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1. GIRIS

Farengeal havayolu ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligki
19. yiizyildan beri arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir konu olmustur (1). Solunum,
normal kraniyofasiyal gelisim iizerinde etkileri olan hayati 6neme sahip fonksiyonel
bir siiregtir (2). Bu nedenle pek ¢ok klinisyen, solunum fonksiyonunun
kraniyofasiyal bliyiime-gelisim ilizerine etkileri ile ilgili ¢aligmalar yapmistir (3). Bu
arastirmalar farkli sonuglara sahip olsa da genel kani, farengeal kapasitenin
dentofasiyal kompleksin gelisimini etkiledigi yoniindedir. Farengeal ve dentofasiyal
yapilarin birbirlerine komsu olmalari sebebiyle de aralarinda etkilesim olmasi
muhtemel bir durumdur (4). Farkli kraniyofasiyal biiyiime modelleri, solunum
fonksiyonu, bas ve boyun postiirli, hyoid kemik ve dil konumu arasindaki iligkiler
bugiine kadar bircok arastirma yapilmasina ragmen halen kesinlesmemis bir

konudur.

Baz1 arastirmacilar, yumusak damak ve dil pozisyonunu, hem
malokliizyonlarin hem de farengeal havayolu boyutundaki varyasyonlarin
olusmasindan sorumlu tutarken; bazilari ise malokliizyonlarin, havayolu boyutlarinin
degisiminde ve solunum problemlerinin meydana gelmesinde predispozan faktor
oldugunu o6ne siirmiistiir (5-8). Retrognatik maksilla ve/veya mandibula, konumu
degismis bir hyoid kemik, biiyiik bir yumusak damak veya dil predispozan faktorler

arasinda yer almaktadir.

Hyoid kemik ile kraniyofasiyal yapilar arasindaki iliski de uzun yillardan beri
dikkat ¢eken bir konu olmustur. Hyoid kemik; solunumun devam edebilmesi,
kraniyal dengenin saglanmasi ve dilin desteklenmesi gibi gorevlere sahiptir. Hyoid
kemigin pozisyonu ortodontik malformasyonlara, fasiyal yapidaki bozukluklara, agiz
solunumu aliskanli§ina, yutkunma problemlerine bagli olarak degisebilmektedir.
Ayrica ortodontik tedavinin  prognozunun ve tedavi sonrasit relapsinin

degerlendirilmesinde diagnostik 6neme sahiptir (9-13).

Farengeal havayollar1 ile komsulugu nedeniyle ortodontik tedaviden sonra
hyoid kemik pozisyonunda meydana gelen herhangi bir degisiklik fonksiyonel
oneme sahiptir. Farkli toplumlarda yapilmig c¢alismalarda, hyoid kemik

pozisyonunun mandibulanin konumu ile iliskili olarak degistigi bildirilmistir. Ayrica



hyoid kemigin, bas dengesinin saglanmasinda aktif gérev almasinin yaninda bas-

boyun postiirii ile yakindan iliskili oldugu da one siiriilmiistiir. (9, 14-19).

Farengeal havayolunun biiyiik bir kisminin kraniyofasiyal kompleks i¢inde
yer almasi sebebiyle, ortodontistler teshis ve planlama igin havayolunu da
incelemekte ve olusmus ya da olusabilecek tikaniklik durumunda havayolunu
diizenleyebilmektedirler. Bu da ortodonti uzmanlarini, farengeal havayolunda
komplikasyonlar olustugunda veya gelisebilecegi zaman miidahale etmek i¢in dnemli

bir yere tasimaktadir.

Bu caligmanin amaci; yas, cinsiyet, malokliizyon tipi, vertikal biiyliime
paterni, viicut kitle indeksi, gelisim donemi, solunum sekli, adenoidektomi ve
tonsillektomi operasyonu gegirmis olma gibi degiskenlerin farengeal havayolu
boyutlar1 ve hyoid kemik pozisyonu iizerine etkilerini incelemektir. Ayrica farengeal
havayolu ve hyoid ol¢limleri ile birlikte havayolu {izerine etkisi olan bas postiirii ile
havayolunun komponentlerini olusturan dil ve yumusak damak boyutlart da

incelenmistir.

Calismamizin ilk hipotezi (Ho) “Farengeal havayolu boyutlari; yas, cinsiyet,
biiylime-gelisim donemi, kraniyofasiyal biiylime paterni, malokliizyon alt gruplari,
viicut kitle indeksi, solunum sekli, adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu

gecirmis olma gibi farkli degiskenlerden etkilenmemektedir.” seklinde kurulmustur.

Calismamizin diger baslangic hipotezi (Ho) ise “Hyoid kemik pozisyonu; yas,
cinsiyet, biiyiime-gelisim donemi, kraniyofasiyal biiyiime paterni, malokliizyon alt
gruplari, viicut kitle indeksi, solunum sekli, adenoidektomi ve/veya tonsillektomi
operasyonu gecirmis olma gibi farkli degiskenlere gore degismemektedir.” seklinde

kurulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

Genel bilgiler farengeal havayolu, hyoid kemik ve havayolu degerlendirme

yontemleri olmak tizere ii¢ ana baglik altinda incelenecektir.

2.1. Farengeal Havayolu

Insan hayati icin hava vazgecilmezdir. Havanin burundan girdigi ve
akcigerlere gittigi yol havayolu olarak isimlendirilir (20). Havayolu, iist havayolu
(farengeal havayolu) ve alt havayolu olmak iizere iki kisima ayrilir. Farengeal
havayolu; solunum sisteminin nostriller, dudaklar ve trakea arasinda kalan
bolimidir (Sekil 2.1). Solunum yolunun inferiordaki kismi ise alt havayolu olarak

adlandirilir. Larenksin vokal kordlarindan baglayarak bronsiyollere kadar uzanir (21).

nasopharynx

2 nasopharynx

oropharynx'\ oropharynx

Al L
h %}
ypop 8 \ hypopharynx

Sekil 2.1. Farengeal havayolu anatomisi (21). TE: Epiglottisin superior siniri, PNS:
Posterior nazal uzanti

2.1.1. Farengeal Havayolu Anatomisi ve Fonksiyonlari

Farenks; mukoza ile kapl fibréz ve kas tabakalarindan olusan, boyun
omurlarinin 6niinde, ag1z ve burun boslugunun arkasinda yer alan, yaklagik 12-14 cm
uzunlugunda, istte kafa tabanindan altta 6. boyun omuru seviyesinde, krikoid

kikirdagin alt kenarina kadar uzanan bir yapidir (22).

Farengeal havayolu; havayi isitma ve nemlendirme, koku alma yollarini
olusturma, yemeklerin aspirasyonunu onleme, yutkunma sirasinda vantilasyonu
saglama, konusma ve enfeksiyonlara karsi primer koruma gibi kraniyofasiyal
fonksiyonlarda rol alir (23). Biitiin bu fonksiyonlar istemli ve istemsiz néromuskuler

sistem tarafindan kontrol edilmektedir (23, 24).
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Sekil 2.2. Farenksin boliimleri (25)

Yumusak doku yapilari farengeal havayolunun duvarlarmi olusturur ve
yumusak damak, uvula, dil, tonsiller ve latereal farengeal duvarlari igerir (20).
Farengeal havayolunu cevresinde bulunan dokular havayolu ¢apini smirlandirir. Ust
havayolu duvarlari mukoza ile ortiilii olup, burundaki submukozal damar aginin

erektil doku karakteri, havayolu ¢apini degistirebilmektedir (26).

Nazal kavite, burun deliklerinden baslayip, koanalara kadar devam eder ve
nazofarenkste sonlanir. Nazal septum orta hatta bulunur ve nazal kaviteyi iki kisima
ayirir. Medial duvarlar nazal septum tarafindan olusturulur. Lateral duvarlar ise {ist,
orta ve alt konkalar tarafindan olusturulur. Konkalar; burnun havayi 1sitma, sogutma,

temizleme ve iletme fonksiyonlarinda rol alirlar (27).

Farenks; nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks (larengofarenks) olarak 3
boliime ayrilir (Sekil 2.2).



2.1.1.1. Nazofarenks

Nazofarenks; farenksin iist kismi olup konusma, solunum ve orta kulagin
hava baglantis1 ile ilgilidir. Bu yapiya epifarenks ya da rinofarenks de denir.
Koanalar araciligiyla 6nde burun bosluguyla, tuba oditivalar aracilifiyla ise orta
kulaklar ile iliskidedir (28). Yutma sirasinda nazofarenks, yumusak damagin
farenksin arka ve yan duvarlarina kars1 yukari-arkaya elevasyonuyla agiz bosluguna
kars1 kapatilir. Yukarida kafa kaidesi ile iliskide olan nazofarenksin tavani, sfenoid

kemigin korpusu ve oksipital kemigin pars basillarisi altinda bulunur (29).

Nazofarenksin arka duvart ile {ist duvarmin birlesim yerinde egimli bir yiizey
vardir ve bu ylizeyi Orten mukoza icinde farengeal tonsil (adenoid) olarak
adlandirilan lenfatik doku ve diigiimler bulunmaktadir (28, 30). Dogumda var olan
adenoid, embriyogenezin 4. ile 7. aylar arasinda olusur. Adenoid doku yasamin ilk
birkag haftasinda bakteriler ile kolonize olur. Farengeal tonsil; genellikle prepubertal
donemde maksimum boyutlarina ulasir, pubertal donemde nazofarenksin genislemesi
ve adenoid boyutlarinda kiigiilme goriiliir ve eriskin donemdeyse atrofik hale
gelmektedir (4, 31).

Gelisim sirasinda yliz iskeleti one ve asagiya dogru gelisir. Boylece sert
damagin arka kenari, farenks arka duvarindan uzaklasir. Sfenoid korpusun alt duvari
asag1 ve arkaya dogru oblik hale gelir, boylece nazofarenksin vertikal ve sagittal
boyutlart biiyiir. Nazofarenksin bu biiylimesi ise yumusak ve sert damagin arkaya

dogru biiylimesi ile kompanse edilir.

2.1.1.2. Orofarenks

Orofarenks, hem solunum hem de sindirim sisteminin genel gegit yoludur ve
yumusak damaktan baslayip epiglottisin {ist sinirma kadar uzanir. Onde agiz boslugu
ve dil kokiiniin posterior yiizeyi, arkada 2. ve 3. servikal vertebralar, yanlarda ise
palatofarengeal ve palatoglossal arklar ile iligkilidir (28). Bu arklar arasinda
“tonsiller fossa” denilen tiggen seklinde bir gukurluk bulunur ve “palatin tonsiller” de

bu bolgeye yerlesmistir (32) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Tonsiller, sagittal kesitin i¢ yandan goriiniisii (33).
Palatin tonsil biiyiikliigiine gére Brodsky tarafindan derecelendirilmistir;
v Grade 0: Tonsil plikalarina ulagsmayan ya da tonsillektomili,

v Grade 1: Tonsiller anterior tonsil plikalar1 arasinda horizontal planda

orofarenks istmusunun % 25’inden azin1 kapliyor.

v Grade 2: Tonsiller anterior tonsil plikalar1 arasinda horizontal planda

orofarenks istmusunun %25 ile %50 arasinda bir yer kapliyor.

v Grade 3: Tonsiller anterior tonsil plikalari arasinda horizontal planda

orofarenks istmusunun %50 ile %75 arasinda bir yer kapliyor (33).

Palatin tonsilin biiyiikliigii ve sekli kisiye gore farklilik gostermektedir. Ilk 5-
6 yaslara dogru hiperplaziye olan palatin tonsiller, puberte doneminde maksimum
boyutlarina ulasirlar ve yas ilerledik¢e yavas yavas kiigiiliirler. Biiylik boyutlara
ulasan palatin tonsiller orofarengeal sahada obstriiksiyona sebep olurlar. Bu durumda
solunumun siirekliligini saglayabilmek i¢in dil ileride konumlandirilir, mandibulada

saat yoniinde bir rotasyon gergeklesir (16, 34).

Dil kokiiniin arka yiizeyinde bulunan lenfoid doku “lingual tonsil” olarak
isimlendirilir. Lingual tonsilin lokalizasyonu ve bogaz bolgesindeki yapilarla iliskisi

sebebiyle dilin konumlanmasinda degisiklige neden olabilecegi bildirilmistir (28,
35).
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Sekil 2.4. Waldeyer halkas1

Farenksi ¢evreleyen lenfoid doku kompleksine ‘Waldeyer’in Lenfatik
Halkas1” denmektedir. Bu halka; burun gerisinde yer alan farengeal tonsil (adenoid,
geniz eti), bogazin her iki yaninda yer alan palatin tonsiller (bademcik), dil kokiinde
yer alan lingual tonsiller ve ostaki ¢evresinde yer alan tubal tonsillerden (Gerlach
bademcigi) olusmaktadir (Sekil 2.4). Tonsillerin enflamasyonu veya tonsiller
hipertrofi, makroglossi ya da palatal ve uvular genisleme orafarengeal agikligin

obstriiksiyonuna neden olan faktorlerdendir (36, 37).

2.1.1.3. Hipofarenks (Laringofarenks)

Sindirim ve solunum yollar1 ile ilgili olan hipofarenks, epiglottisin st
kenarindan krikoid kikirdagin alt kenarma kadar uzanir. Onde trakeaya, arkada
Ozefagusa acilirken, arka duvar1 4., 5. ve 6. servikal vertebralar hizasindadir (28).

Retrognati, makroglossi ve hyoid kemik ile ¢evre yapilarin superior veya
posteriora dogru yer degistirmesi hipofarenks acikligini tehdit eden faktorlerdendir

(37).

Havayolunu gevreleyen ayn1 zamanda farengeal havayolu agikligini daraltan

ve dilate eden dort kas grubu vardir:



1) Dil kaslari; hyoglossus, genioglossus, geniohyoid ve styloglossus,

2) Hyod aparati; genioglossus, hyoglossus, geniohyoid, digastrik ve

sternohyoid,

3) Yumusak damak pozisyonunu diizenleyen kaslar; ala nasi, tensor palatini

ve levator palatini,
4) Posterolateral farengeal duvarlari yapan kaslar; palatoglossus ve farengeal

konstriktorler olarak siralanabilir (20).

2.1.2. Kafa Kaidesinin Biiyiimesi ve Farenksin Biiyiimesi

Biiytime; genetik faktorlerden etkilenirken, fiziksel aktivite derecesi,
beslenme sekli, cesitli saglik problemleri gibi ¢evresel faktorlerden de
etkilenmektedir (38). Prenatal ve postnatal yasamda c¢enelerin biiyiime

miktarlarindaki degisiklikler birbirleriyle olan orantisal uyumu etkilemektedir.

Dogru fasiyal biliylime, pozitif veya negatif, erken yaslarda dort major
faktoriin sirayla gerceklesmesinden etkilenir: Kafa kaidesinin diizgiin gelisimi, nazo-
maksiller kompleksin kafa kaidesinden agagiya ve ileri dogru biiylimesi, maksillanin

lineer ve lateral gelisimi ile solunum yolunun diizgiin bir sekilde gelismesidir (39).

Kafa kaidesi, fotal yasamin 2. ayinda olusan kondrokranyumun endokondral
kemiklesmesi ile olusur. Endokondral kemiklesme sonrasinda, kafa kaidesinin orta
hattinda kemik kisimlar arasinda bazi kikirdak merkezler kalmaktadir. Sphenoid,
oksipital ve ethmoid kemikler arasinda bulunan, sinkondrozis adi verilen bu
merkezler prenatal ve postnatal donemde faaliyet gostermekte olup, kafa kaidesinin

biiylimesine katkida bulunmaktadir (40).

Intrasphenoidal ve intracthmoidal sinkondrozisler ~dogumdan &nce
kapanirken; sphenoethmoidal, sphenooksipital ve intraoksipital sinkondirozisler

dogumdan sonraki donemde kapanirlar (40).

Arka kafa kaidesinin biiylimesine yardimci olan  sphenooksipital
sinkondirozis ergenlige kadar kapanmamakta, biiyimesi 13-15 yaslarina kadar
devam etmektedir. Bu biiylime, molarlarin siirmesini saglamak amac1 ile posteriora

dogru biiyiiyen maksilla ve nazofarenks igin yer saglamaktadir (41). Coben,



sphenooksipital sinkondirozisteki biiyiimenin; anterior kafa kaidesinin, foramen
magnum ve vertebralardan uzaklasacak sekilde yer degistirmesine neden oldugunu
bildirmistir (42).

Kafa kaidesinin 6n kismi dogumdan 6 yil sonra yetiskin boyutunun %95'ine
ulagmaktadir. Sphenoethmoidal sinkondirozis, 6n kafa kaidesinin biiylimesine katk1
saglamakta, yaklasik 6 yaslarinda kapanmaktadir. Anterior kafa kaidesinin inferior
kismi yliziin bir bolimii ile birlikte 6ne ve asagiya dogru biiyiimeye devam
etmektedir. Sinkondirozislerin yan1 sira frontoethmoidal, sphenooksipital ve
sphenoethmoidal siiturlar anterior kafa kaidesinin 6n-arka yondeki biiyiimesine temel
katki saglamaktadir. Siiturlarin ¢ogu dogumda ya da dogumdan hemen sonra
kapanmaktadir. Sinkondirozislerdeki ve siituralardaki biiylimenin yani sira, kafa
kaidesi rezorpsiyon ve apozisyon ile birlikte selektif remodelinge ugramaktadir.

Boylece biiylime, sinkondirozisler kapandiktan sonra da devam etmektedir (41).

Havayolunun iskelet destegi superiorda kraniyal taban, posteriorda
vertebralar, anteriorda geneler ve hyoid kemik, anterosuperiorda nazal septum

tarafindan saglanmaktadir (43).

Farengeal alanin boyutu frontal diizlemde genislik, median sagittal diizlemde
ise yiikseklik ve derinlik olarak tanimlanabilir. Farenksin transversal yonde biiylime
(genislik) hiz1 2 yasin sonunda azalmaya baglar. Anteroposterior yonde biiylimesi
(derinlik) ise dikey yonde bityiimeye (yiikseklik) oranla daha azdir ve bebekligin ilk

donemlerinde benzer sekilde devam eder (4).

Dogumdan o6nce servikal vertebralarin ve kafa kaidesinin uzunlugu artar,
fasiyal iskelet vertikal ve sagittal yonde genisleme gosterir (44). Dogumdan sonra;
intrinsik farenks kaslarinin en ist fibrilleri, sfenoid kemigin medial pterygoid
laminasinin arka smirt ile oksipital kemigin baziller kisminin alt yiizeyindeki
farengeal tiiberkiilleri arasinda uzanmaktadir. Bu nedenle sfenooksipital siiturdaki
bliylime gibi bu iki bolge arasindaki mesafenin artisinda nazofarenksin
anterioposterior yondeki boyutlar1 da artacaktir. Cocukluk ve puberte donemlerinde,
farenksin iist kisminda meydana gelen posteriora dogru genisleme sfenoid kemik
kaidesinin uzamasii saglar. Farenksin iist kismi alt kismina gére daha genis

goriilmektedir (44).



Linder Aronson ve Leighton, c¢aligmalarinda nazofarenksin posterior
duvarinin kalinliginin 5 yasinda en fazla oldugunu ve 5 yasindan 10 yasina kadar bu
kalinligin azaldigim1 6ne stirmiislerdir (45). Brodie, nazofarenksin total derinligine

yasamin ilk 2 yilinda ulasildigini bildirmistir (46).

Farengeal havayolunun anteroposterior yondeki uzunlugu degerlendirilirken
bazyon noktasinin disinda, bazyondan daha 6nde konumlanmis olan atlasin vertebral
govdesinin konumu da Onemlidir. PNS'nin ve atlasin konumu g6z Oniinde
bulundurularak ~ farengeal = boslugun  anteroposterior  yondeki  derinligi
degerlendirildiginde hig¢bir artisin olmadigi, yasamin birinci veya ikinci yilinda atlas

konumunun sabitlendigi bildirilmistir (47-49).

King, atlasin anterior kenarinin 6ne dogru biiyiimesinin; sphenooksipital
sinkondrozisin, nazofarenksin sagittal yondeki biiylimesine olan katkisini yok ettigini
bildirmistir  (49). Orofarenksin, anteroposterior mesafesindeki stabilizasyon
nazofarenks ile benzerlik gostermektedir (50, 51). King, servikal vertebralar ve hyoid
kemik arasindaki mesafenin puberteye kadar sabit kaldigini bildirmistir.

Mandibulanin biiyiimesi ile hyoid kemik 6ne dogru taginmaktadir (49).

Bergland, PNS'nin sagittal yondeki konumunun yasamin ikinci yilinda
sabitlendigini belirtmistir (48). Bundan sonra, sert damak biiyiime boyunca asagi
yonde yer degistirmektedir (46, 52, 53). Bu sirada maksilla sagittal yondeki-
uzunlugunu posteriora dogru artirmaktadir (54-57). Bu artis, posterior bolgedeki
apozisyondan ¢ok transpalatal siitura katkisi ile meydana gelmektedir (58, 59). Bu
posterior yondeki biiyiime, anterior kafa kaidesindeki biiyiimenin etkisi sonucunda
maksillanin Kitlesel olarak anteriora dogru yer degistirmesi ile dengelenmekte ve

bdylece PNS'nin sagittal yondeki pozisyonu degismemektedir (58).

Taylor ve ark., 12 yasina kadar, nazofarenksin anteroposterior boyutlarinda
bir artis oldugunu belirtmislerdir (60). Bergland ve Ricketts, nazofarengeal derinlik
ve kraniyal kaide agis1 arasinda pozitif korelasyon tespit etmisler ve kraniyal kaide
acis1 genisledikce nazofarengeal derinligin de arttigini bildirmislerdir (48, 61). Lowe
ve ark., anteroposterior yonde genislemenin, biiyiimenin dikey komponentiyle
kiyaslandiginda az miktarda oldugunu ve eriskin nazofarengeal kemik derinliginin

erken yaslarda stabilize oldugunu belirtmislerdir (62). Yapilan longitudinal bir
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calismada 22-42 yaslarn arasinda yumusak damakta kalinlasma ve uzama oldugu,

ayni zamanda farengeal boslugun gittikge daraldig: bildirilmistir (63).

Johnston ve Richardson uzun donemli c¢alismalarinda; nazofarenksin
kemiksel periferi yetiskin donemde stabil iken, yumusak dokusu nazofarenks
derinliginde artiga, orofarenks derinliginde azalmaya neden olacak sekilde degistigini
bildirmislerdir. Bu derinlik 20 yasindan sonra belirgin bir degisiklige ugramazken,
yetiskinlikten daha ileri yaslara kadar olan donemde (20-50 yas), nazofarengeal
iskelet degisebilmektedir. Ayrica yumusak damak uzunlugu ve kalinligi ile farengeal

uzunluk yasla beraber artma egilimindedir (64).

Subtelny, 3. aydan 17 yasma kadar nazofarenks derinliginin arttigini
gbzlemlemistir. Yasamin ilk 11 yilinda donem donem artis ve azalmalar olurken, 12
yasindan 17 yasina kadar nazofarenks derinliginde diizenli bir artisin devam ettigini
ifade etmistir (65). Nazofarenksin anteroposterior ¢ap1 olduk¢a sinirhidir. Farengeal
derinlik, posterior nazal spinadan bazyona (PNS-Ba) olan mesafe olarak
Olciildiiglinde, sadece kiigiik bir artis (% 9) saptanmistir. Kafa kaidesinin sekli (N-S-
Ba acis1) bu boyutlar1 etkilemektedir. Dar bir a¢1 daha dikey bir yonlii bir farengeal

gelisimi meydana getirmektedir (4).

Linder-Aronson ve Woodside calismalarinda, her iki cinsiyette sagittal
derinlikte biiylimenin en az 18 yasina kadar ger¢eklesmis oldugunu, biliylime hizinin
puberteden sonra kadmlarda (12 yas), erkeklere gore (14 yas) Onemli oOlglide
azaldigin1 gozlemlemislerdir (66). Preston ve ark. 8-16 yaslar1 arasindaki 673
hastanin sefalometrik radyografilerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, nazofarenksin
sagittal derinligini 6lgmiislerdir. Hastalarin el-bilek radyografileri {izerinde iskeletsel
yas tayini yapilmistir. Nazofarenksin biiylimesinin, Kronolojik yastan ziyade
iskeletsel yastan etkilendigini belirtmislerdir. Iskelet yas tayinine gére yapilan
aragstirmada pubertal biiylime ataklarinin yani sira biiylime paternindeki seksiiel

dimorfizmin agik¢a goriildiigiinii bildirmislerdir (67).

Farenksin  biiylime yonii ¢ogunlukla vertikale dogrudur (47-49).
Sfenooksipital sinkondrozisin dikey yondeki biiyiimeye katkisi ve sert damagin agagi
dogru yer degistirmesi ile nazofarenksin vertikal boyutu %38 oraninda artmaktadir

(48). Benzer sekilde servikal vertebralarin ¢ogunlukla vertikal yonde biiytimesi ile
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ilgili olarak orofarenks icin de bu durum gegerlidir (50). Iskeletsel olgunluga
erigsinceye kadar vertikal yondeki biiyime devam etmektedir (47, 48, 50).
Cenelerin asag1 yondeki hareketleri larenksin daha asagi bir seviyeye tagsinmasina yol
acar. Bunun sebebi yiiziin biiyiimesiyle birlikte mandibula, hyoid kemik ve dilin de
One-asagi yer degistirmesidir. Cenelerin daha kii¢iik oldugu durumlarda ise dilin ileri
yonde biiylimesi kisitlanir, dil kokii bogaza dogru asagi yonde bastirilir ve larenks de

buna bagl olarak asag1 yonde baskilanir (68).

Vertebralardaki biiylimenin farenksin yiiksekligine katki sagladigi bir¢ok
aragtirmaci tarafindan bildirilmistir. Negus’a gore, larenks vertebrayla komsulukta
oldugu noktalara gore c¢ok daha hizli bir bicimde alcalmaktadir. Buna gore
cocuklarda 3. ve 4. vertebralar arasindaki seviye hizasinda bulunan larenksin,

yetiskinlerde 4. vertebranin alt sinir1 karsisinda bulundugunu belirtmistir (68).

Tourne, yiiz i¢in oldugu gibi farenks i¢in de farkli morfolojik tipler ve
bununla iligkili biiyiime karakterleri oldugunu tanimlamistir (4). Posterior kraniyal
kaidenin gelisimi horizontal boyutlar gibi vertikal boyutlar1 da etkilemektedir. Dar
bir kraniyal kaide agis1 farenksin vertikal yondeki boyutunu arttiracakken, genis
kraniyal kaide agisi ise anteroposterior yondeki boyutta bir artis saglayacaktir. King,
servikal vertebralarin ve sert damagmn algalmasina bagli olarak nazofarengeal

yiikseklikteki artisin yetiskinlige kadar devam ettigini bildirmistir (49).

Nazofarenksin transversal yondeki genislemesi, damagm ileri dogru
stiriklenmesi ve sfenoid kanatlarin genislemesiyle gergeklesir (69). Subtelny 1955
yilindaki ¢aligmasinda, 3 yasina kadar olan bireylerden alinan frontal sefalometrik
radyografiler iizerinde yaptigi Olclimlerle yasamin 2. yili sonunda bihamular
genigligin sabitlendigini ve nazofarengeal genisligin olustugunu bildirmistir (70).
Bergland bu goriise ters diisen calismasinda, koanal genislikteki artisin 6 yasindan
itibaren basladigin1 ve ergenlik doneminde pozitif bir ivme kazandigini bildirmistir.
Ayrica nazofarenksin kemiksel komponent hacminin 6 yasindan yetiskinlige kadar
%80 oraninda artig gosterdigini belirtmistir. Bu artig, daha cok yiikseklik ve
genislikte meydana gelirken, derinlik sabit kalmistir (30).
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2.1.3. Farenksin Fizyolojisi

Farenks; sindirim, solunum ve yutkunma hareketlerinin gergeklestigi yerdir.
Bu bolgenin prenatal gelisim sirasindaki gorevlerinin farklilagmasina bagl olarak
agiz, burun, larenks ve kafa kaidesi ile birlikte anatomik degisiklikler gosterir.
Boylece farenks, her kisiye 6zgii farkli boyut ve sekillerde olur. Dogum 6ncesinde
yiiz iskeleti on-arka ve vertikal yonde genisleme gosterir, kafa kaidesi ve servikal
vertebralarin uzunlugu artar. Dogum sonras1t ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde
farenksin superior kismi inferior kismmna kiyasla daha genis goriiliir. Ust kisimda

posteriora dogru olan biiyiime sfenoid kemik tabaninin uzamasini saglar (44).

Vertikal biiyiime sirasinda farenkse bagli olan tiim komponentler asagi dogru
yer degistirir. Proc. pterygoideus medialisler ve yakinindaki nazal kemik uzar, bunun
sonucunda pterygoid ¢entik ve damak algalir, bu sirada mandibula ramusunun boyu
uzar. Hyoid kemik, temporal kemigin styloid ¢ikintis1 ve mandibula ile iliskili olarak
alcalir. Farenkste meydana gelen bu degisikliklerle agiz ve burun kavitesinde de

genisleme goriiliir (44).

2.1.4. Farengeal Havayolu Boyutlarim Etkileyen Faktorler

Farengeal yapilar ile fasiyal morfoloji arasindaki iliskiler 1800’1l yillardan
beri aragtirmacilar tarafindan incelenmektedir. Kraniyofasiyal biiylime-gelisim
kompleks ve multifaktdriyel bir yapiya sahiptir. Fonksiyonel matriks teorisine gore,
yumusak dokular sert dokularin gelisim yoniinii degistirmektedir (71). Havayolu
boslugu; bas postiirii, fonksiyonel anterior yer degistirme, vertikal ve sagittal
iskeletsel iligki, cerrahi mandibular ilerletme ve maksiller protraksiyon gibi

faktorlerden etkilenebilmektedir (37).

Yapilan pek c¢ok aragtirmada havayollarinda obstriikksiyon olan vakalarda
maksiller darlik, dudak yetersizligi, Sinif Il molar iliski, artmis 6n yiiz yiiksekligi,
openbite, artmig gonial a¢1, dar burun delikleri ve protriize maksiller keserler ile
karakterize “Adenoid Yiiz Tipi” gibi klinik bulgularin ortaya g¢ikabilecegi
belirtilmistir (72-74). Ayrica, solunum fonksiyonu ile kraniyofasiyal morfoloji
arasindaki bu baglantinin dentofasiyal anomalilere neden olabilecegi konusunda

tartismalar mevcuttur (75, 76). Konuyla ilgili tartismalar hala devam etse de genel
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goriis, Kraniyofasiyal kompleksin gelisiminde iist havayolu yapilarimin 6nemli

etkileri oldugu yoniindedir (4, 64, 77).

2.1.4.1. Yas ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki Iliski

Farengeal havayolu derinligi, karisik dislenme doneminden daimi digslenme
donemine kadar artis gostermektedir (78). Sagittal nazofarengeal havayolu 5 yasinda
en dar konumundadir. Havayolu boyutu 10 yasina kadar yavas bir artis gosterir ve
10-11 yaslar1 arasinda gelisim hafif geriler, 11 yasindan sonra havayolu boyutlari
tekrar artis egilimindedir (45). Nazofarengeal havayolu boyutlar1 13 yasina kadar
hizli bir gelisim halindedir (79). 13 yasindan sonra bu gelisim erigskin doneme kadar
yavaglayarak devam etmektedir (47).

Liu ve ark., yaptiklar1 longitudinal bir calismada, 8 ile 11 yas arasinda
horlamasi olmayan 30 ¢ocuktan MRG, lateral sefalogram ve polisomnograf (PSG)
alarak yillik periyodik takipler yapmislardir. Nazofarenksin biiyiime ve gelisiminin,

maksilla veya mandibula gelisiminden etkilenebilecegi sonucuna varilmistir (80).

Vilella ve ark., nazofarenks ve adenoid gelisimini incelemek amaciyla yaslar
4-16 arasinda degisen 320 beyaz Brezilyali ¢cocuktan elde edilen lateral sefalometrik
radyografileri kullanmiglardir. Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin, burun
solunumu yapiyor olmasma ve daha once adenoidektomi ameliyatt gegirmemis
olmasina dikkat edilmistir. Sonu¢ olarak; adenoid sagittal kalinligin 4-5 yas
grubunda daha biiylik oldugu ve progresif olarak azaldig: bildirilmistir. 10-11 yas
grubunda hafif bir artis olmasima ragmen, daha sonra azalma devam etmektedir.
Bununla birlikte nazofarengeal serbest havayolu alani, adenoidin artan kalinligina
ragmen, 10-11 yas grubunda azalmamistir. Bu durum, sert damagin asag1 dogru yer
degistirmesine baglanmis olup, boylece biiyiime sayesinde serbest havayolu mesafesi

de artig gostermistir (81).

Crouse ve ark., yaptiklar1 longitudinal ¢alismada yaslar1 9 ile 13 arasinda
degisen cocuklarda genel olarak nazal havayolu boyutlarinda artis meydana geldigini
rapor etmiglerdir. Fakat nazal havayolunun bazi bolgelerinde azalmalar oldugu da
gbézlemlenmistir. Bu durum prepubertal donemde lenfoid ve erektil dokularin

hipertrofi gosterebilecegini yansitmaktadir (82). Cocukluktan yetiskinlige yas araligi
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7 ile 27 arasinda degisen 239 bireyin havayolu boyutlarinin lateral sefalometrik
Olgiimler kullanilarak degerlendirilmesi sonucu ¢ocukluk doneminden geng
yetigskinlik donemine kadar olan siirede farengeal havayolu boyutlarinda artig

meydana geldigi bildirilmistir (78).

2.1.4.2. Cinsiyet ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki Tliski

Ust havayolu boyutlar1 erkek ve kizlarda fark gostermektedir (83). Saglikli
bireylerde farengeal yapilarin, yumusak damak ve dil uzunlugunun erkeklerde daha
fazla oldugu rapor edilmistir (84). Daniel ve ark. havayolu boyutlarini inceledikleri
MRG goriintiileri lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, farenksin dort seviyesinde elde
edilen kesitsel olgiilerde kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark bulamamisken
(84), Mermut ve ark. yapmis olduklar1 sefalometrik degerlendirmelerde, farengeal
havayolu boyutlarimin dort seviyesinde elde edilen kesitsel Ol¢iimlerde erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmislerdir (85).
Havayolunun CBCT goriintiileriyle incelendigi bir ¢calismada ise kadinlarda havayolu
boyutlarmin 15 yasina kadar artis gosterdigi erkeklerde ise bu artigin 18 yasina kadar
devam ettigi bildirilmistir. Total havayolu hacminin artig egilimi 11 yasindan itibaren

erkek hastalarda bayan hastalara oranla daha fazla oldugu belirtilmistir (86).

Linder-Aronson ve ark., Martin ve ark. ve Brown ve ark. lateral sefalometrik
radyografi ile yaptiklar1 ¢alismalarda erkek ve kiz bireylerin havayolu 6l¢iimlerinde
anlamli farklilik bulduklarini rapor etmislerdir (45, 77, 87). Erkek bireylerin
havayolu verilerinin daha biiyiik oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Abramson ve ark.
havayolu boyutlarinin yas ve cinsiyetle degisimini incelemelek i¢in yaptiklart 3
boyutlu ¢alismada, vertikal havayolu uzunlugu disindaki hi¢bir dogrusal, alansal ve
hacimsel Olc¢limlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadiklarini

belirtmislerdir (88).

Sahin Saglam ve Semisik 2017 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, lateral
sefalometrik radyografilerde saglikli erkek ve kadin bireylerin iist solunum yolundaki
morfolojik farkliliklar1 arastirmiglardir. Calismada iskeletsel Siif I okliizyondaki 38
erkek ve 38 kadin yetiskin bireyin lateral sefalometrik radyografileri, dogal bas
postiiriinde alinmistir. Sonug¢ olarak, erkeklerde hyoid kemigin daha asagi ve ileri

pozisyonda oldugu belirtilmistir. Hiyoservikal iliski cinsiyet farkliligindan
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etkilenirken, hiyomandibular iliski normal okliizyona sahip iskeletsel Smif I
bireylerde dengeli olup cinsiyetten etkilenmemistir. Dogal bas postiirii ise cinsiyet
farkliliklarindan etkilenmemistir. Yumusak damak alani, dil alan1 ve orofarenks alani
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik olmasina ragmen, nazofarenks ve hipofarenks

alanlarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamastir
(89).

Akustik refleksiyon testi kullanilarak erigkin hastalar iizerinde yapilan bir
arastirmada, 16 ile 74 yas arasinda ortalama yaslar1 35 olan, 54 kadin ve 60 erkek
hastada hem supin hem de oturur pozisyonda havayolu boyutlar1 degerlendirilmistir.
Arastirma sonucunda hem erkek hem de kadinlarda yas ile birlikte iist havayolu
boyutlarinda azalma meydana geldigi bildirilmistir.  Erkeklerde  supin
pozisyondayken iist havayolu boyutlarinda daha fazla degisiklik gozlemlenmistir.
Viicut kitle indeksi artmig hastalarda supin pozisyonda iist havayollarinda kollapsa
rastlanmistir. Bunun sebebi havayolu boyutlarinin boyun genisliginden ve viicut kitle

indeksinden etkilenmesidir (83).

2.1.4.3. Malokliizyonlar ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki
Miski

2.1.4.3.1. Simf 11 Malokliizyon ile Farengeal Havayolu fliskisi

Smuf II malokliizyon, iskeletsel ve dental faktorlerin farkli kombinasyonlari
ile siklikla karsilagilan ve ortodontik malformasyonlarin yaklasik 1/3’{inli olusturan
bir malokliizyondur (90). Mandibular retrognati, maksiller prognati ya da her ikisinin
de kombinasyonu sonucu olusabilen bu malokliizyonun cogunlukla mandibular

retrognati kaynakli meydana geldigi bildirilmistir (91).

Mandibulanin geride konumlanmas: ile yumusak damak uzunlugu ve egimi
artmakta, bunun sonucu olarak da iist farengeal havayolu daralmaktadir. Ozellikle
hipofarengeal alanin; retrognatik mandibulaya sahip olan bireylerde, mandibulanin
normal konumunda oldugu veya 6nde konumlandig: bireylere gore daha dar oldugu

belirtilmistir (92).
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Yapilan arastirmalarda retrognati, mikrognati, hiperdiverjan Dbiiyiime
paternleri, dik mandibular diizlem agilar1 ve kraniyal taban uzunlugu gibi anatomik
anomalilerin dar havayolu alanina ve daha kiigiik hacme neden olabilecegi
bildirilmistir (3, 93).

Angle, Smif I bolim 1 malokliizyonunun iist havayolundaki obstriiksiyon ve
agiz solunumu ile baglantili oldugunu bildirmistir (94). Kim ve ark., prepubertal
donemde Sif II retrognatiye sahip bireylerin hem sefalometrik radyografileri hem
de CBCT goriintiileri iizerinde yaptiklari Olgiimlerde, total havayolu hacminin
iskeletsel Smif I iliskiye sahip hastalara oranla daha az oldugu bulunmustur (3). Pek
¢ok calismada arastirmacilar, Sinif 1 okliizyona ve Smif II malokliizyona sahip
bireylerde nazofarenks boyutlarin1 incelemislerdir. Arastirmalar sonucunda
nazofarenks alanlarinin Smif II malokliizyonlu bireylerde daha genis ya da benzer
genislikte oldugunu, hipofarengeal ve orofarengeal alanlarinin ise daha dar oldugunu

bildirmislerdir (3, 95, 96).

Alves ve ark., CBCT goriintiilerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, Sif II
malokliizyonlu bireylerin orofarengeal havayolu boyutlarinin Sinif 1 okliizyonlu
bireylere gore daha dar oldugunu bulmuslardir (93). Tedavi edilmemis Sinif I ve
Sinif II hastalarin prepubertal ve postpubertal donemlerinde yapilan longitudinal bir
arastirmada, Sinif II hastalarin havayolu hacimleri Smif I hastalara gore calisma

stiresince her zaman daha kiigtik ¢ikmustir (97).

El ve Palomo, pubertal donemde havayolu hacmini CBCT ile
degerlendirmisler ve Sinif II malokliizyona sahip bireylerde Sinif I ve Sinif III
bireylere gore orofarengeal hacmin azalmis oldugunu bildirmislerdir (98). Schwab ve
ark., mandibular ve maksiller retrognatinin posterior farengeal havayolunun

daralmasina yol agtigini belirtmislerdir (99).

Muto ve ark., postpubertal donemdeki bireylerin havayolu boyutlarini lateral
sefolametrik oOlgtimler ile degerlendirdikleri ¢alismada, mandibular retrognatisi olan
hastalarin orofarengeal havayolu Ol¢iimlerinin mandibular prognatisi olan hastalara

gore daha kiigiik oldugunu bulmuslardir (100).
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2.1.4.3.2. Simf 111 Malokliizyon ile Farengeal Havayolu Iliskisi

Iskeletsel ~ Smuf Il malokliizyona  sahip  bireyler;  maksiller
retriizyon/yetersizlik, mandibular protruzyon ve/veya artmis mandibular biiylime ile
karakterizedir. Klinik olarak Sinif III hastalarda, alt yliz protruziv ve orta yiiz
retriiziv oldugu i¢in konkav bir profil mevcuttur (101).

Iwasaki ve ark.’nin prepubertal donemde yaptiklari bir CBCT ¢alismasinda,
Sinif III hastalarda orofarengeal alanin daha genis ve diiz oldugunu, dilin daha
asagida konumlandigini ve palatinal tonsillerin hipertrofik oldugunu belirtmisler,
nazofarengeal havayolunda ise belirgin bir fark olmadigini bildirmislerdir (102). 45
erkek ve 45 kadin hasta ile yapilan farengeal boyutlarin incelendigi bir ¢alismada,
Siif III bireylerde orofarenks alanimnin Sinif II bireylere gore daha fazla oldugu

bildirilmistir (103).

Takemoto ve ark., Smuf III malokliizyona sahip prepubertal donemdeki
bireylerin ~ havayolu  boyutlarmin  sefalometrik  Olgiimler  kullanilarak
degerlendirdikleri ¢alismada, Simif III maloklizyonu olan kiz g¢ocuklarinin alt
farengeal havayolu boyutlarmin, Sinif I okliizyonu olan kiz ¢ocuklarina gére daha

genis oldugunu bulmuslardir (104).

Grauer ve ark., farkli yliz tipine sahip biiylime atilimini tamamlamis 62
hastanin havayolu hacim ve sekillerini degerlendirdikleri CBCT ¢alismasinda, Siif
III bireylerde havayonun daha vertikal yerlesime sahip oldugunu, Simif II
malokliizyona sahip bireylerde ise 6ne dogru egimli oldugunu gézlemlemislerdir.
Ayrica, havayolunun inferior bileseninin hacmi ile, yiiziin boyutlari, cinsiyet ve
sagittal cene iligkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugunu da

bulmuslardir (96).

Alves ve ark.’nin, prepubertal donemdeki Sinif Il ve Sinif III malokliizyona
sahip hastalarin havayolu boyutlarint CBCT kullanarak karsilagtirdaklar1 ¢alismada,
Sinif III malokliizyona sahip bireylerin nazofarengeal havayolu boyutlarinin Sinif I1

malokliizyona sahip bireylere oranla daha genis oldugunu bildirmislerdir (105).

Mandibular prognatizmli hastalarin havayolu boyutlarin incelendigi bir
calismada, orofarenks derinligi yiiksek degerlerde Ol¢iiliirken, nazofarenks ve

hipofarenks boyutlarinin sagittal mandibular gelisimden bagimsiz oldugu
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bildirilmigstir. Bu ¢alismada Sinif III bireylerin en fazla yumusak damak kalinligina

ve en kisa yumusak damak uzunluguna sahip olduklari tespit edilmistir (106).

Pubertal donemdeki bireylerin sefalometrik radyografileri kullanilarak
yapilan c¢alismada Smif III malokliizyona sahip bireylerin Smif I ve Smf II
malokliizyona sahip bireylere oranla daha genis orofarengeal ve hipofarengeal

havayolu boyutlarina sahip oldugu bulunmustur (107).

2.1.4.4. Dik Yon Paterni ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki
Tiski

Dik yon anomalileri, kraniyofasiyal bolgede oldukga sik goriilen iskeletsel
problemlerdendir ve biiyime doneminde pek g¢ok farkli etiyolojik faktore bagl
olarak olusabilmektedir. Literatiirde hipodiverjan ve hiperdiverjan terimleri ilk olarak
1964°te Schudy tarafindan tanimlanmistir. Schudy, bu terimleri SN/GoGn agisindan
faydalanarak fasiyal morfolojideki dik yon degisimlerini tanimlamak amaciyla
kullanmistir (108). 1985 yilinda Siriwat ve Jarabak ise, yiiz yiikseklik oranini
(Jarabak orani) kullanmistir. Bu oran, posterior yliz yiliksekliginin anterior yiiz

yiiksekligine boliinmesiyle elde edilir (109).

Hiperdiverjan bireylerde mandibulanin kisa olmasi, alt ¢enenin geriye ve
asaglya rotasyonuna ve posterior farengeal havayolunun daralmasina yol agar (3, 15).
Hiperdiverjan hastalarin normodiverjan hastalara oranla hem anteroposterior hem de

koronal olarak daha dar havayoluna sahip olduklari tespit edilmistir (3).

Kraniyofasiyal anomaliler farengeal havayolunu daraltabilir ve ¢ocuklarda
obstriiktif uyku apne sendromunun dogrudan bir nedeni olabilir. Hiperdiverjan
bireylerin hipodiverjan bireylere oranla havayolu boyutlar1 daha dardir.
Hiperdiverjan bireylerin yetersiz havayolu boyutlar1 obstriiktif uyku apne

sendromunun 6nemli etyolojik faktdrlerdendendir (110).

Eslamian ve ark., 100 ortodonti hastasinin baslangi¢ lateral sefalometrik
filmlerini inceledikleri ¢alismada, nazofarengeal, orofarengeal ve hipofarengeal
havayolu boyutlarinin vertikal malokliizyonla iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Vertikal yiiz ylikseliginin artmis oldugu hastalarda havayolu alanimnin azalmis

oldugunu belirtmislerdir (111).
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Zhong ve ark., yaptiklart ¢alismada, farkli vertikal ve sagittal iskeletsel
morfolojiye sahip hastalarin iist havayolu boyutlarin1 degerlendirmislerdir. Vertikal
iskeletsel yapinin farengeal havayolunun st kismimi (palatofarengeal ve
nazofarengeal) etkilerken, sagittal iskeletsel yapi degisikliklerinin ise farengeal
havayolunun alt kismini (palatofarengeal ve hipofarenks) etkiledigini belirtmislerdir
(107).

Wang ve ark., yaptiklari ¢alismada, Sinif II malokliizyona sahip 64 tedavi
edilmemis hastanin CBCT goriintiilerini incelemisler ve vertikal biiylime paterni olan
Siif II malokliizyona sahip hastalarin, normal biliylime paternine sahip bireylere

oranla daha dar havayolu boyutlarina sahip olduklarini ifade etmislerdir (112).

Joseph ve ark., yaptiklari arastirmada, normodiverjan ve hiperdiverjan yiiz
tipleri olan bireyleri incelemisler ve hiperdiverjan grupta farenksin anteroposterior
genigliginin mandibulanin daha geride konumlanmasiyla iliskili olabilecegini

belirtmislerdir (5).

Nazofarengeal havayolunu degerlendirmek igin yapilan bir c¢aligmada
hipodiverjan bireylerde, nazofarengeal havayolu hacminin hiperdiverjan bireylerden

daha fazla oldugu bulunmustur (113).

Bazi arastirmacilar  Smuf II  malokliizyon ile agiz solunumunu
iliskilendirirken, bazilarina gore ise vertikal biiylime modeli ile agiz solunumunda
goriilen {ist ve alt farengeal havayolu tikaniklig1 arasinda yakin iligkiler mevcuttur.
Buna gore Sinif I malokliizyona sahip ve hiperdiverjan saglikli bireylerde, normal
okliizyon ve biiylime paternine sahip bireylere gére daha dar havayolu goriilmektedir

(114).

2.1.4.5. Obezite ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki iliski

Obezite tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunu olup, son yillarda
prevelansinda hizli bir artis gorilmektedir. Bu artis, gelismis {ilkeler kadar
gelismekte olan iilkelerde de goriilmektedir. Cocukluk cagi obezitesi; genetik,
hormonal, fiziksel aktivite, diyet ve sosyoekonomik nedenlere bagli bircok
potansiyel faktorden etkilenmektedir (115, 116). Cocuklarda ve addlesanlarda asir

kilo ve sismanligin, goriilme siklig1 ve ciddiyeti diinya genelinde son yillarda ¢arpici
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artislara tamk olmustur (117-119). Ornegin, son zamanlarda fazla kilolu ¢ocuk
prevalansi 6-11 yas arasi ¢ocuklar arasinda ikiye katlanmig olup, ABD'de 1980-2000
yillar1 arasinda 12 ile 17 yas arasi ¢ocuklar arasinda tige katlanmistir (119, 120).
Obez c¢ocuklarin Obstriiktif uyku apnesi (OSA) icin yiiksek risk altinda olabilecegi
One sirilmistir (121-126). Nitekim obez ¢ocuklar arasinda uyku sirasindaki
solunum bozuklugu orani belirgin olarak artmistir (125, 126). Redline ve ark., 2 ile
18 yas arasi ¢ocuklarda uyku bozuklugu icin risk faktorlerini incelemisler ve obez

cocuklar arasindaki riskin 4-5 kat arttigini1 bidirmislerdir (121).

Literatiirde obezitenin, estetik problemlerin yani sira basta kemik gelisimini
ve metabolizmasint olmak iizere kraniyofasiyal morfolojiyi, ergenligi, biiyiime-
gelisimi etkiledigi belirtilmistir. Obez ¢ocuklarin 6zellikle de obez kizlarin, normal
cocuklardan daha erken yasta pubertal atilima ulastiklar1 bildirilmistir. Obezlerde
kemik yogunlugunda artis oldugu, obezite gelisiminde etkili olan baz1 hormon ve
sitokinlerin ayn1 zamanda kemik metabolizmasini da etkiledigi tespit edilmistir.
Obez bireylerde daha biiylik kraniyofasiyal yapilar gézlenmekle birlikte; obezlerin
artmis maksillo-mandibular boyutlara, her iki ¢enede de belirgin bir prognatizme ve

daha diiz bir yumusak doku profiline sahip olduklari da belirtilmistir (127).

Obezite ¢alismalarinda viicut agirligl ve boy ol¢iimlerinden elde edilen viicut
kitle indeksi (VKI) cinsiyet ayirimi yapilmadan, tiim bireylere uygulanabilen, en
yaygin ve gecerli, standart bir boy-agirlik indeksi olarak Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan kabul edilmektedir (128). Giiniimiizde sik kullanilan viicut yagi 6l¢iim
yontemi olan VKI toplam viicut yagi ile viicut agirhginm kilogram cinsinden
degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle (kg/m2) elde
edilen bir yontem olarak tanimlanmaktadir (129). Buna gore viicut kitle indeksi
(VKI); bireyleri zayif (VKI < 18,5), normal (18,5 < VKI <24,9), kilolu (25< VKI <
29,9), obez (30 < VKI < 34,9), morbid obez (35 < VKI) olarak smiflandirmak igin
kullanilir (Sekil 2.5).

Cocuklarda da wviicut kitle indeksi erigkinlerdeki ile ayni yontemle
hesaplanmaktadir. VKI’ne gére gruplandirmada da aymi smir degerleri mevcuttur.
Sadece yorumlama sekli eriskinlerden farklilik gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii

tarafindan yasa ve cinsiyete gore belirlenmis persentil degeri tablolar
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kullanilmaktadir (130). Persentil ise, ¢ocugun yasitlar1 arasinda boy ve kilo olarak
siralamasini gosteren degerdir. Tablodaki Persentil Degeri ayni yaslardaki 100

cocuk arasinda siralamasini géstermektedir.

it149
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Sekil 2.5. Viicut kitle indeksi

Shigeta ve ark., yaptiklar1 ¢alismada, havayolu hacmi ile viicut kitle indeksi
arasinda negatif korelasyon oldugunu rapor etmislerdir. Caligmalarinin sonucunda
havayolu hacmi ile lateral farengeal duvar ve parafarengeal yag dokularinin hacmi

arasinda iligski bulunmustur (131).

OSA, azalmis bir hemoglobin oksijen satiirasyonunun eslik ettigi gegici
solunum durmasi veya yiizeysel nefes alma olarak tanimlanan yasami tehdit eden bir
problemdir (132, 133). OSA'nin hastanin saghgi tizerinde oldukg¢a olumsuz etkileri
vardir. Kalp sorunlari, hipertansiyon, inme ve depresyon i¢in risk faktoridir (133).
VKI artis1 ve obezitenin OSA'nin en o6nemli predispozan faktorleri oldugu
bilinmektedir (134, 135). Son zamanlarda 6nemli oranlarda artan prevalansi ile
obezite, farengeal dokularda yag birikimine neden olmaktadir (136). OSA, farengeal
havayolunun daralmasi ile karakterizedir (137). OSA hastalarinda hyoid kemik daha
asagida konumlanmigtir, ayrica yumusak doku genigslemesi ve {ist havayolu

tikanikligina neden olan daha kisa mandibular uzunluk vardir. Cocuklarda farengeal
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havayolu boyutlarinda azalma, eriskinlikte OSA gelisimi icin belirleyici bir faktordiir
(43, 138).

2.1.4.6. Adenoidlerin ve Tonsillerin Biiyiime Gelisimi ile Farengeal

Havayolu Arasindaki iliski

Waldeyer halkas1 farenksi ¢evreleyen bir lenfoid doku sistemidir. Bu doku
sistemi adenoidleri, lateral farengeal bantlari, farengeal tonsilleri, lingual ve palatinal
tonsilleri igerirler (Sekil 2.6). Adenoid dokular ve tonsillerin hipertrofileri;
cocuklarda, alerjik, fizyolojik veya enfeksiyona bagli nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir
(139). Adenoid hiperplazisinde bakterilerin etkisi olabilir. Ornegin Stafilokokus
aureus ve Hemofilus influenza gibi degisik patojenler lenfoid doku hiperplazisi ile
iliskilendirilmistir (140). Lateral sefalometrik filmlerde adenoid doku, yumusak
damagn tst ve kars1 kismina bakan, nazofarengeal bolgede lokalize olmus konveks
bir ¢ikint1 olarak goézlenebilir. Souki ve ark. Yaptiklar1 bir ¢alismada, hipertrofik
farengeal tonsilin teshisinde ozellikle 6-12 yaslar arasinda lateral sefalometrik

filmlerin giivenilir bir teshis aract oldugunu bildirmislerdir (43).

Pharyngeal
tonsil

Tubal tonsil

Palatine
tonsil

Lingual
tonsil

Sekil 2.6. Adenoid doku ve tonsiller

Adenoidler genellikle prepubertal donemde biiyiimelerinin tepe noktasina
ulagsmis olurlar (4, 141). Kiitle artislarinin, nazofarenks boyutlarindaki artigtan hizl
oldugu durumlarda nazorespiratuar fonksiyonda bozulmalar olur ve agiz solunumu

gerceklesebilir. Nazofarenks obstriiksiyonu ¢ocuklarda Ricketts'in  “Respiratuar

23



Obstriikksiyon Sendromu” olarak isimlendirdigi kronik agiz solunumuna yol

agcmaktadir (73).

Subtelny, adenoid ve komsu yapilarin biiylimesini incelemis; adenoid
dokunun, postnatal donemde 6. ile 12. aylarda radyografik olarak ilk kez
gozlendiklerini, bir slire sonra biiylimesinin hizlandigini, 2-3 yas civarinda ise
neredeyse nazofarengeal alanin yarisin1 kaplar hale geldiklerini saptamistir. Daha
sonra adenoidlerin, peake ulasincaya kadar 6ne ve asagiya dogru, ancak daha yavas
bir oranda biiyliimeye devam etiklerini gézlemlemistir. Biiyiime peak dénemine, 10-
11 yas civarinda ulasabilecegi gibi 14-15 yaslarinda da ulasabilir. Adenoidler peak
noktaya ulagtiktan sonra gerilemeye baslar ve erigkin doneme kadar genellikle

normal hale gelir (142).

Farengeal tonsilin (adenoid) biiyiimesi bir ¢an egrisi ile gosterilmis (Sekil
2.7), biiyiimenin 6 yas civarinda zirve yaptigl ve gelisimin de bu yaslarda basladigi
goriilmistiir. Yiiz biiylimesinin, adenoid doku biiyiimesiyle 2 kat arttig1 belirtilmistir
(140).
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Yas gruplan
Sekil 2.7. Yas gruplarina gore adenoidlerin biiyiime ve gerilemeleri
Pruzansky ve Handelman, adenoidleri nazofarenkste kapladiklari alana gore

lateral sefalometrik radyografiler iizerinde; seyrek, kiigiik, orta ve biiyiik olarak

siniflandirmiglardir. Arastirmacilar, nazofarengeal yerlesim alanlarina goére biiylik

24



adenoidlerin genelde 4 ile 6 yaslarinda gorildigiini ve ileriki yaslarda daha az
siklikta gozlemlendigini ifade etmislerdir. Bunun yanmi sira, ilerleyen yaslarda

adenoid boyutlarinda hastalar arasinda genis bir ¢esitlilige rastlamiglardir (143).

Cocuklarda iist solunum yolu obstriiksiyonu ile anormal dentofasiyal biiyiime
arasindaki iligki literatiirde siklikla belirtilmistir (74, 144), bunun neden-sonug
iligskisinin olup olmadigr konusunda hala bazi tartismalar devam etmektedir (145).
Siddetli burun tikanikligr ile ilgili etyolojik faktorler arasinda, adenoid hipertrofisi
onemli nedenlerden biridir (146). Adenoid hipertrofilerinin farkli arastirmacilar
tarafindan sefalometrik o6lgiimler kullanilarak siniflandirilmasi sekilde gosterilmistir

(Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Lateral sefalometrik dl¢timlerinin sematik ¢izimleri (147). (A) Holmberg
ve Linder-Aronson subjektif yontemi. (B) McNamara’nin dogrusal yontemi. (C)
Kemaloglu ve arkadaslarinin oranti yontemi (148). (D) Handelman ve Osborne’nin
alan yontemi.

Geniz eti (adenoid) ile burun etleri (konka) farkli yapilardir ve ¢ogu zaman
kanigtirilir. Geniz eti burnun en arka kisminda ve orta hatta (geniz bdlgesinde)
bulunurken, konkalar burun giriginin yan duvarlarinda yer alir. Geniz eti hipertrofisi

kres ve anaokulu doneminde (3-5 yas arasinda) daha sik goriiliir. Sik gegirilen
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enfeksiyonlar ve alerjinin varligi geniz eti hipertrofisinde en énemli etkendir. Geniz
etinin kronik burun tikanikligina neden olacak kadar biiyiik olmasi; siirekli agz1 agik
uyuma bazen horlama, uyku apnesi, yutma problemi, konusma bozuklugu ve
maksillofasiyal anomaliye yol acabilir. Bu durumlarda geniz eti ameliyati

(adenoidektomi) gerekebilir.

Waldeyer halkasinda bulunan lenfoid dokular agiz ve burun girisinde viicuda
giren virlis ve bakterileri karsilarlar. Zaman icinde onlar1 tanir ve onlara kars1 antikor
tireterek bagisiklik sistemimizin gelismesini saglarlar. Tonsiller ve adenoid doku
insan organizmasinin en 6nemli savunma mekanizmalarindan biri olmakla birlikte,
Bu lenfoid dokular 5-6 yaslarina kadar giderek biiyiirler sonra da kii¢iilmeye
baslarlar ve 11 yaslarinda eriskin bir kisideki boyutuna gerilerler. Normalde viicut
icin koruyucu olan bu dokular gorevini yapamaz veya kendisi enfeksiyon kaynagi
haline gelirse ameliyatla alimmasi gerekir. Adenotonsiller hipertrofi c¢ocukluk
doneminde sik goriilen hastaliklardandir. Bu nedenle adenotonsillektomi KBB
kliniklerinde en ¢ok yapilan operasyonlardandir. Ameliyatin oldukca genis yelpazede
dagilim gosteren birgok endikasyonunun olmasi sik yapilmasindaki en biiyiik
etkendir. Bademcik ve genizeti sorunu olan g¢ocuklar genelde istahsizdirlar ve
yasitlarina gore biiyiime-gelisim daha az olur. Hastaligin pek ¢ok komplikasyonu
oldugu i¢in gerekli vakalarda cerrahi miidahale yapildigi zaman hastanin yasam
kalitesi oldukca artmaktadir (149). Ameliyat yas1 genelde 3 yas ve iizeridir, ancak
OSA’ya neden oluyorsa ¢ok daha erken yasta ameliyat edilir.

Tonsil ve adenoid dokusu dogumda cok kiiciik bir lenfoid dokuyken,
bagisiklik sisteminin gelismesi ve sikca bakteriyel enfeksiyonlar ile kargilasilmasi
sonucu hipertrofiye ugrayarak havayolunu tikayici etkiye neden olmaktadir (150,
151). Hastalarin muayenesinde sik tekrarlayan st solunum yolu enfeksiyonu

hikayesinin olmasi ve enfeksiyonlarin siddeti de dnemlidir.

Adenotonsillektomi  endikasyonlari,  kronik ~ #st  solunum  yolu
enfeksiyonlarindan uyku apnesine kadar degisen genis bircok semptomu kapsar
(152). Adenotonsiller hipertrofide tan1 ve ameliyat karari, hastanin hikayesi ve fizik

muayenesi degerlendirilerek ve polisomnografi yapilarak konulmaktadir. Antibiyotik
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tedavisine yeterli cevabin alinamamast ve sik enfeksiyon gecirilmesi,

adenotonsillektomi endikasyonlari igerisinde en 6ne ¢ikan nedenlerdir (149).

Son yillarda hipertrofiye olan adenotonsiller dokunun meydana getirdigi tst
havayolu obstriiksiyonuna bagli hipoventilasyon ve uyku bozuklugu durumlari da,
yapilan operasyonlarin giderek artmasindaki en 6nemli nedenlerdendir (152, 153).
Tonsil ve/veya adenoid hipertrofisine bagli uyku bozuklugu basit horlamadan
OSA’ya kadar uzanmaktadir. Horlama basit bir rahatsizlik olarak kabul edilmektedir,
ancak OSA hayat1 tehdit eden bir patolojidir ve tedavi edilmesi gerekmektedir.
Saglikli gocuklarda OSA goriilme orant %2 iken, obez ¢ocuklarda bu oran %37 ile
%46 arasinda degismektedir (125, 154).

Bazi1 arastirmacilar; yilda ii¢ veya daha ¢ok tonsillit ve/veya adenoidid
gecirilmesini, medikal tedaviye direngli kronik tonsillit tanisinin olmasini veya beta
laktamaz direngli antibiyotikler ile kontrol altina alinamayan tekrarlayan tonsillit
ataklarinin olmasi durumlarindan birinin varligin1 adenotonsillektomi i¢in yeterli
gormektedir (155). Adenotonsillektomiye aday hastalar ¢ogu zaman farkli st
solunum yolu rahatsizliklarindan da sikayetcidirler. Bunlar arasinda, tekrarlayan
alerji, burun tikanikligi, orta kulak enfeksiyonlari, rinosiniizit, kraniofasial gelisim

bozuklugu, uyku apnesi hastalig1 sayilabilir (156, 157).

Linder-Aronson'un 162 ¢ocuk {izerinde yaptigt kapsamli c¢alismada,
adenoidlerin oncelikle kiiglik nazofarenkse sahip g¢ocuklarda agiz solunumuna sebep
oldugunu, yalnizca ¢ok biiylik adenoide sahip ¢ocuklarda nazal hava akisi miktari
icin belirleyici oldugunu ve adenoidektomiyi takiben bu hava akiginin arttigin
bildirmistir (74). Arastirmaci baska bir ¢alismasinda; adenoidektomi ameliyati olan
cocuklarin ¢ogunun, operasyondan sonra burun solunumuna gecebildiklerini

bildirmistir (158).

Linder-Aronson ve arkadaslari, adenoidektomi gegirmis olan 41 ¢ocuk ile
kontrol grubundaki 54 ¢ocugun bes yillik takip c¢alismasinda, agiz solunumundan
burun solunumuna geg¢is yapan Dbireylerin  keser egimlerinde degisiklikler
goriildiigiinii ve bu degisiklikler sonucundaki keser egimlerinin, kontrol grubundaki
bireylerin keser egimlerine benzer oldugunu bulmuslardir. Mandibular ve palatal

diizlemler arasindaki a¢ida da degisiklik oldugu bildirilmistir (159).
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OSA sikayeti sonucunda adenoidektomi olan 17 ¢ocuk ve kontrol grubu olan,
5 yil siliren bir takip calismasinda; burun boyutunda ve havayolu boslugunda,
maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore egimlerinde, kesici egimlerinde, 6n
yiiz yiiksekliginde ve kafa kaidesi uzunlugunda gruplar arasinda farkliliklar
bulmuslardir. Tedaviden 5 yil sonra yapilan 6lgiimlerde ise burun boyutu ve 6n kafa
kaidesi uzunlugu hari¢ diger dlgimlerde gruplar arasinda bir fark goriilmemistir
(160).

2.1.4.7. Solunum Problemleri ile Farengeal Havayolu Boyutlari
Arasindaki Tliski

Agiz solunumu, normal sartlar altinda burundan gergeklesen solunumun, bazi
nedenlerden dolayr agiz solunumuyla desteklenmesi olarak tanimlanmaktadir.

Literatiirde, sadece ag1z solunum paterni ¢ok azdir ya da goriillmez (161).
Sim ve ark., agiz solunumunu asagidaki gibi siniflandirmistir (162):

1. Obstriiktif: Normal hava akis1 tikanmis veya nazal havayolunda direng
artmig hastalarda goriilen agiz solunumu tipidir. Bunlar uzun, dar yiizli

ektomorf bireylerdir.

2. Habitual: Tikaniklik ortadan kaldirilmasina ragmen, aligkanliklar
yiizlinden halen agizdan solunum yapmaya devam eden hastalarda

goriilen agiz solunumu tipidir.
3. Anatomik: Dudak yetersizligi nedeniyle goriilen agiz solunumu tipidir.

Burun solunumundan agiz solunumuna gecilmesine neden olan burun
tikanikligimin (nazal dispne, nazal konjesyon) etiyolojisinde 4 faktor rol almaktadir
(161, 163, 164). Bunlar;

1. Konka Hipertrofisi; alerjiler, sicak ve kuru iklim kosullari, kirli hava,

mukoza zarinin kronik enfeksiyonlar ve atrofik rinittir.

2. Farengeal lenfoid doku hipertrofisi (adenoidler): Tekrar eden
enfeksiyonlar, lenfoid dokularin asir1 biiylimesine yol agar ve birey agiz

solunumu yapmak zorunda kalir.
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3. Intranazal defekt; kemik spurlari, septumun subluksasyonu, septumun

kalinlig1, nazal septum deviasyonu ve poliplerdir.

4. Alerjik rinit: Siirekli enfeksiyonlar ve bakterilerin toksik maddeleri,

allerjik reaksiyon gelistirmek amaci ile dokuyu hassaslastirabilir.

Solunum fonksiyonunun, kraniyofasiyal yapilarin biiylime-gelisimini
etkileyen birincil etken olup olmadig1 halen giiniimiizde tartisiliyor olmasina karsin,
havayolu obstriiksiyonlarinin dentoalveolar ve kraniyofasiyal yapilarin gelisiminde
biliylik rol oynadigr diisiiniilmektedir. Nazofarengeal bdlgede adenoid yapinin,
orofarenks bolgesinde palatin tonsillerin veya burun kavitesindeki konkalarin asiri

biiylimesi gibi nedenlerle normal solunum engellenebilmektedir (165).

Birgok arastirmaci nazal obstriiksiyon ile dentofasiyal malformasyonlar
arasindaki 1iligkiyi konu edinmistir. Havayolu tikanikligimin yol agtigi anormal
kraniyofasiyal gelisime en klasik drnek “Adenoid Yiiz Tipi”dir. Adenoid yiiz tipi ilk
olarak 1872 yilinda Tomes tarafindan tanimlanmis olup, bu yiiz tipi “Uzun Yiiz

Sendromu” olarak da bilinmektedir (144, 165-168).

Adenoid yliz; uzun ve dar yliz, hipertrofik alt dudak, hipotonik ve kisa iist
dudak, kiiciik burun delikleri, dar ve V seklinde maksiller ark (maksiller
konstriiksiyon), asagida konumlanmis dil, mandibular retrognati, Sinif II molar iligki,
acik kapanis, tek veya cift tarafli capraz kapanis ya da ¢apraz kapamisa yatkinlik,
artmis alt on yliz yiiksekligi, artmis SN/GoGn agisi, kisa kraniyal taban, azalmis
kraniyal taban ag¢isi, mandibular kesicilerde retroklinasyon, maksiller kesicilerde
proklinasyon, ileri bas postiirii ve hyoid kemigin asag1 ve geride konumlanmasiyla

karakterizedir (144, 165-167) (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Adenoid yiiz tipi

Adenoid yiiz tipine sahip bireylerin gelisim bozuklugu siklikla alt 6n yiizde
goriilmektedir. Mandibula posterior rotasyon yaparak asagida konumlanir boylece
agizdan yeterli derecede hava gegisi saglanmis olup, agiz i¢inde ve disindaki kuvvet
sistemi degismeye baslar. Mandibulanin posterior rotasyon yapmasiyla hyoid kemigi
de beraberinde asagiya iner ve dil damaktan ayrilir. Dilin asagida konumlanmasiyla
birlikte buksinator kasin maksilla iizerin olan baskisi dil kuvvetyle dengelenemez.
Bundan dolay1 genellikle agiz solunumu yapan hastalarda tek veya ¢ift tarafh ¢apraz
kapanig gorilir (169). Agiz solunumu Sebebiyle ¢eneler uzun siire agik tutulursa
posteriordaki dislerin ekstriizyonu ve alveoler dikey yoddeki gelisim fazlalig
nedeniyle anteriorda olusacak agik kapanisi onlemek igin anterior alveoler kemik
gelisiminde artig olur ve hasta giilimsediginde gummy smile ortaya ¢ikar. Ancak dil
onde konumlandirilarak anterior dislerin uzamasi engellenirse openbite goriilebilir

(165, 169, 170).

Linder-Aronson ve ark. calismalarinda, lenf dokusunun biiyiidiikge
havayolunun daraldigini belirterek, adenoidlerin biiyiimesinin doku biiyiimesinden

cok enfeksiyonlara kars1 bir reaksiyon oldugunu 6ne stirmiislerdir (45).

Solunum sekli ile dentofasiyal morfolojinin iligskisi hakkinda pek c¢ok
aragtirma yapan Linder-Aronson, 1979 yilinda agiz solunumu ve alt ¢ene postiir

degisimini bir diyagramla gostermistir (170) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Mandibula postiiriinde degisiklige neden olan faktorler (170).

Rubin 1987°de adenoid yiiz gelisimini gosteren bir diyagram hazirlamistir
(169) (Sekil 2.11).

Nazal havayolu
batrilind
[ Parmak emme ]\
\“ Mandibular postir Cigneme kaslanmin yetersiz
/. degisimi kuliammi
Cigneme kaslanmin
hipotonisi
e iskeletsel yapida
| N. Trigeminus felci | AR sobumum degisiklikler ‘

Sekil 2.11. Adenoid yiiz.gelisim diagrami (169)
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Kraniyofasiyal biiylimenin %60’1 yasamin ilk 4 yilinda gergeklesmekte ve
geriye kalan %40’lik biiylime ise 12 yasina kadar tamamlanmaktadir. Bu nedenle
bozulmaya baslamis bir dentofasiyal biiyiimenin diizelebilmesi i¢in agiz solunumuna

yol acan etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilma zamani ¢ok 6nemlidir (171).

Harvold ve ark., Makak maymunlarinda nazal tikaniklik olusturarak agiz
solunumu olusturup uzun dénemde incelemislerdir. Bazt maymunlarin alt ¢enesinde
asag1 ve geriye dogru rotasyon olmus, bazilari ritmik olarak her nefeste alt ¢cenesinin
asag1 ve yukar1 hareket ettirmis, bazilar1 ise daha asagi ve ileri konuma getirmistir.
Alt ¢enesi asag1 ve geriye dogru rotasyon yapmis hayvanlarda Smif I iskeletsel agik
kapanis veya Smif II malokliizyon gelisirken, alt ¢enin 6nde pozisyonlandigi grupta
ise Smuf III malokliizyon olusmustur. Alt ¢enesini ritmik olarak asagi ve yukarida
tutan grupta ise malokliizyon gelismemistir. Tiim maymunlarin nazal havayollar
aynt sekilde burun tikaglariyla kapatilmasina ragmen hepsinde ayni adaptasyon
olmamistir. Bunun sebebi ise yapisal degisikligin olusmasinda bireyin noromiiskiiler

adaptasyonunun payinin biiyiik olmasidir (144, 159).

Field ve ark., yaptiklari ¢alismada, normodiverjan ve hiperdiverjan olan ve
yaglar1 11 ile 17 arasinda degisen ¢ocuklarin agiz ve burun solunumu miktarlarini
Olemiislerdir. Cocuklarin solunum aligkanliklarini tespit etmek i¢in; minimum nazal
kesitsel alan boyutu, nazal solunum yiizdesi ve soluk hacmini ol¢miislerdir.
Caligmalarinda, normodiverjan ve hiperdiverjan olan g¢ocuklarin, minimum nazal
kesitsel alan ve soluk hacmi parametrelerinin benzer sonuglar gosterdigini, fakat
nazal solunum yiizdesi kiyaslandiginda hiperdiverjan ¢ocuklarin belirgin bir bigimde

daha az oranda nazal solunum yaptiklarini gostermislerdir (172).

2.1.4.8. Bas Postiirii ile Farengeal Havayolu Boyutlar1 Arasindaki Iliski

Havayolu cesitli nedenlerle daraldiginda, hyoid kemik ve dilin postural
adaptasyonu problemin ¢oziilmesi igin daima yeterli olmamaktadir. Havayolundaki
tikaniklik sonucunda olusabilen diger bir adaptasyon modeli, bas ve boynun

ekstansiyon pozisyonudur (173, 174).

Bas postiirii ile kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski ilk olarak Schwartz
tarafindan 1928 yilinda ortaya atilmistir (175). Schwartz 6zellikle de uyku sirasinda,
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basin govdeye gore ekstansiyonda oldugunu, bu durumun mandibulanin geride

konumlanmasina ve Sinif II malokliizyonun olusmasina neden oldugunu bildirmistir.

Bjork 1951 yilinda, kraniyal taban ile postiir arasindaki iliskiye deginmis;
retrognatisi olan bireylerin baslarin1 yukariya kaldirma egiliminde olduklarini,

prognatisi olan bireylerin ise baslarini1 daha 6ne egdiklerini gdzlemlemistir (53).

Bench 1963 yilinda yaptigi sefalometrik ¢alismasinda, fasiyal form ile
servikal spina uzunlugu ve kurvatiirii arasindaki iliskiden bahsetmistir. Puberteden
sonra yiiziin vertikal biiyliimesinin boyun biiyiimesiyle yakin iliskide oldugunu;
dolikosefal kisilerde servikal kolonun diiz ve uzun, brakisefal kisilerde ise 6ne egimli

oldugunu bildirmistir (10).

Bas postiirii, farengeal havayolunu korumak ic¢in gelisen kraniyoservikal-
mandibular sistemde yer alan ¢igneme kaslari, suprahyoid kaslar, infranyoid kaslar
ve posterior servikal kaslar arasindaki kompleks ve hassas bir dengenin sonucudur
(176). Bundan dolay1 ileri bas postiirii, genellikle agiz solunumuyla ilgili olup,
orofarenks igerisindeki hava akigini kolaylastirmak igin bir adaptasyon mekanizmasi
olarak tanimlanmaktadir (177). Ricketts, ileri bas postiiriiniin nazal obstriiksiyonu
telafi etmek ve agiz solunumunu kolaylastirmak amaciyla gergeklesen fonksiyonel
bir cevap oldugunu bildirmistir (167). Hasta basini 6ne dogru getirerek boynunu
uzatir ve agizdan hava akimi kolaylasmis olur. Hastanin bu hareketi sonucunda,

havayolu direnci azalarak farenksten gegen havanin miktari artar (178).

Bas postiiriindeki degisiklik, tim viicut postiiriinde degisikliklere neden
olmaktadir (179, 180). ileri bas postiirii, sternokleidomastoid kas aktivitesinin
artisiyla beraber aksesuar kas topluluguna, boylece gogiis kafesinin yiikselmesine,
torakoabdominal hareketliligin azalmasina ve diyaframin ventilasyon fonksiyonuna
zarar verir. Olusan bu mekanik dezavantaj, nefes alirkenki ¢abayr ve solunumu
arttirtr. Verimsiz soluk alip verme, solunum kaslarmin kuvvetini distiriir, gogis
genislemesinde azalmaya neden olur ve fiziksel aktivite sirasinda pulmoner
havalandirmay1 etkiler. Bundan dolay1 agiz solunumu nedeniyle olusan ileri bas
postiirii, diyafram ile abdominal kas arasindaki uyumu bozar (181, 182). Birgok
calismada, agiz solunumu olan bireylerin viicut durusu degerlendirilmis ve en fazla

degisimin ileri bas postiirii oldugu gosterilmistir (179, 183-185).
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Solow ve Kreiborg, havayolu obstriiksiyonu, yumusak doku gerilimi sonucu
olusan postiiral degisiklikler ile kraniyofasiyal morfolojideki degisiklikler arasindaki
iliskiyi ~ “yumusak  doku gerilim” hipoteziyle agiklamislardir. Havayolu
obstriiksiyonuna bagli olarak gelisen postiiral degisiklikler, iskeletin ¢evresindeki
kuvvetlerin dengesini bozdugunu ve bunun sonucunda da kraniyofasiyal morfolojide

degisiklikler meydana getirdigini savunmuslardir (186).

Tourne ve ark., yaptiklar bir ¢caligmada, total nazal obstriiksiyon sonucunda
olusan postiiral degisiklikleri gdzlemlemeyi amacglamiglardir. Total nazal
obstriiksiyon olusturduklar1 iskeletsel olarak eriskinlige ulsmis 25 bireyden, total
nazal obstriikksiyondan 6nce ve 1 saat sonra elde ettikleri sefalometrik rontgen
Olciimlerini karsilastirmislardir. Dudaklarin aralanmasi, alt cenenin ve hyoid kemigin
daha asagida konumlanmasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmuslardir
(187).

Solow ve Tallgren, yaptiklar1 detayli inceleme sonucunda bas postiirii ile
kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi soyle agiklamiglardir (188). Basin
servikal kolona gore ekstansiyonunda; anteroposterior kraniyofasiyal boyutta azalma,
arka yiiz yiiksekliginde azalma, 6n yliz yiiksekliginde artig, fasiyal retrognatizm,
mandibulanin anterior kraniyal tabana gore egiminde artig, kraniyal tabanin agisinda
artis ve nazofarengeal havayolunda azalma oldugunu goézlemlemislerdir. Basin
fleksiyonunda ise anteroposterior kraniyofasiyal boyutta artig, arka yiiz
yiiksekliginde artig, on yiiz yiiksekliginde azalma, fasiyal prognatizm, mandibulanin
anterior kraniyal tabana gore egiminde azalma, kraniyal tabanin agisinda azalma ve

nazofarengeal havayolunda artis oldugunu gézlemlemislerdir.

2.2. Hyoid Kemik

2.2.1. Hyoid Kemigin Lokalizasyonu ve Anatomik Yapisi

Kafa iskeletinde higbir kemikle baglantisi olmayan tek kemik olan hyoid
kemik, boynun anteriorunda ve ¢ene ucu ile larenks arasinda yer alan bir yapidir (11,
17, 189). Bu kemik; kaslar araciligiyla skapula, sternum, kafa kaidesi, tiroid
kikirdag, farenks, dil ve mandibulaya baglanmaktadir. Hyoid kemik tiroid kikirdak

ile mandibula arasinda konumlanmistir. Tiroid membran ve larenksin dis kaslar ile
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tiroid kartilaji ve larenksi birbirine baglar. Hyoid kemigin konumunu infrahyoid ve
suprahyoid kaslar belirlemektedir. Hyoid kemik; bir ¢ift biiyiikk boynuz, bir ¢ift kii¢iik
boynuz ve govde kismindan (korpus) olusmaktadir. Kii¢iik bir kemik olan hyoid
kemik, at nali ya da U harfi seklinde olabilmektedir. Bu kemik; ventralde konveks

dorsalde ise konkav olarak seyreder (44).

Biiyiik boynuzlar: Yasamin erken doneminde kartilaj yardimiyla korpusa
baglanan biiyilk boynuzlar, orta yaslardan sonra kemikle kaynasirlar. Hyoid
govdesinin lateral uglarindan posteriora dogru diizlesirler, horizontale dogru
tiiberkiilimde sonlanacak sekilde incelerek uzanirlar. Bu boynuzlar boyunun 6n
tarafinda, isaret parmagi ve bagparmak ile tiroid kartilajinin {istiinde palpe
edilebilmekte ve hareket ettirilebilmektedir. Hyoglossus, constrictor pharngeus

medius, digastricus ve thyrohyoideus kaslar1 biiyiik boynuzlara yapismaktadir (44).

Kiiciik boynuzlar: Biiyiik boynuzlar ve corpusun birlesiminde yer alan konik
sekildeki kiigiik boynuzlar, govdeye fibroz dokuyla baglanir. Bu boynuzlara

constrictor pharngeus medius ile chondroglossus kaslar1 yapismaktadir (44).

Hyoid kemigin govdesi: Sternohyoideus, thyrohyoideus, stylohyoideus,
geniohyoideus, hyoglossus, genioglossus ve mylohyoideus kaslart bu kemigin
korpusuna baglanmaktadir (44).

Pettit ve ark., miyofasiyal agrilar1 olan hastalarda hyoid kemik pozisyonunu
6l¢mek ve pozisyonundaki degisimi arastirmak i¢in 3 boyutlu sefalometrik yontemi
kullandiklar1 2018 yilindaki c¢aligmalarinda, hyoid anatomisinde birtakim
varyasyonlarin olabilecegini ve gozlemlenen bireylerin bazilarinda hyoid gdévdesi

tizerinde lingula varligini ortaya koymuslardir (190).
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Sekil 2.12. Hyoid kemigin anatomik yapisi (191).

2.2.2. Hyoid Kemigin Embriyolojisi

Hyoid kemik, intrauterin donemin ilk zamanlarinda hyalin Kkartilajdan
olugsmustur. Gelisimi sirasinda styloid ¢ikintidaki kikirdaklarla dogrudan
baglantilidir. ikinci brakiyal arkin ventral kismi, hyoid kemigin superior béliimiinii
ve minor kornusunu olusturur. Ugiincii brakiyal arkin kikirdagi hyoid kemigin

korpusunu ve major kornusunu olusturur (190).

Hyoid kemik, 6 farkli merkezin kemiklesmesiyle gelisir. Bunlardan ikisi, orta
hattin yanlarinda olacak sekilde kikirdagin ortasinda dogum oncesi veya hemen
dogum sonrasinda goriiliir ve sonra kemigin korpus kismini meydana getirmek i¢in
birlesirler. Kemiklesme merkezleri; biiylik boynuzlar i¢in dogum sirasinda, kiiciik
boynuzlar i¢in ise dogum sonrasi 1. ya da 2. yilda olusur. 25-30 yas civarinda biiyiik
boynuzlar korpus ile birlesir. Yasamin ilerleyen zamanlarinda kii¢iik boynuzlar ¢ogu
zaman biiyiik boynuzlarla, nadiren korpus ile birlesirler. Bazen bu kemigin kii¢iik
boynuzlar1 kikirdak seklinde kalir ve kemiklesmez. Stylohyoid ligament, hyoid
kemik ve styloid proges arasindaki kikirdak boliimden olusur. Fasiyal sinir ve kaslar,

2. brakiyal arkin mezoderminden olusur. Biiyiik boynuzlar dogumdan sonra; ilk yilda
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ortalama 1 cm, puberteye kadar 1 cm ve puberteden 25 yasina kadar 1 cm olacak
sekilde biiyiir (192).

2.2.3. Hyoid Kemigin Kas Baglantilar: (Sekil 2.13)

Hyoid kemigin higbir kafa kemigiyle dogrudan baglantis1 olmayip, sadece
kaslar tarafinda dengede tutulmaktadir. Bundan dolayi, bu kemigin pozisyonu ya da
pozisyon degisikligi, trakea ve larenksin elastik zarlarinin direnci, kemigi gevreleyen
kaslarim uzunlugu, larenkse etki eden yer ¢ekimi kuvveti, hyoid tistii ve hyoid alt1
kaslarin ortak hareketiyle degismektedir. Hyoid kemigine baglanan kaslar, larenks ve
hyoid kemigin konumu ile hareketlerini kontrol ederler. Bu kaslar, hyoid kemigi
merkezde olmak iizere iustte kafatasi ve mandibulaya; altta tiroid kikirdak,

manibrium sterni ve skapulaya tutunurlar (192).

2.2.3.1. Hyoid Ustii (Suprahyoid) Kaslar (44)

Hyoid kemiginden baslayan ve bu kemigin iistiinde yer alan kaslar 4 adettir.

Bunlar;

M. Digastricus; mandibulanin altinda bulunan bu kas venter anterior ve
venter posterior olarak ikiye ayrilir. Daha biiylik olan arka karm processus
mastoideus’un i¢ tarafindaki incisura mastoidea’dan, on karni ise mandibula alt
kenarinda bulunan simfizisin yakinindan baglar. Hem venter anterior hem de venter
posterior dil kemigine dogru uzanir ve bir kiriste sonlanirlar. Mandibula altinda her
iki karin da birleserek “trigonum submandibulare” adi verilen g¢ene alti liggenini
meydana getirir. VVenter anteriorun sag ve sol karni ise; tabanini hyoid kemigin
olusturdugu ve mlohyoid kas ile désenmis “trigonum submentale” adi verilen ¢ene

ucu alt1 tiggenini olusturur.

Venter posterior n. fasialis’in bir dalindan, venter anterior ise n. alveolaris-
inferior’un bir dali olan n. mylohyoideus’tan innerve olur. Hyoid kemik venter
posterior lifleriyle yukar1 ve arkaya dogru cekilirken, venter anterior lifleriyle ise
yukar1 ve 6ne dogru gekilir. Venter anterior ve posterior beraber ¢alistiklarinda hyoid

kemik sadece yukar1 hareket eder. Hyoid kemik ile larenks ¢ok sik1 baglarla bagl
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olmalarindan dolay1 larenks, hyoid kemik ile uyumlu hareket eder. Diger kaslar ile

hyoid kemik sabitlendiginde m. digastricus, ¢enenin agilmasina yardim eder.

M. Stylohyoideus; ince silindir seklindeki bu kas, m. digastricus’un arka
karninin anterosuperiorunda yer alir. Styloid kemik c¢ikintisindan baslayip hyoid
kemigin biiyiik boynuzuna iki demet seklinde baglanir. N.fasialis’in bir dali innerve
eder. M. digastricus’un arka karniyla birlikte yutkunma esnasinda hyoid kemigi
yukariya ve arkaya ¢eker. Bu kas hyoid kemigin istirahatteki konumundan

sorumludur.

M. Stylohyoideus; agiz désemesinin temelini olusturan, tepesi 6nde, tabani
arkada olan iiggen seklinde yass1 bir kastir. On ve orta boliim lifleri mandibulanin ig
yiiziindeki linea mylohyoidea’den baslar, arkaya ve ice dogru uzanan arka boliim
lifleri ise hyoid kemigin korpusunda ve raphe mylohyoidea’da sonlanir. N.
alveolaris inferior’un bir dali olan n. mylohyoideus tarafindan innerve olur.
Kasildiginda iizerindeki hyoid kemigi ve dili yukar1 kaldirirken alt ¢eneyi ise asagi
ceker. Arka boliimdeki lifler de hyoid kemigi yukari kaldirir.

M. Geniohyoideus; m. mylohyoideus’un iistiindeki bu kas, 6nde kisa bir
kiris yap1 ile mandibulanin spina mentalis’inden baglayarak, arkada hyoid kemigin
korpusunun anteriorunda sonlanir. N. hypoglossus araciligiyla gelen 1. servikal
spinal sinirin 6n dalindan innerve olur. Dil ile hyoid kemigi anterosuperiora dogru
¢eker. Yutkunma gergeklesirken hyoid kemik ile pozisyonu m. geniohyoideus

tarafindan kontrol edilir.

2.2.3.2. Hyoid Alt1 (Infrahyoid) Kaslar (44)

Boynun 6n tarafinda ve hyoid kemik ile sternum arasinda yer alan, hyoid

kemige alt tarafindan tutunan bu grupta 4 adet kas bulunmaktadir.

M. Sternohyoideus; manubrium sterni’nin i¢ yiizii ile claviculanin i¢ ucu ve
ligament sternoclaviculare posterior’dan baslayip, hyoid kemigin korpusunun alt
tarafinda sonlanan bu kas ince ve dar serit seklindedir. Ilk 3 spinal sinirin 6n
dallarindan olan ansa cervicalis tarafindan innerve edilir. Cigneme, yutkunma ve
konusma sirasinda yukar1 ¢ekilen hyoid kemigi asagiya dogru ¢cekmektedir. Diger

kaslarla birlikte hyoid kemigin konumlamasina destek olur.
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M. Omohyoideus; iki karindan meydana gelen bu kasin alt karni incisura
skapulanin iist kenarindan baglar, {ist karni ise hyoid kemigin alt kenarina yapisir.
Her iki karm arasinda ise ortak bir tendon bulunmaktadir. ilk ii¢ spinal sinirin 6n
dallarindan ansa cervicalis tarafindan innerve edilir. Bu kas hyoid kemigi asagi

yonde ceker.

M. Sternothyroideus; birinci kaburga kikirdagindan ve manibrium sterni’nin
arka yiliziinden baglayan bu kas m. sternohyoideus kasmin arkasinda yer alir.
Yukarida ise larenksin cartilago thyroide’sinin 6n yan yiiziinde yer alan linea
obliqua’da sonlanir. Ilk 3 spinal sinirin n dallarindan olan ansa cervicalis aracilig

ile innerve edilir. Kasildigina tiroid kikirdagini asagi yonde geker.

M. Thyrohyoideus; Tiroid kikirdagin linea obliquasindan baslayip, hyoid
kemigin govdesine ve bliylik boynuzun alt tarafinda sonlanan ince kii¢lik dortgen

seklinde bir kastir.

[lk iki spinal sinirin 6n dallar1 tarafindan innerve edilmektedir. Hyoid kemigi

asag1 yonde gekerken, tiroid kikirdag: yukari yonde ¢ekmektedir.
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Diger Tlgili Kaslar

M. Chondroglossus; hyoid kemigin govdesinden ve kiigiik boynuzlardan
baglayarak hyoglossus ve genioglossus arasindaki i¢ kasta sonlanir. N. hypoglossus

tarafindan innerve edilir. Bu kas dili asag1 yonde ¢ekmeye yardimer olmaktadir.

M. Hyoglossus; dilin yan kenarindan baslayip, hyoid kemik gévdesinin 6n
yiizeyine ve biiylik boynuzlara yapisirlar. N. hypoglossus tarafindan innerve edilirler.

Dili agag1 yonde ¢eker.

M. Genioglossus; spina musculi genioglossi’den baglar. Dil ucundan kokiine
dogru tamamiyla alt kenara yapisir. Bu kas n. hypoglossus tarafindan innerve edilir.
Tek tarafli ¢alistiginda dil kars1 6n tarafa dogru yiikselirken, ¢ift tarafli ¢alistiginda

ise dili 6ne ve asag1 yonde geker (44).

Levalor scapulae:

Thyrohyoid oy Wl | W) | [\ Longus capitis

Stemothyroid

Qnal

medius

QOmohyoid tendon:

Qral

anlerior

Trapezius

Sekil 2.13. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar (193)
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2.2.4. Hyoid Kemigin Gorevleri

1. Solunum yeterliliginin ve solunum yollarinin konumsal dengesinin

siirdiiriilmesi,

2. Kafa kaidesi, larenks ve mandibula ile ilgili yapilar arasindaki

fonksiyonel dengenin saglanmasi,

3. Dil iskeleti gibi gorev yapip, dilin desteklenmesi ile dil fonksiyonlarinin

gerceklestirilmesi,

4. Bas postiiriiniin diklesmesi ve hassas kraniyal dengenin saglanmasidir

(18).

2.2.5. Hyoid Kemigin Pozisyonu ile Tlgili Calismalar

Stomatognatik sistemin kraniyofasiyal bolgeye yakin komsulugu nedeniyle
bas ve boyun bolgesi stratejik 6neme sahip bir bolgedir. Hyoid kemigin pozisyonu,
bas ve boyun bdlgesinin yapisal ve pozisyonel iliskiler ile ilgili Gnemli bulgular verir
(9). Bununla birlikte hyoid kemigin pozisyonu; agiz solunumunun belirlenmesinde,
yutkunma bozukluklarmin tespit edilmesinde, yiiz tiplerinin ve dentofasiyal
malformasyonlarin degerlendirilmesinde onemli bir tani aracidir (194). Ortodontik
tedavilerin prognozunda ve tedavi sonrasi niiks ihtimalinin belirlenmesinde biiyiik

oneme sahiptir (9).

Ust ¢ene ve alt genenin birbirleriyle olan iligkileri, ayn1 zamanda kafa
kaidesine gore konumlar1 gbz oniine alindiginda; kas baglantilar1 sebebiyle, dil ile
hyoid kemigin konumu ve havayolu boyutlar1 etkilenmektedir. Bundan dolay1
maksilla ve mandibula arasindaki iliskinin degismesine sebep olan malpozisyonlar ve
bu malpozisyonlarin tedavisi; dil ve hyoid kemigin konumunu ve/veya havayolu
boyutlarin1 degistirebilmektedir. Bunlarin yan1 sira hyoid kemigin pozisyonu yas ile

de degisiklik gostermektedir (44).

King, 1952 yilinda hyoid kemigin konumunu ve bilylimesini 3. aydan 16 yasa
kadar izledigi ¢alismasinda; hyoid kemigin ¢ocuklarda 3. ve 4. boyun omurlari
arasinda bir seviyede ve simfizin yukarisinda, eriskinlerde ise 4. boyun omuru

seviyesinde ve simfizin asagisinda konumlandigini gézlemlemistir. Hyoid kemigin
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asagiya inme hareketinin, bebeklik ve ¢ocuklugun ilk zamanlarinda oldukca hizli
oldugunu, daha sonra bu hareketinin yavasladigini gostermistir. Bu hareketin
erkeklerde 12-16, kizlarda ise 10-12 yaslar1 arasinda tekrar hizlandigin1 géstermistir.
King bu c¢alismasinda, boyun omurlariyla hyoid kemik arasindaki mesafenin
puberteye kadar ayni kalmasina karsin, pubertede hyoid kemigin bir miktar 6ne

hareket etmesi ile birlikte bu mesafenin arttigini tespit etmistir (49).

Durzo ve ark., 25 kisiden agiz agik, kapali ve yutkunma sirasinda olmak tizere
lateral sefalometrik rontgen goriintiileri almislardir. Servikal vertebralardaki herhangi
bir hareket sonucu hyoid kemigin pozisyonunun da benzer bir degisim ortaya
gosterecegini  belirtmiglerdir.  Calismalarinin ~ sonucunda; hyoid kemigin
superioinferior pozisyonunun 3. ve 4. vertebralar arasinda oldugunu, anterioposterior
pozisyonunun ise kranyumdan simfize ¢ift tarafli uzanan kaslarin uzunluguyla
baglantili oldugunu, kemik 3 noktadan asili oldugu icin farengeal ve hyoid alti
kaslar ile yergekiminin larenks iizerindeki kuvvetlerin de pozisyonunu etkiledigini
belirtilmistir. Ayrica biiylime sirasinda, servikal vertebra yiiksekligi artarken,
posterior kraniyal kaide ve mandibula birbirinden uzaklastig: igin, hyoid kemigin de
alcaldigmmi fakat komsu yapilar ile iligkili konumunun sabit kaldigini, basin
hareketiyle hyoid kemigin de yer degistirdigini, ancak bu yer degistirmenin
cevredeki kaslar yardimiyla sinirlandirildigini, ayni zamanda bu kaslar sayesinde

havayolu agikliginin korundugu gozlemlenmistir (51).

Bench, 1963 yilinda yaptig: bir ¢alismada 3 yasindan biiyiik ve yetigkinligin
ileri donemlerine kadar olan toplam 165 hastanin hyoid kemik pozisyonlarim
Olemiistlir. Sonug olarak; King’in calismasiyla paralellik gostererek ¢ocuklarda hyoid
kemigin 3. ve 4. arasindaki bir seviyeden zamanla asagiya dogru indigini ve
yetiskinlerde 4. boyun omuru seviyelerinde konumlandigini tespit etmistir. Bench,
hyoid kemigin asag1 yonde hareketini alt ¢ene hareketleriyle iliskilendirmeyip dilin
asagiya dogru hareketi ve servikal vertebralarin biiytimesi ile iliskili oldugunu ortaya

atmustir (10).

Graber, 1978’de yaptigi bir c¢alismada hyoid kemigin pozisyonunun;
havayolu agikliginin korunmasinda Onemli rolii oldugunu, farkli yiiz tiplerinin

yorumlanmasina rehberlik ettigini ve dil postiiriiniin gostergesi oldugunu belirtmistir.
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Mandibulanin asagi ve geri hareketleri sirasinda hyoid kemigin daha posteriora
hareket ettigini, mandibulanin yukar1 ve ileri yonde hareketleri sirasinda hyoid alt1 ve
isti  kaslarin hyoid kemigi daha anteriora dogru ¢ektigini, anteroposterior

pozisyonunun mandibulanin anteroposterior pozisyonunu takip ettigini bidirmistir
(9).

Carls66 ve Leijon g¢aligmalarinda, hyoid kemigin pozisyonunu incelemek
amactyla dort farkl yas grubundaki bireylerden (14-15, 20-29, 30-49, 50- 79) dogal
bas postiirlinde lateral sefalometrik rontgen almislardir. Bireylerin dogal bas
postiirlerini zamanla siirdiirme egiliminde olduklarini, bu sebeple de hyoid kemigin
boyun omurlariyla olan iligkisinin, hyoid kemigin ve basin horizontal diizleme gore

olan egimlerinin yagam boyu sabit kaldigini tespit etmislerdir (195).

Tallgren ve Solow, alt ve iist total protezleri olan 24 kadin hastayi
inceledikleri uzun dénem takip ¢aligmalarinda; hastalarin yarisinda alveoler kemik
kaybi nedeniyle mandibular egimde azalma goriiliirken, diger yarisinda ise protez
kullanim1 nedeniyle mandibular egimde artis gozlenmistir. Sonug olarak; protez
kullanimima bagli olarak vertikal boyut artisi ile birlikte hyoidin asag yer
degistirdigini, alveoler kemik kaybina bagli olarak ise mandibulanin anterior
rotasyonu ile hyoidin yukar1 yer degistirdigini bildirmislerdir. Hyoid kemik
mandibulanin  konum degisikliklerinden etkilendigi gibi bas ve postiiriindeki
degisikliklerden de etkilenmektedir. Bag ve boyun postiiriiniin; hyoid kemik ve
servikal kolonun, st yiiz ve mandibula ile olan horizontal iligkisini etkiledigini tespit
etmislerdir (196).

Bibby ve Preston c¢alismalarinda, yliz yapilar1 ile hyoid kemik konumu
arasinda bir iliski oldugunu; servikal kolonla hyoid kemigin konumu arasindaki
iligkinin, maksilla ve mandibula ile hyoid kemik arasindaki iliskiden daha fazla

benzerlik gosterdigini belirtmislerdir (197).

Jena ve Duggal, farkli vertikal biiyiime paternine sahip 15-25 yaslarindaki 71
hastada hyoid kemigin konumunu incelemislerdir. Hyoid kemigin anteroposterior
konumunun, hipodiverjan gelisim gosteren bireylerde normodiverjan ve
hiperdiverjan gelisim gosteren bireylere gore anlamli olarak daha ileride oldugunu;

aksiyel egiminin alt ¢enenin aksiyel egimini izledigini, hiperdiverjan gelisim
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gosteren bireylerde hipodiverjanlara gore daha oblik oldugunu rapor etmislerdir
(198).

Ingervall ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, mandibulanin hyoid kemik ile iliskisini
arastirmiglardir. Hyoid kemigin pozisyonuna mandibula kapanis konumunda,
istirahat konumunda ve geride temas konumundayken bakmislardir. Yas ortalamast
19 yas 8 ay olan normal kapanisli 29 kisiden olusan 1. grup, yas ortalamasi 9 yas 10
ay olan normal kapanigh 33 kisiden olusan 2. grup, yas ortalamasi 11 yas 6 ay olan
Sinif 1T boliim 2 malokliizyona sahip 22 kisiden olusan 3. grup ve yas ortalamasi 10
yas 2 ay olan Sinif II boliim 1 malokliizyona sahip 60 kisiden olusan 4. grup olmak
lizere toplamda 144 kisiyi caligmaya dahil etmislerdir. Hyoid kemigin pozisyonunun
mandibulanin istirahat konumunda iken geride temas halinde bulundugu konumdan
daha az vertikal yonde degistigi belirtilmistir. Mandibulanin kapanis pozisyonundan
geride temas pozisyonuna gecerken, hyoid kemigin asagi ve geriye dogru hareket
ettigini ifade etmislerdir. Mandibulanin geride temas halinde oldugu pozisyon ve
kapanig pozisyonu arasindaki anteroposterior yondeki mesafe ve hyoid kemigin
yukari-agagr  yondeki hareketi arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (199).

Haralabakis ve ark., havayollarinin agikligin1 devam ettirme ihtiyacinin hyoid
kemik konumunu Dbelirledigini belirtmislerdir (200). Uzel ve arkadaslari,
hipodiverjan ve hiperdiverjan gelisim gosteren bireyler arasinda hyoid kemik
pozisyonunu gozlemlemisler, fakat herhangi bir farklilik bulamamislardir. Hyoid
kemigin hipodiverjan hastalarda mandibula alt kenarina yakimn, hiperdiverjan
hastalarda ise wuzak goriilmesinin biyometrik agidan anlamli  olmadigin

sOylemislerdir (201).

Behlfelt ve ark., hyoid kemigin vertikal ve sagittal pozisyonunun dogrusal
Olgtimleri ile yasin pozitif korelasyon gosterdigini bulmuslardir (19). Opdebeeck ve
ark. yaptiklar1 bir ¢alismada hyoid kemigin; mandibula, dil, servikal spina ve farinks
ile uyumlu hareket ettigini ve bu uyumun, iist havayolu acikligin1 koruma

gerekliliginden kaynaklandigini belirtmislerdir (15).

Oncag ve Siiriici Smif II bdlim 2 anomalilerin fonksiyonel ortopedik

tedavilerini inceledikleri ¢calismalarinda, 13 kiz ve 12 erkek toplam 25 hasta ile 10
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kisilik kontrol grubunu karsilastirmislardir. Mandibula fonksiyonel bir apareyle 6ne
dogru aktive edilmistir. Tedavi ve kontrol gruplarini karsilagtirdiklarinda hyoid
kemik hareketinin; tedavi grubunda asagi-one dogru, kontrol grubunda ise asagi-
geriye dogru oldugunu bulmuslardir. Tedavi grubunda goriilen 6ne dogru hareketin;
kapanisin agilmasiyla birlikte dilin bir miktar geriye gitmesi sonucunda havayolunun
daraldigi, bu daralmanin giderilmesi i¢in basin ekstansiyon hareketi yaptigi ve bu

nedenle de mandibulanin 6nde konumlandigini belirtmislerdir (202).

Adamidis ve Syropoulos yaptiklari ¢alismada Rickkets’in ifadesine paralel
sekilde, agiz solunumunun alt ¢ene pozisyonunu etkiledigini ve dolayisiyla hyoid

kemigin pozisyonunun da etkilendigini rapor etmislerdir (16).

Erdem ve ark. ¢alismalarinda; hyoid kemik pozisyonunun havayolu kapasitesi

ile mandibulanin ve dilin konumu hakkinda da bilgi verdigini tespit etmislerdir

(203).

Khanna ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, Sinif I ve Siuf II boliim 1molar iliskisi
olan 92 birey tizerinde hyoid kemigin konumunu incelemislerdir. Mandibulanin
geride konumlandigi Sinif II bolim 1molar iliskiye sahip bireylerde hyoid kemigin
asagida ve geride pozisyonlandigimi bildirmislerdir. Hyoid kemigin hareketinin,
hyoglossus kasi nedeniyle dilin agiz boslugundaki postiiriinii de etkiledigini rapor
etmislerdir. Hyoid kemigin pozisyonundaki degisimin, dentoalveoler malokliizyonun
yan1 sira iskeletsel malpozisyondan kaynaklandigini bildirmislerdir. Hyoid
seviyesindeki farenksin anteroposterior yondeki uzunlugunun Simif II bolim 1

bireylerde, Sinif I bireylere gore daha az oldugunu gostermislerdir (204).

Slavicek ve ark., hyoid kemigi ile atlas kemiginin postiirde biiyiik 6nemi
oldugunu bildirmislerdir. Hyoid pozisyonunun 6n bdlgede gerilime yol agabilecegi
hatta konusma problemlerine bile yol agabilecegini rapor etmislerdir. Aragtirmacilar
hyoid altt ve hyoid istii kaslarin biliyiime paternini ve tedavi hedeflerini de
etkileyebilecegini belirtmisler bu nedenle hyoid kemik pozisyonunun o6nemli

oldugunu séylemislerdir (205).

Ceylan ve Gazilerli yaptiklari bir caligmada, 13-15 yaslar arasinda, 45 erkek
45 kiz toplam 90 c¢ocuktan dogal bas postiiriinde lateral sefalometrik rontgenler

alarak farkli ANB agilarinda hyoid kemigin pozisyonu ve dogal bas pozisyonunu
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incelemislerdir. ANB agisindaki degisimin hyoid kemigin anteroposterior yondeki
pozisyonunu etkilemesine ragmen vertikal yon pozisyonunu etkilemedigini rapor
etmiglerdir. ANB ac¢isinin 1 dereceden kii¢iik oldugu grupta, hyoid kemigin
vertebralara daha yakin pozisyonlandigi, ANB agis1 biiyiidik¢e bu Kkemigin
vertebralardan uzaklasip ¢ene ucuna yaklastigi ve bu agmin 5 dereceden biiyiik

oldugu grupta ise ¢ene ucuna en yakin pozisyonda oldugunu bildirmislerdir (12).

Tallgren ve Solow ile Ak¢am ve Koklii yaptiklar iki farkli ¢aligmada,
protriiziv servikal vertebra pozisyonu olan hastalarda, hyoid kemigin servikal
kolondan uzaklastigini, dik servikal vertebra pozisyonu olan hastalarda ise hyoidin
servikal kolona yaklastigin1 tespit etmislerdir. Tallgren ve Solow hyoidin
pozisyonunun boyun postiiriine bagli oldugunu savunurken; Akcam ve Koklii
yaptiklart Ol¢iimiin  hyoidin pozisyonunu belirlemek igin yeterli olmadigini
sOylemislerdir (18, 206).

Kumar ve ark., burun ve agiz solunumu yapan kiz ve erkek ¢ocuklarda hyoid
ile atlas kemigin konumunu degerlendirmisler ve pozisyonel ya da morfolojik highir

degisiklik gozlenmedigini belirtmislerdir (207).

Dinger ve ark. ¢alismalarinda; Sinif I, Sinif I ve Sif 111 malokliizyona sahip
45 hastadan aldiklari lateral sefalometrik filmleri incelemisler ve hyoid kemigin Sinif
Il malokliizyonlu hastalarda normalden daha geride, Sif Il malokliizyonlu
hastalarda ise normalden daha ileride konumlandigini 6ne siirmiiglerdir. Okliizyonun
ve dig-¢ene-yiiz sisteminin temel elemanlarinin olusumunda hyoid kemigin 6nemini

ifade etmislerdir (13).

Taylor ve ark., Bolton ¢alisma arsivini kullanarak; 6, 9, 12, 15 ve 18
yaslarindaki 160 bireyin lateral sefalolometrik radyografileri {izerinde yaptiklar
Olclimlerde, hyoid kemik pozisyonunun oncelikle bu kemigin iskeletsel biiyiimesi ile
ilgili oldugunu, mandibulanin ileri dogru hareketinin hyoid kemigin Onde
konumlanmasina, servikal vertebralarin biiyiimesinin ise hyoid kemigin asagida
konumlanmasina neden oldugunu one siirmiislerdir. Yani hyoid kemik anatomik
olarak servikal vertebralar ile mandibula arasinda asili durumda 6ne ve asagiya dogru

hareket etmektedir. PNS ile atlas arasi mesafe 12 yasindan sonra degismemistir.
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Faringeal duvarin posterior boliimiindeki yumusak doku Ol¢limlerinin ise en biiyiik

degisimi 6-9 yas ve 12-15 yas arasinda gosterdigini bildirmislerdir (60).

Hyoid kemik pozisyonu, néromuskiiler kontrol, anatomik degiskenler ve hatta
boyun bélgesindeki yag birikiminden etkilenebilir. Sforza ve ark., obez bireylerde
asir1 submental yag birikiminin, hyoid kemigin daha asagi dogru yer degistirmesine

neden olabilecegini bildirmislerdir (208).

2.3. Farengeal Havayolu Degerlendirme Yontemleri

2.3.1. Klinik Degerlendirme Yontemleri

Klinik muayene: Kulak burun bogaz doktorlari tarafindan palpasyon ve
inspeksiyon ile yapilan klinik muayenedir. Muayene esnasinda pek ¢ok yardimecr alet
kullanilir (dil basacagi, nazal spekulum, aynalar, vs.). Nazofarenks, larenks gibi
gozle direkt olarak goriilemeyen alanlar ayna goriintiileri ile indirekt olarak muayene
edilir.

Posterior Rinoskopi: Subjektif bir yontemdir. Hastanin dili bastirilir ve bir
ayna yardimi ile nazofarenks bolgesi indirekt olarak incelenir. Uvulanin altindan
gecen ayna hastada 6giirme refleksi olugmasina yol agabilmektedir. Bu durumda

hastanin orofarenksi, topikal anestetik bir ilagla uyusturularak muayene edilir.

Rinomanometrik olgiimler: Solunum direncinin tespit edilebilmesi igin
kullanilan bu yontemde burnun 6n ve arkasindaki basinglar 6l¢iiliir. Burun maskesi
ve agiza bir tiip yerlestirilerek osiloskop ve rinomanometre yardimiyla bireyin

solunumu kaydedilerek solunum direnci belirlenir.

Pneumatografi: Flowmeter ve diferansiyel basing iletkeninden olusan bir
tekniktir. Bu cihaz gogiis kafesi hareketinin hizin1 ve kuvvetini, solunum esnasinda

olusan hacim degisikliklerini kaydeder.

Plethysmografik Teknikler: Solunum sirasinda olusan hava akis oranlarini,

akcigerlerin kapasitesini ve basinglar1 incelemek i¢in kullanilmaktadir.

S.N.O.R.T (The Simultaneous Nasal and Oral Respirometric Technique):
Hem burun hem agiz solunumu ile alinan ve verilen havanin direkt ve es zamanli bir

sekilde Olglimiinii yapabilen fizyograf, osiloskop, kask, akimolger gibi boliimlerden
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olusan bir cihaz ile uygulanan bir tekniktir. Agiz ve burun solunumlarmnin yiizdesini

verir, ancak uygulamasi zor ve pahali bir tekniktir (37, 209).

2.3.2. Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

2.3.2.1. Frontal Sefalometrik Radyografiler

Nazal kavitenin yiiksekliginin ve genisliginin 6lgiilmesi igin kullanilabilir.
Ancak orofarengeal ve hipofarengeal bolgeler bu teknik ile incelenememektedir. 2

boyutlu degerlendirme saglamaktadir (210).

2.3.2.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi, kemik yapilar, yamusak dokular ve
havayolunun 3B alaninin hesaplanmasina olanak taniyan, radyasyon i¢cermeyen bir
tekniktir. Hasta uyur ya da uyanikken uygulanabilmektedir. Pahali olmasi,
goriintiilemenin ~ uzun  siirmesi ve kolay ulasilamamast en  Onemli

dezavantajlarindandir (211).

Kalp pili, ferro manyetik implantlar, klostrofobi ve 135 kilodan daha fazla
viicut agirliglt ise MRG igin baslica kontrendikasyonlardir (211). Her ne kadar
MRG’nin, yumusak doku tabakasini, havayolunun cevresindeki yapilari ve yag
pedini 3B olarak o6lgmede ¢ok dogru oldugu disiiniilse de (212), goriintiileme
yontemini olumsuz etkileyen metaller kullanildigi igin ortodontide pek yararli bir
yotem degildir. Patel ve ark. 2006 yilinda yaptiklari bir ¢alismada sabit ortodontik
aygitlarin artefakt olusturabildigini ve MRG’nin goriintiileme alanini gizledigini

bildirmislerdir (213).

Schwab ve ark., uyanik bireylerde iist havayolunu MRG teknikleri kullanarak
inceledikleri  ¢aligmalarinda  havayolunun  lateral ~ (koronal)  boyutunun,

anteroposterior (sagittal) boyutundan daha genis oldugunu bildirmislerdir (214).

2.3.2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT), X 1sinindan faydalanilarak viicudun incelenen

bolgesinin kesitsel goriintlisinii  olusturmak ic¢in {iretilmis radyolojik teshis
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yontemidir. Bilgisayarli tomografi (computerized tomography), Tomo (kesit) ve
Graphy (goriintii) kelimelerinin birlesmesi ile olusmustur. BT, 1972 yilinda Godfrey

Hounsfield tarafindan bilim diinyasina tanitilmistir (215).

Bilgisayarli tomografi ilk prototipin ardindan bes jenerasyon olarak degisime
ugramistir. 1. jenerasyonda tarayicilar tek bir dedektore ve tek bir radyasyon
kaynagma sahipken, 2. jenerasyonda ise tarayict diizlemi ¢oklu dedektorler
icermektedir. 3. jenerasyonda isinin obje g¢evesinde donme gereksinimini ortadan
kaldiran ve “fan beam” olarak bilinen biiyiik dedektorler bulunur. Ancak elde edilen
goriintiilerde, anatomik noktalarin goriilmesini engelleyen ve 3 boyutlu goriintiide
distorsiyona sebep olan halka seklinde “artefaktlar” olusmaktadir. 4. jenerasyonda bu
sorunu ¢6zmek i¢in sabit dedektor ile hareketli bir radyasyon kaynag: kullanilmistir.
Fakat radyasyon kaynaginin agisindaki bu degisim daha ¢ok sa¢ilma radyasyonu
meydana getirmistir. Son olarak gelistirilen 5. ve 6. jenerasyonlar sagilma
radyasyonunu ve harekete bagli meydana gelen artefaktlari azaltmayi amaglamistir.
Son iki jenerasyonda dedektor sabittir ve elektron 1sinlari tungsten anot boyunca
yayilmaktadir (216, 217).

Supin pozisyonda c¢ekilen BT, iyi bir havayolu ve kemik c¢oziiniirliigiine
sahiptir. Ust havayolu kesit alaninin diizgiin sekilde belirlenmesinin yani sira
kraniyofasiyal yapilarin ve havayolunun 3 boyutlu anatomisi hakkinda bilgi
vermektedir. Ayrica volumetrik goriintiiler sayesinde hacim Olgiimleri de

yapilabilmektedir (218).

Bazi arastirmacilar, sefalometrik rontgenler ile BT den hesaplanan yumusak
damak ve nazofarenks Olciimleri arasinda bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir.
Jakobsone ve ark., postoperatif nazofarengeal oOl¢iimlerde BT ile sefalometrik
rontgen arasinda korelasyon oldugunu &ne siirmiislerdir. iki teknik arasinda
dogrudan korelasyon aranmadan once birkag faktorler dikkate alinmalidir. Hastalarin
cekim esnasindaki ve solunum fazi ve viicut pozisyonlar1 6nem arz etmektedir. BT
taramasi i¢in gecen siire, hastalarin nefeslerini tutabilmesi i¢in uzun bir siiredir ve bu
durum goriintiide hata olusmasimma neden olabilir (11). Havayolu boyutlarini
incelemek i¢in uygulanan bilgisayarli tomografi ve sefalometrik rontgen yontemleri

arasinda, uygulama sekli agisindan birtakim farkliliklar bulunmaktadir. Lateral
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sefalometrik radyografiler alinirken hasta dik pozisyondadir. BT taramalarinda ise
hasta yatar pozisyondadir. Caligmalar, OSA hastalarinin ve saglikli bireylerin, viicut
pozisyonunun degismesi ile iliskili farengeal havayolu boslugunda Onemli
degisiklikler oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zamanda farengeal havayolunun boyutu
solunum fazina gore de degisebilir ve degisikliklerin, anteroposterior yone gore
lateralde daha biiyiik oldugu ifade edilmektedir (219).

Konvansiyonel BT ’ler medikal kullanim i¢in tiretilmistir. Ancak bu cihazlarin
dental kullaniminda karsilasilan yiiksek radyasyon dozu, yiitksek maliyet, cihazin
fazla yer kaplamasi ve kaynaklarin az olmasi gibi sinirlamalarin iistesinden gelmek

icin CBCT gelistirilmistir (216, 217).

2.3.2.4. Konik Isinh Bilgiyarh Tomografi (KIBT/CBCT)

CBCT’de goriintili, X 1511 kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu gantry'nin
hastanin ¢evresinde 360°' lik bir doniis yapmasi ile elde edilmektedir. Konik veya
piramidal sekilli iyonize radyasyon, ilgili kismin ortasindan karsida bulunan X 1s1n1
dedektorlerine dogru yonlendirilir (220). Rotasyon sirasinda dedektorler araciligiyla
alinan goriintli serileri silindirik sayisal bir hacim olusturmak icgin bilgisayar

tarafindan islenir.

Geleneksel filmlerde goriintii, “piksel” adi verilen 2 boyutlu resim
elemanlariin bir araya gelmesiyle olusur. Piksel kareden olusmaktadir ve uzaysal
olarak X ve Y koordinatlar1 vardir. Ugiincii boyuta gegildiginde piksel hacim kazanir

ve “voksel” adin1 alir. Vokselin ise uzaysal olarak X, Y ve Z koordinatlar1 vardir.

Radyasyonun canlilar iizerinde bazi olumsuz biyolojik etkilere yol actigi
bilinmektedir. Bu yan etkiler, radyasyonun dozu ve ona maruz kalig siiresine gore
degisiklik gostermektedir (221, 222). Efektif doz, dokularin radyasyonu absorbe
ettigi miktar1 belirten degerdir. Sievert (Sv ya da mili Sv) veya mikro Sievert (LSv)
olarak Ol¢iilen efektif doz, radyasyon dozunun ve riskinin anlamli bigimde
karsilastirilabilmesine olanak saglar (223). CBCT taramasi sirasinda maruz kalinan
radyasyon dozu, uygulanan goriintiilleme teknigine ve cihazin modeline gore

degisiklik gostermektedir. CBCT sistemlerinin doz oranlari, cihazlarin degisim ve
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gelisim siireci icerisinde degismektedir. Uretici firmalar en diisik dozda en iyi

goriintiiyli elde edebilmek i¢in teknolojik ¢aligmalarina devam etmektedirler (224).

CBCT, dokulan ti¢ boyutlu goriintiileme gibi bir avantaja sahip olsa da bazi
dezavantajlar1 da vardir. CBCT nin goriintii kalitesini diisiiren temel faktér goriintii
artefaktlaridir. Artefakt, istenilen goriintii ile ilgili olmayan distorsiyon ya da
bozukluklari ifade eder. Metalik yapilarin varliginda, X 111 bir cisimden gegtiginde
diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara gore daha fazla absorbe edilerek iki yogun
cisim arasinda koyu bantlar ve gizgilerin olusumu gibi artefaktlarin olusmasina

neden olmaktadir (220).

Istenmeyen hasta hareketlerinden dolay1 gériintii bozukluklar1 olusabildigi
icin basin sabitlenmesine yonelik pargalar gelistirilmistir. Bu cihazlar i¢in daha fazla
yer gerekmekte olup, fiyatlar1 konvansiyonel radyografi cihazlarina gore daha pahali
olup, radyasyon sagilimina bagli olarak “giiriiltii” (goriintliniin izlenmesine engel
olan, radyografik dansitedeki istenmeyen degisiklikler) meydana gelebilmektedir.
Braketler ya da metal restorasyonlar sebebiyle artefakt meydana gelebilmektedir.

Ayrica goriintiilerin yorumlanabilmesi i¢in de egitime ihtiya¢ vardir (220).

2.3.2.5. Lateral Sefalometrik Radyografi

Roentgen tarafindan 1895’te X 1smlarmin kesfi, i¢ organlarin invaziv
olmayan yontemler ile gozlemlenebilmesine olanak tanimistir. Broadbent tarafindan

yaklagik 36 yil sonra, lateral sefalometrik grafi dental camiaya tanitilmistir (225).

Sefalometri, ortodonti  biliminin ortaya ¢ikmasindan ¢ok  Once
antropometrinin bir dali olarak ve anatomistler tarafindan kafataslar1 tizerinde
Olglimler yapmak suretiyle kraniyofasiyal gelisimin incelenmesi amaciyla
kullanilmistir (226). Giliniimiizde lateral sefalometrik radyografiler bireylerin dissel,
iskeletsel ve yumusak doku morfolojisi ile anomalilerin teshis edilmesinde, biiylime
paternlerinin degerlendirilmesinde, bireylerdeki veya 6rnek toplumlardaki bas ve yiiz
bolgesi parametrelerinin  incelenmesinde, tedavi planlamasinda ve ilerleyen
donemlerde olusabilecek degisimlerin onceden tahmin edilebilmesinde 6nemli bir
yardimct muayene yontemi olarak kullanilmaktadir. 3 boyutlu goriintiileri

icermemeleri dezavantaj olarak gosterilse de sefalometrik radyografiler, bilgisayarli
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tomografiler dahil diger tim goriintiileme tekniklerinden daha yiiksek bir goriintii

¢cozlnirligiine sahiptirler (44).

Lateral sefalometrik radyografiler 2 boyutlu goriintii vermesine ragmen 3
boyutlu havayolu bolgesinin  degerlendirilmesinde  kullanilan CBCT ile
karsilagtirildiginda giivenilir bulunmustur. Sefalometrik filmler geleneksel manuel
yontem ile veya dijital ortamda bilgisayar yazilimlari kullanilarak incelenebilirler.
Her iki yontem kullanilarak elde edilen analizler arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir ve klinik olarak giivenilirdirler (227, 228).

Sefalometrik radyografinin basit uygulanisi, genis kullanilabilir alani, diisiik
maliyeti ve diger calismalarla karsilastirma kolayligi en Onemli tercih
nedenlerindendir (229-231). Oyle ki 3 boyutlu bir yap: olan farengeal havayolunun 2
boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak tanimasmma ragmen halen OSA
aragtirmalarinda  tist  havayollarinin  degerlendirilmesinde ~ yaygin  olarak
kullanilmaktadir. OSA hastalarinda bazi farengeal ve kraniyofasiyal ozellikler,
obstrilktif uyku apnesi olmayan hastalarin ozelliklerinden agik¢a ayirt
edilebilmektedir (230). Bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalar, ortognatik cerrahi ile
tedavi edilen iskeletsel Sinif III hastalarda; artmis yumusak damak ve dil boyutlari,
uzamig bas postiirii, asagi yonde pozisyonlanmis hyoid kemik, velofarengeal
seviyede azalmig havayolu boyutlar, Kiiglik nazofarengeal kesit alani gibi
kraniyofasiyal 6zellikler goriildiigii ve bu 6zelliklerin OSA‘I1 hastalarin gosterdigi

ozellikler ile yiiksek korelasyona sahip oldugu rapor edilmistir (232).

Riley ve Powell, sefalometrik rontgenler Kkullanilarak oOlgiilen farengeal
havayolu alanmin, BT kullanilarak yapilan Olgiimlerle yiiksek korelasyona sahip

oldugunu bulmuslardir (210).

Linder-Aronson rhinoskopi ve sefalometrik filmler ile adenoid boyutlarim
degerlendirmis ve Olgiimler arasinda yiliksek bir korelasyon bulmustur (74). Lateral
sefalometrik filmler transversal diizlemde yetersiz olmalarina ragmen, bu filmlerin
kraniyofasiyal  yapilar ve nazofarengeal dokular arasindaki iligkinin

degerlendirilmesinde etkili olduklari rapor edilmistir (67).

Havayolu boslugunun lateral sefalometrik radyografiler ve BT ile

degerlendirilmesini karsilastiran ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Sears ve
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ark., bu iki goriintiileme teknigi arasinda orofarenks bolgesinde giiglii, nazofarenks

ve hipofarenks bolgesinde ise zayif bir korelasyon oldugunu tespit etmislerdir (210).

Malkog ve ark. lateral sefalometrik radyograflarin havayolu boyutlari, dil ve
hyoid kemigin konumunun belirlenmesinde tekrarlanabilir ve giivenilir oldugunu
belirtilmislerdir (233).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran hastalar ile gerceklestirilmistir.
Calismamiz icin Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’ndan akademik kurul karar1 (07.12.2018 tarih ve 1 sayili karar1) ve
Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(16.01.2019 tarih ve 7 sayili karar1) etik kurul onay1 alinmistir (Ek 1).

3.1. Bireyler

Etik kurul onaymin ardindan Dr. Ogr. Uyesi M. Hilmi BUYUKCAVUS
danismanliginda tedaviye baglanmis (734) ve danismanligini devraldig: (485) toplam
1219 hastanin tedavi baslangicinda alinan lateral sefalometrik filmleri incelenmistir.

Calisma icin gerekli 6rnek biiyiikliigii 0.05°lik 6nem diizeyinde ve %80 giigte
olacak sekilde G*Power analizi (G*Power Ver.3.0.10, Kiel, Germany) ile
hesaplanmis ve her bir alt grup i¢in minimum 21 bireyin gerekli oldugu tespit
edilmistir. Caligmanin giiclinii artirmak icin ve olabilecek kayiplar da diisiiniilerek

calismamiza daha fazla birey dahil edilmistir.

3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Calismamiza dahil edilecek bireyler i¢in dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Tedavi baslangicindaki lateral sefalometrik filminin bulunmasi
2. Havayolunda herhangi bir patolojisi olmamasi

3. Konjenital ve/veya edinilmis herhangi bir anomalinin olmamasi (dudak

damak yariklari, travma vb.)
4. Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi

5. Bagslangic radyografilerinde referans noktalarimin diizgiin  sekilde

saptanabilmesi ve yeterli goriintii kalitesine sahip olmasi
6. Anamnez formunu eksiksiz olarak doldurmus olmasi

7. Lateral sefalometrik film alinmasi esnasinda bas pozisyonun dogru

sekilde konumlandirilmis olmasi
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3.1.2. Bireylerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismamiza dahil edilecek bireyler i¢in ¢ikarilma Kriterleri ise sunlardir:

1. Radyografilerinde artefaktlari olan hastalar
2. Anamnez formundaki bilgilerde eksiklikler olan hastalar
3. 17 yas iizeri erigkin hastalar

4. Radyografilerindeki bas postiirii hatali olan hastalar

3.2. Calisma Tasarim

Yukarida belirtilen kriterlere gore incelenen 1219 hastadan 58’inde dudak-
damak yarig1 oldugu i¢in, 49 hasta 17 yas lizerinde oldugu i¢in, 202 hastanin
anamnez formunda eksiklikler oldugu i¢in, 91 hasta radyografi alinmasi esnasindaki
bas pozisyonu hatali oldugu i¢in, 208 hasta ise radyografilerinin goriintii kalitesi

yetersiz oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakilmastir.

Calismamiza dahil edilme kriterlerini tasiyan 327’°si kadin ve 284’1 erkek

olmak tizere toplam 611 birey dahil edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet n X £+ SS (y1il) Min Maks
Kadin 327 13,29 + 2,83 7,61 17
Erkek 284 12,71 £ 2,61 7,05 17,02

Toplam 611 13,03 +£2,74 7,05 17,02

n, birey sayisi; X: ortalama deger; SS, standart sapma;

Calismada yer alan 611 hasta igerisinden 80 hasta adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi operasyonu gecirmis oldugu i¢in sadece son gruplamaya dahil edilirken
diger gruplandirmalarda bu bireyler de caligma dis1 birakilarak toplamda 531 hasta

incelenmistir. Calismaya dahil edilen bireyler; yas, cinsiyet, biiyiime-gelisim

donemi, kraniyofasival biiyiime paterni (iskeletsel malokliizyon ve vertikal biiyiime

paterni), malokliizyonlarin_alt _gruplari, solunum__sekli, viicut kitle _indeksi,

adenoidektomi ve/veya tonsillektomi _operasyonu gecirme durumu gibi farkli
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degiskenlere gore gruplandirilarak, gruplar arasinda farengeal havayolu 6l¢timleri ve

hyoid 6lglimleri karsilagtirilarak incelenmistir (Sekil 3.1).

Yasa gore gruplandirmada; tiim bireylerin lateral sefalometrik filmin alindigi
tarithe gore kronolojik yaslar1 hesaplanip, 7-11 yas aras1 hastalar birinci gruba, 11-14
yas arast hastalar ikinci gruba, 14-17 yas arasi hastalar ise iiclincli gruba ayrilarak

Ol¢timler yapilmistir.

Cinsiyete gore gruplandirmada; kadinlar birinci gruba, erkekler ikinci gruba

ayrilarak farengeal havayolu dl¢iimleri ve hyoid dl¢iimleri karsilastirilmastir.

Biiyiime-gelisim donemine gore gruplandirmada hastalarin pubertal biiyiime

atillm donemlerine siiflandirmasi, tedavi baslangicinda alinan lateral sefalometrik
filmlerden Lamparski yontemi ile tespit edilmistir (234). CS1 ve CS2 déneminde yer
alan bireyler pre-peak grubuna, CS3 ve CS4 doneminde yer alan bireyler peak
grubuna, CS5 ve CS6 doneminde yer alan bireyler ise post-peak grubuna ayrilmistir.
Bu {i¢ farkli biiylime-gelisim evresine gore farengeal havayolu 6l¢limleri ve hyoid

Olctimleri karsilagtirilmistir.

Kraniyofasival biiyiime paternine gore gruplandirmada, sagittal yondeki

iskeletsel malokliizyon tespiti icin ANB agis1 kullanilirken; vertikal yondeki biiyiime
paterni igin ise SN/GoGn agis1 kullanilmigtir. Hastalar ANB agisina gore Sinif I
(0°<ANB<4°), Sinif 11 (ANB>4°) ve Siif III (ANB<0°) olarak ii¢ gruba; her bir
grup kendi iginde SN/GoGn agisina gore hiperdiverjan (SN/GoGn>38°),
normodiverjan (26°<SN/GoGn<38°) ve hipodiverjan (SN/GoGn<26°) olarak 3 alt
gruba ayrilmistir. Calismamizda Steiner analizinin standart normlar kullanilarak
iskeletsel malokliizyon gruplar1 belirlenmistir (235-237). Ug ana grup ve 9 alt gruba
ayrilan hastalar hem iskeletsel malokliizyon smiflamasina ve vertikal biiylime
paternine gore karsilastirilmis hem de 9 alt grup kendi igerisinde farengeal havayolu

Olctimleri ve hyoid ol¢iimleri agisindan karsilagtirilmistir.

Malokliizyonlarin_alt gruplarina goére smiflandirmada; iskeletsel Simif 11

malokliizyona sahip bireyler, maksiller prognati (SNA>84°), mandibular retrognati
(SNB<78°) ve kombine (SNA>84° ve SNB<78°) olarak {i¢ alt gruba; iskeletsel Sinif

I malokliizyona sahip bireyler ise maksiller retrognati (SNA<80°), mandibular
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prognati (SNB>82°)ve kombine (SNA<80° ve SNB>82°) olarak tii¢ alt gruba

ayrilarak havayolu dl¢iimleri ve hyoid dl¢timleri karsilagtirilmistir.

Solunum_sekline gore siniflandirmada; iskeletsel malokliizyona gére Sinif I,

Smif II ve Smuf III gruplarma ayrilan (ANB agisina gore) hastalar anamnez
formundaki bilgilere gore agiz solunumu ve nazal solunum seklinde 2 alt gruba

ayrilmistir. Anamnez formunu bos birakan bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.

Viicut kitle indeksine gore siniflandirmada; hastalarin anamnez formuna

yazdiklar1 viicut agirliklari, boy uzunlugunun karesine boliinerek viicut Kkitle
indeksleri hesaplannustir. indekse gore; 0-18 zayif, 18-25 normal ve 25 iizeri
kilolu/obez olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Anamnez formunda boy ve kilo kismini bos

birakan bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.

Son olarak ise 611 birey icinde adenoidektomi ve/veya tonsillektomi

operasyonu_gecirmis olan 80 bireyden; yalnizca adenoidektomi gecirmis olan

bireyler birinci gruba, adenotonsillektomi operasyonu gecirmis olan bireyler ikinci
gruba, iskeletsel Sinif I malokliizyon ve normal biiylime paternine sahip, herhangi bir
solunum problemi olmayan, tonsillektomi ya da adenoidektomi operasyonu
gecirmemis, saglikli bireylerin olusturdugu bireyler ise kontrol grubu olarak tigiincii
gruba ayrilmistir ve farengeal havayolu 6l¢iimleri ve hyoid 6l¢iimleri karsilagtirilarak

incelenmistir.
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Caligmaya uygunluk agismdan
degerlendirme
(n=1219)

Caligma diginda brakilan (n=608)

* Dudak-damak yan (58)
)

« Anamnez formunda eksiklikler (202)
» Bas pozisyonu hatal (91)
« Radyografilerinin gdriintii kalitesi yetersiz (208)
» Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu
gecirme (80)

Gruplandirilan (Analiz Edilen)

(n=611)
- \. T \ -
YAS \ / | A NN\ BUYUME-GELiSiM DONEME
1- 7-11 Yag yavi [ AN 1- Pre-Peak
2- 11-14 Yag /" / [ \\ 2- Peak
3- 14-17 Yag YAy ' 3- Post-Peak
/ ' SOLUNUM TIPI
ay 1-Afiz solunumu -
P S1/82/83 \ VKi
% _ 2- Nazal Solunum 1- Zayif
2: Kla ;m ! S1/82/83 _ 2- Normal
- ' 3- Kiloluw/Obez
KRANIYOFASTYAL BUYUME PATERNI
SINTF 11T — = SINTF 11
1-Max Retr. Hipodiverjan / Normodiverjan / Hiperdiverjan 1- Max Prog
2- Mand Prog 2= Suif 11 2- Mand Retr
3- Kombine Hipodiverjan / Normodiverjan / Hiperdiverjan 3- Kombine

3- Suuf IIT
Hipodiverjan / Normodiverjan / Hiperdiverjan

ADENOIDEKTOMI ve/veva TONSILLEKTOMI GECIRME
1-Adenoidektomi
2-Tonsillektomi ve Adenoidektomi
3-Kontrol Grubu

Sekil 3.1. Akis diyagrami
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3.3. Yontem

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi basinda fakiiltemiz Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan rontgen cihazi (Planmeca Promax,
Helsinki, Finlandiya) ile elde edilmis olan lateral sefalometrik filmleri kullanilmistir.
Fakiiltemizde lateral sefalometrik radyografiler ¢ekilirken, hastanin bagi sefalostat
(nazal ve kulak ¢ubugu) ile sabitlestirilmektedir. Hastalarin midsagital diizlemi ve
merkezi 151n (target) arasindaki uzaklik 155 cm, midsagital diizlem ile film kaseti
arasindaki uzaklik ise 12.5 cm olarak ayarlanmaktadir. Bireylerden, yutkunduktan
sonra dillerini agiz i¢ginde normal konumda ve gerilimsiz tutmalari, radyografilerin
¢cekimi sirasinda bireylerin yutkunmamalari, bas pozisyonlarin1 bozmamalari,
dillerini hareket ettirmemeleri ve dislerinin sentrik okluzyonda kalmalar

istenmektedir.

Incelenen lateral sefalometrik filmlerden, goriintii kalitesini etkileyecek
problemi olmayanlar (magnifikasyon, diisiik kontrast ve bulaniklik gibi) ve dogal bas
pozisyonu ve/veya dogal bas pozisyonuna yakin sekilde alinmis olanlar secilmistir.
1219 hastadan 91 hastanin radyografi alinmasi esnasindaki bas pozisyonu hatali
oldugu i¢in, 208 hastanin radyografilerinin goriintii kalitesi yetersiz oldugu icin

calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya dahil edilen lateral sefalometrik filmler Planmeca Romexis
(Planmeca Romexis Viewer®, Helsinki, Finlandiya) yazilim programi iizerinde
kalibrasyonlar1 yapilarak 1:1 Olciide ger¢ek boyutlarinda aydinger kagidi iizerine
basilmistir. Ardindan 0,3 mm uglu kursun kalem yardimi ile asagida belirtilen

sefalometrik nokta ve diizlemler cizilerek dl¢iimler yapilmistir.

Alan Olgtimleri ise dijital lateral sefalometrik filmler {izerinde
SketchAndCalc™ yazilim programinda (SketchAndCalc Area Calculator software,
Axiom Welldone ©, https://www.sketchandcalc.com/) dijital kalibrasyon yapildiktan

sonra gerceklestirilmistir.

SketchAndCalc yazilim programi dijital olarak alan Ol¢iimii yapmay1
saglayan bir programdir. Program literatiirde miihendislikten tip alanina kadar genis
bir kullanim alania sahiptir. Tip literatiiriinde bakteri yayiliminin alan 6l¢iimiinde,

katarakt cerrahisi sonrasi densitometri alan Ol¢limiinde, cerrahi sonrasi patolojik
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numunelerin alan 6l¢iimiinde, doku greftlerinin alan 6l¢iimiinde, hiicresel diizeydeki
spektrofluometrik 6l¢timlerde ve iyilesen dokularin alan 6l¢timlerinde kullanilmistir
(238-242). Ortodontide ise ortodontik braketlerde yapilan shear bond testi
sonucundaki ARI skorlamasinin tespitinde kullanilmis ve giivenilirligi tespit
edilmistir (243). Calisgmamizda da dijital kalibrasyonun ardindan bu programin

licretsiz ¢evrimigi versiyonunda alan ol¢timleri gerceklestirilmistir.

Y 17498mm

Sekil 3.2. SketchAndCalc™ yazilim programinda alan 6l¢iimii

Aragtirmamizda ikisi referans diizlemi (HRD-VRD) olmak iizere 10
sefalometrik diizlem, 37 sefalometrik nokta ve 57 sefalometrik 6l¢iim kullanilmistir.
Bunlardan 12 tanesi iskeletsel sefalometrik 6lgiim, 5 tanesi bas postiirii 6l¢limi, 4
tanesi yumusak damak 6l¢timii, 17 tanesi farengeal havayolu 6l¢timii, 11 tanesi hyoid

Ol¢climii, 2 tanesi dil dl¢limii ve 6 tanesi alan 6l¢iimiidiir.

3.3.1. Calismada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.3)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida

verilmistir.
1. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.

2. Nazyon (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal diizlemle

kesistigi en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasidir.

3. Poryon (Po): Meatus acusticus externus’un iist kenarinin orta noktasidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasidir.

Pterigomaksiller fissiir (Ptm): Maksillanin retromolar tiiberkiilii ile

sfenoid kemigin pterigoid kisminin olusturdugu fissiiriin en alt noktasidir
Kondilyon (Co): Kondil basinin en iist ve en geri noktasidir.

Artikiilare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka kenar1

ile oksipital kemigin bazal kisminin kesisme noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve

u¢ noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka

ve ug¢ noktasidir.

Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢

biikeyligin en derin noktasidir.

Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonyon

noktasi arasinda kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasidir.

Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri

noktasidir.

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.
Gnatyon (Gn): Menton ve pogonyon noktalarin orta noktasidir.
Gonyon (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasidir.

Bazyon (Ba): Kranyum tabani ile clivus kraniumun dig kenari ile

endokranyum kenar1 arasindaki birlesme noktasidir.

Tuberkulum Sella (T): Sella tursika’nin 6n duvarmin anterior clinoid

proses ile kesigim noktasidir.

Wing Noktas1 (W): Sfenoid kemigin biiylik kanatlariin 6n kafa

kaidesini kestigi noktalarin orta noktasidir.
Hyoid (Hy): Hyoid kemik korpusunun en iist ve on noktasidir.

. P2 Yumusak damagin en u¢ noktasidir.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

SPC: Yumusak damagin orta noktasidir.
SPD: Yumusak damagin dorsumudur.

Ep: Epiglottis tabani, ayni zamanda dil tabanindaki en posteroinferior

noktadir.

Et: Epiglottisin u¢ noktasidir.

Tt: Dilin en u¢ noktasidir.

CV2sp noktasi: 2.servikal vertebranin en arka ve iist noktadir.
CV2ip noktasi: 2.servikal vertebranin en alt ve arka noktasidir.
CV2ia noktasi: 2.servikal vertebranin en alt ve 6n noktasidir.
CV3ia noktasi: 3.servikal vertebranin en alt ve 6n noktasidir.
CV3ip noktasi: 3.servikal vertebranin en alt ve arka noktasidir.
CVd4ip noktasi: 4.servikal vertebranin en alt ve arka noktasidir.
Hormiyon (Ho): PNS’den Sella-Bazyona gizilen dik ¢izgi ile kraniyal
taban arasindaki kesisme noktasinda bulunan noktadir.

AD1 (Adenoid 1): PNS ile Bazyonu birlestiren ¢izgi ile nazofarengeal

duvarin posteriorunun kesistigi noktadir.

AD2 (Adenoid 2): PNS'den, Sella-Bazyonu birlestiren dogrunun orta
noktasina ¢izilen dogru ile nazofarengeal duvarin posteriorunun kesistigi

noktadir.

Posterior farengeal duvar 1 (PPW1): Palatal diizlemin posterior

farengal duvardaki iz diistimiidiir.

Posterior farengeal duvar 2 (PPW2): P noktasindan palatal diizleme

paralel ¢izilen dogrunun posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

Posterior farengeal duvar 3 (PPW3): Ep noktasindan palatal diizleme

paralel ¢izilen dogrunun posterior farengeal duvari kestigi noktadir.
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3.3.2. Cahismada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler (Sekil 3.4)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

1.

2.

10.

Sella-Nazyon Diizlemi (SN): S ve N noktalarindan gegen diizlemdir.

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Or noktasiyla Po noktalarindan

gegen diizlemdir.
Palatal Diizlem (PD): ANS ile PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Okluzal Diizlem (OD): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini
birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile iist birinci molarin mezyo-

bukkal tiiberkiiliiniin distal kenarmin orta noktasindan gegen diizlemdir.
Mandibular Diizlem (MD): Go ve Me noktalarindan gegen diizlemdir.

Pterygoid Vertikal Diizlemi (PTV): Pterygomaksiller fissiiriin
distalinden Frankfurt diizlemine dik geg¢en dogrudur.

Horizontal Referans Diizlemi (HRD): Tuberkulum Sella ve Wing

noktalarindan gegen diizlemdir (TW).

Vertikal Referans Diizlemi (VRD): TW dogrusuna Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.

CVT (Cervical Vertebra Tanjant) Diizlemi: CV2sp ve CVdip

noktalarindan gecen dogrunun olusturdugu diizlemdir.

OPT (Odontoid Proges Tanjant) Diizlemi: CV2sp ve CV2ip

noktalarindan ge¢en dogrunun olusturdugu diizlemdir.

3.3.3. Cahsmada Kullanmilan Lateral Sefalometrik Ol¢iimler

1.

2.

SNA (°): S, N ve A noktalar1 arasinda kalan agidir.
SNB (°): S, N ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.
ANB (°): A, N ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.

Wits (mm): A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi (OD) tizerindeki

izdiisiimleri arasindaki mesafedir.
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5. SN/GoGn (°): (Alt ¢ene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi

arasindaki agidir.

3.3.4. Cahsmada Kullanilan Bas-Postiir Olciimleri (Sekil 3.5)

1. SN/CVT: Sella-Nazyon diizlemi ile CVT diizlemi arasindaki agidir.

Kraniyoservikal postiirii belirleyen agidir.

2. SN/OPT: Sella-Nazyon diizlemi ile OPT diizlemi arasindaki

kraniyoservikal agidir.

3. FH/CVT: Frankfurt horizontal dizlemi ile CVT diizlemi arasimndaki

servikal egimi belirleyen acidir.

4. FH/OPT: Frankfurt horizontal dizlemi ile OPT diizlemi arasindaki

odontoid proges egimini veren agidir.

5. CVT/OPT: OPT ve CVT diizlemleri arasindaki agidir. Servikal kolon

kurvatiirini belirler.

3.3.5. Cahsmada Kullamlan Yumusak Damak Olciimleri (Sekil 3.6)

1. ANS-PNS: Anterior nazal spina ile posterior nazal spina arasindaki

uzunluktur.
2. ANS-PNS/P: Yumusak damagin angulasyonudur.
3. PNS-P (SPL): Yumusak damak uzunlugudur.

4. SPC-SPD: Yumusak damak kalinligidir.

3.3.6. Calismada Kullamlan Farengeal Havayolu Olgiimleri (Sekil 3.7)
1. PNS-Ep: Vertikal havayolu uzunlugu; PNS ve Ep arasindaki mesafedir.

2. AD1-PNS: PNS’den bazyona gizilen dogrunun nazofarengeal duvarin

posteriorunu kestigi AD1 noktasi ile PNS arasindaki mesafedir.

3. AD1-Ba: PNS-Ba ¢izgisi boyunca Ba ile AD1 arasindaki mesafedir.

64



10.

11.

12.

13.

14.

15.

AD2-PNS: S-Ba diizlemine PNS noktasindan indirilen dikmenin
diizlemine nazofarengeal duvarin posteriorunu kestigi AD2 noktasi ile

PNS arasindaki mesafedir.

AD2-Ho: AD2 noktasi ile Ho noktasi arasindaki mesafedir.
PNS-Ba: PNS noktasi ile Ba noktas1 arsindaki mesafedir.
Ptm-Ba: Ptm noktasi ile Ba noktasi arasindaki mesafedir.
PNS-Ho: PNS noktasi ve Ho noktasi arasindaki mesafedir.

PFU (Palatal Farengeal Uzunluk - PNS-PPW1 (PPS)): Ust farengeal
bosluk olarak da adlandirilir. PNS’den palatal diizleme paralel ¢izilen

dogrunun nazofarengeal duvarda kestigi nokta ile arasindaki mesafedir.

UPFU (Ust Posterior Farengeal Uzunluk (SPPS)): Yumusak damagin
ortasindan palatal diizleme paralel ¢izilen dogrunun posterior farengeal

duvarda kestigi nokta ile arasindaki mesafedir.

EFU (Epiglottik Farengeal Uzunluk (EPS)): Epiglottisin en ug
noktasindan (Et) palatal diizleme paralel ¢izilen dogrunun posterior

farengeal duvarda kestigi nokta ile arasindaki mesafedir.

HU (Hipofarengeal Uzunluk - Eb-PPW3): Epiglottisin en alt
noktasindan (Ep) palatal diizleme paralel ¢izilen dogrunun posterior

farengeal duvarda kestigi nokta ile arasindaki mesafedir.

AHU (Alt Havayolu Uzunlugu): CV3ai ve CV3pi noktalarin gecen
dogrunun o6n ve arka farenks duvarini kestigi noktalar arasindaki

mesafedir.

AFU (Alt Farengeal Uzunluk (IPS)): CV2ai noktasindan gegen, palatal
diizleme paralel ¢izilen dogrunun 6n ve arka farengeal duvarlarda kestigi

noktalar arasindaki mesafedir.

OHU (Orta Farengeal Uzunluk - P-PPW2 (MPS)): P noktasindan
palatal diizleme paralel ¢izilen dogrunun posterior farengeal duvarda

kestigi nokta ile arasindaki mesafedir.
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16. Ust Havayolu (McNamara’mm iist farengeal uzunlugu): Yumusak

damaktan arka farengeal duvara olan en yakin mesafedir.

17. Alt Havayolu (McNamara’nin alt farengeal uzunlugu): Dilin arka
kenar1 ile mandibulanin kesistigi noktadan posterior farengeal duvara olan

minimum mesafedir.

3.3.7. Calismada Kullanilan Hyoid Olciimleri (Sekil 3.8)

1. Hy-CV3ai: Hyoid kemigin en 6n ve {ist noktasi ile tgiincii servikal

vertebranin en 6n ve alt noktas1 arasindaki uzakliktir.
2. Hy-A: A noktas1 ve Hy noktalar1 arasindaki uzakliktir.
3. Hy-Pg: Pg noktas1 ve Hy noktalar1 arasindaki uzakliktir.
4. Hy-S: S noktas1 ve Hy noktalar1 arasindaki uzakliktir.
5. Hy-MD: Hyoid noktasi ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.
6. Hy-SN: Hyoid noktasi ile SN diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
7. Hy-FH: Hyoid noktasi ile FH diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
8. Hy-PTV: Hyoid noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
9. Hy-N: N ve Hy noktalar1 arasindaki uzakliktir.
10. Hy-VRD: Hyoid noktasi ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

11. Hy-HRD: Hyoid noktas1 ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

3.3.8. Cahismada Kullanilan Dil Olciimleri (Sekil 3.9)
1. Dil yiiksekligi (TGH): Dil sirtindan Ep-Tt diizlemine inen dik mesafedir.

2. Dil uzunlugu (TGL): Ep ve Tt noktalar1 aras1 mesafedir.

3.3.9. Cahismada Kullanilan Alan Olgiimleri (Sekil 3.10)

1. Dil Alam: Dil yiizeyinin dorsumu ve Tt, retrognatyon, Hy ve Ep'yi

birbirine baglayan ¢izgiler ile belirtilen kesit alanidir.
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. Yumusak Damak Alani: PNS’de baslayip biten yumusak damak sinirlar

igerisinde kalan alandir.

. Nazofarenks Alanmi: ANS-PNS’den arka farenks duvarina olan dogru ve

AD?2 ile PNS'yi birbirine baglayan dogru arasinda kalan kesit alanidir.

. Orofarenks Alani: ANS-PNS dogrusu, yumusak damagin arka yiizeyi,
dilin postero-inferior yiizeyi ve Et noktasinda palatal diizleme paralel bir

dogru ile belirtilen alandir.

Hipofarenks Alami: Orofarenksin altinda kalan ve alt simir1 Cv4ia’dan

palatal diizleme paralel ¢izilen dogru olan, farengeal alandir.

. Toplam Alan: Tiim iist farengeal havayolu alanidir. Arka sinir1 posterior
farengeal duvar, 6n sinir1 anterior farengeal duvar, alt sinirt CV4 nolu
vertebranin en alt ve en 6n hizasindan gegen ve palatal diizleme paralel

olan dogrudur. Ust simir1 ise PNS-Ho diizlemidir.
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Sekil 3.3. Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar
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VRD

PTV

Sekil 3.4. Calismamizda kullanilan sefalometrik diizlemler
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Sekil 3.5. Calismamizda kullanilan bag postiirii dl¢timleri
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. Calismamizda kullanilan yumusak damak Sl¢iimleri
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Sekil 3.7. Calismamizda kullanilan havayolu dlgiimleri
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Sekil 3.8. Calismamizda kullanilan hyoid 6l¢timleri
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Ep

Sekil 3.9. Calismamizda kullanilan dil dl¢iimleri
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Sekil 3.10. Calismamizda kullanilan alan 6l¢timleri
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
belirlenmistir. Calismada degerlendirilen parametrelerin genel olarak (%85’inde) alt
gruplarda homojen sekilde dagildigr tespit edildiginden parametrik testler
kullanilmigtir. Calismamiz retrospektif olarak dizayn edildigi i¢in, malokliizyon tipi
ile vertikal biiylime paternine gore alt gruplara ayrilan hastalarda ve solunum tipine
gore gruplandirilan hastalarin  farkli malokliizyon tiplerine gore ayrilan alt
gruplarinda iki faktoriin ana ve interaksiyon etkilerini birlikte degerlendirmeye
imkan saglayan iki yonli ANOVA Genellestirilmis Lineer Model (GLM) testinden

yararlanilmistir.

Tanimlayic1 istatistikler X (Ortalama) + SS (Standart Sapma) seklinde
gosterilmistir. Hastalarin cinsiyet ve biiyiime-gelisim (CVM-Servikal Vertebral

Maturasyon) evrelerinin dagilimi Pearson ki-kare testi ile karsilagtirilmastir.

Cinsiyete gore hastalarin kronolojik yaslar1 ve sefalometrik filmler tizerinde
yapilan farengeal havayolu ve hyoid Olclimlerine ait ortalama farklarimi
degerlendirmede bagimsiz grup t testi; malokliizyon tipi, vertikal biiyiime paterni,
solunum tipi, viicut kitle indeksi, yas, biliylime-gelisim donemi, adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi operasyonu gecirme durumu, malokliizyonlarin alt gruplarina
gore degerlendirmede ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve anlamli ¢ikan

Olctimlerde ikili karsilastirmalar i¢in Tukey c¢oklu karsilastirma testleri kullanilmistir.

Malokliizyon tipi ve vertikal biiyiime paternine gore alt gruplara ayrilan
hastalarin farengeal havayolu dl¢limleri ve hyoid dl¢limlerinde alt gruplarin kendi

aralarindaki interaksiyonlarinda ANOVA kullanilmigtir.

Yapilan Ol¢iimlerin hata payini belirlemek i¢in 611 lateral sefalometrik
filmden rastgele segilen 90 filmde ilk Olglimlerin yapilmasimin ardindan iki hafta
sonra ayni arastirmaci tarafindan ol¢iimler korleme yapilarak tekrarlanmistir. Her bir

Ol¢ciim i¢in Cronbach a katsayilari belirlenmistir.

Verilerin analizinde SPSS paket programi (SPSS for Win, ver 20.0; SPSS Inc,
Chicago, HI) kullanilmistir. Sonuglar, p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan farengeal havayolu Ol¢iimleri ile hyoid kemik
pozisyonu Ol¢iimlerindeki bireysel ¢izim ile 6l¢iim hata paymi saptamak i¢in 611
adet lateral sefalometrik film arasindan rastgele segilen 90 film {iizerinde yapilan
Ol¢iimler ayn1 aragtirmaci tarafindan 15 giin sonra korleme yapilarak tekrarlanmistir.
Bu 6l¢timler igin hesaplanan tekrarlanabilirlik katsayilar1 Tablo 2°de gdsterilmistir.
Tablonun tamamina bakildiginda tekrarlanabilirlik katsayilariin ¢ok yiiksek oldugu
goriilmektedir. En yiiksek uyumluluk; Hy—FH(mm) ve FH-OPT(°) o6l¢iimlerinde
goriiliirken, en diisiik uyumluluk ise Hy—HRD(mm) ve Hy—VRD(mm) 6l¢iimlerinde

tespit edilmistir.

Tablo 2. Metot hatas1 degerlendirilmesi

o o
Parametreler Crorszlch’s Parametreler Crmgb:lch’s
alfa katsayisi alfa katsayisi
SN-CVT (°) 0,978 PNS-Ep (mm) 0,965
SN-OPT (°) 0,996 AD1-PNS (mm) 0,868
FH-CVT (°) 0,993 AD1-Ba (mm) 0,885
FH-OPT (°) 0,996 AD2-PNS (mm) 0,879
CVT-OPT (°) 0,955 AD2-Ho (mm) 0,866
ANS-PNS (mm) 0,986 PNS-Ba (mm) 0,979
ANS-PNS/P (°) 0,997 Ptm-Ba (mm) 0,985
PNS-P/SPL (mm) 0,980 PNS-Ho (mm) 0,872
SPD-SPC(mm) 0,983 PFU (mm) 0,866
Hy — CV3ai (mm) 0,978 UPHU (mm) 0,872
Hy — A (mm) 0,978 EHU (mm) 0,879
Hy — Pg (mm) 0,987 HU (mm) 0,984
Hy — N (mm) 0,985 AHU (mm) 0,981
Hy — S (mm) 0,900 AFU (mm) 0,863
Hy — SN (mm) 0,968 OHU (mm) 0,863
Hy — MD (mm) 0,974 Ust Havayolu (mm) 0,984
Hy — FH (mm) 0,997 Alt Havayolu (mm) 0,981
Hy — PTV (mm) 0,989 Dil Alani (mm?) 0,874
Hy — VRD (mm) 0,798 Yumusak Damak Alan1 (mm?) 0,864
Hy— HRD (mm) 0,781 Orofarenks Alani (mm?) 0,872
Dil Yiiksekligi (mm) 0,894 Nazofarenks Alani (mm?) 0,825
Dil Uzunlugu (mm) 0,895 Toplam Alan (mm?) 0,897

a: Cronbach’s alfa katsayisi
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4.2. Kronolojik Yas Gruplarina Gére Farengeal Havayolu Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

Kronolojik yasa gore gruplanan hastalarin kronolojik yas, cinsiyet ve
biiyiime-gelisim donemine gére dagilimi Tablo 3’te gosterilmektedir. 7-11 yas
grubundaki 131 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 9,51 + 0,98 yil, 11-14 yas
grubundaki 210 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 12,49 + 0,83 yil ve 14-17
yas grubunda yer alan 190 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi ise 16,05 + 1,26

yil olarak bulunmustur.

Tablo 3. Kronolojik yas gruplarina gore demografik istatistikler

(Grupl) | (Grup?2) (Grup 3)
7-11"yas | 11-14"yas | 14-17-yas | TOPLAM
(n=131) (n=210) (n=190) (n=531) P
(iiaSSS) 9,51 £0,98 | 12,49+ 0,83 | 16,05+ 1,26 | 13,03 2,74
Cinsiyet | Erkek | 68(2810) | 102(42,15) | 72(29.75) | 242(100) |
n (%) Kadin | 63(21,30) | 108 (37,37) | 118 (40,83) | 289 (100) |
Bilyiime | Pre-Peak | 99 (72,26) | 36 (26,28) 2 (1,46) 137 (100)
ggﬂzﬁ: Peak | 32(14:35) | 153 (68,61) | 38(17.04) | 223(100) | 0000
n (%) | Post-Peak - 21(12,28) | 150 (87,72) | 171 (100)

P: Pearson Ki-kare testi.

Yas ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildiginda ise, 7-11 yas grubunda 68
erkek 63 kadin birey yer alirken, 11-14 yas grubunda 102 erkek — 108 kadin birey
yer almistir. 14-17 yas grubunda ise 72 erkek — 118 kadm birey yer almistir. Yas
gruplar1 ile cinsiyet arasinda Onemli derecede iliski gozlenmistir (P<0.05).
Erkeklerde 11-14 yas grubu fazla oranda oldugu gozlenirken, kadinlarda 7-11 yas
grubundakiler diger gruplardan daha diisiik oranda olduklar1 tespit edilmistir
(P<0.05).

Yas ile bliylime-gelisim donemleri arasindaki iliskiye bakildiginda ise, 7-11
yas grubunda 99 pre-peak, 32 peak doneminde birey yer alirken, 11-14 yas grubunda
36 pre-peak, 153 peak ve 21 post-peak doneminde birey yer almistir. 14-17 yas
grubunda ise 2 pre-peak, 38 peak ve 150 post-peak doneminde birey yer almigtir. Yas
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ile biiyiime-gelisim donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05).

Yas gruplariin bas postiirii lizerine etkilerini inceledigimizde; 7-11 yas
grubundaki hastalar ile 11-14 yas grubundaki hastalar1 karsilastirdigimizda
Olctimlerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
7-11 yas grubundaki hastalar ile 14-17 yas grubundaki hastalar1 karsilastirdigimizda
ise SN-CVT(°), FH-CVT(°) ve CVT-OPT(°) 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunurken (p<0.05), SN-OPT(°) ve FH-OPT(°) ol¢timlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). 11-14 yas grubundaki hastalar ile 14-
17 yas grubundaki hastalar arasinda ise bas postiirii Olglimlerin tamaminda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4).

Yumusak damak Ol¢limleri incelendiginde, palatal diizlem uzunlugunda
ANS-PNS(mm) ve yumusak damak uzunlugunda PNS-P/SPL(mm) g¢alismadaki ii¢
grupta da birbirlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 4). Yumusak damak angulasyonunda ANS-PNS/P(°) ve yumusak damak
kalinliginda SPD-SPC(mm) {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Yas gruplarmin havayolu iizerine etkilerini inceledigimizde; nazofarenks
kisminda 7-11 yas grubundaki hastalarda diger yas gruplarina gére AD1-PNS(mm),
AD2-PNS(mm) ve posterior farengeal uzunluk (PFU) dl¢timiinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). 7-11 yas grubu ile 11-14 yas grubu arasinda;
AD1-Ba(mm), AD2-Ho(mm) 6l¢iimlerinde ve McNamara tarafindan tanimlanan tist
havayolu 6lgiimiinde anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), bu 6l¢iimlerde 14-17
yas grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). PNS-Ba(mm), Ptm-Ba(mm), PNS-Ho(mm) o6l¢iimlerinde de 7-11 yas
grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0.05). Ancak bu olgiimlerde 11-14 yas grubu ile 14-17 yas grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4).

Havayolu o6l¢iimlerinin orofarenks kisminda yer alan orta havayolu
uzunlugunda (OHU), alt farengeal uzunlukta (AFU) ve McNamara tarafindan

tanimlanan alt havayolu 6l¢iimiinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark bulunmamistir (p>0.05). 14-17 yas grubunda st posterior havayolu
uzunlugunda (UPHU) diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml1 bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Epiglottik havayolu uzunlugunda (EHU) ise sadece 14-17 yas
grubu ile 11-14 yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Orofarenks kismindaki l¢iimlerde bulunan vertikal havayolu
uzunlugunda PNS-Ep(mm) ise li¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Hipofarenks bdliimiindeki Olgiimlerden hipofarengeal
uzunlukta (HU) ve alt havayolu uzunlugu (AHU) 6l¢limiinde kronolojik yasa gore
ayrilan lic grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz 6l¢iimlerden Hy — PTV(mm)
Olcimii ve hyoid kemigin sagittal diizlemdeki konumunu degerlendirdigimiz Hy -
VRD(mm) o6l¢iimii disindaki hyoid Ol¢limlerinin tamaminda kronolojik yasa gore
ayrilan ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tim
yas gruplar1 arasinda yalnizca Hy — PTV(mm) 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmazken, 7-11 yas grubu ile 11-14 yas grubu arasinda sadece
Hy - VRD(mm) o6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4).

Dil 6l¢timlerine bakildiginda, ti¢ farkli yas grubu arasinda dil ytiksekligi
Olciimiinde ve dil uzunlugu o6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4).

Son olarak alan Ol¢limleri incelendiginde, havayolunu olusturan yapilardan
yumusak damak alani ve hipofarenks alani disindaki tiim alan 6l¢limlerinde (dil
alani, orofarenks alani, nazofarenks alan1) kronolojik yasa gore ayrilan ii¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). 7-11 yas grubundaki
hastalar ile 11-14 yas grubundaki hastalar arasinda yumusak damak alani ile
hipofarenks alaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak
tic grup karsilagtirildiginda yumusak damak alani ile hipofarenks alaninda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kronolojik yas gruplarmma gore farengeal havayolu oOlgiimlerinin
karsilastiriimasi

7C_; { i”;:s 1?—:L:1pyi$ 1?_'il',l7py§$ Tukey Testi Sonuglar1 | ANOVA
X+SS X+SS X+SS 1-2 1-3 2-3 P
- SN-CVT 104,52+9,27 | 104,28+8,67 | 107,11+8,44 NS 0,002 | 0,001 0,000
g E SN-OPT 100,9249,70 | 100,86+8,66 | 102,53+8,87 NS NS 0,027 0,016
g :g FH-CVT 95,33+8,67 95,06+7,88 99,62+7,71 NS 0,000 | 0,000 0,000
Z}“:Lg FH-OPT 91,04+9,36 91,13+8,34 94,90+8,27 NS NS 0,026 0,019
8 CVT-OPT 4,05+2,60 4,32+2,75 5,48+2,88 NS 0,000 | 0,000 0,000
— ANS-PNS 42,62+4,25 45,37+4,3 46,69+4,47 | 0,000 | 0,000 | 0,007 0,000
gé g ANS-PNS/P | 133,11+8,05 | 134,00+7,53 132,48+8,19 NS NS NS NS

% %E} PNS-P/SPL 31,46+4,53 33,5+4,48 35,29+5,03 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
© SPD-SPC 8,91+1,89 9,01+1,68 9,03+1,57 NS NS NS 0,801
PNS-Ep 50,05+5,40 55,30+6,41 60,21+6,87 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
AD1-PNS 19,92+4,57 22,43+4,94 24,39+4,93 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
AD1-Ba 21,02+4,36 21,59+4,50 19,30+4,06 NS 0,001 | 0,000 0,000
AD2-PNS 15,35+3,14 17,4543 81 20,04+4,48 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
AD2-Ho 12,64+3,97 11,97+3,87 9,92+4,09 NS 0,000 | 0,000 0,000
E‘ PNS-Ba 41,07+4,95 43,68+5,04 43,60+5,35 | 0,000 | 0,000 NS 0,000
; Ptm-Ba 36,72+4,37 39,24+4,34 39,30+3,70 | 0,000 | 0,000 NS 0,000
:LZ)« PNS-Ho 27,87+£3,71 29,81+4,41 30,1243,77 | 0,000 | 0,000 NS 0,000
’g PFU 21,27+4,99 23,46+5,02 23,46+5,02 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
o | UpHU 9374285 | 9,524293 | 1036x2,74 | NS | 0,007 | 0,010 | 0,002
E EHU 10,48+3,02 10,37+3,08 11,1943,31 NS NS 0,026 0,024
% HU 12,543,27 13,16+3,49 15,01+3,59 NS 0,000 | 0,000 0,000
AHU 11,43+3,96 11,71+4,01 14,06+4,34 NS 0,000 | 0,000 0,000
AFU 10,18+3,18 9,99+3,07 10,22+3,60 NS NS NS 0,769
OHU 12,23£3,17 12,28+3,65 12,1543,79 NS NS NS 0,941
Ust 6,45+2,15 7,00+2,58 7,75+2,49 NS 0,000 | 0,007 0,000

Havayolu
Alt 10,16+2,94 10,09+3,01 10,06+3,21 NS NS NS 0,965

Havayolu

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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Tablo 4. Kronolojik Yas Gruplarma Gére Farengeal Havayolu Olgiimlerinin
Karsilagtirilmasi (Devami)

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Tukey Testi
7-11 yas 11-14 yas 14-17 yas Sonuclari ANOVA
X +SS x+SS X+SS 1-2 | 1-3 | 2-3 P
Hy-CV3ai | 2949412 | 3079:431 | 3243:511 |0,030 (0,000 0,001| 0,000
Hy - A 63.8546,15 | 69.02¢7,69 | 7324+7.37 [0,0000,000|0,000| 0,000
Hy - Pg 4234+6,12 | 4449+621 | 47,104630 |0,006 0,000 |0,000| 0,000
o
= Hy - N 106,0347.04 | 11344:858 | 119.67+9.34 [0,000 |0,000|0,000| 0,000
[
Z Hy - S §7.14+8,02 | 93.66£9,18 | 984+11.41 [0,000 0,000,000 0,000
O
2 Hy - SN 87954733 | 9458£7,90 | 99,28£9.68 [0,000 0,000 (0,000 0,000
£ Hy - MD 076:439 | 12494536 | 13.57+490 |0,000 | 0,000 |0,000| 0,000
=
z Hy - FH 69.036,57 | 7496£7.40 | 79.90+841 [0,000 0,000 (0,000 0,000
Hy-PTV | 093635 0.04+703 | -064+689 | NS | NS | NS | 0,125
Hy-VRD | 485£1060 | 5012973 | 1,77¢12,89 | NS |0,041|0011| 0007
Hy—-HRD | 8886737 | 9633+821 | 100.76+943 0,000 0,000 |0,000| 0,000
E Dil 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
2| Viiksekligi | 27.81:336 | 30,19:518 | 32,16+3,03 | 2000000010, *
35
Q:B
2 Dil 59.66£6,48 | 648:6,14 | 6843:7,01 [0,0000,000(0,000| 0,000
: Uzunlugu
Dil Alam | 1259,62+275.93 | 1419,57+234,69 | 1616,25+291,04 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
2| VUARD- ] 19001453,08 | 2046054292 | 2178045585 | NS 0,000 0,025 0,000
=
S Or‘:&fl”ks 396,36+126,41 | 443,18+125,94 | 501,67+135,73 | 0,004 | 0,000 | 0,000 | 0,000
S
2| Ml | 863624047 | 1087355144 | 139.8246420 | 0,001| 0,000 | 0,000 | 0,000
Z H'pj‘ifl?l;'i”ks 179,51279.23 | 198,19+81,09 | 232,60+89,70 | NS |0,000|0,000| 0,000
[
=
Toplam Alan | 662,25190.48 | 750,10+192,85 | §74,09+198,71 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS:

p>0,05

not-significant

4.3. Cinsiyet Gruplarma Gore Farengeal Havayolu Olciimlerinin

Karsilastirilmasi

Cinsiyete gore gruplanan hastalarin kronolojik yas ve biiyiime-gelisim

donemine gore dagilimi1 Tablo 5°te gosterilmektedir. Kadin grubundaki 289 hastanin
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kronolojik yaslarmin ortalamasi 13,29 + 2,83 yil, erkek grubundaki 242 hastanin

kronolojik yaslarinin ortalamasi 12,71 + 2,61 yil olarak bulunmustur.

Tablo 5. Cinsiyet gruplarina gore demografik istatistikler

Kadin Erkek TOPLAM
(n=289) (n=242) (n=531) P
Yas 13,29 +2,83 | 12,71+2,61 | 13,03+2,74 | 034
(X + SS) !
Biiyiime Pre-Peak 51 (17,64) 86 (35,53) 137 (100)
Gelisim Peak 114 (39,45) | 109 (45,04) 223 (100) 0,000
Donemi *
n (%) Post-Peak | 124 (42,91) 47 (19,43) 171 (100)

1: Bagimsiz t testi; *: Pearson ki-kare testi.

Gruplardaki bireylerin biiylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, kadin
grubunda 51 pre-peak, 114 peak ve 124 post-peak doneminde birey yer alirken,
erkek grubunda 86 pre-peak, 109 peak ve 47 post-peak doneminde birey yer almistir.
Caligmada cinsiyet gruplari ile kronolojik yas ve biiylime-gelisim donemleri arasinda

istatistiksel olarak onemli derecede iliski gézlenmistir (p<0.05).

Cinsiyet gruplarmin bas postiirii tizerine etkilerini inceledigimizde, bas
postiirli 6l¢timlerin tamaminda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6).

Yumusak damak Ol¢limleri incelendiginde, palatal diizlem uzunlugunda
ANS-PNS(mm) ve yumusak damak uzunlugunda PNS-P/SPL(mm) kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Yumusak
damak angulasyonunda ANS-PNS/P(°) ve yumusak damak kalinliginda SPD-
SPC(mm) ise kadmn ve erkek gruplar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 6).

Cinsiyet gruplarmin havayolu {izerine etkilerini inceledigimizde; kadin ve
erkek gruplari arasinda nazofarenks kisminda yer alan dlglimlerden AD1-Ba(mm),
AD2-Ho(mm),
bulunmustur (p<0.05). PNS-Ba(mm), Ptm-Ba(mm), AD1-PNS(mm), AD2-PNS(mm)

ve posterior farengeal uzunluk (PFU) o6lclimlerinde ve McNamara tarafindan

PNS-Ho(mm) ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
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tanimlanan iist havayolu 6l¢iimiinde ise kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6).

Havayolu olglimlerinin orofarenks kisminda yer alan vertikal havayolu
uzunlugunda PNS-Ep(mm), orta havayolu uzunlugunda (OHU), alt farengeal
uzunlukta (AFU) ve McNamara tarafindan tanimlanan alt havayolu ol¢timiinde
kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Ust posterior havayolu uzunlugunda (UPHU) ve epiglottik havayolu
uzunlugunda (EHU) ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Hipofarenks boliimiindeki dlglimlerden hipofarengeal uzunlukta
(HU) ve alt havayolu uzunlugu (AHU) o6l¢iimiinde de kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz dl¢timlerden Hy — A(mm)
Ol¢timii ve hyoid kemigin mandibular diizleme olan uzakligi Hy - MD(mm) 6lgiimii
disindaki hyoid 6l¢limlerinin tamaminda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6).

Dil ol¢iimlerine bakildiginda da kadin ve erkekler arasinda dil yiiksekligi
Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), dil uzunlugu
Olctimiinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 6).

Son olarak alan 6l¢iimleri incelendiginde, havayolunu olusturan yapilardan
nazofarenks alani ve orofarenks alanmi disindaki tiim alan Olgiimlerinde (dil alani,
yumusak damak alani, hipofarenks alani, toplam alan) kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Nazofarenks ve orofarenks
alan1 Olciimlerinde ise erkeklerde kadinlara gore fazla Olglilmiis olsa da iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Cinsiyete gore havayolu dlglimlerinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek
X +SS X+ SS P

o SN-CVT 102,1247,99 108,76+8,83 0,000

é % SN-OPT 982548 34 102,20+9,22 0,000

8 E FH-CVT 94,3247,63 99,87+:8,09 0,000

Z} < FH-OPT 90,14+8,07 94,79+8,79 0,000

o CVT-OPT 4,10+2,54 5,1542,96 0,000

- ANS-PNS 45,37+4,93 44.99+4,34 0,351

%é ; ANS-PNS/P 131,62+8 33 134,59+7,29 0,000

% %‘8 PNS-P/SPL 33,884,99 33,4414,84 0,307
S

Q SPD-SPC 9,32+1,70 8,72+1,65 0,000

PNS-Eb 56,45+8,19 55,18+6,71 0,051

AD1-PNS 22,32+4.85 22,67+5,36 0,429

AD1-Ba 2121+4,67 20,14+4,15 0,005

AD2-PNS 17,74+4,29 17,95:4,34 0,588

AD2-Ho 12,0643,96 10,85+4,19 0,001

E PNS-Ba 4329+520 42,77+5,28 0,253

E Ptm-Ba 38,74+4,66 38,5543,92 0,612

:2) PNS-Ho 29.86:+4,61 29,0943,62 0,031

‘g PFU 23,1845,16 24,20+5,48 0,028

5' UPHU 9,56+2,82 9.97+2,91 0,098

2 EHU 10,3843,16 10,943,15 0,042

% HU 13,36+3,89 13.914337 0,082

AHU 9,87+3,20 10334335 0,104

AFU 11,6424,14 13,19+4,27 0,000

OHU 11,9143,58 12,48+3,58 0,071

Ust Havayolu 6,97+2,42 7,27+2,56 0,175

Alt Havayolu 9,82+2,98 10,33+3,11 0,058

x:Ortalama; SS:

Standart Sapma; P:Bagimsiz t testi; NS: not-significant p>0,05
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Tablo 6. Cinsiyete gore havayolu dlglimlerinin karsilastiritimasi (Devami)

Kadin Erkek
X+SS X+SS P
Hy — CV3ai 30,65+4,45 31,55+4,95 0,029
Hy - A 69,55+8,08 68,90+8,03 0,358
=~ Hy - Pg 46,26+6,39 43,26+6,21 0,000
=

E Hy - N 112,80+9,50 115,08+10,41 0,009
=8 Hy-S 91,78+9,78 96,10+11,23 0,000
3 Hy - SN 92,48+8,64 97,20+9,82 0,000
2 Hy - MD 12,42+5,54 11,95+4,70 0,300
S Hy - FH 74,09+7,82 76,66+9,37 0,001
= Hy - PTV -1,2546,56 1,53+6,86 0,000
Hy - VRD 2,14+10,27 5,81+12,03 0,000
Hy— HRD 94,26+8,69 98,23+10,21 0,000
5 Dil Yiiksekligi 31,16+4,78 29,59+4.43 0,000

-

-

22
é* Dil Uzunlugu 64,71+7,01 64,93+7,62 0,730
Dil Alam 1414,42+284,99 | 1493,55+311,57 | 0,002
E Yumusak D. Alam 196,60+42,70 218,19+£57,75 0,000

=
<Zt E Orofarenks Alani 449,99+133,20 455,62+138,92 | 0,635
3:' 8 Nazofarenks Alam 109,96+54,46 117,97£63,45 | 0,124
5 Hipofarenks Alani 184,24+76,63 224,02+89,88 0,000
Toplam Alan 749,867+200,530 | 792,00+217,99 | 0,022

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P:Bagimsiz t testi; NS: not-significant p>0,05

4.4. Biiyiime ve Gelisim Donemleri Gruplarima Gore Farengeal Havayolu

Olciimlerinin Karsilastirllmasi

Biliyiime ve gelisim donemlerine gére gruplanan hastalarin kronolojik yas,

cinsiyet ve servikal vertebra maturasyon donemine gore dagilimi Tablo 7°de

gosterilmektedir. Pre-peak grubundaki 137 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi

10,43 + 1,57 yil, peak grubundaki 223 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
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12,17 + 1,09 y1l ve post-peak grubunda yer alan 171 hastanin kronolojik yaslarinin

ortalamasi ise 14,86 + 1,85 yil olarak bulunmustur.

Tablo 7. Biiylime gelisim donemlerine gore demografik istatistikler

Pre-Peak Peak Post-Peak | TOPLAM
(n=137) | (n=223) (n=171) (n=531) P
Yas t 10,43+ 1,57 | 12,17+ 1,09 | 14,86+ 1,85 | 11,73+ 1,75| (9 000
(x £ SS) ’
Cinsiyet = | Erkek | 86(62,77) | 100 (48,87) | 47(2748) | 242(100) 0000
n (%) Kadin | 51(37,23) | 114 (51,13) | 124 (72,52) | 289 (100) |
Biiyiime
Gelisim CS 56CS1 | 126CS3 | 75CS5 531 0.000
Donemi * | Dagili | 181CS2 | 97CS4 96 CS 6 (100) ’
n

1: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); *: Pearson ki-kare testi.

Biiylime ve gelisim donemleri ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildiginda,
pre-peak donemindeki grupta 86 erkek — 51 kadin birey yer alirken, peak
donemindeki grupta 109 erkek — 114 kadin birey yer almistir. Post-peak grubunda ise
47 erkek — 124 kadin yer almustir.

Gruplardaki bireylerin servikal vertebra maturasyon donemine gore
dagilimina bakildiginda ise, pre-peak donemindeki grupta 56 birey CS1 doneminde
81 birey ise CS2 doneminde yer alirken, peak donemindeki grupta 126 birey CS3
doneminde 97 birey ise CS4 doneminde ve post-peak grubunda ise 75 birey CS5
déneminde 96 birey ise CS6 doneminde tespit edilmistir. Calismada biliylime-gelisim
doénemleri ile cinsiyet ve kronolojik yas arasinda istatistiksel olarak 6nemli derecede

iliski gézlenmistir (p<0.05).

Biiyiime ve gelisim donemlerinin bas postiirii lizerine etkilerini
inceledigimizde, pre-peak grubu ile peak grubu arasinda oOlglimlerin tamaminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Pre-peak grubunun ile post-
peak grubu ile arasinda ise SN-CVT(°), FH-CVT(°) ve CVT-OPT(°) 6lglimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Peak grubu ile post-peak
grubu arasinda da sadece CVT-OPT(°) parametresinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 8).
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Yumusak damak Ol¢limleri incelendiginde, palatal diizlem uzunlugunda
ANS-PNS(mm) ve yumusak damak uzunlugunda PNS-P/SPL(mm) g¢alismadaki ii¢
bliylime-gelisim doneminin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0.05). Yumusak damak angulasyonunda ANS-PNS/P(°) ve yumusak
damak kalinliginda SPD-SPC(mm) {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 8).

Biiyiime ve gelisim donemlerinin havayolu iizerine etkilerini inceledigimizde,
nazofarenks kisminda pre-peak grubu ile peak grubu arasinda AD1-PNS(mm), AD2-
PNS(mm), PNS-Ba(mm), Ptm-Ba(mm), PNS-Ho(mm), posterior farengeal uzunluk
(PFU) ve McNamara tarafindan tanimlanan iist havayolu ol¢iimiinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Pre-peak grubu ile post-peak grubu
arasinda ise nazofarenks kismindaki Ol¢limlerin tamaminda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Pre-peak grubu ile post-peak grubu arasinda
AD1-PNS(mm), AD2-PNS(mm), AD1-Ba(mm), AD2-Ho(mm) ve posterior
farengeal uzunlukta (PFU) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 8).

Havayolu 6lglimlerinin orofarenks kisminda baktigimizda da, pre-peak grubu
ile peak grubu arasinda sadece vertikal havayolu uzunlugunda PNS-Ep(mm)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Pre-peak grubu ile post-
peak grubu arasinda ise PNS-Ep(mm), iist posterior havayolu uzunlugu (UPHU),
epiglottik havayolu uzunlugu (EHU) ve alt farengeal uzunlukta (AFU) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Pre-peak grubu ile post-peak grubu
arasinda PNS-Ep(mm) ve alt farengeal uzunlukta (AFU) istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05). Hipofarenks boliimiindeki dlglimlerden hipofarengeal
uzunlukta (HU) biiyiime ve gelisim donemlerine gore ayrilan ii¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Alt havayolu uzunlugu
(AHU) olciimiinde ise ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 8).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz dlgiimlerden Hy — PTV(mm)
Olctimii ve hyoid kemigin sagittal diizlemdeki konumunu degerlendirdigimiz Hy -

VRD(mm) ol¢iimii disindaki hyoid ol¢iimlerinin tamaminda biiylime ve gelisim

88



donemlerine gore ayrilan iic grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Dil 6l¢limlerine bakildiginda da ii¢ farkli biiylime-gelisim
donemi arasinda dil yiiksekligi ve dil uzunlugu 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 8).

Son olarak alan 6l¢iimleri incelendiginde, havayolunu olusturan yapilardan
yumusak damak alani digindaki tiim alan Olglimlerinde (dil alani, orofarenks alani,
nazofarenks alani, hipofarenks alani) biiylime ve gelisim donemlerine gére ayrilan ii¢
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yumusak damak
alanina bakildiginda ise pre-peak grup ile peak grubu, peak grubu ile post-peak grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Biiylime gelisim donemine gore havayolu 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

P?er-lg;;k GPr:apkz PoGs;EJFE)ezk T;I)(ﬁgsflt' ANOVA
X+SS +SS +SS 1-2 | 13 | 23 P

. SN-CVT 103,13£9,36 | 105,30+8,79 | 107,548,225 | NS | 0,001 | NS 0,002
é % SN-OPT 99,20£9,60 | 100,17+8,90 | 102,96+8,73 | NS | NS | NS 0,096
8 E) FH-CVT 95,80+8,.86 | 97.96+7,92 | 9829+7.67 | NS | 0,001 | NS 0,001
c:;} 8 FH-OPT 91,4129,30 | 92,20+8,46 | 93,58+824 | NS | NS | NS 0,175
o CVT-OPT 3,99+2,55 4,48+2 83 5,46+2,85 NS | 0,000 | 0,002 | 0,000
= ANS-PNS 4325+4.41 | 4518+4,46 | 46,68+4,43 | 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,000
§§ ; ANS-PNS/P | 133,56+7,57 | 133,7248,25 | 132,34+7,70 | NS | NS | NS 0,196
% %‘? PNS-P/SPL | 31,82+4,94 | 33,67+4,56 | 35,05+4,87 | 0,001 | 0,000 | 0,012 | 0,000
"8 SPD-SPC 8,88+1,94 9,01+1,60 9,08+1,60 NS | NS | NS 0,587
PNS-Ep 50,29+543 | 55,77+6,78 | 60,13+6,75 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
AD1-PNS 20,23+4,62 | 2271501 | 24,09£5,04 | 0,000 | 0,000 | 0,017 | 0,000
AD1-Ba 21,13+4,47 | 21732+4,48 | 19,33+4,02 | NS | 0,001 | 0,000 | 0,000
AD2-PNS 15,69+3,45 | 17,56+3,87 | 19,97+4,53 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
AD2-Ho 12,40+4,15 | 11,95+3,81 9,88+4,11 NS | 0,000 | 0,000 | 0,000
E PNS-Ba 41,3945,06 | 43,72+5,09 | 43,37+5,33 | 0,000 | 0,003 | NS 0,000
E Ptm-Ba 36,93+4,78 | 3920+4,18 | 39,27+3,55 | 0,000 | 0,000 | NS 0,000
:é)« PNS-Ho 27,96+3,85 | 29,83+4,26 | 30,12+3,84 | 0,000 | 0,000 | NS 0,000
‘g PFU 21,12+4,73 | 24,06+527 | 25404518 | 0,000 | 0,000 | 0,027 | 0,000
5' UPHU 9,32+3,00 9,66+2,76 10,32+£2,84 | NS | 0,007 | NS 0,007
2 EHU 10,15£2,98 | 10,73+3,13 | 11,06£3,31 | NS | 0,034 | NS 0,044
% HU 12,38+3,33 | 13,62+3,71 | 14,73+3,41 | 0,004 | 0,000 | 0,005 | 0,000
AHU 10,01£3,20 | 10,28+3,17 | 10,003,51 | NS | NS | NS 0,640
AFU 11,37+4,05 | 12,06+423 | 13,92+4,15 | NS | 0,000 | 0,000 | 0,000
OHU 12,194325 | 12,36+3,60 | 12,06£3.83 | NS | NS | NS 0,713
Ust Havayolu | 6,38+2,26 7,15+2,43 7,72+2,61 | 0,010 | 0,000 | NS 0,000
Alt Havayolu 10,02+3,04 10,19+2,85 10,03+3,35 NS NS NS 0,826

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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Tablo 8. Biiyiime gelisim donemine gore havayolu olgiimlerinin karsilastirilmasi

(Devam)
Grupl Grup 2 Grup 3 Tukey Testi
Pre-Peak Peak Post-Peak Sonugclari ANOVA
X+SS X+£SS x+SS 1-2 1-3 2-3 P
Hy—CV3ai | 29,48+4,11 31,13+4,69 32,23+4,82 0,003 (0,000 0,050 | 0,000
Hy - A 64314591 69,2248,17 73,26+7,17 0,000 0,000 |0,000| 0,000
Hy - Pg 41,86+5.86 44.58+6,19 47,73+6,14 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
o Hy - N 106,69+7,42 | 114,0149,05 | 119,3549,37 |0,000|0,000|0,000| 0,000
=
= Hy - S 87,7548,17 943249,50 | 97.81+11,76 |0,000 | 0,000 |0,002| 0,000
S
< Hy - SN 88,44+7.53 94,8148,25 99,35£9,64 | 0,000 0,000 |0,000| 0,000
S
.% Hy - MD 10,07+4,38 12,35+5,19 13,7245,19 {0,000 | 0,000 [0,019| 0,000
- Hy - FH 69.37+6,92 75.27+7,78 79,98+8,08 | 0,000 | 0,000 |0,000| 0,000
Hy - PTV 0,84+6.55 -0,32+6,81 -0,19¢7,06 | NS | NS | NS | 0,258
Hy-VRD | 5,09+10,09 3,93+10,78 2,62412,58 | NS | NS | NS | 0,157
Hy-HRD | 89,38+7,55 96,5548,62 | 100,80+9,29 | 0,000 | 0,000 | 0,000| 0,000
= Dil
% PN 27,9743, 30,3045,18 32,17+4,01 0,000 0,000|0,000| 0,000
- Yiiksekligi
] :
= Dil 60,38+5,81 64,75+6,87 68,50+7,06 | 0,000 | 0,000 |0,000| 0,000
L) Uzunlugu
Dil Alam | 1278,86:272,95 | 1425,03+257,35 | 1621,18+282,98 | 0,000 | 0,000 | 0,000| 0,000
2 Yumusak D | o0 065826 | 20522442.07 | 21538£5478 | NS |0.006| NS | 0007
= Alam
-
2 Orofarenks | 57 9s.131.15 | 444.74+11421 | 506.51-145.72 | 0,003 | 0,000 | 0,000| 0,000
* Alam
S Nazofarenks
S o, 89,94+47,26 | 110,99+56,09 | 138,24+64,11 |0,002|0,000|0,000| 0,000
Z.
ﬁ Hipofarenks
= o 176,82+80,85 | 202,67+81,89 | 233,39+88.28 |0,013|0,000(0,001| 0,000
Toplam Alan | 664,72+193,74 | 758,41+180,40 | 878,14+213,33 | 0,000 | 0,000 | 0,000| 0,000

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS:

p>0,05

not-significant
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45. Kraniyofasiyal Biiyiime Paterni Gruplarma Gore Farengeal

Havayolu Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen kraniyofasiyal biiyiime paternine gore (malokliizyon
tipi ve vertikal biiyiime paternine gore) gruplandirilan hastalarin kronolojik yas,

cinsiyet ve bllylime-gelisim donemine gore dagilimi Tablo 9°da gosterilmektedir.

Tablo 9. Kraniyofasiyal biiyiime paternine gore demografik istatistikler

= =
) = | =
- >
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
TOPLAM | P | P P
SINIF | SINIFIl | SINIF I
Hipodiverjan | 1381329 [ 13325239 | 12,59+329 [13,29+2,71
(n=25) (n=63) (n=21) (n=109)
by Normodiverjan | 13:38+2.83 | 13.03+2.44 | 12,042,68 |1282+2.70 0133| 0,001
(n=103) (n=105) (n=101) (n=309)
$+SS
& : ) Hiperdiverjan | 13:39 £ 2,98 | 1388271 | 12.24£2.77 113,32 285
(n=31) (n=53) (n=29) (n=113)
Toplam 1345 =285 13,31£2,492 12,16 £ 2,77 13,03 £ 2,744 g9
P (n=159) (n=221) (n=151) | (n=531)
Hipodiverjan 13 (52) 37(58,73) | 6(28,58) | 56 (51,38)
12 (48) 26(41,27) | 15(7142) | 53 (48,62)
CINSIYET *
Normodiverjan | 67 (66.04) | 62(59,04) | 46(4554) | 175 (56,63) 0.483| 0,005
Kadmn 36(34,96) | 43(40,96) | 55(54,46) |134 (43,37)
Erlgek Hiperdiverjan | 17 (5483) | 32(6037) | 9(3103) | 58(5132)
n (%) 14(4517) | 21(39,62) | 20(68,97) | 55 (48,68)
Toplam 97 (61,01) | 131(59.27) | 61(40,39) | 289 (100) |g g1
62(38,99) | 90(40,73) | 90(59,61) | 242 (100)
7 (28) 8 (12,69) 7(33,33) | 22(20,18)
Hipodiverjan 9 (36) 34 (53,96) 6(28,57) | 49 (44,95)
L 9 (36) 21(33,35) | 8(38,10) | 38(34,87)
BUYUME
S _ 23(22,33) | 20(19,04) | 37(36,63) | 80 (25,88)
GELISIM DONEMI * | Normodiverjan | 41 (39,80) | 55(52,38) | 37(36,63) | 133 (43,04) 0,775/ 0,165
39(37,87) | 30(2858) | 27(26,74) | 96 (31,08)
Pre-Peak 11(3548) | 13(2453) | 11(37.93) | 35(3097)
Poste_f;eak Hiperdiverjan | 10(32,26) | 19(3584) | 12(41,37) | 41(36,28)
n (%) 10(32,26) | 21(39,63) | 6(20,68) | 37(32,75)
41(25,78) | 41(1855) | 55(3642) | 137 (100)
Toplam 60 (37,73) | 108 (48,86) | 55(36,42) | 223(100) [0.003
58(36,49) | 72(3259) | 41(27,16) | 171(100)

t: Cift yonlii varyans analizi (Two-way ANOVA), *: Pearson Ki-kare testi. (Aymi harfi tagiyan
ortalamalar farkli degildir)

Sinif I malokliizyon grubunda; hipodiverjan biiylime paterni olan alt grupta
yer alan 25 hastanin kronolojik yaslarmin ortalamasi1 13,81 + 2,9 yil, normodiverjan

bliylime paterni olan alt grupta yer alan 103 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
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13,38 £ 2,83 yil, hiperdiverjan biiylime paterni olan alt grupta yer alan 31 hastanin
kronolojik yaslarinin ortalamasi 13,39 + 2,98 wyil olarak bulunmustur. Sif I
malokliizyon grubunda cinsiyet dagilimi incelendiginde ise; hipodiverjan biiyiime
paterni olan alt grupta 13 kadin — 12 erkek birey yer alirken, normodiverjan biiyiime
paterni olan alt grupta 67 kadin — 36 erkek birey ve hiperdiverjan biiyiime paterni
olan alt grupta 17 kadin — 14 erkek birey yer almigtir. Bu gruptaki bireylerin
bliylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, hipodiverjan biiylime paterni olan alt
grupta 7 pre-peak, 9 peak ve 9 post-peak doneminde birey yer alirken, normodiverjan
biiyiime paterni olan alt grupta 23 pre-peak, 41 peak ve 39 post-peak doneminde
birey yer almistir. Hiperdiverjan biiylime paterni olan alt grupta ise, 11 pre-peak, 10

peak ve 10 post-peak déoneminde birey yer almistir.

Sinif II malokliizyon grubunda; hipodiverjan biiylime paterni olan alt grupta
yer alan 63 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 13,32 + 2,39 yil, normodiverjan
biiylime paterni olan alt grupta yer alan 105 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
13,03 + 2,44 yil, hiperdiverjan biiylime paterni olan alt grupta yer alan 53 hastanin
kronolojik yaslarinin ortalamas1 13,88 + 2,71 yil olarak bulunmustur. Sinif II
malokliizyon grubunda cinsiyet dagilimi incelendiginde ise; hipodiverjan bilyiime
paterni olan alt grupta 37 kadin — 26 erkek birey yer alirken, normodiverjan biiylime
paterni olan alt grupta 62 kadin — 43 erkek birey ve hiperdiverjan biiyiime paterni
olan alt grupta 32 kadin — 21 erkek birey yer almistir. Bu gruptaki bireylerin
biiyiime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, hipodiverjan biiylime paterni olan alt
grupta 8 pre-peak, 34 peak ve 21 post-peak doneminde birey yer alirken,
normodiverjan biiylime paterni olan alt grupta 20 pre-peak, 55 peak ve 30 post-peak
doneminde birey yer almistir. Hiperdiverjan biiylime paterni olan alt grupta ise, 13

pre-peak, 19 peak ve 21 post-peak doneminde birey yer almistir.

Sinif III malokliizyon grubunda; hipodiverjan biiylime paterni olan alt grupta
yer alan 21 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi1 12,59 + 3,29 yil, normodiverjan
bliylime paterni olan alt grupta yer alan 101 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
12,04 + 2,68 yil, hiperdiverjan biiylime paterni olan alt grupta yer alan 29 hastanin
kronolojik yaslarinin ortalamast 12,24 + 277 yil olarak bulunmustur. Simf III
malokliizyon grubunda cinsiyet dagilimi incelendiginde ise; hipodiverjan biiyiime

paterni olan alt grupta 6 kadin — 15 erkek birey yer alirken, normodiverjan biiyiime
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paterni olan alt grupta 46 kadin — 55 erkek birey ve hiperdiverjan biiyiime paterni
olan alt grupta 9 kadin — 20 erkek birey yer almigtir. Bu gruptaki bireylerin biiytime-
gelisim donemlerine bakildiginda ise, hipodiverjan biiyiime paterni olan alt grupta 7
pre-peak, 6 peak ve 8 post-peak déoneminde birey yer alirken, normodiverjan biiyiime
paterni olan alt grupta 37 pre-peak, 37 peak ve 27 post-peak doneminde birey yer
almigtir. Hiperdiverjan biiyiime paterni olan alt grupta ise, 35 pre-peak, 41 peak ve

37 post-peak doneminde birey yer almistir.

Kraniyofasiyal biiylime paterni ile kronolojik yas arasindaki iliskiye
baktigimizda, iki yonlii varyans analizinin ana etkilerinden malokliizyon tipine gore
smiflar ile yas arasinda 6nemli derecede iliski gozlenirken (p<0.05), yiiz tipi ile yas
arasinda anlamli  bir iliski gdzlenmemistir (p>0.05). Interaksiyon etkisine
bakildiginda ise, tiim alt gruplar ile kronolojik yas arasinda énemli derecede iliski
gozlenmistir (p<0.05). Kraniyofasiyal patern ile cinsiyet arasindaki iliskiyi
degerlendirdigimizde, yiiz tipi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski gézlenmezken
(p>0.05), malokliizyon tipine gore ve interaksiyon etkisinde tiim alt gruplar ile
cinsiyet arasinda onemli derecede iliski gozlenmistir (p<0.05). Kraniyofasiyal
biiylime paterni ile biiyiime gelisim donemleri arasindaki iliskide ise sadece

malokliizyon tipine gore siniflar arasinda 6nemli derecede iligki gozlenmistir
(p<0.05).

Calismaya dahil edilen hastalarin malokliizyon tipine gruplandirilmasinda
kullanilan SNA(°), SNB(°), ANB(°) acilar1 ve Wits Olclimii ile vertikal biiyiime
paternine gore gruplandirilmada yararlanilan SN/GoGn(°) dl¢limiiniin ortalamalar1 ve
gruplar arasindaki karsilagtirilmast Tablo 10’da gosterilmektedir. Calismamizda
gruplandirmada kullandigimiz  iskeletsel sefalometrik Olgiimlere ek olarak
buldugumuz sonuglar1 desteklemek adina sagittal yonde malokluzyonlara ayirirken
Wits(mm) 6l¢itimii ve vertikal bilylime paternine ayririrken ise Jarabak ol¢iimiinden
de yararlanilmistir. SN/GoGn(°) Ol¢limii hari¢ tiim Olgiimlerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). SN/GoGn(°) 6l¢iimiinde de
sadece malokliizyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Iki yonlii varyans analizinin interaksiyon etkilerinde ise ol¢iimlerin
tamaminda 9 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 10. Kraniyofasiyal biliylime paternine gore gruplandirmada kullanilan
iskeletsel sefalometrik 6lgtimlerin karsilastiriimasi

— 2 | &
| RE =T
17 0] = (R =
> >
SINIF | SINIF 1 SINIF 111 TOPLAM p p p
X +SS X +SS X +SS X +SS
Hipodiverjan 83,28 2,73 | 83,65 £3,82 | 82,17+3,61 | 83,28 +3,57
SNA Normodiverjan | 80,36 +3,18 | 82,26 +2,71 78,90 + 3,19 | 80,53 + 3,32 0.000| 0.117
Hiperdiverjan | 77,53 +3,77 | 80,04+2,69 | 76,33+3,53 | 78,40 +3,59
o o Toplam 80,27+3,64 82,1243 31 78,86+3,69 80,64+3,77 |0.000
E E Hipodiverjan -0,26 +£3.28 221 +342 0,17 +3.88 1,25+3,63
=3 NITA Normodiverjan | 0,31 + 3,30 2,60 £ 3,04 -1,80 + 3,22 0,40 + 3,65 0.002| 0.038
f\_’é ’8 - Hiperdiverjan | -1,11+3,83 1,98 +3,21 0,49 +2.82 -0,56 + 3,63
; S Toplam -0,05+3,43 1,98+3,20 -1,54+3,57 0,36+3,68 |0.000
Hipodiverjan 80,25+ 6,23 | 84,07+549 | 77,97+6,74 | 82,02 +6,38
Co-A Normodiverjan | 77,40 + 6,67 | 80,25+ 5,48 75,27 +5,19 | 77,67 +6,15 0.000| 0.398
Hiperdiverjan | 77,78 £7,60 | 78,46 + 5,45 75,41 +497 | 77,49 £6,09
Toplam 77,92+6,83 80,91+5,85 75,67+5,43 78,53+6,42 | 0.000
Hipodiverjan 81,19+246 | 77,94+4,16 | 8501+3,59 | 80,07 +4,62
SNB Normodiverjan | 77,97 3,12 | 76,05+2,94 81,12+ 324 | 78,35+ 3,73 0.000| 0.184
Hiperdiverjan | 75,13+3,62 | 73,35+245 78,14 £ 3,66 | 75,07 £3,67
& Toplam 77,92+3,60 75,93+3,62 81,09+3,88 78,00+4,25 | 0.000
5 3 Hipodiverjan -244+£558 | -2,82+5,65 5,01+ 6,38 -1,22 + 6,49
2 > N IP Normodiverjan | -3,02 + 5,01 -4,18 £ 5,21 -0,14 £5,50 | -2,48+5,49 0.000| 0.016
a ‘8 9 Hiperdiverjan | -6,73+6,25 | -9,87 6,01 -1,99+6,43 | -6,98+6,93
% S Toplam -3,65+5,54 -5,15+6,14 0,21£6,13 -3,18+6,36 |0.000
= Hipodiverjan | 107,03 8,94 | 103,31+ 8,95 | 105,71 + 12,26 | 104,62 + 9,33
Co-Gn Normodiverjan | 104,47 + 6,18 | 101,17 + 11,54 | 105,83 + 7,86 | 103,79 + 9,03 0.144| 0.705
Hiperdiverjan | 105,05 +9,01| 102,76 = 6,36 | 108,58 9,49 | 104,88 + 8,29
- Toplam 104,99+6,94 102,16+9,80 106,34+8,90 104,19+£8,94 | 0.000
& Hipodiverjan 2,07+1,02 | 5,69=+1,48 -2,80+2,18 | 3,22+3,64
§ ANB Normodiverjan | 2,39 + 1,04 6,21+ 1,47 -2,19+1,57 2,19+ 3,70 0.001| 0.689
E e Hiperdiverjan 2,40 +0,98 6,67 + 1,86 -1,81+1,40 3,32 +3,83
§ E Toplam 2,34+1,03 6,17+1,60 -2,20+1,65 2,64+3,75 |0.000
S§ Hipodiverjan | -0,96+232 | 3,19+271 | -538+236 | 0,58 +423
5 © Wits Normodiverjan | -1,45 + 2,68 2,73+2.80 -6,84+£3,16 | -1,79+4,86 |0.000|0.000| 0.295
X Hiperdiverjan | -3,36 + 3,04 2,07+432 -8,40+£3,39 | -2,]11+5,74
_§‘ Toplam -1,75+2,80 2,70+£3,22 -6,94+3,21 -1,3745,04
Hipodiverjan 23,39+222 | 23,75+3,44 23,93 +2,48 | 23,70+ 3,01
— | sn/cocn Normodiverjan | 32,21 +2,89 | 32,62 +2,61 32,14 +267 | 32,33+2,73 0.000| 0.845
[~ Hiperdiverjan | 40,41+241 | 40,83 +2,55 39,95+248 | 40,49 +£2,50
E Toplam 32,42+5.72 32,06+6,82 32,50+5,27 32,2946,08 |0.344
E Hipodiverjan 18,12 +3,78 | 17,34 +3,96 19,28+3,88 | 17,89+ 3,94
3 EMA Normodiverjan | 25,23 +3,99 | 24,65+ 3,31 26,11 +524 | 25,32+4,27 0.000| 0.009
© Hiperdiverjan | 33,43+4,95 | 32,75+4,.84 30,53 +4,20 | 32,37 +£4,81
% Toplam 25,71+6,17 24,51+6,79 26,01+5,82 25,30+6,37 |0.392
> Hipodiverjan 0,72+ 0,02 0,72+ 0,06 0.70 £ 0,06 0,72+ 0,05
5 Jarabak Normodiverjan | 0,66 + 0,03 0,65+ 0,05 0,65+ 0,03 0,65+ 0,04 0.000| 0.295
= Hiperdiverjan 0,60+ 0,03 0,61+0,02 0,62 + 0,02 0,61 +0,02
'E Toplam 0,66+0,04 0,66+0,06 0,65+0,04 0,66+0,05 |0.722
"'>J Hipodiverjan 57,34 +5,19 | 57,53+6,41 56,43+ 585 | 57,28+6,01
ANS-Me Normodiverjan | 60,46 5,69 | 62,04 +5,96 58,60 + 6,34 | 60,39 +6,14 0.000| 0.561
Hiperdiverjan | 64,92+748 | 65,72+4,68 | 64,45+7,67 | 6518+6,34
Toplam 60,84+6,39 61,64+6,52 59,4246,99 60,77+6,67 |0.034

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonlii Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05
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Farkli kraniyofasiyal biiyiime paternlerinin bas postiirii lizerine etkilerini
inceledigimizde, bas postiirii Ol¢limlerin tamaminda malokliizyonlar gruplar
arasinda da yiiz tipi gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 11).

Yumusak damak Ol¢limleri incelendiginde, palatal diizlem uzunlugu ANS-
PNS(mm), malokliizyon tipine gore ayrilan li¢ grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasina ragmen, vertikal biiylime paternine gore ayrilan {i¢
gruptan hipodiverjan grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05). Bu farktan dolayr tiim alt gruplarin
degerlendirilmesi sonucu ise palatal diizlem uzunlugunda 9 alt grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Iskeletsel Simf II
malokliizyon grubunda yumusak damak uzunlugu PNS-P/SPL(mm) diger gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla ve yumusak damak kalinligi SPD-
SPC(mm) ise iskeletsel Simif II maloklizyon grubunda diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde az bulunmustur (p<0.05). Bu farklardan sadece
yumusak damak uzunlugunda 9 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Yumusak damak uzunlugu ve yumusak damak kalinliginda
vertikal biiylime paternine gore ayrilan {ic grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 11).

Havayolu o6l¢iimleri incelendiginde ise, nazofarenks kisminda yer alan
Olgiimlerde [AD1-PNS(mm), PNS-Ba(mm), Ptm-Ba(mm), AD1-Ba(mm), AD2-
PNS(mm), AD2-Ho(mm), PNS-Ho(mm), posterior farengeal uzunluk (PFU) ve
McNamara tarafindan tanimlanan st havayolu o6l¢iimii] hem sagittal olarak
malokliizyon tipine gore ayrilan {i¢ grup arasinda hem de vertikal biiyliime paternine
gore ayrilan iic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Ayrica iki yonlii varyans analizinin interaksiyon etkisinin degerlendirilmesi
sonucunda ise nazofarenks o6l¢iimlerinin tamaminda 9 alt grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Orofarenks kismindaki 6l¢iimlerde bulunan vertikal havayolu uzunlugu PNS-
Ep(mm) iskeletsel Simif III malokliizyon grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha az bulunmustur (p<0.05). Vertikal biiyiime paternine gore ayrilan {i¢

96



grup arasinda ise hiperdiverjan grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla bulunmustur (p<0.05). Ancak tiim alt gruplarin degerlendirildiginde, vertikal
havayolu uzunlugunda 9 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Orofarenks kisminda yer alan diger Ol¢iimlerden orta
havayolu uzunlugu (OHU), iist posterior havayolu uzunlugu (UPHU), epiglottik
havayolu uzunlugu (EHU), alt farengeal uzunluk (AFU) ile McNamara tarafindan
tamimlanan alt havayolu Ol¢iimlerinde ve hipofarenks bdoliimiinde yer alan
hipofarengeal uzunluk (HU) ve alt havayolu uzunlugu (AHU) o&lgimlerinde hem
malokliizyon tipine gore ayrilan ii¢ grup arasinda hem de vertikal biiyiime paternine
gore ayrilan ili¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Ayrica tiim alt gruplarin degerlendirilmesi sonucunda ise, bu 6l¢iimlerin
tamaminda 9 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 11).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz Slglimlerin tamaminda hem
sagittal olarak malokliizyon tipine gore ayrilan {i¢ grup arasinda hem de vertikal
biliyiime paternine gore ayrilan iic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir (p>0.05). Ayrica iki yonlii varyans analizinin interaksiyon etkisinin
degerlendirilmesi sonucunda ise hyoid 6lgiimlerinin tamaminda 9 alt grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Dil olgtimlerine bakildiginda da dil yiiksekligi 6l¢iimiinde ve dil uzunlugu
6l¢iimiinde hem sagittal olarak malokliizyon tipine goére ayrilan {i¢ grup arasinda hem
de vertikal biiylime paternine gore ayrilan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ayrica iki yonlii varyans analizinin
interaksiyon etkisinin degerlendirilmesi sonucunda ise dil 6lgiimlerinin tamaminda 9

alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Son olarak alan 6l¢iimleri incelendiginde, havayolunu olusturan tiim yapilarin
alanlarinin (dil alani, yumusak damak alani, orofarenks alani, nazofarenks alani,
hipofarenks alan1) ve toplam alan dl¢timlerinde hem malokliizyon tipine gore ayrilan
tic grup arasinda hem de vertikal bliylime paternine gére ayrilan ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Kraniyofasiyal biiylime paternine gore havayolu oOlgiimlerinin
karsilastirilmast

Siif
E Yiiz X
%) Tipi Yiiz
Tipi
SINIF 1 SINIF 11 SINIF Il | TOPLAM P P p
x+SS X+SS X+SS X+SS
Hipodiverjan 56,51£7,94 | 57,95+7,37 53,86+8,56 56,83;&7,8a
PNS.E Normodiverjan | 55,57+7,66 | 55,76+6,76 | 53,37+6,98 54,9217,2b 0,025 | 0,642
SEp Hiperdiverjan | 58,36+7,96 | 56,82+6,26 | 56,03+8,93 57,04:!:7,4a
Toplam 56,26+7,79 | 56,64+6,86 * | 53,95+7,63 B | 55,76+7.44 | 0,018
Hipodiverjan 24,80+4,48 | 25,95+4,56 | 19,96+3,72 | 24,53+4,92
Normodiverjan | 21,88+4,75 | 23,81+526 | 20,79+4,51 | 22,18+5,00 NS 0,927
AD1-PNS | Hiperdiverjan | 18,73+5,40 | 23,11+4,76 | 21,41+4,73 | 21,47+522
Toplam 21,73+5,14 | 24,25+5,05 20,80+4,44 | 22,51+5,13 NS
Hipodiverjan 20,5143,45 | 21,24+3,97 | 22,56+5,94 | 21,33+4,32
Normodiverjan | 20,01+4,32 | 21,14+4,39 20,31+4,11 | 20,49+4,29 NS 0,813
AD1-Ba Hiperdiverjan | 21,9545,88 | 19,46+£3,93 | 20,22+4,75 | 20,34+4,82
Toplam 20,47+4,58 20,77+4,21 20,61+4,56 | 20,63+4,42 NS
E Hipodiverjan 19,78+4,84 19,61+3,83 17,33+4,31 | 19,21+4,23
= Normodiverjan | 17,70+3,86 | 18,08+4,16 | 16,44+3,96 | 17,42+4,04 NS 0,855
g AD2-PNS Hiperdiverjan 15,45+5,20 19,03+4,37 17,86+4,55 | 17,75+4,85
= Toplam 17,58+4,47 18,75+4,15 16,84+4,14 | 17,86+4,31 NS
3 Hipodiverjan 10,21+4,52 9,08+3,55 12,27+4,32 | 9,95+4,09
Q Normodiverjan | 11,57+4,41 | 11,37+3,92 | 12,44+3,82 | 11,79+4,07 NS 0,328
3 AD2-Ho Hiperdiverjan 12,28+4,48 11,04+4,07 12,45£3,41 | 11,74+4,05
o Toplam 11,49+4,45 10,64+3,96 12,4243,79 | 11,40+4,13 NS
: Hipodiverjan 45,35+4,19 | 46,7945,11 42,51+4,39 | 45,64+5,02
> Normodiverjan | 42,27+5,15 | 44,75+4,81 40,74+4,35 | 42,61+5,05 NS 0,474
é PNS-Ba Hiperdiverjan 41,05+5,83 | 42,1245,14 | 41,03£4,30 | 41,55+5,13
Toplam 42,524529 | 44,70+524 | 41,04+436 | 43,014524 | NS
Hipodiverjan 40,97+3,00 | 41,87+4,59 | 39,83+4,84 | 41,27+4,37
Normodiverjan | 38,09+3,48 | 38,81+3,85 37,25+4,51 | 38,06+4,00 NS 0,091
Ptm-Ba Hiperdiverjan 37,75€5,19 | 37,98+3,06 37,07£3,76 | 37,68+3,90
Toplam 38,47+3,93 39,49+4,19 37,57+4,49 | 38,64+4,27 NS
Hipodiverjan 30,48+4,87 | 29,41+6,27 29,49+3,10 |29,67+5,46
Normodiverjan | 29,36+£3,10 | 29,51+3,89 29,3243,70 | 29,40+3,57 NS 0,659
PNS-Ho Hiperdiverjan 27,50+£5,52 | 30,08+3,00 | 29,94+3.21 |29,33+4,03
Toplam 29,18+4,06 | 29,6244,52 29,4743,52 | 29,44+4,11 NS
Hipodiverjan 25,45+4,73 | 26,69+5,49 21,36+4,74 | 25,38+5,53
Normodiverjan | 23,22+4,64 | 2529+5,13 | 21,54+4,37 |23,37+4,96 NS 0,942
PEU Hiperdiverjan 19,81+£5,49 | 24,95+4,71 23,42+7,01 | 23,15+5,94
Toplam 22,90+5,10 | 25,61+5,16 | 21,87+5,05 |23,74+536| NS

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonli Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05
(A,B: Smuf; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tasiyan ortalamalar farkl degildir)
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Tablo 11. Kraniyofasiyal biliylime paternine gore havayolu oOlgiimlerinin
karsilastirilmas: (Devami)

E Yuz Sl)l(llf
% | TPl | v, Tipi
SINIF I SINIF 11 SINIF 111 TOPLAM p p p
x+SS X+SS x+SS X+SS
Hipodiverjan 11,26+3,58 | 10,67+3,54 | 11,33+2,82 | 10,93+3,41
. Normodiverjan | 9,65+2,73 9,13+2,33 | 10,14+2,80 | 9,63+2,65 NS 0,504
UPFU Hiperdiverjan | 10,19+2,55 | 8,69+2,64 8,60+2,19 9,08+2,58
Toplam 10,01+£2,89 | 9,47+2,89 | 10,01+2,80 | 9,78+2,87 | NS
Hipodiverjan 10,93+2,64 | 11,49+3,48 | 12,53+3,14 | 11,56+3,26
EHU Normodiverjan | 10,71+2,90 | 10,04+2,87 | 11,43+3,41 | 10,71+3,11 NS 0,937
Hiperdiverjan 9,75+2,83 | 10,45+3,16 | 8,54+2,49 9,77+2,99
Toplam 10,56+2,86 | 10,55+3,17 | 11,03+3.44 | 10,69+3,16 | NS
Hipodiverjan 14,83+3,39 | 14,49+3,72 | 15,62+3,19 | 14,78+3,54
Normodiverjan | 13,99+43,32 | 12,2443,52 | 14,08+3,70 | 13,43+3,61 NS 0,935
N Hiperdiverjan | 14,14+3,84 | 13,5343,13 | 11,60+3,56 | 13,20+3,55
Toplam 14,1543,43 | 13,1943,61 13,8243,78 | 13,66+3,62 | NS
E Hipodiverjan 10,60+2,82 | 10,83+3,92 | 11,77+2,88 | 10,96+3,50
E Normodiverjan | 9,89+3,12 9,52+3,02 11,12+3,28 | 10,17+3,20 NS 0,754
= ARS Hiperdiverjan 9,1242,23 9,64+3,63 | 8,42++273 | 9,18+3,09
S Toplam 9,85+2,94 9,9243,47 10,69+£3,31 | 10,12+£3,29 | NS
g Hipodiverjan 12,46+4,72 | 13,26+£3,80 | 14,3844,08 | 13,29+4,09
é Normodiverjan | 12,72+491 | 11,6343,69 | 12,86+4,14 | 12,40+4,29 NS 0,636
: AHU Hiperdiverjan 10,92+4,47 | 12,63+£3,83 | 11,74+4,94 | 11,93+4,34
<>: Toplam 12,3344,82 | 12,33+3,81 12,86+4,33 | 12,48+4,28 | NS
: Hipodiverjan 13,7243,50 | 12,56+3,86 | 13,63+2,69 | 13,03+3,59
Normodiverjan | 11,98+3,57 | 11,65+3,25 | 13,42+3,94 | 12,34+3,67 NS 0,495
OHU Hiperdiverjan 11,07£3,47 | 11,23£3,24 | 10,93+2,40 | 11,11£3,09
Toplam 12,08+3,61 | 11,81+3,45 | 12,97+£3,66 | 12,2243,59 | NS
Hipodiverjan 8,64+2,87 8,07+3,02 7,91+2,88 8,17+2,94
Ust Normodiverjan | 6,71£2,14 6,71£2,24 7,62+2,40 7,01£2,29 NS 0,690
Havayolu | pinerdiverjan | 6,98+2,49 | 6444237 | 6,05:1,84 | 649229
Toplam 7,07+2,42 7,03+2,59 7,36+2,45 7,14+£2,50 | NS
Hipodiverjan 10,29+2,80 | 10,41+3,49 | 12,02+3,06 | 10,70+3,30
Alt Normodiverjan | 9,81£2,85 9,53+2,64 11,16£3,24 | 10,16+3,00 NS 0,742
Havayolu | piperdiverjan | 9,7342,79 | 9.443,05 | 877:2,61 | 9,35:2,87
Toplam 9,87+2,82 9,76+3,02 10,82+3,26 | 10,10+£3,06 | NS

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonli Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05
(A,B: Smuf; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tasiyan ortalamalar farkl degildir)
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Tablo 11. Kraniyofasiyal biliylime paternine gore havayolu oOlgiimlerinin
karsilastirilmas: (Devami)

" . Sumf
= | YUZ X
= | TiPi | Yiiz
n o
Tipi
SINIF I SINIF 11 SINIF Il | TOPLAM
P P P
% +SS % +SS % +SS XSS
Hipodiverjan | 103,76+8,19 | 104,33+8,84 | 100,09+9,37 | 103,38+8,84
Normodiverjan | 106,50+8,64 | 107,90+7,95 | 103,28+9,56 | 105,20+8,83 NS 0,439
SN-CVT
Hiperdiverjan | 105,0849,45 | 111,69+7,94 | 103,20+5,96 | 107,10+8,54
Toplam 105,12+8,76 | 107,59+8,53 | 103,65+8,96 | 105,20+8,86 | NS
— Hipodiverjan | 96,12+8,37 | 100,87+9,37 | 96,80+11,12 | 98,37+9,59
5 SN-OPT Normodiverjan | 101,47+9,07 | 101,16+8,08 | 98,05+8,93 | 100,21+8,77 NS 0,265
iperdiverjan ,29£9, ,87£8, 1896, 13018,
E Hiperdiverj 102,29+9,58 | 106,87+8,57 | 100,89+6,29 | 103,35+8,66
5 Toplam 101,9749,20 | 102,62+8,83 | 98,21+8,85 | 100,04+9,05 | NS
S" Hipodiverjan | 95,14+7,85 | 97,34+8,18 | 93,16+7,83 | 96,49+8,11
Q FH-CVT Normodiverjan| 97,53+8,44 | 97,25+7,49 95,84+8.43 96,19+8,18 NS 0,511
‘E Hiperdiverjan | 97,61+8,55 | 101,39+7,70 | 93,10+6,23 | 98,538,20
E Toplam 97,80+8,34 | 98,35+7,89 | 94,26+7,95 | 97,90+8,19 NS
8 Hipodiverjan | 89,70£7,46 | 93,83+8,67 | 89,21£9,06 | 91,37+8,60
A FH-OPT Normodiverjan| 92,2549,28 93,70+7,76 | 91,69+9,00 | 92,54+8,71 NS 0,450
g Hiperdiverjan | 93,51+8,17 96,00+8,26 | 90,70+6,62 | 94,69+8,26
= Toplam 92,65+8,86 | 94,85+827 | 90,10£8,57 | 92,31+8,63 NS
Hipodiverjan 6,48+2,85 4,46+2,68 5,04+2,84 5,04+2,84
Normodiverjan | 5,06+2,84 | 4,66+2,78 | 4,10£242 | 4,61+2,71 NS 0,799
CVT-OPT
Hiperdiverjan | 4,16+3,66 | 5,11£2,99 | 3,65+2,43 | 4,47+3,10
Toplam 5,1043,07 | 4,71£2,80 | 4,15£2,50 | 4,67+2,82 NS
Hipodiverjan | 45,40+3,39 | 47,08+4,77 | 47,80+6,86 | 46,835,002
9 9
. Normodiverjan | 45,21+3,93 | 45,23+4,52 | 43,45+3,50 | 44.64+4.08 ° 0,000 | 0,049
! ) )
5 ANS-PNS | Hiperdiverjan | 45,87+6,35 | 45,39+4,83 | 4330+4,33 |44,98+5,23 P
E Toplam 45374441 | 4580+4,72 | 44,03+4,50 | 45,16+4.,62 NS
=8 Hipodiverjan | 133,40£6,97 | 135,78+5,46 | 127,04+8,62 | 133,55+7,27
=1 | ANS- |Normodiverjan| 133,13+6,43 | 136,18+7,51 | 128,90+7,98 | 132,79+7,90 NS 0,740
O | PNsP Hiperdiverjan | 130,76+7,18 | 136,92+8,47 | 132,77+8.47 | 134,16+8,51
N4
< Toplam 132,7146,70 | 136,25+7,22 | 129,39+8,30 | 13324£791 | NS
> Hipodiverjan | 32,07+£3,72 | 35,85£3,92 | 32,21£5.43 | 34,28+4,56
<«
a PNS- | Normodiverjan | 33,47+4,23 | 3588+4,90 | 30,96+4,38 | 33,47+4,93 NS 0,034
ﬁ PISPL | Hiperdiverjan | 32,16+3,72 | 34,55+5.81 | 32,95+4,97 | 33,48+5,16
%« Toplam 32,99+4,08 A | 35,55+4,90 B | 31,52+4,69 A | 33,64+4,91 | 0,000
E Hipodiverjan 8,56+1,44 8,68+1,41 9,04+1,65 8,72+1,46
E SPD-SPC Normodiverjan | 9,27+1,84 | 8,62+1,37 | 941£1,97 | 9,10+1,77 NS 0,466
Hiperdiverjan | 8,98+1,68 8,84+1,90 | 9,25£1,17 8,98+1,67
Toplam 9,101,76 * | 8,69+1,528 | 9,33+1,79” | 9.00+1,69 | 0,039

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonli Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05
(A,B: Sinif; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tagiyan ortalamalar farkli degildir)
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Tablo 11. Kraniyofasiyal biliylime paternine gore havayolu oOlgiimlerinin
karsilastirilmas: (Devami)
Simif
E Yiiz X
» | Tipi | Yiiz
Tipi
S_INIFI S_INIFII SI_NIFIII T(_)PLAM p p P
X £ SS X £ SS X £ SS X £SS
Hipodiverjan | 29,33+7,42 31,43+4,11 34,01+4,91 31,44+5,36
Hy- Normodiverjan | 31,08+4,61 30,92+4,12 31,14+5,54 31,05+4,77 NS | 0,752
CV3ai | Hiperdiverjan | 30,13+3,69 30,18+3,88 32,33+3,17 30,7243,75
Toplam 30,62+5,01 30,89+4,07 31,77+£5,16 31,06+4,70 NS
Hipodiverjan | 114,33+11,90 | 115,24+10,87 | 109,29+14,49 |113,88+11,98
Normodiverjan | 113,64+9,86 | 114,34+9,57 110,19+7,70 | 112,7549,26 NS | 0,157
Hy-N Hiperdiverjan | 118,33+11,07 | 116,88+7,73 | 114,96+9,67 | 116,78+9,24
Toplam 114,66+10,53 | 115,2149,58 110,98+9,43 | 113,8449,98 | NS
Hipodiverjan 70,42+9,03 72,24+8,36 66,72+8,16 70,76+8,66
Normodiverjan| 69,14+7,01 71,16+8,75 64,52+6,60 68,32+8,00 NS | 0,065
Hy-A Hiperdiverjan | 70,81+8,44 72,42+6,27 66,14+6,01 70,36£7,28
Toplam 69,67+7,62 71,77+8,09 65,14+6,74 69,26+8,06 NS
Hipodiverjan 48,52+6,52 47,78+6,38 48,50+5,46 48,09+6,20
=z HY-P9 [ Normodiverjan| 45,09:5,61 | 43,76:7,19 | 45414591 | 44,74+6,30 NS | 0,095
= Hiperdiverjan | 43,03+6,69 41,77+5,61 42,13+5,68 42,214£591
= Toplam 45,234+6,16 44,43+6,96 45,214+6,05 44,89+6,48 NS
:E Hipodiverjan | 93,56+10,28 | 94,59+10,61 96,76+14,13 | 94,77+11,23
(@) Normodiverjan| 92,83+10,48 | 93,02+11,62 | 92,40+10,21 | 92,75+10,76 NS | 0,357
8 Hy Hiperdiverjan | 98,31+9,77 93,65+7,31 95,83+£12,37 | 95,48+9,62
Q Toplam 94,01+10,47 | 93,62+10,42 | 93,66+11,31 | 93,75+10,68 | NS
ot Hipodiverjan 12,22+5,57 11,98+4,51 11,90+4,44 12,02+4,71
g Hy-MD Normodiverjan| 12,05+5,95 12,23+5,34 11,10+4,52 11,80+5,31 NS | 0,257
) Hiperdiverjan | 15,01+7,04 12,90+3,77 12,94+4.43 13,49+5,06
Toplam 12,65+6,19 12,32+4,76 11,57+4,52 12,2045,18 NS
Hipodiverjan | 96,01+10,02 95,44+9,86 95,16+£13,83 | 95,51+10,66
HY-SN [ Normodiverjan| 93,76:9.81 | 94214940 | 9325:840 | 93754921 NS | 0,459
Hiperdiverjan | 98,75+9,78 93,87+7,17 97,70+9,66 96,19+8,82
Toplam 95,09+9,97 94,48+9,04 94,37+9,64 94,63+9,49 NS
Hipodiverjan 75,14+£9,99 75,47+8,40 73,47+11,98 75,01+£9,48
Normodiverjan| 74,78+9,47 75,09+8,70 73,63+7,50 74,51+8,60 NS | 0,168
Hy-FH Hiperdiverjan | 79,27+8,53 76,75+6,29 77,27+8,45 77,58+7,54
Toplam 75,72+9,48 75,60+8,09 74,30+8,49 75,27+8,65 NS
Hipodiverjan -0,19+5,82 -1,32+7,08 6,06+5,10 0,35+7,01
Normodiverjan| -0,21+6,51 -1,15+6,24 2,33+6,83 0,29+6,67 NS | 0,645
Hy-PTV Hiperdiverjan -1,06+5,48 -3,81+6,97 3,90+6,00 -1,07+7,04
Toplam -0,37+6,19 -1,84+6,73 3,15+6,56 0,01+£6,83 NS

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonli Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05

(A,B: Sinif; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tasiyan ortalamalar farkli degildir)
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Tablo 11. Kraniyofasiyal biliylime paternine gore havayolu oOlgiimlerinin
karsilastirilmas: (Devami)
Simif
E Yiiz X
@ | Tipi | Yiiz
Tipi
SINIF | SINIF 11 SINIF I TOPLAM
Pl P | P
+SS +SS % +SS % +SS
Hipodiverjan | 4,61£10,99 | 456+1020 | 16,31+10,44 | 6,84+11,33
o Normodiverjan| 2,57+11,27 3,07+9,75 6,47+10,72 4,01£10,70 NS | 0,947
a 5 Hy-VRD Hiperdiverjan | 3,66+11,61 -4,73+10,65 6,09+10,22 0,34+11,78
=24 Toplam 3,10£1125 | 162+10,69 | 7,76£11,07 | 3811124 | NS
g E Hipodiverjan | 98,32+11,82 96,85+9,91 93,75+15,15 96,62+11,46
= 3 Normodiverjan| 95,79+10,14 95,64+8,38 94,47+8,30 95,31+8,97 NS | 0,510
© Hy-HRD | Hiperdiverjan | 100,00+£10,18 95,38+8,40 99,22+9,10 97,63+9,27
Toplam 97,01£10,50 95,92+8,83 95,30+9,74 96,07+9,62 NS
i | Hipodiverjan 29,9443 .48 29,7443,69 31,41+4,97 30,11+3,94
| =§ Normodiverjan| 30,22+3,79 29,87+3,98 30,91+6,50 30,33+4,90 NS | 0598
| O% Hiperdiverjan| 32331407 | 29,83£495 | 2951412 | 30,434.63 '
= = pe ] : , ; > , , : )
,_1; > Toplam 30,59+3,88 | 29,82+¢4,14 | 30,71+591 | 30,30+4,65 | NS
a5 . | Hipodiverjan | 68,1047.81 | 66,07+7.06 | 65094766 | 66,34+7.35
S — 2 [Normodiverjan| 6522+7,52 | 66,84+7,11 | 62,614694 | 64,92+7,38 NS | 0537
O B E [Hiperdiverjan | 65441748 | 63545660 | 59004579 | 63,13£6.92
= Toplam 6572+7,58 | 65,83+7,07 | 62444696 | 64,83+7,34 | NS
Hipodiverjan |1494,88+333,28(1420,32+255,11]1519,15+366,27| 1456,46+297,92
Dil [Normodiverjan|1481,06:277,89(1447,26:272,72|1418,76+330,25(1449,21+294,52 NS | 0,567
Alami | Hiperdiverjan [1594,99+309,46|1371,86+294,47|1430,79+323,78]1448,20+317,68
Toplam  [1505,45£294,77|1421,50+273,69|1435,04+333,67|1450,48+299,72| NS
Hipodiverjan | 497,03£150,95 | 465,35+141,24 | 522,18+175,05 | 483,56+150,72
Oro  INormodiverjan| 447,16:124,43 | 423,67+102,46 | 475,44+167,37 | 448,42+134,97 NS | 0,600
F:lr::lx Hiperdiverjan | 483,93£106,55 | 420,65+129,05 | 404,89+91,32 | 433,97+117,69
— Toplam | 462,17+126,67 | 434,83£122,05 | 468,39+159,80 | 452,56+135,73 | NS
5 Hipodiverjan | 187,65+46,42 | 199,43+39,01 | 199,90+49,83 | 196,82+42,87
- Y. [Normodiverjan| 207,1247,28 | 209,38:44,95 | 208,3463,96 | 208,28+52,46 NS | 0,162
=§ D:lr::lk Hiperdiverjan | 208,00+54,18 | 206,72+54,50 | 220,76+54,92 | 210,67+54,36
O Toplam 204,23+48,78 | 205,90+45,87 | 209,55+60,50 | 206,44+51,22 | NS
é Hipodiverjan | 161,63+£74,08 | 152,07+55,22 | 95,31+42,06 143,33+62,20
'Z Fg?gr(]’x Normodiverjan| 86,23+47,58 | 133,00461,79 | 92,69+43,75 | 104,23+55.63 NS | 0,989
< Alapy |Hiperdiverjan | 8545+45,14 | 131,70463,13 | 112,09+52,87 | 113,98+58,90
j Toplam 97,93+58,67 | 138,13+60,70 | 96,78+45,73 | 114,33+59,60 | NS
Hipodiverjan | 194,95+100,59 | 205,67+80,25 | 210,63+73,91 | 204,17+83,58
Hypo Normodiverjan| 202,11+88,25 | 199,62+77,94 | 217,42+95,29 | 206,27+87,41 NS | 0,135
F:lr:lrl‘lx Hiperdiverjan | 205,97+70,66 | 209,53+95,68 | 201,71487,69 | 206,55+86,72
Toplam 201,73486,74 | 203,72482,87 | 213,46£90,86 | 205,984+86,33 | NS
Hipodiverjan | 853,624273,56 | 823,094215,53 | 828,13+202,88 | 831,07+226,00
Toplam [Normodiverjan| 735,50+201,19 | 756,30+166,15 | 785,55+245.86 | 758,93+206,81 NS | 0312
Alan | Hiperdiverjan | 775,35+170,76 | 761,90+228,72 | 718,70+169,59 | 754,50+199,42
Toplam | 761,84+211,79 | 776,68+198,43 | 778,64+228,52 | 772,80+211,06 | NS

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonli Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05

(A,B: Smuf; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tasiyan ortalamalar farkl degildir)
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4.6. lIskeletsel Smf II Malokliizyonun Tiplerine Goére Farengeal

Havayolu Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen iskeletsel Simif II malokliizyona sahip hastalar
gruplandirilirken maksilla konumu i¢in SNA(°) agisal 6l¢iimiinii desteklemek i¢in N-
A ve Co-A olgiimleri; mandibula konumu i¢in ise SNB(°) agisal ol¢limiinii

desteklemek i¢in N-Pg ve Co-Gn oOl¢timleri de kullanilmaistir.

Calismaya dahil edilen iskeletsel Siif II malokliizyona sahip hastalarin
kronolojik yas, cinsiyet ve bilyliime-gelisim donemine gore dagilimi Tablo 12°de
gosterilmektedir. Maksiller prognati kaynakli iskeletsel Siif II malokliizyona sahip
61 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamas1 12,92 + 2,65 yil, mandibular retrognati
kaynakli iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip 118 hastanin kronolojik yaslarinin
ortalamasi 13,49 + 2,44 yil ve her iki ¢geneden de kaynakli kombine iskeletsel Sinif II
malokliizyonlu 42 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi ise 13,40 + 2,46 yil
olarak bulunmustur. Simif II malokliizyonun tipleri ile kronolojik yas arasinda

anlamli derecede bir iliski gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 12. Iskeletsel Sinif II malokliizyonun tiplerine gére demografik istatistikler

(Grupl) | (Grup?2) (Grup 3)
Maksiller [Mandibular Kombine TOPLAM
Prognati | Retrognati (n=221) P
(n=61) (n=118) (n=42)

Yas §

(% + 59) 12,92 +2,65| 13,49 + 2,44 | 13,40 +2,46 |13,32+2,50| 0,117
Cinsiyet* | Erkek | 27(44,26) | 48(40,68) | 15(3571) | 90 (100) 0,686
n (%) Kadin | 34 (55,74) | 70(59,32) | 27(64,29) | 131(100) |

Biiyiime | Pre-Peak | 12 (19,67) | 24(20,33) | 5(11,90) 41 (100)
Gelisim Peak | 30(49,18) | 55(46,61) | 23(54,76) | 108 (100) | 0311
Donemi *

n (%) |Post-Peak | 19(31,14) | 39(33,06) | 14(33,33) | 72(100)

T: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); *: Pearson ki-kare testi.

Sinif II malokliizyonun tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildiginda ise,
maksiller prognati kaynakli iskeletsel Sinif II malokliizyon grubunda 27 erkek — 34
kadin birey yer alirken, mandibular retrognati grubunda 48 erkek — 70 kadin birey

yer almistir. Hem maksiller prognati hem mandibular retrognati kaynakli kombine
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grubunda ise 15 erkek — 27 kadin birey yer almistir. Siif II malokliizyonun tipleri ile

cinsiyet arasinda anlamli derecede bir iliski gézlenmemistir (p>0.05).

Gruplardaki bireylerin biiylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise,
maksiller prognati kaynakli iskeletsel Sinif IT malokliizyon grubunda 12 pre-peak, 30
peak ve 19 post-peak doneminde birey yer alirken, mandibular retrognati 24 pre-
peak, 55 peak ve 39 post-peak doneminde birey yer almistir. Hem maksiller prognati
hem mandibular retrognati kaynakli kombine grubunda ise 5 pre-peak, 23 peak ve 14
post-peak déneminde birey yer almistir. Sinif II malokliizyonun tipleri ile biyiime-

gelisim donemleri arasinda da anlamli derecede bir iliski gozlenmemistir (p>0.05).

Iskeletsel Sinif 11 malokliizyonun tiplerinin bas postiirii iizerine etkilerini
inceledigimizde, bas postiirii 6l¢iimlerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 13).

Yumusak damak Ol¢iimleri incelendiginde, iskeletsel Sinif II malokliizyonun
tipleri arasinda palatal diizlem uzunlugu ANS-PNS(mm), yumusak damak
angulasyonu ANS-PNS/P(°), yumusak damak uzunlugu PNS-P/SPL(mm), yumusak
damak kalinligt SPD-SPC(mm) Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 13).

Iskeletsel Smif I malokliizyonun alt gruplarinin havayolu iizerine etkilerini
inceledigimizde ise, nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kisminda yer alan
Ol¢timlerde iskeletsel Sinif II malokliizyonun tiplerine gore ayrilan {i¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 13).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz oOl¢limlerde, yalnizca Pg
noktasi ile hyoid kemik aras1 uzunlugu ifade eden Hy-Pg(mm) 6l¢limiinde ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tukey testinin
sonuglart incelendiginde ise bu farkin mandibular retrognati kaynakl iskeletsel Sinif
Il malokliizyon grubu ile maksiller prognati grubunun dl¢timleri arasindaki farktan
kaynaklandig1r goriilmiistiir (p<<0.05). Hyoid kemigin Sella-Nazyon (SN) diizlemi,
Frankfurt horizontal (FH) diizlemi, pterigoid vertikal (PTV) diizlemi, mandibular
diizlem (MD), vertikal referans diizlemi (VRD) ve horizontal referans diizlemlerine
(HRD) olan dik uzunluklar karsilastirildiginda da {i¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 13).
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Dil ol¢limlerine bakildiginda hem dil yiiksekligi Ol¢iimiinde hem de dil
uzunlugu Ol¢limiinde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Tukey testinin sonuglar1 incelendiginde ise bu farkin
maksiller prognati kaynakli iskeletsel Sinif II malokliizyon grubu ile mandibular

retrognati kaynakli grup arasinda oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 13).

Son olarak alan Slgiimleri incelendiginde, dil alani, yumusak damak alani,
nazofarenks alani, orofarenks alani, hipofarenks alani ve toplam alanda ii¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Iskeletsel Smif II malokliizyonun tiplerine gére havayolu dl¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Veksler | Mandipular | | STUP3 | TUY TG | o,
Prognati Retrognati
X+SS X+ SS Xx+SS 1-2 1-3 | 2-3 P
S SN-CVT | 107,73+10,2 | 108,74+7,80 | 105,76+7,55 | NS | NS | NS 0,143
% E SN-OPT | 102,27+10,4 | 103,79+7,99 | 99,45+8,08 NS | NS | NS 0,065
% :g FH-CVT 98,5449,21 98,15+7,34 98,63+7,47 NS NS NS 0,923
fog FH-OPT | 94,73+9.48 | 94,60+7,78 93,73+7,84 | NS | NS | NS 0,743
“ CVT-OPT | 4,38+2,95 4,58+2,65 5,57+2,90 NS | NS | NS 0,082
» E ANS-PNS | 47,08+4,77 | 47,80+6,86 46,83£500 | NS | NS | NS 0,612
é% <§E % ANS-PNS/P | 137,03+7,76 | 135,96£7,01 | 13591+7,08 | NS | NS | NS 0,612
= S 3 PNS-P/SPL | 35,15+436 | 35,95+537 35,04+420 | NS | NS | NS 0,442
© | spb-spc | 842+154 8,72+1,54 8,99+1,39 NS | NS | NS 0,172
PNS-Ep 55,57+6,89 | 57,41+6,84 56,02+6,76 NS | NS | NS 0,192
AD1-PNS | 23,93+5,18 | 24,10+4,96 25,1745,13 NS | NS | NS 0,419
AD1-Ba | 21,1844,05 | 20,60+4,31 20,64+424 | NS | NS | NS 0,666
AD2-PNS | 18,08+4,16 | 16,44+3,96 17,4244,04 | NS | NS | NS 0,666
AD2-Ho 10,35+4,05 | 11,02+4,11 10,00+3,35 NS | NS | NS 0,290
E PNS-Ba 4476+5,66 | 44,38+5,13 45,50+4,91 NS | NS | NS 0,491
E Ptm-Ba 39,70+4,27 | 39,15+3,77 40,1145,12 NS | NS | NS 0,400
:8« PNS-Ho 28,7743,63 | 29,81+3,40 30,32+7,47 NS | NS | NS 0,185
‘5 PFU 25,89+4,92 | 25224534 26294504 | NS | NS | NS 0,458
(3) UPHU 9,50+3,01 9,3242,90 9,84+2,73 NS | NS | NS 0,604
z EHU 10,92+3,07 | 10,23+3,09 10,90+3,51 NS | NS | NS 0,286
<>E HU 13994332 | 12244352 | 14084370 | NS | NS | NS | 0,286
= AHU 10,54+3,78 9,40+3,23 10,48+3,52 NS | NS | NS 0,060
AFU 12,75+3,80 | 12,00+3,73 12,67+4,03 NS | NS | NS 0,371
OHU 12,11£3,59 | 11,34+3,33 12,66+3,47 NS | NS | NS 0,077
Ha\[;{:;olu 6,92+2,62 6,93+2,70 7,49+2.19 NS | NS | NS 0,447
Ha\'/Aal;olu 10,06+3,32 9,3622,81 10,46+3,03 NS | NS | NS 0,083

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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Tablo 13. Iskeletsel Smif II malokliizyonun tiplerine gére havayolu dl¢iimlerinin
karsilastirilmas: (Devami)

Grup 1l

Grup 2

. . Grup 3 Tukey Testi
Maksiller Mandibular p' ey ' |aNOvA
. . Kombine Sonuclar
Prognati Retrognati
X+SS X+SS X+SS 1-2 [1-3|2-3 P
Hy — CV3ai 30,13+3,69 30,18+3,88 32,33+3,17 | NS |[NS|NS| 0,711
Hy - A 71,14+7,01 70,16+8,75 70,52+6,60 | NS |NS|NS| 0,057
E Hy - Pg 47,80+6,54 43,80+5,91 45,13+9,41 {0,021 [NS|NS| 0,020
=
- Hy - N 114,67+8,79 116,47+8,79 | 112,45£12,09 | NS |NS|NS| 0,057
E Hy -S 43,76%7,19 45,41+5,91 44,74£6,30 | NS |NS|NS| 0,057
o
é Hy - SN 93,3849,18 94,94+8,40 94,74410,55 | NS |NS|NS| 0,538
a Hy - MD 11,62+4,24 12,91+4,68 11,67+5,55 NS |NS|NS| 0,141
o
g Hy - FH 74,99+7,23 76,01+7,98 75,3349,58 NS [NS|NS| 0,711
= Hy - PTV -1,05+7,61 -2,48+6,53 -1,17+5,83 NS |NS|NS| 0,315
Hy - VRD 2,01+12,57 0,55+9,79 4,06+9,97 NS |NS|NS| 0,178
Hy- HRD 94,7248,63 96,70+9,06 95,49+8,41 NS |[NS|NS| 0,344
=z Dil
=) . e 28,71+3,88 30,25+4,17 30,23+4,19 0,049 [NS|NS| 0,031
. E Yiiksekligi
a5 Dil
t . 63,54+6,60 59,90+5,79 63,13£6,92 0,049 [NS|NS| 0,031
© Uzunlugu
Dil Alam 1356,324280,53 | 1452,48+279,79 | 1429,11£232,91| NS |NS|NS| 0,081
= Yumusak D.
=) 201,85+51,17 | 207,81+45,43 | 206,44+39,17 | NS |NS|NS| 0,711
= Alam
> Orofarenks
) 432,69+139,34 | 427,38+117,28 | 458,86+107,26 | NS |NS|NS| 0,354
o Alam
= Nazofarenks
Q 145,29+65,38 | 132,36£59,95 | 143,90+£5524 | NS |NS|NS| 0,319
Z Alam
< Hipofarenks
> P 210,91+83,31 | 194,57+85,17 | 218,98+73,82 | NS |[NS|NS| 0,190
< Alani
Toplam Alan | 788,90+228,10 | 754,32+188,37 | 821,76+173,61 | NS |NS|NS| 0,143

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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4.7. Tskeletsel Smmf III Malokliizyonun Tiplerine Gére Farengeal

Havayolu Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalar
gruplandirilirken maksilla konumu i¢in SNA(°) agisal 6l¢limiinii desteklemek igin
N-A ve Co-A ol¢limleri; mandibula konumu i¢in ise SNB(°) agisal Olglimiinii

desteklemek i¢in N-Pg ve Co-Gn oOl¢timleri de kullanilmaistir.

Calismaya dahil edilen iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalarin
kronolojik yas, cinsiyet ve biiylime-gelisim donemine gore dagilimi Tablo 14°te
gosterilmektedir. Maksiller retrognati kaynakli iskeletsel Sinif III malokliizyona
sahip 44 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 12,95 + 3,27 yil, mandibular
prognati kaynakli iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 59 hastanin kronolojik
yaslarinin ortalamasi 11,66 = 2,23 yil ve her iki ¢eneden de kaynakli kombine
iskeletsel Sinif III malokliizyonlu 48 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi ise
12,05 + 2,78 yil olarak bulunmustur. Sinif 11l malokliizyonun tipleri ile kronolojik

yas arasinda anlamli derecede bir iliski gozlenmemistir (p>0.05).

Tablo 14. Iskeletsel Sinif IIl malokliizyonun tiplerine gore demografik istatistikler

(Grupl) | (Grup?2) (Grup 3)
Maksiller [Mandibular Kombine TOPLAM p
Retrognati| Prognati (n=151)
(n=44) | (n=59) (n=48)
Yas §
(£+59) 12,95+3,27| 11,66 +2,23 | 12,05+2,78 | 12,16 +2,77| 0,117
Cinsiyet*| Erkek | 25(56,81) | 37(62,71) | 28(58,33) | 90 (100) 0814
n (%) Kadin | 19(43,19) | 22(37,29) | 20(41,67) | 61 (100) ’
Biiyiime | Pre-Peak | 16 (36,36) | 22(37,28) | 17(35,41) | 55 (100)
Gelisim Peak 8(18,18) | 28(47,45) | 19(39,58) | 55(100) | 0,035
Doénemi * '
n (%) |Post-Peak | 20 (4546) | 9 (1527) 12 (25) 41 (100)

t: Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA); *: Pearson ki-kare testi.

Siif 11 malokliizyonun tipleri ile cinsiyet arasindaki iligskiye bakildiginda
ise, maksiller retrognati kaynakl iskeletsel Sinif III malokliizyon grubunda 19 kadin
25 erkek birey yer alirken, mandibular prognati grubunda 22 kadin — 37 erkek birey

yer almistir. Hem maksiller retrognati hem mandibular prognati kaynakli kombine
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grubunda ise 20 kadin — 28 erkek birey yer almistir. Siif 11l malokliizyonun tipleri

ile cinsiyet arasinda anlamli derecede bir iliski gozlenmemistir (p>0.05).

Gruplardaki bireylerin biiylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise,
maksiller retrognati kaynakli iskeletsel Siif III malokliizyon grubunda 16 pre-peak,
8 peak ve 20 post-peak doneminde birey yer alirken, mandibular prognati 22 pre-
peak, 28 peak ve 9 post-peak doneminde birey yer almistir. Hem maksiller retrognati
hem mandibular prognati kaynakli kombine grubunda ise 17 pre-peak, 19 peak ve 12
post-peak doneminde birey yer almistir. Sinif Il malokliizyonun tipleri ile biiyiime-

gelisim donemleri arasinda 6nemli derecede bir iligski gézlenmistir (p<0.05).

Iskeletsel Simif 11l malokliizyonun tiplerinin bas postiirii {izerine etkilerini
inceledigimizde, bas postiirii dl¢iimlerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 15).

Yumusak damak oOl¢timleri incelendiginde, maksiller retrognati grubu ile
mandibular prognati grubu arasinda palatal diizlem uzunlugu ANS-PNS(mm),
yumusak damak angulasyonu ANS-PNS/P(°) ve yumusak damak uzunlugu PNS-
P/SPL(mm) ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Maksiller retrognati grubu ile kombine grup arasinda ise ANS-PNS(mm) &lgiimiinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Iskeletsel Siif 11 malokliizyonun alt gruplarmin havayolu iizerine etkilerini
inceledigimizde ise, nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks kisminda yer alan
olgtimlerde iskeletsel Sinif Il malokliizyonun tiplerine gore ayrilan ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 15).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz Olgiimlerde, Hy-A(mm)
Olciimiinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Tukey testinin sonuglar1 incelendiginde, mandibular prognati grubunda
diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu gozlenmistir.
Maksiller retrognati grubunda Hy-S(mm) ve Hy-VRD(mm) 6l¢iimleri diger iki gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur (p<0.05).
Hy-HRD(mm) ol¢iimiinde ise diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha az bulunmustur (p<0.05). Mandibular prognati grubunda ise,
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Hy-SN(mm) ve Hy-FH(mm) o&lgtimleri diger iki gruba gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Dil o6l¢limlerine bakildiginda dil yiiksekligi Ol¢limiinde ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tukey testinin sonuglari
incelendiginde ise bu farkin maksiller retrognati kaynakli iskeletsel Sinif III
malokliizyon grubu ile kombine grubu arasinda oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Dil
uzunlugu Ol¢iimiinde ise ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 15).

Son olarak alan Slgiimleri incelendiginde, dil alani, yumusak damak alani,
nazofarenks alani, orofarenks alani, hipofarenks alani ve toplam alanda ii¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. iskeletsel Sinif III malokliizyonun tiplerine gére havayolu dl¢iimlerinin

karsilastirilmast

Mirlgs?l Iler anrduiguzlar Grup 3 Tukey Testi ANOVA
Retrognati | Prognati Kombine Sonuglan
X+SS XSS XSS 1-2 1-3 2-3 P
i = SN-CVT | 102,7049,55 | 104,82+8.44 | 103,7249,09 | NS | NS | NS | 0575
§ E SN-OPT 97,62+8,59 100,83+8,97 98,63+8,86 NS NS NS 0,265
& E FH-CVT | 9325+8,07 | 951147,56 | 94,78+829 | NS | NS | NS | 0,352
:. S FH-OPT | 89,0348,75 | 92724832 | 9094+8,66 | NS | NS | NS | 0,286
é © [ evropt 4284252 3,8342,34 4414268 | NS | NS | NS | 0456
_ m | ANSPNS [ 4372s511 | 4557:349 | 45056467 | 0040 [ 0012 [ NS | 0010
§§ ; ANS-PNS/P | 126,53+8,19 | 129,73+7,77 | 129,36+8,56 | 0,028 | NS | NS | 0,023
z %8 PNS-P/SPL | 34,0743,72 | 32,85+3,72 | 32214343 | 0,028 | 0,027 | NS | 0,023
> 3| SPD-SPC | 9.46+1,76 9,19+1,71 9394193 | NS | NS | NS | 0735
PNS-Ep 53344832 | 5518:671 | 53,63+800 | NS | NS | NS | 0,346
ADL1-PNS | 2074421 | 22244422 | 21,53+489 | NS | NS | NS | 0,334
AD1-Ba | 21274483 | 2239+4,82 | 20274398 | NS | NS | NS | 0,517
AD2-PNS | 17214,05 | 1827+3,88 | 17204452 | NS | NS | NS | 0,398
— AD2-Ho 13,0243,69 | 14,644341 | 11,60+425 | NS | NS | NS | 0,169
5 PNS-Ba | 41,87+4,15 | 42244385 | 41274501 | NS | NS | NS | 0,157
E Ptm-Ba 37.85+5.84 | 38,08:334 | 37.93+434 | NS | NS | NS | 0,554
§" PNS-Ho 30,6843,67 | 31,0743,09 | 28,8443,68 | NS | NS | NS | 0,052
g PFU 2144+415 | 2345442 | 22,79+634 | NS | NS | NS | 0315
5' UPHU 10,5942,80 | 10,67+2,85 991272 | NS | NS | NS | 0,245
2 EHU 11,8243,53 | 11,98+342 | 1037330 | NS | NS | NS | 0,130
<>t HU 147343,85 | 14824392 | 13224345 | NS | NS | Ns | 0142
T AHU 11,414346 | 1146333 | 10324309 | NS | NS | Ns | 0232
AFU 13,44+475 | 1434347 | 1295:487 | NS | NS | NS | 0440
OHU 13294364 | 13,8443.85 | 12,854350 | NS | NS | NS | 0,797
Ha\E:ytolu 7,0942,38 8,89+2,27 7354263 | NS | NS | NS | 0075
Ha\g;olu 11,66+338 | 12,554329 | 10394303 | NS | NS | NS | 0,128

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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Tablo 15. Iskeletsel Smif III malokliizyonun tiplerine gore havayolu lgiimlerinin
karsilastirilmasi (Devami)

Grup 1l Grup 2 .
Maksiller | Mandibular Grup 3 Tukey Testi ) A\ ova
. - Kombine Sonuglari
Retrognati Prognati
X+SS X+SS X +SS 1-2 | 1-3 | 2-3 P
Hy — CV3ai 32,68+6,38 30,79+4,42 32,14+4.62 | NS | NS | NS | 0,154
Hy - A 64,1626,15 68,5246,42 64,3246,01  |0,000| NS |0,000| 0,000
I~ Hy - Pg 46,3625,16 45.16£6,07 4422+6,69 | NS | NS | NS | 0,239
=
E Hy - N 111,87+10,92 | 110,76£9.00 | 110,4248,57 | NS | NS | NS | 0,746
=a Hy-S 9824+11,59 | 91,55£11,29 | 92,06+10,02 [0,008/0,021| NS | 0,005
8 Hy - SN 93381148 | 97,2448,61 93,01+8,54 |0,021| NS |0,021| 0,048
= Hy - MD 11,49+4.65 11,73+4.43 11,51+4,59 | NS | NS | NS | 0,960
g Hy - FH 73,78+9,94 76,9147,83 72,5247,40 |0,042| NS |0,042| 0,049
= Hy - PTV 4,67+7,18 2,03+5,56 3,134695 | NS | NS | NS | 0,130
Hy - VRD 12,38+11,60 5,46+9,56 6,36=11,24 0,004/0,022| NS | 0,004
Hy— HRD 94,6448 38 95,47+8,30 95,31+8,97 |0,004/0,022| NS | 0,004
I~ Dil
= . 29,67+7,48 30,06+5,50 32,712424 | NS |0,042| NS | 0,031
3 Yiiksekligi
=3
ks Dil
< i 61,76+8,80 63,3646,18 62324581 | NS | NS | NS | 0,245
O Uzunlugu
=~ Dil Alami 1495,87+341,13 | 1435,85+360,28 | 1378,27+286,23| NS | NS | NS | 0,242
=
E Yumusak D. Alant| 00 46655 | 2145745941 | 2057745679 | NS | NS | NS | 0,716
‘8 Orofarenks Alant | 5,0 54100 60 | 451,104159,70 | 454.86+135.17 | NS | NS | NS | 0173
S|
o |Nazofarenks Alant| o35, 41 74 | 917613022 | 1062045520 | NS | NS | NS | 0,223
Z |
5 Hipofarenks Alant| 1 41,0437 | 2211540324 | 20622485.66 | NS | NS | NS | 0,687
< Toplam Alan | ¢, (154953 | 764.034233.77 | 767.284202.26 | NS | NS | NS | 0546

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant
p>0,05

4.8. Viicut Kitle Indeksi Gruplarma Gore Farengeal Havayolu

Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Viicut kitle indeksine goére gruplanan hastalarin kronolojik yas, cinsiyet ve
biliyiime-gelisim donemine gore dagilimi ve boy, kilo ile viicut kitle indeksi

ortalamalar1 Tablo 16’da gosterilmektedir. Viicut kitle indeksine gore zayif olarak
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tanimlanan 114 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamas: 13,06 + 2,86 yil, normal
olarak tanimlanan 117 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamas1 14,59 + 2,44 y1l ve
kilolu/obez olarak tanimlanan 22 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi ise 14,25

+ 2,15 yil olarak bulunmustur. Viicut kitle indeksi ile kronolojik yas arasinda anlaml

derecede bir iligki gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 16. Viicut kitle indeksine gore demografik istatistikler

(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
Zayf Normal Kilolu/Obez| TOPLAM p
VKi<18 |18<VKIi<25| VKi>25 (n=253)
(n=114) (n=117) (n=22)
Yas i
(% +55) 13,06 +2,86 | 14,59+244 | 1425+2,15 | 13,87+2,71 | 0,000
Cinsiyet * | Kadin 44 (38,59) 55 (47,01) 11 (50) 110 (100) 0.351
n (%) Erkek 70 (61,41) 62 (52,99) 11 (50) 143 (100) ’
Biiyiime | Pre-Peak | 30 (26,31) 17 (14,52) 1 (4,54) 48 (100)
Gelisim
Dénemni * Peak 47 (41,22) 35 (29,91) 10 (45,46) 92 (100) 0,007
n (%) |Post-Peak| 37(3247) 65 (55,57) 11 (50) 113 (100)
Kilo (kg) t 39,37+ 8,44 | 54,33+10,35 | 69,31+ 16,39 | 48,89 + 13,95 | 0.003
Boy (cm) 1 153,22 + 13,84 | 159,99 + 14,80 | 157,5 + 20,10 | 156,72 + 15,20| 0.000
VUCUT KIiTLE
INDEKSI (VK) + 16,56 1,39 | 21,06+1,69 | 27,74+3,01 | 19,61+3,73 | 0.000

t: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); *: Pearson ki-Kkare testi

Gruplardaki cinsiyet dagilimina bakildiginda ise, viicut kitle indeksine gore
zayif olarak tanimlanan grupta 70 kadin — 44 erkek birey yer alirken, normal olarak
tanimlanan grupta 62 kadin — 55 erkek birey yer almistir. Viicut kitle indeksine gore
kilolu/obez olarak tanimlanan grupta ise 11 kadin — 11 erkek birey yer almustir.
Viicut kitle indeksi ile cinsiyet arasinda anlamli derecede bir iliski gézlenmemistir
(p>0.05).

Gruplardaki bireylerin biiyiime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, viicut
kitle indeksine gore zayif olarak tanimlanan grupta 30 pre-peak, 47 peak ve 37 post-
peak doneminde birey yer alirken, normal olarak tanimlanan grupta 17 pre-peak, 35
peak ve 65 post-peak doneminde birey yer almistir. Viicut kitle indeksine gore

kilolu/obez olarak tanimlanan grupta ise 1 pre-peak, 10 peak ve 11 post-peak
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doneminde birey yer almistir. Viicut kitle indeksi ile biiyiime-gelisim doénemleri

arasinda anlamli derecede bir iliski gozlenmistir (p<0.05).

Viicut kitle indeksinin bas postiirii {izerine etkilerini inceledigimizde, bas
postiirii 6l¢iimlerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 17).

Yumusak damak Ol¢limleri incelendiginde, palatal diizlem uzunlugu ANS-
PNS(mm) viicut kitle indeksine gore zayif olarak tanimlanan grupta hem normal
grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0.05). Yumusak damak kalinligi SPD-SPC(mm) o6l¢iimiinde ise
viicut kitle indeksine gore kilolu/obez olarak tanimlanan grupta hem zayif grubuna

hem de normal grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmugtur

(p<0.05) (Tablo 17).

Viicut kitle indeksinin havayolu iizerine etkilerini inceledigimizde ise,
Nazofarenks kismindaki Ptm-Ba(mm) 6l¢iimiinde ve orofarenks kismindaki vertikal
havayolu uzunlugu PNS-Ep(mm) viicut kitle indeksine gore zayif olarak tanimlanan
grupta hem normal grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). PNS-Ho(mm) 6lglimiinde ise viicut
kitle indeksine gore kilolu/obez olarak tanimlanan grupta hem zayif grubuna hem de
normal grubuna gore istatistiksel olarak anlamhi diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 17).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimiz olgiimlerde, Hy-Pg(mm)
Olglimii viicut kitle indeksine gore zayif olarak tanimlanan grupta hem normal
grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde az
bulunmustur (p<0.05). Hy-N(mm) o6l¢iimii ile hyoid kemigin diizlemlere olan
uzakliklarindan Hy-SN(mm) ve Hy-FH(mm) o6l¢timleri de zayif olarak tanimlanan
grupta hem normal grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak
anlamh diizeyde az bulunmustur (p<0.05). Hy-S(mm) 06lgiimii ise zayif olarak
tanimlanan grupta hem normal grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05). Hyoid kemigin sagittal yondeki
konumu hakkinda bilgi veren Hy-VRD(mm) O0lgiimiinde de iic grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Tukey testinin sonuglari
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incelendiginde, bu farkin kilolu/obez grubu ile zayif grubu arasindaki farktan oldugu

tespit edilmistir (Tablo 17).

Dil o6l¢limlerine bakildiginda dil yiiksekligi Ol¢limiinde ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Dil yiiksekligi, viicut kitle
indeksine gore zayif olarak tanimlanan grupta hem normal grubuna hem de
kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde az bulunmustur
(p<0.05). Dil uzunlugu odl¢iimiinde ise li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 17).

Son olarak alan Ol¢iimleri incelendiginde, dil alan1 ve yumusak damak alani
Olgtimleri viicut kitle indeksine gore zayif olarak tanimlanan grupta hem normal
grubuna hem de kilolu/obez grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde az
bulunmustur (p<0.05). Orofarenks alan1 ve toplam alan dl¢limlerinde ise sadece zayif
olarak tanimlanan grubun normal grup ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Nazofarenks alani ile hipofarenks alaninda ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17.

Viicut kitle indeksine gore havayolu 6l¢iimlerinin karsilagtiriimasi

Grup 2
Zowr | Normal | ioney | TUYTEE oy,
VKi<18 Pk VKi> 25
XSS XSS X+SS 1-2 1-3 2-3 P
SN-CVT | 105,00+8,56 | 106,258,590 | 104,43:9.81 | NS | NS | NS | 0524
.E = SN-OPT | 101,924890 | 102,95:9,16 | 98274991 | NS | NS | NS | 0275
g g FH-CVT | 96,64£7,71 | 97,004.837 | 97,97+930 | NS | NS | NS | 0,314
) § FH-OPT | 91,06:833 | 93,76+8,65 | 91,124999 | NS | NS | NS | 0486
: CVT-OPT | 4834279 | 489+296 | 585242 | NS | NS | NS | 0,296
L m | ANS-PNS | 44608420 | 46876433 | 47.694330 | 0000 | 0,005 | NS | 0,000
%é E ANS-PNS/P | 133,8547,41 | 133,0747,26 | 131,87+11,85 | NS | NS | NS | 0,498
=< § PNS-P/SPL | 34,03£532 | 34.88:4.46 | 35024375 | NS | NS | NS | 0,355
” O | SPD-SPC | 876:147 | 914157 | 1004159 | NS | 0,001 | 0,032 | 0,001
PNS-Ep | 54,83+6,60 | 57,85£7,06 | 61,558,86 | 0,004 | 0,000 | NS | 0,000
ADI-PNS | 2334+497 | 23,11+485 | 2395¢490 | NS | NS | NS | 0751
AD1-Ba | 19,55t4,11 | 20,79+4,09 | 21,04+405 | NS | NS | NS | 0,058
AD2-PNS | 16214415 | 15274358 | 16204432 | NS | NS | NS | 0398
AD2-Ho | 1097+4,49 | 10,88+4,03 | 11374341 | NS | NS | NS | 0879
_ PNS-Ba | 42.83+424 | 43554537 | 44233592 | NS | NS | NS | 0354
% Ptm-Ba | 38204342 | 393943,76 | 4035261 | 0028|0025 | NS | 0,006
EE; PNS-Ho | 292243,57 | 3005:321 | 32,779.64 | NS | 0001 | 0,018 | 0,002
‘§ PFU 2448+527 | 2440466 | 2586+634 | NS | NS | NS | 0459
c;>' UPHU 9,88:3,02 | 9.87+266 | 1033:250 | NS | NS | Ns | 0773
:>‘( EHU 10,6243,40 | 10,74+2,98 | 10,2¢247 | NS | NS | NS | 0,702
T HU 13284388 | 1427348 | 13874325 | NS | NS | NS | 0,120
AHU 90924362 | 9,75:2,79 | 10,144305 | NS | NS | NS | 0845
AFU 12,1344,79 | 13224422 | 1310:384 | NS | Ns | Ns | 0,164
OHU 12,0043,78 | 11,66£3,14 | 12,614257 | NS | NS | NS | 0,447
Ha\‘;{:;olu 6954234 | 737223 | 7,61%207 | NS | NS | NS | 0255
Hag;olu 9831308 | 9.82+282 | 10,06:274 | NS | NS | NS | 0938

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05

116




Tablo 17. Viicut kitle indeksine gore havayolu oOlgiimlerinin karsilastirilmasi

(Devami)
Grup 1l Grup 2 Grup 3 .
Zayif Normal | Kilolu/Obez Tsuoklfy IT;S“ ANOVA
VKi<18 | 18<VKi<25 | VKi>25 uglan
X£SS X+SS X+SS 1-2 | 1-3 | 2-3 P
Hy-CV3ai | 33,684638 | 31,794442 | 33,1444,62 | NS | NS | NS | 0,154
Hy - A 71,355641 | 69,714509 | 70,18+6,47 | NS | NS | NS | 0,491
Hy - Pg 43,79+6,68 | 4627+6,55 | 46,79+5,68 [0,012| NS | NS | 0,008
E Hy - N 113,3248,96 | 117,43+9,75 | 119,12+10,91 [0,003/0,025 NS | 0,001
-
> Hy-S 96,24+10,51 | 93,51+10,09 | 91,02+11,02 |0,008|0,021| NS | 0,005
Y | Hy-SN 93,14+841 | 97,54+938 | 101,90+10,47 |0,001/0,000] NS | 0,000
O
2 | Hy-mD 12,06+5,46 | 12,954520 | 13,6246,05 | NS | NS | NS | 0,304
o
Z | Hy-FH 74,30+8,08 | 78,3248,18 | 80,24+10,44 |0,001/0,007| NS | 0,000
Hy - PTV 0,3046,62 -0,64+6,93 0,5748,61 | NS | NS | NS | 0,518
Hy-VRD | 2,03+1146 | 2,89+1232 | 3,.87+12,57 | NS |0,039| NS | 0,049
Hy—-HRD | 9631673 | 97,01%7.48 | 95,62+6,13 | NS | NS | NS | 0,135
I
& | Dil Yiiksekligi| 29,63+4,30 | 31,39+3,96 | 32,9343.67 |0,0040,002| NS | 0,000
25
(=
é’“ Dil Uzunlugu | 64,74+8.81 | 63,32+6,08 | 62,33+561 | NS | NS | NS | 0,245
Dil Alam  |1376,712275,38|1574,05+272,46|1654,55+307,61(0,000(0,000| NS | 0,000
2 Yumusak D | 19,13445,61 | 2141654313 | 231,94260,75 (0,023(0,005| NS | 0,002
]
Z Orf&fl”ks 425,16+113,26 | 470,85+132,38 | 470,08+85,83 [0,012| NS | NS | 0,012
o
=]
'S Nazzzz;f”ks 115,94+£62,27 | 120,62+56,52 | 133,81£53,19 | NS | NS | NS | 0,417
7z
< | Hipofarenks | ) 6947859 | 215,16+84.87 | 2208149351 | NS | NS | NS | 0,422
< Alam
Toplam Alan | 743,73£187,16 | 806,63+189.81 | 824,71+168,85 [0,030| NS | NS | 0,020

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS:

p>0,05

not-significant
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4.9. Solunum Sekline Gére Farengeal Havayolu Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen solunum tipine gore gruplandirilan hastalarin
kronolojik yas, cinsiyet ve biiylime-gelisim donemine gére dagilimi Tablo 18’de

gosterilmektedir.

Tablo 18. Solunum sekline gére demografik istatistikler

Simf
> . X
L | 23| sol
-] .
> E)I = Sekli
wn
SINIF | SINIF 11 SINIFIIl | TOPLAM o
£+SS $+SS +SS $+SS P P
Agiz 13,37+2,68 | 13,01 £225 | 12,67+292 | 13,01 +2,57
Solunumu (n=40) (n=68) (n=37) (n=145)
YAS i 0.082 | 0.035
Nazal 13,86 +£2,96 | 13,74+2,71 | 12,49+335 | 13,36+ 3,02
(x£SS) Solunum (n=86) (n=96) (n=44) (n=226)
n
A A B
Toplam | 13612747 | 13,372,454 | 1258+3,19° | 13,34£282 | § 5,
(n=126) (n=164) (n=81) (n=371)
A1z 25 (62,5) 34 (50) 14 (37,83) 73 (50,35)
CINSIYET * Solunumu | 15 (37,5) 34 (50) 23 (62,17) 72 (49,65)
0.017 | 0.016
Kadn Nazal 53 (61,62) 66 (68,75) 23(52,28) | 142 (62,84)
Erkek Solunum | 33(38,38) 30 (31,25) 21 (47,72) 84 (37,16)
n (%)
Toplam | 78(6191) | 100 (60,97) 37 (45,67) 215 (100) | ¢ 092
48 (38,09) 64 (39,03) 44 (54,33) 156 (100)
A5 12 (30) 18 (26,47) 12 (32/43) | 42 (28,96)
- 50|U§LZmu 16 (40) 33 (48,53) 10 (27,03) 59 (40,68)
BUYUME 12 (30) 17 (25) 15 (40,54) | 44 (30,36)
GELIiSiM DONEMI * 0.071 | 0.129
Nazal 20 (23,25) 15 (15,62) 15 (34,09) 50 (22,13)
Pre-Peak Solunum | 28 (32.55) 38 (39,58) 11 (25) 77 (34,07)
Peak 38 (44,20) 43 (44,80) 18 (40,91) 99 (43,80)
Post-Peak
n (%) 32 (25,39) 33(20,13) 27 (33,33) 92 (100)
Toplam | 44 (34,92) 71 (43,29) 21 (25,92) 136 (100) | 0.144
50 (39,69) 60 (36,58) 33 (40,75) 143 (100)

t: Cift yonlii varyans analizi (Two-way ANOVA), *: Pearson ki-kare testi. (Ayni harfi tagiyan
ortalamalar farkli degildir)
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Agiz solunumu grubundaki; Smif I malokliizyon alt grubunda yer alan 40
hastanin kronolojik yaslarimin ortalamast 13,37 £ 2,68 yil, Sif II malokliizyon alt
grubunda yer alan 68 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 13,01 &+ 2,25 yil, Stmf
Il malokliizyon alt grubunda yer alan 37 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
12,67 + 2,92 yil olarak bulunmustur. Agiz solunumu grubundaki cinsiyet dagilimi
incelendiginde ise; Siif I malokliizyon alt grubunda 25 kadin — 15 erkek birey yer
alirken, Sinif II malokliizyon alt grubunda 34 kadin — 34 erkek birey ve Sinif III
malokliizyon alt grubunda 14 kadin — 23 erkek birey yer almistir. Bu gruptaki
bireylerin biiylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, Simif I malokliizyon alt
grubunda 12 pre-peak, 16 peak ve 12 post-peak doneminde birey yer alirken, Sinif 11
malokliizyon alt grubunda 18 pre-peak, 33 peak ve 17 post-peak déneminde birey yer
almistir. Simif III malokliizyon alt grubunda ise, 12 pre-peak, 10 peak ve 15 post-

peak doneminde birey yer almistir.

Nazal solunum grubundaki; Smif I malokliizyon alt grubunda yer alan 86
hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 13,86 £ 2,96 yil, Simuf II malokliizyon alt
grubunda yer alan 96 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 13,74 + 2,71 y1l, Sif
Il malokliizyon alt grubunda yer alan 44 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
12,49 + 3,35 yil olarak bulunmustur. Nazal solunum grubundaki cinsiyet dagilimi
incelendiginde ise; Smif I malokliizyon alt grubunda 53 kadin — 33 erkek birey yer
alirken, Sinif IT malokliizyon alt grubunda 66 kadin — 30 erkek birey ve Sif IIT
malokliizyon alt grubunda 23 kadin — 21 erkek birey yer almistir. Bu gruptaki
bireylerin biiylime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, Simif I malokliizyon alt
grubunda 20 pre-peak, 28 peak ve 38 post-peak doneminde birey yer alirken, Sinif 11
malokliizyon alt grubunda 15 pre-peak, 38 peak ve 43 post-peak doneminde birey yer
almigtir. Sinif III malokliizyon alt grubunda ise, 15 pre-peak, 11 peak ve 18 post-

peak doneminde birey yer almistir.

Solunum sekli ile kronolojik yas arasindaki iligkiye baktigimizda, iki yonlii
varyans analizinin ana etkilerinden malokliizyon tipine gore siniflar ile yas arasinda
onemli derecede iliski gozlenirken (p<0.05), solunum sekli ile yas arasinda anlamli
bir iliski gdzlenmemistir (p>0.05). Interaksiyon etkisine bakildiginda ise, tiim alt

gruplar ile kronolojik yas arasinda 6nemli derecede iliski gozlenmistir (p<0.05).
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Solunum sekli ile cinsiyet arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde,
malokliizyon tipi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski gézlenmezken (p>0.05),
solunum sekline gore ve interaksiyon etkisinde tiim alt gruplar ile cinsiyet arasinda
onemli derecede iliski gozlenmistir (p<0.05). Solunum sekli ile biiyiime gelisim

donemleri arasinda ise anlamli derecede bir iligki gdzlenmemistir (p>0.05).

Solunum seklinin havayolu {izerine etkileri incelendiginde ise, agiz solunumu
yapan grupta nazofarenks kisminda yer alan Gl¢iimlerden PNS-Ba(mm) ve Ptm-
Ba(mm) Ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha az bulunmustur
(p<0.05). Orofarenks kismindaki 6lgiimlerden vertikal havayolu uzunlugunda PNS-
Ep(mm) siniflar ve solunum tipleri arasinda anlamli derecede fark gozlenmezken
(p>0.05); iki yonlii varyans analizinin interaksiyon etkisinin degerlendirilmesi
sonucunda ise vertikal havayolu uzunlugunda 6 alt grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05). Hipofarenks kisminda ise, sadece agiz
solunumu yapan grupta alt havayolu uzunlugu (AHU) istatistiksel olarak anlaml
derecede daha az bulunmustur (p<0.05) (Tablo 19).

Solunum seklinin bag postiirii lizerine etkilerini inceledigimizde, SN-CVT(°),
FH-CVT(®), FH-OPT(°) ve CVT-OPT(°) 6l¢iimlerinde sagittal olarak malokliizyon
tipine gore ayrilan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p<0.05), solunum sekline gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 19).

Yumusak damak olgiimleri incelendiginde, malokliizyon tipine gore ayrilan
tic grup arasinda palatal diizlem uzunlugu ANS-PNS(mm), yumusak damak
uzunlugu PNS-P/SPL(mm) ve yumusak damak angulasyonunda ANS-PNS/P(°)
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasina ragmen, solunum sekline gore iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Iki yénlii varyans
analizinin interaksiyon etkisinin degerlendirilmesi sonucunda ise tim yumusak
damak oOlglimlerinde 6 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 19).

Hyoid Olclimlerinde malokliizyon tiplerine gore gruplar arasinda
Hy — CV3ai(mm), Hy — N(mm), Hy — PTV(mm) ve Hy -VRD(mm) 6lglimlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), solunum sekline gore
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degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Solunum sekline gore hyoid oOl¢limlerine bakildiginda da Hy-Pg(mm) Sl¢iimiinde
ag1z solunumu grubunda nazal solunum grubuna istatistiksel olarak anlamli derecede
az bulunurken (p<0.05), malokliizyon tipine gére degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 19).

Dil 6l¢timlerine bakildiginda da dil yiiksekligi dl¢limiinde ve dil uzunlugu
Olclimiinde hem sagittal olarak malokliizyon tipine gore ayrilan {i¢ grup arasinda hem
de solunum tipine gore ayrilan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmanmustir  (p>0.05). Iki yonlii varyans analizinin interaksiyon etkisinin
degerlendirilmesi sonucunda ise dil dl¢iimlerinin tamaminda 6 alt grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 19).

Son olarak alan 6l¢timleri incelendiginde, malokliizyon tipine goére ayrilan ii¢
grup arasinda dil alani, orofarenks alani ve nazofarenks alaninda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Solunum sekline gore ayrilan iki grup arasinda
tiim alan Slciimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). iki
yonlii varyans analizinin interaksiyon etkisinin degerlendirilmesi sonucunda ise
sadece nazofarenks alani 6l¢iimiinde 6 alt grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 19).

121



Tablo 19. Solunum sekli ve malokliizyon tipine gore gruplarin karsilastiriimasi

0w % - Simif
zZ |5 = X
Z § 2 | sol.
Sekli
SINIF | SINIF 11 SINIF 111 TOPLAM P P P
X£SS X£SS X£SS X£SS
Ag1z Solunumu | 57,28+8,78 55,43+6,45 57,08+8,22 56,36+7,61
PNS-Ep NS NS | 0,029
Nazal Solunum| 57,03+7,08 57,03+6,88 53,30+7,98 56,30+7,30
ADI-PNS Agiz Solunumu | 20,46+4,41 23,41+5,40 21,77+4,18 22,18+4,98 0000| Ns | 0146
Nazal Solunum| 22,33+5,81 24,68+4,76 20,84+4,59 23,04+5,35
ADI-Ba Agiz Solunumu | 19,80+4,22 20,65+4,36 20,12+4,72 20,28+4,40 NS NS | 0,788
Nazal Solunum| 20,56+5,08 20,75+4,24 20,91+4,39 20,71+4,58
AD2-PNS Agiz Solunumu | 15,64+4,03 17,28+2,11 17,01+2,07 19,00+5,65 NS NS | 0357
Nazal Solunum| 16,75+8,92 18,00+5,29 16,95+6,71 16,78+6,18
Agiz Solunumu | 12,12+4,39 11,17+4,26 12,30+3,64 11,72+4,15
AD2-Ho 0,012 NS | 0,724
Nazal Solunum| 11,354+4,60 10,14+3,91 12,19+4,01 11,00+4,26
g 40,3444 43,72+5,02 41,86+4,1 42,31+4,94
PNS-Ba Ag1z Solunumu 0,34+4,83 3,7245,0 ,86+4,15 ,31+4.,9 0,000 | 0,020 | 0,118
E Nazal Solunum| 42,97+5,44 45,28+5,54 41,40+4,49 43,65+5,50
= Agiz Solunumu | 37,14+3.85 38,86+3,85 37,06+6,03 37,93+4,56
- Ptm-Ba 0,005 | 0,009 | 0,523
2 Nazal Solunum| 39,05+3,45 39,63+4,30 38,02+3,61 39,10+3,89
- Agiz Solunumu | 28,61+4,40 29,24+3,94 30,24+3,75 29,32+4,04
O | PNS-Ho NS NS | 0,398
] Nazal Solunum| 29,56+3,83 29,95+5,57 29,54+3,71 29,72+4,62
Q
o) PEU Agiz Solunumu | 21,57+4,45 24,78+5,85 23,06+5,51 23,45+5,55 0000| NS | 0194
8 Nazal Solunum| 23,53+5,68 25,94+4,69 22,25+5.36 24,30+5,40
.. Agiz Solunumu | 9,71+2,49 8,97+2,76 10,18+2,55 9,48+2,67
>
UPHU 0,008 NS | 0,972
§ Nazal Solunum| 10,244+2.96 9,49+2,80 10,53+3,17 9,98+2,95
< Agiz Solunumu | 10,10+3,56 10,00+3,29 10,85+3,78 10,25+3,49
m EHU NS NS | 0,781
Nazal Solunum | 10,71+2.45 10,61+2,67 10,90+3,71 10,70+2,81
Agiz Solunumu | 16,61+4,09 14,00+7,00 18,00+2,82 15,60+5,59
H NS NS | 0,982
v Nazal Solunum| 11,50+0,70 13,14+5,30 17,00+2,82 13,554+4,59
AFU  |ABizSolunumu| 9.48+3,14 9,65+3,67 9,96+3,49 9684347 | \s | Ns | 0767
Nazal Solunum| 10,02+2.85 9,99+3,12 10,95+3,60 10,19+3,13
Ag1z Solunumu | 11,65+5,25 12,12+3,92 12,87+3,87 12,18+4,31
AHU NS | 0,034 | 0,653
Nazal Solunum| 13,184+4,90 12,65+3,52 13,95+5,46 13,10+4,50
Ag1z Solunumu | 11,63+3,78 11,73+3,56 12,55+3,43 11,91+3,59
OHU NS NS | 0,702
Nazal Solunum| 12,144+3,51 11,53+3,17 12,414+4,40 11,93+3,57
st Agiz Solunumu | 11,63+3,78 11,7343,56 12,55+3.43 11,9143,59
Havavolu NS NS | 0,678
YOIU' | Nazal Solunum|  7,23+2,55 7,1642,58 7524273 | 7,2642,59

x:Ortalama; SS:

(A,B: Sinif; a,b: Yiiz tipi; Ayni harfi tasiyan ortalamalar farkli degildir)

Standart Sapma; P: Cift Y6nlii Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-
significant p>0,05
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Tablo 19. Solunum Sekli ve Malokliizyon Tipine Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

(Devam)
TR %: Simf
z | 32| x
» | g« | Sol.
%} .
Sekli
SINIF | SINIF 11 SINIF 111 TOPLAM
P| P | P
X+SS x+SS X+SS X+SS
Alt Agiz Solunumu | 9,71+3,16 9,42+2,73 10,29+3,13 9,7242,96
H | 0,027| NS |0,705
avayolu | nNazal Solunum | 9,76+2,68 9,84+2,81 11,06+3,56 | 10,05+2,95
Hy - A1z Solunumu 3045431 30,52+3,52 | 31,96+3,62 | 30,87+3,80
CV3ai 0,001| NS |0,410
Nazal Solunum | 30,74+5,36 31,17+4,28 33,92+4,73 31,54+4,93
Agiz Solunumu | 116,17+11,91 | 114,61+8,18 | 114,10+9,37 | 114,91+9,60
Hy - N 0,035| NS |0,192
Nazal Solunum | 115,15£9,67 | 115,14+10,90 | 109,92+10,37 | 114,26+10,52
Agiz Solunumu | 81,45+8,71 | 66,71+6,49 | 72,18+8,48 | 73,50+9,02
Hy - A NS | NS |0,491
Nazal Solunum | 78,34+520 | 71,83+6,11 | 66,87+6,35 | 71,88+6,08
Agiz Solunumu | 44,17+6,43 | 42,92+6,60 | 44,93+6,42 | 43,77+6,52
Hy - Pg NS | 0,032 | 0,482
— Nazal Solunum | 46,124632 | 45444726 | 452446,62 | 45,66+6,77
=~
= Agiz Solunumu | 90,79+6.47 | 92,60£9,63 | 89,01£424 | 91,38+7,65
— Hy -S NS | NS |0558
> Nazal Solunum | 1025+7,77 | 89,78+11,84 | 96,5+24.74 | 92,77+13,20
g
o Agiz Solunumu | 13,88+721 | 12,45+4,44 | 11,98+4,67 | 12,73+541
1 | Hy-MD NS | NS |0,862
o) Nazal Solunum | 12,99+5.93 | 12304520 | 11,524435 | 12414535
e Agiz Solunumu | 95,57+11,41 | 93,37+8,79 | 96,33£9,49 | 94,739,77
e) Hy - SN NS | NS |0,348
o Nazal Solunum | 95,75+9,11 | 94,7249,73 | 93,82+10,74 | 94,94+9,69
s
Agiz Solunumu | 76,44+9.81 | 74,94+7,66 | 75,74+8,07 | 75,56+8,37
Hy - FH NS | NS [0583
Nazal Solunum | 76,29+9,19 | 75.8148,71 | 74,124947 | 75,67+9,04
Agiz Solunumu | -1,04£6,89 | -1,50+7,28 2,13+7,22 -0,44+7,27
Hy - PTV 0,000/ NS |0,265
Nazal Solunum | -0,58+6,21 -2,70+6,47 3,77+5,94 -0,63+6,68
Agiz Solunumu | 0,25£11,89 | 0,19+10,00 | 5,75+11,50 | 1,63<11,13
Hy - VRD 0,000 NS |0,434
Nazal Solunum | 3,66+11,30 0,56+10,43 9,22+11,88 3,43+11,46
Ag1z Solunumu | 100,03+6,89 93,33+7,78 98,00+7,68 95,60+6,53
Hy - HRD NS | NS |0581
Nazal Solunum | 109,33+9,07 | 94,38+12,25 | 94,00£7,07 | 97,77+12,20
~ Dil Agiz Solunumu | 30,62+3,93 | 29,57+5,14 | 30,62+4,20 | 30,13+4,60
2 | yiikseklizi NS | NS |0,817
- E UkseKUEl | Nazal Solunum | 30,73+3,78 | 30,06+3,88 | 30,39+4,60 | 30,38+3,99
{0
R 8 Dil Agiz Solunumu | 69,42+3,92 | 68,67+4,16 | 66,0048,48 | 66,00+6,19
= | Uzunluz NS | NS |0,631
Q zunfugl | Nazal Solunum | 63,94+7,09 | 71,1449,99 | 63,6746,80 | 68,90:9,48
x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonlii Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-

significant p>0,05

(A,B: Sinif; a,b: Yiiz tipi; Ayn1 harfi tasiyan ortalamalar farkli degildir)
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Tablo 19. Solunum Sekli ve Malokliizyon Tipine Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

(Devam)
I8 %-: Simif
z | 3% | x
n *2d Sol.
Sekli
SINIF | SINIF 11 SINIF 111 TOPLAM b b b
X+ SS %+ SS X+ SS %+ SS
smﬁﬁtfmu 107,77+10,02 107,82+7,55 103,828,834 106,83+8,74
SN-CVT Nazal 0003 | NS | 0530
Z 106,89+8,68 108,57+8,78 104,87+9,29 106,29+8,96
Solunum
- Agiz
= Solumr | 10225+10,14 102,50+7,91 98,09+9,46 101,35+9,05
& SN-OPT Nazal NS NS | 0,460
s | 101,89+9,31 102,01+9,23 100,54+9,33 101,22+9,30
5 Solunum
= Ag1z
3 Soluﬁumu 97,2149,25 98,73+7,52 94,548,40 97,83+8,35
= FH-CVT Nazal 0005 | NS | 0822
& 97,1248,35 99,54+8,05 95,12+8,66 98,84+8,36
= Solunum
172} -
e Solﬁr%tjzmu 93,15+9,34 94,75+7,82 90,68+9,25 93,86+8,73
z FH-OPT Nazal 0039 | NS | 0442
P Solunum 92,3149,08 94,38+8,57 92,56:8,90 93,54+8,85
smﬁghzmu 5,10+3,01 4,4412.51 4224255 4,5642,67
CVT-OPT N 0038 | NS | 0,388
azg 5,06+2,79 5,0542,97 3,8642,60 4,8242.86
Solunum
Agiz
Solummy | 44:60£4.20 46,87+4,33 47,69+3,30 46,38+3,94
ANS-PNS NGl 0015 | NS | 0,231
43,47+4,17 45,61+4,27 46,37+3,08 45,15+3,84
Solunum
M Solﬁﬁhzmu 130,89+7,60 136,758,09 130,369,31 133,50+8,79
=2 |ANS-PNS/P e 0,000 NS 0,086
Z= 133,15+6,56 135,32+7,01 128,3248,73 133,13+7,63
Solunum
M=
;’;‘D Agiz
o 33,2444 81 35,16+4,94 33,00+4,77 34,10+4,93
= 2 Solunumu
53 | PNS-PISPL =y o 0,000 | NS | 0,168
= 33,2043,72 36,1445,38 31,66+3,95 34,15+4,86
- Solunum
Solﬁrgltjzmu 8,94+1,68 8,84+1,74 9,25+1,62 8,97+1,69
SPD-SPC Nazal NS NS | 0,699
aza 9,06+1,81 8,6141,40 9,24+1,77 8,90+1,65
Solunum
) Adiz 1496,23+289,15 | 1402,514273,60 | 1486,06+330,43 | 1449,68+294,55
Dil Solunumu
Alam Nazal 0085 | NS | 0673
1519,854307,52 | 1425,76+265,36 | 1443,094310,91 | 1464,64+292,92
Solunum
ABZ | 4 12611226 | 406,02:9474 | 47231£117,02 | 435,65:108,85
Orofarenk | Solunumu
lan Nazal 0002 | NS | 0,759
! Z 471,56+128,59 | 432,27+117,98 | 473,28+177,55 | 45520+136,16
Solunum
E Yumusak smﬁﬁfmu 202,56+48,81 | 209,70+50,61 218,87455,94 | 210,07+51,53
= Damak Nazal NS NS 0,781
= Alami 202,88+49,03 | 204,81446,17 | 208,50+67,90 | 204,79+51,90
:a Solunum
= Agiz
© Nazo | 77,05431,23 133,80462,29 | 108,19450,38 | 111,61+57,19
Z farenks Solunumu
5 Alam Nazal 110,72465,29 | 139,27+59,88 97,12447,43 12020:62,03 | %000 | NS ) 0022
< Solunum
Hipo Solﬁr%tjzmu 209,19+487,33 | 192,75+7047 | 211,22+88,89 | 202,00+80,18
farenks Nazal NS NS 0,864
Alam 207,64+93,44 | 202,70+81,61 | 216,95+94,61 | 207,36+88,59
Solunum
Aguz 738,37£169,24 | 732,57£16529 | 791,73+203,95 | 749,27+177,47
Toplam Solunumu
NS NS | 0,603
Alan Nazal
789,924226,27 | 774,25+184,10 | 787,36+241,77 | 782,77+211,85
Solunum

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Cift Yonlii Varyans Analizi (Two-way ANOVA); NS: not-significant p>0,05
(A,B: Sinif; a,b: Yiiz tipi; Ayni harfi tagiyan ortalamalar farkli degildir)
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4.10. Adenoidektomi ve/veya Tonsillektomi Operasyonu Gecirme

Durumuna Gére Gruplarin Farengeal Havayolu Olgiimlerinin Karsilastiriimas

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi ge¢irme durumuna goére gruplanan
hastalarin kronolojik yas, cinsiyet ve biiylime-gelisim dénemine gére dagilimi Tablo
20’de gosterilmektedir. Yalnizca adenoidektomi gegiren gruptaki 53 hastanin
kronolojik yaslarinin ortalamasi 12,61 + 2,66 yil, hem adenoidektomi hem de
tonsillektomi operasyonu geciren 20 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi 11,74
+ 2,47 yil ve kontrol grubunda yer alan 63 hastanin kronolojik yaslarinin ortalamasi
ise 13,20 + 3,06 yil olarak bulunmustur. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi
operasyonu gecirme durumu ile kronolojik yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu gegirme durumuna goére
demografik istatistikler

(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
Adenoidektomi Aqﬁgr?siﬁfek;foﬂive Kontrol T(Cn) Sll‘?g')vl P
(n=53) (n=20) (n=63)
(’_?(ESSTS) 12,61 = 2,66 11,74 247  |13,20 +3,06(12,76 2,850,123
Cinsiyet * Erkek | 28(52,83) 12 (60) 23(36,5) | 63 (100) 0037
n (%) Kadm | 25(47,17) 8 (40) 40 635) | 73(100) |
Pre-Peak | 16 (30,18) 8 (40) 16 (25,39) | 40 (100)
Bityiime Gﬁ'iijo“)‘ Dénemi * | 5ok 23 (43,39) 10 (50) 23(36,5) | 56(100) |0,330
Post-Peak| 14 (26,41) 2 (10) 24(38,11) | 40 (100)

T: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); *: Pearson ki-kare testi.

Gruplardaki cinsiyet dagilimina bakildiginda ise, adenoidektomi ve
tonsillektomi gecirme durumuna gore sadece adenoidektomi gegiren grupta 25 kadin
28 erkek birey yer alirken, hem adenoidektomi hem de tonsillektomi operasyonu
geciren grupta 8 kadin — 12 erkek birey yer almistir. Kontrol grubunda ise 40 kadin —
23 erkek birey yer almistir. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu
gecirme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak onemli diizeyde iliski

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 20).

Gruplardaki bireylerin biiyiime-gelisim donemlerine bakildiginda ise, sadece

adenoidektomi gegiren grupta 16 pre-peak, 23 peak ve 14 post-peak doneminde birey
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yer alirken, hem adenoidektomi hem de tonsillektomi operasyonu gegiren grupta 8
pre-peak, 10 peak ve 2 post-peak doneminde birey yer almistir. Kontrol grubunda ise
16 pre-peak, 23 peak ve 24 post-peak déneminde birey yer almistir. Adenoidektomi
ve/veya tonsillektomi operasyonu gecirme durumu ile biliyiime-gelisim doénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede iliski bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 20).

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi gegirme durumunun bas postiirii
tizerine etkilerini degerlendirdigimizde, bas postiirii Ol¢limlerin tamaminda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 21).

Yumusak damak Olgiimleri incelendiginde, adenotonsillektomi operasyonu
geciren grupta palatal diizlem uzunlugu ANS-PNS(mm) hem adenoidektomi geciren
gruba hem de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0.05). Yumusak damak angulasyonunda ANS-PNS/P(°), yumusak
damak uzunlugunda PNS-P/SPL(mm) ve yumusak damak kalinliginda SPD-
SPC(mm) ¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 21).

Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi gegirme durumunun havayolu iizerine
etkilerine baktigimizda ise, nazofarenks kismindaki yer alan dl¢limlerin tamaminda

lic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 21).

Orofarenks  kismindaki  Olglimlerden  vertikal — havayolu  uzunlugu
PNS-Ep(mm) adenotonsillektomi operasyonu gegiren grupta adenoidektomi gegiren
gruba ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0.05). Epiglottik havayolu uzunlugu (EHU), alt havayolu
uzunlugunda (AHU) ve McNamara tarafindan tanimlanan alt havayolu 6l¢timiinde
ise adenotonsillektomi operasyonu geciren grupta adenoidektomi gegiren gruba ve

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirdigimizde, adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi gecirme durumuna gore ayrilan gruplar arasinda 6l¢iimlerin tamaminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Dil dlgiimlerine bakildiginda

da dil yiiksekligi Ol¢iimiinde ve dil uzunlugu Ol¢iimiinde adenoidektomi ve
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tonsillektomi operasyonu gecirme durumuna gore ayrilan ¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 21).

Son olarak alan 6lgiimleri incelendiginde, havayolunu olusturan tiim yapilarin
alanlariin (dil alani, yumusak damak alani, orofarenks alani, nazofarenks alani,
hipofarenks alani) ve toplam alan Olgiimlerinde adenoidektomi ve tonsillektomi
operasyonu gec¢irme durumuna gore ayrilan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 21).

127



Tablo 21. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu gegirme durumuna gore
havayolu 6l¢timlerinin karsilastirilmasi

Grup 2
Grup 1 Adenoidektomi| Grup3 Tukey Testi ANOVA
Adenoidektomi ve Kontrol Sonuglari
Tonsillektomi
X+SS X+SS X+£SS 1-2 | 1-3| 2-3 P
o SN-CVT 107,83+8,13 105,20+8,24 107,174+8,26 | NS NS NS 0,522
g -
% 5 SN-OPT 104,89+12,49 100,04+8,92 103,30+8,40 | NS NS NS 0,239
= -
g % FH-CVT 98,07+7,35 96,0848,38 | 99,02+6,73 | NS | NS | NS | 0,203
S
O
i’gs FH-OPT 94,28+7,31 91,07+9,12 96,75+7,20 NS NS NS 0,062
5
CVT-OPT 4,44+2.56 4.84+2.79 420+3,04 | NS | NS | NS 0,574
v =2 ANS-PNS 44,49+4,93 32,40+4,63 43,30+5,12 | 0,000 | NS | 0,000 0,000
<§E E ANS-PNS/P 135,83+9,23 133,49+5,62 135,19£9,48 | NS NS NS 0,262
<,
a= PNS-P/SPL 33,74+4,93 32,95+4,09 34,20+6,06 NS NS NS 0,497
-2
O SPD-SPC 8,95+1,14 8,96+1,20 9,07+1,13 NS NS NS 0,925
PNS-Ep 55,92+7,17 45,10+3,40 55,06+£6,93 | 0,000 | NS | 0,000 0,000
AD1-PNS 23,02+5,61 22,03+4,98 23,04+6,00 NS NS NS 0,561
AD1-Ba 19,77+4,17 19,83+4,34 18,90+3,64 | NS | NS | NS 0,668
AD2-PNS 18,09+4,67 17,51+4,67 18,42+4,19 NS NS NS 0,671
AD2-Ho 11,31+4,10 11,31+4,36 10,93+3,49 NS NS NS 0,929
o
5 PNS-Ba 42,4945,01 42,47+5,48 42,00+5,83 NS NS NS 0,934
-
2 Ptm-Ba 37,96+3,61 37,98+3,89 36,77+4,63 NS NS NS 0,448
g
8* PNS-Ho 29414421 29,09+2,67 28,74+4,55 NS NS NS 0,762
:g PFU 24,40+6,26 23,28+4,92 23,78+6,19 NS NS NS 0,568
EID UPHU 9,88+3,02 9,87+2,66 10,3342,50 | NS | NS | NS 0,773
>.
<>( EHU 9,86+3.07 10,89+2,65 9,43+222 | NS | NS | 0,049 | 0,049
% HU 12,76+4,15 13,95+3,06 12,37+4,45 NS NS NS 0,124
AHU 9,09+3,80 10,2742,82 8,31+2,54 NS NS | 0,049 0,029
AFU 12,19+4,96 13,38+5,80 11,05+4,91 NS NS NS 0,194
OHU 11,38+3,93 12,29+3,23 10,34+2,67 NS NS NS 0,073
Ust 6.5842.60 6.7142.26 6,7942,50 | NS | NS | NS | 0,936
Havayolu
Alt 8,99+2,57 11,42+6,75 8,37+2,11 | 0,025 | NS | 0,047 0,010
Havayolu

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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Tablo 21. Adenoidektomi ve/veya tonsillektomi operasyonu gegirme durumuna gore

havayolu 6l¢iimlerinin karsilastiriimas: (Devami)

Grup 2
Grupl Adenoidektomi Grup 3 Tukey Testi
Adenoidektomi ve Kontrol Sonuglar: ANOVA
Tonsillektomi
x£SS x£SS X +SS 1-2 | 1-3 | 2-3 P
Hy — CV3ai 31,62+10,25 30,66+4,40 28,7948,00 | NS | NS | NS 0,374
Hy - N 112,34+16,59 111,40+12,66 106,11+£23,2 | NS | NS | NS 0,328
Hy - A 69,99+6,92 68,31+£7,19 68,29+7,09 | NS | NS | NS 0,401
=2 Hy - Pg 43,10+6,54 44,95+5,80 41,86+6,39 | NS | NS | NS 0,094
=
E Hy -S 94,09+10,60 91,20+10,37 93,16£9,10 | NS | NS | NS 0,314
=)
8 Hy - MD 13,71+15,44 12,16+5,95 11,43+3,56 NS | NS | NS 0,627
QO
% Hy - SN 94,85+10,10 92,62+9,37 93,70+9,12 NS | NS | NS 0,463
>
= Hy - FH 75,90+8,13 71,92+14,37 73,89+7,64 | NS | NS | NS 0,178
Hy - PTV -1,26+6,58 -0,16+6,07 -0,89+5,51 NS | NS | NS 0,630
Hy - VRD 3,14+10,32 3,20+10,73 -0,16+8,00 NS | NS | NS 0,403
Hy- HRD 96,92+9,93 94,59+9,66 95,60+£9,52 | NS | NS | NS 0,440
= Dil
E Yiiksekligi 29,31+5,53 29,55+3,09 28,32+7,29 | NS | NS | NS 0,620
2=
[=F= )
8 Dil
i) Uzunlugu 64,74+8,81 63,32+6,08 62,33+5,61 NS | NS | NS 0,245
Dil Alam 1430,19+345,50 1435,07+£275,43 1402,5+313 | NS | NS | NS 0,919
= Yumusak
= 207,45+42,71 203,62+47,24 206,5+33,15 | NS | NS | NS 0,890
= Damak Alam
=
= Or‘:ﬁ‘rﬁl"ks 408,16:123,71 | 449,86:129,19 | 399,1£109,7 | NS | NS | NS | 0,119
=
'g Nazofarenks | 5 35.66 22 118,88+44,23 | 122,2+67,19 | NS | NS | NS | 0,961
% Alan
-
< Hipofarenks 199,81+65,98 199,81£86,54 187,97+58,2 | NS | NS | NS 0,810
Alam
Toplam Alan 729,33+197,17 738,99+211,05 709,35+185 | NS | NS | NS 0,848

x:Ortalama; SS: Standart Sapma; P: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); NS: not-significant

p>0,05
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5. TARTISMA

5.1. Cahismanin Amaci, Bireyler ve Yontemin Degerlendirilmesi

Giiniimiizde ortodontinin hizli sekilde gelisimi ile ortodontistlerin ilgi alanlar1
da genislemis, kraniyofasiyal yapilar ve onlara komsu boélgeler de incelenmeye
baglanmistir. Hyoid kemik, dil, yumusak damak ve havayolu ortodontistlerin
aragtirmalarmma konu olmus o©nemli bolgelerdendir. Literatlirii inceledigimizde
farengeal havayolu boyutlarinin ve hyoid kemik pozisyonunun bircok faktérden
etkilendigi goriilmiistiir. Calismalarda bu faktorlerle havayolu boyutlarinin iligkisi

arastirilmistir (244, 245).

Calismamizda da farengeal havayolu boyutlart iizerine etkilerinin oldugu
bilinen yas, cinsiyet, malokliizyon tipi, vertikal biiylime paterni, obezite gibi
degiskenlere gore 6rneklemimiz gruplandirilmis ve gruplar arasinda karsilagtirmalar
yapilmistir. Bu degiskenler disinda daha once literatiirde incelenmemis olan biiyiime
gelisim donemi, solunum sekli, adenoidektomi ve tonsillektomi operasyonu gegirmis
olma durumu gibi degiskenlere gore de farengeal havayolu boyutlar1 ve hyoid kemik
pozisyonu incelenmistir. Ayrica iskeletsel Siif II ve Sif III malokliizyonlarin alt
gruplarina gore de farengeal havayolu boyutlart literatirde ilk defa

degerlendirilmistir.

Farengeal havayolu boyutlar1 ve hyoid kemik pozisyonunu degerlendirmek
icin literatiirde farkli yontemler kullanilmistir. Rinometre, rinomanometre, rinoskopi,
pnomatografi, pletismografi ve S.N.O.R.T gibi klinik yontemlerin yaninda frontal
sefalometrik radyografiler, MRI, BT, CBCT ve lateral sefalometrik radyografiler gibi
radyolojik yontemler de kullanilmaktadir. Calismalarda giincel olarak CBCT
kullanim1 popiiler olsa da CBCT’nin radyasyon dozu, yliksek maliyet, rutin
kullanima uygun olmamasi vb. nedenlerle literatiirde en fazla lateral sefalometrik

radyografilerde incelemeler yapilmustir.

Lateral sefalometrik rontgenler; bireylerin dissel, iskeletsel yapilar ve
yumusak doku morfolojisinin incelenmesi, biiylime paternlerinin degerlendirilmesi,
tedavi planlamasi, iskeletsel anomalilerinin belirlenmesi, bireylerdeki ya da

toplumlardaki yliz ve bas bolgesi parametrelerinin degerlendirilmesi, ileriki
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donemlerdeki biiylime tahmininin yapilabilmesi amaciyla ortodonti pratiginde ¢ogu
zaman kullanilmaktadir (227). Sefalogramlarin en biiyiik avantaji yumusak doku ile
dissel, iskeletsel yapilar arasindaki iliskinin incelenmesi ve analiz edilmesine olanak
saglayan kantitatif bir yontem olmasidir (228). Sefalometrik rontgenlerin 3 boyutlu
detaylar1 goriintiileyememeleri dezavantajlart olarak gosterilse de; sefalometrik
rontgenler, BT dahil olmak tizere diger tiim goriintiileme tekniklerinden daha yiiksek
goriintii  ¢ozlintirligli sunmaktadirlar (227). Sefalometrik filmler bir arastirma
materyali olarak kullanilmakla birlikte ortodonti ¢aligmalarinda en genis kullanim
alan1 bulan goriintileme yontemlerindendir (246). Bunun yani sira, sefalometrik
radyografi ve CBCT kullanilarak yapilan farengeal havayolu dl¢limlerinin yiiksek
korelasyon gosterdigi  bidirilmistir (247). Calismamizda lateral sefalometrik
radyografinin tercih edilme sebebi; tiim bu avantajlarinin yaninda daha yaygin
kullanimi, daha kolay karsilastirma imkani sunmasi ve daha kisa goriintiileme

stiresiyle hastanin konumunda degisiklik olmadan goriintii alinabilmesidir.

Iki boyutlu goriintileme ydntemi olan frontal sefalometrik radyografiler ile
sadece nazal kavite gozlenebilmekte, orofarengeal ve hipofarengeal alanlar
gozlenememektedir. BT, farengeal havayolu alanmin {i¢ boyutlu olarak
goriintiilenmesini saglamaktadir, ancak bireylerin maruz kaldig1 radyasyon dozunun
sefalometrik radyografilere gore oldukca yiiksek oldugu bildirilmistir. CBCT de ise,
radyasyon dozu 3-7 kat artmakta ve maliyetleri de oldukca yiiksek degerlerdedir. Bu
dezavantajlarindan dolayr tomografiler yaygm kullanilamamaktadir. Ug boyutlu
gorlintiilemeye imkan saglayan bir diger yontem de manyetik rezonans yontemidir.
MRG’yi diger li¢c boyutlu goriintiileme yontemlerinden ayiran en 6nemli 6zellik
bireylerin radyasyona maruz kalmamasidir. Fakat goriintiileme siiresinin oldukga
uzun olmasindan dolayr hasta yutkunabilmekte ve havayolu boyutlar1 dogru bir
sekilde degerlendirilememektedir. Bununla birlikte agiz i¢inde bulunan ark telleri ve

braketler nedeniyle goriintiide artefakt olusabilmektedir (210).

Lenza ve ark.’nin arastirmalarina gore iist havayolunun lateral sefalometrik
radyografiler = lizerinde  yapilan  dogrusal  Olgiimlerle  hassas  olarak
degerlendirilemeyecegini ve CBCT teshis agisindan daha uygun oldugunu ve
anatomik Ozellikler agisindan daha net bir bilgi verdigini belirtmislerdir (248).

Navarro ve ark. ise; dijital, manuel ve lateral CBCT sefalometrik analizleri
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karsilastirdiklar1 calismalarinin sonucunda yontemlerin hepsinin giivenilir oldugunu
ve bilimsel bir arastirma igin yeterli oldugunu fakat CBCT’den elde edilen

sefalometrik radyografilerin en giivenilir oldugunu bildirmislerdir (249).

Lateral sefalometrik filmler bir¢cok arastirmada iist havayolu boyutlarini
degerlendirmek i¢in kullanilmistir (67, 231, 250). Bunun yami1 sira BT (251) ve
akustik rinometre, rinomanometre (252) gibi yontemler de kullanilmaktadir. Linder-
Aronson adenoid boyutlarinin incelenmesinde rhinoskopi ve sefalometrik filmlerdeki
Olglimlerin sonuglarimin yiiksek bir korelasyon gosterdigini bildirmistir (74).
Transversal diizlemde yeterli olmamalarina ragmen, lateral sefalometrik
radyografilerin kraniyofasiyal yapilar ve nazofarengeal dokular arasindaki iligkiyi

degerlendirmede etkili olduklari rapor edilmistir (67).

Yumusak doku ile g¢evrelenen hareketli bir yapi1 olan havayolu solunum
sirasinda hareketlilik gosterebilmektedir. Lowe ve ark., farengeal havayolu
boyutlarin solunum fazi ile baglantili olarak degisiklik gdsterdigini One
stirmiiglerdir (253). Taramanin uzun siirdiigii cihazlarda hastanin soluk alma, soluk
verme veya nefes tutma paternlerinden yalnizca biriyle goriintiiyli tamamlamasi
miimkiin degildir. Hasta tarama esnasinda birden ¢ok soluk alip verme dongiisiine
girdigi icin goriintii artefaktlarinin olusma ihtimali artmakta ve standardizasyon
saglanamamaktadir. Saniyeler icerisinde gergeklesen lateral sefalometrik rontgen
cekimi sirasinda hastalar rahatlikla nefeslerini tutabilmektedirler. Boylece goriintii
alma sirasinda solunum fazindaki degisikliklerden dolayr havayolunda olusabilecek
degisiklikler ekarte edilerek standardizasyon saglanmakta ve havayolu stabil

kalmaktadir.

Bir¢ok ¢alismada, radyografi alinirken bireylerin yutkunmalar1 veya dillerini
hareket ettirmeleri, baslarin1 ve ¢enelerini hareket ettirmelerinin dogal bag konumu
ve hyoid kemigin konumunda degisime neden oldugu bildirilmistir (16, 51, 254).
Bundan dolayi, calismamiza dahil edilen bireylerin radyografileri secilirken bu
durumlar dikkate alinmistir. Buna istinaden gerek dogal bas pozisyonunu, gerekse
hyoid pozisyonunu degistirebilecek faktorlerin olmamasina 6zen gosterilmistir.
Calismamizda kullanilan sefalometrik radyografiler, bireylerin baglar1 sefalostata

sabitlenerek alinmig olan arsiv materyalinden olusturulmus olup, boylece
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Ol¢iimlerimizde olusabilecek hata payinin en aza indirgenmesi hedeflenmistir. Buna
ragmen radyografi alinmasi esnasinda harekete bagli veya radyografinin alinmasina
bagli goriintii kalitesinin olumsuz etkilendigi filmler ile bas postiirii hatali olan
radyografiler Frankfurt horizontal diizleminin yere gore paralelliine ve vertebralarin
konumuna bakilarak ¢alisma dis1 birakilmigtir. Bulgular degerlendirilirken filmlerin

dogal bas ve boyun postiiriinde alinmadig1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda daha oOnce literatiirde farengeal havayolu boyutlar1 ve hyoid
kemik pozisyonunu degerlendirmek ig¢in kullanilan 10 sefalometrik diizlem, 37
sefalometrik nokta ve 57 sefalometrik 6l¢iimden yararlanilmigtir. Farengeal havayolu
boyutlarin1  degerlendirirken farenks oOl¢iimlerinin  (nazofarenks, orofarenks,
hipofarenks) yaninda yumusak damak ve dil gibi havayolunun diger komponentleri
ile havayolu iizerine direkt etkisi olan bas postiirii 6l¢iimleri de ¢alismaya dahil
edilmistir. Sefalometrik ol¢iimlerin, Ol¢iim yapan kisiye bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu amagla uygulanan metod hatast kontrolleri sonucunda,
uyguladigimiz sefalometrik ¢izim ve ol¢limlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir hata olmaksizin tekrarlanabildigi gosterilmistir (Tablo 2). Alan dlgiimleri igin
kullanilan SketchAndCalc programinda gergeklestirilen Olgtimlerinde

tekrarlanabilirlik katsayilarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

5.2. Kronolojik Yasa Gore Farengeal Havayolu Boyutlar1 ve Hyoid

Bulgularmin Degerlendirilmesi

Farengeal havayolu boyutlar1 karisik dislenme déneminden daimi dislenmeye
dogru yas ilerledikge artis gostermektedir. Sagittal olarak nazofarenks boyutlar1 5
yasinda en dar konumda iken, 10 yasina dogru hafif artis gostermekte, 11 yasindan
sonra ise tekrar artisga ge¢mektedir. Literatiirde farkli yas gruplarinda farengeal
havayolu boyutlar1 arastirilmistir. Calismamizda da 7-17 yaslar arasindaki saglikls,
tedavi gormemis cocuklarin lateral sefalogramlari iizerinde farengeal havayolu
boyutlarini ve fizyolojik degisiklikleri degerlendirilmistir. Bu yas gruplar1 6rneklem
biiyiikliigiimiize gore belirlenmistir. 7 yas alt1 ve 17 yas {lizeri hasta sayimiz daha az
ve daha eriskin hastalardaki bliylime-gelisim tamamlanmis ya da tamamlanmak tizere

oldugu i¢in bu yas aralig1 tercih edilmistir.
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Calismamizda yas ilerledikge farengeal havayolu boyutlarinin artmis olmasi
Moss’un “Fonksiyonel Matriks Teorisi’ni de desteklemektedir. Moss’a gore
iskeletsel tiniteyi ¢evreleyen yumusak dokular (kaslar, bag dokusu, membranlar,
sinirler, damarlar) ile fonksiyonel bosluklar, iskeletsel {initenin biiyiime-gelisiminden
ve biiylimenin yonlendirilmesinden primer olarak sorumludur (255). Farengeal
havayolunu c¢evreleyen yumusak dokular, yas ilerledikge biiyiir ve gelisir. Bunu takip
eden iskeletsel tinite de yas ilerledikge havayolunu genisletecek sekilde biiyiime-

gelisime devam eder.

Mislik ve ark. 2013 yilinda yaptiklart kapsamli bir caligmada, 6-17 yaslari
arasindaki saglikli, ortodontik olarak tedavi edilmemis ¢ocuklardan alinan 880 lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde farengeal havayolu boyutlarini arastirmislardir
(256). Bu ¢alismada tiim yas gruplarinda McNamara'nin dogrusu olarak da bilinen t
ve p mesafeleri kullanilmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore; p mesafesinin
ortalama degeri 6 yasindan 17 yasina kadar siirekli artmakta iken, t mesafesi ise 6
yasindan 10 yasina kadar azalmakta ancak daha sonra 17 yasa kadar artmaktadir.
Bununla birlikte, farkli yas gruplar arasinda kiiciik farkliliklar gézlemlenmis olsa da,
cinsiyetler arasinda fark bulunamamistir. Calismalarinin sonucunda 6 ile 17 yaslar
arasinda biiyiiyen ¢ocuklarda {ist havayolu boyutlarinin ortalama olarak oldukga sabit
kaldigim1 ve havayolu boyutlarinin erken gocuklukta sekillendigini gostermislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise t mesafesi “alt havayolu”, “p” mesafesi ise “iist havayolu”
olarak adlandirilmistir. 7 ile 17 yaslar arasindaki bireyler iizerinde yapmis
oldugumuz calismada Mislik ve ark.’nin buldugu sonuglara paralel olarak iist
havayolunda ii¢ yas grubu arasinda yas arttik¢a istatistiksel olarak anlamli derecede
bir artis bulunmugken, alt havayolunun ise sabit kaldig1 goriilmiistiir. Alt havayolu
icin buldugumuz sonug daha &nceki calismalarla da uyumludur (93, 257-259). Ust
havayolu ise, 7-17 yaslar1 arasinda hafif siirekli bir artis gdstermistir. Bu artis
McNamara tarafindan da teyit edilmistir ve bu artisin sebebinin yas artis1 ile adenoid

boyutlarinin azalmasi ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir (257).

Taylor ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, orofarengeal bdlgenin yumusak doku
biiyiimesini gozlemlemislerdir (60). Calismada, 16 kiz ve 16 erkek birey 6, 9, 12, 15
ve 18 yaslarina gore gruplandirilmistir. Arastirmacilar, iskeletsel dogrusal 6l¢timlerin

cogunun zamanla artig gosterdigini ve 15-18 yas araliinda da degisimin devam

134



ettigini bildirmislerdir. Hyoid kemigi de iceren dogrusal dl¢limlerin biiyiik kisminin
benzer sekilde 6-12 yas araliginda mesafelerinin arttigin1 ve 15-18 yas araliginda da
azalarak devam etttigini ifade etmislerdir. Posterior farengeal duvari i¢eren dlgiimler
digerlerinden farkli bir grafik izlese de yas arttikca artmaktadir. 12-15 yas araliginda
pubertal biiylime atiliminin olmasi ve adenoidlerde goriilen regresyon farengeal
yapilarda degisime yol agmaktadir. Ayn1 zamanda havayolunda goriilen bu artigin 18
yasina kadar devam ettigi bildirilmistir. 6 yasindan 18 yasina kadar posterior
farengeal duvarin kullanildigr yumusak doku Sl¢iimlerinin degistigi, 6zellikle 6-9 ve

12-15 yas araliginda 6nemli oranda farklilik gosterdigi vurgulanmstir.

Sheng ve ark. farengeal havayolu uzunlugu ve hyoid kemik pozisyonunda
cocukluktan yetigkinlige kadar gelisimsel bir degisiklik olup olmadigini incelemek
amactyla lateral sefalometrik radyografileri dis yasina gore ii¢ evreye ayirmiglardir
(78). Karma dentisyon (ortalama yas; erkek: 9.99 yil, kiz: 10.06 yil), erken daimi
dentisyon (erkek: 13.58 yil, kiz: 13.37 y1l) ve daimi dentisyon (erkek: 22.48 yil, kiz:
22.09 yil) gruplarinda toplam 239 kisinin hyoid kemik pozisyonlarini incelemislerdir.
Hy-PNS, Hy-Me, Hy-CV3ai, Hy-MD degerlerinde erkek ve kizlarda biiyiime-gelisim
ile birlikte karma dentisyondan daimi dentisyona dogru artiglar oldugu saptanmistir.
Karma dentisyondan daimi dentisyona gectikce hyoid kemigin, erkeklerde kizlara
gore daha one ve asagiya dogru konumlandigini bildirmislerdir. Calisma sonucunda
farengeal havayolu boyutlarinda ve hyoid pozisyonunda ¢ocukluktan geng eriskinlige
kadar gelisimsel degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir. Cinsiyet farki alt
farengeal havayolunda ve hyoid kemigin dikey pozisyonunda ortaya ¢ikmistir (78).
Bizim ¢alismamizda literatiirdeki calismalarla benzer sekilde nazofarenks ve
orofarenks kisminda yer alan havayolu dl¢limlerine yasla birlikte istatistiksel olarak
da anlaml derecede artis goriilmiistiir. Hyoid pozisyonunda da hem vertikal hem

sagittal yonde yasla birlikte degisiklik tespit edilmistir.

Liu ve ark. yaptiklar1 longitudinal bir ¢aligmada, 8 ile 11 yas arasinda
horlamasi olmayan 30 ¢ocuktan MRG, lateral sefalogram ve polisomnograf (PSG)
alinarak yillik periyodik takipler yapilmistir. Yas ilerledik¢e nazofarenksin biiyiime
ve gelisiminin, maksilla veya mandibula gelisiminden etkilenebilecegi sonucuna

varmiglardir (80).
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Vilella ve ark. nazofarenks ve adenoid gelisimini incelemek amaciyla yaslar
4-16 arasinda degisen, agiz solunumu yapan, adenoidektomi gecirmemis 320 beyaz
Brezilyali1 ¢cocuktan elde edilen lateral sefalometrik radyografileri kullanmigslardir.
Calisma sonunda adenoidlerin sagittal kalinliginin 4-5 yas grubunda daha biiyiik
oldugu ve progresif olarak azaldig: bildirilmistir. 10-11 yas grubunda hafif bir artig
olmasina ragmen, daha sonra azalma devam etmektedir. Bununla birlikte,
nazofarengeal serbest havayolu alani, adenoidin artan kalinligina ragmen, 10-11 yas
grubunda azalmamistir. Bu durum, sert damagm asagi dogru yer degistirmesine
baglanmis olup, bdylece biiylime nedeniyle serbest havayolu mesafesinin artmasina
neden olmustur (81). Bizim c¢alismamizda da adenoid doku biiyiikligiinii gosteren
AD1-Ba ve AD2-Ho ol¢iimleri 7-11 yas grubunda en biiylik degerlerdeyken yas
arttik¢a adenoid dokuda kii¢iilme gézlemlenmistir. Viella ve ark.’nin yapmis oldugu
calismayla uyumlu olarak nazofarenks, viicudun geri kalanina benzer bir biiylime
paterni izlese de, adenoid dokuda kiigiilme meydana gelmistir. Adenoidal gelisim,
diger lenfatik dokulardan farkli goriinmekte olup, enfeksiyon ve alerjilere bagh

hipertrofi ortadan kalktiginda 6zel bir gelisim gosterebilmektedir.

Literatiirdeki bazi havayolu arastirmalarinda ise yetiskin bireyler tercih
edilmistir (260). Kollias ve ark. yaptiklari CBCT ¢alismasinda, 20 ile 50 yas
araliginda yumusak damagin kalinlastigim1i ve wuzadigmi, farengeal bolgenin
kiiiildtigiinti bildirmislerdir (63). Ayrica El ve Palomo yaptiklari ¢aligmada, 14-18
yas arasinda orofarengeal ve nazofarengeal bolgenin stabil ve dlgiilebilir oldugunu

belirtmislerdir (260).

Dil boyutlarina baktigimizda, solunum sistemi organlarinin gelisimi ve dil
gelisimi embriyonel donemin 4. haftasinda baglamaktadir. Dilin anterior kisminin, 8-
10 yaslarinda yetiskinlerdeki boyutuna ulastigi ile ilgili aragtirmalar vardir. 10
yasindan sonra anterior kisminda anlamli bir biiylime olmazken, posterior kisminin
15-16 yasina kadar biiyiimeye devam ettigi bildirilmistir (261). Calismamizda da
7-11, 11-14 ve 14-17 yas gruplarinda yas ilerledikge hem dil yiiksekligi hem dil

uzunlugunda anlamli diizeyde artis goriilmiistiir.
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5.3. Cinsiyete Gore Farengeal Havayolu Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Farengeal havayolu boyutlar1 yas gibi cinsiyet farklhiliklarindan da
etkilenmektedir. Kadin ve erkeklere gore farengeal havayolu boyutlarim
degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonucunda; erkeklerde havayolu boyutlarinin, basg
postiirii 6lglimlerinin, dil uzunlugunun ve alan 6l¢limlerinin genel olarak daha fazla
oldugu goriilmiistir. Yumusak damak wuzunlugu, kalinligi, palatal diizlem
uzunlugunun ise kadinlarda daha fazla oldugu tespit edilmistir (45, 77, 87). Erkek
bireylerin havayolu boyutlarinin anlamli diizeyde daha biiyiikk oldugu sonucuna

ulagsmiglardir. Literatiirdeki bu ¢aligmalarla bizim bulgularimiz da uyumludur.

Daniel ve ark. MRG teknigi kullanarak 10 kadin ve 10 erkek toplam 20
goniillii saglikli birey lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, erkeklerin kadinlara oranla
daha biiylik sagittal farengeal boyutlara sahip oldugunu; dil, yumusak damak kalinlik
ve uzunlugunun erkeklerde daha fazla oldugunu belirtmislerdir (3). Calismamizda
elde ettigimiz bulgulara gore de erkeklerde bazi seviyelerde farengeal havayolu
uzunluklarmin (PFU, EHU ve AFU) ve yumusak damak kalinliginin (SPD-SPC)
kadinlara gore daha fazla oldugu ortaya konmustur. Calismamizda yumusak damak

uzunlugunun kadin ve erkekte benzer oldugu bulunmustur.

Bazi aragtirmacilar farenksin kesitsel 6l¢limlerinde kadinlarda ve erkeklerde
farklilik bulunmadigini, sonuglarin benzer oldugunu belirtirken; bizim ¢alismamizda,
farengeal Ol¢limlerde ii¢ seviyede (PFU, EHU ve AFU) kadinlar ve erkekler arasinda
farklilik oldugu tespit edilmistir, bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu

ortaya konmustur.

Sahin Saglam ve Uydas, 38 kadin ve 38 erkek toplamda 76 hasta {izerinde
yaptiklari, kadinlar ve erkekler arasindaki bas postiirii ve hyoid pozisyonu
farkliliklarint ~ degerlendirdikleri sefalometrik ¢alismalarinda, kraniyoservikal
Olctimler arasinda kadin ve erkeklerde anlaml diizeyde farklilik tespit edilmedigini,
hyoidin erkeklerde kadinlara goére daha asagida ve o©nde konumlandiginm
bildirmislerdir (262). Bizim g¢alismamizin hyoid bulgular1 bu ¢alismayla benzerken;
bas postiirii bulgular ise, bu ¢alismanin sonuglart ile drtlismemektedir. Bu farklilik;
Sahin Saglam ve Uydas’in sefalometrik radyografileri dogal bas pozisyonunda almis

olmalarindan kaynaklanmis olabilir.
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Hyoid kemigin konumunun degerlendirildigi bir¢ok arastirmada cinsiyetler
aras1 farkin yeterli Ol¢iide arastirilmadigr tespit edilmistir. Daha dnceden yapilmis
bircok calismaya her iki cinsiyetten bireyler dahil edilmis ancak cinsiyet ayrimi
gozetilmemistir (9, 17, 51, 199, 254, 263). Bu nedenle ¢alismamiza her iki
cinsiyetten bireyler dahil edilmis olup, cinsiyetin hyoid kemigin konumuna olan

etkisinin de degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Kollias ve Krogstad, 20 yillik longitudinal sefalometrik takip ¢aligmalarinda,
eriskin bireylerdeki hyoid kemik ve kraniyoservikal bolgedeki konumsal
degisiklikleri aragtirmislardir (63). Calismada 24 kadin ve 26 erkek bireyden, 22 ile
42 vyaglar arasindaki donemde 10 yil araliklarla ii¢c lateral sefalometrik rontgen
alinmistir.  Arastirmacilar, Hy-CV3ai mesafesinin erkek ve kadinlarda benzer
oldugunu, hyoid kemigin horizontal konumunda yas ve cinsiyete bagli anlamli bir
fark bulunmadigin1 ve hyoid kemigin erkeklerde kadinlara gore yas ilerledik¢e daha

asagida konumlandigini bildirmislerdir.

Ceylan ve Gazilerli, 13-15 yaslar arasinda bulunan 45 kiz ve 45 erkek toplam
90 bireyi dahil ettikleri ve ANB agisina gore Sinif I, Sinif IT ve Simif 11T olarak 3 grup
olusturduklar1 ¢alismada; cinsiyetin ve ANB acisinin dogal bas pozisyonu ve hyoid
kemigin pozisyonuna olan etkilerini incelemislerdir (12). Hyoid kemigin, kizlarda
erkeklere gore onemli diizeyde yukarida ve geride konumlandigini ancak dogal bas
konumu agisindan cinsiyetler arasinda anlamli farkliligin  bulunmadigini
belirtmislerdir (12). Bu ¢alismanin bulgulariyla paralel olarak ¢alismamizda hyoid
kemigin konumunun kizlarda erkeklere oranla daha yukarida ve geride oldugu

gozlenmistir.

Mortazavi ve ark. Smif I, II ve III bireylerde hyoid kemigin konumunu tespit
etmek ve cinsiyet farkliliklarini incelemek amaciyla ¢aligmalarina 110 bireyi dahil
etmiglerdir. Hyoid kemik erkeklerde kadinlara gore daha asagida ve Onde
konumlanmis olup, iskeletsel gruplar arasinda farklilik gosterdigini ve Sinif I
bireylerde daha 6nde ve asagida, Sinif II bireylerde ise daha geride konumlandigini

rapor etmislerdir (264).

Cinsiyetler arasinda kraniyofasiyal boyutlardaki farklilik, ¢esitli ¢calismalarda
ortaya konan bir gercektir (109, 265, 266). Genelde, kadinlar fiziksel olarak
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erkeklerden daha kii¢iik boyutlara sahiptirler (daha az kas kiitlesi ve daha kii¢iik
kranyum). Bu nedenle kadinlarin daha az oksijen gereksinimi vardir (256). Eger
kadinlarda havayolu genisligi erkeklerdekine benzer boyutlarda ise, havayolu oran
olarak erkeklerden daha biiyiiktiir. Calismamizda farengeal havayolu ol¢iimlerinin
bazilarinda cinsiyete gore farklilik tespit edilirken, McNamara tarafindan tanimlanan
alt ve 1ist havayolu mesafesinde kadin ve erkekler arasinda higbir fark

bulunmamustir.

Cohen ve Vig, 25 kadin ve 25 erkek bireyin lateral sefalometrik
radyografilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, dil alanini kadinlarda erkelerden daha
kiiglik boyutlarda bulmuslardir (267). Bizim calismamizda da dil alan1 kadinlarda
erkeklerden anlamli diizeyde daha kiigiik boyutlarda bulunmustur (p<0.05). Lateral
sefalogramlarda Olgiilen dilin kesit alaninin kadinlarda erkeklerden daha kiigiik
olmasimin sebebi, kadinlarin daha erken eriskin boyutlara ulagmasi olabilir. Ayrica
MRG'de o6lgiilen dil hacmi ile profil radyograflarinda olciilen dil alani arasinda

onemli diizeyde bir iliski bulunmustur (268).

5.4. Bilyiime-Gelisim Donemlerine Gore Farengeal Havayolu

Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Biiyiime-gelisim doneminin tespiti i¢in kronolojik yastan ziyade iskeletsel
gelisim degerlendirilir (269). Bu amagla el-bilek filmleri ve g¢ogunlukla lateral
sefalometrik filmler tizerinde CVM donemi siklikla kullanilmaktadir. Bizim
calismamizda tercih ettigimiz yontem, zaten tedavi basinda alinan ve 6l¢limlerimiz
icin kullanacagimiz lateral sefalometrik filmlerden iskeletsel maturasyon dénemi
tespit edilmesi olmustur. Bu yontemle hastalar biiylime-gelisim tespiti i¢in ek olarak
radyasyona maruz kalmamaktadir. Caligmalarda da tekrarlanabilirligi yiiksek
bulundugu i¢in ve total radyasyon dozunu gegmemek adina biiylime-gelisimin tespiti
gerekli olan durumlarda CVM doénemi tercih edilmektedir. CVM donemi tespit
etmek i¢in Lamparski yontemi (234) kullanilarak CS1 ve CS2 déneminde yer alan
bireyler pre-peak grubuna, CS3 ve CS4 doneminde yer alan bireyler peak grubuna,
CS5 ve CS6 doneminde yer alan bireyler ise post-peak grubuna ayrilmistir. Bu g
farkli biiylime-gelisim evresine gore farengeal havayolu Ol¢iimleri ve hyoid

Olgtimleri karsilastirilmistir.

139



Literatiir incelendiginde farengeal havayolu boyutlarin1 ve hyoid kemigin
pozisyonunu farkli biiylime gelisim donemlerine gore degerlendiren calismaya
rastlanmamistir. 2007 yilinda Tsai ve ark, dislenme donemine gore gelisimi
incelemislerdir (250). Erken karma dentisyon, erken daimi dentisyon ve daimi
dentisyon olarak 3 gruba ayrilan bireylerin havayolu boyutlar1 incelenmistir. 2016
yilinda ise Ak¢am, Smif II malokliizyonlu bireyleri el-bilek filmlerine gore farkli
gelisim donemlerine ayirmis ve havayolu boyutlarini incelemistir. Bu c¢alismalar
disinda bulgularimiz1 karsilastirabilecegimiz herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu yiizden; yasla biiylime-gelisim donemleri paralellik gosterdigi i¢cin bulgularimiz

incelenirken yasla iliskilendirilmistir.

Biiyiime ile birlikte farengeal boyutlarda meydana gelen degisiklikleri
incelemek amaciyla yapilan iki boyutlu ¢alismalarda; Bench, Tourne ve King hayatin
erken donemlerinde nazofarenksin en ¢ok vertikal yonde Dbiiyiidigini,
anteroposterior yondeki artisin olduk¢a az oldugunu bildirmislerdir. Pubertal
atilimindan sonraki donemde havayolunda meydana gelen degisikliklerin minimal

oldugunu ifade etmislerdir (4, 10, 49).

Avrat ve Erdem, prepubertal ve postpubertal donemde olan ve burun solunumu
yapan toplam 40 bireyin lateral sefalometrik filmleri lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
mandibulanin konumu ve yiiz yiiksekliginin nazofarengeal ve orofarengeal havayolu
boyutlarindan etkilenip etkilenmedigini arastirmislardir. Arastirmaya gore;
prepubertal donemde kizlarda, postpubertal donemde erkek ve kizlarda, nazofarenks
ve orofarenks alami ile diger Olgiimler arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.
Bununla birlikte, prepubertal donemdeki erkeklerde, palatal diizlem ve mandibular
diizlem arasindaki ag¢1 ile nazo-orofarenks arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski

oldugunu 6ne siirmiisledir (270).

Adenoid dokudaki hipertrofi nazofarengeal havayolunun daralmasina neden
olmaktadir. Adenoid dokular 14-15 yaslarina kadar biiyiirler, sonra da giderek eriskin
boyutuna ulasacak bicimde kiigiiliirler (28, 35, 47). Orofarenkste bulunan palatin
tonsiller de benzer sekilde puberte doneminde maksimum boyutlarina ulagirlar,
puberteden sonra kiigiiliirler (271). Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin 11-14 yas
grubundan sonra adenoid dokularinda (AD1-Ba, AD2-Ho) kiiclilme, nazofarenks
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(AD1-PNS, AD2-PNS, PFU) ve orofarenks boyutlarinda (PNS-Ep, UPHU, EHU,
Ust Havayolu) artis gdzlenmistir.

Literatiirde farengeal yapilarin 13 yasia kadar hizla bliylimeye devam ettigi
vurgulanirken (79), 14 ile 18 yaslar1 arasinda farengeal yapilar igin stabil bir donem
oldugu bildirilmigtir (60). 22 ile 42 yaglar1 arasinda yapilan longitudinal bir
calismada, yas ilerledikce farengeal bolgenin daraldigi, yumusak damagin uzadigi ve

daha kalinlastig1 belirtilmistir (63).

Cocukluktan yetiskinlige geciste, dil boyutlarinda goriilen degisim miktar ile
ilgili literatiirde nicel bir bilgi mevcut degildir. Fakat bazi arastirmacilar, ¢cocukluktan
yetiskinlige gecis doneminde dil ile intermaksiller bosluk alanini karsilastirmislardir
(272). Cocukluktan yetiskinlige gegiste, dil boyutlarinda goriilen degisim miktari ile
ilgili literatiirde nicel bir bilgi mevcut degildir. Fakat baz1 arastirmacilar, cocukluktan
yetiskinlige gecis doneminde dil ile intermaksiller bosluk alanini karsilastirmiglardir
(272). Bagka bir deyisle; dil boyutlarindaki degisim miktari, dili cevreleyen yapilarin
boyutlarindaki degisim miktar1 ile karsilagtirildiginda cocukluktan yetigkinlige

geciste azalmaktadir.

Bench, li¢ yasindan yetigkinlige kadar longitudinal olarak hyoid kemiginin
konumunu incelemis ve Hy-MD 6l¢iimiiniin 12 yasinda 12 mm oldugunu ve yillik

0,78 mm’lik bir artis gdosterdigini 6ne siirmiistiir (10).

Mitani ve ark., puberte doneminde hyoid kemik, boy uzunlugu, el bilek
kemikleri ve servikal vertebralarin biiylime karakteristiklerini alt ¢enenin biiylime
karakteristikleri ile karsilastirmiglardir (273). Calisma 9 ile 14 yaslar arasinda 33 kiz
cocuk iizerinde ylriitilmiistiir. Bulgulara gore, hyoid kemik herhangi bir yasta diger
parametreler ile korelasyon gostermemistir. Ayrica alt ¢ene ile hyoid kemik arasinda
diger parametrelere oranla farkli gelisim oranlar1 oldugunu bildirmislerdir. Boy
uzunlugu ile el bilek kemikleri ve servikal vertebra arasinda, ayni zamanda kemik
uzunlugu ve el kemiklerinin uzunlugu arasinda gii¢lii korelasyonlar oldugunu
savunmuglardir. Ancak mandibular biiyiime ile hyoid kemik biiylimesi arasinda
anlaml diizeyde bir iliski olmadigini, biiylime hizinin ise tiim parametrelerde en ¢cok

9, 10, 11 yaslarinda artmis oldugunu ifade etmislerdir.
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Akc¢am ve Uslu, Sinif IT malokliizyonlu 45 bireyi el-bilek filmlerine gore
farkli gelisim donemlerine ayirmis ve havayolu boyutlarini incelemislerdir (274).
Calismanin sonucunda, nazofarengeal havayolu boyutlarindan prepubertal donemden
eriskinlige gidildikce istatistiksel olarak artis bulunmus, orofarengeal havayolu
boyutlarinda ise anlamli bir degisim goriilmemistir. Calismamizda ise biiyiime-
gelisim donemi ilerledikce hem nazofarengeal hem orofarengeal havayolu

boyutlarinda anlamli artig goriilmiistiir.

Tsai ve ark ise dislenme donemine gore gelisimi incelemislerdir. Erken karma
dentisyon, erken daimi dentisyon ve daimi dentisyon olarak 3 gruba ayrilan
bireylerin havayolu boyutlar1 incelenmistir. Sonug olarak, {ist havayolu boyutlarinin
yagla birlikte arttigin1 ancak alt havayolu boyutlarinin erken dénemde daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Farengeal havayolu kapasitesinin vertikal biiylime ile artigini
ve erkeklerdeki artisin kadinlara gore daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (250).
Calismamizda da havayolu parametrelerinin ¢ogunda peak donemine kadar anlamli
diizeyde artis goriiliirken, peak doneminden post-peak donemine kadar ise bazi
parametrelerde artis bazi parametrelerde azalma tespit edilmistir. Ayrica bireylerin
bliylime gelisim donemi ilerledikce farengeal havayolu alaninda artig, dil
boyutlarinda artis, hyoid konumunda ise asag1 ve geriye dogru hareket goriilmiistiir.
Biiyiime ve gelisimle kraniyoservikal acida da artis, yumusak damak uzunlugu,
palatal diizlem uzunlugu ve yumusak damak kalinliginda da artis tespit edilmistir.
Yumusak damagin angulasyonunda ise gelisimle birlikte anlamli olmasa da azalma

gozlemlenmistir.

5.5. Kraniyofasiyal Biiyiime Paternine Gore Farengeal Havayolu

Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Farengeal yapilar ile fasiyal morfoloji arasindaki iligkiler 1800’1l yillardan
beri arastirmacilar tarafindan incelenmektedir. Kraniyofasiyal gelisim kompleks ve
multifaktoriyel bir yapiya sahiptir. Fonksiyonel matriks teorisine gore yumusak
dokular sert dokularin gelisim yoniinii etkilemektedir (71). Havayolu boslugu; bas
postiirii, fonksiyonel anterior yer degistirme, vertikal ve sagittal iskeletsel iligski gibi
faktorlerden etkilenebilmektedir (37). Ayrica kraniyofasiyal yapi, yutkunma ve

konusma gibi fonksiyonlar esnasinda farengeal havayolu ile dinamik bir iligki
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icerisindedir. Bu ylizden ideal okliizyon ve yiiz morfolojisinin gelismesinde de
onemli rol oynamaktadir (45, 144, 275, 276). Dentofasiyal ve kraniyofasiyal
kompleksin iskeletsel 6zelliklerinin iist havayoluna etkilerini inceleyen ¢ok sayida
caligmaya rastlanmaktadir. Biz de c¢alismamizda hem sagittal yondeki
malokliizyonlarin tipine hem de vertikal yondeki biiylime paternine gore farengeal
havayolu boyutlar1 ve hyoid kemik pozisyonunu incelemeyi hedefledik. Ortodonti
literatiirii ele alindiginda, farengeal havayolu boyutlar ilgili yapilmis ¢alismalarin
cogu bu konuyu ele almistir. Bizim ¢alismamizi digerlerinden ayiran 6zgiin niteligi
ise malokliizyon tipini ve vertikal biliylime paternini ayri ayri degerlendirmenin
yaninda tim alt gruplar da kendi aralarinda ¢ift yonlii varyans analizi ile

degerlendirilmesidir.

Literatiirde, vertikal yonde yiiziin fazla biiylimesi ve mandibular retrognati
genel olarak havayolunda daralma ile iligkilendirilse de farkli kraniyofasiyal
yapilarin havayolunu nasil etkiledigi konusunda hala bir fikir birligi sag