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Agiz solunumu, gocuklarda genel saglik, kraniyofasiyal gelisim ve agiz dis
saghgl acisindan 6nemli sorunlara neden olabilen bir saglik sorunudur.
Agiz solunumu yapan ¢ocuklarda gelisimsel yetersizlik, uyku kalitesi bozuk-
luklari, atipik yutkunma, konusma bozukluklari, dis ¢lrikleri, dis eti iltiha-
b1, adenoid yuz sekli ve iskeletsel maloklizyonlar goérilebilmektedir.
Olgularda, ust cene darhgi, derin damak kubbesi, posterior kapanis, artmig
overjet ve 6n agik kapanig gibi malokliizyonlar olusabilmektedir. Agiz solu-
numu gorilen ¢ocuklarda etyolojik faktorlerin erken tanisi ve multidisipli-
ner tedavi yaklagimlari ise buyik 6nem tagimaktadir.

Bu derlemede, ¢ocuklarda agiz solunumu ile kraniyofasiyal ve oklizal geli-
sim, agiz saghgn arasindaki iliskilerin vurgulanmasi; bu konuda yapilmig
klinik ¢alismalarin ve tedavi yaklagimlarinin bildiriimesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Agiz solunumu, kraniyofasiyal gelisim, agiz saghgi,
¢ocuklar, agiz aliskanhklari

GiRIS

Cocuklarda agiz solunumu genel saglik, kraniyofasiyal gelisim
ve agiz dis saghgi agisindan 6nem tasiyan bir saghk sorunudur.
Zorunlu veya alisilmis olarak agizdan solunum yapilmasi her
yas grubunda patolojiye neden olabilmekte ancak gelisim
cagindaki bireylerde farkli sonuglar olusturabilmektedir. Agiz
solunumunun c¢ocuklarda uzun siire devam etmesi fiziksel
ve biligsel gelisim yetersizliklerine, konusma bozukluklarina,
atipik yutkunmaya, diizensiz kraniyofasiyal gelisime, iskeletsel
malokllizyonlara, adenoid yUz tipi olarak tanimlanan yiiz sekline
ve agiz dis saglig1 sorunlarina neden olabilmektedir (1-5).

ABSTRACT

Mouth breathing in children is a health problem that can cause serious
problems in terms of general health, craniofacial development, and oral
health. Developmental failures, sleep quality disorders, atypical
swallowing, speech disorders, dental caries, gingivitis, adenoid facial
shape, and skeletal malocclusions can be seen in mouth breathing
children. In these cases, malocclusions such as narrowed maxilla, a deeper
palatal vault, posterior cross bite, increased overjet, and anterior open
bite can be observed. Early diagnosis of aetiological factors and
multidisciplinary treatment approaches are of great importance for
children with mouth breathing.

This review aimed to emphasize the relationships between mouth breathing
and craniofacial/occlusal development and oral health, and to report on the
clinical studies and the treatment approaches on this subject.

Keywords: Mouth breathing, craniofacial growth, oral health, children,
oral habits

Bu derlemede, gocuklarda goézlenen agiz solunumu ile
kraniyofasiyal ve oklizyon gelisimi ve agiz dig sagligi arasindaki
iliskilerin vurgulanmasi; agiz solunumunun dentisyon ve
malokliizyonlara etkisini degerlendiren galismalarin ve tedavi
yaklagimlariin bildirilmesi amaglanmistir.

Agiz solunumunun etiyolojisi

Agiz solunumu genetik, nazal obstriiksiyon, brons, larinks
sorunlari gibi farkl etkenlere bagl olarak gelisebilmektedir.
Calismalarda uzun ve dar yiz seklinin ya da kisa st dudagin
genetik olarak aktarildigi cocuklarin burun tikanikligi ve agiz
solunumuna daha yatkin olabildigi; ancak agiz solunumunun
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siklikla nazal obstriksiyona karsi gelisen adaptasyon sonucu
olarak gozlendigi bildirilmektedir. Nazal mukozadaki kronik
enfeksiyonlar, alerjiler, rinitler, sicak ve kuru iklim kosullari veya
kirli hava nedenleriile olusabilen konka hipertrofisi, hipertrofik
tonsiller ve adenoidler, nazal septum deviasyonu, nazal polipler,
kalin septum gibi intranazal defektler nazal obstriksiyonlara
ve agiz solunumuna neden olabilmektedir. Agiz solunumu
olgularinin  %85’inde burun tikaniklig, %20’sinde agiz
solunum aliskanligi oldugu; ayrica agizdan solunumun Down
sendromu, 6n acik kapanis, dil itme aliskanhgi, serebral palsi,
horlama ve parmak emme gibi faktorler ile iliskili olabildigi de
belirtiimektedir (1,2,6).

AGIZ SOLUNUMUNUN KRANIYOFASIYAL GELiSIME ve AGIZ
SAGLIGINA ETKisi

Agiz solunumu dil, ¢gene, bas boyun pozisyonunda farkhliklar
olusturabilmekte ve kraniyofasiyal gelisimi etkileyebilmektedir.
Moss’un fonksiyonel matriks teorisi dokularin olusan fonksiyonel
matrikse gore sekillendigini belirtmektedir. Burun solunumu
kraniyofasiyal ve dentofasiyal gelisimin dizglin sekilde
gerceklesmesini saglamakta (7); ancak burundan nefes alma
fonksiyonu engellenmis hastada iskeletsel doku gelisimi yeni ve
yanlis sekilde olusan fonksiyonel matriksin islevlerini saglayacak
sekilde gelismektedir (8,9). Agiz solunumu sonucu gelisen
normalden sapma her olguda farkh sekilde gozlenebilmektedir
(10). Agiz solunumu olgularinda olusan yanlis fonksiyonel
matriksin ana bileseni dildir. Hava yolununun rahatlatiimasi,
nefes alip verilmesinin kolaylastiriimasi amaci ile dil asagi ve
onde yer alir; bu sekilde dil kokl 6ne gikarak nazofarengeal alani
rahatlatir. Bas ise hava yolunun rahatlatilmasi igin ekstansiyon
(yukari ve geri) pozisyonu alir; basin surekli ekstansiyonda
olmasina bagh olarak hyoid Ustl kaslarin gerilimi artar ve
hyoid kemik dil koku ile birlikte yukariya dogru yer degistirir.
Kraniyovertebral agida burun tikanikhgl sonrasi yaklagik 5
derecelik bir degisim oldugu bildirilir (11). Bu olgularda olusan
pozisyonel degisiklikler sonucu ¢ene yiiz sistemindeki degisen
kuvvet dengeleri ise kraniyofasiyal gelisimde morfolojik
degisikliklerin olusmasina neden olur (8,12,13).

Dil normal kosullarda istirahat halinde iken, sert damagin
ortasinda yer alir ve dil govdesi maksiller posterior disleri
destekleyecek sekilde konumlanir. Agiz solunumu olgularinda
ise dilin 6ne ve agagl dogru yer degistfirmesi nedeni ile Ust
cene posterior disler bu desteklerini yitirir; tGst ¢enedeki
arka grup dislerin buksinator ve massater kaslarin basinci
ile dil tarafina dogru hareket etmesi ile maksilla daralr ve
posterior ¢apraz kapanis olusur. Ayrica, agzin nefes alirken
actk olmasi durumunda alt posterior dislerle temas edemeyen
st posterior diglerin stirmesi ve dikey yonde uzamasi alt
¢enenin asagl ve geriye rotasyon yapmasina neden olur (8).
Mandibulanin asagi ve geri rotasyon yapmasina neden olan
diger bir etken ise hyoid Ustl kaslarin artmis gerilimidir;
hyoid kemik ve mandibulanin i¢ ylizii arasindaki mylohyoid
ve geniohyoid kaslarinda gerilimin artmasi mandibulanin
asagl ve geri rotasyon yapmasina neden olur. Sonugta agiz
solunumuna bagl olarak gocuklarda Sinif Il Bolim | 6n agik
kapanis malokliizyonu olusma olasiligi yiksektir; ancak kisisel
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farkliliklar degisikliklere yol agabilir (8). Harvold burnu tikah
maymunlarda yapilan deneysel ¢calismada maymunlarin nasal
tikanikliga farkli cevaplar verdiklerini, kaslarin farkh sekillerde
nazal tikanikliga adaptasyon gosterdiklerini, morfolojik
degisimlerin ise bu cevaplara gore sekillendigini belirlemis; agiz
solunumunun farkli iskeletsel ve dental degisikliklere neden
olabilecegini bildirmistir (11,14,15).

Ektraoral ve intraoral klinik bulgular

Agiz solunumu olan bireylerde uzun yiz sendromu ya
da adenoid fasiyes olarak tanimlanan bir klinik tablo
gorilebilmektedir. Uzun ylz sendromu olgulari; uzun ve dar
ylz, dar burun ve burun pasaji, kalkik burun ucu, V tipi alt
yiz, kisa Ust dudak ve istirahatte ayri kalan dudaklar, algak
dil pozisyonu, asagi ve geri rotasyon yapmis mandibula (16),
gergin yanak kaslarinda basincin artmasi ile daralmis maksiller
dental ark, derin damak kubbesi, anterior agik kapanis ve
artmis overjet, posterior ¢apraz kapanis, Ust kesici dislerin
protriizyonu, maksillaya gore daha distalde konumlanan
mandibula, burundan konusma, yorgun goriiniim ve glivercin
gbgsuinlin ortaya g¢ikmasi gibi klinik bulgular ile karakterize
olabilmektedir. Agiz solunumu olgularinda tim bu bulgularin
birlikte gorilmeyebildigi, benzer bulgularin parmak emme,
atipik yutkunma olgularinda da gozlenebildigi; ayrica genetik
olarak uzun ve dar yiz tipine sahip birgok hastada agiz
solunumu olmadigi, bu nedenle, olgularda ayirici taninin
dikkatli yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (1,2,17,18).

Konuya iliskin ¢aligmalar

Agiz solunumu ve burun solunumu yapan ¢ocuk hastalarin lateral
sefalometrik radyografilerinin incelenmesi ve vaka-kontrol
calismalari sonucu agiz solunumu yapan gocuklarda solunum
paternindeki degisikligin ana etkisinin dikey diizlem (izerinde
oldugu (19-21) gorulmistir. Uzun yizll bireylerde daha az
burun solunumu gozlenebildigi gibi hava yolu bozuklugunda
anlamli farkhliklar bulunmayan ¢ocuklarda davranisa dayali farkli
solunum modlari da gozlenebilmektedir (22).

Agiz solunumu yapan ¢ocuklarda burun solunumu yapanlara
gore artmig toplam ve alt 6n yuz yuksekligi, azalmis arka yiz
yiksekligi (23), yuksek konveksite (24,25), toplam uzunluk
acisindan anlamli derecede kiglik bir mandibula (26,27),
artmis gonial agl (28) bildirilmistir. Agiz solunumu yapan
¢ocuklarda geride konumlanmis mandibula ve hyoid kemigin
daha yuksek bir pozisyonda gortilme sikliginin daha yiksek
olup nazofarengeal hava boslugunun anlaml derecede daha
dar oldugu belirtilmektedir (29,30). Ayrica agiz solunumu
aliskanhigi olan tiim gocuklarda dudak yetersizliginde, disblkey
ylz profilinde anlamh bir artis gozlenmektedir (25).

Ag1z solunumu ve burun solunumu yapan cocuklarda bas
durusu agisindan anlaml bir farklihk saptanmadigi belirten
galismalara karsin (20), agiz solunumu yapan g¢ocuklarda bas
ve servikal omurga durusunda, viicut postirinde degisiklikler
gozlendigi ve bu gocuklarda burun solunumu ve damaga karsi
dil basincinin olmamasinin maksiller siniis hipoplazisine, burun
bosluklarinin ve (st gene arkinin daralmasina neden oldugu
rapor edilmistir (6).




Arastirmacilar  agiz  solunumu, dil itimi ve emme
ahiskanlklarinin 6n agik kapanis, arka ¢apraz kapanis ve artmis
overjet, artmis damak derinligi ile yakindan iliskili oldugunu
bildirmisler; oral aliskanliklarin ve kraniyofasiyal buyime
bozukluklarinin énlenmesinde erken donem tani ve tedavinin
o6nemini vurgulamiglardir (30-36). Kerr ve ark. adenoidektomi
ile nasal obstriksiyonu tedavi edilen ¢ocuklarin 5 yil takibi
sonucu mandibulanin posterior rotasyonunun duzeldigini
bildirmislerdir (34).

Solunum yolu ve yiiz gelisimi arasindaki iliski multifonksiyoneldir
ve tek bir parametre (zerinden degerlendirilmemesi
gerekmektedir. Calismalarda Sinif Il okliizyon ve hiperdiverjen
gibi spesifik kraniyofasiyal paternlerin obstriiksiyonu bulunan
hastalarda siklikla gézlenmesine karsin salt obstriiksiyon ile
iliskili olmayabilecegi ve nefes alma modundaki degisikliklerde
bireysel farkliliklar olabildigi vurgulanmaktadir (21,28,37-
39). Bu konuda bazi calismalarda farkli néromuskiler
adaptasyonlarin sonucu olarak high angle yiz gelisimi tizerinde
agiz solunumunun etkisine iliskin kanit bulunmadigi ve bu
durumun multifonksiyonel degerlendirmeyi destekledigi 6ne
srulmustar (40,41). Calismalarda gorus birligi olmasa da
veriler solunum vyetersizligi ile dentofasiyal deformite (4)
arasinda korelasyon oldugunu gostermektedir (28); agiz
solunumuna neden olan etken tedavi edilmediginde gelisimsel
bozukluklarin ve vicuttaki yapisal degisikliklerin siddetinin
arttigi belirtiimektedir (6).

Ag1z solunumu olan gocuklarda uyku sirasinda horlama, apne
gorlilme ve agiz agik uyuma sikliklarinin normal solunum yapan
cocuklara gore daha fazla oldugu belirtilmistir (4). Motta ve
ark. (42) ile Alqutami ve ark. (43) agiz solunumu paternine
sahip erkeklerin oraninin kizlara gore anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir.

Agiz solunumu nedeniyle disler ve marjinal dokularda
olusacak tikaruk akisi kaybinin tikiragin antibakteriyel ve
temizleme etkilerini azaltabilecegi; bu nedenle, dis ¢lrGgu
insidansi, dis eti iltihabi, dis eti bliyimesi ve agiz kokusunda
artis gorilebilecegi bildirilmektedir (42-44). Disetinde gorilen
inflamasyonun ytizey dehidrasyonu ile iliskili oldugu ve agiz
florasinin agiz kurulugu neticesinde bozuldugu belirtilmekte;
ozellikle uyku sirasinda olusan agiz solunumunun dis eti
iltihabina ve agiz kokusuna neden oldugu one sirtlmektedir
(45). Agiz solunumu sirasinda hava akisina en fazla maruz
kalan bolge olmasi nedeni ile maksilla 6n bolgede gingivitis
ve On dislerde girik insidansinin arttig1 gorilebilmekte; diseti
eritematoz, 6demli ve parlak nitelik alabilmektedir. Dis ve dis
eti sagliginda agiz solunumunun yani sira agiz hijyenine iliskin
diger parametrelerin de énemli rol oynadigi unutulmamahdir
(4,44).

AGIZ SOLUNUMU OLAN GOCUKLARDA TEDAVi YAKLASIMLARI

Agiz solunumu aliskanhglr olan bir ¢ocugun tedavisi
multidisipliner yaklasimlar igerir. Oncelikli olarak etkenin
saptanip ortadan kaldirilmasi ve sonrasinda devam eden
aliskanligin dizeltiimesi, maloklizyon durumunda ise sabit
veya hareketli apareylerin uygulanmasi gerekmektedir.
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Ag1z solunumu tedavisi yaklasimlarinda ¢cocugun yasli, hangi
dentisyon déneminde oldugu, solunum yolunda tikaniklik olup
olmadigi 6nem tagimaktadir (14).

Etkenin giderilmesi

Agiz solunumu eger burun veya faringeal obstriiksiyon
sebebiyle gelismisse, etken 6ngorilen tedavi ve cerrahi
protokoliiniin uygulanmasi ile giderilmelidir. Bazi hastalarda
sadece adenoidler, bazilarinda ise adenoidler ve bademciklerin
¢ikarilmasi gerekli olabilmektedir. Adenoidlerin yanisira
ozellikle sirt Gstl uyundugunda yer ¢ekimi etkisi ile geriye
duserek nazofarenkse hava gegmesini dnlemesi nedeniyle
tonsillerin de adenoidler ile birlikte ¢ikarilmasinin daha basarih
sonug olusturabildigi 6ne suriilmektedir (8,17).

Ahskanhgin dizeltilmesi

Aliskanhk etkenin giderilmesinden sonrasinda da devam
ediyor ise nefes alma ve dudak egzersizleri, fiziksel egzersizler
ve rizgar enstrimani ¢alinmasi gibi egzersiz yontemlerinin
yapilmasi aliskanhigin dizeltilebilmesinde  yardimci
olabilmektedir (8).

Malokliizyonlarin tedavisi

Etkenin ortadan kaldirilmasi ve aliskanhgin giderilmesinden
sonra eger bir maloklizyon gelismisse maloklizyonlarin
giderilmesi i¢in ortodontik ve fonksiyonel apareyler,
trainerlar ve sabit ortodontik tedavilerin uygulanmasi
zorunlu olabilmektedir. Calismalar, erken tedavi edildiginde,
maloklizyonlarin  yaklasik %80’inin apareylerle tedavi
edilebildigini, %20’sinde ise sabit ortodontik tedavi gereksinimi
olabildigini belirtmektedir (46,47).

-Ortodontik apareyler; malokliizyon tedavisinin yani sira nazal
hava yolu gegitlerinin agilmasi veya sinislerin genisletilmesi
icin de kullanilabilmektedir. Mandibular retrognati, Ust ¢ene
darligi gibi kraniyofasiyal gelisim sorunlari olan agiz solunumu
olgularinda, ortodontik apareylerle yapilan hizli maksiller
genisletme dar kavislerin genisleterek burun hava akigini
artirabilmektedir (46).

-Fonksiyonel apareyler; maloklizyonun olusmasinda
roliniin  yuksek oldugu miyofonksiyonel aligkanhklarin
dizeltilmesinde kullaniimaktadir. Dudak, yanak, dil, cigneme
kaslari gibi cesitli kas gruplarinin uyarilarini genelere
ileterek genelerin konumunu ve fonksiyonunu degistirmeye
yardimci olurlar. Bilindigi tzere, kaslar kemik ve dental arklar
lzerinde sekillenmeyi saglamakta, kas kuvvetleri dengeli
olmadiginda okliizyon olumsuz etkilenebilmekte, dentofasiyal
bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir. Fonksiyonel apareyler,
farkli modifikasyonlarda kuvvetler uygulayacak sekilde
hareketli veya sabit olarak tasarlanabilmekte ve kraniyofasiyal
sistemin normal kas fonksiyonlarinin saglanmasina yardimci
olmaktadir. Hasta tarafindan takilip c¢ikarilabilen hareketli
fonksiyonel apareylere gore rijit, esnek veya hibrit nitelikli
olabilen sabit fonksiyonel apareylerin avantajlari kooperasyon
gerektirmemeleri, konusma ve uykunun rahat olmasi, hafif ve
devamli kuvvet uygulamalari ve hizli intermaksiller diizelme
saglamalanidir (46,47).
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-Trainer sistemleri; miyofonksiyonel etki olusturarak oral
disfonksiyonlarin tedavisinde kullanilabilen sistemlerdir.
Miyofonksiyonel terapi kas kuvvetlerinin yonlendirilmesi ile
dudak ve dil konumunun ve agiz solunumunun dizeltilmesinde
rol oynayan girisimsel olmayan tedavi yaklasimi olarak kabul
edilir. Trainer sistemleri dilin durumunu, agiz gevresi kaslarini,
solunum aliskanliklarini dizeltmek ve on grup dislerin
dizilimini saglamak igin tasarlanmistir. Bu sistemlerin en 6nemli
avantajl karmasik bir ortodontik tedavi sekli olmamasidir;
glindliz en az 1 saat ve gece uyurken kullaniimasi onerilir.
Trainer uygulamalarinda en 6nemli nokta hasta segimidir;
hafif caprasiklik ve koopere olgular tercih edilmelidir. Erken
karisik dislenme donemindeki ¢ocuklarda basari orani daha
yuksektir; geg karisik veya erken kalici dislenme donemlerinde
miyofonksiyonel tedavi etkisinin arttiriimasi igin ek olarak farkl
apareylere gereksinim olabilmektedir (46).

Infant Trainer; 2-5 vyas grubu cocuklarda, dilin dogru
konumlanmasina ve burun solunumunun saglanmasina
yardimci olur. Dil koruyucusu, parmak emme ve dil itimini onler.
Dil gikintist dilin dogru konumlanmasini ve dogru yutkunmayi
saglar. Cene kaslarinda, yutkunma ve solunumda pozitif etki
gbstermesi igin, apareyin giinde 10-20 dk kullaniimasi yeterlidir
(46).

T4K™ / The Trainer for Kids: Erken karisik dislenme déneminde
miyofonksiyonel aliskanlklarin dizeltilmesi ve dis strmesi
rehberligi amaci ile kullanilir; baslangic ve retansiyon
apareyi olarak 2 fazi bulunur. Faz 1/T4K baslangig apareyi;
miyofonksiyonel sorunlarin elimine edilmesi igin gelistirilmistir.
Silikondan yapilmistir; 6-8 ay sire ile gece uyurken ve giin
icinde en az 1 saat takilmasi onerilir. Faz 2/T4K retansiyon
apareyi; polilretandan yapilmigtir, daha serttir ve 6-12 ay
kullanimi énerilir. Miyofonksiyonel etki gosterirken, parabolik
sekli sayesinde dogal arklarin formunu taklit ederek dislerin
Sinif 1 iliskide olmasini ve hizalanmasini saglar (46).

Miyofonksiyonel diizenleyici apareyler sabit ortodontik
tedavilere alternatif olmamakla birlikte, sit ve karigik dislenme
doéneminde kullanildiginda ¢ocuk hastanin sirekli dislenme
doneminde saglikh bir okliizyona sahip olmasina yardimci
olarak, ileri ortodontik tedavi gereksinimini azaltmakta veya
tedavi siresini kisaltmaktadir. ikinci molar disleri heniiz
slirmemis olan hastalarda T4K apareyi tercih edilebilir; bu
asamadan sonra T4A veya T4Cll apareyleri segilir (46).

T4A™ / The Trainer for Alignment: Kalici dislenme déneminde,
12 vyas Ustli hastalarda on dislerin hizalanmasinda ve
ortodontik tedavi sonrasi aliskanhk dizeltilmesinde kullanihr.
Miyofonksiyonel etkisi oral kaslari egitmeye yoneliktir ve 2
faz olarak tasarlanmistir. Faz | mavi renkte ve orta sertlikte,
faz Il ise kirmizi renkte ve daha serttir; ikisi de politiretandir.
Klinik kullanim alanlari; aliskanlik kirici, Sinif 1l ve 6rtiilt kapanis
tedavisi, arkin seviyelenmesi, relapsin diizeltilmesi, ortodontik
tedavi sonrasi retansiyonun saglanmasi olarak belirtilebilir. Tek
basina ya da diger apareylerle birlikte kullanilabilir (46).

T4B™ / The Trainer for Braces: Miyofonksiyonel aliskanliklarin
duzeltilmesi, sabit ortodontik tedavi sirasinda oral mukozanin
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korunmasi ve temporomandibular bozukluklarin énlenmesi
amaci ile kullanilabilir. Dil itmesini onleyerek, solunum
tipini degistirerek ve ¢eneleri Sinif | iliskide tutarak Sinif II
kapanisi diizeltir. Alt ve Ust braket kanallari sayesinde sabit
apareylerin Uzerine oturabilmektedir. Kullanimi kolaydir,
ortodontik tedaviyi hizlandirir ve stabiliteyi saglar. Fonksiyonel
apareylerden sonra faz Il tedavisi olarak kullanilabilir. On
aclk kapanig, ortlli kapanis ve hafif siddetteki posterior
capraz kapanislarda etkili olabilmektedir. Hizli palatal
genisletme sonrasinda dilin egitilmesinde ve solunum tipinin
degistirilmesinde etkilidir (46).

T4ClI™/ New Trainer for Class Il Correction: 12-15 yaslarinda
siddetli agik kapanis ya da Sinif Il olgularda kullanilir. Dil ve
perioral kaslardan kaynaklanan zararli kuvvetleri elimine
ederek, maloklizyonlarin dizeltiimesine yardimcidir; asiri
aktif mental kas aktivitesinden kaynaklanan alt 6n gaprasikligin
dizelmesinde etkilidir. Ceneleri Sinif | iliskide tutmanin
yani sira splint gorevi bulunur ve yumusak dokuyu braket
travmalarina karsi korur. Alt T4 B’den daha kalin ve bukkal
kenarlari daha yiksektir. Braket kanallari, braket kilitleri, lip
bumper, dis kanallari, dil gikintisi ve dil koruyucusu mevcuttur.
T4-Cll, T4B’ye gore Sinif II'in dlzeltiimesinde daha etkindir ve
retansiyonu daha iyidir. Siddetli olgularda performansi ve sabit
apareylerle birlikte kullanimi daha basarilidir (46).

Lingua: 12-15 yaglarinda dil fonksiyonu ve pozisyonunu
dizeltmek amaci ile kullanilabilir. Sadece st g¢eneyi
kapsamaktadir; dil ¢ikintisi, dil koruyucusu ve braket kanallari
vardir. Braketli agizlarda, yumusak dokuyu braket travmasina
karsi korur. Sabit apareyleri daha etkili hale getirir ve tedavi
sonuglari daha stabildir. Kooperasyonu iyidir, konusmayi
etkilemez ve tiim gtin kullanilabilir (46).

Oral Screen: Havanin agiz bosluguna girmesini 6nleyerek burun
solunumu yapilmasini saglayan bir miyofonksiyonel apareydir;
hem kuvvet uygulamasi hem de kuvvetin ortadan kaldirilmasi
prensibi Gzerine ¢ahsir. Protriize 6n disler kuvvet uygulama
prensibi kullanilarak, Sinif | arka ¢apraz kapanis olgularinda
disler ve screen arasinda bosluk saglayarak kuvvetin ortadan
kaldiriimasi prensibi kullanilarak diizeltilebilir (8).

SONUC

Agiz solunumu cocuklarda genel saglik, kraniyofasiyal ve
okliizyon gelisimi, agiz dis saghgi agisindan énemli sorunlar
olusturabilen bir saglik sorunudur. Cocuklarda gelisim
yetersizligi, uyku kalitesi bozukluklari, atipik yutkunma,
konusma bozukluklari, dis ¢liriigu, dis eti iltihabi, adenoid
ylz sekli ve iskeletsel maloklizyonlar gorulebilmektedir.
Olgularda siklhikla dikey yliz uzunlugunda artma, Ust
¢cene darligl, posterior kapanis ve on acgik kapanis gibi
bulgular olusabilmektedir. Cocuklarda agiz solunumuna
iliskin komplikasyonlarin 6nlenmesinde erken tani ve
multidisipliner tedavi yaklagimlari biyiik dnem tagimaktadir.
Agiz solunumuna neden olacak etkenin kaldirilmasi sonrasi
olusmus malokllizyonlar ise bireye 6zgl planlanacak tedavi
yaklasimlari ile giderilmelidir.
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