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3. Gereç ve Yöntem……………………………………………….………...37 

3.1. Gereç………………………………………………………….…………37 

3.2. Yöntem………………………………………………………….……….38 
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 VIII 
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5.2.4. Vertikal yön ile ilgili değerlendirmeler…………………….…….86 
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ġekil 7. Sekonder damak oluşumunda yapıların oblik konumları……….15 
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bağlantısının kesilmesi ve hacminin hesaplanması………………………49 

ġekil 25.Orofarengeal havayolu hacmi……………………………………50 

ġekil 26.Orofarenks ve nazofarenks sınırındaki aksiyel alanın 

segmentasyonu……………………………………………………………….52 

ġekli 27. C2 vertebra sınırındaki aksiyel alanın segmentasyonu……….53 

ġekil 28. C3 vertebra sınırındaki aksiyel alanın segmentasyonu……….53 

ġekil 29. Transversal ve antero-posterior uzunluğun ölçülmesi…….…..55 
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parametrelerinin karşılaştırılması ve önemi…………………………….70 

Tablo 14.Kontrol grubunun havayolu parametrelerinin tanımlayıcı 

istatistiksel verileri.………………………………………………………..71 

Tablo 15. Unilateral DDY‘lı grubunun havayolu parametrelerinin 

tanımlayıcı istatistiksel verileri…………………………………………...72 

Tablo 16. Bilateral DDY‘lı grubunun havayolu parametrelerinin 

tanımlayıcı istatistiksel verileri…………………………………………..73 

Tablo 17.Kontrol, unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı grupların 

grupların havayolu parametrelerinin ANOVA testi ve TUKEY HSD testi 

sonuçları…………………………………………………………………..74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 XIII 

             SIMGELER VE KISALTMALAR 

DDY: Dudak Damak Yarığı 
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 ÖZET 

 

Bilateral ve Unilateral Damak Dudak Yarıklı Bireylerde  

Farengeal Hava Yolu Morfolojisinin Üç Boyutlu Olarak 

Ġncelenmesi 

 

Bu çalışmanın amacı unilateral, bilateral dudak damak yarıklı (DDY) 

bireylerden oluşan grupların ve kontrol grubunun farengeal havayolu 

morfolojisinin üç boyutlu bilgisayarlı tomografiler kullanılarak incelenmesidir. 

 

Çalışmanın materyali , Dicle Üniversitesi Diş Hekimli ği Fakültesi Oral 

Diagnoz ve Radyoloji kliniği arşivinde bulunan konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) verilerinden seçilerek oluşturulmuştur. 

Çalışma grubu herhangi başka bir sendrom veya konjenital anomaliye 

sahip olmayan 19 unilateral, 17 bilateral DDY‘lı hasta kullanılmıştır. Kontrol 

grubu normal sagittal ve vertikal büyüme paternine sahip herhangi başka 

bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmayan 21 hasta 

içermektedir. Mimics (Version 15, Materialise Medical Co, Leuven, 

Belgium) ve Dolphin 3D yazılım programı kullanılarak 6 doğrusal,4alansal 

ve 3 hacimsel ölçüm yapılmıştır. Ayrıca bireylerin Konik ışınlı Bilgisayarlı 

Tomografi (KIBT)‘lerinden elde edilmiş sefalometrik filmler üzerinden 

Dolphin 3D yazılım programı kullanılarak5 açısal, 11 doğrusal ve 1 

oransal ölçüm yapılmıştır. 

Gruplar arasındaki farkların belirlenmesi için One -way ANOVA varyans 

analizi kullanılmıştır . Bu yöntemin sonuçlarına göre gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık gösteren parametreler için post-hoc Tukey 

HSD testi uygulanmıştır. 

Sonuç olarak; unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar ve kontrol grubu 

arasında maksiller ve mandibuler gelişim, dik yön gelişimleri açısından 

farklılıklar bulunurken, kraniyal kaideye ait parametrelerde farklılığa 

rastlanmamıştır. 



 XVI 

          Unilateral, bilateral DDY‘lı ve kontrol grubu arasında farengeal 

havayolu parametrelerinin hiçbirinde anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Dudak Damak Yarık, Total Havayolu, Orofarengeal 

Havayolu, Nazofarengeal Havayolu, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, 

Üç boyutlu İnceleme. 
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ABSTRACT 

 

Three Dimensional Evaluation of Pharyngeal Airway 

Morphology in Individuals with Unilateral and Bilateral Cleft 

Lip and Palate 

 

The aim of this study was the comparative evaluation of nasopharyngeal 

morphology of patients with UCLP,BCLP with a control group with the 3D 

CT images. 

 

The sample of the study was comprised with selecting cone beam 

computed tomography (CBCT) datas from the achive of Oral Diagnosis 

and Radiology Department of Dicle University. 

The study group included 17 patients affected by BCLP and 19 patients 

affected by UCLPwho had no other syndrome or congenital anomaly. The 

control group included 21 patientswith normal sagittal and vertical growth 

patterns without clefts, other syndromes, or congenital anomalies. 

Six Linear,  four areal and three volumetric measurements were done by 

using Mimics (Version 15 , Materialise Medical Co., Leuven, Belgium) and 

Dolphin 3D software programs.In addition, five angular,11 linear and 1 

proportional measurements were made by using Dolphin 3D software 

program on cephalometric films obtained from CBCT images of individuals. 

One-way ANOVA analysis of variance was used to determine differences 

between groups. Post-hoc Tukey HSD test was used for the parameters 

which were found to be statistically significant between groups according 

to the results of this method. 

        As a result; there were differences maxillary and 

mandibulardevelopment and vertical growth between unilateral and 

bilateral CLP groups and control group, but no difference was found in the 

cranial parameters. 

There were no significant differences in pharyngeal airway parameters 



 XVIII 

between the unilateral, bilateral CLP and control groups. 

Key Words:Cleft Lip palate, Total Airway, Oropharyngeal Airway, 

Nasopharyngeal Airway, Cone Beam Computed Tomography, Three- 

dimensional Analysis. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Sendromik olmayan orofasiyal yarıklar; yarık dudak,yarık damak ve dudak 

veya sadece yarık damağı içeren, oral kaviteyi çeşitli derecelerde etkileyen 

ve nedeni kesin olarak bilinmeyen deformitelerdir. Bu sendromun görülme 

sıklığınınedinilen bilgilere göre dünya genelinde ortalama olarak 700 canlı 

doğumda bir olduğu görülmüştür(1). Türkiyede yapılan bir çalışmaya göre 

ise bu oran 1000 canlı doğumda bir olarak tespit edilmiştir(2). 

Dudak damak yarığı(DDY) deformitesi stomatognatik sistemin 

fonksiyonlarını çeşitli şekilde etkilemekte, ayrıca dento-fasiyal estetiğin de 

büyük ölçüde değişmesineneden olmaktadır.  Bu deformite neticesinde 

konuşma, solunum, işitme, çiğneme ve ciddi estetik bozukluk sonucu 

psikolojik bozukluklar meydana gelmektedir.Ortaya çıkan bu karmaşık 

durumun çözümü de farklı alanlarda uzmanlaşmış hekimlerin ekip 

çalışmasını gerektirmektedir. Bu ekip içerisinde plastik cerrah, çene yüz 

cerrahı,pedodontist, ortodontist, konuşma terapisti, kulak burun boğaz 

uzmanı, protez uzmanı, psikiyatrist, sosyal danışman ve ilgili hemşireler 

yer almaktadır(3). Ortodontistlere ve plastik- çene yüz cerrahlarına bu ekip 

çalışamasının içinde büyük görevler düşmektedir(4). 

 

Dudak damak yarıklı bireylerin kraniyofasiyal morfolojisi DDY‘ına sahip 

olmayan bireylere göre farklılık gösterdiği çeşitli araştırmacılar tarafından 

bildirilmiştir(5-8). Bu bağlamda hem morfolojik hem de fonksiyonel 

perspektiften bakıldığında DDY‘ına sahip bireyler yarığa sahip olmayan 

normalbireylere göre farklı farengeal hava yolu ve çevre doku 

karakteristiğine sahip olabileceği ifade edilmiştir(9). 

 

Ortodontik tedavi gerçekleştirilirken DDY tipi ile havayolu kapasitesi 

arasındaki ilişkinin bilinmesi, tanı ve tedavi planının belirlenmesinde önemli 

bir role sahiptir. Hastaların tedavi planı yapılırken sadece DDY neticesinde 

meydana gelen malokluzyonun düzeltilmesine odaklanılmamalı, yapılacak 

rutin tedaviye ek olarak, bireyin havayolu kapasitesi değerl endirilmeli ve 

tedavi planı bu faktörler göz önünde bulundurularak oluşturulmalıdır. 

Malokluzyonun cerrahi yöntemlerle düzeltilmesi neticesinde havayolu 
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kapasitesinde azalma meydana gelebildiği(10) vehavayolu kapasitesinin 

olması gerekenden daha az olan bireylerin havayolu kapasitesi doğru 

tedavi planı ile artırılabildiği belirtilmiştir (11). Bu nedenle farengeal 

havayolunun kapasitesi ve DDY çeşidi arasındaki ilişkinin bilinmesi, 

hekimlere en uygun tanı ve tedavi uygulamasının yapılmasını 

sağlayacaktır.  

Yakın zamana kadar havayolunun görüntülenmesi 2 boyutla sınırlıydı. İki 

boyutlu görüntülemede lateral kafa filmlerinin kullanılmasınınhavayolunun 

sagittal düzlemde analizi için yararlıolduğu fakat üç boyutlu anatomiyi 

yansıtmadığı belirtilmiştir(12). Ek olarak lateral sefalometrik filmlerin 

görüntülerin magnifikasyonu, distorsiyonu, anatomik landmarkların doğru 

belirlenememesi ve hastayı pozisyonlandırma problemleri gibi 

dezavantajlara sahip olduğu gösterilmiştir(13). 

 

Bilgisayarlı tomografinin (BT) tıp dünyasına 1972 yılında tanıtılması ile 

birlikte kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu olarak incelenmesi mümkün 

olmuştur(14).Fakat BT‘nin maliyetinin yüksek olması, erişiminin kolay 

olmaması ve hastaların aldığı radyasyon dozunun fazla olması gibi 

dezavantajlarından dolayı diş hekimliğinde kullanımı sınırlı olmuştur. 

Bilgisayarlı tomografiden sonra geliştirilen‗Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi (KIBT)‘ ile hastaların maruz kaldığı radyasyon dozu azalmış, 

hızlı ve kolay görüntü elde edebilme imkanı sağlanmış, böyleceKIBT 

dişhekimliği ve ortodonti pratiğine yerleşmiştir (15). 

 

Dudak damak yarıklı bireylerin farengeal havayolu geçmişte çeşitli  

araştırmacılar tarafından incelenmiştir. Bu çalışmaların büyük çoğunluğu 

iki boyutlu görüntüleme teknikleri kullanarak yapılmıştır(9,16,17,19). İki 

boyutlu görüntüleme yöntemleri, üç boyutlu bir yapıya sahip olan farengeal 

yapıyı doğru bir şekilde yansıtamadığı ve yanıltıcı bilgi verdiği birçok 

araştırmada ifade edilmiştir. (12,18). Bilgisayarlı tomografi veya konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografininise havayolunun üç boyutlu değerlendirmesinde 

güvenilir bir yöntem olduğu çeşitli araştırmacılar tarafındanbelirtilmiştir 

(12,26,20). 
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DDY‘lı bireylerin farengeal havayolu morfolojisini üç boyutlu yöntem 

kullanarak inceleyen çalışmalar bulunmakla beraber bunlar genel olarak az 

sayıda birey ile sınırlı sayıda parametre kullanılarak yapılmıştır (21-29). 

Şimdiye kadar bizim çalışmamızdaki kadar fazla sayıda parametre ile 

unilateral ve bilateral DDY‘lı bireylerin farengeal morfolojisini inceleyen 

araştırma literatürde bulunmamaktadır. 
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  2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Farenks Anatomisi 

Nasal ve oral kavitelerle, larenksin arkasında ve boyun vertebralarının 

önünde bulunan farenks, yaklaşık 12-14 cm uzunluğundadır. Kafatası 

tabanından 6. Boyun vertebrası seviyesine ve krikoid kıkırdağın alt 

kenarına kadar uzanan, müköz membran tarafından kaplanmış, kas ve 

fibröz tabakalardan oluşan tüp şeklinde bir yapıdır (30-31). 

 

 

 

 

ġekil 1. Farenksin bölümleri 

 

 

Farenksin komşulukları şu şekildedir: 

 

*Yukarıda; sfenoid kemiğin korpusunun posterior kısmı ve oksipital kemiğin 

basiler kısmı ile komşudur. 

 

*Önde; nasal ve oral kavitelerle larenkse açılır. 
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*Arka duvarı; bütün uzunluğu boyunca boyun vertebraları, prevertebral 

kaslar ve fascia colli profunda ile komşudur. Fasiya ile farenksin arka 

duvarı arasında gevşek bağ dokusu ile dolu olan spatium retropharyngeum 

aralığı vardır. Yukarıdan aşağıya doğru, medial pterygoid plate, 

pterygomandibular raphe, mandibula, dil, hyoid kemik, tiroid ve krikoid 

kartilajlarla komşudur. 

 

*Yanlarda; auditory tubeler ile timpanik kaviteler, styloid prosesler ve ilgili 

kasları, karotik kılıf, medial pterygoid kas ve tiroid bezi ile ilişkilidir (32). 

 

Farenks 3 bölüme ayrılarak incelenebilir (Şekil 1): 

 

1.Nasal (Nasofarenks): Burun boşluğu ile ilgili en üst kısım 

 

2.Oral (Orofarenks): Ağız boşluğuna açılan orta kısım     

 

3.Larengeal (Larengofarenks): Larenkse açılan en alt kısım (32) 

 

          2.1.1. Nazofarenks 

 

Nazofarenks fonksiyon bakımından solunum yolu ve işitme organları ile 

ilişkilidir ve sıklıkla nasal kavitenin posterior kısmı olarak kabul edilir. 

Koanalar aracılığı ile önde burun boşluğuna açılan nasofarenks, yukarıda 

kafa kaidesi, aşağıda ise yumuşak damak marjini ve uvulaya kadar 

uzanmaktadır. Nazofarenks tavanı (forniks),oksipital kemiğin pars basilarisi 

ve sfenoid kemiğin korpusu altında bulunur (31). 

 

Nazofarenks tavanı ve arka duvarı birbiriyle devam eden eğimli bir yüzey 

oluşturur; bu yüzeyi örten mukoza içinde lenfatik doku ve düğümler vardır. 

Bunlara ‗farengeal tonsil‘ ya da ‗yutak bademcikleri‘ adı verilir. Farengeal 

tonsil kabartıları, genellikle forniksin arka kısmında bulunan küçük bir 

çukurcuktan başlayarak buradan radier olarak öne ve yanlara doğru 

uzanırlar. Genişlemiş farengeal tonsillere ‗adenoid‘ adı verilmektedir (31). 

 

 



 6 

          2.1.2. Orofarenks 

 

Orofarenks, hem solunum hem de sindirim sisteminin geçit yoludur ve 

yumuşak damaktan epiglottisin üst sınırına kadar uzanmaktadır. Ağız 

boşluğu ve dil kökünün posterior yüzeyi tarafından önde sınırlandırılır. 

Orofarenks ağız kavitesi ile orofarengeal isthmus aracılığıyla birleşir. 

Posteriorda ise 2. ve 3. servikal vertebralar hizasındadır. Yan duvarlarında 

ise palatoglossal ve palatofarengeal arklar ile ilişkilidir. Bu arklar arasında 

‗tonsiller fossa‘ denilen üçgen çukurluk mevcuttur ve palatin tonsillerde bu 

bölgede bulunmaktadır (31,33).  

 

Çocuklukta daha büyük hacimli olan palatin tonsiller; prepubertal dönemde 

maksimum boyutuna ulaşır. 8-10 yaşındaki çocuklarda belirgin tonsiller 

genel olarak rastlanılan bir bulgudur.  Palatin tonsiller puberte döneminde 

yavaş yavaş atrofiye olarak erişkin boyutlara ulaşmaktadırlar.Dil kökünün 

posterior yüzeyinde bulunan lenfoid doku ‗lingual tonsil‘ olarak 

adlandırılmaktadır. Lingual tonsilin lokalizasyonu ve boğaz bölgesindeki 

yapılarla ilişkisi nedeniyle dil pozisyonlanmasında değişikliğe neden 

olabildiği belirtilmiştir(34-36). 

 

          2.1.3. Laringofarenks  

 

Epiglottisin üst kenarından başlayarak, krikoid kıkırdağın alt kenarına 

kadar uzanmaktadır. Bu alt kısımda özefagusla birleşir. Sindirim ve 

solunum yolları ile ilgilir. Önde ‗aditus laryngis‘ ile larinkse açılır, arka 

duvarı ise, 4., 5. ve 6. servikal vertebralar hizasındadır (31). 
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          2.2. Dudak Damak Yarıkları 

 

          2.2.1. Dudak-damak yarıklarının etyolojisi 

Dudak ve/veya damak yarıklarının dünyanın çeşitli kesimlerinde görülme 

sıklğı  bilinmemekle beraber sahip olunan verilere göre; orofasiyal yarıklara 

her 700 doğumda bir rastlanıldığı belirtilmiştir (1). Siyah ırkta daha az 

sıklıkta, Japonlar, Çinliler ve Kızılderililerde ise daha sık görülmektedir. 

Sadece yarık dudak görülme sıklığı 1/300, sadece yarık damak 1/1500 ve 

her iki anomalinin beraber görülmesi ise 1/2500 olarak bildirilmiştir (37).   

 

Dudak damak yarıklarının etyolojisinde hem genetik hemde çevresel 

faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Bazı tek yumurta ikizlerinde her 

iki bebektede yarık dudak/damak olumuşumun görülmemesi genetik 

faktörlerin bu anomalide tek başına etkili olmadığına işaret etmektedir (38). 

Yapılmış epidemiyolojik ve deneysel çalışmalara göre çevresel faktörler 

DDY gelişiminde önemli bir role sahiptir. 

 

Hamilelikte sigara kullanımının yarık dudak ve/veya yarık damak ve izole 

damak yarığı oluşumuna neden olduğu belirtilmiştir (39,40). Bazı 

araştırmacılar tarafından hamilelikte alkol tüketiminin DDY oluşumuna 

nedenolduğu belirtilmişken (41-43), bazıları ise neden olmadığınıöne 

sürmüştür (44,45). 

 

         Yapılmış bir çok çalışmaya göre hamilelikte multivitamin takviyesi 

alanlarda orofasiyal yarıkların görülme sıklığının düşük olduğu ifade 

edilmiştir, bir meta-analize görede multivitamin kullanan bireylerin 

çocuklarında orofasiyal yarık görülme oranının %25 azaldığı belirtilmiştir 

(46).  

 

         Hamilelikte annenin organik solventlere(47), ebevenylerden herhangi 

birinin tarımsal kimyasallara (48,49) maruz kalması yarık dudak, yarık 

dudak ve damak veya yalnız yarık damak oluşumunda rolü olduğu 

belirtilmiştir. Ayrıca antikonvülzan ilaçlar özellikle; diazem, fenitoin ve 

fenobarbitalinin bu anomalinin oluşumuna katkı sağladığı ifade edilmiştir 
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(50-52). Yapılmış bir çalışmada ise hamilelikte kortikosteroid ve busulfan 

kullanımının DDY oluşumu ile pozitif korelasyona sahip olduğu ifade 

edilmiştir (53,54).  

 

         Ayrıca hamileliğin ilk üç ayında geçirilen rubella enfeksiyonu, 

annenin yaşının büyük olması, folik asit eksikliği ve annedeki diabet 

hastalığı gibi çok sayıda etkenin DDY‘ı oluşumuna katkıları olduğu 

gösterilmiştir (55,56). 

 

           Son yıllarda folik asitin DDY oluşumu üzerindeki etkileri araştırılmış 

ve bu vitaminin eksikliğinin DDY oluşumunda etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Hamilelik öncesi iki ay ve hamileliğin ilk üç ayı boyunca, günde 0,4 mg folik 

asit içeren multivitamin preparatları takviyesi alan annelerin bebeklerinde 

orofasiyal yarıkların görülme riskinin %25-50 oranında azaldığı 

gösterilmiştir (57,58).  

 

DDY‘nın büyük kısmında multifaktöryel kalıtımın geçerli olduğu bazı 

araştırmacılar tarafından ifade edilmiştir (59).Multifaktöryel etyolojiyi 

açıklamak için; Nora ve Fraser (60) ile Jones (61) multifaktöriyel eşik 

modelini ileri sürmüşlerdir. Bu modele göre herhangi bir karakteristik 

özelliğe olan genetik yatkınlık çeşitli genlerce kontrol edilmekte ve 

malformasyonun oluşum eşiği hem çevresel hem de genetik faktörlerden 

etkilenmektedir.Bu eşiği aşan bireylerde fenotipik olarak hastalık ortaya 

çıkmakta, eşiği aşamayanlar ise fenotipik olarak normal olmaktadırlar (62). 

 

Multifaktöryel kalıtımlı hastalıklarda kullanılan ‗yatkınlık‘ kelimesinin; bir 

defektin veya bir hastalığın gelişmesi için mevcut olması gereken genetik 

ve çevresel faktörlerin toplamını belirttiği ve bir bireyde hastalık ortaya 

çıkabilmesi için yatkınlığın belirli bir düzeyin üstüne çıkması gerekmektiği 

ifade edilmiştir (60). 

 

Yarık damak deformitesi ele alındığında, palatal proçeslerin yatay 

düzlemde ilerlemesine birçok faktörün etki ettiği görülmektedir. Bunlar; dilin 

direnci, palatal proçeslerinin yatay düzlemde ilerlemesini artıran kuvvetler, 
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kapanması gereken mesafeyi artıran büyümekte olan baş ve mandibuladır. 

Bu faktörlerin tümü genetik ve çevresel faktörlerin etkisi altındadır. Yarık 

damak patolojisine olan yatkınlığı gösteren faktörlerden biride palatal 

proçeslerin yatay pozisyona ulaşma zamanlarıdır. Daha geç evrelerde bu 

aşamaya ulaşanlar yarık damak patolojisine daha yatkındırlar. Palatal 

proçeslerin birbirlerine yaklaşarak açıklığı kapatabilecekleri son evre 

eşiktir. Bu noktada genlerin veya çevresel faktörlerin etkileriyle eşik 

aşılabilmekte ve damak yarığı meydana gelmektedir (60). 

 

Bugüne kadar yapılan genetik araştırmalar, sadece aday genlerin 

analizleriyle değil; bu genlerin birbirleriyle olan bağlantılarını da 

incelemeye yönelik olmuştur.Yarık dudak-damak hastalarının bir kısmında 

major bir genin bu sendromun oluşmasında etkisi olduğu düşünülmektedir 

fakat etkinliği kesin olarak ispatlanmış bir gen henüz tanımlanamamıştır 

(37,38,63) 

 

                          2.2.2. Dudak -damak embriyolojisi ve yarık oluĢumu 

 

Embriyoda dokuların ve organların gelişimini sağlayan 3 germinal tabaka 

vardır. Bunlar ektoderm, mezoderm ve endodermdir. Ektoderm; epitelyal 

yapılar ve sinir sisteminin gelişiminden sorumlu tabakadır. Bu gelişme 

süreci nöral katlantı denilen yapının içinde, nöral krest denilen bölgede 

başlar. Nöral krest hücrelerinin bir kısmı nöral tüpün yan taraflarına göç 

ederek daha sonra sinir sistemini oluştururlar. Diğer bir kısmı ise 

mezoderm içine göç ederek daha sonra epitelyal yapıları oluştururlar. Bu 

göç embriyolojik yaşamın yaklaşık 22. gününde gerçekleşmektedir. Göç 

sırasında ilgili hücrelerde çeşitli değişiklikler meydana gelerek özel 

dokuların oluşumunun ilk adımı atılır(64). 
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ġekil 2. Embriyojenik yaşamın ilk günlerinde brankial arkların durumu (65) 

 

Brankial arklar yüz ve farenks gelişimini sağlayan yapılardır (Şekil 2). 

Toplam altı adet brankial ark bulunmaktadır ve bunların 5. ve 6. sı 

rudimenterdir. Birinci ve ikinci brankial arklar en gelişmiş arklardır. 

Birincisine mandibuler ark, ikincisine hyoid ark ismi verilir(Şekil 3). 

Mandibular arktan mandibula, maksilla, malleus ve inkus, hyoid arktan ise 

hyoid kemiğin gövdesi, stapes ve bazı boyun yapıları gelişir. Brankial 

arkları birbirinden ayıran yapılar oyuk şeklindedir. Embriyolojik yaşamın 

ileri dönemlerinde bu oyuklardan orta kulak, östaki borusu, timpanik 

membran, dış kulak yolu, tonsiller fossa gibi yapılar gelişir (66). 
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ġekil 3. 30 gün civarında nazal plakotların ve mandibular arkın 

belirginleşmesi (65) 

 

Yüzün şeklini verecek olan primordiyal yapılar 4.haftanın içinde, 

stomodeum adı verilen primitif oral kavite çevresinde oluşmaya başlar. 

Primordiyal yapılar beş ana gruptan oluşup, stomodeumun çevresinde 

kabarıklıklar olarak ortaya çıkarlar ve bir çift maksiller, bir çift mandibular 

ve bir frontal kabarıklıktan oluşmuşlardır (34)(Şekil 4.A). Maksiller ve 

mandibular kabarıklıklar brankiyal arkların devamı olarak belirirler. 

Kabarıklıklar içerisinde toplanmış olan hücre grupları 4. haftanın içinde bu 

bölgelere göç etmiş olan nöral krest hücrelerinin çoğalması ile meydana 

gelirler ve daha sonra yüzdeki kıkırdak, kemik, bağ dokusu ve ligament 

yapılarını oluştururlar (67). 
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ġekil 4.Primordiyal yapılar (68) 

 

Yüz gelişimi kabaca 4.-8. haftalar içinde meydana gelmektedir. Bu 

periyodun bitiminde embriyoda yüz biçimi ayırt edilebilmekte, fakat oranlar 

doğuma kadar değişim göstermektedir (67). 

 

Ilk basamak alt çene ve alt dudağın oluşmasıdır. Her iki mandibuler 

kabarıklığın birleşimi sonucunda, 4. haftanın sonunda gelişimin büyük 

kısmı tamamlanmış olur. Yine aynı dönemde, nazal plakod adı verilen 

veburun ve nazal kavitelerin oluşması ile son halini alan oval ektoderm 

tabakaları frontonazal kabarıklığın ventrolateral kısımlarında oluşmaya 

başlar. Başlangıçta dışbükey olan nazal plakodlar kendi içlerinde oluşan 

gerginlikten dolayı içbükey hale gelirler ve çevrelerindeki mezoderm 

çoğalarak sirküler fakat devamlılığı tam olmayan kabarıklıkları meydana 

getirir. Atnalı biçimindeki bu kabarıklıklara medial ve lateral nazal 

kabarıklıklar adı verilmektedir(Şekil 4.B). Sonuçta bölgede nazal 

kabarıklıklarla çevrelenmiş krater biçiminde iki nazal çukur meydana 

gelmiş olur. Nazal çukurlardan nostriller ve nazal kaviteler oluşmaktadır 

(67).  

 

Maksiller kabarıklıklar, içlerinde bulunan mezodermin çoğalması ile 

mediale doğru ilerlerler ve yine büyümekte olan medial nazal kabarıklıklar 

ile birleşirler (Şekil 5.A,B). Her iki medial nazal kabarıklık da birbiriyle 
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birleşerek intermaksiller segment adı verilen embriyonik yapıyı meydana 

getirir. Intermaksiller segmentten orta üst dudak (prolabium), primer damak 

ve maksiller dört kesici dişi içeren alveolar bölge (premaksilla) 

oluşmaktadır. Üst dudağın tümü ise intermaksiller segment ile her iki 

maksiller kabarıklığın birleşmeleri ile meydana gelmektedir (Şekil 5.B). 

Altıncı haftanın sonunda, üst dudağın oluşumunu tamamlanmaya 

yaklaşmışken, maksiller kabarıklıklar sefalik ve medial sınırlarında lateral 

nazal kabarıklıklar ile aynı yolu izleyerek birleşirler (67). Dudak yarığı; 

hamileliğin 30-37. günleri arasında, maksiller ve lateral nazal 

kabarıklıkların medial nazal kabarıklıkla olması gereken bu füzyonunun 

duraklaması neticesinde oluşmaktadır(69). Etkilenmiş tarafta maksiller 

kabarıklığın intermaksiller segment ile birleşememesi sonucunda unilateral 

yarık dudak meydana gelmektedir. Her iki lateral tarafta da maksiller 

kabarıklıkların intermaksiller segment ile birleşememesi sonucunda ise 

bilateral dudak yarıkları meydana gelmektedir (69).  

  

Dudak-damak yarıksız normal bireylerde 7. ve 10. haftalar arasında tüm 

kabarıklıklar arasındaki birleşme tamamlanmış olur. Üst dudağın lateral 

kısımları, maksilla ve sekonder damak maksiller kabarıklıklardan 

oluşmaktadır. Aynı dönemde, maksiller kabarıklıklar lateralde mandibuler 

kabarıklıklar ile de birleşirler ve 2. brankiyal ark kökenli hücrelerle işgal 

edilirler. Bu hücrelerin değişimi ile yüz kasları ve onların motor 

inervasyonunu sağlayan fasyal sinir oluşmakta, yine aynı bölgede bulunan 

1. brankiyal ark kökenli hücre gruplarından ise 5. kraniyal sinir ve çiğneme 

kasları türemektedir (67). 

 

Özetleyecek olursak; frontonazal kabarıklık, yüzün frontal bölgesini, nazal 

dorsum ve nazal apeksi lateral nazal kabarıklıklar; alar kanatları medial 

nazal kabarıklıklar ise nazal septum, filtrum, premaksilla ve primer damağı 

oluşturmaktadır. Maksiller kabarıklıktan sekonder damak, maksilla, yanak 

bölgesi ve üst dudağın büyük bir kısmı, mandibuler kabarıklıklardan 

isemandibula, alt dudak ve yanağın bir kısmı ortaya çıkmaktadır(Şekil 5.B). 
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ġekil5.Yüzün bölümlerinin oluşumu (68) 

 

Damak; primer ve sekonder damak adı verilen iki primordiyal yapıdan 

oluşmaktadır. Palatogenez 5. haftada başlamasına rağmen gelişim 12. 

haftanın sonuna kadar sürmekte, fakat 6.-9. Haftalar arasındaki dönem 

kritik dönem olarak bilinmektedir (67)(Şekil 6). 

 

 

 

ġekil 6. Palatogenez (68) 

 

Primer damağın intermaksiller segmentten, dolayısı ile medial nazal 

kabarıklıkların birleşmesinden oluştuğunu belirtmiştik. Primer damak 

erişkindeki sert damağın sadece küçük bir kısmını oluşturur ve foramen 

incisivumun anteriorundaki bölge için kullanılan terimle tanımlanır. 
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Sekonder damak, foramen incisivumun posteriorundaki tüm sert ve 

yumuşak damak bölgelerine verilen addır ve maksiller kabarıklıklardan 

mediale doğru uzanan yapıların (palatal shelves, maksiller çıkıntı, maksiller 

uzantı) birleşmesi ile oluşmaktadır (67). Bu yapılar başlangıçta oblik olarak 

inferomediale doğru uzanmaktadırlar (Şekil 7A,B). Gelişimin ilerlemesi ile 

horizontal pozisyona geçerek mediale doğru ilerlerler ve sonunda 

birleşirler (70) (Şekil 8,9). İştehamileliğin 50.-60. günleri arasında palatal 

rafların orta hatta ve yatay düzlemde olması gereken bu füzyonunun 

duraklaması ile damak yarığı gelişmektedir (69). 

 

ġekil 7. Sekonder damak oluşumunda yapıların oblik konumları (68) 

 

 

Dil gelişiminin, oblik pozisyonda duran yapılara inferiordan bası yaparak 

onları horizontal pozisyona ittiği düşünülmüştür, ama alt ve üst çene 

gelişimi devam ederken, dil göreceli olarak küçük kalmakta ve inferior 

doğru çekilmektedir. Bu durumda bası unsuru olması pek mümkün 

gözükmemektedir. Ve bu açıklama yeterli bulunmamaktadır (70). Oblik 

pozisyondaki yapıların içerdiği hyalüronidazın giderek hidrate olması ve iç 

güçlerin vektörünü horizontal pozisyona doğru çekmesi asıl mekanizma 

olarak kabul edilmektedir(65). 
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ġekil 8.Sekonder damak oluşumunda yapıların horizontal konumları (68) 

 

 

 

ġekil 9. Sekonder damak oluşumunun tamamlanması (68) 
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2.2.3. Dudak-damak yarığı sınıflamaları 

 

Yarık dudak ve damak oldukça heterojen bir deformite grubudur. 

Dolayısıyla bu konjenital deformiteyi hem sözsel iletişimde hemde hasta 

dosyasından bilgi aktarımında; herkesin anlayabileceği şekilde ifade 

edebilmek için bir sınıflandırmaya ihtiyaç duyulmuştur. Geçmişte çeşitli 

araştırmacılar tarafından farklı sınıflandırmalar yapılmıştır. 

 

Pratikte sıklıkla kullanılan sınıflamalar şunlardır (67): 

 

Davies ve Ritchie‘nin sınıflaması(69) (Şekil 10): 

 

Prealveoler yarık: Unilateral ve bilateral dudak yarığını ifade etmektedir. 

Alveoler marjin devamlılığı bozulmamıştır. 

 

Postalveoler yarık: Sert veya yumuşak ya da sert ve yumuşak damak ve 

uvula yarığını içerir. Alveolar marjin devamlılığı bozulmamıştır. 

 

Alveolar yarık: Dudağı, alveolar proçesi, hem yumuşak hem sert damağı 

ve uvulayı içerir. 

 

  ġekil 10.Davies ve Ritchie‘nin sınıflandırması (69) 

 

 



 18 

Sadler (68) tarafından yapılan sınıflandırma sıklıkla kullanılmakta olup 

Şekil 11‘degörüldüğü gibidir. 

 

 

 

ġekil 11. Sadler‘in sınıflaması (68) 

 

Veau‘nun sınıflaması (69): 

 

Tip  1: Yumuşak damak ve uvula yarığı 

Tip 2: Yumuşak damak, sert damak, uvula yarığı. Yarık foramen 

incisivumun önüne geçmez. 

Tip 3: Komple unilateral dudak,alveol,sert damak, yumuşak damak ve 

uvula yarığı. 

Tip 4: Komple bilateral dudak, alveol, sert damak, yumuşak damak ve 

uvula yarığı (Şekil 12) 
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ġekil 12.  Veau‘nun sınıflaması(71) 

 

Kernahan ve Stark (72) embriyonel oluşum teorisine dayanan bir sınıflama  

yapmışlardır. Bu sınıflamada deformiteleri ayırmada kullanılan sınır 

foramen incisivumdur. Bunun önündeki yapılar (prolabium, premaksilla ve 

burun septum) ‗primer damak‘, arkasında kalan yapılar (sert ve yumuşak 

damak) ‗sekonder damak‘ olarak adlandırılır. Buna göre Kernahan yarık 

dudak ve damakları üç ana gruba ayırmıştır : 

I.Sadece primer damak(dudak ve premaksilla) yarıkları 

1. Unilateral(total,subtotal) 

2. Median      a.total (premaksilla yok) 

b.subtotal (premaksilla rudimenter) 

3. Bilateral (total, subtotal) 

 

II.Sadece sekonder damak yarıkları 

1.Total    2.Subtotal3.Submüköz 

 

III.Primer ve sekonder damağın birlikte yarıkları 

1.  Unilateral (total,subtotal) 

2. Median (total,subtotal) 

3. Bilateral (total,subtotal)  
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Deformite en kolay ve doğru şekilde hasta fotoğrafları ile tanımlanabilir. 

Ayrıca yarığın ilgili yapıları ne şekilde etkilediğini gösteren sembolik bir 

anlatıma ihtiyaç vardır. Yine böyle bir anlatımın hasta ile ilgili bilgiyi 

bilgisayar ortamına uygun dijital bilgi haline getirme kolaylığına sahip 

olması gerekmektedir. Kernehan‘ın  ‗bölmeli Y‘ sembolik sınıflaması bu 

özelliklere sahip bilgi aktarımının temelini atmıştır(73) (Şekil 13). 

 

 

 

ġekil 13. A: Komple dudak yarığı B: İnkomple damak yarığı C: Komple 

damak yarığı D: Bilateral komple dudak damak yarığı (74) 

 

Kreins (75) tarafından dudak damak yarıklı bireyler için ‗LAHSHAL‘ adı 

verilen bir sınıflandırma çeşidi önerilmiştir. Bu sınıflandırma diyagramatik 

bir sınıflamadır ve ağız sağ dudak, sağ alveolus, sert damak, yumuşak 

damak,sol alveolus ve sol dudak olmak üzere altı kısıma bölmektedir. 

‗LASHSAL‘kodundaki büyük harfler komple yarıkları ifade ederken, küçük 

harfler inkomple yarıkları ifade etmektedir. Yarığın olmaması nokta ile ifade 

edilir. Örneğin bilateral komple dudak ve damak yarığı ‗LAHSAL‘ olarak, 
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sol komple dudak yarığı ise ‗…..L‘ olarak gösterilmektedir. Inkomple sert 

damak, komple yumuşak damak ise ‘..hS..‘ şeklinde ifade edilir. 

 

 

  ġekil 14.Lahshal sınıflaması (76) 

 

2.2.4.Dudak ve Damak Yarığı Onarımlarının Maksillofasiyel GeliĢmeye 

Etkileri 

 

Çocukluk çağlarında dudak ve damak yarığı sebebiyle cerrahi operasyon 

geçirmiş hastaların büyük bir bölümünde erişkinliğe adım attıkça daha da 

göze çarpan yüz deformiteleri ortaya çıkmaktadır. Bu deformitelerin neden 

kaynaklandığıyla ilgili çeşitli düşünceler vardır. 

 

DDY‘lı hastalarda meydana gelen maksillofasiyal gelişim bozukluklarının 

muhtemel nedenleri şu şekilde belirtilmiştir (77-80): 

 

1. İntrinsik nedenler: Hastanın kendi genetiğinden kaynaklanan büyüme 

potansiyeli. 

2. Fonksiyonel nedenler: Mekanik olarak doku eksikliği veya yarığa bağlı 

uyumsal değişiklikler. 

3. İyatrojenik nedenler: Dudak ve damak yarığı onarımı, cerrahi travma, 

yara iyileşmesi ve ortodontik tedavi 
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Dudak damak yarıklı hastalarda meydana gelen maksillofasiyal gelişim 

bozukluklarından yukarda bahsedilen nedenlerden sadece birinin değil, 

bunların birleşiminin sorumlu olduğu kabul edilmektedir. Fakat en fazla 

etkiyi iyatrojenik nedenlerin yaptığı düşünülmektedir. Araştırmacılar 

tarafından bu şekilde düşünülmesinin nedeni; hiçbir tedavi görmemiş 

erişkin DDY‘lı bireylerin normal veya normale oldukça yakın maksillofasiyel 

morfolojiye sahip olduklarını gösteren çok sayıda araştırmanın 

varolmasıdır (77,81-88). Damak yarığı veya dudak yarığı onarımlarından 

hangisinin maksiller gelişimi daha çok etkilediği ise tam olarak 

kesinleşmemiştir. 

 

          2.2.4.1. Damak yarığı onarımının etkileri: 

 

Graber (89) damak yarığı onarımları neticesinde meydana gelen dental ve 

maksillofasiyal gelişim bozukluklarına ilk dikkat çekenlerden biridir. Sekiz 

aylık ila 58 yaş arasındaki dudak ve/veya damak yarığı türlerine sahip 

bireylerden oluşan bir hasta grubunu sefalometrik radyograf kullanarak 

incelemiştir. Yaptığı çalışma sonrasında maksiller gelişim geriliğine asıl 

olarak damak yarığı onarımının neden olduğunu öne sürmüş; bu bireylerde 

dudak yarığı onarımının da gerçekleştirilmiş olmasını etyolojik bir faktör 

olarak dikkate değer bulmamıştır. Daha sonra Herfert (90) köpekler 

üzerinde deneysel bir çalışma gerçekleştirmiştir. Damak onarımı yapılırken 

masküler pedikülü bağlanarak kaldırılan mukoperiostal fleplerin 

maksillanın daralmasına neden olduğunu belirtmiştir. Kremenak 

(91)yapmış olduğu deneysel çalışmalarda, mukoperiostal fleplerle alveolar 

ark arasında kalan alanın skar dokusunun kontraksiyonla kapandığını, 

bunun neticesinde de maksiller arkın transvers boyutta daraldığını öne 

sürmüştür.  

 

Maksillofasiyal gelişmeyi olumsuz yönde etkilediği düşüncesidamak 

onarımının daha ileri yaşta yapılması gerektiğini düşündürmüştür.Olin, 

Morris ve Bardach (92) sert damak onarımlarının 12-15 yaşına kadar 

ertelenmiş DDY‘lı bireylerin sefalometrik radyografilerini incelemiş ve bu 

hastaların yüz gelişimi ve oklüzyonun normale yakın olduğunu bildirmiştir. 
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Ross‘un (93) unilateral DDY‘lı bireylerde yapmış olduğu bir çalışmada 16 

ayrı merkezden toplanan hastaların sefalometrik ölçümleri değerlendirilmiş 

ve ilk 10 yaş içerisinde gerçekleştirilen damak yarığı ameliyatlarının 

maksillofasiyal gelişim açısından farklılık oluşturmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

 

Normando ve ark.‘nın(88) DDY‘lı bireyler ve Bishara‘nın (94) izole damak 

yarıklı bireyler ile yaptıkları iki ayrı çalışmada damak yarığı onarımı 

ameliyatının maksillofasiyel gelişim üzerinde olumsuz bir etkisinin 

bulunmadığını öne sürmüşlerdir. 

 

          2.2.4.2. Dudak yarığı onarımının etkileri: 

 

Dudak yarığı düzeltimi sonrasında meydana gelen maksiller değişikliklerin 

incelendiği araştırmaların çoğu Bardach tarafından yapılmıştır. Bardach ve 

Eichbach (95), tavşanlarda cerrahi olarak dudak ve damak yarığı 

oluşturmuş, dudak yarığı onarıldıktan sonra yaptıkları ölçümlerde dudak 

onarımının maksilla üzerinde basınç meydana getirdiğini tespit etmişlerdir. 

Daha sonra yaptıkları bir çalışmada ise bu basıncın maksilla gelişimini 

baskıladığını göstermişlerdir(96). Bardach ve arkadaşları (97) yaptıkları bir 

klinik çalışmada aynı şekilde dudak yarığı onarımının insanda da maksilla 

üzerindeki basıncı arttırdığını göstermişlerdir.  

 

Onizuka ve İsshiki (98)unilateral dudak ve damak yarığı olan çocuklarda 

yaptıkları dental incelemeler neticesinde dudak yarığı onarımının maksiller 

retrüzyona neden olduğunu bildirmişlerdir.  

 

Kapucu ve arkadaşları (99) dudak yarığı onarımı çocukluk çağında 

yapılmış fakat damak yarığı onarımı erişkin yaşına kadar yapılmamış 10 

unilateral dudak ve damak yarıklı bireyi; hem dudak hem de damak 

onarımı yapılmış 30 hastadan oluşan kontrol grubuyla sefalometrik filmleri 

kullanarak karşılaştırmışlardır. Elde edilen sonuçlaragöre;DDY‘lı gruplar 

arasında maksiller gelişim bakımından anlamlı fark bulunmadığını 
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belirtmişlerdir. Ayrıca her iki grupta maksiller gelişiminnormale göre bir 

miktar geride olduğu tespit edilmiştir. 

 

Mars ve Houston (86) dudak yarığı onarılmış fakat damak yarığı 

onarılmamış 18 erişkin unilateral DDY‘lı hastayı incelemiştir. Sefalometrik 

radyograflar kullanılarak yapılan bu çalışmada; DDY‘lı hastalarda maksiller 

gelişim geriliğine rastlamışlardır. 

 

Filho ve arkadaşları (100) tarafından yapılan bir çalışmada ise unilateral 

DDY‘lı ve sadece dudak yarığı düzeltimi yapılan 23 erişkin birey, dudak ve 

damak yarığı onarılmış 35 birey ve hiçbir onarım yapılmamış 35 birey 

karşılaştırılmıştır. Araştırmacılar ilk iki grup arasında maksiller gelişim 

bakımından anlamlı fark bulamamıştır. Fakat ilk iki grubun maksiller 

gelişiminin hiç opere edilmemiş gruba göre,istatistiksel 

olarakanlamlıdüzeyde geride olduğu ifade edilmiştir. 

 

Çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre dudak ve damak yarığının 

birlikte olduğu vakalarda damak yarığı onarımının maksillofasiyal 

morfolojiyi olumsuz etkileyip etkilemediği kesin olarak kanıtlanamamıştır 

(93,101).Bu belirsizliğin klinik çalışmalarla bilimsel olarak aydınlatılabilmesi 

ancak damak yarığı onarılmış fakat dudak yarığı onarılmamış bireylerin 

incelenmesiyle mümkündür. Fakat tedavileri bu şekilde yarım bırakılmış 

vakalara rastlanılmaması böyle bir incelemenin yapılmasını mümkün 

kılmamaktadır.  Buna karşın dudak yarığı onarılmış ancak damak yarığı 

onarılmamış çok sayıda vaka bulunmaktadır ve bu vaka sonuçları dudak 

onarımının maksillofasiyel deformiteyi tek başına meydana getirebildiğini 

göstermiştir. (65) 
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2.2.5. Dudak damak yarıklı bireylerde kraniofasiyal morfoloji 

 

Unilateral DDY‘lı bireylerin kraniyofasiyal morfolojisinin yarığın tipive 

şiddetiyle bağlantılı olaraksıklıkla konkav bir profil karakteri kazanmış 

olduğu ifade edilmiştir (102, 103).Buna karşın bilateral DDY‘lı bireylerde 

yapılan bazı longitudinal çalışmalarda bu bireylerin kraniyofasiyal 

morfolojilerinin çocukluk dönemde prognatik karakterde olduğuve ilerleyen 

yaşla beraber daha az prognati gösterdiği belirtilmiştir (104,105). Bir diğer 

longitudinal çalışmada ise bilateral DDY‘lı bireylerin kraniyofasiyal 

morfolojilerinin çocukluk dönemde prognatik karaktere sahipken erişkin 

döneme yaklaştıkça retrognatik karakterkazandığıifade edilmiştir(106). 

DDY‘lı hastalarda bu fiziksel özelliklerin nazomaksiller kompleksin normal 

büyüme potansiyeli eksikliğinden, yarık sebebiyle premaksillanın anormal 

konumlanmasından veya cerrahi müdahaleler neticesinde olabileceği 

bilinmektedir. Dudak damak yarığına sahip bireylerdeki kraniyofasiyal 

morfolojinin normal bireylerden farklı olması çeşitli faktörlerin 

kombinasyonu neticesinde meydana gelebilmektedir. Bu faktörler; 

morfogenetik yapı, adaptif değişiklikler, cerrahi operasyonlar, cisiyet, ırk, 

yarık tipi, doku eksikliğinin boyutu, onarımın gerçekleştirildiği yaş, ikincil 

cerrahi girişimler, operasyon öncesi ortodontik tedavi uygulanıp 

uygulanmadığı, gelişimin hangi teknik ve yaşta değerlendirildiği vede bu 

faktörlerin kombinasyonudur (62,93).  

 

Hoswell ve Gallup‘un (108) yaptığı bir çalışmada 4 DDY‘lı grup, kontrol 

grubuyla anterior kraniyal taban (N-S), posteriorkraniyal taban (S-Ba) ve 

kraniyal taban açısı(N-S-Ba) olmak üzere üç kraniyal taban boyutu 

kullanılarak sefalometrik olarak karşılaştırılmıştır. Çalışma longitudinal olup 

bireyler 7 yaşından 18 yaşına kadar takip edilmiştir. Sonuçlar 

incelendiğinde; üç boyuttada dudak ve/veya alveol yarıklı bireyler ve 

kontrol grubunun farklılık göstermediği belirtilmiştir. Bilateral ve unilateral 

DDY‘lı ve izole damak yarığı olgularının özellikle 8-9 yaştan sonraki 

dönemde daha kısa anterior ve posterior kraniyal taban boyutlarına sahip 

oldukları belirtilmiştir.   
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Singh ve arkadaşları (109) yaptıkları bir çalışmadatamir olmuş yarık dudak 

ve damaklı bireylerin kraniyofasiyal gelişim paternlerini 

incelemeyihedeflenmişlerdir. Çalışmada 9-17 yaş arasındaki 13 sınıf I 

malokluzyonlu yarığı olmayan, 13 sınıf III malokluzyonlu yarığı olmayan; 

12 sınıf I malokluzyona sahip unilateral DDY‘lı ve 15 sınıf III malokluzyonlu 

unilateral DDY‘lı birey incelenmiştir. Bu bireylerin 10,13,16 yaşlarındaki 

kraniyofasiyal form değişiklikleri finite element scaling analizini 

kullanarakkarşılaştırmışlardır. Yarığa sahip olmayan normal bireyler ve 

sınıf I malokluzyona sahip DDY‘lı grubun benzer kraniofasiyal büyüme 

paternine sahip olduğu belirtilmiştir. Yarığa sahip olmayan sınıf III 

malokluzyonlu bireylerde aşırı kraniyal ve mandibuler büyüme saptanmış, 

sınıf III malokluzyona sahip DDY‘lı bireylerin ise klinik olarak yetersiz 

kraniyomaksiller büyümeye sahip olduğu belirtilmiştir.  

 

          Yetkiner ve ark. (110) 15 bilateral DDY‘lı bireyin (11-15 yaş) 

kraniyofasiyal morfolojilerini 15 normal oklüzyonlu birey ile (11-15 yaş) 

sefalometrik filmler kullanarak karşılaştırmışlardır. Elde ettikleri sonuçlara 

göre;bilateral DDY‘lı grupta mandibulanın daha aşağı ve geride 

konumlanmış olduğunu ayrıca bu bireylerin kontrol grubuna göre daha 

konveks bir profile sahip olduklarını ifade etmişlerdir. 

 

Toygar ve ark. (111), 24unilateral DDY‘lı bireyin (ortalama yaş;12,86) 

dentofasiyal morfoloji ve alt dudak konumunu 20 normal bireyden(ortalama 

yaş; 12,33) oluşan kontrol grubuyla sefalometrik film kullanarak  

karşılaştırmışlardır. Elde ettikleri sonuçlara göre mandibula ve maksillanın 

sagital yöndeki ilişkisini ve konumunu gösteren değerler(SNA, SNB, ANB, 

B-VR, Pg-VR) her iki grupta benzer bulunmuştur. Ön ve arka yüz 

yükseklikleri (N-Me, S-Go) kontrol grubuna göre DDY‘lı bireylerde daha 

küçük bulunurken, efektif mandibuler uzunluğun(Cd-Gn) ise DDY‘lı 

bireylerde kontrol grubuna kıyasla daha kısa olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Mandibuler plan açısının ise her iki grup arasında benzer olduğu 

belirtilmiştir. 
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Lisson ve arkadaşlarının (112) yaptıkları bir çalışmadabilateral DDY‘lı 11 

hastayı veunilateral DDY‘lı 12 hastayı yaşça eşleştirilmiş ve yarık mevcut 

olmayan kontrol grubuylalateral sefalometrik filmler ve alçı modeller 

kullanılarak karşılaştırmışlardır. Hastalardan veriler 10 ve 15 yaşlarında 

toplanmıştır. Her iki DDY‘lı gruptada maksillanın vertikal büyümesinin 

yetersiz olduğu görülmüş, aynı zamanda maksillanın saat yönünde 

rotasyon yaptığı saptanmıştır. Buna karşılık mandibuler eğim 

değişmemiştir. Her iki DDY‘lı grupta bütün değerlendirme zamanlarında 

posterior orta yüz yüksekliğinin belirgin olarak kısa olduğu, alt anterior 

çene yüksekliğinin ise kontrol grubunda kıyasla daha fazla olduğu 

görülmüştür. 

 

Aduss(113) yaşları 4-10 arasında değişen71 unilateral DDY‘lı bireyin 

kraniyofasiyal morfolojilerini lateral sefalometrik filmler kullanarak 

incelemiştir. Araştırmacı gonial açının (Ar-Go-Me) DDY‘lı grupta daha 

büyük olduğunu, buna karşın mandibulanın dik yön büyümesinin kontrol 

grubuna göre farklılık göstermediğinibelirtmiştir. Ayrıca araştırmacı kraniyal 

taban uzunluklarında gruplar arasında farklılık bulunmadığını belirtmiştir. 

Üst yüz yüksekliği (N-ANS) ve total yüz yüksekliğinde (N-Me) ise her iki 

grup arasında farklılığa rastlamıştır. DDY‘lı grupta erkek ve kız bireyler 

karşılaştırıldığında ise erkeklerin 4 yaşında daha büyük yüz yüksekliğine 

sahip olduğu, fakat cinsiyetler arasındaki bu farklılığın sonraki yıllarda 

bulunmadığını ifade etmiştir. 

 

         Trotman ve Ross‘un (104) yapmış olduğu bir çalışmada 30 erkek 

bilateral DDY‘lı bireyin kraniyofasiyal büyümesi 6,12 yaşlarında ve erişkin 

dönemde alınan sefalometrik radyograflarla longitudinal olarak incelenmiş 

ve DDY‘sız kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre bilateral 

DDY‘lı bireylerde küçük yaşlarda protrüziv karakter gösteren premaksilla, 

12 yaşında daha az protrüziv olmakla beraber erişkin dönemde normal 

konuma geçtiğiaraştırmacılar tarafından ifade edilmiştir. Ayrıca DDY‘lı 

bireylerde mandibular uzunluk normal bireylere göre 6 yaşında daha 

kısayken, erişkin dönemde iki grup arasında anlamlı fark bulunmadığı 

belirtilmiştir.   



 28 

 

Enemark ve arkadaşları (114) tarafından yapılan bir çalışmada unilateral 

DDY‘lı 57 hasta doğumdan 21 yaşına kadar incelenmiştir. Bu hastalarda 

5,8,12,16 ve 21 yaşlarında sefalometrik filmler alınmıştır. Yapılan 

araştırmanın neticesinde yarık bulunan bireylerin normal büyüme paterni 

göstermediği belirtilmiştir. Bu bireylerde, maksillanın sagital ilişkisini 

gösteren SNA açısı 79 dereceden 72 dereceye azalmış, S-N-ANS açısı ise 

daha az etkilenmiş; 5 yaşından 21 yaşına kadar 82 dereceden 78 

dereceye düşmüştür. Yarığa sahip olan bireylerin tüm açısal ve iskeletsel 

ölçümlerinin normal bireylere göre daha küçük değerlere sahip olduğu 

görülmüş ve buna ek olarak DDY‘lı bireylerde hem maksilla hem de 

mandibulada anterior rotasyonlu bir büyüme paterni olduğu belirtilmiştir. 

DDY‘lı bireylerde mandibulanın sagital büyümesinin aşağı ve öne doğru 

olduğu, ancak normal büyüme ile kıyaslandığınıda değerlerin 

daharetrognatik olduğu ifade edilmiştir. 

 

        Öztürk ve Cura (115) unilateral DDY‘lı 20 bireyin kraniyofasiyal 

morfolojisini inceledikleri çalışmalarında, mandibulanın posterior rotasyon 

yaptığını (SN/GoGn), mandibulanın sagital konumunun farklılık 

gösternediğini (SNB,SND) ve gonial açının (Ar-Go-Me) artmış olduğunu 

belirtmişlerdir. DDY‘lı grupta maksillanın kafa kaidesine göre daha geride 

(SNA) ve ANS-PNS uzunluğunun ise daha kısa olduğu görülmüştür. Ayrıca 

bu bireylerde total anterior yüz yüksekliği artmış (N-Me), total posterior yüz 

yüksekliğinin ise azalmış olduğunu belirtilmiştir. Bu sonuçla bağlantılı 

olarakta Jarabak oranının azalmış olduğu saptanmıştır.    

 

          Heidbüchel ve ark. (105)yaptıkları bir çalışmada;Nijmegen 

Üniversitesi dudak damak yarığı merkezinde 6 yaşından 20 yaşına kadar 

takip edilmiş 21 bilateral DDY‘lı birey ile Oslo büyüme arşivinde bulunan 90 

bilateral DDY‘lı bireyi sefalometrik radyograflar kullanılarak 

karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar mandibular büyümenin her iki gruptada 

retrognatik ve vertikal yönde artmış olduğunu, buna karşılık maksiller 

büyümenin gruplar arasında farklılık göstermediğini ifade etmişlerdir. 



 29 

Ayrıca Oslo grubundaki bireylerin premaksillalarının Nijmegen grubuna 

göre daha retrognatik karakterde olduğunu belirtmişlerdir. 

 

Tateishi ve arkadaşları (116) yapmış oldukları bir araştırmada, cerrahi 

olarak opere edilmiş unilateral DDY‘lı 12 hastanın (ortalama yaş; 21,2yıl) 

dentokraniyal morfolojisini DDY‘ı bulunmayan sınıf III maloklüzyona sahip 

ikikontrol grubuyla karşılaştırmışlardır. Kontrol gruplarından biri ortodontik-

ortognatik cerrahi yöntemle tedavi edilen19 erkek bireyden (ortalama yaş; 

23,4)diğer grup ise ortognatik cerrahi yapılmadan ortodontik yöntemle 

tedavi edilen 14 bireyden(ortalama yaş: 18,7yıl) oluşmaktadır. DDY‘lı 

grubu ayrıca Osaka Üniversitesi standartlarından elde edilen normal 

bireylerle karşılaştırmışlardır. Elde edilen sonuçlara göre SNA 

açısınınDDY‘lı bireylerdekontrol gruplarına kıyaslabelirgin olarak küçük 

olduğu görülmüş; maksiller kaidenin cerrahi sınıf III grubuna benzer, 

ortodontik sınıf III grubundan ise daha kısa olduğu belirtilmiştir,ayrıca en 

düşük ANB değeri de DDY‘lı grupta görülmüştür. DDY‘lı bireylerde anterior 

kraniyal taban uzunluğunun (S-N) ve FrankfortHorizontal Düzlemi/SN 

açısının normal bireylerden farklı olduğu bulunmuştur.  DDY‘lı 

bireylerdenormal bireylere kıyasla SNB açısı, mandibuler korpus uzunluğu 

ve mandibuler efektif uzunluk belirgin olarak daha büyük değerler 

gösterirken, mandibuler plan açısının normal olduğu ramusta da saat 

yönünün tersine rotasyon görüldüğü araştırmacılar tarafından ifade 

edilmiştir. DDY‘lı bireylerde üst anterior yüz yüksekliğinde artış olduğu, alt 

anterior yüz yüksekliğinin ise normal değerlere sahip olduğu belirtilmiştir.  

 

Lisso ve Weyrich(117) tarafından 2014 yılında yapılan bir çalışmada 

unilateral ve bilateral DDY‘lı bireylerin kraniyofasiyal morfolojileri lateral 

sefalometrik filmler kullanılarak karşılaştırılmıştır. Hastalardan ortodontik 

tedavinin başlangıcında (T1), ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra (T2) 

ve büyüme gelişim bittikten sonra (T3) olmak üzere; üç aşamada radyograf 

alınmıştır. Sonuçlara göre; hem unilateral hemde bilateral DDY‘lı bireylerde 

mandibulanın konumunda gruplar arasında anlamlı fark bulunmazken, 

maksillada retrüzyon bulunmuştur. SNA açısı T1 ve T2 aşamaları arasında 

azalmış, T3 aşamasında ise hastaların %27,5‘u sagittal maksiller yetmezlik 



 30 

göstermiştir. Wits değeride de tüm dönemlerde SNA açısıyla pozitif bir 

korelasyon göstermiştir.Mandibulanın saat yönünde rotasyon gösterdiği 

ifade edilmiştir. 

 

Da Silva ve ark. (7)unilateral dudak ve alveol yarığına sahip 50 bireyi, 

DDY‘lı 118 bireyi(40 bilateral, 78 unilateral), izole damak yarıklı 61 bireyi 

ve DDY‘sız 65 bireyden oluşan kontrol grubuyla lateral sefalometrik filmler 

kullanarak karşılaştırmışlardır. Araştırmada erişkin bireyler kullanılmıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre tüm damak yarık tiplerinde (yarık tipi 

farketmeksizin) mandibuler boyutlar(Co-Go, Co-Gn, Go-Gn) azalmıştır. 

Damak damak yarığına sahip bireylerde normal bireylere 

göremandibulanın daha vertikalbüyüdüğü ifade edilmiştir. 

 

2.3. Dudak Damak Yarığı ve Havayolu Arasındaki IliĢki 

Dudak damak yarığına sahip hastalarınbüyük kısmının horlama ve nefes 

alma sorunlarına sahip olduğu;ağız solunumu ve uyku sırasında 

hipopnenin ise yüksek insidansta görüldüğü araştırmacılar tarafından 

belirtilmiştir (117-121). Hairfield ve Warren (120) DDY‘lı bireylerde oral 

solunum prevelansını incelemişler ve DDY‘lı bireylerin %68‘ı oral ya da 

oral solunum baskın olacak şekillde oral-nazal solunum paterni 

gösterdiklerini ifade etmişlerdir.  

 

İmmamura ve arkadaşları(9) yaptıkları bir çalışmada; dudak damak 

yarığına sahip olan ve olmayan erkek jüvenil ve adölesanların adenoidal 

dokularını lateral sefalometrik filmler kullanarak karşılaştırmışlardır. 

Çalışmadabireyleri; DDY‘lı ve DDY‘sız 90 jüvenil, DDY‘lı ve DDY‘sız 40 

adölesan olarak iki gruba ayırmışlardır. Çalışmanın sonucunda 

DDY‘lıjüvenil hastaların adenoid dokularının DDY‘lı olmayan jüvenil gruba 

göre daha büyük olduğunu(p<0,05) fakat DDY‘lı olan ve olmayan adölesan 

bireyler arasında anlamlı farklılık olmadığını bulmuşlardır. DDY‘lı adölesan 

bireylerin adenoid dokularının DDY‘lı jüvenilbireylere göre  küçük olduğu 

belirtilmişlerdir(p<0,05). Sonuçlara göreadenoidal dokuların; DDY‘sız 

jüvenil grup ile kıyaslandığında; DDY‘lı jüvenilgrupta daha büyük değerlere 
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sahip olduğunu vebu farkın zamanla ortadan kalktığını ifade etmişlerdir. 

Adenoidal dokuların varlığı DDY‘lı bireylerde dar nazofarengeal 

havayolunun nedeni olamayacağı Wada ve arkadaşları(122) tarafından 

yapılan bir çalışmada belirtilmiştir.   

Dudak damak yarıklı bireyler sıklıkla septal deviasyonun, nostril atrezinin, 

maksiller yetersizlik sonucu meydana gelen nasal taban deformitesinin 

neden olduğu nasal problemlere sahiptirler(123-127). Bu deformiteler 

yarığın kendisinden kaynaklanacağı gibi cerrahi işlem sonrasında da 

meydana gelebilir (128,129). Nazal deformitelerin nazal kavitenin hacminin 

azalmasına, hava akımına karşı nazal resistansa ve nefes alıp verme 

paterninin normalden sapmasına neden olduğu, bunun sonucunda da ağız 

solunumu meydana getirdiği çeşitli araştırmacılar tarafından ifade edilmiştir 

(125,126). 

         Mani ve arkadaşları (130) tarafından yapılan bir çalışmada; 

palatinaya yönelik iki farklı cerrahi operasyon geçirmiş unilateral DDY‘lı 

grubun nazal havayolu DDY‘sız kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. 

Çalışmada bireylerin nazal minimum aksiyal alanları ve nazal hacimleri 

ölçülmüştür. Araştırmacılar her iki DDY‘lı grubun yarık tarafı hem minimum 

aksiyel alan hem de nazal hacim bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha küçük değerlere sahip olduğu belirtmişlerdir(p<0,001). 

Fukushiro ve arkadaşları (131) DDY‘lı bireylerde yaptıkları bir çalışmada 

nazal havayolu boyutunu rinomanometre kullanarak ölçmeyi 

amaçlamışlardır. Çalışmada unilateral, bilateral DDY‘lı ve izole damak 

yarıklı bireyler karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre bilateral DDY‘lı bireylerin 

diğer iki gruba göre daha küçük nasal alana sahip olduğu belirtilmiş 

veunilateral DDY‘lı grupla olan farkın istatiksel olarak anlamlı olmadığı, 

izole damak yarıklı grup ile olan farkın ise istatiksel olarak anlamlı olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır(p<0,05). 

Nazal havayolunun yanında farengeal havayoluda çeşitli araştırmacılar 

tarafından farklı yöntemler kullanılarak incelenmiştir(132-139). Sefalometrik 

filmlerin kullanıldığı havayolu çalışmalarında havayolu yalnızca iki boyutta 
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incelenebilmektedir (8,9,16,19). Havayolunun üç boyutlu olarak ayrıntılı bir 

şekilde incelenebilmesi, üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin keşfiyle 

mümkün olmuştur. Bilgisayarlı tomografi ya da konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografikullanılması havayolunun üç boyutuyla ilgili; koronal, sagital ve 

aksiyal düzlemde doğru bilgi vermektedir. Maksillofasiyal bölgenin standart 

BT görüntüleme tekniği ile görüntülenmesi yüksek miktarda radyasyona 

maruz kalınmasına neden olmakta olduğu ifade edilmiştir (140).Çeşitli 

araştırmalarda farklı KIBTcihazlarının marka ve kurulum ayarlarına göre 29-

477 μSv arasında değişenfarklı efektif dozlarına sahipken, sefalometrik 

radyografilerin efektif dozunun yaklaşık 2-3μSv kadar olduğu belirtilmiş; 

ayrıca KIBT‘nin panoromik röntgenle karşılaştırıldığında 4-15 kat dahafazla 

radyasyon yaymaktayken, bu oranın BT'de panoramik röntgeninyaklaşık 40 

katı kadar fazla olduğu gösterilmiştir (141-145). Daha önce yapılmış 

çalışmalarda havayolunun üç boyutlu incelenmesinde kullanılan KIBT 

tekniği basit ve etkili olarak kullanılacak güvenilir bir yöntem olduğu ifade 

edilmiştir (146).  

 

El ve Palomo (147) yaptıkları bir çalışmada KIBT verilerinin güvenilir 

olduğunu buna karşın kesinliğinin zayıf olduğunu söylemişlerdir. 

Yamashina ve arkadaşları (148) ise KIBT verilerinin güvenilir ve kesin 

olduğunu belirtmiştir. Alves ve arkadaşları (149) yapmış oldukları bir 

çalışmada havayolu hacmi ölçülürken ‗threshold değerinin‘ önemli 

olduğunu vurgulamış ve bu değerdeki değişikliklerin havayolu hacmi ile 

ilgili sonuçları etkileyebileceğini ifade etmişlerdir. 

Yoshihara ve arkadaşlarının (21) yaptığı bir çalışmada DDY‘lı ve DDY‘sız 

büyümekte olan bireylerin kraniyofasiyal iskeletleri, üst ve altorofarengeal 

havayolu morfolojilerine bakılmıştır. Çalışmanın jüvenil grubunda yaşları 9-

12 arasında değişen 34 kız; 15‘i DDY‘lı 19‘u DDY‘sız hasta bulunmakta 

olduğu; adölesan grubunise yaşları 13-17 arasında değişen 14‘ü DDY‘lı 

18‘i DDY‘sız 32 kız hastadan oluştuğu belirtilmiştir. Tüm bireyler KIBT 

görüntüleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Farengeal havayolu uzunluğu 

bakımından DDY‘lı jüvenil ve adölesan gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamış,üst orofarengeal havayolunun anteroposterior (p<0,05) ve 
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lateral genişlik (p<0,05), yükseklik (p<0,01)ve hacmi(p<0,01) 

adölesanDDY‘lı grupta adölesan kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

küçük olduğu belirtilmiştir. 

Çelikoğlu ve arkadaşları (22)unilateral DDY‘lı hastaların farengeal 

havayolu hacimlerini KIBT kullanarak DDY‘sız bireylerle 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada toplamda 60 birey(26 kız, 34 erkek) 

kullanılmış; 30 unilateral DDY‘lı (20 erkek,10 kız; ortalama yaş: 14,6 yıl) ve 

30 DDY‘sız (14 erkek,16 kız; ortalama yaş: 14,8yıl) olmak üzere 2 gruba 

ayrılmıştır. Tüm bireylerin nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu 

hacimleri üç boyutluKIBT kullanılarak karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre 

gruplar arasında cinsiyetler arası fark bulunmadığı ifade edilmiştir. 

Unilateral DDY‘lı hastalar kontrol grubuyla kıyaslandığında daha küçük 

nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu hacmine sahip olduğu 

belirtilmiş fakat bu farklardan sadece orofarengealhavayolu hacminin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde küçük olduğu bulunmuştur(p<0,05).  

Cheung ve arkadaşları (23) DDY‘lı hastalarda farengeal havayolu hacmini 

ve minimum aksiyel alanı DDY‘sız bireylerle KIBT kullanarak 

karşılaştırmışlardır.Bu çalışmadaki DDY‘lı bireylere KIBT‘ler elde 

edilmeden önce maksiller ekspansiyon uygulanmıştır. Çalışmada 16 

unilateral, 3 bilateral olmak üzere 19 DDY‘lı birey(ortalama yaş; 10,6 yıl; 7 

kız, 12 erkek), 19 bireyden(cinsiyet ve yaş eşleştirmeli) oluşan kontrol 

grubuyla karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre DDY‘lı hastalar ile kontrol grubu 

arasında total havayolu ve minimum aksiyel alan (MinAx) 

bakımındananlamlı fark bulunmadığı belirtilmiştir. 

Rana ve arkadaşlarının (24) yapmış oldukları bir çalışmada cerrahi olarak 

düzeltilmiş unilateral DDY‘lı bireylerin farengeal hava yolu hacmi,alanı ve 

minimum aksiyel alanı KIBT kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalişmada yaş 

aralığı 7-14 arasında değişen 20 unilateral DDY‘lıbirey (ortalama yaş; 11,2 

yıl), 40 DDY‘sız (ortalama yaş; 10,5 yıl) birey ile karşılaştırılmıştır. 

Sonuçlara göre gruplar arasında nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, 

total havayolu hacminde ve minimum aksiyel alan bakımından anlamlı fark 

bulunmadığı ifade edilmiştir.  
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Çelikoğlu ve arkadaşları (25)bilateral DDY‘lı bireyler ile DDY‘sız kontrol 

grubunun farengeal havayolunu KIBT kullanarak üç boyutlu olarak 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada 16 bilateral DDY‘lı (11 kız, 5 erkek; 

ortalama yaş 14,1 yıl) ve 16 DDY‘sız (10 kız, 6 erkek; ortalama yaş; 13,4 

yıl) bireyden elde edilmiş KIBT görüntüleri kullanılarak karşılaştırma 

yapılmıştır. Bireylerin kraniyofasiyal morfolojileri ve farengeal havayolu 

uzunlukları,alan ve hacim ölçümleri değerlendirilmiştir. Sonuçlara göre; 

DDY‘lı grup ve kontrol grubu arasında minAx; (p<0,01) ve orofarengeal 

havayolu; (p<0,05) bakımından anlamlı farklılık bulunduğu ifade edilmiş, 

total havayolundada farklılık olduğu fakat bu farkınistatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır(p>0,05). Ayrıca cinsiyetler arasında 

da havayolu parametreleri bakımından farklılık bulunmadığı belirtilmiştir.  

Aras ve arkadaşlarının (26) yapmış oldukları bir çalışmada 20 adet 

unilateral DDY‘lı bireyin sefalometrik radyograf ve BT görüntüleri kontrol 

grubuyla karşılaştırılmıştır. Nazal, üst, orta ve alt farengeal havayolu 

hacimleri BT‘ler kullanılarak ölçülmüştür.Sefalometrik filmler kullanılarak da 

nazal genişlik, üst,orta,alt hava yollarının alanı hesaplanmıştır. Sonuçlara 

göre DDY‘lı bireyler ile kontrol grubu arasında sadece nazal hacim 

bakımından anlamlı farklılık olduğu belirtilmiştir(p<0.01). Sefalometrik 

değerlendirmeye göre üst ve orta havayolu alanı DDY‘sız kontrol grubunda 

çalışma grubuna göre anlamlı olarak daha geniş olduğu bulunmuşken, 

DDY‘lı grupta ise nazal genişliğin istatistiksel olarak anlamsız düzeyde 

daha büyük olduğu belirtilmiştir (p>0,05). Araştırmacılar bu çalışmaya 

göre; iki boyutlu görüntüleri üç boyutlu görüntülerle kıyasladıklarında 

sefalometrik filmlerin yetersiz ve yanıltıcı bilgi verdiğini ifade etmişlerdir 

ayrıcaüç boyutlu BT görüntüleme sisteminin daha fazla radyasyon 

yaymasına rağmen daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir. 

Al-Fahdawi ve arkadaşları (27)unilateral ve bilateral DDY‘lı bireylerin 

orofarengeal havayolu hacmi, alanı ve boyutlarını KIBT kullanarak DDY‘sız 

kontrol grubuyla karşılaştırmışlardır. Çalışmada 14 bilateral DDY‘lı 

(ortalama yaş; 10,6 yıl), 20 unilateral DDY‘lı (ortalama yaş;10,4 yıl) ve 24 

DDY‘sız (ortalama yaş;10,3yıl) olmak üzere toplam 58 bireyin KIBT 
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görüntüleri kullanılmıştır.Unilateral DDY‘lı bireylerin üst orofarengeal 

havayolu hacminin kontrol grubuna ve bilateral DDY‘lı gruba göre anlamlı 

olarak daha küçük olduğu belirtilmiştir (p<0,05). Bilateral DDY‘lı grup ise 

unilateral DDY‘lıgrup ve kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yumuşak damak seviyesinde daha büyük aksiyal ve midsagittal 

alana (p<0,05) sahip olduğu bulunmuştur.  

Gandedkar ve arkadaşlarının (28) yapmış oldukları bir çalışmada unilateral 

ve bilateral DDY‘lı bireylerde farengeal havayolunu kontrol grubuyla 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada 20 unilateral DDY‘lı (ortalama yaş; 13,4), 

18 bilateral DDY‘lı (ortalama yaş; 13,5) ve 20 iskeletsel olarak sınıf I 

ilişkiye sahip DDY‘sız bireye(ortalama yaş; 13,4) ait KIBT görüntüleri dahil 

edilmiştir. Bireylerin orofarengeal, nazofarengeal, total hava yolu hacimleri 

değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlara göre bilateral DDY‘lı bireylerin 

orofarengeal (p<0,05),nazofarengeal (p<0,05) ve total havayolu 

hacimlerinin (p<0,05);unilateral DDY‘lı ve DDY‘sız bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha küçük olduğu belirtilmiştir. 

Grupların hiçbirinde cinsiyetler arası anlamlı fark bulunmadığı ifade 

edilmiştir. 

         Diwakar ve arkadaşları (81) 11 unilateral DDY‘lı bireyin (ortalama 

yaş; 12 yıl) orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacmini 11 bireyden 

(ortalama yaş; 14 yıl) oluşan kontrol grubuyla KIBT görüntüleri kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Sonuçlara göre DDY‘lı grubun nazofarengeal hacmi 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha küçük olduğu görülmüş 

(p<0,01), orofarengeal hacim bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadığı belirtilmiştir (p>0,05). 

Pimenta ve arkadaşları (29) yaptıkları bir çalışmada unilateral DDY‘lı 

bireylerinnazofarengeal havayolunu DDY‘sız kontrol grubuyla 

karşılaştırmayı hedeflemişlerdir. Çalışmada 30 DDY‘lı(ortalama yaş; 9,1) 

ve 15 DDY‘sız (ortalama yaş; 8) bireyin nasal ve orofarengeal havayolu 

hacmi KIBT kullanılarak değerlendirilmiştir. Sonuçlara göre her iki 

parametrede gruplar arasında anlamlı fark bulunmadığı araştırmacılar 

tarafından ifade edilmiştir.  
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Unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı bireylerin farengeal havayolunu 

inceleyen çeşitli çalışmalar (21-29) olmasına rağmen literatürde üç boyutlu 

yöntem kullanarak, her iki DDY türününtotal, nazofarengeal ve 

orofarengeal havayolunu hacmini, orofarengeal-nazofarengeal havayolu 

C2, C3 vertebra sınırındakiaksiyal alanlar ve de bu alanların en 

uzuntransversal ve anteroposterior mesafelerini, minimum aksiyel alanı ve 

bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini inceleyen kapsamlı bir araştırma 

bulunmamaktadır. Bu araştırmada, unilateral ve bilateral DDY‘lı bireylerin 

ve DDY‘sız normal bireylerin farengeal morfolojisinin üç boyutlu KIBT 

görüntüleri kullanarak incelenmesi hedeflenmiştir. Ayrıca bireylerin 

kraniyofasiyal yapılarına ait bazı ölçümlerin yapılması planlanmıştır. 
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   3. GEREÇ VE YÖNTEM 

          3.1. Gereç  

Çalışmanın verilerini oluşturan KIBT verileri, Dicle Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniği arşivinden 

sağlanmıştır. Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı Etik 

Kurulundan  D.Ü.D.F.E.K2015/28 sayılı etik kurulu raporu alınmıştır. 

Araştırmamıza dahil edilecek 57 KIBT aşağıdaki kriterlere göre seçilmiştir; 

1.DDY‘lı hastalar için;herhangi başka bir sendrom veya konjenital 

anomaliye sahip olmayan  

2. Kontrol grubu; normal sagittal ve vertikal büyüme paternine sahip, 

herhangi bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmayan 

3. Kontrol grubu; TME problemi, gömülü diş, apikal lezyon gibi nedenler 

dolayısıyla görüntü alınmış olan 

4.Daha önce ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi geçirmemiş olan 

5.KIBT verileri ve anamnez kayıtlarının incelenmesi sonrasında herhangi 

bir farengeal patolojiye bağlı klinik semptomu bulunmayan ve farengeal 

patoloji sebebiyle tedavi (adenoidektomi, tonsillektomi) görmemiş olan 

6.Herhangi bir prostodontik restorasyona sahip olmayan 

7. Doğru pozisyonlandırma ile elde edilmiş , gerekli olan referans 

noktalarının tespit edilebileceği yeterli gör üntü kalitesine sahip olan KIBT 

verileri çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz bireylerin belirlenmesi için Dicle Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniğinin arşivindeki 

KIBT‘ler taranmış ve yukarı daki kriterlere uygun olacak şekilde 57 bireyin 

KIBT‘si araştırmaya dahil edilmiştir . KIBT verileri kontrol, unilateral ve 

bilateral DDY‘lı bireyleri olmak üzere 3 ayrı gruptan oluşmaktadır. Kız ve 

erkek bireylerin gruplara göre dağılımları Tablo 1‘de görülmektedir. 
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Tablo 1. Kız ve erkek bireylerin gruplara göre dağılımı 

 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin KIBT çekimiesnasındaki ortalama 

yaşları Tablo 2‘de gösterilmektedir. 

 

 

 

Tablo 2.Araştırmaya dahil edilen bireylerin KIBT taraması yapıldığı 

esnadaki yaş dağılımlarıX: Ortalama Değer 

3.2. Yöntem  

Bilgisayarlı tomografi görüntüleri Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı‘nda bulunan i -CAT (Imaging 

Sciences International , Hatfield, Pa) Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

cihazı kullanılarak alınmış arşiv verilerinden seçilmiştir . Tomografi 

görüntüleri cihaz 5.0 mA, 120 kV, voxel kalınlığı 0.3 mm olacak şekilde , 

360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alınacak şekilde ayarlanıp elde 

edilmiştir. 

Rutin tomografik görüntü alınması protokolünde, hastalar KIBT cihazına 

dik olarak oturtulduktan sonra hastanın başı  Frankfort Horizontal düzlemi 

yer düzlemine paralel olacak şekilde konumlandırılmakta , hastalara nefes 

almamaları söylenerek, çeneler sentrik ilişkide ve dudakları istirahat 

pozisyonunda ikengörüntüleme yapılmaktadır. 

           Bu çalışmada bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini belirlemek için 

Gruplar Kız Erkek Toplam 

Kontrol 14 7 21 

Unilateral DDY 7 12 19 

Bilateral DDY 5 12 17 

Toplam 26 31 57 

Gruplar X Yaş aralığı 

Kontrol 15 yıl 3 ay 13-18 yıl 

Unilateral DDY 14 yıl 7 ay 13-18 yıl 

Bilateral DDY 14 yıl 1 ay 13-18 yıl 
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18 adet iskeletsel ve dişsel nokta kullanılmıştır. Bu noktalar kullanılarak 11 

adet doğrusal, 5 adet açısal, 1 adet ise oransal olmak üzere 17 ölçüm 

yapılmıştır. Farengeal havayolu kapasitesi ve morfolojisini belirlemek için 

de nazofarengeal, orofarengeal, total havayolu hacimleri, nazofarengeal-

orofarengeal havayolu, C2 ve C3 vertebra sınırlarındaki aksiyal 

alanlar,minimum aksiyal alan ve bu aksiyal alanlarınen uzun transversal ve 

anteroposterior uzunluklarıolmak üzere 13 parametrenin ölçümü 

yapılmıştır. 

 3.2.1. ÇalıĢmamızda kullanılan iskeletsel ve diĢsel noktalar(150) 

Sella (S): Orta oksal düzlemde, Fossa hypofisea'nın orta noktasıdır.  

Nasion (N): Orta oksal düzlemde nazofrontal suturun en ilerinoktasıdır. 

A Noktası (A): Orta oksal düzlemde Anterior Nazal Spina 'nın altındaki 

içbükeyliğin en derin noktasıdır. 

B Noktası (B): Orta oksal düzlemde Pogonion noktası ile alt kesici diş 

alveolü arasındaki kemik girintisinin en derin noktasıdır. 

Spina nasalis anterior (ANS): Orta oksal düzlemde, maksillanın en ileri 
noktası. 

Pogonion (Pg): Orta oksal düzlemde, alt çene ucunun en ileri noktası. 

Gnathion (Gn):Mandibular simfizi üzerinde en alt ve ileri nokta. 

Menton (Me): Orta oksal düzlemde, mandibulanın simfiz bölgesi ile 

korpusun birleştiği en alt nokta. 

Gonion (Go): Ramus mandibulanın arka kenarına çizilen teğet ile 

korpusun mandibulanın alt kenarına çizilen teğetin oluşturduğu açının 

açıortayının mandibulayı kestiği nokta. 

Condylon (Co):Mandibular kondilin en üst arka noktası. 

Basion (Ba): Foramen magnumun ön kenarının en arka ve alt noktası. 

Orbitale(Or): Göz çukuru(orbita) alt kenarının en derin noktası. 
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Artikülare(Ar):Mandibuler kondilin arka dış sınırı ile temporal kemiğin   kesistiği 

noktadır. 

Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun üst kenarının orta noktası. 

Mx1(üst keser noktası):Maksiller santral kesicilerin kontak noktası. 

Md1(alt keser noktası): Mandibular santral kesicilerin kontak noktası. 

Mx6: Maksiller 1. moların mesiobukkal tüberkül tepesi. 

Md6: Mandibular 1. molarların bukkal oluğu. 

 

 

   ġekil 15.Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan noktalar 
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 3.2.2.ÇalıĢmamızda kullanılan sefalometrikdoğrusal ve açısal ölçümler (151) 

Kraniyal ölçümler (ġekil. 16): 

1. S-N (mm): Anterior kafa kaidesi uzunluğu 

2. S-Ar (mm): Posterior kafa kaidesi uzunluğu 

Maksiller ölçümler (ġekil. 17): 

3. Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk 

4. SNA(°):Nasion merkez olacak şekilde S,N ve A noktaları arasındaki açı 

 

5. Na Per A (mm): Frankfurt horizontal düzleme nasion(N) noktasından 

indirilen dikmenin A noktasına uzaklığı. 

Mandibuler ölçümler (ġekil18): 

6. Co-Gn(mm): Mandibuler efektif uzunluk. 

 7. SNB(°): Nasion merkez olacak şekilde S,N ve B noktaları arasındaki 

açı. 

 

8.Na Per B (mm): Frankfurt horizontal düzleme nasion(N) noktasından 

indirilen dikmenin B noktasına uzaklığı. 

9.  SN-MP (°): Sella nasion düzlemi ile mandibuler düzlem arasındaki açı. 

10. FMA (°): Frankfurt Horizontal düzlem ile mandibular düzlem arasındaki 

açı. 

Maksillomandibuler ölçümler (ġekil19): 

    11. Wits (mm): A noktasından ve B noktasından okluzal düzleme çıkılan 

dikmeler arasındaki mesafe. 

    12. ANB (°): Nasion merkez olacak şekilde A,N ve B noktaları arasındaki 

açı. 

Yüz yükseklikleri ölçümleri (ġekil 20): 
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13. N-ANS (mm): Üst ön yüz yüksekliği. 

      14. ANS-Me (mm): Alt ön yüz yüksekliği. 

15. N-Me (mm): Total ön yüz yüksekliği. 

16. S-Go(mm): Arka yüz yüksekliği. 

      17. S-Go/N-Me (Jarabak): Total arka yüz yükseklğinin total ön yüz 

yüksekliğine oranı. 

 

 

ġekil 16. Kraniyal ölçümler 
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                          ġekil 17. Maksiller Ölçümler 

 

                         ġekil 18. Mandibuler Ölçümler 
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ġekil 19. Maksillomandibuler Ölçümleri 
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ġekil 20.Yüz yükseklikleri ölçümleri 

3.2.3. Çalışmamızda kullanılan sefalometrik ölçümlerinelde edilmesi 

Bireylerin sefalometrik analizi KIBT görüntülerinden elde edilen 

sefalometrik radyograflar ile iki boyutlu yöntem kullanılarak yapılmıştır. 

Sefalometrik filmler Dolphin İmaging 11.7 yazılım programı kullanılarak 

elde edilmiş ve ölçümler de yine bu program kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir.  

3.2.4. Üç boyutlu havayolu analiz yöntemi 

         Bireylerin farengeal havayollarının ölçülebilmesi için öncelikle Mimics 

15.0 programınaaktarılması gerekmektedir. Bu amaçla masaüstünde yer 

alan Mimics kısayolu tıklanır ve program açılır. Programın sol üst 

köşesindeki ‗File‘ sekmesine tıklanır ve ‗New Project Wizard‘ sekmesi 

seçilir.Bu sekme seçildikten sonra, açmak istediğimiz DİCOM verisi 

bilgisayar arşivinden seçilir ve programa aktarım gerçekleştirilir.Bu aktarım 

meydana geldikten sonra hastanın yönünün tayin edilebilmesi için 

‗oryantasyon‘ penceresi otomatik olarak açılmaktadır. ‗X‘ olarak ifade 

edilen bölgelerden biri (anterior-posterior, top-bottom, right-left) seçilerek, 

görüntünün oryantasyonu oluşturuluştur(Şekil 21). Daha sonra 

‗Segmentation‘ bölmesinde yer alan ‗Thresholding‘ sekmesine tıklanarak 

threshold değeri -1024/-526 HU olacak şekilde ayarlanmıştır (Şekil 22). 
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ġekil 21.  Oryantasyonun ayarlanması. 

 

ġekil 22. Threshold değerinin hava boşluklarını içerecek şekilde ayarlanması  
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Böylelikle sadece hava boşluğu alanlarının seçili olduğu bir maske 

oluşturulmuş olur.Oluşturulan maskenin artefaktlardan arındırılması için 

‗Segmentation‘ bölmesinde yer alan ‗Region Growing‘ kısmı seçildikten 

sonra elde etmek istediğimiz alan üzerine tıklanmış ve sekme 

kapatılmıştır.Daha sonra bize anterior sınırımızı oluşturacak referans 

düzlem oluşturulmuştur. Bu amaçla‗Measurements‘ sekmesi tıklanır ve 

‗Measure Distance‘ sekmesi seçilerek nasion-basion arasına bir doğru 

çizilir. Ardından ‗Measure Angle‘ sekmesi seçilerek sella noktasından 

nasion-basion arasına çizilen doğruya 90 derecelik dikme indirilir. Bu 

dikmenin nasion-basion doğrusunu kestiği noktadan geçen ve Frankfurt 

horizontal düzleme dik olan doğru ön sınırı oluşturacak şekilde bir referans 

düzlemi meydana getirilmiş olur (25,28). (Şekil 23). Böylelikle üzerinde 

çalışabileceğimiz bir taslak meydana getirilmiş olur.Fakat bu taslağın 

sınırları henüz bizim kriterlerimize göre oluşturulmamıştır. Kriterlerimiz 

aşağıdaki parametreleri içerecek şekilde oluşturulacaktır. 

3.2.4.1. ÇalıĢmamızda ölçülen farengeal parametreler 

Hacimsel Ölçümler 

1. Total havayolu hacmi(TH) (mm³). 

2. Nazofarengeal havayolu hacmi (NH)(mm³). 

3. Orofarenheal havayolu hacmi(OH) (mm³). 

Alansal Ölçümler 

4. Orofarengeal-Nazofarengeal havayolu sınırındaki aksiyel alan (O-N 

alan)(mm²). 

5. C2 vertebra düzeyindeki aksiyal alan (C2 Alan)(mm²). 

6. C3 vertebra düzeyindeki aksiyal alan(C3 Alan) (mm²). 

7. Minimum aksiyal alan (MinAx)(mm²). 

 



 48 

Doğrusal ölçümler 

8. Orofarengeal-Nazofarengeal havayolu sınırındaki aksiyel alanın en 

büyük transversal uzunluğu(O-NT) (mm). 

9. Nazofarengeal-Orofarengeal havayolu sınırındaki aksiyel alanın en 

büyük anteroposterior uzunluğu (O-N AP)(mm). 

10.  C2 vertebra düzeyindeki aksiyal alanınen büyük transversal 

uzunluğu(C2 T) (mm). 

11.  C2 vertebra düzeyindeki aksiyal alanın en büyük anteroposterior 

uzunluğu(C3 AP) (mm). 

12.  C3 vertebra düzeyindeki aksiyal alanın en büyük transversal 

uzunluğu(C3 T) (mm). 

13. C3 vertebra düzeyindeki aksiyal alanın en büyük anteroposterior 

uzunluğu(C3 AP) (mm). 

 

ġekil 23.Farengeal havayolununanterior sınırının tanımlanması. 
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3.2.4.2. Total havayolu hacmi 

Elde ettiğimiz taslağın sınırlarını istediğimiz şekilde sınırlandırmak için 

‗Segmentation‘ bölmesinden ‗Crop Mask‘ sekmesi seçilerek total havayolu 

hacminin sınırları belirlenmiştir.Bu bölgenin sınırları; alt sınırını C3 nolu 

vertebranın en alt en ön hizasından geçen doğru, arka sınırını posterior 

farengeal duvar, ön sınırını nasion-basion arasındaki doğruya Sella‘dan 

indirilen dikmenindoğruyu kestiği noktadan geçen çizgi,üst sınırını ise bu 

çizginin altında kalan radyolusent alanı içine alacak hatolacak şekilde 

ayarlanmıştır. Böylece total hava yolu hacminin üç boyutlu modeli elde 

edilmiştir (25). Ekranın sağ tarafında yer alan ‗Mask Properties‘ sekmesine 

tıklanarak üç boyutlu modelin total havayolu hacmi (TH) belirlenmiştirve 

ölçülmüştür (Şekil 24).  

 

ġekil 24.Total havayolunun sınırlarının oluşturularak dış ortam ile 

bağlantısının kesilmesi ve hacminin hesaplanması 
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          3.2.4.3. Orofarengeal havayolu hacmi 

Region growing ile elde ettiğimiz maske öncelikle ‗Dublicate Mask‘ 

sekmesi ile kopyalanmıştır. Daha sonra bu yeni maske üzerinde ‗Crop 

Mask‘ sekmesi kullanılarak üst sınır atlasın en alt ve en ön hizasından 

geçecek şekilde ayarlanmıştır (154)(Şekil 25). Elde edilen maske 

‗Calculate 3D from Mask‗ sekmesi kullanılarak üç boyutlu objeye 

dönüştürülmüştür. Modelin hacmini belirlemek için ‗Properties‘ sekmesine 

tıklanılmıştır. 

 

  ġekil 25. Orofarengeal havayolu hacmi 

          3.2.4.4. Nazofarengeal havayolu hacmi 

Total hava yolu hacminden, orofarengeal hacim çıkarıldığında elde edilen 

sonuç nazofarengeal hacim olarak kaydedilmiştir. 
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3.2.4.5. Orofarenks ve nazofarenks sınırındaki aksiyal alan 

Düzlem çubuğu atlasın en alt ve en ön ucuyla çakışacak şekilde belirlenen 

orofarenks ve nazofarenks sınırındaki aksiyal alan yine sagital 

düzlemde;düzlem çubuğu bu hatta denk gelecek doğrultuda 

ayarlandığında aksiyal kesitte belirlenen maskenin alanı ölçülerek 

hesaplanmıştır. Bu alanın boyutunu saptayabilmek için bu hatta bulunan 

kesiti maskedeki diğer alanlardan ayırmamız gerekmektedir. Bu amaçla ilk 

elde ettiğimiz maskeye tıklanmış ve diğer maskeler kapatılmıştır.Sagital 

düzlemde düzlem çubuğu atlasın en ön ve en alt ucuna denk gelecek 

şekilde ayarlandığında aksiyal düzlemde görülen kesitin, koronal düzlemde 

hemen üstünde ve altında bulunan kesitler ‗Segmentation‘ kısmından 

‗Multiple Slice Edit‘ sekmesiyle silinmiştir (Şekil 26). 

Böylelikle bu doğrultuda istediğimiz kesit alanının maske ile bağlantısı 

kesilmiştir. Daha sonra ‗Region Growing‘ sekmesine tıklayıp, bu alan 

üzerine tıklanarak nasofarenks ve orofarenks sınırındaki kesit alanını 

temsil eden yeni bir maske elde edilmiştir. Kullandığımız Mimics yazılım 

programı iki boyutlu görüntünün yüzey alanını vermemektedir. Dolayısıyla 

oluşturduğumuz maske üç boyutlu obje haline dönüştürülmüş ve meydana 

getirilen bu objenin yüzey alanı ölçülmüştür. Bu sebepten dolayı tüm 

aksiyal alan ölçümleri aynı yöntemle yapılmış ve standardizasyon 

sağlanmıştır. 
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ġekil 26. Orofarenks ve nazofarenks sınırındaki aksiyel alanın 

segmentasyonu 

3.2.4.6. C2 seviyesindeki aksiyal alan 

Düzlem çubuğunu koronal kesitte orta hat hizasına getirip, sagital kesitte 

düzlem çubuğu C2 vertebranın en alt ve en ön seviyesinden geçecek 

şekilde ayarlandığında aksiyal kesitteki maskenin alanı orofarenks ve 

nazofarenks sınırındaki aksiyal alanın belirlenmesinde belirtilen yöntem ile 

hesaplanmıştır(Şekil 27)(152,154). 

          3.2.4.7. C3 seviyesinde aksiyal alan 

Düzlem çubuğu koronal kesitte orta hat hizasına getirip, sagital kesitte 

düzlem çubuğu C3 vertebranın en alt ve en ön seviyesinden geçecek 

şekilde ayarlandığında aksiyal kesittekimaskenin alanı orofarenks ve 

nazofarenks sınırındaki aksiyal alanın belirlenmesinde anlatılan yöntem ile 

hesaplanmıştır (Şekil 28) (152,154). 
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ġekil 27. C2 vertebrasınırındaki aksiyel alanın segmentasyonu 

 

        ġekil 28. C3 vertebra sınırındaki aksiyel alanın segmentasyonu 
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  3.2.4.8. Minimum aksiyal alan 

Total hava yolununalt ve üst dınırları arasındaki bölgedeki en dar aksiyel 

alana ‗minimum aksiyel alan (MinAx)‘ denilmektedir. Mimics yazılım 

programında minimum aksiyal alanı hesaplamak için bir uygulama 

bulunmamaktadır. Bu sebepten dolayı bu alanın ölçümününde Dolphin 3D 

yazılım programını kullanılmıştır. Minimum aksiyal alan, C3‘ün en alt ve en 

ön hizasıyla atlasın en alt ve en ön hizası arasındaki bölgedeki en dar 

aksiyal alan olacak şekilde belirlenmiştir. 

          3.2.4.9. Orofarengeal-nazofarengeal sınırı transversal ve antero-

posterior uzunluk 

Daha önceden ölçtüğümüz orofarenks-nazofarenks sınırındaki aksiyal 

alanlarınınen büyüktransversal (T) ve antero-posterior (AP) yöndeki 

milimetrik uzunluğu hesaplanarak belirlenmiştir(152) (Şekil 29). Bu amaçla 

‗Measurements‘ sekmesinde yer alan ‗‘Distance‘‘ sekmesi tıklanmış ve 

ölçümler gerçekleştirilmiştir. 

 3.2.4.10. C2 sınırı transversal ve antero-posterior uzunluk 

Daha önceden ölçtüğümüz C2 vertebrasınırındaki aksiyal alanlarınınen 

büyük transversal (T) ve antero-posterior (AP)yöndeki milimetrik uzunluğu 

hesaplanarak belirlenmiştir (152) (Şekil 29). Öncelikle ‗Measurements‘ 

sekmesinde yer alan ‗‘Distance‘‘ sekmesi tıklanmış ve ölçümler meydana 

getirilmiştir. 

          3.2.4.11. C3 sınırı transversal ve antero-posterior uzunluk 

Daha önceden ölçtüğümüz C3 vertebrasınırındaki aksiyal alanlarınınen 

büyük transversal (T)ve antero-posterior (AP) yöndeki milimetrik uzunluğu 

hesaplanarak belirlenmiştir(152) (Şekil 29). ‗Measurements‘ sekmesinde 

yer alan ‗‘Distance‘‘ sekmesi tıklanmış ve ölçümler oluşturulmuştur. 
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ġekil 29.Transversal ve antero-posterior uzunluğun ölçülmesi 

3.2.5. Ġstatiksel yöntem 

Cinsiyetler arası farklılıkları değerlendirmek için Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. Cisiyetler arası anlamlı farklılık bulunmadığı için, diğer 

ölçümler cinsiyet farkı gözetilmeksizin yapılmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen verilerin analizinde biristatistik programı 

kullanılmıştır. Araştırmamızdaki verilerin normal dağılıp dağılmadığını 

tespit edebilmek için Kolmogorov-Smirnov testi, homojenliği ise Levene 

testi ile incelenmiştir. 

Kontrol, unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasındaki farklılığın 

değerlendirilmesinde Tek Yönlü Varyans Analizi (Oneway ANOVA) 
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uygulanmıştır. Bu yöntemin sonuçlarına göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık gösteren parametreler için Post-Hoc çoklu karşılaştırma 

testlerinden Tukey HSD testi uygulanmıştır.   

          3.2.5.1. Metod hatası 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntü leri üzerinde elde edilen 

iskeletsel ölçümler ve havayolu ölçümleri yapıldıktan sonra, bireysel çizim 

ve ölçüm hatasının kontrolü için, bir aylık aradan sonra, tüm KIBT 

görüntüleri içinden rastgele seçilen 20 adet tomografi kaydı ve 

sefalometrik film aynı araştırmacı tarafından tekrar çi zilerek tüm ölçümler 

tekrarlanmıştır.  

Çalışmamızda ölçülen parametrelerin ölçüm hatasını değerlendirmek için 

sınıf içi korelasyon katsayısı ile güven aralığı ölçüldü. Çalışmamızda 

%95'lik güven aralığı uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı -1 ile +1 

değerleri arasında değişmektedir. Korelasyon katsayısının -1 değerine 

yaklaşması iki değişken arasındaki negatif korelasyonun güçlenmesini, +1 

değerine yaklaşması ise pozitif korelasyonun güçlenmesini temsil 

etmektedir.  '0' değeri iki değişken arasında herhangi bir ilişki olmadığı 

anlamına gelmektedir. Korelasyon katsayısı +1 değerine yaklaştıkça pozitif 

korelasyonun gücü artmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Farengeal ölçümler ile iskeletsel ölçümlerin metod hatasını belirlemek için 

sınıf içi korelasyon katsayısı ile ölçülen güven aralığı sonuçları Tablo 3'te 

verilmiştir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3. Farengeal ve safalometrik parametrelere ait tekrarlama katsayıları (r) 

 

 

Farengeal Ölçümler r 

TH 0,995 

NH 0,992 

OH 0,991 

O-N Alan 0,996 

C2 Alan 0,996 

C3 Alan 0,999 

MinAx 0,981 

O-N T 0,937 

O-N AP 0,968 

C2 T 0,983 

C2 AP 0,976 

C3 T 0,980 

C3 AP 0,997 

Ġskeletsel Ölçümler 
 S-N 0,988 

S-Ar 0,915 

Co-A 0,993 

SNA 0,973 

N Per A 0,969 

Co-Gn 0,988 

SNB 0,992 

N per B 0,995 

FMA 0,997 

Wits 0,982 

ANB 0,996 

N-ANS 0,996 

ANS-Me 0,989 

N-Me 0,972 

S-Go 0,993 

Jarabak 0,992 



 58 

4.1. Sefalometrik Değerlere Ait Bulgular 

     Kontrol, unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplarındaki kız ve erkek bireylere 

ait sefalometrik parametrelerin istatistiksel olarak karşılaştırılması ve önemi 

Tablo 4,5,6‘da verilmiştir. 

Kontrol, unilateral ve bilateral DDY‘lı grupların sefalometrik parametrelere 

ait tanımlayıcı istatistiksel verileri Tablo 7,8,9‘da verilmiştir. Tablo 10‘da ise 

ANOVA  ve Tukey HSD testi sonuçları verilmiştir. 

KONTROL 

KIZ  (n=14) 

 

ERKEK  (n=7) 

 
       X      SD      SE       X     SD     SE    P 

S-N (mm) 75,90 4,18 1,11 79,76 7,29 2,97 0,092 

S-Ar (mm) 39,86 3,49 0,93 41,23 4,06 1,66 0,521 

Co-A (mm) 94,13 7,09 1,89 93,96 5,65 2,30 0,718 

SNA (°) 80,76 1,82 0,48 82,03 3,18 1,29 0,590 

N Per A (mm) 3,03 2,84 0,75 0,46 5,32 2,17 0,101 

Co-Gn (mm) 127,89 9,30 2,48 127,40 5,50 2,24 0,153 

SNB (°) 77,6 2,74 0,73 80,6 2,85 1,16 0,745 

N Per B (mm) 0,18 4,62 1,23 -3,96 2,23 0,91 0,063 

SN-MP (°) 35,21 3,57 0,95 30,63 4,87 1,99 0,391 

FMA (°) 24,61 2,61 0,69 22,56 4,83 1,97 0,081 

Wits  (mm) -0,50 3,56 0,95 0,10 1,44 0,59 0,076 

ANB (°) 3,12 1,96 0,52 1,43 2,11 0,86 0,516 

N-ANS (mm) 54,32 2,49 0,66 54,93 2,18 0,89 0,329 

ANS-Me(mm) 69,48 2,34 0,62 66,80 3,15 1,28 0,706 

N-Me (mm) 127,99 5,50 1,47 1,25 7,59 3,09 0,615 

S-Go (mm) 85,24 4,52 1,20 82,76 5,17 2,11 0,817 

Jarabak 65,83 2,76 0,73 67,03 3,83 1,56 0,304 

Tablo 4. Kontrolgrubu kız ve erkek bireylerinin sefalometrik parametrelerinin 

karşılaştırılması ve önemi. n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: Standart sapma, 

SE: Standart hata P: İstatistiksel anlamlılık 
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UNĠLATERAL 
DDY 

KIZ (n=7)         ERKEK (n=12) 
 X SD SE X SD SE P 

S-N (mm) 76,92 7,24 2,18 76,23 6,15 2,17 0,830 

S-Ar (mm) 41,08 11,14 3,93 39,70 3,13 0,94 0,697 

Co-A (mm) 92,55 8,78 3,10 87,06 7,35 2,21 0,157 

SNA (°) 78,13 4,75 1,62 74,73 5,69 1,71 0,183 

N Per A (mm) -0,10 5,20 1,84 -5,37 6,19 1,86 0,067 

Co-Gn (mm) 122,45 4,75 1,67 123,62 8,58 2,58 0,730 

SNB (°) 75,05 2,81 0,99 75,40 3,66 1,10 0,824 

N Per B (mm) -4,11 6,74 2,38 -8,98 5,62 1,69 0,105 

SN-MP (°) 40,66 2,75 0,97 40,48 4,83 1,45 0,929 

FMA (°) 28,83 3,99 1,41 29,61 4,51 1,36 0,701 

Wits  (mm) -0,45 6,50 2,29 -3,42 6,16 1,85 0,324 

ANB (°) 3,08 5,01 1,77 -0,65 6,69 2,01 0,201 

N-ANS (mm) 57,58 3,32 1,17 60,75 5,10 1,53 0,145 

ANS-Me(mm) 73,31 5,20 1,84 74,61 7,52 2,26 0,679 

N-Me (mm) 136,98 8,19 2,89 135,75 10,67 3,21 0,791 

S-Go (mm) 82,13 3,98 1,40 83,74 6,76 2,04 0,558 

Jarabak 61,11 1,34 0,47 60,58 1,85 0,55 0,501 

Tablo 5.Unilateral DDY‘lıgrubunun kız ve erkek bireylerinin sefalometrik 

parametrelerinin karşılaştırılması ve önemi. n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: 

Standart sapma, SE: Standart hata P: İstatistiksel anlamlılık 
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Tablo 6. Bilateral DDY‘lıgrubunun kız ve erkek bireylerinin sefalometrik 

parametrelerinin karşılaştırılması ve önemi. n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: 

Standart sapma, SE: Standart hata P: İstatistiksel anlamlılık 

 

 

 

 

 

 

BĠLATERAL 

DDY 

KIZ (n=5) 

 

ERKEK (n=12) 

  
X SD SE X SD SE P 

S-N (mm) 75,38 2,88 1,28 78,60 4,12 1,18 0,052 

S-Ar (mm) 36,04 5,39 2,41 39,99 2,79 0,80 0,061 

Co-A (mm) 92,92 6,90 3,09 96,57 5,42 1,56 0,054 

SNA (°) 78,80 2,40 1,07 80,82 2,74 0,79 0,160 

N Per A (mm) 1,86 1,86 0,83 3,28 4,06 1,72 0,470 

Co-Gn (mm) 118,82 7,53 3,36 124,39 7,47 2,15 0,183 

SNB (°) 73,62 3,23 1,44 74,65 2,99 0,86 0,553 

N Per B (mm) -5,82 4,71 2,11 -9,07 4,85 1,40 0,224 

SN-MP (°) 42,48 2,40 1,07 39 4,36 1,25 0,059 

FMA (°) 31,86 5,07 2,27 29,25 5,03 1,45 0,348 

Wits  (mm) 3,40 6,67 2,98 6,67 3,59 1,02 0,062 

ANB (°) 4,78 3,87 1,73 6,84 3,67 1,05 0,315 

N-ANS (mm) 59,18 4,15 1,85 62,85 4,01 1,16 0,059 

ANS-Me(mm) 74,20 2,38 1,06 76,03 6,17 1,78 0,535 

N-Me (mm) 133,86 5,99 2,67 139,52 7,14 2,06 0,065 

S-Go (mm) 79,40 5,95 2,66 85,94 5,73 1,65 0,051 

Jarabak 61,56 1,45 0,65 61,66 1,81 0,52 0,909 
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Tablo 7. Kontrol grubunun sefalometrik parametrelerinin tanımlayıcı istatistiksel 

verilerin: hasta sayısı, X: ortalama, SD: Standart sapma, SE:Standart hata 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol 

   Ölçümler n X SD SE Min Max 

S-N (mm) 21 76,69 5,54 1,20 67,10 89,90 

S-Ar (mm) 21 39,98 3,77 0,82 34,10 48,80 

Co-A (mm) 21 93,56 6,80 1,48 81,00 105,60 

SNA (°) 21 80,97 2,37 0,51 77,00 85,10 

N Per A (mm) 21 1,86 4,12 0,90 -7,40 9,10 

Co-Gn (mm) 21 127,04 8,61 1,87 112,30 144,00 

SNB (°) 21 78,53 2,96 0,64 74,20 84,60 

N Per B (mm) 21 -1,40 4,60 1,00 -8,20 7,20 

SN-MP (°) 21 33,82 4,32 0,94 26,40 39,70 

FMA (°) 21 24,09 3,43 0,75 15,90 27,80 

Wits  (mm) 21 -0,68 3,39 0,74 -5,80 4,90 

ANB (°) 21 2,43 2,22 0,48 0,00 5,70 

N-ANS (mm) 21 54,38 2,37 0,51 50,60 57,80 

ANS-Me (mm) 21 68,36 3,10 0,67 60,70 72,60 

N-Me (mm) 21 120,52 6,81 1,48 110,50 130,00 

S-Go (mm) 21 84,03 5,07 1,10 73,70 92,50 

Jarabak 21 65,96 3,16 0,69 59,00 71,50 
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Tablo 

8.Unilateral DDY‘lı grubun sefalometrik parametrelerin tanımlayıcı istatistiksel 

verileri n: Hasta sayısı, X: ortalama, SD: Standart sapma, SE: Standart hata 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unilateral DDY 

  Ölçümler n X SD SE Min Max 

S-N (mm) 19 77,15 6,40 1,47 66,00 89,90 

S-Ar (mm) 19 40,60 7,21 1,65 33,10 68,20 

Co-A (mm) 19 90,05 8,22 1,88 76,60 110,60 

SNA (°) 19 76,28 5,46 1,25 77,00 85,10 

N Per A (mm) 19 -2,82 6,24 1,43 -16,40 9,40 

Co-Gn (mm) 19 123,13 7,06 1,62 112,00 134,80 

SNB (°) 19 74,81 3,30 0,75 69,40 79,60 

N Per B (mm) 19 -7,40 6,84 1,56 -18,60 8,80 

SN-MP (°) 19 40,70 3,76 0,86 36,10 48,20 

FMA (°) 19 29,22 4,24 0,97 23,00 37,30 

Wits (mm) 19 -1,42 6,44 1,47 -16,40 10,90 

ANB (°) 19 1,47 6,45 1,48 -15,20 11,70 

N-ANS (mm) 19 60,10 4,41 1,01 50,60 57,80 

ANS-Me (mm) 19 74,44 5,96 1,36 65,90 87,20 

N-Me (mm) 19 131,15 7,71 1,76 112,90 143,10 

S-Go (mm) 19 83,56 5,32 1,22 75,30 94,10 

Jarabak 19 61,02 1,95 0,44 55,90 65,50 
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Bilateral DDY 

  Ölçümler n X SD SE Min Max 

S-N (mm) 17 77,07 4,44 1,07 70,40 87,2 

S-Ar (mm) 17 38,82 4,01 0,97 28,10 45,10 

Co-A (mm) 17 94,02 6,97 1,69 76,40 105,50 

SNA(°) 17 80,22 2,66 0,64 74,40 83,60 

N Per A (mm) 17 2,86 3,55 0,86 -4,40 7,20 

Co-Gn (mm) 17 122,75 7,70 1,86 106,50 135,10 

SNB(°) 17 74,35 3,00 0,72 68,10 80,50 

N Per B (mm) 17 -8,11 4,91 1,19 -17,10 -2,20 

SN-MP(°) 17 40,31 4,35 1,05 29,50 46,30 

FMA(°) 17 30,02 5,03 1,22 22,50 37,10 

Wits 17 5,97 5,21 1,26 -4,30 14,30 

ANB(°) 17 6,23 3,73 0,90 1,20 13,10 

N-ANS (mm) 17 62,18 4,74 1,15 64,40 87,90 

ANS-Me (mm) 17 75,49 5,32 1,29 64,60 87,90 

N-Me (mm) 17 131,39 8,31 2,01 113,30 140,80 

S-Go (mm) 17 84,01 6,39 1,55 73,30 96,30 

Jarabak 17 61,63 1,67 0,40 59,20 65,50 

Tablo 9.Bilateral DDY‘lı grubun sefalometrik parametrelerinin tanımlayıcı istatistiksel 

verileri n: hasta sayısı, X: ortalama, SD: standart sapma, SE: Standart hata 
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Kontrol  (n=21) Unilateral (n=19) Bilateral (n=17) ANOVA K-U K-B U-B 

Ölçümler X SD X SD X SD F P P P P 

S-N (mm) 76,69 5,54 77,15 6,40 77,07 4,44 0,33 0,967 0,964 - 0,990 - 0,993 - 

S-Ar (mm) 39,98 3,77 40,60 7,21 38,82 4,01 0,552 0,579 0,926 - 0,761 - 0,556 - 

Co-A (mm) 93,56 6,80 90,05 8,22 94,02 6,97 1,534 0,225 0,301 - 0,990 - 0,286 - 

SNA  (°) 80,97 2,37 76,28 5,46 80,22 2,66 8,492 0,001 0,001 *** 0,883 - 0,009 ** 

N Per A 
(mm) 1,86 4,12 -2,82 6,24 2,86 3,55 7,541 0,001 0,009 ** 0,743 - 0,002 ** 

Co-Gn 
(mm) 127,04 8,61 123,13 7,06 122,75 7,70 1,559 0,220 0,263 - 0,338 - 0,996 - 

SNB (°) 78,53 2,96 74,81 3,30 74,35 3,00 10,185 0,000 0,001 *** 0,001 *** 0,975 - 

N Per B 
(mm) -1,40 4,60 -7,40 6,84 -8,11 4,91 8,129 0,001 0,003 ** 0,004 ** 0,996 - 

SN-MP (°) 33,82 4,32 40,70 3,76 40,31 4,35 17,760 0,000 0,000 *** 0,000 *** 0,996 - 

FMA (°) 24,09 3,43 29,22 4,24 30,02 5,03 11,842 0,000 0,001 *** 0,000 *** 0,744 - 

Wits -0,68 3,39 -1,42 6,44 5,97 5,21 10,553 0,000 0,892 - 0,001 *** 0,000 *** 

ANB (°) 2,43 2,22 1,47 6,45 6,23 3,73 4,936 0,011 0,783 - 0,047 * 0,011 * 

N-ANS 
(mm) 54,38 2,37 60,10 4,41 62,18 4,74 19,555 0,000 0,000 *** 0,000 *** 0,328 - 

ANS-Me 
(mm) 68,36 3,10 74,44 5,96 75,49 5,32 13,039 0,000 0,001 *** 0,000 *** 0,661 - 

N-Me 
(mm) 120,52 6,81 131,15 7,71 131,39 8,31 13,907 0,000 0,000 *** 0,000 *** 0,950 - 

S-Go (mm) 84,03 5,07 83,56 5,32 84,01 6,39 0,041 0,960 0,962 - 1,000 - 0,962 - 

Jarabak 65,96 3,16 61,02 1,95 61,63 1,67 26,678 0,000 0,000 *** 0,000 *** 0,889 - 

  Tablo 10.Kontrol, unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı grupların grupların 

sefalometrik parametrelerinin ANOVA testi ve TUKEY HSD testi sonuçları,X: 

Ortalama Değer, SD: Standart Sapma,n: Hasta Sayısı, P:İstatistiksel 

Anlamlılık,K: Kontrol Grubu, U: Unilateral DDY Grubu, B: Bilateral DDY Grubu.* 

p<0,05,  ** p<0,01,  *** p<0,001,  -p>0,05 anlamsız. 
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                4.1.1.Cinsiyete bağlı grupların karĢılaĢtırılması 

Üç gruptada kız ve erkek bireyler arasında sefalometrik ölçümlere ait 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

4.1.2. Kraniyal ölçümlere iliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması (Tablo 
10) 

S-N ve S-Ar uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar, kontrol ve 

bilateral DDY‘lı gruplar, unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır(p>0,05). 

4.1.3. Maksiller ölçümlere iliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması      
(Tablo 10) 

Co-A uzunluğunda tüm gruplararasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkbulunamamıştır (p>0,05).  

SNA açısında kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında -

4,68°‘likp<0,001 düzeyinde,unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında -

3,96°‘lik p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılıkbulunmuştur. 

SNA açısında kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

Nper-A uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplararasında 4,65 

mm‘lik p<0,01 düzeyinde ve unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar 

arasında5,82 mm‘lik p<0,01 düzeyinde anlamlıfark bulunmuştur. 

N per-A uzunluğunda kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

        4.1.4. Mandibuler ölçümlere IliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması 

(Tablo 10) 

Co-Gn tüm gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır(p>0,05). 

SNB açısında kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplararasında 3,72°‘likp<0,001 

düzeyinde,kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 
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3,94°‘likp<0,001düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

SNB açısında unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

N per-B uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı grupları arasında 5,82 

mm‘likp<0,01 düzeyinde,kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 

5,96 mm‘lik p<0,01 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

Nper-B uzunluğunda unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

SN-MP açısında kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında -

6,88°‘likp<0,001 düzeyinde ve kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

ise -6,76°‘likp<0,001 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

FMA açısında kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında -

5,13°‘likp<0,001 düzeyinde ve kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

ise -6,19°‘likp<0,001 düzeyindeanlamlı fark bulunmuştur. 

FMA açısında unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

          4.1.5. Maksillomandibuler ölçümlere iliĢkin ortalamaların 

karĢılaĢtırılması (Tablo 10) 

Wits değerinde kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

Wits değerinde kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplararasında 6,63 mm‘lik 

p<0,001 düzeyinde veunilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 

7,37 mm‘likp<0,001 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur.  

ANB açısında kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

ANB açısında unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplararasında -4,54°‘likp<0,05 

düzeyinde, kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise -3,59°‘likp<0,05 
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düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

          4.1.6. Yüz yükseklikleri ölçümlerine iliĢkin ortalamaların 

karĢılaĢtırılması (Tablo 10) 

N-ANS uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplar arasında 5,71 

mm‘likp<0,001 düzeyinde, kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 

7,63 mm‘lik p<0,001 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

N-ANS uzunluğunda unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

ANS-Me uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplararasında 6,08 

mm‘likp<0,001 düzeyinde,kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 

7,51 mm‘lik p<0,001 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

ANS-Me uzunluğunda unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

N-Me uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı gruplararasında -10,62 

mm‘likp<0,001 düzeyinde,kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise -

11,40 mm‘likp<0,001 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

N-Me uzunluğunda unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

S-Go uzunluğunda kontrol ve unilateral DDY‘lı,kontrol ve bilateral 

DDY‘lı,unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

Jarabak oranında kontrol ve unilateral DDY‘lıgruplar arasında 

4,94‘likp<0,001 düzeyinde,kontrol ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında ise 

4,57‘lik p<0,001düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 

Jarabak oranında unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır(p>0,05). 

 



 68 

4.2. Havayolu Bulguları 

         Kontrol, unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplarındaki kız ve erkek 

bireylere ait havayolu parametrelerin istatistiksel olarak karşılaştırılması ve 

önemi Tablo 11,12,13‘de verilmiştir. 

Kontrol grubunun havayolu verilerinin tanımlayıcı istatistiksel verileri Tablo 

14‘de verilmiştir. UnilateralDDY‘lı grubunun havayolu verilerinin tanımlayıcı 

istatistiksel verileri Tablo 15‘de verilmiştir. Bilateral DDY‘lı grubunun 

havayolu verilerinin tanımlayıcı istatistiksel verileri Tablo 16‘da verilmiştir. 

KONTROL KIZ   (n=14) 
 

ERKEK (n=7) 
 

Hacimsel Ölçümler (mm³) X SD SE X SD SE P 

TH 13635,21 4224,26 1090,70 15900,56 6896,74 2815,58 0,940 

OH 8855,16 3535,31 912,81 9330,51 5335,83 2178,34 0,138 

NH 4780,05 2490,22 642,97 6568,05 1799,03 734,45 0,299 

Alansal Ölçümler(mm²) 
       

O-N Alan 80,31 22,86 5,90 69,93 25,40 10,37 0,822 

C2 Alan 59,17 23,30 6,01 59,64 38,80 15,84 0,700 

C3 Alan 63,81 20,92 5,40 70,99 41,34 16,88 0,768 

MinAx 209,56 68,82 17,77 223,75 207,72 84,8 0,065 

Doğrusal Ölçümler(mm) 
       

O-N T 24,40 3,90 1,00 24,44 3,85 1,57 0,714 

O-N AP 11,64 3,17 0,81 9,94 2,54 1,03 0,511 

C2 T 22,87 5,94 1,53 22,27 8,02 3,27 0,254 

C2 AP 9,47 2,77 0,71 9,17 4,08 1,66 0,206 

C3 T 18,49 4,36 1,12 16,13 9,66 3,94 0,956 

C3 AP 9,18 2,70 0,69 9,11 3,37 1,37 0,900 

        Tablo 11. Kontrol grubu kız ve erkek bireylerinin havayolu parametrelerinin 

karşılaştırılması ve önemi. n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: Standart sapma, 

SE: Standart hata P: İstatistiksel Anlamlılık. 
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  Tablo 12. Unilateral DDY‘lıgrubunun kız ve erkek bireylerinin havayolu 

parametrelerinin karşılaştırılması ve önemi n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: 

Standart sapma, SE: Standart hata P: İstatistiksel anlamlılık. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNĠLATERAL DDY  KIZ (n=7) 
 

             ERKEK (n=12) 
 

Hacimsel Ölçümler(mm³) X SD SE X SD SE P 

TH 20206,34 8305,38 3139,14 15750,45 7978,18 2303,10 0,968 

OH 12822,11 5994,77 2265,81 91679,30 4611,61 1331,25 0,529 

NH 73835,23 2760,60 1043,41 6582,15 4033,80 1164,45 0,438 

Alansal Ölçümler(mm²) 
       

O-N Alan 105,65 43,86 16,57 72,88 28,15 8,12 0,255 

C2 Alan 83,70 50,39 19,04 61,24 27,23 7,86 0,234 

C3 Alan 88,25 51,76 19,56 74,91 26,73 7,71 0,056 

MinAx 116,56 168,41 63,65 116,01 87,52 25,26 0,335 

Doğrusal Ölçümler(mm) 
       

O-N T 28,08 8,00 3,02 23,12 5,91 1,70 0,335 

O-N AP 12,03 4,07 1,53 10,54 3,27 0,94 0,370 

C2 T  24,83 4,31 1,63 24,65 5,95 1,71 0,424 

C2 AP  12,71 9,09 3,43 9,16 2,96 0,85 0,250 

C3 T  15,22 7,31 2,76 15,80 5,37 1,55 0,891 

C3 AP  10,42 7,08 2,67 10,31 3,49 1,00 0,146 
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BĠLATERAL DDY KIZ (n=5) 

 

ERKEK (n=12) 

 
Hacimsel Ölçümler (mm³) X SD SE X SD SE P 

TH 14111,87 7213,25 3225,86 17768,76 10323,06 2980,01 0,577 

OH 8999,45 5382,03 2406,91 10550,60 6698,32 1933,63 0,613 

NH 5111,42 3547,26 1586,38 7216,16 4168,91 1203,46 0,570 

Alansal Ölçümler(mm²) 
       

O-N Alan 85,99 40,26 18,00 94,06 42,34 12,22 0,767 

C2 Alan 71,86 58,83 26,31 64,73 42,52 12,27 0,403 

C3 Alan 74,09 38,22 17,09 66,11 37,61 10,85 0,761 

MinAx 52,40 18,19 8,13 160,87 131,14 37,85 0,720 

Doğrusal Ölçümler(mm) 
       

O-N T 25,27 5,33 2,38 29,00 7,56 2,18 0,307 

O-N AP 11,42 4,38 1,96 11,66 4,35 1,25 0,733 

C2 T  21,31 6,35 2,84 24,43 8,25 2,38 0,444 

C2 AP  10,97 6,14 2,74 8,85 3,37 0,97 0,069 

C3 T  15,16 5,32 2,38 17,88 6,60 1,90 0,419 

C3 AP  10,06 3,03 1,35 8,22 3,16 0,91 0,992 

Tablo 13. Bilateral DDY‘lıgrubunun kız ve erkek bireylerinin havayolu 

parametrelerinin karşılaştırılması ve önemi. n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: 

Standart sapma, SE: Standart hata P: İstatistiksel anlamlılık 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 71 

 

 
KONTROL 

   Hacimsel ölçümler (mm³) n X SD SE Min Max 

TH 21 14282,36 5047,84 1101,53 6874,47 25907,70 

OH 21 8991,13 3989,36 870,55 2894,96 17603,50 

NH 21 5291,23 2415,71 527,15 1665,40 10854,70 

Alansal Ölçümler(mm²) 

      O-N Alan 21 77,43 23,45 5,12 49,49 133,40 

C2 Alan 21 59,38 27,50 6,00 18,98 123,60 

C3 Alan 21 65,91 27,27 5,95 17,38 123,50 

MinAx 21 164,82 124,86 27,24 39,90 594,70 

Doğrusal Ölçümler(mm) 

   
 

  O-N T 21 24,47 3,70 0,80 17,63 30,80 

O-N AP 21 11,17 2,98 0,65 7,30 17,80 

C2 T 21 22,72 6,37 1,39 10,58 32,68 

C2 AP 21 9,41 3,05 0,67 5,67 16,20 

C3 T 21 17,85 6,19 1,35 10,07 25,03 

C3 AP 21 9,20 2,72 0,59 4,79 14,10 
Tablo 14.Kontrol grubunun havayolu parametrelerinin tanımlayıcı istatistiksel 

verileri.n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: Standart sapma, SE:Standart hata 
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                   Unilateral DDY     

Hacimsel Ölçümler (mm³) n         X        SD  SE     Min    Max 

TH 19 17392,06 8171,15  1874,59 8625,12 35842,91 

OH  19 10514,65 5315,52  1219,46 2864,34 23099,68 

NH 19 6877,41 3555,50  815,62 2244,94 14695 

Alansal Ölçümler(mm²)             

O-N Alan 19 84,84 37,22  8,53 35,85 163,59 

C2 Alan 19 69,60 37,69  8,64 19,30 178,41 

C3 Alan 19 79,83 37,06  8,50 28,75 183,37 

MinAx 19 116,27 118,88  27,27 10,50 481,80 

Doğrusal Ölçümler(mm)             

O-N T 19 25,34 7,19  1,65 14,11 38,09 

O-N AP 19 11,09 3,55  0,81 5,41 17,43 

C2 T 19 24,73 5,25  1,20 15,61 37,69 

C2 AP 19 10,57 6,02  1,38 3,68 31,27 

C3 T 19 19,24 6,01  1,38 9,70 29,00 

C3 AP 19 10,46 4,95  1,13 3,05 23,60 
Tablo 15. Unilateral DDY‘lı grubunun havayolu parametrelerinin tanımlayıcı 

istatistiksel verileri.  n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: Standart sapma, SE: 

Standart hata 
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Bilateral DDY 

   Hacimsel Ölçümler (mm³) n X SD SE Min Max 

TH 17 16692,76 9445,79 2290,94 5559,42 40296,72 

OH 17 10094,87 6214,38 1507,21 3038,20 27151,37 

NH 17 6597,89 4008,89 972,30 1954,83 15314,41 

Alansal Ölçümler(mm²) 
      O-N Alan 17 91,76 40,61 9,85 40,77 198,99 

C2 Alan 17 66,92 46,06 11,17 27,89 186,70 

C3 Alan 17 68,51 36,77 8,91 29,16 168,02 

MinAx 17 129,14 120,46 29,21 21,80 516,30 

Doğrusal Ölçümler(mm) 
      O-N T 17 27,98 7,09 1,72 15,69 39,22 

O-N AP 17 11,61 4,21 1,02 5,90 23,09 

C2 T  17 23,62 7,60 1,84 13,95 40,74 

C2 AP  17 9,65 4,22 1,02 5,01 20,48 

C3 T  17 16,53 6,52 1,58 10,94 30,68 

C3 AP  17 8,81 3,16 0,76 5,88 17,50 
Tablo 16.Bilateral DDY‘lı grubunun havayolu parametrelerinin tanımlayıcı 

istatistiksel verileri.  n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SD: Standart sapma, 

SE:Standart hata 

 

 

4.2.1.Kontrol grubu, unilateral ve bilateral DDY’lı grupları arasındaki 

karĢılaĢtırmalar 

Grupların havayolu verilerinin istatistiksel olarak karşılaştırılması ve önemi 

Tablo 17‘de verilmiştir. 
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        4.2.1.1 Cinsiyete bağlı grupların karĢılaĢtırılması 

         Kız ve erkek bireyler arasında üç gruptada havayoluna ait 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 4.2.1.2. Hacimsel ölçümlere iliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması ve 

önemi 

Total havayolu hacmi ölçümünde tüm gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı  fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Nazofarengeal havayolu hacmi ölçümünde tüm gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı  fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Orofarengeal havayolu hacmi ölçümünde tüm gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

4.2.1.3.Alansal ölçümlere iliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması ve 

önemi 

Orofarengeal-nazofarengeal sınırındaki,C2 veC3 vertebralar seviyesindeki 

aksiyal alanın ve minimum aksiyel kesit alanın ölçümlerinde kontrol-

unilateral DDY‘lı, kontrol-bilateral DDY‘lı ve unilateral-bilateral DDY‘lı 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır(p>0,05). 

4.2.1.4. Doğrusal ölçümlere iliĢkin ortalamaların karĢılaĢtırılması ve 

önemi 

Orofarengeal-nazofarengeal sınırındaki, C2, C3 vertebralar sınırlarındaki 

aksiyalkesitlerinen büyük AP,T uzunluklarında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır(p>0,05). 
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 5. TARTIġMA 

          5.1. Gereç ve Yöntemin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın materyali, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral 

Diagnoz ve Radyoloji kliniğinin arşivindeki KIBT verilerinden seçilerek 

oluşturulmuştur. Toplam 57 bireyin KIBT verisi çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmamızı oluşturan KIBT verileri unilateral DDY‘lı, bilateral DDY‘lı ve 

kontrol grubu olmak üzere üç gruptan oluşmaktadır. 

Çalışamamızın materyali Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral 

Diagnoz ve Radyoloji kliniğinin arşivindeki KIBT verilerinden seçilerek 

oluşturulduğu için hastaların seçim kriterlerine uygun olup olmadığına, 

kayıtlı anamnez formları ve KIBT verileri incelenerek karar verilmiştir. KIBT 

verilerinin ve anamnez kayıtlarının incelenmesi neticesinde herhangi bir 

farengeal patolojiye bağlı klinik semptomu bulunan ve farengeal patoloji 

sebebiyle tedavi görmüş olan (adenoidektomi, tonsillektomi) hastalar 

çalışmamıza dahi edilmemiştir. Hastaların KIBT bulguları incelenerek, 

şiddetli ve orta şiddetteki farenks patolojileri ve farengeal tıkanıklıklar 

saptanabilirken, hafif şiddette olanların saptanamadığı bildirilmiştir (36). 

Laine-Alava (153) yaptığı bir çalışmada, ölçümler asemtomatik dönemde 

yapıldığında üst solunum yolu hastalıklarına ait semptomların nazal 

solunum şekli üzerinde herhangi bir etkilerinin olmadığını ifade etmiştir. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz KIBT verilerinin seçim kriterleri DDY‘li 

bireylerin havayolu üzerinde çalışılmış diğer araştırmalardan yola çıkarak 

oluşturulmuştur(22,25). 

Daha önce yapılmış araştırmalara göre farengeal yapıların 13 yaşına 

kadar hızlı bir şekilde büyüdüğü ve bu yaştan itibaren 18 yaşına kadar 

latent periyoda girdikleri araştırmacılar tarafından bildirilmiştir (171,172). 

Bu nedenle  çalışmamızda kullanılan bireylerin yaş aralığını 13 yıl ve 18 yıl 

arasında olacak şekilde belirlenmiştir. Ortalama yaş ise 14 yıl 9 ay dır. 

Bu çalışmada farengeal havayolu ölçümlerinde en doğru ve güvenilir 

sonuçları elde etmek amacıyla ve lateral sefalometrik filmlerden 

kaynaklanan olumsuzlukları ortadan kaldırmak için KIBT verileri 
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kullanılmıştır. 

Daha önceden yapılan birçok çalışmada(8,9,16,19);DDY‘lı bireylerin 

farengeal havayolu analizi için lateral sefalometrik grafiler kullanılmıştır. Bu 

radyografların yaygın kullanımda olması,radyasyon dozunun tomografiye 

göre daha düşük olması ve daha ucuz olması gibi avantajları 

bulunmaktadır. Fakatlateral sefalometrik radyografilerde; sağ ve soldaki 

yapıların görüntüleri orta sagital düzlem üzerinde superpoze olmakta veüç 

boyutlu dinamik bir yapı olan havayolunun sadece 2 boyutta 

değerlendirilmesine imkan tanımaktadır (158,159). Ayrıca iki boyutlu filmler 

ilehacimsel ölçümler yapılamadığı bildirilmiştir (12).  

Havayolunun analizi için sefalometrik radyograflar, endoskopi,manyetik 

rezonans görüntüleme(MRI) (160), cine-MRI (161), optik koherens 

tomografi (162), multidedektör CT (MDCT) (163), BT (164) ve KIBT gibi bir 

çok yöntem kullanılabilmektedir. KIBT bu yöntemlerle karşılaştırıldığında 

düşük maliyet, yüksek çözünürlük, kolay elde edilebilirlik gibi 

avantajlarından dolayı havayolunun üç boyutlu incelenmesi için tercih 

edilen bir yöntemdir (146).  

Aboudara ve arkadaşları (20) yapmış oldukları bir çalışmada, KIBT 

kullanarak gerçekleştirdikleri havayolu hacim ölçümlerini, fantom 

modellerden elde edilen havayolu hacim ölçümleri ile karşılaştırdıklarında 

%0 ile %5 arasında değişen bir hata oranı tespit etmişlerdir. Havayolu 

hacmi ile havayolu alanı arasında yüksek bir korelasyon (r=0,75) 

bulunduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca farklı havayolu şekillerine sahip 

bireylerin havayolu görüntülerinin lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde birbirine benzer göründüğünü ifade etmişlerdir. Modellerin 

%25‘inde havayolunun belirli alanlarda daraldığını buna karşın bu 

durumun lateral sefalometrik filmlerde tespit edilemediğini belirtmişlerdir. 

Aras ve arkadaşları (26) unilateral DDY‘lı bireylerin farengeal havayolunu 

DDY‘sız bireylerle;iki boyutlu sefalometrik radyograflar veüç boyutluBT 

görüntüleri kullanarak karşılaştırmışlardır. Elde ettikleri sonuçlara göre; iki 

boyutlu yöntem 3 yönteme göre yetersiz ve yanıltıcı olduğunu belirtmişler 

ve üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin daha yüksek radyasyon dozuna 
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sahip olmalarına rağmen daha güvenilir diagnostik sonuçlar ortaya 

koyduğunu ifade etmişlerdir. 

Tomografi yöntemlerinin sahip oldukları birçok avantaja karşın; en önemli 

dezavantajları yaydıkları yüksek dozdaki radyasyon miktarıdır ve KIBT 

cihazlarında radyasyon dozu; cihazın modeline, görüntülenecek alanın 

büyüklüğüne ve kullanılacak görüntüleme tekniğine göre değişiklik 

gösterdiği belirtilmiştir (142, 165). KIBT‘lerde efektif doz geleneksel BT‘lere 

göre çok daha düşüktür. Çeşitli KIBT cihazları ayarlarına göre 29-477 µSv 

arasında değişen farklı efektif dozlara sahiptir. Panoramik yöntemle 

kıyaslandığında KIBT‘ler 4-15 kat daha fazla radyasyon yaymaktayken, 

BT‘ler panoramik röntgenin yaklaşık 40 katıdır. KIBT‘lerin diğer 

görüntüleme yöntemlerine olan bu üstünlüğü nedeniyle, KIBT‘ler 

günümüzde sıklıkla kullanılan bir görüntüleme tekniği olmuştur (142-

144,166). Yapmış olduğumuz çalışma retrospektif bir çalışma olduğundan 

dolayı KIBT verilerinin elde edilmesi amacıyla hastalara ekstra radyasyon 

verilmemiştir.  

Araştırmamızda kullanılan KIBT verileri, i-CAT (Imaging Sciences 

İnternational, Hatfield, Pa) Cone Beam CT cihazı kullanılarak elde 

edilmiştir. Görüntüler 360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede elde edilecek 

şekilde ayarlanıp elde edilmiştir. Bu araştırmadakullanılan KIBT‘lerin hepsi 

dik oturur şekilde elde edilmiştir ayrıca dahil edilen tüm veriler aynı 

pozisyonda ve aynı cihaz kullanılarak alınmıştır. Geçmişte yapılan çeşitli 

çalışmalarda vücudun yatar pozisyondan dikey pozisyona geçtiğinde, üst 

havayolu hacminde ve şeklinde meydana gelen değişikliklerin incelenmesi 

amaçlanmıştır ve KIBT taraması yapıldığı esnada hasta pozisyonunun ve 

solunum fazının havayolu üzerinde etkili olduğu araştırmacılar tarafından 

ifade edilmiştir (167-169). Pracharktam ve arkadaşları (170), havayolu 

değerlendirmesi için dikey pozisyonun doğru bilgi vereceğini belirtmişlerdir.  

KIBT taraması esnasında hastanın çene pozisyonu ve kafa oryantasyonu 

dikkat gerektiren bir husustur. Pozisyonun tekrarlanabilirliği KIBT taraması 

esnasında oldukça önemlidir. Çalışmada kullanılacak verilerin hepsinin 

aynı cihaz ve aynı teknikle elde edilmesi gerekmektedir. Hasta yatar 
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pozisyondayken kafa oryantasyonu yapabilmek mümkün olmamaktadır. 

Dolayısıyla tarama sırasındaki pozisyonun tekrarlanabilirliğini sağlamak 

zordur. Buna karşın hasta dikey pozisyondayken tarama yapan cihazlarda 

hastanın kafası alından sabitlenmekte ve ensesi bir platform üzerine 

yerleştirilmektedir. Hastanın belirgin bir çeneye sahip olması; başın daha 

fazla ekstansiyon konumda bulunmasına, daha az belirgin bir çenede ise 

tam tersi bir durum oluşmasına neden olmaktadır. Son jenerasyon i-CAT 

cihazlarında bu durumdan dolayı çene platformunun bulunmaması ya da 

isteğe bağlı olarak kullanılabilmesi bu dezavantajı ortadan kaldırmaktadır. 

Araştırmamızda kullandığımız KIBT verileri; hastanın başı dik bir şekilde 

veFrankfort Horizontal düzlemi yer düzlemine paralel olacak şekilde 

konumlandırıldıktan sonra cihaza bağlı olarak bulunan bantla alından 

sabitlenerek elde edilmiştir.  

Yumuşak doku ile kaplı ve hareketli bir yapıya sahip olan havayolu; soluk 

alıp verme sırasında hareket etmektedir (173). Lowe ve arkadaşlarının 

(174) yapmış olduğu bir çalışmada; havayolu boyutları solunum fazlarında 

değişiklik gösterdiği belirtilmiştir. KIBT verilerini elde ederken 

standardizasyonun sağlanabilmesi için bireyin KIBT taramasını nefes 

tutma, soluk verme ya da soluk alma paternlerinden yalnızca biriyle 

gerçekleştirmesi gerekmektedir. Tarama işleminin uzun bir sürede 

gerçekleştiği cihazlarda bireylerin bu paternlerden sadece birini sürdürmesi 

olası değildir. Birey tarama esnasında birden çok soluk alıp verme 

döngüsüne girdiği için görüntü artefaktlarının oluşma ihtimali artmakta ve 

standardizasyonu sağlamak mümkün olmamaktadır. Hastalara rutinde i-

CAT cihazı ile tarama gerçekleştirilirken nefes alıp vermemeleri 

söylenmektedir. Bizim kullandığımız cihazın taramayı gerçekleştirdiği 9,6 

saniyelik süreç bireyin tek bir solunum paternini gerçekleştirebileceği 

yeterli bir süredir. Bireyler zorlanmadan bu süre zarfında nefeslerini 

tutabilmektedir. Sonuç olarak tarama gerçekleştirilirken solunum fazındaki 

değişiklikler sebebiyle havayolunda oluşabilecek değişiklikler 

önlenebilmekte, standardizasyon sağlanabilmektedir. 

Sefalometrik analiz yöntemleri ortodonti pratiğinde, kafa iskeletinin 
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morfolojisinin incelenmesi, tedavinin planlanması ve tedavi sonuçlarının 

karşılaştırılması için kullanılmaktadır (175). Bu nedenle bazı anatomik 

noktalar belirlenmiş; doğrusal ve açısal ölçümler oluşturulmuştur. 

Sefalometrik radyograf çekimi esnasında hasta başının her zaman doğru 

pozisyonda konumlandırılamaması ve hastada mevcut olan asimetri 

nedeniyle sefalometrik radyografiler üzerindeki bazı anatomik noktaların 

çakışmayabildiği belirtilmiştir (176,177). Sonuç olarakta bu durum 

konvansiyonel sefalometrik radyografiler ile yapılan analiz sonuçlarının 

güvenilirliğini azaltmaktadır. Bu sebeplerden dolayı bu çalışmada KIBT 

görüntülerinden elde edilmiş radyograflar üzerinden sefalometrik ölçümler 

gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmamızda farengeal havayolu hacmi KIBT verileri üzerinde 

nazofarengeal, orofarengeal ve total hacim olacak şekilde 3 ayrı bölgede 

ölçüm yapılmıştır.  

Dudak damak yarıklı bireylerde farengeal havayolunun anterior sınırı 

belirlenirken bazı çalışmalarda PNS noktası rehber alınmıştır (16,26,27). 

Fakat bilateral DDY‘lı hastalarda PNS noktasının zor tespit edilebilir bir 

nokta olduğu başka araştırmacılar tarafından belirtilmiştir (25).PNS 

noktasının hatalı tespiti ya da tespit edilememesinden kaynaklanan 

sorunların çalışma sonuçlarını etkilememesi için nasion-basion arasına 

çizilen doğruya sella noktasından indirilen 90 derecelik dikmenin, bu 

doğruyu kestiği noktadan geçen ve Frankfurt horizontal düzleme dik olan 

doğruyu referans alarak ön sınır oluşturulmuştur. Çalışmamızda 

belirlediğimiz bu sınır diğer çalışmalar baz alınarak belirlenmiştir(25,28). 

Bu çalışmadanazofarengeal havayolunun alt sınırı atlas kemiğin en ön ve 

en alt sınırından geçen, Frankfort Horizontal düzleme paralel olan hat 

olarak belirlenmiştir. Diwakar ve arkadaşları (81) çalışmalarında, 

nazofarengeal havayolunun alt sınırını ANS-PNS‘den geçen horizontal hat 

olarak belirlemişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada ise nazofarengeal 

havayolunun alt sınırı PNS ile atlasın en alt noktası arasında çizilen hat 

olarak belirlenmiştir(27).Fakat bireyler arasındaki anatomik farklılıklar 

nedeniyle PNS rehber alınarak oluşturulmuş hattın her zaman aynı 
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olmadığı bazı durumlarda eğimli bazı durumlarda ise yatay olabildiği 

yapılan bir çalışmada ifade edilmiştir (179). Ayrıca PNS noktasının bilateral 

DDY‘lı hastalarda tespiti güçtür. Bizdebu çalışmada,PNS noktasının bu 

dezavantajlarından dolayı, nazofarengeal havayolunun alt sınırı olarak; 

atlas kemiğinin en ön ve en alt sınırını rehber aldık (152, 154). 

Bu çalışmada orofarengeal havayolu alt sınırı C3 nolu vertebranın en alt 

ve en ön hizasından geçen ve Frankfort Horizontal düzleme paralel olan 

hat olarak belirlenmiştir. Araştırmamızda belirlediğimiz sınır yapılmış diğer 

çalışmalar göz önüne alınarak oluşturulmuştur(22,25,27,28). 

Anatomik olarak farengeal havayolu hacminin üst ve anterior sınırını 

vomerin dorsal kenarı oluşturmaktadır. Bazı araştırmacılar farengeal 

havayolunun üst sınırını PNS‘den geçen hat olarak belirlemiştir(27,29). 

Fakat bu sınırlandırmayla farengeal havayolunun PNS düzleminin üst 

kısmında kalan kısmı ölçüme dahil edilmemiş olmaktadır.  Ayrıca PNS 

noktasını bilateral DDY‘lı bireylerde tespit etmek oldukça güçtür (25). Bu 

dezavatajlardan dolayı nasion-basion arasına çizilen doğruya sella 

noktasından indirilen 90 derecelik dikmenin bu doğruyu kestiği noktadan 

geçen ve Frankfurt horizontal düzleme dik olan doğruyu rehber alarak üst 

sınırımız belirlenmiştir. Buna göre nazofarengeal havayolunun üst sınırı bu 

çizginin altında kalan bölgeyi içerecek şekilde sınırlandırılmıştır.Bu 

sınırlandırmamız diğer çalışmalar baz alınarak oluşturulmuştur (25,28). 

Araştırmamızda nazofarengeal-orofarengeal havayolu sınırı ise C1 nolu 

vertebranın en alt kısmından geçen ve Frankfurt horizontal düzleme 

paralel olan doğruyu referans alarak oluşturulmuştur. Buna göre bu sınırın 

üstünde kalan kısım nazofarengeal altında kalan ise orofarengeal hacimi 

oluşturmaktadır. Bu sınırımız diğer çalışmalardakiler ile uyumludur 

(154,180). 

Bu araştırmada farengeal havayolunun üç boyutlu analizini yapmak 

amacıyla Mimics 15.0 (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven, 

Belgium) yazılım programını kullanılmıştır. Yapılan bir araştırmada; 

araştırmacılar KIBT verileri üzerinde havayolunun üç boyutlu analizinde 
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kullanılan değişik yazılım programlarının doğruluğunu karşılaştırılmıştır 

(181). Çalışmada 33 hasta ve akrilik orofarenks modelinden elde edilen 

KIBT verileri Mimics (Materialize, Leuven, Belgium), Dolphin3D (Dolphin 

Imaging & Management Solutions, Chatsworth,Calif), InVivo Dental 

(Anatomage, San Jose, Calif), ITK-Snap (www.itksnap.org), OsiriX 

(Pixmeo, Geneva,Switzerland) ve Ondermand3D (CyberMed, Seoul, 

Korea) programları kullanılarak karşılaştırılmıştır. Araştırmanın sonucunda 

karşılaştırılan 6 programında kabul edilebilir sonuçlar verdiğini fakat 

Mimics programının da içinde bulunduğu 4 programın diğer 2 programa 

göre daha güvenilir ve doğru sonuçlar verdiği belirtilmiştir. 

KIBT verileri üzerinde üç boyutlu analiz yapmayı amaçlayan bir çok 

araştırmada Mimics (Materialise, Leuven, Belgium) yazılım programı 

kullanılmıştır (12,22,25,26,29,182,183) 

          5.2. Sefalometrik Bulguların Değerlendirilmesi 

Kraniyofasiyal morfoloji ile respiratuar fonksiyon arasındaki ilişki uzun 

yıllardır ortodontistlerin üzerinde çalıştıkları bir konu olmuş veikisi 

arasındaki ilşkiyi anlayabilmek için geçmişten günümüze birçok çalışma 

yapılmıştır (155-157).Yapılmış çeşitli çalışmalarda maksilla ve 

mandibulanın pozisyonunun farengeal havayolu hacminine etkisi ile 

ilgilifikir ayrılıkları bulunmaktadır (18,184,185).El ve Palomo (18) ise 

yaptıkları bir çalışmada sadece mandibulanın konumunun ve boyutunun 

orofarengeal havayolu hacmini etkilediğini ifade etmiştir. Ayrıca bu 

araştırıcılar SNB açısı ile orofarengeal havayolu hacmi arasında pozitif 

korelasyon bulunduğunu belirtmiş fakat mandibuler efektif boyut(Co-Gn) ile 

orofarengeal hacim arasındaki korelasyonun daha yüksek olduğunu 

eklemişlerdir. Yine aynı şekilde araştırıcılar mandibuler efektif boyut ile 

nazofarengeal havayolu arasında pozitif fakat zayıf bir korelasyon 

bulunduğunu belirtmişlerdir.  

          Bu çalışmada kontrol, unilateral ve bilateral DDY‘lı kız ve erkek 

bireylerin sefalometrik ölçümleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığa rastlanmamıştır. Ingerslev ve Solow (189) erişkin 
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bireylerin sefalometrik radyograflarını kullanarak yaptıkları çalışmalarında 

cinsiyetle kraniyofasiyal morfoloji arasında çok küçük bir ilişkinin 

bulunduğunu belirtmişlerdir, Hayashi ve ark. (188) ve Krogman ve Long 

(194) ise farklı yarık tiplerine sahip bireyleri inceledikleri çalışmalarında 

bizim çalışmamıza paralel olarak cinsiyetler arasında kraniyofasiyal 

morfoloji bakımından farklılık bulunmadığını ifade etmişlerdir. Aduss (113) 

ise 4-14 yaş aralığındaki DDY‘lı bireyleri longitudinal olarak incelediği 

çalışmasında kraniyal kaideye ait doğrusal parametrelerin genel olarak 

erken yaşlarda erkek bireylerde daha büyük olduğunu, yine erkek 

bireylerin yüz yüksekliğinin kızlara göre daha fazla olduğunu belirtmiş; 

ilerleyen yaşla birlikte bu farkın daha az belirgin olduğunu eklemiştir.  

Dudak damak yarıklı bireylerin kraniyofasiyal morfolojilerinin normal 

bireylerden farklı olduğu yapılmış birçok araştırmada belirtilmiştir (103-

117).  DDY‘lı bireylerde normalden sapmış olan fasiyal büyüme paterninin, 

intrensek doku anomalileri veya bozuklukları ve gelişen orofasiyal 

kompleks üzerindeki iatrojenik ya da uygun olmayan çevresel etkenlerin 

kombinasyonundan kaynaklanmış olduğu düşünülmüştür. Intrensek doku 

anomalilerinin; yarık bölgesini, orta yüz alanını ve basikranium bölgesini de 

içeren normal olmayan gelişimin bir sonucu olduğu ifade edilmiştir (62). 

         5.2.1. Kraniyal kaideye ait değerlendirmeler 

Birçok araştırmacı, DDY‘lı bireylerde kraniyal kaide yapılarında anormal 

gelişimin olup olmadığını ve bu anomalilerin orta yüz gelişimini etkileyip 

etkilemediğini anlayabilmek için basicranium bölgesini 

incelemişlerdir(108,186,115,188). 

Bu çalışmada unilateral ve bilateral DDY‘lı bireylerin anterior kafa kaidesi 

uzunluğu(S-N), posterior kafa kaidesi uzunluğunu(S-Ar) kontrol grubuyla 

ve her iki DDY‘lı grubu birbirleriyle karşılaştırdığımızda gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığa rastlanmadığı tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızla 

paralel olarak Aduss (113), Hayashi (188) ve Öztürk ve Cura (115) DDY‘lı 

bireyleri yarık bulunmayan bireylerle karşılaştırdığında; DDY‘lı bireylerin 

kraniyal tabanda belirgin farklılıklar bulunmadığını belirtmiştir.Horswell ve 
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Gallup ise DDY‘lı (108) bireylerin anterior ve posterior kraniyel kafa kaidesi 

uzunluklarının belirgin olarak küçük olduğu yaşın değişkenlik göstermekle 

beraber; 8-9 yaşları arasında her iki parametreninde azaldığını ve stabil 

kaldığını belirtmiştir.Bizim çalışmamızla olan bu farklılığınbireyler 

arasındaki etnik ve genetik farklılıklardankaynaklandığını düşünmekteyiz. 

           5.2.2. Maksillaya ait değerlendirmeler 

Yapılan çeşitli araştırmalarda unilateralDDY‘lı bireylerde orta yüzdeki 

yetersiz büyümeifade edilmiştir(62,103,114). Bilateral DDY‘lı bireylerin ise 

çocukluk döneminde daha prognatik maksillaya sahip olduğunu, erişkin 

döneme yaklaştıkça prognatinin azaldığı ve normal değerlere ulaştığı bazı 

araştırmalarda ifade edilmiştir (104,105).Araştırmacıların bir kısmıda 

bilateral DDY‘lı bireylerin çocukluk dönemde prognatik maksillaya sahipken 

erişkin döneme yaklaştıkça maksiller retrognatinin görülmeye başlandığını 

belirtmişledir (106,178). 

DDY‘lı bireylerde maksillanın ve orta yüzün sagital yön gelişiminin cerrahi 

düzeltimden etkilendiğini belirten araştırmacılar bu engellenmenin en fazla 

palatoplastiden kaynaklandığını belirtirken (86), bazıları ise orta yüz 

büyümesini en fazla etkileyen tamirin palatoplasti değil, dudak tamiri 

olduğunu düşünmüşlerdir(92,95,97,102). 

Bu çalışmada unilateral DDY‘lı bireylerinmaksillaları kontrol grubuna göre 

SNA açısında-4,68°‗likfarkla p0<,001 düzeyinde, N Per A parametresinde 

ise-4,65 mm‘likfarkla p<0,01düzeyinde farkla daha retrognatik olduğu 

görülmüştür.Ayrıca maksiller efektif boyutttada (Co-A) normal bireylerle 

kıyaslandığında -3,51 mm‘lik p>0,05 düzeyinde fark olduğu, bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmasada unilateral DDY‘lı bireylerin daha küçük 

maksiller efektif boyuta sahip olduğu görülmüştür.Bu sonuçlar 

çalışmamızdaki unilateral DDY‘lı bireylerdeki maksiller büyümenin sagittal 

yönde frenlendiğini göstermektedir.Opere edilmemiş unilateralDDY‘lı 

bireylerin normal maksiller gelişim potansiyeline sahip olduğunun 

gösterilmesi(80,86); ister palatoplasti ister dudak tamiri olsun bu bireylerde 

görülen maksiller sagital yetmezliğin nedenininpostoperatif skar 
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dokusunun gerilimi olduğunu düşündürmektedir. Sonuçlarımız diğer 

Shetye (103), Tateishi‘nin(116) ve Enemark‘ın (114) sonuçlarıyla 

uyumluyken Toygar-Memikoğlu ve ark.‘nın (111) çalışmasıyla 

uyumsuzdur.Toygar-Memikoğlu ve ark. çalışmalarında unilateral DDY‘lı 

bireylerdemaksillanın kraniyal kaideye göre olan konumunun kontrol 

grubuna kıyasla farklılık göstermediğini belirtmiştir. DDY‘lı bireylerde skar 

dokusunun maksillanın öne doğru olan hareketini kısıtlayan önemli bir 

faktör olduğu Ross (107) tarafından ifade edilmiştir.Bizde bu farklılığın; 

cerrahi operasyonlar, yarık tipi, doku eksikliği, cerrahın yeteneği gibi 

sebepler neticesinde farklı oranlarda meydana gelen skar dokusundan  

kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Yapılan ölçümler neticesinde bilateral DDY‘lı bireylerde ise maksillanın 

sagital pozisyonunu belirten değerlerde(SNA,Na per-A) ve maksiller efektif 

boyutta(Co-A)kontrol grubuyla arasında anlamlı bir farka 

rastlanılmamıştır(p>0,05). Bu anlamda bulgularımız Trotman‘ın (104) 

longitudinal çalışmasıve Heidbüchel‘in (105)çalışmasındaki Nijmegen 

Üniversitesi standartlarına göre tedavi olmuş bilateral DDY‘lı bireyler 

ileuyumluyken, Semb‘in (106) Oslo protokolüne göre cerrahi olmuş 

bilateral DDY‘lı bireyleri incelediği çalışmasıyla uyumsuzdur.Bu farklılığın 

operasyon öncesinde yapılan konservatif tedavinin yetersiz olması 

nedeniyle,premaksillanın; maksillanın diğer bölümleriyle kemiksel ilişkisi 

olmaması ve buna bağlı olarakda protrüziv durumda konumlanmasından 

ve yapılan cerrahi operasyona rağmen bu konumun değişmemesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ayrıca Semb‘in (106) çalışmasında 

değerlendirilen DDY‘lı bireyler tek bir standartta cerrahi operasyon 

geçirmişlerdir. 

         5.2.3. Mandibula ile ilgili değerlendirmeler 

Dudak damak yarığının mandibular büyümeye olan etkisi çeşitli 

araştırmacılar tarafından incelenmiştir. Da Silva ve arkadaşlarının (192) 

1992 yılında yapmış oldukları bir çalışmada; ameliyat edilmemiş ve edilmiş 

dudak ve alveol yarıklı, dudak, damak yarıklı veya sadece damak yarıklı 

bireylerin lateral sefalometrik filmleri kullanılarak mandibuler büyüme 
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paterni(SNB, Co-Gn, Na per B) değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlara 

göre cerrahi operasyonun mandibuler büyümede belirgin bir değişikliğe 

neden olmadığını belirtmişlerdir. 

Da Silva ve arkadaşları (187) 2001 yılında yaptıkları bir çalışmada DDY‘lı 

bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini değerlendirmişler ve iki gruba farklı iki 

cerrahi operasyon uygulamışlardır. Sefalometrik filmler kullanılarak yapılan 

değerlendirmede cerrahi operasyon çeşitlerinin mandibular morfoloji ve 

mandibular büyüme üzerinde etkisi olmadığını tesbit etmişlerdir.  

Hayashi (188)unilateral DDY‘lı bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini 

incelediği çalışmasında SNB değerini daha küçük bulmuştur. Hermann ve 

arkadaşlarıda(190)bilateral DDY‘lı bireylerde SNB‘nin daha küçük 

değerlere sahip olduğunu belirtmişlerdir.  

Bu çalışmaya göre de kontrol grubu ile unilateral ve bilateral DDY‘lı gruplar 

arasında mandibular efektif uzunluk(Co-Gn) bakımından daha küçük 

olmasına karşın bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu durumun 

bireysel farklılıkların fazla olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Ayrıca SNB açısınınunilateralDDY‘lı grup kontrol grubuna göre -3,72°‘lik 

farkla p<0,001 düzeyinde, bilateral DDY‘lı grup ise -3,94°‘lik farkla p<0,001 

düzeyinde kontrol grubuna göre daha küçük olduğugörülmüştür. Unilateral 

DDY‘lı bireylerin Na per B değeri kontrol grubuna göre -5,82mm‘lik 

farklap<0,05düzeyinde, bilateral DDY‘lı grup ise -5,82mm‘lik farkla p<0,05 

düzeyinde  daha küçük değerlere sahiptir.Bu sonuçlar unilateral ve 

bilateral DDY‘lı bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini inceleyen diğer 

çalışmalarla paraleldir (190,191,195). 

          5.2.4. Vertikal yön ile ilgili değerlendirmeler 

Elde ettiğimiz sonuçlara göre;kontol grubuna kıyasla unilateral 

DDY‘lıbireylerin SN-MP açısı 6,88°‘lik farkla p<0,001 düzeyinde, FMA açısı 

5,13°‘lik farkla p<0,001 düzeyinde, bilateral DDY‘lıbireylerin ise SN-MP 

açısı 6,76°‘lik farklap<0,001, FMA açısı ise 6,19°‘lik farklap<0,001 

düzeyinde dik yön gelişiminartmış olduğu görülmüştür. 
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Da Silva ve arkadaşları (7) normal ve alveol yarığına sahip bireylere oranla 

damak yarığına sahip bireylerde mandibuler büyüme yönünün daha 

vertikal olduğunu belirtmişlerdir. Ross(93) vertikal boyutlardaki artışı 

kontrakte maksilla ve normal boyuta sahip dil varlığında, daha fazla 

intraoral yer sağlamak amacıyla mandibulanın açılımı şeklinde ifade 

etmiştir. Ren,Isberg ve Henningsson (186) ise damak yarığına sahip 

bireylerin normal bireylere oranla daha büyük adenoide sahip olduklarını, 

büyük adenoidli bireylerde ise mandibular büyümenin daha vertikal 

olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızın sonuçları bu araştırmacılar ile 

uyumludur. 

Bu çalışmada; mandibulanın vertikal yöndeki büyümesinin her iki DDY‘lı 

gruptada artmış olmasıyla paralel olarakbu gruplarda alt ön yüz 

yüksekliğininde artmış olduğu görülmüştür.Kontrol grubuna göre unilateral 

DDY‘lı bireyler 6,08 mm‘lık, bilateral DDY‘lı bireyler ise 7,51 mm‘lik farkla 

daha büyükANS-Me değerine sahiptirler (p<0,001). Kontrol grubuna 

kıyasla unilateral DDY‘lı bireyler 10,62 mm‘lik, bilateral DDY‘lı bireyler ise 

11,4 mm‘lik farkla p<0,001 düzeyinde artmış ön yüz yüksekliğine (N-Me) 

sahiptirler. Öztürk ve Cura (115) ve Trotman‘da (104) bizim çalışmamıza 

paralel olarak DDY‘li bireylerde ön yüz yüksekliğinin artmış olduğunu 

belirtmiş, Da Silva (192) ise DDY‘lı bireylerin yüz yüksekliklerinde kontrol 

grubuna göre farklılık bulamamıştır. Aras (193) yaptığı çalışmasında 

damak operasyonlarındaki gecikmenin vertikal yüz oranlarını önemli 

ölçüde olumsuz etkilediğini belirtmiş, damak operasyonu geciktikçe 

solunum yolu problemlerinin arttığını ve bozuk bir fonksiyonel matriksle 

fonksiyon görmesi neticesinde bu durumun şiddetlendiğini ifade etmiştir. 

Bizde Da Silva‘nın (192) çalışması ile olan bu farklılığın cerrahi 

operasyonların farklı zamanlarda uygulanmış olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Bu çalışmadaki her iki DDY‘lı grup ile kontrol grubu arasında arka yüz 

yüksekliği(S-Go) bakımından fark bulunmamaktadır. Da silva ve ark.(191) 

tüm yarık tiplerinde yaptığı bir çalışmada bu çalışmayaparalel olarak 

DDY‘nin arka yüz yüksekliğinde değişikliğe neden olmadığını ifade 
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etmişlerdir. Bu sonuçlar Jarabak oranıylada desteklenme; buna göre 

kontrol grubuna göre unilateral DDY‘lı grup-4,94‘lik, bilateral DDY‘lı grup 

ise -4,57‘lik farkla daha küçük Jarabak değerlerine sahiptirler (p<0,001).   

 

          5.2.5. Maksilomandibuler ölçümler 

Bu çalışmadaki maksillomandibuler ilişki değerlendirildiğinde;unilateral 

DDY‘lı bireyler kontrol grubuyla kıyaslandığında ANB açısıbakımından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bu durumun unilateral 

DDY‘lı bireylerde hem maksilla hemde mandibulanın eşit düzeyde 

retrüzyon göstermesinin bir sonucu olarak meydana gelmiş olduğu 

düşünülmekteyiz. Bilateral DDY‘lı bireylerde ise kontrol grubuyla 

kıyaslandığında 3,59°‘lik farkla daha büyük ANB açısına sahip olduğu 

görülmüştür (p<0,05).Bilateral DDY‘lı bireylerin ANB açısının bu kadar 

büyük bir fark göstermesinin nedeni; bu bireylerin bebeklik döneminde 

iyibir nazoalveolar şekillendirme görmemiş olup, sonrasında da 

premaksillaya yönelik başarısız cerrahi düzeltim olması ve bunun 

sonucundadayarık hatlarının birleşmemesi nedeniyle; premaksillanın aşırı 

protrüziv konumlanması ile meydana gelmiş olabileceğini düşünmekteyiz.  

Bu çalışmada Wits ölçümü kullanılarak maksillomandibuler ilişki 

değerlendirildiğinde unilateral DDY‘lı grup ve kontrol grubu arasında 

anlamlı fark bulunmadığı görülmüştür. Bu sonuç unilateral DDY‘lı 

bireylerde maksillomandibuler ilişkinin kontrol grubuyla benzer olduğunu 

göstermektedir. Bilateral DDY‘lı grubun Wits değeri kontrol grubuyla 

kıyaslandığında 6,63mm‘lik farkla p<0,001 düzeyinde anlamlı olarak daha 

büyük olduğu görülmüştür. Bu çalışmadaki bilateral DDY‘lı bireylerin SNA 

açısı kontrol grubuyla aynı değerlere sahipken, SNB açısı daha küçük 

değerlere sahiptir. Bu nedenle Wits değerinin bu bireylerde kontrol 

grubuna göre farklılık göstermesi beklenilen bir sonuç olmuştur. 

 

         5.3. Havayolu Bulgularının Değerlendirilmesi 
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Literatürde farklı iskeletsel paternlere sahip bireylerin havayolunu 

inceleyen birçok çalışma olmasına rağmen unilateral ve bilateral DDY‘lı 

bireylerin farengeal havayolunu KIBT kullanarak ayrıntılı olarak inceleyen 

çalışma bulunmamaktadır. DDY‘lı bireylerinfarengeal havayolunu 

inceleyen çalışmaların bir kısmıiki boyutlu sefalometrik grafiler kullanılarak 

yapılmıştır(8,9,16,19) 

Gelişen teknolojiyle, farengeal havayolu değerlendirilirken üç boyutlu 

görüntüleme yöntemlerinin iki boyutlu yöntemlere kıyasla daha güvenilir 

olduğu vede iki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin yetersiz kaldığı 

araştırmacılar tarafından ifade edilmiştir (12,20). 

        Bu çalışmanın sonuçlarına göre kız ve erkek bireylerin havayolu 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Çelikoğlu ve arkadaşları (22,25) hem unilateral hem de bilateral DDY‘lı 

bireylerin havayolunu kontrol grubuyla üç boyutlu yöntem kullanarak 

karşılaşırdıkları iki ayrı çalışmada cinsiyetler arası anlamlı bir farklılığa 

rastlamamışlardır. Ayrıca Al-Fahdawi (27) ve Gandedkar (28)‘ında üç 

boyutlu yöntem kullanarak DDY‘lı bireylerin farengeal havayolu 

inceledikleri çalışmalarında cinsiyetler arası farklılığın bulumadığını 

belirtmişlerdir. 

Buçalışmadaunilateral DDY‘lı, bilateral DDY‘lı ve kontrol grubu arasında 

nazofarengeal, orofarengeal ve total havayolu hacmi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır. 

          Aras ve arkadaşları (26) unilateral DDY‘lı bireylerin farengeal 

havayolunu kontrol grubuyla karşılaştırdıkları çalışmalarında bizim 

çalışmamıza paralel olarak iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulamamışlardır. 

Cheung ve arkadaşları (23) 16 unilateral, 3 bilateral DDY‘lı bireyden 

(ortalama yaş;10,6 yıl) oluşan çalışma grubunun farengeal havayolunuyaş 

eşleştirilmiş, 19 bireyden oluşan kontrol grubu ileKIBT kullanarak 

karşılaştırmışlardır.  Elde ettikleri sonuçlara göre DDY‘lı bireyler ile kontrol 

grubu arasında havayolu hacmi bakımından anlamlı fark bulunamamıştır. 
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Bu çalışmanın sonucu bizim çalışmamızın sonucuyla uyumludur.  

Rana ve arkadaşlarının (24) yapmış olduğu bir çalışmada;20 unilateral 

DDY‘lı bireyin ile 40 DDY‘sız bireyin farengeal havayolu hacimiKIBT 

kullanılarak karşılaştırılmıştır.Sonuçlara göre unilateral DDY‘lı grup ile 

kontrol grubu arasında nazofarengeal, orofarengeal ve total farengeal 

hacim bakımından anlamlı fark bulunamamıştır. Bu çalışmanın sonuçları 

bizim çalışmamız ile paraleldir. 

Çelikoğlu ve arkadaşlarının(25) 16 bilateral DDY‘lı bireyin (ortalama 

yaş;14,1 yıl) farengeal havayolunu16 DDY‘sız kontrol grubuyla (ortalama 

yaş;13,4 yıl) KIBT kullanarak karşılaştırdığı çalışmalarında; çalışmacılar 

DDY‘lı grubun orofarengeal havayolu hacminin kontrol grubuna 

göreistatistiksel olarak anlamlı düzeyde küçük olduğu sonucuna 

ulaşmışlardır(p<0,05). Nazofarengeal ve total havayolu hacmi de DDY‘lı 

grupta küçük olmasına karşın bu farklılığın istatiksel olarak anlamlı 

olmadığını belirtmişlerdir (p>0,05). Bu çalışmanın sonuçları bizim 

sonuçlarımız ile kısmen uyumludur. Kullanılan KIBT cihazının görüntüleme 

süresi bizim çalışmamızda kullanılan cihazın 9 sn‘lik görüntüleme süresine 

karşılık; 14-18 sn arasındadır. Hava yolu hacminin soluk alıp-verme 

fazlarında değişiklik gösterdiği çeşitli araştırmalarda belirtilmiştir (146,172) 

ve genç hastaların görüntüleme yapılırken bu uzunlukta bir sürede tek bir 

fazı devam ettirebilmeleri zordur. Bu durumun çalışma sonuçlarını 

etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca KIBT görüntüleri hastalar 

supinepozisyonda alınmıştır ki budurumun bireylerde farengeal hava yolu 

hacmini etkileyen bir faktör olduğu çeşitli araştırmacılar tarafından 

belirtilmiştir (169,179). 

Gandedkar ve arkadaşları (28)18 bilateral (ortalama yaş;13,5 yıl) ve 20 

unilateral DDY‘lı (ortalama yaş;13,4 yıl) bireyin farengeal havayolu 

hacimlerini KIBT görüntüleri kullanarak 20 DDY‘sız kontrol (ortalama yaş; 

13,4 yıl) grubuyla karşılaştırdıkları çalışmanın sonucunda bilateral DDY‘lı 

bireylerde nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu hacimlerinin 

unilateral DDY‘lıgrup ve kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha küçük 

olduğunu belirtmişlerdir(p<0,05).Bu çalışmanın sonucu bizim çalışmamız 
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ile kısmen uyumludur, çünkü çalışmamızda elde ettiğimiz bulgulara göre 

unilateral DDY‘lı bireyler ile kontrol grubu arasında nazofarengeal, 

orofarengeal ve total hava yolu hacimleri bakımından istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır.Araştırmacılar bilateral DDY‘lı bireylerin 

gösterdiği bu farklılığın ise;bilateral DDY‘lı bireylerin unilateral DDY‘lı 

bireylere göre farklı kraniyofasiyal morfolojiye sahip olmasından 

kaynaklandığını belirtmişler; fakat çalışmalarında herhangi bir 

kraniyofasiyal ölçüm yapmamışlardır. Bizim çalışmamızla olan bu farklılığın 

farklı konservatifve cerrahi prosedürlerden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Pimenta ve arkadaşları (29), 30 unilateral DDY‘lı bireyln orofarengeal hava 

yolunu 15 adet DDY‘sız kontrol grubuyla KIBT görüntüleri kullanarak 

karşılaştıkları çalışmalarının sonucunda; bizim çalışmamızla uyumlu 

olacak şekilde her iki grup arasında orofarengeal hacim ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamadıklarını belirtmişlerdir.  

Diwakar ve arkadaşları (81), KIBT kullanarakunilateral DDY‘lı bireyler ile 

yarık bulunmayan kontrol grubununun orofarengeal ve nazofarengeal 

hacimlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında;nazofarengeal havayolunun 

DDY‘lı grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha küçük olduğunu 

bulmuşlardır. Bu sonuç bizim çalışmamız ile uyumlu değildir. Diwakar‘ın 

çalışmasında; çalışma ve kontrol grubu yaşları 12-14 arasında değişen 

11‘er bireyden oluşmaktadır. Henüz tam olarak farengeal yapının gelişimini 

tamamlamamış, sınırlı sayıda bireyle yapılmış bu çalışmanın sonuçlarının 

bu faktörlerden etkilenmiş olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmacılar bu 

farklılığın DDY‘lı bireylerin daha büyük adenoidal dokulara sahip 

olmasından kaynaklandığını ifade etmişlerdir. Nazofarenksin üst duvarı ile 

arka duvarının birleşim yerinde bulununan bu yapılar daha çok 2-12 yaşlar 

arasında görülmektedir (195). Aynı zamanda araştırıcıların kullanmış 

olduğu KIBT cihazının 20 saniyelik uzun tarama süreside sonuçları 

etkileyebilecek bir diğer faktör olabileceğini düşünmekteyiz.  

Al-Fahdawi ve arkadaşları (27);20 unilateral (ortalama yaş; 10,4 yıl) ve 14 

bilateral DDY‘lı (ortalama yaş;10,6 yıl) bireyin orofarengeal hacimlerini 
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KIBT kullanarak; yarığa sahip olmayan kontrol grubuyla (ortalama yaş;10,3 

yıl) karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada kullanılan KIBT cihazının tarama 

süresi 4-5 sn olduğu ve bu sürenin yapılan taramaların standardize 

edilebilmesi için uygun olduğu araştırmacılar tarafından belirtilmiştir. 

Çalışmacıların elde ettikleri sonuçlara göre total orofarengeal havayolu 

bakımından gruplararası istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktadır.Bu 

çalışmanın sonuçları bizim çalışmamız ile uyumludur.  

Yoshihara ve arkadaşlarının (21)yaşları 13-17 arasında değişen14 DDY‘lı 

ve 18 DDY‘sız kontrol grubuyla yaptıkları ve DDY‘lı grubu unilateral ve 

bilateral olarak ayırmadıkları üç boyutlu çalışmada orofarengeal hacimve 

mandibuler morfolojiyi kıyaslamışlardır. Araştırmacılar DDY‘lı bireylerile 

DDY‘sızkontrol grubu arasında orofarengeal hacim bakımından istatiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadığını belirtmişlerdir.Çalışmanın sonucu 

bizim çalışmamız ile uyumludur. 

Çelikoğlu ve arkadaşlarının (22) 30 unilateral DDY‘lı bireyin (ortalama 

yaş;14,6 yıl) havayolu hacmini 30 DDY‘sız normal birey ile (ortalama yaş; 

14,8 yıl) karşılaştırdıkları çalışmalarında orofarengeal havayolu hacminin 

unilateral DDY‘lı bireylerde kontrol grubuna göre daha küçük olduğu 

saptamışlardır (p<0,05). Nazofarengeal ve total havayolu hacmininde 

unilateral DDY‘lı bireylerde daha küçük olduğunu fakat bu farklılığın 

istatiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir (p>0,05). Bu sonuçlar 

bizim çalışmamızın sonuçlarıyla kısmen uyumludur. Çalışmacılar 

havayolunun hacimsel değerlerinin sefalometrik anteroposterior ve vertikal 

parametrelerle ilişkili olduğunu, orofarengeal havayolu hacminin de ANB 

açısı ile ters orantılı olduğunu belirtmiştir. Araştırmalarında unilateral 

DDY‘lı bireylerin kontrol grubuna göre daha daha küçük SNA değerine 

sahip olduğu, SNB açısında ise her iki grup arasında anlamlı farklılığa 

rastlanmadığı ve DDY‘lı bireylerin artmış dik yön gelişimine sahip 

olduklarını belirtilmişlerdir. Çalışmacılar azalmış hacimsel değerlerin bu 

sefalometrik değerlerden kaynaklandığını ifade etmişlerdir. El ve Palomo 

(18) ise yaptıkları çalışmada SNB açısı ile orofarengeal havayolu hacmi 

arasında pozitif korelasyon bulunduğunu fakat efektif mandibuler 
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boyut(Co-Gn) ile orofarengeal hacim arasındaki korelasyonun daha 

yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmamızdaki her iki DDY‘lı grubun 

efektif mandibular boyutu (Co-Gn) kontrol grubuna göre farklılık 

göstermemektedir. Hacimsel parametrelerde herhangi bir farklılık 

olmaması bu sonuçla ilişkili olabilir. Araştırmacıların kullandığı KIBT 

görüntüleme cihazının 14-18 sn‘lik tarama süresi ve hastalardan supine 

posizyonda tarama yapılması bizim çalışmamızla olan bu farklılığa neden 

olmuş olabilir.  

Bu çalışmadagrupların aksiyal alanları değerlendirildiğinde, orofarengeal-

nazofarengeal sınırı,C2,C3 seviyesindekiaksiyal alan ve minimumaksiyal 

alan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır.  

Cheung ve arkadaşları (23) ve Rana ve arkadaşlarıdaçalışmalarında; 

DDY‘lı grupların minimum aksiyal kesiti ile kontrol grubununki arasında 

bizim sonuçlarımızla benzer olarak istatistik olarak anlamlı farklılık 

bulamamışlardır. 

Al-Fahdawi ve arkadaşları(27) 20 unilateral ve 14 bilateral DDY‘lı bireyin 

kontrol grubuyla karşılaştırdıkları çalışmalarında; üç grubundaC3 vertebra 

seviyesindekiaksiyal alan bakımından farklılık göstermediğini 

belirtmişlerdir. Bu sonuçlar bizim çalışmamız ile uyumludur.  

Dudak damak yarığına sahip olmayan farklı kraniyofasiyal morfolojiye 

sahip bireylerin farengeal morfoloji ve minimum aksiyal alanının 

değerlendirildiği çalışmalarda, hacimsel parametreler ile minimum aksiyal 

alan arasında pozitif bir korelasyon bulmuşlardır. El ve Palomo (196) 

minimum aksiyal kesit alanı ile orofarengeal havayolu hacmi arasında 

diğer hacimsel parametreler göre daha yüksek korelasyon olduğunu 

belirtmişlerdir. Zheng ve arkadaşları (197) minimum aksiyal kesit alanı ile 

nazofarengeal havayolu hariç diğer hacimsel ölçümler arasında pozitif bir 

korelasyon bulduklarını söylemişlerdir. Tso ve arkadaşları (198) 

araştırmalarında bireyler arasında en dar aksiyal alana sahip bireyin total 

havayolu hacminin de benzer şekilde en küçük olduğunu bulmuşlar ve 



 94 

havayolunun en dar aksiyal alanı ile total havayolu hacmi arasında pozitif 

bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Bu değerlendirmeler ışığında 

çalışmamızda gruplar arasında hacimsel parametrelerde farklılık 

olmaması; minimum aksiyel alanda da farklılık olmamasını açıklamaktadır.  

Nazofarengeal-orofarengeal,C2 ve C3 vetebra sınırlarındaki aksiyal alanın 

en büyük antero-posterior(AP) ve transversal(T) uzunlukları 

değerlendirildiğinde hiçbir parametrede gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Bu konuda DDY‘lı bireylerde yapılmış 

çalışma bulunmamaktadır,dolayısıyla elde ettiğimiz verileri diğer 

çalışmalarla karşılaştırabilmek mümkün değildir. Bu çalışmadaki alansal 

parametrelerde gruplar arasında farklılık olmayışı trasversal ve antero-

posterior uzunluklarda da farklılık olmamasını desteklemektedir. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERILER 

6.1. Sonuçlar 

1- Unilateral DDY‘lı bireylerin maksillaları kontrol grubuna göre daha 

retrognatikken, bilateral DDY‘lı bireyler ile kontrol grubu arasında fark 

bulunmamaktadır. 

2-Her iki DDY‘lı grubun mandibulası kontrol grubuna göre daha 

retrognatiktir vedik yön gelişimi artmıştır. Ayrıca gruplar arasında 

mandibuler efektif boyut bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. 

3-Her iki DDY‘lı grubun önyüz yüksekliği kontrol grubuna göre artmışken, 

arka yüz yüksekliğinde anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

4- Her iki DDY‘lı grubun anterior ve posterior kraniyal kaide uzunluğu 

kontrol grubuna göre farklılık göstermemektedir.  

5- Farengeal parametrelerde, hiçbir grupta cinsiyetler arası anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. 

6- Kontrol, unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında; 

nazofarengeal, orofarengeal ve total havayolu hacmi bakımından anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır. 

7- Kontrol, unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı gruplar arasında; 

nazofarengeal-orofarengeal sınırı,C2 ve C3 vertebralar 

seviyesindekiaksiyal alan ve minimum aksiyal alan parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

8-Kontrol, unilateral DDY‘lı ve bilateral DDY‘lı gruplar 

arasında;nazofarengeal-orofarengeal sınırı,C2 ve C3 vertebralar 

seviyesindeki en uzun transversal ve anteroposterior mesafe bakımından 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 
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          6.2. Öneriler 

 

Dudak damak yarıklı bireylerin farengeal havayolu morfoloji uzun yıllardır 

araştırmacılar tarafından incelenmiştir. Başlangıçta iki boyutlu görüntüleme 

yöntemleri kullanılmış olup, üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin diş 

hekimliği pratiğine girmesi ile havayolu daha doğru bir şekilde 

incelebilmiştir. 

 

          Dudak damak yarıklı bireylerin bir kısmında mevcut sorun sadece 

ortodontik tedaviyle çözülebilirken, bir kısmında ise iskeletsel sorunun 

çözülebilmesi için ortognatik cerrahi gerekli olabilmektedir. 

 

          Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre unilateral ve bilateral 

DDY‘lı bireylerin farengeal havayolu hacmi kontrol grubuna göre farklılık 

göstermemektedir. Her üç gruptada, daha küçük hacime sahip bireyler 

bulunabilirken tam tersi olarak; daha büyük hacime sahip bireylerde 

bulunabilmektedir. DDY‘lı olsun olmasın herhangi bir solunum problemi 

yaşamayan her bireyin, kendine has yeterince solunum faaliyeti yapmasını 

sağlayan ve bu sağlanamadığında iskeletsel yapıdabile değişiklik 

yapabilen adaptasyon mekanizmasının çalıştığı farengeal morfolojisi 

vardır. Bu sebeplerde dolayı DDY‘lı bireylerde tedavi planı belirlenirken 

gerekirse havayolu kapasitesi ölçülmeli ve göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

          Havayolu ile DDY arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla gruplar 

oluşturulurken; geçmişte benzer tekniklerle, birbirlerine yakın dönemlerde 

aynı cerrah tarafından gerçekleştirilen cerrahi onarımlara sahip bireylerin 

seçilmesi standardizasyonu daha iyi sağlayacak ve farengeal havayolu ile 

DDY arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır. 
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Non-Syndromic Unilateral and Bilateral Cleft Lip and Palate Patients Compared 
With Class I Subjects. OHDM. 2015; 14(2):1-8. 

 
20- Aboudara C, Nielsen I, Huang JC et al. Comparison of airway space with 

conventional lateral headfilms and 3-dimensional reconstruction from cone-beam 

computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009;135(4):468–479.  

21. Yoshihara M, Terajima M, Yanagita N, Hyakutake H, Kanomi R, Kitahara T, 

Takahashi I. Three-dimensional analysis of the pharyngeal airway morphology in 

growing Japanese girls with and without cleft lip and palate. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop. 2012; 141(4 Suppl):S92-101. 

22- Celikoglu M,Buyuk SK,Sekerci AE,Ucar Fİ, Cantekin K.Three-dimensional 

evaluation of the pharyngeal airway volumes in patients affected by unilateral cleft 

lip and palate. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2014;145(6):780-786. 

23-Cheung T, Oberoi S. Three dimensional assessment of the pharyngeal airway in 

individuals with non-syndromic cleft lip and palate. PLoS One 2012; 7(8): e43405. 



 99 

24- Rana S, Duggal R, Kharbanda O. Area and volume of the pharyngeal airway in 

surgically treated unilateral cleft lip and palate patient: a cone beam computed 

tomography study. J Cleft Lip Palate Craniofac Anomal.2015;2:27–33. 

25- Celikoglu M, Ucar FI, Sekerci AE, Buyuk SK, Ersoz M, Sisman Y. Assessment of 

pharyngeal airway volume in adolescent patients affected by bilateral cleft lip and 

palate using cone beam computed tomography. Angle Orthod. 2014; 84(6): 995-

1001  

26- Aras I, Olmez S,  Dogan S. Comparative evaluation of nasopharyngeal airways of 

unilateral cleft lip and palate patients using three- dimensional and two-

dimensional methods. Cleft Palate Craniofac J. 2012; 49(6): e75–81. 

27- Al-FahdawiMA, El-Kassaby MA, Farid MM, El-Fotouh MA. Cone Beam Computed 

Tomography Analysis of Oropharyngeal Airway in Preadolescent Nonsyndromic 

Bilateral and Unilateral Cleft Lip and Palate Patients.Cleft Palate Craniofac J.2017; 

54(2): 202-209. 

 

28- Gandedkar NH, Kiat CC, Basheer MA, Chen PY, Vincent YKL, Comparative 

Evaluation of the Pharyngeal Airway Space in Unilateral and Bilateral Cleft Lip and 

Palate Individuals With Noncleft Individuals: A Cone Beam Computed Tomography 

Study.Cleft Palate Craniofac J. 2016; DOI:10.1597/16-013. 

 

29- PimentaLA, Barbosa GLR, Pretti H., Emodi O, Aalst J, Rossouw P, Tyndall DA, 

Drake AF. Three-Dimensional Evaluation of Nasopharyngeal Airways of Unilateral 

Cleft Lip and Palate Patients. Laryngoscope. 2015; 125(3): 736-739. 

 

30- Meschan I. An Atlas Anatomy Basic to Radiology. 2th edition,Philadelphia, London, 

Toronto, W.B. Saunders Co 1975;580-582. 

 

31- Odar İV. Anatomi Ders Kitabı. 2. Baskı. 2. Cilt:Ankara,Elif Matbaacılık, 1978; 58-

68. 

 

32- Cumhur M. Temel Anatomi. 1. Baskı. Ankara, ODTÜ Geliştirme Vakfı Yayınları 

2001; 208-210. 

 

33- Demiray D , Günay N . Naso-orofarenksin alanı ile üst çene boyutları arasındaki 
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eğitimime başladım. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


