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1. GIRIS

Farengeal havayolu, solunum, yutkunma ve konusma fonksiyonlar ile ilgili
kemik, kartilaj ve yumusak dokulari igeren karmasik bir yapidir!. Adenoid ve
tonsillerin hipertrofisi, kronik ve alerjik rinit, c¢evresel faktorler, enfeksiyonlar,
konjenital nazal deformiteler, burun travmalari, polipler ve tiimorler gibi morfolojik,
fizyolojik veya patolojik Ozellikler farengeal havayolunda tikanikliga sebep olan
etyolojik faktorlerdir.? Bu faktdrlerin etkisinde agiz solunumu sebebiyle fonksiyonel
bir dengesizlik olusur; yiiz morfolojisi, dental ark formlarini etkileyen bir
malokliizyonla sonuglanir.?

Mandibular veya maksiller retrognatizm, kisa mandibular govde,
mandibulanin saat yoniinde rotasyonu gibi kraniyofasiyal anomaliler farengeal
havayolunda daralmalara sebep olabilir.® Buna ek olarak, maksilla ve mandibuladaki
farkli anatomik ozellikler, hyoid ve yumusak damak konumuna etki edebilir ve
posterior havayolu boyutunun azalmasina neden olabilir.*

Moss tarafindan onerilen fonksiyonel matris teorisi gdz Oniline alindiginda,
solunum ve ¢igneme fonksiyonlari ile yutkunma arasindaki iligki kraniyofasiyal
gelisim iizerinde etkili olmaktadir.®

Diger yandan dikey yonde meydana gelen malokliizyonlar maksilla ve
mandibulanin biiylimesi, dentoalveolar gelisim, dislerin siirmesi ve dilin islevi gibi
cesitli etiyolojik faktorlere bagli olarak, pubertal biiylime asamasinda olusabilir ve
farkl1 yiiz tipleri ile sonuglanabilirler.®

Bu ¢alismanin amaci; iskeletsel Sinif 1, Sinif 2 ve Siif 3 iskeletsel anomaliye
sahip bireylerde yatay ve dikey yon biiyiime paternlerine gore farengeal havayolu ile
kraniyofasiyal yapi iliskilerini 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile karsilagtirarak
varsa olas1 farkliliklar1 ortaya koymaktir.

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalar daha ¢ok iki boyutlu olmasindan 6tiirii
havayolunun yiiz tipleriyle iliskilendirilerek degerlendirmenin {i¢ boyutlu olarak
yapilacagt bu calismada elde edilen verilerin bilime katki saglayacagini
diistinmekteyiz.

Tez ¢alismamizin sifir hipotezi, ‘Farkl yiiz tiplerine sahip bireylerin farengeal
havayolu konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile {i¢ boyutlu olarak incelendiginde farkl

yiiz tipleri ile arasinda iligki yoktur.” olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

1800’1 yillarin sonlarindan giiniimiize farengeal yapilar ve farkli yiiz tipleri
arasindaki iliski arastirilmaktadir.”%° Yapilan ilk calismalar medikal gereclerdeki
yetersizlikler sebebiyle cogunlukla gdzlemsel olarak degerlendirilmistir.” Farengeal
havayolu ve yiiz tipleriyle ilgili ¢esitli calismalar yapilmustir.2 1120 Fakat bircogu iki
boyutlu olan lateral sefalometrik radyograflar aracilig: ile degerlendirilmistir.1*14 1819
Insan havayolu, {ic boyutlu dinamik bir yap1 olmasindan &tiirii iki boyutlu olarak

satatik acidan incelenmesi yeterli olmamaktadir.

2.1. Iskeletsel Malpoziyon Siniflandirilmast

Yiiz morfolojisinin ¢ok sayida varyasyonlar1 bulundugundan, yiiz yapilarinin
bir biitlin olarak degerlendirilmesi gerekir. Malokliizyonlar yalnizca mandibula ya da
maksilla biiylikliigiine bagli olmamakla beraber kafa kaidesi a¢is1 da biiylik dnem
tasir.?

Malokliizyonlarin iskeletsel olarak siniflandiriimasi sefalometrik analizler
araciligiyla yapilmaktadir. Lateral sefalometrik radyograflardan yapilan analizler,
klinik bulgulara yardimci olarak, objektif ve bir somut bir very olarak ortaya
konulabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir. 1950’ 1erden beri siklikla Steiner analizinde
SNA, SNB ve ANB acilart kullanilmaktadir.?? Bu analizde, maksillanin keserlerin
vestibiiliinden anterior nazal spinaya dogru olusturdugu egimin en derin noktas: “A
noktas1” olarak isimlendirilir. Mandibulada ise keserlerin apeksi seviyesinde
vestibiiler kemikte yer alan en derin nokta ise nokta “B noktas1” olarak isimlendirilir.
On kafa kaidesi ile A noktas1 arasinda olusan ac1 SNA, 6n kafa kaidesi ve B noktas1
arasinda olusan ag1 SNB ve bu iki a¢1 arasindaki fark ANB agisin1 belirtmektedir. SNA
acist maksillanin, SNB agis1 mandibulanin ve ANB ag1s1 iki ¢enenin birbirine gore
olan  konumunu belirlemekte  kullamlmaktadir.?®>  Steiner®* 1953  yilinda
malokliizyonlarin sagital yonde siiflanmasia olanak saglayanbir bir sefalometrik

analiz yontemi gelistirmistir.



Bu yontemle ANB agisina gore malokliizyonlar sagital yonde iskeletsel olarak

siiflandirilmaktadir. Steiner’in analizine gore;

1. Smf'1 iskeletsel malokliizyonda ANB agis1 0°- 4°(0°<ANB<4°) arasindadir.
2. Smif 2 iskeletsel malokliizyonda ANB (> 4° ) artmustir.
3. Smif 3 iskeletsel malokliizyonda ANB (< 0°) artmistir.?*

2.1.1. Sinif 2 Iskeletsel Malpozisyonlar

Iskeletsel Simif 2 malpozisyon, mandibular retrognati, maksiller prognati veya
ikisinin kombinasyonu seklinde olusabilmektedir. Mandibular retrognati, mandibulanin
geride konumlanmasi ya da mandibular boyutunun kii¢iik olmasi sonucu
olusabilmektedir. Maksillar prognati ise, maksillanin dikey, sagital veya her iki yonde
artmig biiyiimesi sonucunda olusabilmektedir. Sinif 2 malpozisyona sahip hastalardaki
morfolojik 6zellikleri inceleyecek olursak;

v Prognatik maksilla, mandibula normal konumunda,

v" Retrognatik mandibula, maksilla normal konumunda,

v' Prognatik maksilla, retrognatik mandibulanin kombine g6zlendigi

durumlar olarak belirtilmektedir.

Iskeletsel Sinif 2 malpozisyona sahip bireylerde goriilen genel ozellikleri
inceleyecek olursak;
v Mandibula boyutlarinin kii¢iik olmas,
v Mandibula boyutunun normal olmasi fakat kraniyal kaide ve maksillaya
gore geride konumlanmasi,
v SNB agisinin azalmasi, mandibular uzunluk ve efektif mandibular
uzunluk 6l¢iimlerinin azalmasi,

v" SNA agismnin artmas,

<\

Daha az siklikta goriilen maksiller bazal kaidenin, kafa kaidesine gore
onde yer almasi,

Artmis ANB agis1 (>4°),

Iskeletsel konveksitede artis,

Ramus boyunun normal ya da azalmis olmasi,

AR NERNEEN

Kafa kaidesi ac¢isinin artmis olmasi,



v

Mandibulanin retrognatik olmas1 ve azalmus yiiz agis1 goriilmektedir.>2

Sinif 2 iskeletsel malokliizyon siniflandirilirken genellikle maksiller fazlalik

velveya mandibular yetersizlik géz éniinde bulundurulmaktadir.?®

2.1.2. Sinif 3 Iskeletsel Malpoziyonlar

Sinif 3 iskeletsel malpozisyonlar yiiz iskeleti ve dentoalveolar yapilarda farkli

bi¢cimlerde rastlanan anomalilerin kombinasyonu sonucunda meydana gelebilir.

Aragtirmalar sonucunda Smif 3 malpozisyona sahip bireylerde birtakim ortak

morfolojik ozelliklere rastalanmistir.?® 3° bu morfolojik &zellikleri inceleyecek

olursak;
v

v
v

Retrognatik maksilla, mandibula normal konumunda,

Prognatik mandibula, maksilla normal konumunda,

Retrognatik maksilla, prognatik mandibulanin kombine gozlendigi
durumlar,

Maksilla ve mandibulanin normal konumlarinda oldugu, fakat iist keserler
acilarinin retrokline olup, alt keserlerin prokline oldugu psdédo veya

fonksiyonel Simif 3 durumlar olarak belirtilmektedir.

Smif 3 malokliizyonda belirtlenen ortak 6zellikleri inceleyecek olursak;

SR N N N N A

Maksiller retrognati sebebiyle azalmis SNA agisi,
Mandibuler prognati sebebiyle artmis SNB agis,

Azalmis ANB agis1 (< 0°),

Kisa anterior kraniyal kaide ve daralmis kraniyal kaide agisi,
Armus anterior yiiz yiiksekligi,

Mandibular diizlem agisinin normalden daha dik olmasi,

Maksiller keserlerin protriize, mandibular keserlerin retriize olmasidir.?® 32

Profil  goriintlisii  iskeletsel = malpozisyonlarin  teshisinde  gilivenilir

degerlendirmeye imkan sagladigindan siklikla kullanilmaktadir. Arnett

’e® gore Sinif

3 malokliizyonlu bireylerde goriilen 6zellikler;

v' Anterior yiiz yiiksekligi artmis,

v

Malar, infraorbital, yanak ve paranazal alanlarin diizlesmis,



AN N NN

Retriiziv nazaomaksiller bolge

Konkav profil,

Ust dudak geride konumlanmis ve daha kisa,
Alt dudak kivrilarak daha ileride konumlanmus,

Belirgin mandibula olarak siralanabilir.®®

2.2. Farkl Yiiz Tiplerinin Siniflandirilmasi

Yiiz tiplerini siniflandirmada terminolojide farkliliklar bulunmakla beraber;

1.
2.
3.

Kisa yiiz tipi (brakisefalik, hipodiverjan, horizontal yiiz tipi)
Normal yiiz tipi (ortognatik, normodiverjan)
Uzun vyiiz tipi (dolikosefalik, hiperdiverjan, vertikal yiliz tipi) olarak

siniflandirabiliriz.

Kisa yiiz paterninde goriilen 6zellikleri inceleyecek olursak;

NN N N N N N SR

Azalmis mandibular diizlem agist,
Bimaksiller retriizyon,

Cene ucunun belirgin olmasi,

Dissel olarak derin kapanis,

Diiz veya yass1 yumusak doku profil,
Ince dudaklar

Derin mentolabial sulkus,

Giiclii masseter ve temporalis kast,
Horizontal mandibular biiylime paterni,

Kisa ve kalin burun yapisi ile karakterizedir.

Sefalometrik incelemede;

v

v
v
v

Azalmigs MP-SN ve FMA agisi,

Azalmig gonyal ag1 ve kraniyal kaide agisi,

On yiiz yiiksekligi arka yiiz yiiksekligine esit veya daha kisa,
Alt yiiz yiiksekligi {ist yiiz yliksekligine gére azalmistir.



Ayrica brakisefalik bas formu, europrosopik yiiz tipi, uzun ve genis ramus,
genis koronoid prosesler, diiz bir damak ve genis dental arklar bulunmaktadir. **
Uzun yiiz paterninde goriilen 6zellikleri inceleyecek olursak;

Artmis mandibular diizlem agist,
Maksillomandibular dentoalveolar protriizyon,
Kapanista yetersizlik, yetersiz dis-dudak iliskisi,
Konveks yumusak doku profili,

Uzun ve egimli bir alin,

Uzun ve ince bir burun,

Zay1f temporal kas,

AN NN VU N N NN

Dil itimiyle beraber darlagmis farengeal bosluk, agiz solunumu, dar nazal
bosluk,
Mandibulanin vertikal biiyiime paterni

<

v Kas gerilimine bagh diizlesmis ¢ene ucu ile karakterizedir.

Sefalometrik incelemede;

Artmis MP-SN ve FMA agist,

Artmis gonyal ag1 ve kraniyal kaide agisi,

Artmis 6n yiiz yiiksekligi, azalmis arka ytiz yiiksekligi,
Artmus alt 6n yiiz yiiksekliginin {ist 6n yiiz yiiksekligine orani,

AN N NN

Geriye ve asagiya dogru bir mandibular rotasyon bulunmaktadir.
Ayrica dolikosefalik bas tipi, leptoprosopik yiiz formu, kisa ramus, dar
koronoid progesler, uzun ve dar simfiz, dar ve derin damak, azalmis inerinsizal aci

bulunmaktadir.3*

2.3. Farengeal Havayolu Anatomisi

Solunum sistemi atmosfer ile kan arasinda gazlarin degis tokusunu saglayan
bir sistem olarak Ozellesmistir. Solunum sistemini inceledigimizde burun, agiz,
farenks, larenks, trakea, bronslar, bronsioller ve alveollerin olusturdugu kompleks bir

yapidir®,



Burun boslugu, nostrillerden baglayarak koanalara kadar devam eder ve
nazofarinkste son bulur. Nazal septum medialde yer alir ve burun boslugunu ortadan
ikiye ayirir. Nazal septum burun boslugunun medialini olustururken, superior, medial
ve inferior konkalar ise lateral duvarlarini olusturmaktadir. Konkalar burundan alinan
havanin temizlenmesi, 1sitilmasi, sogutulmasi ve iletilmesi gibi bir takim iglevlerde
onemli rol oynarlar®.

Nazal kapak burun boslugunun en dar yeri olup toplam yiizey alami 55-64
mm?°dir. Nazal kapak ayn1 zamanda istmus nasi veya ostium internum olarak da
adlandirilir.3®

Ust havayolunda nazal ve oral kaviteler, farenks ve larenks bulunmaktadir.
Havayolunun en dar bélgesi iist havayolunu ¢evreleyen dokular olup havayolu ¢apini
sinirlandirmaktadir.  Bu  dokulari; nostriller, dudaklar, damak ve larink

87 Ust havayolu duvarlari mukozayla ortiiliidiir ve burundaki

olusturmaktadir.
submukozal damarsal agin 6zelligi sayesinde havayolu cap1 degisebilmektedir.
Burun, larinks ve trakea sert bir kikirdak yapiya sahipken faringeal duvar ve geperleri
daha elastik bir kikirdak yapisim1 baridirmaktadir.®® Kraniyofasiyal yapi, degismeyen
bir 6zellik gosterse de kafa kaidesinin boyutu, mandibula ve havayolu segmentlerinin
biiyiimesi sonucunda farklilik géstermektedir.*°

Solunum ile alinan hava nazofarenksten baslayarak retroglossal bélge boyunca
ilerler, velofarenks ve larenksten gecger, ardindan trakeaya ulasir. Dil ve uvulanin
arkaya dogru hareket etmesi sonucu uykuda olusan farengeal kollaps gelisir, bu
durumda karsisinda faringeal havayolu velofarenksin en dar bolgesidir.*!

Farenks; mukozayla gevrili fibroz yapilardan ve kas tabakalarindan olusan tiip
seklinde bir yap1 olup, vertebralarin anteriorunda, nazal ve oral kavitenin
posteriorunda, superior simirinda kafa kaidesi tabani, inferiorda 6. vertebra
seviyesinde, krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanan ortalama olarak 12-14 cm
uzunlugunda bir yapidir.®> 42

Farenks ayni zamanda solunum ve yutkunma fonksiyonlarmin da meydana
geldigi yapidir. Farenksin nazal kavite ile ilgili olan kismi1 nazofarenks, oral kavite ile
ilgili olan kismi orofarenks ve larenks ile ilgili olan kismi ise hipofarenks olarak

adlandirilmaktadir.®® (Sekil 1).



- Nazofarenks

— Orofarenks

Sekil 1: Nazofarenks, Orofarenks ve Hipofarenksin goriiniimii.*®

2.3.1. Nazofarenks

Solunum, konusma ve isitme fonksiyonlariyla ilgili gorevleri bulunan
nazofarenks, nazal kavitenin posteriorunda yer alir.%®

Farenksin en tiistte bulunan kismi olan nazofarenks, oksipital kemigin bazillar
pargasi ve sfenoid kemigin korpusu altindan uvulanin {ist sinirina kadar uzanmaktadir.
Ortalama olarak yiiksekligi 4 cm, antero-posterior uzunlugu 2,5- 3,5 cm ve genisligi
4-5 cm’dir.®> % Anteriorda koanalar ile nazal kaviteye acilirken, &staki tiipii
yardimiyla orta kulaklar ile baglanti saglamaktadir.’> ** Ostaki tiipiiniin acilip
kapanmas1 sayesinde, orta kulak basinci ve ¢evre atmosfer basinci denge iginde
kalmaktadir.3> 44

Nazofarenks, bireylerin kraniofasiyal gelisimiyle alakali olarak morfolojik
farkliliklar gostermektedir.*> #6 Nazofarenksin siiperior duvari ile posterior duvarmin
kesigimindeki egimli yiizeyi Orten mukoza g¢ikintilarindan olusan farengeal tonsil
(adenoid) olarak tanimlanan lenfatik doku ve diigiimler bulunmaktadir.*> *® Tonsillar
biiyiidiigiinde ‘adenoid’ ya da ‘adenoid vejetasyon’ denmektedir.*> % Tonsiller,

embriyogenezin 4.-7. aylari arasinda olusmaktadir (Sekil 2).45 46 Tonsiller dokuda



dogumdan sonraki ilk birkag hafta i¢inde bakteri kolonizasyonu baslar, puberte 6ncesi
donemde maksimuma ulagir, 14-15 yaslarina kadar yavasca biiyiiyerek maksimum
biiyiikliigiine ulasir ve sonrasinda tekrar kiiciilmeye baslar.*> ¢ Sonugta pubertal
donemde boyutlar1 azalir ve eriskin donemde atrofik hale gelir, 25 yas itibariyle
kiigiilmiis ve atrofik hale gelmistir.*> *¢ Tonsillar ile ilgili bulgular genellikle 2-12
yaslar arasinda gozlenmektedir.*> 46 4546 Adenoid dokular biiyiidiigiinde, burun ile
nazofarengeal alan arasindaki hava gecisini engelleyebilir.*> %6 Bu durum sonucunda
solunum yapabilmek adina agiz solunumuna gegilerek zorunlu bir adaptasyon

saglanmaktadir.* 46

2.3.2. Orofarenks

Orofarenks, agiz boslugunun hemen arkasinda yer alan sindirim ve solunum
sistemi ile iliskili olup, uvulanin alt yliziinden baslayarak epiglottisin {ist sinir1 ve
hyoid kemik siirma kadar uzanr.® 4"® Onde agiz boslugu ve dil kokiiniin posterior
yiizeyi, arkasinda 2.-3. vertebralar, yanlarda ise palatofarengeal ve palatoglossal
plikalar bulunmaktadir (Sekil 3).3% 4749

Orofarengeal isthmus, ag1z boslugu ile birlesen orofarenks 6n duvari, dil kokii
ve epiglottik katlant1 tarafindan olusturulmaktadir.®® 47-4° Epiglottis, yutkunma
esnasinda larenks girisini kapatarak gida aspirasyonunu onleyen elastik kartilajdan
olusan bir yapidir.®® 4% Dil kékiiniin posterior yiiziinde bulunan lenfoid dokuya
lingual tonsil denmektedir.3® #474° Lingual tonsilin konumu ve etrafindaki anatomik
yapilarla iliskisi nedeniyle dil pozisyonunda degisiklige sebep olabilmektedir 3% 4749

Posteriorda 2.-3. vertebralarla iliskili olan orofarenks lateralinde birbirinden
uzaklasan palatoglossal ve palatofarengeal plikalar bulunmaktadir.*® *° Her iki tarafta,
bu plikalar arasinda tiggen bigcimde tonsiller fossa bulunur ve palatin tonsiller burada
konumlanmaktadir.*® 4°

Palatin tonsiller sekil ve biiyiikliik itibariyle varyasyonlar gostermektedirler.
Ik olarak 5-6 yaslara dogru biiyiiyen palatin tonsillar, pubertal donemde en biiyiik
boyutuna erisirler; ilerleyen donemde kiigiiliirler. Puberte 6ncesi donemde maksimum
boyutuna (2cm) ulasan palatin tonsiller, pubertal donemde kiigiiliir ve eriskin boyutuna

erisirler.*® %9 Hiperplazi gosteren palatin tonsiller, dil kokiiniin posteriorunda

orofarengeal alanda daralmaya neden olabilir.*® ° Bu durumda orofarengeal alanin



bosluk devamliligin1 saglayabilmesi i¢in dilin ileride konumlanmasi ile mandibular

saat yoniinde rotasyona zorlanir.*® 4

2.3.3. Hipofarenks

Farenksin en alt boliimi olan hipofarenks (larengofarenks) sindirim ve
solunum yollar ile iligkili olup epiglottisin iist kenart ile krikoid kikirdagin alt sinirt
arasinda yer almaktadir.®® Posterior duvari 4. 5. ve 6. servikal vertebralar seviyesinde
bulunmaktadir (Sekil 2).3% Priform sinus, postkrikoid alan ve posterior farengeal duvar
olarak adlandirilan {i¢ biiyiik alandan olusur.®® Posteriorda dzofagusa, anteriorda

trakeaya uzanan iki adet aciklig1 bulunmaktadir.®®

Nazofarenks

Orofarenks

Hipofarenks

v '4 A LR
¥ \
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,\ \\
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Sekil 2: Nazofarenks, Orofarenks ve Hipofarenksin komsu dokular ile iligkisi.*®

2.4. Kraniyal Kaide ve Farengeal Havayolu ile fliskili Yapiularin
Biiyiime ve Geligimi

Biiyiime; farklilasan ve fonksiyon yapan sert ve yumusak dokular ile bu
yapilarm tiim komponentleri arasinda etkilesim gosteren bir siiregtir.3" %0 Biiyiime
genetik faktorlerin yani sira beslenme, fiziksel aktivite, sistemik saglik durumu gibi

cevresel faktorlerin de etkisi altindadir.3" ° Bu siire¢ fonksiyonel ve yapisal olarak
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olusan dengenin devamliliginin saglanmasina yonelik calisir.3t° Prenatal ve postnatal
donemde maksilla ve mandibulanin biiylime miktarlar1 ve sekillerindeki farkliliklar
birbirleri ile olan uyumlarini etkilemekte ve ortodontik anomalilerin olusmasina sebep
olmaktadir.%: %

Kraniyofasiyal biiyiimeyi etkileyen faktorler agiklanirken {i¢ temel teoriden
belirtilmistir.3! 1k teoride iskeletsel biiyiime miktarindaki belirleyicinin kemik doku
oldugu, ikinci teoride kikirdak dokunun iskeletsel biiyiimenin temel belirleyicisi
oldugu savunulmustur.3! Uciincii teorideyse iskeletsel biiyiime iizerinde birincil
belirleyicinin yumusak dokular oldugu, kemik ve kikirdak dokudaki biiyiime ve
gelisimin yumusak dokularda meydana gelen degisimlerin sonucunda meydana
geldigi anlatilmistir belirtilmistir.>

Biiytime ile ilgili gelistirilen teorilerden biri de Moss'un ‘fonksiyonel matriks
teorisi’dir.>! Bu teori, kraniyal biiyiimenin fonksiyonel matrikslerdeki biiyiime ve
cevre dokularin buna cevabi sonucu ortaya ¢ikmasi temeline dayanmakytadir.®
Periostal ve kapsiiler olmak {izere iki temel fonksiyonel matriks yer almaktadir.’
Periostal matriks, tiim kemiklerin dis yiizeyindeki periost denilen bag dokusunun
meydana getirdigi degisiklerden olusmaktadir.>! Kapsiiler matriks ise fonksiyonel
bosluklar1  ¢evreleyen = yumusak  dokularin  olusturdugu  degisikliklerden
olusmaktadir.>*

Solunum, ¢igneme, yutkunma, gérme, isitme, koku alma, konusma ve sinirsel
faaliyetler bas ve boyun bolgesiyle alakali temel fonksiyonlar olustururlar.>* Moss, bu
fonksiyonlart yapan anatomik yapilarin hepsini ’fonksiyonel kraniyal komponent’
olarak isimlendirmistir.>

Moss’un ‘fonksiyonel matriks teorisi’ne gore iskeletsel biiyiime ve gelisimin
birincil belirleyicilerinin kemik yada kikirdak dokular olmadigi, agiz boslugu burun
boslugu gibi fonksiyon géren bosluklar ve bunlar1 ¢cevreleyen yumusak dokularin tiimii
ve beyin, gdz gibi organlardan kaynaklandigi savunulmaktadir.>® Bu teori géz oniine
alindiginda, yumusak dokularin ve organlarin fonksiyon ihtiyaci arttik¢a beyin, diger
organlar ve fonksiyon goren bosluklar ve dolayisi ile onlar1 ¢evreleyen yumusak
dokular biiyiimekte, dolayisiyla bu yumusak dokular1 ¢evreleyen ya da bu dokulara
destek gorevi goren kemik ve kikirdak dokular da bu biiyiimeye uyum saglamaktadir.>!

Yani fonksiyon arttik¢a bu yapilar biiyiimekte ve bu yapilar1 destekleyen kemiklerde
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de biiyiime goriilmektedir.”! Bu teoriye gére burun boslugu, agiz boslugu ve yutak
boslugundaki biiyiime mandibular biiyiimeye yol gdstermektedir.>

Sicher®?, kemiklerde meydana gelen stimulusun, biiyiime merkezlerindeki ve
burun septumundaki kikirdak hiicrelerinin ya da suturalar gibi kemik biiyiime
yerlerindeki bag dokusu hiicrelerinin proliferasyonu kaynakli olustugunu
bildirmistir.>* Ancak, epifiz kikirdak hiicreleri disindaki hiicrelerin bagimsiz olarak

cogalamadig1 gdzlenmistir.>

2.4.1. Kraniyal Kaidenin Biiyiime ve Gelisimi

Kraniyal Kkaide, intrauterin hayatin ikinci aymda meydana gelen
kondrokraniumun endokondral kemiklesmesi ile olusmaktadir.?® Kikirdak merkezler,
endokondral kemiklesmenin ardindindan, kraniyal kaidenin orta hattinda kemik
fragmanlar arasinda yer almaktadirlar.® Bu merkezler etmoid, sfenoid ve oksipital
kemikler arasinda bulunur ve sinkondrozis olarak adlandirilir.?® Sinkondrozisler
prenatal ve postnatal donemde faaliyet gostererek kraniyal kaidenin biiyiimesine katki
saglamaktadirlar.?® Intraetmoidal ve intrasfenoidal sinkondrozisler intrauterin hayatta
kapanlar iken; dogum sonrasinda kapananlar intraoksipital, sfenoethmoidal ve
sfenooksipital sinkondirozislerdir.?®

Biiylimesi 13-15 yaslarina kadar devam eden sfenooksipital sinkondirozis arka
kraniyal kaidenin biiyiimesine katkida bulunur.®® Sfenooksipital sinkondirozis
pubertal déneme kadar kapanmaz.>® Biiyiime ile beraber, molar dislere yer saglamak
icin arkaya dogru biiyiiyen maksilla ve nazofarenks igin yer saglanmaktadir.>
Coben®s: sfenooksipital sinkondirozisteki biiyiimenin anterior kraniyal kaidenin,
foramen magnum ve vertebralardan uzaklasacak sekilde yer degistirmesine sebep
oldugunu rapor etmistir. Sfenoethmoidal sinkondirozis, anterior kraniyal kaidenin
biiyiime gelisimine katki saglayarak, ortalama 6 yasinda kalsifiye olmaktadir.>
Kraniyal kaidenin anterior kismi1 dogumdan sonra 6 yaslarinda yetigkin boyutunun
%95'ine ulasmaktadir.>®

Sinkondirozislerin yaninda, sfenooksipital, frontoetmoidal ve sfenoethmoidal
suturlar anterior kraniyal kaidenin anteroposterior yondeki biiylimesine katkida
bulunmaktadir.®® Suturlarin ¢ogu dogumda veya dogumdan hemen sonra Kalsifiye

olmaktadir.>® Sinkondirozislerdeki ve suturlardaki biiyiimenin yani sira, kraniyal kaide
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rezorpsiyon ve apozisyonlarla segici remodelinge ugrayarak kemik yapimina devam
etmektedir.>® Bu sayede, sinkondirozisler Kalsifikasyonu sonrasinda da biiyiimeye
devam etmektedir.>

Mandibula, intrauterin hayatin 4. Haftasinda iki mandibular ¢ikint1 olarak
gelismeye baglar ve medial uglarinin orta hatta birlesmesi sonucunda olusur, ayni
zamanda yiiziin olusan ilk ¢ifti denebilir.3! Mandibula 1. brankial arkin kikirdagi olan
Meckel kikirdaginin rehberliginde olusur. 4. haftanin sonlarinda yiizeyel ektoderm
kalinlasarak buradaki mezenkimal hiicreler prolifere olurlar, bunun sonucunda da
medial ve lateral nazal ¢ikintilar meydana gelir.3! Nostriller ve nazal kavitelerin ilk
olusumlar1 bu ¢ikintilarin ortasina tekabiil etmektedir.3! Maksiller ¢ikintilar ve lateral
nazal ¢ikintilar 6. haftanin sonlarinda birlesmeye baslarlar ve buna mezodermizasyon
ad1 verilir.®! 7.-10. haftalarda medial nazal ¢ikintilar birlesirler ve sonrasinda maksiller
ve lateral nazal ¢ikintilardan maksilla ve dudaklar meydana gelir.3

Gelisime katilan temel yapilar, beyin, havayolu ve oral yapilarla birlikte
bunlarla alakali duyu organlaridir.>* *° Bu yapilar1 gelisimsel olarak birbirinden
ayirmak miimkiin degildir.>* >® Beynin sekillenmesiyle iskeletsel olarak iki temel kafa
tipi olugmaktadir.> °  Birincisi, vertikal yonde degerlendirildiginde uzun ve
transversal yonde ise dar olan dolikosefalik tiptir.>* > Bu kafa tipinde genellikle
mandibular retriizyona yatkinhk goriiliir.>* * Ikinci kafa tipi ise brakisefalik yiiz
tipidir.>* > Brakisefalik kafa tipi vertikal yonde kisa ve transversal yonde genistir,
bimaksiller veya mandibular prognati egilimi goriilmektedir.>* > Dikey yonde yani
doliokosefalik biiyiime tipine sahip bireylerin kafa kaidesi agisinin arttigi
belirtilmistir.>* % Bunun sonucunda nazofarenks derinliginde artis goriilebilir ve
havayolu acikliginda artis meydana gelebilir.®® Ote yandan, uzun yiizlii bireylerde
kraniyal kaidenin aslinda normal oldugu belirtilmistir.5

Nazofarenks derinligi uzun yiiz tipli bireylerde daha kisa bulunmustur. Bunun
nedeni maksillanin Sella-Nasion’a (SN) gore daha geri konumda olmasiyla
aciklanabilir. Sella-Nasion-A Noktasi (SNA) agis1 degismeden, Posterior Nazal Spina
(PNS) ve Anterior Nazal Spina (ANS) daha distal konumda yer alabilmektedir.5-58
Uzun yiize sahip bireylerde hyoid kemik servikal vertebralara daha yakin bir

56

pozisyonda yer almaktadir.”® Artan mandibular diizlem agis1 ile beraber artan SN-

Hyoid diizlem agisinda servikal vertebralar postero-superior yonde rotasyona
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ugrarlar.>® Iskeletsel yapilarin bu sekilde rotasyona ugramasi dil kokii seviyesinde

farengeal kavitenin olusmasini saglayan mekanizma olarak belirtilmektedir.%

2.4.2. Farenksin Biiyiime ve Geligimi

Farengeal bosluk boyutu, onu gevreleyen yumusak ve sert dokularin sekil ve
biiyiikliigiiyle ilgilidir.*® Farenksin transversal yondeki biiyiimesi 2 yasindan sonra
azalmaya baslar.*® Anteroposterior yonde biiyiimesi, dikey yonde biiyiimeye kiyasla
daha az olup bebekligin ilk yillarinda degismez.*® Diger yandan medial pterigoid
uzantilar1 arasindaki en biiyiik mesafe olarak dlgiilen koanal genislikte pubertal atilima
kadar artis devam etmektedir ve bu artis, medial pterygoid lamina {izerindeki kemik
yapimi sonucunda meydana gelmektedir.*® King®®, sfenooksipital kesisim alaninda
bliylimeye bagli meydana gelen nazofarenksteki derinlik artiginin, atlas kemiginin
anterior arkindaki 6ne dogru biiyiime ile azaldigini rapor etmistir.

Farengeal derinlik, Posterior Nasal Spina (PNS) ve Basion (Ba) arasindaki
mesafe baz alinarak 6lciildiigiinde saptanan sadece %9'dur.%% 1 Kraniyal kaide agis
(N-S-Ba) bu artis1 etkilemektedir.%? Artan kraniyal kaidesi agis1 farenksin sagital
yondeki boyutunun artmasini saglar. Bunun yani sira dar bir kraniyal kaide agis1 agi,
farenksin dik yon boyutunun artmasiyla sonuglanmaktadir.’! Biiyiime siiresince
farengeal derinlikteki artis kisiden kisiye farklilik gdstermektedir.® Normal bir bireyin
gelisimi sirasinda; kafa kaidesi agis1 sabit kalir veya klivusta kiigiik bir diklesme (kafa
kaidesi agisinin azaldig1) olabildigi rapor edilmistir.%?

Keith ve Campion® farkli yaslardaki bireylere ait kafataslarii karsilastirmislar
ve kraniofasiyal bliylimeyi degerlendirmislerdir. Sfenooksipital suturadaki biiyiimeyi
"solunum ve yutkunma igin gerekli farengeal alanin saglanmasi"ndan sorumlu olarak
belirtmislerdir.®® Bu biiyiime ile pterygoid proseslerde ileri yonde bir hareket meydana
geldigi ve yiiziin ileri yonde biiyiidiigiinii bildirmislerdir.®3

Yapilan c¢alismalar, hyoid kemik ve servikal vertebra arasindaki uzakligin
degismedigini gostermistir.®® ® % Hyoid kemigin dikey yonde biiyiimesi, diger
yonlerdeki biiyiimesinden daha fazla olup eriskinlige kadar siirmektedir.® Ancak
mandibular biiyiimeyle hyoid kemik de anteriora dogru yer degistirmektedir.>®

Farenksin biiyiime vektorii cogunlukla dikey dogrultudadir.*® %° 6! Palatinanin

biiylimesi ve sfenooksipital sinkondirozisin dikey yondeki biiyiimeye katkisi ile
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nazofarengeal yiikseklik %38 oraninda artis gdstermektedir.5! Dikey yondeki bilyiime
iskeletsel olgunluga erisinceye kadar siirmektedir.*> % 64

Linder-Aronson ve Leighton® farenksin posterior duvarinin 5 yasinda en kalin
halde oldugunu ve 5 yasindan 10 yasina dogru bu kalinligin azaldigini belirtmislerdir.
Kraniyal kaidenin posterioru farenksin {ist sinirmi gizmektedir.%® Bu yiizden, farenks
biiyiimesi kraniyal kaidenin posterior biiyiimesiyle degismektedir.®® Dikey yondeki
artan biiytime farkliliklariyla mandibula ve maksillanin konumu ve pozisyonu farklilik
gostermektedir.%® Biiyiimeyle oral ve farengeal bosluk genislemektedir. Farenks
lenfoid dokusunun biiyiime paterniyle dogrudan bir iliski i¢inde oldugunu
bildirilmistir.%® Pubertal atilima dogru hyoid kemik dile daha fazla yer olusturmak igin
asagiya dogru konumlanir, lenfoid dokular kiiciiliir ve oral kavite genisligi artar.%®

Basiondan daha oOnde konumlanmis olan atlasin konumu farengeal
havayolunun anteroposterior yondeki mesafesi saptanirken 6nem tasir.*> %% 8! Atlasin
ve PNS'nin konumu goz Online alinarak farengeal boslugun anteroposterior
mesafesinde herhangi bir artisin olmadigi, 1. ve 2. yaslarda atlas konumunun sabit bir
pozisyon aldig1 bildirilmistir.*> %% 61

Todd ve Tracey’, kafataslari iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, nihai kraniyal
boyutlarin 7. yasm sonunda elde edildigini bildirmislerdir.”® Yiiziin anterior yonde yer
degistirmesinin etkisi disinda yedi yasindan itibaren farengeal bosluk boyutlarinda
herhangi bir degisiklik gézlenmedigi belirtilmistir.

Brodie’, dogumdan 8 yasma kadar cocuklarm yer aldigi seri inceleme
calismasinda, oranlarin dogumda sekillendigi ve sonraki donemlerde degismedigini
belirtmistir.”* On yiiz yiiksekligi (nasion-gnathion) ile burun (nasion-anterior nazal
spina) arasindaki oran, bebekler ile 8 yasina geldiklerinde ayn1 bulunmustur.”

Rosenberger’®’e gore nazofarenksin boyutu, kraniyal kaidenin biiyiimesi ve

orta yiiziin gelisimiyle artmaktadir. Brodie’’

ye gore ise nazofarenksin derinligi 1-2
yaslarinda olusarak sonrasinda sabit kalmaktadir. King®® de Brodie’nin sonuglarina
paralel olarak 3 aydan 16 yasina kadar gecen siirede yaptig1 ¢alismada nazofarenksin
derinligini atlastan pterygomaksillare’ye kadar o6lgmiis, nazofarenks derinliginin
yasamin ilk 1-2 yili i¢inde olustugunu belirtmistir.

Subtelny” ise yaptig1 ¢alismasinda nazofarenks derinligi seri sefalometrik

radyograflar ile degerlendirmis ve 3. aydan 17 yila kadar arttigin1 bildirmistir. Bununla
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birlikte 11 yasina kadar nazofarenksin anteroposterior derinliginde zaman zaman artis
ve azalmalar gozlenmis, 12 yasindan sonra ise 17 yasina kadar bu derinligin diizenli

olarak arttigini belirtmistir.”

2.4.3. Havayolu Obstriiksiyonu ile Gozlenen Adaptasyonlar

Solunum fonksiyonunun, kraniyofasiyal yapilarin gelisimini etkileyen temel
faktor olup olmadigi tartismali olsa da, havayolu obstriiksiyonlarmin kraniyofasiyal
ve dentoalveolar yapilarin gelisiminde anahtar rollerden birini  oynadigi

4 Havayolu nazofarengeal bdlgede biiyiimiis adenoidlerin,

diistiniilmektedir.’
orofarenkste biiyiimiis palatin tonsillerin veya nazal kavitedeki yapilarin asiri
biiyiimesi gibi sebeplerle tikanabilmektedir.”

Hava yolunun alerji, enfeksiyon, cevresel faktorler, farengeal yapilarin
anotomik sekline bagl olarak tikanmasi ya da daralmasi sonrasinda birey agiz
solunumu yapmaya yénelik bir adaptasyon olusturmaktadir.’

Azalmig nazal solunum sonrasinda adaptif olarak agiz solunumunun
ilerlemesiyle beraber dudaklar hafif aralanarak mandibula istirahat araligin1 asacak
sekilde saat yoniinde rotasyona ugramaktadir.”® Gelisen bu adaptasyon sonucunda
mandibulanin saat yoniindeki rotasyonuyla dil ve hyoid kemik orofarengeal ve
larengeal bosluklarin daralmasini 6nlemek i¢in mandibulay1 sagital yonde ayn1 sekilde
takip etmez ve dil agiz boslugu i¢cinde daha asagida ve ileride yerini alirken, hyoid
kemik ise asagiya dogru yer degistirmektedir.”®

Freng ve Kvam’’ konjenital koanal tikaniklig1 olan ve tedavi olarak titkamkliga
neden olan membranin kaldirilmasini inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. Hasta
gruplart yasa gore 5’e ayrilmis ve Kontrol grubu ile degerlendirilmislerdir.”’
Caligmanin sonucunda yapilan rezeksiyon anteroposterior biiylime yoniinde anlamli
fark gostermemis ancak nazal tikanikligin biliylime devaminda c¢oziimlenmedigi
taktirde maksillanin geride konumlanip retrognatik bir yiiz tipine yatkinlik
olusturdugunu belirtmislerdir.”’

Mc Namara'! 4 hastani biiyiime tipindeki farkliliklarryla ilgili bir vaka raporu
hazirlamistir. Tlk vakada hastanin tedavi edilmemis nazal tikamklig1 mevcut olup
dikey tipte yliz biiylimesi, retrognatik yiiz goézlenirken, ikinci vakada ise hasta

adenoidektomi gecirmis ve alt anterior yiiz yiiksekligi azalmistir.! Ugiincii vakada
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hasta adenoidektomi ve tonsillektomi gegirmis olup dikey biiylime yoniinde azalma
gdstermistir.!! Dérdiincii vakada, farengeal flebe bagl nazofarenkste daha sonradan
tikaniklik meydana gelmistir ve 4,5 yil sonrasinda agiz solunumuna baglh dikey tipte
biiyiime gelistigi sonucuna varilmistir.!!

Havayolunun birtakim nedenlerden dolay1 daralmasi ve farengeal dokularin
adaptif bir sekilde norofizyolofik olarak uyum saglamas: ile ilgili yapilan bazi
arastirmalar ortognatik cerrahiyi igermektedir.’® ’® Calismalarda, mandibula bilateral
sagital split osteotomisi sonrasinda geriye alindiginda hyoid kemik ile servikal
vertebralar arasindaki uzaklikta farkliliklar olusmustur.’® '

Mandibulanin  pozisyonundaki degisiklikler hyoid kemik konumunda
farkliliklara neden olur ve nazofarengeal havayolu hacmini etkiler ve. Choi ve ark.’®,
mandibulanmn bisagital splint osteotomisi ile cerrahi olarak geriye alindigi durumda
havayolunda hacim ve hyoid kemik konumunda degisiklikler oldugunu
bildirmislerdir. Cerrahi sonrasinda hyoid kemigin asagi ve arka yone hareket ettigi ve
havayolu boyutlarinda azalma gézlenmistir.” ilk 6 aylik siirecte hyoid kemik daha
onceki konumuna donme yatkinlig1 géstermis ve havayolu boyutlari artmistir.”® Fakat
bu artig cerrahi sonrasinda azalan havayolunun cerrahi 6ncesi boyutuna geri donmesi
icin yetersiz kalmistir.”

Sahoo ve ark.®%, mandibular retrognatiye bagli Simif 2 hastalarda bilateral
sagital split ramus osteotomisi yapmuslar ve nazofarengeal havayolu boyutu ve hyoid
kemik konumunu degerlendirmislerdir. Mandibulanin cerrahi olarak 6ne alinmasi
sonrasinda, nazofarengeal havayolu kapasitesi istatistiksel olarak anlamli artmistir ve
hyoid kemik yukari ve 6ne dogru yer degistirmistir.%°

Harvold ve ark.” Rhesus maymunlarinda agiz solunumu olusturmus ve uzun
donem degerlendirmislerdir. Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda deneysel olarak
agiz solunumu yapmaya baglamis gruptaki maymunlarin farkli tipte adaptasyonlar
gelistirdigini farketmislerdir. Bazilarinda mandibula saat yoniinde rotasyon yapmis
diger bir grupta ise mandibula ileriye dogru hareket etmistir.”* Mandibulanin saat
yoniinde rotasyon yaptig1 grupta iskeletsel Sinif 1 agik kapanis veya iskeletsel Sinif 2
anomali olusmus, mandibulanin sagital yonde ileriye hareket ettigi gruptaysa iskeletsel
Smif 3 anomali olusmustur.”* Sonug olarak fonksiyonel ve morfolojik birtakim

degisiklikler gozlenmis olup bu degisiklikler insanlarda olusan klinik durumlara
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benzer bulunmustur.’™

Yamada ve ark.8! da maymunlarda nazal tikamklik olusturarak biiyiimeyi
implant ile degerlendirmistir. Calisma grubundaki maymunlarin nazofarenks alanina
dental 6l¢ii materyali enjekte edilerek tikaniklik olusturulmustur ve kontrol grubundan
farkli olarak ¢alisma grubunda 6n acik kapanis, arka yiiz yliksekliginde daha az artis
ve artmis mandibular diizlem acis1 rapor edilmistir.8? Arastirmacilar nazofarenkste
meydana gelen tikaniklik ile mandibulanin asag1 ve geri rotasyonunun, kondilin yukari
ve geriye biiyiimesi ve artmis gonial aci ile aralarinda bir iliski oldugunu
savunmuslardir.®*

Martin ve ark.®2 normal okliizyonlu bireylerde nazofarengeal yumusak
dokulari inceleyerek malokliizyon sekli dogrultusunda farkli solunum adaptasyonlari

olustugunu savunmuslardir.?

2.4.4. Adenoidlerin Kraniyofasiyal Morfoloji ve Havayolu Uzerine

Etkileri

Nazofarenks, superior ve posterior duvarlarinda Waldeyer'in lenfatik halkasini
olusturan yapilardan biri olan nazofarengeal tonsil ic¢in lenfoid doku i¢in yer
bulundurmaktadir.®® Bu dokunun ¢ocukluk déneminde hipertrofik sekline adenoid
denmektedir.*® Adenoidlerin biiyiimesinin kismi ya da total olarak nazofarengeal
havayolu tikanikligina neden oldugu ve bunun sonucunda nazal solunumda
yetersizlikler olustugu gdzlenmektedir.*® Havayolu hacminde biiyiime ile birlikte
degisiklikler meydana gelmektedir.3®

Adenoidlerin biiyiimesi ile nazofarengeal havayolu arasindaki iligki
nazofarenksin iskeletsel yapisinin ve tonsil dokusunun farkli biiylime sekilleri

gostermesinden  kaynaklanabilmektedir.®*

Nazofarenks tikanikligi ¢ocuklarda
Ricketts'in*’ (1968) “respiratuar obstriiksiyon sendromu” diye isimlendirdigi kronik
ag1z solunumuna sebep olabilmektedir.

Subtelny ve Baker®, adenoidler ve komsulugundaki nazofarenksin
biiyiimesinin havayolunun akisi ile uyum iginde oldugunu belirtmislerdir. Adenoidler
biiylimelerinin en fazla oldugu donem, iskeletsel yapmin pubertal atilim doénemi

oncesinde ulasmaktadir.®* Adenoidlerin biiyiimesi, nazofarenks biiyiimesinden daha
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hizli oldugu zaman solunum fonksiyonu diizgiin bir sekilde gergeklesemez ve agiz
solunumuna sebebiyet verebilir.8*

Adenoidler alindiginda havayolu sekli ve hacmi ile kraniofasial biiyiime
arasindaki iliski farklihk gosterebilir.2® Linder-Aronson ve ark.®® adenoidektomi
gecirmis (7-12 yas, 38 g¢ocuk) cocuklar ile herhangi bir operasyon gegirmemis
cocuklart (37 saglikli cocuk) degerlendirdikleri 5 yillik takip iceren bir ¢aligmalarinda
nazofarengeal tikaniklifin mandibulanin biiyiime yonii {izerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Tedavi Oncesinde, adenoidektomi gegiren ¢ocuklarin kontrol
grubuna gore alt yiiz yiiksekliklerinin artmis oldugunu, bu ¢ocuklarin mandibular
diizlem acilarmin da arttigt ve mandibulalarinin daha geride konumlandig:

belirtilmistir.2

Adenoidektomi sonrast en fazla degisiklik birinci yi1l sonunda
dentisyonda ve nazofarenks derinliginde gozlenmistir. 5 yillik siirecte, tedavi sonrasi
nazal solunuma gegen ¢ocuklarda mandibulanin biiytimesinin daha fazla yatay yonde
gbzlendigini rapor etmislerdir.®®

Dikey yiiz tipi gosteren ¢cocuklarda adenoidlere bagl nazal tikanliklik siklikla
gozlenmektedir.*® Yapilan bir calismada, dikey yiiz tipli ve yatay yiiz tipli cocuklar
degerlendirilmis ve dikey yiiz tipine sahip ¢ocuklarin nazofarengeal genisliklerinin
daha az oldugu ve adenoidlerde hafif biiyiiklik artisinin nazal tikanikliga neden
olabilecegi sonucuna varilmistir.*®

Cocuklarda, hipertrofik adenotonsiller yapilar obstruktif uyku apnesine
(obstructive sleep apnea, OSA) neden olan temel sorundur.®® Hipertrofik
adenotonsiller yapilar nazofarengeal havayolunu daraltarak azalan kas tonusu gibi
baska faktdrlerle birlesirler ve uyurken havayolunda tikanmalara neden olurlar®.

Zettergren-Wijk ve ark.® obstriiktif uyku apnesi sikayeti sonucu
adenoidektomi gecirmis 17 ¢ocuk ile kontrol grubunun 1, 3, 5 wyillik takibini
degerlendirmislerdir. Lateral sefalometrik radyograflar {izerinde yapilan ¢aligmada;
OSA bulunan g¢ocuklarda mandibulanin retrognatik, maksillanin prognatik oldugu
bulunmustur.2® OSA bulunan ¢ocuklarda alt ve iist keserlerin geriye egimli oldugu, alt
on yliz yiiksekliginin daha az ve anterior kafa kaidesinin daha kisa oldugu sonucuna
ulasmislardir.® Bunlarin yaninda, havayolu hacimlerinin azalmis oldugu rapor
edilmistir.%® Tedaviden 5 y1l sonra ise &n kafa kaidesi uzunlugu ve burun boyutu hari¢

diger dlciimlerde gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistr.®
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Linder-Aronson®’, nazal tikanikligi bulunan ve adenoidektomi planlanan
hastalarda, alt ve total yiiz yliksekliginin artmis, maksillanin daha retrognatik ve
mandibula ve dilin pozisyonunun daha asagida oldugunu rapor etmistir.

Lofstrand-Tidestrom ve ark.®, normal toplumla karsilastirilan 4 yasidaki
adenoidektomi hastalarinin on-arka yiiz yiiksekliginin oraninin daha kiigiik sahip
oldugunu belirtmis, maksilla ve mandibulanin kraniyal kaideye gore agilarinda ufak
degisiklikler oldugunu saptamiglardir. Biliyiikk adenoidlere sahip 7 yasindaki
cocuklarda keserler daha 6nde konumlanmis ve damaga gore ramusun posterior
rotasyonu rapor edilmistir.3°

Behlfelt ve ark.®, 10 yasinda 73 hipertrofik tonsillaya sahip cocuk ile kontrol
grubunu karsilagtirmistir. Calismada biiylimiis tonsillere sahip c¢ocuklarin degisik
kraniyofasial morfoloji gosterdigini belirtmislerdir.® Kontrol grubundaki cocuklarla
karsilastirildiginda, genel olarak biiyiik tonsilli ¢ocuklarin mandibulalarinin daha
geride konumlandigi ve posterior rotasyon yapmis oldugu, On yiiz, alt yiiz
yiiksekliginin arttig1 ve genis mandibular diizlem acilarina sahip oldugunu rapor
etmislerdir.®

Lowe ve ark.*® obstriiktif uyku apneli ortalama 48 yasinda 25 eriskin bireyde
yapilan bir ¢aligmada, bireylerin retrognatik maksilla ve mandibula, dik okliizal
diizlem, protriize olmus keserler, artan gonyal agi, artan ist-alt yiiz yiiksekligi,
ekstriize olmus maksiler ve mandibular disler ve diiz mandibular diizlemesahip
oldugunu tespit etmislerdir.

Trotman ve ark.®’ adenoid ve tonsil sorunu olan 207 cocukta yaptiklari
arastirmada, dudaklarin aralik olmasi, sagital havayolu boyutu ve tonsil biiytikligiini
sefalometrik radyografiler tizerinde 6lgmiislerdir. Dudak postiirii, sagital havayolu
boyutu ve tonsil biiyiikliigiiniin birbirleriyle iligkisi olmadan kraniyofasiyal bliylimeye

etki ettigi sonucuna varmislardir.®

2.4.5. Farengeal Havayolu Biiyiime ve Geligiminin Yiiz Tiplerine
Etkisi

Yiiz tipleri, biiyime ve gelisimle meydana gelen degisiklikler sonucu

sekillenmektedir.®? Biiyiime ve gelisimi etkileyen genetik olarak belirlenmis
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diizenleyici birtakim faktorler bulunmaktadir ve epigenetik g¢evrede buna etki
etmektedirler.®? Bunun disinda morfogenez, dogum oncesi ve sonrasi gelisimde
farkliliklar olusturulabilmektedir.®?> Ancak bu durum onceden ongorillen sekilde
kontrol edilememektedir®.

Havayolu ile yliz morfolojisi arasinda belirgin bir iliski oldugu
savunulmaktadir.! Havayolu hacmini; maksillanin anteriora yer degistirmesi, bas
postiirii, sagital yonde iskeletsel iliski gibi faktorler etkilemektedir.®® % Farengeal
havayolu boyutlar1 ve kraniyofasiyal anomaliler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulgular elde edilmistir.°

Yapilan bir ¢ok ortodontik ¢alismada, solunum fonksiyonlarinda tikaniklik
olan hastalarin dudaklarinda yetersizlik, 6n yiiz yiiksekliginde artig, maksiller darlik,
maksiller keserlerin protriize olmasi, Sinif Il molar iliski, agik 1sirim ve daralmig
nostriller ile karakterize adenoid yiiz tipi gibi klinik bulgularin gériilebilecegi rapor
edilmistir.*" 8

Maksilla ve mandibulada goriilen retrognati, kisa mandibular korpus, dikey
yiiz tipine sahip bireylerde mandibula saat yoniinde rotasyon yapar ve farengeal
havayolunun daralmasiyla sonuglamir.'? % % Mandibuladaki yetersizlik sonucu
meydana gelen posterior farengeal havayolu darligi1 ile iliskisi hakkinda cesitli

calismalar mevcuttur.!® %

Mandibulanin geride konumlandigi durumlarda
vertebralarla mandibular korpus arasindaki mesafenin azaldigi durumlarda dil ve
uvulanin daha geride yer aldigi diigiiniilmektedir. Bunlarin sonucunda solunum yolu
daralarak gece ag1z solunumuna neden olmaktadir.®’

Kirjavainen ve Kirjavainen®® yaptiklar1 caligmalarinda, Sinif II bolim 1
malokliizyonu bulunan 40 hasta ile, Siif I molar iligkisi bulunan 80 hastanin {ist
havayolu boyutlarin1 degerlendirmistir. Calisma sonucunda, Sinif II malokliizyonlu
hastalarda daha genis ya da benzer nazofarenks alani ayni zamanda daha dar
orofarengeal ve hipofarengeal alan oldugu sonucuna ulasmislardir.®® Martin®® Sinif 111
hastalarda yaptig1 ¢alismada alt farengeal boyutlarin arttig1 sonucuna ulagsmistir. Bu
bulgular Trotman ve ark.®! tarafindan yapilan ¢alisma sonuglari ile uyumludur.

Ceylan ve Oktay™, 45 erkek ve 45 kadi olmak iizere toplam 90 bireyin lateral
sefalometrik radyografileri tizerinde farengeal boyutlar1 incelemis, ANB agis1 1° den

kiiciik bireylerde ANB acis1 5°den biiyiik bireylere orofarenks alaninin gore daha
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biiyiik oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Aragtirmacilarin bir kismi agiz solunumu ile Sinif II malokliizyon arasinda
iliski oldugunu savunurken,** 199192 diser yandan bazi arastirmacilar dikey biiyiime
yoniiyle agiz solunumunun birlikte goriildiigii farengeal havayolu tikaniklig1 arasinda
onemli iligkiler oldugu da savunmaktadir.ll: 31 46 49. 103105 Farengeal havayolu
tikanikliklarinda; alerjiler, gevresel faktorler ve enfeksiyonlara ek olarak daralmig
havayolu anatomik dogal etyolojik bir faktor olarak rol oynadigi belirtilmektedir. 1%
Sonug olarak Sinif I malokliizyona ve dikey biiyiime tipine sahip saglikli bireylerde,
normal okliizyona ve biiyiime tipine sahip saglikli bireylerden daha dar havayolu
goriilebilmektedir.1%®

Jena ve ark.!%’, yakin dikey biiyiime yonii gosteren normal, retrognatik ve
prognatik mandibulasi bulunan 44 erkek, 47 kadin hastanin lateral sefalometrik
radyografilerini inceleyerek bir caligma yapmislardir. Yumusak damak uzunlugu
mandibular prognati hastalarinda, retrognati hastalarina gore daha kiigiik
bulunmustur.'®” Yumusak damak kalinlig1 ise mandibular prognati bulunan hastalarda,
normal ve retrognatik mandibulaya sahip hastalara gore daha kalin bulunmustur.%’
Ayn1 zamanda mandibulanin sagital bliyiimesinin nazofarenks ve hipofarenks
havayolu tizerinde herhangi bir etkisi olmadigi savunulmus ve orofarenks derinliginin
mandibular prognati hastalarinda diger gruplara gore daha fazla oldugu
bildirilmistir.*%

Bench ve ark.%, uzun yiiz tipine sahip kisilerin kisa yiiz tipine sahip kisilere
gore boyunlarinin daha uzun oldugunu belirtmistir. Kisa yiiz tipine sahip kisilerde
servikal  vertebralarin  biiyiimesinin  kontroliiniin ~ genotipe  bagli  oldugu
diisiiniilmektedir.%® Uzun yiiz tipine sahip bireylerde servikal vertebralar dikey yonde
biiyiirler, hyoid kemik ise asagiya dogru yer degistirir.®® Kisa yiiz tipine sahip
bireylerde ise servikal vertebralar dikey yonde ¢ok az biiyiirler ve hyoid kemik sadece
one dogru yer degistirir.%% Uzun yiiz tipine sahip bireylerde; hyoid kemigin asag
yondeki yer degistirmesini dilin izlemesiyle arklardaki dil desteginin azalmasi
neticesinde dislerde daha fazla gaprasiklik olusmaktadir.%®

Linder-Aronson ve ark.’%, agiz solunumu bulunmayan bireylerde
nazofarengeal yiikseklik ve yiiz yiiksekligi arasinda diisiik seviyede bir iligki oldugunu
belirtirken, nazofarengeal derinlik ve yiiz yiliksekligi arasinda herhangi bir iliski
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olmadigmi bildirmislerdir. Fakat Dunn ve ark.!%, havayolu, gonial a¢1 ve bigonial
mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugunu rapor etmislerdir.

Fields ve ark.1% normal ve dikey yiiz tipine sahip bireylerde agiz solunumu ve
nazal solunum miktarlarim1 Glgerek bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada 11-17
yaslar1 arasinda, 16 normal ve 32 dikey yiiz tipine sahip toplam 48 birey dahil
edilmistir.® Bireylerin solunum aligkanliklarini saptamak icin; solunum hacmi,
minimum  Kkesitsel nazal alan boyutu ile nazal solunum yiizdesini
degerlendirmislerdir.'® Calisma sonucunda normal ve dikey vyiiz tipine sahip
bireylerin, solunum hacmi ve minimum nazal kesitsel alan degerlerinde benzer
sonuglar bulunmus, fakat nazal solunum yiizdesi karsilastirildiginda dikey yiiz tipine
sahip bireylerin anlamli sekilde daha az nazal solunum yaptiklari sonucuna
ulagmislardir.*%®

Iwasaki ve ark.1%® yaptiklar1 ¢alismalarmda Sinif IIT ve Sinif I malokliizyona
sahip bireylerde orofarengeal havayolunu arastirmislardir. Simif III hastalarda
orofarengeal havayolunun daha genis ve diiz oldugu, ayni zamanda hipertrofik
palatinal tonsillar bulundugu ve dilin daha asagida konumlandig: belirtilmistir.}%® Bu
durum, okliizal iliskide ve {ist havayolunda degisikliklere sebep olmaktadir. %

Linder-Aronson®’, solunum tikamklig: ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki
iliskiyi degerlendirmis ve nazal tikanikligi bulunan hastalarda alt ve total yiiz
yiiksekliginin arttigini, maksilla ve mandibulanin daha geride konumlandigini ve dilin
daha asagida yer aldigini rapor etmistir. Bu hastalarin yiiz fotograflarini kullanarak
yaptig1 degerlendirmede % 25 oraninda belirgin adenoid yiiz tipine sahip hastalara
rastlamustir.®’

Obstriiktif uyku apne (Obructive Sleep Apnea, OSA) sendromu bulunan
cocuklarda kraniyofasiyal morfolojinin nasil etkilendigine dair birtakim ¢aligmalar
yapilmistir. 119111 Katyal ve ark.!'°, obstruktif uyku apneli cocuklarda kraniyofasiyal
ve nazofarengeal havayolu morfolojisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ANB
acisinin retrognatik mandibulaya bagli artmis bulundugunu ve nazofarengeal
havayolunun anteroposterior yonde daraldigi sonucuna varmislardir.

Baik ve ark.!!, obstruktif uyku apnesi olan yetiskin hastalarda yaptiklari
caligmalarinda iskeletsel Sinif 2 malokliizyona yatkin olduklar1 ve mandibular diizlem

acilarinin arttig1 sonucuna ulagmislardir. Ayrica bu bireylerde hyoid kemigin daha
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asagida yer aldig1 belirtilmistir.

Miles ve ark.!'?, yaptiklar1 calismada obstruktif uyku apnesi ile mandibular
diizlem agis1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu fakat kraniyofasiyal morfolojinin
OSA olusumuna dogrudan neden olacak bir etken olmadigini1 savunmuslardir.

Havayolundaki tikaniklik sonucunda goriilen diger bir adaptasyon sekli de
basin ve boynun ekstansiyonudur.!’® Bas posturii ve kraniyofasiyal morfoloji
arasindaki iligki ilk olarak Schwartz tarafindan tanimlanmistir.'** Schwartz!** 6zellikle
uyku sirasinda, basin gévdeye gore ekstansiyonda oldugu ve mandibulanin konumu
itibariyle Sinif 2 anomalinin gelismesine neden oldugu sonucuna ulagmustir.

Solow ve ark.!®, mandibulada biiyiime ile meydana gelen rotasyonla
kranyoservikal postiir arasindaki iliskiyi inceleyen uzun donem ¢alismalarinda
kranyoservikal postiiral 6l¢timler ile kraniofasial morfoloji arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki rapor etmislerdir.

Bjork®?, kraniyal kaide egiminin diiz oldugu ve retrognatik yiiz tipine sahip
bireylerin baslarini ekstansiyonda konumlandirdiklarini, kraniyal kaide egiminin fazla
oldugu ve prognatik yiiz tipine sahip bireylerde ise basin asagiya dogru
konumlandigin belirtmistir.

Solow ve Kreiborg!!®, havayolundaki tikanikliklar, yumusak doku gerilimiyle
alakalal1 postural farkliliklar ve kraniyofasiyal morfoloji degisiklikleri ile ilgili olan
"yumusak dokularin gerilim™ hipotezini bildirmistir (Sekil 3). Postural degisikliklerin
havayolundaki tikanikliga bagli gelistigini, iskelet c¢evresindeki kuvvetlerin
dengesinin bozuldugunu ve sonrasinda morfolojik birtakim farkliliklar olustugu
belirtilmistir.

Farengeal havayolu yetersizligi bulunan bireylerdeki kraniyofasiyal
ozelliklerle, kranyoservikal agilanmanin fazla oldugu bireylerde belirlenen
kraniyofasiyal 6zellikler arasinda benzer bir iliski bulunmustur.!'” 18 Ayni1 zamanda
nasal tikaniklig1 bulunan bireylerde de basin boyuna kiyasla ekstansiyon konumunda
oldugu belirtilmistir,!*’- 18

Durzo ve Bordie®® ¢alismalarinda, havayolunda tikaniklik bulunan bireylerde,
orofarenksin On-arka boyutunun degismedigini, degisikligin hyoid kemigin daha
asagida konumlanmasi1 ve basin ekstansiyonu sonucunda gerceklestigini

belirtmislerdir.
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farkli kuvvetler

iskeleti etkileyen I

Yumusak doku Nero-Muskiiler
kuvvetleri geri donisam
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*I Durus degisiklikleri I
\

Sekil 3: Yumusak Doku Gerilim Hipotezi!6 119
Solow ve Tallgren'®® de yaptiklar1 ¢alismalarinda, basin ekstansiyon

konumunda bulunmas1 sonucunda, anterior yiiz yiiksekliginin arttigini, posterior yiiz
yiiksekliginin azaldigini, kraniyal kaide acisinin arttigimi ve nazofarengeal
havayolunun daraldigini ve bireylerde retrognatik yiiz tipi gorildiigii sonucuna
varmiglardir.

Tourne ve Schweiger!?, total nazal tikaniklik sonrasinda meydana gelen
postural farkliliklart degerlendirdikleri calismalarinda; total nazal tikaniklik
olusturduklar1 25 eriskin hastadan, total nazal tikanikliktan dncesi ve 1 saat sonrasinda
aldiklar1 lateral sefolometrik radyografileri degerlendirmislerdir. Dudaklarin hafif
aralandigi, mandibulanin pozisyonunun asagiya dogru konumlandigi ve hyoid
kemigin asagiya dogru yer degistirdigi ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmustur.

Solow ve ark.!*®, yaptiklar1 uzun dénem calismasinda, kraniyoservikal postural

degerler ve kraniyofasiyal morfoloji arasinda belirgin bir iliski rapor etmislerdir.

2.5. Havayolu Degerlendirme Yiontemleri

Solunum fonksiyonu esnasindaki hava akimi, havayolunun; uzunlugu, kesit

alani, basing gradyani ve karakterine (turbulan akim) bagli olarak degismektedir.
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Havayolu incelemelerinde, genel olarak iki tip degerlendirme yapilmaktadir:
1) Klinik degerlendirmeler

2) Iki ve ii¢ boyutlu gériintiilleme yontemleri ile radyolojik degerlendirmeler

2.5.1. Havayolunun Klinik Olarak Degerlendirildigi Yontemler

Rinomanometrik Olgiimler; Rinomanometri, solunum direncini belirlenmek
icin burun hava akimiyla transnazal basincin ayni anda &lgiilmesidir.}?2124 Bunun i¢in
On ve arka nazal basinglar dl¢iilerek ardindan nazal maske ve agza yerlestirilen tiiple
beraber rinomanometre yardimiyla hastanin solunumu kayit altina alinir ve solunum
direnci degerlendirilir.}?212* Akustik rinomanometri ise burun direncini akustik dalga
yontemiyle 6lgmektedir.}?21?* Burun iginde kesit alanimi ve hacim Slgmesi, hastaya
zarar vermemesi, hizli ve basit olmas1 avantajlaridir.’?12* Nazal kavite boyutlarini
grafik ve sekillerle agiga ¢ikartmakta ve burnun On tarafindaki tikanikliklari
degerlendirmede siklikla kullnilmaktadir. 122124

2 yontemle yapilan rinomanometride; pasif ve aktif yontem bulunmaktadir.
Pasif yontemde, hasta nefesini tutar ve burundan belli bir hizla hava
pompalanmaktadir.!?®  Aktif yontemde ise hastanin kendi solunumundan

5 Aktif rinomanometrinin daha sik kullanilmasinin sebebi burnun

faydalanilir.!?
normal fizyolojisini daha iyi yansitmasidir.!?® 2 yontemin sagladigi farkli bilgiler
1s131nda hasta daha iyi degerlendirilebilmektedir. 12°

Pnomografi; 6l¢iimiinde debimetre ve diferansiyel basing iletkeninden olusan
cihaz kullanilir. Solunum sirasindaki hacim farkliliklartyla gogiis hareketlerinin hizi
ve kuvveti dl¢iilerek degerlendirilmektedir.125 127

Pletismografi; Viicudun herhangi bir yerinden ya da bir organdan gecen kan
miktarindaki  dalgalanmalara  bagli  hacim  degisikliklerinin  pletismograf
kaydedilmesidir.!?® 12 Solunum sirasinda olusan basing, hava akis oranlar1 ve akciger
kapasitesi dl¢iilmektedir. Kapali ve agik olmak iizere iki teknigi bulunmaktadir.'?3 128

S.N.O.R.T. (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique); oral
ve nazal solunumu ile solunum esnasinda alinan ve verilen havanin dogrudan ve es
zamanli Sl¢iimii yapilabilmektedir.*?® 1*° Hastanin kafasini ¢evreleyen plastik cam bir
hazne, osiloskop, fizyograf, debidlger, valfler, kask ve de respiratuar aktiviteyi

kaydeden fizyograf gibi boliimlerden olusan cihaziyla uygulanmaktadir,12% 130
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Fiberoptik Endoskopi; Bu teknik ile havayolu kamera vasitasiyla dogrudan
incelenebilmektedir.!3! Havayolunda darlik ve tikaniklik olan yerleri gérmeyi saglar
fakat incelenen bolgeden dogrusal oOlgtimler yerine sadece subjektif bir

degerlendirmeye imkan saglar.'®!

2.5.2. Havayolunun Iki Boyutlu Goriintiilendigi Yontemler

Dis  hekimliginde radyolojik ~ goriintiileme  hastalarin ~ klinik
degerlendirilmesinde tanida 6nemli bir yardimeidir.*® X isinlar ilk olarak 1895°te
Roentgen tarafindan kesfedilmistir. Bu sayede viicudun i¢ kisimlarimin invaziv
olmayan tekniklerle degerlendirilmesine imkan taninmistir.!3® X 1smmin kesfinden
sonra teknoloji, devrim niteligindeki yeniliklerin diagnostik goriintiilemede
kullanilmasina imkan saglanmustir.*®® Panoramik radyografi 1960’11 yillarda tanitilmus
ve sonrasinda 1970 ve 1980’lerde popiileritesinin artmasi sonucu dental radyolojide
gelisim saglanmistir. Boylece tek bir radyograf iizerinde maksillofasiyal yapilarin
detayli goriintli elde edilebilmistir. 1981 yilinda Broadbent’in lateral sefalometrik
radyografileri tanitmastyla ortodontide siklikla kullanilmaya baslanmigtir.13*

Panoramik radyografiler agizdaki sert dokularin, durum ve pozisyonlarinin
yani sira, yabanci cisimlerin, kistlerin, tiimorlerin ve diger mevcut yapilarin tanisinda
siklikla kullanilmaktadir.** 3¢ 1950°1i yillarda periapikal ve bite-wing radyografilerin
kullaniminda artis gozlenmistir.'*> 137

Ortodontik tedavilerde genel olarak gériintiileme, anatomik yapilarin giincel
durumlarin1 kaydetmek seklinde yapilmaktadir.®® Ortodontide tedavi planlanmasi
yapilirken anatominin belirlenmesinde disler i¢in ¢ekilen fotograflar, periapikal ve
panoramik radyografiler, yiiz iskeleti i¢in gekilen sefalometrik radyografiler gibi 6zel
yontemleri kullanmislardir.*® 2 boyutlu radyograflarin magnifikasyon, distorsiyon,
siiperimpozisyon gibi birtakim dezavantajlar1 bulunmaktadir. 132 134 139-141

Lateral sefalometrik radyografiler ii¢ boyutlu (3D) yapilar1 iki boyutlu olarak
gosterdiginden hacimsel Ol¢lim degerlendirilmesinde yapilan calismalar yetersiz
kalmaktadir.'¥? Buna ek olarak sefalometrik radyografiler distorsiyon, diisiik

tekrarlanilabilirlik, magnifikasyon farkliliklar1 ve bilateral kraniyofasiyal yapilarin

siiperimpoze olmasi gibi ciddi sinirlamalara sahiptir.*3
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Sefalometrik radyografilerde farengeal havayolu sadece on ve arka duvari
iceren sagital diizlemde iki boyutlu degerlendirilmekte ve hacimsel herhangi bir 6l¢iim
yapilamamaktadir.> *> 8 Ayrica sefalometrik radyografilerde havayolunun transversal
genisligi gézlenememektedir.®> > 8 Ote yandan havayolu ise ii¢ boyutlu dinamik bir
yap1 olup iki boyutlu olarak incelenmesi yetersiz kalmaktadir.® %° 82 Antero-Posterior
radyografiler bu yetersizligi elimine etmek i¢im lateral sefalometrik radyografilere
yardimecr olarak kullanilabilir.® 4 8 Postero-anterior (PA) radyografilerde ise
iskeletsel ve dental asimetriler tespit edilebilmektedir® > ve PA grafilerinde
havayolunu Olgmeye yonelik nazal Kkavitenin  genislik ve  yiiksekligi
degerlendirilebilmektedir.!*® Fakat bu bolgede yer alan sert dokularin siiperpoze
olmasi, farengeal alan Ol¢limiinde kullanilacak noktalarin tiimiiniin film diizlemine
paralel olmamasindan 6tiirii gériintiide distorsiyon meydana gelerek dogru bir 6l¢iim
ve degerlendirme yapmak miimkiin olmamaktadir.® 4> 82 Bu kisitlamalar sebebiyle 2
boyutlu radyograflardan nazofarengeal havayolu boyutunun dogru bir bigimde
degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.®> 4> 82 Sefalometrik radyografilerden
faydalanilarak yapilan havayolu calismalari, havayolunu sadece iki boyutlu olarak

incelenmesine olanak tanimaktadir.® 10 106

2.5.3. Havayolunun Ug Boyutlu Goriintiilendigi Yontemler

2 boyutlu tekniklerden 3 boyutlu tekniklere gegiste bir ¢ok arastirma
yapilmustir 132 134 139141 Bilsisavar destekli goriintiileme yontemleri, dis hekimliginde
tanida daha iyi gorlntiiler saglamakta ve karmagik kraniyofasiyal anatomide
calismaya olanak saglamaktadir.!*” 148 Bilgisayar yazilim programlari, klinisyenin
doku katman farklarini ve altindaki anatomik yapilar1 gorebilmesine, sonrasinda

ortodontik teshis ve tedavi planlamasi yapabilmesine yardime1 olmaktadir.**

2.5.3.1. Manyetik Rezonans

1980 yilinda Hawkes ve ark. Manyetik Rezonans (MR) c¢ok diizlemli
goriintiileme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve ilk olarak MR ile lezyonun goriintiisiinii

149, 150

tanitmiglardir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) iyonize radyasyon

kullanmak yerine elektrik ve manyetik alan ve radyofrekans dalgalar1 kullanan bir

28



goriintiileme yontemidir,4® 150

MRG metodu kesit goriintiileme yontemi olup,
goriintiiler dijitalize edilmis degerlerden olusturulmaktadir.}4® %0 yonize radyasyon
kullanilmayan bu yontemde, yiiksek kalitede yumusak doku ¢oziiniirliikte goriintiiler
olusturulmaktadir.'4% 30

MR dokularin {i¢ boyutlu olarak incelenmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. 1% Sert dokularm yaninda tiim yumusak dokularin net olarak
goriintiilenmesine olanak tanir. Bu teknik sayesinde hastalara herhangi bir radyasyon

vermeden goriintii - almabilmektedir. ™%

Hastalarin  goriintii  alinirken ¢ekim
periyotlart 2-3 dakika siirer ve hastalar bu sirada birden fazla solunum siklusu
yapmaktadir.1®1"1% Cekim siiresi uzadik¢a hastalarin ¢ekim esnasinda yutkunmasi da
risk faktoriidiir. 215 Bunlarin sonucunda havayolu goriintiilerinde ‘gériintii {izerinde
istenmeyen ve gerg¢egi yansitmayan her tiirlii bozulma ve etki’ anlamina gelen
artefaktlar olusabilmektedir.®®*1>® MR sefalometrik radyografilere gére daha
pahalidir.1®1° Ortodontik aparey mevcut ise hatali goriintii verme olasili1 artar.
Bunlarin yani sira klostrofobisi (kapali alan korkusu) olan hastalarda problem
olusabilir. 1513

MRG, dis hekimliginde; temporomandibular eklem yapisi ve diski, tiikiiriik
bezi hastaliklari, lenf bezleri, kaslarda meydana gelen hacimsel ve patolojik
degisiklikler ve orofasiyal yumusak doku lezyonlarinin teshisinde kullanilmaktadir.'4®
Bunlarin yaninda; paranazal sinlis ve nazal kavite tlimorlerinin yayiliminin
belirlenmesinde, nazofarinks ve derin bas-boyun bolgelerinin, bas-boyun Kitlelerinin
ve tiroid-parotiroid bezlerinin gériintiilenmesi i¢in kullanilmaktadir.'4®

MRG avantajlarim1  6zetleyecek olursak; X i1sinlarmin kullanildigi diger
tekniklerdeki gibi kemik artefaktlar1 olusmaz.'*® Yumusak doku kontrast ¢ziimleme
giicii en yiiksek goriintiileme yontemi olma &zelligine sahiptir.X*® Kontrast madde
kullanilmadan, sadece vaskiiler yapilar1 goriintiileme imkani bulunmaktadir.}°
Hastanin pozisyonu degistirilmeden {i¢ diizlemde c¢ok diizlemli goriintiileme
yapilabilmektedir.*® Iyonizan radyasyon riski olmadigindan hastalara biyolojik bir
zarar vermez.'*® Anatomik detaylarin yaminda aym1 zamanda fonksiyonel
goriintiilemelere de olanak saglar.4

Manyetik Rezonans Goriintiillemenin  dezavantajlarinindan  bahsedecek

olursak; goriintiileme zamaninin uzun olmasi sebebiyle hareket sonucunda artefaktlar
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meydana gelebilir.}*® Goriintii elde etme ve degerlendirme zor olmaktadir. Kemik
goriintiileme kalitesi ¢ok iyi degildir.!*® Manyetik alan icerdiginden kalp pili ve
manyetik materyallerden yapilmis kalp kapagi, protez, metal implant ve inflizyon
pompasi tasiyan hastalarda problem yasanir.'*® Ferromanyetik implantlar1 olanlar ve
viicudunda yabanci cisim (kursun vs) bulunanlarda bu cisimlerin elektrik akimi ve
1istnmas1 nedeni ile dokularda yanik ve nekrozlar olusabilmektedir.'*® Sekanslar uzun
siirelidir ve hasta icin rahat bir ortam degildir.'*® Kapali alan korkusu olan hastalar
icin ¢ok zor bir yontemdir.'*® Kurulus ve isletme giderlerine bagl olarak inceleme

fiyatinin yiiksek olmas1 ve her merkezde bulunmamasi diger bir dezavantajdir.4

2.5.3.2. Bilgisayarli Tomografi

Tomografi kelime anlami olarak kesit anlamindaki ‘tomos’ ve goriintii
anlamindaki ‘graphy’ seklinde ifade edilmektdir. BT nin tanimi ise “X 1smnini
kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya ii¢ boyutlu goriintiilerinin
olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi” seklinde yapilmigtir.13

Niikleer fizikgi Cormack®* 1955 yilinda, viicut gibi homojen olmayan
yapilarda X-1gininin verdigi bilginin yetersiz olup dokunun tuttugu isin miktarmin
hesaplanma gerektigi ve bu durumun tedavi kadar tani i¢in de 6nemli oldugunu
belirtmistir. Tipta kullanilan konvansiyonel radyografilerde ti¢ boyutlu organlarin iki
boyutlu goriintii haline gelmesi sonrasinda bilgilerin kayboldugu ingiliz miihendis
Hounsfield dikkatini ¢ekmistir.*® Viicudu kiiplere bolerek absorbe ettikleri X-1s1n1
foton miktarinin hesaplanmasiyla bu sorunu ¢6zebilecegini diisiinmiis ve 1967-1971
yillar1 arasinda viicuda yollanan X-1smlarinin dokularin kiigiik birimleri tarafindan
absorbe edilen fotonlarini hesap eden ve organi resim seklinde dokiimante eden bir
sistem olusturmustur.’®® Ingiliz Saglik Departmam ve Sosyal Giivenlik Kurumu
tarafindan desteklenen arastirmasinin sonucu tasarlanan tomografi cihazi ilk goériinti
1972 alinmigtir. 1

Bilgisayarl1 Tomografi yelpaze bicimli (fan beam) tarayicilarda, x-151n1
kaynaglr ve dedektor, siirekli donen bir gantry’e (X-1sin tiipiinii tasiyan kisim)
baglidir.132 141156 By tiip siirekli doner ve karsisina yerlestirilmis dedektor vasitasiyla
yelpaze seklinde (fan beam) X 1511 demeti kullanarak hasta isinlanir ve hastanin her

acidan elde edilen goriintiileri bilgisayarda islenerek istenen bolgenin kesit goriintiisii
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meydana gelir,132 141, 156

Dokulardan gegen X 1sinlarmin ¢oziintirliik degerleri Hounsfield skalasindan
faydalanilarak belirlenmektedir. Bu skalaya gore hava -1000, su 0, yogun kemik
+1000 degerlerine tekabiil etmektedir. Yag dokusu ve hava (-), yumusak dokular, kan
ve kemik (+) degerlerde yer almaktadir. ™ 17

Bilgisayarli tomografinin en temel versiyonunda yelpaze seklinde X 1sim1
iireten X-ray tiipii, hastadan gegen fotonlarin sayisini 6lgen sintilasyon dedektorleri ve
iyonizasyon bdlmelerinden olusmaktadir.*®® Ucgiincii jenerasyonda islem sirasinda X
1s1n1 tiipii ve sensorler hasta etrafinda donerken, dordiincii jenerasyonda sadece
sensorler hasta etrafinda donmektedir.’®® Bunun sebebi, sensorlerin tekrar
1sinlanabilecek duruma ge¢mesi gereken zamani saglamaktir.'®® Besinci jenerasyon
ise Elektron beam BT veya ultrafast BT olarak ge¢mektedir.’®® Hareketli dokularin
goriintiilenmesine olanak saglanmustir.’®® Yedinci jenerasyon ¢ok kesitli BT,
multislice computed tomography (MSCT) veya multidedector computed tomography
(MDCT) olarak adlandirilmaktadir.*®® Cok kesitli BT sistemlerinde X-1sin1 demeti
farklhidir. Tek sirali detektorlere ulasan yelpaze seklindeki X-151n1 demetinin genisligi
(kesit kalinligi), cok kesitli BT teknolojisinde kesit kalinligina uygun olarak
genisletilmis sekildedir.’®® Bu genislemeyle ile x-151m1 konik sekilde (cone-beam)
kullanilmaktadir.*®°

Radyasyon canlilar tizerinde zararli biyolojik etkilere sebep olmaktadir. Olusan
yan etkiler radyasyonun dozu ile radyasyona maruz kalinan silireye gore
degismektedir.161 162

Efektif doz, dokularin radyasyonu ne kadar absorbe ettigini belirtmektedir.
Boylece radyasyon dozu ve riskinin dogru bir sekilde karsilastirilmasina imkan tanir.
Efektif doz birimi Sievert (Sv), mili Sv veya mikro Sv (uSv)’dir.*¥” Ornegin BT gibi
belli bolgelere uygulanan radyasyon sonrasinda tiim viicudu etkileyen doz miktari
tahmini olarak hesaplanabilir.*®’

BT’lerin avantajlarini inceleyecek olursak:

1. BT, magnifikasyon veya distorsiyon olmaksizin ii¢ boyutlu olarak goriintii
kaydina imkan tanimaktadir.*?
2. BT’ler intravendz kontrast maddeler enjekte edilerek yumusak dokularda

daha iyi degerlendirmeye imkan saglarlar.%
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3. Goriintiileme verilerinin hepsi BT goriintiileri olarak adlandirilan DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda CD’ye
aktarilarak herhangi bir bilgisayarda agilabilir ve yeniden yapilandirilip
software boliimleri iizerinden dergerlendirilebilmektedir.#" 163

4. Kesitlerin aliarak olusturulan alanlarin segmentasyonu ile hacim
dl¢iimlerinin gerceklestirilmesi ise gelisim asamasindadir. 4’

5. Hizli ve daha iyi goriintii verebilen BT teknolojisindeki gelismeler

klinisyenlerin isini kolaylastirmaktadir.1%% 16°

BT’lerin dezavantajlarim siralayacak olursak:

1. Yiiksek radyasyon dozu, kliniklerde rutin kullanim i¢in Onemli bir
smirlayici faktordiir. 166

2. Kemik gibi kalsifiye dokulardaki kontrast ¢oziiniirliikkleri iyi degildir ve
yumusak doku, hava yolu pencereleri yoktur.13

3. Maliyeti 2 boyutlu goriintiileme cihazlarina kiyasla daha yiiksektir.

4. Erisimi zordur.'®

5. Goriintiileme zamani uzundur.1®°

2.3.3.3. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli Tomografinin (BT) dis hekimliginde kullanilmasi maliyet ve
radyasyon dozu agisindan kisitlamalar icermekteydi.t3? 3% 139141 BT"Jerin kullanim
kisitlamalar1 sebebiyle, dis hekimligi rutinine girebilecek, daha kii¢iik boyutlarda,
radyasyon dozu daha kiigiik olan 3 boyutlu goriintilleme yontemleri gelistirilmistir.
KIBT yontemi ilk olarak 1982 yilinda anjiyografi amaciyla kullanilmis ve New-Tom
(Quantitative Radiology, italya) adiyla iiretilen cihaz ile tanitilmigtir. %% %" Mozzo ve
ark.1%® 1998 yilinda cihazini tanitmiglardir. KIBT dis hekimliginde maksillofasial
bdlgenin goriintii kalitesinde artig ve anatomik yapilarin daha iyi incelenmesine olanak
saglanmigtir, 140 168169 KIBT ile yiiksek tan1 kalitesinde milimetrenin altinda uzaysal
¢oOziiniirliikte goriintiilerin elde edilmesi, kisa ¢ekim siiresi, radyasyon dozunun

konvansiyonel BT ye gére 15 kat az olmas1 gibi avantajlar {istiinliik saglamistir. 132
134, 139-141
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Teknolojik gelismelerle tek yonlii dedektor ¢ok yonlii hale getirilerek tarama
siiresi azaltilmis ve hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktari diisiiriilmiigtiir. 13> 141 156
Konik 1s1n (cone-beam) geometrisi, yelpaze ya da spinal sekilli geometri kullanilan
konvansiyonel BT lere se¢enek olarak daha ucuz bir radyasyon dedektorii kullanilarak
gelistirilmistir (Sekil 4). Bu sayede tiim goriintiileme bdlgesine ait verilerin daha hizli
alinmasina imkan saglamaktadir,13% 141 156

KIBT iizerinde yumusak doku degerlendirilmesinde benzer kas gruplari1 benzer
yogunluk degerleri gosterdiklerinden goriintii tizerinde birbirlerinden ayirt edilmeleri
zordur. KIBT yumusak doku goriintiileri, derinin ger¢ek rengini yansitamaz bu sebeple
fotograf kalitesinde ¢Oziiniirlik i¢in goriintiiler iizerinde diizenlemeler yapmak
gerekir. BT cihazlarinda ise hem kemik hem de yumusak doku pencereleri ile
degerlendirme yapma imkani bulundugundan gerekli durumlarda kontrast maddenin

etkisi ile yumusak doku ve damarsal yapilar ayrintili  bir sekilde

degerlendirilebilmektedir. %

Yelpaze Bicimli BT

Konik Bicimli BT

Sekil 4: KIBT ve BT Gériintilleme Geometrisinin Karsilagtiriimasi*™
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KIBT hacimsel tomografi kavramima dayanarak, X 1sm1 kaynagi ve
dedektdrlerin bagli oldugu gantry'nin, basi tutucu yardimiyla sabit konumda tutulan
hastanin etrafinda 360°'lik bir doniis yapmas1 sonrasinda olusmaktadir.®> 14! Tarama
10-70 sn gibi kisa bir zamanda sonlanmaktadir. Piramidal veya konik sekilli iyonize
radyasyon, goriintlisii istenen bolgenin orta kismindan karsi taraftaki X 1sim

141 KIBT’de goriintiilecek bolgenin tamami

dedektodrlerine dogru iletilir. >
tarandigindan 151n kaynaginin bir tur doniisii sonrasinda goriintii olugsmaktadir. Bu
doniis sirasinda dedektorler tarafindan goriintiilenen bolgenin izdistimleri silindirik

numerik bir hacim elde etmek icin bilgisayar tarafindan islenmektedir (Sekil 5).132 141

Konik Isinh BT >180° Rotasyon

Gériintiiniin Islenmesi e .
Ham goriintiiler

Sekil 5: KIBT goriintiisii olusma semas1'™

Iki boyutlu olan radyografilerde, piksel ad1 verilen yapilarm milyonlarcasinin
bir araya gelmesiyle goriintii olusmaktadir. Esit kenar uzunluklarina sahip karelerden
olusan pikseller iki boyutlu olup, uzaysal olarak yalnizca X ve Y koordinatlarina
sahiptir. Tomografi goriintiilerinde ise pikseller hacim kazanarak 3 boyutlu sekil halini
alarak artik voksel olarak adlandirilmaya baslarlar. Voksel ise uzaysal olarak X, Y ve
Z koordinatlarina sahiptir (Sekil 6).14+ 17
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> X
Sekil 6: Ug boyutlu goriintii elemanlarmin boyut diizlemleri*'®

Voksellerin her birinin farkli derecelerde X 111 emilimine sahiptirler ve
boyutlar1  goriintiiniin  ¢ozlintirligiini  etkilemektedir. Konvansiyonel BT’lerde
vokseller izotropik degil yani dikdortgenler prizmasi seklinde olup aksiyal kesit

kalinlig1 vokselin en uzun kenarmi belirlemektedir.!4! 17

Z kenarmin uzunlugu
farklilik gostermektedir. Bu sebeple ¢oklu diizlem Ol¢timleri istenilen sekilde tam
olarak olusturulamaz.!**' 1" KIBT larda ise vokseller izotropiktir yani kiip seklindedir
bu sayede 0.125-0,4 mm arasinda izotropik yapida 1 mm’den daha kiigiik ve 3 boyutta

da esit voksel ¢oziiniirliiliigii elde edilebilmektedir (Sekil 7).14%: 171

A B C D
Sekil 7: Goriintii elemanlari, A: Piksel, B: Voksel, C: BT voksel goriintiisii (dikdérgen prizmasi), D:

KIBT voksel goriintiisii (kiip)*®

KIBT’in ilk sistemlerinde hasta yatar pozisyonda tarama yapiliyorken
sonradan gelistirilen sistemlerde hasta oturur pozisyondayken goriintii alinmaya
baslanmigtir. Bu sayede hastanin yumusak dokularinda daha az distorsiyon olusmakta
ve daha kolay uygulanmaktadir.'® Zamanla KIBT teknolojisi iiretici firmalarin ilgisini

cekmis ve diinyadaki KIBT iiretici firma sayis1 otuzun iizerine ¢ikmustir (Tablo 1).132
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Tablo 1: KIBT gériintiileme sistemleri’®?

Birim Modeller Uretici / Dagiticilar
Accuitomo 3D Accuitomo - XYZ J. Morita Mfg. Corp., Kyoto,
Slice View Tomograph Japan
Veraviewpacs 3D

Galileos —_ Sirona Dental Systems, Charlotte, North Carolina
Hitachi CB| MercuRay/CB Hitachi Medical Systems, Tokyo, Japan
Throne
1-CAT Classic/Next Imaging Sciences International,
Generation Hatfield, Pennsylvania
ILUMA Ultra Cone Beam IMTEC Imaging, Ardmore, Oklahoma; distributed
CT Scanner by KODAK Dental Systems, Carestream
Health, Rochester, New York
KaVo 3D eXam KaVo Dental Corp., Biberach, Germany
KODAK 9000 3D KODAK Dental Systems, Carestream Health,
Rochester, New York
NewTom 3G/NewTom VG QR, Inc., Verona, Italy/Dent-X Visionary
Imaging. Elmsford, New York
Picasso Series Trio/Pro/Master E-Woo Technology Co., Ltd./Vatech,
Giheung-gu, Korea
PreXion 3D TeraRecon Inc., San Matco, California
Promax 3D Planmeca OY, Helsinki, FInland
Scanora 3D Dental conebeam SOREDEX, Helsinki, Finland
SkyView 3D Panoramic imager My-Ray Dental Imaging, Imola, Italy

KIBT cihazlarinda goriintii alinirken hasta yatar pozisyonda, ayakta veya
oturur pozisyondayken alimaktadir.*®? Yatar pozisyonda goriintii alinan cihazlar daha
blyliktiir, fazla yere ihtiyag¢ gerekir ve ve fiziksel engeli bulunan hastalardan goriintii
alirken zor olmaktadir.'® Ayakta goriintii alinan cihazlarda yiikseklik tekerlekli

sandalyeye uygun olamayabilir.1*?

Giiniimiizde veriler KIBT f{initesinde islenebilme olanagmna sahiptir.*® 172
Standart BT veya KIBT goriintiileri DICOM olarak isimlendirilirt’? ve hacimsel
verilerin, KIBT yazilimlar1 ile DICOM formatina doniistiiriilerek klinisyenlerin
verileri islemesini saglamaktadir. Bu sayede KIBT verilerinin, 6l¢iimleri,
segmentasyonlari ve analizleri saglanmaktadir.*®

KIBT ile goriintli alinmas1 sirasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu,
cihazin modeli ve uygulanan goriintileme metoduna gore degismektedir.!”® KIBT
cihazlarmin doz oranlari, teknolojik degisim ve gelisim siireci igerisinde
degismektedir.1™

KIBT cihazlarinin radyasyonun dozu; goriintiileme parametreleri olan kV
(kilovolt) ve mA (miliamper), 1s1nin kesikli (pulsed beam) veya devamli (continous

beam) olmasi, huzme filtresinin miktari, tipi ve sekli, 1s1n cihazinin 360° veya sinirh
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rotasyon yapabilmesi gibi ¢esitli faktorlerle iliskilidir. Radyasyon dozunun miktari
cihazdaki teknolojik farkli 6zelliklerin yani sira goriintii alinacak olan bdlgenin boyutu
ile de alakalidir.

Farkl1 goriintiileme teknikleri ile maruz kalinan efektif dozlar da degismektedir
(Tablo 2).1%¢ 37 Farkli modeldeki KIBT cihazlarinin kurulum ayarlarina gére 29-477
pSv arasinda degisen farkli efektif dozlar1 bulunmaktadir. Diger yandan sefalometrik
radyografilerin efektif dozu ise 2-3 uSv’tir. KIBT radyasyon dozu 4-15 adet
panaromik radyografa tekabiil etmektedir. BT'de ise radyasyon dozu panoramik
rontgenin neredeyse 40 kati kadardir 140 141, 169, 171, 174

Radyolojik tan1 metotlarindan faydalanmak istedigimizde miimkiin olan en az
doz ile en fazla tanisal veriyi almay1 amaglamaliyiz. Bu prensibe ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) denmektedir. Her zaman radyasyonun hasta iizerindeki
olumsuz etkileri g6z 6niinde bulundurularak, hastanin miimkiin olan en az radyasyon
alacagi goriintiileme yontemi ile degerlendirilmelidir. Diigiik dozlarda ortaya ¢ikmast

beklenen stokastik etki riski radyasyon uygulandik¢a artmaktadir.*’> 17
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Tablo 2: Farkli gériintiileme tekniklerinde maruz kalinan efektif dozlar!t®: 136, 137

Goriintiilleme E puSv (salg | E pSv  (salg1 | Arka Planda
bezleri haric) bezleri dahil) Biraktigi Radyasyon

Dogal yollardan maruz | 3 mSv/yillik
kalinan radyasyon'*® Yaklasik 8 - -
Sv/giinliik

Filme Dayah 50 6
Ortopantogram?3

Filme Dayal 100 12
Sefalogram?®

Filme Dayah Dental 150 18
Serigrafi 1%

Dijital 3-11 1
Ortopantogram?3

Dijital Dental 5-7 <1
Sefalogram?*

Dijital Dental 30-80 3-10
Serigrafi'*

Panoramik (dijital) 1% 24-6.2 55-22.0 -

Sefalometrik (dijital) 1% 16-17 22-34 -

Konvansiyonel BT 42 - 657 - -

Konvansiyonel 310 - 410 38-50
Maksillofasiyal BT

KIBT?® 40-135 5-16

Farkli KIBT cihazlarmn farkl efektif dozlar1 mevcuttur (Tablo 3).1%2

Tablo 3: Farkli KIBT cihazlarmin efektif dozlarinm karsilastirilmas:**?

Doz*
Mutlak Kargilagtirma
Gériintiileme Kig basi yillik doz ©

CBCT cihaz: Gérintiilleme Alam Efektif doz2 (uSv) Panoramik esdegeri® Giin sayisi % Yallike
CB MercuRay? 12-in/9-in/6-in FOV 477/289/169 74/45/26 48.0/25.0/17.0 13.0/8.0/4.7
Galileos® On tanimlymaksimum 29/54 5/9 3.0/5.5 0.8/1.5
i-Cat? 12-in/9-in FOV 135/69 21/11 13.5/7.0 3719
TNumas Ditgiik/ Yitksek 61/331 10/53 6.2/33.5 1.7/92
Newtom 3G4 12-in/9-in FOV 45/37 7/6 45735 1.2/1.0
PreXion 3D® Standard Yiiksek ¢oz. 69/160 11/25 7.0/16.0 1.9/44
ProMax 3D Kiigiik/Biiyiik 157/210 25/33 16.0/21.5 44/58

& Kaynak: 1990 Intemnational Commission on Radiological Protection calculations.

b Kaynak: 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.

¢ Kisi basi yillik doz= 3.6 mSv (3600 mSv)

4 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.

¢ Kaynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Mol A_ Dosimetry of recently introduced CBCT units for oral and maxillofacial radiology.
Proceedings of the 16th Intemational Congress of Dentomaxillofacial Radiology. Beijing, China, June 26-30, 2007. p. 97.
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KIBT’1n avantajlarim ozetleyecek olursak:

KIBT teknolojisinin kullanimi geleneksel BT’ye gore maksillofasiyal

goriintiileme agisindan 6nemli avantajlar bulundurmaktadir.4!

1. KIBT cihazlarinin boyutlar1 geleneksel BT'lere gore daha kiiclik olup az yer
kaplarlar, daha ucuz olup bakimlar1 kolaydir.'*?

2. Hastanin taranma siiresinin kisa olmasi, hastadan goriintii alinirken hareket
etmesine bagl olusacak olan artefakt riskini minimalize etmektedir.32 141

3. Primer X 1smm1 demetinin sadece goriintiisii alinmak istenen alana
uygulanabilmesi sonucunda isinlanan alan azalir ve radyasyon dozu
minimalize edilir.}3? 13% 18 KIBT'lerde efektif doz geleneksel BT'lere gore
daha azdir.

4. Farkli FOV alan1 se¢im olanaklar1 sayesinde efektif radyasyon dozu
diisiiriilebilmektedir.”’

5. Voksellerin izotropik 1 mm’nin altindaki ¢oziintirliikleri ile ¢ok daha kaliteli
ve detayli goriintiiler alinir ve daha giivenilir dl¢iimler yapilmasina olanak
saglar. 3% 141 \/oksellerin izotropik olmasmin bir diger avantaji hacimsel
dl¢iime izin vermesidir.!3

6. Cok kesitli BT lerde kullanilan X 1511 demeti yelpaze bigimli (fan-beam)
oldugundan hastanin taranmasi sirasinda cihaz iginde kademeli olarak hareket
ettirilmesi gerekir. KIBT’larda ise konik bigimli (cone-beam) X 1si1
kullanildigindan cihaz 360°lik tek bir doniiste gereken tiim alani tarayarak
istenen kesit ve goriintiileri alabilmektedir. Tek seferde yapilan tarama ile siire

kisalmaktadir.t32

KIBT’1n dezavantajlarim ozetleyecek olursak:

1. KIBT’de, konik 1s1mm geometrisi, algilayici hassasiyeti ve kontrast
¢cOziintirliliigi gibi 6zellikleri teknigin dezavantajlarinin olusmasina neden
olmaktadir.}’®

2. KIBT'nin gorintii kalitesinde dnemli dezavantajlarinda birini artefaktlar
olusturmaktadir. Hasta iizerinde bulunan metal materyaller tarama
sirasinda, X 1s1m bir cisimden gegerken diisiik enerjili fotonlar yiiksek

enerjililere oranla daha ¢ok emilerek iki yogun cisim arasinda ¢izgi ve koyu
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bantlarm olusumuna sebep olmaktadir. 132

3. Ayrica hastanin tarama sirasinda hareket etmesi de artefakt
olusturabildiginden, hastanin  stabil bir pozisyonda durmasi
gerekmektedir.*”’

4. Radyasyon sagilimina bagli olarak ‘noise’ olarak adlandirilan goriintiiniin
izlenmesine engel olan, radyografik dansitedeki istenmeyen degisiklikler
olusabilmektedir.'**

5. KIBT yiiksek kontrast ¢oziiniirliigline sahip degildir bu sebeple yumusak
dokularm degerlendirilmesi ¢ok iyi degildir.}”’

6. Konvansiyonel rontgen cihazlarina gore maliyetleri daha yiksektir.

Goriintiilerin yorumlanabilmesi i¢in egitim gerekmektedir.!%

2.6. Havayolu Hacmi ile Ilgili Yapilmis Olan U¢ Boyutlu Calismalar

Iki boyutlu gériintiileme tekniklerinden ii¢ boyutlu gériintiileme yontemlerine
gecilmesiyle sonrasinda havayolunun daha ayrintili incelenebildigi ve daha giivenilir
sonuglara ulagilabilen bir déneme gecilmistir.!® Gegmisten giiniimiize kadar
havayolunu ii¢ boyutlu incelemeye yonelik yapilmis olan bir ¢ok c¢aligmada
kraniyofasiyal morfoloji” 1> 17, dentofasiyal morfoloji'®®, hizli maksiller genisletme
(Rapid Maxillary Expansion/RME)'-18! ortognatik cerrahi®?184 ve OSA82 184,185 jlg
havayolu arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Aboudara ve ark.'®® KIBT goriintiileri ile nazofarenks hacmini &lgen ilk
calismalardan birini gergeklestirmislerdir. Bu ¢alismada yaslar1 7-16 arasinda degisen
11 ergenlik donemindeki bireyin sefalometrik radyografilerden 6lgiilen nazofarenks
alan ile KIBT goriintiilerinden elde edilen nazofarenks hacmi karsilastiriimistir.18
KIBT ile belirlenen havayolu hacminin, sefalometrik radyografilerde belirlenen

6 Sefalometrik

havayolu alanindan daha fazla oldugunu belirtmislerdir.'8
radyografilerden elde edilen havayolu bilgilerinin eksik olabilece§i ve daha biiylik
orneklem boyutu ile calismalar yapmak gerektigini vurgulamislardir. 18

KIBT goriintiilerinden faydalanilarak havayolunun incelelenmesi sonrasinda
elde edilen verilerin dogrulugunu degerlendirmeye yonelik caligmalar mevcuttur. '8’

189 yamashina ve ark.'®8 KIBT ile elde edilen havayolu bulgularinin kesin ve giivenilir

40



oldugunu rapor ederken, El ve Palomo'®’

yaptiklar arastirmada KIBT bulgulariin
giivenilir fakat kesinliginin zayif oldugunu savunmuslardir. Alves ve ark.'®® ise
yaptiklar1 ¢alismada, havayolu hacmi olgiilirken ‘threshold degeri’nin Onemini
vurgulamis ve bu degerdeki degisikliklerin havayolu hacmi bulgularininda farkli
sonuclar olusturabilecegini belirtmislerdir.

Haskell ve ark.!®® OSA teshisi konulan 26 hastada mandibular ilerletme
apareyinin kullanim 6nce ve sonrasinda havayolu hacmi KIBT ile degerlendirilmistir.
Bu apareyin kullanimi sonucunda orofarengeal hacimde yaklasik 2800 mm?®'liik bir
artis olustugu sonucuna varmislardir.

Park ve ark.”® mandibulanin cerrahi olarak geriye alindigi ¢aligmalarinda
farengeal havayolundaki hacimsel degisiklikleri KIBT verileriyle ii¢ boyutlu olarak
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda mandibulanin geriye alinmasi sonrasinda
orofarenks hacminin azaldigini, fakat bu azalmanin anlamli olmadigini rapor

® Cerrahi sonrasinda sagital yonde hareket eden mandibulanin

etmislerdir.’
havayolununda daralmaya sebep olmasi yaninda gelisen fizyolojik adaptasyonla
havayolu kapasitesinin korundugunu savunmuslardir.”® Kawamata ve ark.1®
mandibulanin ortognatik cerrahi ile geriye alindigr iki farkli cerrahi teknigin
karsilagtirilmast sonucu meydana gelen havayolu degisikliklerini {i¢ boyutlu olan
havayolu goriintiilerinde dogrusal dl¢iimler kullanarak degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda iki teknik arasinda anlaml bir fark olmadigi ve mandibulanin cerrahi olarak
sagital diizlemde geriye alinmasi sonrasinda havayolunun kalic1 olarak daralabildigi
sonucuna ulasmislardir. Rachmiel ve ark.’®? 12 yasinda OSA bulunan cocuklarda
bilateral mandibular distraksiyonun iist havayolu hacminde yaklasik %72 artis
meydana getirdigi sonucuna ulagmiglardir. Fairburn ve ark.!8 ise hacimsel olmayan
dogrusal 6lgiimler kullanarak OSA bulunan hastalarda maksillomandibular ilerletme
cerrahisi sonrasi list havayolunda ii¢ boyutlu degisikliklerin olustugu sonucuna
ulasmislardir.184

Palaisa ve ark.!”® RME ile yaptiklar1 ¢alismada, RME sonrasinda, nazal
havayolu hacmindeki degisiklikleri {i¢ boyutlu degerlendirmis ve arastirmanin

sonucunda nazal kavite hacminde artigin yani sira bulunmus ve bu durumun 3 ay stabil

kaldig1 rapor edilmistir. 1"
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Haralambidis ve ark.8° 24 hastada RME uygulamis ve sonrasinda nazal kavite
hacminde meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir. RME 0&ncesi ve 3 ay
sonrasinda elde edilen KIBT bulgulari izerinde yaptiklar1 degerlendirmeler sonrasinda
nazal kavite hacminde ortalama %11,3" lik bir artis oldugu ve cinsiyet, yas ve
iskeletsel malokliizyonun artis etkilemedigini belirtmislerdir.1%

Zhao ve ark.!8! KIBT ile iic boyutlu olarak RME sonrasida orofarengeal
havayolu hacmi degisikliklerini degerlendirmislerdir.'®* Calisma 24 RME grubu, 24
kontrol grubu olacak sekilde toplam 48 hasta tizerinde hacim, uzunluk ve kesitsel alan
olgiilerek yapilmustir.!®  Kontrol grubu hastalarinda standart sabit ortodontik
mekanikler kullanilmustir.}8!  Calismanin sonucu olarak gruplar arasi yalnizca
retropalatal havayolu hacminde tedavi 6ncesine gore istatistiksel diizeyde anlamli fark
bulunmustur ve bu fark tedavi sonrasinda da sabit kalmustir.'®* Maksiller darlik
hastalarinda yapilan genisletme sonrasinda orofarengeal havayolu hacminde herhangi
bir degisiklik olmadigini1 savunmuslardir. 18!

Iwasaki ve ark.1 ortalama yaslar1 8,6+1 olan Sinif IIl malokliizyona sahip 20
hasta ve kontrol grubu olarak Sinif I okliizyona sahip 25 hasta olmak tizere toplam 45
hastada  orafarengeal  havayolunu  KIBT  goriintiilerinden  faydalanarak
karsilagtirmiglardir. Suf Il grubunda Sinif | grubuna gore daha genis oraferengeal
alan ve genislik tespit etmislerdir. Orafarengeal alanin Sinif 11l malokliizyon siddeti
ile ayn1 oranda iliskili oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Alves ve ark.® herhangi bir vertikal yetersizligi bulunmayan 60 yetiskin hastay1
sagital yondeki iskeletsel degerlendirmelerine gore Smif 1 ve Sinif 3 olmak {izere 2
gruba ayirmistir. 3 boyutlu BT verileri ile farengeal havayolunu degerlendirmislerdir.®
Simif 3 erkek grubunda retroglossal uzunluk ve posterior nazal kavite yiiksekligi

kadinlardan daha fazla bulunmustur.®

Smif 3 grubunda dogrusal ve agisal dlgiimler
anlamli bulunmamis ve retropalatal hacim ve retroglossal hacim alani erkelerde daha
fazla bulunmustur.®

Alves ve ark.!® yaptiklar1 diger bir ¢alismada, sagital yonde farkli iskeletsel
yapiya sahip ortalama degeri 9,16 yasta olan 50 ¢ocukta farengeal havayolunu KIBT
verileri ile li¢ boyutlu degerlendirmislerdir. Gruplar ANB agilarina gore (Grupl: 2<
ANB < 5, Grup 2: ANB>5) 2 gruba ayrilmistir.®® Ug boyutlu KIBT gériintiileri

tizerinde, hacim, alan, minimum aksiyal alan ve 7 dogrusal o6lgiim
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degerlendirilmistir.® Calisma sonucunda, Grup 1'de yer alan hastalarin havayolu
hacimleri Grup 2'dekilere gore daha fazla bulunmus ve farengeal havayolunun sagital
yondeki farkli iskeletsel yapilardan etkilendigi bildirilmistir.'8

Kim ve ark.!® yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama 11 yasinda, farkli iskeletsel
anomaliye sahip, 12 erkek, 15 kiz olmak iizere toplam 27 ergenlik 6ncesi donemdeki
¢ocugun farengeal havayolunu KIBT ile degerlendirmislerdir. Lateral sefolometrik
radyografiler tizerinde yapilan olgiimler sonucunda ANB agilarina gére (Grup 1:
2°<ANB<5°, Grup 2: ANB > 5°) 2 grup olusturulmustur.’® Bu gruplarin sefalometrik
radyografilerden elde edilen degerlerini, KIBT ile havayolu hacimlerini ve kesitsel
alanlarini karsilastirarak incelemislerdir.’® Arka nazal diizlem yiiksekligi, Pogonion ile
Nasion arasindaki dik mesafe, ANB acisi, mandibular gdévde uzunlugu, yiiz
konveksitesi ve total havayolu hacmi degerlerinde istatistiksel diizeyde anlaml fark
elde edilmis, havayolunun kesitsel alaninda ise istatistiksel diizeyde anlamli bir
farklilik bulunamamstir.’® Total havayolu hacmi mandibulasi geride bulunan
hastalarda normal bireylerden daha dar oldugu sonucuna ulagiimistir.'®

Grauer ve ark.™ yaptiklar arastirmada yaslar1 17 ile 46 arasinda degisen 62
erigkin bireyde farengeal hacim ve seklinin yiiz morfolojisi ile iliskisini KIBT ile
degerlendirmislerdir. Sagital ¢ene iligkileri ve dik yondeki oranlara gore alt gruplara
ayirmuslardir.®® KIBT verileri {izerinden havayolu degerlendirilmesi yapilmustir.t®
Cenelerin sagital yondeki iliskileri ile alt havayolu hacmi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bildirilmistir.”* Bunun yani sira havayolu hacmi ile yiiz boyutlart
ve cinsiyet arasinda anlaml bir iliski bulunurken, yiiziin dikey yondeki oranlart ile
havayolu hacmi arasinda anlamli bir fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir.'®

El ve Palomo’ iskeletsel farkli yapidaki 14-18 yaslari aras1 140 bireyde nazal
kavite ve orafarengeal havayolunu degerlendirmislerdir. Gruplar ANB agisina gore
Sinif 1 (1ISANB<3), Sinif 2 (ANB>3) ve Simif 3 (ANB<1) olmak {izere iskeletsel
malpozisyona gore lice ayrilmistir. Maksilla ve mandibulanin pozisyonlarinin nazal
kavite ve orafarengeal havayolunu nasil etkiledigini gérmek i¢in SNA>80°, SNA<80°,
SNB>78°, SNB<78° olacak sekilde ayrica 4 grup olusturulmustur.” Calismanin
sonucunda, nazal kavite hacmi sadece Sinif 1 ve Smif 2 grubundaki bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik gostermis, Sinif 2 bireylerin nazal kavite

hacimlerinin daha kiigiik oldugu rapor edilmistir.” Orofarengeal hacim sonuglari ise
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Sinif 2 gruptaki bireylerde, Smif 1 ve Simif 3 gruplarindaki bireylerden daha dar
oldugu sonucuna ulasilmistir.” Maksilla ve mandibulanin sagital iliskileri
degerlendirildiginde; mandibular retrognati grubundaki prognati grubundaki bireylere

" Nazal kavite

gore daha dar orafarengeal hacme sahip olduklari belirtilmistir.
hacminde yalnizca Smif 1 ve Sinif 2 bireyler arasinda istatistiksel diizeyde anlaml
farklilik bulunmustur.’

El ve Palomo'’ diger bir calismalarinda, mandibula ve maksillanin sagital
yonde farkli pozisyonlarin havayoluna olan etkisini degerlendirmislerdir. 57 erkek
44 kiz olmak tizere toplam 101 hasta; Sinif 1 (81>SNA>77; 80>SNB>76; 3>ANB>1),
Sinif 2 maksiller protriizyon (SNA>81; 80>SNB>76; ANB>3), Smif 2 mandibular
retriizyon (81>SNA>77; SNB<76; ANB>3), Simif 3 maksiller retriizyon (SNA<77,
80>SNB>76; ANB<I1) ve Sinif 3 mandibular protriizyon (81>SNA>77; SNB>80;
ANB<1) olmak iizere 5 grupta incelemislerdir.!” Calisma bulgularinda, minimum
aksiyal alan ve orofarengeal hacim degerleri Siif 3 mandibular protriizyon grubunda
istatistiksel anlamli olarak biiyiik bulunmus ve Simnif 2 mandibular retriizyon grubunda
ise daha diisiik bulunmustur.!’ Nazal kavite hacmi yalnizca Simuf 1 ve Sinf 2
mandibular retriizyon grubunda istatistiksel anlamli farklilik gdstermistir.}” Minimum
aksiyal alan ve orofarengeal havayolu hacmi arasinda oldukg¢a fazla bir korelasyon
bulunmustur.*’

Hong ve ark.!® iskeletsel Smif 1 ve Smif 3 malpozisyona sahip 18-30 yas
araligindaki 60 hastada farengeal havayolu hacmini KIBT verilerinden faydalanarak
incelemislerdir. Calisma sonucunda, iist havayolu hacminin ve alt havayolunun
kesitsel alan 6lgtimlerinin Sinif 3 malpozisyona sahip hastalarda Sinif 1 grubuna gore
daha fazla oldugu sonucuna ulasmislardir.!®® Ust havayolu hacmiyle ANB agist
arasinda negatif korelasyon goriilirken, SNB agisindaysa pozitif korelasyon
bulundugu rapor edilmisgtir.!%

Oh ve ark.’®! yaptiklar1 ¢alismada, ortalama yaslar1 11,9+1,1 olan 60 saglikli
cocugu sagital ¢ene iliskilerine gére Sinif 1, Sinif 2 ve Siif 3 olmak tizere 3 gruba
ayrrmuglardir. KIBT verilerinden faydalanarak farengeal havayolu hacmi {i¢ boyutlu
olarak 6l¢iilmiis, kraniyofasiyal a1 ve sefolometrik degiskenlerle karsilastirilmistir.
Sinif 2 grubunda farengeal havayolu hacimleri Sinif 1 ve Sinif 3 grubundakilere gore

daha az bulunmustur.?®* Sinif 2 hasta grubunda Simif 1 ve Sinif 3 hasta grubuna gore
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orofarengeal havayolunun orta diizlemi ile FH (Frankfort-Horizontal) diizlemi ile
anlamli olarak korelasyon gosterdigi belirtilmistir.!®® Havayolu hacminin fasiyal
derinlik ile pozitif korelasyon gosterdigi sonucuna ulasiimistir.’® Orofarengeal
havayolunun incelenmesinin, biitiin farengeal havayolunun degerlendirilmesinde
onem tagidig1 vurgulanmistir. 1%

Tso ve ark.1? yaptiklar: retrospektif ¢alismada, havayolunu KIBT kullanarak
i¢ boyutlu olarak degerlendirmislerdir. 196 vakadan rastgele 10 hasta se¢misler ve
ol¢iimlerini gergeklestirmislerdir.!® Calismanin sonucunda, en dar kesitsel alanin
farengeal havayolu tizerinde farkli konumlarda olabildigi fakat genelde orofarengeal
havayolu iizerinde oldugu sonucuna ulasmislardir.!®> Total havayolu hacmi ile
havayolundaki en dar oldugu kesitsel alan arasinda yiiksek bir korelasyon
bulmuslardir.®?

Zheng ve ark.?° cenelerin sagital yondeki pozisyonlarinn iist havayolu hacmi
ile iligkisini ti¢ boyutlu olarak degerlendirmislerdir. 29 erkek, 31 kiz olmak {izere
toplam 60 bireyi Sinif 1 (1<ANB<3), Smif 2 (ANB>3) ve Simif 3 (ANB<1) olmak
tizere 3 gruba ayirmiglardir. Farengeal havayolu hacmi ve minimum aksiyal kesit
alaninin sagital yondeki iskeletsel yapr ile iligkili oldugu, Sinif 1 ve Sif 3 grubun
nazofarengeal havayolu hacimlerinin Sinif 2 grubundan daha fazla oldugu sonucuna

ulasilmistir.?°

Minimum aksiyal kesit alan1 ve farengeal havayolunun vertikal
uzunluguyla farengeal havayolu hacmi arasinda korelasyon saptanmistir.2 Minimum
aksiyal kesit alan1 sekli ve konumu sebebiyle 3 grup arasinda farklilik gosterdigi rapor
edilmistir.?

Bu bilgilerin 1s18inda ¢alismamizda; iskeletsel Sinif 1, Simif 2 ve Sinif 3
iskeletsel anomaliye sahip bireylerde yatay ve dikey yon biiylime paternlerine gore
farengeal havayolu ile kraniyofasiyal yapi iliskilerini 3 boyutlu goriintiileme
yontemleri ile karsilagtirarak varsa olasi farkliliklar1 ortaya koymak amaglanmis ve
sifir hipotezi, ‘Farkli yiiz tiplerine sahip bireylerin farengeal havayolu konik 1s1nlt

bilgisayarli tomografi ile ii¢ boyutlu olarak incelendiginde farkli yiiz tipleri ile arasinda

iligki yoktur.” olarak belirlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Bu arastirmada Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali arsivinde daha Once kayit altina alinan Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) materyalleri kullanilmigtir.  Arastirmanin
yiiriitiilebilmesi i¢in Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan 13.09.2017 tarih ve 194 karar numarali etik agidan “uygundur raporu”
alinmustir.

G*Power 3.1.3 (Franz Faul, Universitdt Kiel, Germany) yazilim programi ile
yapilan power analizi sonucunda toplam 180 hastanin ¢alisma kapsamina dahil
edilmesi uygun goriilmiistiir.

Arastirmamizda KIBT verileri asagidaki dahil edilme kriterlerine uygun olarak
secilmistir:

1. Referans noktalarmin net bir sekilde belirlenebilecegi yeterli goriintii

kalitesine sahip olan KIBT goriintiisiiniin bulunmast,

2. Daha once ortodontik veya ortognatik tedavi ge¢misi olmayan,

3. 16 yasindan kiigiik olmayan,

Arastirmamizda asagidaki dahil edilmeme kriterlerini gosteren KIBT verileri
elenmistir:

1. Lokal ve/veya sistemik hastaligi ya da sendromu bulunan,

2. Secilen filmlerde hastalarin yumusak damagin yutkunma pozisyonunda

‘V’ seklinde goriintiisii olan,

3. Filmler iizerinde anatomik noktalarin belirlenmesini zorlastiracak

radyografik artefaktlari olan,

4. Dikey boyut farklilig1 yaratacak miktarda dis eksikligi (n>4) veya kapanis

bozuklugu bulunan,

5. Bas boyun bolgesinde sert ya da yumusak doku operasyon gegmisi olan

hastalardir.
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Arastirmamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali arsivindeki 600 KIBT verisi taranarak dahil edilme
kriterlerine uygun bulunan 180 bireyin KIBT verileri dahil edilmistir. Calismamizin
dahil edilme kriterlerine uygun olarak se¢ilen KIBT verileri oncelikle 3 ana gruba
ayrilmis ve her ana grup da 3 alt gruba ayrilarak, ¢alismamiz 9 grup olacak sekilde
tasarlanmigtir. KIBT verileri 6nce ANB agilarina gore Sinif 1 (0SANB<4), Smif 2
(ANB>4) ve Sinif 3 (ANB<O0) olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Daha sonra her grup
kendi icinde SN-GoGn ve I¢ acilar toplamma (IAT) gore yatay (SN-GoGn<28,
[AT<393), normal (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve dikey (SN-GoGn>36,
[AT>399) anomali olarak 3 alt gruba ayrilmistir. Calismamizda Smnif 1 normal (n:20),
Sinif 1 yatay (n:20), Snif 1 dikey (n:20 ), Sinif 2 normal (n:20), Sinmif 2 yatay (n:20),
Smif 2 dikey (n:20), Smif 3 normal (n:20), Smif 3 yatay (n:20), Smif 3 dikey (n:20)
anomalili olmak iizere dokuz alt gruba ayrilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Bireylerin Gruplara Gére Dagilimi

Toplam n:180 Yatay Yiiz Tipi | Normal Yiiz Tipi Dikey Yiiz Tipi

Grup 1 (Smif 1) n: 60 | Grup 1y (n:20) Grup 1n (n:20) Grup 1d (n:20)

Grup 2 (Simif2) n: 60 | Grup 2y (n:20) Grup 2n (n:20) Grup 2d (n:20)

Grup 3 (Simif 3) n: 60 | Grup 3y (n:20) Grup 3n (n:20) Grup 3d (n:20)

Calismamizda, toplam 3 ana grup ve 9 alt grup olmak {izere toplamda 12 grup
bulunmaktadir. Gruplarin  kisaltma ve igeriklerini anlatan tablo asagida

gosterilmektedir (Tablo 5).

47



Tablo 5: Gruplarin isimleri

No | Grup Adi Aciklama

1 Grup1l | Iskeletsel Sinif 1

2 Grup 2 | Iskeletsel Sinif 2

3 Grup 3 | Iskeletsel Smif 3

4 Grup 1y | Iskeletsel Smif 1 ve yatay yiiz tipine sahip bireyler
5 Grupln | iskeletsel Smif 1 ve normal yiiz tipine sahip bireyler
6 Grupld | iskeletsel Smif 1 ve dikey yiiz tipine sahip bireyler
7 Grup 2y | Iskeletsel Sinif 2 ve yatay yiiz tipine sahip bireyler
8 Grup2n | iskeletsel Siif 2 ve normal yiiz tipine sahip bireyler
9 Grup2d | iskeletsel Simf 2 ve dikey yiiz tipine sahip bireyler
10 Grup 3y | Iskeletsel Sinif 3 ve yatay yiiz tipine sahip bireyler
11 Grup 3n | Iskeletsel Sinif 3 ve normal yiiz tipine sahip bireyler
12 Grup 3d | Iskeletsel Smif 3 ve dikey yiiz tipine sahip bireyler

3.2. Yontem

3.2.1. Lateral Sefalometrik Radyograflar

Gruplarin olusturulmasinda bireylerin KIBT goriintiilerinden elde edilen

lateral sefalometrik radyograflardan yapilan 6l¢iimler kullanilmistir. Gruplarin
olusturulabilmesi i¢in Vistadent OC software (DENTSPLY GAC, Birmingham,
Alabama, USA) ile bes agisal degeri SNA, SNB, ANB, ol¢iilmiistiir.

3.2.1.1. Calismamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar

Calismamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 8);

Sella (S): Sella Tursica’nin film {izerindeki goriintiisiinin geometrik
merkezidir, 193 194

Nasion (N): Nasofrontal suturun en 6n ve o bolgedeki en derin noktasidir.?*

145
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3. Artikulare (Ar): Ramus mandibulanin arka kenari ile sfenoid kemigin biiyiik
kanadimin birlestigi noktadir.?

4. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina g¢izilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarna ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.?

5. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en alt noktasidir.?*

6. Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun orta ¢izgi iizerindeki en 6n noktasidir.?*

7. Gnathion (Gn): Mandibulanin alt kenari ile ©6n kenarmin birlesme
noktasidir.?

8. A noktasi (A): Anterior Nazal Spina’nin altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.?

9. B noktasi (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik girintisinin

en derin noktasidir.?*

Sekil 8: Kullanilan sefalometrik noktalar
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3.2.1.2. Caliymamizda Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

Calismamizda Kullanilan Sefalometrik Diizlemler (Sekil 9);
1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
2. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ile Menton noktasindan gecen diizlemdir.
3. Ramus Diizlemi (RD): Artikulare noktasindan ramus mandibulanin arka kenarina
teget gecen dogrunun olusturdugu diizlemdir.
4. NA diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

5. NB diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

Sekil 9: Kullanilan sefalometrik diizlemler

3.2.1.3. Calismamizda Kullanilan Iskeletsel Acisal Olciimler

Calismamizda kullanilmis olan iskeletsel agisal 6l¢timler (Sekil 10);

1) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrular1 arasinda olusan i¢ agiy: ifade
eder. Ust cenenin 6n kafa kaidesine gore, n-arka yonde konumunu belirler.

2) SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrular1 arasinda olusan i¢ agiy1 ifade
eder. Alt ¢enenin 6n kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.

3) ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olusturduklar1 agiy1 ifade

eder. Alt ve {ist cenenin birbirlerine gére konumlarint belirler.
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4) Saddle acisi: Sella-Nasion ile Artikulare noktasi arasindaki agiyi ifade eder.

5) Artikiiler aci: Sella, Artikulare ve Gonial noktalar1 arasinda olusan agidir.

6) Gonial a¢i: Ramus diizlemi ile Mandibuler diizlem arasinda olusan agidir.

7) i¢ Acilar Toplamu (IAT): Saddle agis1, Artikiiler agis1 ve Gonial agimin
toplamini ifade eder.

8) SN-GoGn: Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi arasindaki

aciy1 ifade eder.

Sekil 10: Kullanilan iskeletsel Acisal Olgiimler

3.2.2. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

KIBT verileri, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan Newtom 5G (Verona, Italy) KIBT cihazi
kullanilarak alinmig arsiv goriintiileri taranarak seg¢ilmistir. Tomografi verileri, cihaz
7,4 mA, 110 kV, voksel kalinlig1 0,25 mm olacak sekilde, 360 derece rotasyonla ve
3,6 saniyede alinacak sekilde elde edilmistir. 18x16 FOV alani kullanilmistir. Rutin
olarak tomografik goriintii alinma protokoliinde, hastalar KIBT cihazina Yyatar
pozisyonda yerlestirildikten sonra ceneler sentrik iliskide ve hastanin dudaklari

istirahat pozisyonundayken goriintiiler alinmistir.
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3.2.2.1. U¢ Boyutlu Tomografi Verilerinin Elde Edilmesi

KIBT arsiv verileri DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine, Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim) formatinda harici hard disk
yardimiyla masatistii bilgisayara kaydedilmis ve MIMICS 17.0® (Materialise Europe,
World Headquarters, Leuven, Belgium) yazilim programima aktarilmistir.
Calismamizda MIMICS® Temel Modili ve Simiilasyon Modiiliinden
faydalanilmistir. Bu bilgisayar programi yardimai ile iki boyutlu goriintii kesitleri ve {i¢
boyutlu simiilasyon elde edilmektedir. Bu program ii¢ boyutlu 6l¢iimler yapilmasina
olanak taninmaktadir. Bireylerin goriintiilerini iceren kesitler program yardimiyla
islenerek aksiyal, sagital, koronal kesitler olusturulup her ti¢ diizlem tizerinde de 6l¢tiim

ve degerlendirme yapmaya olanak saglamaktadir.

3.2.2.2. U¢ Boyutlu Havayolu Analizi Yontemi

Calismamiza dahil edilen bireylerin KIBT verileri Mimics 17.0® yazilim
programi ile islenmis ve aksiyel, sagital ve koronal diizlemde bas oryantasyonu kontrol
edilmistir (Sekil 11).

Change orientation x|

Verify if the proposed orientation is correct
Dicom Image orientation: RAB

Current orientation: RAB

Right-click on an orientation character to change it.

l oK ‘ Cancel Help

Sekil 11: Koronal, sagital ve aksiyel kesitlerde goriintii oryantasyonun belirlenmesi.
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Sonra threshold degeri ayarlanmistir. Farkli dokularin birbirlerinden ayirt
edilebilmesi i¢cin Hounsfield degerlerinden yararlanilmaktadir. Hounsfield
degerlerinde '0' su yogunlugunu temsil eder, eksi degerlere gidildikge hava
gorilntiisiine, art1 degerlere gidildik¢e spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve
benzer dokular1 digerlerinden ayirt edilebilir duruma gelmektedir.

Bu araligin belirlenmesi ile sadece hava boslugu alanlarinin segili oldugu bir
maske meydana gelmistir. Ardindan sadece incelemek istedigimiz havayolu alanini
belirlemek tizere tistte Sella noktasi, altta C3 nolu vertebranin en alt en 6n noktasi,
onde PNS noktasi ve arkada vertebralarin orta hizasi referans alinmistir. Bu sayede
incelemek istedigimiz alan1 igeren bir maske olusturulmus ve dis ortam ile arasindaki
baglant1 kesilmistir.

Bu maskedeki artefaktlar1 elimine edilmis ve 6lgmek istedigimiz havayolu
alan1 segilmistir. Ug farkl1 kesitte 2 boyutlu goriintiileri bulunan olusturdugumuz yeni

maske ii¢ boyutlu goriintii haline doniistiiriilmiis boylece havayolunun heniiz sinirlari

belli olmayan bir taslagi olusturulmustur (Sekil 12).

88.75

Sekil 12: 3 Taslk halinde olusturulah 3 boyutlu maske

3.2.2.2.1. Total Havayolu Hacmi

Elde edilen 3 boyutlu maske tizerindeki degerlendirmeleri gergeklestirmek igin
sagital kesitte, vomerin dorsal bolgesinin damak ile birlestigi hat isaretlenmistir. Daha
sonra diizlemin derinligi 20 mm’den 50 mm’ye arttirilmis ve total havayolu hacmini

gosteren 3 boyutlu obje olustrulmustur (Sekil 13).
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Cut With PolyPlane

@on

Sonrasinda total havayolu hacmini gosteren 3 boyutlu obje olusturulmustur
(Sekil 14).

i s Filter Segmentation Simulation FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help

egmentanon | Messuwements | Nangaton Tooks| Smulaton Jmate |

Sekil 14: Total havayolunun 3 boyutlu obje halinde elde edilmesi.

Total havayolu hacmi 6l¢tim degerine ulasilmis (Sekil 15 ve 16) ve elde edilen
total havayolu hacminin 3 boyutlu goriintiisiiniin arka sinirin1 posterior farengeal
duvar, 6n sinir1 anterior farengeal duvar ve alt sinirin1 C3 nolu vertebranin en alt en 6n
hizasindan geg¢en dogru olusturmaktadir. Bu modelin iist siniri, sagital yonden
bakildiginda vomerin dorsal bolgesinin damak ile birlestigi kesitte posteriorda kalan

radyolusent bolgeyi icine alacak hat olarak sinirlandirilmistir.
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Sekil 15: 3 boyutlu objenin hacminin

belirlenmesi

3D Properties

Label

Name: |Part_1_of_PolyplaneCut-Yellow 1

Type: |Unknown Update color

Visualization

Color:

Transparency:

Transparent
Dimensions
Minimum (mm)
-15.53
-8.62

-56.01

Maximum (mm)
18.72
22.53

18.16

Opaque

Delta (mm)
34.25
3115

74.17

Info

Volume: 16358.24 mm3 Triangles: 159238

Surface: 6994.95 mm2 Points: 79581

@ Help | A Hide details Cancel

Sekil 16: Total Havayolu Hacmi

3.2.2.2.2. Orofarengeal Havayolu Hacmi

Daha sonra bu yeni maske iizerinde iist sinir atlasin en alt ve en 6n hizasindan
gececek sekilde orofarengeal havayolu sinirlart belirlenmistir (Sekil 17). Elde edilen

yeni maske 3 boyutlu obje haline doniistiiriilmiis (Sekil 18) ve orofarengeal havayolu

hacmi 6l¢iim degerine ulasilmistir (Sekil 19).
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Sekil 17: Orofarengeal havayolu sinirlarinin belirlenmesi

90.75|

A -H S [# [0 e [0 kb v AW O] @ [ ] seomenaton|Messuemens [Navigsson  Tools| Semuisson 3masel.
2] L LR YA R L) 419 &Y

Calculate 30

i
!
l
|
|
l
l

8 93.25

'Sekil 18: Orofarengeal havayolu hacmini olusturan 3 boyutlu objenin olusturulmasi

3.2.2.2.3. Nazofarengeal Havayolu Hacmi

Total havayolu hacim degerinden, orofarengeal havayolu hacim degeri

¢ikartilarak nazofarengeal hacim elde edilmistir (Sekil 19).
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Sekil 19: Orofarengeal ve azofarengeal havayolu

3.2.2.2.4. Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alan

Sagital kesitteki aksiyal diizlem ¢ubugu en alt ve en 6n ucuna denk gelecek
sekilde ayarlanmistir (Sekil 20). Daha sonra aksiyal goriintiide kesitsel alanin etrafi

cizilerek dl¢iimii yapilmustir (Sekil 21).

iew Measurements Tools Filter Segmentation Simulation FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help

egmentston | Measwemeats | Nagaton] Tools | Smulason | Jmete|

nnnnn

Sekil 20: Aksiyal dzlem cubugunun sagital kesitte ayarlanmasi

90.75 0
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Sekil 21: Aksiyal kesitteki alanin sinirlari gizilerek dl¢iilmesi

3.2.2.2.5. C2 seviyesindeki aksiyal alan

Koronal kesitte diizlem gubugu orta hat hizasindayken, sagital kesitte aksiyel
diizlem ¢ubugu C2 vertebranin en alt ve en On seviyesinden gececek sekilde
ayarlanmistir (Sekil 22). Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin

belirlenmesinde kullanilan yontem ile ayni1 sekilde 6lgtimii yapilmustir.

File Edit View Tools Filter 1 Simulation FEA/CFD 3-matic Export Options Help

DA-HE[E D . ]r |0 +bx vARXD QR ]E] Y [Navigation| Tools Simsiation Z-matic]
e = & YA i LIEEEE

B 90.75 8
Sekil 22: Aksiyel diizlem gubugunun C2 seviyesindeki aksiyel alan Olgiilirken sagital diizlemde

konumlandirilmasi
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3.2.2.2.6. C3 seviyesindeki aksiyal alan

Koronal kesitte diizlem gubugu orta hat hizasindayken, sagital kesitte aksiyel
diizlem g¢ubugu C3 vertebranin en alt ve en On seviyesinden gececek sekilde
ayarlanmistir (Sekil 23). Orofarenks ve nazofarenks smirindaki aksiyal alanin

belirlenmesinde kullanilan yontem ile ayni sekilde 6lgtimii yapilmustir.

File Edit View Tools Filter ] on Simulation FEA/CFD 3-matic Export Options Help
DA-HE[# M i) [0 +bx v[AKE [ I [Navigation| Tools Simulation [ 3-matic |
M= L YA X LIEEEES

; ) B ) 9225/
Sekil 23: Aksiyel diizlem gubugunun C3 seviyesindeki aksiyel alan 6l¢iiliirken sagital diizlemde konumlandirilmasi

3.2.2.2.7. Transversal ve Anteroposterior Uzunluk

Olgiilmek istenen alan aksiyal kesitte acildiktan sora gerekli olgiimler
yapilmistir. Calismamizda oOlgiilen, orofarenks-nazofarenks sinirindaki aksiyal alan,
C2 ve C3 smirindaki aksiyal alanlarin her birinin transversal (T) ve anteroposterior

(AP) yondeki milimetrik uzunlugu hesaplanmistir (Sekil 24 ve 25).
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Sekil 24: Aksiyel alan iizerinde transvrsal uunlugun milimetrik 61g:iilesi

File Edit View Measurements Tools Filter Segmentation Simulation FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help

Segmentaton | Measwements | Navigaton| Tools |Smulaton 3 matc |

Sekil 25: Aksiyel alan tizerinde anteroposterior uzunlugun milimetrik Ol¢iilmesi

3.2.3. Istatistiksel Yontem

KIBT goriintiileri tizerinde MIMICS programi havayolu ol¢iimleri yapilarak
sonuglarin gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak “SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) paket programi” kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizda ortalama,

standart sapma, standart hata, minimum ve maksimum degerleri tanimlayici

60



istatistiksel veriler olarak gosterilmistir. Verilerin normal dagilima uyumu
“Kolmogorov—-Smirnov testi” kullanilarak yapilmistir.

Normal dagilim gosteren parametrelerde gruplar arasi karsilastirmalarda
parametrik testler uygulanmis ve gruplararasi ortalamalarin karsilastirilmasinda “Tek
Yonli Varyans Analizi (ANOVA)” uygulanmigtir. Gruplar arasinda anlamli fark
bulunmasi durumunda da ¢oklu karsilagtirma i¢in “Tukey-HSD testleri” kullanilmistir.

Normal dagilim géstermeyen parametrelerde gruplar arasi karsilastirmalarda
nonparametrik testler uygulanmis ve “Kruskal Wallis Varyans Analizi”nden
faydalanilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda farkin
kaynaklandigr grubun belirlenmesi i¢in “Mann Whitney-U testi” ile ikili
karsilastirmalar yapilmistir.

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik radyografiler tizerindeki
Ol¢iimler ve KIBT goriintiileri tizerindeki havayolu 6l¢iimleri yapildiktan sonra 6l¢iim
hatalarin1 ve yapilan Olglimlerinin tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaci ile
tekrarlt 6l¢tim uygulanmistir. Calismaya dahil edilmis 180 KIBT goriintiisii i¢cinden
iskeletsel Sinif 1 (n:10), Smif 2 (n:10) ve Sinif 3 (n:10) olmak tizere toplam 30 KIBT
goriintiisii ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar olgiilerek tiim olgtimler tekrarlanmistir.
Metod hatas1 degerlendirmesinde “Dahlberg formiilii”nden® faydalanilmustir.

szm (Standart metod hatasi) (d:iki farkli zamanda alinan Slgitimler
arasindaki fark; n:6l¢iimii tekrar yapilan birey sayis1)!®
Tiim istatistiksel testlerde, % 95°lik giiven araligi kullanilmigtir ve istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi p<0.05* olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sinif 1, Sinif 2, Sinif 3 Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore

Istatistiksel Degerlendirme Sonuclari

Siif 1, Sinf 2 ve Sinif 3 gruplarinin olusturulmas: ve degerlendirilmesinde
kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayict verilerinin istatistiksel ac¢idan
degerlendirilmesi ve 6nemi Tablo 6 ve Tablo 7°de gdsterilmistir.

Gruplardaki bireylerin SNA agcilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar i¢i karsilastirmalarda
Sinif 1- Siif 2 (p=0,000), Sinif 1- Sinif 3 (p=0,01) ve Smif 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar
arasi istatistiksel diizeyde anlamli fark gozlenmistir. Siif 2 grubunda SNA agis1 degeri
ortalamas1 Sinif 1- Sinif 3 SNA ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin SNB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sinif 1-
Sinif 2 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark gézlenmezken, Siif 1-
Smif 3 (p=0,000) ve Sinif 2- Smf 3 (p=0,000) gruplar arasi istatistiksel agidan
anlamli fark gozlenmistir. Sinif 3 grubunda SNB acis1 degeri ortalamasi Siif 1 ve
Siif 2 SNB a¢1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sif 1-
Sinif 2 (p=0,000), Sinif 1- Sinif 3 (p=0,000) ve Sinif 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar
arasi istatistiksel diizeyde anlamli fark gézlenmistir. Sinif 2 grubunda ANB agist
degeri ortalamasi en fazla bulunurken, Sinif 3 grubunda en az bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel dlgiimleri olan i¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamistir. Bu agilarin gruplar arasindaki ortalama degerleri birbirine yakin

sonuglar vermistir.
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Tablo 6: Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore Tanimlayict Degerleri (Tablo 6’nin devamu bir

sonraki sayfadadir.)

Parametreler Smf | n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Standart Sapma Hata
1 60 79,11+ 3,52 0,45 72 88
SNA
2 60 81,85+4,12 0,53 74 90
. 3 60 77,06+ 4 0,51 67 90
. Sagital
Iskeletsel 1 |60 77,25+ 3,41 0,44 70,4 86,4
Olgiimler SNB
© 2 | 60 75765 4,57 0,59 64,9 85,2
3 60 81,24+ 4,82 0,62 68,3 94,2
1 60 1,87+ 0,97 0,12 0 3,6
ANB
2 60 5,99+ 1,49 0,19 42 9,8
3 60 -4,18+29 0,37 -14,2 -0,3
1 60 394,51+ 7,7 1,00 378 409
ic Agilar
Toplami 2 60 394,75+ 8,63 1,11 382 412
_ Dikey
I"skeletsel 3 60 394,58+ 7,67 0,99 378 415
Olgiimler
© 1 60 33,53+ 7,24 0,93 18,6 48,1
SN-GOGN
2 60 33,96+ 8,14 1,05 21,7 52,3
3 60 33,15+7,32 0,94 19,1 51,7
1 60 8044,29+2968,31 383,2 3692,18 15428,1
Orofarengeal 2
Hacim (OH) 2 60 6979,52+2590,41 334,42 3010,4 16394,0
2
3 60 8871,99+ 4698,37 606,55 3212,95 243229
1
1 60 6609,07+ 2554,17 329,74 2104,20 13582,7
5
Hacimsel 2 60 5991,33+2580,37 333,12 1054,38 13657,4
Havayolu | Nazofarengeal 7
Olgiimleri | Hacim (NH) 3 | 60 | 623683+£2801,69 | 361,69 141858 | 135284
(mm3) 4
1 60 14653,36+ 5018,74 647,91 6840,22 27397,7
Total Hacim 3
(TH) 2 | 60 | 12970,86+4567,78 589,69 6557,74 | 28157,7
9
3 60 15108,82+ 6772,64 874,34 5544,2 36633,4
1 60 202,24+ 90,98 11,74 58,1 507,71
O-N Sinir1 2 60 170,18+ 90,99 11,74 17,96 397,57
3 60 205,58+ 96,48 12,45 70,69 445,74
Alansal 1 60 202,35+ 89,96 11,61 45,19 476,7
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Havayolu C2 Seviyesi 2 60 175,22+ 75,04 9,68 44,39 422,43
Olciimleri
(mm2) 3 |60 235,67+ 131,82 17,01 22,17 698,39
1 |60 22931+ 91,22 11,77 41,2 424,34
C3 Seviyesi 2 |60 231,45+ 97,75 12,62 62,68 598,36
3 |60 237,01+ 117,25 15,13 36,04 513,95
1 |60 22,17+ 5,84 0,75 10,48 2,82
O-N sinir1
Transversal 2 |60 19,29+ 5,83 0,75 6,67 34,49
3 60 20,95+ 5,8 0,74 10,3 34,29
O-N sir1 1 |60 9,4+ 2,94 0,38 2,82 15,94
antero- posterior =54 8,7+ 3,95 0,51 2,03 20,87
3 60 10,35+ 3,62 0,46 3,84 19,36
C2 seviyesi 1 60 22,84+ 535 0,69 11,54 32,68
EEaZ”TS;’ersa' 2 |60 21,88+ 5,72 0,73 9,68 3353
3 |60 22,82+ 7,1 0,91 4,46 36,74
Dogrusal — I==5"civesi 1 |60 10,132 3,92 05 4,68 2583
Havayolu .
P A antero-posterlor
Olgiimleri 2 |60 9,57+ 3,7 0,47 3,87 17,76
(mm) (C2AP)
3 60 11,41+ 4,03 0,52 3,83 21,79
1 60 25,83+ 7,71 0,99 4,64 38,73
C3 seviyesi
transversal 2 60 26,69+ 6,74 0,87 10,71 39,94
(C3T)
3 60 27,85+ 6,93 0,89 10,32 39,97
1 |60 11,16+ 3,33 0,43 4,28 18,41
C3 seviyesi
antero-posterior 2 60 11,5+£3,15 0,4 3,88 21,26
(C3AP)
3 60 10,92+ 10,9 0,52 2,83 20,37
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Tablo 7: Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore ANOVA ve Coklu Karsilagtirma Testi
Degerlendirme Sonuglari

p Sinif 1- Simif 2 Sinif 1- Simif 3 Simif 2- Simif 3
Parametreler
SNA 0,000** 0,000** 0,01* 0,000**
) Sagital
Jskeletsel — "oNp 0,000%* 0,14 0,000%* 0,000%*
Olgiimler (°)
ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
. Dikey i¢ Acilar Toplam 0,94 - - -
"Iskeletsel
Olgiimler () "SN"GOGN 0,84 - x i
Orofarengeal
Hacim (OH) 0,08 - - -
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,31 - = -
Olgiimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim (TH) 0,15 - - -
Alansal O-N Sinir1 0,06 - - -
Havayolu
Olgiimleri C2 Seviyesi 0,04* - - 0,04*
(mm?)
C3 seviyesi 0,99 - - -
O-N sinir1
Transversal 0,02* 0,02* 0,48 0,26
O-N simir1 antero-
posterior 0,04* 0,53 0,3 0,03*
C2 seviyesi
Dogrusal transversal 0,61 - - )
Havayolu (C2T1)
Olgiimleri C2 seviyesi antero-
(mm) posterior 0,03* 0,7 0,17 0,02*
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,3 - - -
(C3T)
C3 seviyesi antero-
posterior 0,66 - - -
(C3AP)

ns (-) (hon significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Hacimsel havayolu 6l¢limleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda herhangi bir
parametrede istatistiksel anlamli olarak fark bulunmamistir. Orofarengeal hacim
gruplarda incelendiginde; Siif 3 grupta en biiyiik ortalama hacim degeri (8871,99+
4698,37 mm?®) gdzlenirken, azalarak Sinif 1 grupta daha kiiciik ortalama hacim degeri
(8044,29+ 2968,31 mm?) ve Sinif 2 grupta en kiigiik ortalama hacim degeri (6979,52+
2590,41 mm?) gdzlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama degeri Sinif 1 (86609,07+
2554,17 mmd) grupta en fazla iken, azalarak Smif 3 (6236,83+ 2801,69 mm?) ve Simif
2 (5991,33+ 2580,37 mm®) seklinde devam etmektedir. Total havayolu hacmi
ortalamasinda ise Smmif 3 (15108,82+ 6772,64 mm®) grup en biiyiik degere sahipken
Sinif 1 (14653,36= 5018,74 mm?) ve Sinif 2 (12970,86+ 4567,78 mm?®) grubu en diisiik
degere sahiptir.

Alansal havayolu dl¢timleri olan Orofarenks ve Nazofarens siirindaki (O-N
sinir1) aksiyal alan, C2 seviyesindeki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan
degerlendirildiginde, C2 seviyesindeki aksiyal alan Olglimleri gruplar arasinda
istatististiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<0,05). C2 seviyesindeki alanda
gruplar arasinda, Smif 2 - Simif 3 arasinda istatsitiksel anlamli fark bulunurken
(p<0,05), Smif 1 - Smif 2 ve Sinif 1 - Sinif 3 gruplar arasinda herhangi anlamli bir
fark gbzlenmemistir. O-N sinirindaki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alanda
herhangi bir istatistiksel anlamli fark gozlenmemistir.

O-N sinirindaki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiiclige sirayla Sinif
3 (205,58+ 96,48 mm?), Siif 1 (202,24+ 90,98 mm?) ve Smf 2 (170,18+ 90,99 mm?)
gruplarda bulunmustur. C2 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten
kiigiige sirayla Sinif 3 (235,67+ 131,82 mm?), Smif 1 (202,35+ 89,96 mm?) ve Sinif 2
(175,22+ 75,04 mm?) gruplarda bulunmustur. C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama
degerleri biiyiikten kiigiige sirayla Sinif 3 (237,01+ 117,25 mm?), Smif 2 (231,45+
97,75 mm?) ve Siif 1 (229,31+ 91,22 mm?) gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu Ol¢iimleri degerlendirildiginde, O-N sinir1 transversal ve
antero-posterior (a-p) uzunluk, C2 seviyesi antero-posterior uzunluk dlgiimleri gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p<0,05). O-N sinir1 transversal
uzunluk Sinif 1-Sinif 2 gruplari arasi, O-N sinir1 a-p uzunluk ve C2 seviyesindeki a-p

uzunluk da Simif 2- Simif 3 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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gostermistir. C2 seviyesi transversal ve C3 seviyesi transversal ve a-p uzunluklari
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark géstermemistir.

O-N transversal uzunluk ortalama degeri en fazla Simif 1 (22,17+ 5,84 mm)
olmak tizere azalarak Simif 3 (20,95+ 5,8 mm) ve en az Smf 2 (19,29+ 5,83 mm)
grupta bulunmustur. O-N a-p deger ortalamasi en fazla Simif 3 (10,35 3,62 mm)
olmak {izere Smif 1 (9,4 2,94 mm) ve en az Smuf 2 (8,7 3,95 mm) grupta
gozlenmistir. C2 seviyesi transversal uzunluk deger ortalamalar1 Sinif 1 (22,84+ 5,35
mm) ve Sinif 3 (22,82+ 7,1 mm) grupta en fazla gozlenirken en az Stmif 2 (21,88+ 5,72
mm) grupta bulunmustur. C2 seviyesi a-p uzunluk deger ortalamalar1 biiyiikten kiiciige
sirayla Sinif 3 (11,414 4,03 mm), Sinif 1 (10,13+ 3,92 mm) ve Sinif 2 (9,57+ 3,7 mm)
gruplarda gozlenmistir. C3 transversal ortalama degerleri biiyiikten kiiclige sirayla
Sinif 3 (27,85+ 6,93), Sinif 2 (26,69+ 6,74 mm), Smuf 1 (25,83+ 7,71 mm) gruplarda
bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri biiylikten kiigiige sirayla Sinif 2 (11,5+ 3,15
mm), Sinif 1 (11,16+ 3,33 mm), Sinif 3 (10,92+ 10,9 mm) gruplarda gézlenmistir.

4.2. Sagital Simiflamada Farkl Iskeletsel Yiiz Tipine Sahip Bireylerin
Ortodontik Parametrelere Gire Istatistiksel Degerlendirme Sonuclart
4.2.1. Stif 1 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal, Dikey)

Istatistiksel Degerlendirme Sonuclar

Smif 1 grubunda alt gruplara gore yiiz tiplerinde Yatay, Normal ve Dikey
gruplarin olusturulmasi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 8 ve Tablo 9’da
gosterilmistir.

Gruplardaki bireylerin SNA agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasi
istatistiksel diizeyde anlamli fark gozlenmistir (p=0,000). Gruplar arasinda ise Yatay-
Normal (p<0,05) ve Yatay- Dikey (p=0,000) yiiz tipleri arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmus ve Normal- Dikey yiiz tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir. Yatay grubun SNA acis1 degeri ortalamasi Dikey ve Normal grubun

SNA ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.
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Tablo 8: Smif 1 Yatay, Normal Ve Dikey Yiiz Tipi Gruplarmin Ortodontik Parametrelere Gore
Tanimlayici Degerleri (Tablo 8’in devamu bir sonraki sayfadadir.)

SINIF 1
Parametreler Yiiz Tipi n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Standart Sapma Hata
Yatay 20 81,4+2,9 0,65 76 88
SNA Normal | 20 78,85+ 2,39 0,53 75 83
Dikey 20 77,1+ 3,8 0,85 72 85
'Sagital
Iskeletsel Yatay 20 79,29+2,98 0,66 74,1 86,4
Olgiimler | SNB
) Normal | 20 76,92+ 2,68 06 721 81,2
Dikey 20 75,46+ 3,56 0,79 70,4 82,5
Yatay 20 2,11+0,85 0,19 0,3 3,3
ANB
Normal 20 1,96+ 0,91 0,2 0,1 3,4
Dikey 20 1,54+ 1,08 0,24 0,0 3,6
Yatay 20 386,05+ 4,09 0,91 378 393
ic Agilar Normal 20 394,65+ 2,32 0,51 390 398
Dikey Toplami
Iskeletsel Dikey 20 402,85+ 4,01 0,89 397 409
Olgiimler
©) Yatay 20 25,36+ 3,05 0,68 18,6 29,9
SN-GOGN
Normal 20 33,89+ 1,81 0,4 30 36
Dikey 20 41,34+ 3,95 0,88 36,2 48,1
Yatay 20 8064,47+ 681,19 4608,95 | 15428,12
Orofarengeal 3046,39
Hacim (OH) Normal 20 7980,79+ 661,33 455549 | 13713,79
2957,57
Dikey 20 | 8087,61+3053,8 682,85 3692,18 | 14718,98
) Yatay 20 7167,88+ 611,08 2756,9 13582,75
Hacimsel | Nazofarengeal 2732,86
Ijavayolu Hacim (NH) Normal 20 6935,75+ 596,06 2280,23 | 1289275
Olgiimleri 2665,66
(mm?) Dikey | 20 5723,57+ 469,97 | 21042 | 9710,88
2101,77
Yatay 20 15232,36+ 1139,6 7365,85 | 27397,73
Total Hacim 5096,45
(TH) Normal | 20 14916,54+ 1200,62 | 6840,22 | 26606,54
5369,36
Dikey 20 13811,18+ 1054,47 7392,26 | 22304,88
4715,75
Yatay 20 217,63+ 92,61 20,7 73,1 507,71
O-N Sinir1
Normal 20 210,37+ 85,65 19,15 68,23 393,88
Dikey 20 178,72+ 94,28 21,08 58,1 417,07

68




Alansal Yatay 20 206,92+ 96,31 21,53 101,36 476,7
Havayolu
Olciizmleri C2 Seviyesi Normal | 20 200,32+ 88,5 19,79 84,03 426,7
(mm?)
Dikey 20 199,82+ 89,38 19,98 45,19 360,55
Yatay 20 232,43+ 82,31 18,4 88,51 362,43
C3 Seviyesi Normal 20 239,24+ 97,04 21,69 98,78 424,34
Dikey 20 216,44+ 96,75 21,63 41,2 398,56
Yatay 20 22,00+ 5,45 1,21 13,11 35,28
O-N sinir1
Transversal Normal 20 23,29+ 5,45 1,21 12,91 34,47
Dikey 20 21,22+ 6,65 1,48 10,48 33,9
Yatay 20 10,4+ 3,13 0,7 3,33 15,73
O-N siir1
antero- Normal 20 9,38+3,15 0,7 2,82 15,94
posterior
Dikey 20 8,4+223 0,5 4,26 13,11
. Yatay 20 23,05+ 3,85 0,86 16,95 31,27
Dogr “sal‘l C2 seviyesi
Havayolu - | transversal Normal | 20 | 22,94+5,14 1,15 14,33 32,46
Olc¢iimleri (c27)
(mm) Dikey | 20 | 22,532 6,9 1,54 1154 32,68
Yatay 20 9,76+ 3,65 0,81 5,65 18,56
C2 seviyesi
antero- Normal 20 10,64+ 3,55 0,79 5,86 19,16
posterior
(C2AP) Dikey | 20 | 9,98+ 4.63 1,03 4,68 2583
Yatay 20 26,53+ 6,45 1,44 6,9 33,08
C3 seviyesi
transversal Normal 20 25,48+ 935 2,09 4,64 38,73
(C37)
Dikey 20 25,5+ 7,39 1,65 8,27 35,11
C3 seviyesi Yatay 20 12,09+ 3,4 0,76 5,83 18,41
antero-
posterior Normal 20 11,43+3,07 0,68 4,91 16,55
(C3AP)
Dikey 20 9,95+ 3,31 0,74 4,28 15,34
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Tablo 9: Simif 1 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal, Dikey) ANOVA ve Coklu arsilagtirma

Testi Degerlendirme Sonuglar

SINIF 1
p Yatay-Normal Yatay-Dikey Normal-Dikey
Parametreler
SNA 0,000** 0,03* 0,000** 0,182
) Sagital
Iskeletsel SNB 0,001* 0,04* 0,001* 0,351
Olgiimler (°)
ANB 0,156 - - -
Dikey ic Acilar 0,000** 0,002* 0,000** 0,001*
iskeletsel Toplanu
Pl .. ()
Olgiimler () ™9\ "GoGN 0,000% 0,000% 0,000 0,000%*
Orofarengeal 0,982 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,2 - - -
Olgiimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim 0,722 - - -
(TH)
0,152 - - -
Alansal O-N Sinir1
[_—|avayo|u 0,984 - - -
Olgiimleri C2 Seviyesi
(mm2) 0,805 - - -
C3 seviyesi
O-N s 0,534 - - -
Transversal
O-N sinir1
antero- 0,098 - - -
posterior
Dogrusal C2 seviyesi
Havayolu transversal 0,952 - - -
Olgiimleri (C27)
(mm) C2 seviyesi
antero- 0,767 - - -
posterior
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,89 - - -
(C3T)
C3 seviyesi
antero- 0,115 - - -
posterior
(C3AP)

ns (-) (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Gruplardaki bireylerin SNB acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel anlami fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda ise Yatay- Normal
(p<0,05) ve Yatay- Dikey (p<0,05) yiiz tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmus ve Normal- Dikey yiiz tipleri arasinda ise istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Yatay grubunda SNB agis1 degeri ortalamasi Dikey ve Normal
grubun SNB ag¢1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
anlami fark bulunamamistir. Yatay grubunda ANB agis1 degeri ortalamasi Dikey ve
Normal grubun ANB ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel lgiimleri olan i¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel anlami diizeyde fark
saptanmustir (p=0,000). I¢ agilar toplami Yatay- Normal (p<0,05), Yatay- Dikey
(p=0,000), Normal- Dikey (p<0,05) gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark ile
sonuclanmistir. I¢ agilar toplammin ortalama degeri Dikey grupta en fazla
bulunmustur. SN-GoGn agisinda ise tiim alt gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmistir (p=0,000). SN-GoGn agisinin ortalama degeri Dikey grupta en fazla
bulunmustur.

Hacimsel havayolu 6lglimleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. Orofarengeal hacim Dikey grupta en biiyiik
ortalama hacim degeri (8087,61+ 3053,8 mm?3) gosterirken, azalarak Yatay grupta
daha kiiciik hacim degeri (8064,47+ 3046,39 mm®) ve Normal grupta en kiigiik
ortalama hacim degeri (7980,79+ 2957,57 mm?®) gozlenmistir. Nazofarengeal hacim
ortalama degeri Yatay (7167,88+ 2732,86 mm®) grupta en fazla iken azalarak Normal
(6935,75+ 2665,66 mm®) ve Dikey (5723,57+ 2101,77 mm®) olarak devam etmektedir.
Total havayolu hacmi ortalamasi ise Yatay (15232,36+ 5096,45 mm?®) grupta en biiyiik
degere sahipken sirayla Normal (14916,54+ 5369,36 mm?®) ve en diisiik deger Dikey
(13811,18+ 4715,75 mm®) grubunda gozlenmistir.

Alansal havayolu olgiimleri olan O-N smur1 aksiyal alan, C2 seviyesindeki
aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde istatistiksel
herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. O-N sinirindaki aksiyal alan ortalama

degerleri biiyiikten kiiciige sirayla Yatay (217,63+ 92,61 mm?), Normal (210,37+
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85,65 mm?) ve Dikey (178,72+ 94,28 mm?) gruplarda bulunmustur. C2 seviyesindeki
aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiiciige sirayla Yatay (206,92+ 96,31 mm?),
Normal (200,32+ 88,5 mm?) ve Dikey (199,82+ 89,38 mm?) gruplarda bulunmustur.
C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiiclige sirayla Normal
(239,24+ 97,04 mm?), Yatay (232,43+ 82,31mm?) ve Dikey (216,44+ 96,75 mm?)
gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu Ol¢limleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli herhangi bir fark bulunamamustir. O-N transversal
uzunluk ortalama degeri en fazla Normal (23,29+ 5,45 mm) olmak {izere azalarak
Yatay (22,00+ 5,45 mm) ve en az Dikey (21,22+ 6,65 mm) grupta bulunmustur. O-N
a-p deger ortalamasi en fazla Yatay (10,4+ 3,13 mm) olmak {izere Normal (9,38+3,15
mm) ve en az Dikey (8,4+ 2,23 mm) grupta gézlenmistir. C2 transversal uzunluk deger
ortalamalar1 Yatay (23,054 3,85 mm) ve Normal (22,94+ 5,14 mm) grupta en fazla
gozlenirken en az Dikey (22,53+ 6,9 mm) grupta bulunmustur. C2 a-p uzunluk deger
ortalamalari biiyiikten kiiglige sirayla Normal (10,64+ 3,55 mm), Dikey (9,98+ 4,63
mm) ve Yatay (9,76 3,65 mm) gruplarda gozlenmistir. C3 transversal ortalama
degerleri biiylikten kiiglige sirayla Yatay (26,53+ 6,45 mm), Dikey (25,5+ 7,39 mm),
Normal (25,48+ 9,35 mm) gruplarda bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri biiyiikten
kiiciige sirayla Yatay (12,09+ 3,4 mm), Normal (11,43+ 3,07 mm), Dikey (9,95+ 3,31

mm) gruplarda gézlenmistir.

4.2.2. Siyf 2 Farkl Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal,
Dikey) Istatistiksel Degerlendirme Sonug¢lari

Smif 2 grubunda alt gruplara gore yiiz tiplerinde Yatay, Normal ve Dikey
gruplarin olusturulmasi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 10 ve Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 10: Smif 2 Yatay, Normal Ve Dikey Yiiz Tipi Gruplarmin Ortodontik Parametrelere Gore

Tanimlayici Degerleri (Tablo 10°un devami bir sonraki sayfadadir.)

SINIF 2
Parametreler Yiiz n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Tipi Standart Hata
Sapma
Yatay | 20
SNA 84,85+2,92 0,65 81 90
Normal | 20 | o) 14304 0,88 74 88
Sagital Dikey 1201 7561285 0,63 74 83
iskeletsel
Olgiimler B Yaty | 20| o936 0,81 719 852
©
Normal | 20 | 76 512 344 0,77 69,4 82,2
Dikey | 20| 7} 78:34 0,76 64,9 76,5
Yatay | 20
ANB 5,84+ 1,37 0,3 42 9,1
Normal | 20 | 5 a1 11 0,24 43 8,6
Dikey | 201 ¢s6:18 04 44 9,8
Yatay | 20 386,05+ 2,48 0,55 382 390
i¢ Acilar Toplam
Normal | 20 393,1+ 1,99 0,44 389 396
_ Dikey
Iskeletsel Dikey | 20 405,1+ 5,11 1,14 397 412
Olgiimler
) Yatay | 20
2561+ 1 44 21,7 28,2
SN-GOGN >0 29 0 ' 8
Normal | 20'| 3, 481176 0,39 29,6 35
Dikey 120 | 4351146 1,02 375 52,3
Yatay | 20 7369,44+ 634,89 3996,09 | 16394,02
Orofarengeal 2839,32
Hacim (OH) Normal | 20 7066,48+ 619,41 4110,13 | 14500,32
2770,1
Dikey | 20 6502,66+ 484,48 3010,4 | 10553,84
2166,66
Yatay 20 5845,28+ 546,44 2637,58 | 11201,44
) Nazofarengeal 2443,77
Hacimsel Hacim (NH) Normal | 20 6054,59+ 603,9 | 1054,38 | 13657,47
Havayolu 2700,75
Olgiimleri Dikey | 20 6074,12+ 607,28 | 24682 | 13538,13
(mm?) 2715,86
Yatay | 20 13214,72+ 1079,22 7034,26 | 27595,46
Total Hacim (TH) 4826,42
Normal | 20 13121,08+ 1104,3 6909,18 | 28157,79
4938,62
Dikey 20 12576,79+ 918,04 6557,74 | 22751,79
4105,62
Yatay | 20 | 161,98+ 75,05 16,78 17,96 281,03
O-N Sinin Normal | 20 177,48+ 99,17 22,17 60,09 397,57
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Dikey | 20 | 171,09+ 100,56 | 22,48 2744 | 36251
Alansal
Havayolu Yatay | 20 | 185,9+ 7437 16,63 6579 | 299,85
Ol¢iimleri
(mm?) C2 Seviyesi Normal | 20 | 175,28+ 61,78 13,81 59,99 263,29
Dikey | 20 | 164,478887 | 19,87 4439 | 42243
Yatay | 20 | 21832+ 119,52 | 26,72 62,68 | 59836
C3 Seviyesi Normal | 20 | 235,86+92,13 20,6 100,93 442,24
Dikey | 20 | 240,17+8134 | 1819 7875 | 366,86
vatay | 20 | 749,55 1,15 667 | 3026
O-N sinir1
Transversal Normal | 20 20,09+ 5,66 1,26 11,7 34,49
Dikey 120 | 50, 6,50 1,47 746 | 3288
Yatay | 20 | 445.379 0,84 2,03 14,72
O-N sinir1 antero-
posterior Normal | 20| ¢ g6, 3 ¢g 0,86 368 | 2087
Dikey | 20| ¢ 131429 0,96 226 | 1594
Yata 20
Dogrusal C2 seviyesi Y 21,71+ 5,82 13 9,89 33,53
Havayolu transversal
Olgiimleri (C2T) Normal | 2011 55 122547 122 | 1029 | 3066
(mm) Dikey | 20
IKey 21,81+6,15 1,37 9,68 33,28
Yatay | 20
C2 seviyesi 10,38+ 3.89 0,87 3,88 17,34
antero-posterior | N 1 120
(Cszp) orma 9,46+ 3,37 0,75 387 | 1535
Dikey |20 | ¢ g6 385 0,86 403 | 17,76
o vatay | 20\ o4 654842 1,88 10,71 39,94
C3 seviyesi
transversal Normal | 20
(CaT) 2754+ 4,73 1,05 1857 | 3530
Dikey | 20| »7¢7.64 1,43 11,90 | 3456
C3 seviyesl vatay | 20| ) ei3g) 0,85 388 | 21,26
antero-posterlor
(C3AP) Normal | 20 |, 34, 5 g7 0,64 6,77 16,73
Dikey | 201 1y 470080 0,63 767 | 16,55
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Tablo 11: Smif 2 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal, Dikey) ANOVA ve Coklu
Kargilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

SINIF 2
p Yatay-Normal | Yatay-Dikey | Normal-Dikey
Parametreler
SNA 0,000** 0,02* 0,000** 0,004*
Sagital
Iskeletsel SNB 0,000** 0,072 0,000** 0,000**
Olgiimler
® ANB 0,098 - - -
Dikey I¢ Acilar 0,000** 0,001* 0,000** 0,001*
Iskeletsel Toplam
g)l‘}ﬁmler SN-GOGN 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Orofarengeal 0,701 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,986 - - -
Ol¢iimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim 0,965 - - -
(TH)
Alansal O-N Sinir1 0,995 - - -
Havayolu
Olgiimleri | 7 Seviyesi 0,442 - - -
(mm?)
C3 seviyesi 0,459 - - -
O-N s
Transversal 0,368 - - -
O-N sinir1
antero- posterior | 0,733 - - -
Dot C2 seviyesi
ogrusal transversal 0,973 - - -
Havayolu
pavaydl | (c2T)
sumiert =2 seviyesi
(mm) antero-posterior 0,437 - - -
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,253 - - -
(C3T)
C3 seviyesi
antero-posterior 0,945 - - -
(C3AP)

ns (-) (hon significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Gruplardaki bireylerin SNA agcilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark gozlenmistir (p=0,000). Gruplar arasinda ise Yatay-
Normal (p<0,05) ve Yatay- Dikey (p=0,000) ve Normal- Dikey (p<0,05) yiiz tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yatay grubunda SNA agisi
degeri ortalamasi Dikey ve Normal grubun SNA a¢1 ortalamasindan daha fazla
bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin SNB agcilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Yatay-
Dikey (p=0,000) ve Normal- Dikey (p=0,000) yiiz tipleri arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmus ve Yatay- Normal yiiz tipleri arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml fark bulunamamgstir. Yatay grubunda SNB acis1 degeri ortalamasi Dikey ve
Normal grubun SNB a¢1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Dikey grubunda ANB acis1 degeri
ortalamasi Yatay ve Normal grubun ANB ag¢1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel dlgiimleri olan I¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir (p=0,000). I¢ agilar toplami Yatay- Normal (p<0,05), Yatay- Dikey
(p=0,000), Normal- Dikey (p<0,05) gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark ile
sonuglanmistir. I¢ agilar toplaminin ortalama degeri Dikey grupta en fazla
bulunmustur. SN-GoGn agisinda ise tiim alt gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmistir (p=0,000). SN-GoGn agisinin ortalama degeri Dikey grupta en fazla
bulunmustur.

Hacimsel havayolu dl¢limleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunamamustir. Orofarengeal hacim Yatay grupta en biiyiik
ortalama hacim degeri (7369,44+ 2839,32 mm?) gosterirken, azalarak Normal grupta
daha kiiciik hacim degeri (7066,48+ 2770,1 mm?) ve Dikey grupta en kiiciik ortalama
hacim degeri (6502,66+ 2166,66 mm?®) gozlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama
degeri Dikey (6074,12+ 2715,86 mm?®) grupta en fazla iken azalarak Normal
(6054,59+ 2700,75 mmq) ve Yatay (5845,28+ 2443,77 mmq) olarak devam etmektedir.
Total havayolu hacmi ortalamasi ise Yatay (13214,72+ 4826,42 mm?®) grupta en biiyiik
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degere sahipken sirayla Normal (13121,08+ 4938,62 mm?) ve en diisiik deger Dikey
(12576,79+ 4105,62 mm?) grubunda gozlenmistir.

Alansal havayolu o6l¢iimleri olan O-N sinir1 aksiyal alan, C2 seviyesindeki
aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. O-N smirindaki aksiyal alan ortalama
degerleri biiyiikten kii¢lige sirayla Normal (177,48+ 99,17 mm?), Dikey (171,09+
100,56 mm?) ve Yatay (161,98+ 75,05 mm?) gruplarda bulunmustur. C2 seviyesindeki
aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiigiige sirayla Yatay (185,9+ 74,37 mm?),
Normal (175,28+ 61,78 mm?) ve Dikey (164,47+ 88,87 mm?) gruplarda bulunmustur.
C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiylikten kiigiige sirayla Dikey
(240,17+ 81,34 mm?), Normal (235,86+ 92,13 mm?) ve Yatay (218,32+ 119,52 mm?)
gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu Ol¢timleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli herhangi bir fark bulunamamustir. O-N transversal
uzunluk ortalama degeri en fazla Normal (20,09+ 5,66 mm) olmak iizere azalarak
Dikey (20+ 6,59 mm) ve en az Yatay (17,77+ 5,15 mm) grupta bulunmustur. O-N a-
p deger ortalamasi en fazla Yatay (9,02+ 3,79 mm) olmak iizere Normal (8,96+ 3,88
mm) ve en az Dikey (8,13+ 4,29 mm) grupta gozlenmistir. C2 transversal uzunluk
deger ortalamalar1 Normal (22,12+ 5,47 mm) ve Dikey (21,81+ 6,15 mm) grupta en
fazla gozlenirken en az Yatay (21,71+ 5,82 mm) grupta bulunmustur. C2 a-p uzunluk
deger ortalamalar1 biiyiikten kiigiige sirayla Yatay (10,38+ 3,89 mm), Normal (9,46+
3,37 mm) ve Dikey (8,86+ 3,85 mm) gruplarda gozlenmistir. C3 transversal ortalama
degerleri biiyiikten kii¢tige sirayla Dikey (27,87+ 6,4 mm), Normal (27,544 4,73 mm),
Yatay (24,65+ 8,42 mm) gruplarda bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri birbirine
Yatay (11,68+ 3,81 mm), Normal (11,34+ 2,87 mm) ve Dikey (11,47 2,82 mm)
gruplarda birbirine yakin degerler bulunmustur.
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4.2.3. Smif 3 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal,
Dikey) Istatistiksel Degerlendirme Sonuclar

Siif 3 grubunda alt gruplara gore yiiz tiplerinde Yatay, Normal ve Dikey
gruplarin olusturulmasi ve degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametrelerin
tanmimlayict verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 12 ve Tablo 13’te
gosterilmistir.

Gruplardaki bireylerin SNA agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark gozlenmistir (p<0,05). Gruplar arasinda Yatay-Dikey yiiz
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup Yatay-Normal ve
Normal-Dikey gruplari arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunamamustir.
Yatay grubunda SNA agis1 degeri ortalamast Dikey ve Normal grubun SNA agi
ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin SNB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda Yatay-
Dikey yiiz tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup Yatay-
Normal ve Normal- Dikey gruplart arasinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunamamistir. Yatay grubunda SNB acis1 degeri ortalamasi Dikey ve Normal
grubun SNB ac1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunamamaistir. Dikey grubunda ANB agis1 degeri
ortalamasi Yatay ve Normal grubun ANB ac1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel dl¢iimleri olan I¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel anlami fark
saptanmustir (p=0,000). I¢ agilar toplam1 Yatay- Normal (p<0,05), Yatay- Dikey
(p=0,000), Normal- Dikey (p<0,05) gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark ile
sonuglanmistir. I¢ acilar toplammin ortalama degeri Dikey grupta en fazla
bulunmustur. SN-GoGn agisinda ise tiim alt gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmistir (p=0,000). SN-GoGn agisinin ortalama degeri Dikey grupta en fazla

bulunmustur.
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Tablo 12: Smif 3 Yatay, Normal Ve Dikey Yiiz Tipi Gruplarmin Ortodontik Parametrelere Gore
Tanimlayic1 Degerleri (Tablo 12°nin devamu bir sonraki sayfadadir.)

SINIF 3
Parametreler | Yiiz Tipi | n | Ortalamave | Standart Min. Maks.
Standart Hata
Sapma
Yatay 20 4
SNA 78,45£366 | 0,81 73 90
Normal | 20| 745032 | 071 73 83
_ Dikey | 20| 7531454 1,01 67 82
_Sagltal
iskeletsel Yatay | 20 | g5 61465 1,04 77,2 94,2
Olgiimler | SNB 5
©) Normal | 20 | g5 314,02 0,9 75,7 89,9
Dikey 120 | 79 112518 | 1,16 68,3 87
vaty |20\ 415:03) 0,71 14,2 04
ANB
Normal | 20 | 4501318 | 071 114 0,8
Dikey |20 3¢14233 | 0,52 8,9 03
Yatay | 20 | 386,55+ 3,74 | 0,83 378 391
ic Agilar
Toplam Normal | 20 | 394,2+2,72 0,6 389 399
Dikey _
fskeletsel Dikey | 20 | 403+4,35 0,97 398 415
Olciimler
© Yatay |20 | 7545:204 | 0,65 19,1 29,7
SN-GOGN
Normal | 20 | 35 412704 | 045 28,9 36
Dikey | 20| 41504396 | 0,88 36,7 51,7
Yatay | 20| 92822+ | 114339 | 4073 | 2432291
Orofarengeal 5113,42
Hacim (OH) | Normal | 20 | 870403+ | 98513 | 321295 | 1843514
4405,67
Dikey | 20 | 8629,74+ | 106588 | 3422,92 | 21084,72
4766,76
_ Yatay | 20 | 560529+ | 55501 | 230549 | 12310,49
Hacimsel | Nazofarengeal 2482,09
Havayolu | Hacim (NH) Normal | 20 | 688598+ | 64832 | 2104,01 | 1193553
Olgiimleri 2899,37
(mm?) Dikey | 20 | 62192+ 668,72 | 141858 | 1352844
2990,62
Yatay | 20| 148875+ | 15805 | 8098,84 | 366334
Total Hacim 7068,23
(TH) Normal | 20 | 15590,02+ | 1546,35 | 6273,17 | 30370,67
6915,51
Dikey | 20 | 14848,95+ | 148801 | 55442 | 27189,98
6654,59
Yatay | 20| 20421+ 23,81 81,92 | 44247
106,51
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O-N Smir1 Normal | 20 225,89+ 22,13 80,49 445,74
98,99
Dikey 20 186,64+ 18,63 70,69 383,14
Alansal 83,35
I:lavayolu Yatay 20 270,61+ 33,68 91,74 698,39
Olgiimleri 150,65
(mm?) C2 Seviyesi Normal | 20 | 206,76+ 23,32 60,27 | 396,26
104,33
Dikey | 20 | 229,64+ 29,3 22,17 | 44753
134,83
Yatay 20 244,14+ 25,21 91,66 485,3
112,76
C3 Seviyesi Normal | 20 214,02+ 24,41 36,04 4717,1
109,2
Dikey 20 252,87+ 29,3 66,25 513,95
131,06
Yatay | 20 | 19361626 14 10,3 34,29
O-N smnr1
Transversal Normal | 20 | 55 ¢14 551 1,23 111 31,49
Dikey 1 20| 50 68+534 | 1,19 12,72 31,36
Yatay |20 | 1j08:362 | 0,81 5,86 16,75
O-N sinir1
antero- Normal | 20 | 1571396 | 0,88 3,84 19,36
posterior -
Dikey | 20| 944+322 0,72 4,64 15,15
y vatay | 20 | 55744685 | 1,53 1331 | 36,74
C2 seviyesi
Dogrusal | transversal Normal | 20 |, ¢s5. 156 4,46 33,48
Havayolu | (C2T) _ : : ' 7
Olciimleri Dikey | 20 | 55 g8+ 779 1,74 9,50 36,62
(mm)
o Yaty | 20| 13345411 | o001 7,46 21,79
C2 seviyesi
antero- Normal | 20| ¢ 5.3 47 0,77 4,64 15,94
posterlor
(C2AP) Dikey 120\ 113091371 | 0,83 3,83 17,15
o Yatay | 20| 56575613 | 1,37 17,81 36,11
C3 seviyesi
transversal Normal | 20 | 59 41. 7 64 1,7 10,51 39,97
(C3T) _
Dikey | 20 | 7736+ 693 1,55 10,32 38,02
C3 seviyesi Yatay | 20 | 14594405 0,9 6,27 18,98
antero- ' ’
posterior Normal | 20 | 654399 | 0,89 2,83 20,37
(C3AP) _
Dikey | 20| 151335 0,86 5,78 18,57
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Tablo 13: Siif 2 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Yatay, Normal, Dikey) ANOVA ve Coklu
Kargilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

SINIF 3
p Yatay-Normal | Yatay-Dikey | Normal-Dikey
Parametreler
SNA 0,03* 0,691 0,03* 0,189
Sagital
Iskeletsel SNB 0,04* 0,921 0,05* 0,125
Olgiimler
® ANB 0,71 - - -
Dikey I¢ Acilar 0,000** 0,001* 0,000** 0,001*
Iskeletsel Toplam
g)l‘}ﬁmler SN-GOGN 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Orofarengeal 0,879 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,253 - - -
Olgiimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim 0,901 - - -
(TH)
Alansal O-N Sinir1 0,464 - - -
Havayolu
Olgiimleri L
(mm2) C2 Seviyesi 0,406 - - -
C3 seviyesi 0,715 - - -
O-N s
Transversal 0,167 - - -
O-N s
antero- posterior | 0,353 - - -
5 C2 seviyesi
Dogrusal transversal 0,998 - - -
Havayolu (C27T)
Olciimleri "7 seyjvesi
(mm) antero-posterior | 0,009* 0,006* 0,243 0,262
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,36 - - -
(C3T)
C3 seviyesi
antero-posterior 0,071 - - -
(C3AP)

ns (-) (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Hacimsel havayolu dl¢timleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunmamustir. Orofarengeal hacim Yatay grupta en biiyilik
ortalama hacim degeri (9282,2+ 5113,42 mm®) gosterirken, azalarak Normal grupta
daha kiigiik hacim degeri (8704,03+ 4405,67 mm®) ve Dikey grupta en kiiciik ortalama
hacim degeri (8629,74+ 4766,76 mm?®) gdzlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama
degeri Normal (6885,98+ 2899,37 mmq) grupta en fazla iken azalarak Dikey (6219,2+
2990,62 mm?®) ve Yatay (5605,29+ 2482,09 mm?®) olarak devam etmektedir. Total
havayolu hacmi ortalamasi ise Normal (15590,02+ 6915,51 mm?®) grupta en biiyiik
degere sahipken sirayla Yatay (14887,5+ 7068,23 mm?) ve en diisiik deger Dikey
(14848,95+ 6654,59 mm?) grubunda gdzlenmistir.

Alansal havayolu odl¢limleri olan O-N sinir1 aksiyal alan, C2 seviyesindeki
aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. O-N smirindaki aksiyal alan ortalama
degerleri biiyiikten kiigiige sirayla Normal (225,89+ 98,99 mm?), Yatay (204,21+
106,51 mm?) ve Dikey (186,64= 83,35 mm?) gruplarda bulunmustur. C2 seviyesindeki
aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiigiige sirayla Yatay (270,61+ 150,65 mm?),
Dikey (229,64+ 134,83 mm?) ve Normal (206,76 104,33 mm?) gruplarda
bulunmustur. C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiylikten kiigiige
sirayla Dikey (252,87+ 131,06 mm?), Yatay (244,14= 112,76 mm?) ve Normal
(214,02+ 109,2 mm?) gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu olgiimleri degerlendirildiginde, C2 a-p uzunlugunda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. C2 a-p uzunlugunda gruplar arasinda Yatay-
Normal gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05) bulunmusken, Yatay-Dikey
ve Normal-Dikey gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunamamustir.
Diger dogrusal olciimlerde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli sonuca
ulagilamamugtir.

O-N transversal uzunluk ortalama degeri en fazla Normal (22,81+ 5,51 mm)
olmak iizere azalarak Dikey (20,68+ 5,34 mm) ve en az Yatay (19,36+ 6,26 mm)
grupta bulunmustur. O-N a-p deger ortalamasi en fazla Yatay (11,08+ 3,62 mm)
olmak iizere Normal (10,52+ 3,96 mm) ve en az Dikey (9,44+ 3,22 mm) grupta

gozlenmistir. C2 transversal uzunluk deger ortalamalar1 Yatay (22,74 6,85 mm),
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Normal (22,85+ 7 mm) ve Dikey (22,88+ 7,79 mm) gruplarda birbirine yakin
bulunmustur. C2 a-p uzunluk deger ortalamalar1 biiylikten kiiciige sirayla Yatay
(13,34+ 4,11 mm), Dikey (11,39+ 3,71 mm) ve Normal (9,51+ 3,47 mm) gruplarda
gozlenmistir. C3 transversal ortalama degerleri bliyiikten kiigiige sirayla Normal
(29,61 7,64 mm), Dikey (27,36t 6,93 mm), Yatay (26,57+ 6,13 mm) gruplarda
bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri birbirine Dikey (12+ 3,85 mm), Yatay (11,52+

4,05 mm) ve Normal (9,24=+ 3,99 mm) gruplarda birbirine yakin degerler bulunmustur.

4.3. Dikey Stniflamada Farkl Iskeletsel Yiiz Tipine Sahip Bireylerin

Ortodontik Parametrelere Gire Istatistiksel Degerlendirme Sonuclart

4.3.1. Yiiz Tipi Yatay Olan Bireylerin Siniflarina Gore Istatistiksel

Degerlendirme Sonucglart

Yiiz tipi Yatay olan bireylerin, Simif 1, Smif 2 ve Simif 3 gruplarinin
olusturulmasinda ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi ve dnemi Tablo 14 ve Tablo
15°te gosterilmistir.

Gruplardaki bireylerin SNA agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlaml1 fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sinif 1-
Sinif 2 (p<0,05), Sif 1- Sinif 3 (p<0,05) ve Smif 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar arasi
istatistiksel anlaml fark gozlenmistir. Sinif 2 grubunda SNA agis1 degeri ortalamasi
Smif 1 ve Smif 3 SNA ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin SNB acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda ise Sinif 1 -
Sinif 2 gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmezken, Simif 1- Smuf 3 (p<0,05) ve
Siif 2- Siif 3 (p<0,05) gruplar arasi istatistiksel diizeyde anlamli fark gézlenmistir.
Smif 3 grubunda SNB acgis1 degeri ortalamast Smif 1 ve Smif 2 SNB aci
ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatstiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Simf 1-

83



Sinif 2 (p=0,000), Stif 1- Sinif 3 (p=0,000) ve Sinif 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar
arasi istatistiksel anlamli fark gozlenmistir. Smif 2 grubunda ANB acis1 degeri
ortalamasi en fazla bulunurken, Siif 3 grubunda en az bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel 6l¢iimleri olan I¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
fark bulunamamaistir. Bu agilarin gruplar arasindaki ortalama degerleri birbirine yakin
sonuclar vermistir.

Hacimsel havayolu 6l¢timleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. Orofarengeal hacim Siif 3 grupta en biiyiik
ortalama hacim degeri (9282,2+ 5113,42 mm?®) gosterirken, azalarak Simf 1 grupta
daha kiigiik hacim degeri (8064,47+ 3046,39 mm?®) ve Smif 2 grupta en kiigiik ortalama
hacim degeri (7369,44+ 2839,32 mm?®) gozlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama
degeri Smif 1 (7167,88+2732,86 mm3) grupta en fazla iken azalarak Sinif 2 (5845,28+
2443,77 mm3) ve Siif 3 (5605,29+ 2482,09 mm3) olarak devam etmektedir. Total
havayolu hacmi ortalamasi ise Smuf 1 (15232,36+ 5096,45 mm3) grupta en biiyiik
degere sahipken sirayla Sinif 3 (14887,5+ 7068,23 mm3) ve en diisiik deger Sinif 2
(13214,72+ 4826,42 mm3) grubunda gézlenmistir.

Alansal havayolu Ol¢timleri olan O-N sinirindaki aksiyal alan, C2
seviyesindeki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde
gruplar arasinda bir istatistiksel olarak anlamli herhangi fark bulunmamistir. O-N
sinirindaki aksiyal alan ortalama degerleri biiylikten kii¢lige sirayla Sinif 1 (217,63+
92,61 mm?), Simif 3 (204,21+ 106,51 mm?) ve Siif 2 (161,98+ 75,05 mm?) gruplarda
bulunmustur. C2 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiylikten kiiciige
strayla Smif 3 (270,61% 150,65 mm?), Smif 1 (206,92+ 96,31 mm?) ve Sinif 2 (185,9+
74,37 mm?) gruplarda bulunmustur. C3 seviyesindekiaksiyal alan ortalama degerleri
biiyiikten kiiciige sirayla Sinif 3 (244,14« 112,76 mm?), Sif 1 (232,43+ 82,31 mm?)
ve Smif 2 (218,32+ 119,52 mm?) gruplarda bulunmustur.
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Tablo 14: Yiiz Tipi Yatay Olan Bireylerin Siniflara Gére Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore
Tanimlayici Degerleri (Tablo 14’iin devamu bir sonraki sayfadadir.)

YATAY YUZ TiPi
Parametreler Smif | n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Standart Hata
Sapma
1 |20
+
SNA 81,4+2.9 0,65 76 88
2 120 485100 0,65 81 90
_ 3 20| 7845+3,66 0,81 73 90
_Sagltal
iskeletsel 11201 9929129 0,66 74,1 86,4
Olgiimler SNB >
©) 2 120 791364 0,81 71,9 85,2
3 | 20| g 6+465 1,04 77,2 94,2
L1200 201085 0,19 0.3 3,3
ANB
2 120 5841137 03 42 9,1
3 |20 415:32 0,71 14,2 0,4
1 | 20| 386,05+4,09 0,91 378 393
ic Agilar
Toplam 2 20 386,05+ 4,09 0,91 378 393
Dikey
iskeletsel 3 | 20 | 386,55+ 3,74 0,83 378 391
Olciimler 1 20
©) 25,36+ 3,05 0,68 18,6 29,9
SN-GOGN
2 120 55614199 0,44 217 28,2
3 20| 25458294 0,65 19,1 29,7
1 [ 20| 806447+ 681,19 | 4608,95 | 15428,12
Orofarengeal 3046,39
Hacim (OH) 2 | 20| 736944+ 634,89 | 3996,09 | 16394,02
2839,32
3 |20 92822+ 1143,39 4073 | 2432201
5113,42
_ 1 | 20| 716788+ 611,08 2756,9 | 1358275
Hacimsel | Nazofarengeal 2732,86
Havayolu | Hacim (NH) 2 | 20| 584528+ 546,44 | 2637,58 | 1120144
Olgiimleri 244377
(mm?) 3 [ 20| 5605,29+ 555,01 | 230549 | 1231049
2482,09
1 |20 1523236+ 1139,6 | 736585 | 27397,73
Total Hacim 5096,45
(TH) 2 | 20| 13214,72% 107922 | 7034,26 | 2759546
4826,42
3 | 20| 148875+ 1580,5 | 8098,84 | 366334
7068,23
1 |20 | 217,63+ 92,61 20,7 73,1 507,71
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20 | 161,98-7505 | 16,78 17,96 | 281,03
O-N S
20| 20421= 23.81 81,92 | 442,47
106,51
Alansal 20 | 206,92+ 9631 | 21,53 101,36 | 4767
Havayolu
Olciimleri | C2 Seviyesi 20 | 1859+ 74,37 16,63 6579 | 29985
mm?
(mm?) 20| 270,61= 33,68 9174 | 69839
150,65
20 | 232,43+ 8231 184 8851 | 36243
C3 Seviyesi 20| 21832+ 26.72 6268 | 59836
119,52
20| 244,14+ 2521 91,66 4853
112.76
20| 221545 1,21 13,11 3528
O-N sinir1
Transversal 20| 1777515 1,15 6,67 30,26
20 | 1936+ 6,26 1,4 10,3 34.29
20| 10.4+3,13 07 333 1573
O-N sinir1
antero- 201 9024379 0,84 2,03 14,72
posterior
20| 11,08+3.62 0,81 5,86 16,75
20| 2305+385 0,86 16,95 31,27
Dogrusal | C2 seviyesi 201 21712582 1,3 9.89 33,53
Havayolu | transversal
Olgiimleri | (C2T) 20| 2374+ 6,85 1,53 13,31 36,74
(mm)
. 20| 976+3.65 0,81 5,65 18,56
C2 seviyesi
antero- 20| 10,38+ 3.89 0,87 3,88 17,34
posterlor
(C2AP) 20| 13342411 0,91 7.46 21,79
o 20 | 96,53+ 6,45 1,44 6.9 33,08
C3 seviyesi
transversal 20 | 9465+ 842 1,88 10,71 39,94
(C3T)
20| 26,57+ 6,13 1,37 17,81 36,11
. 20 | 120034 0,76 5,83 18,41
C3 seviyesi
antero- 20 1 11.68+3.81 0,85 3,88 21,26
posterlor
(C3AP) 20 | 11,50+4,05 0,9 6,27 18,98
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Tablo 15: Yiiz Tipi Yatay Olan Bireylerin Sagital Siniflara Gére ANOVA ve Coklu Karsilagtirma Testi
Degerlendirme Sonuglari

(C3AP)

YATAY YUZ TipPi
p Sinif 1- Simaf 2 | Smif 1- Simif 3 | Simaf 2- Simif 3
Parametreler
SNA 0,000** 0,003* 0,01* 0,000**
Sagital
i"skeletsel SNB 0,007* 0,97 0,02* 0,01*
Olgiimler
® ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Dikey ¢ Acilar 0,72 - - -
Iskeletsel Toplam
Olgiimler SN-GOGN 0,958 - - -
©)
Orofarengeal 0,718 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,116 - - -
Olciimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim 0,366 - - -
(TH)
0,161 - - -
Alansal O-N S
Havayolu 0,164 - - -
Olgiimleri | C2 Seviyesi
(mm?) 0,574 - ; 5
C3 seviyesi
O-N s
Transversal 0,065 - - -
O-N smir1 0,18 - - -
antero- posterior
C2 seviyesi
Dogrusal transversal 0,734 - - -
Havayolu | (C2T)
Olgiimleri C2 seviyesi
(mm) antero-posterior 0,01* 0,872 0,01* 0,05*
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,621 - - -
(C3T)
C3 seviyesi
antero-posterior 0,885 - - -

ns (-) (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001

87



Dogrusal havayolu Ol¢limleri degerlendirildiginde, C2 seviyesi antero-
posterior uzunluk Ol¢iimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). C2 seviyesindeki a-p uzunluk Sinif 1- Siif 3, Sinif 2- Sinif 3
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05) gosterirken, Sinif 1- Smif 2 gruplar
arasinda anlamli fark gbézlenmemistir. Yatay yiiz tipindeki diger dogrusal dl¢timler
arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenmemistir.

O-N transversal uzunluk ortalama degeri en fazla Sinif 1 (22+ 5,45 mm) olmak
tizere azalarak Siif 3 (19,36+ 6,26 mm) ve en az Smf 2 (17,77+ 5,15 mm) grupta
bulunmustur. O-N a-p deger ortalamasi en fazla Sinif 3 (11,08+ 3,62 mm) olmak iizere
Sinif 1 (10,4+ 3,13 mm) ve en az Sinif 2 (9,02+ 3,79 mm) grupta gézlenmistir. C2
transversal uzunluk deger ortalamalar1 Siif 1 (23,05« 3,85 mm) ve Sinif 3 (22,74+
6,85 mm) grupta en fazla gozlenirken en az Smuf 2 (21,71+ 5,82 mm) grupta
bulunmustur. C2 a-p uzunluk deger ortalamalar1 biiyiikten kiigiige sirayla Smif 3
(13,34+ 4,11 mm), Smuf 2 (10,38+ 3,89 mm) ve Sinif 1 (9,76+ 3,65 mm) gruplarda
gozlenmistir. C3 transversal ortalama degerleri Sinif 1 (26,53+ 6,45 mm) ve Sinif 3
(26,57 6,13 mm) gruplarda Sinif 2 (24,65t 8,42 mm) gruba gore daha fazla
bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri Sinif 1 (12,09+ 3,4 mm) grupta Sinif 2 (11,68+
3,81 mm) ve Sinif 3 (11,52+ 4,05 mm) gruplara gore daha biiylik bulunmustur.

- 4.3.2. Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Swiflarina Gore
Istatistiksel Degerlendirme Sonuglart

Yiiz tipi Normal olan bireylerin, Smif 1, Smif 2 ve Simif 3 gruplarinin
olusturulmasinda ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi ve 6nemi Tablo 16 ve Tablo
17°de gosterilmistir.

Gruplardaki bireylerin SNA acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Smif 1- Smif 2 (p<0,05),
Sinif 2 - Sinif 3 (p=0,000) gruplar aras1 istatistiksel diizeyde anlamli fark gézlenmistir.
Smif 1- Simif 3 grubu arasinda SNA agis1 istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir. Sinif 2 grubunda SNA agis1 degeri ortalamasi Sinif 2 ve Sinif 3 SNA

ac1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

88



Gruplardaki bireylerin SNB acilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sinif 1-
Smif 2 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlaml1 bir fark gézlenmezken, Sinif 1-
Smif 3 (p=0,000) ve Simif 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar aras istatistiksel diizeyde
anlaml fark gozlenmistir. Smif 3 grubunda SNB acis1 degeri ortalamast Sinif 1 ve
Sinif 2 SNB ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB agilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sinif 1-
Smif 2 (p=0,000), Stmif 1- Smif 3 (p=0,000) ve Sinif 2- Smif 3 (p=0,000) gruplar
arasi istatistiksel diizeyde anlamli fark gozlenmistir. Sinif 2 grubunda ANB agist
degeri ortalamasi en fazla bulunurken, Sinif 3 grubunda en az bulunmustur.

Gruplardaki dikey iskeletsel Slciimleri olan I¢ Acilar Toplami istatistiksel
olarak anlamli fark gostermezken, SN-GoGn agis1 gruplar arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p<0,05) gostermistir. SN-GoGn agist Siif 1- Siif 2 ve Simif 1-
Sinif 3 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterirken Sinif 2- Sinif 3
gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunamamustir. I¢ Acilar
Toplami, SN-GoGn agis1 ortalama degeri Sinif 1 grupta en fazla bulunmustur.

Hacimsel havayolu 6l¢timleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
herhangi bir anlamli fark bulunamamustir. Orofarengeal hacim Sinif 3 grupta en biiyiik
ortalama hacim degeri (8704,03+ 4405,67 mm?3) gosterirken, azalarak Simf 1 grupta
daha kiiciik hacim degeri (7980,79+ 2957,57 mm?) ve Sinif 2 grupta en kiiciik ortalama
hacim degeri (7066,48+ 2770,1 mm?®) gozlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama
degeri Sinif 1 (6935,75+ 2665,66 mm3) grupta en fazla iken azalarak Sinif 3 (6885,98+
2899,37 mm3) ve Sinif 2 (6054,59+ 2700,75 mm3) olarak devam etmektedir. Total
havayolu hacmi ortalamasi ise Sinif 3 (15590,02+ 6915,51 mm3) grupta en biiyiik
degere sahipken sirayla Sinif 1 (14916,54+ 5369,36 mm3) ve en diisiik deger Sinif 2
(13121,08+ 4938,62 mm3) grubunda gézlenmistir.
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Tablo 16: Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Siniflara Gére Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore
Tanimlayici Degerleri (Tablo 16°nin devamu bir sonraki sayfadadir.)

NORMAL YUZ TiPi
Parametreler Smif | n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Standart Hata
Sapma
1 [20] 78,85+2,39 0,53 75 83
SNA
2 1201 gy 11304 0,88 74 88
_ 3 120 7745432 0,71 73 83
Sagital
iskeletsel 1 [ 20 76,92+2,68 0,6 72,1 81,2
Olgiimler | SNB 5
©) 2 120 7651+344 0,77 69,4 82,2
3 120 g03+4,02 0,9 75,7 89,9
1 [20] 1,96+0091 0,2 0,1 34
ANB
2 1200 55811 0,24 43 8,6
3 120 458:3.18 0,71 11,4 -0,8
1 |20 ] 394,65+2,32 0,51 390 398
ic Acilar
Toplamm 2 20 393,1+ 1,99 0,44 389 396
Dikey
iskeletsel 3 [ 20 3942+2,72 0,6 389 399
3)1‘9““"” 1 20| 33891381 0.4 30 36
SN-GOGN
21201 3548+ 1,76 0,39 29,6 35
3 1200 3241+2,04 0,45 28,9 36
1 |20 7980,79+ 661,33 455549 | 13713,79
Orofarengeal 295757
Hacim (OH) 2 |20 7066,48+ 619,41 4110,13 | 14500,32
2770,1
3 |20 8704,03+ 985,13 3212,95 | 18435,14
4405,67
_ 1 |20 6935,75+ 596,06 2280,23 | 12892,75
Hacimsel | Nazofarengeal 2665,66
Havayolu | Hacim (NH) 2 |20] 6054,59+ 603,9 1054,38 | 13657,47
Olgiimleri 2700,75
(mm?) 3 [20] 688598+ 648,32 | 2104,01 | 1193553
2899,37
1 [ 20| 14916,54+ 1200,62 | 6840,22 | 26606,54
Total Hacim 5369,36
(TH) 2 |20 13121,08+ 1104,3 6909,18 | 28157,79
4938,62
3 |20 15590,02+ 1546,35 | 6273,17 | 30370,67
6915,51
1 |20 210,37+ 85,65 19,15 68,23 393,88
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20 | 177.48£99.17 | 22,17 60,09 | 397,57
O-N Sinin
20 | 225.89: 9899 | 22,13 80,49 | 445,74
Alansal 20 | 200,32+ 88,5 19,79 84,03 426,7
Havayolu .
Oleiimleri | C2 Seviyesi 20 | 17528+ 61,78 | 13,81 59,99 | 263,29
(mm?)
20 | 206,76+ 23,32 60,27 | 396,26
104,33
20 | 239,24=97,04 | 21,69 98,78 | 424,34
C3 Seviyesi 20 | 235,86 92,13 20,6 100,93 | 442,24
20 | 214,022 1092 | 2441 36,04 4771
20 | 2329+ 545 121 12,01 34,47
O-N sinir1
Transversal 20 1 20,09+ 5,66 1,26 11,7 34,49
20 | 55 81+5,51 1,23 11,1 31,49
20 | 9,383,15 0.7 2.82 15,94
O-N sinir1
antero- 201 896+ 3,88 0,86 3,68 20,87
posterior
20 | 10,52+ 3,96 0,88 3,84 19,36
20 | 22,94=5,14 1,15 14,33 32,46
C2 seviyesi
Dogrusal | transversal 20 | 9212+ 547 1,22 10,29 30,66
Ijavayolu (C27)
Olgiimleri 201 pg5:7 1,56 4,46 33,48
(mm) 20 | 10,64+ 3,55 0,79 5,86 19,16
C2 seviyesi
antero- 20 9,46+ 3,37 0,75 3,87 15,35
posterlor
(C2AP) 20 | 951+347 0,77 4,64 15,94
20 | 25,48+ 935 2,09 4,64 38,73
C3 seviyesi
transversal 20 | 5754+473 1,05 18,57 35,30
(C3T)
201 29,61+ 7,64 17 10,51 39,97
20 | 11,43+3,07 0,68 491 16,55
C3 seviyesi
antero- 20 | 1134+2.87 0,64 6,77 16,73
posterlor 20
(C3AP) 9,24+ 3,99 0,89 2,83 20,37
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Tablo 17: Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Sagital Smiflara Gére ANOVA ve Coklu Karsilagtirma
Testi Degerlendirme Sonuglart

NORMAL YUZ TiPi
p Sinif 1- Simaf 2 | Smif 1- Simif 3 | Simaf 2- Simif 3
Parametreler
SNA 0,000** 0,007* 0,366 0,000**
Sagital
Iskeletsel SNB 0,000** 0,924 0,000** 0,000**
Olgiimler
® ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Dikey I¢ Acilar 0,103
Iskeletsel Toplam - - -
Olciimler
) SN-GOGN 0,02* 0,05* 0,04* 0,992
Orofarengeal 0,414 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,51 - - -
Olgiimleri Hacim (NH)
(mm?)
Total Hacim 0,41 - - -
(TH)
Alansal O-N Sinir1 0,168 - - -
Havayolu
Olgiimleri C2 Seviyesi 0,713 - - -
(mm?)
C3 seviyesi 0,762 - - -
O-N s
Transversal 0,154 - - -
O-N sinir1 0,39
antero- posterior - - -
C2 seviyesi
Dogrusal transversal 0,892 - - -
Havayolu | (C2T)
Olgiimleri C2 seviyesi
(mm) antero-posterior 0,478 - - -
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,227 - - -
(C37)
C3 seviyesi
antero-posterior 0,072 - - -
(C3AP)

ns (-) (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Alansal havayolu olglimleri olan O-N simirindaki aksiyal alan, C2
seviyesindeki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. O-N
sinirindaki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiiglige sirayla Smif 3 (225,89+
98,99 mm?), Smif 1 (210,37+ 85,65 mm?) ve Sinif 2 (177,48+ 99,17 mm?) gruplarda
bulunmustur. C2 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiigiige
strayla Smif 3 (206,76% 104,33 mm?), Smif 1 (200,32+ 88,5 mm?) ve Smif 2 (175,28«
61,78 mm?) gruplarda bulunmustur. C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri
biiyiikten kiigiige sirayla Sinif 1 (239,24+ 97,04 mm?), Sinif 2 (235,86+ 92,13 mm?)
ve Smif 3 (214,02+ 109,2 mm?) gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu 6l¢timleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. O-N transversal uzunluk ortalama degeri en
fazla Simif 1 (23,29+ 5,45 mm) olmak {izere azalarak Sinif 3 (22,81+ 5,51 mm) ve en
az Smif 2 (20,09+ 5,66 mm) grupta bulunmustur. O-N a-p deger ortalamasi en fazla
Sinif 3 (10,52+ 3,96 mm) olmak iizere Sinif 1 (9,38+3,15 mm) ve en az Sinif 2 (8,96+
3,88 mm) grupta gozlenmistir. C2 transversal uzunluk deger ortalamalari Sinif 1
(22,94+ 5,14 mm) ve Sif 3 (22,85+ 7 mm) gruplarinda, Sinif 2 (22,12+ 5,47 mm)
grubuna gore daha fazla bulunmustur. C2 a-p uzunluk deger ortalamalari Simif 1
(10,64+ 3,55 mm) grupta Sinif 2 (9,46+ 3,37 mm) ve Smif 3 (9,51+ 3,47 mm) gruplara
gore daha fazla bulunmustur. C3 transversal ortalama degerleri biiyiikten kiiciige
sirayla Sinif 3 (29,61+ 7,64 mm), Sinif 2 (27,54+ 4,73 mm), Sinuf 1 (25,48+ 9,35 mm)
gruplarda bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri Stif 1 (11,43+ 3,07 mm) ve Sinif 2
(11,34 2,87 mm) gruplarda Smif 3 (9,24+ 3,99 mm) gruba gore daha fazla

bulunmustur.

4.3.3. Yiiz Tipi Dikey Olan Bireylerin Simiflarina Gére Istatistiksel
Degerlendirme Sonucglart

Yiiz tipi Dikey olan bireylerin, Smif 1, Smif 2 ve Simif 3 gruplarinin
olusturulmasinda ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi ve 6nemi Tablo 18 ve Tablo

19°da gosterilmistir.
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Gruplardaki bireylerin SNA agcilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda Sinif 2-
Smif 3 (p<0,05) gruplari arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark gézlenirken, Sinif
1- Sif 3 ve Smif 1- Smif 2 gruplan arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
bulunamamaistir. Sinif 2 grubunda SNA agis1 degeri ortalamast Smif 1 ve Sinif 3 SNA
ac1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin SNB agcilar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Sinif 1- Smif 2 (p<0,05),
Smif 1- Smif 3 (p<0,05) ve Smuf 2- Sinif 3 (p=0,000) gruplar arasi istatistiksel
diizeyde anlamli fark gozlenmistir. Sinif 3 grubunda SNB acis1 degeri ortalamasi Sinif
1 ve Sinif 2 SNB ag1 ortalamasindan daha fazla bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin ANB agilari degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Gruplar arasinda ise Sinif 1-
Sinif 2 (p=0,000), Sinif 1- Siif 3 (p=0,000) ve Sinif 2- Siif 3 (p=0,000) gruplar
arasl istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir. Sinif 2 grubunda ANB acis1 degeri
ortalamasi en fazla bulunurken, Sinif 3 grubunda en az bulunmustur.

Gruplardaki bireylerin dikey iskeletsel dl¢iimleri olan I¢ Agilar Toplami ve
SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
fark bulunamamustir. Bu acilarin ortalama degerler Sinif 2 grubunda daha fazla
gbzlenmistir.

Hacimsel havayolu dl¢limleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim
ve Total Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir fark bulunmamaistir. Orofarengeal hacim Sinif 3 grupta en biiyiik
ortalama hacim degeri (8629,74+ 4766,76 mm?3) gosterirken, azalarak Simf 1 grupta
daha kiiciik hacim degeri (8087,61+ 3053,8 mm?®) ve Smif 2 grupta en kiiciik ortalama
hacim degeri (6502,66+ 2166,66 mm®) gozlenmistir. Nazofarengeal hacim ortalama
degeri Smif 3 (6219,24+2990,62 mm3) grupta en fazla iken azalarak Sinif 2 (6074,12+
2715,86 mm3) ve Siif 1 (5723,57+ 2101,77 mm3) olarak devam etmektedir. Total
havayolu hacmi ortalamasi ise Sinif 3 (14848,95+ 6654,59 mm3) grupta en biiyiik
degere sahipken sirayla Sinif 1 (13811,18+ 4715,75 mm3) ve en diisiik deger Sinif 2
(12576,79+ 4105,62 mm3) grubunda gézlenmistir.

94



Tablo 18: Yiiz Tipi Dikey Olan Bireylerin Siniflara Gore Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore
Tanimlayici Degerleri (Tablo 18’in devami bir sonraki sayfadadir.)

DIKEY YUZ Tiri
Parametreler Smif | n Ortalama ve Standart Min. Maks.
Standart Hata
Sapma
1 |20 77,1+ 3.8 0,85 72 85
SNA
2 120 gg61085 0,63 74 83
_ 3 120 7531454 1,01 67 82
Sagital
iskeletsel 1 | 20| 75,46+3,56 0,79 70,4 82,5
Olgiimler | SNB 5
©) 2 120 7178+34 0,76 64,9 76,5
3 120 9911518 1,16 68,3 87
1 |20 1,54+1,08 0,24 0,0 3,6
ANB
2 120 561138 04 44 9,8
3 120 3814233 0,52 8.9 0.3
1 | 20| 402,85+4,01 0,89 397 409
iC ACILAR
TOPLAMI 2 20 405,1+ 5,11 1,14 397 412
Dikey
iskelctsel 3 |20 403+ 4,35 0,97 398 415
3)1‘9““"” 1 (20| 41342395 0,88 36.2 481
SN-GOGN
2 |20 4381146 1,02 375 523
3 120 4159+396 0,88 36,7 51,7
1 |20 8087,61+ 682,85 3692,18 | 14718,98
Orofarengeal 3053,8
Hacim (OH) 2 |20 6502,66+ 484,48 3010,4 | 10553,84
2166,66
3 |20 8629,74+ 1065,88 342292 | 21084,72
4766,76
_ 1 |20 5723,57+ 469,97 2104,2 | 9710,88
Hacimsel | Nazofarengeal 2101,77
Havayolu | Hacim (NH) 2 |20 6074,12+ 607,28 2468,2 | 13538,13
Olciimleri 2715,86
(mm?) 3 |20 6219,2+ 668,72 141858 | 13528,44
2990,62
1 | 20| 13811,18+ 1054,47 7392,26 | 22304,88
Total Hacim 4715,75
(TH) 2 | 20| 12576,79+ 918,04 6557,74 | 22751,79
4105,62
3 [ 20| 14848,95+ 1488,01 5544,2 | 27189,98
6654,59
1 |20 178,72+ 94,28 21,08 58,1 417,07
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20 17109+ 22.48 2744 | 36251
O-N S 100,56
20 | 186,64 83,35 | 18,63 70,69 | 383,14
Alansal 20 | 199,82+ 8938 | 19,98 4519 | 360,55
Havayolu
Olciimleri | C2 Seviyesi 20 | 164,47+ 88,87 19,87 44,39 422,43
2
(mm) 20 | 229,64+ 29.3 2217 | 44753
134,83
20 | 216,44+ 96,75 | 21,63 412 398,56
C3 Seviyesi 20 | 24017+ 81,34 | 18,19 7875 | 366,86
20| 25287+ 293 66,25 | 513,95
131,06
20 | 21.22% 6,65 1,48 10,48 339
O-N sinir1
Transversal 201 20+6,59 1,47 7.46 32,88
20 1 90,68+ 5,34 1,19 12,72 3136
20| 8.4t223 05 426 13,11
O-N sinir1
antero- 20| §13+429 0,96 2,26 15,94
pOSterlor
20| 9444322 0,72 464 15,15
20| 225369 1,54 11,54 32,68
Dogrusal | C2 seviyesi 20 | 51814615 1,37 9,68 33.28
Havayolu | transversal 3
?19“)“116“ (C2T) 01 22.88:7.79 1,74 9,50 36,62
mm
20| 9,98+ 4.63 1,03 468 25.83
C2 seviyesi
antero- 20| g g6t 3.85 0,86 4,03 17,76
pOSteI'IOI'
(C2AP) 20| 1139+3.71 0,83 383 17,15
20| 255739 1,65 8.27 3511
C3 seviyesi
transversal 20| 5787+ 6.4 1,43 11,90 34,56
(C3T)
20| 2736+6.93 1,55 10,32 38,02
20| 9.95x331 0.74 428 15,34
C3 seviyesi
antero- 20 | 1147282 0,63 7,67 16,55
posterior 5
(C3AP) 12+ 3,85 0,86 578 18,57
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Tablo 19: Yiiz Tipi Dikey Olan Bireylerin Sagital Siniflara Gore ANOVA ve Coklu Karsilastirma Testi
Degerlendirme Sonuglari

DIKEY YUZ TiPi
p Sinif 1- Simaf 2 | Smif 1- Simif 3 | Simaf 2- Simif 3
Parametreler
SNA 0,02* 0,43 0,299 0,02*
Sagital
i"skeletsel SNB 0,000** 0,01* 0,02* 0,000**
Olgiimler
® ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Dikey I¢ Acilar
iskeletsel Toplamm 0,297 - - -
Oliimler [ SN-GOGN
) 0,13 - - -
Orofarengeal 0,276 - - -
Hacim (OH)
Hacimsel
Havayolu Nazofarengeal 0,976 - - -
Olciimleri Hacim (NH)
(mmd)
Total Hacim 0,654 - - -
(TH)
Alansal O-N Sinir1 0,8 - - -
Havayolu
Olciimleri C2 Seviyesi 0,178 - - -
(mm?)
C3 seviyesi 0,654 - - -
O-N s
Transversal 0,825 - - -
O-N s
antero- posterior | 0,433 - - -
C2 seviyesi
Dogrusal transversal 0,887 - - -
Havayolu (C2T)
Olciimleri C2 seviyesi
(mm) antero-posterior 0,144 - - -
(C2AP)
C3 seviyesi
transversal 0,525 - - -
(C37)
C3 seviyesi
antero-posterior 0,144 - - -

(C3AP)

ns (-) (hon significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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Alansal havayolu olglimleri olan O-N simirindaki aksiyal alan, C2
seviyesindeki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. O-N
sinirindaki aksiyal alan ortalama degerleri biiylikten kiiclige sirayla Siif 3 (186,64
83,35 mm?), Smf 1 (178,72+ 94,28 mm?) ve Sinif 2 (171,09+ 100,56 mm?) gruplarda
bulunmustur. C2 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri biiyiikten kiigiige
sirayla Smif 3 (229,64+ 134,83 mm?), Smif 1 (199,82+ 89,38 mm?) ve Smif2 (164,47+
88,87 mm?) gruplarda bulunmustur. C3 seviyesindeki aksiyal alan ortalama degerleri
biiyiikten kiiciige sirayla Smif 3 (252,87+ 131,06 mm?), Smf 2 (240,17+ 81,34 mm?)
ve Smif 1 (216,44+ 96,75 mm?) gruplarda bulunmustur.

Dogrusal havayolu 6l¢timleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. O-N transversal uzunluk ortalama degeri en
fazla Simif 1 (21,22+ 6,65 mm) olmak {izere azalarak Sinif 3 (20,68+ 5,34 mm) ve en
az Smif 2 (20+ 6,59 mm) grupta bulunmustur. O-N a-p deger ortalamasi en fazla Sinif
3 (9,444 3,22 mm) olmak tlizere Sif 1 (8,4+ 2,23 mm) ve en az Smif 2 (8,13+ 4,29
mm) grupta gozlenmigtir. C2 transversal uzunluk deger ortalamalari Sinif 3 (22,88+
7,79 mm) ve Smif 1 (22,53+ 6,9 mm) gruplarinda, Siif 2 (21,81+ 6,15 mm) grubuna
gore daha fazla bulunmustur. C2 a-p uzunluk deger ortalamalar1 Simif 3 (11,39+ 3,71
mm) grupta Sinif 1 (9,984 4,63 mm) ve Smif 2 (8,86+ 3,85 mm) gruplara gore daha
fazla bulunmustur. C3 transversal ortalama degerleri biiyiikten kii¢tige sirayla Sinif 2
27,87+ 6,4 mm), Simif 3 (27,36t 6,93 mm), Siif 1 (25,5 7,39 mm) gruplarda
bulunmustur. C3 a-p ortalama degerleri Sinif 3 (12+ 3,85 mm) ve Simif 2 (11,474 2,82
mm) gruplarda Sinif 1 (9,954 3,31 mm) gruba gore daha fazla bulunmustur.
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartsiimasi

Calismamizin amaci; Smif 1, Smif 2, Simif 3 iskeletsel anomaliye sahip
bireylerde normal, yatay ve dikey yon biiyiime paternlerine gore farengeal havayolu
ile kraniyofasiyal yapi iligkilerini 3 boyutlu goriintilleme yontemleri ile arastirarak
varsa olas1 farkliliklar1 ortaya koymaktir.

Ug boyutlu dinamik bir yapiya sahip olan ve ii¢ boyutlu analiz yapilmasi
gereken anatomik yapilardan biri olan farengeal havayolu uzun yillar iki boyutlu
radyografik yontemler kulanilarak degerlendirilmistir.!® % 196 197 By amacla lateral
sefalometrik radyografiler havayolunun degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak
kullanilmigtir, 1019 99,196,197

Yapilan c¢alismalarda lateral sefalometrik radyografilerin nazofarengeal
havayolunu degerlendirmede yetersiz kaldig1 belirtilmistir.1%2% E| ve Palomo®®’,
aragtirmalarinda iki boyutlu c¢aligmalarin nazofarengeal havayolunu tam olarak
degerlendiremedigi sonucuna ulasmislardir. Aboudara ve ark.}*? da lateral
sefalometrik radyografilerin BT lerle karsilastirildiginda nazofarengeal havayolunu
degerlendirmede eksik kaldig1 sonucuna ulagsmislardir.

Bilgisayarli Tomografilerin icadiyla beraber iki boyutlu goriintiileme
yontemlerinin neden oldugu magnifikasyon veya distorsiyon gibi dezavantajlar
olmaksizin {i¢ boyutlu gériintii kaydi elde edilmistir.?>> 2! Fakat BT lerin rutin olarak
kullanilmas1 radyasyon dozunun zararlari konusunu tartismaya agmig ve hastalarin
aldigr radyasyon dozunun fazla olmasi bu konuda sinirlayict bir dezavantaj
olusturmaktadir. 1" 18

Radyasyon dozu daha az olan KIBT, dis hekimliginde maksillofasial bolgenin
goriintiilenmesinde 2 boyuttan 3 boyutlu goriintiilemeye gegilerek goriintii kalitesinde

art1s dolayistyla anatomik yapilarin daha iyi incelenmesine olanak saglamigtir,4% 168

169

Literatiirde sefalometrik radyografiler'® 87.19% BT90,202 o K|BT7: 13 17,186, 187
goriintiilerinden faydalanilarak havayolunun degerlendirildigi c¢esitli ¢aligmalar

mevcuttur.
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Farengeal havayolu anatomisi, bosluk igerir ve simirlarint yumusak dokular
olusturur. KIBT, boyutsal yliksek rezoliisyona sahiptir ve havayolu bosluklarini ve
yumusak dokular arasindaki simirlar1 degerlendirmeye olanak saglamaktadir.
Farengeal havayolunun {ii¢ boyutlu degerlendirilmesinde KIBT kullaniminin
giivenilirlik ve dogrulugunu arastirmis olan gesitli calismalar mevcuttur,!8: 142 187, 188,
192,203 yamashina ve ark.!%® orofarengeal oSlciimleri BT ve KIBT ile yaparak
karsilastirmiglar ve havayolu bosluklarimin KIBT ile ger¢ek boyutlarina ¢ok daha
yakin degerlendirilebildigini saptamislardir. Aboudara ve ark.}*?, benzer bir
calismada, nazofarengeal havayolu hacmi 6lgiimiinde KIBT’in etkili bir yontem
oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda havayolunu ii¢ boyutlu olarak
degerlendirmek hedeflenmistir ve goriintiileme teknigi olarak KIBT tercih edilmistir.

Literatiirde Simif 1, Sinif 2 ve Smif 3 iskeletsel malpozisyonlar’: 17 191,201,204 yg
dikey yondeki farkl1 yiiz tiplerinin® 106 109. 205207 farengeal havayolu boyutlarindaki
farkliligi ti¢ boyutlu tekniklerle arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Halbuki
farengeal havayollarinin anomalili ve farkli yiiz tiplerine sahip bireylerdeki
anatomisini, fizyopatolojisini anlamak bu bolge anatomosinin dogasini daha 1yi
kavramamiza ve onu anlamamiza ve tani, tedavi plant ve tedavi ydntemlerinin
gelistirilmesi igin yeni firsatlar olusturabilecektir. Iste bu nedenlerden dolayi, farkls

yiiz tiplerinin farengeal havayolu {lizerine etkilerinin Konik Isinli Bilgisayarl

Tomografi ile incelenmesi amaglanmustir.

5.2. Gereg ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali arsivinde daha Once tan1 ve tedavi amaciyla kayit altina
alinmig 180 bireyin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) materyalleri
kullanilmistir. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin izmir Katip Celebi Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan 13.09.2017 tarihli 194 karar numarali etik kurul

raporu alimmustir.
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Calismamizda KIBT verileri agagidaki dahil edilme kriterlerine uygun olarak
secilmistir:

1. Referans noktalarimin net bir sekilde belirlenebilecegi yeterli goriintii

kalitesine sahip olan KIBT goriintiisiiniin bulunmasi,

2. Daha 6nce ortodontik veya ortognatik tedavi gegmisi olmayan,

3. 16 yasindan kiiclik olmayan hastalardir.

Calismamizda gruplarin belirlenmesinde kullanilan sefalometrik radyograflar,
KIBT goriintiilerinden elde edilmistir. Rutin  olarak KIBT goriintli alinma
protokoliinde, hastalar KIBT cihazina yatar pozisyonda yerlestirildikten sonra ¢eneler
sentrik iligkide ve hastanin dudaklar1 istirahat pozisyonundayken goriintiiler
alinmaktadir. Bu sekilde goriintiileri ayn1 yontemle alinmis ve standardizasyonu
saglanmis materyalde calisilmistir.

Tomografilerin bir ¢ok avantaji bulunmasi yaninda en 6nemli dezavantaji
hastalarin yiiksek doz radyasyon almalaridir.!®® Radyasyon dozu; cihazda kullanilan
ayarlara, goriintiisii alinacak olan alanin biiyiikliik ve kesit kalinligina, cihaz modeline,
uygulanan gériintiileme teknigine ve goriintiilenen alana gore farklilik gosterirler.’
Gilintimiizde teknoloji ile beraber gelistirilen dental tomografiler ile bu dozlar minimal
diizeylere ¢ekilmistir.'”® KIBT radyasyon dozu 4-15 adet panaromik radyografa
tekabiil etmektedir. BT'de ise radyasyon dozu panoramik rontgenin neredeyse 40 kati
kadardir, 240 141, 169, 171, 174 Dyjigiik dozundan dolayr ii¢ boyutlu yontemlerden KIBT
glinimiizde gilivenle ve siklikla tercih edilmektedir. Calismada kullandigimiz
materyaller siklikla kullanilan diger cihazlara (I-CAT, MercuRay) gore hastalara daha
az radyasyon uygulayan KIBT (NewTom 5G) cihazidir.’¥ 137 Calismamiz,
retrospektif bir arsiv ¢aligmasi oldugundan dolay1 hastalara ek olarak radyasyon
almamislardir. Fakiiltemizde daha 6nce tani1 amagl ¢ekilen KIBT goriintii kayitlari
arasindan uygun kriterle sahip olan materyaller secilmistir.

Calismamizda lateral sefalometrik radyografilerden gruplarin
olusturulmasinda ve sefalometrik degiskenlerin gruplar arasinda anlamli istatistiksel
fark olup olmadiginin degerlendirilmesinde faydalanilmistir. KIBT goriintiilerinden
elde edilen lateral sefalometrik radyografilerdeki 2 boyutlu dogrulugun
degerlendirilmesi igin calismalar yapilmistir.?%21% Moshiri ve ark.?!! KIBT

verilerinden elde edilen lateral sefalometrik grafileri, konvansiyonel sefalometrik
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radyografiler ve insan kuru kafatasindan yapilan direkt olgiimlerle karsilastirmali
olarak degerlendirmislerdir. Sagital diizlemde yapilan ¢cogu dogrusal dl¢tim, KIBT
verilerinden elde edilen 2 boyutlu lateral sefalometrik radyografilerde, konvansiyonel
sefalometrik radgrafilerden nazaran daha giivenilir sonuglar verdigi tespit
edilmistir.?!! Hassan ve ark.?’® insan kuru kafataslarindan elde edilen ii¢ boyutlu
goriintiilerin, 2 boyutlu tomografik ¢oklu diizlem kesitlerinin ve 2 boyutlu projeksiyon
gorlntiilerinin kafanin ideal ve rotasyonlu pozisyondaki dogrusal Olgiimlerini
karsilagtirmali olarak degerlendirmislerdir. Her ii¢ goriintiide, dogrusal 6l¢timlerin
ideal bag pozisyonunda dogru oldugu, rotasyonlu bas pozisyonunun yalnizca 3 boyutlu
elde edilmis goriintiiler ve 2 boyutlu tomografik kesitler i¢in dogruluk sagladig
sonucuna ulasmislardir.?®® Calismamizda da gruplarin olusturulmasinda KIBT
verilerinde elde edilen lateral sefalometrik goriintiilerin kullanilmasi ile hem hastalarin
cagrilarak yeni rontgen ¢ekilmesinden hem de degerlendirme dogrulugu daha fazla
olan goriintii kullanilmasi da yapilan ¢aligmalarla uyumludur.

Havayolu dinamik bir yapi oldugundan solunum sirasinda hareketlilik
meydana gelmektedir. Lowe ve ark.%® yaptiklar1 ¢alismada havayolu boyutlarinin
solunum faziyla iliskili oldugu sonucuna ulagsmislardir. Tarama siiresi 2-3 dakikay1
bulan goriintiileme yontemlerinde bireylerin bu siire dahilinde nefesini tutma, sadece
soluk alma ya da sadece soluk verme paternlerinden birini yapmast miimkiin
olmamaktadir. Bireyler bu sirada birden fazla nefes alip verme sikliisiine girerler
bunun sonucunda artefakt olusma riski yiikselmektedir. Calismamizda; KIBT
goriintiileri 0,25 mm voksel kalinliginda olup 360° rotasyonla ve 3,6 saniyede
alimmistir. NewTom 5G cihazi ile KIBT taramasi sirasinda rutin olarak bireylerin
nefeslerini tutmalar1 belirtilmektedir. 3,6 saniyelik kisa tarama siiresi dahilinde
hastalarin rahatlikla nefeslerini tutabilmektedir. Bu sayede solunum fazi kontrol altina
alinmig olup goriintiilerde standardizasyon elde edilmis ve havayolu tarama sirasinda
sabit kalmistir.

Lateral sefalometrik radyografilerden faydalanilarak yapilan analizlerin
uygulanabilmesi igin bir ok sefalometrik referans noktasi kullanilmigtir®* 145 193, 194,
208,212 calismamizda daha once tanimlanmus ve sefalometrik analizlerde rutin olarak

faydalanilmis noktalar kullanilmstir.
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KIBT verileri 6nce ANB agilarina gore Sinif 1 (0SANB<4), Sinif 2 (ANB>4)
ve Smif 3 (ANB<O0) olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Daha sonra her grup kendi
icinde SN-GoGn ve I¢ agilar toplamia (IAT) gére yatay (SN-GoGn<28, IAT<393),
normal (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve dikey (SN-GoGn>36, IAT>399)
anomali olarak 3 alt gruba ayrilmigtir. Calismamizda gruplar arsindaki birey dagilimi
Sinif 1, Sinif 2 ve Sinif 3 ana gruplarinda 60’ar birey ve alt gruplarin (yatay, normal
ve dikey yiiz tipi) her birinde 20 birey olmak iizere toplam 180 bireyin verileri
calismamizda degerlendirilmistir.

Yapilan aragtirmalarin  ¢ogunda  sagital yondeki malpoziyonlarin
gruplandirilmasinda ANB acis1 kullamlmugtir.” 1% 1% 17 ANB ag1s1, maksilla ve
mandibulanin én-arka yondeki konumunu belirlemede siklikla kullanilan agidir.t’ 241
Literatiirde ANB agisinin ¢enelerin sagital yondeki malpozisyonlarini belirlemedeki
klinik énemi ve giivenilirligi degerlendirilmistir.?** 214 Hussels ve Nanda®’*A ve B
noktalar1 arasindaki dik mesafenin, rotasyon ve c¢enelerin vertikal biiylimesini;
Nasion’un sagital yondeki pozisyonunun ise ANB agisini etkilendigini rapor
etmislerdir. Ferrario ve ark.?*® ortodontik tanmin birden daha fazla sagital yon degerine
bakilarak degerlendirilmesi gerekliligini vurgulamistir. Ishikawa ve ark.?!* ANB
acisiin antero-posterior ¢ene iliskisinin degerlendirilmesinde en giivenilir ve dogru
Olcimlerden biri oldugunu bildirmistir. Bunun yaninda, kraniyal kaideye gore
maksilla ve mandibulanin pozisyonunu degerlendirmek i¢in SNA ve SNB agilari da
yaygin olarak kullanilmaktadur.!’

Calismamizda sagital yondeki malpozisyonlara gore ana gruplarin
olusturulmasinda Steiner’m?* -2 boyutlu- sefalometrik analizinden SNA, SNB
(mandibula ve kraniyal tabaka arasindaki a¢i) ve ANB (maksilla ve mandibula
arasindaki ac1) acilar1 kullanilmistir. Bu agilarin se¢ilmesinin sebebi yaygin olarak
kullanilmalar1 ve bilimsel iletisimi kolaylastirmalaridir.

Calismamizda, ANB agisina gore ana gruplari olusturma yontemimiz, Alves
ve ark.8’nin 60 yetiskin hastanin KIBT ile havayolunu degerlendirdikleri calismasinda,
sagital olarak gruplarin olusturulmasinda ANB agisindan faydalanarak yaptiklar
calismayla uyumludur. Aym1 zamanda El ve Palomo’, Ceylan ve Oktay®® da
calismamizdakine benzer sekilde farkli iskeletsel tiplerin havayolu hacimlerini

inceledikleri arastirmalarinda gruplarint ANB agisina gore siniflandirmislardir.
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SN-GoGn agis1 Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi arasindaki
ac1 olup, cenelerin dikey yon iliskisini belirlemektedir.?* > Calismamizda alt gruplarin
belirlenmesinde SN-GoGn agisindan faydalanilmistir. Ayn1 zamanda dikey yon
iliskisini belirleme kullanilan Saddle agis1, Artikiiler ag1 ve Gonial a¢inin toplami olan
I¢c Acilar Toplami acisindan da faydalanilmustir.

Calismamizda ANB agisina gore sagital siniflamasi olusturulmus ana gruplar
kendi i¢inde SN-GoGn agisina gore kisa, normal ve uzun olmak tizere alt gruplara
ayrilmas1 Oz ve ark.'®nin 50 hastada yaptiklar1 ¢alisma ve De Freitas ve ark.'%® nin
Sinif 1(n=40) ve Siif 2 (n=40) malpozisyona sahip toplam 80 hastada dikey biiylime
yonlerine gore alt gruplarin olusturulmasinda SN-GoGn parametresini kullanmasi
caligmamizin yontemiyle uyumludur

Calismamizda bireyler ANB agilarmma goére Smif 1 (0<ANB<4), Smif 2
(ANB>4) ve Sinif 3 (ANB<0) olacak sekilde 3 ana gruba ayrilmistir. Daha sonra her
grup kendi icinde SN-GoGn ve I¢ agilar toplamima (IAT) gore yatay (SN-GoGn<28,
[AT<393), normal (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve dikey (SN-GoGn>36,
IAT>399) anomali olarak 3 alt gruba ayrilmistir. Gruplarin olusturulabilmesi igin
kullanilan 5 agisal dl¢iim (SNA, SNB, ANB, IAO ve SN-GoGn) Vistadent OC
software (DENTSPLY GAC, Birmingham, Alabama, USA) ile degerlendirilmistir.
Vistadent software sefalometrik analizlerin yapilmasinda siklikla kullanilan bir
yontemdir. 218 217

Alves ve ark.® KIBT goriintiileme yonteminden faydalanarak 60 hastada iist
havayolu degerlendirdikleri c¢alismalarinda ANB agisindan faydalanarak hastalar
Sinif 2 (n=30) ve Sinif 3 (n=30) malpoziyona sahip olmak iizere 2 gruba ayirmiglardir.
Zheng ve ark.?’ havayolunu degerlendirdikleri KIBT caligmalarinda farkli anter-
posterior iskeletsel malpoziyona sahip 60 hastada ANB verilerine gore hastalart Sinif
1 (n=20), Sinif 2 (n=20), Siif 3 (N=20) olmak iizere 3 gruba ayirmiglardir. Dalmau ve
ark.2%” 60 hastanin havayolunu degerlendirdikleri KIBT ¢alismalarinda ise Sinif 1
(n=20), Sin1f 2 (n=20), Sin1f 3 (n=20) olmak tizere ANB acilarina gore 3 gruba ayrimis
ve bunun yaninda vertikal olarak kisa (n=22), normal (n=22), uzun (n=16) yliz tipi
olmak iizere ikinci bir gruplandirma yapmiglardir. Daha 6nceden yapilan ¢caligmalarda
genelde ii¢ ana grup kullanilmistir. Bu durumda elde edilen sonuglarin altindaki

vertikal alt yapiya yeterince 151k tutulamamis olup alt grup degerlendirilmesi bizim
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caligmamizda daha sekilde yapilmistir. Calismamizdaki ana grup ve alt gruplardaki
birey sayilar1 yapilan ¢aligmalar ile de uyumludur.

Literatiirde havayolu degerlendirmelerinde eriskin bireyleri kullanan
arastirmalar bulunmaktadir.?!® 2% Daha 6nce yapilmis olan 2 boyutlu ¢alismalarda
nazofarenks kemiklerinin siklikla dikey yonde biiytidiigii, biiytime atilimi sonrasinda
antero-posterior ¢ok az miktarda yer degistirdigi belirtilmistir.%®->% % Adenoid dokular
bebeklikten sonra hizlica biiyiirken, adelosan donemden Once biiylime atilimi
noktasina ulasirlar ve takip eden donemde giderek yetiskin boyutuna ulasacak sekilde
kiigiiliirler.*> %6 Jeans ve ark.??° farengeal yapilarin 13 yasina kadar hizla biiyiimeye
devam ettigini vurgulamislardir. Subtelny ve Baker®* calismalarinda adenoidlerin
pubertal atilmda biiylimesinin 9-15 yaslar arasinda farkliik gosterdigini
belirtmislerdir. Kollias ve ark.?!® calismalarinda, 22-42 yaslar arasinda yumusak
damagin uzayarak kalinlastigini, farengeal alanin daraldigini belirtmislerdir. Taylor ve
ark.?!® ise orofarengeal ve nazofarengeal alanin 14-18 yaslari arasinda sabit kalarak
olgtilebilir oldugunu savunmuslardir. Bu bilgiler 1s18inda biiyiime ile olusan havayolu
degisikliklerinin etkisini elimine etmek amaciyla ¢alismamiza 16 yasin istiindeki
bireyler dahil edilmistir.

Lateral sefalometrik radyografilerde havayolu boyutlarin1 viicut postiirii ve
basin egiminin énemli 6lciide etkiledigi belirtilmistir.22% 222 Sutthiprapaporn ve ark.2%2
caligmalarinda, hastanin oturur ve yatar pozisyonu arasindaki postiiral degisiklikleri,
orofarengeal yapilarin yer¢ekimine karsisindaki degisiklikleri ii¢ boyutlu BT ve KIBT
gorintiilerinde degerlendirmislerdir. Postiiral degisikliklere karsin meydana gelen
farkli yercekimi etkisi, orofarengeal yapilarin pozisyonlarinda farkliliklara neden
olmustur.?%2 Page ve ark.? viicut yatar pozisyondan dik oturur pozisyona gectigi zaman
OSA’l1 hastalart kontrol grubuyla karsilastirarak degerlendirmisler, {ist havayolu
hacminde ve seklinde degisiklik oldugu sonucuna ulasmislardir. Literatiirde, bu
sonuglar1 destekleyen calismalar da yer almaktadir, 22t 223-226

Ust havayollar1 degerlendirilirken hastalarin dik oturur veya yatar konumda
olan KIBT tarama protokoliinii kullanma konusundaki pozisyonu destekleyen kesin

kanit bulunmadigindan tartismahdir.’

Orofarengeal yapilarin yercekimine bagl
degismesi sonucu havayolu degerlendirmesi de etkilenmektedir.??! 224 225 K|BT

taramast kullanilan cihazin tipine bagli olarak farkli pozisyonlarda yapilmaktadir,
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farkli postiirlerde havayolunun yumusak doku degerlendirmesi degistiginden daha
fazla arastirma gerekmektedir.® Ust havayolu boyutu ve seklinin viicut postiiriine baglh
olarak degisme egilim gosterdigi bildirilmistir.??’ Ingman ve ark.??® dik oturur veya
yatar pozisyonlar arasindaki nazofarengeal veya hipofarengeal yumusak doku
degisikliklerini degerlendirmis ve Onemli bir degisiklik bulamamiglardir. Bununla
birlikte, yatar pozisyonda orofarengeal bolgenin belirgin olarak daraldiginm
belirtmislerdir.??® Pracharktam ve ark.??° dik oturur ve yatar pozisyonda iist havayolu
boslugunu degerlendirmisler ve sonucunda 2 boyutlu sefalometrik degerlendirmenin
dik ve yatar pozisyonda ayni sonuglar1 verdigini belirtmislerdir.??® Yumusak dokular
tizerine postiir etkisinin anneler ve kizlarinin stereofotogrametrik degerlendirildigi bir
kohort ¢calismasinda, geng yetiskin kizlarda yer ¢ekiminin kas tonusunun yiiz yumusak
doku hareketi tizerinde kiiciik bir etkiye sahip oldugu belirtilmis ve oturur pozisyondan
yatar pozisyona gegiste yumusak doku degisikliklerinin kesin olarak dogrulanamadigi
sonucuna varilmistir.?° Di Carlo ve ark.! uyku esnasinda hastalarin uyanik duruma
kiyasla farkli muskiiler tonus sergiledigini, solunum yolu tikanikliklarinin ortaya
¢ikma egilimini ortaya ¢ikaracak sekilde uyku pozisyonunu taklit etmesi nedeniyle
yatar pozisyonda KIBT goriintiilerini elde ettiklerini belirtmislerdir. Goriintiileme
esnasinda hastanin pozisyonu bu sebeplerden dolay1 biiyilk 6nem tasir. Biz de bu
bilgilerin 1s18inda galismamizda hastanin kas tonusunun en diisiik oldugu yatar
pozisyondayken goriintiilenebilecegi KIBT cihazt NewTom 5G ile alinmis goriintiileri
kullanmayn tercih ettik.

KIBT taramas1 yapilirken bag oryantasyonunun énemi biiyiiktiir.! Bu nedenle,
dogru bir analiz yapmak icin basin oryantasyonu daima kraniyofasiyal yer isaretleri
kullanilarak gerceklestirilmelidir.! Calismamizda kullandigimiz taramalarin hepsi
ayni cihazla ve ayni teknikle elde edilmistir.

Gregston ve ark.?®! calismalarinda, 10 agisal ve 5 dogrusal sefalometrik
parametreyi 3 farkli yazilim programi (Dolphin Imaging v. 6.7 , Vistadent v. 7.33 ve
Vistadent v. 8.01) kullanilarak o6l¢iimlerini yapmus, gilivenilirlik ve dagilimini
karsilastirmiglardir. Her yontemin giivenilirliginin klinik olarak kabul edilebilir
oldugu rapor edilmistir. 2! Erkan ve ark.?*? ise rastgele se¢ilmis 30 sefalometrik
radyografi kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, 3 dental, 11 iskeletsel ve 1 yumusak

doku parametresini; Dolphin Imaging, Vistadent, Nemoceph ve Quick Ceph olmak
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tizere dort yazilim programinin manuel ¢izimini 6lgerek karsilastirmiglardir. Manuel
¢izim ve yazilim programlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Calismamizda kullandigimiz Vistadent OC programinin daha Once yapilan
caligmalarda giivenilir oldugu belirtilmis ve bu nedenle sefalometrik analiz programi
olarak tercih edilmistir.

KIBT taramasimin goriintiilenmesi i¢in medikal goriintileme formati olan
DICOM seklinde saklanmasi gerekmektedir.!*” %3 KIBT verilerinin DICOM
formatma c¢evrilmesi medikal alanda standart olarak uygulanmaktadir.'4” 163
Literatiirde DICOM goriintiileme programlarinin nazofarengeal ve orofarengeal
havayolu hacim olgiimleri igin dogrulugu ve gilivenilirligi karsilastirilarak
degerlendirilmistir.®®” El ve Palomo!®’ calismlarinda Dolphin3D, InvivoDental ve
OnDemand3D programlarini karsilagtirmiglar ve bu yazilimlarin sonuglarinin yiiksek
korelasyon gostermelerine ragmen hata paylarinin da bulundugu belirtmislerdir. Bu
durumun karsilastirillan programlarin  yazilim farkliliklarindan kaynaklanmis
olabilecegini diisiinmekteyiz.

KIBT verilerinin ti¢ boyutlu analizinde, Mimics programinin siklikla tercih
edildigi goriilmektedir.> 8 232%¢ Calismamizda avantajlarindan ve havayolu yapisini
tizerinde detayli ¢alisma imkani1 sagladigindan dolay: farengeal havayolunun 3 boyutlu
analizini yapabilmek amaciyla MIMICS 17.0® (Materialise Europe, World
Headquarters, Leuven, Belgium) yazilim programi kullanilmistir.

Weissheimer ve ark.?®” iist havayolunun KIBT verileri ile 3 boyutlu
degerlendirilmesi 6 tane yazilim programinin dogrulugunu karsilastiran bir calisma
gerceklestirmiglerdir. Calismalarinda KIBT verilerini 33 hasta ve akrilik orofarenks
modelinden elde etmisler ve Mimics, ITK-Snap, OsiriX, Dolphin3D, InVivo Dental
ve Ondemand3D yazilim programlarini kullanarak karsilastirmislar ve calisma
sonucunda tiim programlardaki Olglimlerin ger¢ek yapiya yakin oranda oldugu
sonucuna ulasmislardir.?®” Kullanilan 6 programdan 4 tanesi, Mimics, Dolphin3D,
OsiriX, ITK-Snap programlarindaki hata paymin %2 nin altinda olup daha dogru ve
giivenilir sonuglar verdigini, altin standart olarak kabul edilebilecegini belirtmislerdir.
Orofarengeal hacim Olgiimlerinin  dogrulugunda InvivoDental programinin
giivenilirliginin diger programlara gore daha diisiik oldugu sonucuna ulasmislardir.?%’

Arastirmacilar, Mimics programinin iki boyutlu kesitlerde segmentasyon araglarinin
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bulundugunu, segmentasyon kontrol ve duyarliliginda en iyi programlardan oldugunu,
hizli ve basit havayolu segmentasyonu sagladigini ve rahat¢a kontrol edilebildigini,
esik degeri araliklarinin diger goriintiileme yazilimlari ile karsilagtirildiginda birbirine
daha yakin oldugunu rapor etmislerdir.?” Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda
Mimics programinin kullanilmis olmasinin havayolunu gercek boyutlarma yakin
degerlendirmek acisindan avantaj saglamistir.

Bireylerden alinan kesit seklindeki aksiyel goriintiiler programda islenerek
aksiyel, sagital ve koronal kesitler haline doniistiiriilmekte ve tiim veriler
olusturdugumuz {ic diizlem {izerinde degerlendirilerek olgiilebilmektedir.?®
Calismamizda kullanilan verilerin islenmesi ve 6l¢iilme yontemi literatiirde yapilan

calismalarla®®®-24

238

uyum gostermektedir. Calismamizda kullanilan havayolu dl¢iimleri
Coban’1in“® galigmasina uygun olarak yapilmistir.

Calismamizda farengeal havayolunun KIBT verilerinden 3 boyutlu olarak
hacimsel degerlendirilmesi: total havayolu hacmi, nazofarengeal hacim ve
orofarengeal hacim seklinde degerlendirilmistir. Literatiirde pek ¢ok ¢aligma farengeal
havayolunun st smir1 PNS’dan gegen yatay dogru olarak belirleyerek
gerceklestirmistir.” 1% 109 181,18 Apatomik agidan incelendiginde farengeal havayolu
hacminin st ve anterior sinir1 Vomerin dorsal kenari tarafindan olusturulmaktadir.
Farengeal havayolunun koanalarin arkasinda ve PNS diizleminin {ist kisminda kalan
bolimii, farengeal havayolunun iist sinirt PNS'den gegen hat olarak belirledigimizde,
Olgtime dahil edilmemektedir. Calismamizda bu durumu ortadan kaldirmak amaciyla
farengeal havayolunun {ist ve 6n sinir1 vomerin dorsal kenarinin arkasinda kalacak hat
seklinde belirlenmistir. Uygulanan bu yontem, daha once yapilmis olan diger
caligmalarda kullanilan yonteme paralellik gostermektedir.!3 7% 19

Hong ve ark.!® arastirmalarinda nazofarengeal havayolunun alt smirini
belirlerken PNS'den gegen horizontal hatti referans almiglardir. Diger yandan Grauer
ve ark.’® calismalarinda, nazofarengeal havayolunun alt sinirmi belirlerken PNS ile
atlasin en alt noktasi1 arasinda ¢izilen hatti kullanmiglar ve bireyler arasi anatomik
farkliliklardan dolay1 bu hattin her zaman ayni1 olmadigini1 bazen yatay bazense daha
egimli olabildigini rapor etmislerdir. Calismamizda nazofarengeal havayolunun alt

sinirini atlas kemiginin en alt ve en 6n hizasindan gecen, Frankfort Horizontal diizleme
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paralel olan hat olarak belirlenmis ve bu yontem daha 6nce yapilan ¢alismalar ile uyum
gostermektedir. ' 7

Hong ve ark.*® calismasinda orofarengeal havayolunun alt sinirini belirlerken,
epiglottis smiridan gegen horizontal hatti kullanmuslardir. El ve Palomo’ ise
calismalarinda C2 nolu vertebranin en alt ve en On hizasindan gegen ve Anterior Nazal
Spina-Posterior Nazal Spina (ANS-PNS) diizlemine paralel olan hat olarak
belirlemislerdir. Calismamizda ise orofarengeal havayolunun alt sinir1 C3 nolu
vertebranin en alt ve en 6n hizasindan gegen ve Frankfort Horizontal diizleme paralel

olan hat olarak belirlenmistir. Grauer ve ark.!® ve Panou ve ark.?®® nin ¢alismasi ile

calismamizda belirledigimiz bu sinir uyum gostermektedir.

5.3. Istatistigin Tartisiimast

Verilerin normal dagilima uyumu Kolmogorov—Smirnov testi kullanilarak
yapilmistir. Normal dagilim gosteren parametrelerde gruplar arasi karsilagtirmalarda
parametrik testler uygulanmis ve gruplararasi ortalamalarin karsilastiriimasinda Tek
Yonli Varyans Analizi (ANOVA), istatistiksel diizeyde anlamli fark bulundugu
gruplarda ¢oklu karsilastirma i¢in Tukey-HSD testleri kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerde gruplar arasi karsilagtirmalarda nonparametrik testler
uygulanmis ve Kruskal Wallis Varyans Analizinden faydalanilmistir. Gruplar arasinda
anlamli fark bulunmasi durumunda farkin kaynaklandigi grubun belirlenmesi igin
Mann Whitney—U testi ile ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Kullanilan analizler benzer
calismalarda yapilan analizler ile paralellik gostermektedir.l% 28 Metot hatasim
degerlendirmede ‘Dahlberg formiilii’'® kullanilarak hesaplanmistir. Tiim istatistiksel
testlerde, % 95’lik giiven araligi kullanilmis olup; p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. KIBT goriintiileri {izerinde MIMICS programi ile

havayolu dl¢iimleri yapilmis ve elde edilen bulgular diger arastirmacilarlal 2 7+ 17 109

242,283 yyumlu istatistiksel metotlar ile degerlendirilmistir.
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5.4. Bulgularin Tartisilmasi

5.4.1. Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gére Istatistiksel
Degerlendirme Sonuglarimin Tartisilmasi

SNA agcis1 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gostermistir. SNA agis1
Siif 2 grubunda en yiiksek ortalama degere sahipken, Sinif 3 grubunda en diisiik
ortalama degeri gostermistir. SNB agis1 da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gostermistir. SNB agisi1 istatistiksel olarak sadece Sinif 1- Sinif 3 ve Sinif 2- Sinif
3 gruplar arasinda anlamli fark gostermistir. Sinif 3 grubunda SNB agis1 degeri
ortalamasi en fazla bulunurken Siif 2 grubunda en SNB agist en diisiik deger
ortalamasini gostermistir. Calismamizda ANB agis1 Siif 1, Smif 2 ve Sinif 3 gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdstermistir. Gruplar bu agidaki farkli deger
araliklar alinarak olusturuldugundan bu farkin olusmasi beklenen bir durumdur. Sinif
2 grubunda ANB agis1 degeri ortalamasi en fazla bulunurken, Sinif 3 grubunda en az
bulunmustur. Bu bulgu daha 6nce yapilmis calismalarla da uyumludur.23% 244,245

Nakasima ve ark.24® Simif II ve Smif III malokliizyona sahip ¢ocuklari bulunan
aileler arasindaki kraniyofasiyal morfolojik farkliliklari karsilastirarak Angle Sinif II
ve Sinif III malokliizyonlarin gelisiminde kalitsalligin roliinii degerlendirdikleri
caligmalarinda Siif II ve III malokliizyona sahip hastalar arasinda UNA (U:
hipofiziyal fossanin en alt noktas1) acisinda anlamli fark bulmuslardir. Siif II ve Sinif
IIT hasta gruplar1 arasinda maksillanin konumunu degerlendiren ag¢inin anlamli fark
gostermesi calismamiz ile uyumludur.

Ellis ve ark.® Sinif 3 malpoziyonu bulunan eriskinlerin iskeletsel ve dissel
iliskilerini tamimlamak i¢in smif III molar ve kanin iliskisi bulunan 302 eriskin
hastanin lateral sefalometrik radyogafilerini inceledikleri ¢aligmalarinda en yaygin
kombinasyonun: % 19.5 oraninda maksiller iskelet retriizyon, mandibular iskeletsel
protriizyon ve artmis alt yiiz yiiksekligi ile karakterize oldugunu belirtmislerdir. Bu
bulgular calismamizdaki Sinif 3 grubunda SNA acisinin en diisiik, SNB agisinin en
yiiksek deger ortalamasina sahip olmasiyla uyumludur.

Pancherz ve ark.?** 347 Simf 11 boliim 1 ve 156 Sinif I bdliim 2 malokliizyonlu
dis ve iskelet morfolojisinin lateral sefalometrik radyografiler ile Siif I kontrol grubu
ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Sinif I malokliizyon ile karsilastirildiginda Sinif 11

boliim 2 malokliizyonlu hastalarda mandibula kiigiik ve retrognatik bulunmus fakat
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Siif II gruplarinda mandibular retriizyon
ve kisa alt yiiz yiiksekligini en yiiksek frekansta bulmuslardir.?** Bu bulgular
calismamizda Sinif 2 grubun SNB ag1 ortalamasinin en diistik degeri gostermesi ile
uyumludur. Ayrica bulgularimiz literatiirdeki bir cok ¢alisma ile paraleldir.5® 247

Kikuchi?® BT goriintiilerinden faydalandigi maksillofasiyal morfoloji ile
farengeal havayolu arasindaki iligkiyi incelemeyi amagladigi li¢ boyutlu ¢alismasinda
orofarengeal havayolunun sagital yonde iskeletsel iliskiden etkilendigini ve
mandibulanin sagital pozisyonunun havayolu hacminden ¢ok havayolunun sekli
tizerinde etkili oldugunu ve bu durumu havayolu yiiksekliginin farenkse komsu
kaslarin yatay ve dikey kompanzasyon mekanizmalari ile asagiya dogru artarak
kompanse edildigini ve stabil kaldigini1 belirterek agiklamistir. Caligmamizda gruplar
arast havayolu hacimlerinde anlamli fark bulunmamasi sonucuyla bu agiklama
uyumludur.

Ceylan ve Oktay'®, havayolunu inceledikleri 2 boyutlu g¢alismalarinda,
orofarengeal alan disindaincelenen parametrelerle ANB agis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmedigi ve farengeal havayolu biiyiikligiiniin genelerin
sagital yondeki degisiklikleri sonucu degismedigi sonucuna ulasmislardir. De Freitas
ve ark.'% Simif I ve Smf II malokliizyona sahip farkli biiyiime paternine sahip
hastalarda havayolunu degerlendirdikleri 2 boyutlu g¢alismalarinda malokliizyon
tipinin iist havayolu genisligini etkilemedigi sonucuna varmuslardir. Sosa ve ark.1%
Sinif I ve Smuf II bolim 1 malokliizyona sahip bireylerden olusan 2 boyutlu
caligmalarinda, ANB acis1 ile farengeal yapilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadigini rapor etmislerdir. Bu galismalar ile paralel olarak Solow ve ark.2%
ile Wenzel ve ark.2*® 2 boyutlu galismalarinda farengeal havayolu ile cenelerin sagital
yon iliskisi arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna varmislardir. Di Carlo ve ark.! KIBT
ile yaptiklar1 3 boyutlu ¢alismalarinda malpoziyonlar ile farengeal havayolu boyut ve
morfolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlamamislardir.
Calismamiz bulgulart da bu arastirmalar ile uyumludur.

Literatiirde malokliizyon ve malpoziyon tipinin farengeal havayolu genisligine
etkisi olmadigini bildiren arastirmalar da bulunmaktadir. 10 11106, 126 Calismamizda

hacimsel havayolu 6l¢timleri olan Orofarengeal hacim, Nazofarengeal hacim ve Total

Havayolu hacmi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlaml1 bir
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fark bulunmamistir. Bunun nedeninin, ¢alismamizdaki Sinif 1 grubu bireylerin hem
maksilla hem de mandibulasinin geride konumlanmasindan; Smif 3 gruptaki
bireylerinde mandibular prognatiden ¢ok maksillar retrognatisi olmasindan
muhtemelen kaynaklanmaktadir.

Kim ve ark.’®, Sinif 1 ve Smif 2 malpozisyona sahip ¢ocuklarda KIBT ile
yaptiklart ¢aligmalarinda mandibulasi retrognatik olan bireylerin normal sagital yon
iliskisinde retrognatik ¢enelere sahip bireylere gore daha kiigiik havayolu hacmine
sahip olma egilimi oldugu sonucuna ulasmislardir. Calismamizda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamasina ragmen total havayolu ve orofarengeal havayaolu hacim
degerinin Sinif 3 grupta en bliytik, sirayla Sinif 1 ve Smif 2 grupta en diisiik degere
sahip olmas1 Kim ve ark.™® diisiinceleri ile uyum gdstermektedir.

Claudino ve ark.? farkli fasiyal iskeletsel paterne sahip yetiskin bireylerde
KIBT ile farengeal havayolunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, Sinif 2 bireylerin alt
havayolu hacimlerinin Sinif 1 ve Sinif 3 bireylere gore istatistiksel olarak daha diisiik
oldugu sonucuna ulagmislardir. Calismamizda bu gruplarin arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmamis olma sebebinin iKi ¢alismadaki havayolu sinirlarini
belirleyen referans diizlemlerinin ayn1 olmamasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Anlamli fark olmamasia ragmen c¢alismamizdaki gruplar arasi ortalama degerler
acisindan ilgili ¢alisma ile uyum gostermektedir. Ayrica Smif 1 ve Smif 3 gruplari
arasindaki  havayolu olgiimlerinde istatistiksel ~olarak anlamli  bir fark
bulamamislardir.? Bu bulgu da ¢alismamiz ile uyumludur.

Abdelkarim®?®  mandibulanin sagital yondeki konumunun orofarengeal
havayolu hacmi tizerindeki etkisini KIBT ile ti¢ boyutlu olarak inceledigi ¢aligmasinda
mandibular prognati grubunda havayolu hacminin en genis oldugunu, mandibular
retrognati grubunda ise en dar oldugu sonucuna ulagsmistir. Calismamizda orofarengeal
havayolu hacmi gruplar arasi istatistiksel anlamli fark géstermemesine ragmen
orofarengeal havayaolu hacim ortalama degerinin Smnif 3 grupta en biiyiik Sinif 2
grupta en diisiik degere sahiptir.

El ve Palomo’ sagital yonde farkli iskeletsel gene konumlarina sahip bireylerde
havayolunu KIBT ile inceledikleri ¢alismalarinda, Simf 2 gruptaki bireylerin
orofarengeal havayolu hacimlerinin Siif 1 ve Sinif 3 gruba gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha kiiciik oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda orofarengeal
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havayolu hacmi gruplar arasi istatistiksel diizeyde anlamli fark gostermemesine
ragmen ortalama degerin Sinif 3 grupta en biiyiik Snif 2 grupta ise en diisiikk degere
sahiptir.

El ve Palomo!” KIBT ile yaptiklart diger bir calismada farkli solunum
fonksiyonlar1 olan ve dentofasiyal farkli iskelet tipi bulunan hastalarin orofarengeal ve
nazofarengeal havayolu hacimlerini degerlendirmislerdir. Orofarengeal havayolu
hacmi Sinif 3 mandibular prognati grubunda Smif 2 mandibular retriizyon grubuna
gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha genis bulunmustur. Nazofarengeal
havayolu hacmi ise Sinif 2 mandibular retriizyon grubunda Simif 1 gruba gore
istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha dar bulunmustur. Caligmamizda havayolu
hacimleri arasinda anlamli fark bulunmamis olup bu farkliligin sebebinin, yapilan
calismada 14-18 yas arasinda yapilmis olmasi ve bizim g¢alismamizda biiyiimesi
tamamlanmis 16 yas Ustli bireylerin segilmesi sebebinden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Iwasaki ve ark.!® KIBT ile yaptiklar1 calismalarinda Sinif I ve Simf III
malokliizyona sahip ortalama yaslari 8,6 olan toplam 45 ¢ocugun havayolu hacim ve
sekillerini inceledikleri calismalarimin sonucunda Sinif III malokliizyona sahip
cocuklarda daha genis orofarengeal havayolu hacmi bulduklari sonucuna
ulagmiglardir. Calismamizda orofarengeal havayolu hacmi gruplar arasi istatistiksel
anlaml fark gostermemesine ragmen ortalama degerinin Smif 3 grupta Simif 1 gruba
gore daha biiyiik degere sahiptir.

Iwasaki ve ark?®* yaptiklar1 diger 3 boyutlu calismada iskeletsel Sinif 2 ve Simif
3 malpoziyonu bulunan ortalama yas1 9,3 olan 64 gocukta {ist solunum yolu faktorleri
(burun direnci, adenoidler, bademcikler ve dilde durus) ile maksillofasiyal form
arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve hacimsel Ol¢iimlerinde farengeal havayolu
hacmini Smif 3 grubunda Sinif 2 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da
daha genis bulmalari1 ¢alismamiz ile uyumludur.

Grauer ve ark.!® KIBT ile farengeal havayolu hacmi ve fasiyal morfoloji
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢aligmalarinda Sinif 2 grubunda bulunan bireylerin
orofarengeal hacim 6l¢iimlerinin Sinif 1 ve Sinif 3 bireylerin degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha kii¢iik oldugunu rapor etmislerdir. Orofarengeal hacim

parametrelerinde Sinif 1 ve Sinif 3 bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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olmadig1 sonucuna ulasmislardir.® Bu bulgular ¢alismamizda bulmus oldugumuz
degerlerle paralellik gostermektedir.

Sagital yonde mandibulanin geride konumlanmasi sonucu dil ve hyoid kemigin
de retriiziv kaldig1 ve farengeal havayolu alaninmn daraldig: bildirilmistir.®® % Bu
bilgiler 1s1g81nda biz de ¢aliygmamizdaki Sinif 2 grubunda orofarengeal havayolunun en
disik ortalama degerlere sahip olmasinin sebebinin  bu nedenlerden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

El ve Palomo’ sagital yonde farkl: iskeletsel ¢gene konumlarina sahip bireylerde
havayolunu KIBT ile inceledikleri ¢aligmalarinda, Siif 1 grubun nazofarengeal
havayolu hacminin Smif 2 gruptan biiyiik oldugunu belirtmislerdir. Kim ve ark.®®
yaptiklar1 3 boyutlu ¢aligmalarinda nazofarengeal havayolu hacminin Sinif 1 grupta
Sinif 2 gruba gore anlamli olmamasina ragmen daha biiyiik bulmuslardir. Kerr** Simf
2 malpozisyonlu bireylerin nazofarengeal ve adenoid doku alanlarimin daha kiigiik
oldugu sonucuna ulagmiglardir. Literatiirde farengeal havayolu ile malokliizyon tipi
arasinda bir iliski oldugunu ve Sinif II malokliizyonlu bireylerde nazofarenksin daha
dar oldugu belirtilmistir.}®> 1% Hwang ve ark.?® nazofarengeal havayolundaki
daralmanin mandibulanin geride olmas1 ve maksilla ile iliskili oldugu sonucuna

ulasmislardir. Paul ve Nandal®?

caligmalarinda agiz solunumu ve nazofarengeal
havayolu tikanikligi goriilme sikligmin Sinif IT malokliizyonlu bireylerde daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Zheng ve ark.?° KIBT ile yaptiklar1 3 boyutlu calismalarinda
Sinif 2 bireylerin nazofarengeal hacimlerinin Sinif 1 ve Sinif 3 bireylere gore daha
kiiciik oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda gruplar arasi nazofarengeal havayolu
hacmi arasinda istatistiksel dilizeyde anlamli fark bulunmamasmma ragmen
nazofarengeal hacmin Smif 1 grupta en yiiksek ve Smif 2 grupta en diisiik deger
ortalamasina sahip olmasi agisindan bulgularimiz daha énce yapilmis calismalarla’
2 benzerlik gostermektedir.

Oh ve ark.!® ergenlik oncesi farengeal havayolu boyut ve seklini farkli
anteroposterior iskeletsel iligskiye gore degerlendirdikleri KIBT ¢aligmalarinda Sinif 2
malpozisyonu olan ¢ocuklar Smif 1 ve Smif 3 gruplara gére daha kiiciik nazofarengeal
ve orofarengeal havayolu hacmine rastlanmig fakat istatistiksel diizeyde anlamli sonug

gostermemistir. Bu bulgular calismamiz ile paralellik gostermektedir.
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Iwasaki ve ark.!%® Smif I ve Simif III malokliizyona sahip ¢ocuklarin havayolu
hacim ve sekillerini inceledikleri KIBT ile yaptiklar1 c¢aligmalariin sonucunda
nazofarengeal havayolu hacminin gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gostermedigini bildirmistir. Claudino ve ark.? Smif 1, Smif 2, Simf 3 malpozisyona
sahip farkli fasiyal iskeletsel paterne sahip yetiskin bireylerde KIBT ile farengeal
havayolunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, nazofarengeal havayolu hacminin
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gostermedigini saptamiglardir.
Calismamizda da nazofarengeal havayolu hacmi gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml1 fark gostermemistir.

Castro-Silva ve ark.?! Sinif 1, Stif 2, Simif 3 malpoziyonu bulunan hastalarda
farengeal havayolu boslugunu KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda Sinif 3
grupta havayolunu anlamli olarak Sinif 1 ve Sinif 2 gruplara gore daha fazla ve Sinif
1 grupta Simif 2 gruba gore havayolu anlamli olarak daha genis bulunmustur.
Calismamizda total havayolu hacmi gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
géstermemesine ragmen hacim ortalama degerinin Sinif 3 grupta en biiyiik olup
azalarak Smif 1 ve Sinif 2 grupta en diisiik degere sahip olmas1 agisindan uyum
gostermektedir.

Alves ve ark.? iskeletsel malpozisyona gére Smif 1 ve Siif 3 gruplarda
farengeal havayolunu degerlendirdikleri BT c¢alismalarinda havayolu ile ilgili
dogrusal, alansal ve hacimsel 6lgiimlerde Sinif 1 ve Sinif 3 gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark olmadig1 sonucuna ulasmisladir. Bu bulgular ¢alismamizda Sinif 1 ve
Smif 3 gruplar arasinda hacimsel ve alansal 6l¢limlerimizin istatistiksel olarak anlaml
fark gostermemesi agisindan benzerlik géstermektedir.

Hong ve ark.'*® havayolunu 3 boyutlu degerlendirdikleri ¢alismalarinda {ist
farengeal havayolu hacmini Sinif 3 grupta Sinif 1 gruba gore istatistiksel diizeyde
anlaml olarak daha fazla bulmuslardir. Caligmamizda anlamli olmamasina ragmen
orofarengeal ve total havayolu hacminin Sinif 3 grupta Sinif 1 gruba gére daha genis
olmasi agisindan ¢alisma ile uyum gostermektedir.

Calismamizdaki kesitsel alan Ol¢limlerinde C2 seviyesindeki aksiyal alan
sadece Sinif 2- Simif 3 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gésterirken (p<0,05),
Siif 1- Siif 2, Simf 1- Simf 3 gruplar arasinda ististatiksel anlamli bir fark

gozlenmemistir. O-N smirindaki aksiyal alan ve C3 seviyesindeki aksiyal alanda
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herhangi bir ististatiksel anlamli fark gozlenmemistir. Bunun sebebinin C2
seviyesinden alinan aksiyal kesitin mandibulanin gonyal boélgesinin posteriorunda
kalan farengeal havayolu alanina denk gelmesi ve Sinif 2 hastalarda mandibulanin
geride olup bu bolgedeki havayolunu daraltmasindan dolayr kesitsel alanin;
mandibulas1 daha 6nde konumlanan Sinif 3 hastaya gore daha kiiciik alan degerine
sahip oldugunu diisiinmekteyiz.

Iwasaki ve ark.!%® Smif I ve Smif III malokliizyona sahip ¢ocuklarn havayolu
hacim ve sekillerini inceledikleri KIBT ile yaptiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda
orofarengeal hacim kesitsel alani (mandibular gonion seviyesinde) Smif 3 grupta
anlamli olarak Simif 1 gruba goére daha fazla bulmusglardir. Bu kesitsel alani
calismamizdaki  C2  seviyesindeki  kesitsel alan ile iligkilendirerek
degerlendirdigimizde Smif 1 ve Sif 3 gruplarimiz arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli herhangi bir sonuca ulasmamamiz agisindan uyumlu olmasa da ortalama
degerlerinin Sinif 3 grupta Smif 1 gruba gore daha biiylik olmasi agisindan uyum
gostermektedir. Bu durum ¢alismalarinda ortalama yaslar1 8,6 olan ¢ocuk bireylerin
bulunmasi ve bizim ¢alismamizda 16 yas tistii bireylerin dahil edilmesi ve alinan kesit
alaninin metodunun ayni olmamasi sonucundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Haskell ve ark.'® calismalarinda KIBT ile OSA'li hastalarda mandibular
ilerletme apareyi kullanarak bu apareyin orofarengeal havayolu {izerine etkilerini
degerlendirmisler ve C2 seviyesindeki aksiyal alanda istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulduklarinmi belirtmislerdir. Calismamizdaki C2 seviyesindeki aksiyal alanin
Siif 3 grupta Sinif 2 gruba gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha fazla olmasi,
calismadaki mandibulanin 6ne alinmasi sonucunda aksiyal alanda meydana gelen artis
ile uyum gostermektedir.

Calismamizdaki dogrusal dl¢iimlerden, O-N sinir1 transversal uzunluk Sinif 1-
Sinif 2 gruplari arasi, O-N sinir1 a-p uzunluk ve C2 seviyesindeki a-p uzunluk da Sinif
2- Smif 3 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gostermistir. C2 seviyesi
transversal ve C3 seviyesi transversal ve a-p uzunluklari gruplar arasinda istatistiksel
anlaml fark gostermemistir.

Muto ve ark.®® 2 boyutlu olarak lateral sefalometrik radyografilerde farengeal
havayolu boslugunun antero-posterior uzunlugunu yumusak damak ve dil tabani

seviyesinde inceledikleri ¢alismalarinda yumusak damak seviyesinde en biiyiik degeri
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mandibular prognati grubu olmak iizere sirayla normal mandibular konum ve en diisiik
retrognati grubunda bulmuslar, dil tabani seviyesinde ise retrognati grubunda normal
mandibulaya gore daha kiiciik 6l¢lim sonuglarina ulagsmislardir. Calismamizda O-N
smirindaki a-p ve C2 seviyesindeki a-p uzunlugun Sinif 3 ve Sinif 2 gruplari arasi
istatistiksel anlamli fark gostermesi ve Sinif 3 grupta en biiyiik, Sinif 2 grupta en
kiigiik degeri gostermesi agisindan ¢alisma ile uyum gostermektedir. Yapilan dogrusal
6l¢tim metodu dikey olarak ayni seviyeden olmamasina ragmen O-N sinirindaki a-p
Olctimiimiizii ¢alismadaki uvula seviyesindeki, C2 seviyesindeki a-p 6l¢iimiimiizii ise
dil kokii seviyesindeki olgtimle iliskilendirerek degerlendirdik ve ayni kesit seviyesi
olmamasma ragmen yakin bolgeleri icerdiginden benzer sonuglara ulasildigini
diisiinmekteyiz.

Alves ve ark.!® Sinif 1 ve Smif 2 malpozisyonlar1 olan ortalama yaslar1 9,16
olan 50 ¢ocukta farengeal havayolu boyutlarini hacimsel, alansal ve dogrusal
Ol¢iimlere gore degerlendirdikleri KIBT ile yaptiklari ¢alismalarinda Sinif 1 grupta,
Smif 2 gruba gore anlamli olarak farengeal havayolu boyutlarini daha genis
bulmuslardir. Dogrusal 6l¢ltimlerden sadece uvula arkasinda kalan en dar bolgedeki
dogrusal a-p 6l¢tim anlamli bulunmustur. Calismamizdaki dogrusal 6l¢timlerde Sinif
1 ve Smuf 2 gruplar arasinda anlamli sonuca ulasilmamasi acisindan uyum
gostermemektedir. Bunun sebebinin bu ¢alismada biiylimesi devam eden ¢ocuklarin
dahil edilmesi, bizim ¢alismamizda ise biiyiimesi tamamlanmis bireylerin bulunmast
ve metot farklilig1 sebebiyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Takemoto ve ark.’®’ prognatik ve normal okliizyona sahip cocuklarda
sefalometrik radyografilerden faydalanarak 2 boyutlu olarak farengeal havayolu
genisligini sagital yonde inceledikleri ¢alismalarinda prognati grubunda mandibulanin
daha 6nde konumlandigini ve alt farengeal havayolunun daha genis oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Caligmalarinda {ist farengeal (dilin posterior sinirindaki bir kesigim
noktasi) ve alt farengeal (mandibulanin alt sinir1) havayolu olmak iizere sagital yonde
dogrusal 6l¢lim yapmaislar ve iist farengeal havayolunda anlamli iliskiye rastlamazken,
alt farengeal havayolunda anlamli olarak prognati grubunda daha genis havayolu
bulgularina rastlamislardir.’®” Calismamizda kullandigimiz dogrusal l¢iimlerden olan
C2 a-p olgiimiimiiz referans noktalar1 birebir olmasa da dikey yonde bu ¢aligmadaki

alt farengeal havayolu ile iliskilendirilerek degerlendirilmis ve Simif 3 hastalarda
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anlamli olarak daha genis olmasi agisindan c¢alismamizla uyum gosterdigini
diistinmekteyiz.

Iwasaki ve ark.!®® 3 boyutlu ¢alismalarinda orofarengeal havayolu sinirlari
dahilinde (mandibular gonion seviyesinde) aldiklar1 kesitsel alanin transversal ve a-p
uzunluklarim1 dogrusal olarak degerlendirmis ve Smif III malokliizyona sahip
cocuklarda Smif I kapanisa sahip c¢ocuklara gore istatistiksel olarak daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Bu kesitsel alan1 ¢alismamizdaki C2 seviyesindeki kesitsel
alan ile iligskilendirerek degerlendirdigimizde C2 seviyesindeki a-p ve transversal
uzunluk parametrelerimiz Sinif 1 ve Smif 3 gruplari arasinda anlamli herhangi bir fark
gozlenmemistir. Fakat c¢alismamizda C2 a-p uzunluk ortalama degerlerine
baktigimizda Smf 3 grupta Simif 1 gruba goére daha biiylik degerlere rastlanmasi
acisindan uyumludur. Bu durumun ¢aligmalardaki bireylerin yas ve metodunun benzer
olmamasi sonucu olustugunun diisiinmekteyiz.

Iwasaki ve ark?** KIBT ile yaptiklar1 diger ¢aliymada Simf 2 ve Simf 3
malpoziyonu bulunan ¢ocuklarda nazal rezistans ve farengeal havayolu
degerlendirmisler ve a-p ve transversal yonde kesitlerde yaptiklar1 dogrusal
Olglimlerde orofarengeal alandaki a-p Ol¢iim (palatal diizlem seviyesinde) ve
hipofarengeal alandaki a-p 6lgiim (epiglottisin tabani seviyesinde) istatistiksel olarak
anlamli olarak Sinif 3 grupta daha genis bulunmustur. Calismamizda O-N sinirindaki
a-p ol¢iim ve C2 seviyesindeki a-p Ol¢iim istatistiksel anlamli olarak daha genis
bulunmasi ¢alisma ile uyum gostermektedir. Fakat C3 seviyesindeki a-p 6lgiimlerimiz
istatistiksel anlamli fark gostermemistir. Orofarengeal alan ve hipofarengeal alandaki
trasversal dogrusal olgiimleri ise istatistiksel anlamli olmasa da Sinif 3 grupta daha
yiiksek ortalama deger gdstermistir.?* Calismamizda da benzer sekilde O-N, C2 ve
C3 seviyesindeki transversal dl¢limler istatistiksel anlamli fark gdstermezken Sinif 3
grupta Smif 2 gruba gore daha biiyiik degerler gostermistir.

Zhong ve ark.’® iki boyutlu ¢alismalarinda yaptiklari a-p yonli dogrusal
Ol¢iimlerde uvula, orofarenksin alt bolimii ve hipofarenks bdlgesi seviyesinde
iskeletsel Sinif 2 ve Smif 3 ve gonion seviyesinde Sinif 1 ve Sinif 3 alt gruplar arasinda
iatatistiksel anlamli fark bulmuslardir. Calismamizdaki dogrusal olgtimlerden, O-N
sinir1 a-p uzunluk ve C2 seviyesindeki a-p uzunluk Sinif 2 ve Sinif 3 gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermesi agisindan uyum gostermektedir.
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Mergen ve Jacobs'® yaptiklari iki boyutlu calismada midsagital nazofarengeal
alan ve nazofarengeal derinlik 6lgiimlerinin normal okliizyona sahip bireylerde Sinif
IT malokliizyona sahip bireylere gére daha fazla oldugu sonucuna ulagmislardir.
Calismamizda gruplar aras1 nazofarengeal alan ve dogrusal 6lgiimlerde anlamli fark
olmamasina ragmen hacimsel olarak nazofarengeal alanin Sinif 1 grubunda Sinif 2
malpozisyon grubuna goére daha genis olmasi acisindan uyumludur. Calisma ile
farkliliklarin  bulunmas1 c¢alismamizin digsel degil iskeletsel iliskiye gore
siniflandirilarak {i¢ boyutlu yapilmasi ve metot farkliligindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Jena ve ark.}%’, yaptiklar1 iki boyutlu ¢alismalarinda gruplarmi SNB agisina
gore smif 1, 2 ve 3 olarak 3 gruba ayirmislar, mandibulanin sagital gelisiminin
farengeal havayolu tizerindeki etkilerini degerlendirmis ve sagital yondeki mandibular
gelisimin farengeal havayolu gegisi lizerinde Onemli etkileri oldugu sonucuna
ulagmislardir. Nazofarenks ve hipofarenks boyutlarinin sagital mandibular gelisim ile
iliskisi bulunmamis ve orofarenks derinliginin mandibular prognatiye sahip bireylerde
normal ve retrognatik mandibulaya sahip bireylere gore daha genis oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Calismamizdaki sagital dogrusal 6l¢iimlerden O-N transversal ve C2
seviyesindeki a-p uzunluk olgtimlerinin anlamli olarak Sinif 3 hastalarda Sinif 2
hastalara gore daha biiyiik bulunmasi agisindan uyum gostermektedir.

Dalmau ve ark.2%” havayolu ile farkli kraniyofasiyal morfolojiler arasindaki
mevcut iliskiyi degerlendirdikleri KIBT ¢alismalarinda, havayolunu st (sert damak
seviyesi), orta (yumusak damagin tepe noktasi), alt (hyoid kemigin iist sinir1) olmak
lizere U¢ gruba aymrarak aksiyal kesitlerde dogrusal ve alansal oOlglimlerle
incelemislerdir. Transversal dogrusal 6l¢iimlerde iskeletsel malpoziyona gore anlaml
bir fark bulamamislardir. Calismamizda O-N sinirindaki aksiyal kesitte transversal
Olctimiimiiz Sinif 1 ve Sinif 2 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gostermistir.
Bu farkliligin calismamizda vertikal olarak aksiyal kesiti O-N sinirinda almamiz ve
caligmada sert damak seviyesinde aldiklarindan metot farkliligindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Kesitlerden alinan alansal 6l¢iimlerde iskeletsel malpoziyona gore
anlamli sonuca ulagsmamislardir. Calismamizda C2 seviyesindeki aksiyal kesitte

alansal 6l¢tim Smif 2 ve Smif 3 gruplar arasi anlamh fark gostermistir. Bu farkliligin
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calismadaki kesitlerin vertikal olarak farkli referans noktalarindan faydalanilarak
alinmas1 sebebinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kikuchi ve ark.?%® yaptiklari BT ¢alismasinda maksillofasiyal morfoloji,
iskeletsel malpoziyon ve havayolunu degerlendirmisler ve Frankfort horizontal
diizlem, palatal diizlem, yumusak damak tepe noktasi ve hyoid kemik seviyesindeki
diizlemlerle havayolunu {ist, orta ve alt olmak tlizere Sinif 1, Smif 2 ve Sif 3
malpoziyona sahip bireylerde incelemislerdir. Yaptiklar1 dogrusal olgtimlerde
yumusak damak seviyesindeki kesit alaninda a-p 6l¢timlerini Sinif 3 grupta Sinif 2 ve
Smif 1 gruba gore ve hyoid kemik seviyesinde a-p Ol¢limii Sinif 3 grupta anlamli
olarak Smif 2 gruba gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha biiyiik
bulmuslardir.?® Caligmamizda O-N ve C2 seviyesindeki a-p dlgiim Smf 3 grupta
anlamli olarak Simif 2 gruba gore daha genis bulunmasi agisindan uyum
gostermektedir. Fakat calismamizda C3 seviyesindeki a-p l¢iim istatistiksel anlamli
fark bulunmamustir. Kesitsel alandaki transversal Olgiimleri istatistiksel diizeyde
anlaml fark yoktur.?®® Calismamizda ise sadece O-N siirindaki transversal 6lgiim
Sinif 1 grupta anlaml olarak Sinif 2 gruba gore daha biiytlik deger gosterirken, C2 ve
C3 seviyesindeki transversal oOlgiimlerde anlamli fark gostermemesi acgisindan
uyumludur.

Kim ve ark.® Smif 1 ve Sinif 2 malpozisyona sahip yas oratalamalari 11 olan
toplam 27 g¢ocukta havayolunu inceledikleri KIBT calismalarinda kesitsel alan ve
dogrusal ol¢limlerin hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulmadiklarini
belirtmislerdir. Havayolunun bir biitiin olarak incelenmesi ve c¢alismalarinda dahil
ettikleri birey sayisinin yetersiz oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda C2
seviyesindeki aksiyal alan, O-N sinir1 ve C2 seviyesindeki a-p 6lglimlerde istatistiksel
diizeyde anlamli farkliliklarin bulunmasi; Kim ve ark.’® ¢alismalarinda dahil edilen
birey sayist ¢alismamiza gore az olmasi ve biiylime atilimi 6ncesi degerlendirilmis
olmasi, ¢alismamizda ise biiylimesi tamamlanmigs bireylerin havayolunun
degerlendirilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hacimsel parametreler ile alansal ve dogrusal parametrelerde goriilen
istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin, gruplar arasinda benzer olmadigi

gorilmistir. Bu durumun havayolunun {i¢ boyutlu, bireyler arasinda sekil ve
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biciminin kesitler arasinda varyasyon gosterdigi ve her bir alt boliimiiniin bireyin tim

havayolu kapasitesini yansitmamasi sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

5.4.2. Sagital Siuflamada Farkli Iskeletsel Yiiz Tipine Sahip
Bireylerin Ortodontik Parametrelere Gore Istatistiksel Degerlendirme

Sonuclarmmin Tartisilmast

Sinif 1 grubunun Yatay, Normal ve Dikey yiiz tipi alt gruplari arasinda SNA,
SNB agilar1 Yatay yiiz tipine sahip grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde Normal
ve Dikey yiiz tipi grubuna gore daha biiyiik bulunmustur. Normal ve Dikey yiiz tipleri
arasinda anlamli fark bulunamamustir. Yatay yiiz tipine sahip bireylerin sagital yonde
horizontal bir biiyiime vektorii gdstermesi sonucunda daha fazla biiyiiyerek normal ve
dikey yonde biiyiiyen bireylere gore maksilla ve mandibulasinin daha o6nde
konumlanmasi sebebiyle bu sonug¢ olusmustur.

ANB agis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Smif 1 grubu ANB agisinin belirli deger aralig1 kullanilarak olusturuldugundan dikey
yondeki gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemesi beklenen bir durumdur.

Simif 1 grubunda dikey iskeletsel dlgiimler olan I¢ Agilar Toplami ve SN-GoGn
acilar, gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamlh fark gostermistir. Sif 1
grubunda yatay, normal ve dikey alt gruplari en azdan baslayarak sirayla yatay, normal
ve dikey yliz tipine sahip hastalarda belli deger araliklarinda bu agilardaki deger
artisina bagl olarak olusturulmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Smif 1 grupta Yatay, Normal ve Dikey yiiz tiplerine gore alt gruplar
degerlendirdigimizde; hacimsel, alansal ve dogrusal havayolu bulgularinin hicbirinde
istatistiksel diizeyde anlamli sonug olusmamistir. Bu durumda sagital yonde maksilla
ve mandibula konumlarimin iskeletsel Sinif 1 malpoziyona sahip olmasi ve dikey
yondeki degisiklerin sagital yonde c¢eneleri normal bulunan bireylerde havayolunu
degistirmedigi sonucuna varilmstir.

Siif 2 grubunun yatay, normal ve dikey yiiz tipi alt gruplar1 arasinda SNA
acisi istatistiksel anlamli fark gostermistir. SNB agis1 Dikey yiiz tipine sahip grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde Yatay ve Normal yiiz tipi grubuna gore daha kiigiik

bulunmustur. SNB agisindaki bu durumun sebebinin Smif 2 grupta dikey yonde
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biiyliyen bireylerin mandibulasinin saat yoniinde rotasyon yapmasi sonucunda B
noktasmnin sagital yonde daha da geride konumlanmasi sonucunda olustugunu
diistinmekteyiz.

ANB agcis1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunamamastir.
Sinif 2 grubu ANB agisinin belirli deger araligi kullanilarak olusturuldugundan dikey
yondeki gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemesinin bu durumdan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sinif 2 grubunda dikey iskeletsel dlgiimler olan I¢ Ag¢ilar Toplami ve SN-GoGn
acilari, gruplar arasinda istatistiksel anlami fark gostermistir. Bu durumun Sinif 2
grubunda yatay, normal ve dikey alt gruplari en azdan baglayarak sirayla yatay, normal
ve dikey yliz tipine sahip hastalarda belli deger araliklarinda olup bu agilardaki deger
artisina bagli olarak olusturulmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Siif 2 grupta Yatay, Normal ve Dikey yiiz tiplerine gore alt gruplari
degerlendirdigimizde; hacimsel, alansal ve dogrusal havayolu bulgularinin higbirinde
istatistiksel anlamli sonuca ulagilmamistir. Sinif 3 grubunun Yatay, Normal ve Dikey
yiiz tipi alt gruplar1 arasinda SNA ve SNB acis1 yalnizca Yatay ve Dikey gruplari
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark gostermistir. Yatay grubunda SNA ve SNB
acis1 degeri ortalamast Dikey ve Normal grubun ag¢i ortalamasindan daha fazla
bulunmustur. Yatay yiiz tipine sahip bireylerin sagital yonde horizontal bir biliylime
vektorii gostermesi ve dikey yiiz tipine sahip bireylerin vertikal biiyiime vektorii
gostermesi sonucunda Yatay yiiz tipine sahip bireylerin biiylime paterni sebebiyle
daha 6nde konumlanan A ve B noktalarinin bulunmas: ve dikey ydnde biiyliyen
bireylere gore maksilla ve mandibulasinin daha 6nde konumlanmasi sebebiyle bu
sonucun olustugunu diistinmekteyiz.

ANB ag1s1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Siif 3 grubu ANB agisinin belirli deger aralig1 kullanilarak olusturuldugundan dikey
yondeki gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemesi beklenen bir durumdur. Bu
durumun Sif 3 grupta benzer ANB acilarma sahip bireylerden olusmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Simif 3 grubunda dikey iskeletsel dlgiimler olan I¢ Agilar Toplami ve SN-GoGn
acilar1, gruplar arasinda istatistiksel anlami fark gostermistir. Sinif 3 grubunda yatay,

normal ve dikey alt gruplar1 en azdan baslayarak sirayla yatay, normal ve dikey yiiz
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tipine sahip hastalarda belli deger araliklarinda bu agilardaki deger artisina bagli olarak
olusturulmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Smif 3 grupta Yatay, Normal ve Dikey yiiz tiplerine gore alt gruplar
degerlendirdigimizde; hacimsel ve alansal bulgularda istatistiksel anlamli sonuca
ulasilmamistir. Dogrusal dlglimlerden C2 a-p uzunlugunda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. C2 a-p uzunlugunda Yatay ve Normal gruplar arasinda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Yatay-Dikey ve Normal-Dikey gruplar arasinda
anlaml fark bulunamamistir. Diger dogrusal 6l¢timlerde gruplar arasinda istatistiksel
anlamli sonuca ulagilamamigtir. C2 seviyesindeki a-p dogrusal dlglimiiniin Sinif 3
hastalarda istatistiksel diizeyde anlaml1 olarak Yatay grupta Normal gruba gore daha
biiylik bulunmasinin; mandibulanin daha 6nde konumlanmasi ve normal biiyiime
tipine gore yatay yiiz tipinin sagital yonde 6ne dogru daha fazla biiylimesininden
kaynakli havayolunun posterior alanda daha genis olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Fernandez ve ark.?® iic boyutlu KIBT c¢alismalarinda iskeletsel Siif 2
malpoziyona sahip hastalarda dikey yonde farkli yiiz tipleri ile farengeal havayolu
hacmi arasindaki iliskiyi degerlendirmis, alansal ve hacimsel farengeal havayolu
dlciimlerinin hig¢ birinde yiiz tipleri ile ilgili anlaml fark bulamamislardir.?® El ve
Palomo’ yaptiklar1 ii¢ boyutlu KIBT ¢alismalarinda farkli dentofasiyal iskeletsel
paterne sahip hastalarda nazal pasaj ve orofarengeal hacimlerini degerlendirdikleri
calismalarinda FMA agisi ile orofarenks ve nazofarenks hacimleri arasinda anlamli bir
iliski bulamamiglardir. Bu bulgular ¢alismamizda dikey yondeki yiiz tiplerine gore alt
gruplarda hacimsel havayolu bulgularinda anlamli fark olmamasi agisindan uyum
gostermektedir. Bu bilgiler 1s18inda havayolu hacminin dikey yondeki biiyiime
tiplerinden etkilenmedigi sonucuna ulasabiliriz.

El ve Palomo!’ KIBT ile yaptiklar1 diger bir ¢alismada farkli nazorespiratif
fonksiyonlart olan ve farkli dentofasiyal iskelet paterni bulunan hastalarin
orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacimlerini degerlendirmisler ve dikey
yondeki degerlendirmelerinde FMA acisint 19<FMA<31 aralifinda kullanmislar ve
havayolu bulgular ile herhangi iliski bulamiglardir. Bu bulgular ¢calismamizla uyum
gostermesine ragmen c¢alismada kullanilan FMA acis1 ve deger araligimin sadece

normal olan bireyleri kapsamasi agisindan ¢alismamiz ile farklilik géstermektedir.
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Grauer ve ark.!® KIBT calismalarinda farengeal hacim ve seklin sagital ¢ene
iliskileri, dikey yondeki farkli yiiz tipleri ile iligkisini degerlendirmisler ve uzun,
normal ve kisa yliz yiiz tipleri ile havayolu arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir
fark bulamamislardir. Vertikal g¢ene iliskilerindeki degisiklikler sonucu havayolu
hacminin degismedigi yalnizca seklinin degistigini belirtmiglerdir. Calismamizda da
dikey yondeki yiiz tipleri ve havayolu hacmi arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
bulunmamasi agisindan gostermektedir.

De Freitas ve ark.'% dogrusal dl¢iimler yaptiklart iki boyutlu ¢alismalarinda
Sinif I ve Smuf II malokluzyona sahip hastalarda normal ve dikey biiyiime tipine gére
list ve alt faringeal havayolu genisliklerini degerlendirmisler ve Siif I, Smif II
malokliizyona sahip dikey yonde biiylime paterni gosteren hastalarin normal
bireylerden daha dar iist havayoluna sahip oldugunu saptamislardir. Calismamizda
anlamli fark olmamasina ragmen Sinif 1 ve Sinif 2 gruplarinda Dikey gruplarin a-p
yondeki 6l¢iim degerleri Normal alt gruplara gore daha diisiik bulunmasi agisindan
uyum gostermektedir. Bu bulgular 1s181inda dikey yonde biiyliyen hastalarin normal
biiyliyen bireylere gore sagital yondeki dogrusal dl¢timlerde havayolunun daha dar
oldugu sonucuna ulasabiliriz.

Oz ve ark.!® yaptiklar1 2 boyutlu ¢alismada Sinif 2 ve Smif 1 malpozisyona
sahip postadolosan hastalarin yatay, normal, dikey yiiz tiplerine gore karsilastirarak
farengeal havayolu dogrusal 6l¢iimlerini karsilastirmislardir. Farengeal havayolu ve
orofarenks en dar dogrusal 6l¢timleri anlamli olarak Sinif 2 dikey yiiz tipi grubunda
diisiik bulmuslardir.’® Caligmamizda Simf 2 grupta yiiz tiplerine gore alt gruplar
arasinda dogrusal dlgiimlerde anlamli fark bulunmamistir. Bu durumun ¢alismada?® |
birey sayisinin az olmas1 ve 2 boyutlu radyografiler kullanilarak yapilmasindan
kaynaklandigin1 ve benzer sonuglara ulagilmadigini diistinmekteyiz. Diger yandan
calismamizda anlamli olmamasina ragmen Sinmif 2 dikey grubun C2 a-p uzunluk
Olctimleri Sinif 1 ve Sinif 3 alt gruplara gore ortalama degerinin en diisiik olmasi
acisindan uyum gostermektedir. Bu bilgiler 1s181inda mandibulasi geride olan ve dikey
yonde biiyiiyen bireylerin havayolunun sagital yonde daraldigi sonucuna ulasilabilir.

Yousif ve ark!% yaptiklar1 2 boyutlu calismada Misirli hastalarda
anteroposterior olarak Sinif 1, Smuf 2, Simif 3 malpozisyon ve vertikal biiylime

paternine gore iist ve alt farengeal havayolu genisligini degerlendirmislerdir. Sinif 1-
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Sinif 2, Smif 1- Sinif 3 mandibular prognati, Sinif 2- Sinif 3 maksiller retrognati, Sinif
2 ve Smif 3 mandibular prognati gruplari arasinda alt farengeal havayolunda ve dikey
yondeki biiyiime paternleri arasinda anlamli farkliliklar bulmuslardir.’®® Tiim
gruplarda dikey grupta normal ve yatay gruplara goére daha dar o6lgiim sonuglarina
ulasilmistir.2% Simif 3 grupta en genis olmak iizere azalarak sirayla Sinif 1 ve Sif 2
gruplarda havayolu genisligini an dar bulmuslardir.!® Smmf 2 grupta alt havayolu
genisligi en dar iken Smif 3 mandibular prognati grubunda ise en genis bulunmustur.1%
Bu ¢alismada dogrusal olarak {ist havayolu 6l¢iimii PNS sinirinda, alt havayolu ise
hyoid kemigin superior smir1 hizasinda degerlendirilmistir.!® Calismamizda O-N
sinirindaki a-p ve C2 a-p dlgtimleri Smif 3 grupta Sinif 2 gruba gore daha genis
bulunmus ve istatistiksel diizeyde anlamli fark gostermistir. Calismamizda dikey
yondeki alt gruplarda dogrusal dl¢limlerde yalnizca Sinif 3 gruptaki Yatay ve Normal
yiiz tipleri arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica ¢caligmamizda dikey yiiz tiplerine
gore anlamli fark olmamasina ragmen Smif 1 ve Sinif 3 dikey grupta O-N a-p degeri,
Sinif 2 dikey grupta O-N a-p ve C2 a-p degerlerinin en kiigiik bulunmasi agisindan
uyum gostermektedir. Calismamizin iic boyutlu olmasi ve kullanilan metodun farkli
olmast sebebiyle bu farkliliklarin olustugunu diisiinmekteyiz.

Zhong ve ark.!® iist solunum yolu boyutlarini, farkli sagital ve vertikal iskelet
yiiz tipi morfolojilerine gore horlamayan Cinli ¢ocuklarda yaptiklar1 iki boyutlu
dogrusal dl¢limlerle sefalometrik radyografilerden degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
Sinif 1 grupta nazofarengeal alanda yiiz tipi dikey yonde arttik¢a havayolu dlgiimleri
istatistiksel diizeyde anlamli olarak azaldigini rapor etmislerdir. Calismamizda anlamli
sonu¢ bulunmamasia ragmen Sinif 1 grubun Dikey alt grubunda O-N smir a-p
Ol¢timleri diger yliz tiplerine gore yatay yliz tipinden dikey yiiz tipine dogru azalan
deger gostermesi agisindan uyum gostermektedir.

Dalmau ve ark.?%” havayolu ile farkli kraniyofasiyal morfolojiler arasindaki
mevcut iliskiyi degerlendirdikleri KIBT ¢alismalarinda, gruplar anteroposterior ¢ene
iliskilerine gore Sif 1, Smuf 2, Smf 3 ve vertikal yiiz tiplerine gore brakisefal,
mezosefal, dolikosefal olarak ayrilmis ve havayolu iist (sert damak seviyesi), orta
(yumusak damagin tepe noktasi), alt (hyoid kemigin iist sinir1) olmak tizere ii¢ gruba
ayrilarak aksiyal kesitlerde dogrusal ve alansal Olgiimlerle incelenmistir. Antero-

posterior ve transversal Olciimlerde vertikal paterne gore anlamli sonug rapor
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edilmemistir.?’” Calismamizda ise sadece Simif 3 grupta yatay ve normal yiiz tipi
gruplar1 anrasinda C2 seviyesindeki anteroposterior dogrusal ol¢limde anlamli fark
bulunmustur. Diger dogrusal dlgiimlerimizde dikey yondeki yiiz tipine gére anlamhi
fark bulunmamasi agisindan uyum gostermektedir. Alansal Olgiimlerde ise
calismalarinda orta seviyede en diisiik ve alt seviyede en yiiksek olmak {izere alinan
kesitsel alanda yalnizca mezosefal yiiz tipinde anlamli fark bulmuslardir.
Calismamizda yiiz tiplerine gore alansal Olgiimler arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bu farkliligin ¢alismadaki kesitlerin vertikal olarak farkli referans
noktalarindan faydalanilarak alinmasi sebebinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Hong ve ark.!*® yaptiklar1 KIBT ¢alismalarinda Smif 1 ve Sinif 2 malpozisyona
sahip yetigskinlerde farengeal havayolu morfolojisinin yiiz tipleriyle iliskisini
degerlendirmisler ve farengeal havayolunun hacimsel, alansal Ol¢iimlerini
karsilastirmiglardir. Kullandiklari referans diizlemlerini PNS, uvulanin tepe noktasi ve
epiglottisin en alt noktas: olarak belirlemislerdir. Yumusak damak ve epiglottis
seviyesindeki kesitsel alan Sinif 3 grupta anlamli olarak Sinif 1 gruba gore daha genis
bulunmustur. Calismamizda anlamli olmasa da O-N, C2 seviyesi ve C3 seviyesindeki
aksiyal alan 6l¢timleri Stmif 3 grupta Smif 1 gruba gore daha genis olmas1 agisindan
uyumludur. Ust farengeal havayolu hacmini Sinif 3 grupta Smif 1 gruba gore anlamli
olarak daha fazla bulmuslardir. Vertikal parametreler ile havayolu arasinda istatistiksel
diizeyde anlaml1 bir iligki saptayamamaigslardir. Calismamizda dikey yondeki yiiz tipleri
ile havayolu hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulunmamasi
acisindan uyum gostermektedir. Bu durum sonucunda havayolu hacminin dikey

yondeki degisikliklere baglh degismedigi sonucu ¢ikartilabilir.

5.4.3. Dikey Sumiflamada Farkli Iskeletsel Yiiz Tipine Sahip (Yatay,
Normal, Dikey) Bireylerin Istatistiksel Degerlendirme Sonuclarinin

Tartisilmast

Yatay grubun Sinif 1, Smif 2 ve Sinif 3 bireylere gore degerlendirilmesinde,
gruplar arasinda anlamli fark bulunmus ve Smif 2 grup en biiylik degeri gosterirken

azalarak sirayla Sinif 1 ve Sinif 3 grubu en diisiik degeri gostermistir. SNB agisinda
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ise Sinif 1 ve Sinif 2 gruplar benzer bulunmus, Smif 3 grubunda anlamli olarak SNB
acist Smif 1 ve Smif 2 gruplarina gore anlamli olarak biiyiik bulunmustur. ANB
agisinin tim gruplar arasinda istatististiksel diizeyde anlamli fark gostermesi, gruplar
bu acidaki farkli deger araliklar1 alinarak olusturuldugundan beklenen bir durumdur.
Sn-GoGn ve I¢ Acilar Toplaminin tiim gruplarda benzer bulunmasi da bireylerin
tiimiiniin yatay yiiz tipine sahip olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yatay grupta Smif 1, Simf 2 ve Smif 3 bireylere gore; hacimsel ve alansal
bulgularda istatistiksel diizeyde anlamli sonuca ulagilmamistir. Dogrusal 6lgiimlerden
C2 a-p uzunlugunda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. C2 a-p uzunlugunda Sinif
1 ve Sinif 2 gruplar1 benzelik gosterirken, Sinif 3 grupta istatistiksel diizeyde anlamli
olarak Sinif 1 ve Sinif 2 gruba gore daha fazla bulunmugtur. Diger dogrusal dl¢iimlerde
gruplar arasinda istatistiksel anlamli sonuca ulasilamamistir. C2 seviyesinde a-p
Olctimiinlin Sinif 3 Yatay grupta daha biiylik bulunmasinin, mandibulanin daha 6nde
olmasi ve sagital yonde one dogru biiyliimesinin a-p olarak havayolu genisligini
arttirabilecegi kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Normal grubun Sinif 1, Sinif 2 ve Siif 3 bireylere gore degerlendirilmesinde,
Sinif 1 ve Siif 3 gruplar benzer bulunmus, Sinif 2 grupta SNA agist anlamli olarak
Smif 1 ve Sinif 3 gruptan daha yiiksek bulunmustur. SNB agisinda ise Sinif 1 ve Sinif
2 gruplar benzer bulunmus, Sinif 3 grubunda SNB agis1 Sinif 1 ve Smif 2 gruplarina
gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak biiyiik bulunmustur. ANB ac¢isinin tiim
gruplar arasi istatististiksel diizeyde anlamli fark gdstermesi, gruplar bu agidaki farkli
deger araliklari almarak olusturuldugundan beklenen bir durumdur. I¢ Agilar
Toplaminin tiim gruplarda benzer bulunmasi da bireylerin tiimiiniin normal yiiz tipine
sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Sn-GoGn agis1 Sinif 1 bireylerde istatistiksel
diizeyde anlamli olarak Sinif 2 ve Smuf 3 bireylerden daha fazla bulunmustur. Bu
durumun Sn-GoGn agisinin normal yiiz tipine sahip bireylerde baz alinan deger
araligindaki bireyler dahil edildiginden bu deger araligi dahilindeki degerlerde
farkliliklarin bulunmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Normal grupta Sinif 1, Sinif 2 ve Smif 3 bireylere gore grupta hacimsel, alansal
ve dogrusal havayolu bulgularinin higbirinde istatistiksel anlamli sonuca
ulagilamamustir. Dikey grupta Simif 1, Smif 2 ve Simif 3 bireylere goére grupta

hacimsel, alansal ve dogrusal havayolu bulgularinin higbirinde istatistiksel anlamli
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sonuca ulagilamamigtir. Bu bulgular 1518inda normal ve dikey yiiz tipine sahip
bireylerde sagital yondeki c¢ene konumlarinin havayolu hacmini degistirmedigi
sonucunu ¢ikartabiliriz.

Dikey grubun Sinif 1, Smif 2 ve Simif 3 bireylere gore degerlendirilmesinde,
SNA agis1 Sinif 2 grubunda Siif 3 grubuna gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak
daha fazla bulunmustur. SNB agisinda gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
fark bulunmus en biiylik deger Sinif 3 grupta gozlenirken en diisiik deger Sinif 2 grupta
bulunmustur. ANB agisinin tiim gruplar arasi istatististiksel diizeyde anlamli fark
gostermesi, gruplar bu agidaki farkli deger araliklari alinarak olusturuldugundan
beklenen bir durumdur. Sn-GoGn ve I¢ Acilar Toplammn tiim gruplarda benzer
bulunmasi da Dbireylerin tiimiiniin dikey yiiz tipine sahip olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Claudino ve ark.? adolesan hastalarda farengeal havayolunun hacmini,
morfolojisini ve fasiyal iskeletsel patern ile iligskisini degerlendirdikleri KIBT
calismalarinda dikey yondeki parametre olarak FMA ac¢isini kullanmiglar ve havayolu
hacmi ile herhangi bir korelasyon bulamamuslardir. Dikey yondeki alt gruplarimiz igin
farkli agilar kullanmamiza ragmen bulgular ¢calismamiz ile uyum gostermektedir. Bu
bilgiler 1s181nda dikey yiiz tipine sahip bireylerde ¢enelerin sagital yondeki iliskilerine
gore havayolu hacminin herhangi bir degisiklik gostermedigi sonucuna ualasabiliriz.

Wanzeler ve ark.?*2 KIBT ile nazofarengeal bosluk hacmi ve yiiz tipi arasinda
anatomik iliskiyi degerlendirdikleri c¢alismalarinda vertikal yonde yiiz tipleri ile
havayolu hacmi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadigi sonucuna
ulagsmiglardir. Bu bulgular ¢alismamiz ile uyumludur. Bu bilgiler 1s1ginda vertikal
yonde farkli yiiz tiplerine sahip bireylerde havayolu hacminin herhangi bir degisiklik
gostermedigi sonucuna ualasabiliriz.

Kikuchi ve ark.?®® yaptiklari BT calismasinda iskeletsel malpozisyon ve
maksillofasiyal morfoloji ve havayolunu degerlendirmisler ve havayolunu iist, orta ve
alt olmak iizere, yiiz tiplerini ise brakisefal, mezosefal ve dolikosefal olmak iizere
ayrrarak Sinif 1, Smif 2 ve Siif 3 malpoziyona sahip bireylerde degerlendirmislerdir.
Calismalarinda yiiz tipleri ile havayolu hacmi arasinda anlamli iligki bulmamalari
calismamiz ile uyum gostermektedir. Calismalarinda brakisefal yiiz tipinde anlamli

olarak dolikosefal ve mezosefal yiiz tipi grubuna gore hyoid kemik seviyesindeki a-p
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Olctimlerini daha genis bulmuslardir. Calismamizda C2 seviyesinde a-p 6lglimii Sinif
3 grupta istatistiksel diizeyde anlamli olarak Yatay grupta Normal gruba goére daha
genis bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen a-p 6l¢iimlerinde
Yatay grup diger yiiz tiplerine gére daha biiyiik degerler gostermistir. Calismamizdaki
bu sonuglar uyum gostermektedir. Bu bilgiler 1s18inda dikey yondeki yiiz tipleri ile
cenelerin sagital yondeki konumlariin havayolu bulgular1 arasinda herhangi bir iliski
gozlenmezken, Smif 3 yatay yiiz tipine sahip bireylerde mandibulanin daha 6nde ve
one dogru bliyiimesinden kaynakli dogrusal 6l¢iimleri sagital yonde daha genis oldugu
sonucuna ulasabiliriz.

Joseph ve ark.!? dikey ve normal yiiz tiplerine gore bireylerin nazofarenks,
orofarenks ve hipofarenks boyutlarini karsilastirdiklar: iki boyutlu ¢alismalarinda
dikey yiiz tipinde genel olarak normal yiiz tipine gore sert damak seviyesindeki
nazofarenks, yumusak damak ve mandibula alt sinir1 seviyesindeki orofarenkste daha
dar anteroposterior havayolu boyutlarina rastlamiglardir. Calismamizda dikey yiiz
tiplerine gore istatistiksel diizeyde anlaml1 fark olmamasina ragmen Sinif 1 ve Smif 3
dikey grupta O-N a-p degeri, Sinif 2 dikey grupta O-N a-p ve C2 a-p degerlerinin en
kiiciik bulunmasi agisindan uyum gostermektedir. Bu bilgiler sonucunda havayolunun
sagital yondeki dogrusal 6l¢timlerinde dikey yiiz tipine sahip bireylerde havayolunun
daha dar bulundugu sonucu ¢ikartilabilir.

Fields ve ark.1% normal ve dikey yonde biiyiiyen 11-17 yas arast adolasanlarin
nefes alma davranislarini karsilastirmak igin respirometrik teknikleri kullanarak
degerlendirdikleri ¢alismalarinda dikey grubun istatistiksel diizeyde anlamli olarak
nazal solunumunun daha kii¢iik oldugu sonucuna ulagsmislardir. Calismamizda anlamli
bulunmamasina ragmen Dikey gruptaki hacimsel 6l¢iimler Normal gruba gore daha
diisiik bulunmasi agisindan uyum gostermektedir.

Zhong ve ark.!® iki boyutlu ¢alismalarinda iist solunum yolu boyutlarini, farkl
sagital ve vertikal iskelet yiiz tipi morfolojilerine gore horlamayan Cinli ¢cocuklarda
degerlendirmislerdir. Normal yiiz tipi grubunda sagital alt gruplara gére nazofarengeal

® Bu bulgular

bolgedeki a-p Olciimlerinde anlamli sonuca ulasamamislardir.?
calismamiz ile uyumludur. Orofarengeal havayolu bdélgesinde yapilan a-p
Olctimlerinin anlamli olarak daralma egilimi gdsterdigi ve Simif 3 grupta en fazla

olmak tizere azalan sirayla Smif 1 ve en dar Siif 2 alt gruplarda bulundugu
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belirtilmistir.!® Calismamizdaki Normal yiiz tipi grubunda anlamli olmamasina
ragmen O-N a-p 6l¢tim degerleri benzerlik gdstermektedir.

Dikey yondeki yiiz tipleri ve nazofarengeal havayolu degerlendiren Kerr'4,
Handelman ve Osborne* yaptiklar1 iki boyutlu ¢alismalarinda aralarinda zayif bir
iliski oldugu sonucuna ulagmislardir. Bu calisma sonuglar yiiz tipleriyle ilgili
nazofarengeal havayolu Olglimlerinde, calismamizdaki bulgularimiz ile uyum
gostermektedir. Bunun sonucunda dikey yondeki farkli yiiz tipleri ile nazofarengeal
havayolu arasinda iliski olmadig1 sonucunu ¢ikartabiliriz.

Tim bu verilerin 15181 altinda g¢enelerin sagital yondeki konumlar1 dikey
yondeki yliz tipleri ile farengeal havayolu arasinda iliski oldugu diistiniilmektedir.
Ortodontide ¢enelerin anteroposterior yondeki konumlarini degistirecek olan tedavi
yontemleri mevcut olup yiiz tiplerinin dikey biiylime yoniiniin havayolunda
degisikliklere sebep olabilecegi ve hastalarin nazorespiratuar fonksiyonunu saglikli bir
sekilde siirdiirebilmesini saglayacak sekilde bu durumlarin g6z 6niinde bulundurularak

tedavi yontemlerinin sekillendirilebilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Bu c¢alismada elde edilen sonuglara gore, ¢enelerin sagital yondeki konumlari ve
yiiz tipleri ile farengeal havayolu arasinda iliski oldugunu; sagital yondeki
malpozisyonlarin ve vertikal yondeki farkli yiiz tiplerinin farengeal havayolunu
etkiledigi sonucunu diisiindiirmektedir.

2. Alt gene geriliginden kaynaklanan iskeletsel Sinif 2 hastalarinin tedavisinde, alt
cenenin yapilacak tedavi ile yatay yonde gelistirilerek tedavi edilmesi
hedeflenmelidir.

3. Bu alanda denek sayilar1 arttirilarak ve her ana grubun ¢enelerinin uzaydaki
konumuna gorede alt gruplar olusturularak yapilacak daha fazla calisma

gerekmektedir.
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Farkl Yiiz Tiplerinin Farengeal Havayolu Uzerine Etkilerinin Konik
Isinhi Bilgisayarli Tomografi ile Incelenmesi

OZET

Bu ¢alismanin amaci; farkli iskeletsel anomaliye sahip bireylerde yatay ve
dikey yon biiyiime paternlerine gore farengeal havayolu ile kraniyofasiyal yapi
iliskilerini 3 boyutlu gériintiileme yontemleri ile degerlendirmektir. Bu amagla Izmir
Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji klinigi
arsivindeki Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) verilerinden faydalanilmistir.
KIBT verileri ANB agilarina gore Smif 1 (0SANB<4), Simif 2 (ANB>4) ve Smf 3
(ANB<O0) olarak her grupta 60 birey olacak sekilde 3 gruba ayrilmis ve toplam 180
bireyin KIBT goriintiileri kullanilmigtir. Daha sonra her grup kendi iginde SN-GoGn
ve i¢ acilar toplamma (IAT) gore yatay (SN-GoGn<28, IAT<393), normal (28<SN-
GoGn<36, 393<IAT<399) ve dikey (SN-GoGn>36, IAT>399) yiiz tipi ve her grupta
20 birey olacak sekilde 3 alt gruba ayrilmistir. Hastalardan alinan DICOM verileri,
MIMICS 17.0® yazilim programma aktarilmistir. KIBT goriintiileri iizerinde
MIMICS programui ile havayolunun hacimsel, alansal ve dogrusal 6lgiimleri yapilmis
ve elde edilen sonuglar istatistiksel yontemlerle incelenmistir. Sinif 1, Sinif 2 ve Stmif
3 gruplar arasinda hacimsel Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Alansal Slgiimlerde ise C2 seviyesindeki aksiyal alan, dogrusal
Olgtimlerde O-N smirindaki transversal, O-N sinirindaki a-p ve C2 seviyesindeki a-p
Olgtimlerde istatistiksel diizeyde anlamli farklar gozlenmistir. Vertikal yiiz tipine gore
hacimsel ve alansal 6l¢iimlerde istatistiksel anlamli farka rastlanmamistir. Sinif 3
hastalarda C2 seviyesindeki a-p Ol¢iimiinde yatay ve normal yiiz tipi arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Yatay yiiz tipi grubunda C2 seviyesindeki a-p
uzunluk Sinif 1-Siif 3, Sif 2-Smif 3 gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmistir. Sonug olarak, sagital yondeki malpozisyonlarin ve vertikal yondeki
farkli yiiz tiplerinin farengeal havayolunu etkiledigi sonucunu ¢ikartmak miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: iskeletsel yapi, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi,

Orafarengeal Havayolu, Nazofarengeal Havayolu, ii¢ boyutlu inceleme
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Evaluation of the Effects of Different Facial Types on Farengeal
Airway with Conical Beam Computed Tomography
SUMMARY

The purpose of this study is; to evaluate the relationship between pharyngeal
airway and craniofacial structure according to horizontal and vertical direction growth
patterns in 3 dimensional imaging methods in individuals with different skeletal
anomalies. For this purpose, Cone Beam Computetd Tomography (KIBT) in the
archives of the Oral Diagnosis and Radiology Clinic of the Izmir Katip Celebi
University Faculty of Dentistry are used. KIBT data according to ANB, 3 groups were
divided into Class 1 (0SANB<4), Class 2 (ANB>4) and Class 3 (ANB <0) as 60
individuals in each group and KIBT images of totally 180 individuals were used. Then,
each group has 3 subgroups as horizontal (SN-GoGn <28, SUM <393), normal (SN-
GoGn<28, SUM<393) and vertical (SN -GoGN> 36, SUM> 399) face types according
to the SN-GoGn and SUM of Posterior angle, which will be 20 individuals in each
group. DICOM data from patients was transferred to the MIMICS 17.0® software
program. The volumetric, areal and linear measurements of the airway were made on
the KIBT images by the MIMICS program and the obtained results were analyzed by
statistical methods. There was no statistically significant difference in volumetric
measurements between Class 1, Class 2 and Class 3 groups. There were significant
differences in areal measurements at C2 level, transversal at O-N boundary and in
linear measurements a-p at C2 levels and a-p at O-N boundary were found. There was
no statistically significant difference in volume and area measurements compared to
vertical face type. In Class 3 patients, there was a statistically significant difference
between horizontal and normal face types in the level of a-p at C2 level. There was a
statistically significant difference between Class 1-Class 3 and Class 2-Class 3 groups
in a-p measurements at C2 level of horizontal face type group. It is possible to make a
conclusion that the malformations in the sagital direction and the different facial types
in the vertical dimension affecting the pharyngeal airway.

Key words: Skeletal structure, Cone-beam Computed Tomography,

Oropharyngeal Airway, Nasopharyngeal Airway, three-dimensional examination
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