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OZET

Farkli Malokluzyona Sahip Bireylerde Farengeal Havayolu Hacminin Ug

Boyutlu Olarak incelenmesi

Bu calismanin amaci, farkli maloklizyona sahip erigkin bireylerde

farengeal hava yolu sekli ve hacminin G¢ boyutlu olarak incelenmesidir.

Calismanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji klinigi arsivinde bulunan konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) verilerinden segilerek olusturulmustur. 89 bireyin (44 kadin,
45 erkek) KIBT verisi ANB agilarina gore Sinif | (0°<ANB<4°), Sinif Il
(ANB>4°) ve Sinif lll (ANB<0°) olacak sekilde 3 gruba ayriimigtir. Mimics
(version 15, Materialise Medical Co, Leuven, Belgium) yazilim programi

kullanilarak dogrusal, alansal ve hacimsel olgumler yapilmistir.

Gruplar arasindaki farklarin belirlenmesi icin One-way ANOVA
varyans analizi kullaniimistir. Bu yontemin sonuglarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik goésteren parametreler i¢in post-hoc Tukey HSD
testi uygulanmistir. Havayolu parametreleri, sefalometrik parametreler ve yas
arasinda bir iligki olup olmadidini saptamak amaciyla Pearson korelasyon

analizi kullaniimigtir.

Sonug olarak, Sinif Il bireylerin total havayolu ve orofarengeal
havayolu hacimleri istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha kuiguktur
(p<0,01). Sinif Il bireylerin nazofarengeal havayolu hacimleri Sinif | bireylere
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha kuguktur (p<0,05). Sinif | ve
Sinif IIl bireylerin havayolu parametrelerinin higbirinde istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik bulunmamistir (p>0,05). ANB agisi ile total hacim ve
orofarengeal hacim parametreleri arasinda negatif bir korelasyon

bulunmustur (p<0,01).

Anahtar Kelimeler: Malokluzyon, Total Havayolu, Orofarengeal
Havayolu, Nazofarengeal Havayolu, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Ug

boyutlu inceleme.
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ABSTRACT

Three Dimensional Evaluation of Pharyngeal Airway Volume in

Individuals with Different Malocclusions

The aim of this study was to evaluate three dimensional pharyngeal

airway shape and volume in adults with different malocclusions.

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 Faculty of Dentistry. CBCT datas of
89 individuals (44 girls, 45 boys) were divided into three groups due to the
ANB angles as; Class | (0°<ANB<4°), Class Il (ANB>4°) ve Class Il
(ANB<0°). Linear, areal and volumetric measurements were done by using
Mimics (version 15 , Materialise Medical Co. , Leuven, Belgium) software

program.

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. Pearson correlation analysis was
performed to determine whether there is a relationship between airway
parameters, cephalometric parameters and age.

As a result, total airway and oropharyngeal airway volume of Class Il
patients are significantly smaller (p<0,01). Nasopharyngeal airway volume of
Class Il patients is significantly smaller than Class | patients (p<0,05). There
was no statistically significant difference between airway parameters of Class
I and Class lll patients (p>0,05). Negative correlation was found between the

ANB angle and total, oropharyngeal airway volume parameters (p<0,01).

Key Words: Malocclusion, Total Airway, Oropharyngeal Airway,
Nasopharyngeal Airway, Cone Beam Computed Tomography, Three-

dimensional Analysis.
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1. GIRIS ve AMAG

Havayolu ve dentofasiyal morfoloji arasindaki iligki 1800'lerden itibaren
arastirmacilarin ilgisini ¢ekmistir (1). Yapilan ilk ¢alismalar, tibbi gereclerin
yeterli olmamasindan dolayi gézlemsel tahminlere dayanmistir. Goériintileme
yontemlerinin geligtirimesi havayolu ve dentofasiyal morfoloji arasindaki

iliskinin daha kapsamli bir sekilde incelenmesine olanak saglamistir (2).

Son yillarda yapilan c¢alismalarda, bazi arastirmacilarin havayolu
kapasitesi ve dentofasiyal yapilar arasinda herhangi bir iliskinin
bulunmadigini belirtmesine kargin (3-7), genel olarak nazofarengeal ve
orofarengeal havayolu kapasitesinin dentofasiyal yapilarin gelisimi Gzerinde
rol oynadigi fikri kabul edilmektedir (8-14).

Farengeal ve dentofasiyal yapilar arasindaki yakin iliskiden dolayi,
farengeal yapilar ile dentofasiyal morfoloji arasinda karsilikli bir etkilesim
olmasi beklenen bir sonugtur (12). Yapilan bircok calismada, farengeal
yapilar ile dentofasiyal yapilar arasinda, cesitli derecelerde olmak Uzere

istatistiksel olarak anlamli iligkilerin bulundugu belirtilmistir (8-11,15).

Pek ¢ok arastirmaci, havayolu kapasitesini belirlemek igin iki boyutlu
lateral sefalometrik radyografilerden yararlanmis, bu radyografiler tGzerinde
dogrusal ve alansal dlgumler yapmistir (16-18). Ancak, havayolu G¢ boyutlu
dinamik bir yapr oldugundan, iki boyutta yapilan Olgimler havayolu
kapasitesinin incelenmesinde yeterli olmamaktadir. iki boyutlu gérintiiler
uzerinde hacimsel Olgumler yapilamamaktadir. Ayni zamanda, bilgi kaybi,
goruntu superimpozisyonu ve artefaktlar, iki boyutlu radyografilerin diger

eksik yanlarini olusturmaktadir (19).

1972 yilinda ‘Bilgisayarli Tomografinin (BT) tip dinyasina tanitiimasi
ile birlikte kraniyofasiyal yapilarin 3 boyutlu olarak incelenmesi mumkuin
olmustur (20). Bilgisayarli tomografi; 1998 yilinda geligtirilen 'Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi (KIBT)' sayesinde radyasyon dozunun azalmasi, kolay
ve hizli goruntu elde edebilme imkani ile dis hekimligi ve ortodonti pratigine



yerlesmigtir. Bilgisayar yazilim programlari, KIBT ile elde edilen veriler
Uzerinde dogrusal, alansal ve hacimsel Olgumlerin yapiimasina imkan

saglamistir (21-22).

Farengeal havayolunun sekli ve hacmi bireye gore cgesitlilik
gOstermektedir. Ortodonti pratiginde, dentofasiyal yapinin bir parcasi olan
malokluzyon tipi ile havayolu kapasitesi arasindaki iligkinin bilinmesi tani ve
tedavi planinin belirlenmesinde onemli bir role sahiptir. Bireyin tedavi plani
belirlenirken amacimiz sadece mevcut malokluzyonun duzeltiimesi
olmamalidir. Bununla birlikte, bireyin havayolu kapasitesi degerlendiriimeli ve
tedavi plani bu dogrultuda sekillendiriimelidir. Mevcut malokluzyonun cerrahi
yontemlerle duzeltiimesi havayolu kapasitesinde azalmaya sebep olabilirken
(23), yetersiz bir havayolu kapasitesine sahip bireyin havayolu kapasitesi
dogru tedavi plani ile artirilabilmektedir (24). Bu sebeple farengeal havayolu
kapasitesi ve malokluzyon tipi arasindaki iligskinin tespiti, dogru tani ve tedavi
planinin belirlenmesinde yol gosterici olacak bodylece hastanin estetik ve
fonksiyonel gereksinimleri karsilanirken yasam konforu olabildigince en

yuksek duzeye tasinacaktir.

Bu calismada, malokluzyon tipi ile farengeal havayolu kapasitesi
arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla; farkli malokluzyona sahip bireylerin
farengeal havayolu sekli ve hacminin U¢ boyutlu olarak incelenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Farengeal havayolu ve dentofasiyal morfoloji arasindaki iligki uzun
yillardir arastirmacilarin ilgilendigi bir konudur. Farengeal yapinin kraniyofasiyal
ve dentofasiyal yapilarin gelisimine olan etkisi ginimuzde de tartisiimaktadir.
Farengeal ve dentofasiyal yapilar arasindaki komsuluk iligkisinden dolayi

aralarinda karsilikh bir etkilesim olmasi beklenen bir sonugtur (12).
2.1. Farenks

Farenks; boyun omurlarinin o6nunde, burun boslugu ve agiz
boslugunun arkasinda, yaklasik olarak 12-14 cm uzunlugunda, Ustte kafa
tabanindan altta 6. boyun omuru seviyesinde krikoid kikirdagin alt kenarina
kadar uzanan, mukoza ile kapl fibroz ve kas tabakalardan olusan tlp

seklinde bir yapidir (25-26).

Solunum ve yutkunma fonksiyonlarinin meydana geldigi bir bolge olan
farenksin burun boglugu ile ilgili olan kismi nazofarenks, adiz boslugu ile ilgili
olan kismi orofarenks ve larenks ile ilgili olan kismi da hipofarenks olarak
adlandirihr (Sekil 1).

Burun boslugu

R
Nazofarenks A\ G
) "\ ('}f} ‘-.;‘_\',n 4
Orofarenks N ‘ > &
g ~lw | Agiz boslugu
Hipofarenks o ey
d "l."' : 4 g
“W 3 w4 ||lerinks

Sekil 1. Farenksin bolimleri (27).



2.1.1. Nazofarenks

Fonksiyon agisindan solunum, fonasyon ve igitme organlari ile iliskide
olan nazofarenks, burun boslugunun arka kismi olarak kabul edilir. Onde
koanalar aracihgi ile burun bosluguna acilan nazofarenks, tuba oditivalar

araciligi ile de orta kulaklar ile iligkidedir (26).

Nazofarenks, kiginin kraniofasiyal gelismesine bagl olarak morfolojik

degisiklikler gostermektedir.

Nazofarenksin Ust duvari ile arka duvarinin birlesim yerinde egimli bir
yuzey bulunmaktadir ve bu ylzeyi 6rten mukoza igcinde farengeal tonsil
(adenoid) olarak adlandirilan lenfatik doku ve dugumler vardir. Dogumda
mevcut olan adenoid, embriyogenezin 4 ile 7. aylari arasinda olusur. Adenoid
doku yasamin ilk birka¢ haftasinda bakterilerle kolonize olur. Adenoid
dokular, 14-15 yaslarina kadar yavas yavas buyur ve sonra tekrar kugllmeye

baglar. 25 yasindan sonra arkada sadece kuguk bir pargasi kalir (26).

Adenoid ile ilgili semptomlar daha c¢ok 2-12 vyaslar arasinda
goOrulmektedir. Adenoid dokudaki blydmenin, burun ile nazofarengeal alan
arasindaki hava gecisini engelledigi durumlarda solunum adaptasyonun

saglanmasi igin zorunlu agiz solunumu devreye girmektedir.
2.1.2. Orofarenks

Orofarenks hem sindirim hem de solunum sistemi ile iligkili olup,
yumusak damagin alt yuzunden baglayip epiglottisin Ust sinirina kadar
uzanmaktadir. Onde agdiz boslugu ve dil kokinin posterior yiizeyi, arkada 2.
ve 3. boyun omurlari, yanlarda ise palatofarengeal ve palatoglossal plikalar
ile iligkilidir. Orafarenkste, her iki tarafta, palatofarengeal ve palatoglossal

plikalar arasinda bulunan tonsiller loja palatin tonsiller yerlesmistir (26,28).

Palatin tonsilin sekli ve buyuklugu kisiye gore farkllik gostermektedir.
ilk 5-6 yaslara dogru hiperplaziye olan palatin tonsiller puberte déneminde
maksimum boyutlarina ulasirlar. Sonra yas ilerledikce yavas yavas
kUgulUrler. Buyuk boyutlara ulasan palatin tonsiller orofarengeal alanin



daralmasina sebep olurlar. Boyle bir durumda adaptasyonun saglanabilmesi
amaci ile dil ileride konumlanir, mandibula saat yonunde rotasyon yapar (30-
32).

2.1.3. Hipofarenks

Sindirim ve solunum yollari ile iligkili olan hipofarenks, epiglottisin Ust
sinirindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanmaktadir. Larengofarenks
olarak da adlandirilir. Biri arkada 6zofagusa, digeri 6nde trakeaya giden iki

acikligi vardir. Arka duvari 4. 5. ve 6. boyun omurlari ile iligkilidir (26).
2.2. Kafa Kaidesi ve Farenksin Buyilimesi

Blyume, genetik faktorlerden etkilendigi kadar beslenme sekli, fiziksel
aktivite derecesi, cesitli sagdlik problemleri gibi cevresel faktorlerden de
etkilenmektedir (33). Prenatal ve postnatal hayatta c¢enelerin blylime
miktarlarindaki degisiklikler birbirleri ile olan orantisal uyumu etkilemekte ve

ortodontik anomalilerin olusumuna neden olmaktadir.
2.2.1. Kafa Kaidesinin Buylumesi

Kafa kaidesi, fotal hayatin ikinci ayinda olusan kondrokraniumun
endokondral kemiklesmesi ile meydana gelmektedir. Endokondral
kemiklesme sonrasinda, kafa kaidesinin orta hattinda kemik kisimlar
arasinda bazi kikirdak merkezler kalmaktadir. Ethmoid, sphenoid ve oksipital
kemikler arasinda bulunan, sinkondrozis adi verilen bu merkezler prenatal ve
postnatal donemde faaliyet gostermekte ve kafa kaidesinin blylmesine
katkida bulunmaktadir (34).

intraethmoidal ve intrasphenoidal sinkondrozisler dogumdan &énce
kapanirken; intraoksipital, sphenoethmoidal ve sphenooksipital

sinkondirozisler dogumdan sonraki ddonemde kapanmaktadir (34).

Arka kafa kaidesinin blyumesine katkida bulunan sphenooksipital
sinkondirozis ergenlige kadar kapanmamakta, buyumesi 13-15 yaglarina

kadar devam etmektedir. Bu buylime, molarlarin sirmesini saglamak amaci



ile posteriora dogru buyuyen maksilla ve nazofarenks igin yer saglamaktadir
(35). Coben (36), sphenooksipital sinkondirozisteki buyumenin anterior kafa
kaidesinin, foramen magnum ve omurlardan uzaklasacak sekilde vyer

degistirmesine neden oldugunu bildirmigtir.

Kafa kaidesinin anterior kismi dogumdan 6 yil sonra yetiskin
boyutunun yuzde 95'ine ulagmaktadir. Sphenoethmoidal sinkondirozis,
anterior kafa kaidesinin buyumesine katki saglamakta, yaklasik 6 yas
civarinda kapanmaktadir. Anterior kafa kaidesinin inferior kismi ylzun bir
bolimua ile birlikte 6ne ve asagr dogru buyumeye devam etmektedir.
Sinkondirozislerin  yani  sira, sphenooksipital, frontoethmoidal ve
sphenoethmoidal suturlar 6n kafa kaidesinin 6n-arka yondeki blylimesine
temel katki saglamaktadir. Suturlarin gogu dogumda ya da dogumdan hemen
sonra kapanmaktadir. Sinkondirozislerdeki ve suturalardaki buyumeye ilave
olarak, kafa kaidesi rezorpsiyon ve apozisyonla selektif remodelinge
ugramaktadir. Boylece buyume, sinkondirozisler kapandiktan sonra da

devam etmektedir (35).
2.2.2. Farenksin Biuyiimesi

Farengeal boslugun boyutu, bu yapiy! gevreleyen sert ve yumusak

dokularin sekli ve buyuklagu ile iligkilidir.

Farenksin transversal yondeki buyumesi yasamin ikinci yilinda
tamamlanmaktadir (12). Fakat medial pterigoid kanatlar arasindaki
maksimum mesafe olarak odlgulen koanal geniglikte ergenlige kadar bir artis
g6zlenmektedir. Bu buyime, medial pterygoid lamina Uzerindeki remodeling

sureci sonucunda olugmaktadir.

Linder Aronson ve Leighton (37), nazofarenksin posterior duvarinin 5
yasinda en kalin halde oldugunu ve 5 yasindan 10 yasina kadar bu kalinligin

azaldigini bildirmiglerdir.

Blyume periyodu boyunca, nazofarenksin antero-posterior ¢apinda
sinirh bir artisin olmasi oldukga sasirticidir. Farengeal derinlik, Posterior



Nasal Spina (PNS) ve Basion (Ba) arasindaki mesafe olarak olguldugunde
sadece %9'luk kuguk bir artis saptanmigtir (38-39). Bu artisin kafa kaidesi
agisindan (N-S-Ba) etkilendigi belirtiimigtir. Artmis bir kafa kaidesi acisi
farenksin antero-posterior boyutunun artmasina sebep olurken dar bir agi,
farenksin dik yon boyutunun artmasina sebep olmaktadir (38,40). Normal bir
bireyin kafatasi gelisim surecinde; kafa kaidesi agisinin sabit kaldigi ya da
clivusta kuguk bir diklesme (kafa kaidesi acgisinin azaldigi) oldugu
belirtiimektedir. Buylime periyodu boyunca farengeal derinlikteki artis kisiye

bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir (41).

Vomerin dorsal kenari ile clivusun yasla birlikte diklesmesi ve anterior
kafa kaidesi ile ylUzin fleksiyonu farengeal boslugun tavan agisinin
daralmasina sebep olmakta ve bu durumda servikal omurlar ile sert damak
arasindaki farengeal boslugun derinligi azalmaktadir. Ancak bu durumun
clivusun farengeal tarafindaki kemik apozisyonu ile bir miktar Onlendigi
belirtiimistir (38). Ayni zamanda farenksin Ust sinirini olusturan posterior
kafa kaidesinin buyimesinden sorumlu olan sphenooksipital sinkondirozisteki

baylume, farengeal derinligin artisina katki saglamaktadir (42).

Bergland (38), PNS'nin sagital yondeki pozisyonunun yasamin ikinci
yilinda sabitlendigini belirtmistir. Bundan sonra sert damak blyume boyunca
asagl yonde yer degistirmektedir (41,43,44). Oysaki, maksilla sagital yondeki
uzunlugunu posteriora dogru artirmaktadir (45-48). Bu artis posterior
kenardaki apozisyondan ¢ok transpalatal sutura katkisi ile gergeklesmektedir
(49,50). Bu posterior yondeki buaylime, anterior kafa kaidesindeki buyumenin
etkisi sonucunda maksillanin bir batin olarak éne dogru yer degistirmesi ile
dengelenmekte bdylece PNS'nin sagital yondeki konumu sabit kalmaktadir
(49).

Farengeal  havayolunun  antero-posterior  yondeki  derinligi
degerlendirilirken basion noktasinin diginda, basiondan daha o6nde

konumlanmig olan atlasin vertebral govdesinin konumu da dnemlidir.



Atlasin ve PNS'nin konumu g6z oniunde bulundurularak farengeal
boslugun antero-posterior yondeki derinligi degerlendirildiginde hig bir artigin
olmadigi, yasamin birinci ya da ikinci yillinda atlas konumunun sabitlendigi
belirtilmistir (29,38,51).

King (51), atlasin anterior kenarinin one dogru buylimesinin;
sphenooksipital sinkondirozisin, nazofarenksin sagital yondeki buyumesine

olan katkisini elimine ettigini bildirmistir.

Orofarenksin, anterior posterior mesafesindeki stabilizasyon
nazofarenks ile benzerlik gostermektedir (52,53). King (51), hyoid kemik ve
servikal vertebralar arasindaki mesafenin puberteye kadar sabit kaldigini

belirtmistir. Mandibulanin buyumesi ile hyoid kemik 6ne dogru taginmaktadir.

Farenksin blyime dogrultusu daha ¢ok vertikal yondedir (29,38,51).
Sert damagin asagr dogru vyer degistirmesi ve spheno oksipital
sinkondirozisin vertikal yondeki buyumeye katkisi ile nazofarengeal yukseklik
%38 oraninda artmaktadir (38). Bu durum servikal vertebralarin daha ¢ok
vertikal yonde blyumesi ile baglantili olarak orofarenks igin de gecerlidir
(52). Vertikal yondeki buyume iskeletsel olgunluga eriginceye kadar devam
etmektedir (29,38,52).

2.3. Somototip ve Havayolu Arasindaki iligki

Malokluzyon ve dentofasiyal deformitelerin etyolojisini anlamak icin
kraniyofasiyal blylimenin nasil etkilendiginin ve kontrol edildiginin bilinmesi

gerekmektedir.

Kraniyofasiyal buylimenin belirleyicilerini agiklamak igin U¢ temel
teoriden bahsedilmistir. Birinci teoride iskeletsel buyume miktarindaki
belirleyicinin kemik doku oldugu savunulurken, ikinci teoride kikirdak
dokunun iskeletsel buyimenin birincil belirleyicisi oldugu ileri surdlmustar.
Uglincu teoride ise iskeletsel biyime (izerinde birincil belirleyicinin yumusak
dokular oldugu, kemik ve kikirdak dokudaki buyume ve gelisimin yumusak
dokudaki degisiklikleri takiben ikincil olarak meydana geldigi belirtiimistir (33).



Moss'un ‘fonksiyonel matriks teorisi'ne gore; iskeletsel buyume ve
gelisimin birincil belirleyicileri kemik yada kikirdak dokular degil, agiz boslugu
burun boslugu gibi fonksiyon gdéren bosluklar ve bunlari gevreleyen yumusak
dokularin tumU yada beyin, goz gibi organlardir. Bu dugunce tarzina gore,
fonksiyon ihtiyaci arttikga beyin, diger organlar ve fonksiyon goren bogluklar
ve dolayisi ile onlari gevreleyen yumusak dokular buyimekte, bu yumusak
dokulari ¢evreleyen yada bu dokulara destek gorevi goren kemik ve kikirdak

dokular da bu buyimeye ayak uydurmaktadir (54).

Kafa kaidesi uzunlugu ile iligkili olan beyin boyutu, 6zellikle midsagital
duzlemdeki kafa kaidesi agisi gibi bircok temel kranial varyasyonlar Gzerinde
etkilidir. Ancak, ylz boyutu, ylz oryantasyonu ve postur gibi diger faktorler de
etkili olabilmektedir (34). Beynin sekillenmesi, olusacak iki temel tip kafa
seklini belirlemektedir (49). Oval dolikosefalik form olarak adlandirilan birinci
kafa tipi horizontal olarak uzun ve darken, ikinci tip olan brakisefalik kafa
formu ise horizontal olarak kisa ve genistir. Her iki kafa formunda, yuz tipi
kafa tipine benzer 6zellik gostermektedir. Dolikosefalik blylime egiliminde
olan bireylerin genellikle genis kafa kaidesi agisina sahip olduklari
bildirilmigtir (49). Genis kafa kaidesi agisi nedeni ile dolikosefalik tipteki
bireylerin nazofarenks derinliklerinin arttigi disundlebilir ancak birgok ¢calisma
bu gorusun aksi olacak sekilde, asiri dikey buyume gosteren uzun yuz
sendromunda kafa kaidesi agisinin normal oldugunu gostermistir (55-59).
Diger bir deyigle, kafa kaidesi acisi yuzun dik yon gelisimine tahmin

edilenden daha az etki etmektedir.

Kafa kaidesi agisi nazofarenks derinliginin belirlenmesinde tek faktor
degildir. Uzun ylz sendromunda kafa kaidesi acgisi daha blyulk olmasina
ragmen, nazofarenks derinligi kisa yuz sendromuna gore belirgin bir sekilde
daha azdir. Bu durumun, maksillanin butun olarak SN duzlemine gore daha
retrognatik konumlanmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir (58). SNA
acisi degismedigi halde ANS ve PNS daha posterior pozisyonda
konumlanmigtir (55,56). Ayrica uzun ylz sedromunda, hyoid kemik servikal

omurlara daha yakin pozisyonlanmaktadir. Mandibular dizlem agisi ve SN-



hyoid dizlem agisi artmakta, servikal omurlar arkaya ve yukariya dogru

rotasyon yapmaktadirlar (55).

Bench ve arkadaslari (60), dolikosefalik kisilerin brakisefalik kigilere
g6re daha uzun boyunlu olduklarini bildirmigtir. Brakisefalik kisilerde servikal
vertebralarin buyumesi genotip kontroli altinda olabilir. Dolikosefalik
bireylerde servikal omurlar dikey yonde blyume gosterirler ve hyoid kemik
asagl yonde hareket eder. Brakisafalik bireylerde ise servikal omurlardaki
dikey buyime minimaldir ve hyoid kemik sadece anteriora dogru hareket
eder. Dolikosefalik bireylerde; hyoid kemigin asagi yondeki hareketini dilin
takip etmesi sonucunda dental arklarda dil destedinin azalmasina bagl
olarak daha fazla dental ¢aprasiklik goértilmektedir (60). Ancak, eger bireyde
ilave bir fonksiyonel problem yoksa, farenks ile ylzin yapisal 6zellikleri

arasindaki korelasyon yeterince agik degildir.

Ornegin, Linder-Aronson ve arkadaslari (39), agiz solunumu
yapmayan bir bireyde nazofarengeal yukseklik ve yuz yiksekligi arasinda
dusuk bir korelasyon oldugunu belirtirken, nazofarengeal derinlik ve ylz
yuksekligi arasinda hi¢ bir korelasyonun olmadigini belirtmiglerdir. Ancak
Dunn ve arkadasglar (8), havayolu, gonial a¢i ve bigonial mesafe arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir.
2.4. Havayolu Tikanikhginda Gorilen Adaptasyonlar

Solunum fonksiyonunun, kraniyofasiyal yapilarin gelisimini etkileyen
birincil faktor olup olmadigi ginumuzde tartigiliyor olmasina ragmen, hava
yolu tikanikliklarinin kraniyofasiyal ve dentoalveolar yapilarin gelisiminde
onemli rol oynadigina inaniimaktadir. Normal solunum nazofarengeal
bdlgede adenoid yapinin, orofarenks bolgesinde palatin tonsillerin ya da
burun  kavitesindeki turbinatlarin  asin  blyumesi gibi sebeplerle

engellenebilmektedir (61).

Adenoidlere bagli nazal obstriksiyon, uzun yuz sendromlu ¢ocuklarda
oldukca yaygindir. Yapilan bir ¢alismada, uzun yuz sendromlu ¢ocuklarla

kisa yuz sendromlu gocuklar karsilastiriimis ve uzun yize sahip ¢ocuklarin
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nazofarengeal genisliklerinin daha kuguk oldugu ve adenoid buyuklagundeki

hafif bir artisin nazal tikanikhda sebep olabildigi belirtiimigtir (62).

Field ve arkdaslari (63) yaptiklari ¢alismada, normal ve uzun yuz tipine
sahip bireylerde agiz solunumu ve burun solunumu miktarlarini olgmeyi
amaclamiglardir. Bu amagla yaslari 11 ile 17 arasinda degisen 16 normal ve
32 uzun yuz tipine sahip bireyi galismalarina dahil etmiglerdir. Bireylerin
solunum aligkanliklarini belirlemek icin; soluk hacmi, minimum nazal kesitsel
alan boyutu ve nazal solunum ylzdesini dlgmuglerdir. Calismalarinda, normal
ve uzun yuz tipine sahip bireylerin, soluk hacmi ve minimum nazal kesitsel
alan parametrelerinde benzer sonuglar gosterdigini, ancak nazal solunum
yuzdesi karsilastirildiginda uzun yuz tipine sahip bireylerin belirgin bir sekilde

daha az oranda nazal solunum yaptiklarini bulmuslardir.

Alerji, enfeksiyon, ¢evresel iritanlar yada farengeal yapilarin anotomik
sekline bagl olarak hava yolunun ttkanmasi yada daralmasi sonucunda birey

zorunlu olarak agiz solunumu yapmaya yonelmektedir (61).

Damak seviyesinin Uzerinde yer alan yapilar sabit olduklar igin,
fonksiyon esnasinda hareketsiz kalmaktadirlar. Bu nedenle dengeleyici
solunum adaptasyonlari daha dusuk seviyelerde gerceklesmektedir (52).
Orofarenksin anterior duvari, dil ve hyoid kemik gibi oldukga hareketli
yapilardan, posterior duvari da pozisyonlarini degistirebilme yetenegine

sahip servikal omurlardan olusmaktadir (52).

Zayif bir nazal solunumun zorunlu agiz solunumuna donugmesi ile
birlikte dudaklar aralanmakta, mandibula istirahat araligindan biraz daha

fazla olacak sekilde posterior rotasyon yapmaktadir (58).

Solunum adaptasyonun sonucu olarak mandibula posterior rotasyon
yaptiginda, dil ve hyoid kemik orofarengeal ve larengeal bosgluklarin
daralmasina sebep olmamak icin mandibulayi sagital ydonde ayni dlgude takip
etmemektedir. Dil oral kavite icerisinde daha asagida ve ileride
konumlanirken, hyoid kemik agagi yonde hareket etmektedir (64).
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Ung ve arkadaglar (32), 10-16 yas araligindaki 49 agiz solunumu
yapan birey Uzerinde yaptiklari ¢alismada, agiz solunumu yapan bireylerin
Sinif 1l iskeletsel tipe dusuk diuzeyde egilimli olduklarini belirtmislerdir. Agiz
solunumu ile artmig On yuz vyuksekligi ve mandibular dizlem agisi

parametrelerinin iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Linder-Aronson (65), solunum obstruksiyonu ve kraniyofasiyal
morfoloji arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amaclamis, nazal obstriksiyonu
olan hastalarda, alt ve total yuz yuksekliklerinin arttigini, maksilla ve
mandibulanin  daha retrognatik oldugunu ve dilin daha asagida

konumlandigini belirtmistir.

Harvold ve arkadaslarn (61) yaptiklari ¢alismada, hayvanlarda nazal
tikaniklik yaratarak agiz solunumu olusturmus ve bu durumu uzun dénemde
incelemiglerdir. Deney grubu ile kontrol grubu hayvanlari karsilastirildiginda,
agiz solunumu yapanlarda farkli tipte adaptasyonlarin gelistigini
gozlemlemislerdir. Bir grup hayvanda mandibula asagi ve geriye rotasyon
yaparken, bir grupta ileriye dogru konum degistirmistir. Mandibulanin asagi
ve geriye rotasyon yaptigi grupta Sinif | iskeletsel openbite yada Sinif I
malokluzyon goéruldagl, mandibulanin ileride konumlandigr grupta ise Sinif 1l

malokluzyonun olustugu bildirilmistir.

Nazal tikaniklik olusturulmus baska bir hayvan galismasinda, deney
grubu kontrol grubu ile kargilagtirilmis; on acik kapanis, mandibulanin asagi
ve arkaya rotasyonu, kondilin yukari ve arkaya buylimesi ve artmig gonial agi

ile nazofarengeal tikaniklik arasinda bir iliski oldugu ileri sGrGImustir (66).

Linder-Aronson ve arkadaslari (67), yaslari 7 ile 12 arasinda degisen,
adenoidektomi gecirmis 38 cocugu herhangi bir havayolu patolojisine sahip
olmayan, benzer yas araliginda 37 saglikli ¢ocukla tedavi sonrasi 5 yillik
periyotta karsilastirmiglardir. Calismalarinda nazofarengeal tikanikhgin
mandibulanin  bayime  dogrultusu  Uzerindeki etkisini  belirlemeyi
amaclamiglardir. Tedavi 6ncesinde, adenoidektomi gegiren bireylerin kontrol

grubundaki bireylere gore, alt yuz yuksekliklerinin daha fazla oldugunu ve bu
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bireylerin artmig mandibular duzlem agisi ile retrognatik mandibulaya sahip
olduklarini bildirmiglerdir. Tedavi sonrasi birinci yil sonunda olugan en buyuk
degisikliklerin, dentisyonda ve nazofarenks derinliginde oldugunu
belirtmislerdir. 5 yillik periyotta, adenoidektomi sonrasi nazal solunuma
gecgen cocuklarda mandibula buyime yonunun daha ¢ok horizontal yonde

oldugunu bildirmislerdir.

Behlfelt ve arkadaslari (68), yaptiklari calismada, buylk tonsillere
sahip 10 yasindaki ¢ocuklarla, olusturduklari kontrol grubundaki ¢ocuklari
kargilagtirmiglar ve sonug¢ olarak, buyluk tonsile sahip c¢ocuklarin
mandibulalarinin posterior rotasyon yaptigini ve daha retrognatik oldugunu
bildirmiglerdir. Ayni zamanda, 6n ylUz ve alt yiz yuksekliklerinin daha fazla
oldugunu ve genis mandibular duzlem acisina sahip olduklarini

belirtmiglerdir.

Cocuklarda, adenotonsiller hipertrofi varligi obstruktif uyku apnesine
(obstructive sleep apnea, OSA) sebep olan baslica etkendir. Adenotonsiller
hipertrofi Ust hava yolunu daraltmakta ve azalmis kas tonusu gibi diger
faktorlerle de birlestiginde uyku esnasinda havayolu tikanikligina sebep
olmaktadir (69).

Katyal ve arkadaslari (70), yaptiklari calismada, obstruktif uyku apneli
cocuklarda kraniyofasiyal ve ust hava yolu morfolojisini incelemisler, bu
cocuklarda ANB acisinin mandibulanin retrognatisine bagli olarak arttigini ve

ust hava yolunun sagital yonde daraldigini belirtmiglerdir.

Zettergren-Wijk ve arkadaslari (71) calismalarinda, obstruktif uyku
apnesi sikayeti sebebi ile adenoidektomi gegirmis 17 ¢ocuk ile onlarla uyumlu
kontrol grubunun 1, 3 ve 5 yillik takibini sefalometrik radyografiler Gzerinde
kargilastirmiglardir. Calismanin sonucunda, kontrol grubu ile
kargilastirildiginda OSA'll  gocuklarin mandibulalarinin daha posteriorda
(p<0,05) ve maksillalarinin daha anteriorda (p<0,001) konumlandigi
bildirilmistir. OSA'l ¢ocuklarda alt-Ust kesici diglerin retrokline oldugu, alt 6n

yuz yuksekliginin daha az ve anterior kafa kaidesinin daha kisa oldugu
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belirtilmigtir. Ayni zamanda, havayolu kapasitelerinin daha az oldugu ve
burun boyutlarinin daha az belirgin oldugu bildirilmigtir. Tedaviden 5 yil
sonra, 6n kafa kaidesi uzunlugu ve burun boyutu disindaki diger dlgimlerde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir.

Baik ve arkadaslan (72), obstruktif uyku apnesi olan yetigkinlerin
iskeletsel Sinif Il anomaliye egilimli olduklarini, artmis mandibular duzlem
acisina sahip olduklarini ve bu bireylerde hyoid kemigin daha asagi

pozisyonda konumlandigini bildirmiglerdir.

Miles ve arkadaslar (73), mandibular duzlem agisi ile obstruktif uyku
apnesi arasinda yakin bir iligki bulundugunu, ancak kraniyofasiyal
morfolojinin obstruktif uyku apnesi olusumuna direk olarak sebep olacak bir

etken olmadigini belirtmiglerdir.

Hava yolu bazi sebepler ile daraldiginda orofarenks norofizyolofik
olarak yeni duruma adaptasyon saglamaktadir. Yapilan bazi galismalarda,
mandibulanin bilateral osteotomi sonrasi posteriora alinmasi sonucunda
hyoid kemik ile servikal omurlar arasindaki mesafede bir takim degisiklikler

go6zlenmigtir (23,74).

Mandibula konumundaki degisiklikler farengeal hayaloyu kapasitesini
etkilemekte ve hyoid kemik pozisyonunun degismesine sebep olmaktadir.
Choi ve arkadaslan (23), mandibulanin bilateral osteotomi ile posteriora
alinmasi sonrasinda farengeal havayolu boyutlarinda ve hyoid kemik
pozisyonunda bir takim dedisiklikler godzlemlediklerini bildirmislerdir.
Operasyonu takiben hyoid kemik asagi ve arka yonde yer degistirmis ve
havayolu boyutlari azalmistir. Operasyondan sonraki 6 aylik stregte hyoid
kemik eski pozisyonuna donme egilimi gostermis ve havayolu boyutunda
artis goézlenmistir. Ancak bu artisin, azalan havayolunun operasyondan
onceki boyutuna ulagsmasi igin yeterli olmadigi bildirilmistir. Sahoo ve
arkadaslari (24), mandibular yetersizlige bagh Sinif |l bireylerde bilateral
sagital split ramus osteotomisinin farengeal havayolu boyutu ve hyoid kemik

pozisyonu Uzerine etkilerini incelemiglerdir. Mandibular ilerletme sonucunda,
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farengeal havayolu kapasitesinde istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir artig
gozlemlediklerini ve hyoid kemigin yukari ve 6ne dogru yer degistirdigini

belirtmislerdir.

Havayolu cesitli sebeplerle daraldiginda, dilin ve hyoid kemigin
postural adaptasyonu problemin ¢o6zUlmesi i¢in her zaman yeterli
olmamaktadir. Havayolundaki tikaniklik sonucunda go6rilen diger bir

adaptasyon modeli, basin ve boynun ekstansiyon pozisyonudur (75,76).

Bas posturi ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski ilk olarak
Schwartz tarafindan ortaya atilmistir (77). Schwartz 6zellikle uyku esnasinda,
basin gdvdeye gore ekstansiyonda oldugunu ve bu durumun mandibulanin
distal ydonde konumlanmasina ve Sinif [l malokluzyonun gelismesine sebep

oldugunu belirtmigtir.

Bjork (41), kranial taban egiminin duz oldugu ve retrognatik yuz tipine
sahip bireylerin bagslarini ekstansiyon pozisyonda tuttuklarini, kraniyal taban
egiminin belirgin oldugu ve prognatik yuz tipine sahip bireylerde ise basin

daha asagi pozisyonda tutuldugunu ileri sirmustar.

Solow ve Kreiborg (78), havayolu tikanikligi, yumusak doku gerilimine
bagh postural degisiklikler ve kraniyofasiyal morfolojideki degisiklikler
arasindaki iligkiyi "yumusak dokularin g¢ekmesi" (soft tissue streching)
hipotezi ile agiklamislardir. Hava yolu tikanikligina bagli olarak geligsen
postural degisiklikler iskeletin ¢evresindeki kuvvetlerin dengesini bozar ve

bunun sonucu olarak morfolojik degisiklikler olustururlar.

Yapilan c¢aligmalar, nazofarengeal havayolu vyetersizligine sahip
bireylerde gortlen kraniyofasiyal 6zellikler ile kraniyoservikal agilanmasi fazla
olan bireylerde saptanan kraniyofasiyal ozellikler arasinda bir benzerlik
oldugunu belirtmektedir. Nasal obstruksiyonu olan bireylerde basin boyuna

gore ekstansiyon pozisyonda konumlandigi bildirilmistir (79,80).

Durzo ve Bordie (53) yaptiklari ¢alismada, havayolu tikanikligi olan

hastalarda, orofarenksin 6n-arka boyutunun korundugunu, adaptasyonun
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hyoid kemigin asagl yonde hareketi ve kafanin ekstansiyonu ile saglandigini

belirtmiglerdir.

Solow ve Tallgren (81) calismalarinda; basin ekstansiyon pozisyonda
olmasinin, anterior yuz yuksekliginin artmasi, posterior yuz yuksekliginin
azalmasi, fasiyal retrognati, genis kranial taban agisi ve dar nazofarengeal

bosluk gibi etkenler ile iligkili oldugunu belirtmislerdir.

Tourne ve Schweiger (82), yaptiklari ¢alismada, total nazal tikanikhk
sonucunda ortaya ¢ikan postural degisiklikleri incelemeyi amaglamislardir.
Total nazal tikanikhk olusturduklari 25 erigkin bireyden, total nazal
tikanikliktan 6nce ve 1 saat sonra elde ettikleri sefolomektik radyografi
Olcumlerini  karsilastirmiglardir.  Dudaklarin  aralanmasi, mandibulanin
pozisyonunda dusme ve hyoid kemigin asagiya hareketinde anlaml

farkhliklar bulmuslardir.

Solow ve arkadaslan (83), yaptiklari longitudunal bir ¢alismada,
kraniyoservikal postural &lgimler ile kraniyofasiyal morfoloji arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulmuslardir.
2.5. Goruntuleme Yontemleri

X iginlarinin - 1895'te  Roentgen tarafindan kesfi, vicudun ig
Kisimlarinin  invaziv olmayan yontemlerle incelenebilmesine olanak
saglamistir. Yaklasik 36 yil sonra, lateral sefalometrik grafi Broadbent

tarafindan dental camiaya tanitiimistir (84).

ilk yillardan beri, sefalogramlar tedavi ve kraniyofasiyal biyime-
gelisme calismalarinda arastirma ve tani araci olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir. Lateral sefalometrik film ile kafa kaidesi, maksilla,
mandibula, dental yapilar, yumusak damak, dil, hyoid kemik, hava yolu ve

dogal bas pozisyonu izlenebilmektedir.

Gecgmiste yapilan bir¢ok calismada, farengeal hava yolu analizi igin
lateral sefalometrik grafiler kullaniimistir (85-87). Bu radyografilerin yaygin ve
ucuz olmasi, radyasyon duizeyinin tomografiye gére daha disik olmasi gibi
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avantajlari bulunmaktadir. Ancak, lateral sefalometrik radyografiler, 3 boyutlu
dinamik bir yapi olan havayolunun vyalnizca sagital ve vertikal yonde
degerlendiriimesine imkan saglamaktadir. Transversal yondeki incelemeler
ve hacimsel Olgimler ise yapilamamaktadir. Ayrica lateral sefalometrik
grafilerde, sag ve soldaki yapilarin goruntuleri orta sagital dizlem Uzerinde
superpoze olmakta ve bu durum havayolunun saglikli bir gekilde

degerlendiriimesini engellemektedir (85-87).

iki boyutlu gériintileme ydntemlerinin, (¢ boyutlu yapilarin dogru
degerlendiriimeleri konusunda yetersiz kalmasi, u¢ boyutlu goéruntileme

yontemlerine olan gereksinimi ortaya koymustur.

Bilgisayarli tomografi (BT), X-isini kullanilarak vicudun incelenen
bolgesinin  kesitsel goruntisinu olusturmaya yonelik radyolojik teshis
yontemidir. Bilgisayarli tomografi (computerized tomography), TOMO (kesit)
ve GRAPHY (goruntli) kelimelerinin birlesmesinden olugsmustur. Bilgisayarl
Tomografi 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan tim bilim didnyasina
tanitilmistir (20).

BT tarayicisi; yelpaze seklinde X isini Ureten X-ray tupud, hastadan
gecen fotonlarin sayisini Olgen sintilasyon dedektorleri ve iyonizasyon
bdlmelerinden olusmaktadir (88). BT cihazlarinda, X 1sin1 kaynagi surekli
dénmekte olan bir gantry’e baghdir. Surekli dénen bu tip ve tam karsisina
yerlestiriimis dedektor vasitasiyla cihaz, yelpaze seklinde (fan beam) X 1sini
demeti kullanarak hastayi kesit, kesit ve genellikle aksiyal planda iginlar ve
hastanin her acidan elde edilen goruntilerini bilgisayarda igler. Boylece

gOruntUsu elde edilmek istenen bolgenin kesit goruntisu olusturulur (89-91).

3. nesil BT'lerde X 1sin1 tupu ve sensorler iglem sirasinda birlikte
hareket ederek hasta etrafinda donerken, 4. nesil cihazlarda X i1sini tlpu
tamamen sabit sensorlerin etrafinda tek basina doner. Bu sayede sensorler

tekrar isinlanabilir duruma gegmek igin zaman kazanir (92).

BT'nin maliyetinin yuksek olmasi, erisiminin kolay olmamasi ve

hastalarin aldi§i radyasyon dozunun fazla olmasi gibi nedenlerden dolayi dis
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hekimliginde kullanimi kisithdir (89). Bu nedenle dis hekimligi pratiginde
kullanabilecek, az yer kaplayan ve daha az radyasyonla 3 boyutlu
goruntilerin elde edilebildigi yeni sistemler Uretiimeye cahlisiimistir (93). Bu
amacgla ilk olarak Mozzo ve arkadaslari (93), 1998 yilinda ‘Konik Isinh
Bilgisayarli Tomografi (KIBT, Cone Beam Computerized Tomography,
CBCT)’ cihazini Uretmislerdir.

KIBT’'de goéruntd, X isini kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu
gantry'nin hastanin gevresinde 360°' lik bir donus yapmasi ile elde edilir.
Piramidal veya konik sekilli iyonize radyasyon, ilgili bolgenin ortasindan karsi
taraftaki X i1sin1 dedektorlerine dogru yonlendirilir (89). Rotasyon sirasinda
dedektorler tarafindan alinan gorunta serileri silindirik numerik bir hacim elde

etmek igin bilgisayar tarafindan iglenir (Sekil 2).

Geleneksel radyografilerde goruntu, piksel adi verilen iki boyutlu resim
elemanlarinin bir araya gelmesi ile olusur. Piksel butin kenarlar esit
uzunlukta bir kareden meydana gelmektedir ve uzaysal olarak X ve Y
koordinatlar vardir. Uclincii boyuta gecildiginde piksel hacim kazanir ve
‘Voksel' adini alir. Vokselin ise uzaysal olarak X, Y ve Z koordinatlari vardir
(Sekil 3).

FAN BEAM GEOMETRI
(TEKKESIT ICIN)

Sekil 2. KIBT ile BT'nin gorunti elde etme sekillerinin karsilastiriimasi.
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Sekil 3. izotropik ve izotropik olmayan voksellerin karsilastiriimasi.

Konvansiyonel BT’lerde vokseller anizotropiktir ve dikdortgenler
prizmasi seklindedir. Z kenarinin uzunlugu varyasyon gosterir. Bu nedenle
¢oklu duzlemlerin Olgumleri tam olarak gergeklestirlemez. Butin KIBT
cihazlarinda ise vokseller izotropiktir yani her U¢ dizlemdeki boyut esittir ve
bu nedenle goruntu kalitesi daha iyidir (90).

Cesitli KIBT cihazlarinda tarama yapilirken hasta, yatar, ayakta ya da
oturur pozisyonda bulunabilmektedir.

1998'de ilk olarak New-Tom (Quantitative Radiology, italya) adiyla
uretilen cihazda tarama esnasinda hasta yatar pozisyonda
konumlandirilirken, yeni gelistirilen sistemlerde hasta oturur pozisyondayken
tarama yapilmaktadir. Bu yontem yumusak dokularin daha az distorsiyona
ugramasina neden olmakta ve daha pratik kabul edilmektedir. KIBT'nin
uretiminden ginumuze kadar gegen sure igerisinde bir ¢ok firma bu teknoloji
ile ilgilenmistir ve bunun sonucu olarak suanda dunyada otuzun uUzerinde
KIBT ureticisi firma bulunmaktadir (NewTom (QR, Inc., Verona, Italy/Dent-X
Visionary Imaging, Elmsford, New York), i-CAT (imaging Sciences
International, Hatfield, PA), KaVo (KaVo Dental Corp., Biberach, Germany)
vb.) (89).
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Radyasyonun canh organizmalar Uzerinde olumsuz biyolojik etkilere
neden oldugu bilinmektedir. Bu yan etkiler radyasyonun dozu ve maruz kalig
suresine gore degisiklik gostermektedir (94,95).

Efektif doz, hangi dokunun ne kadar radyasyonu absorbe ettigini
belirten degerdir. Sievert (Sv yada mili Sv) veya mikro Sievert (uSv) olarak
Olcllen efektif doz, radyasyon dozunun ve riskinin anlamli bigimde
karsilastirilabilmesine olanak saglar (96).

KIBT taramasi esnasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu,
cihazin modeline ve uygulanan goruntuleme teknigine gore degisiklik
gOstermektedir. KIBT sistemlerinin doz oranlari, cihazlarin degisim ve gelisim
sireci igerisinde degisiklik gostermektedir. Uretici firmalar en iyi gorintiyd,
en dusuk dozda elde etmek icin teknolojik galismalarina devam etmektedirler
(97).

Farkli goérintlileme tekniklerinde maruz kalinan efektif dozlar tablo

1'de gosterilmistir (96).

Goriintiileme E uSv (salgi bezleri E uSv (salgi bezleri Referans
dahil degil) dahil)

Panoramik(digital) 2.4-6.2 5.5-22.0 142
Sefalometrik(digital) 1.6-1.7 2.2-3.4 143
CBCT(tam fov)

NewTom 9000 36.3 77.9 144

NewTom 3G 445 58.9 128

MercuRay 846.9 1025.4

i-CAT(9”) 68.7 104.5

i-CAT(12”) 134.8 1934
Konvansiyonel BT 42-657 145
Dogal yollardan maruz 3 mSv/yillik, 141
kalinan radyasyon ~8 uSv/gunlik

Tablo 1. Farkli gértintileme tekniklerinde maruz kalinan efektif dozlar.

Radyasyon dozu, cihazin teknolojik farkhliklarinin yani sira
goruntulenmek istenen alanin boyutu ile de ilgilidir. Bu alan, gémuli molar
disi gibi yalnizca sinirh bir bdlgeyi kapsiyorsa, goruntileme alaninin

yuksekligi azaltilarak hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu azaltilabilmekte
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ve radyasyonun basin diger bolgelerine etki etmesi onlenebilmektedir (97).

Farkl KIBT cihazlarinin efektif dozlari tablo 2'de gosterilmistir (89).

Bazi CBCT cihazlarmm efektif radvasyon dozlannm karsilastiriimasy

Doz
Mutlak Eargilastuma
Giriintileme Kisi bast vallik doz ©

CBCT cihaz Goriintilleme Alani Efektif doz2 (usv) Panoramik esdegeri® Giin savist % Yllk
CB MercuRayd 12-in/9-in/6-in FOV 477/289/1659 74/45/26 48.0/25.0/17.0 13.0/8.0/4.7
Galileos® On tanmlymaksimum 29/54 5/9 3.0/5.5 0.8/1.5
i-Cat? 12-in/9-in FOV 135/69 2111 13.5/7.0 3.71.9
Numas Ditsiik Yitksek 61/331 10/53 6.2/33.5 1.7/9.2
Newtom 3G 12-in/9-in FOV 45/37 7/6 4.5/3.5 1.2/1.0
PreXion 3D® Standard Yiiksek ¢éz. 69/160 11/25 7.0/16.0 1.9/44
ProMax 3D Kiigiik Bityitk 157/210 25/33 16.0/21.5 4.4/58

& Kaynak: 1990 International Commission on Radiological Protection calculations.

? Eaynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetry of two extraoral direct digital imaging devices: NewTom cone
beam CT and Orthophos Plus DS panoramic unit. Dentomaxillofac Radiol 2003:32:229-34.

cKisi basi yillik doz = 3.6 m3v (3600 mS3v)

& Kaynak: Ludlow JB. Davies-Ludlow LE. Brooks SL. Dosimetry of 3 CBCT devices for oral and maxillofacial radiology: CB
Mercuray, NewTom 3G and i-CAT. Dentomaxillofac Radiol 2006;35:219-26.

¢ Kgynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Mol A. Dosimetry of recently introduced CBCT units for oral and maxillofacial radiology.
Proceedings of the 16th International Congress of Dentomaxillofacial Radiclogy. Beijing, China, June 26-30, 2007. p. 97.

Tablo 2. Farkli KIBT cihazlarinin kargilastiriimasi.

Herhangi bir radyolojik tetkik yontemine ihtiyag duyuldugunda
amacimiz, mumkudn olan en az radyolojik doz ile en fazla tanisal degeri elde
etmek olmalidir. Bu kavram ALARA (As Low As Reasonably Achievable: lyi
bir radyolojik muayenenin, mumkun olabilecek en az risk ile mumkin
olabilecek en kisa slUrede ve mumklun olabilecek en iyi sonucu elde
edebilecek sekilde yapilmasidir) prensibi olarak bilinmektedir. Her zaman
radyasyonun hasta Uzerindeki olumsuz etkileri goz 6nunde bulundurulmali ve

hasta mimkin oldugunca en az radyasyon ile gortintilenmelidir (98).

KIBT cihazlarinin boyutlari geleneksel BT'lere gore daha kuguktur ve
maliyetleri de daha azdir. KIBT'lerde goruntu hasta etrafinda tek bir 360
derecelik donuls ile elde edildiginden tarama 10-70 sn gibi kisa bir sirede
tamamlanmaktadir. Kisa tarama suresi, hastanin hareket etmesine bagh

olarak olusan artefakt riskini de azaltmaktadir (89).

KIBT cihazlarinda radyasyon dozu; cihazin modeline, géruntilenmek
istenen alanin buyukligune ve kullanilan goéruntileme teknigine gore

degisiklik gostermektedir. X 1sin demetinin yalnizca goruntulenmek istenen
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bolgeye yoneltimesi ile isinlanan alanin boyutu azalmakta ve boylece
hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu minumum duzeyde kalmaktadir.
KIBT'lerde efektif doz geleneksel BT'lere gére daha dusuktur. Farkh KIBT
cihazlari marka ve kurulum ayarlarina goére 29-477 uSv arasinda degdisen
farkh efektif dozlara sahiptir. Sefalometrik radyografilerin efektif dozu ise 2-3
pMSv kadardir. KIBT, panaromik rontgenle karsilastirildiginda 4-15 kat daha
fazla radyasyon yaymaktayken, bu oran BT'de panoramik rdntgenin
neredeyse 40 katidir (90,99-102).

Herbiri farkli derecelerde X 1sini emilimine sahip olan voksellerin
boyutlari, goruntinan ¢o6zundrlGgunt belirlemektedir. Medikal BT'lerde
vokseller anizotropiktir yani aksiyal kesit kalinligi vokselin en uzun kenarini
belirler. KIBT'lerde ise vokseller izotropiktir. 3 boyutta da esit voksel
¢Ozunarligu elde edilir. Kenar boyutlari 0,4 mm ile 0,076 mm arasinda
degisen vokseller ile elde edilen goruntu kalitesi artmakta, cok daha detayl
ve guvenilir 8lcimler vyapilabilmektedir. izotropik vokseller hacimsel

Olgimlerin yapilabilmesine de olanak saglamaktadir (89,90).

Geleneksel BT'lerde elde edilen verilere ulagsmak ve bu veriler
uzerinde iglem yapmak olduk¢a maliyetli ve zahmetli bir sure¢ gerektirirken,
KIBT verilerinin 3 boyutlu olarak goéruntilenmesi ve incelenmesi Kigisel
bilgisayarlarda kolayca gerceklesebilmektedir. ilgili yazim programina sahip
olan her kullanici radyologa gerek kalmaksizin KIBT verilerini istedigi

duzlemde inceleyebilmekte ve gerekli analizleri yapabilmektedir (89).

KIBT'nin en onemli dezavantaji artefaktlardir. Hastada metal
materyallerinin varlhigi ya da tarama esnasinda hastanin hareket etmesi
artefakt olusumuna sebep olmaktadir. Tarama esnasinda hasta

pozisyonunun korunmasi gerekmektedir.

KIBT ile elde edilen yumusak doku goéruntilerinde, benzer kas gruplari
benzer yogunluk degerleri ile tanimlandiklari igin gorintl Uzerinde

birbirlerinden ayirt edilmeleri oldukga gug¢ olmaktadir.
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2.6. Havayolu ile ilgili yapiimig 3 boyutlu galigmalar

Sefalometrik radyografiler kullanilarak yapilan havayolu ¢alismalarinda
havayolu vyalnizca iki boyutta incelenebilmektedir (85-87). Ug boyutlu
goruntileme ydntemlerinin kesfi, havayolunun ¢ boyutta incelenmesine ve
guvenilir sonuglar elde edilmesine olanak saglamigtir. Bu zamana kadar
havayolu ile ilgili yapilmis galismalar; kraniyofasiyal morfoloji, dentofasiyal
morfoloji, ortognatik cerrahi ve uyku apnesi ile havayolu arasindaki iligkiyi
incelemeyi amaclamigtir. Havayolunun KIBT ile incelenmesi sonucunda elde
edilen bulgularin dogrulugunu tespit etmeye yonelik bir ¢ok ¢alisma
yapiimistir (103-105).

Yamashina ve arkadaslari (104), KIBT ile elde edilen havayolu
verilerinin glvenilir ve kesin oldugunu belirtirken, ElI ve Palomo (103)
calismalarinda KIBT verilerinin guvenilir ancak kesinliginin zayif oldugunu
ileri surmuslerdir. Alves ve arkadaslari ¢alismalarinda (105); havayolu hacmi
Olcllirken ‘threshold degeri’ nin  6nemine dikkat c¢ekmis, threshold
degerindeki  degisikliklerin ~ havayolu  hacmi ile ilgili  sonugclari

degistirebilecegdini belirtmiglerdir.

Park ve arkadaslari (74), mandibular setback cerrahisinden sonra
farengeal havayolundaki volumetrik degisiklikleri KIBT ile 3 boyutlu olarak
incelemeyi amaglamislardir. 12 vaka Uzerinde yaptiklari dlgimler sonucunda,
mandibular setback cerrahisi ile orofarenks hacminin azaldidini, ancak bu
azalmanin anlamli olmadigini belirtmiglerdir. Cerrahi sonrasi sagital yonde
hareket eden mandibulanin havayolunu daraltmasina karsilik gelisen
fizyolojik adaptasyonla havayolu kapasitesinin  korundugunu ileri

surmuglerdir.

Palaisa ve arkadaslari (106) yaptiklari ¢alismada, hizli Ust ¢ene
genisletmesinden (RME) sonra, nazal havayolu kapasitesindeki degisiklikleri
3 boyutlu olarak incelemiglerdir. RME sonrasi, nazal kavite hacminde artis
gOzlemlediklerini ve bu artisin 3 ay boyunca sabit kaldigini belirtmiglerdir.
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Haralambidis ve arkadaslari (107), RME sonrasi nazal kavite
hacminde meydana gelen degisiklikleri incelemek amaci ile 24 hastayi
calismalarina dahil etmiglerdir. RME'den 6nce ve 3 ay sonra elde ettikleri
KIBT verileri Uzerinde yaptiklari olgimler sonucunda RME sonrasinda nazal
kavite hacminde ortalama %11,3"' luk bir artis oldugunu bulmuslardir.
Cinsiyet, yas yada iskeletsel maloklizyonun bu artisi etkilemedigini

belirtmislerdir.

Zhao ve arkadaslan (108), RME sonrasi orofarengeal havayolu
hacminde meydana gelen degisiklikleri KIBT ile incelemeyi amacladiklari
calismalarinda, 24 RME grubu, 24 kontrol grubu olacak sekilde 48 hasta
uzerinde hacim, uzunluk ve kesitsel alan olgumleri yapmislardir. Kontrol
grubu hastalarina normal ortodontik tedavi prosedurd uygulanmigtir.
Calismanin sonucunda gruplar arasinda sadece retropalatal havayolu
hacminde tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulduklarini,
bu farklihgin tedavi sonrasinda da devam ettigini bildirmislerdir. Maksiller
darliga sahip hastalarda yapilacak maksiller genigletme isleminin
orofarengeal havayolu hacmine herhangi bir fayda saglamadigini

bildirmiglerdir.

Haskell ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (109), OSA teshisi
konulan 26 hastanin havayolu hacmi mandibular ilerletme apareyi
takilmasindan once ve sonra alinan KIBT verileri Uzerinde incelenmigtir.
Mandibular ilerletme apareyinin kullaniimasi ile birlikte, orofarengeal hacimde

ortalama 2800 mm? 'liik bir artisin gézlendigi bildirilmistir.

Kim ve arkadaslari yaptiklari calismada (110), yas ortalamasi 11 olan
farkh iskeletsel anomaliye sahip, 27 (12 erkek,15 kiz) preadelosan
dénemdeki ¢ocugun farengeal havayolunu 3 boyutlu olarak incelemeyi
amaclamiglardir. Lateral sefolometrik grafiler Gzerinde yapilan OlgUmler
sonucunda bireyler ANB acilarina goére iki farkh gruba ayrilmistir (Grup 1: 2°<
ANB < 5° Grup 2: ANB > 5°). Elde edilen gruplarin sefalometrik degerleri,
havayolu hacimleri ve kesitsel alanlarinin kargilastirilmasi sonucunda, arka

nazal dizlem yuksekligi, Pogonion ile Nasion arasindaki dik mesafe, ANB
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agisl, mandibular gévde uzunlugu, yuz konveksitesi ve total havayolu hacmi
parametrelerinde anlamli bir farklihk bulduklarini, havayolunun kesitsel
alaninda ise anlamh bir farklihk bulmadiklarini belirtmiglerdir. Total havayolu
hacminin, retrognatik mandibulasi olan bireylerde normal bireylerden daha

kUguk oldugunu bildirmislerdir.

lwasaki ve arkadaslari (111), Sinif Il maloklizyona sahip bireylerin
orofarengeal havayolunu KIBT ile degerlendirmiglerdir. Ortalama yaslari
8,6+1yil olan 45 ¢ocugu, Sinif | (25 birey) ve Sinif Il (20 birey) olacak sekilde
iki gruba ayirmiglardir. Sinif Ill grubunda Sinif | grubuna kiyasla daha genis
orofarengeal alan ve genislik gozlemiglerdir. Orofarengeal alanin Sinif IlI

malokllzyon siddeti ile ayni yonde iligkili oldugunu belirtmiglerdir.

Alves ve arkadaslari yaptiklari calismada (112), antero-posterior
yonde farkli iskeletsel yaplya sahip c¢ocuklarda farengeal havayolunu 3
boyutlu olarak incelemeyi amaglamiglardir. Yas ortalamalari 9.16 yil olan 50
hasta ANB acilarina gore 2 gruba ayrilmistir (Grup1: 2< ANB < 5, Grup 2:
ANB>5). Elde edilen KIBT verileri Gzerinde, hacim, alan, minimum aksiyal
alan ve 7 dogrusal dlcim yapilmistir. Calismanin sonucunda, grup 2'de yer
alan hastalarin havayolu hacimleri grup 1'dekilere gore istatistiksel olarak
daha buyuk bulunmustur. Farengeal havayolunun antero-posterior yondeki

farkh iskeletsel yapilardan etkilendigi belirtilmistir.

Oh ve arkadaslan calismalarinda (113), 60 saglikli ¢ocuk hastayi
antero-posterior yondeki iligkilerine gore 3 gruba ayirmislar ve 3 boyutlu
olarak farengeal havayolu analizi yapmislardir. Sinif Il grubundaki ¢ocuklarin
farengeal havayolu hacimlerinin Sinif | ve Sinif Il grubundakilere gére daha
kiguk oldugunu belirtmiglerdir. Orofarengeal havayolunun incelenmesinin,
batin farengeal havayolunun deg@erlendiriimesinde rehber olabilecegdi

bildirilmigtir.

Tso ve arkadaslarn (114), insan havayolunu KIBT kullanarak
degerlendirmeyi amacladiklari calismalarinda; 196 vakadan rastgele

sectikleri 10 hasta Uzerinde oOlgimler yapmiglardir. Calismanin sonucunda,
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en dar kesitsel alanin farengeal havayolu Uzerinde farkli konumlarda
bulunabildigini ancak siklikla orofarengeal havayolu Uzerinde bulundugunu
belirtmislerdir. Havayolundaki en dar kesitsel alan ile total havayolu hacmi

arasinda yuksek bir korelasyon bulduklarini bildirmiglerdir.

Grauer ve arkadaslarn (115), 17 ile 46 yas araliginda buyumesi
tamamlanmis 62 birey Uzerinde yaptiklari g¢alismada, farengeal havayolu
hacmini ve seklini yiz morfolojisi ile iligkili olarak 3 boyutlu incelemeyi
amaclamislardir. Sagital yondeki ¢ene iligkilerine ve dik ydén orantilarina gore
gruplandirdiklari hastalarin KIBT verileri Uzerinde havayolu o6lgumlerini
yapmiglardir. Cenelerin sagital yon iligkileri ile alt havayolu hacmi arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhliklar bulmuslardir. Ayni zamanda, havayolu
hacmi ile yuz boyutu ve cinsiyet arasinda da anlamlh bir iligki oldugunu
bildirmislerdir. Vertikal yondeki yuz oranlari ile havayolu hacmi arasinda

anlamli bir fark olmadigini belirtmiglerdir.

El ve Palomo (116) yaptiklari calismada farkli iskeletsel yapiya sahip
bireylerde nazal kavite ve orofarengeal havayolu hacmini incelemeyi
amaclamislardir. Yaglari 14-18 arasinda olan 140 hastayr ANB agisina gore
Sinif | (1<ANB<3), Sinif Il (ANB>3) ve Sinif Ill (ANB<1) olacak sekilde 3
gruba ayirmiglardir. Ayni zamanda, maksilla ve mandibulanin pozisyonlarinin
nazal kavite ve orofarengeal havayolu hacmi Uzerindeki etkisini
belirleyebilmek icin yine 140 hastayi; SNA > 80°, SNA < 80°, SNB > 78°,
SNB < 78° olacak sekilde 4 gruba ayirmislardir. Calismanin sonucunda,
nazal kavite hacmi parametresinde yalnizca Sinif | ve Sinif Il grubundaki
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulundugu, Sinif Il
bireylerin nazal kavite hacimlerinin daha kuguk oldugu belirtilmigtir.
Orofarengeal hacim deg@erlendirildiginde, Sinif [l grubundaki bireylerin
orofarengeal havayolu hacminin, Sinif | ve Sinif lll grubundaki bireylerden
daha kuguk oldugu bildirilmistir. Maksilla ve mandibula pozisyonlari
deg@erlendirildiginde; maksilla pozisyonunun havayolu hacmi Uzerinde
herhangi bir etkisinin bulunmadigi, ancak mandibulasi retrognatik olan

bireylerin artmig SNB agisina sahip bireylere gére daha kuglk orofarengeal
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havayolu hacmine sahip olduklar belirtilmistir. Minimum aksiyal alan
parametresinin orofarengeal hacim igin bir dngoru olabilecedi ancak nazal

kavite hacminin ayni potansiyele sahip olmadigi fikri ileri sartlmustar.

Hong ve arkadaslari ¢galismalarinda (117), iskeletsel Sinif 1l ve Sinif |
malokluzyona sahip hastalarin havayolu hacimlerini incelemislerdir.
Calismaya dahil ettikleri, 18-30 yas araligindaki 60 bireyi Sinif | ve Sinif llI
olacak sekilde iki gruba ayirmislar ve KIBT verileri Gzerinde oOlgumler
yapmiglardir. Sinif 1ll malokluzyona sahip hastalarda Ust havayolu hacminin
ve alt havayolunun kesitsel alan olgumlerinin Sinif | grubuna goére daha
blylk oldugunu belirtmiglerdir. Ust hava yolu hacmi ile ANB agisinin negatif

korelasyon, SNB acisinin ise pozitif korelasyon gésterdigini bildirmiglerdir.

El ve Palomo calismalarinda (118), sagital yonde farkli maksiller ve
mandibular  pozisyonlara sahip bireylerde havayolunu incelemeyi
amaclamiglardir. 101 hastayr (57 erkek, 44 kiz); Sinif | (81>SNA>77,
80>SNB>76; 3>ANB>1), Sinif Il maksiller protruzyon (SNA>81;
80>SNB>76; ANB>3), Sinif || mandibular retruzyon (81>SNA>77; SNB<76;
ANB>3), Sinif Il maksiller retruzyon (SNA<77; 80>SNB>76; ANB<1) ve Sinif
[l mandibular protruzyon (81>SNA>77; SNB>80; ANB<1) olacak sekilde 5
gruba ayirmiglardir. Calismanin sonucunda, minimum aksiyal kesitsel alan ve
orofarengeal hacim parametreleri Sinif Il mandibular protruzyon grubunda
anlamli dizeyde yuksek bulunurken, Sinif Il mandibular retruzyon grubunda
dusuk bulunmustur. Nazal kavite hacmi degerlendirildiginde, sadece Sinif |
ve Sinif Il mandibular retruzyon grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. Minimum aksiyal kesitsel alan parametresi ile orofarengeal
havayolu hacmi arasinda oldukga yuksek bir korelasyon bulundugu belirtiimis
ve havayolunun detayli analizinin ortodontik teshiste yardimci bir faktor

olacag bildirilmigtir.

Zheng ve arkadaslar (119) farkli antero-posterior iskeletsel yapiya
sahip bireylerin Ust havayolu hacmini 3 boyutlu olarak incelemeyi
amacladiklari ¢alismalarinda, 29 erkek, 31 kiz toplam 60 bireyi Sinif |
(1<ANB<3), Sinif Il (ANB>3) ve Sinif lll (ANB<1) olacak sekilde 3 gruba
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ayirmistir. Calismanin sonucunda, farengeal havayolu hacmi ve minimum
aksiyal kesit alani parametrelerinin antero-posterior iskeletsel yapi ile iligkili
oldugu, Sinif | ve Sinif lll grubunun nazofarengeal havayolu hacimlerinin
Sinif 1l grubundan daha buylk oldugu belirtilmistir. Minimum aksiyal kesit
alani ve farengeal havayolunun dikey yondeki uzunlugu ile farengeal
havayolu hacmi arasinda korelasyon bulunmustur. Minimum aksiyal kesit

alani seklinin ve konumunun 3 grup arasinda farklilik gésterdigi bildirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Gereg

Bu calismanin materyalini olusturan KIBT verileri, Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Oral Diagnoz ve Radyoloji klinigi argivinden temin
edilmistir. Aragtirmanin yiritilebilmesi icin Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Dekanh@i Yerel Etik Kurulundan D.U.D.F.E.K2014/14 sayili etik

kurul raporu alinmistir.

Arastirmamiza dahil edilen KIBT'ler asagidaki kriterlere gore

secilmistir:

1- Hava yolunda bir patoloji saptanmayan, dudak damak yaridi ya da

kraniyofasial bir sendromu olmayan,

2- Ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi operasyon gegirmis

olmayan,
3- Adenoidektomi ya da tonsillektomi operasyonu gegirmis olmayan,
4- KIBT taramasi yapildigi sirada 16 yasindan buyuk olan,

5- Dikey boyutun degismesine neden olabilecek ¢cok sayida (n>4) dis

eksikligi gorulmeyen,

6- Dogru pozisyonlandirma ile elde edilmis, gerekli olan referans
noktalarinin tespit edilebilecegi yeterli goruntu kalitesine sahip olan KIBT

verileri galismamiza dahil edilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin belirlenmesi icin Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniginin
arsivindeki 500 KIBT taranmig ve yukaridaki kriterlere uygun olacak sekilde
89 bireyin KIBT’si (44 kiz, 45 erkek) arastirmaya dahil edilmistir. Segilen
KIBT ler iskeletsel malokluzyonlarina gore kiz ve erkek sayilari benzer olacak
sekilde 3 gruba ayriimistir. KIBT verileri ANB acilarina goére Sinif |
(0°<ANB<4°), Sinif Il (ANB>4°) ve Sinif lll (ANB<0°) olacak sekilde 3 gruba
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ayriimigtir. Kiz ve erkek bireylerin gruplara gore dagilimi tablo 3'te

gOrulmektedir.

GRUP VA ERKEK TOPLAM
Sinif | 15 15 30
Sinif Il 15 15 30
Sinif Il 14 15 29
Toplam 44 45 89

Tablo 3. Kiz ve erkek bireylerin gruplara gore dagilimi.

Calisma grubuna dahil edilen bireylerin KIBT taramasi yapildidi

esnadaki ortalama yaslari Tablo 4'te gosterilmektedir.

KiZ ERKEK TOPLAM

GRUP : : i
X Min | Max X Min | Max X Min | Max
Sinif | 24 yil [ 16yl | 40yl | 27 yil | 16 yil | 43 yil 25 yil 16 yil | 43 yil
6 ay 4 ay 3ay 3ay | lay 7 ay 9 ay 1lay 7 ay
Sinif 1l 26yil [ 16yl | 47yl | 27 yil | 16 yil | 57 yil 27 yil 57 yil | 16 yil
6 ay 1ay 2 ay 5ay | 3ay | 10ay 0 ay 10ay | 1ay
Sinif I 26yil [ 16yl | 56yl | 28yl | 16 yiIl | 38 yil 27 yil 16 yil | 56 yil
6 ay 2 ay 0 ay 2ay | lay 5ay 4 ay 1lay 0 ay
Toplam 25yl |16yl | 56yl | 27 yil | 16yl | 57 yil 26 yil 16 yil | 57 yil
9 ay 1ay 0 ay 7ay | lay 10 ay 8 ay 1lay 10 ay

Tablo 4. Arastirmaya dahil edilen bireylerin KIBT taramasi yapildigi
esnadaki yas dagilimlari.

3.2. Yontem
3.2.1. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi goérintlleri Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal’'nda bulunan i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi cihazi kullanilarak alinmis arsiv verilerinden segilmistir. Tomografi
goéruntuleri cihaz 5.0 mA, 120 kV, voxel kalinhigi 0.3 mm olacak sekilde, 360

derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alinacak sekilde ayarlanip elde edilmistir.

30



Rutin tomografik gorantd alinmasi protokoliinde, hastalar KIBT cihazina dik
olarak oturtulduktan sonra hastanin basi, Frankfort Horizontal duzlemi yer
duzlemine paralel olacak sekilde konumlandiriimakta, geneler sentrik iliskide

ve hastanin dudaklari istirahat pozisyonunda iken goruntleme yapiimaktadir.
3.2.2.Calismamizda kullanilan iskeletsel noktalar
Sella (S): Orta oksal duzlemde, Fossa hypofisea'nin orta noktasidir.

Nasion (N): Orta oksal duzlemde nazofrontal suturun en ileri

noktasidir.

A Noktasi (A): Orta oksal duzlemde Anterior Nazal Spina'nin altindaki

icbukeyligin en derin noktasidir.

B Noktasi (B): Orta oksal dizlemde Pogonion noktasi ile alt kesici dis

alveolU arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.
3.2.3. Calismamizda kullanilan iskeletsel agisal 6lgiimler

SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrulari arasindaki agi olarak
tanimlanmaktadir. Ust cenenin 6n kafa kaidesine gore 6n-arka yodndeki

konumunu belirlemektedir.

SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrulari arasindaki ag¢i olarak
tanimlanmaktadir. Alt ¢enenin 6n kafa kaidesine gore On-arka yondeki

konumunu belirlemektedir.

ANB: Nasion-A ve Nasion-B dogrulari arasindaki aci olarak
tanimlanmaktadir. Ust ve alt genenin o©n-arka ydnde birbirlerine gore

konumlarini belirlemektedir.

3.2.4. Caismamizda kullanilan iskeletsel agisal ol¢umlerin Ug

boyutlu veriler tizerinde elde edilmesi

Elde edilen KIBT verileri, gerekli iskeletsel dlgimlerin 3 boyutlu olarak
yapilabilmesi igin Mimics 15.0 (Materialise Europe, World Headquarters,
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Leuven, Belgium)  yazilm programina aktariimistir. Gruplarin
olusturulabilmesi igin gerekli olan SNA, SNB ve ANB agisi olgumleri bu

program Uzerinde elde edilmigtir.

Farkli  dokularin  birbirlerinden  ayrilabilmesi icin  Hounsfield
degerlerinden yararlaniimaktadir. Hounsfield degerlerinde '0' su yogunlugunu
temsil etmektedir. Eksi degerlere gidildikge hava goruntusune ulagiimakta ve
artl degerlere gidildikge spongioz kemik, kortikal kemik, dig dokulari ve
benzer dokular digerlerinden ayirt edilebilmektedir. Mimics programina
aktarilan DICOM veriler Uzerinde 6nce "Segmentation” bolmesinde yer alan
"Threshold" sekmesinden threshold degeri kemik dokuyu belirleyecek sekilde
secilmistir. Hounsfield degeri minimum "226 HU", maksimum "2921 HU"

olarak belirlenmistir (Sekil 4).

Fie EQU Vew Measrements Took FREr Segmentalon Smualon FEAKFD RegSUSlon Fmatc Export Opmons Hep
[a-HE[® 8 koo =14 % B @[ [Elfseqmentoron]
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Sekil 4. Threshold degerinin kemik dokuyu igerecek sekilde
ayarlanmasi.

Elde edilen maske, "Calculate 3D from Mask" sekmesi kullanilarak tg¢
boyutlu obje haline donusturtlmuastir. Elde ettigimiz maske Ug¢ boyutlu obje
haline donustirulmeden Once bu objenin goruntu kalitesinin belirlenmesi
gerekmektedir. Kullandigimiz yazilm programi yukli bulundugu bilgisayarin
¢ozunurluk degerlerini de géz 6nunde bulundurarak en kaliteli ve dogru

goruntd secgenegini otomatik olarak oOnermektedir. Yazilim programinin
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onerdigi "Optimal" segenegi secildikten sonra U¢ boyutlu obje elde edilmigtir
(Sekil 5).
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Sekil 5. Ug¢ boyutlu obje elde edilirken "Optimal" segeneginin
secgilmesi.

Daha sonra "Simulation" bolmesinde yer alan "Measure and Analyse"
sekmesine tiklanmig ve "Steiner analizi" segilmigtir. Gerekli noktalarin
isaretlenebilmesi igin acilan pencerede, oOnce istenilen noktaya sonra
"Indicate" sekmesine tiklanir ve U¢ boyutlu obje Uzerinde ilgili nokta
isaretlenir. Bu sekilde U¢ boyutlu obje Uzerinde gerekli agisal Olgumler
yapilmistir (Sekil 6).

Fie ESt Vew Mesaremets Todk Fle Segmentaton Smuston FEAKFO Regstaton dmabc Bt Optors M
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Sekil 6. Elde edilen 3 boyutlu obje Uzerinde iskeletsel agisal
Olcumlerin yapilmasi.
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3.2.5. Ug Boyutlu Havayolu Analizi Yéntemi

Calismamiza dahil edilen bireylerin KIBT verileri Mimics 15.0 yazilim
programina aktariimistir. Her U¢ duzlemde basin oryantasyonu kontrol
edildikten sonra "Segmentation" bdlmesinde vyer alan "Thresholding”
sekmesine tiklanarak threshold degeri -1024/-526 HU olacak sekilde
ayarlanmigtir (Sekil 7).

He EQU View Measurements 1005 HIer Segmentabon - SMUSton HEA/GHD HegeDabon FMmanc - EXport Cpuons  Hep
1A-HO B [D e Q4B ~|ARE @] | Bsegmentan on | ] ion | Tools | Simulation | 3-:matic|
»

RERIECEIEE-T o

Sekil 7. Threshold degerinin hava bosluklarini icerecek sekilde

ayarlanmasi.

Boylece sadece hava boslugu alanlarinin segili oldugu bir maske
olusturulmustur. Daha sonra "Segmentation" bdlmesinde yer alan "Crop
Mask" sekmesine tiklanarak ayarlamalar yapilmis ve galismak istedigimiz
alanla dis ortam arasindaki baglanti kesilmistir. Ustte Sella noktasi, altta C3
nolu vertebranin en alt en on noktasi, onde PNS noktasi ve arkada

vertebralarin orta hizasi referans alinarak sinirlar olusturulmustur (Sekil 8).
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Sekil 8. Farengeal havayolunun dig ortam ile olan baglantisinin

kesilerek kaba bir taslaginin olusturulmasi.

Bu maskenin artefaktlardan arindiriimasi igin "Segmentation"
bdlmesinde yer alan "Region Growing" sekmesi segildikten sonra elde etmek

istedigimiz alan Uzerine tiklanmis ve sekme kapatiimistir (Sekil 9).
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Sekil 9. Elde ettigimiz taslak maskenin "Region Growing" ile

artefaktlardan arindirilmasi.
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Olusturdugumuz yeni maske "Calculate 3D from Mask" sekmesine
tiklanarak Gg boyutlu obje haline donusturalmus boylece havayolunun henlz

sinirlari bizim kriterlerimize gore belirlenmemis olan taslagi olusturulmustur.

3.2.5.1. Total havayolu hacmi

Elde ettigimiz 3 boyutlu obje Uzerinde gerekli islemleri yapabilmemiz
amaci ile "Simulation” bdlmesinde yer alan "cut with cutting plane"
sekmesine tiklanmig ve sagital kesitte, vomerin dorsal bolgesinin damak ile
birlestigi hat belirlenmistir. Olusan dizlemin derinligini artirmak igin agilan
pencerede bulunan "Properties" sekmesine tiklanmig ve duzlemin derinligi 50

mm olarak ayarlanmistir ve pencere kapatiimistir (Sekil 10).

e Edt Vew Measrements Took Fiter Segmentabon Smuston FEAKFD Regstraton Fmatc Export Options Hep
C kit IR WE @@ |5 I Togis] ision Gmasel
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Sekil 10. Vomerin dorsal bodlgesinin damak ile birlestigi hattin
belirlenmesi.
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Daha sonra yine "Simulation" bolmesinde yer alan "Split" sekmesi

tiklanmisg, "Largest part" secilmistir (Sekil 11).

Fe EGt Vew Messirements Took Fiter Segmentston Smulston FEAKFD Regstran Fmatc Sxport Optors Hep
EA-HE[En O tfoor e %@ 0 ® 0 =
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Sekil 11. Total havayolunun 3 boyutlu obje halinde elde edilmesi.

Bdylece; arka sinirini posterior farengeal duvarin, 6n sinirini anterior
farengeal duvarin, alt sinirini C3 nolu vertebranin en alt en 6n hizasindan
gecgen dogrunun olusturdugu total havayolu hacminin 3 boyutlu modeli elde
edilmistir. Bu modelin Ust siniri, sagital ydonden bakildiginda vomerin dorsal
bolgesinin damak ile birlestigi kesitte posteriorda kalan radyolusent bolgeyi
icine alacak hat olarak belirlenmistir. Ekranin sag tarafinda yer alan sekmede
uc boyutlu objenin bulundugu bdlmenin "Properties" sekmesine tiklanarak 3

boyutlu modelin hacmi belirlenmigtir (Sekil 12).

Sekil 12. Total havayolu hacmi.
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3.2.5.2. Orofarengeal havayolu hacmi

Region growing yaparak elde ettigimiz maske ilk olarak "Dublicate
mask" sekmesi ile kopyalanmistir. Daha sonra bu yeni maske Uzerinde "Crop
Mask" sekmesi kullanilarak Ust sinir atlasin en alt ve en 6n hizasindan
gececek sekilde ayarlanmigtir. Elde ettigimiz maske "Calculate 3D from
Mask" sekmesi kullanilarak 3 boyutlu obje haline donusturialmis ve
"Properties” sekmesine tiklanarak 3 boyutlu modelin hacmi belirlenmigstir
(Sekil 13).

3.2.5.2. Nazofarengeal havayolu hacmi

Total hacimden, orofarengeal hacim c¢ikarildiginda elde edilen sonug

nazofarengeal hacim olarak kaydedilmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacmi.

3.2.5.6. Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alan

Duzlem cubugu atlasin en alt ve en on ucuna denk gelecek sekilde
belirlenen orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alan yine sagital
dizlemde diuzlem c¢ubugu bu hatta denk gelecek sekilde ayarlandiginda
aksiyal kesitte beliren maskenin alani dlgllerek hesaplanmistir. Bu alanin
belirlenmesi i¢cin bu hatta bulunan kesitin maskedeki diger alanlardan
ayrilmasi gerekmektedir. Bu amagla, ilk elde ettigimiz maskeye tiklanmis
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diger maskeler kapatiimistir. Duzlem gubugu sagital duzlemde atlasin en alt
ve en On ucuna denk gelecek sekilde ayarlandiginda aksiyal duzlemde
gorulen kesitin, koronal duzlemde hemen Ustlinde ve altinda yer alan kesitler
"Segmentation" boélmesindeki "Multiple Slice Edit" sekmesi ile silinmigstir
(Sekil 14).

Fe EL Vew Messements Tooh R Segnevaton Smuaton FEACFD Repstann Smatc St Opoors Heb
[CAHEE & e =[O Hloe T b B[] @ [Dfseomemomcr insmamialiinton Tosta Sesisnlme]
e (IR Y ELICN Y 3

Sekil 14. Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin
segmentasyonu.

Boylece elde etmek istedigimiz hizadaki kesit alaninin maske ile olan
badlantisi  kesilmistir. Ayni  bdlmedeki "Region Growing"” sekmesine
tiklandiktan sonra bu alan Uzerine tiklanarak orofarenks ve nazofarenks
sinirindaki kesit alanini temsil eden yeni bir maske elde edilmistir. Mimics
yazihm programi iki boyutlu bir goruntunun yuzey alanini vermemektedir. Bu
nedenle olusturdugumuz maske U¢ boyutlu obje haline déonustirilimus ve bu
objenin yuzey alani dlgulmustir. Batun aksiyal alan olgimleri ayni yontemle

yapiimis ve standardizasyon saglanmistir.
3.2.5.4. C2 seviyesindeki aksiyal alan

Koronal kesitte duzlem gubugu orta hat hizasindayken, sagital kesitte
duzlem gubugu C2 vertebranin en alt ve en 6n seviyesinden gegecek sekilde
ayarlandiginda aksiyal kesitte beliren maskenin alani, orofarenks ve
nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin belirlenmesinde anlatilan ydntem ile

benzer sekilde hesaplanmistir.
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3.2.5.5. C3 seviyesinde aksiyal alan

Koronal kesitte dizlem ¢ubugu orta hat hizasindayken, sagital kesitte
dizlem gubugu C3 vertebranin en alt ve en 6n seviyesinden gececek sekilde
ayarlandiginda aksiyal kesitte beliren maskenin alani orofarenks ve
nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin belirlenmesinde anlatilan yontem ile

benzer sekilde hesaplanmistir.
3.2.5.6. Minimum aksiyal alan

Kullandigimiz Mimics yazilim programinda minimum aksiyal alan
tespiti icin herhangi bir uygulama bulunmadigindan biz bu alanin dlgimunu
Dolphin 3D yazilim programi kullanarak gergeklestirdik. Minimum aksiyal
alan, Atlasin en alt ve en 6n hizasi ile C3'Un en alt ve en 6n hizasi arasindaki

bolgedeki en dar aksiyal alan olacak sekilde belirlenmistir.
3.2.5.7. Transversal ve anteroposterior uzunluk

Calismamizda dlgulen, C2, C3 ve orofarenks-nazofarenks sinirindaki
aksiyal alanlarin her birinin transversal (T) ve anteroposterior (AP) yondeki
milimetrik uzunlugu hesaplanarak belirlenmistir (Sekil 15). "Measurements"
bdlmesinde yer alan "Distance" sekmesine tiklanmis ve gerekli olgimler

yapilmistir.

Sekil 15. Transversal ve antero-posterior uzunluk.
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3.2.6. istatistiksel Yontem

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde SPSS 15.0 (SPSS Inc,
Chigago, IL, USA) istatistik paket programi kullaniimistir. Arastirmamizdaki
verilerin normal dagilip dagilmadigini tespit edebilmek amaci ile Kolmogorov-
Smirnov testi yapilmigtir. Bu testin sonucunda verilerin normal dagilis

gOsterdigi belirlenmis ve parametrik testler uygulanmigtir.

Sinif I, Simif Il ve Sinif 1l gruplart arasindaki farklihgin
degerlendirimesinde Oneway ANOVA (Tek yonli varyans) analizi
uygulanmigtir. Bu yontemin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik gobsteren parametreler igin post-hoc c¢oklu karsilastirma

testlerinden Tukey HSD testi uygulanmistir.

Havayolu parametreleri, sefalometrik parametreler ve yas arasinda bir
iliski olup olmadigini saptamak amaciyla Pearson korelasyon analizi

kullaniimistir.
3.2.6.1. Metod hatasi

Konik 1sinh bilgisayarli tomografi goruntileri Gzerinde elde edilen
agisal dlcimler ve havayolu Olgumleri yapildiktan sonra, bireysel gizim ve
Olcim hatasinin kontrolu igin, 1 aylik aradan sonra, 89 adet konik isinli
bilgisayarli tomografi goruntisu iginden rastgele segilen 20 adet tomografi
kaydi ayni arastirmaci tarafindan tekrar cgizilerek tim olgimler tekrarlandi.
Havayolu ol¢gumlerinde elde edilen hacimsel olgumlerin olgim hatasini
degerlendirmek icin sinif ici korelasyon katsayisi ile gliven araligi ol¢uldu.
GCalismamizda %95'lik guven aralidr uygulanmistir. Korelasyon katsayisi -1
ile +1 degerleri arasinda degismektedir. Korelasyon katsayisinin -1 degerine
yaklasmasi iki degisken arasindaki negatif korelasyonun glglenmesini, +1
degerine yaklagsmasi ise pozitif korelasyonun guglenmesini temsil etmektedir.
'0" de@eri iki degisken arasinda herhangi bir iliski olmadigi anlamina
gelmektedir. Korelasyon katsayisi +1 degerine yaklastikca pozitif
korelasyonun gucu artmaktadir.
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Hacimsel Olcimler disinda; elde ettigimiz diger agisal, alansal ve
dogrusal parametrelerin 6lcim hatasini degerlendirmek icin Dahlberg formulu

kullaniimistir. Sonuglar anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirilmistir (120).

Sm = VZd?2n ( Standart metod hatasi) (d:iki farkli zamanda alinan

Olcumler arasindaki fark; n: 6lgimu tekrar yapilan birey sayisi).

Sonuglar anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

Hacimsel dlgimlerin metod hatasini belirlemek icin sinif i¢i korelasyon
katsayisi ile Olgulen guven araligi sonuglari Tablo 5'de verilmigtir. Agisal,
Alansal ve Dogrusal dl¢gimlerinin Dahlberg metod hatasi formuli kullanilarak

hesaplanan metod hatalari Tablo 6'da verilmigtir.

Hacimsel élgumler (mm?3) r
Total hacim (TH) 0,995

Nazofarengeal hacim (NH) 0,996

Orofarengeal hacim (OH) 0,970

Tablo 5. Hacimsel 6lgumlere ait tekrarlama katsayilari (r).

iskeletsel Agisal Olgiimler Sm
ANB 0,35

Alansal Olgiimler (mm?)

O-N Sinin 0,37
Cc2 0,39
C3 0,38
Min aksiyal 0,26

Dogrusal Olgiimler (mm)

O-Nsinin T 0,35
O-N sinir AP 0,31
c2T 0,30

C2 AP 0,33
C3T 0,33

C3 AP 0,44
Min aksiyal T 0,32
Min aksiyal AP 0,43

Tablo 6. Dahlberg metod hatasi formuli kullanilarak hesaplanan
agisal, alansal ve dogrusal dlgumlerin metod hatasi.
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4.1. Acisal Degerlere Ait Bulgular

4.1.1. Gruplarin olusturulmasinda kullanilan ANB acgisina iligkin

ortalamalarin karsilagtiriimasi ve 6nemi

ANB agisinda Sinif | ve Sinif Il grubu arasinda p<0,001 dizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

ANB agisinda Sinif | ve Sinif lll grubu arasinda p<0,001 dizeyinde

anlaml fark bulunmustur.

ANB acisinda Sinif Il ve Sinif lll grubu arasinda p<0,001 dizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

Sinif I, Sinif Il ve Sinif [l gruplarinin olusturulmasi igin kullanilan ANB

acisi degerlerine ait ortalamalarin istatistiksel olarak kargilastirilmasi ve

onemi Tablo 7' de verilmistir.

Sinif | Sinif i Sinif i -0 - | n-n
Olgiimler | X | Sd |[Sx |[X |Sd [Sx [X |Sd [Sx |p|P | p
ANB 264 | 1,11 | 0,20 | 6,33 | 1,40 | 025 | 2,11 | 1,80 | 0,33 | *** | wxx | sow

Tablo 7. ANB agisi degerlerine ait ortalamalarin karsilastiriimasi ve

onemi.

standart hatasi.

p>0,05 anlamsiz.

n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin
* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, -
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4.2. Havayolu Bulgular

Sinif | grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tablo 8'de verilmistir.

Sinif |
Hacimsel élgimler (mm?3) | n X Sd Sx Min Max
Total hacim (TH) 30 | 24154,33 5886,42 1074,70 15359,90 40490,45
Nazofarengeal hacim (NH) | 30 | 11299 46 2785,54 508,56 6329,65 20387,23
Orofarengeal hacim (OH) | 30 | 12854,86 3748,28 684,34 6640,49 20897,62
Alansal Olgiimler (mm?)
O-N Sinini 30| 724,77 227,14 41,47 348,56 1367,56
C2 30 | 57327 213,24 38,93 295,34 1135,92
C3 30| 587,98 186,01 33,96 258,51 952,60
Min aksiyal 30| 21389 78,44 14,32 116,34 405,58
Dogrusal Olgiimler (mm)
O-NsininT 30 27,52 5,03 0,91 19,04 42,94
O-N sinirt AP 30 12,28 3,49 0,63 5,76 18,89
c2T 30 23,09 5,73 1,04 15,78 36,67
C2 AP 30 10,29 3,25 0,59 3,42 17,39
C3T 30 27,16 4,34 0,79 17,97 34,51
C3 AP 30 10,31 4,00 0,73 4,69 18,53
Min aksiyal T 30 23,41 5,62 1,08 16,34 35,23
Min aksiyal AP 30 10,22 3,58 0,65 5,01 17,45

Tablo 8. Sinif | grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel

verileri. n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin

standart hatasi.

45



Sinif 1l grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tablo 9'da verilmistir.

Sinif ll
Hacimsel 6l¢glimler (mm?3) | n X Sd Sx Min Max
Total hacim (TH) 30 | 19052,70 5435,34 992,35 10453,82 31447,19
Nazofarengeal hacim (NH) | 39 9512,97 2635,06 481,09 4584,73 14795,63
Orofarengeal hacim (OH) | 3q 9539,73 3538,88 646,10 3127,90 16651,56
Alansal Olgiimler (mm?)
O-N Siniri 30 576,42 235,22 42,94 122,90 1114,07
C2 30 413,99 183,13 33,43 171,59 881,98
C3 30 518,92 220,50 40,25 203,59 1254,15
Min aksiyal 30 162,69 80,15 14,63 68,70 367,80
Dogrusal Olgiimler (mm)
O-Nsinin T 30 25,50 6,33 1,15 11,33 37,01
O-N sinir AP 30 10,67 3,50 0,64 3,96 17,45
c2T 30 20,27 5,08 0,92 11,68 34,68
C2 AP 30 8,65 3,39 0,62 3,42 18,17
C3T 30 23,65 5,46 0,99 13,84 34,62
C3 AP 30 8,67 3,71 0,67 2,79 17,99
Min aksiyal T 30 23,22 6,08 1,11 12,33 32,46
Min aksiyal AP 30 9,04 3,07 0,56 3,15 18,03

Tablo 9. Sinif Il grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel

verileri. n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin

standart hatasi.




Sinif 1ll grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tablo 10'da verilmistir.

Sinif lll
Hacimsel élgiimler (mm?3) | n X Sd Sx Min Max
Total hacim (TH) 29 | 23968,10 7020,89 1303,74 15727,49 39467,34
Nazofarengeal hacim (NH) | 29 | 1103948 2912,96 540,92 4491,29 20513,31
Orofarengeal hacim (OH) | 29 | 1292861 4995,43 927,62 5992,86 25680,93
Alansal Olgiimler (mm?)
O-N Siniri 29 703,37 258,53 48,00 260,38 1298,63
C2 29 612,92 291,85 54,19 175,88 1360,45
C3 29 660,99 312,88 58,10 171,94 1411,93
Min aksiyal 29 209,43 88,79 16,48 100,60 412,32
Dogrusal Olgiimler (mm)
O-N sinin T 29 27,78 6,79 1,26 18,05 51,74
O-N siniri AP 29 11,95 3,89 0,72 4,86 19,79
c2T 29 25,31 5,72 1,06 16,17 34,68
C2 AP 29 11,16 3,86 0,71 4,32 22,30
C3T 29 27,88 7,11 1,32 15,14 38,81
C3 AP 29 10,49 4,29 0,79 2,52 24,46
Min aksiyal T 29 23,68 5,61 1,04 17,56 32,43
Min aksiyal AP 29 9,64 4,36 08 3,57 17,82

Tablo10. Sinif lll grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel

verileri. n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin

standart hatasi.




421. Simf I, Sinif Il ve Sinif Ill Gruplarni Arasindaki

Karsilagtirmalar

Gruplarin havayolu verilerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi ve

onemi Tablo 11' de verilmisgtir.

4.2.1.1. Volumetrik ol¢iimlere iliskin ortalamalarin karsilastiriimasi

ve onemi

Total havayolu hacmi dlgiminde Sinif | ve Sinif Il gruplari arasinda

p<0,01 duizeyinde anlamli fark bulunmustur.

Total havayolu hacmi délgimunde Sinif Il ve Sinif Il gruplari arasinda

p<0,01 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Total havayolu hacmi dlgiminde Sinif | ve Sinif lll gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Nazofarengeal havayolu dlgimunde Sinif | ve Sinif Il gruplari arasinda

p<0,05 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Nazofarengeal havayolu o6lgciminde Sinif Il ve Sinif 1l gruplan

arasinda istatistiksel olarak olarak anlamh bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Nazofarengeal havayolu olcumunde Sinif | ve Sinif Il gruplari

arasinda istatistiksel olarak olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Orofarengeal havayolu dlgumunde Sinif | ve Sinif |l gruplari arasinda

p<0,01 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Orofarengeal havayolu élgimuinde Sinif I ve Sinif lll gruplari arasinda

p<0,01 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Orofarengeal havayolu élgimunde Sinif | ve Sinif [l gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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4.2.1.2. Alansal olgumlere iligkin ortalamalarin karsilastiriimasi

ve onemi

C2 seviyesindeki aksiyal kesit alani dlgiminde Sinif | ve Sinif I

gruplari arasinda p<0,05 duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

C2 seviyesindeki aksiyal kesit alani 6lgiminde Sinif Il ve Sinif Il

gruplari arasinda p<0,05 duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

Minimum aksiyal kesit alani dlgiminde Sinif | ve Sinif Il gruplari

arasinda p<0,05 dizeyinde anlaml fark bulunmustur.

Minimum aksiyal kesit alani élgimunde Sinif I ve Sinif 1l gruplari

arasinda p<0,05 duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

Diger alansal Olgumlere ait parametrelerde istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamistir.

4.2.1.3. Dogrusal olgumlere iligkin ortalamalarin karsilagtiriimasi

ve onemi

C2 T uzunlugunda, Sinif Il ve Sinif lll gruplar arasinda p<0,05

dizeyinde anlamh fark bulunmustur.

C2 AP uzunlugunda, Sinif Il ve Sinif Ill gruplar arasinda p<0,05

duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

C3 T uzunlugunda, Sinif Il ve Sinif Il gruplar arasinda p<0,05

dizeyinde anlamh fark bulunmustur.

Min aksiyal alan AP uzunlugunda Sinif | ve Sinif Il gruplari arasinda

p<0,05 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Diger dogrusal dlgimlere ait parametrelerde istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamistir.
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Sinif | Sinifli Sinif il I-10 | -1 H-11
Hacimsel olgiimler (mm?) | X Sd Sx n X sd sx | n X sd sx |p |p p
Total hacim (TH) 30 | 24154,33 | 5886,42 | 1074,7 | 30 | 19052,7 | 5435,34 | 992,3 | 29 | 23968,1 | 7020,8 | 1303,7 | *x . *k
Nazofarengeal hacim (NH) | 30 | 1129946 | 278554 | 508,56 | 30 | 9512,97 | 2635,06 | 481,0 | 29 | 11039,4 | 2912,9 | 540,92 | * -
Orofarengeal hacim (OH) | 30 | 12854,86 | 3748,28 | 684,34 | 30 | 9539,73 | 499543 | 646,1 | 29 | 12928,6 | 49954 | 927,62 | ** a *k
Alansal Olgiimler (mm?)
O-N Sinin 30 | 724,77 | 227,14 | 41,47 | 30| 576,42 | 23522 | 42,94 | 29 | 703,37 | 258,53 | 48,00 | - 3 3
c2 30 | 573,27 | 213,24 | 38,93 | 30 | 413,99 | 183,13 | 3343 | 29 | 612,92 | 291,85 | 54,19 | % 3 *x
cs3 30 | 587,98 | 186,01 | 3396 | 30 | 51892 | 220,50 | 40,25 | 29 | 660,99 | 312,88 | 58,10 | _ 3 3
Min aksiyal 30 | 21389 | 7844 | 1432 |30 | 162,69 | 80,15 | 14,63 | 29 | 209,43 | 88,79 | 1648 | * - | *
Dogrusal Olgiimler (mm)
O-Nsinin T 30 27,52 5,03 091 | 30| 2550 6,33 1,15 | 29 | 27,78 6,79 1,26 | _ a B}
O-N sinin AP 30 12,28 3,49 063 | 30| 10,67 3,50 0,64 |29 | 11,95 3,89 072 | . . .
c2T 30 | 2309 573 1,04 |30 | 2027 508 | 092 | 29| 2531 | 572 | 106 |. _ |«
C2 AP 30 10,29 3,25 059 | 30 8,65 3,39 062 | 29| 11,16 3,86 071 | . 3 *
c3T 30 27,16 4,34 079 | 30| 2365 5,46 0,99 | 29 | 27,88 7,11 1,32 | _ 3 *
C3 AP 30 10,31 4,00 0,73 | 30 8,67 3,71 3,71 | 29 | 10,49 4,29 0,79 | . . .
Min aksiyal T 30 23,41 5,62 1,08 | 30| 23,22 6,08 1,11 | 29 | 23,68 5,61 1,04 | . . .
Min aksiyal AP 30 10,22 3,58 0,65 | 30 9,04 3,07 056 | 29| 964 4,36 08 | * . .

Tablo 11. Sinif I, Sinif Il ve Sinif 11l gruplarina ait havayolu verilerinin kargilastiriimasi ve 6nemi.

n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin standart hatasi.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, -

p>0,05 anlamsiz.




4.2.2. Cinsiyete Bagl Gruplarin Karsilasgtiriimasi

Kiz ve erkek bireylerin havayolu degerlerinin ortalamalarinin

karsilastirmasi ve onemi Tablo 12' de verilmistir.

Kiz ve erkek bireyler arasinda hi¢ bir parametrede istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
4.3. Parametrelerin Korelasyonu

ANB acisi, yas ve havayolu parametrelerinin birbirleri ile olan

korelasyonlari Tablo 13' de verilmigtir.

ANB agisi ile orofarengeal hacim ve total havayolu hacmi arasinda

negatif bir korelasyon bulunmustur.

Yas ile higcbir havayolu parametresi arasinda korelasyon

bulunmamisgtir.

Orofarengeal, nazofarengeal ve total havayolu hacimleri arasinda

pozitif bir korelasyon bulunmustur.

C2 seviyesindeki kesitsel alan ve minimum aksiyal kesitsel alan
parametreleri ile diger bitin havayolu parametreleri arasinda pozitif bir

korelasyon, ANB agisi arasinda ise negatif bir korelasyon bulunmustur.
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Kiz Erkek Kiz-Erkek

Hacimsel dlglimler (mm®) | X sd Sx n X sd Sx p

Total hacim (TH) 44 | 22083,74 | 6041,53 910,79 | 45 | 22657,80 | 7014,07 | 1045,59 -

Nazofarengeal hacim (NH) | 44 | 104529 | 253590 | 382,3 | 45 | 10768,67 | 3165,65 471,9 .

Orofarengeal hacim (OH) | 44 | 11630,8 | 4191,61 | 631,91 | 45 | 11889,13 | 4611,8 687,48 -
Alansal Olgiimler (mm?)

O-N Siniri 44 | 684,59 | 263,08 39,66 | 45 | 651,36 231,40 34,49 -

C2 44 | 53291 | 230,94 34,81 | 45| 532,10 262,92 39,19 -

C3 44 | 609,61 | 230,95 | 3481 | 45| 567,84 | 266,27 | 39,69 .

Min aksiyal 44 | 19479 | 7883 | 11,88 | 45| 19556 | 91,25 13,60 -
Dogrusal Olgiimler (mm)

O-Nsinin T 44 27,70 6,64 1,00 45 26,16 5,50 0,82 -

O-N sinirt AP 44 11,29 3,78 0,57 45 11,96 3,55 0,52 -

c2T 44 | 2399 573 086 | 45| 21,76 5,79 0,86 -

C2 AP 44 9,67 3,13 047 | 45| 10,37 4,04 0,60 -

C3T 44 | 2735 5,29 079 | 45| 2511 6,42 0,95 -

C3 AP 44 | 10,10 3,97 059 | 45 9,54 414 0,61 -

Min aksiyal T 44 | 24,03 5,84 0,88 | 45 | 24,42 5,58 0,83 -

Min aksiyal AP 44 8,52 2,73 0,41 45 8,65 3,01 0,44 -

Tablo 12. Kiz ve erkek bireylerin havayolu verilerinin karsilagtiriimasi ve dnemi.

n: hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Sx: ortalamanin standart hatasi.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, -

p>0,05 anlamsiz.
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O-N c2 c3 MIN O-N O-N c2 c2 c3 c3 MiIN MIN
ANB | YAS ™ NH OH | ALAN | ALAN | ALAN | ALAN T AP T AP T AP T AP
ANB 1 0,001 | -0,291 | -0,154 | -0,332 | -0,213 | -0,309 | -0,227 | -0,241 | -0,116 | -0,180 | -0,306 | -0,271 | -0,259 | -0,135 | -0,124 | -0,056
**k *k * *k * * *%k * *
YAS 0,001 1 0,124 | 0,025 | -0,011 | -0,033 | 0,015 | -0,203 | 0,118 | -0,046 | -0,014 | 0,060 | -0,028 | -0,202 | -0,196 | -0,052 | 0,118
TH -0,291 | 0,124 1 0844 | 0937 | 0705 | 0,850 | 0528 | 0874 | 0,739 | 0,357 | 0,596 | 0581 | 0312 | 0,369 | 0,564 | 0,645
*% *% *k *k *% *k *% *% *% *%k ** *k *%k *% *%k
NH -0,154 | 0,025 | 0,844 1 0,602 | 0535 | 0539 | 0252 | 0671 | 0582 | 0,247 | 0,398 | 0,360 | 0,117 | 0,133 | 0,387 | 0,476
OH -0,332 | -0,011 | 0,937 | 0,602 1 0,698 | 0912 | 0618 | 0,863 | 0720 | 0,371 | 0,627 | 0627 | 0,38 | 0461 | 0,712 | 0,624
*% *k *% *k *% *k *% *%k *% *%k ** ** *%k *% *%k
O-N ALAN -0,213 | -0,033 | 0,705 | 0,535 | 0,698 1 0,579 | 0,240 | 0,572 | 0,815 | 0,799 | 0,319 | 0,296 | 0,182 | 0,112 | 0456 | 0,534
C2 ALAN -0,309 | 0,015 | 0,850 | 0,539 | 0912 | 0579 1 0614 | 0,788 | 0,638 | 0,269 | 0647 | 0,740 | 0,350 | 0472 | 0582 | 0,602
*% **k *% *k *k *k *% *% * *% *% *% *% *% **k
C3 ALAN -0,227 | 0,203 | 0,528 | 0,252 | 0,618 | 0,240 | 0,614 1 0,484 | 0,350 | -0,074 | 0,359 | 0,606 | 0,563 | 0,770 | 0,454 | 0,488
MIN ALAN -0,241 | 0,118 | 0874 | 0671 | 0863 | 0572 | 0,788 | 0,484 1 0,605 | 0,280 | 0,498 | 0580 | 0,237 | 0385 | 0,612 | 0,720
* **k *% *k *k *% *k *% ** *% ** * *% *% **k
ONT -0,116 | -0,046 | 0,739 | 0,582 | 0,720 | 0,815 | 0,638 | 0,350 | 0,605 1 0449 | 0468 | 0328 | 0223 | 0,170 | 0509 | 0,335
O-N AP -0,180 | -0,014 | 0,357 | 0,247 | 0,371 | 0,799 | 0,269 | -0,074 | 0,280 | 0,449 1 -0,015 | 0,122 | -0,056 | -0,126 | 0,234 | 0,368
**k * *k *k * *% *% *% **k
c2T -0,306 | 0,060 | 0,596 | 0,398 | 0,627 | 0,319 | 0,647 | 0,359 | 0498 | 0468 | -0,015 1 0,156 | 0510 | 0,242 | 0326 | 0,580
C2 AP -0,271 | -0,028 | 0,581 | 0,360 | 0,627 | 0,296 | 0,740 | 0,606 | 0,580 | 0,328 | 0,122 | 0,156 1 0,164 | 0564 | 0,473 | 0,326
* **k *% ** ** *% ** *% *% *% *% **%
c3T -0,259 | -0,202 | 0,312 | 0,117 | 0,386 | 0,182 | 0,350 | 0,563 | 0,237 | 0,223 | -0,056 | 0,510 | 0,164 1 0462 | 0358 | 0,627
C3AP -0,135 | -0,196 | 0,369 | 0,133 | 0461 | 0,112 | 0472 | 0,770 | 0,385 | 0,170 | -0,126 | 0,242 | 0,564 | 0,462 1 0,398 | 0,582
**k ** *% ** *% * ** ** *% **%
MIN T -0,124 | 0,052 | 05564 | 0,387 | 0,712 | 0,456 | 05582 | 0,454 | 0,612 | 0,509 | 0,234 | 0,326 | 0,473 | 0,358 | 0,398 1 0,375
MIN AP -0,056 | 0,118 | 0,645 | 0,476 | 0,624 | 0534 | 0602 | 0488 | 0,720 | 0,335 | 0,368 | 0,580 | 0,326 | 0,627 | 0582 | 0,375 1

**

*%

**

**

*%

**

*%

*%

**

*%

**

**

*%

**

Tablo 13. Calismamizda kullanilan degerlerin Pearson korelasyon katsayilari.

: p<0,05, **: p<0,01




5. TARTISMA
5.1. Gereg ve Yontemin Degerlendirilmesi

Bu calismanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniginin arsivindeki KIBT verilerinden segcilerek
olusturulmustur. 44 kiz ve 45 erkek toplam 89 bireyin KIBT verisi aragtirmaya
dahil edilmistir. Segilen KIBT verileri iskeletsel malokluzyonlarina goére kiz ve

erkek sayilari benzer olacak sekilde 3 gruba ayriimigtir.

Arastirmamiza dahil edilen KIBT'ler asagidaki kriterlere gore

secilmistir:

1- Hava yolunda bir patoloji saptanmayan, dudak damak yarigi ya da

kraniyofasial bir sendromu olmayan,

2- Ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi operasyon gegirmis

olmayan,
3- Adenoidektomi ya da tonsillektomi operasyonu gegirmis olmayan,
4- KIBT taramasi yapildigi sirada 16 yasindan buyuk olan,

5- Dikey boyutun degismesine neden olabilecek ¢cok sayida (n>4) dis

eksikligi gorulmeyen,

6- Dogru pozisyonlandirma ile elde edilmis, gerekli olan referans
noktalarinin tespit edilebilecegi yeterli goruntu kalitesine sahip olan KIBT

verileri galismamiza dahil edilmistir.

Arastirmamizin materyali Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniginin arsivindeki KIBT verilerinden secilerek
olusturuldugu igin hastalarin segim kriterlerimize uyup uymadiklarina, kayitli
anamnez formlari ve KIBT verileri incelenerek karar verilmigtir. Elimizdeki
veriler ile hastalarin yagi ve cinsiyeti belirlenebilirken, nazal solunum
sekillerinin kesin olarak belirlenmesi mimkin olmamistir. KIBT, havayolunun

her U¢ boyutta ayrintili olarak incelenmesine olanak saglamaktadir. KIBT
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verilerinin ve anamnez kayitlarinin incelenmesi sonucunda herhangi bir
farengeal patolojiye bagl klinik semptomu bulunan ve farengeal patoloji
nedenli tedavi goérmus olan (adenoidektomi, tonsillektomi) hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Hastalarin KIBT bulgulari incelenerek, siddetli ve orta
siddetteki farenks patolojileri ve farengeal tikanikliklar saptanabilirken, hafif
siddettekiler saptanamayabilmektedir (32). Laine-Alava and Minklainen
calismalarinda (121), o6lgimler asemptomatik donemde yapildiginda Ust
solunum yolu hastaliklarina ait semptomlarin nazal solunum sekli Gzerinde
herhangi bir etkilerinin olmadigini  belirtmigtir. Calisma grubumuzu
olustururken farkh malokluzyona sahip olan ve farengeal havayolunda
herhangi bir patoloji saptanmayan hastalar secilmistir. Calismamiza dahil
ettigimiz KIBT verilerinin secim kriterleri diger arastirmacilarla uyumludur
(115,116,118).

Calismamizda havayolu verileri ile yas arasinda herhangi bir
korelasyonun bulunmadigi Tablo 13'de gorilmektedir. Calismamizda
kullanilan bireylerin yaglari 16 yil 1 ay ve 57 yil 10 ay arasinda degismekte
olup ortalama yas 26 yil 8 aydir. KIBT verilerinin elde edildigi tarihte butin
bireyler pubertal atilim dénemini ge¢gmistir. Bu nedenle havayolu verileri ile

yas arasinda herhangi bir korelasyonun bulunmamasi beklenen bir sonugtur.

Buyume ile havayolu boyutunda meydana gelen degisiklikleri
incelemek amaci ile yapilan iki boyutlu galismalarda, Tourne ve arkadaslari
(12), King ve arkadaslari (51) ve Bench ve arkadaglar (60) yasamin erken
donemlerinde nazofarenksin daha ¢ok vertikal yonde buyudugunl, antero-
posterior yondeki buyumenin olduk¢a az oldugunu belirtmislerdir. Buyume
atihmindan sonraki donemde havayolunda meydana gelen degisikliklerin

minimal oldugunu bildirmislerdir (12,51,60).

Nazofarenksin ust duvari ile arka duvarinin birlesim yerinde mukoza
icine yerlesmis olan farengeal tonsil (adenoid) olarak adlandirilan lenfatik
doku ve dugumler vardir. Adenoid dokudaki blylme nazofarengeal
havayolunun daralmasina sebep olmaktadir. Adenoid dokular 14-15

yaslarina kadar buyurler ve sonra giderek yetiskin boyutuna ulasacak sekilde
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kUgulUrler (26,28,29). Benzer sekilde orofarenkste yer alan palatin tonsiller
de puberte doneminde maksimum boyutlarina ulagirlar ve puberteden sonra
kUgulUrler. Dolayisi ile arastirmamiza dahil etti§imiz bireyler KIBT verileri elde
edildigi sirada pubertal atiim donemini ge¢gmis olduklarindan, havayolu
boyutlarinda bluyumeye bagli herhangi bir degisim beklememekteyiz.
Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin yas araligi Grauer ve arkadaslarinin
(115) calismasi ile uyum gosterirken El ve Palomo'nun (116) calismasi ile

uyumlu degildir.

Brown ve arkadaslari (122), Martin ve arkadagslari (14) ve Linder-
Aronson ve arkadaglar (37) yaptiklari iki boyutlu galigmalarda kiz ve erkek
bireylerin havayolu 6lgimlerinde anlamli farklhilik bulduklarini belirtmislerdir.
Erkek bireylerin havayolu verilerinin daha buyuk oldugu sonucuna
ulasmiglardir. Bu bulgularin  sonug¢larimizla uyumlu olmamasinin,  bu
calismalarin  iki  boyutlu g¢alismalar olmasindan  kaynaklandigini
disinmekteyiz. Sagital dizlemde vyapilan olcimler havayolu hacmini
degerlendirmek icin yeterli degildir. Havayolu hacmininin kapsamli
incelenmesi icin 3 boyutlu yontemlerin kullaniimasi gerekmektedir.
Abramson ve arkadaslari (123) yaptiklari G¢ boyutlu galismada, kiz ve erkek
bireylerin  dogrusal, alansal ve hacimsel havayolu OlgUmlerini
karsilastirmiglardir. Calismalarinin sonucunda, kiz ve erkek gruplarin sagital
dizlem UGzerinde orofarengeal havayolu uzunluklari; sert damak ile
epiglottisin tabani arasindaki mesafe olacak sekilde dlguldigunde, erkeklerin
istatistiksel olarak anlamh dluzeyde daha uzun havayoluna sahip olduklarini
belirtmiglerdir. Orofarengeal havayolu uzunlugu disindaki higbir dogrusal,
alansal ve hacimsel parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulmadiklarini bildirmiglerdir.

Calismamizda havayolunun uzunlugunu belirlemeye yonelik herhangi
bir dogrusal 6lcim yapmamamiza karsin cinsiyetler arasi farki elimine etmek
amaci ile gruplardaki kiz ve erkek dagilimlarini sayilar benzer olacak

sekilde belirledik. Calismamizin sonucunda kiz ve erkek bireylerin havayolu
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verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir (Tablo

12). Bu bulgumuz Abramson ve arkadasglarinin (123) ¢alismasi ile uyumludur.

Gecgmiste yapilan birgok calismada, farengeal hava yolu analizi igin
lateral sefalometrik grafiler kullaniimistir (85-87). Bu radyografilerin yaygin ve
ucuz olmasi, radyasyon duzeyinin tomografiye gore daha dugik olmasi gibi
avantajlari bulunmaktadir. Ancak, lateral sefalometrik radyografiler, 3 boyutlu
dinamik bir yapi olan havayolunun yalnizca anterior posterior ve vertikal
yonde degerlendiriimesine imkan saglamakta ve transversal yondeki
incelemeler ve hacimsel Oolgumler yapilamamaktadir. Ayrica lateral
sefalometrik grafilerde, sagd ve soldaki yapilarin goruntuleri orta sagital
duzlem Uzerinde superpoze olmakta ve bu durum havayolunun saglikli bir

sekilde degerlendiriimesini engellemektedir (85-87).

iki boyutlu gérintiileme ydntemlerinin ¢ boyutlu yapilarin dogru
degerlendiriimeleri konusunda yetersiz kalmasi, 3 boyutlu goérintileme

yontemlerine olan gereksinimi ortaya koymustur.

Havayolunun kapsamli analizi igin, manyetik rezonans goruntuleme
(MRI), cine-MRI, multidedektér CT (MDCT), endoskopi, optik koherens
tomografi ve KIBT gibi bir ¢ok yodntem kullanilabilmektedir. KIBT bu
yontemlerle kargilastirildiginda dusuk maliyet, kolay elde edilebilirlik, yiksek
¢ozunurlik gibi avantajlara sahip oldugu ig¢in havayolunun 3 boyutlu

incelenmesi igin tercih edilen bir yontemdir.

KIBT farengeal havayolunun her 3 boyutta ayrintili olarak
incelenmesine olanak saglamaktadir. Martinez ve Swennen (124), literaturde,
havayolu ile ilgili yapilan KIBT c¢aligsmalarinin son 8 yilda artig gosterdigini
belitmistir. Havayolu ile ilgili yapilan bu KIBT c¢alismalari; havayolunun
incelenmesinde KIBT ile yapilan oOlgimlerin dogrulugu, buylime ile birlikte
havayolunda meydana gelen degisiklikler, OSA'll hastalarda havayolunun
degerlendiriimesi, havayolunun dentofasiyal morfoloji ile olan iligkisi gibi
konulari icermektedir (124).
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Aboudara ve arkadaslarn calismalarinda (19), KIBT Uuzerinde elde
ettikleri havayolu hacim olgumlerini, fantom modelden elde edilen havayolu
hacim olgtimleri ile karsilastirdiklarinda %0 ile %5 arasinda degisen bir hata
orani tespit ettiklerini belirtmiglerdir. Havayolu hacmi ile havayolu alani
arasinda yuksek bir korelasyon (r=0.75) bulmuslardir. Ancak farkl havayolu
sekillerine sahip bireylerin havayolu goéruntilerinin lateral safalometrik
radyografiler Uzerinde benzer bir sekilde goéraldigund belirtmislerdir.
Calismaya dahil edilen modellerin % 25'inde havayolunun belirli alanlarda
daraldigini ve bu durumun lateral sefalometrik grafilerde tespit edilemedigini
belirtmiglerdir. Aboudara ve arkadaslari (19) ile Sears ve arkadaslarn (125)
lateral sefalometrik radyografi ve KIBT verileri GUzerinde yaptiklari havayolu
Olgumlerini kargilastirdiklari calismalarinin sonucunda, havayolunun dogru bir
sekilde analizi i¢cin KIBT'nin basit ve etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
Lateral sefalometrik radyografiler Gzerinde yapilan nazofarengeal havayolu
Olcimlerinin, 3 boyutlu yapinin 2 boyuta sikistiriimasindan dolayi yapisal bilgi

acisindan yetersiz oldugunu belirtmislerdir.

Biz calismamizda farengeal havayolu olgumlerini daha dogru ve
guvenilir bir gsekilde yapabilmek, lateral sefalometrik radyografilerden
kaynaklanan olumsuzluklari elimine edebilmek amaciyla konik 1sinh

bilgisayarli tomografi verilerini kullandik.

Tomografi yontemlerinin birgok avantaji bulunmasina karsin, en
onemli dezavantajlar yuksek doz radyasyon miktaridir. KIBT cihazlarinda
radyasyon dozu; cihazin modeline, goéruntilenmek istenen alanin
buayukligune ve kullanilan goruntuleme teknigine gore degisiklik
gOstermektedir. X 1sin demetinin yalnizca goéruntulenmek istenen bolgeye
yoneltilmesi ile 1sinlanan alanin boyutu azalmakta ve bdylece hastanin maruz
kaldigi radyasyon dozu minumum dizeyde kalmaktadir. KIBT' lerde efektif
doz geleneksel BT'lere gore ¢ok daha dusuktur. Farkh KIBT cihazlari marka
ve kurulum ayarlarina gore 29-477 uSv arasinda degisen farkl efektif dozlara
sahiptir. KIBT, panaromik rontgenle karsilastirildiginda 4-15 kat daha fazla

radyasyon yaymaktayken, bu oran BT'de panoramik rontgenin neredeyse 40
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katidir (90,99-102). KIBT'nin konvansiyonel BT'ye olan bu Ustunlukleri
sayesinde, KIBT gunumuiuzde daha guvenle ve siklikla kullaniimaktadir.
Calismamiz retrospektif bir calisma oldudu icin KIBT verilerinin elde edilmesi
amaclyla hastalara ilave radyasyon verilmemistir. Calisma materyali,
faklltemiz argivinde kayitli olan tani amacgh c¢ekilmis KIBT verilerinin

arasindan segilerek olusturulmustur (90, 99-101).

Calismamizda kullandigimiz KIBT verileri, i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, Pa) Cone Beam CT cihazi kullanilarak elde edilmistir.
Tomografi goruntuleri hastalar dikey pozisyondayken, 360 derece rotasyonla
ve 9.6 saniyede alinacak sekilde ayarlanip elde edilmistir. KIBT taramasi
yapilirken hastanin pozisyonu ve solunum fazi havayolu Uzerinde eftkili
olmaktadir. Pevernagie ve arkadaslari (126), Yildirrm ve arkadaslar (127) ve
Pae ve arkadaslar (128) calismalarinda OSA'll hastalar ile kontrol grubu
hastalarinin Ust havayolu hacminde ve seklinde viucut yatar pozisyondan
dikey pozisyona gectiginde meydana gelen degisiklikleri incelemeyi
amaclamislardir. Ust havayolu hacminde ve seklinde viicut pozisyonuna goére
degisiklik meydana geldigini belirtmiglerdir. Pracharktam ve arkadaslari
(129), dikey pozisyonda elde edilen verilerin havayolu degerlendiriimesi igin
yeterli olacagini bildirmislerdir. Calismamiz obstruktif uyku apnesi ¢alismasi
olmadigi ve dikey pozisyon normal pozisyona daha yakin oldugu igin
calismamizda, i-CAT cihazi ile dik oturur pozisyonda elde edilmis KIBT arsiv
verileri kullanilmigtir. Calismamizda kullanilan butin veriler ayni cihazla ve

ayni pozisyonda alinmistir.

KIBT taramasi esnasinda hasta pozisyonu ile ilgili diger bir faktor
hastanin gene pozisyonu ve kafa oryantasyonudur. Onemli olan hastanin
KIBT taramasi esnasindaki pozisyonunun tekrarlanabilirligidir. Elde edilen
verilerin hepsinin ayni cihazla ve ayni teknikle elde edilmesi gerekmektedir.
Hasta yatar pozisyondayken tarama yapan cihazlarda kafa oryantasyonu
yapllmamaktadir. Bu nedenle tarama esnasindaki  pozisyonun
tekrarlanabilirligi zordur. Hasta dikey pozisyondayken tarama yapan

cihazlarda ise hastanin kafasi alindan sabitlenmekte ve ¢enesi bir platform
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uzerine yerlestiriimektedir. Eger hastanin belirgin bir ¢genesi varsa, bu basin
daha fazla ekstansiyonda konumlanmasina sebep olacaktir. Daha az belirgin
bir cenede ise tam tersi bir etki olusacaktir. Son jenerasyon i-CAT
cihazlarinda g¢ene platformunun bulunmamasi ya da tercihe bagl olarak
kullanilabilmesi bu dezavantaji ortadan kaldirmaktadir. Calismamizda
kullandigimiz KIBT verileri elde edilirken, dik olarak oturtulan hastanin basi,
Frankfort Horizontal dizlem yere paralel olacak sekilde konumlandirildiktan

sonra cihaza bagl olan bantla sabitlenmig ve KIBT taramasi yapiimistir.

Havayolu yumusak doku ile kapl hareketli bir yapidir. Soluk alip
verme esnasinda hareketlilik gosterebilmektedir. Lowe ve arkadaslari (130),
havayolu boyutlarinin solunum fazi ile ilgili olarak degisiklik go&sterdigini
belirtmistir. KIBT verilerinin standardizasyonun saglanmasi i¢in hastanin
KIBT taramasini soluk alma, soluk verme yada nefes tutma paternlerinden
biriyle tamamlamasi gerekmektedir. Taramanin uzun surede tamamlandigi
cihazlarda hastanin bu paternlerden sadece birini surdirmesi mumkun
degildir. Hasta tarama esnasinda birden ¢ok soluk alip verme dongusune
girdigi  icin  goruntu  artefaktlarinin  olusma ihtimali artmakta ve
standardizasyon saglanamamaktadir. Calismamizin materyali, i-CAT cihazi
kullanilarak 360" rotasyonla ve 9.6 saniyede elde edilmis KIBT verilerden
secilerek olusturulmustur. Hastalara rutin olarak i-CAT cihazi ile tarama
esnasinda nefeslerini tutmalari sdylenmektedir. 9.6 saniyelik tarama suresi
hastanin tek bir solunum paternini gerceklestirebilmesi i¢in uygun bir stredir.
Hastalar rahatlikla bu sire iginde nefeslerini tutabilmektedirler. Boylece
tarama esnasinda solunum fazindaki degisiklikler nedeniyle havayolunda
meydana gelebilecek degisiklikler elimine edilerek standardizasyon elde

edilmekte ve tarama esnasinda havayolunun stabil kalmasi saglanmaktadir.

Havayolundaki hava akisinin devamhligi havayolu agikhgini etkileyen
bir faktérdir. Havayolundaki surekli hava akigi sayesinde intraliminal ve
ekstraliiminal basinclar bir denge icerisindedir. intraliiminal doku basinci ve
ekstraluminal doku basinci arasindaki fark ‘transmural basing’ olarak

tanimlanmaktadir. Havayolu, transmural basin¢g pozitif oldugunda acgik
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kalmakta, transmural basing negatif oldugunda ise kapanmaktadir (131).
Havayolunun herhangi bir seviyesinde anatomik, mekanik veya fonksiyonel
bir patolojiye bagli olarak daralma meydana geldiginde bu daralan alanda
hava akisi hizlanmakta ve havayolu c¢eperindeki basing azalmaktadir.
Havayolu acikhgini saglayan dilator kaslarin yorulmasi ile havayolu tikanikhgi
yasanabilmektedir. Havayolu agikligini etkileyen diger bir faktor de mukozal
gerginliktir. Havayolu geriime egilimde iken daralma azalmaktadir (132). Bu
denge mekanizmalari arasindaki fizyolojik badlantiyi tespit etmek igin
eksternal yumusak dokularin gerilimi ile internal yumusak dokularin gerilimi

arasindaki iligkinin bilinmesi ilgi ¢ekici olabilir.

Sefalometrik analiz yontemleri ortodonti pratiginde, ytz iskeletinin
morfolojisinin incelenmesi, yapilacak tedavinin planlanmasi ve tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in kullaniimaktadir. Bu amagla bazi anatomik
noktalar belirlenmis, acisal ve dogrusal olgumler yapilmistir. Sefalometrik
radyografi ¢ekimi esnasinda hasta basinin dodru pozisyonda
konumlandirilmamasi veya hastada var olan asimetri nedeni ile sefalometrik
radyografiler Uzerindeki bazi anatomik noktalar ¢akismayabilmekte bu da
sefalometrik radyografiler Uzerinde yapilan analiz sonuglarinin gavenilirligini
azaltmaktadir. Sefalometrik dlgumler iki boyutlu sefalometrik grafiler Gzerinde
yapilabildigi gibi yazilim programlarindaki mevcut ozellikler kullanilarak 3

boyutlu veriler tizerinde de yapilabilmektedir (133).

iki sefalometrik analiz yontemini karsilastirmay amaclayan birgok
calisma yapilmigtir. Calismalarin bir kisminda her iki yontemde de elde
edilen sonuglarin guvenilir oldugu belirtilirken (134, 135); bir ¢ojunda 3
boyutlu goruntuler Uzerinde vyapilan olgumlerin daha guvenilir oldugu
bildirilmektedir (136-139).

Nalgaci ve arkadaslari (140) vyaptiklari c¢alismada, sefalometrik
radyografi ve KIBT verileri Uzerinde vyaptiklari 14 farkli agisal 6lgimu
karsilastirmayi amaclamiglardir. Calismalarinin sonucunda sadece U1-NA ve
U1-SN olgumlerinde p<0,05 duzeyinde anlamlh bir farkhlik bulduklarini
belirtmislerdir.
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Olmez ve arkadaslar (138) yaptiklari calismada, 13 insan kuru
kafatas| Uzerinde yaptiklari sefalometrik 6lgcumler ile bu kafataslarindan elde
edilen U¢ boyutlu tomografik ve lateral sefalometrik veriler Gzerinde yaptiklari
dlguimleri karsilastirmiglardir. Ug boyutlu tomografik goruntiiler (zerinde elde
edilen olgumler ile kuru kafatasi Uzerinde yapilan manual dlgimler arasinda
istatistiksel anlamda anlamli bir fark bulmadiklarini belirtmislerdir. Ancak
lateral sefalometrik radyografiler Gzerinde yaptiklari élgimler ile kuru kafatasi
Uzerinde yaptiklari élgimler arasinda istatistiksel anlamda anlamh bir fark
bulduklarini bildirmiglerdir. Ozellikle Nasion-Menton mesafesinde biyiik bir
magnifikasyon (%14,6) ve istatistiksel olarak p<0,01 dizeyinde anlamh bir
fark bulmuslardir. Benzer sekilde Ludlow ve arkadaslar da (139) yaptiklari
calismada lateral safelometrik radyografiler ile UG¢ boyutlu tomografik
goruntulerden elde edilen dlgumleri kargilastirmiglar ve iki yontem ile elde
edilen sonugclar arasinda istatistiksel olarak p<0,01 duzeyinde anlamh bir
farklilik bulmuslardir. Olglimler arasindaki farkin bilateral olan gonion, orbitale
ve kondilion  noktalarinin  sefalometrik  radyografiler  Uzerindeki
superimpozisyonundan  kaynaklandigint  belirtmiglerdir.  Calismalarinin
sonucunda KIBT verileri Uzerinde yapilan sert doku dl¢gimlerinin sefalometrik
radyografi Olgimlerine gére daha dogru sonuglar verdigini belirtmislerdir
(139).

Bir cok arastirmaci insan kuru kafataslarindan faydalanarak ¢ boyutlu
veriler Uzerinde yapilan olgimlerin dogrulugunu arastirmigtir. Arastirmacilar
u¢c boyutlu analiz yontemlerinin dogru ve guvenilir sonuglar verdigini
bildirmiglerdir (141-143).

Biz de calismamizda, gerekli sefalometrik dlgimleri elde edebilmek

amaci ile Ug¢ boyutlu sefalometrik analiz ydonteminden yararlandik.

Calismamizda bireylerin 6n arka yondeki iligkilerinin belirlenmesi ve
gruplarin olusturulmasi igin ANB agisi kullaniimigtir. On arka yon iligkilerinin
belirlenmesinde ANB agisinin guvenilirligi ¢esitli galismalarda arastiriimigtir.
Hussels ve Nanda (144) yaptiklari ¢calismanin sonucunda, ANB agisinin

cesitli geometrik degiskenlerden etkilendigini bu nedenle genelerin 6n arka
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yondeki iligkilerinin degerlendiriimesinde yeterince guvenilir olmadigini
belirtmigtir. ANB acisinin; Nasion'un 6n arka yondeki konumundan, okluzal
dizlem egiminden, A ve B noktalari arasindaki dikey mesafeden ve Nasion
ve B noktalarn arasindaki uzakliktan etkilendigini bildirmiglerdir. Sadat-
Khonsari ve arkadaslari (145) da benzer sekilde ANB agisinin bazi geometrik
faktorlerden etkilendigini, bu nedenle g¢enelerin 6n arka yon iliskileri
deg@erlendirilirken ANB agisi kullanilacaksa bu durumun g6z ardi edilmemesi

gerektigini bildirmiglerdir.

Ferrario ve arkadaslar (146), ortodontik anomaliler teshis edilirken, 6n
arka yondeki duzensizliklerin belirlenmesinde birden daha ¢ok parametreden

yararlaniimasi gerektigini belirtmislerdir.

Ancak ANB acisi, cenelerin birbirleri ile olan O6n arka yondeki
iligkilerinin belirlenmesi icin en sik kullanilan parametre oldugu icin bu
calismada tercih edilmigtir (85,110,115,116).

Ceylan ve Oktay (85), farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerin havayolu
Olcumlerini incelemeyi amagcladiklari galismalarinda, gruplart ANB agisindan
faydalanarak, Sinif | (1<ANB<5), Sinif Il (ANB>5) ve Sinif lll (ANB<1) olacak
sekilde ayirmistir. EI ve Palomo (116) benzer amagla yaptiklar galismada
KIBT verileri Uzerinde dlgumler yapmis ve ANB acisindan faydalanarak; Sinif
I (1<ANB<3), Sinif Il (ANB>3) ve Sinif Ill (ANB<1) olacak sekilde gruplari

olusturmusglardir.

Calismamiza dahil ettigimiz bireyler ANB acisi 6lgumlerine gore, Sinif |
(0O<ANB<4), Sinif Il (ANB>4) ve Sinif Ill (ANB<0) olacak sekilde 3 gruba

ayrilmistir. Calismamizda Steiner'in normlari kullaniimistir.

Calismamizda farengeal havayolu hacmi KIBT verileri Gzerinde total,
nazofarengeal ve orofarengeal olacak sekilde dlgulmustur. Bir gok ¢calismada
farengeal havayolunun Ust sinin PNS'den gegen yatay dogru olarak
belirlenmistir (108-111,116). Anatomik olarak farengeal havayolu hacminin
ust ve anterior sinirini vomerin dorsal kenari olusturmaktadir. Farengeal

havayolunun Ust sinirt PNS'den gegen hat olarak belirlendiginde farengeal
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havayolunun koanalarin arkasinda ve PNS duzleminin Gst kisminda kalan
bolumu dlgume dahil edilmemis olmaktadir. Biz bu durumdan kaginmak igin
calismamizda farengeal havayolunun Ust ve anterior sinirini vomerin dorsal
kenarinin arkasinda kalacak hat olarak belirledik. Bu yontem diger

arastirmacilarin kullandigi yontem ile benzerdir (74,115,117).

Hong ve arkadasglari (117) ¢alismalarinda, nazofarengeal havayolunun
alt sinirini PNS'den gegen horizontal hat olarak belirlemislerdir. Grauer ve
arkadaslarn (115) ise g¢alismalarinda, nazofarengeal havayolunun alt sinirini
PNS ile atlasin en alt noktasi arasinda gizilen hat olarak belirlemiglerdir.
Ancak bireyler arasi anatomik varyasyonlardan dolayl bu hattin her zaman
ayni olmadigini bazen yatay bazense daha egimli olabildigini belirtmiglerdir.
Biz calismamizda nazofarengeal havayolunun alt sinirini atlas kemiginin en
alt ve en on hizasindan gecgen, Frankfort Horizontal duzleme paralel olan hat
olarak belirledik. Calismamizda belirledigimiz bu sinir Park ve arkadaslarin

(74) cahismasi ile uyumludur.

Orofarengeal havayolunun alt siniri, Hong ve arkadaslarinin (117)
calismasinda epiglottis sinirindan gegen horizontal hat olarak belirlenirken
Palomo ve arkadaslarinin ¢calismasinda (116) C2 nolu vertebranin en alt ve
en on hizasindan gecen ve ANS-PNS duzlemine paralel olan hat olarak
belirlenmistir. Biz calismamizda orofarengeal havayolunun alt sinirini C3 nolu
vertebranin en alt ve en 6n hizasindan gecen ve Frankfort Horizontal
duzleme paralel olan hat olarak belirledik. Calismamizda belirledigimiz bu
sinir Grauer ve arkadaslarn (115) ile Panou ve arkadaslarinin (150)

caligsmalari ile uyumludur.

Weissheimer ve arkadaslan (147) calismalarinda, Ust havayolunun
KIBT verileri Uzerinde 3 boyutlu analizi i¢in kullanilan g¢esitli yazilim
programlarinin dogrulugunu karsilastirmayr amaclamislardir. 33 hasta ve
akrilik orofarenks modelinden elde ettikleri KIBT verilerini Mimics (Materialise,
Leuven, Belgium), ITK-Snap (www.itksnap.org), OsiriX (Pixmeo, Geneva,
Switzerland), Dolphin3D (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif), InVivo Dental (Anatomage, San Jose, Calif), and

64



Ondemand3D (CyberMed, Seoul, Korea) yazilim programlarini kullanarak
incelemiglerdir. Calismanin sonucunda, kullanilan 6 yazilim programinin da
kabul edilebilir sonuglar verdigi ancak Mimics programinin da iginde
bulundugu 4 programin diger 2 programa gore daha guvenilir ve dogru

sonuglar verdigi belirtilmistir.

KIBT verileri GUzerinde 3 boyutlu analiz yapmayl amaglayan bir ¢cok
calismada Mimics (Materialise, Leuven, Belgium) yazilim programi
kullaniimistir (148-151).

Biz de calismamizda farengeal havayolunun 3 boyutlu analizini
yapabilmek icin Mimics 15.0 (Materialise Europe, World Headquarters,

Leuven, Belgium) yazilim programini kullandik.
5.2. Havayolu Bulgularinin Degerlendirilmesi

Literatirde malokluzyon tipinin farengeal havayolu Uzerinde herhangi
bir etkisinin olmadigini belirten c¢alismalar bulunmaktadir (3-7). Angle
iskeletsel siniflandirmayi yaptiginda, Sinif | ve Sinif Il vakalarin Sinif I
vakalarla kargilastirildiginda belirgin bir sekilde daha buylk farengeal
havayolu boyutlarina sahip oldugunu belirtmis ve havayolu ile dentofasiyal
morfoloji arasindaki iligskiye dikkat ¢ekmistir (1). GUnUmuze kadar havayolu
ve dentofasiyal morfoloji arasindaki iligskiyi incelemeye yodnelik birgok 2

boyutlu ve 3 boyutlu ¢calisma yapilmistir (1,4,21,87).

Calismamizda, Sinif | ve Sinif Il grubu ile Sinif Il ve Sinif Il grubu
arasinda orofarengeal hacimde istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmustur. Sinif | ve Sinif Il gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhilik bulunmamigtir. Sinif Il grubu her iki gruba goére daha kulguk

havayolu hacmine sahiptir.

Kikuchi (152) maksillo fasiyal morfoloji ile farengeal havayolu
arasindaki iliskiyi incelemeyi amagcladigi U¢ boyutlu ¢alismasinda,
orofarengeal havayolunun iskeletsel paternden etkilendigini, mandibulanin én
arka yondeki konumunun havayolu hacminden ziyade havayolu sekli
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uzerinde etkili oldugunu belirtmistir. Mandibula konumunun 6n arka yondeki
degisiklikleri ile havayolu hacminin, havayoluna komsu kaslardaki yatay ve

dikey kompanzasyon mekanizmalari ile sabit kaldigini ileri surmustar.

Kim ve arkadaglari (110), retrognatik hastalarin normal anterior
posterior paterne sahip hastalarla karsilastirildiklarinda daha kuguk farengeal

havayolu hacmine sahip olduklarini belirtmigtir.

Abdelkarim ve arkadaslari (153), mandibula pozisyonunun 6n-arka
yondeki konumunun orofarengeal hacim Uzerinde etkili oldugunu
belirtmiglerdir. Sinif Il hastalarin orofarengeal hacimlerinin Sinif | ve Sinif |l

hastalara gore daha buyuk oldugunu bildirmiglerdir.

Haskell ve arkadaslari (109) OSA'll hastalarda mandibular ilerletme
apareyi kullanarak mandibulayi ilerde konumlandirmiglar ve bu apareyin
orofarengeal havayolu Uzerine olan etkilerini 3 boyutlu olarak incelemislerdir.
Calismalarinin ~ sonucunda  mandibulanin  6n-arka  yonde ileride
konumlanmasi ile, orofarengeal havayolu hacminde istatistiksel olarak

anlamh bir artis oldugunu belirtmislerdir.

Anterior posterior olarak geride konumlanmis bir mandibula, dil ve
hyoid kemigin geride konumlanmasina dolayisi ile farengeal alanin

daralmasina sebep olmaktadir (16,154).

Zheng ve arkadaslari (119) yaptiklari 3 boyutlu ¢alismanin sonucunda,
Sinif 1l bireylerin orofarengeal hacimlerinin Sinif | ve Sinif Ill bireylere goére
daha kuglk olugunu belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizdan farkh olarak
orofarengeal hacimde Sinif | ve Sinif lll bireyler arasinda da istatistiksel
olarak anlamli  farkhlik bulmuslardir. Biz bu durumun, Zheng'in
calismasindaki Sinif | ve Sinif Ill grubundaki bireylerin SNB acilarinin
ortalamalari  arasindaki farkin fazla olmasindan kaynaklandigini

disunmekteyiz.

Claudino ve arkadaslari (155), farkh iskeletsel yapiya sahip yetigkin
bireylerde farengeal havayolu boyutlarini G¢ boyutlu olarak karsilastirdiklar
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calismalarinin sonucunda, Sinif Il bireylerin alt havayolu hacimlerinin Sinif |
ve Sinif Il bireylere gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha kuguk
oldugunu belirtmislerdir. Sinif | ve Sinif Il gruplari arasinda yapilan havayolu
Olcimlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farkllik bildirmemislerdir.

Calismalarinin sonuglari bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

El ve Palomo (116), farkh dentofasiyal iskeletsel yapiya sahip
hastalarin havayolu hacimlerini karsilastirdiklari c¢alismalarinda, Sinif |
bireylerin orofarengeal havayolu hacimlerinin Sinif | ve Sinif Il bireylere gore
istatistiksel olarak anlaml dizeyde daha kiuguk oldugunu belirtmiglerdir. SNB
acisi azalmig, mandibulasi geride konumlanmis bireylerin orofarengeal
hacimlerinin, SNB agisi artmis bireylere gore istatistiksel olarak anlaml
dizeyde daha kiguk oldugu belirtiimigtir. Calismalarinin sonuglari bizim

calismamiz ile paraleldir.

Grauer ve arkadasglari (115), Sinif Il grubundaki bireylerin orofarengeal
hacim oOlgimlerinin Sinif | ve Sinif Il bireylerinkinden istatistiksel olarak
anlamli dizeyde daha kuguk oldugunu belirtmiglerdir. Orofarengeal hacim
parametrelerinde Sinif | ve Sinif Il bireyler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigini bildirmiglerdir.

Calismamizda, Sinif Il bireylerin orofarengeal havayolu hacimlerinin
Sinif | ve Sinif Ill bireylere gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha
kiguk oldugu sonucuna ulastik. Bu sonucun, retrognatik iskeletsel yapinin
etkisi ile olustugunu dugsunmekteyiz. Sinif Il grubunda geride konumlanan
mandibula, dil ve hyoid kemigin geride konumlanmasina dolayisi ile

orofarengeal alanin daralmasina sebep olmaktadir.

Sinif I, Sinif 1l ve Sinif Il gruplarinin nazofarengeal havayolu hacimleri
kargilastirildiginda, sadece Sinif | ve Sinif Il gruplar arasinda istatistiksel
olarak p<0,05 dizeyinde anlamh bir farkliik bulunmustur. Sinif | ve Sinif Il
gruplarinin nazofarengeal hacimlerinin Sinif Il grubunun nazofarengeal
hacminden daha buyuk oldugu Tablo 11' de gértlmektedir. Ancak Sinif | ve

Sinif Il gruplarinin nazofarengeal hacimleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamh bir fark bulunurken Sinif Il ve Sinif Il gruplarinin nazofarengeal

hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkllik tespit edilmemigtir.

El ve Palomo (116), farkh dentofasiyal yapiya sahip bireylerin
havayolu hacimlerini incelemeyi amacladiklari ¢alismalarinda, nazofarengeal
hacim Olcumlerinde sadece Sinif | ve Sinif Il gruplar arasinda istatistiksel
olarak p<0,05 duzeyinde anlaml bir farklihk bulduklarini belirtmislerdir. Bu
calismada elde edilen nazofarengeal hacim ile ilgili sonuglar bizim

calismamizdaki sonuglar ile benzerdir.

Zheng ve arkadaslari (119), yaptiklari 3 boyutlu ¢galismanin sonucunda
Sinif | ve Sinif lll bireylerin nazofarengeal havayolu hacimlerinin Sinif II
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bir dizeyde daha buyuk oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglari da bizim c¢alismamiz ile kismen
uyumludur, c¢lnku cgaligmamizda elde ettigimiz bulgulara gore Sinif |l
bireylerin nazofarengeal havayolu hacimleri, Sinif |l bireylere gore istatistiksel

olarak anlam ifade etmeyen diizeyde daha buyuktur.

Kim ve arkadaslari (110), Sinif | bireylerin nazofarengeal hacimlerinin
Sinif Il bireylerinhacminden daha buyik oldugunu ancak bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Calismalarinda elde ettikleri sonug
calismamiz ile kismen uyumlu degildir. Bu uyumsuzlugun, Kim ve
arkadaslarinin g¢alismasindaki bireylerin yas ortalamasinin (11 yil),
calismamizin grubumuzun yas ortalamasindan (26 yil 8 ay) farkli olmasindan
kaynaklandigini dusunmekteyiz. Nazofarenksin Ust duvari ile arka duvarinin
birlesim yerinde 'Adenoid' olarak adlandirilan lenfatik doku ve dugumler yer
almaktadir. Adenoid ile ilgili semptomlar daha ¢ok 2-12 yaslar arasinda
gorulmektedir (26). Kim ve arkadaslarinin (110) calismasindaki yas
ortalamasi 11 yil oldugundan, adenoid dokudaki olasi buyuklik farkliliklarinin

nazofarengeal hacim ile ilgili sonuglar etkileyebilecegini diginmekteyiz.

Kerr (11), Sinif Il malokluzyonlu bireylerin nazofarengeal alanlarinin

daha kuglk oldugunu belirtmigtir. Hwang ve arkadaslari (156), daralmis bir
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nazofarengeal havayolunun geride konumlanmis mandibula ve maksilla ile

iligkili oldugunu bildirmistir.

Iwasaki ve arkadaslari (111) calismalarinda Sinif | ve Sinif Il bireylerin
farengeal havayolu hacimlerini 3 boyutlu olarak incelemigler ve ¢alismalarinin
sonucunda bizim galismamizla uyumlu olacak sekilde Sinif | ve Sinif I
gruplarinin nazofarengeal hacim olgimlerinde istatistiksel olarak anlaml bir

farklihk bulmadiklarini belirtmislerdir.

Claudino ve arkadaslari (155) Sinif I, Sinif Il ve Sinif Il gruplarinin
havayolu hacimlerini inceledikleri c¢alismalarinda, nazofarengeal hacim
Olcimlerinde 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
bulmadiklarini bildirmiglerdir. Calismalarinda nazofarenksin sinirlarini; altta
PNS'den gecen ve farenksin arka duvarina uzanan dizlem, arkada farenksin
arka duvari ve 6nde Sella ile Basion noktalari arasindaki dogrunun orta
noktasi (So) ile PNS arasinda olusturulan duzlem olacak sekilde
belirlemislerdir. Biz, calismamizla uyumlu olmayan bu sonucun Claudino ve
arkadaslarinin g¢alismalarindaki nazofarenks siniri ile bizim g¢alismamizdaki

nazofarenks sinirinin farkh olmasindan kaynaklandigini digsinmekteyiz.

Benzer sekilde, Ceylan ve Oktay (85) ile Freitas ve arkadaslarinin (87)
calismalarinda farkli malokluzyona sahip gruplarin Ust havayolu
kargilastirmalarinin  sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigi belirtiimistir. Her iki ¢alismada da olgumler 2 boyutlu veriler
uzerinde yapilmigtir. Ayni zamanda, Ceylan ve Oktay' in galisma grubunun
yas ortalamasi 14 yil 2 ay ve Freitas ve arkadaslarinin ¢alisma grublarinin
yas ortalamasi 11 yil 6 aydir. Arastirmacilarin ¢alismalarinda elde ettikleri
sonucun ¢alismamizin sonuglari ile uyumsuz olmasinin, bizim ¢aligmamizin
3 boyutlu veriler Uzerinde yapilmis olmasindan ve galismaya dahil edilen
bireylerin yas ortalamalarinin 26 yll 8 ay olmasindan kaynaklanmis

olabilecegini dusunmekteyiz.

Calismamizda Sinif I, Sinif Il ve Sinif lll gruplarinin total havayolu

hacimleri karsilastirildiginda, sadece Sinif | ve Sinif Il gruplari ile Sinif Il ve

69



Sinif 1l gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmusgtur.
Sinif | ve Sinif Il gruplarinin total havayolu hacimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir. Sinif Il grubunun total havayolu
hacminin Sinif | ve Sinif Il gruplarindan kiguk oldugu Tablo 11'de

gOrulmektedir.

Kim ve arkadaslari (110) calismalarinda, Sinif Il bireylerin total
havayolu hacimlerinin Sinif | bireylerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir duzeyde daha kuguk oldugunu belirtmigtir. Bu sonug ¢alismamizla

benzerdir.

Gruplarin  kesitsel alan parametreleri degerlendirildiginde, C2
seviyesindeki aksiyal kesitsel alan ve minimum aksiyal kesitsel alan
Olgimlerinde, Sinif | ve Sinif Il grubu ile Sinif Il ve Sinif Il gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmustur. Diger kesitsel alan

parametrelerinin hi¢birinde anlamli bir farkhlik bulunmamistir.

Haskell ve arkadaslari (109) calismalarinda mandibulanin ilerde
konumlandirilmasi ile orofarengeal hacimde istatistiksel olarak anlaml bir
artis oldugunu belirtmistir. Ayni zamanda kesitsel alan parametrelerinde, C2
seviyesindeki aksiyal alanda da istatistiksel olarak anlamli bir artig

bulduklarini belirtmislerdir.

Dogrusal ol¢cumler degerlendirildiginde sadece birkag parametrede
anlamli farkhlik gézlenmis birgok parametrede istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamigtir. Alansal parametrelerde elde ettigimiz sonuglar ile
dogrusal parametrelerde elde ettigimiz sonuglar birbirleri ile uyumlu degildir.
Farengeal havayolu boru seklinde diz bir yapi degildir ve morfolojisi bireyler
arasinda cesgitlilik gostermektedir. Herhangi bir kesitte iki bireyin havayolu
kargilastirildiginda; bir bireyin daha blyuUk kesitsel alana sahip olmasi,
benzer sonucun ayni kesitin T ve AP uzunluklarinda da elde edileceqi
anlamina gelmemektedir. Alansal olarak daha buyuk olan bir kesitin T yada
AP uzunlugu, alansal olarak kuguk olan kesite gore daha kisa olabilmektedir.
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Calismamizda, hacimsel parametrelerde ulastigimiz sonuglar ile
alansal ve dogrusal parametrelerde elde ettigimiz sonuglarin benzer olmadigi
gozlenmistir. Bu durumdan yola c¢ikarak bireyin hacimsel tum havayolu
kapasitesi ile havayolunun alt bélimlerindeki havayolu kapasitesinin birbiri ile
birebir uyumlu olamayabilecegi, alt bolimlerdeki kesitsel ve dogrusal
parametrelerin havayolu kapasitesi hakkinda kesin bir bilgi vermeyebilecegini

dusunmekteyiz.

Kim ve arkadaslar (110) calismalarinda Sinif | ve Sinif Il bireylerin
havayolu hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulurken kesitsel
ve dogrusal olgumlerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farkllik
bulmadiklarini belirtmiglerdir. Havayolu degerlendirilirken Ust havayolunun
yada alt havayolunun tek basina degerlendiriimemesi gerektigi havayolunun

batln olarak incelenmesi gerektigi sonucuna ulagsmiglardir.

Calismamizda, Sinif | ve Sinif Il bireylerin havayolu parametrelerinin
higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir. Bu durumun;
calismamiza dahil ettigimiz Sinif [l bireylerin  malokluzyonlarinin,
mandibulanin prognatisinden daha gok maksillanin retrognatisine bagli olarak

gelismesinden kaynaklanmig olabilecegini dislinmekteyiz.

Calismamizda korelasyon sonuglarini inceledigimizde, ANB agisi ile
total havayolu hacmi ve orofarengeal havayolu hacmi arasinda negatif bir
korelasyon oldugu gorulmektedir. Nazofarengeal hacim ile ANB acisi
arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir. Zheng ve arkadaslari (119)
¢alismalarinda nazofarengeal hacim digindaki diger batin hacimsel havayolu
Olcimleri ile ANB acisi arasinda negatif bir korelasyon bulmustur.

Calismalarinda elde ettikleri bulgular bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Kim ve arkadaslar (110) total havayolu hacmi ile ANB acisI arasinda
negatif bir korelasyon bulduklarini belirtmiglerdir. EI ve Palomo (116)
yaptiklari calismada, orofarengeal hacim ile ANB acisi arasinda negatif bir

korelasyon oldugu sonucuna ulagmislardir.
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Hong ve arkadaslarn ¢alismalarinda (117), ANB acisi ile alt havayolu
hacmi arasinda korelasyon olmadigini ancak ANB acisi ile Ust havayolu
hacmi arasinda negatif bir korelasyon oldugunu belirtmiglerdir. Calismalarinin
sonuglarl bizim c¢alismamiz ile uyumlu degildir. Bu durumun, Hong ve
arkadaslarinin  calismasinda belirlenen havayolu sinirlarinin ~ bizim
calismamizdaki sinirlardan farkli olmasindan kaynaklandigini
disunmekteyiz. Hong ve arkadaslarinin c¢alismasinda nazofarengeal
havayolunun alt siniri PNS' den gegen horizontal dizlem olarak belirlenirken
bizim calismamizda atlasin en alt ve en 6n hizasindan gecgen horizontal

duzlem olarak belirlenmisgtir.

Calismamizda elde ettigimiz bu bulgu, cenelerin 6n-arka yondeki
iligkilerine gbre gruplara ayirdigimiz bireylerin havayolu hacimleri
kargilastirildiginda elde ettigimiz sonuglari desteklemektedir. ANB agisi
azaldikca total ve orofarengeal havayolu hacmi artmigtir. Sinif 1 ve Sinif I
bireylerin havayolu hacimlerinin Sinif Il bireylerinkinden daha buyik olmasi

bu durumu agiklamaktadir.

Elde ettigimiz hacimsel parametreler birbirleri ile karsilastiriidiginda,
orofarengeal, nazofarengeal ve total havayolu hacimleri arasinda pozitif bir

korelasyon oldugu sonucuna ulastik.

El ve Palomo (116) nazofarengeal havayolu ile orofarengeal havayolu
hacimleri arasinda pozitif bir korelasyon bulduklarini bildirmiglerdir. Zheng ve
arkadaslar (119), nazofarengeal havayolu hacmi ile orofarengeal ve total
havayolu hacimleri arasinda herhangi bir korelasyon bulmadiklarini ancak,
orofarengeal havayolu hacmi ile total havayolu hacmi arasinda pozitif bir
korelasyon bulduklarini belirtmislerdir. Kim ve arkadaslarn (110), nazal

havayolu ile Ust farengeal havayolu arasinda pozitif bir korelasyon bulmustur.

Calismamizin  materyalini  olustururken herhangi bir havayolu
patolojisine sahip olmayan bireyler tercih edildigi icin, orofarengeal ve
nazofarengeal havayolu hacimleri arasinda pozitif bir korelasyon

bulunmasinin sasirtici olmadigini disinmekteyiz. Sadece anatomik olarak
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komsu olmayan ayni zamanda fonksiyonel olarak da birebir iliskide olan
orofarengeal ve nazofarengeal havayolu yapilarindan birinde meydana gelen

daralma iki yapinin korelasyon iligkisini negatif yonde etkileyecektir.

Total havayolu hacmi ve orofarengeal havayolu hacmi ile diger bitin
alansal ve dogrusal havayolu parametreleri arasinda yuksek bir korelasyon

bulunmustur.

Minimum aksiyal alan ile hacimsel parametreler arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur. El ve Palomo (116) minimum aksiyal kesit alani ile
nazofarengeal ve orofarengeal havayolu hacimleri arasinda pozitif bir
korelasyon bulmusglardir. Ancak bu korelasyonun minimum aksiyal kesit alani
ile orofarengeal havayolu hacmi arasinda daha ylksek oldugunu

belirtmislerdir.

Zheng ve arkadaslarnn (119), minimum aksiyal kesit alani ile
nazofarengeal havayolu hacmi hari¢ diger hacimsel dlgimler arasinda pozitif
bir korelasyon bulduklarini belirtmiglerdir. Tso ve arkadaslar (114)
calismalarinda, bireyler arasinda en dar kesitsel alana sahip bireyin total
havayolu hacminin de benzer sekilde en kugluk oldugunu bulmuglar ve
havayolunun en dar kesitsel alani ile total havayolu hacmi arasinda pozitif bir

korelasyon oldugunu belirtmislerdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuglar

1- Sinif II grubunun total ve orofarengeal havayolu hacmi Sinif | ve

Sinif [Il grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde kuguktir (p<0,01).

2- Simif | ve Sinif Il gruplarinin havayolu hacimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik tespit edilmemigtir.

3- Nazofarengeal hacim parametreleri degerlendirildiginde sadece
Sinif | ve Sinif Il gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklihk

bulunmustur (p<0,05).

4- C2 seviyesindeki kesitsel alan ve minimum aksiyal alan
parametrelerinde, Sinif | ve Sinif Il gruplari ile Sinif Il ve Sinif 1l gruplarn

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

5- ANB acisi ile orofarengeal ve total havayolu hacimleri arasinda

negatif bir korelasyon bulunmustur.

6- Orofarengeal, nazofarengeal ve total havayolu hacimleri arasinda

pozitif bir korelasyon izlenmistir.

7- Minimum aksiyal kesit alani ile havayolu hacmi parametreleri

arasinda pozitif bir korelasyon goruimustur.
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6.2. Oneriler

Gegmisten buglne havayolu ve dentofasiyal yapilar arasindaki iligkiyi
arastirmaya yonelik bircok calisma yapilmistir. Ug¢ boyutlu gériintileme
yontemlerinin kesfi ve KIBT'nin dis hekimligi pratigine girmesi ile birlikte

havayolunun ayrintili bir sekilde incelenmesi mimkun olmustur.

Ortodonti pratiginde farkli malokluzyona sahip hastalarda farkh tedavi
protokolleri uygulanmaktadir. Bu tedavi protokolleri belirlenirken hastanin
havayolu kapasitesi de ayrintili bir sekilde degerlendiriimeli ve mevcut
havayolu kapasitesi goz 6nunde bulundurularak tedavi yaklasimina karar

verilmelidir.

Bizim ¢alismamizda ve benzer diger ¢calismalarda da goruldigu gibi
Sinif Il malokluzyona sahip bireylerde mandibulanin geride konumlanmasi ile
birlikte havayolu hacmi, Sinif | ve Sinif Ill bireylerin havayolu hacimlerine
gbre daha kuguk bulunmustur. Bu hastalarda tedavi plani belirlenirken
havayolu kapasitesi goz 6nune alinmali ve havayolu kapasitesini artirmaya
yonelik bir tedavi yaklasimi hedeflenmelidir. Bu amagla alt ¢cene geriligi olan
ve pubertal atilim déneminde bulunan bireyler icin fonksiyonel ortopedik
tedaviler, yetiskin bireyler icin de ortognatik cerrahi yaklagimlar tercih
edilebilir.

Havayolu ile malokluzyon tipi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla
yapilacak calismalarda, gruplar olusturulurken, ANB acisinin yaninda SNA
ve SNB acilari da dikkate alinarak Sinif I, Sinif 1l ve Sinif lll gruplarin alt
gruplarinin  olugturulmasinin, farengeal havayolu ile malokluzyon tipi
arasindaki iligkinin daha iyi bir sekilde anlasiimasina olanak saglayacagini

dusunmekteyiz.

Uc boyutlu gériintiileme ydntemleri ve mevcut yazilim programlari ile
birlikte havayolunun U¢ boyutta ayrintili olarak incelenmesinin ortodontik
agidan 6nemli bir yardimci tani araci oldugunu, dolayisi ile bu yontemlerin

daha sik kullanilmasi ve bu konuda daha c¢ok bilimsel ¢alisma yapilmasi
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gerektigini dusunmekteyiz. Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular

yapilacak yeni arastirmalarla daha anlasilir hale gelecektir.
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