanilabilmektedir, ancak sonrasinda her zaman ebeveyn ya da ¢ocukla
konusulmalidir. Anamnezin tamami aile gec¢misi, genel tibbi ge¢mis ve dental
geemisten olusmaktadir. Bu bagliklarin her biri altinda toplanacak 6nemli bilgiler

Cizelge 1’de gosterilmektedir (Koch ve ark., 2017).



Cizelge 1.1. Anamnezin 6nemli unsurlari (Koch ve ark., 2017).

Kisisel bilgiler (isim, kimlik numarasi, yas ve adres)
Klinigi ziyaret nedeni (akut semptomlar, sikayetler, kontrol)
Aile gecmisi

* Ebeveynlerin meslegi

* Sosyal durum

* Kardes sayi1s1

* Egitim durumu

* Kalitsal hastaliklar

Genel tibbi gecmis

* Hamilelik

- Stire

- Hamilelik sirasinda annenin saglig

- {lag tedavisi

* Dogum

- Komplikasyonlar

- Ters dogum

- Dogum agirlig

- Dogum komplikasyonlar1

* Neonatal donem

- Dogum agirligi/boyu

- Sarilik

- Solunum problemleri

- Beslenme sorunlari

- Deformasyonlar

- Neonatal digler

* Yasamn ilk yihinda ¢cocugun saghgi

- Somatik gelisim

- Psikomotor gelisim

* Cocukluk hastaliklari ve onceki tibbi tedaviler

+ Ilag tedavileri (yan etkileriyle birlikte)

* Travmatik yaralanmalar

¢ Dolagim, solunum, sindirim ve sinir sistemi bozukluklar1
* Uyku bozukluklari

Dental gecmis

*Dis ve ¢enelerdeki agr1 ve diger semptomlar
*Cigneme, 1sirma, yutma ve konusmadaki fonksiyonel limitasyonlar
*Temporomandibular eklemin (TME) semptomlari
*Dis ve ¢enelerin degerlendirilmesi

*Gegmisteki dental tedaviler ve gocugun tedavilere karsi tutumu
* Oral aligkanliklar

* Ag1z hijyeni aliskanliklar

* Beslenme (diyet) aligkanliklari

* Gegmis ve mevcut floriir uygulamalari

Tibbi gecmis risk faktorlerinin belirlenmesinde kritiktir ve tiim natal, perinatal
oykiiyli eksiksiz bir sekilde igermelidir. Cocugun diizenli doktor ziyaretleri saglik
hizmetlerine erisebildiginin gostergesidir (Berg ve Slayton, 2016). Hastaneye yatislar,
hastaliklar, travmatik yaralanmalar, ge¢mis ve mevcut tibbi tedaviler gozden
gecirilmelidir. Bulasici hastaliklar (6rn; ¢cocukluk ¢agi hastaliklari, orta kulak iltihabi),
agilar, alerjiler (ilaglarin yan etkileri dahil) ve uyku bozukluklari hakkinda bilgi



edinilmelidir. Bas, solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, néromuskiiler ve
iskelet sistemlerindeki hastalik belirtileri ve semptomlar1 genel tibbi ge¢mise dahil
edilmelidir (Koch ve ark., 2017). Herhangi bir sistemik hastalik veya anomali
belirtildiginde dis hekimi uzun vadeli prognozu ve mevcut ilag¢ tedavisini 6grenmek

icin ¢gocugun doktoruna danismalidir (Dean, Avery ve Mc Donald, 2016).

Sosyal gecmis, cocuk sayisi, ebeveynlerin meslekleri ve ¢ocugun krese/okula
devam durumu gibi faktorler koruyucu ve restoratif dig bakimi i¢in gercekg¢i bir plan
secmekte Onemlidir. Genel, agiz ve ¢evre dokularla ilgili herhangi bir genetik

hastaligin olup olmadig1 da sorgulanmalidir (Koch ve ark., 2017).

Bilissel gegmis degerlendirilirken hekim, ¢ocugun genel gelisimsel kilometre
taglarina asina olmalidir. Olmast beklenen kilometre taslarinda herhangi bir sapma
varsa ebeveyne aciklanmalidir ve daha ileri degerlendirme ihtiyac1 konusunda

bilgilendirilmelidir (Berg ve Slayton, 2016).

Dental ge¢mis ¢ocugun gegmiste aldigi dis tedavisi tiirii, dis hekimine ¢ocugun
gecmis davraniginin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir arka plan saglamaktadir ve
ozellikle cocukta hangi tedavi prosediiriiniin denenecegini ortaya koyabilmektedir.
Mevcut oral hijyen, beslenme ve emme aligkanliklar1 dahil olmak iizere gelecekteki
dis saglig1 i¢in 6nemli faktorler, dental gegmisin bir pargasi olarak tanimlanmalidir
(Koch ve ark, 2017). Belirli sorularla herhangi bir dis ¢ikarma zorluguna, 6nceki dental
travmalara, diyet aliskanliklarina, dislerin slirme zamanlarina, gegcmis/mevcut floriir

uygulamalarina ve agiz hijyeni aligkanliklarina deginilmelidir (Dean ve ark., 2016).

1.2. Cocuk Dis Hekimliginde Klinik Muayene

Dis hekiminin kapsamli tanisi, ¢ok sayida prosediiriin tamamlanmasina baglidir
ve eksiksiz, sistematik ve hassas bir klinik muayene gerektirmektedir (Dean ve ark.,

2016).



Cocugun uygun sekilde konumlandirilmasi, kiiciik bir ¢ocukta etkili klinik
muayene yapmak icin kritik oneme sahiptir. Genel olarak, alt1 aydan ii¢ yasina kadar
olan ¢ocuklarda veya 6zel saglik ihtiyaglar1 olan ¢ocuklarda (bes yasa kadar) ‘diz dize
pozisyonu’ kullanilmalidir (Sekil 1.1). Ug yasindan biiyiik cocuklar ebeveyninin
kucaginda veya tek basina dental koltukta oturabilir (Ramos-Gomez, Crystal,

Domejean ve Featherstone, 2012).

Sekil 1.1. Diz-dize pozisyonu (Dean ve ark., 2016).

Diz dize pozisyonu ¢ocugun muayene boyunca ebeveynini goérmesini
saglamaktadir. Bu pozisyon ayrica ebeveynin klinik bulgular1 ve oral hijyen
uygulamalarini dogrudan gozlemlemesine izin verirken ¢ocugu klinik muayene i¢in
giivenli bir sekilde stabilize etmeye yardimct olmaktadir. Cocuk; hekim ve ebeveyn
arasinda rahat bir etkilesim hissettiginde; koopere olmasi ve muayenenin daha
sorunsuz bir sekilde sonuglanma olasiligi daha yiiksektir (Ramos-Gomez ve ark.,

2012).

Hekim muayeneye baslamadan 6nce yapacaklarini ¢gocuga (anlat, géster ve yap
teknigiyle) aciklamalidir (Ramos-Gomez ve ark., 2012). 3 yasin altindaki bir cocugun
biligsel gelisimi, cocugun anlat-goster-yap davranis yonlendirmesi teknigini anlamasi
veya is birligi saglamasi i¢in yeterince gelismemistir. ileriye yonelik rehberliginin bir
pargast olarak, ebeveynlere aglamanin normal bir davranigsal tepki oldugu konusunda
giiven verilmelidir. Aglama tepkisi muayeneyi kolaylastiracaktir. Cocuk agzini
acmazsa, hekim parmagini dudaklarin arasina yerlestirerek bunu saglayabilmektedir.

Parmak, maksiller diglerin bukkal yiizeyi boyunca kaydirilir ve retromolar pede hafif



bir bask1 uygulanir. Bu, ¢ocugun agzin1 agmasi i¢in otomatik bir refleks olusturacaktir

(Sekil 1.2.) (Berg ve Slayton, 2016).

Sekil 1.2. Ebeveyn, bu pozisyonda gerekirse ¢ocugun ellerini tutabilir (Berg ve Slayton, 2016).

1.2.1. Ekstraoral Muayene

Cocugun genel goriiniimiiniin degerlendirilmesi, ¢ocuk dis hekimi koltuguna
oturmadan 6nce baslamalidir. Dis hekimi ¢ocugu bekleme odasinda bizzat karsilar ve
birlikte klinige giderlerse; cocugun boyu, proporsiyonu, postiirii, basi, agzi, nefes alisi
ve yiirliylisli hakkinda ilk izlenim olusturmak i¢in miikemmel bir firsata sahip olur. Bu
degerlendirme, daha ileri incelemeye deger biiylime bozukluklarini, merkezi sinir
sistemi bozukluklarini, noromiiskiiler bozukluklar1 veya ortopedik sorunlar

gosterebilmektedir (Koch ve ark., 2017).

Cildin renk, pigmente lezyonlar, biiller, skar, kuruluk, soyulma agisindan
muayenesi sistemik bir hastalik varligini gosterebilmektedir (Koch ve ark., 2017).
Hastanin elleri kapsamli taniya uygun bilgileri agiga ¢ikarabilmektedir. Dis hekimi ilk
olarak hastanin elini tutarak yliksek atesi tespit edebilir. Soguk, nemli eller veya
isirilmis tirnaklar, ¢cocuktaki anormal anksiyetenin ilk bulgusu olabilir. Nasirli ya da
alisilmadik sekilde temiz parmaklar, siirekli bir emme aligkanli§i oldugunu

gostermektedir (Dean ve ark., 2016).



Tirnaklarin yapis1 ve sekli degerlendirilmelidir. Ektodermal bozukluklarda
tirnaklar eksik ya da zayif yapida olabilmektedir. Kronik solunum yolu hastaliklarinda
veya konjenital kalp hastaliginda, tirnaklar belirgin bir sekilde digbiikey ve ¢comak
parmaklar olabilmektedir (Koch ve ark., 2017). Comak parmak veya tirnak
yataklarinda mavimsi renk, dental tedavi esnasinda 6zel onlemler gerektirebilecek

konjenital kalp hastaligini diistindiirmektedir (Sekil 1.3.) (Dean ve ark., 2016).

Sekil 1.3. Fallot tetralojisine sahip 9 yasinda bir ¢ocugun el terminal falankslarinin gomaklagmasi
(Weddell, Sanders ve Jones, 2016).

Sacin olagandis1 6zellikleri not edilmelidir (Dean ve ark., 2016). Sacin rengi,
miktart ve yapist degerlendirilmelidir. Baz1 ektodermal displazi tiplerinde ve ¢esitli

metabolik hastaliklarda saglar eksik, seyrek ve incedir (Koch ve ark., 2017).

Bas ve boyun muayenesi sistematik ve diizenli bir sekilde yapilmalidir.
Muayenede, ylizdeki herhangi bir asimetri, bag ve boyun degerlendirmelidir (Berg ve
Slayton, 2016). Boyun hem inspeksiyon hem de palpasyonla muayene edilmektedir.
Boyun derisi, birincil veya ikincil deri lezyonunun varlhigi/yoklugu ve cerrahi yara
izleri acisindan incelenir. Boyun muayeneleri ayrica submandibuler ve servikal lenf
nodlarinin muayenesini (orofarinks, diger bas /boyun dokular1 ve karin, toraks, gogiis,

kol) icermektedir (Sriyastava, 2011).

Goz cevresinde herhangi bir iltihaplanma, sislik olup olmadig1 incelenmelidir.

Ust yolunum yolu enfeksiyonu, siniizit ve alerjisi olan ¢ocuklarin gz kapaklarinda



siskinlik vardir. Maksiller dislerin enfeksiyonu goz kapaklarinin sismesine neden

olabilmektedir (Sekil 1.4.) (Marwah, 2019).

Sekil 1.4. Sol maksiller ikinci molar disin sebep oldugu orbital seliilitin klinik gériiniimii (de Assis-
Costa, Santos, Maciel, Sonoda ve de Melo, 2013).

Cocuk dis hekimi, cocuk hastada herhangi bir igitme kaybinin farkinda olmalidir
ve dis isitme yolunu iltihap akintisi agisindan incelemelidir. Ayrica kulak agrisinin dig
stirmesinden kaynakli agrinin olast nedeni olup olmadigi da belirlenmelidir

(Sriyastava, 2011).

Burun; boyut, sekil veya renginde herhangi bir anormallik olup olmamasi

acisindan incelenir (Marwah ve ark., 2019).

Dudak komissiirleri herhangi bir iilserasyon ve kuruluk varligi agisindan
degerlendirilmelidir. Bebekler ve kiigiik ¢ocuklar dudaklarini dilleriyle sik sik
nemlendirmektedir. Dudak koselerindeki siit ya da i¢ceceklerin nemi candida albicans
enfeksiyonu icerebilmektedir (Berg ve Slayton, 2016). Bu enfeksiyonlar klinikte
‘angular selit’ olarak goriilmektedir (Sekil 1.5.) (Nowak, 2019).



Sekil 1.5. Angular selit (Nowak, 2019).

Lenf bezleri viicudun her yerine dagilmistir ve boyutlar1 normalde bag
bolgesinde 3 mm'den boyun bolgesinde 1 cm'ye kadar degismektedir. Cocuklarda lenf
bezleri genellikle palpe edilebilmektedir ve fiziksel muayene sirasinda servikal zincir
boyunca siklikla kiiciik, sert, hareketli lenf diiglimleri palpe edilebilir (Duderstadt,
2014). Servikal lenf nodlar1 herhangi bir hassasiyet, mobilite veya herhangi bir
biliylime varlig1 acisindan palpe edilmelidir. Ag1z boslugu, bogaz, yutak ve tonsiller

lenfatik sistemin bir parcast olduklar1 i¢in muayeneleri 6nemlidir (Berg ve Slayton,
2016).

Temporomandibular eklem herhangi bir hareket kisitliligi, deviasyon, agr1, klik

sesi ve krepitus agisindan muayene edilmelidir (Marwah ve ark., 2019).

1.2.2. intraoral Muayene

Intraoral muayene cocuk hasta icin dis aletleriyle ilk karsilasma agisindan
onemli bir basamaktir. Onemli durumlarin ihmal edilmemesi i¢in agiz boslugu
sistematik bir sekilde incelenmelidir. Yumusak agiz dokulari sert dis dokularindan
once incelenmektedir. Muayenenin bu kismi ayrica tonsillerin boyut ve enfeksiyon

degerlendirmesini de igermelidir (Koch ve ark., 2017).

Inspeksiyon ve palpasyonla oral mukozanin muayenesi sirasinda iilserler, yiizey

rengindeki degisiklikler, sislikler veya fistiiller not edilir (Sekil 1.6.) (Nowak, 2019).



Sekil 1.6. 64 numarali disin bukkal mukozasinda fistiil (Koch ve ark., 2017).

Muayenede, tonsil dokusunun degerlendirilmesi dahil olmak {izere faringeal
alan da incelenmelidir. Tonsillerin boyutu not edilmelidir. Tonsil dokusunun
boyutunun belirlenmesi 6zellikle sedasyon altinda yapilacak tiim tedaviler i¢in 6nemli
hale gelmektedir. Cocuklara giivenli sedasyon saglama konusunda hazirlanan rehberde
hava yolu tikaniklig1 riskini artirabilecek biiyiik tonsillerin ve anatomik havayolu
anormalliklerinin muayenesinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerektigi ifade
edilmektedir (Coté, Wilson, American Academy of Pediatrics (AAP) ve AAPD,
2019).

Damak, ayna kullanilarak incelenir (Koch ve ark., 2017). Damak seklinin,
renginin, boyutunun ve herhangi bir lezyonun olup olmadiginin dogru bir sekilde
gbdzlemlenmesi ve muayenesi i¢in ¢ocuk basini hafif¢ce geriye dogru egmelidir.
Deformitelerin, sisliklerinin kivami palpasyonla dikkatlice incelenmelidir. Herhangi
bir lezyon, boyut, sekil, kivam ve renk agisindan bidijital palpasyonla incelenip

degerlendirilmelidir (Berg ve Slayton, 2016 ve Srivastava, 2011).

Dil ylizey mukozasi; belirli avitaminoz, anemi veya stres bozukluguyla iliskili
olabilecek papillalarin deskuamasyonu, hassasiyet ve renk degisiklikleri agisindan

muayene edilir (Sekil 1.7.) (Srivastava, 2011).

Periodontal dokular inflamatuar degisiklikler agisindan muayene edilir (Koch ve

ark., 2017). Cocuklarin diseti dokusu daha vaskiilerdir, daha kirmizidir ve portakal
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kabuguna benzer piirtiikliiliik goriiniimii yoktur. Interdental papilla, siit dislenmede

artan aralik nedeniyle daha diizdiir (Berg ve Slayton, 2016).

Frenulumlar ve atagmanlari, yliksek yerlesimli olduklarinda disler arasinda
diastemalara ya da dis eti ¢ekilmelerine neden olabilmeleri; kisa olduklarinda ise
konusmay1 etkileyebilmesi (6rn; dil frenulumu) nedeniyle bu sonuglar iizerinde

ozellikle durularak muayene edilmelidir (Srivastava, 2011).

[lk siit disi genellikle 6. ayda siirmektedir ve bu dis cogunlukla mandibular 6n
kesici distir. Tiim siit disleri 24 ile 36 aylar arasinda slirmesini tamamlamaktadir (Berg
ve Slayton, 2016). Siit ve daimi dislenme donemlerinde siirme zamanlarinda
degiskenlikler goriilebilmektedir. Daimi dislenme doneminde 8-18 aylik bir standart
sapma normal kabul edilmektedir. Siit dislenme doneminde bu siire bes kat daha azdir

(Koch ve ark., 2017).

Muayene sirasinda  dislerin  yapisal  biitiinliigiiniin ~ degerlendirilmesi
gerekmektedir. Gelisimsel defektler, cliriik riskiyle ilgili oldugundan klinik 6neme
sahiptir (Berg ve Slayton, 2016). Siirmiis dislerin sayis1 ve tipleri ile herhangi bir
diizensizlik ve asimetriler not edilir. Boyut, morfoloji, renk ve ylizey yapisindaki
farkliliklar iyi 151k altinda ve dikkatli bir sekilde izole edilip kurutulduktan sonra
gbzlemlenmelidir. (Koch ve ark., 2017).

Diglerin sayist seyrek bir durum olan anadonti (dis germlerinin olmamasi) ve
daha yaygin olan oligodonti, siiperniimerer (fazla) dis/ler (daha sik maksiller orta hatta
‘mesiodens’ olarak) ya da tek dis eksiklikleri agisindan degerlendirilmelidir.

(Sriyastava, 2011).

Baslangig ciiriik lezyonlar1 ancak disler temizlendikten ve kurutulduktan sonra
tespit edilebilmektedir. Bu tiir lezyonlar ylizey piiriizliiligli veya mevcut yiizey
devamlilig1 kayb1 a¢isindan muayene edilmelidir. Belirli kavitasyonu olan lezyonlarin

muayenesi; lezyonun rengi, boyutu ve derinliginin kontroliinii icermelidir. Onceki tiim
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restorasyonlar ve bu restorasyonlarda varsa tagkinlik, marjinal bozulma ve tekrarlayan

ciirtikler tespit edilmelidir (Koch ve ark., 2017).

Son olarak, okliizyon incelenmelidir. Okliizyon, alt genenin tiim pozisyonlarinda
ve hareketlerinde {ist ve alt dislerin birbirleriyle olan kapanisi olarak tanimlanir ve
disler, periodontal yapilar, maksilla ve mandibula, temporomandibular eklem ve
onlarin iligkili oldugu kaslar ve baglarin komponentleri oldugu ¢igneme sisteminin
néromuskiiler kontroliiniin bir sonucudur (4sh ve Ramfjord, 1982 : Akt. Hassan ve Ak,

2007).

Okliizyon muayenesinde de sistematik bir yaklagim onerilmektedir (Koch ve
ark., 2017). Cocugun okliizyonu, arka disleriyle 1sirmasi istenerek incelenir. Cocuk
isirirken hekim ¢eneyi nazikc¢e kondilin en geri ve rahat pozisyonuna (sentrik iliski)
yonlendirir (Sriyastava, 2011). Dental gelisimdeki herhangi bir deviasyon, iki arkin
okllizyon durumu ve bosluk durumlar1 not edilir. Sagital, vertikal ve transversal yon
okliizyon iliskileri tanimlanir (Ornegin, transversal yonle ilgili olan tek tarafli capraz
kapanis veya sagital yonle ilgili olan mandibular overjet) (Cizelge 1.2.) (Koch ve ark.,
2017).

Cizelge 1.2. Okliizyonun sistematik olarak tanimlanmasi (Bjork, Krebs ve Solow, 1964).

Molar Okliizyon Kesici Dislerin Okliizyonu
Notral Maksiller overjet (mm)

Sagital Distal Mandibular overjet (mm)
Mesial Bagabas kapanig
Normal Vertikal overbite

Vertikal Yan acik kapanis Agik kapanis (openbite)
Yan derin kapanisg Derin kapanis (deepbite)
Notral Normal

Transversal Capraz kapanis Maksiller orta hat bozuklugu
Bukkal non-okliizyon Mandibular orta hat bozuklugu

Taylor & Francis’in izniyle yeniden diizenlenmistir.

1.2.3. Radyografik Muayene

Radyografiler, agiz hastaliklarin1 teshis etmek, izlemek ve dentoalveolar
travmay1 degerlendirmek; ayrica dentofasiyal gelisimi ve tedavinin ilerlemesini

izlemek i¢in bebeklerin, ¢cocuklarin ve ergenlerin agiz sagligi bakiminda degerli bir
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tamamlayicidir. Ik radyografik muayenenin zamami hastanin yagmna degil, her
cocugun bireysel durumuna bagli olmalidir. Dis radyografilerine duyulan ihtiyac,
ancak hastanin tibbi ve dental hikayesi alindiktan, kapsamli bir klinik muayenenin
tamamlanmasindan ve hastanin agiz saghgini etkileyen cevresel faktorlere karsi

duyarliliginin degerlendirilmesinden sonra belirlenebilir (AAPD, 2022a).

Iyi radyolojik uygulamalarla (6rnegin, uygun oldugunda koruyucu &nliikler ve
tiroid boyunluklar1 kullanimi) olduk¢a makul, en diisiik seviyeyle (ALARA prensibi)
ve tanisal olarak kabul edilebilecek en diisiik seviyeyle (ALADA prensibi) hastanin
radyasyona maruziyeti en aza indirilerek radyografik goriintiilemeler yapilmalidir
(AAPD, 2022a ve Jaju P. ve Jaju, 2015). Radyasyona maruziyetin, endikasyon odakli
ve hastaya Ozgii tanisal olarak kabul edilebilir kadar diisiik olmasi gerektigini
belirtmek icin 2017 yilinda ALADAIP tamtilmistir. ALADAIP ‘de ‘I’ harfi
endikasyonu ‘P’ harfi ise hastay1 ifade etmektedir. Kisaca ALADAIP rontgene karar
vermeden Once su iki soruyu sormay1 hatirlatir: ‘Bu goriintiileme tam olarak neden
isteniyor?’ ve ‘Hasta kimdir?’ (Oenning, Jacobs, Salmon ve DIMITRA Research
Group, 2021).

Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi, 2019 yilinda cocuklarda ve
ergenlerde dis rontgenlerinin kullanimina iliskin, CBCT kullanimini igeren ve
ALADAIP ilkelerine uygun "en iyi klinik uygulama kilavuzu" yaymlamistir
(Kiihnisch ve ark., 2020).

1.3. Dislenme Donemleri ve Okliizyon

Dislenme ve bunun sonucunda olusan okliizyon, ¢ocukluk ve erken ergenlik
doneminde 6nemli degisikliklere ugrayabilmektedir. Bu dinamik gelisimsel siireg, ii¢
uzay diizleminde de meydana gelir ve periyodik degerlendirmeyle dis hekimi
istenmeyen durumlart olumlu yonde degistirebilir. Hastanin yiiz profili ve simetrisi,
molar, kanin ve 6n segment iligkileri; dis orta hatlari, ark uzunlugunun dislerle olan

iliskisi klinik muayenede rutin olarak degerlendirilmelidir. Biiyiime ve gelisimin kritik
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asamalarinda 6nemli sapmalar tespit edilmesi daha ayrintili degerlendirme ve analiz

gerektirmektedir (Dean ve ark., 2016).

Dentisyonun ¢esitli asamalarinda dis iliskilerindeki degisiklikler dort asamada

siiflandirilmaktadir:

1.3.1 Dissiz Donem (Gum Pad Donemi)

Dissiz donem, dogumdan ilk siit disinin (yaklasik 6-7 aylikken, genellikle
mandibular 6n kesici dis) siirdiigli zamani kapsamaktadir (Bishara, 2001). Bu
donemde alveolar arklar ‘diseti yastik¢igi’ olarak isimlendirilmektedir. Maksiller
diseti yastik¢ig1 mandibular diseti yastik¢igindan daha genis ve daha uzundur; bu
nedenle birbirlerine yaklastiklarinda arklar arasinda overjet vardir. Yine geneler
kapatildiginda arklar arasinda 6n bolgede bosluk mevcutken molar dis bolgesi
civarinda temas olusmaktadir (Sekil 1.7.). Infantil open bite olarak adlandirilan bu

durum normaldir ve emme sirasinda ¢ocuga yardimeidir (Marvah, 2019).

Sekil 1.7. Maksiller ve mandibular digeti yastik¢ilarinin yandan goriiniimii (Manjunatha, 2012).

1.3.2. Siit Dislenme Donemi

Siit dislenme donemi, siit diglerinin slirmeye basladigi1 andan 6 yas civarinda ilk

daimi disin stirmesine kadar uzanmaktadir (Bishara, 2001).

Siit dentisyonun karakteristik 6zellikleri:
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e Ark formu ovoid

e Neredeyse diiz bir Spee egrisi

¢ Disler arasinda s1g interkiispidasyon
e Sig overjet ve overbite

e Vertikal konumda olan kesici disler
¢ Dentisyonda diastemalar

e Flush, mesial ve distal terminal diizlemler gibi farkli maksillo-mandibular

iligkiler olabilir (Singh, 2015).

Siit dentisyonda digler arasinda bosluklar bulunmaktadir. Bu bosluklar, daha
sonra siirecek olan daimi dislerin dizilimi ve okliizyonun olusmasi i¢in ¢gok onemlidir
(Vinay, Keshav ve Sankalecha, 2012). Bu bosluklar iki tiptir: primat bosluklar ve
fizyolojik (gelisimsel) bosluklar.

Primat bosluklar; maksiller yan siit kesici disler ile siit kanin disleri (maksillada
siit kaninin mesialinde) ve mandibular siit kanin ile siit birinci molar dislerinin
(mandibular kanin disin distalinde) arasinda bulunmaktadir (Sekil 1.8.) (Baume, 1950:
Akt Sun ve ark., 2018). 1k olarak primatlarda mevcut oldugu i¢in bu bosluklara

antropoid veya maymun diastemalar1 da denmektedir (Marvah, 2019).

Sekil 1.8. A-Primat bosluklarin klinik goriinimii B- Maymun diastemalariin sematik goriiniimii
(Marvah, 2019).

Fizyolojik bosluklar en yaygin olarak 6n disler arasinda ve daha az siklikla

molar disler arasinda olmak tizere tiim siit disleri arasinda bulunabilmektedir (Thomas

ve Townsend, 1999). Mevcut toplam bosluk, {ist ¢cene arkinda 0-8 mm arasinda ve
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ortalama 4 mm, alt ¢cene arkinda ise ortalama 1-7 mm ve ortalama 3 mm olarak

degisebilir (Manjunatha, 2012).

Sekil 1.9. A-Fizyolojik bosluklar B-Bosluksuz dentisyon (Marvah, 2019).

Kiiciik c¢ene veya biiyiikk disler nedeniyle siit disleri arasinda bosluk
olmadiginda dentisyon bosluksuz olabilmektedir. Bu tip bir siit dentisyon genellikle
daimi dentisyonun gelisiminde ¢aprasikligi isaret etmektedir (Sekil 1.9.) (Marvah,
2019).

1.3.2.1. Siit Dislenme Déneminde On Dislerin iliskileri

Overbite; maksiller ve mandibular orta kesici disler arasindaki dikey Ortiigme
miktaridir. Bu iligki milimetre cinsinden ya da daha sik olarak maksiller orta kesici
dislerin mandibular kesici dislerin kronlar ile ne kadar ortiistiigiiniin yiizdesi olarak
tanimlanabilir. Siit dislenme donemindeki overbite normalde 9%10-40 arasinda
degismektedir (Bishara, 2001). Milimetre cinsinden ise siit dislenmede ortalama
overbite 2 mm'dir. Kesici dislerin kesici kenarlarinin ayn1 seviyede oldugunda durum
"basabas kapanis veya tetatet" olarak tanimlanir. Ortiisme olmadiginda ise durum agik
kapanig olarak tanimlanir ve milimetre cinsinden Olgtliir. Siit kesici disler
stirdiiklerinde derin bir dikey ortiime sahiptir, 5 yas civarinda arka dislerin stirmesiyle

bu durum diizelmektedir (Marvah, 2019).

Overjet; en protriize maksiller orta kesici dis ile karsit mandibular orta kesici dis

arasindaki yatay iligki veya mesafedir. Bu iliski milimetre cinsinden ifade edilir.
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Maksiller kesici disler mandibular kesici dislerden daha palatinalde ise, iliski underjet
olarak tanimlanir. Siit diglenme donemindeki normal overjet aralig1 0- 4 mm arasinda

degisir, ortalama 1-2 mm’dir (Sekil 1.10.) (Bishara, 2001 ve Marvah, 2019).

Overbite

I

=

Overjet

Sekil 1.10. Overjet ve overbite (Manjunatha, 2012).

1.3.2.2. Siit Dislenme Déneminde Kanin Dislerin iliskileri

Siit dislenmede en stabil olan iligkilerden biri maksiller ve mandibular siit kanin
disler arasindaki iligskidir (Marvah, 2019).

Sinif I: Maksiller kanin disin kron tepesi, mandibular kanin disin distal yiizeyi
ile ayn1 dikey diizlemdedir.

Sinif II: Maksiller siit kanin digin kron tepesi, mandibular siit kanin disin distal
ylizeyinin mesialindedir.

Siif III: Maksiller siit kanin disin kron tepesi, mandibular siit kanin disin distal

ylizeyinin distalindedir (Abu Alhaija ve Qudeimat, 2003).

1.3.2.3. Siit Dislenme Doneminde Molar Dislerin iliskileri

Siit dislenme doneminde antero-posterior molar iligki terminal diizlemler
arasindaki iligki olarak tanimlanir. Terminal diizlemler, maksiller ve mandibular siit
ikinci molar dislerinin distal yiizeyleridir. iki terminal diizlem birbiriyle {i¢ farkli

sekilde iliskilendirilebilir. Flush terminal diizlem iliskisinde maksiller ve mandibular

17



terminal diizlemler anteroposterior olarak ayni hizadadir. Mesial tip terminal diizlem
iliskisinde; maksiller terminal diizlem, mandibular terminal diizlemden daha
posteriorda konumlanmaktadir. Distal tip terminal diizlem iligkisinde ise; maksiller
terminal diizlem, mandibular terminal diizlemden daha anteriorda konumlanmaktadir

(Sekil 1.11.).

Siit diglenme dénemindeki terminal diizlem iliskilerinin belirlenmesi 6nemlidir
clinki siiren birinci daimi molar disler, siit ikinci molar dislerin distal ylizeylerini

rehber alarak okliizyona girecektir (Bishara, 2001).

Sekil 1.11. Maksiller ve mandibular siit ikinci molarlarin distal yiizeyleri arasindaki terminal diizlem
iligkileri. A- Flush terminal diizlem iligki B- Maksiller diizlemin mandibular diizlemle mesial tip
terminal diizlem iligkisi C-Maksiller diizlemin mandibular diizlemle distal tip terminal diizlem iliskisi
(Premkumar, 2015).

1.3.3. Kansik Dislenme Donemi

Ag1z boslugunda hem siit hem de daimi dislerin bulundugu donemdir. Normal
dislenme ve okliizyon gelisiminin en 6nemli donemidir (Vijayalakshmi, 2020).

Ug dénemde incelenir:
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1.3.3.1. Erken Karisik Dislenme Donemi

6 yasinda baslayan ve genellikle iki yil iginde tamamlanan bu dénemde daimi
birinci molar dislerin siirmesi ve kesici diglerin degismesi olmak tizere iki 6nemli olay

gerceklesmektedir (Vijayalakshmi, 2020).

1.3.3.1.1. Molar Dislerin Siirmesi

Daha once belirtildigi gibi, ikinci siit molar dislerin terminal diizlemleri, daimi
birinci molar dislerin siirme yolunu etkilemektedir. Ornegin, siit dislenme déneminde
flush terminal diizlem iligkisi oldugunda, daimi molar disler karisik dislenme
doneminde "tiiberkiil-tiiberkiil" iliskisinde siirer.

Angle Smif I molar iliskide, maksiller birinci daimi molarin mesiobukkal
tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal oluguyla okliizyondadir. Bu, daimi
molar dislerin normal iligkisi olarak kabul edilmektedir.

Angle Sinif II molar iliskide, maksiller birinci daimi molar disin mesiobukkal
tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal olugunun mesialiyle okliizyondadir.

Angle Sinif III molar iliskide, maksiller birinci daimi molar disin mesiobukkal
tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal olugunun distaliyle okliizyondadir (Sekil

1.12.) (Bishara, 2001).

Sekil 1.12. A- Angel Sinif I molar iliski B- Angel Smuf II molar iliski C- Angel Sinif III molar iliski
(Bishara, 2001).
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Bishara ve arkadaslar1 (2001), 5 ila 13 yaslar arasinda ortalama 8 sene boyunca
takip edilen 121 Iowa uyruklu cocuk iizerinde siit dislenme doneminden daimi
dislenme donemine kadar molar iligkideki degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bu
caligmadan elde edilen bulgular, siit dislenme déneminde distal tip terminal diizlem
iligkisinde olan tiim vakalarin molar iliskilerinin daimi dislenme doneminde Sinif II
molar iligski seklinde oldugunu gostermistir. Siit dislenme doneminde flush terminal
diizlem iligkisi olan vakalarin %56's1 Sinif I molar iliskisinde ve % 44'ii daimi dislenme
doneminde Siif II molar iligkisi seklinde olmustur. Siit dislenme doneminde mesial
tip terminal diizlem iligkisi olan durumlarda, bulgular mesial step ne kadar biiyiikse,
molar iligkinin Smif I veya Simif III olma olasiliginin o kadar yiiksek oldugunu
gostermistir. Sinif IT molar iligskisinin olmasi da miimkiin fakat daha az olasidir.

Aksine, Sinif III molar iliskisinin gdriilme insidans1 artmistir (Sekil 1.13.).

Siit Daimi

Y p =
Distalt [ | | —» A smfln
Terminal s/
Diizlem L {
Flush | (. ) BasaBas
Terminal ‘ - ————————— “’ < Kapams
Diizlem \ b |
Mesial I E \
Terminal 7—— C;—,:,;,;,_‘;1 Simf I

A\ Simf Il

———% Minimal diferatnsiyel biiyiime o 7,

— Mandibulanin ileri yonlii biiyiimesi
~———>» Dislerin kaymasi

Sekil 1.13. Siit molar dislerin iligkilerine gére daimi birinci molar dislerin goriilebilecegi Angle sinif
iliskileri (Vijayalakshmi, 2020).

Daimi molar dislerin anteroposterior konumda yerlesmesi; terminal diizlem
iligkisinden, fizyolojik bosluklar ile arktaki erken mesializasyondan ve

maksilla/mandibulanin diferansiyel biiyiimesinden etkilenir (Singh, 2015).

Maksiller ve mandibular birinci molar disler farkli siirme yollar1 géstermektedir.
Mandibular molar dis tomurcuklar1 mesial ve lingual olarak egimlidir ve mesial ve
lingual arkta siirer. Maksiller birinci molar dis tomurcugu bukkal ve distal

oryantasyonla gelisir; bu nedenle distal ve bukkal arkta siirer. Diastemali siit dislenme
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ve flush terminal diizlem iligkisi olan kisilerde, daimi mandibular birinci molarlar
yaklagik 6 yasinda siirdiiklerinde, kanin dislerinin distalindeki primat boslugu
kapatirlar. Boylece, terminal diizlem mesial basamaga doniigiir. Bu, daimi maksiller
birinci molarlarin Sinif I molar iliskisine girmesine izin verir. Bu siirece 'erken mesial

shift’ denir (Sekil 1.14.) (Premkumar, 2015).

Sekil 1.14: Erken mesial shift. Mandibular birinci daimi molarin siirerken siit birinci ve ikinci
molarlari iterek, primat bosluklar1 kapatmasi (Premkumar, 2015).

Siit dislenmede yeterli gelisim bosluklarinin olmamasi durumunda, siirmekte
olan daimi birinci biiylik molar disleri erken karma dislenme déneminde Sinif I iliski
kuramayabilir. Bu gibi durumlarda siit ikinci molar dislerinin eksfoliye olmasiyla
Leeway yer rezervi kullanilarak Smif I molar iliskisi kurulabilir (Vijayalakshmi,
2020). Siit kanin disi, birinci ve ikinci siit molar dislerinin toplam mesiodistal
genislikleri; daimi kanin, birinci ve ikinci premolar dislerin kombine mesiodistal
genisliginden daha fazladir. Bu farka ‘Leeway yer rezervi’ denmektedir ve her iki arkta

da bulunmaktadir (Sekil 1.15.) (Bishara, 2001).

=
PR

B
D

Sekil 1.15. Leeway yer rezervi C-D >A-B (Manjunatha, 2012).
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Maksillada tek tarafta 0,9 mm, mandibulada tek tarafta 1,7 mm olan bu fazlalig

kullanan daimi disler Sinif T iligkisini kurarlar ve buna da ‘ge¢ mesial shift’ denir (Sekil

1.16.) (Marvah, 2019 ve Singh, 2015).

Sekil 1.16. Leeway boslugunun kullanilarak ge¢ mesializasyonun ger¢eklesmesi (Singh, 2015).

1.3.3.1.2. Kesici Dislerin Siirmesi

Daimi kesici disler, mandibulada siit kesici diglerin palatinalinde, maksillada siit
kesici dislerin labialinde gelismektedir. Daimi kesici diglerin mesiodistal kron
boyutlari, siit kesici diglerinkinden énemli 6l¢iide daha biiyiiktiir. Bu fark maksiller
siit ve daimi kesici disler arasinda 7.6 mm, mandibular siit ve daimi kesici digler
arasinda ise 6 mm.’dir (Sekil 1.17.) (Singh, 2015). Ozellikle primat bosluklarin
olmadig1 dentisyonlarda caprasiklik gelisebilir. Bu tiir klinik durumlarda, mandibular
lateral kesici disler daha ¢ok palatal veya labial konumda siirebilmektedir

(Vijayalakshmi, 2020).

| ‘mv;,
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Sekil 1.17. Siit ve daimi kesici dislerin mesiodistal kron genisliklerinin radyografik olarak gdsterimi
(Sun, Huang, Hsu, Huang, Tsai ve Chen, 2022).
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Stit ve daimi kesici dislerin kron boyutu farklarindan otlirii gerekli yer
ihtiyacinin okliizyonun biiyiimesi ve gelismesiyle ¢oziildiigii mekanizmalar su sekilde

stralanmustir:

Siit kesici bolgedeki disler arasindaki fizyolojik bosluklarin kullanilmasi (maksiller
arkta: 4 mm, mandibular arkta: 3 mm).

Kaninler arasi ark genigligindeki yaklasik 3-4 mm artig. Cenelerin siirekli biiyiimesi,
genellikle karigik dislenme doneminde interkanin ark genisliginde bir artisa neden
olur. Bu, arklarda daha biiyiik olan daimi kesici diglerin yerlesmesine dnemli 6l¢iide
katkida bulunabilmektedir (Vijayalakshmi, 2020).

Kesici dis egimlerinde degisiklik. Daimi kesici digler, siit kesici dislere gore daha
labiale egimli siirerler. Buna bagli olarak siit dislerinde yaklasik 150° olan interinsizal
ac1 daimi dislerde 123%ye diiser (Sekil 1.18.). Bu da arkin g¢evre uzunlugunu
artirmaktadir (Singh, 2015).

Sekil 1.18. (A) Daimi kesici diglerin pozisyonlarinin degismesi ve labialden stirmesi (B) Daimi (solda)
ve siit (sagda) kesici dislerin egimlerinin karsilagtirilmasi (Premkumar, 2015).

Kesici diglerin siirdiigli donemde genellikle maksiller arkta orta hat diastemasi
goriillir ve bu genellikle ebeveynler tarafindan malokliizyon olarak yanlis yorumlanir.
Geng cenelerdeki kanin dislerinin kronlari, gelisen yan kesicinin koklerine temas
ederek, kokleri mesiale dogru siiriikler ve kronlarin distale dogru acilmasina sebep
olur. Santral kesici dislerin kdkleri bu kuvvet sebebiyle birbirine yaklasir. Bu iki tarafh
etki, gecici olan bir orta hat diastemasina neden olur. Daimi kanin siirdiik¢e bu temas
kokten insizale dogru kayar ve bdylece kesici dislerin kronlari mesiale dogru itilir bu
da diastemanin kapanmastyla sonuclanir (Singh, 2015). Yan kesici disin stirmesinden

kanin disinin siirmesine kadar gecen bu siire¢ ‘¢irkin 6rdek yavrusu evresi’ (Broadbent
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Fenomeni) olarak adlandirilir (Sekil 1.19.). Estetik bir sonuca varan estetik olmayan

bir degisimdir (Premkumar, 2015).

bl o
e

Sekil 1.19. Cirkin 6rdek yavrusu donemi diyagrami (Marwah,2019).

1.3.3.2. Geg¢is Donemi

Ortalama 1.5-2 sene siiren karisik dislenmenin en istikrarli donemidir (Sekil
1.20.) (Vijayalakshmi, 2020). Geg¢is donemindeki mevcut disler, siit kanin ve molar
disler ile birlikte daimi kesici ve daimi birinci molar disleridir. Bu agamanin

ozelliklerinden bazilar1 sunlardir:

1. Dislerin ortaya ¢ikmasindaki herhangi bir asimetri ve birbirine karsilik gelen
sag ve sol disler arasinda kuron boylarinda farkliliklar vardir.

2. Siit dislerinin okliizal ve interproksimal olarak aginmasiyla okliizal morfoloji
bir diizleme yaklasir.

3. ‘Cirkin 6rdek yavrusu asamast’ bu donemde de devam etmektedir.

4. Sirmiis olan kesici dislerin, kopek dislerinin ve molar dislerinin kok
formasyonu devam etmektedir ve beraberinde alveolar arklarin yiiksekliginde artig

olur.
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5. Siit molar dislerinin kdklerinde devam eden fizyolojik rezorpsiyon karisik

dislenme donemine hazirliktir (Singh, 2015).

t t

Sekil 1.20. Gegis donemi (Vijayalakshmi, 2020).

1.3.3.3. Ge¢ Karisik Dislenme Donemi

Yaklasik 10 yasinda, mandibula posterior bolgede ilk olarak siit birinci molar
diglerinin ve genellikle mandibular kanin dislerinin fizyolojik olarak diismesi geg
karisik dislenme doneminin baslangicina isaret eder. Kesici dislerin stirmesini takiben
1-2 yillik bir duraklamadan sonra 9-10 yaslarinda daimi kanin disleri ve premolar
digler stirerler, bunu yaklagik 11-12 yaslarinda maksiller premolar disler ve daimi

kanin dis izler (Singh, 2015).

Mandibular arkta dislerin siirme sirasi birinci molar dis (Palmer notasyonu
kullanilarak 6 rakami ile gosterilir), santral kesici dis (1), yan kesici dis (2), kdpek disi
(3), birinci kiictlik az1 disi (4), ikinci kii¢lik az1 disi (5), ikinci az1 disi (7) ve ligiincii az1
disi (8) veya 6-1-2-3-4-5-7-8 seklindedir. Maksiller ark i¢in olagan siirme siras1 6-1-
2-4-5-3-7-8'dir. Kiz cocuklar1 genellikle siirme zamanlamasi olarak erkeklerden

ortalama 5 ay once gelmektedir (Sekil 1.21.) (Bishara, 2001).
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Sekil 1.21. Daimi premolar ve molar dislerin siirme siras1 (Manjunatha, 2012).

Daimi diglerin slirme siireleri, belirli bir dise bagl olarak onemli Olgilide
degisebilir. Mandibular kesici dis, siirme zamanlamasinda en az degigkenlige sahiptir.
Diger bir deyisle, mandibular daimi kesici dislerin %901 3,1 yillik bir siire i¢inde
stirmektedir. Stirme zamanlamasinda en biiyiik degiskenlige sahip olan ii¢lincii molar
disler hari¢ tutuldugunda, mandibular ikinci premolar dis 6,6 yillik bir aralikla siirme

zamanlamasinda en biiylik degisimi gostermektedir (Bishara, 2001).

Siirme Oncesinde, ikinci molar disler mesial ve lingual olarak yonlenir. Bu
digler palatinalde forme olur ve koni-huni mekanizmasi tarafindan okliizyona
yonlendirilir (iist palatal tiiberkiil / koni, alt okliizal fossa / huniye yerlesir). Ark
uzunlugu, mesial siirme kuvvetinden Otiirii ikinci molar siirmeden once azalir. Son
olarak premolar ve molar dislerin kapanisa gelmesiyle, normal overjet ve overbite

olusur (Singh, 2015).

1.3.4. Daimi Dislenme Donemi

Son siit disinin diismesiyle baglamaktadir ve tigiincii molar disler harig tiim daimi

dislerin siirdiigii donemdir (Bishara, 2001).

Daimi okliizyonun olusmasinda siit dislenmenin rolii iyi bir sekilde
kanitlanmigtir. Siit dislerinin daimi disler i¢in “yer tutucu” olarak 6nemi, 6zellikle siit

ikinci molar diglerinin ¢iiriikler nedeniyle erken kaybindan sonra daimi birinci molar
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diglerinin ektopik siirmesiyle daha belirgindir. Bununla birlikte, siit dislenmenin
malokliizyonlar1 tedavi edilmezse daimi dislenmeye aktarilabilir (Kurol ve Mohlin,
2009). Malokliizyon gelisiminin erken teshisi, zamaninda terapdtik miidahaleye izin

verebilmektedir (AAPD, 2022a).

1.4. Malokliizyon

Malokliizyon, fark edilir diizeyde ideal okliizyondan sapma olarak tanimlanir ve
bu yiizden dislerin, yiiz kemiklerinin ve yumusak dokularin (dudaklar, yanak ve dil)
boyutlarinda ve pozisyonlarinda bir dengesizlik s6z konusudur (Hassan ve Rahimabh,
2007). Malokliizyonlarin 6nlenmesi veya diizeltilmesi ile ilgili herhangi bir karar
alinmadan 6nce ‘malokliizyonlara neyin sebep oldugu’ sorusunun dogru cevaplanmasi

gerekir.

Malokliizyonlarla iliskili yaygin etiyolojik faktorler gruplandirilmis ve cesitli

siniflandirmalar sunulmustur (Singh, 2015).

Bu smiflandirmalar;

White ve Gardiner’in siniflandirmasi (Cizelge 1.3.)
Salzmann'in siniflandirmasi (Cizelge 1.4.)
Moyer'in siniflandirmasi (Cizelge 1.5.)

Graber’in siiflandirmasi’dir (Cizelge 1.6.)
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Cizelge 1.3. White ve Gardiner’in Siniflandirmasi (Hassan ve Rahimah, 2007).

a) Anterior-posterior iligki bozukluklari

1) Dental anomaliler b) Vertikal iligki bozukluklar

c¢) Lateral iliski bozukluklart
d) Disler arasindaki boyut uyumsuzluklari

a) Gelisen dis germinin pozisyonunda bozukluklar
b) Dis kayiplari

2) Siirme 6ncesi anomaliler ¢) Siiperniimerer dis ve anormal dis formu

d) Siit dislerinin uzun siireli retansiyonu
e) Biiyiik labial frenulum
f) Travmatik yaralanmalar

3) Siirme sonrasi anomaliler

a) Kassal anomaliler
* Aktif kas kuvveti
+ Kas sisteminin dinlenme pozisyonu
* Emme aligkanliklart
+ Kapanis anomalileri
b) Siit diginin erken kaybi
¢) Daimi dislerin ¢ekimi

Cizelge 1.4. Salzmann’in Siniflandirmasi1 (Hassan ve Rahimah, 2007).

Pre-natal

Genetik

Gen gegisli malokliizyonlar (Dogumda ortaya ¢ikabilir/¢ikmayabilir.)

Diferansiyel

Fonksiyon dncesi embriyonik gelisim doneminde olugan, dogustan gelen
malokliizyonlar.

Genel (viicudu bir biitiin olarak etkileyen) ve lokal (sadece yiiz, ¢ene ve disleri
etkileyen) olarak iki alt gruba ayrilabilir.

Konjenital

Kalitsal veya edinilmis olabilir, dogumda mevcut olabilir.
Genel ya da yapisal ve lokal ya da dentofasiyal olarak iki alt gruba ayrilabilir.

Post-natal

Gelisimsel

a) Genel

1. Dogum yaralanmalari

ii. Farkli viicut organlarinda goreceli biiylime oran anomalileri

iii. Dentofasiyal gelisimi ve fonksiyonu etkileyebilecek kas hipo-hipertonisitesi

iv. Biiylime paternini degistirebilen ve sonunda dentofasiyal bilyiimeyi etkileyebilen
endokrin bozukluklari

v. Beslenme bozukluklari

vi. Biiylime paternini etkileyen ¢cocukluk hastaliklar

vii. Radyasyon

b) Lokal

1. Dentofasiyal kompleksin anomalileri:

- Bas, yiiz ve ¢enelerin dogum yaralanmalar1
- Mikrognati, makrognati

- Mikroglossi, makroglossi

- Anormal frenulum atagmanlari

- Yiiz hemiatrofisi

ii. Dig gelisimindeki anomaliler:

- Siit ve daimi dislerin gecikmis veya erken siirmesi
- Siit diglerinin geg veya erken diismesi

- Ektopik ertipsiyon

- GOmiili digler

- Dis aplazisi

Fonksiyonel

a) Genel

1. Kas hiper-hipotonisitesi

ii. Endokrin bozukluklari

iii. Norotrofik bozukluklar

iv. Beslenme eksiklikleri

v. Postural defektler

vi. Solunum bozukluklari (agiz solunumu)
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Cizelge 1.5. Devam Salzmann’in Siniflandirmas: (Hassan ve Rahimah, 2007).

b) Lokal

1. Diglerin tiiberkiil tepelerinin egimli yiizeyleri tarafindan uygulanan kuvvetlerin
malfonksiyonu

il. Digler arasindaki proksimal kontaktlarin eksikliginin neden oldugu kuvvet kaybi
iii. Temporomandibular eklem bozukluklar:

iv. Cigneme ve yiiz kaslarinin hipo-hiperaktivitesi

v. Ozellikle dis siirme dénemindeki gigneme fonksiyonlarmin yetisi

vi. Okliizyon kaynakli travma

vii. Periodontal durum

Cevresel ya da
Edinilmis

a) Genel

1.Hastalik, dentofasiyal dokular1 dogrudan veya viicudun diger kisimlarin
etkileyerek dolayli olarak etkileyebilir

2. Ozellikle dis formasyon asamasinda gériilen beslenme bozukluklar

3. Dogumda mevcut olmayan edinilmis endokrin bozukluklar

4. Metabolik bozukluklar

5. Travma, kaza sonucu yaralanmalar

6. Radyasyon

7. Timérler

8. Cerrahi patolojiler

b) Lokal

1. Normal olmayan okliizyon kuvvetleri
2. Siit dislerinin erken kayb1
3. Siit diglerinin uzun siireli retansiyonu
4. Daimi dislerin gecikmis siirmesi
5. Daimi dislerin kayb1
6. Periodontal hastaliklar
7. Temporomandibular eklem bozukluklar

8. Oral kavitenin enfeksiyonlari

9. Kétii agiz aligkanliklar

10.Cene kemiklerinin kiriklari dahil olmak iizere travmatik yaralanmalar

Cizelge 1.6. Moyer’in Smiflandirmasi (Hassan ve Rahimah, 2007).

1. Kalitim

Noromuskuler Sistem

Kemik

Disler

Yumusak Dokular (sinir, kas vb.)

2. Sebebi bilinmeyen geligimsel defektler

3. Travma

Prenatal
Postnatal

4. Fiziksel ajanlar

Siit dislerinin erken ¢ekilmesi
Beslenme sekli

5. Aliskanliklar

Parmak emme, dil emme, dudak 1sirma, postiir, tirnak
yeme ve diger aligkanliklar

6. Hastaliklar

Sistemik hastaliklar

Hormonal bozukluklar

Lokal hastaliklar (nazofaringeal hastaliklar, solunum
fonksiyonlarinin bozulmasi, gingival ve periodontal
hastaliklar, timorler, ¢iirtikler (siit dislerinin erken
kaybi, daimi dislerinin siirme siralarindaki
bozukluklar, daimi dislerin erken kaybr)

7. Beslenme Bozukluklar:
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Cizelge 1.7. Graber’in siniflandirmasi (Hassan ve Rahimah, 2007).

Genel Faktorler a) Kalitim

b) Konjenital

¢) Cevresel

i.Prenatal (travma, annenin beslenmesi,
kizamikgik, anne metabolizmasi vb.)
ii.Postnatal (dogum yaralanmalari, serebral
palsi, TME yaralanmalar1)

d)Metabolik hastaliklar

i.Endokrin dengesizlikler

ii.Metabolik bozukluklar

iii.Bulagici hastaliklar (¢cocuk felci vb.)

e) Beslenme problemleri

f) Anormal basing aligkanliklar1 ve fonksiyonel
sapmalar:

i.Anormal emme

ii.Parmak emme

iii.Dil itme ve dil emme

iv.Dudak ve tirnak 1sirma

v.Anormal yutma aligkanliklart  (uygun
olmayan yutma)

vi.Konusma defektleri

vii.Solunum anormalileri (ag1z solununumu)
viii.Bademcikler ve adenoidler

ix.Psikogenetik ve bruksizm

g) Postiir

h) Travma ve kazalar

Lokal Faktorler a) Say1 anomalileri

i. Siiperniimerer disler

ii. Eksik disler (Konjenital eksiklik ya da kaza,
¢liriik vb. nedeniyle kayip)

b) Dis boyutundaki anomaliler

c¢) Dis seklindeki anomaliler

d) Anormal labial frenum: mukozal bariyerler
e) Kalici olarak dis kayb1

f) Siit disi retansiyonu

g) Daimi dislerin gecikmis siirmesi

h) Anormal siirme yolu

1) Ankiloz

j) Dis ciiriikleri

k) Uygun olmayan restorasyonlar

1.4.1. Malokliizyonlarin Etiyolojileri

Malokliizyona neden olan etiyolojiler; dig, kemik dokusu veya néromiiskiiler
yapilar gibi farkli organlar etkileyebilir. Genellikle bir hastada birden fazla etiyolojik
faktor bulunabilir (Hassan ve Rahimah, 2007).
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1.4.1.1. Lokal Faktorler

1.4.1.1.1. Dislerin Sayi, Sekil ve Boyut Anomalileri

Dis gelisimi sirasinda sayi, boyut ve sekil anomalileri goriilebilmektedir.
Diglerin say1 anomalilerinden konjenital dis eksiklikleri; anadonti, oligodonti ve
hipodonti olarak tanimlanmaktadir. Anadonti, tiim siit ve/veya daimi dislerin
konjenital eksikligini ifade etmektedir. Oligodonti alt1 ya da daha ¢ok disin (ligiincii
molar disler hari¢) konjenital eksikligidir. Hipodonti ise alt1 disten daha az (iiglincii
molar disler hari¢) disin konjenital eksikligidir (Koch ve ark., 2017). Konjenital dis
eksiklikleri digler arasinda bosluklar, komsu disin dislokasyonu, anormal yutma
paterni gibi farkli malokliizyonlara neden olabilmektedir (Alam, Qamruddin ve

Purmal, 2018).

Hiperdonti ya da stiperniimerer disler ise ag1z boslugunda bulunan bir ya da daha
fazla sayidaki diglerdir. En sik maksiller orta hatta mesiodensler veya siiperniimerer
lateral kesici dis olarak goriilmektedir (Sekil 1.22.). (Koch ve ark., 2017).
Stiperniimerer digler; dislerin siirmesini engelleme, dislerde yer degisikligi,
rotasyonlar, anormal diastema ya da bosluklarin erkenden kapanmasi, daimi diglerde
gecikmig/anormal kok gelisimi, dilaserasyon ve caprasiklik gibi malokliizyonlara

neden olabilmektedir (Rajab ve Hamdan, 2002).

Sekil 1.22. 11 yaginda erkek ¢ocuk hastada anterior bolgede santral dislerin siirmesini engelleyen ¢ift
tarafli mesiodenslerin kesitsel (A) ve okliizal film goriintiileri (B) (O.B.S.)
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Dislerin boyut anomalileri mikrodonti ve makrodonti olarak tanimlanmaktadir.
Mikrodonti dislerin normal boyutlarindan daha kiiciik olmasi, makrodonti ise normal
boyutlarindan daha biiyiik olmasidir (Koch ve ark., 2017). Mikrodonti, dislerin yanlis
hizalanmasma veya bosluklara; makrodonti ise ¢apragiklik gibi malokliizyonlara

neden olabilmektedir (Alam ve ark., 2018).

Diglerin bi¢gim anomalilerinden bazilar1 geminasyon, fiizyon, konkresens,
dilaserasyon, dens invajinatus, dens evajinatus, mine incileri, taurodontizm, kama

sekilli laterallerdir (Shrestha A., Marla, Shrestha S. ve Maharjan, 2015).

1.4.1.1.2. Anormal Labial Frenulum

Labial frenulum, maksiller santral kesici disler arasinda bulunan {ist dudak
mukozasini dis etine kadar tutan, iist dudagin stabilitesini saglayan ince mukozal
dokudur (Alam ve ark., 2018). Anormal bir labial frenulum atagman varlig1, orta hat
diastemas1 olarak adlandirilan bu iki dis arasinda bosluk olusmasina yol agan iki

santral kesici digin birbirine yaklagsmasini engeller (Vijayalakshmi, 2020).

1.4.1.1.3. Siit Dislerinin Erken Kaybi

Siit disleri sadece ¢igneme organlar1 olarak degil, ayn1 zamanda onlara karsilik
gelen daimi disler icin yer tutucu olmak ve karsit disin okliizal seviyesini korumak gibi
iki onemli islevi de yerine getirmektedir. Karigik dislenme doneminde alveolar
cikintilarda bulunan dislerin genisleyen ve biiyliyen kemikteki yer miicadelesi kritik
oneme sahip olabilmektedir. Bir veya daha fazla digin zamaninda olmayan erken
kayb1, dig siirme siralamasini bozabilir ve normal saglikli bir okliizyona ulasmay1
engelleyebilir. Ornegin, siit kanin ve molar dislerinin erken kaybi1 kesici dislerin distale

kaymasi ile mevcut boslugun kapanmasina neden olabilmektedir (Premkumar, 2015).
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1.4.1.14. Siit Dislerinin Uzun Siireli Retansiyonu

Siit disi koklerinin rezorpsiyona ugramamast durumunda ilgili disin uzun siireli
retansiyonu s0z konusudur. Sonug olarak, bu dislere karsilik gelen daimi dislerin
siirme yolu engellenir ve malokliizyonlar olusur (Alam ve ark., 2018). Siit disinin
altinda daimi disin olmamasi, devital siit disi, ankiloze siit disi, hipotiroidizm gibi
endokrinal bozukluklar da uzun siireli retansiyondan sorumludur (Vijayalakshmi,

2020).

1.4.1.1.5. Daimi Dislerin Gecikmis Siirmesi

Siit dislerinin kdkleri ile iistteki kemigin rezorpsiyonu ve siirmekte olan disin
olusturulan yola yonlendirilmesi, dislerin siirmesiyle iliskili iki mekanizmadir. Bu
mekanizmalara herhangi bir miidahale disin ge¢ slirmesine neden olabilmektedir.
Stiperniimerer dis varligi, siit disinin erken kaybi, mukozal bariyer, endokrin
bozukluklar, siit disi ankilozu ve birgok genetik bozukluk gecikmis daimi dis

siirmesiyle iligkili olabilmektedir (Premkumar, 2015).

1.4.1.1.6. Anormal Siirme Yolu

Bir disin alveolar arklar igerisindeki gelisim bolgesinden agiz boslugundaki
fonksiyonel pozisyonuna dogru olan hareketi normal stirme yoludur. Bazen dis normal
yolundan sapar ve agiz boslugunda farkli bir yere siirer, bu da malokliizyonla
sonuclanir (Alam ve ark., 2018). Siiperniimerer disler, daimi dislerin konjenital
eksikligi veya malformasyonu, siit dislerinin travma, ciiriiklere bagli nekroz veya
distrofik kalsifikasyonu ve siit az1 dislerinin ankilozu gibi lokal faktorler, normal

siirme ve dizilim i¢in engeller olusturabilir (Dean ve ark., 2016).
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1.4.1.1.7. Ankiloz

Dis ankilozu, sementin alveolar kemikle kaynasmasi ve diglerin siirmesinde

goriilen bir anormalliktir (Biederman, 1962).

Ankiloze siit disleri, dogal eksfoliasyonu ve siit dislerinin karsilig1 olan daimi
disleri ile yer degistirmelerini engellemektedir. Ankiloze dislerin bitisigindeki daimi
disler normal seviyelerine kadar siirdiikten sonra, bu dislerin bulundugu alveolar arklar
biliylimeye devam ettiginden mevcut ankiloze dis okliizyon seviyesinin altinda kalmis
gibi gorlintir. (Sekil 1.23.). Antagonist dis, malokliizyona yol acacak sekilde
supraeriipte olabilmektedir (Vijayalakshmi, 2020).

Sekil 1.23. Ankiloze ikinci siit molar digin infraokliizyonu ve 36 numarali disin devrilmesi (Koch ve
ark., 2017).

1.4.1.1.8. Dis Ciiriikleri ve Hatalh Restorasyonlar

Ara yiiz ¢iiriikleri; bitisik dislerin migrasyonu, mevcut bosluklara egilmeleri ve
karsit arktaki dislerin supraeriipsiyonu nedeniyle ark uzunlugunda azalmaya sebep
olabilmektedirler. Ciiriik, siit veya daimi dislerin erken kaybina da yol acabilir ve bu
durum 6nceden de agiklandigi tizere kendi basina malokliizyona neden olabilmektedir

(Singh, 2015).
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Hatali restorasyonlar nedeniyle malokliizyonlar meydana gelebilir. Ozellikle siit
molar dislerindeki olmasi gerekenden az konturlu ara yiiz restorasyonlari ark
uzunlugunda 6nemli bir azalmaya neden olabilir. Asir1 konturlu ara yiiz restorasyonlar,
daimi bir disin kaplayacagi bosluga uzanabilir ve ilgili digin boslugunun azalmasina,
ark uzunlugunun artmasina ve okliizal diizensizliklere neden olabilir. Tagkin veya
zayif proksimal kontaktlar, bu dislerin ¢evre periodontal dokularinda bozulmaya
zemin hazirlayabilir. Asirt konturlu okliizal restorasyondaki erken temaslar, ¢ene
kapanis1 sirasinda alt ¢enede fonksiyonel kaymaya neden olabilir, yetersiz konturlu
okliizal restorasyonlar, karsit dislerin supraeriipsiyonuna neden olabilir (Singh, 2015;

Vijayalakshmi, 2020).

1.4.1.1.9. Anormal Ahskanhklar

Mevcut oral aligkanliklar dislere ve dentoalveolar yapilara olumsuz kuvvetler
uygulayabilmektedir. Yeterli siklik, siire ve yogunluktaki aligkanliklar; artan overjet,
azalmig overbite, openbite, posterior ¢apraz kapanis, artmis yiiz yiiksekligi gibi

dentoalveolar veya iskeletsel deformasyonlar ile iliskili olabilir (AAPD, 2021).

Bebeklerde ve kiigiik cocuklarda besleyici olmayan emme davraniglart normal
kabul edilir. Fakat uzun siireli besleyici olmayan emme aligkanliklar1 (emzik
kullanimi, bagparmak/parmak emme gibi) 6n agik kapanis ve arka ¢apraz kapanis gibi

malokliizyonlarla iliskilendirilmistir (Sekil 1.24.) (Dogramaci ve Rossi-Fedele, 2016).

Sekil 1.24. Parmak emme aligkanlig1 sonucu olusan tek tarafli (sol) openbite ve overjet. (Koch ve ark.,
2017).
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Dil itimi, anormal dil pozisyonu ve anormal yutma paterni, 6n agik kapanis,
anormal konusma ve maksiller kesici dislerin 6ne dogru yer degistirmesiyle iliskili

olabilmektedir (Bell ve Kiebach, 2014).

Ag1z solunumu aligkanligi olan kisilerde ise genellikle dar maksilla, ¢apraz
kapanig, artmis overjet, On acgik kapanis mevcuttur (Paolantonio, Ludovici,

Saccomanno, La Torre ve Grippaudo 2019).

Cene destegi aliskanligi gibi anormal dis basing aligkanliklar1 da derin 6n
kapanig, mandibulanin retraksiyonu gibi malokliizyonlara neden olmaktadir (Klein,

1952).

1.4.1.2. Genel Faktorler

1.4.1.2.1. Genetik Faktorler

Cenelerin iskelet yapisi, agiz kas sisteminin sekli ve dislerin boyutu, biiylik
Olciide genetik faktorler tarafindan yonetilir (Foster, 1990). Yapilan aile ve ikiz
caligmalarindan elde edilen sonuclar ¢esitli malokliizyon tiirlerinin genetikle ilgili
oldugunu ortaya koymustur (Dehesa-Santos, Iber-Diaz ve Iglesias-Linares 2021;
Fernex, Hauenstein ve Roche, 1967; Huh ve ark., 2013; Hunter 1965; Hunter, Balbach

ve Lamphiear, 1970 ve Litton, Ackermann, Isaacson ve Shapiro, 1970).

Agiz, yiiz ve dil kaslarinin tonusu, pozisyonu ve anormal boyutu gibi
noromuskiiler sistemle ilgili baz1 anomaliler kalitsaldir (Alam ve ark., 2018). Genetik
faktorler diglerin sayisini, boyutunu ve morfolojisini etkileyebilmektedir

(Vijayalakshmi, 2020).

Yiiz iskelet yapisindaki baz1 anomaliler (bazal kemik, kraniyofasiyal yapilar)

kismen veya tamamen kalitsaldir (mikrognati, makrognati, fasiyal hemihipertrofi,
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fasiyal hemiatrofi gibi) (Alam ve ark., 2018). Yumusak doku morfolojisi ve davranisi
da genetik bilesenlere sahiptir ve dentoalveolar morfoloji iizerinde 6nemli etkileri
vardir (Anormal frenulum sekli ve boyutu, dudak tonusu gibi.) (Alam ve ark., 2018;

Vijayalakshmi, 2020).

Down sendromu, Gardner sendromu, kleidokranial displazi, osteogenezis
imperfekta, cherubizm gibi genetik hastaliklar da malokliizyonlarla iligkilidir. (Sekil
1.25.) (Vijayalakshmi, 2020).

Sekil 1.25. 5 yaginda Cherubizm tanisi olan erkek ¢ocuk hastada her iki ¢enede multiokiile kistik
lezyonlar, siit diglerinin kayb1 ve mesiale yer degistirmesi. (Wagel, Luczak, Hendrich, Guzinski ve
Sasiadek, 2012).

1.4.1.2.2. Konjenital Faktorler
Konjenital anomaliler, dogum sirasinda goriilen malformasyonlar1 igermektedir
(Singh, 2015). Enfeksiyonlar, genetik, kimyasal, mekanik, radyolojik, endokrin gibi

cesitli etkenler sonradan malokliizyon gelismesine neden olan konjenital defektlerle

iliskilidir (Cizelge 1.8.) (Alam ve ark., 2018).
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Cizelge 1.8. Malokliizyonlarin iligkili oldugu konjenital faktorler (Alam ve ark., 2018).

Genel Konjenital Faktorler Lokal Konjenital Faktorler
1. Malnutrisyon 1. Cene gelisimindeki defektler
2. Endokrinopatiler 2. Anormal dil gelisimi
3.  Metabolik bozukluklar 3. Yarik dudak-damak
4. Enfeksiyoz hastaliklar 4. Serebral palsi
5. Beslenme bozukluklari 5. Kleidokranial disostosis
6. Hamilelik ya da dogum sirasinda
meydana gelen problemler

Serebral palsi hastalarinda orofasiyal kaslarin tonusu ve islevinin gelisimindeki
bozukluklar nedeniyle, bu cocuklarin yiiz biiyiimeleri ve okliizyonlar1 normal
sinirlarin  disinda olabilmektedir. Franklin ve arkadaslarinin (1996) yaptiklari
caligmada; serebral palsili gocuklarda Sinif I malokliizyon ve overjetin belirgin olarak

arttig1 bildirilmistir.

Beslenme bozukluklarma bagli gelisen rasitizm, skorbiit ve beriberi gibi
hastaliklar dislerde erken kayiplara, uzun siireli retansiyona, zayif doku sagligina ve
anormal siirme yoluna dolayisiyla, ciddi malokliizyonlara neden olabilmektedir

(Premkumar, 2015).

1.5. Cocuklarda Uyku Saghg: ve Horlama

1.5.1. Uyku

Uyku, bilincin normal ve gegici olarak askiya alindigr énemli bir fizyolojik
davranis olarak tanimlanmaktadir (Marcus, 2001; Masoud, Jackson ve Carley, 2017).
Uyku, aktif bir norofizyolojik siire¢ olup gelismekte olan beynin birincil aktivitesidir.
Uyku siiresi, kalitesi ve yapisi yasam boyunca, 6zellikle yasamin ilk 5 yilinda
degismektedir (Bathory ve Tomopoulos, 2017). Ortalama bir ¢ocuk, hayatinin
neredeyse yarisint uyuyarak gecirmektedir (Marcus, 2001). Uyku, saglikli bir
cocukluk doneminin merkezinde yer alir (Gipson, Lu ve Kinane, 2019). 4-12 aylik
bebekler optimal sagliklarint desteklemek i¢in gilinde diizenli olarak giin igerisindeki
kisa siireli uykular dahil 12-16 saat, 1-2 yasindaki ¢ocuklar 11-14 saat, 3-5 yasindaki
cocuklar 10-13 saat, 6-12 yasindaki ¢ocuklar 9-12 saat, 13-18 yasindaki ¢ocuklar ise
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8-10 saat uyumalidir. Uyku, uyku/uyaniklik homeostazi ve sirkadiyen sistem

tarafindan diizenlenmektedir (Paruthi ve ark., 2016).

1.5.2. Nefes Almamn Fizyolojisi

Solunumun temel islevi dokulara oksijen saglamak ve karbondioksiti
uzaklastirmaktir. Atmosfer ve akciger alveolleri arasindaki hava aligverisi ventilasyon
olarak tanimlanir. Solunumla alveoller ve kan arasinda oksijen ve karbondioksitin
diflizyonu saglanarak kan ve viicut sivilarinda oksijen ile karbondioksitin viicut doku

hiicrelerine ve doku hiicrelerinden taginmasi saglanir (Hall J. ve Hall, 2020).

Soluk verme ve solunum duraklamalari sirasinda kandaki oksijen seviyesi azalir
ve karbondioksit seviyesi artar (Masoud ve ark., 2017). Beynin ve viicudun tiim
hiicresel fonksiyonlar1 mevcut pH degisiminden etkilenir. Metabolik olarak iiretilen
CO», H' iyonuyla dengededir ve akcigerin ventilasyonuyla azalmaktadir. CO», nefes
almanin dinamik kontroliinde asit-baz durumunu akut olarak diizenleyerek 6nemli bir
homeostatik mekanizma saglar (Guyenet ve Bayliss, 2015). CO; miktarinin artmast,
beyindeki merkezi kemoreseptorlerin ve karotid cisimdeki periferik kemoreseptorlerin
aktivasyonunun artmasina neden olarak solumanin baglatilmasini kolaylastirir. Daha
sonra beyin; diyaframi, eksternal interkostal kaslar1 ve yardimci inspirasyon kaslarini
kontrol eden spinal motor ndronlara sinyaller gondererek gaz degisimine yol agan bir
negatif basing olusmasini saglar (Masoud ve ark., 2017). Bu kaslarin da kasilmasi ile

toraks genigler ve inspirasyon gerceklesir (Hall J. ve Hall, 2020).

Yetiskinlerde uyanikken normal solunum sayist dakikada 12-20 arasinda,

cocuklarda ise dakikada 20 soluktan daha fazladir (Fleming ve ark., 2011).
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1.5.3. Uyku Solunum Bozukluklar:

Uyku, saglikli bir yasam i¢in gereklidir ve yasamin iigte biri uyuyarak
gecirilmektedir. Uyku ile bedenimiz fiziksel ve ruhsal olarak dinlenir, yenilenir ve yeni
bir gline hazirlanir. Uyku sirasinda her saglikli bireyde bazi degisiklikler
goriilmektedir ve bu degisikliklerden en ¢cok solunum sistemi etkilenmektedir (Hoxha,

Eser ve Toygar Memikoglu, 2022).

Uyku solunum bozukluklar1 (USB), uyku sirasinda normal solunum
paternlerinin ve ventilasyonun bozulmasi olarak tanimlanir (Gipson ve ark., 2019).
USB, siddeti basit horlamadan obstriiktif uyku apnesine (OUAS) kadar degisen genis
bir spektrumu igermektedir (Li ve Lee, 2009).

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 temel olarak obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS), santral uyku apnesi sendromu, uyku ile iligkili hipoventilasyon ve
hipoksemi bozukluklarini igermektedir (Sateia, 2014). Bununla birlikte horlama,
uykuda solunum bozukluklarinin ana semptomunu olusturmaktadir (American

Academy of Sleep Medicine, 2014).

OUAS; habitiiel horlamaya ek olarak, giin icerisinde siddetli uyku hali, bagka
birinin tanik oldugu solunum durmasi nébetleri, nefes darligina bagh ani uyanmalar,
agiz kurulugu, sabah bas agrisi, uykuda kalma zorlugu, alisilmisin disinda uyku
pozisyonlar1, dikkat sorunlari, uykuda konusma, agiz solunumu ve terleme gibi
semptomlar1 da icermektedir (AAPD, 2022b ve Chang ve Chae, 2010). Obstriiktif
uyku apnesinin tanisi i¢in polisomnografi gibi ileri tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir

(Marcus ve ark. ve AAPD, 2022b).
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1.5.4. Horlama

Horlama; uyku sirasinda solunum kismen tikandiginda, iist solunum yolu
yumusak dokularinin titresimiyle ortaya ¢ikan hiriltili sestir (Masoud ve ark., 2017).
Hava yolunun ¢ap1 kiigiildiikge hava hiz1 artar, bu da daha ytiksek bir negatif basinca,
tiirblilansta bir artisa ve yumusak dokularin titresimine yol acar. Bu doku titresimi en
yaygin olarak yumusak damakta meydana gelir, ancak farinksin yan duvarlarinda veya
dilin tabaninda da meydana gelebilir. Yumusak damak titrediginde horlama sirasinda
duyulan sese neden olur. Horlama tipik olarak solunumun inspirasyon agamasinda
duyulmaktadir; ancak bazen ekspirasyonun kiigiik bir kisminda da duyulabilir

(Dalmasso ve Prota, 1996; Masoud ve ark., 2017).

Horlama, uykuda solunum bozukluklarinin diger formlariyla iligkili olabilecegi

gibi tek bagina da goriilebilir (Masoud ve ark., 2017).

Basit horlama, gece boyunca yapilan polisomnografi (PSG) degerlendirmesinde
gaz degisimi anormallikleri, uyku parg¢alanmasi, hipopne, hipoksemi, hiperkapni ve
apnenin goriilmedigi horlama tiirii olarak tanimlanmaktadir (Borovich, Sivan,
Greenfeld ve Tauman, 2016; Farber, 2002: Akt: Lumeng ve Chervin, 2008). Uykuda
solunum bozukluklarinin en benign formu olarak kabul edilir, genellikle tedaviye

gerek yoktur (Borovich ve ark., 2016).

USB’nin belirgin bir semptomu olan habitiiel horlama ise, genellikle haftada en
az li¢ gece yiiksek sesle horlamanin varligi olarak tanimlanmaktadir (L1, Jin, Yan, W,
Jiang ve Shen, 2010). Habitiiel horlama, yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da
OUAS’1n 6nemli bir belirtisi olarak kabul edilmektedir (Ersu ve ark., 2004).
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1.5.4.1. Uyku Solunum Bozukluklar1 ve Norodavranigsal Bozukluklar

Ilkokul ¢ocuklarinda habitiiel horlama giindiiz, gece semptomlar1 ve
norodavranigsal problemlerle iligkilidir (Ersu ve ark., 2004). Cocuklarda basit
horlamayr OUAS'tan ayirt etmek i¢in klinik Oykii yeterince spesifik olmasa da
horlamanin varlig1 iist solunum yolu obstriiksiyonunun gostergesidir ve diurnal
semptomlarin varligi ile iligkili olabilmektedir (Carroll, Mc Colley, Marcus, Curtis ve

Loughlin, 1995).

USB ile iliskili c¢esitli semptomlar sunlardir: Yiiksek sesle horlama, agiz
solunumu, apne, giicliikle soluma (gasping), zorlu veya paradoksal solunum, terleme,
uykuda huzursuzluk, alisilmadik uyku pozisyonlari, boynun hiperekstansiyonu,
nokturnal eniirezis (NE) gece semptomlar1 arasinda yer almaktadir. Gilindiiz
semptomlar1 arasinda ise dikkatsizlik, odaklanma gii¢liigii, davranis ve ruh hali
sorunlari, sabah bas agrisi, yorgunluk, giindiiz asir1 uyku hali ve daha ciddi vakalarda
gelisememe gibi durumlar yer alabilir. Uykuda stirekli agiz solunumu yapmak, agiz
kurulugu ve susama sikayetleri ile iligkilendirilebilir. (Harding, Haszard,
Schaughency, Drummond ve Galland, 2020; Trosman I. ve Trosman, S., 2017). Bu
durumlarin ¢ogu diisiik akademik performansla bagdastirilmaktadir (Harding ve ark.,

2020).

Cocuklarda horlama, bircok nérodavranigsal bozuklukla iligkilidir ve nokturnal
eniirezis (NE) bunlardan biridir (Ersu ve ark.,, 2004 ve Wolfe-Christensen C.,
Kovacevic L. G., Mirkovic, J. ve Lakshmanan, Y., 2013). ‘Gece idrar kagirma’ olarak
da adlandirilan NE, genellikle mesane kontroliiniin olustugu yastan sonra uyku
sirasinda olan istemsiz iseme olarak tanimlanmaktadir. NE, en yaygin pediatrik
iirolojik sikayet ve pediatrik saglik sorunlarindan biridir (Jeyakumar, Rahman,
Armbrecht ve Mitchell, 2012). Uykuda solunum bozuklugundan siiphelenilen
cocuklarda NE prevalansi yiiksektir (Brooks ve Topol, 2003). Gece, obstriiktif
olaylarin sonucunda artan karin i¢i basinci, sistemik kan basincini artirmaktadir. Artan
sistemik kan basiciyla birlikte; atriyal natriiiretik peptit (ANP), beyin natritiretik
peptidi (BNP) ve antidiiiretik hormon (ADH) diizeyleri artmaktadir. Bu da mesane
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basincinin artmastyla olusan natriilirez ve gece diiirezine neden olmaktadir. USB olan
hastalarda NE’nin patogenezi bu sekildedir (Zaffanello ve ark., 2017). USB ve NE
arasindaki iliski, uykuda solunum bozuklugunun basarili bir sekilde tedavisinden
sonra yatak 1slatmanin azalmasi veya tamamen iyilesmesiyle desteklenmektedir
(Alexopoulos, Kaditis, Kostadima ve Gourgoulianis, 2005; Weider, Sateia ve West,

1991).

Istanbul’da 5-13 yaslarinda (> 2406 ¢ocuk) habitiiel horlamas1 olan, olmayan ve
ara sira horlayan ¢ocuklarla yapilmis bir ¢alismada uykuda huzursuzluk, nefes almada
zorluk, ebeveynin ¢ocugun uykusuyla ilgili kaygisi, kabus gérme, uyku sirasinda asir
ses ¢ikarma, nokturnal eniirezis ve bruksizm gibi gece semptomlari habitiiel horlamasi
olan ¢ocuklarda daha fazla bulunmustur. Habitiiel horlamas1 olanlarin hiperaktivitenin
yaninda ayrica, acik alanlarda televizyon izlerken uykuya dalma gibi gilindiiz
semptomlar1 da mevcuttur. Evde sigara dumanina maruz kalma, astim ve saman

nezlesi varliginin ise habitiiel horlama olasiligini artirdig1 belirtilmistir (Ersu ve ark.,

2004).

Almanya’da 1144 cocukla yapilmig bagka bir calismada ise habitiiel horlama
ilkokul ¢ocuklarinda diisiik akademik performansla iliskilendirilmistir (Urschitz ve
ark., 2003). Yapilmis benzer ¢alismalarda da habitiiel horlamasi olan ¢ocuklarin okul
performanst daha zayif bulunmustur (Gozal, 1998; Hagstrom, Saarenpda-Heikkila,

Himanen, Lampinlampi ve Rantanen, 2020; Li, Jin ve ark., 2010).

Isparta’da habitiiel horlamasi olan, ara sira horlayan ve horlamayan ilkokul
cocuklarindan olusan, uykuyla iliskili solunum bozukluklarinin okul basarisina etkisi
ve glindiiz-gece semptomlarinin degerlendirildigi bir ¢calismada habitiiel horlamasi
olan ¢ocuklarin uyku ile iligkili giindiiz ve gece semptomlarina sahip olma olasilig
daha yiiksek bulunurken; habitiiel horlama ile diisiik okul performansi arasinda

anlamli bir iligki saptanmamaistir (Sahin ve ark., 2009).

Yapilan bu c¢alismalar sonucunda horlayan cocuklarin davranigsal ve dikkat

sorunlart agisindan risk altinda olduklart sonucuna ulasilabilmektedir ve bu konuda
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farkindalik  yaratmak oOnemlidir (Hagstrom, Saarenpdd-Heikkild, Himanen,

Lampinlampi ve Rantanen, 2020).

1.5.4.2. Horlama ve Malokliizyon

Malokliizyon, bir¢ok nedene bagli olarak meydana gelebilmektedir. USB;
adenoid tonsillerin hipertrofisi, dar dentoalveolar genislik, artmis overjet ve azalmig
overbite gibi ¢esitli oral durumlarla iligkili oldugu gibi ayn1 zamanda malokliizyona

neden olabilecek faktorlerden biridir (Grillo ve ark., 2019).

Niemi ve arkadaslar1 (2019) 2-3 yas grubunda horlamanin malokliizyon {izerine
olas1 etkisini aragtirmak amaciyla yapmig olduklar1 ¢aligmada horlamanin okliizyona
etkisinin olmadigmni bulgulamislardir. Ancak bu sonucun bu yas grubunda siit
dislenmenin yeni tamamlanmig olmasina bagli horlamadan kaynakli etkinin
goriilebilmesi i¢in heniiz erken bir donem oldugunu bu nedenle bu ¢aligmanin ayni
popiilasyon {izerinde daha uzun vadede yapildiginda konuya 151k tutacagi

bildirilmigtir.

Hultcrantz ve Tidestrom’tin 2009 yilinda 4, 6 ve 12 yaslarinda olan horlayan
cocuklarda yapmis olduklar1 ¢alismada tiim gruplarda horlayan c¢ocuklarin,

horlamayanlara gére daha dar bir iist ¢eneye sahip oldugunu gostermislerdir.

Esteller More ve arkadaslarinin 2011 yilinda uykuyla iligkili solunum bozuklugu
olan ¢ocuklarda yaptiklar1 bir ¢galismada dar damak ve ¢apraz kapanis kontrol grubuna

gore daha yiiksek oranda bulunmustur.

Carvalho ve arkadaglar1 2014 yilinda 7-9 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklar
caligmada ¢apraz kapanis ve acgik kapanigi USB ile iligskilendirmistir ve ¢ocuklarda

USB' nin bazi malokliizyonlarin 6ngoriiciisii olabilecegini ifade etmislerdir.
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Basit horlama, hafif-orta-siddetli OUAS’a sahip uyku solunum bozuklugu olan
hastalarda malokliizyon prevelansi {izerine yapilmig baska bir ¢alismada ise mevcut
cocuk hastalarin ¢ogunda normal bir klinik dentofasiyal goriinlim mevcut olsa da baz
ortodontik anomaliler (6rn; ¢apraz kapanis) genel popiilasyona gore daha yliksek
bulunmustur. Ayrica yalnizca klinik dentofasial muayeneyle USB tanis1 koymak i¢in

yeterli bilgi elde edilemeyecegi ifade edilmistir (Caprioglio ve ark., 2011).

Cocuklarinin uykularinda horlayip horlamadiklarin, horluyorlarsa haftada
hangi siklikta horladiklarinin ve agiz solunumu yapip yapmadiklarinin belirli sorularla
(Cocugunuzun uykusunda horladigint duyuyor musunuz?, Haftada ka¢ gece
horluyor?, Giin i¢inde agiz solunumu mevcut mu?, Uyandiginda agiz kurulugu oluyor
mu? gibi) tespit edildigi ve cevaplara gore diisiik ve yiiksek riskli olarak
smiflandirildig: bir ¢alismada, yiiksek riskli gruptaki ¢ocuklarin (yas ortalamasi 11
olan 62 cocuk) %?25,8'inde overjet artisi, %22,6'sinda ise negatif overjet mevcuttur.
%?24 oraninda vertikal yonde agik kapanis ve %12 oraninda derin kapanis mevcuttur.
Ag1z kurulugu, agiz solunumu ve horlama prevalans: yiiksek risk grubunda daha

yliksektir (Duman ve Vural, 2022).

Ortalama 6 yas grubu (en yaygin grup 4 yas grubu) 1083 ¢ocukla adenotonsiller
hipertrofinin dentofasial anormallikler i¢in risk faktorii olup olmadigini degerlendiren
bir calismada dentofasial anormallikler (6n agik kapanis, arka ¢apraz kapanis ve Angle
malokliizyonlar1) adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda daha yaygmn
bulunmustur. Bu ¢ocuklar i¢in erken cerrahi miidahalenin dentofasial anormallikler

acisindan gerekli olabilecegi ifade edilmistir (Kim D., Rhee, Yun ve Kim J., 2015).

Cocuklarda uykuyla iligkili solunum bozukluklarin malokliizyonla iliskisinin
degerlendirildigi bir calismada overjet, anterior ve posterior ¢apraz kapanis gibi
ortodontik degiskenler risk faktorii olarak kabul edilmistir (Aroucha Lyra ve ark,
2020).
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Horlayan ve horlamayan Simif I ve Simif II kapamisa sahip cocuklarda
sefalometrik analizle hava yolunun degerlendirildigi bir ¢calismada ise posterior hava
yolunun sagital boyutlarinin horlayan gruplarda azaldigi belirlenmistir. Siuf 11
kapaniga sahip grupta maksillanin sagittal pozisyonu horlayanlarda horlamayanlara

gore onemli Ol¢iide daha geridedir (Graf ve ark., 2016).

Yapilan ¢caligmada uyku sirasinda yaganan solunum problemlerinin ¢ene gelisimi
tizerindeki etkileri konusunda velilerin farkindalik diizeylerinin de diisiik oldugu

saptanmistir (Hoxha ve ark., 2022).

1.6. Amag

Cocuk dis hekimligi, ¢ocuk ve ergenler igin ¢esitli agiz hastaliklarinin
onlenmesine, tedavisine ve ilk siit disinin siirmesinden nihai okliizyona ulagilmasina
kadar normal dislenmenin saglanmas1 amaciyla erken ¢ocukluk déneminden itibaren
ag1z sagliginin yonetimine odaklanir (Zou, Meng, Law, Rao ve Zhou, 2018). Cocuk
hastalarda malokliizyonlara erken dénemde miidahale edilememesi tedavi siirecinin

hem daha uzun siireli hem de daha maliyetli olmasina neden olmaktadir.

Uykuda solunum bozukluklarinin siit dislenme doneminde malokliizyonlar
iizerine olast etkileri olup olmadigina dair farkli goriisler bildirilmistir. Bu ¢alismada
siit dislenmenin ge¢ doneminde olan ¢ocuk hastalarda horlamanin okliizyon {izerine
etkisinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Kaynak taramasi yapildiginda siit
dislenmenin ge¢ doneminde sadece horlamanin okliizyona etkisini ii¢ boyutlu tarama

yontemi ile dijital model olusturarak degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanilamamastir.

(Calismada hipotez olarak;
Ho: Siit dislenmenin ge¢ doneminde olan ¢ocuklarda horlamanin okliizyona

etkisi yoktur seklinde kurulmustur.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii igin gerekli olan etik kurul onay1 Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.01.2022 tarihinde 01/03

say1l1 protokol numarasiyla alinmistir (Ek-1).

2.2. Verilerin Elde Edilmesi

Orneklem hacminin belirlenmesi amaciyla calismaya baslamadan oénce ‘giic
analizi’ gergeklestirilmistir. Orneklem hesabi etki biiyiikliigii {izerinden yapilmistir.
Horlama ile malokliizyon arasindaki iligkiye ait etki biiyiikligi 0,25 olarak
alindiginda, 0,05 anlamlilik diizeyinde 0,80 gii¢ ile Ki-kare testi kullanilarak 6rneklem

hesab1 yapildiginda, minimum 126 kisilik 6rneklem c¢aligsma icin yeterli bulunmustur.

Ancak tezin yiiriitildiigii siiregte (Mayis-Temmuz aylar1 arasinda) ¢ocuk dis
hekimligi anabilim dalimiza rutin muayene icin gelen 5 yas grubundaki toplam 174
cocuktan 64 tanesinin yani yaklasik olarak {igte birinin sadece siit dislenme doneminde
bulunma kriterine uydugu, horlayan ¢ocuk sayisinin ise 64 kiside 2 kisi oldugu tespit
edilmistir. Bu gergekten yola ¢ikilarak calisma i¢in yeniden bir gii¢ analizi yapma

zorunlulugu dogmustur.

Horlama ile okliizyon arasindaki iliskiye ait etki biytikligi 0,50 olarak
alindiginda, 0,05 anlamlilik diizeyinde 0,80 gii¢ ile Ki-kare testi kullanilarak 6rneklem
hesab1 yapildiginda, minimum 55 kisilik 6rneklem c¢alisma i¢in yeterli bulunmustur.
Tlgili degisiklik Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bildirilmistir (Ek-2).
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Calismamiz Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dali’na rutin muayene i¢in basvuran siit dislenme doneminde, birinci daimi
molar digleri siirmemis, 5 yas grubu ve ¢alismaya katilmay1 kabul edip onam formunu

imzalayan ¢ocuklar (Ek-3) ve veli/bakim verenlerinden (Ek-4) olusmaktadir.

Muayene sirasinda ¢ocuk hastanin bakimindan sorumlu veli/bakim verenine
cocugun uyurken horlayip horlamadigi sorulmustur. Ebeveynden ¢ocugunun horlayip
horlamadigina dair net bir cevap alimamadig1 ve siiphe uyandirdigir durumlarda olas1
horlamanin varliginda bu grup hastalar1 dogru siniflandirabilmek amaciyla minimum
bir hafta siiresince ¢ocuklarini uykuda takip etmeleri istenmistir. Bu siire sonunda
veliler telefonla aranip kesin cevaplarin alinmasi saglanmistir. Ancak bu izlem
boyunca ¢ocuklarin {ist solunum yolu enfeksiyonu gecirmiyor olmasina ve gegiriyorsa

tam iyilesmeden sonra izlemin yapilmasina dair ebeveynler bilgilendirilmistir.

Horlayan (n=32) ve horlamayan (n=31) ¢ocuklarin velilerinden detayli tibbi
anamnez almmustir. S6z konusu kriterlerin yani sira ¢alismaya dahil edilecek ¢cocuk
hastalarda herhangi OUAS tanis1 almamis olmasina ve adenoidektomi operasyonu
gecirmemis olmasina, okliizyonu olumsuz yonde etkileyecek kotii aligkanliklarin
(parmak emme, tirnak emme, yalanct emzik kullanimi, dudak 1sirma, dil itimi vb.)

bulunmamasina dikkat edilmistir.

Bir hafta sonrasinda ¢ocuklar veli/bakimverenleri tekrar ¢agirilip veli/ bakim
verenlerin, ¢ocuklarin horlama durumlariyla ve iligkili olabilecek semptomlariyla ilgili
daha detayl1 bilgiler alabilmek i¢in ilgili sorulara yiiz ylize cevap vermesi istenmistir.
Toplam 63 ¢ocugun (Horlayan=32, horlamayan=31) adi/soyadi, dosya numarasi,
dogum tarihi, kilosu/boyu, veli/bakimvereninin adi/soyadi ve iletisim bilgileri
veli/bakimverenlerine sorulup anamnez/muayene/6l¢tiim (Sekil 2.1.) formundaki ilgili
yerlere kaydedilmistir. Cocuklarin boy ve kilo degerlerine gore viicut kitle indeksleri
(VKI) hesaplanmustir. Cocugun tibbi dykiisii detayli olarak alindiktan sonra; cocugun
dogum sekli, dogum zamani, dogum kilosu, giinliik toplam uyku siiresi, ailede horlama
Oykiisii olup olmadigi ve cocugun anne siitli alma siiresi ile ilgili sorular

veli/bakimverene yonlendirilmistir.
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‘Siit Dislenme Dénemindeki Cocuklarda Horlamanin Okliizyona Etkisinin

Degerlendirilmesi’ Caliymas1 Anamnez/Muayene/Ol¢iim Formu

Hasta Adi-Soyad1 PP

Hasta Dosya Numarasi POt

Dogum Tarihi |
Cinsiyeti :E() K()
Hastanin Kilosu/Boyu : kg om

Hasta Vasisinin Adi-Soyadi: ........cccoooiiiiiniiiiiiiiniiiieenee

Iletisim Numaras1 0G5_)_

Medikal Gegmis/Aile Gegmisi (OSAS tanisi, tekrarlayan USYE, alerjik rinit, herhangi bir
oral aligkanlik, adenoid hipertrofisi, adenoidektomi operasyonu vs.)

Cocugun dogum sekli Normal () Sezaryen ()
Dogum zamani Normal () Prematiire ()
Dogumkilosu | ... kg

Giinliik toplam uyku siiresi | ...... saat

Anne siitii alma stiresi | ...... ay

Ailede horlama Oykiisii Var () Yok ()

intraoral Muayene-Olgiimler
Overjet miktar1 (mm)
Overbite miktar1 (mm)
Siit II. molar okliizyon iligkileri | Flush terminal ( ) | Distalstep () | Mesial Step ( )

Siit kanin iligkileri SmifI () Smif II () Sf III ()

Ark uzunlugu (mm) Maksilla : Mandibula :

Interkanin mesafe (mm) Maksilla : Mandibula :

intermolar mesafe (m) Maksilla : Mandibula :

Caprasiklik Var (maksilla/mandibula) Yok( )

Maymun diastemalar: Var (maksilla/mandibula) Yok ()

Capraz kapanis Var (anterior/posterior) Yok ()

Makroglossi Var () Yok ()

Mallampati skoru Smfl () [Smif2() [Smf3() [Smf4()
Tonsil hipertrofisi skoru (Brodksy) Grade 0 () [ Grade 1+ ()] Grade 2+ () [ Grade 3+ ( ) [ Grade 4+ ()

Sekil 2.1. Anamnez/muayene/6l¢tim formu

Makroglossi varligi ‘evet’, yoklugu ‘hayir’ olarak ilgili yere kaydedilmistir
Mallampati siniflandirmasinin tayini; hasta oturur pozisyonda ve muayene eden
hekime bakar haldeyken hastanin agzini olabildigince agip dilini 6ne dogru ¢ikarmasi
ile faringeal yapilarin skorlanmasiyla yapilmistir. Faringeal pililer, uvula ve yumusak
damagin gorildiigii durum Sinif 1, faringeal pililer, uvula ve yumusak damagin kismen

goriildiigii durum Sinif 2, uvula tabani, yumusak ve sert damagin goriindiigii durum
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Sinif 3, sadece sert damagin goriildiigli durum ise Sinif 4 olarak skorlanip ilgili yerlere

isaretlenmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Mallampati Siniflandirmasi. Sinif 1- Faringeal pililer, uvula ve yumusak damak goriiliir. Sinif
2: Faringeal pililer, uvula ve yumusak damak kismen goriiliir. Sinif 3: Uvula tabani, yumusak ve sert
damak goriiniir. Sinif 4: Sadece sert damak goriiliir (Kumar, Schroeder, Gang ve Sheldon, 2014).

Tonsil biiyiikliik seviyesi ise Brodsky siniflamasina gore yapilmistir. Tonsillerin
hava yolunda goriilmedigi durum Grade 0, tonsilin %25’inin hava yolunda gorildigii
durum Grade 1+, tonsillerin %25-50 arasinda hava yolunda goriildiigii durum Grade
2+, tonsillerin %50-75 arasinda hava yolunda goriildiigii durum Grade 3+, tonsillerin
%75’inden fazlasinin hava yolunda goriildiigii durum ise Grade 4+ olarak skorlanip

ilgili yerlere isaretlenmistir (Sekil 2.3.) (Brodsky, Moore ve Stanievich, 1987).

a8?
2+ 3+ 4+

Sekil 2.3. Tonsiller hipertrofi siniflandirmasi. 0: Tonsiller hava yolunda goriilmiiyor. 1+: Tonsillerin %
25’1 hava yolunda goriiliiyor. 2+: Tonsillerin % 25-50 si hava yolunda goriiliiyor. 3+: Tonsiller % 50-
75 arasinda hava yolunda goriiliiyor. 4+: Tonsillerin % 75’inden fazlas1 hava yolunda goriiliiyor
(https://www.uptodate.com/).
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[Ik muayenede; ¢ocuklarmin horlayip horlamadigini kesin tayin edilebilmeleri
icin verilen bir hafta sonunda, tim g¢ocuklarin veli/bakimverenlerine Sekil 2.4’te

gosterilen formdaki sorular yoneltilmistir.

Cocugunuz uyurken yiiksek sesle horluyor mu?

EVET() HAVIR()

Cocugunuz horluyorsa haftalik olarak degerlendirdiginizde hangi siklikla horluyor?

HERGUN()  HAFTADA3-SKEZ () HAFTADAI1-2KEZ ()

Cocugunuz horluyorsa hangi siklikla horluyor?

GECE BOYUNCA () GECE ARASIRA ()

Cocugunuz uyurken nefes almakta zorlaniyor mu? Cocugunuz uykusunda terliyor mu?
EVET () HAYIR () EVET () HAYIR ()
Cocugunuz uyku sirasinda nefes alip vermeyi kesiyor mu? Cocugunuz uykusunda konusuyor mu?
EVET () HAYIR () EVET () HAYIR ()
Cocugunuz geceleri yatagini 1slattyor mu? Cocugunuz sabah uyanmakta giicliik ¢ekiyor mu?
EVET () HAYIR () EVET () HAYIR ()
Cocugunuz uykusundan uyanip sik su icer mi? Cocugunuz giin igerisinde uykusuzluk problemi yasiyor
mu?

EVET () HAYIR () EVET () HAYIR ()

Cocugunuz uykusu sirasinda agzindan nefes alip veriyor Cocugunuz giin igerisinde dikkat eksikligi yasiyor mu

mu? veya dikkati kolay dagilir m1?

EVET () HAYIR () EVET () HAYIR ()

Cocugunuz sabahlar1 bag agrisindan sikayet ediyor mu? Giin igerisinde ¢cocugunuz hiperaktif midir? (el ve ayaklan

kipir kipir mudir veya oturdugu yerde siirekli hareket
halinde midir?)
EVET () HAYIR ()
EVET () HAYIR ()

Sekil 2.4. Veli/bakimverenlere yoneltilen sorularin oldugu form.

Tiim ¢ocuklarin rutin dental muayeneleri reflektor 15181 altinda, steril ayna, sond
kullanilarak yapilmistir ve ilgili yerlere ¢iiriik ve dolgulu disler kaydedilmistir. Hasta
secim kriterlerimizde okliizyonu etkilememesi agisindan erken kaybedilmis siit disleri
olan ¢ocuk hastalar caligsma dis1 birakildigi i¢in sadece dft skorlar1 alinmistir. Muayene
sonunda veli/bakimverene g¢ocuklarinin agiz saghigi ve ciiriik riskiyle ilgili bilgi

verilmis ve tedaviler i¢in yonlendirilmistir.
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Dental Muayene
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Radyografik Muayene : OPG .......... Bitewing ...........

Sekil 2.5. Ciirtik ve dolgulu dislerin kaydedildigi ¢cizelge.

Konsiilte edilmesi gerektigi diisliniilen ¢cocuklarin veli/bakimverenlerine kulak
burun bogaz (KBB) boliimiine de muayene olmalar1 gerektigi konusunda

bilgilendirme yapilmistir.

Sonrasinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Estetik ve Bilgisayarl:
Dis Hekimligi Arastirma ve Uygulama Klinigi’nde agiz igi tarayicisiyla (3Shape,
TRIOS 4) (Sekil 2.6.) tiim ¢ocuklarin agiz i¢i taramalar1 6nce alt ¢ene, sonra iist cene

ve en son kapanis taranarak gerceklestirilmis ve sisteme kaydedilmistir (Sekil 2.7.).

Sekil 2.6. Dijital agiz ici tarayict (3Shape, TRIOS 4).
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Sekil 2.7. Ag1z i¢i tarama sirasinda alinan bir ekran goriintiisii.

Agi1z i¢i tarayict kullanilarak elde edilip sisteme kaydedilen dijital modeller
gerekli 6l¢iimlerin yapilmasi igin dijital 6l¢ii icin en sik kullanilan dijital format veya
dosya bigimi olan ‘Standart Mozaik Dil/ stereolitografi/ Standart Uggen Dil (STL)’
formatinda 3Shape OrthoAnalyzer™ (2015) programina aktarilmistir.

Siit dislenme doneminde okliizyonun degerlendirilmesinde kullanilan standart

parametrelerin 6l¢iimleri yapilmigtir.

Overjet degerlerinin dl¢limleri, standardizasyonun saglanmasi i¢in, tiimii ayni
disler referans alinarak, kapanis halindeyken 61 numarali disin kesici kenarinin
palatinal yiizeyi ile 71 numarali disin kesici kenarinin vestibiil ylizeyi arasindaki

mesafe Olctilerek yapilmstir.

Overbite degerlerinin 6l¢iimleri, standardizasyonun saglanmasi i¢in, tiimii ayni
disler referans alinarak, kapanis halindeyken 61 numarali disin kesici kenar1 ile 71

numarali disin kesici kenar1 arasindaki dikey mesafe ol¢iilerek yapilmistir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Overjet-overbite degerlerinin dijital modeller {izerinden 6l¢iilmesi.

Siit ikinci molar dislerin okliizyon iligkileri distal yiizeylerinin iligkilerine gore;

Maksiller ve mandibular siit ikinci molar dislerin distal ylizeylerinin ayni
diizlemde olmasi; flush terminal diizlem,

Maksiller siit ikinci molar disin distal yilizeyinin mandibular siit ikinci molar
disin distal yiizeyine gore daha anteriorda olmasi; mesial tip terminal diizlem,

Maksiller siit ikinci molar digin distal yilizeyinin mandibular siit ikinci molar
disin distal ylizeyine gore daha posteriorda olmasina; distal tip terminal diizlem olarak

sag ve sol taraflar i¢in ayr1 ayr1 belirlenip ilgili yerlere isaretlenmistir (Sekil 2.9.).

Siit kanin dislerin okliizyon iliskileri;

Maksiller kanin disin kron tepesi, mandibular kanin disin distal yiizeyi ile ayn1
dikey diizlemde olmas1; Smif I,

Maksiller siit kanin digin kron tepesi, mandibular siit kanin disin distal yiizeyinin
mesialinde olmasi Sif II,

Maksiller siit kanin digin kron tepesi, mandibular siit kanin disin distal yiizeyinin
distalinde olmasi; Sinif III olarak sag ve sol taraflar i¢in ayr1 ayri belirlenip ilgili

yerlere isaretlenmistir (Sekil 2.9.).
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Sekil 2.9. Siit molar ve kanin dislerin okliizyon iliskilerinin dijital modeller iizerinden tespit
edilmesi

Interkanin genislik degerleri, her iki ¢ene igin siit kanin dislerin kron tepeleri

arasindaki mesafe olarak Ol¢iiliip degerler ilgili yerlere kaydedilmistir (Sekil 2.10.).

Sekil 2.10. interkanin genislik degerlerinin dijital modeller iizerinden 6lgiilmesi.

Intermolar genislik degerleri, her iki ¢ene igin siit ikinci molar dislerin
meziopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe olarak oOlgiiliip degerler ilgili

yerlere kaydedilmistir (Sekil 2.11.).

Sekil 2.11. intermolar genislik degerlerinin dijital modeller iizerinden 6lgiilmesi.
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Ark uzunluk degerleri, her iki ¢ene i¢in siit ikinci molar disin en distal yiizeyine,
siit kanin disinin kron tepesine, orta kesici dislerin orta noktasina ve karsi taraf siit
kanin disinin kron tepesiyle siit ikinci molar disin en distal yiizeylerine konulan
referans noktalarin olusturdugu hat uzunlugunun 6lciilmesiyle elde edilmis olup ilgili

yerlere kaydedilmistir (Sekil 2.12.).

Sekil 2.12. Ark uzunluk degerlerinin dijital modeller tizerinden 6lgiilmesi.

Caprasiklik ~ varligi/yoklugu, fizyolojik ve maymun diastemalarinin
varligr/yoklugu modeller lizerinden belirlenip ilgili yerlere kaydedilmistir. (Sekil
2.13)).

Sekil 2.13. Caprasiklik varligi/yoklugu, fizyolojik ve maymun diastemalariin varligi/yoklugunun
dijital modeller {izerinden belirlenmesi.

Capraz kapanis varligi/yoklugu modeller iizerinden belirlenip hangi bdlgede

oldugu belirtilerek ilgili yerlere kaydedilmistir (Sekil 2.14.).
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Sekil 2.14. Capraz kapanis varligi/yoklugunun dijital modeller tizerinden belirlenmesi.

Tiim 6l¢limler hata paymin en aza indirgenmesi ve verilerin giivenirligi i¢in ayn1
aragtirmaci tarafindan ve tek kor teknigi ile farkli zamanlarda ticer kez yapilmis olup

degerlerin ortalamalar1 alinmistir.

Yapilan muayeneler ayni1 kosullarda gerceklestirilmis ve taramalar i¢in ayn
cihaz, olgiimler icin ayni program kullanilmistir. Tiim muayeneler, taramalar ve

Olgtimler tek bir aragtirmaci tarafindan yapilmistir.

2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 22 paket programi araciligi ile analiz
edilmigtir. Verilerin normal dagilmasindan dolayi, ortalamalar arasindaki farka
bakmak icin tek oOrneklem t-test kullanilmigtir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilmis olup p<0,05 olmas1 durumunda anlaml farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlaml farkliligin olmadig1 belirtilmistir.

57



3. BULGULAR

3.1. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlari ile Demografik

Ozellikleri Arasindaki Iliski

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin cinsiyet dagilimlarina ait degerler (%)

Cizelge 3.1.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin cinsiyet dagilimlarina ait degerler (%)

Horlayan Horlamayan Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p
Erkek 17 54,8 14 45,2 31 100,0
Cinsiyet | Kiz 15 46,9 17 53,1 32 100,0| 0,144 0,704
Toplam 32 50,8 31 49,2 63 100,0

#p<0.05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda

toplam 63 hastanin 31’inin erkek, 32’sinin kiz ¢ocugu oldugu goriilmektedir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile cinsiyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte erkek ¢ocuklarda horlama orani

(%54,8) kiz ¢ocuklara (%46,9) gore daha yiiksek tespit edilmistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile dogum sekli, zamani

ve ailede horlama 6ykiisiine ait degerler (%) Cizelge 3.2.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin dogum sekli, zamani, ailede horlama Oykiisiine ait
degerler (%)

Grup
Horlayan Horlamayan Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p
Normal 9 34,6 17 654 26 | 100,0
Dogum sekli Sezaryen 23 62,2 14 37,8 37 |100,0 3,59 0,042
Toplam 32 50,8 31 49,2 63 | 100,0
Normal 29 | 49,2 30 50,8 59 |100,0
Dogum zamani Prematiire 3 75,0 1 25,0 4 100,0 *ok 0,613
Toplam 32 50,8 31 49,2 63 | 100,0
Hayir 7 33,3 14 66,7 21 ]100,0
Evet 25 59,5 17 | 40,5 42 1100,0 2,8 0,091
Toplam 32 50,8 31 49,2 63 |100,0

Ailede horlama
oykdiisii
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*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlar1 ile dogum sekli (normal
dogum/sezaryen) arasindaki iliski degerlendirildiginde horlayan gruptaki ¢cocuklarda
sezaryen ile doganlarin %62,2 oran ile istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek

bir deger sergiledigi dikkat cekmektedir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumu ile dogum zamani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Her ne kadar horlama durumlari
ile dogum zamanlar1 arasinda bir fark tespit edilmemis olsa da ¢calismadaki 4 prematiire

dogumun 3’{iniin horlayan grupta olmasi dikkat ¢ekicidir.

Calismaya katilan ¢cocuk hastalarin horlama durumlari ile ailede horlama 6ykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski goriilmemistir. Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte ailesinde horlama oykiisii olan ¢ocuklarda horlama oraninin

%759,5) horlamayan cocuklara (%40,5) kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
(%59,5) yan ¢ (%040,5) kiy y gu tesp $

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin dogum kilosu (gr), anne siitii alma siiresi (ay)

ilgili degerler Cizelge 3.3.’te gosterilmistir.

Cizelge 3.3. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin dogum kilosu (gr) ve anne siitii alma siiresiyle (ay) ilgili
degerler

Bagimsiz
Oorneklem
t testi
Grup n | Ortalama | Medyan Min Maks SS t p
Dogum Horlayan | 32| 3071,25 | 3025,00 | 1000,00 | 4500,00 | 683,57
kilosu | Horlamayan | 31| 3365,00 | 3300,00 | 2250,00 | 4650,00 | 454,88 -2,001 | ,051
(gr) Toplam 63| 3215,79 | 3250,00 | 1000,00 | 4650,00 | 596,38
Anne Horlayan 32 20,91 24,00 2,00 38,00 8,29
stitii Horlamayan | 31 19,61 24,00 2,00 36,00 8,67
alma Toplam ,605 ,547
siiresi 63 20,27 24,00 2,00 38,00 8,44
(ay)
*p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile dogum kilosu, anne

siitli alma stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.
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Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin giin igerisindeki uyku siiresiyle (saat) ilgili

degerler Cizelge 3.4.’te gdsterilmistir.

Cizelge 3.4. Calismaya katilan gocuk hastalarin giinliik toplam uyku siiresiyle (saat) ilgili degerler

Bagimsiz
orneklem
t testi
Grup n | Ortalama | Medyan | Min Maks SS t p
Giinliik | Horlayan | 32 9,92 10,00 8,00 12,00 1,12 | -,254 | ,800
toplam | Horlamayan | 31 10,00 10,00 7,00 12,00 1,32
uyku Toplam
siiresi 63 9,96 10,00 7,00 12,00 1,21
(saat)

Calismaya katilan ¢cocuk hastalarin horlama durumlari ile giinliik toplam uyku

siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gériilmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalarin kilo (kg), boy (m) ve VK1’sine ait degerler

Cizelge 3.5.’te gosterilmistir.

Cizelge 3.5. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin kilo (kg), boy (m) ve VKI degerlerine ait degerler

Bagimsiz
orneklem
t testi
Grup n | Ortalama | Medyan Mini Maks SS t p
Kilo Horlayan | 32 19,34 19,50 11,00 30,00 3,91
(ke) Horlamayan | 31 18,19 18,00 12,00 22,00 2,33 | 1,414 | ,162
Toplam 63 18,78 18,00 11,00 30,00 3,25
Boy Horlayan | 32 1,09 1,10 98 1,17 ,05
(m) Horlamayan | 31 1,10 1,10 ,98 1,20 06 | -,673 ,503
Toplam 63 1,09 1,10 ,98 1,20 ,05
Horlayan | 32 17,67 17,81 11,00 26,55 3,02
VKI | Horlamayan | 31 16,54 16,67 10,17 19,13 1,94 | 1,773 | ,081
Toplam 63 17,11 17,14 10,17 26,55 2,59
*p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuklarin gerek kilo gerek boy ve gerekse VKI degerlerinde

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

60



3.2. Calsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlarn ile

Okliizal Parametre Degerlerinin Tliskisi

Calismaya katilan ¢ocuklarin overjet ve overbite degerleri (mm) Cizelge 3.6.’da

gosterilmistir.

Cizelge 3.6. Calismaya katilan ¢ocuklarin overjet ve overbite degerleri (mm)

Bagimsiz
orneklem
t testi
Grup n Ortalama Medyan Min Maks SS t p
Overjet Horlayan 32 2,17 2,15 ,64 6,11 1,09 127 ,899
(mm) Horlamayan 31 2,13 2,13 -,52 4,79 1,15
Toplam 63 2,15 2,13 -,52 6,11 1,11
Overbite Horlayan 32 ,88 ,90 -1,68 4,66 1,20 | -,133 | ,895
(mm) Horlamayan 31 91 ,74 -,55 3,24 92
Toplam 63 ,90 ,81 -1,68 4,66 1,06
*p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile overjet ve overbite
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlar1 ile molar ve kanin

iligkilerinin dagilimlar1 (%) Cizelge 3.7.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.7. Calismaya katilan gocuk hastalarin horlama durumlarina gére molar ve kanin iliskilerinin
dagilimlar1 (%)

Grup
Horlayan Horlamayan Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % | Ki-Kare p
Flush 26 51,0 25 49.0 51 100,0
o Distal 4 57,1 3 429 7 100,0 -
Sol taraf molar iligki Mesial > 0.0 3 60.0 5 100.0 1
Toplam 32 50,8 31 492 63 | 100,0
Flush 25 50,0 25 50,0 50 | 100,0
- o Distal 5 50,0 5 50,0 10 | 100,0 ook
Sag taraf molar iliski -y, & T 667 | 1 | 333 ] 3 |1000 !
Toplam 32 50,8 31 492 63 | 100,0
Smuf 1 24 49,0 25 51,0 49 | 100,0
e Siuf 11 7 58,3 5 41,7 12 | 100,0 -
Sol taraf kanin iligki Sumf I 1 50.0 1 50,0 2 100,0 0,871
Toplam 32 50,8 31 492 63 | 100,0
Smuf 1 23 50,0 23 50,0 46 | 100,0
. e Siuf 11 8 53,3 7 46,7 15 | 100,0 -
Sag taraf kaniniliski =5, T T [ 500 | 1 | 500 | 2 | 1000 !
Toplam 32 50,8 31 492 63 | 100,0
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*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlar1 ile molar ve kanin
iliskilerinin (gerek sag gerekse sol) dagiliminda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlarina gore maksiller ve
mandibular ark uzunluklari, interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri (mm)
Cizelge 3.8.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.8. Caligmaya katilan c¢ocuk hastalarin maksiller ve mandibular ¢ene ark uzunluklart,
interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri (mm)

Bagimsiz 6rneklem
t testi
Grup n | Ortalama | Medyan | Min Maks SS t p
Maksiller Horlayan |32| 69,86 69,57 64,09 78,16 3,93
l(l,:;lrllrfl:lirgl; H(glf})a;r;;z;};an 31| 71,51 72,06 62,83 76,85 3,65 1718 0,091
63| 70,67 70,91 62,83 78,16 3,85
(mm)
Mandibular | Horlayan |32| 62,38 61,75 56,60 72,80 3,92
cene a{k Horlamayan | 31| 64,04 64,30 57,00 68,50 284 1,911 0,061
uz(‘r‘;lgfu Toplam o3| 6320 | 63,60 | 56,60 | 72,80 |3,51
Maksiller Horlayan |32| 28,16 27,55 24,90 32,20 2,26
cene Horlamayan | 31| 29,42 30,00 22,30 32,30 | 2,17
interkanin Toplam -2,248 0,028*
genislik 63| 28,78 29,10 22,30 32,30 |2,29
(mm)
Mandibular | Horlayan |32| 2258 22,29 19,50 27,22 1,83
cene Horlamayan | 31| 23,34 23,54 20,60 26,90 1,47
interkanin Toplam -1,807 0,076
genislik 63| 2296 23,15 19,50 27,22 1,69
(mm)
Maksiller Horlayan |32| 33,63 33,58 28,11 39,24 2,70
cene Horlamayan | 31| 34,63 34,93 29,35 39,67 2,20
intermolar Toplam -1,618 0,111
genislik 63| 34,12 34,07 28,11 39,67 |2,50
(mm)
Mandibular | Horlayan |32| 29,35 29,79 19,54 33,89 2,82
cene Horlamayan | 31| 30,35 30,63 27,11 35,22 1,85
intermolar Toplam -1,662 0,102
genislik 63| 29,85 30,07 19,54 3522 243
(mm)
*p<0.05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin ¢ocuk hastalarin horlama durumlarina gore
maksiller ve mandibular ark uzunluklari, intermolar genislik degerleri ve mandibular

interkanin genislik degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik bulunmamistir. Ancak s6z konusu tiim gruplarda horlayan grupta bu
degerlerin daha az oldugu dikkati ¢ekmektedir.

Ancak calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptakilerin iist ¢ene
interkanin genislik degerlerinin horlamayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

olarak daha az oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Calismaya katilan c¢ocuk hastalarin horlama durumlart ile maksiller ve
mandibular c¢enedeki c¢aprasiklik durumunun dagilimi (%) Cizelge 3.9.°da
gosterilmistir.

Cizelge 3.9. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile maksiller ve mandibular ¢enedeki
caprasiklik varliginin/yoklugunun dagilimi (%)

Grup
Horlayan Horlamayan Toplam Ki-Kare Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Maksiller gene Yok 15 39,5 23 60,5 38 100,0
caprastklik Var 17 68,0 8 32,0 25 100,0 | 3,83 | 0,048
Toplam 32 50,8 31 49,2 63 100,0
Mandibular Yok 19 45,2 23 54,8 42 100,0
gene Var 13 61,9 8 38,1 21 100,0 | 0,961 | 0,321
caprasiklik Toplam 32 50,8 31 49,2 63 100,0
*p<0.05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin maksiller
cenedeki caprasiklik yiizdelerinin (%68) horlamayan gruba (%32) oranla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Mandibular ¢enedeki caprasiklik durumlari ile horlama durumlari arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlarina gore maksiller ve
mandibular ¢enedeki maymun diastemalarinin varligimin/yoklugunun dagilimi (%)

Cizelge 3.10.’da gosterilmistir.
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Cizelge 3.10. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlarina gére maksiller ve mandibular
cenelerdeki maymun diastemalarinin varliginin/yoklugunun dagilimi (%)

Grup
Horlayan | Horlamayan| Toplam Ki-Kare Analizi

n % n % n % | Ki-Kare P
Maksiller ¢ene maymun Yok 7 16361 4 364 1 11 1100.0
diastemalart Var 25 48,1 | 27 | 519 52(100,0| 0,367 0,545
Toplam 32 1 50,8 31 |49,2] 63 |100,0
Mandibular gene maymun Yok 15 | 57,7 11 | 42,3 | 26 |100,0
diastemalart Var 17 1459 | 20 | 54,1 | 37 [100,0| 0,438 0,508
Toplam 32 1 50,8 | 31 |49,2] 63 |100,0

#p<0,05

Calismaya katilan ¢cocuk hastalardan horlayan gruba ait cocuklarin maksiller ve
mandibular ¢enelerdeki maymun diastemalarinin durumu ile horlamayan grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte horlayan gruptaki
cocuklarin maksiller ¢enedeki maymun diastema yoklugunun horlamayan gruptaki

cocuklara gore ylizdesel olarak daha fazla oldugu dikkat cekmektedir.

Calismaya katilan horlama durumlart ile ¢ocuk hastalarin ¢apraz kapanig

durumlari (%) Cizelge 3.11.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.11. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin ¢apraz kapanig durumlari (%)

Grup Ki-Kare
Horlayan | Horlamayan Toplam Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Yok 30 | 52,6 27 | 474 | 57 | 100,0
Var (anterior) 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Var (posterior) 1 33,3 2 66,7 3 100,0 e 0,551
Capraz kapanls Toplam 32 50,8 31 49,2 63 100,0

*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan ¢gocuk hastalarin horlama durumu ile ¢apraz kapanis arasinda

anlamli bir iligki goriilmemistir.
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3.3. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlar ile

Makroglossi Varhgy/Yoklugu Arasindaki Iliski

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin makroglossi durumlar1 Cizelge 3.12.°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.12. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin makroglossi durumlari

Grup Ki-Kare
Horlayan | Horlamayan Toplam Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Yok 27 | 474 | 30 | 52,6 | 57 | 100,0
Makroglossi Var 5 | 833 1 16,7 | 6 | 100,0 o 0,196

*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan cocuk hastalarin makroglossi durumlar1 ile horlama
durumlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmezken 5 makroglossi

olgusunun hepsinin de horlayan grupta olusu dikkati cekmektedir.

34. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlar ile

Mallampati ve Brodsky Skorlarmin Arasindaki iliski

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin Mallampati ve Brodsky skorlarinin

dagilimlar1 (%) Cizelge 3.13.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.13. Caligmaya katilan ¢ocuk hastalarin Mallampati ve Brodsky skorlarinin dagilimlari (%)

Grup Ki-Kare
Horlayan | Horlamayan | Toplam Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Simif' 1 6 | 429 8 57,1 | 14 ] 100,0
Sinif 2 18 | 48,6 19 | 51,4 | 37 ]100,0
Simif 3 6 | 60,0 4 40,0 | 10 | 100,0
Mallampati Skoru Simif 4 2 1100,0| 0O 0,0 | 2 |100,0 | ** | 0,001
Toplam 32 1 50,8 | 31 | 49,2 | 63 ] 100,0
Grade 0 2 | 333 4 66,7 | 6 | 100,0
Grade 1+ 6 | 25,0 18 | 75,0 | 24 | 100,0
Grade 2+ 13 | 61,9 8 38,1 | 21 | 100,0
Brodsky Skoru Grade3+ | 5 | 833 | 1 | 167 ] 6 [1000]| ~ |20
Grade 4+ 6 [100,0] O 0,0 | 6 |100,0
Toplam 32 1 50,8 | 31 | 49,2 | 63 ]100,0
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*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalar ile diger
gruptaki ¢ocuklarin Mallampati skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmistiir (p<0,05).

Calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalar ile diger
gruptaki ¢ocuklarin Brodsky skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmistiir (p<0,05).

3.5. Calismaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlarn ile dft

Degerleri Arasindaki Iliski

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin dft degerlerinin dagilimlar1 Cizelge 3.14.te

gosterilmistir.

Cizelge 3.14. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin dft degerlerinin dagilimlari

Bagimsiz 6rneklem
n | Ortalama | Medyan Min Maks SS t testi
dft Horlayan |32| 8,03 8,50 0,00 18,00 5,06 t p
- . | Horlamayan | 31 8,71 8,00 0,00 19,00 4,03
degerlerl 0 lam 63| 837 8,00 0,00 19.00 [456] 87 | 059
*p<0,05

Calismaya katilan ¢cocuk hastalarin horlama durumlari ile dft degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir.

3.6. Calsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Sikhklarimin
(Gece/Hafta) Dagilimlar:

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarinin dagilimlar1 Cizelge

3.15.'te gbsterilmistir.
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Cizelge 3.15. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarinin dagilimlari (%)

Horlayan
n %
Haftada 1-2 5 15,6
Cocugunuz haftalik olarak degerlendirdiginizde hangi | Haftada 3-5 16 50,0
siklikla horluyor? Her giin 11 34,4
Toplam 32 100,0
Ara sira 26 81,3
Cocugunuz gece hangi siklikla horluyor? Gece boyunca 6 18,8
Toplam 32 100,0

Calismaya katilan horlayan ¢ocuklarin %50 oraninda haftada 3-5 giin ve %81,3

oraninda gece ara sira horladiklar1 bulgulanmistir.

3.7. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Durumlar ile

Veli/Bakimverenlerine Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan c¢ocuk hastalarin veli/bakimverenlerine soru formunda

yoneltilen sorular ve verilen cevaplarin dagilimi Cizelge 3.16.’da gosterilmistir.

Cizelge 3.16. Caligmaya katilan ¢ocuk hastalarin veli/bakimverenlerine soru formunda yoneltilen

sorular ve verilen cevaplarin dagilimi (%)

Grup Ki-Kare
Horlayan Horlamayan Toplam Analizi
n % n % n % Ki- P
Kare
Hayir 20 40,0 30 | 60,0 | 50 | 100,0
Cocugunuz uyurken nefes Evet 12 92,3 1 7,7 | 13 | 100,0 9,2 0,002
almakta zorlantyor mu? Toplam | 32 50,8 31 | 49,2 | 63 | 100,0
Hayir 25 44,6 31 554 | 56 | 100,0
Cocugunuz uyku sirasinda nefes Evet 7 100,0 0 0,0 7 100,0 o 0,011
alip vermeyi kesiyor mu? Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Hayir 26 51,0 25 | 49,0 | 51 | 100,0
Cocugunuz geceleri yatagini Evet 6 50,0 6 50,0 | 12 | 100,0 Hk 0,951
1slatryor mu? Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Cocugunuz uykusundan uyanip Hayir 18 40,9 26 59,1 | 44 | 100,0
sik su icer mi? Evet 14 73,7 5 26,3 | 19 | 100,0 4.4 0,035
Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Cocugunuz uykusu sirasinda Hayir 8 23.5 26 76,5 | 34 | 100,0 0.000
agzindan nefes alip veriyor mu? Evet 24 82,8 5 17,2 | 29 | 100,0 | 19,6 ’ 1
Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Cocugunuz sabahlari bag Hayir 27 46,6 31 534 | 58 | 100,0 0.000
agrisindan sikayet ediyor mu? Evet 5 100,0 0 0,0 5 100,0 | 19,6 ’ 1
Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Hayir 8 28,6 20 | 71,4 | 28 | 100,0
Cocugunuz uykusunda terliyor Evet 24 68,6 11 31,4 | 35 | 100,0 8,4 0,004
mu? Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
Cocugunuz uykusunda Hayir 20 45,5 24 54,5 | 44 | 100,0
Konusuyor mu? Evet 12 63,2 7 36,8 | 19 | 100,0 | 1,03 | 0,311
Toplam 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0

67



Cizelge 3.16. Devam Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin veli/bakimverenlerine soru formunda
oneltilen sorular ve verilen cevaplarin dagilimi (%)

o Hayir 23 45,1 28 | 54,9 | 51 | 100,0
C"Cug..‘“}ﬁzk sa'l”(?h uyanmakta |7 oy 9 | 750 | 3 [250]12] 1000 | 23 | 0,123
Bugluk gerayor mu: Toplam | 32 | 508 | 31 | 492 | 63 | 100,0
Cocugunuz giin igerisinde Hayir 29 49,2 30 50,8 | 59 | 100,0
uykusuzluk problemi yastyor Evet 3 75,0 1 250 | 4 100,0 Hk 0,613
mu? Toplam | 32 50,8 31 | 49,2 | 63 | 100,0
Cocugunuz giin igerisinde Hayir 26 46,4 30 53,6 | 56 | 100,0
dikkat eksikligi yagtyor mu Evet 6 85,7 1 143 | 7 100,0 ok 0,104
veya dikkati kolay dagilir n1? Toplam | 32 50,8 31 | 49,2 | 63 | 100,0
Giin igerisinde ¢ocugunuz Hayir 21 41,2 30 58,8 | 51 | 100,0
hiperaktif midir? (el ve ayaklar: Evet 11 91,7 1 8,3 12 | 100,0
kipir kipir midir veya oturdugu Toplam 7,9 0,005
yerde siirekli hareket halinde 32 50,8 31 49,2 | 63 | 100,0
midir?)

*p<0,05 ** Fisher’s Exact testi kullanilmistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uyurken nefes almakta zorlantyor mu?” sorusuna
horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’

cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uyku sirasinda nefes alip vermeyi kesiyor mu?”’
sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla

‘Evet’ cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz geceleri yatagini 1slatiyor mu?” sorusuna verdigi
cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi cevaplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusundan uyanip sik su iger mi?” sorusuna
horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’

cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).
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Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusu sirasinda agzindan nefes alip veriyor
mu?” sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha

fazla ‘Evet’ cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki = ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz sabahlar1 bas agrisindan sikayet ediyor mu?”
sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla

‘Evet’ cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Calismaya katilan c¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusunda terliyor mu?” sorusuna horlamayan
gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’ cevabini verdigi

goriilmistiir (p<0,05).

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusunda konusuyor mu?” sorusuna verdigi
cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi cevaplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz sabah uyanmakta giicliik ¢ekiyor mu?” sorusuna
verdigi cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi

cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz giin igerisinde uykusuzluk problemi yasiyor mu?”’
sorusuna verdigi cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin

verdigi cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir.
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Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz giin igerisinde dikkat eksikligi yasiyor mu veya
dikkati kolay dagilir m1?” sorusuna verdigi cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin verdigi cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Giin igerisinde ¢ocugunuz hiperaktif midir? (el ve ayaklar
kipir kipir midir veya oturdugu yerde siirekli hareket halinde midir?)” sorusuna
horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’

cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

3.8. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Siklhik Durumlari
ile Demografik Ozellikleri Arasindaki Iliski

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore cinsiyetlerinin

dagilimlar1 (%) Cizelge 3.17.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.17. Calismaya katilan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore
cinsiyetlerinin dagilimi (%)

Horlama Siklig1
Haftada | Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-
n| % | n| % | n| % |n % Kare p
Erkek 5 1294 3 |17,6] 9 |52,9] 17 |100,0
Cinsiyet Kiz 6 40,0 2 |13,3| 7 |46,7| 15 100,0 - 0,892
Toplam | 11 [344] 5 [15,6] 16 [50,0] 32 [100,0

#p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore cinsiyetlerinin

dagilimlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore kilo (kg), boy (m)
ve VKI degerleri Cizelge 3.18.’de gdsterilmistir.
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Cizelge 3.18. Calismaya katilan gocuk hastalarm horlama sikliklarina gére kilo (kg), boy (m) ve VKI
degerlerinin dagilimi

Kruskall-Wallis H testi
n | Ortalama | Medyan | Min Maks SS SwraOrt. | H p
Hergin |11 ] 18,68 18,00 | 11,00 25,00 4,01 22,90
Kilo | Haftada 1-2 | § 21,20 21,00 | 20,00 23,00 1,30 15,19 28| 0247
(kg) | Haftada3-5|16 | 19,22 17,75 | 14,50 30,00 4,34 15,50 ’ ’
Toplam |32 | 19,34 19,50 | 11,00 30,00 3,91
Hergiin | 11 1,09 1,10 1,00 1,17 ,05 19,40
Boy | Haftada1-2 | § 1,11 1,10 1,07 1,16 ,03 15,34 0.7 | 0.688
(m) | Haftada3-5| 16 1,08 1,09 98 1,17 ,05 16,86 ’ ’
Toplam 32 1,09 1,10 ,98 1,17 ,05
Hergin |11 ] 17,08 17,09 | 11,00 22,32 3,25 23,20
. | Haftada 1-2 | 5 19,13 19,09 | 17,86 20,18 92 15,25
VKI Haftada 3-5 | 16 | 17,63 16,83 | 14,22 26,55 3,26 15,27 310221
Toplam |32 | 17,67 17,81 11,00 26,55 3,02

#p<0,05

Calismaya katilan cocuk hastalarin horlama sikliklarmin boy, kilo ve VKI

degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamugtir.

3.9. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Sikhklar: ile

Okliizal Parametre Degerlerinin Tliskisi

Calismaya katilan ¢cocuk hastalarin horlama sikliklarina gore overjet ve overbite

(mm) degerleri Cizelge 3.19.’da gosterilmistir.

Cizelge 3.19. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore overjet ve overbite (mm)
degerleri

Kruskall-Wallis H testi
n | Ortalama | Medyan | Min Maks SS |SwaOrt.| H p
Her giin | 11 2,07 1,79 ,64 4,12 1,07 | 14,30
(| Haftada g ) 49 1,63 87 611 |2,08| 17,78
Overjet 1-2
(mm) | Haftada 0.7 10,716
3.5 16 2,13 2,28 ,79 3,45 71 15,64
Toplam | 32 2,17 2,15 ,64 6,11 1,09
Her giin | 11 ,67 1,02 -1,68 2,52 1,31 19,20
| Haftada | 1,64 1,00 | -1,05 466 |223| 15,59
Overbite 1-2
(mm) | Haftada 0.6 10,754
3.5 16 ,79 ,60 ,02 1,43 ,50 16,59
Total 32 ,88 ,90 -1,68 4,66 1,20

#p<0,05
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Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklar1 ile overjet ve overbite

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gére molar ve kanin dis

iligkileri Cizelge 3.20.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.20. Caligmaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gére molar ve kanin iliskilerinin
dagilimlar1 (%)

Haftada Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-
n % n % n % n % Kare p
Flush 9 [34.6] 5 |192] 12 | 462 | 26 |100,0
.. . | Distal 2 50,00 0 |00 2 [50,0] 4 [100,0
Sol taraf molar iligki Mosial 0 100] 0 [00] 2 [1000] 2 1000 - 0,602
Toplam | 11 |344] 5 |156] 16 | 50,0 | 32 [ 100,0
Flush 7 1280 4 |16,0] 14 | 56,0 | 25 |100,0
§ .. .. | Distal 3 [60,0] 1 |200] 1 |20,0] 5 |100,0
Sag taraf MG iliski ["wemer 1 [500] 0 J00| 1 |500] 2 |1000] - |®78
Toplam | 11 |344] 5 |156] 16 | 50,0 | 32 |100,0
Siif 1 8 333] 3 [12,5] 13 | 542 | 24 |100,0
. | SmfIn 3 [429] 2 286 2 | 286 7 |100,0
Sol taraf kanin iliski /g =/ 0 T00 0 [00] 1 [1000] 1 J1000] - |%"1
Toplam | 11 |344] 5 |156] 16 | 50,0 | 32 | 100,0
Siif 1 7 1304] 3 |13,0] 13 | 56,5 | 23 |100,0
§ | SmifTI 4 [50,0] 2 250 2 [250] 8 [100,0
Sag taraf kanin iliski rg =/ T 0T 00 0 [00] 1 [1000] 1 |1000] - |%%
Toplam | 11 |344] 5 |156] 16 | 50,0 | 32 [100,0
*p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gére molar ve kanin dis

iliskileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina goére maksiller ve
mandibular ¢ene ark uzunluklari, interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri

Cizelge 3.21.’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.21. Calismaya katilan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gére maksiller
ve mandibular ¢ene ark uzunluklari, interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri (mm)

Kruskall-Wallis H testi
ikili
n | Ortalama | Medyan | Min |Maks | SS |SwraOrt. | H p Kargilastirma
Her 1011 6882 | 6830 |64.09|7477|332| 2620
Maksiller Hagt}tlz qa
cene ark 5| 7437 | 7476 |68,53]78.16|3,67| 15,06 2-1
; 12 6,39 | 0,041
uzunlugu Haftada 2-3
(mm) tg 16| 6917 | 6895 |64,16|7536|359| 14,18
Toplam | 32| 69,86 | 69,57 | 64,09 78,16]3.93
Her 11 6154 | 61,70 |56.60|66,00]2.68| 24.60
Mandibular Hagt}::da
gencark |0 5 | 6634 | 66,50 |60.20| 7280|449 | 1513 |, 40l (g ]
uzuniugu Haftada
(mm) 2s 16| 6173 | 61,20 |56,60|68,50(393 14,82
Toplam | 32| 62,38 | 61,75 | 56,60 72,80]3.92
_ Her 101 2738 | 27.00 |24.90(31,10]1,77] 24,90
Maksiller gun
cene Haftada
ntrkonin | 1o | 5| 3036 | 30.90 2740|3170 L69| 1569 | <o) (0es )
genislik | Haftada | | o1 oe 51 | 2685 [25.50(32.20]2.38| 13.86
(mm) 3-5
Toplam | 32| 28,16 | 27,55 |24,90]32,20]2.26
Her
Mandibular| gin | 11| 2234 | 2223 ]2013]2404]1.07| 2460
cene Haftada
ntrkomin | 1o | 5| 2436 | 2439 |2086|27.22/1230| 1438 |, oo 0, )
genislik | Haftada | | o\ ) 50 | 5187 [19.50]25.81|1.87| 1591
(mm) 3-5
Toplam | 32| 22,58 | 2229 | 19,50 27,22] 1,83
. Her 1011 3316 | 33.84 |28.11]36.63|241| 2520
Maksiller gun
cene Haftada
intomolar | 12| 3| 3647 | 3596 |333213924/262| 1469 || o0 )
genislik | Haftada | | o\ 53 ¢ | 3555 [28.45(37.66|247| 15.18
(mm) 3-5
Toplam | 32| 33,63 | 33,58 |28,11]39,24 2,70
Her
Mandibular | sin | 1] 2933 | 2984 |19.54/3276| 3,58 | 20,60
cene Haftada
intormolar || 12| 5| 30.57 | 3103 2801|3389 |247| 1444 || ool ae ]
genislik | Haftada | | o\ ¢ 99 | 2947 |2328(32.23]2.38| 17.64
(mm) 3-5
Toplam | 32| 29,35 | 29,79 |19,54|33,89]2.82

#p<0,05

Calismaya katilan cocuk hastalarin horlama sikliklar1 ile mandibular ¢ene ark
uzunluklari, interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemis olmakla birlikte maksiller ¢ene ark uzunluk
degerleri haftada 1-2 horlayan grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek bulgulanmistir (p<0,05).
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Calismaya katilan c¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore ¢aprasiklik

durumlan Cizelge 3.22.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.22. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore ¢apragiklik durumlari (%)

Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Her giin Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-
n % n % n % n % Kare p
Maksiller cene Yok 3] 20,0 7146,7 5133,3] 15[100,0
Var 2] 11,8 91529 61353] 17/100,0]- 0,892
gapragiklik o 5[ 156] 16]50,0] 11]344] 32[100,0
Mandibular cene Yok 5] 263 8142,1 6/31,6] 19[100,0
Var 0] 00 81615 5138,5] 13]100,0 - 0,121
gapragiklik o 5[ 156] 16]50,0] 11]344] 32[100,0
*p<0,05

Caligmaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore c¢aprasiklik

durumlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina goére maksiller ve
mandibular ¢enelerdeki maymun diastemalarmin varliginin/yoklugunun dagilimi
Cizelge 3.23.’te gosterilmistir.

Cizelge 3.23. Caligmaya katilan horlayan gruptaki gocuk hastalarin horlama sikliklarina gére maksiller
ve mandibular ¢enelerdeki maymun diastemalarinin varliginin/yoklugunun dagilimi (%)

Haftada | Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-

n| % |n| % |n|] % |n| % Kare P

Maksiller ene maymun Yok 31429]/0] 0,0 | 4] 57,1 | 7(100,0
diastemalart Var 8 [32,0/5/20,0[12] 48,0 [25]100,0]- 0,627

Toplam | 11(34,4[5] 15,6 16| 50,0 {32]100,0

Mandibular gene Yok 4 126,713]120,0| 8| 53,3 |15]/100,0
maymun diastemalart Var 7 141212|11,8]| 8| 47,1 [17]100,0]- 0,708

Toplam | 11[34,4[5] 15,6 16| 50,0 {32]100,0

*p<0,05
Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklar1 ile maksiller ve

mandibular ¢enelerdeki maymun diastemalarinin varligi/yoklugu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gbre ¢apraz kapanig

durumlarinin dagilimi Cizelge 3.24.’te gdsterilmistir.
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Cizelge 3.24. Calismaya katilan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore ¢apraz
kapanis durumlarinin dagilimi (%)

Haftada | Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-
n| % |n| % |[n| % [n| % Kare p

Yok 11[36,7|5] 16,7 14| 46,7|30]100,0
Var ol o0lo| 00| 1]1000| 1]1000
(anterior)
Capraz kapanis v - 1
an 0| 0,0{0| 00| 1/100,0| 1[100,0
(posterior)
Toplam |11]344]5] 15,6]/16] 50,0|32]100,0

#p<0,05

Calismaya katilan g¢ocuk hastalarin horlama sikliklar1 ile capraz kapanig

durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

3.10. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Sikhklan ile
Mallampati ve Brodsky Skorlar1 Arasindaki iliski

Calismaya katilan horlayan gruptaki cocuk hastalarin horlama sikliklaria gore

Mallampati ve Brodsky skorlarmin dagilimi Cizelge 3.25.’te gdsterilmistir.

Cizelge 3.25. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarma gére Mallampati ve Brodsky
skorlarinin dagilimi (%)

Haftada | Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
Ki-
n| % [n| % |[n| % |[n]| % Kare P
Siif 1 2 133311673 | 50,0 |6 (1000
Siuf 2 8 1444141222 | 6| 33,3 [18]100,0
Mallampati skoru Sinif 3 0000|000 ]6]100,0| 6 |100,0 |- -
Smif 4 1 {50,0/0] 0,0 | 1]500]| 211000
Toplam | 11344 |5|15,6 16| 50,0 |32]100,0
Grade0 [0 |0,0]0] 0,0 |2 ]100,0] 2 ]100,0
Grade 1+ [ 1 |16,7]4]66,7]| 1 | 16,7 | 6 {100,0
Brodsky skoru Grade 2+ | 4 |130,8{0] 0,0 | 9 | 69,2 | 131000 i
Grade3+ |1 [20,0]11]20,0]3 ] 60,0 |5 ]100,0
Grade4+ | 5 83,3|01 0,0 | 1] 16,7 |6 (100,0
Toplam | 11]34,4|5]15,6 16| 50,0 |132]100,0
*p<0,05

Calismaya katilan ¢cocuk hastalarin horlama sikliklari ile Mallampati ve Brodsky

skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
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3.11. Cahsmaya Katilan Cocuk Hastalarin Horlama Sikhiklarina Gore

Veli/Bakimverenlerine Yoneltilen Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarinin veli/bakimverenlerin
‘Cocugunuz horluyorsa hangi siklikla horluyor?” sorusuna verdikleri cevaplara gore

dagilimi Cizelge 3.26.’da gosterilmistir.

Cizelge 3.26. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarinin = veli/bakimverenlerin
‘Cocugunuz horluyorsa hangi siklikla horluyor?’ sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi (%)

Haftada | Haftada
Her giin 1-2 3-5 Toplam | Ki-Kare Analizi
n % % |n| % |n| % | Ki-Kare | p
Arasira| 5 | 19,2 19,2116 |61,5]| 26 | 100,0
Cocugunuz horluyorsa Gece

hangi siklikla horluyor? | boyunca 6 | 1000 00101006 1000 ) 0,002
Toplam | 11 | 344 15,6]116]50,0| 32 ]100,0

w| © (\n|B

#p<0,05

Calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlama siklig1 ‘her giin’ olan ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin timii ‘Cocugunuz gece hangi siklikla horluyor?’ sorusuna
‘gece boyunca’ cevabini vermistir ve bu oran verilen ‘ara sira’ cevabindan istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak bulgulanmistir (p<0,05).

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklar1 ile veli/bakimverenlerine

yoneltilen sorulara verilen cevaplarin dagilimi Cizelge 3.27.’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.27. Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore veli/bakimverenlerine
oneltilen sorulara verilen cevaplarin dagilimi (%)

Haftada Haftada

Her giin 1-2 3-5 Toplam Ki-Kare Analizi
Ki-
n % % n % n % Kare p

Hayir 7 1350
Evet 4 1333
Toplam | 11 | 344
Cocugunuz uyku sirasinda Hayir 8 1320
nefes alip vermeyi kesiyor Evet 3 1429
mu? Toplam | 11 | 344

Hay1r 9 134,6
Evet 2 333
Toplam | 11 | 344
Hayir 7 |389
Evet 4 28,6
Toplam | 11 | 344
Cocugunuz uykusu sirasinda | Hayir 0 100
agzindan nefes alip veriyor Evet 11 | 45,8
mu? Toplam | 11 | 344

Hayir 9 1333
Evet 2 1400
Toplam | 11 | 344
Hay1r 2 250
Evet 9 375
Toplam | 11 | 344
Hayir 6 |30,0
Evet 5 41,7
Total | 11 | 344
Hayir 7 1304
Evet 4 444
Toplam | 11 | 344
Cocugunuz giin igerisinde Hayir 9 1310
uykusuzluk problemi yasiyor | Evet 2 66,7
mu? Toplam | 11 | 344

Cocugunuz giin igerisinde Hayir 8 1308
dikkat eksikligi yastyor mu Evet 3 50,0
veya dikkati kolay dagilir mi1? | Toplam | 11 | 34,4
Glin igerisinde ¢cocugunuz Hay1r 8 [38,1

20,0 9 |45,0] 20 |100,0
83 | 7 |583| 12 |100,0 - 0,711
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
16,0 | 13 |52,0| 25 |100,0
143 3 [429| 7 |100,0 - 0,848
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
19,2 12 [46,2| 26 |100,0
00 ] 4 [667] 6 |100,0 - 0,607
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
1,1 9 50,0 18 |100,0
214| 7 |50,0] 14 |100,0 - 0,796
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
37,50 5 [62,5] 8 ]100,0
83 | 11 |458| 24 |100,0 - 0,026
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
14,8 | 14 |51,9| 27 |100,0
20,0 2 |40,0] 5 |100,0 - 1
15,6 | 16 | 50,0 | 32 |100,0
2501 4 |50,0] 8 |100,0
12,5| 12 |50,0 | 24 |100,0 - 0,739
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
20,0 10 | 50,0 20 |100,0
83 | 6 |50,0] 12 |100,0 - 0,629
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
17,4 12 52,2 | 23 |100,0
1,1 4 (444 9 [100,0 - 0,756
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
17,2 15 | 51,7 | 29 |100,0
0,0 1 ]333] 3 ]100,0 - 0,551
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
15,4 14 53,8 | 26 |100,0
16,7 2 [333| 6 |100,0 - 0,828
15,6 | 16 |50,0| 32 |100,0
143 | 10 | 47,6 | 21 |100,0

Cocugunuz uyurken nefes
almakta zorlantyor mu?

Cocugunuz geceleri yatagini
1islatryor mu?

Cocugunuz uykusundan
uyanip sik su icer mi?

Cocugunuz sabahlar1 bag
agrisindan sikayet ediyor mu?

Cocugunuz uykusunda
terliyor mu?

Cocugunuz uykusunda
konusuyor mu?

Cocugunuz sabah uyanmakta
giicliik ¢ekiyor mu?

NfWwiwn—=|hfn|o|nnn—|Ahf=|AlVMWIND|VI=[BARIOVINDWOKWIRIWVO(W = BRlOF|BS

hiperaktif midir? (el ve Evet 3 1273 182 6 |54,5| 11 |100,0
ayaklar kipir kipir midir veya | Toplam - 0,886
oturdugu yerde siirekli 11 [344] 5 |156]| 16 |[50,0| 32 |100,0
hareket halinde midir?)
*p<0,05

Calisgmaya katilan ¢ocuk hastalardan veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz
uykusu sirasinda agzindan nefes alip veriyor mu?” sorusuna ‘evet’ cevabini verenlerde
bu horlama sikligmin ‘her giin’ oldugunu bildirenlerin diger sikliklara oranla

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Calismaya katilan horlayan gruptaki ¢ocuk hastalarin horlama sikliklarina gore
veli/bakimverenlerine yoneltilen diger sorulara verilen cevaplar arasinda anlamli bir

fark goriilmemistir.
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4. TARTISMA

Agiz saghgm korumak ve siirdiirmek i¢in gerekli profesyonel dis
uygulamalarina bebeklik doneminde baslamanin, ergenlik ve sonrasinda devam
etmenin Onemi AAPD tarafindan vurgulanmaktadir. Profesyonel agiz saglig
uygulamalarinin ve hizmetlerinin sikligi, hastanin bireysel ihtiyaglarina ve risk
gostergelerine baglidir. Her bir ¢ocugun yani sira her yas grubu, kapsamli bir
degerlendirmenin pargast olarak belirli araliklarla ele alinmasi gereken farklh

gelisimsel ihtiyaglara sahiptir (AAPD, 2022a).

Siit, karma ve daimi diglenmenin gelisimi i¢in rehberligin saglanmasi tiim ¢ocuk
hastalar i¢cin kapsamli agiz sagligi bakiminin ayrilmaz bir pargasidir. Bu rehberlik;
stabil, fonksiyonel ve estetik olarak kabul edilebilir bir okliizyonun ve sonrasinda
normal dentofasiyal gelisime sahip daimi dislenmenin gelisimine katkida bulunmalidir

(AAPD, 2021).

En basit tanimiyla okliizyon, maksiller ve mandibular dislerin artikiilasyonu
olarak tanimlansa da okliizyon ¢ok daha karmasik bir iliskidir. Ciinkii sadece dislerin
degil; morfolojilerinin ve agilanmalarinin, ¢igneme kaslarinin, iskelet yapilarinin,
temporomandibular eklemin ve fonksiyonel ¢ene hareketlerinin incelenmesini de
icermektedir. Ayrica dislerin sentrik okliizyon, sentrik iliski ve fonksiyon sirasindaki
iliskisini de igerir ve tiim bunlar noromuskiiler bir koordinasyon gerektirmektedir

(Bishara, 2001).

Malokliizyon ise estetik goriinlimil, islevi ve yliz uyumunu etkileyebilen dislerin
ve/veya g¢enelerin anormal iligkisidir (Zou ve ark., 2018). Malokliizyonlarin erken
teshisi ve basarili bir sekilde tedavi edilmesi okliizal fonksiyon, uyum ve dentofasiyal
estetik hedeflere ulagilmasini saglayan hem kisa hem de uzun vadeli faydalara sahiptir

(AAPD, 2021).
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Ideal bir siit dislenme dénemi ayn1 zamanda potansiyel olarak miikemmel daimi
dislenmenin bir gostergesidir (Sriram, Priya, Sivakumar, Reddy, Babu ve Reddy,
2012). Dental anomalilerin erken tespiti komplikasyonlar1 6nlemek i¢in dnemlidir
(Mostafa, Nahed, Hamila ve El-Desoky, 2020). Malokliizyonun etiyolojisi
multifaktoriyeldir; kalitsal faktorler, ¢evresel faktorler veya ikisinin kombinasyonu

gibi cesitli nedenlerle gelisebilir (Zou ve ark.,2018).

Uyku bozukluklart ¢ocuklarin yasam kalitesini etkiler ve malokliizyonun ana
nedeni olan agiz solunumu ile iligkilidir. Uykuda solunum bozukluklar ile iligkili
okliizal degisikliklerle ilgili 6nemli kanitlar gozlemlenmistir (Castilho R., Matsumoto,
Castilho G. ve Weber, 2020). Cocugun uykuyla iliskili faktorleri malokliizyon
etiyolojisinde rol oynamaktadir ve rutin muayenelerde bu faktorlerin ¢ocuk dis hekimi
tarafindan sorgulanmasi goz ardi edilebilmektedir. Uykuda solunum bozukluklarinin
cogunun bir semptomu olan horlama durumunun, rutin muayenede ek tetkikler
olmadan daha kolay tespit edilebilecek olmasi sebebiyle ¢alismamizda bu etiyolojik

faktoriin okliizal parametreler {izerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yapilan kaynak taramasinda g¢ocuklarda horlama ve/veya uykuda solunum
bozukluklarinin malokliizyon tizerine etkilerinin degerlendirildigi ¢aligmalarin siit
dislenme doneminin heniiz tamamlandigi donemde, karisik dislenme ve daimi
dislenme donemlerinde yapildig1 goriilmiistiir (Carvalho ve ark., 2014; Hultcrantz ve
Tidestrom, 2009; Katyal ve ark., 2013; Lofstrand-Tidestrom, Thilander, Ahlqvist-
Rastad, Jakobsson ve Hultcrantz, 1999; Niemi ve ark., 2019 ve Pirild-Parkkinen ve

ark., 2009).

2-3 yas grubunda horlamanin malokliizyon {izerine olasi etkisini arastirmak
amaciyla yapilmis calismada bu yas grubunda siit dislenmenin yeni tamamlanmis
olmasina bagli horlamadan kaynakli etkinin goriilebilmesi i¢in heniiz erken bir donem

oldugu sonucuna ulasilmistir (Niemi ve ark., 2019).

Karigik dislenmeye sahip yas gruplarinda yapilmis ¢esitli caligmalarda USB’si

olan ¢ocuklarin ¢apraz kapanis, artmis overjet-overbite, openbite gibi malokliizyonlara
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sahip olma agisindan daha yiiksek riskli olduklar1 bulgulanmistir (Aroucha Lyra ve
ark., 2020; Galeotti ve ark.,2018 ve Ikavélko ve ark., 2012).

8-17 yas grubunda yapilmis bir ¢alismada USB igin yiiksek riskli ¢ocuklar;
USB’yle iligkili yasam kalitesinde azalma, nazofaringeal ve orofaringeal sagital
boyutlarda azalma, palatinal ¢apraz kapanig, maksiller ve mandibular arklarda azalmis
dentoalveoler transvers genisliklerle karakterize olarak ifade edilmistir (Katyal ve ark.,

2013).

Karigik ve daimi diglenme doneminde yapilmis ¢alismalarda malokliizyonlarin

gelismis oldugu ve dnlenebilmeleri i¢in ge¢ bir donem oldugu goriilmektedir.

Oysaki siit dislenmenin tamamlandigi ve karisik diglenme doneminin kendine
has olas1 olumsuz etkilerine bagli ortaya ¢ikabilecek okliizyon bozukluklarinin
olusabilecegi gergegini ortadan kaldirabilmek ve 0zellikle c¢ocukluk c¢aginda
horlamaya bagli olugabilecek malokliizyonlarin erken dénemde tespit edilmesi ¢ok
onemlidir. Dogaldir ki bu olumsuz etkinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in maruziyetin stiresi
de etkileyici faktorlerden olacaktir. Siit dislenme doneminin tamamlanmasi yaklasik
2.5-3 yas civarindadir. Daha sonra daimi birinci bilyiik az1 disi siirene kadar stabil bir
donem s6z konusudur (Bishara, 2001 ve Singh, 2015). Dolayisiyla s6z konusu olan
bu stabil donemde eger ki horlamanin okliizyona bir etkisi olacaksa bu etkinin 5

yasinda daha net degerlendirilebilecegi 6n goriilmiistiir.

Tiim bu nedenlerden 6tiirii siit dislenmenin tamamlandigi bir donem degil de
horlamaya bagli ortaya c¢ikabilecek malokliizyonlarin olusabilecegi bir siire
ihtiyacindan dolayi, siit dislenmenin ge¢ donemini esas almay1 amaclanan bu tez
caligmasinda yapilan kaynak taramasinda da 5 yas grubunda sadece horlamanin
oklliizyona etkisini {i¢ boyutlu tarama yontemi ile dijital model olusturarak

degerlendiren bir caligsmaya rastlanilamamustir.

Erken siit disi kayb1 bu yas grubu cocuklarda okliizal parametreleri olumsuz
yonde etkileyecegi i¢in zamanindan dnce ¢ekilmis siit disi olan cocuk hastalar ¢alisma

dis1 birakilmagtir.
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Ayrica, daimi birinci molar dislerin siirme kuvvetlerinin etkisiyle siit birinci
molar disinin distal ve siit ikinci molar disinin mesial yiizeyinde bulunan fizyolojik
bosluklar1 kapatma olasiliginin, okliizal parametrelerde bazi 6l¢iim sonuglarini
etkileyebilecegi diisiincesiyle calisma grubumuzu olusturan popiilasyonda daimi

birinci molar dislerinin stirmemis olmasi kosuluna da dikkat edilmistir.

Solunum bozukluklarina neden olan birgok faktdr bulunmaktadir. Adenoidlerin
normalden biiyiik olmast ve OUAS, horlama semptomuyla iligkili faktorlerdendir
(Katz ve D'Ambrosio, 2008). Calismamizda sadece horlamanin okliizyon {izerine
etkisini degerlendirmek amaglandigindan daha once adenoidlerin biiyiikk olup
operasyonla alinmis olsa da ge¢mis donem etkilerini elimine edemeyecegimizden
adenoidektomi operasyonu geciren c¢ocuk hastalar ve polisomnografi gibi ileri
tetkiklerle tan1 konabilen OUAS hastalar1 da ¢aligma dis1 birakilmistir. Ayrica parmak
emme, emzik kullanimi, tirnak yeme, dudak isirma gibi koti aliskanliklarin siit
okliizyon iizerine olasi etkileri bilindiginden calisma dis1 birakilmistir (Shahraki,

Yassaei ve Moghadam, 2012).

Calismamiz kriterlerine uygun c¢ocuk hastalarin  veli/bakimverenlerinin
cocuklarinin uyku sirasindaki horlama durumlarini kesin bir sekilde tayin edebilmeleri
ve list solunum yolu enfeksiyonlariyla iliskili olan horlamay1 ayirt edebilmeleri i¢in 1
hafta siiresince ¢ocuklarini uykuda takip etmeleri istenmistir (Kukwa ve ark., 2018). 1
hafta sonunda yeniden c¢agrildiklarinda horlamayla iligkilendirilen parametreleri
degerlendirmek icin farkli rehber ve derlemeler baz alinarak hazirlanan sorular
strastyla, yiiz yiize veli/bakimverenlerine yoneltilmistir, sorulari yonelten hekimin
miidahalesi olmadan sorular1 cevaplandirmalar: istenmistir ve cevaplar ilgili yerlere
isaretlenmistir (AAPD, 2022b ; Bruni ve ark., 1996; Chervin, Hedger, Dillon ve
Pituch, 2000 ve Scalzitti ve Sarber, 2018). Tarama anketleri, pediatrik uyku kalitesini
ve bozukluklarini degerlendirmek icin kullanilabilecek yaygin bir aragtir (Scalzitti ve
Sarber, 2018). Sorular; sayis1 az, soru kaliplar1 6z, yanitlari; “evet” ve “hayir” seklinde

kolay ve hizli bir sekilde yanitlanabilecek sekilde hazirlanmistir.
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Ust solunum yolunun anatomik ve fonksiyonel anormallikleri, iist solunum
yollar ile kraniyofasiyal kompleks arasinda karsilikli bir etkilesimin bildirildigi
cocuklarda OUAS gelisiminde ve {ist solunum yolu direncinin artmasinda kilit bir
faktor olarak rol oynayabilmektedir. Adenoidler, tonsiller ve komsu yapilarin
biiytimesi; 6zellikle orofarinks/hipofarinks diizeyinde havayolu agikliginin azalarak
iist solunum yollarinin dogrudan daralmasina neden olmaktadir (Liistro ve ark., 2003;
Zreaqgat, Hassan, Samsudin, Stas ve Hanoun, 2021). Bu sebeple ¢alismamizda oral
kavitedeki anatomik yapilarin st solunum yolu agikhigini degistirebilecek
anormalliklerini mevcut skalalara gdre muayene sirasinda tespit edip skorlamalarin

gerceklestirilmistir.

Degerlendirdigimiz anormalliklerden biri olan makroglossi; istirahat halinde
dilin dentoalveolar yapilarin iizerinden tagmasi olarak tanimlanmaktadir (Akbas,
Demir, Giineren, Eroglu, Orak ve Yildiz, 2002). Makroglossi, ¢ocuk hastalarda cesitli
nedenlerle ortaya ¢ikan ve ¢esitli fonksiyonel problemlere yol agan nispeten nadir bir
durumdur (Vogel, Mulliken ve Kaban, 1986). Beckwith-Wiedemann sendromu,
lenfatik ve vendz malformasyonlar, neoplazmlar, konjenital kistler,
mukopolisakkaridoz, amiloidoz gibi durumlar veya Down sendromu, mikrognati,
muskuler hipotoni gibi durumlarda goreceli olarak makroglossi goriilebilmektedir.
Makroglossi; havayolu obstriikksiyonu, OUAS, malokliizyon, yutma zorlugu ve
konusmada bozukluklara neden olabilmektedir (Perkins, 2009).

Makroglossi hava yolunun daralmasina neden olur ve USB ig¢in bir risk
faktoriidiir. Bu nedenle ¢alismamizda c¢ocuklarda makroglossinin horlama {izerine
etkisinin incelenmesi de amaglanmistir (Cielo, Duffy, Vyas, Taylor ve Kalish, 2018;
Onay, 2020; Ozgcelik, 2019 ve Sinha ve Guilleminault, 2010). Calismamizda
makroglossi horlamayla iligkili bulunmamistir. Fakat istatistiksel olarak anlaml
olmasa da makroglossi mevcut olanla ¢ocuklarda horlama daha yiliksek oranda

bulgulanmistir.
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Mallampati skorlamasi dil boyutunun faringeal boyutla olan iligkisinin gdrsel bir
degerlendirmesini icermektedir (Mallampati ve ark., 1985). Tonsil boyutlarinin
degerlendirilmesiyle ise uyku sirasindaki iist solunum yolu kollapsinda kritik bir role
sahip olan serbest faringeal hava yolu boslugu tespit edilir (Zreaqat ve ark., 2021).
Amerika Uyku Tibb1 Akademisi, tonsil biiylikliigli ve Mallampati skorunu OUAS
patogenezinde potansiyel anatomik risk faktorleri ve ¢ocuklarda OUAS'!n bagimsiz

prediktorleri olarak ifade etmistir (Berry ve ark., 2017).

Cocuklarda uykuda solunum bozukluklarinda en yaygin yapisal risk foktiirii
adenotonsiller hipertrofi olarak ifade edilmistir (Hoxha ve ark., 2022; Koken, 2014 ve
Onay, 2020). Bu sebeple ¢alismamizda muayene sirasinda Mallampati skorlamasi ve

tonsil hipertrofisi de degerlendirilmistir.

PSG, evrensel olarak ¢cocuklarda OUAS ve diger uyku bozukluklarin1 6ngérmek
ve kesin olarak teshis etmek icin kullanilmaktadir. Noninvaziv bir uygulamadir ve
uyku  swrasindaki  solunum, kardiyovaskiiler =~ ve ndral  fonksiyonlari
kaydedebilmektedir. Fakat PSG maliyetli bir teshis yontemidir (Zreaqat ve ark., 2021).
Mallampati ve tonsil boyutunun gorsel olarak skorlamasi; 6zel bir ekipman
gerektirmeyen basit, invaziv olmayan ve ucuz teshis yaklasimlaridir. Tonsil boyutu
skorlamasinin, ¢ocuk hasta popiilasyonunda tekrarlanabilir ve tutarli oldugu
gosterilmistir, bu da onu klinik ve aragtirma ortamlar1 i¢in uygun hale getirmektedir
(Kumar, Valenzuela ve ark., 2014). Bu sebeple calismamizda Mallampati ve tonsil

boyutunun skorlamasi gorsel muayeneyle gerceklestirilmistir.

Uykuyla iligkili solunum bozukluklar riski tasiyan ¢ocuklarda agiz boslugu
morfolojisinin degerlendirildigi bir ¢alismada daha yiiksek palatinal tonsil hipertrofisi
ve Mallampati skorlar1 ile USB arasinda pozitif yonde bir iligki bulunmustur (Burska,

Burghard, Brozek-Madry, Sierdzinski ve Krzeski, 2022).

Calismamizda diger caligmalarla benzer olarak horlama sikligindan bagimsiz
olarak horlayan ¢ocuklarda Mallampati ve Brodsky skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamlt bir iligki goriilmiistiir (Friedman, Hamilton, Samuelson, Lundgren ve Pott,
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2013; Gipson ve ark., 2019; Gulotta ve ark., 2019; Kaditis ve ark., 2009; Wang ve ark.,
2019 ve Xu ve ark., 2020).

Tiim ¢ocuklarin rutin dental muayeneleri gergeklestirilmis olup dft indeksleri
ilgili yerlere kaydedilmistir. Ciiriikk indeksleri dis c¢iiriiklerinin tespit edilmesinde
kullanilmaktadir. Gegmisten giiniimiize kadar farkli indeksler gelistirilmistir: DMF-T
/ DMF-S Indeksi (Decayed, Missing, Filled Teeth/Surface Index), FS-T Indeksi (Filled
/Sound Teeth), SiC Indeksi (Significant Caries Index), Nyvad Sistem, ICDAS I ve II
(International Caries Detection and Assessment System I/IT), SCI Indeksi (Spesific
Caries Index), PUFA Indeksi (Pulp, Ulceration, Fistulae, Abcess Index), CAST
Indeksi (Caries Assessment Spectrum And Treatment Index) (Baginska ve
Rodakowska, 2012; Giiglii ve Hazar Bodrumlu, 2021). DMF-T indeksi Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan kullanmimi 6nerilen bir indeks olup ¢alismalarda oldukca
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (Dogan ve ark., 2021; Fernandez, Borjas, Cambria-
Ronda ve Zavala, 2020; Hu ve ark., 2018; Jouhar, Ahmed, Khurshid ve Bokhari, 2021;
Pontigo-Loyola ve ark., 2020 ve Prabakar, Arumugham, Sri Sakthi, Kumar ve
Leelavathi, 2020).

DMFT indeksi kisinin ¢iiriik, ¢ekilmis ve dolgulu dis sayisini ifade etmektedir
(Klein, Palmer ve Knutson, 1938). DMF-S indeksi ise ¢iiriik, ¢ekilmis ve dolgulu
ylizey sayisini ifade eden DMF-T indeksinin baska bir formatidir (Bodecker, 1939).
Bu indeksler siit dislenme donemi i¢in kullanildiginda dmft/dmfs olarak tanimlanir

(Shulman ve Cappelli, 2008).

Calismamiza katilan ¢ocuklarin ¢liriik riskini tayin ederken dmft indeksi tercih
edilmistir. Ancak ¢caligmamiza dahil edilen ¢ocuk hastalarda erken donemde ¢ekilmis
dis olmamasi1 gerektiginden, indeks olarak ‘dft’ kullanilmistir. Bu indeks, diger
indekslere gore uygulamasi kolay, tekrarlanabilirligi yiliksek, basit olmasi ve
caligmamiza dahil olan ¢ocuklarin yas grubunun kiigiik olmasi nedeniyle daha kisa

siirede muayenelerinin tamamlanabilmesi adina tercih edilmistir.

Calismamizin birincil amaci c¢ocuklarin horlama ve horlamayla iligkili

belirledigimiz parametreleri tespit edip degerlendirmek oldugundan cocuklarin
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veli/bakimverenleri dental muayenelerinden sonra bilgilendirip tedavi edilmek tizere
ilgili hekimlere yoOnlendirilmistir. Bu nedenle dental radyografilerin, ALADAIP
prensibi geregi ¢cocuklarin dental tedavilerini yapacak hekimin endike goriirse almasi
gereginden Otiirli calismamizda c¢lirtik, dolgulu yiizey sayisini ifade eden indeks degil
ciiriik ve dolgulu dis sayisini ifade eden ‘dft’ indeks tercih edilmistir (Kiihnisch ve

ark., 2020).

Siit dislerinin erken kaybi olmadan da ¢iiriik nedeniyle olan madde kayiplarinin
ark uzunlugunun azalmasina neden olabilecegi bildirilmistir. Ancak sadece asir
madde kaybi olusturan c¢iiriikler dental ark c¢evresinde anlamli etkilere sahiptir
(Northway ve Wainright, 1980). Yapilan bir calismada ¢iiriik insidansi yiiksek
olmasina ragmen, orta hat sapmasi veya disin ¢cekimini gerektiren asir1 madde kayiph
disler harig, ¢iirik ve klinik ortodontik anormallikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski gosterilmemistir (Luzzi ve ark., 2011). Bu nedenle ¢alismamiza dahil
olan cocuklardaki ciirtiklerin ark uzunlugunu etkileyebilecek kadar madde kaybi

yaratmamis olmamasina dikkat edilmistir.

Yapilan bir ¢calismada USB ile dis ¢liriigii arasinda anlamli bir iligski oldugunu
ancak bu iliskinin birincil olmasa da ortak risk faktorlerinin paylagilmasi nedeniyle
ikincil olabilecegi bildirilmistir (Grillo ve ark., 2019). Ornegin agiz kurulugunun dis
cliriigii ve OUAS ile iliskili oldugu bilinmektedir (Oksenberg, Froom ve Melamed,
2006). OUAS"n siddetine gore artan agiz kurulugu derecesi gdz Oniine alindiginda,
USB ile dis ¢iirtigli arasinda belirtilen iligskinin sasirtict olmadigi ifade edilmistir
(Grillo ve ark., 2019).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 2021
yilinda yayinlanmis Tiirkiye Agiz Dis Saglig1 Profili Aragtirma Raporuna gore bes yas
grubu c¢ocuklarda ortalama dmft, 3,64 + 4,04 ifade edilmistir. Calismamizda bu deger
horlayan grup i¢in 8,03 £ 5,06, horlamayan grup icin 8,71 + 4,03 olarak
bulgulanmistir. Calismamizda horlama durumlari ile dft degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki gériilmemistir. Bu sonug¢ horlama ile ¢iiriik arasinda dogrudan
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bir iligki olmadigimi gostermekle birlikte bu yas grubu kiiciik bir érneklem olsa da
ciiriik diizeyinin Tiirkiye gergegini yansittig1 diisiincesindeyiz.

Cocuklar arasindaki cinsiyet farkina gore habitiiel horlama prevalansi oldukca
degiskendir (Sahin ve ark., 2009). Bazi calismalar habitiiel horlamanin erkeklerde
daha yaygin oldugunu géstermistir (Corbo ve ark., 2001; Ersu ve ark., 2004; Goodwin
ve ark., 2003 ve Sahin ve ark., 2009). Bu durum, apneyi stimiile edici bir etkiye sahip
olan ergenlik ¢agindan sonra erkeklerde artan testosteron diizeylerinin horlama

prevalansini artirabilecegini diisiindiirmektedir (Ersu ve ark., 2004).

Bununla birlikte, yetiskinlerde horlama ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
vardir ve horlama erkeklerde daha yaygindir (Larsson, Lindberg ve Franklin, 2003).
Bu, cinsiyet hormonlarina ve bu hormonlarin solunum kontrolii ve/veya viicut yag

dagilimi tizerindeki etkilerine dayandirilmaktadir (Corbo ve ark., 2001).

Bazi ¢calismalarda ise esit cinsiyet dagilimi bulgulari bildirilmistir (Anuntaseree,
Rookkapan, Kuasirikul ve Thongsuksai, 2000; Brunetti ve ark., 2001 ve Ferreira ve
ark., 2000). Caligmamiza katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile cinsiyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Yukarda bahsedilen
nedenler prepubertal yas grubunda horlama ile cinsiyet arasinda iliski olmadigin

dogrulamaktadir (Anuntaseree ve ark., 2000).

Raynes-Greenow ve arkadaslarinin (2012) yapmis olduklari ¢alismada sezaryen
ve enstriimental (yardimli) dogum ile diinyaya gelen ¢ocuklarda uyku apnesi ile
dogum sekli arasinda bir iliski olabilecegi ifade edilmistir. Maternal ve fetal
morbiditelere neden olabilen sezaryenin, ¢ocukluk doneminde OUAS ile iligkili
olabilecegi ancak yalnizca sezaryenin OUAS’a neden olmadigi, iliskili diger
faktorlerin de sebep olabilecegi ifade edilmistir. Calismamiza katilan ¢ocuk hastalarin
da horlama durumlart ile dogum sekli (normal dogum/sezaryen) arasindaki fark
degerlendirildiginde horlayan gruptaki ¢ocuklarda sezaryen ile doganlarin %62,2 oran
ile istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bir degere sahip oldugu dikkat
cekmektedir.

86



Erken (prematiire) dogum olarak tanimlanan, 37 haftadan erken dogan
cocuklarin, daha sonraki ¢ocukluk déneminde USB igin artmis riske sahip oldugu
belirtilmistir (Hibbs ve ark., 2008; Jaleel, Schaeffer, Trinh, Cohen ve Levi, 2021;
Raynes-Greenow ve ark., 2012).

Prematiire dogum ve okul cagindaki ¢ocuklarin uykusu arasindaki iliskiyi
inceleyen bir sistemik derlemede prematiire dogan c¢ocuklarin uyku siirelerinde
anlamli bir farklilik olmaksizin daha erken yatma zamanlar1 ve okul ¢aginda daha fazla
gece uyanmalari ve farkli uyku yapilar1 dahil olmak {izere uyku kalitesinin diistiigii

ifade edilmistir (Visser ve ark., 2021).

Baska bir calismada ise bu iligkinin altinda yatan mekanizmanin prematiire
dogan cocuklarda ve yetiskinlerde daha yaygin olan ve USB riski ile iligkili olan
havayolu boyutlarini azaltabilecek kraniyofasiyal ve iist solunum yolu yumusak doku
anormallikleriyle (sagital okliizal iliskiler ve fasiyal asimetri gibi) ilgili olabilecegi

belirtilmistir (Crump, Friberg, Li, Sundquist J. ve Sundquist K, 2019).

Rosen ve arkadaglart (2003), prematiire cocuklarin perinatal donemde
kraniyofasiyal gelisim, solunum kontrol mekanizmalari veya iist solunum yolu boyutu
ile 1iligkili olabilecek cesitli olumsuz maruziyetler nedeniyle uykuda solunum
bozukluklar1 riskinin arttigin1 6ne siirmiistlir. Ayrica prematiire dogumun, ilerleyen
yaslarda insiilin direnci, yiiksek kan basinct gibi metabolik hastaliklara yatkinlik
sagladig1 goriilmiistiir. Uykuda solunum bozuklugunun yalnizca bagimsiz bir durum
degil, aym1 zamanda metabolik hastaliklarin da bir Ongoriisii  olabilecegi
belirtilmektedir ve altta yatan mekanizmalar1 aydinlatmak, baska biyolojik aciklamalar

aramak i¢in ek caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda ise horlama durumu ile dogum zamani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Her ne kadar horlama durumlar ile dogum
zamanlar1 arasinda bir fark tespit edilmemis olsa da ¢aligmadaki 4 prematiire dogumun

3’linilin horlayan grupta olmas1 dikkat ¢ekicidir.
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Paavonen ve arkadaglarinin (2007) 18-27 yas grubunda yaptiklar1 bir calismada
cok diisik dogum agirlikli erken dogumun (<1500 gr) iki kat daha fazla kronik
horlama ihtimali ile iliskili oldugu bulgulanmistir. Elde ettikleri bu bulgulardan
prematiire dogumlarin; ¢ocuklar ve yetiskinler, orta yetiskinlik donemine kadar
uzanan, onemli Ol¢iide artmig bir USB riskine neden olabilecegi sonucuna varmis
olsalar da Hibbs ve arkadaslar1 (2008) okul ¢agindaki ¢ocuklarda boyle bir iliski tespit

edememislerdir.

Calismamizda ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile dogum kilosu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.

DSO (2001), bebeklerin ilk alt1 ay yalnizca anne siitii ile beslenmesini, ilk 2 y1l
veya daha uzun silire boyunca ise emzirmenin ek gidalarla desteklenmesini
onermektedir. Son yillarda, anne siitii alimmin USB {iizerinde potansiyel koruyucu
etkisi oldugu gosterilmistir (Chng, Goh, Wang, Tan ve Ong, 2004; Hernandez, Major
ve Flores-Mir, 2017 ve Ponce-Garcia, Sun, Guo, Zhang ve Jiang, 2019).

Anne siitiiyle beslenmenin, mamayla beslenen veya anne siitiiyle beslenmeyen
cocuklara kiyasla habitiiel horlamay1 6nledigi belirtilmistir. Emzirme; oral kavitenin
uyumlu bir sekilde gelisimini desteklemekte, oral kaslar1 ve dil postiiriinii egitmekte,
burun solunumunu koordine etmekte ve adenotonsiller hipertrofiyi onlemektedir.
Emzirmenin, ilgili risk faktorlerini dnleyerek ¢ocuklari ve ergenleri uykuda solunum
bozuklugundan, 6zellikle habitiiel horlamadan etkili bir sekilde koruyabilecegi ifade

edilmistir (Storari, Yanez-Regonesi, Denotti, Paglia ve Viscuso, 2021).

Yiiksek damak, retriize ¢cene ve dar dental arklar gibi oral kaviteyi daraltan
ozellikler ¢cocuklarda horlama igin risk faktorleridir (Kushida, Efron, Guilleminault,
1997). Emzirmenin dental arklarin gelisimi {lizerinde olumlu bir etkisi vardir ve bu
anatomik sorunlarin ¢ogunun olugsmasini dnleyebilmektedir (Charchut, Allred, ve
Needleman, 2003; Sum ve ark., 2015). Ayrica emzirme, solunum viriislerinden

kaynaklanan enfeksiyonu 6nlemeye yardimci olan immiinoglobulinler saglayabilir, bu
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nedenle horlamayla iligkili olarak goriilen adenotonsiller hipertrofiye yol agabilecek
potansiyel inflamasyonu azaltabilmektedir (Montgomery Downs, Crabtree, Sans

Capdevila ve Gozal, 2007).

Habitiiel horlama ile emzirme siiresi arasinda da negatif yonde bir iliski oldugu
caligmalarda gdstermistir (Asan, 2016; Beebe, Rausch, Byars, Lanphear ve Yolton,
2012; Brew ve ark., 2014; Li, Jin ve ark., 2010 ve Montgomeryve ark., 2007).
Koruyucu etkileri destekleyen bu calismalarin aksine; baska ¢alismalarda ailedeki
sigara kullanimu, alerjik rinit semptomlar1 gegmisi gibi ¢evresel diger risk faktorleri
ortadan kalktiktan sonra anne siitii alim siliresinin daha diisiik habitiiel horlama
prevelansiyla iligkili olmadigi ifade edilmistir (Kuehni, Strippoli, Chauliac ve
Silverman, 2008 ve Li, Jin, ve ark., 2010). Calismamizda da ¢ocuk hastalarin horlama
durumlarn ile anne siitii alma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

goriilmemistir.

Ailede horlama Oykiisiiniin; horlama, OUAS gibi uykuda solunum
bozukluklariyla iligkili bir ¢evresel ve genetik risk faktorii oldugu caligmalarda
bulgulanmistir (Kaditis ve ark., 2004; Katila, Saarenpédéd-Heikkild, Saha, Vuorela ve
Paavonen, 2019; Mathur ve Douglas, 1995; O'Brien ve ark., 2003).

OUAS ile iliskili iist solunum yolu yumusak dokularinin morfoloji ve biiytikliik
farkliliklari, hacimleri, kisa maksila ve mandibulay1 iceren kraniofasiyal faktorler
genetik temele dayanabilmektedir (Gaudette ve Kimoff, 2010). Yiiz yapisini ve viicut
kompozisyonunu belirleyen kalitsal anatomik faktorler, bazi ailelerdeki horlama

egilimini aciklamaktadir (Katila ve ark., 2021).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlar ile ailede horlama
oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski goriilmemistir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte ailesinde horlama oykiisii olan g¢ocuklarda horlama
oraninin (%59,5) horlamayan ¢ocuklara (%40,5) kiyasla daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle veli/bakimverenler bu konu agisindan uyarilmali ve erken

koruyucu 6nlemler alinmalidir.
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Okul oncesi donemdeki cocuklar (3-5 yas) ortalama gilinde 11-12 saat
uyumaktadir (Sari, 2012). Uzmanlar tarafindan 6nerilen uyku siireleri i¢in kesin
bilimsel dayanaklar olmasa da giinlimiizde tiim toplumlarin ve tiim yas gruplarinin
onerilenden daha az uyudugu ifade edilmistir (Matricciani, Blunden, Rigney, Williams

ve Olds, 2013).

Bes yasindaki cocuklarin ¢ogu giindiiz uykusunu birakir. Bu donemde
cocuklarin tutarli uyuma ve uyanma zamanlarinin ayarlanmasi gerekmektedir (Sari,
2012). Uyku saati daha ge¢ olan ¢ocuklarin, bunu telafi etmek i¢in sabah daha geg
uyandiklar diisiiniilmektedir (Glindiiz, 2016).

USB’si olan cocuklarda uyku kalitesinin azalmasi ve uyku boliinmeleri
sebebiyle toplam uyku siiresinin artabilecegi veya uzun siireli sekerlemeler olabilecegi

belirtilmistir (Guilleminault ve Pelayo, 1998).

Calismamiza katilan ¢ocuklarin ¢ogunlugu anaokuluna gitmektedir. Bu sebeple
sabah uyanacaklar1 saatten daha erken uyanmak durumunda olduklar1 géz oOniine
alinmis ve bu siireyi giindiiz uykusuyla telafi edebileceklerinden 6tiirli calismamizda
cocuklarin gece ve giindliz toplam uyku siireleri degerlendirilmistir. Calisma
popiilasyonumuzdaki ¢ocuklarin giinliik toplam uyku siiresi horlayan grupta 9,92 +
1,12 saat ve horlamayan grupta 10.00 + 1,32 saat olup horlama durumlart ile giinliik

toplam uyku siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriillmemistir.

Bir ¢ocugun saglik durumunun degerlendirilmesinde giivenilir gostergelerden
biri yasa gore agirlik ve boy 6lciimleridir. VKI, kilogram cinsinden agirligin metre

cinsinden boyun karesine boliinmesiyle bulunmaktadir.

DSO, 5 yasa kadar farkli iilke verilerine dayali uluslararasi standartlar
bildirmistir ve bu standartlarin yasamin ilk yillarinda hemen her iilke i¢in gegerli
oldugu ifade edilmistir (Neyzi ve ark., 2008). Ancak toplumlar arasinda farkliliklar
saptanabilmektedir. Calismamizda; Neyzi ve arkadaglarinin 2008 yilinda Tiirk
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cocuklarinda biiyiime standartlarini gilincellestirmek amaciyla yiiriitmiis olduklar
caligmada, toplumumuzdaki ¢ocuklarinin biiyiime 6zelliklerini yansittigini belirttikleri
5 yas grubu icin degerler referans olarak alinmistir. Bu degerler, erkekler i¢in viicut
agirhigr normal persentil degerleri 17-20,5 kg, kiz ¢ocuklari icin 16,7-20,3 kg; boy
uzunlugu normal persentil degerleri erkekler i¢cin 107,3-113,5 cm, kiz ¢ocuklari i¢in
105,9-112,2 ve VKI normal persentil degerleri erkekler icin 14,6-16,5 kg/m?, kiz
cocuklari i¢in 14,5-16,5 kg/m? olarak belirtilmistir (Neyzi ve ark., 2008).

Calismamiz popiilasyonundaki ortalama agirlik degerleri horlayan grupta 19,34
+ 3,91, horlamayan grupta 18,19 + 2,33; ortalama boy degerleri horlayan grupta 109
+ 0,05 horlamayan grupta 110 + 0,06 ve ortalama VKI degerleri horlayan grupta 17,67
+ 3,02 horlamayan grupta 16,54 + 1,94 olarak bulgulanmistir. Ortalama agirlik ve boy
degerlerinin referans persentil araliginda oldugu gériiliirken, VKI degerlerinin referans

persentil degerlerinin {izerinde oldugu goriilmektedir.

Basit horlamadan obstriiktif uyku apnesine kadar olan bir tabloyu kapsayan
uykuda solunum bozuklugu, cocuklarda gelisim geriligi i¢in bir risk faktoriidiir
(Bonuck, Parikh ve Bassila, 2006). Ayn1 zamanda obezite; habitiiel horlama, OUAS
gibi uykuyla iligkili solunum bozukluklar1 i¢in de bir risk faktorii olarak ifade
edilmektedir (Chng ve ark., 2004; di Palmo ve ark., 202 ve Rudnick, Walsh, Hampton
ve Mitchell, 2007).

Obezite, hem solunum kontroliindeki bozulma hem de {iist solunum yolu ve
solunum kaslarina kiitlesel yiiklenme sebebiyle ¢ocuklarda USB'ye zemin
hazirlayabilir (Wing ve ark., 2003). Yaglanmanin, uyku sirasinda hava yolu kollabsina
olasi etkileri, OUAS"m ortaya ¢ikmasina ve siddetlenmesine neden olabilir (Su ve ark.,
2016). OUAS'l1 ¢ocuklarda uyku boliinmeleri, uyku siiresinin azalmasina yol agabilir,
bu durum istahi, VKI’yi artirabilir ve bu da kisir bir déngiiye yol acar (Spiegel, Tasali,
Penev ve Van Cauter, 2004 ve Verhulst ve ark., 2007). OUAS'in obeziteye neden

oldugu ve bunun tersinin de gegerli oldugu varsayilmaktadir.
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Buna karsin, okul ¢ag1 6ncesi ¢ocuklarinda artmis VKI ile OUAS riskinin énemli
Olciide arttig1 gosterilmemistir (Kohler ve ark., 2009; Kuehni ve ark., 2008 ve Su ve
ark., 2016). Calismamizin popiilasyonu okul ¢ag1 dncesi ¢ocuklardan olusuyor olup
agirlik, boy ve VKI degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik tespit edilmemistir.

Lofstrand-Tidestrom ve arkadaslar1 (1999), USB’si olan ¢ocuklarda geleneksel
Olcii alinarak elde edilmis algt modeller iizerinden Angle siniflandirmasi, ¢apraz
kapanis, overjet, overbite, maksiller ve mandibular ¢ene arklarinin uzunlugu,
interkanin ve intermolar genislikler, damak yiiksekligi gibi degerleri dijital kumpas

araciligiyla 6l¢miislerdir.

Pirila-Parkkinen ve arkadaslarmin (2009), uykuda solunum bozuklugu olan
cocuklarin dental ark morfolojisini degerlendirdigi ¢alismada maksiller ve mandibular
dental arklarin uzunluk ve genislikleri, overjet ve overbite degerlerinin Ol¢timleri,
ceneler arasi okliizal iliskilerin degerlendirilmesi manuel olarak 0,01 mm hassasiyetle
kalibre edilmis dijital bir kumpas kullanilarak 6nceden geleneksel 6l¢ii alinarak elde

edilmis al¢1 modeller iizerinden yapilmaistir.

Geleneksel ol¢ii alma yontemleri agiz boslugu sert ve yumusak dokularini
kaydetmek icin yaygin olarak uygulanan yontemlerdir. Cocuklarin davranig
problemlerini, 6glirme refleksini, yabanci cisim aspirasyonu ve bogulma (nefes alma)
endiselerini yonetmesi gerekliligi nedeniyle dis hekimleri i¢in zorlayict olarak kabul

edilir.

Konvansiyonel 0Ol¢li yontemleri hastalar tarafindan rahatsiz edici olarak
bildirilmis ve hatta simdiye kadar yasadiklari en kotii tedavi asamasi olarak
tanimlanmistir (Burhardt, Livas, Kerdijk, van der Meer ve Ren, 2016; Burzynski,
Firestone, Beck, Fields ve Deguchi, 2018 ve Joda ve Brigger, 2016;). Bunun nedeni,
konvansiyonel 6l¢ii yontemlerinde 6giirme refleksinin uyarilmasiyla hasta konforunun
siklikla bozulabilmesidir, oysa dijital 6l¢ii yontemlerinin 6glirme refleksini 6nlemede

onemli bir kapasitesi vardir (Farrier, Pretty, Lynch ve Addy, 2011; Gjelvold,
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Chrcanovic, Korduner, Collin-Bagewitz ve Kisch, 2016; Joda ve Brigger, 2016;
Wismeijer, Mans, van Genuchten ve Reijers, 2014). Anksiyete ve mide bulantisini
azaltmada dijital ol¢ii tekniginin hastalar icin geleneksel 6l¢ii tekniginden daha rahat

olabilecegi belirtilmistir (Cave ve Keys,2018).

Olgii alim sirasinda hasta ve hekimin konforunu ayni anda etkileyen bir diger
faktor de siirecin tamamlanmasi i¢in gereken siiredir (Griinheid, McCarthy ve Larson,

2014; Yiizbasioglu, Kurt, Turung ve Bilir, 2014).

Yilmaz ve Aydin’in (2019) ¢ocuklar i¢in geleneksel ve dijital 6l¢ii yontemlerini
karsilastirmak i¢in yaptiklar1 calismada; dijital 6l¢ii yonteminin geleneksel ol¢ii
yontemine gore ¢ocuklar tarafindan hem daha rahat hem de tercih edilebilir oldugu

ifade edilmistir.

Geleneksel olgiilerde Olgili materyalinin biiziilme ve genlesme oOzellikleri
nedeniyle elde edilen modelde farkliliklar olusabilirken agiz i¢i tarayici sistemlerinde
bu sorun yoktur (Cicciu ve ark., 2020). Ancak dijital tarama sistemlerinde de kan ve
tiikiiriik gibi agiz sivilar1 6l¢limiin kalitesini etkileyebilmektedir (Zimmermann, Mehl,

Mormann ve Reich, 2015).

Dijital 06l¢li alma siireci yalmizca birka¢ dakika gerektirir. Cocugun
kooperasyonu bozuldugunda dahi siire¢ bastan baslamak zorunda kalmadan
durdurulup devam ettirilebilir, tekrar edilebilir, eksik yerler tamamlanabilir (Bakig,

Kocacikli ve Korkmaz, 2021 ve Dursun, Monnier-Da Costa ve Moussally, 2018).

Cocuk ve ebeveyn ekranda siireci izleyebilir. Ug boyutlu, asliyla uyumlu renkler,
sekiller bir video oyunu gibi algilanabilir ve bu da ¢ocugun ve ebeveynin tedaviye

kabuliinii artirmaktadir (Dursun ve ark., 2018).

Dijital dlgtilerin ayn1 zamanda al¢1 dokme, elde edilen alg1 modelleri saklama

gibi prosediirleri olmadigindan klinikte yer ve zamandan tasarruf saglanmaktadir.
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Dijital olgiilerin ve tarama sistemlerinin diger avantajlari, dijital verilerin e-posta
yoluyla kolayca aktarma olasiliginin olmasi, arsivlenebilmesidir (Mangano A.,

Beretta, Luongo, Mangano C. ve Mangano F., 2018).

Dijital taramalarda dis hekiminin; 6l¢ii maddesi, al¢1, 6l¢ii kasigi gibi giderleri
olmamasinin avantajiin yaninda kullanilan tarayicilarin kurulumu, bakim ve program
giincellemeleri pahali olmasi ve sistemi kullanmak i¢in deneyimli bir personel
gerekmesi gibi dezavantajlara sahiptir (Bakig, ve ark., 2021 ve Zimmermann ve ark.,

2015).

Calismamizda tiim ¢ocuklardan agiz i¢i tarayici (3Shape, TRIOS 4) kullanilarak
dijital 6l¢ii almmustir. Ug boyutlu dijital agiz ici tarayiciyla taramasi yapilan hicbir
cocukta bulanti refleksi gelismemis olup oldukca kisa siirede tarama islemleri

tamamlanmustir.

Calismamizda horlamanin siit dislenme doneminde iliskilendirilebilecegi tiim
okliizal parametreler alinan dijital Ol¢ii modeller iizerinden OrthoAnalyzer

programinda 6l¢iilmiis ve degerlendirilmistir.

Yapilan calismalarda horlama ve USB’nin artmis overjet ve azalmis overbite ve
openbite ile iliskilendirildigi belirtilmistir (Aroucha Lyra ve ark, 2020; Carvalho ve
arkadaslar1 2014; Grillo ve ark., 2019; Kim ve ark., 2015 ve Pirild-Parkkinen ve ark.,
2009).

Ag1z solunumu uykuda solunum bozukluklarinin bir semptomudur (Hoxha ve
ark., 2022 ve Lin, Zhao, Qin, Hua ve He, 2022). Ag1z solunumu yapan bireylerde dikey
yonlii biiylime paterni gelismekte ve bu durum artmis overjet ve openbite gibi
malokliizyonlarin olusmasina neden olmaktadir (Paolantonio ve ark., 2019). Agiz
solunumu ve uykuda solunum bozukluklarinin bu iligkisi gelisen malokliizyonlarin

nedenini agiklayabilir.
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Calismamiza katilan horlayan ¢ocuklarin overjet degerleri ortalama 2,17 + 1,09,
horlamayan ¢ocuklarinki ise 2,13 £ 1,15tir. Calismamiza katilan horlayan ¢ocuklarin
overbite degerleri ortalama 0,88 £ 1,20, horlamayan ¢ocuklarinki ise 0,91 £0,92°dir.
Bu degerler siit disglenme donemindeki overjet ve overbite degerleriyle uyumlu olup
caligmaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile overjet ve overbite degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir.

Pirild-Parkkinen ve arkadaglarinin (2009) yaptig1 bir ¢alismada Angle sinif II
molar iligki veya asimetrik molar iliskinin prevalansi, horlama ve OUAS'l1 cocuklarda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmusgtur.

Ikévalko ve arkadaslarinin (2018) yapmis olduklar1 calismada da USB ve distal
molar iligki arasinda korelasyon bulunurken molar iliskinin degerlendirildigi diger
caligmalarda anlamli bir iligki bulgulanmamaistir (Abdalla ve ark., 2022; Aroucha Lyra
ve ark. 2020 ve Carvalho ve ark., 2014).

Siit kanin iligki ile USB arasinda da anlamli bir iliski gosterilmemistir (Galeotti

ve ark., 2018 ve Pliska, Lee ve Chadha, 2017).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalarin horlama durumlari ile siit molar ve siit
kanin iligkilerinin (gerek sag gerekse sol) dagiliminda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Yapilan calismalarda horlama ve OUAS gibi uykuda solunum bozuklugu olan
cocuklarda maksiller interkanin ve intermolar genisliklerin azaldigi sonucuna
ulasilmistir (Hultcrantz ve Lofstrand, 2009; Markkanen ve ark., 2019 ve Pirila-
Parkkinen ve ark., 2009). Bu durumun ¢apraz kapanista oldugu gibi agiz solunumu ve
dil-yanaklar arasindaki kas dengesinin bozulmasina neden olan dilin degismis

pozisyonu dolayisiyla oldugu diistiniilmektedir (Pirila-Parkkinen ve ark., 2009).
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Ayni zamanda horlama ve OUAS gibi uykuda solunum bozukluklar1 olan
cocuklarda mandibular ark uzunlugunun azalmis oldugu bulgulanmistir (L6fstrand-

Tidestrom ve ark., 1999 ve Pirila-Parkkinen ve ark., 2009).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalarin maksiller ve mandibular ark uzunluklari,
intermolar genislik degerleri ve mandibular interkanin genislik degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da s6z konusu tiim
parametrelerde horlayan grupta bu degerlerin daha az oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Calismamiza katilan horlayan ¢ocuk hastalarin maksiller ¢ene interkanin genislik
degerlerinin horlamayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha az oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).

Yapilan calismalarda maksiller ve mandibular ¢aprasiklik USB ile iligkili
bulunmugtur (Carvalho ve ark., 2014; Huynh, Morton, Rompr¢, Papadakis ve Remise,
2011 ve Pirila-Parkkinen ve ark., 2009;). Bu malokliizyoniin azalmis dental ark
genislikleri ve dental ark uzunluklariyla iligkili olabilecegi diisiiniildiigii gibi agiz
solunumuna bagli bozulan dudak dil dengesinin getirdigi bir sonu¢ da olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin maksiller
cenedeki caprasiklik yiizdelerinin (%68) horlamayan gruba (%32) oranla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goriilmiistir (p<0,05). Mandibular
cenedeki caprasiklik durumlari ile horlama durumlar arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir. Ayrica bu donemde caprasiklik goriildiiglinde daimi
dislenmede de yiiksek oranda caprasiklik goriilmesi beklenen bir durumdur (Marwah,

2019).

Calismaya katilan ¢cocuk hastalardan horlayan gruba ait cocuklarin maksiller ve
mandibular ¢enelerdeki maymun diastemalarinin durumu ile horlamayan grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte horlayan gruptaki
cocuklarin maksiller ¢enedeki maymun diastema yoklugunun horlamayan gruptaki

cocuklara gore ylizdesel olarak daha fazla oldugu dikkat cekmektedir.
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Yapilan caligmalarda horlama ve USB ile posterior ¢apraz kapanis arasinda
pozitif yonde bir iliski oldugu bulgulanmistir (Aroucha Lyra ve ark. 2020; Carvalho
ve ark., 2014; Cazolla ve ark., 2010; Galeotti ve ark., 2018 ve Ikdvalko ve ark., 2018).

Posterior capraz kapanis, dil ve yanaklar arasindaki dengenin degismesiyle
iliskilidir. Dilin ag1z solunumu nedeniyle agsagida ve dnde konumlanmasi, i¢ basincin
yokluguna yol acarak transvers yonde biiylimenin azalmasia dolayisiyla posterior

capraz kapanisa neden olur (Ovsenik, 2009).

Calismamiza katilan c¢ocuk hastalarin horlama durumu ile capraz kapanig

arasinda anlamli bir iligki gériilmemistir.

Calismaya katilan ¢ocuk hastalarin horlama sikliklar ile okliizal parametreleri
degerlendirildiginde; overjet ve overbite degerleri, molar ve kanin dis iliskileri,
mandibular ¢ene ark uzunluklari, interkanin genislik ve intermolar genislik degerleri,
caprasiklik, maksiller ve mandibular c¢enelerdeki maymun diastemalarinin
varligi/yoklugu, ¢apraz kapanis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemis olmakla birlikte maksiller ¢ene ark uzunluk degerleri haftada 1-2 horlayan
grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulgulanmistir (p<0,05). Bu
baglamda c¢ocuk dis hekimleri ve/veya KBB uzmanlari hastalarinda rutin anamnezde

sadece horlamanin varligin1 degil horlama sikligini da sorgulamalidir.

Calismaya katilan c¢ocuklarin veli/bakimverenlerine ¢ocuklarinin uykuyla
iliskili gece semptomlar1 ve norodavranigsal bozukluklariyla ilgili bilgi edinmek igin

cesitli sorular yoneltilmistir.

Daha 6nce de bahsedildigi {lizere {ist solunum yollarinda herhangi bir nedenle

daralma olustugunda horlama meydana gelmektedir.

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin

veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uyurken nefes almakta zorlantyor mu?” sorusuna

97



horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’

cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uyku sirasinda nefes alip vermeyi kesiyor mu?”’
sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
‘Evet’ cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05). Bu noktada her ne kadar ¢calismaya dahil
etme ve ¢ikarilma kriterlerinde apnenin olmamasina dikkat edilmis olsa da
veli/bakimverenlere dogrulamak amaciyla yeniden bu soru yoneltilmis ve apnesi
olmadig1 net olarak ortaya ¢ikan ¢cocuklar alinmis ve bu parametrenin OUAS ile iligkili

olmayan horlamadan kaynaklandig1 sonucuna varilmstir.

Cocuklarda OUAS nokturnal eniirezis (NE) ile iligkili bulunmustur (Ersu ve ark.,
2004; Sakellaropoulou ve ark., 2012; Wolfe-Christensen ve ark., 2013).

Calismamiza katilan c¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki c¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz geceleri yatagini 1slatiyor mu?” sorusuna verdigi
cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi cevaplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda horlama ile agiz kurulugu arasinda anlamli bir iliski tespit
edimistir (Duman ve Vural, 2022 ve Oksenberg ve ark., 2006). Bu iliski ag1z solunumu

ve nazal direngle agiklanabilir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki = ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusundan uyanip sik su iger mi?” sorusuna
horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’

cevabini verdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Yapilan calismalarda agiz solunumu, horlama ve USB ile iliskilendirilmistir

(Duman ve Vural, 2022; Huynh ve ark., 2011 ve Sakellaropoulou ve ark., 2012). Ag1z
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solunumu, genellikle farinksi kollabe eden negatif intraluminal basinci diisiirerek
horlamaya neden olan nazal obstrilkksiyonu yansitir Ayrica dental arklar ve yiiz
gelisimi lizerinde uzun vadeli sonuglar1 vardir (Ersu ve ark., 2022). Cocugun biiyiime
caginda agiz solunumunun devam etmesi alt yiizlin dikey yonde artmasi, dar damak,
openbite, posterior capraz kapanis gibi malokliizyonlar, dudak inkompetansi,
hipotonik ¢igneme kaslari, dil postiiriinde degisikliklere neden olabilmektedir. Yapilan
calismada saglikli cocuklar arasinda agiz solunumunun yani sira yiizdeki
degisikliklerin prevalansi yiiksek bulunmustur ve USB riskini azaltmak i¢in erken

teshis ve tedavi gerektigi ifade edilmistir. (Pacheco, Fiorott, Finck ve Aratjo, 2013).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusu sirasinda agzindan nefes alip veriyor
mu?” sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
fazla ‘Evet’ cevabini verdigi ve ‘Evet’ cevabini verenlerde horlama sikliginin ‘her
giin’ oldugunu bildirenlerin diger sikliklara oranla istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Yapilan ¢aligmalarda USB ve gece terleme iligkili bulunmustur (Duman ve
Vural, 2020; Ersu ve ark., 2022 ve Huynh ve ark., 2011). OUAS’ta uyku sirasindaki
hipoksemi, hiperkapni, artan solunum eforu ve uyanma reaksiyonlar1 artmig sempatik
aktiviteye neden olmaktadir ve terlemeye neden olmaktadir (Narkiewicz ve Somers,

2003; Nigro, Bledel ve Borsini, 2022).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz uykusunda terliyor mu?” sorusuna horlamayan
gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’ cevabini verdigi

goriilmistiir (p<0,05).

Uykuda konusmanin USB ile iligkisi ortaya konmustur (Goyal, Pakhare, Bhatt,
Choudhary ve Patil, 2018 ve Huynh ve ark., 2011). Calismamiza katilan ¢ocuk
hastalardan horlayan gruptaki c¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz

uykusunda konusuyor mu?” sorusuna verdigi cevap ile horlamayan gruptaki

99



cocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik goriillmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda USB; giin icinde yorgunluk, uykusuzluk, dikkat eksikligi,
hiperaktivite, agresif davranig, diisik akademik performans gibi bir¢ok
ndrodavranissal bozukluk ve giindiiz semptomuyla da iligkilendirilmistir: (Harding ve

ark., 2020; Trosman I. ve Trosman, S., 2017).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Cocugunuz sabahlar1 bas agrisindan sikayet ediyor mu?”
sorusuna horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla

‘Evet’ cevabini verdigi goriilmistiir (p<0,05).

Calismamiza katilan ¢ocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin  “Cocugunuz sabah uyanmakta giiclik c¢ekiyor mu?”,
“Cocugunuz giin igerisinde uykusuzluk problemi yasiyor mu?”,“Cocugunuz giin
icerisinde dikkat eksikligi yasiyor mu veya dikkati kolay dagilir m1?” sorularina
verdigi cevap ile horlamayan gruptaki ¢ocuklarin veli/bakimverenlerinin verdigi

cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Calismaya katilan cocuk hastalardan horlayan gruptaki ¢ocuklarin
veli/bakimverenlerinin “Giin igerisinde ¢ocugunuz hiperaktif midir? (el ve ayaklar
kipir kipir midir veya oturdugu yerde siirekli hareket halinde midir?)” sorusuna
horlamayan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ‘Evet’
cevabini verdigi goriilmistiir (p<0,05). Ancak bu parametrede c¢ocuklarin Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Davranig Bozuklugu tanisini bir profesyonel tarafindan
almadigr Ogrenildigi i¢in horlamadan bagka diger risk faktorleri agisindan

sorgulanmasi da gereklidir.

Calisma sonuglarimiz genel olarak degerlendirildiginde 5 yas grubu c¢ocuk

hastalarda horlamaya bagl ortaya cikabilecek malokluzyon durumlarinin istatistiksel
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olarak sadece maksiller interkanin geniglik degerlerinde azalma, maksiller ¢enede
caprasiklik ile karsimiza ¢iktig1 goriilmektedir. Bu parametrelerin bile horlamanin
erken donemdeki olumsuz etkisini gostermede yeterli bir kanit oldugu
diisiincesindeyiz. Daha oOnce yapilan ve horlamanin siit dislenmenin yeni
tamamlandig1 2.5-3 yas doneminde bu malokliizyonlar1 gdrebilmek i¢in erken bir
donem oldugu ifade edilmis olsa da ¢alismamizda oldugu gibi 5 yas doneminde artik
degisikliklerin goriilmeye bagladigi bulgulanmistir. Dolayisiyla tam olarak
malokliizyonlarin goriilmeyip, koruyucu-onleyici ortodontik tedavilere heniiz gerek
olmadig1 bu dénemde gerekli uzmanlara hastay1 yonlendirip ¢evresel risk faktorlerini
ortadan kaldirilarak biliylime gelisimin normal smirlarda devam ederek bu
malokliizyonlarin nétrlenecegi veya durumun kalici hale gelmeden ilerlemesinin

onlenebilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda okliizal parametrelerdeki anlamli degisiklikler bulgulanmis olsa
da belki de en dikkat ¢ekici sonug 6zellikle veli/bakimverenlerinin ¢ocuklarinin gece
uyku sirasinda tespit ettikleri ve horlama ile olan iligkilerinin daha kuvvetli oldugu
semptomlarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasidir. Nitekim ebeveynler
tarafindan bildirilen birincil sikayetler daha siklikla davranigsal semptomlar
oldugundan, uykuda solunum bozuklugu genellikle ¢ocuklarda ve genglerde yetersiz

teshis edilebilmektedir.

Bu acidan uykuda solunum bozukluklarmin bir semptomu olan horlamanin
dogurabilecegi sonuglarla ilgili olarak yalnizca cocuk dis hekimlerinin degil
ebeveynlerinde farkindaliginin artmasi 6nemlidir. Dis hekimleri ve uyku ile ugrasan
hekimler uykuda horlama sikayeti ile basvuran hastalarin sikayetlerini arastirmali,
solunum problemlerinin ciddiyetini ortaya koymali ve hastalara gerekli

yonlendirmeleri yapmalidir (Hoxha ve ark., 2022).

Ozellikle ¢ocuk dis hekimleri, ortodontistler, pediatristler ve KBB uzmanlari
horlama belirtileri olan ¢ocuklari; multidisipliner bir sekilde calisip genel ve agiz
saglig1 i¢in olusabilecek olasi bozukluklar1 degerlendirerek gerekli 6nlem ve tedaviler

icin yonlendirmelidir.
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Bu konuda daha genis popiilasyonlarda ve uzun siireli takipli ¢aligmalara gerek

vardir.
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5. SONUCLAR ve ONERILER

Siit digslenmenin ge¢ doneminde olan ¢ocuk hastalarda horlamanin okliizyon
iizerine etkisinin {i¢ boyutlu tarama yontemi ile dijital model olusturarak
degerlendirilmesinin amagclandigi bu tez calismasinda ‘Ho: Siit diglenmenin geg
doneminde olan ¢ocuklarda horlamanin okliizyona etkisi yoktur’ seklinde kurulan

hipotez reddedilmistir.

Calisma sonuglarina gore:

1. Yiiksek Mallampati ve Brodsky skorlarmnin horlama ile istatistiksel

olarak anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir.

2. Maksiller ¢ene interkanin mesafenin azalmasi ve maksiller ¢enede
caprasiklik gibi malokliizyonlarin horlama ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligkisinin oldugu goriilmiistiir.

3. Ag1z solunumunun, horlama ve malokliizyonlarla arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir.

4. Ag1z kurulugu, uykuda terleme, bas agrisi, giin i¢inde hiperaktivite gibi
uykuyla iligkili gece ve giindiiz semptomlarinin horlayan ¢ocuklarda istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

5. Calismamiz popiilasyonumuzu sistemik olarak saglikli, siit dislerinde
erken kayip olmayan, yas olarak standart bir grup olusturmaktadir. Dolayisiyla
degerlendirdigimiz parametrelerdeki degisikliklerin baska faktorlerden etkilenmis
olmasiin olduk¢a kisitli oldugu diisiincesindeyiz. Malokliizyon olarak maksiller
interkanin genislik degerlerinin azalmasi ve buna bagli goriilen maksiller ¢aprasiklik;

diger degerlerin ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da horlamayan gruptan daha az
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olmasi; horlamanin malokliizyonlara neden oldugunu desteklemekle birlikte
hedefledigimiz erken donemde bunu tespit edip dnleyebilme ya da elimine edebilme

amacina ulagabildigimizi gdstermektedir.

6. Cocuk dis hekimleri, rutin muayene sirasinda adenotonsiller
hipertrofiyi gozlemleyebilir, siit dislenmenin normal fizyolojisinden farkli olan
maksiller ¢cenede caprasikligi degerlendirip horlama 6ykiisiinii sorgulayabilir, hastay1
gerekirse KBB’ye gonderebilir ve olusabilecek olumsuz etkileri erkenden tespit edip

onleyebilir.

7. Cocuk dis hekimleri, ortodontistler, pediatristler ve KBB hekimleri bu
konuda multidisipliner bir sekilde ¢alisarak hem veli/bakimverenlerin farkindaligini
artiracak hem de maliyetli, uzun siireli ve girisimsel miidahalelere gerek kalmadan

optimal ag1z dis saglig1 ve normal okliizyonun gelisimine destek vereceklerdir.
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OZET

Siit Dislenme Donemindeki Cocuklarda Horlamanin Okliizyona Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu calismada Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na rutin
muayene i¢in bagvuran siit dislenme doneminde, birinci daimi molar disleri siirmemis, 5 yas grubu
cocuk hastalarda horlamanin okliizyon iizerine etkisinin ii¢ boyutlu tarama yontemi ile dijital model
olusturarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Cocuk hastalarda horlamanin okliizyona etkisini degerlendirmek amaciyla rutin kullanilan
parametrelerden; overjet, overbite, molar ve kanin iligkiler, ark uzunlugu, interkanin ve intermolar
mesafe, ¢apragiklik incelenmis olup horlamaya neden olabilecek makroglossi, Mallampati ve Brodsky
skorlart kayedilmis, veli/bakimverenlerine ¢ocuklarmin uyku kalitesini ve bozukluklarini
degerlendirmek i¢in sorular yoneltilmistir.

Caligma sonuglarina gore; yiiksek Mallampati ve Brodsky skorlari, maksiller ¢ene interkanin mesafenin
azalmasi ve maksiller ¢cenede gaprasiklik gibi malokliizyonlar ile horlama arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Ag1z solunumunun horlamayla arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu ve agiz kurulugu,
uykuda terleme, bas agrisi, giin i¢inde hiperaktivite gibi uykuyla iliskili gece ve giindiiz semptomlariin
horlayan gocuklarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu bulgulanmistir.
Malokliizyon olarak maksiller interkanin genislik degerlerinin azalmasi ve buna bagli goriilen maksiller
caprasiklik; diger degerlerin ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da horlamayan gruptan daha az
olmasi; horlamanin malokliizyonlara neden oldugunu desteklemekle birlikte erken donemde bunu tespit
edip dnleyebilme ya da elimine edebilme amacina ulasabildigimizi gostermektedir.

Cocuk dis hekimleri, rutin muayene sirasinda adenotonsiller hipertrofiyi gozlemleyebilmeli, siit
dislenmenin normal fizyolojisinden farkli olan maksiller ¢enede ¢aprasikligi degerlendirip horlama
Oykiisiinii sorgulamali, hastay1 gerekirse KBB’ye gondermeli ve olusabilecek olumsuz etkileri erkenden
tespit edip onlemelidir.

Cocuk dis hekimleri, ortodontistler, pediatristler ve KBB hekimleri bu konuda multidisipliner bir
sekilde calisarak hem veli/bakimverenlerin farkindaligini artiracak hem de maliyetli, uzun siireli ve
girisimsel miidahalelere gerek kalmadan optimal agiz dis sagligi ve normal okliizyonun gelisimine
destek vereceklerdir.

Anahtar Kelimeler: horlama, okliizyon, siit dislenme, dijital ag1z i¢i tarayici
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SUMMARY

Evaluation of the Effect of Snoring on Occlusion in Primary Dentition

In this study, it was aimed to evaluate the effect of snoring on occlusion in 5-year-old children who did
not have erupted first permanent molars during the primary dentition period, who applied to Ankara
University Faculty of Dentistry, Department of Pediatric Dentistry for a routine examination, by
creating a digital model with three-dimensional scanning method.

Among the parameters used routinely to evaluate the effect of snoring on occlusion in pediatric patients;
overjet, overbite, molar and canine relationships, arch length, inter canine and intermolar width, and
crowding were examined, macroglossia, Mallampati and Brodsky scores that may cause snoring were
recorded, and questions were asked to parents/caregivers to evaluate their children's sleep quality and
disorders.

According to the results of the study; a statistically significant correlation was found between snoring
and malocclusions such as high Mallampati and Brodsky scores, decreased maxillary intercanine width,
and crowding in the maxillary arch.

It was found that there is a statistically significant relationship between mouth breathing and snoring,
and sleep-related day and night symptoms such as dry mouth, sweating during sleep, headache, daytime
hyperactivity were found to be statistically significantly higher in children who snore. Decreased
maxillary inter-canine width and related maxillary crowding, and other values which less (not
statistically significant) than the non-snoring group support that snoring causes malocclusions as well
as shows that we can reach the goal of detecting and preventing or eliminating it in the early period.
Pediatric dentists should be able to observe adenotonsillar hypertrophy during a routine examination,
evaluate the crowding in the maxillary jaw, which is different from the normal physiology of primary
dentition, and question the history of snoring, send the patient to the otolaryngologist if necessary, and
detect and prevent adverse effects that may occur early.

Pediatric dentists, orthodontists, pediatricians, and otolaryngologists will work in a multidisciplinary
manner on this issue, both to increase the awareness of parents/caregivers and to support the
development of optimal oral and dental health and normal occlusion without the need for costly, long-
term interventions.

Key words: snoring, occlusion, primary dentition, digital intraoral scanner
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Ek-2 Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bildirilen dilekce
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Ek-3 Bilgilendirilmis Goniillii Cocuk Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU COCUK ONAM FORMU

Ben dis doktorun Ozlem Beren SATILMIS. Uyurken horluyorsan veya
horlamiyorsan bunun dislerinin siralanmasinin degismesine neden olup olmadigiyla
ilgili arastirma yapiyorum. Amacim senin horluyor olman dislerini etkiliyorsa bunu
erkenden fark edebilmis olmak ve Onleyebilmek. Arastirma ile yeni bilgiler

ogrenecegim. Bu arastirmaya katilmani déneriyorum.

Eger sen de bu arastirmaya katilmayi istersen su anda dislerine kisaca bir bakip
ebeveynine bazi sorular soracagim. Sonrasinda fotograf makinesine benzer kii¢lik bir
aletle tek tek dislerinin fotografin1 c¢ekecegim ve bu fotograflar1 bilgisayarda

birlestirerek bazi seyler dlgecegim.

Bu arastirmanin sonuglart senin gibi ¢ocuklara disleriyle ilgili olarak yararl
bilgiler saglayacak ve bu sayede baska cocuklara ve ileride sana daha iyi bir agiz
sagligi ile kaliteli bir yasam saglamaya yardime1 olacagim. Ailelerinizi bu konuda daha
iyi Dbilgilendirebilecegim. Bu arastirmanin sonuclarint bagka doktorlara da

sOyleyecegim, sonuglar bildirecegim ama senin adini sdylemeyecegim.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce ailen ile konusup
onlara danigsacagiz. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagim.
Ailenden bir kisiye de bazi sorular soracagim. Ailen tamam dese bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda

da muayeneni yapip sana ve ailene dislerinle ilgili bilgi verebilirim.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim asagida yaziyor.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adini, soyadini yaz ve

imzan1 at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Hasta Hastanin velisi/bakim vereni
Adi- Soyadz: Adi-Soyad:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:

Arastirmacinin Adi-Soyadi, Unvani : Dt. Ozlem Beren SATILMIS

Adres : Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dig
Hekimligi Anabilim Dali
[letisim Numarasi
Imza
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Ek-4 Bilgilendirilmis Géniillii Veli/ Bakim Veren Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU VELi/ BAKIM VEREN ONAM FORMU

Cocugunuzun ve sizin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’nda uzmanlik 6grencisi Dt. Ozlem Beren Satilmis tarafindan
yiirlitiilmekte olan ‘Siit Digslenme Donemindeki Cocuklarda Horlamanin Okliizyona
Etkisinin Degerlendirilmesi’ konulu arastirmaya katilmasi istenmektedir.

Bu arastirma siit dislenme donemini tamamlamis, daimi birinci azi disleri
stirmemis ve siit kesici disleri diismemis, herhangi bir hastalig1 ve agiz aliskanlig
olmayan (parmak emme, devam eden biberon kullanimi gibi), 126 adet uykusunda
horlayan ve horlamayan g¢ocuklar iizerinde yiiriitiilecektir. Cocugunuzun horlayip
horlamadigina dair net bir cevap alinamadig1 durumlarda minimum bir hafta siiresince
cocuklarmizi uykuda takip etmeniz istenecektir. Bu siire sonunda sizlere telefonla
ulagip kesin cevaplarin alinmasi saglanacaktir.

Muayene sirasinda sizden alinacak detayli anamneze, yoneltilecek sorulara ve
rutin muayeneye ek olarak ¢ocugunuz i¢in herhangi bir zarar1 olmayan agiz igi
tarayiciyla tarama gerceklestirilecek ve elde edilen kayitlarla bir program iizerinden
baz1 dl¢iimler yapilacaktir. Cocugunuza da bu c¢alisma hakkinda anlayacag: sekilde
bilgilendirme yapilacak ve arastirmaya katilimi i¢in rizasi alinacaktir.

Arastirmaya katiliminiz istege bagli olup istediginiz zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilecek veya arastirmadan cekilebileceksiniz. Kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak; arastirma sonuglarinin
yayimlanmas1 halinde dahi sizin ve ilgili gocugun kimligi gizli kalacaktir. Izleyiciler,
yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri orijinal tibbi
kayitlara dogrudan erisebilecek, ancak bu bilgiler gizli tutulacak, bu formun
imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Aragtirma konusuyla ilgili
ve aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde

edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
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“Bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tiim aciklamalari okudum. Calisma
siireci ve yontemi konusunda bilgilendirildim ve yukarida konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklamalar yapilmistir. Durumumla ilgili tim
sorularima cevap verilmistir. Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dal1 uzmanlik 6grencisi Dt. Ozlem Beren SATILMIS’1n, velisi
bulundugum bireyin uykuda horlamasinin veya horlamamasinin diglerinin kapanisina
etkisinin degerlendirilmesiyle ilgili olarak dis muayenesinin ve muayene sirasinda
gerceklestirilecek 6l¢iimlerin yapilmasina, elde edilecek bilgilerin bilimin gelismesine
yonelik aragtirmalar amaciyla bagka bilimsel kurumlarla paylasilmasina veya egitim
icin  kullanilmasmna  etik  ilkeleri ~ve Hasta Haklar1  YOnetmeligine
(RG:01.08.1998/23420) uygun olmak kosuluyla izin veriyorum. Bu calismada
cocugumun ve kendimin yer almasii kabul ediyor ve arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.”

Hastanin velisi/bakim vereni Hasta
Adi- Soyad: Adi-Soyadi:
Tarih: Tarih:
Imza: Imza:
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1. KiSiSEL BiLGILER
Soyadi : SATILMIS
Ad1 : Ozlem Beren
Dogum Tarihi :
Dogum Yeri
Uyrugu
Yabanci Dili

e-posta adresi :

OZGECMIS

2. OGRENIM DURUMU
Lise
Lisans:
Uzmanhk Egitimi:
3. UNVANLARI
4. MESLEKiI DENEYIMLERIi
5. BIiLIMSEL DERNEK UYELIiKLERIi
6. KATILINAN BIiLIMSEL TOPLANTI VE ETKINLIKLER
7. ULUSAL VE ULUSLARARASI BiLIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN

VE BILDIiRi KITAPLARINDA (PROCEEDING) BASILAN BIiLDIiRiLER
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