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OZET

Cocuklarda Agiz Solunumunun Maksiller Ark Boyutlar1 ve Palatal Morfoloji

Uzerine Etkilerinin U¢ Boyutlu Analizle Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu c¢alismanin amaci, dijital modellerde ii¢ boyutlu bir analiz
kullanarak, agiz solunumunun maksiller ark boyutlar1 ve palatal morfoloji lizerine olan

etkilerinin incelenmesidir.

Yontem: Arastirmamizda, calisma grubuna Kulak Burun Bogaz klinigi
tarafindan solunum paterni objektif bulgularla konulmus, agiz solunumu yapan 17
erkek (yas ortalamasi 8,65+0,80), 17 kiz (yas ortalamasi 8,63+0,98); burun solunumu
yapan 17 erkek (yas ortalamasi 8,70+0,94), 17 kiz (yas ortalamasi 8,70+0,98) toplam
68 birey dahil edildi. Maksiller dental al¢1 modeller, li¢ boyutlu lazer tarayici ile
tarand1. Her dijital modelde, maksiller ark morfolojisini analiz etmek i¢in {i¢ boyutlu
Olgiimler yapildi. Maksiller ark ve palatal kubbede, ark uzunlugu (TAL, AAL); ark
genisligi (D3, D4, D5, D6); palatal derinlik (H3, H4, HS, H6); total ve bolgesel yiizey
alan1 ve hacim Ol¢limleri yapildi. Gruplar arasi1 ve grup i¢i farkliliklar bagimsiz

orneklem Student t-testi ile test edildi (p<0.05).

Bulgular: Arastirmanin sonuglarina gore, gruplar arasi ark uzunluklarinda
(TAL, AAL) bir degisim gozlenmezken, ark genislikleri (D3, D4, D5, D6) calisma
grubundaki bireylerde anlamli diizeyde daha kiigiikk oldugu saptandi (p<0.001).
Calisma grubunda, birinci premolar (H4), ikinci premolar (H5) ve birinci molar (H6)
seviyesinde daha yiiksek ve keskin palatal kubbe gozlendi (p<0.01). Caligma grubunda
hem palatal yiizey alaninin hem de palatal hacminin 6nemli 6l¢iide daha kii¢iik oldugu
saptand1 (p<0.001). Palatal yiizey alan1 ve palatal hacim, kontrol grubuna kiyasla,
calisma grubunda sirasiyla %13.5 ve %27.1 daha kii¢iik olarak olgiildii. Cinsiyet
ayrimi gozetilerek yapilan degerlendirmede, c¢alisma grubu kizlarinda erkeklere
kiyasla, ozellikle 5-6 bolgesinin agisal (AS, A6) ve derinlik (HS, H6) dlgiimlerinde
daha fazla degisiklik gozlendi.

Sonuc: Agiz solunumu paterni olan ¢ocuklar, normal solunum paterni olanlara
gore, maksiller arkta belirgin bir daralma, palatal yilikseklikte artis, palatal yiizey alani

ve hacimde azalma gosterdi. Cinsiyet ayrimi gozetilerek yapilan degerlendirmelerde
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ise agiz solunumundan kizlarin daha fazla etkilendigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Agiz solunumu, ii¢ boyutlu, dental model teknigi, dental ark,

palatal, cocuk

Yazar : Dt. Mehmet Ugur OFLAZ
Damisman : Dog. Dr. Fidan ALAKUS SABUNCUOGLU
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ABSTRACT

Assessment of Maxillary Arch Dimensions and Palatal Morphology Effects of
Mouth Breathing in Children by Three Dimensional Analysis

Objective: The aim of the present study was to examine the effects of mouth
breathing on maxillary arch dimensions and palatal morphology using a three-

dimensional analysis in digital models.

Methods: In our research, respiratory pattern was determined by the
Otorhinolaryngology clinic with objective findings, sixty eight children were included
in the present study according to their respiratory pattern: 34 mouth breathing children
(17 males and 17 females, mean age 8,65 + 0,80 and 8,63 + 0,98) and 34 nasal
breathing children (17 males and 17 females, mean age 8,70 + 0,94; 8,70 + 0,98).
Maxillary dental plaster models, were scanned with a three-dimensional laser scanner.
In each digital model, three-dimensional measurements were made for analyze the
maxillary arch morphology. In maxillary arch and palatal vault, arch length (TAL,
AAL); arch width (D3, D4, D5, D6); palatal depth (H3, H4, HS, H6); total and regional
surface area and volume measurements were made. The differences intergroup and

intragroup were tested with the independent sample Student t-test (p<0.05).

Results: According to the results of the study, arch widths (DE, D4, D5, D6)
were found to be significantly smaller in the study group, while no change was
observed in intergroup arch lengths (TAL, AAL) (p<0.001). In the study group, a
higher and sharp palatal vault was observed at the level of the first premolar (H4),
second premolars (HS5) and first molar (H6) (p<0.01). Both palatal surface area and
palatal volume were found to be significantly smaller in the study group (p<0.001).
Palatal surface area and palatal volume were measured, respectively, as 13.5% and
27.1% smaller in the study group compared to the control group. In the evaluations
made by gender discrimination, in the study group females compared to the males,
more changes were observed in the angular (A5, A6) and depth (HS5, HO6)

measurements, especially in the 5-6 regions.

Conclusions: Children with mouth breating pattern showed significant

narrowing of the maxillary arch, an increased palatal height, a decreased palatal



surface area and volume when compared to subjects with normal breathing pattern. In
the evaluations made by gender discrimination, it was concluded that girls were more

affected from mouth breathing.

Keywords: Mouth breathing, three-dimensional, dental casting technique, dental arch,

palatal, child

Author : Dt. Mehmet Ugur OFLAZ
Counsellor : Assoc. Prof. Fidan ALAKUS SABUNCUOGLU

X1



1. GIRIS

Normal sartlarda, inspiratuar ve ekspiratuar hava akist burun yoluyla
olmaktadir. Fakat bazi bireylerde burun yolunun yetersizligi veya aliskanlik nedeniyle
ag1z boslugu, solunum havasi akisinin gegisinde belirgin ve baskin yol haline gelir (1).
Ag1z solunumu normal solunum paterninin patolojik bir degisikligi olup, etiyolojisi
multifaktoriyeldir. En yaygin nedenler; palatal ve farengeal lenfoid doku hipertrofisi,
alerjik rinit, nazal septum deviasyonu, burun polipleri ve nazal konka hipertrofisi gibi

anatomik obstriiksiyonlardir (2).

Orofasiyal biiylime iizerinde solunum paterninin etkisi, yillardir siklikla
tartisilmis ve halen tartigsmal1 bir konudur. Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore,
burun solunumu dentofasiyal kompleksin dogru biiyiimesine izin verir. Bu teori burun
solunum aktivitesinin kraniyofasiyal yapilarin gelisimini etkiledigi, ¢igneme ve yutma

ile yeterince etkileserek uyumlu biiytimelerini destekledigi ilkesine dayanmaktadir (3).

Agiz solunumu dilin agiz boslugunda normal konumundan asagida
konumlanmasina neden olmaktadir. Bu da maksilla ve mandibulanin biiylime ve
gelisimini dogrudan etkileyebilecek olan yanaklar ve dil arasindaki gii¢ dengesizligine

neden olacaktir (4).

Bu ¢alismanin amaci; burun solunum paterni olan bir kontrol grubu ile agiz
solunum paterni olan c¢alisma grubunun maksiller ark boyutlar1 ve palatal
morfolojilerinin dijital dental modellerle retrospektif olarak ii¢ boyutlu analiz

kullanilarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SOLUNUM
2.1.1. Burun Solunumu

Burun, insanlarda hem inspirasyonun hem de ekspirasyonun gerceklestigi
dogal solunum yoludur. Burun solunumu, dogumda gelisen ilk fizyolojik fonksiyondur
ve sagligimiz i¢in bircok gorevi bulunmaktadir. Bunlar; inspirasyon havasmin alt
solunum yollar1 i¢in nemlendirilerek 1sitilmasi, viicut icin zararli toz, polen, bakteri,
viriis gibi mikroorganizmalarin tutulup elimine edilmesi, kokunun alinmasi, sesin
niteliginin ayarlanmasi, dilin dogru pozisyonuna ve dudaklara (birlikte) izin verilmesi

ve boylelikle diizgilin dis arkinin olusumuna yardimci olunmasidir (5-10).

Orofasiyal biiylime {izerinde solunum paterninin etkisi, giinlimiizde hala
tartismalt bir konudur. Moss’a (3) gore maksilla ve mandibulanin major biiylime
determinantlari, fonksiyonel ihtiyaclara cevaben biiyiiyen nazal ve oral kavitelerin
genislemesidir. Fonksiyonel ihtiyacglarin nasil agiz ve burun ¢evresindeki dokulara
gectigi tam olarak acgiklanamamakla birlikte, Moss un fonksiyonel matriks teorisine
gbre burun solunumu dentofasiyal kompleksin dogru biiyiimesine izin verir (11). Bu
teori normal burun solunum aktivitesinin kraniyofasiyal yapilarin gelisimini etkiledigi,
¢igneme ve yutma ile yeterince etkileserek uyumlu biiyiimelerini destekledigi ilkesine
dayanmaktadir (12, 13). Bu teoriye gore normal fonksiyonun kaybi1 genis ¢apl etkilere

neden olacaktir (3).

Burun havayolu ve farenks alanlari; iskeletsel Ozelliklere, nazomaksiller
kompleks; nazofarenksin ve orofarenksin morfolojisine baglidir. Morfolojik ve
fonksiyonel faktorlerin etkilenmesi sonucu dogal olan burun solunumu agiz
solunumuna doniisebilir. Etkinin siiresine ve siddetine bagli olarak gelisen agiz

solunumu kalicilik gosterebilir (7, 8).



2.1.2. Agiz Solunumu

Agiz solunumu fizyolojik kosullar altinda burun yoluyla gerceklesen
solunumun belirli etkilerle agiz solunumu ile destelenmesi olarak tanimlanmaktadir.

Literatiire gore, yalnizca agiz solunum paterni nadirdir veya goriilmez (14, 15).
Sim ve Fin (16), agiz solunumunu su sekilde siniflandirmistir:

1. Obstriiktif: Burun havayolunda diren¢ artmis veya normal hava akisi
tikanmis bireylerde goriilen agiz solunumu tipidir. Bunlar uzun dar yiizli

ve nazofarengeal pasajli ektomorf bireylerdir.

2. Habitual: Tikanikligin ortadan kaldirilmasina ragmen siirekli aligkanliklar

yliziinden agizdan solunum yapan bireylerde goriilen agiz solunumu tipidir.

3. Anatomik: Kisa iist dudak nedeniyle dudagin ¢aba harcamadan kapatmaya

izin vermedigi durumlarda gériilen agi1z solunumu tipidir. Iki cesidi vardir.
a. Toplam blokaj: Burun gegitleri tamamen engellenmistir.

b. Kismi blokaj (Sekil 2.1)

Obstriktif Solunum
Marmal Selunum

Afiz kapal .l?z acik
il normal &n pozisyonunda Dil kollapse bogarda
Havayoluagpk Hawayalu kapah

Solunum burundan Salunum burun ve agizdan

Sekil 2.1. Normal ve Obstriiktif solunum arasindaki fark (15)

2.1.2.1. Ag1z solunumunun prevalansi

Agiz solunumunun toplumdaki prevalansina yonelik birgok calisma

yapilmistir. Abreu ve ark. (17) 3-9 yas arasindaki 370 ¢ocuk (193 erkek ve 177 kiz)



arasinda yaptiklari caligmada agiz solunumu prevelansinin %55 oldugu goriilmiistiir.

Parra’nin (18) Venezuela'da 5-14 yaslari arasindaki 389 ¢ocuk iizerinde yaptigi

calismada % 63'liikk bir yayginlik goriilmustiir.

Aparecida ve ark. (14) Brezilya'da 8-10 yaslar1 arasindaki cocuklarda yaptiklar

bir galigmada, %53,3'liik bir agiz solunumu prevelansini goézlemlemislerdir.

Felcar ve ark. (19) 6-11 yaslarindaki 419 okul ¢ocugunu analiz etmisler ve

arastirilan grupta agiz solunumu prevelansinin %56,8 oldugunu gdstermiglerdir.

2.1.2.2. Ag1z solunumunun etiyolojisi

Burun solunumundan agiz solunumuna gegilmesine neden olan Stuffy Nose
veya burun tikanikliginin (nazal konjesyon, nazal dispne) etiyolojisinde dort faktor rol

almaktadir (15, 20, 21). Bunlar;
1. Konka Hipertrofisi
a. Alerjiler
b. Mukoza zarinin kronik enfeksiyonlari
c. Atrofik rinit
d. Sicak ve kuru iklim kosullar
e. Kirli hava.

2. Farengeal lenfoid dokunun hipertrofisi (adenoidler): Tekrarlanan
enfeksiyon, arka yanaklar1 bloke eden lenfoid kitlelerin asir1 biiyiimesine

neden olur ve agiz solunumunu gerekli kilar.
3. Intranazal defekt

a. Nazal septum deviasyonu

b. Septumun subluksasyonu

c. Septumun kalinlig

d. Kemik spurlar1

e. Polipler



4. Alerjik rinit: Siirekli enfeksiyonlar ve bakterilerin toksikleri, allerjik

reaksiyonlar gelistirmek i¢in dokuyu hassaslastirabilir.

2.1.2.3. Burun solunum fonksiyonu degerlendirilmesi

1. Hastanin hikayesi: Anamnezde nazal obstriikksiyon sikayetinin olup
olmadig1r varsa hangi tarafta oldugu, ciddiyeti, siklig1, siiresi ve siddetlendirici
faktorler kaydedilir. Hastanin yasam kalitesi NOSE skalas1 (Nasal Obstruction
Symptom Evaluation Scale) ile degerlendirilebilir (22). Boylelikle hastada solunum

fonksiyonu subjektif olarak degerlendirilir.

2. Nazal muayene (rinoskopi): Rinoskopik muayenede nazal mukoza,
mukozaya ait sekresyon, burun tabani, septumun durumu, konkalarin biytkligii

degerlendirilir.

3. Nazal hava yolunu objektif olarak degerlendirme: Burun iginde, basing
farkindan dolay1 yiiksek basingtan algak basinca dogru hava akimi olugsmaktadir. Hava
basinci burnun disinda rdlatif olarak sabittir, buna ragmen nazofarenksteki basing
toraksin hareketleri ile degismektedir. Respirasyon fazinda bu basing degisikligi
sonucu burun i¢inde havanin ileri geri hareketi olusmaktadir. Burun i¢inden gecen
hava akiminin hizi burundaki hava yolunun uzunluk ve kesitin yiiz Sl¢iimiine,

burundaki basing gradientine ve hava akimimnin karakterine baglidir (23).

2.1.2.4. Nazal Hava Yolunun Objektif Testleri
1. Basit manevralar:
a. Bir ayna ya da cama iifleme (Rinohigrometri)
b. Burundan zorlu ekspirasyon sesinin degerlendirilmesi

c. Once bir burun sonra diger burun kapatildiginda hinkirmakla gikan sesin

tonunun degerlendirilmesi

d. Sira ile burun deligi kapatilmasindan sonra her iki burundan gegen

havanin karsilastirilmasi

e. Nazal valvi degerlendirmek icin yanagi geriye dogru cektiginde



obstriiksiyonun belirgin sekilde azalmas1 (Cottle testi) (23)

2. Akustik rinometri: Akustik rinometri statikle burun i¢inde kesit alanlarini
ve onlarin hacimlerini 6lgen bir cihazdir. Akustik tekniklere dayanan
Ol¢limde genis band ses sinyalleri buruna goénderilir ve yansiyan ses
incelenir. Hizli bir 6l¢iim yapmasi, basitligi ve hastaya bir zarar vermemesi
yoniinden avantajlidir. Burun boslugu boyutlarini hizli ve objektif olarak
sekillerle ve grafiklerle ortaya koyar. Tikanikligin pozisyonu hakkinda bilgi

verir. Ayrica tedaviye cevabi degerlendirmede de kullanilmaktadir (24).
3. Bilgisayarli Tomografi (BT)
4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
5. Doppler

6. Rinomanometri: Rinomanometri burundan gegen hava akimini etkileyen
transnazal basing degisikligini 6l¢en bir cihazdir. Rinomanometride basing

farki eksternal naresler ve nazofarenks arasinda olgtliir (23, 25).

2.2. ISKELETSEL BUYUMENIN DOGASI

Hiicresel seviyede biiylime i¢in sadece ii¢ olasilik vardir. Birincisi hipertrofidir,
hiicrenin kendi boyutundaki artis olarak bilinir. Ikincisi hiperplazidir, hiicrenin
sayisinda artigtir. Ugiinciisii hiicrelerin say1 ve boyutlarinda bagimsiz olarak artisa
neden olan ekstraselliiler matriks salgilanmasidir. Bu proseslerin tiimii iskeletsel
bliylimede gerceklesir. Hiperplazi tiim biiylime formlarinda belirgin bir asamadir.
Hipertrofi birka¢ 6zel durumda olusur. Ancak hiperplaziden daha az 6nem tasiyan bir
mekanizmadir. Tiim viicutta dokular ekstraselliiler matriks salgilasa da bu fenomen
ekstraselliiler matriksin daha sonra mineralize olarak olusturacag: iskelet sisteminin
biiylimesinde 6zellikle onemlidir. Ekstraselliiler matriksin mineralize olmasi yumusak
veya mineralize olmayan dokular ile sert veya kalsifiye dokular arasinda biiylimesinde
onemli sinirlamaya yol agar. Sert dokular digler, kemikler ve bazen kartilajlardir.
Yumusak dokular bunun disinda kalan her seydir. Birgok acidan kartilaj (6zellikle
biliylimede 6nemli olan) yumusak doku gibi davranir ve sert dokudan ¢ok bu grup

icinde diisiiniilmelidir (26).



Yumusak dokularin biiyiimesi hiperplazi ve hipertrofinin kombinasyonlari
seklinde olusur. Bu proses dokular igindeki her yerde devam ettigi i¢cin buna
interstisyel biliylime denir. Ekstraselliiler matriksin salgilanmasi ayn1 zamanda
interstisyel biiyiimeye de yol acabilir. Ancak dncelikle hiperplazi ve ikincil olarak
hipertrofi interstisyel biiyiimenin karakteristikleridir. Interstisyel biiyiime, iskelet
sistemi i¢indeki neredeyse tiim yumusak dokularin ve kalsifiye olmamis kartilajin

karakteristik 6zelligidir (26, 27).

Sert dokunun olusmasi i¢in mineralizasyon gerektiginden interstisyel bilyiime
imkansiz olmaktadir. Hiperplazi, hipertrofi ve ekstraselliiler matriks salgilanmasi hala
devam etse de mineralize dokularda bu proses sadece yiizeylerde olusur, mineralize
kiitlede olusmaz. Varolan kemigin iizerine direkt yeni kemik eklenmesi sert dokuyu
saran yumusak doku olan periosttaki hiicrelerin aktivitesiyle gerceklesebilir veya
gerceklesir. Periostta yeni hiicre formasyonuyla salgilanan ekstraselliiler matriks
mineralize olur ve yeni kemigi olusturur. Bu proses kemigin direkt veya yiizey
apozisyonu olarak adlandirilir. Interstisyel bilyiime tiim iskeletsel bilyiimenin énemli
bir parcasidir ¢ilinkii iskeletsel sistemin dnemli bir boliimii orijinal olarak kartilajda

sekillenir. Bu kafatasinin bazal kismi ile govde ve kol-bacaklar1 da igerir (26).

Kartilajindz iskeletsel gelisimin en fazla oldugu doénem, fetal hayatta
intrauterin yagamin 3. ayidir. Kartilaj tabakasi nazal kapsiiliin posteriorundan
kafatasinin tabaninda foramen magnuma kadar uzanir. Kartilajin neredeyse avaskiiler
bir doku oldugu ve hiicrelerinin dig tabakalarda diflizyonla beslendigi
unutulmamalidir. Bu da kartilajin ince olmasi gerektigi anlamina gelir. Gelisimin
erken asamalarinda embriyonun oldukca kii¢iik boyutta olmasi kondrokraniumun
olusumunu miimkiin kilar ama biiylime ilerledik¢e bu sekilde bir diizen igten kan akimi
saglanmadan miimkiin degildir. Uterusta 12. haftada kondrokraniumun g¢ok farkli
noktalarinda kan damarlar1 elementlerinin biiylimesi gozlenir. Bu alanlar, kartilajin
kemige doniistiigii ossifikasyon merkezleri haline gelir ve cevresindeki kartilaj
denizinde kemik adalar1 belirir. Kartilaj ayn1 hizla biiylimeye devam ederken kemik
ile de ayn1 hizda yer degistirir. Sonug olarak rolatif miktarda kemik hizla artarken
rOlatif miktarda kartilaj da azalir. Sonunda, eski kondrokranium, sadece etmoid,
sfenoid ve basiooksipital kemiklerin karakteristik formunu varsayan genis kemik

kesitleri arasina yerlestirilen kiigiik kartilaj bolgeleriyle temsil edilir (26, 28).



Erigkin iskeletindeki tiim kemikler embriyolojik kartilajin6z modelle yer
degistirmez ve ara kartilaj formasyonu olmadan kemik bag dokusu i¢ine direkt kemik
matriks sekresyonu ile olusabilir. Bu sekilde kemik olusumu intramembranéz kemik
formasyonu olarak adlandirilir. Bu tip ossifikasyon kraniyal kubbe, maksilla ve

mandibulada gergeklesir (26).

Embrolojik yasamin baginda mandibula, birinci faringeal arkin Meckel kartilaj1
ile ayn1 alanda gelisir. Beyinin altindaki sfenoid kemigin kartilajdan doniistiigii ve bu
alanda aynm1 sekilde mandibulanin da bu kartilajdan kemige doniistigi
diistiniilmektedir. Mandibulanin gelisimi Meckel kartilajinin hemen yaninda
mezensim kondenzasyonuyla baglar ve tamamen intramembrandz kemik formasyonu
olarak ilerler. Meckel kartilaji kiigiiliir ve parcalanir, mandibula olustukca kaybolur.
Bu kartilajin kalintilar1 orta kulagin iletken kemikgiklerini olusturan iki kiigiik kemigin
parcalarina doniisiir ancak mandibulanin bir par¢ast olmaz. Perikondriumu
sfenomandibular ligament olarak devam eder. Mandibulanin gévdesinden belirgin bir
boslukla ayrilan kondiler kartilaj bagimsiz sekonder kartilaj olarak gelisir. Fetal

hayatin baglarinda gelismekte olan mandibular ramus ile kaynasir (26, 27).

Maksilla, maksiller proseste mezensimal kondenzasyon merkezinden olusur.
Bu alan kondrokraniumun en anterior pargasi olan nazal kapsiiliin lateral ylizeyinde
yer alir. Ancak biliylime kartilaji basin uzamasina ve maksillanin anterior yer
degistirmesine katkida bulunsa da direkt maksiller kemigin formasyonuna katilmaz.
Aksesuar bir kartilaj olan zigomatik veya malar kartilaj gelismekte olan malar proseste
olusur, kaybolur ve kalict olan mandibular kondil kartilajinin aksine dogumdan 6nce

tamamen kemikle yer degistirir (29).

Intramembrandz kemik formasyonunun yeri neresi olursa olsun mineralize
kiitle icinde interstisyal biiyiime imkansizdir ve kemik tamamen serbest ylizeylere yeni
kemik apozisyonu ile olusur. Apozisyon ve rezorpsiyonun dengesi (bir tarafta yeni
kemik olusurken diger tarafta eski kemigin uzaklastirilmasi) biiylime prosesinin
onemli bir komponenttir. Bu tip remodeling temel olarak endokondral yer
degistirmeyle biiyliyen kemiklerin ylizeylerinde oldugu gibi, dogrudan dogruya bag

dokusu membraninda olusan kemikler i¢in de gecerlidir (30).



Kraniyofasiyal kompleksin biiylimesini anlamak i¢in dort gruba ayirmak

uygun olacaktir:
1. Kraniyal Kubbe: Beynin i¢ ve dis yiizeyini kaplayan kemikler.

2. Kraniyal Taban: Kranium ve yiiz arasinda ayirici ¢izgi olan ve beynin

altindaki kemik tabaka.
3. Nazomaksiller Kompleks: Burun, maksilla ve kii¢iik kemikleri igerir.

4. Mandibula (26, 31).

2.2.1. Kraniyal Kubbe

Kraniyal kubbe kartilajin6z onciiler olmadan direkt intramembrandz olarak
gelisen yasst kemiklerden olusur. Biiylime siireci, ossifikasyonun nihai anatomik
kemik birimlerini 6n plana ¢ikaran birka¢ merkezde basladigi andan itibaren tamamen
kemiklerin yiizeyindeki periost aktivitesinin bir sonucudur. Remodeling ve biiylime
oncelikle komsu kafa kemikleri arasindaki periost kapli kontakt alanlarda olusur ancak

periosteal aktivitesi plaga benzer kemiklerin hem i¢ hem de dis ylizeylerini degistirir

(21, 26).

Dogumda basin yass1 kemikleri gevsek bag dokusu ile daha genis ayrilmistir.
Fontanel olarak bilinen bu acik alanlar kafanin dogum sirasinda 6nemli Ol¢iide
deformasyonuna izin verir. Bu rolatif olarak daha genis olan kafanin dogum
kanalindan gegmesi i¢in 6nemlidir. Dogumdan sonra fontanellerin kenarlar1 boyunca
apozisyon bu acik alanlari hizla elimine eder ancak kemikler periostla kapl ince

suturlarla yillarca ayri kalir ve sonunda erigkin hayatta birlesir (26, 32).

Kiiciik boyutlarina ragmen bu suturlarda yeni kemik olusumu kraniyal
kubbenin biiytimesinde major mekanizmadir. Biiylimenin ¢ogu bu suturlarda olmasina
ragmen kraniyal kubbenin i¢ kismindan rezorpsiyon, dis ylizeyinde de apozisyon
egilimi vardir. i¢ ve dis yiizeylerdeki bu remodeling biiyiime sirasinda konturda

degisiklige izin verir (26, 27, 33).



2.2.2. Kraniyal Taban

Kraniyal kubbenin aksine basin tabanindaki kemikler kartilaj icinde olusur ve
daha sonra endokondral kemiklesme ile kemige doniisiirler. Bu 6zellikle orta hat
yapilar1 i¢in gegerlidir. Bir parca laterale hareket ettiginde suturlardaki biiyiime ve
yilizey remodelingi daha 6nemli hale gelir ancak kraniyal taban esasen bir orta hat

yapisidir (26, 33, 34).

Ossifikasyon merkezleri kondrokraniumda embriyonik yasamin erken
sathalarinda ortaya ¢ikar ve kafa tabanini olusturan basiooksipital, sfenoid ve etmoid
kemiklerin son konumunu gosterir. Ossifikasyon ilerledik¢e sinkondrozis olarak
adlandirilan kartilaj bantlar1 ossifikasyon merkezleri arasinda kalir. Bu 6nemli biiyiime
alanlari; sfenooksipital sinkondrozis, intersfenoidal sinkondrozis, sfenoetmoidal

sinkondrozisdir (26, 32).

Ekstremiteler ile kraniyal taban kemikleri arasindaki Onemli fark
ekstremitelerde oldukca hareketli olan eklemler yerine bu kemikler arasinda hareketsiz
birlesimlerin olmasidir. Bu nedenle, kafatasi tabani, epifiz plagina benzer birden ¢ok
sinkondrozise sahip olmasi diginda, tek bir uzun kemik gibidir. Hareketsiz eklemler
diger kraniyal ve yiiz kemiklerinin ¢ogunda da goriiliir, tek istisnay1 mandibula teskil
eder. Kranium ve yiiziin periost ile kapl suturlar1 kartilaj igermez ve kraniyal tabanin

kartilajindz sinkondrozislerinden oldukca farklidir (27).

2.2.3. Maksilla (Nazomaksiller Kompleks)

Maksilla postnatal donemde tamamen intramembrandz ossifikasyonla gelisir.

Kartilaj degisimi olmadig1 i¢in biiyiime iki sekilde gergeklesir:

1. Maksillay1r kraniyal taban ve kraniuma birlestiren suturlarda kemik

apozisyonu,
2. Yiizey remodelingi.

Kraniyal kubbenin tersine maksilladaki ylizey degisiklikleri suturlardaki
degisiklikler kadar 6nemlidir (21, 26, 33, 34).
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Yiiziin biiylime paterni ‘kraniumun altindan disar1 dogru’ biiyiimeyi gerektirir,
bu maksillanin kranium ve kraniyal tabana gére 6nemli 6l¢iide biliyiime ile 6ne ve asagi

hareket etmesi anlamina gelir. Bu iki sekilde basarilir:
1) Kafa tabaninda biiylimenin yarattig1 arkadan itme
2) Suturlardaki biiytime.

Sekil 2.2°de gosterildigi gibi maksillaya posterior ve superiordan baglanan
suturlar ideal olarak maksillanin asag1 ve ileri repozisyonuna izin verecek sekilde
konumlanmistir. Asagi ve ileri hareket olusurken suturlar arasinda agilacak olan
bosluklar bu lokalizasyonlardaki kemiklerin proliferasyonu ile doldurulur. 6 yasina
kadar kafa tabanindaki biiyimeden uzaklasma, maksillanin ileri yondeki biiyiimesinin
cok 6nemli bir parcasidir. Yaklasik 7 yaslarinda kafatasi tabani biiyiimesi durur ve
sutur biiylimesi maksilanin ileri yonde hareketinde tek mekanizma olarak kalir.
Suturlar ayn1 genislikte kalir ve maksillanin birgok siireci daha uzun siirer. Kemik
apozisyonu suturlarin her iki tarafinda da olusur ve boylelikle maksillanin bagli oldugu
kemiklerin boyutu da artar. Maksillanin arka sinirinin bir kismi (tiiber bolgesi) serbest
yiizeydir. Bu alana kemik apozisyonu ile dnce siit sonra daimi dislerin siirmesi i¢in ek

alan saglanir (26-28).

Sekil 2.2. Kraniyal tabanin biiylimesiyle maksillada meydana gelen 6ne ve asagi

biiylime (30)

11



Maksilla agag1 ve ileri biiyilirken 6n yiizeylerinde remodeling olur ve anterior
kisminda kemik rezorpsiyonu gerceklesir. Bu paradoksu anlamak i¢in iki farkli
prosesin es zamanli olarak devam ettigini kavramak gerekir. Tiim biiylime degisikligi
maksillanin asagi ileri translasyonu ve es zamanli yiizey remodelinginin sonucudur.
Nazomaksiller kompleksin tiimii kraniuma gore ileri asag1 hareket ederken uzay i¢inde
translasyona ugrar (26). Yz iskeletine iligkin anlayisimizin temelini olusturan Enlow
(30), bunu karikatiir formunda resmetmistir (Sekil 2.3). Maksilla tekerlekler
tizerindeki platform gibidir ileri dogru hareket eder, ayn1 zamanda duvar olarak
gosterilmis yiizeyi anterior kismindan azaltilip posterior kismindan arttirilarak uzayda

tiim biiylimenin aksi yoniinde hareket etmektedir (26, 29).
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Sekil 2.3. Enlow’un appozisyon ve rezorpsiyonu resmettigi karikatiir (30)

Remodeling degisikliklerinin translasyon yoniiniin tersinde oldugu mutlak
dogru degildir. Spesifik lokasyona bagli olarak translasyon ve remodeling birbirine zit
olabilir veya arttiric1 etki gosterebilir. Ornegin ag1z tavaninda etki arttiricidir. Bu alan
maksillanin geri kalan kismiyla birlikte asagi ve ileri taginirken ayn1 zamanda kemik
nazal kisimdan kaldirilir oral kisma eklenir, boylece damagin ek olarak asag ileri
hareketi yaratilir (Sekil 2.4). Bununla birlikte alveolar prosesin anterior kismi rezorptif
alandir. Yani burada yilizeyde meyda gelen kemik reorpsiyonu diger tiirli tiim
maksillanin translasyonu nedeniyle olusabilecek ileri biiylimeyi engelleyecektir (26,

28, 30, 32).
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Sekil 2.4. Palatal kubbenin yeniden sekillenmesi (30)

2.2.4. Mandibula

Maksillanin aksine endokondral ve periosteal aktivitelerin her ikisi de
mandibulanin  biiylimesinde Onemlidir. Temporomandibular eklemde Kkartilaj,
mandibular kondilin ylizeyini kaplar. Bu kartilaj epifiziyal plak veya
sinkondrozislerdekine benzemese de hiperplazi, hipertrofi ve endokondral yer
degistirme burada da olur. Mandibulanin diger tiim alanlar1 direkt ylizey apozisyonu

ve remodelingi ile biiyiir ve olusur (21, 26).

Mandibuler biiytime paterninin timi Sekil 2.5’de oldugu gibi iki sekilde
tanimlanabilir. Eger kranium referans alan ise ¢ene ucu asagi ve ileri hareket eder.
Diger taraftan eger vital boyama teknikleri incelenirse mandibulanin temel bilylime
alanlarinin ramusun posterior yiizeyi, kondiler ve koronoid proses oldugu goriiliir.
Mandibulanin anterior pargasi boyunca ¢ok az degisiklik vardir. Bu referans

cercevesinde Resim B, dogru gosterimdir (26, 27).
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A B

Sekil 2.5. A) Kraniyal tabanin perspektifinden bakildiginda mandibulanin biiytimesi.
B) Vital boyama ¢alismalar1 perspektifinden bakildiginda ramusun, kondil

ve koronoidin yeniden sekillenmesi (26)

Biiylime alani olarak ¢ene ucu neredeyse pasiftir. Gergek biiyiime mandibular
kondil ve ramusun posterior ylizeyi boyunca olustugundan asagi ve ileri translasyon
goriiliir. Yiizey alanmin remodelinginin eslik ettigi kondilde endokondral yer
degistirme ile ramus daha fazla biiyiitken, kemigin posterior alaninda periostal
bliylime ile mandibula gdvdesinin biiyiimesi daha uzun siirer. Kavramsal olarak
mandibula asag1 ve ileri translasyon gosterirken aymi zamanda yukar1 ve geri

biiyliyerek boyutunda artis olur (27, 32).

Remodeling rezorpsiyonu i¢in ramusun geri hareketinden daha iyi bir 6rnek
yoktur. Mandibula ramusun posterior yiizeyine yeni kemik appozisyonu ile uzar. Ayni
zamanda ramusun anterior yiizeyinde fazla miktarda kemik rezorbe olur. Aslinda
mandibulanin govdesi ramus ¢ene ucundan uzaklastikca biiyiir ve bu ramusun anterior
yilizeyinde kemik rezorpsiyonu, posterior yiizeyinde ise kemik appozisyonu ile olur.
[Ik degerlendirmede ¢ene ucu ramustan uzaklasarak ileri hareket edebilsin diye
biiyiime merkezinin dislerin altinda herhangi bir yerde oldugu diistiniilebilir. Ancak bu
kartilaj ve interstisiyal kemik biiyiimesi gerceklesmedigi i¢in olast degildir. Bir
zamanlar posterior ylizey olan daha sonra merkez ve sonunda remodeling ilerledikce

anterior ylizey olabiliyor (26, 30, 32, 35).

Bebeklikte ramus siit birinci molarin siirecegi noktada lokalizedir. Progresif
posterior remodeling ikinci siit molar ve daha sonra sirasiyla daimi disler i¢in yer
olusturur. Siklikla ii¢lincli molar i¢in yeterli yer olusmadan bu biiyiime durur ve ramus

icinde gomiilii kalir (26).
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2.3. SOLUNUM SEKLININ KRANIYOFASIYAL VE
MAKSILLOFASIYAL GELIiSIM UZERINE ETKISi

2.3.1. Solunum Seklinin Viicut Postur Gelisimine Olan Etkisi

Bas posturii, farengeal hava yolunu korumak icin tasarlanan servikal-
mandibularkraniyal sistemde yer alan kaslar arasindaki kompleks ve hassas bir
dengenin sonucudur (36). Bu nedenle, ileri bas posturii, siklikla agiz solunumu ile ilgili
olup, orofarinks icerisindeki hava akisini1 genisletmek ve kolaylastirmak igin bir
adaptasyon olarak tanimlanmaktadir (37). Ricketts (38), burun tikanikligini telafi
etmek i¢in ileri bas postiiriiniin agiz solunumunu kolaylastirmak i¢in fonksiyonel bir
cevap oldugunu belirtmistir. Agiz boslugundan hava akisini kolaylastirmak i¢in, birey
basini 6ne dogru egerek boynunu uzatir. Bireyin bu hareketi sonucu, hava yolu direnci
azalarak farenkten gegen havanin miktar1 artirilir (39). Bununla birlikte bag
posturundeki degisiklik, biitiin viicut postiirundeki degisikliklerle sonuglanmaktadir
(40, 41).

Bu ileri bas postiirii, kas bloklarinin (anterior, posterior ve transvers kaslar)
bozulmasina, dolayisiyla diyafram fonksiyonunu bozmasina yol acacaktir. Bu postiiral
degisim, sternokleidomastoid kas aktivitesinin artmasiyla birlikte aksesuar kas
topluluguna ve gogiis kafesinin yiikselmesine, torakoabdominal hareketliligin
azalmasina ve diyaframin ventilatuvar etkililigine zarar verir. Bu mekanik dezavantaj,
inspiratuar cabay1 yogunlastirir ve solunumu arttirir. Verimsiz solunum kas
fonksiyonu, solunum kaslarinin kuvvetini diisiiriir, gogiis genigslemesinin azalmasina
neden olur ve fiziksel aktivite sirasinda pulmoner havalandirmay1 etkiler. Bu nedenle,
ag1z solunumu ve ileri bas postiirii, kas bloklarinin diizenlenmesini etkileyebilir, bu da
diyafragma aktivitesinin ve abdominal kas hipoaktivitesinin azalmasina neden olur ve

boylece bu iki kas arasindaki sinerjiyi engeller (42, 43).

Cesitli caligmalar, agiz solunumu olan bireylerde viicut durusunu
degerlendirmis ve caligmalar en bliylik degisimin ileri bas postiirii oldugunu

gostermistir (40, 44-46).

Literatiirde, burun hava direnci ne kadar yiiksek olursa ve ileri bas

posturununde o kadar 6nde oldugu goriilmiistiir (47, 48).
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KRANiOFASIAL
MORFOLOJI

KRANIOSERVIKAL HAVAYOLU
POSTUR YETERLILIGI

Sekil 2.6. Kraniyofasial morfoloji, kraniyoservikal postiir, hava yolu yeterliligi

arasindaki gelisimsel iliskiler i¢in basitlestirilmis teorik model

Sekil 2.6’da goriildiigli gibi kraniyofasial morfoloji, kraniyoservikal postiir,
hava yolu yeterliligi arasinda siki bir iliski vardir. Bu {i¢ faktor arasindaki birliktelikler,
bazilar1 gesitli patolojik kosullar1 temsil eden farkli 6rneklerde gosterilmistir (46, 47,
49).

2.3.2. Solunum Seklinin Yiiz Gelisimine Olan Etkisi

Solunum sekli ile dentofasiyal morfoloji arasindaki iliski bir¢ok arastirmaci
tarafindan incelenmistir (1, 38, 49-53). Ortaya ¢ikan sonuglarin benzerleri hayvanlar

iizerinde yapilan deneylerde de gozlenmistir (53).

Ik defa 1872°de C.S. Tomes (54) burun havayolu obstriiksiyonu veya agiz
solunumu uzun siire devam ettiginde dentofasiyal morfolojide olusan degisiklikleri
‘Adenoid yliz’ olarak tanimlamistir. Bu yiiz sekli ‘Uzun yiiz sendromu’ olarak da

bilinmektedir (1, 38, 52, 53).

Adenoid yiiz; uzun ve dar ylz, iyi gelismemis ve kiiclik burun delikleri,
hipotonik ve kisa iist dudak, hipertrofik alt dudak, dar ve V seklinde maksiller ark, tek
veya cift tarafli crossbite veya crossbite’a yatkinlik, mandibular retrognati, mandibular

kesicilerde retroklinasyon, 6n yiiz yiiksekliginde artis (6zellikle alt 6n yiizde), agik
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agiz postirli, hyoid kemigin geride konumlanmasi ve ileri bas postiiri ile

karakterizedir (1, 38, 52, 53) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Agi1z solunumunda goriilen Adenoid yiiz tipi

Dentofasiyal morfoloji sefalometrik olarak incelendiginde ise; kraniyal taban
kisa ve kraniyal taban agisinin azalmig, mandibular retrognati, SN-GoGn agis1 artmis,
On yiiz yliksekligi artmis, mandibular diizleme gore hyoid kemigin asag1 konumda ve

dilin asag1 konumda oldugu gozlenmistir (8).

Adenoid yiizlii bireylerde gelisim bozuklugu genellikle alt 6n ylizde
goriilmektedir. Mandibulanin posterior rotasyonu sonucu asagida konumlanmasi
agizdan yeterli hava gecisini saglar. Boylelikle agiz i¢inde ve disindaki kuvvet sistemi
degismeye baslar. Mandibula posterior rotasyon yaparken hyoid kemigi de asagiya
iner ve dil damaktan ayrilir. Dilin agagida konumlanmasi sonucunda buksinator kasin
maksilla iizerindeki baskist dil kuvveti ile dengelenemez. Bu nedenle siklikla agiz
solunumu yapan bireylerde tek veya ¢ift tarafli crossbite goriiliir (55). Agiz solunumu
nedeniyle ¢eneler uzun siire agik tutulursa posterior dislerin ekstriizyonu ve alveoler
dik yon gelisim fazlaliindan dolay1 anterior bolgede olusacak openbite’1 6nlemek i¢in

anterior alveoler kemik gelisiminin artig goriiliir ve giiliimsediginde gummy smile
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ortaya ¢ikar. Ama dil 6nde konulanarak anterior diglerin uzamasini engellerse openbite

gortilebilir (1, 53, 55).

Solunum sekli ve dentofasiyal morfoloji arasindaki iliskiler hakkinda bir¢ok
calisma yapan Linder-Aronson (1) 1979’da agiz solunumu ve mandibular postur

degisimini bir diagramla agiklamigtir (Sekil 2.8).

Tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlan

l

‘ Nazal septum deviasyonu ‘ ‘ Daralmig maksiller ark

nazal
mukoza |————— Azal
zaimis — Nazal geniglikte azalma
L nazal
Bliyumis
. > solunum
adenoidler

|

‘ Agiz solunumu ‘

L

Dilin agagida lleri bag
konumlanmasi postiri

L

‘ Agik alt gene postird ‘

Sekil 2.8. Mandibula postiirde degisiklige katkida bulunan faktérler (1)
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1987°de Rubin (55) tarafindan Linder-Aronson’un diagramina benzer bir

diagram yapmistir (Sekil 2.9).

Nazal havayolu
obstriiksiyonu

Parmak emme ‘

Gigneme kaslarinin yetersiz

N/

deﬁigimi \\\\\\\\\\\ kullanimi
Cigneme kaslarinin
hipotonisi
N iskeletsel yapida
| N Trigeminus felci | | Agzsoumumu__| degisiklikler

Sekil 2.9. Adenoid yiiz gelisim diagrami (55)

Hayatin ilk 4 yilinda kraniyofasiyal biiylimenin %601 gerceklesir ve geriye
kalan %40’lik gelisim 12 yasina kadar tamamlanir. Bu yiizden bozulmaya baslamis
dentofasiyal biiylimenin diizelebilmesinde agiz solunumuna neden olan etiyolojik

faktoriin ortadan kaldirilma zamani 6nemlidir (8).

2.3.3. Solunum Seklinin Maksilla Uzerine Olan Etkisi
2.3.3.1. Solunum seklinin maksiller dentisyona olan etkisi

Son 150 yil igerisinde bir¢ok yazar, nazal solunum fonksiyonlarindaki
azalmalarin etkileri konusunda arastirmalar yapmistir. Danimarkali bir doktor olan
Wilhelm Meyer (56) 1868'de, burun solunumu azalmis hastalarin zayif isitme ve genel
sagliga sahip olduklarini ileri stirmiistiir. Bundan birkag¢ yil sonra, Tomes (54), agiz
solunum yapan ¢ocuklarin bazen 'V' seklinde dar dis arkina sahip oldugunu tespit

etmistir.

Dil ve yanak kaslar1 arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda premolar ve

molar bolgelerdeki alveol prosesinin daralarak iist segmentin ileriye dogru biiytidiigii
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diistiniilmiistiir. Bu goriis, tezinde sikistirma teorisini ortaya koyan kulak-burun-bogaz
uzmani Nordlund (57) tarafindan 1918’de yapilmistir. Bu calisma birgok kisi

tarafindan hala taninmaktadir.

1891°de Korner (58) ve 1903’de Bentzen (59) agiz solunumunun zararh
etkilerinin yalnizca dar dental ark ile sinirli olmadigini, ayrica burun boslugunun ve
maksilla'nin yetersiz gelisimini de icerebilecegini savundu. Burun boslugunun
hareketsizliginden ve biiyiimesinin azalmasindan dolay1 damak yiiksekliginin arttigi
diisiiniilmiistiir. Bu teori, Nordlund'un (57) tezinde de belirtilmis ve hareketsizlik

teorisi olarak adlandirilmistir.

1973’te Harvold ve ark. (53), burunlarini yapay olarak tikadiklar1 18 rhesus
maymununun dudak, dil, ¢igneme ve suprahyoid kaslarin1 EMG ile incelemislerdir.
Iskelet ve dissel yapilardaki degisiklikleri ise model olgiimleri ve sefalometrik
filmlerle saptamislardir. Burun solunumundan agiz solunumuna gecisin, maksillanin
daralmasina ve mandibulanin posterior rotasyonuna yol actigin1 bulmuslardir. Nazal
obstriiksiyonun bir tetik mekanizmasina sebep oldugu ve bunun sonucunda goriilen
deformitenin ise kas fonksiyonlarinin bozulmasindan kaynaklandigini ifade

etmislerdir.

Azalmis havayolu fonksiyonlar1 ve dentisyon arasindaki iliski, uzun yillardir
literatiirde anlatilmistir. Kronik agiz solunumu olan vakalar, dar V sekilli maksilla,
artmis palatal damak ytiksekligi, prokline iist kesici digler ve Sinif IT okliizal iligkiler
ile iligkilendirilmistir.

Linder-Aronson (1) asagidaki 6zellikleri bulmustur:

(i) Dar maksiller ark. Bu daha 6nceki bulgularla uyumludur.

(i1) Retrokline iist ve alt kesici disler. Bu daha 6nceki bulgularindan farklidir.

(ii1) Palatal kubbenin normal yiiksekligi. Bu da 6nceki raporlardan farklidir.

(iv) Cross bite. Bu daha onceki bulgularla uyumludur.

(v) Open bite egilimi. Bu nadiren bildirildi.

(vi) Ceneler arasinda normal anteroposterior iligki: Daha 6nceki raporlar sinif

2 iliskiden bahsetmektedir.
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Agiz solunumu yapanlar icin dentisyon karakteristigi; dik kesici disler,

crossbiteli dar maksilla, anterior ¢aprasiklik ve openbite egilimini gosterir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Agiz solunumu yapan hastada, V seklinde dar maksiller ark ve bilateral

crossbite goriiniimii

2.3.3.2. Solunum seklinin palatal morfolojiye olan etkisi

Burun havayolu obstriikksiyonuna bagli agiz solunumu yapan bireylerde
maksilla ve diger iskelet yapilarinin gelisimi iizerine etkili degisik mekanizmalar 6ne
siiriilmiistiir. Ilk teoride; agiz solunumu yapan bireylerde hava akiminin palatal
biliylimeyi engelledigi ya da agiz ve burun bosluklar1 arasinda artan negatif basincin
derin damak yapisina neden oldugu belirtilmistir (60, 61). Ikinci teoride; agiz
solunumu sonucunda normal kas aktivitesindeki degisimlerin kraniyofasiyal yapilarin
biiylimesine ve dislerin pozisyonunu etkiledigi ileri siiriilmiistiir (1, 53, 61-64). Buna
ek olarak Solow ve Kreiborg’un (65) ortaya attig1 alternatif hipoteze gore, havayolu
obstriiksiyonu sonucu olusan yumusak doku gerilim mekanizmalarinin benzer
sonuglara neden olan morfogenetik bir cevap olusturdugu one siiriilmiistiir. Bunlara
karsin bir bagka diisiincede ise, kraniyofasiyal yapilarda meydana gelen degisikliklerin
genetik yapidan kaynaklandigi ve agiz solunumunun ancak bu degisikliklerin
olusumunu hizlandiran ikincil bir faktér olabilecegi belirtilmistir (55, 66, 67).
Gilinlimiizde arastirmacilarin en ¢ok benimsedigi teori ise, normal kas aktivitesindeki

degisimlerin sonucunda kraniyofasial biiylimenin etkilendigi ikinci teoridir (1, 53, 61-
64).
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Agiz solunumu yapan bireylerde solunumun agizdan rahat bir sekilde
yapilabilmesi i¢in dil asagida konumlanir. Dil-yanak arasi1 kuvvet dengesi bozulur ve
ag1z solunumu uzamis olan bireylerde, normal solunum paterni olan bireylere kiyasla
palatal morfoloji farkli gelisime ugrar. Buksinatér ve Orbicularis oris kaslarinin
etkisiyle maksillada premolar-molar bolgesinde daralma olur. Bunun sonucunda agiz
solunumunda palatal yiizey alan1 ve hacminde belirgin bir azalma, damak derinliginde

artis ve disler arasindaki genisliklerin azaldig1 gozlenir (1, 4, 68-78).

Lione ve ark. (75) yaptig1 calismada yiizey alan1 ve hacimler karsilastirilmis ve
agiz solunumu yapan bireylerde bu degerlerde belirgin bir azalma 6l¢iilmiistiir. Lione
ve ark. (74) bir baska ¢alismasinda ise; uzunluk, derinlik ve agisal olarak birgok lineer
6lctim yapilmistir. Total ve anterior ark uzunlugunda belirgin bir fark gézlenmezken,
disler aras1 mesafe dlgiimlerinde, derinlik 6l¢iimlerinde ve agisal 6l¢iimlerde belirgin

farklar gézlenmistir.

Paul ve Nanda’nin (50) arastirmasinda agiz solunumu yapan bireylerde
maksiller arkta daralma olmasina ragmen, bunun maksiller molar disler arasindaki

mesafede 6nemli diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Cheng ve ark. (79) burun havayolu obstriiksiyonu olan bireylerde maksiller

molarlar ve kaninler aras1 genisliklerin 6nemli diizeyde kii¢iik oldugu belirlenmistir.

Cheng ve ark. (79) ve Bresolin ve ark. (51) yaptig1 ¢alismalarda agiz solunumu
yapan bireylerde palatal derinligin Onemli diizeyde arttigi goriiliirken, Paul ve
Nanda’nin (50) ¢aligmasinda tam tersi bulgular elde edilmistir. A1z solunumu goériilen

bireylerde palatal derinlik azalmis ama 6nemli bir fark olarak gézlenmemistir.

2.4. ORTODONTIK MODEL

Ortodontik al¢1 modeller, ortodontik malokliizyonlarin teshis ve tedavi
planlamasinda, disiplinler arasi iletisimde, vaka sunumunda, tedavi gelisim ve
sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilirlar. Ortodonti tedavilerinin Oncesi ve
sonrasinda belirli kurallara uygun olarak elde edilen al¢1 modeller, altin standart olmus

ve Amerikan Ortodontistler Birligi’nin 6nerdigi kayitlara dahil edilmistir (80).
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Han ve ark. (81), 57 ortodonti hastasinin yer aldigi ¢alismada vakalarin
%355’inde ortodontik al¢t modellerin tek basina yeterli bilgi verdigini bildirmistir.
Callahan ve ark. (82), 20 hastanin dijital fotograflari, sefalometrik ve panoramik
radyografilerini dort ortodonti uzmanina verilmislerdir. Caligmaya gore; al¢i modeller
olmadan hazirlanan ilk tedavi planlari, algt modeller verildikten sonra da
degismemistir. Bu yiizden ortodontik modellerin analizi, halen 6nemli bir tan1 kriteri

olarak goriiliir.

Ortodontik modellerin avantajlari, ¢ogaltilabilme, o6l¢ii almada kolaylik,
kapanis ile degerlendirme, diisiik maliyettir. Dezavantajlar1 ise kolay kirilmasi,
arsivlenmesi icin diger kayitlara gore ¢ok daha genis alan kaplamasi, siirekli dl¢ciim

nedeniyle olusan asinmalarin yol ag¢tig1 hatalardir (80, 83).

Gilinlimiizde hasta kayitlarinin elektronik ortamda saklanabilmeleriyle beraber,
alc1 modellere alternatif yaratma ihtiyact dogurmustur. Bu yilizden, modellerin dijital
ortama aktarilmasi ve analizlerinin yapilabilmesi i¢in girisimlerde bulunulmustur.
Yamamoto ve ark. (84), yiizey taramasini kullanarak ii¢ boyutlu modeller olusturmak
icin optik bir yontem tanimlamiglardir. Daha sonra ortodontik modelleri, ii¢ boyutlu
sanal bir modele aktarilmistir. Hatta agiz i¢ini direkt taramaya olanak saglayan

sistemler i¢in girisimlerde bulunulmustur.

Hastalarin bilgilerinin ve al¢i modellerinin elektronik ortamda saklanmasi,
saklama, kirilma, yeniden ¢ogaltma ve modellerin bakimi gibi sorunlar1 giderecek,

klinik yonetimini ve farkli uzmanliklar arasindaki iletisimi kolaylastiracaktir (85).

2.4.1. Ortodontik Model incelenmesinde Kullanilan Yontemler
2.4.1.1. iki boyutlu (2B) goriintii elde etme teknikleri
Fotokopi

ik olarak Yen (86), fotokopi cekilmesini veya algt modellerin dogrudan
taranmasini, al¢1 modeller lizerinde kumpasla 6l¢iime alternatif olarak bulmustur. Ana
islem, al¢1 modelin veya fotokopi makinesi ile alinmis fotokopinin tarayici {izerine
yerlestirilmesi ve modelin okliizal yilizeyine ait goriintiiniin elde edilmesidir.
Bilgisayar yazilimi bu islemden sonra modelin goriintiisii iizerinde lineer dl¢iimler igin

kullanilir.
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Shirmer ve Wiltshirel (87), kumpasla direkt al¢g1 modeller {izerinden yapilan
Olctimlerle, fotokopisi almmis modellerin bilgisayar yardimiyla elde edilen
Olctimlerini karsilastirmislardir. Fotokopi lizerinde yapilmis 6lgiimlerde 24 disin 20°si
icin belirgin farkliliklar belirlenmis ve dis Ol¢iimlerinden 19 adedi daha kiiciik
bulunmustur. Sonug olarak, ii¢ boyutlu ¢aligma modelinin iki boyuta indirgenerek
kopyalanmasinin dogru 6l¢iim yapmak i¢in yeterli olmadigini, fotokopi ile algt model
arasinda farklilik meydana getirdigini belirtmiglerdir. Bilgisayar yardimi ile yapilan
Olciim sisteminin gilivenilir oldugunu fakat dogru Olclimlerin alg1 modellerin

fotokopilerinden yapilamayacagi sonucuna varmislardir.

Parades ve ark. (88), modellerin goriintiilerini ylizey tarayiciyla alarak
olusturduklar1 yontemle Bolton model analizi ger¢eklestirmisler ve geleneksel yontem
ile karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak Bolton analizinin bu yontemle hassas, hizli ve
kolay sekilde yapilabilecegini, model goriintiilerin sonraki ¢aligmalar i¢in bilgisayar

ortaminda saklanabilecegini belirtmislerdir.
Holografi

Holografi, 1948 yilinda sunulan ve tekrar yapilandirilmis olan dalga cephesi
mikroskopisi gerektiren bir diger Ol¢iim yontemidir (89). Hologram tekniginin en
onemli problemi, detaylarin (6zellikle kesici dislere ait bolgenin) diisiik kaliteli olarak

kayit edilmeleridir (90).

Martensson ve Ryden (91), keskin hatli metal test objelerinin Slgiimlerinin x,
y, ve z koordinatlar1 i¢in 0.02 mm’den 0.11 mm’ye kadar hassasiyette oldugu tespit
etmislerdir. Daha az belirgin konturlara sahip olan al¢1 modeller kullanildig1 zaman,

hassasiyet 0.03 mm ile 0.53 mm aras1 degerlere diismiistiir.

Romeo ve ark. (92), hologram olclimleriyle al¢i model 6lgiimlerini
karsilastirmak i¢in Martensson ve Ryden’t takip eden bir calisma yapmislardir.
Maksillada kanin diglerinin damak kubbesinden uzakligini ve ayn1 zamanda damak
kubbesinin merkezinden kanin disine maksiller derinligi 6l¢miislerdir. Holografik
goriintii dlgtimlerinde 0.05 mm ve 0.2 mm arasinda hassiyet tespit etmisler ve bunu

klinik olarak 6nemsiz olarak nitelendirmislerdir.

Holografik  goriintiiler, al¢t  modellerin  degerlendirilmesinde  diisiik

hassasiyetteki fotokopilere alternatif olmustur. Bununla beraber, holografik
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goriintiilerde fotokopiler gibi sabit goriintiilerdir ve modellerin degisik agilardan

degerlendirilmesi i¢in hareket ettirilemezler (90).
Hare topografisi

Hare topografisi, bir kontur haritalama teknigi olup takip eden konturlarin
dilimleme adi verilen islem ile {retimi i¢in tasarlanmigtir. Bilgisayar dilimleri

topografik harita gibi goriintli iiretmek i¢in kayit eder (80).

Bell ve ark. (90) gore, bu teknik diisiik ¢oziliniirliigii nedeniyle gliniimiizde pek
kullanilmamaktadir. Bununla beraber, Brosky ve ark (93), Steinbichler Comet 100
Optik sayisallastirict cihazinin 6zelliklerini rapor etmistir. Bu cihaz, hare 151k kirilmasi
ile 80 x 80 x 65 mm ol¢iilerinde bir cisimi tarayabilen, 40 mikron veya daha yiiksek
hassasiyete sahip olan, x ve y yonlerinde 130 mikron ¢6ziiniirliige ve z yonlerinde ise

5 mikron ¢oziiniirliige sahiptir.
Fotostereometrikler

Ayoub ve ark. (94) tarafindan sunulan fotostereometrikler, yiizey taramasi
disinda en gelecek vaat eden yontemdir. Bu teknik bilgisayara bagli olan stereo video
kameralar ve 6zel olarak renklendirilmis aydinlatmalar ile al¢t modellerin sayisal
formatta kayitlar1 i¢in kullanilir. Bu yontemle yiiziin goriintiisii alinarak maksilofasiyal
degerlendirme ve cerrahi planlama yapilabilmektedir. Fotostereometriklerin yiiz
taramasi icin kalite ve kullanilabilirlik faktorlerinin iyilestirilmesi halinde, yiiz ve
gozlerde lazerle yiizey taramanin olusturabilecegi hasarlar nedeniyle, en c¢ok

kullanilan yontem olabilecegi diistiniilmektedir.

Bell ve ark. (90), ayni al¢t modellerin kumpasla ve fotostereometrikler
vasitastyla meydana getirilen goriintiilerin dl¢limleri arasindaki farklar1 karsilagtirmak
icin bir ¢caligma yapmislardir. 22 c¢aligma modelinin 6 noktasi iizerinde toplam 15
uzaklik Olglimii yapmuslardir. Sonuglar, al¢1 ile fotostereometrikler vasitasiyla
meydana getirilen goriintii arasindaki ortalama farkliligin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 goriilmiistiir.
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2.4.1.2. U¢ boyutlu (3B) goriintii elde etme teknikleri

Bilgisayarl yiizey taramasi cesitli sekillerde olmaktadir. Bunlarin en g¢ok

kullanilanlar1 ve Halazonetis (95) tarafindan 6zetlenen dort ana yontem sunlardir:
a) Stereo Analiz
b) Golgelendirme ile Sekilleme
¢) Fotometrik Stereo
d) Yapisal Aydinlatma
Stereo Analiz

Stereo analiz, stereoskopik goriintii veya iki goz yolu ile binokiiler goriintii
kullanir. Insan géziiniin algilama prensibi olan stereopsis baz alinarak olusturulan bu
sistem, ii¢ boyutlu gérme denilen insanin iki goziiyle cismin farkli kisimlarini farkh
yerlerde gorerek goriintii derinligi olusturmast mantigina dayanmaktadir. Buna
paralaks denir. Anlasilmasi en kolay metottur. Bu yaklasim dis hekimliginde yillardir
gomiilli dislerin pozisyonlarinin tespiti icin kullanilan Clark Kurali (96) veya buna

benzer radyografi tekniklerinin temelini olusturmaktadir (80, 95, 97).

Farkli acil1 2 kamera yardimi ile 3 boyutlu (3D) goriintii olusturulur. Derinlik
¢cozlinlirliighi iste bu iki kamera arasinda olan uzakliga bagimlidir. Kameralar arasi
uzaklik ne kadar biiyiik ve kameranin objeye olan mesafesi ne kadar kisa olursa
derinlik ¢oziiniirliigii o kadar yiiksek olur. Ozellikle, digler gibi keskin kenarlari
olmayan nesnelerin goriintiilerini tam eslestirmek igin bilgisayar algoritmasini

programlamanin zor oldugu belirtilmektedir (80, 95).
Golgelendirme ile Sekilleme

Uc boyutlu algilama yapabilmek igin insan beyni, stereopsis yontemi diginda
golgelendirme ile sekilleme yontemini de kullanir. Cevremizdeki nesnelerden
gbziimiize ulasan 151k degisik yogunluktadir. Bu yogunluk 1s1k kaynaginin siddetine,

objenin albedosuna (aklik derecesine) ve objenin egimine baghdir (80, 97).

Nesnenin diizenli bitimi oldugu diisiinlilerek (mat ve parlayan ylizeylerde
degisim olmadan) objenin parlakligi, objenin yiizeyinin 151k kaynagina olan agis1 ile

bagimlidir. Golgelendirme yonteminde bilinen bir yon ile derinligini ve 11k
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kaynaginin yogunlugunu hesaplar. Fakat ger¢ek nesnelerin yiizeyleri degisen aklik
derecelerine ve renge sahiptir. Nesne i¢i ve nesneler arasit farkli yansimalar da

hassasiyete golge diistiriir (95).
Fotometrik Stereo

Fotometrik stereo, golgelendirme ile sekillemenin bir varyasyonu olup stereo
analizinin tam zitt1 bir prensibe dayanir. Bir 151k kaynagi ve iki kamera kullanmak
yerine, bir kamera ve iki 151tk kaynagi kullanir. Albedo ve renk farklarindan
etkilenmeden goriintiileme yapilir. Kamera sabittir ve ii¢ boyutlu goriintii bilgisayarin
degisik parlakliktaki iki veya daha fazla goriintiiyii birlestirmesiyle elde edilir (80, 95,
97).

Yapisal Aydinlatma

Yapisal 1siklandirma yontemlerinde objenin iizerine ya noktasal bir 11k
hiizmesi ya da bir 151k ¢izgisi diisiiriilerek tarama yapilir ki bu 151k kaynagi genellikle
lazerdir. Kamera sabit durumdadir ve 11k kaynagi sabit nesne etrafinda donmektedir
veya obje bir platformda donerken lazer 1181 gonderilmektedir. Dijital model

olusturan firmalar genellikle bu teknigi kullanirlar (80, 95, 97).

2.4.2. Lazer Yiizey Taramasi Giivenilirligi

Kusnoto ve Evans (98) lazer ylizey taramasinin giivenilirligini ve hassasiyetini
farklt olan ii¢ nesnede Olgmiistiir. Bu lazer taramasi ile elde edilen goriintiiler
bilgisayarda Olclilmiis ve dogrudan kumpas Olglimleriyle karsilastirilmistir.
Aragtirmanin sonuclarina gore; lazer yiizey taramasi kullanilarak dogru ii¢ boyutlu
veriler elde edilebilir, nesneden tarayiciya olan mesafeye bagli olmaksizin lazer
taramasinin ¢ok az distorsiyonu vardir, lazer 1s18inin nesne lizerine yayilmasi
tarayicinin daha kii¢iik nesneler i¢in daha biiyiik nesnelere oranla daha hassas

caligmasini saglar.

Santoro ve ark. (99) al¢1 ve dijital modeller iizerinde dis boyu, overbite ve
overjet Ol¢limii yaptirdiklar1 calismalarinda, dis boyu ve overbite olgiimlerinde
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fark saptamiglardir. Bu degiskenlerin dijital model

Olctimleri daha kii¢iik bulunmustur. Fakat arastiricilar bu farkin 0.16 mm ile 0.49 mm
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arasinda degiskenlik gosterdigi icin klinik olarak 6nemsiz oldugunu belirtmisler ve
bunun nakliye sirasinda gegen siirede meydana gelen aljinat biizilmesinden

kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.

Mullen ve ark. (100) dijital modellerde Bolton analizinin dogrulugunu
degerlendirdikleri aragtirmalarinda, dijital modellerde yapilan analizin algr modeller
kadar dogru oldugunu ve klinik olarak 6nemli 6l¢iide hizl1 oldugunu bildirmektedirler.
Aragtiricilar  emodel  kullanan  hekimlerin  teshislerine  gilivenebileceklerini

belirtmektedirler.

Garino ve Garino (101) calismalarinda, ayni arastirici tarafindan farkl
zamanlarda 16 farkli 6l¢lim hem dijital modeller hem de al¢1 modeller {izerinde

yapilmistir. Biitlin 6l¢iimlerde dijital modeller daha hassas bulunmustur.

Steven ve ark. (102) Bolton analizi kullanarak dijital ve al¢1 modelleri
karsilagtirmiglar ve dijital modelin malokliizyon teshisinde al¢i modellere gore farkl
bir sonu¢ vermeyecegini dolayisiyla dijital modellerin teshis ve tedavi planinda

kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Quimby ve ark. (103) dijital model Slgiimlerinin hassasiyet, giivenilirlik ve
tekrarlanabilirligini inceledikleri calismalarinda dijital modellerde yapilan 6lgiimlerin
al¢1 modeller kadar hassas ve gilivenilir oldugunu, yarar ve etkinlik agisindan alg1
modellere es olduklarini ve dijital modellerin al¢1 modellere klinik olarak alternatif

olduklarini belirtmislerdir.

Motohashi ve Kuroda (104) yarik 1sinl1 (slit-ray) tarayici ile yiizey taramanin
giivenilirligini  arastirmiglardir. Calismada, sayisal modellerde x, y ve z
koordinatlarinda dislerin boyutlarin1 5 defa bilgisayarda odlgmiisler ve bunlari alci
modelde 5 defa tekrarlanmig kumpas Olc¢limleriyle karsilastirmiglardir. Her bir
Olcimde %1°lik fark bulmuslar fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulamamuslardir. Al¢1 ve sayisal modeller arasinda maksimum farkliligi 0.2 mm olarak

bildirmislerdir.

Hirogaki ve ark. (105) lazer taramasi hassasiyeti igin biiyiik az1 disleri arasi,
kanin disleri aras1 ve kanin disinden azi1 disine olan mesafeleri 6l¢miistiir. Bununla
beraber, direkt model Ol¢timleri kumpasla 10 defa yapilmis ve karsilastirilmistir.

Sonuglar 0.3 mm degerinde farklilik gdstermistir. Bu hassasiyetteki lazer taramasinin,
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dental arki taramak ve elde edilen verilerde gerekli ve mevcut ark mesafesi,
caprasiklik, Spee ve Wilson'in egrileri dlgiimleri i¢in tatmin edici oldugunu ifade

etmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu tez calismasi i¢in gerekli etik kurul onayr Ankara Kecidren Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan alinmistir

(Karar no:1362, Karar tarihi: 08.03.2017).

Arastirmamizin materyalini olusturan modeller, Saglik Bilimleri Universitesi
Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi i¢in basvuran
hastalarin arsivdeki tan1 modelleri arasindan secilmis olup, arastirmamiz retrospektif
bir calismadir. Agiz solunumu hasta grubu modelleri, ortodonti klinigimize tedavi i¢in
basvuran hastalardan dissel ve sefalometrik olarak agiz solunumu yaptig1 siiphesiyle
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (KBB)
Anabilim Dali’na konsiiltasyonla yonlendirilen ve agiz solunumu tanist KBB
kliniginde objektif yontemlerle konan hastalar arasindan se¢ilmistir. Burun solunumu
hasta grubu modelleri ise ortodonti klinigimize tedavi i¢in basvuran hastalardan,
anamnezi, klinik muayene ve sefalometrik bulgularinda herhangi bir burun tikaniklig

gecmisi veya patolojisi olmayan hastalar arasindan se¢ilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 7-10 yas aras1 bireyler,
2. Erken karma dislenme donemindeki bireyler,
3. Servikal maturasyon metoduna gore prepubertal asamadaki bireyler,
4. Dental olarak simif I veya bagbasa molar iliskiye sahip bireyler,
5. Iskeletsel sinif I yapiya sahip olmak.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Dis ¢ekimi nedeniyle dislerin mezialize oldugu bireyler,
2. Daha once ortodontik tedavi gormiis bireyler,
3. Dudak damak yarig1 olan bireyler,

4. Parmak emme gibi aliskanliklar olan bireyler,
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5. Burun ameliyati olmus bireyler,
6. Herhangi bir genetik hastalig1 olan bireyler.

Calismada agiz solunumu grubuna 15’1 kiz, 15’1 erkek 30 hasta modeli; burun
solunumu grubuna ise 15’1 kiz, 15’1 erkek 30 hasta modeli dahil edilmistir. Calismaya

dahil edilen bireylerin yaslar1 7 ile 10 arasinda degismektedir.

3.2. YONTEM
3.2.1. Modellerin Taranmasi

Arsiv taramasi sonrasi ¢alismaya dahil edilen modeller, Aurum LT (Open
Techonology, italya) 3D yiizey tarama cihaziyla taranmustir (Sekil 3.1). Aurum LT 3D
ylizey tarama cihazi, LED 151k kaynagina, 2x1,31 MP kamera c¢oziiniirliigline,
100x80x80 mm tarama alanina, 10 kg agirliga, 86 nokta araligina, + 25 um hassasiyete,

<1 saniye yakalama siiresine sahiptir.

Sekil 3.1. Aurum LT 3D yiizey tarama cihaz1
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Tarama yazilimi1 Optik Reveng’dir (Open Techonology, italya) (Sekil 3.2).
Model taramalar1 sirasinda tek bir maksiller modelin taranmasi ortalama iki dakika
siirmektedir. Tarama isleminin sonunda CAD-CAM sistemlerine aktarilabilen bir

ticgen mesh (STL, OBJ) olugmaktadir.

Sekil 3.2. Optik Reveng tarama yazilim programu ile taranmis model

3.2.2. Modellerin Analiz Edilmesi

Calismada yapilan tim Ol¢limler ayni aragtirmaci (MUO) tarafindan
gerceklestirilmistir. Arastirma dncesinde Ol¢limlerde standardizasyonu saglamak ve
yazilima alismak i¢in ¢aligmaya dahil edilmeyen bes dijital model {izerinde dl¢timler

yapilmistir.

Calismaya dahil edilen dijital modeller Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane
Kiilliyesine bagli Medikal Tasarim Uriin Merkezi’nde (METUM) bulunan 3-matic
(Materialise HQ, Belgika) yazilimi kullanilarak 1920x1080 ¢oziiniirliikte ekran, 3.5
GHz islemci, 16.0 GB RAM’e sahip diz iistii bilgisayarda lineer, alansal ve hacimsel
model dlgtimleri yapilmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. 3-matic (Materialise HQ, Belgika) yazilim programi

3.2.3. Modellerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Noktalar

Calismamizda model degerlendirmesinde maksillada toplam 19 adet nokta

kullanilmistir.

1.

R1IP: Sag birinci kesici disin palatinal dentogingival kavsagnin orta

noktasi

R2iP: Sag ikinci kesici disin palatinal dentogingival kavsaginin orta

noktast
RCP: Sag kanin disin palatinal dentogingival kavsaginin orta noktasi
RCC: Sag kanin disin cusp tepesi

R1PP: Sag birinci premolar disin palatinal dentogingival kavsaginin orta

noktasi

R2PP: Sag ikinci premolar disin palatinal dentogingival kavsaginin orta

noktasi
RMM: Sag molar disin mezial ylizeyinin orta noktasi

RMP: Sag molar digin palatinal dentogingival kavsaginin orta noktasi
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

RMD: Sag molar disin distal sinir1

LMD: Sol molar disin distal sinir1

LMP: Sol molar disin palatinal dentogingival kavsaginin orta noktasi
LMM: Sol molar disin mezial yiizeyinin orta noktasi

L2PP: Sol ikinci premolar disin palatinal dentogingival kavsagmnin orta

noktasi

L1PP: Sol birinci premolar disin palatinal dentogingival kavsaginin orta

noktasi
LCT: Sol kanin disin cusp tepesi
LCP: Sol kanin disin palatinal dentogingival kavsaginin orta noktasi

L2IP: Sol ikinci kesici disin palatinal dentogingival kavsagmin orta

noktasi

L1IP: Sol birinci kesici disin palatinal dentogingival kavsaginin orta

noktasi

MP: Sag ve sol birinci kesici dislerin kesici kenar en meziallerinin orta

noktasi

3.2.4. Model Degerlendirmesinde Yapilan Ol¢iimler

Calismamizda model degerlendirmesinde maksillada 19 adet nokta esas

aliarak; 2 uzunluk, 4 genislik, 4 yiikseklik, 4 agisal, 4 alan, 4 hacim 6l¢timii olmak

tizere toplam 22 6l¢iim yapilmustir.
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1. AAL: Orta noktadan (MP) kanin cusp tepelerini birlestiren ¢izgiye olan
mesafe (Anterior ark uzunlugu) (Sekil 3.4).

2. TAL: MP'den, birinci molarlarin mesial yiizeylerini birlestiren ¢izgiye olan

mesafe (Total ark uzunlugu) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Ark uzunlugu dlgtimleri (AAL ve TAL)
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3. D3: Sag ve sol kaninlerin dentogingival kavsaklarmin orta noktalari

arasindaki mesafe (Sekil 3.5).

4. D4: Sag ve sol birinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta

noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.5).

5. D5: Sag ve sol ikinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta

noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.5).

6. D6: Sag ve sol birinci molarlarin dentogingival kavsaklarinin orta noktalari

arasindaki mesafe (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Ark genisligi dl¢iimleri (D3, D4, D5, D6)
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7. H3: Sag ve sol kaninlerin dentogingival kavsaklarmin orta noktalarini
birlestiren ¢izgeden midpalatal sutur iizerindeki palatal kubbenin en derin

noktas1 arasindaki mesafe (Sekil 3.6).

8. H4: Sag ve sol birinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarin1 birlestiren ¢izgeden midpalatal sutur iizerindeki palatal

kubbenin en derin noktasi arasindaki mesafe (Sekil 3.6).

9. HS5: Sag ve sol ikinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarin1 birlestiren ¢izgeden midpalatal sutur {izerindeki palatal

kubbenin en derin noktas: arasindaki mesafe (Sekil 3.6).

10. H6: Sag ve sol birinci molarlarin dentogingival kavsaklarinin orta

noktalarmi birlestiren ¢izgeden midpalatal sutur {izerindeki palatal

kubbenin en derin noktas1 arasindaki mesafe (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Palatal derinlik 6l¢timleri (H3, H4, HS, H6)
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11.

12.

13.

14.

A3: Sag ve sol kaninlerin dentogingival kavsaklarinin orta noktalarryla
midpalatal sutur tizerindeki palatal kubbenin en derin noktasi arasindaki

act (Sekil 3.7).

A4: Sag ve sol birinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalartyla midpalatal sutur iizerindeki palatal kubbenin en derin noktasi

arasindaki ag1 (Sekil 3.7).

AS: Sag ve sol ikinci premolarlarin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalartyla midpalatal sutur tizerindeki palatal kubbenin en derin noktas1

arasindaki ag1 (Sekil 3.7).

A6: Sag ve sol birinci molarlarin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarryla midpalatal sutur lizerindeki palatal kubbenin en derin noktasi
arasindaki ag1 (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Agisal dlgiimler (A3, A4, AS, A6)
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15.

16.

17.

18.

Total ylizey alani: Tiim dislerin palatinal dentogingival baglanti merkezi
noktalar1 ve molar dislerin en distal noktalarinin birlesimiyle olusan kapali

boslugun yiizey alan1 6l¢timii (Sekil 3.8).

Alan 3-4: Kanin ve l.premolar dislerin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun yiizey alani 6l¢iimii

(Sekil 3.9).

Alan 4-5: Birinci ve ikinci premolar dislerin dentogingival kavsaklarinin
orta noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun ylizey alani dl¢timii

(Sekil 3.9).

Alan 5-6: ikinci premolar dislerin dentogingival kavsaklarinin orta

noktalari ile molar dislerin en distal noktalarinin birlesimiyle olusan kapali

boslugun yiizey alani 6l¢iimii (Sekil 3.9).

Sekil 3.8. Total Yiizey Alani
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Sekil 3.9. Bolgesel Yiizey Alanlar1 (Alan 3-4, Alan 4-5, Alan 5-6)

19.
20.
21.

22.

Total Hacim: Tiim dislerin dentogingival kavsaklarinin orta noktalar1 ve
molar dislerin en distal noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun

hacim 6l¢timii (Sekil 3.10).

Hacim 3-4: Kanin ve 1.premolar dislerin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun hacim Ol¢iimii (Sekil

3.11- Sekil 3.12).

Hacim 4-5: Premolar dislerin palatinal dentogingival kavsaklarinin orta
noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun hacim olglimii (Sekil

3.11- Sekil 3.12).

Hacim 5-6: Ikinci premolar dislerin dentogingival kavsaklarinin orta
noktalar1 ile molar dislerin en distal noktalarinin birlesimiyle olusan

kapal1 boslugun hacim dl¢timi (Sekil 3.11- Sekil 3.12).
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Sekil 3.10. Total Hacim

Hacim 3-4

Hacim 4-5

Hacim 5-6

Sekil 3.11. Bolgesel Hacimler (Hacim 3-4, Hacim 4-5, Hacim 5-6)
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Hacim 5-6 | Hacim 4-5 Hacim 3-4

Sekil 3.12. 3D Modelden Ayrilmis Bolgesel Hacim Diyagrami

3.2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma kapsaminda toplanan hasta verileri IBM SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) 20.0 paket programi ile analiz edildi. Bireylere iliskin toplanan
veri setinin gii¢ testi PASS (Power Analyses Sample Size) 11.0 paket programi ile
degerlendirilip testin giiclinlin %90 oldugu goriilmiistiir. Kesikli veriler i¢in siklik ve
yiizde, siirekli veriler i¢in ortalamatstandart sapma, medyan (ortanca), minimum ve
maksimum tanimlayici deger olarak verildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadiginin degerlendirilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi.
Gruplar arasi ortalamalarin karsilastirilmasinda, iki grup i¢in “bagimsiz 6rneklem t-
testi” kullanildi. Olgiim skorlar1 ¢alisma gruplarma gore degisimi incelenirken, buna
cinsiyetin etkisini incelemek iginde "Ancova testi" kullanildi. Sonuglar, %95 giiven
diizeyinde, p degerinin 0.05’den kii¢iik oldugu durumlarda istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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3.2.6. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Modellerin digitalize edilmesi, referans noktalarinin belirlenmesi ve
isaretlenmesi sonrasi Olcililmesi ile ilgili hata diizeyini kontrol etmek amaciyla elde
edilen tekrarlama katsayilar1 Tablo 3.1°de wverildi. Tabloda dl¢limlerin
tekrarlanabilirliginin  degerlendirilmesine iligkin Cronbach’s Alpha testi yer
almaktadir. Olgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasin1 belirlemek igin, ilk
Olctimlerde iki hafta sonra rastgele secilen 34 model {izerinde tekrar dlgiimler yapildi.
Yapilan test sonucunda tiim parametreler i¢in Cronbach’s Alpha katsayisi 1’e yakin

oldugundan o6l¢limlerin uyumlu oldugu belirlendi.

Tablo 3.1. Model 6l¢limlerine ait tekrarlama katsayilari

Olgek Skoru Cronbach’s Alpha
Total Hacim 1,000
Hacim 3-4 0,999
Hacim 4-5 0,999
Hacim 5-6 1,000
Total Yiizey Alan 0,993
Alan 3-4 0,923
Alan 4-5 0,986
Alan 5-6 0,988
AAL 0,995
TAL 0,995
D3 0,998
D4 0,993
D5 0,997
D6 0,997
H3 0,998
H4 0,998
H5 0,997
Ho6 0,987
A3 0,977
A4 0,991
AS 0,989
A6 0,949
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4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde dijital modellerden 3-matic (Materialise HQ,
Belgika) yazilimi yardimiyla elde edilen verilere uygulanan analiz yontemleri,

bulgular ve degerlendirmeler yer almaktadir.

4.1. DEMOGRAFIK BILGILER

Aragtirmanin bu boliimiinde, ¢alisma gruplarinin dagilimi ile bireylerin yas ve

cinsiyetlerine iligkin sosyodemografik 6zelliklere yer verilecektir.

Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Arastirma Gruplarina Gore Dagilimi

Grup N %
Calisma Grubu 34 50,0
Kontrol Grubu 34 50,0

Toplam 68 100,0

Arastirma kapsamindaki bireylerin %50,0’s1 (34 kisi) calisma grubunda,
%50,0’s1 (34 kisi) ise kontrol grubunda yer almaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Cinsiyet N %
Erkek 17 50,0
Calisma Kiz 17 50,0
Toplam 34 100,0
Erkek 17 50,0
Kontrol Kiz 17 50,0
Toplam 34 100,0

Arastirma kapsamindaki tiim bireylerin cinsiyet dagilimi incelendiginde,
calisma grubundaki bireylerin %50,0’si (17 kisi) erkek, %50,0°s1 (17 kisi) ise kizlardan
olugmaktadir. Kontrol grubundaki bireylerin ise %50,0’si1 (17 kisi) erkek, %50,0’s1 (17
kisi) ise kizlardan olugmaktadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Bireylerin Gruplara Gére Yaslarina iliskin Dagilim Bilgileri

Standart
Yas N | Ortalama | Medyan Minimum | Maksimum
Sapma

Calisma 34 8,65 8,85 0,887 7,00 10,00
Kontrol 34 8,70 8,90 0,951 7,20 10,00
Erkek 34 8,67 8,80 0,864 7,00 10,00
Kiz 34 8,67 8,90 0,973 7,20 10,00
GENEL 68 8,68 8,90 0,913 7,00 10,00

Aragtirma kapsamindaki tiim bireylerin yas dagilimi incelendiginde, ¢calisma
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 8,65+0,887, kontrol grubundaki bireylerin ise yas
ortalamas1 8,70+0,951 oldugu belirlenmistir. Bireylerin cinsiyetlerine gore yas
dagilimina bakildiginda erkeklerin yas ortalamasi 8,67+0,864, kizlarin yas ortalamasi
8,670,973 oldugu gorilmiistiir. Gruplardaki tiim bireylerin yas ortalamasiin ise

8,68+0,913 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Gruplarin Cinsiyetlerine Gore Yaslarma iliskin Dagilim Bilgileri

Standart
Grup | Cinsiyet | N | Ortalama | Medyan Minimum | Maksimum
Sapma
Erkek |17 8,65 8,70 0,802 7,00 9,90
Calisma
Kiz 17 8,63 8,90 0,989 7,20 10,00
Erkek |17 8,70 8,90 0,946 7,20 10,00
Kontrol
Kiz 17 8,70 8,90 0,985 7,20 10,00

Aragtirma  kapsamindaki gruplarin cinsiyetlerine gore yas dagilimi
incelendiginde, calisma grubundaki erkek bireylerin yas ortalamas: 8,65+0,802, kiz
bireylerin yas ortalamasi 8,634+0,989 oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde kontrol
grubundaki erkek bireylerin yas ortalamasi 8,70+0,946, kiz bireylerin yas ortalamasi
8,70+0,985 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4).
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4.2. ARASTIRMADAKI  DEGERLENDIRME  OLCUMLERINE
ILISKIN SONUCLAR

Bu boliimde, degerlendirme 6l¢iimlerine gore calisma ve kontrol grubundaki

bireylerin istatistiksel karsilastirma sonuglarina yer verilecektir.

Tablo 4.5. Degerlendirme Parametrelerine iliskin Normallik Testi Sonuglari

Oleck Skoru : Kolmogorov-Smirnov

Istatistik S.D. p
Total Hacim 0,057 68 0,200
Hacim 3-4 0,057 68 0,200
Hacim 4-5 0,069 68 0,200
Hacim 5-6 0,095 68 0,200
Total Yiizey Alani 0,079 68 0,200
Alan 3-4 0,047 68 0,200
Alan 4-5 0,064 68 0,200
Alan 5-6 0,063 68 0,200
AAL 0,110 68 0,059
TAL 0,055 68 0,200
D3 0,084 68 0,200
D4 0,091 68 0,200
D5 0,100 68 0,087
D6 0,117 68 0,052
H3 0,129 68 0,057
H4 0,121 68 0,054
H5 0,092 68 0,200
H6 0,078 68 0,200
A3 0,099 68 0,093
A4 0,113 68 0,051
A5 0,091 68 0,200
A6 0,064 68 0,200

Tablo 4.5’te bireylerin degerlendirme o6l¢iimlerine iliskin Kolmogorov-
Smirnov normallik testi yer almaktadir. Yapilan test sonucunda tiim parametreler
icinde p>0,000 oldugundan parametrelerin normal dagilima uydugu sonucuna varildi.

Test istatistiklerinde parametrik teknikler kullanilarak degerlendirme yapildi.
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Tablo 4.6. Calisma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Degiskenlere Gére Olgiim

Ortalamalarmin Degerlendirilmesi

Calisma Grubu (N=34) Kontrol Grubu (N=34)
Degiskenler Ortalama | Standart Sapma | Ortalama Standart P
Sapma
Total Hacim 4854,2 725,341 6355,5 525,669 0,000%**
Hacim 3-4 5724 203,114 876,1 180,872 0,000% %
Hacim 4-5 1366,6 307,940 1850,8 239,625 0,000%**
Hacim 5-6 2837,7 494,609 3487,5 411,669 0,000%**
TOtaAll:niizey 850,6 61,627 1014,7 49,767 0,000%%*
Alan 3-4 1444 18,138 181,1 17,212 0,000%**
Alan 4-5 192,3 22,893 231,9 17,794 0,000%**
Alan 5-6 275,4 22,565 324,2 21,739 0,000%**
AAL 9,12 1,644 9,02 0,972 0,748
TAL 26,9 1,960 27,5 1,353 0,143
D3 22,2 1,859 26,3 1,579 0,000%**
D4 24,0 2,000 28,6 1,740 0,000%**
D5 27,4 2,311 32,1 1,557 0,000%**
D6 31,1 2,283 35,7 1,514 0,000%**
H3 6,2 1,877 5,8 1,037 0,345
H4 12,6 2,105 114 0,943 0,006%*
H5 13,8 1,295 12,5 0,932 0,000%**
H6 11,8 1,102 10,8 1,321 0,002%*
A3 122,7 14,186 132,6 7,451 0,001%**
Ad 88,1 9,635 102,9 5,790 0,000% %
A5 89.6 6,217 104,1 5,185 0,000% %
A6 105,5 5,069 117.,8 6,260 0,000%**

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
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Sekil 4.1. Calisma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Degiskenlere Gére Olgiim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki ¢alisma ve kontrol grubundaki bireylerin degiskenlere
gore Ol¢lim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi igin bagimsiz

orneklem t-testi uygulanmis ve elde edilen sonucglar Tablo 4.6’ya yansitildu.

Yapilan test sonucunda calisma ve kontrol grubundaki bireylerin AAL, TAL
ve H3 lineer ol¢iimleri disindaki tiim 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisme oldugu sonucuna varildu.
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Tablo 4.7. Calisma  Grubundaki  Bireylerin  Cinsiyetlerine Gére  Olgiim

Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Erkek (N=17) Kiz (N=17)
Degiskenler | Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Total Hacim 4880,9 726,069 4827,4 745,936 0,833
Hacim 3-4 618,0 188,688 526,7 212,248 0,194
Hacim 4-5 1400,4 249,976 13327 361,467 0,530
Hacim 5-6 2760,6 497,944 2914,8 493,947 0,371
Total Yiizey
Alam 851,5 57,480 849,6 67,285 0,931
Alan 3-4 1433 21,186 1454 15,076 0,741
Alan 4-5 197,1 22,254 187.,5 23,181 0,230
Alan 5-6 272,7 21,768 278,1 23,684 0,495
AAL 8,6 1,508 9,7 1,640 0,056
TAL 26,1 1,872 27,7 1,791 0,022*
D3 22,7 1,767 21,7 1,879 0,140
D4 24,7 1,809 23,4 2,018 0,056
D5 27,8 1,941 27,0 2,617 0,279
D6 30,9 2,083 31,2 2,527 0,780
H3 6,3 1,706 6,0 2,077 0,661
H4 12,6 1,808 12,5 2,419 0,811
H5 13,3 1,041 14,3 1,367 0,026*
He6 11,3 1,005 12,3 1,009 0,010%*
A3 122,7 11,736 122,8 16,652 0,993
A4 89,0 7,544 87,2 11,523 0,588
A5 92,5 5,294 86,6 5,778 0,004**
A6 107,7 3,331 1034 5,654 0,011*

*p<0.05 , **p=<0.01 , ***p<0.001
Calisma kapsamindaki caligma grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore

6l¢iim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz drneklem

t-testi uyguland1 ve elde edilen sonuglar Tablo 4.7’ye yansitildi.
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Yapilan test sonucunda ¢aligma grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore TAL,
HS5, H6 lineer Olgiimleri ve A5 ve A6 agisal dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisme oldugu sonucuna varildi. Diger 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisme olmadig: goriildii.

Tablo 4.8. Kontrol ~ Grubundaki  Bireylerin  Cinsiyetlerine  Gore  Olgiim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi

Degiskenler Erkek (N=17) Kiz (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P

Total Hacim | 6366,9 474,500 6344,1 586,940 0,901
Hacim 3-4 850,6 139,377 901,7 216,018 0,419
Hacim 4-5 1830,8 228,082 1870,9 256,035 0,633
Hacim 5-6 3531,3 343,015 34437 477,288 0,543
T"til;‘izey 1016, 55,475 1012,6 44,960 0,811
Alan 3-4 181,0 19,384 181,1 15,338 0,984
Alan 4-5 231,9 14,558 231,9 21,004 0,997
Alan 5-6 326,0 20,047 322,5 23,798 0,645
AAL 9,3 1,067 8,8 0,816 0,122
TAL 27,9 1,362 27,1 1,282 0,121
D3 26,3 1,654 26,3 1,552 0,958
D4 28,2 1,743 28,9 1,704 0,209
D5 31,7 1,387 32,4 1,681 0,202
D6 35,7 1,341 35,8 1,710 0,903

H3 6,3 0,951 54 0,942 0,010%*
H4 11,5 1,004 11,3 0,902 0,631
H5 12,5 0,856 12,6 1,026 0,801
H6 10,5 1,017 11,1 1,537 0,177

A3 129,1 7,494 136,0 5,750 0,005**
A4 101,6 6,962 104,2 4,149 0,203
AS 103,6 5,258 104,7 5,216 0,558
A6 119,1 5,035 116,6 7,235 0,265

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
Calisma kapsamindaki kontrol grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore 6l¢iim

ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi

uygulanmis ve elde edilen sonuglar Tablo 4.8’e yansitildi.
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Yapilan test sonucunda kontrol grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gére H3
lineer 6l¢iimii ve A3 acisal Sl¢iimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisme
oldugu sonucuna varildi. Diger Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisme olmadig1 goriildii.

Tablo 4.9. Calisma ve Kontrol Grubundaki Erkeklerin Degiskenlere Gore Olgiim

Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Caligma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Total Hacim 4880,9 726,069 6366,9 474,500 0,000%**
Hacim 3-4 618,0 188,688 850,6 139,377 0,000%**
Hacim 4-5 1400,4 249,976 1830,8 228,082 0,000%**
Hacim 5-6 2760,6 497,944 3531,3 343,015 0,000%**
TOtflzﬁzey 851,5 57,480 1016,8 55,475 0,000%*
Alan 3-4 1433 21,186 181,1 19,384 0,000%**
Alan 4-5 1971 22,254 231,9 14,558 0,000%**
Alan 5-6 272,7 21,768 326,0 20,047 0,000%**
AAL 8,6 1,508 9,3 1,067 0,135
TAL 26,1 1,872 27,9 1,362 0,004%*
D3 22,7 1,767 26,3 1,654 0,000%**
D4 24,7 1,809 28,2 1,743 0,000%**
D5 27,8 1,941 31,7 1,387 0,000%**
D6 30,9 2,083 35,7 1,341 0,000%**
H3 6,3 1,706 6,3 0,951 0,922
H4 12,6 1,808 11,5 1,004 0,029*
H5 13,3 1,041 12,5 0,856 0,016*
H6 11,3 1,005 10,5 1,017 0,027*
A3 122,7 11,736 129,1 7,494 0,066
A4 89,0 7,544 101,6 6,962 0,000%**
A5 92,5 5,294 103,6 5,258 0,000%**
A6 107,7 3,331 119,1 5,035 0,000%**

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
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Sekil 4.2. Calisma ve Kontrol Grubundaki Erkeklerin Degiskenlere Gore Olgiim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki ¢aligma ve kontrol grubundaki erkeklerin degiskenlere
gore Ol¢lim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi igin bagimsiz

orneklem t-testi uygulandi, elde edilen sonuglar Tablo 4.9’a yansitildi.

Yapilan test sonucunda calisma ve kontrol grubundaki erkeklerin AAL, H3
lineer olgiimleri ve A3 agisal 6l¢iimii disindaki tiim 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisme oldugu sonucuna varildi.
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Tablo 4.10. Calisma ve Kontrol Grubundaki Kizlarin Degiskenlere Gére Olgiim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi

Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Degiskenler Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Total Hacim 4827,4 745,936 6344,1 586,940 0,000%**
Hacim 3-4 526,7 212,248 901,7 216,018 0,000%**
Hacim 4-5 1332,7 361,467 1870,9 256,035 0,000%**
Hacim 5-6 2914,8 493,947 3443,7 477,288 0,003%*
Total Yiizey
Alant 849,6 67,285 1012,6 44,960 0,000%**
Alan 3-4 1454 15,076 181,1 15,338 0,000%**
Alan 4-5 187.,5 23,181 231,9 21,004 0,000%**
Alan 5-6 278,1 23,684 3225 23,798 0,000%**
AAL 9,7 1,640 8,8 0,816 0,054
TAL 27,7 1,791 27,1 1,282 0,345
D3 21,7 1,879 26,3 1,552 0,000%**
D4 234 2,018 28,9 1,704 0,000%**
D5 27,0 2,617 324 1,681 0,000%**
D6 31,2 2,527 35,8 1,710 0,000%**
H3 6,0 2,077 5,4 0,942 0,250
H4 12,5 2,419 11,3 0,902 0,086
H5 14,3 1,367 12,6 1,026 0,000%**
H6 12,3 1,009 11,1 1,537 0,016*
A3 122,8 16,652 136,0 5,750 0,006%*
A4 87,2 11,523 104,2 4,149 0,000%**
A5 86,6 5,778 104,7 5,216 0,000%**
A6 103,4 5,654 116,6 7,235 0,000%**

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
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Sekil 4.3. Calisma ve Kontrol Grubundaki Kizlarin Degiskenlere Gére Olgiim

Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki ¢alisma ve kontrol grubundaki kizlarin degiskenlere
gore Olclim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz

orneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.10’a yansitildi.

Yapilan test sonucunda ¢alisma ve kontrol grubundaki kizlarin AAL, TAL, H3
ve H4 lineer Ol¢limleri disindaki tiim Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisme oldugu sonucuna varildi.
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Tablo 4.11. Calisma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Hacim ve Alan Yiizde

Degisim Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Calisma Grubu (N=34) Kontrol Grubu (N=34)
Degiskenler p
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma
Hacim 3-4 %11,68 3,371 %13,81 2,777 0,006%*
Hacim 4-5 %28,09 4,397 %29,12 2,794 0,253
Hacim 5-6 %358,61 6,670 %54,85 4,293 0,008**
Alan 3-4 %16,94 1,310 %17,82 1,146 0,004%*
Alan 4-5 %22,57 1,892 %22,85 1,395 0,489
Alan 5-6 %32.,45 2,487 %31,95 1,454 0,318

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
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Sekil 4.4. Calisma ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Hacim ve Alan Yiizde Degisim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki ¢alisma ve kontrol grubundaki bireylerin hacim ve alan
yilizde degisim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz

orneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.11°e yansitildi.

Yapilan test sonucunda ¢alisma ve kontrol grubundaki bireylerin Hacim 3-4,
Hacim 5-6 ve Alan 3-4 ylizde degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir degisme oldugu sonucuna varildi.
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Tablo 4.12. Calisma Grubundaki Bireylerin Cinsiyetlerine Goére Hacim ve Alan

Yiizde Degisim Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Erkek (N=17) Kiz (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama Standart Sapma P
Hacim 3-4 %12,6 3,082 %10,8 3,487 0,114
Hacim 4-5 %28,7 3,594 %27,4 5,107 0,404
Hacim 5-6 %56,5 4,940 %60,7 7,626 0,068
Alan 3-4 %16,8 1,542 %17,1 1,050 0,457
Alan 4-5 %23,1 2,059 %22,1 1,578 0,087
Alan 5-6 %32,1 2,499 %32,8 2,496 0,405

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001

Calisma kapsamindaki ¢aligma grubundaki bireylerin cinsiyetlerine goére hacim
ve alan yiizde degisim ortalamalar arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi igin

bagimsiz 6rneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.12’ye yansitildi.

Yapilan test sonucunda ¢alisma grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore tim
Olclimlerindeki yiizde degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisme olmadig1 sonucuna varildi.

Tablo 4.13. Kontrol Grubundaki Bireylerin Cinsiyetlerine Gére Hacim ve Alan Yiizde

Degisim Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Erkek (N=17) Kiz (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Hacim 3-4 %13,4 1,978 %14,2 3,404 0,366
Hacim 4-5 %28,7 2,623 %29,5 2,984 0,432
Hacim 5-6 %S55,5 3,396 %54,2 5,069 0,416
Alan 3-4 %17,8 1,264 %17,9 1,051 0,807
Alan 4-5 %22,8 1,215 %22,9 1,593 0,896
Alan 5-6 %32,1 1,373 %31,8 1,563 0,630

#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001

56



Calisma kapsamindaki kontrol grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore hacim

ve alan yiizde degisim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi igin

bagimsiz 6rneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.13e yansitildi.

Yapilan test sonucunda kontrol grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore tiim

Olctimlerindeki yiizde degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisme olmadig1 sonucuna varildi.

Tablo 4.14. Calisma ve Kontrol Grubundaki Erkeklerin Hacim ve Alan Yiizde

Degisim Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Hacim 3-4 %12,60 3,082 %13,37 1,978 0,390
Hacim 4-5 %28,73 3,594 %28,73 2,623 0,995
Hacim 5-6 %56,53 4,940 %55,46 3,396 0,465
Alan 3-4 %16,77 1,542 %17,78 1,264 0,045*
Alan 4-5 %23,13 2,059 %22,82 1,215 0,600
Alan 5-6 %32,09 2,499 %32,08 1,373 0,984
#p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
60,00 Hacim 34
Hacim 4-5
L]
i < Hacim 5-6
50,00 = 3 Alan 3-4
Alan 4-5
Alan 5-6
40,00

30,00

Ortalama

20,00

10,00

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Grup (Erkek)

Sekil 4.5. Calisma ve Kontrol Grubundaki Erkeklerin Hacim ve Alan Yiizde Degisim

Ortalamalarimin Degerlendirilmesi
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Calisma kapsamindaki ¢calisma ve kontrol grubundaki erkeklerin hacim ve alan
ylzde degisim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz

orneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.14’e yansitildi.

Yapilan test sonucunda calisma ve kontrol grubundaki erkeklerin Alan 3-4
ylizde degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisme oldugu

sonucuna varildi.

Tablo 4.15. Calisma ve Kontrol Grubundaki Kizlarin Hacim ve Alan Yiizde Degisim

Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Calisma Grubu (N=17) Kontrol Grubu (N=17)
Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Hacim 3-4 %10,8 3,487 %14,2 3,404 0,006**
Hacim 4-5 %27.,4 5,107 %29,5 2,984 0,162
Hacim 5-6 %60,7 7,626 %54,2 5,069 0,007**
Alan 3-4 %17,1 1,050 %17,9 1,051 0,041*
Alan 4-5 %22,0 1,578 %22.,9 1,593 0,120
Alan 5-6 %32,8 2,496 %31,8 1,563 0,179
*p<0.05 , **p<0.01 , ***p<0.001
BHacim 34
MHacim 4-5
60,00 3 _IHacim 5-6
e M Aian 34
2 3 _Alan 4-5
3 M Alan 5-6

40,00

Ortalama

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Grup (Kiz)

Sekil 4.6. Calisma ve Kontrol Grubundaki Kizlarin Hacim ve Alan Yiizde Degisim

Ortalamalariin Degerlendirilmesi
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Aragtirma kapsamindaki ¢calisma ve kontrol grubundaki kizlarin hacim ve alan
ylzde degisim ortalamalar1 arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi i¢in bagimsiz

orneklem t-testi uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 4.15’e yansitildi.

Yapilan test sonucunda caligma ve kontrol grubundaki kizlarin Hacim 3-4,
Hacim 5-6 ve Alan 3-4 yiizde degisim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir degisme oldugu sonucuna varildi.
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5. TARTISMA

5.1. AMAC, GEREC VE YONTEMIN TARTISILMASI

Burun solunumu, orofasiyal yapilarin fizyolojik pozisyonunu saglar ve oral
sensorimotor sisteminin diger islevlerinin uygun performansini desteklerken kaslar da
yiizdeki sert doku tlizerinde denge kurar, uyumlu kraniyofasiyal biiylime ve gelisimin

bir uyaricisi haline gelir (20, 106).

Postnatal yiiz biiyiimesi hem genetik hem de cevresel faktorlerden etkilenen
multifonksiyonel ve kompleks bir olgudur. Calismalar, c¢evresel etkilerin yiiz
yapilariin  biliylimesini degistirebilecegini ve bu yapilarin anormal uyaran
kaldirildiginda farkli derecelerde iyilesme gosterebilecegini gostermektedir (107,
108). Cevrenin yiiz gelisimine katkis ile ilgili ¢alismalar, hava yolu obstriiksiyonu ile
yliz formunda istenmeyen varyasyonlar arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir

(109).

Obstriiktif, habitual veya anatomik nedenlerle burun solunumu agiz solunumu
ile yer degistirebilir (16). Obstriiktif agiz solunumu, genislemis adenotonsiller
dokularindan dolay: iist solunum yollarindan hava akimi gecisine mekanik bir engel
oldugunda ortaya ¢ikar. Diger taraftan, habitual agiz solunumu sirasinda iist solunum
yollar1 tikaniklig1 yoktur ve orofasiyal kaslarin gevsekligi veya kotli pozisyonlanmasi,
burun mukozasinin gegici sismesi ve onarilan hava yolu tikanikligi sonucu olusur
(110). Multifaktoriyel bir patoloji olan orofasiyal kompleksin agiz solunumuyla ilgili
etiyolojinin farkli etkenlerinin etkilerini dogrulamak i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir

(72, 73, 111).

Genel olarak, agiz solunumu, myofonksiyonel yonlerde, viicut durusunda,
kraniyofasiyal morfolojide, dental okliizyonda degisiklikler yaratabilir (112).
Bahsedilen morfolojik degisiklikler arasinda, derin ve atretik; derin ve dar (113);
yuksek ve dar (112); ojival ve dar (114); ojival ; derin (115) olarak ifade edilen palatal

bolge modifikasyonlar1 vardir.

Palatal bolge morfolojik olarak degismisse, bu yapiya bagli fonksiyonlar ve
dinlenme pozisyonu bu yeni duruma adapte edilmis olabilir. Bunun sonucunda,

dikkatli ve ayrintili anatomik muayene vazgecilmezdir. Bu nedenle, palatal bolgenin
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kantitatif degerlendirmeleri kullanilmalidir, bu da tanida daha fazla dogruluk saglar ve

bu yapinin degerlendirilmesinde ortodonti uzmanlarina yardimci olur (50, 109).

Calismamiz, retrospektif bir ¢alisma olup, agiz solunum paterni ve burun
solunum paterni olan hasta gruplar1 arasindaki maksiller ark boyutlar1 ve palatal bolge
morfolojisi farkliliklarini, alinan ortodontik al¢r modellerden elde edilen dijital

modellerde {i¢ boyutlu analiz yontemleri kullanarak degerlendirmeyi amaglamustir.

Solunum paterninin maksillofasiyal kompleks gelisimindeki etkisi hakkinda
celiskili sonuglar literatiirde bildirilmistir (2, 50, 51, 61, 70, 73, 74, 77, 79, 116, 117).
Bunun nedeni, burun havayolunun yetersizliginin genellikle subjektif olmasi ve
solunum paterninin arastirmacilar arasinda farklilik gostermesidir (12). Solunum
fonksiyonlarini ve palatal bolgenin morfolojisi lizerindeki etkilerini degerlendirmek
icin, burun ve agiz solunumu yapan bireyler arasinda belirgin bir farklilagsma
gereklidir. Bununla birlikte, bu ayrim kolayca yapilamamaktadir ¢iinkii genellikle
¢ogu agiz solunumu yapan birey ayni1 zamanda burun solunum kapasitesine de sahiptir
(118). Bu nedenle, bu calismaya, klinigimize bagvuran bireylerin ailelerinden alinan
anamnez, fiziki ve radyolojik muayenelerinin bitiminde KBB konsiiltasyonu sonucu
solunum paterni konusunda kesin olarak ayrimi yapilmis bireylerden alinan veriler

dahil edildi.

Kraniyofasiyal yapilarin biiylimesinde en biiyiik artis yasamin erken yillarinda
meydana gelmektedir. Kraniyofasiyal iskelet erigkin biiytikliigliniin %60’1na 4 yasinda
ulagirken, %90°1 12 yasinda tamamlanmaktadir (55). Agiz solunumuna neden olan
faktorler oldukga fazla olmasina ragmen, ¢ocukluk ¢aginda en biiyiik etkenin farengeal
lenfoid dokunun hipertrofisi (adenoidler) oldugu kabul edilmektedir (1, 38, 52, 53).
Handelman ve Osborne (119) adenoid hipertrofilerinin genellikle iki devrede
gbzlendigini ve bu devrelerin de; sirayla 4 yas ve 8 yas esnasinda oldugunu
belirlemistir. 4-10 yas aras1 en biiyiik ¢aplarina ulasir. Puberteden sonra adenoid

hipertrofilerinin giderek kiigiildiigii tespit edilmistir (120).

Literatiirde, solunum paterninin maksilofasiyal morfoloji ilizerine etkileriyle
ilgili benzer c¢alismalar incelendiginde, yas gruplarmin farklilik gosterdigi
goriilmektedir. Lione ve ark. (74, 75) 7-10 yas aras1 hastalar1 caligmalarina dahil

ederken, Berwing ve ark.’in (69, 70) ¢aligmasindaki 76 hasta 7-12 yas, Primozic ve
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ark.”m (77) ¢alismasindaki 80 hasta 4-6 yas, Paul ve Nanda’in (50) c¢alismasindaki
100 erkek hasta 15-20 yas, Watson ve ark.’in (118) ¢alismasindaki 51 hasta 9-17 yas
arasindaki bireylerden secilmistir. Calismamiza, ag1z solunumuna neden olan adenoid
hipertrofilerinin maksilla lizerindeki etkilerini ortaya koymak amaciyla, bireylerin
adenoidlerin en hipertrofik oldugu ikinci devre yas grubunda olmasina &6zen

gosterilerek, 7-10 yas arasi bireyler dahil edildi.

Ayrica literatiirdeki benzer calismalarda cinsiyet ayrimina yonelik yeterli
degerlendirme yapilmamistir. Calismamizda cinsiyet faktoriiniin  yaptigimiz
Olgiimlerde etkili olup olmadiginin degerlendirilmesi amactyla gruplar kendi i¢inde

kiz-erkek olarak ayrilmistir.

Ortodontik alg1 modeller okliizyonun {i¢ boyutlu goriiniimiinii saglayarak,
hekimlerin klinik muayene sirasinda elde ettikleri izlenimleri daha ayrintili olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglar ve agiz yumusak dokularinda etkilenmeden bir

olgunun incelenmesini kolaylastirir (86, 94, 103).

Ortodontik al¢r modellerden elde edilen bilgiler, ortodonti uzmanlarinin
malokliizyonlar1 siniflandirmasina, sapmalar1 belirlemesine ve tedavi hedeflerini
ongormesine yardim etmek i¢in ¢cok dnemli bir degere sahiptir. Dislerin boyutlarinin,
dental arktaki konumlarinin, malpozisyonlarin degerlendirilmesine ek olarak alg1
modeller iizerinde diagnostik set-up islemi de gerceklestirilebilmektedir (121). Tani
ve tedavi planlamasinda biiyliik dneme sahip olan al¢g1 modellerin kolay kirilmasi,
kaybolmasi, siirekli 6l¢iim nedeniyle aginmasinin yol actigr hata payi, yogun klinik
ortamda arsivlenmesi icin diger kayitlara gére ¢ok daha genis hacim kaplamasi gibi
olumsuz yonleri de bulunmaktadir (121, 122). Sayilan bu olumsuzluklar hekimleri ti¢
boyutlu dijital model elde etmeye yoOneltmistir. Gelisen teknolojiler ve yapilan
calismalar sonucu ortodontik al¢i modellere alternatif olarak dijital ortodontik

modellerin elde edildigi ¢esitli yontemler ve cihazlar gelistirilmistir (122).

Ortodontik al¢1 modeller ortodontide altin standart olarak kabul edilerek, dijital
modeller iizerinde yapilan 6l¢iimlerin gegerlilik ve hassasiyetlerinin karsilagtirildig:
pek cok calisma yapilmistir (98-105, 123, 124). Bu c¢aligmalar sonucunda dijital
modeller tizerinde gergeklestirilen dogrusal dl¢iimler (103, 105), dis boyu, overbite ve

overjet (99, 103, 123, 124), Bolton analizinin dogrulugu (100, 102) &l¢iimlerinin
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ortodontik al¢1 modeller iizerinde gerceklestirilen 6l¢iimlerle aralarinda ¢ok biiyiik

yakinlik oldugu bildirilmistir.

Hastalarin bilgilerinin ve ortodontik al¢t modellerinin elektronik ortamda
saklanmasiyla; saklama, kirilma, yeniden ¢ogaltma ve modellerin bakimi gibi
sorunlart giderecek, klinik yoOnetimini ve farkli uzmanliklar arasindaki iletisimi
kolaylastiracaktir (85). Calismamizda agiz solunumu ve burun solunumu hastalarindan
almis olan ortodontik al¢1 modellerden olusturulan dijital modeller {izerinde dl¢timler

yapilmustir.

Yakin zamana kadar maksiller morfoloji, sadece c¢alisma modellerinde
transversal interkuspal mesafeler ve palatal kubbenin {i¢ boyutlu morfolojisi hakkinda
eksik bilgi veren palatal yiikseklik dl¢timleriyle degerlendirilmistir (4, 50, 68-71, 73,
125-127). Calismamizda bu kisithiliklarin {istesinden gelebilmek icin palatal kubbenin
morfolojik 6zelliklerini degerlendirmede, palatal yiizey alan1 ve hacmi 6l¢iilmiistiir.
Ayrica palatal yiizey alan1 ve hacim degisikliklerinin nerelerde daha fazla
yogunlastigin1 daha iyi incelemek adina, ylizey alan1 ve hacim, bolgelere ayrilarak

Ol¢timler yapilmistir.

Maksiller ark boyutlarinin ve palatal morfolojinin incelendigi ¢aligmalarda
gerek agiz icindeki disler, gerek ortodontik al¢1 modeller, gerekse ii¢ boyutlu modeller
tizerinde referans alinan bir¢cok nokta bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin bazilarinda
referans noktalar1 dis tizerindeyken (61, 117, 127-129), bazilarinda palatal gingival
marjin lizerindedir (50, 69, 70, 72, 74,75, 77, 78). Calismamizdaki 6l¢timlerde dislerin
siirme pozisyonlarindan ve malpozisyonlarindan etkilenmeyi azaltmak amaciyla,

palatal gingival marjin iizerinde referans noktalar kullanilmistir.

5.2. BULGULARIN TARTISILMASI
5.2.1. Dogrusal Olgiimlerin Tartisilmasi

Calismamizda dijital kayitlar iizerinde yapilan dogrusal l¢iimler; anterior ark
uzunlugu (ALL), total ark uzunlugu (TAL), kaninler arast mesafe (D3), birinci
premolarlar aras1 mesafe (D4), ikinci premolarlar aras1 mesafe (D5), birinci molarlar

aras1 mesafe (D6), kaninler arasi palatal derinlik (H3), birinci premolarlar aras1 palatal
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derinlik (H4), ikinci premolarlar arasi palatal derinlik (HS5), birinci molarlar arasi
palatal derinlik (H6) tir. Literatiirde burun ve agiz solunumu yapan bireylerle ilgili
gerek agiz icinde, gerek ortodontik al¢1r modellerde, gerekse dijital modellerde

yapilmis dl¢limleri mevcuttur.

Paul ve Nanda (50), 15-20 yas arasi burun ve agiz solunumu gruplarinin oldugu
toplam 100 erkek hasta modeli iizerinde dlgiimler yapmislardir. Olgiimlerine gore agiz
solunumlu bireylerde maksiller arkta darlik olmasina ragmen bunun sadece maksiller
molarlar aras1 geniglikte istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Ark
uzunlugu, caligma grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlaml
diizeyde uzun bulunmustur. Ayrica yapilan Ol¢limlerde palatal derinliginin agiz
solunumlu bireylerde daha az oldugu ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
bulunmustur. Arastirmamizda uyumlu olmasi a¢isindan ¢aligma ve kontrol grubundaki
erkek bireylerin karsilagtirmasi yapildiginda, H3 degeri disindaki tiim maksiller ark
genislik, palatal derinlik ve total ark uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim oldugu sonucuna varildi. Calismamizla Paul ve Nanda’nin
caligsmasi arasindaki bu farkliliklarin nedeninin ¢aligmalara dahil edilen bireylerin yas

ortalamalarindaki farktan kaynaklanmig oldugu diisiinmekteyiz.

Bresolin ve ark. (51), yaptiklar1 klinik ¢alismada 6-12 yas arasi 45 hastay1
cinsiyet farki gdzetmeksizin agiz solunumu (30 hasta) ve burun solunumu (15 hasta)
yapanlar olarak 2 gruba ayirmis ve sefalometrik film 6l¢iimlerine ilaveten maksilla ve
mandibulada intraoral olgiimler de yapmislardir. Yapilan Slgiimler sonucunda agiz
solunumu grubunda, maksillada intermolar genislik dl¢limlerinde azalma ve palatal
yiikseklik dlgtimlerinde artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Maksiller ark
uzunlugunda ise 6nemli bir farklilik bulunamamistir. Calismamizda da ayni 6l¢timler

yapilmis ve sonuglar bu calismayla benzerlik gostermektedir.

Cheng ve ark. (79) yaptiklar1 ¢aligmada 71 agiz solunumu (3.8-25.8 yas arasi
ortalama 11.1 yaslarda), 71 burun solunumu (3.9-33.1 yas arasi1 ortalama 11 yaslarda)
yapan hasta gruplarinda, lateral sefalometrik film ve dental modellerde 6l¢iimler
yapmislardir. Maksiller algr model {lizerinde yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde interkanin ve intermolar mesafede azalma, damak derinliginde ise
artis gozlenmistir. Calismamizda da yapilan ayni 6l¢timlerde (D3, D6 ve HS) benzer

sonuclar elde edilmistir.
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Ceylan ve ark. (61), 15’1 kiz, 15’1 erkek toplam 30 bireyden olusan bir arastirma
grubu ve ayni sayida bireyden olusan bir kontrol grubu olmak iizere iki grup bireyin
postero-anterior sefalometrik filmleri ve ortodontik modelleri iizerinde ¢alismalarini
ylrtitmislerdir. Arastirma grubu erkeklerin kronolojik yas ortalamasi1 155.93+24.5 ay,
kizlarin kronolojik yas ortalamasi 139.53+20.6 ay’dir. Kontrol grubu erkeklerin
kronolojik yas ortalamasi 154.73+£26 ay, kizlarin kronolojik yas ortalamasi ise
137.73422 aydir. Calismaya gore; aragtirma grubunda maksiller genislik 6l¢iimlerinde
p<0.05 diizeyinde, kontrol grubunda maksiller intermolar geniglikte p<0.001
diizeyinde 6nemli cinsiyet farkliliklari tespit edilmistir. Aragtirma ve kontrol grubu
kizlar arasinda, maksiller intermolar genislik ve damak derinligi 6l¢iimlerinde p<0.05,
maksiller interkanin genislik ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde onemli farkliliklar
bulunmustur. Arastirma ve kontrol grubu erkekler arasinda, damak derinligi
Olctimlerinde p<0.05, maksiller genislik Slgiimlerinde p<0.001 diizeyinde Snemli
farliliklar belirlenmistir. Calismamizda, Ceylan ve ark.’nin (61) yaptiklar1 calismadaki
gibi, maksiller model 6l¢iimlerinde, grup ici cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilhik gbzlenmezken, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar gozlenmistir.

Linder-Aronson (109, 116), Mattar ve ark. (130) yaptiklar1 benzer ¢aligsmalarda
adenoidektomi ve/veya tonsillektomi Oncesi ve sonrasi interkanin ve intermolar ark
genigliklerine bakmiglardir. Her {i¢ arastirmanin sonucunda da tedavi 6ncesinde ark
genigligi olarak ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir. Bu calismalardan farkli olarak bizim caligmamizda interkanin ve
intermolar genislik (D3 ve D6) Ol¢limlerinde anlamli sonuglar elde edilmistir. Bu
farkin nedeni, ¢caligmalarin baslangicinda, ¢calismaya katilan bireylerin agiz solunumu
yaptigia dair tespitin, objektif olarak yapilmamasindan kaynakli olabilecegini

diisiinmekteyiz.

De Freitas ve ark. (72) ¢alismalarinda 2-12 yas arasi (ortalama 6.8 yas) 101
pereniyal alerjik rinitli (PAR) agiz solunumu yapan, 91 burun solunumu yapan her iki
cinsiyetten toplam 192 ¢ocugu siit diglenme ve karisik dislenme gruplart olarak
ayirmiglardir. Yapilan intraoral Olglimler sonucunda, ¢alisma ve kontrol gruplari
arasindaki interkanin ve intermolar mesafe siit dislenme ve karisik dislenme

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya koymazken (p>0.05), palatal

65



derinlik siit dislenmede ort. 1.5 mm, karisik dislenmede ort. 1.73 mm calisma
grubundan fazla bulunarak istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya koymustur
(p>0.01). Calismamizda bu c¢alismadan farkli olarak 7-10 yas aras1 karisik dislenme
gruplart incelenmis olup bu ii¢ dl¢limde de istatistiksel olarak anlamli farklar elde
edilmigtir. Bu farkin nedeninin, De Freitas ve ark.’nin g¢aligmalarinda objektif
kriterlerle PAR teshisi konulmus ¢ocuklarda agiz solunumu tanisinin subjektif olarak

konulmus olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Grasempour ve ark. (73) her iki cinsiyetten, yaslar1 3-12 arasinda, 44’1 siit ve
56’s1 karisik dislenme doneminde olmak iizere, burun solunumu ve alerjik rinitli (AR)
ag1z solunumu gruplarindan olusan 100 ¢ocuk iizerinde ¢alisma yapmuslardir. Intraoral
Olciimler Korkhaus kumpas yardimiyla yapilmistir. Calismanin sonucunda, erkeklerde
intermolar mesafe agisindan anlamli fark bulunmazken, interkanin ve palatal derinligi
acisindan fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p<0.05). iki grupta da kizlarda
palatal derinlikte anlamli fark bulunmustur (p<0.03). Degerlendirilen ortalama
intermolar ve interkanin mesafeleri, siit ve karisik dislenmede calisma ve kontrol
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigini gdstermistir. Calismamizda ise
cinsiyet ayrimi1 yapilmadan ve yapilarak degerlendirilen ii¢ 6l¢iim icin de istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar bulunmustur. Bu farkin nedeni, alerjik rinitli gocuklarin agiz
solunumu yapma 06zelliginin subjektif degerlendirmeyle yapilmamis olmasindan

kaynaklandig1 diistinmekteyiz.

Harari ve ark. (2) ¢alismalarinda 10-14 yas aras1 55’1 agiz solunumu (27 kiz,
28 erkek), 61’1 burun solunumu (35 kiz, 26 erkek) olmak {izere toplam 116 ¢ocukta
lateral sefalometri ve dental modeller lizerinde horizontal, vertikal ve lateral dl¢iimler
yapmiglardir. Calismalarinin sonucunda agiz solunumu grubunda palatal yiikseklikte
artig, interkanin ve intermolar genislikte ise daralma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Calismamizda da olgiilen D3, D6 ve HS5 lineer Olgiimlerinde benzer

sonuclar elde edilmistir.

Berwig ve ark. (70) calismalarinda 7-11 yas arasi 24’ii burun solunumu, 52’si
agiz solunumu olmak iizere toplam 76 ¢ocuktan elde edilen ortodontik modellerde
transversal, vertikal ve anteroposterior uzunluk ol¢iimleri yapmislardir. Caligmanin

sonucunda ikinci premolar genislik ve derinlik, birinci molar genislik 6l¢iimlerinde

66



burun ve agiz solunumu gruplar1 arasinda anlaml farliliklar gériilmiistiir (p <0.05).
Diger genislik ve derinlik Ol¢timleri ile anteroposterior ark uzunlugu o6lgiimleri
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Berwig ve ark. (69) bir baska caligsmalarinda
ise 24’1 burun solunumu, 53’ agiz solunumu yapan 77 c¢ocuktan alinan maksiller
ortodontik modellerde lineer dlgiimler yapmuslardir. Olgiimlere gore birinci premolar,
ikinci premolar, molar genislik ve ikinci premolar derinlik 6l¢iimlerinde anlaml
sonuclar elde edilmistir. Calismamizda, TAL ve H3 lineer dl¢limleri hari¢ gruplar
arasi tiim derinlik ve genislik 6l¢iimlerinde (D3, D4, D5, D6, H4, HS5, H6) istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur. Bu farkliligin nedeninin, Berwing ve ark. (69, 70)
caligmalarinda agiz ve burun solunumu gruplarinin, bizim c¢alismamizdan farkl

olarak, esit olarak dagitilmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Vieira ve ark. (4) 3-6 yas aras1 15’1 burun solunumu (ortalama yas 5.08), 29°u
agiz solunumu (ortalama yas 4.25) olmak tizere toplam 44 ¢ocukta adenotonsillektomi
oncesi ve sonrasi ortodontik al¢g1 modeller tizerinde maksillada 6l¢timler yapmuislardir.
Burun solunumu ve adenotonsillektomi oOncesi agiz solunumu modellerindeki
Olctimlerin karsilastirilmasinda interkanin genislikte istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken intermolar genislik ve palatal yiikseklikte istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmamustir. Calismamizda bu ii¢ 6l¢iimde de (D3, D5 ve HS) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edilmistir. Bu farkin nedeninin,
calismamizdaki yas gruplarmin 7-10 yas arasi olmasina ragmen Viera ve ark.

calismasinda 3-6 yas arasi olmasindan kaynaklandig diisiinmekteyiz.

Lione ve ark. (74) 26’s1 burun solunumu (19 kiz, 7 erkek, ortalama yas 8.5),
17°s1 ag1z solunumu (9 kiz, 8 erkek, ortalama yas 8.5) olmak iizere toplam 43 ¢ocuktan
elde edilen modellerden olusturulan sayisal modellerde, maksiller ark boyutlarint ve
palatal morfolojiyi analiz etmek igin lineer &lciimler yapmuslardir. Olgiimler
sonucunda, maksillanin genisligi (D3, D4, D5, D6) ¢alisma grubunda anlamli derecede
kiigiik bulunmustur. Palatal derinlik 6l¢iimlerinde sadece ikinci premolar ve molar
bolgesinde calisma grubunda anlamli diizeyde artis gdzlenmistir. Anterior ark boyu ve
total ark boyunda ise istatistiksel olarak bir fark gozlenmemistir. Caligmamizda da
degerlendirilen D3, D4, D5, D6, H3, H4, H5, H6 ol¢iimlerinin Lione ve ark.

calismasindaki sonuclarla (A3, H4 haric) paralellik gosterdigini gozlemlenmistir.
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Petraccone ve ark. (127) 49’u agi1z solunumu (ortalama yas 6.0), 46’s1 burun
solunumu (ortalama yas 5.9) toplam 95 prepubertal ¢ocukta maksiller ve mandibular
morfolojideki degisiklikleri incelemek i¢in adenotonsillektomi dncesi ve sonrasinda
cocuklarda elde edilen modellerde kumpasla olgiimler yapmiglardir. Calismanin
adenotonsillektomi Oncesi maksillada yapilan olgiimlerden interkanin genislikte,
ikinci premolar genislikte ve ark uzunlugunda anlamh bir fark gézlenmezken, palatal
derinlik Olgiimiinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlenmistir.
Calismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak maksilladaki genislik 6l¢timlerinde de (D3
ve D5) anlamli farklar elde edilmistir. Calismamizdaki gibi Petraccone ve ark.
caligmalarinda prepubertal donemdeki ve agiz solunumu yaptigi objektif olarak
kanitlanmis c¢ocuklar1 dahil etmelerine ragmen, yas ortalamalarinin bizim
calismamizdakinden diisiik olmasinin, ¢calismalar arasindaki farkin nedeni oldugunu

diisiinmekteyiz.

Trevisan ve ark. (78) 18-30 yas arast, 38’1 agiz solunumu (28 kadin, 11 erkek),
39’u burun solunumu (25 kadin, 13 erkek) toplam 77 yetiskin birey iizerinde yaptiklar
calismalarinda, maksiller morfolojiyi incelemek i¢in al¢t modellerle dijital kumpas
yardimiyla Olglimler yapmuslardir. Yapilan palatal derinlik 6lgiimlerinin hepsinde
anlaml farklar elde edilirken, genislik Ol¢limlerinin sadece interkanin Ol¢limde
istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmistir. U¢ boyutlu modeller iizerinde &lgiim
yaptigimiz ¢alismamizda, maksillada Ol¢iimii yapilan derinlik ve genislik
olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Olgiimlerde ¢ikan
bu farkliliklarin nedeni olarak; ¢alismamiza prepubertal donemdeki ¢ocuklar dahil
edilirken, Trevisan ve ark. caligmasma biiylime gelisimini tamamlamis yetiskin

bireylerin dahil edilmesi oldugunu diistinmekteyiz.

Osiatuma ve ark. (117) 3-12 yas arasi, yaglarina gore li¢ gruba ayrilmis (3-5
yas, 6-8 yas, 9-12 yas), 90’1 hipertrofik adenoidlere sahip, 90’1 kontrol grubu toplam
180 cocuktan elde edilen ortodontik al¢t modellerde maksilla ve mandibulada dental
ark dl¢limleri yapmuglardir. Caligmalarin1 yas-cinsiyet ayrimi gdzetmeksizin ve yas-
cinsiyet ayrimi gozeterek olusturulan gruplarin degerlendirilmesi sonucunda, sadece
palatal derinlik ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar saptamiglardir.
Calismamizda ise 7-10 yas arasi tek bir grup ilizerinde ¢alisilmis olup, cinsiyet ayrimi

yapilmadan H3 lineer 6l¢imii hari¢ tiim ol¢iimlerde, cinsiyet ayrimi yapildiginda
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erkeklerde H3 6l¢limii harig tiim dl¢limlerde, kizlarda ise H3 ve H4 oOlgiimleri harig
tiim 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmistir. Bu farkin nedeninin,
yas gruplarinin farkliliklarindan ve/veya kiz-erkek gruplarinin esit dagitilmamasindan

kaynaklandig1 diistinmekteyiz.

5.2.2. Agisal Olciimlerin Tartisiimasi

Calismamizda dijital kayitlar {izerinde yapilan agisal 6l¢iimler; kaninler arasi
palatal derinlik agis1 (A3), birinci premolarlar arasi palatal derinlik agis1 (A4), ikinci
premolarlar arasi palatal derinlik ag1s1 (A5), birinci molarlar aras1 palatal derinlik agist
(A6) tir. Burun ve agiz solunumu yapan bireylerde palatal morfolojiyi incelemek icin

yapilan acisal dl¢iimler literatiirde yeterli sayida bulunmamaktadir.

Lione ve ark. (74) 26’°s1 agi1z solunumu (19 kiz, 7 erkek, ortalama yas 8.5), 17’si
burun solunumu (9 kiz, 8 erkek, ortalama yas 8.5) olmak {izere toplam 43 ¢ocuktan
elde edilen modellerden olusturulan sayisal modellerde, maksiller ark boyutlarin1 ve
palatal morfolojiyi analiz etmek i¢in lineer dlgiimlere ek olarak acisal dlgiimler de
yapmiglardir. Aragtirmalarinin sonucunda, calisma grubunda D3, D4, D5, D6
degerlerinin azalmasi ve 6zellikle H5 ve H6 degerlerinin artmasi nedeniyle A3 6l¢iimii
haric diger agisal degerlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar
gbzlenmistir. Calismamizda ise bu ¢alismada oldugu gibi cinsiyet ayrimi yapilmadan
yapilan analizlerde A3 dahil tiim acisal Olgiimlerde istatistiksel olarak anlaml

farliliklar gézlenmistir.

Calismamizda, calisma ve kontrol gruplar1 cinsiyet ayrimi gozetilerek
incelendiginde; istatistiksel olarak, calisma grubunda A5 ve A6 degerlerinin
erkeklerde kizlardan daha fazla oldugu, kontrol grubunda A3 degerinin kizlarda
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir. Bu sonuglara gore; kiz ¢ocuklarinda
maksilla 6zellikle 5-6 bdlgesinde agiz solunumundan daha fazla etkilenmekte ve

bdylece bu bolge kizlarda daha derin olarak dl¢iilmektedir.

Calisma ve kontrol gruplar1 arasindaki, erkeklerinin degerlendirmesinde A3
hari¢ tiim agisal dlglimlerin, kizlarin degerlendirmesinde ise tiim agisal 6lgiimlerin
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi saptanmistir. Bu sonuglara gore; agiz

solunumundan, erkeklerin maksiller anterior bolgesi (kanin bdlgesi) etkilenmezken,
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kizlarin maksillasi total olarak etkilenmistir.

Kawashima’nin (131) ¢alismasinda, iskeletsel hava yolunun erkeklerde daha
biiylik olmasina karsin, posterior farengeal duvardaki lenfoid dokunun erkeklerde
kizlara gore daha kiiciik oldugu bulgusu, ¢alismamizda kizlarin erkeklerden daha fazla
etkilenmesinin olast nedenini agiklar niteliktedir. Bu ylizden genislemis adenoidlerin
aym derecede tikanikliginin, cinsiyetler arasi degerlendirildiginde, kizlarda daha

siddetli etkiler yaratabilecegini diistinmekteyiz.

5.2.3. Alan ve Hacim Olciimlerin Tartisiimasi

Calismamizda dijital kayitlar iizerinde yapilan alan ve hacim 6l¢timleri; total
ylizey alani, 3-4 arasi1 yiizey alani, 4-5 arasi1 yiizey alani, 5-6 arasi1 yiizey alani, total
hacim, 3-4 aras1 hacim, 4-5 arasi hacim, 5-6 arasi hacimdir. Burun ve agiz solunumu
yapan bireylerde palatal morfolojiyi incelemek i¢in yapilan alansal ve hacimsel

Olctimler literatiirde yeterli sayida bulunmamaktadir.

Lione ve ark. (75) 21’1 ag1z solunumu (14 kiz, 7 erkek, ortalama 8.5 yas, SD
1.6), 17’si burun solunumu (9 kiz, 8 erkek, ortalama 8.5 yas, SD 1.7) olmak iizere
toplam 39 cocuktan elde edilen modellerden olusturulan sayisal modellerde, palatal
morfolojiyi incelemek i¢in alan ve hacim OSlgiimleri yapmislardir. Cinsiyet ayrimi
gbzetmedikleri aragtirmalarinda calisma grubunun kontrol grubu degerleriyle
karsilagtirmasi sonucu, ¢alisma grubunda hem palatal ylizey alaninin hem de palatal
hacminin 6nemli 6l¢iide daha kii¢lik oldugu saptanmustir. Palatal yiizey alani ve palatal
hacim, kontrol grubuna kiyasla, ¢alisma grubunda sirasiyla %13.5 ve %27.1 daha
kiigiik olarak dl¢iilmiistiir. Boylece agiz solunumu olan olgularda iist solunum yolunun
fizyolojik fonksiyonundaki degisikliklerin, maksiller arkin iskelet adaptasyonlar1 ile
sonuclandigini  vurgulamiglardir. Calismamizda cinsiyet ayrimi gozetmeden
yaptigimiz degerlendirmede benzer bulgular elde edilmistir. Palatal yiizey alan1 ve
palatal hacim, kontrol grubuyla kiyaslandiginda, ¢calisma grubunda sirasiyla %16.1 ve

%23.9 daha kii¢iik olarak 6l¢iilmiistiir.

Osiatuma ve ark. (117) lineer Olgiimlere ek olarak Olgtiikleri hacim
Olctimlerinde, cinsiyet ve yas ayrimi yapilmadiginda ve cinsiyet ayrimi yapildiginda

sadece kizlarda istatistiksel olarak anlamli sonuglar gozlenmistir. Calismamizda ise
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hacim Olgiimleri gruplar arasinda her zaman istatistiksel olarak anlamli sonuglar
vermistir. Bu farkliligin goriilmesi Osiatuma ve ark. calismalarindaki gruplart esit

olusturmamalarindan kaynaklanmis olabilecegi diistinmekteyiz.

Calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak palatal yiizey alan1 ve palatal
hacim bolgelere ayrilmistir. Boylelikle agiz ve burun solunumu olgularinda hangi

bolge veya bolgelerde daha fazla degisiklik oldugu bulgusuna ulagilmak istenmistir.

Calisma ve kontrol grubu bireylerinin, cinsiyet ayrimi gozetmeksizin, bolgesel
alan ve hacim Ol¢limlerinde hacim 3-4, hacim 5-6, alan 3-4 degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Hacim 3-4 ve alan 3-4 kontrol

grubunda fazla dlgiiliirken hacim 5-6 ¢alisma grubunda fazla olarak 6l¢tilmiistiir.

Calismamizda, c¢alisma ve kontrol gruplar1 cinsiyet ayrimi gozetilerek
incelendiginde, tiim alan ve hacim dl¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmemistir.

Calisma ve kontrol grubundaki erkeklerin degerlendirmesinde sadece alan 3-4
degeri istatistiksel olarak anlamli olup, kontrol grubunda ¢alisma grubuna goére daha
fazla 6l¢iilmiistiir. Kizlarin degerlendirmesinde ise hacim 3-4, hacim 5-6, alan 3-4
Olctimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Hacim 3-4 ve alan 3-4 kontrol

grubunda fazla dlgiiliirken hacim 5-6 ¢alisma grubunda fazla olarak 6l¢tilmiistiir.

Hacim ve alan dl¢iimleri sonucunda, agisal dl¢ctimlerde de oldugu gibi, kizlarin
erkeklerden daha fazla etkilenmesinin olasi nedeninin, nazofarengeal hava yolunun
erkeklerde daha biiyiik olmasina karsin posterior farengeal duvardaki lenfoid dokunun

erkeklerde kizlara gore daha kiiclik olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Agiz solunumunun maksiller ark boyutlar1 ve palatal morfolojiye olan

etkilerinin degerlendirildigi bu ¢alismada, ¢aligma ve kontrol grubundaki maksiller

modeller lineer, alansal ve hacimsel ol¢iimlerle detayli bir sekilde incelenmistir. Bu

incelemeler sonunda:

1.

Calisma ve kontrol gruplar cinsiyet gézetmeksizin degerlendirildiginde;
AAL, TAL ve H3 lineer dl¢iimleri hari¢ diger dl¢limler istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

Calisma grubunun, kiz-erkek olarak, grup i¢i degerlendirmesinde; TAL,
HS5, H6 lineer dl¢limleri ve AS, A6 acisal 6l¢iimlerinde anlamhi diizeyde

bir farklilik saptanmustir.

Kontrol grubunun, kiz-erkek olarak, grup i¢i degerlendirmesinde; H3
lineer Ol¢iimii ve A3 agisal Olglimiinde anlamli diizeyde bir farklilik

saptanmistir.

Calisma ve kontrol gruplarinda bulunan erkeklerin gruplar arasi
degerlendirilmesinde; AAL, H3 lineer dl¢limleri ve A3 agisal 6l¢timii harig

diger ol¢timler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calisma ve kontrol gruplarinda bulunan kizlarin gruplar arasi
degerlendirilmesinde; AAL, TAL, H3, H4 lineer Slgiimleri hari¢ diger

Olgtimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calisma ve kontrol gruplarinda, cinsiyet gozetmeksizin, bolgelere
ayirdigimiz alan ve hacim 6l¢iimlerinin degerlendirilmesinde; Hacim 3-4,
Hacim 5-6, Alan 3-4 olc¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmuistir.

Calisma ve kontrol grubu, kiz-erkek ayrimi yapilarak, grup ici
degerlendirildiginde; alan ve hacim o6l¢iimlerinde anlamli farklilik

gozlenmemistir.

Calisma ve kontrol gruplarinda bulunan erkeklerin gruplar arasi
degerlendirilmesinde; sadece Alan 3-4 6l¢limii anlamli diizeyde farklilik

gostermistir.
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9.

10.

11.

12.

Calisma ve kontrol gruplarinda bulunan kizlarin gruplar arasi
degerlendirilmesinde; Hacim 3-4, Alan 3-4 6l¢iimleri anlamli diizeyde

farklilik gostermistir.

Calismamizda, agiz solunumundan kizlarin erkeklerden daha c¢ok
etkilendigi sonucuna varilmaktadir. 5-6 boélgesindeki lineer ve acisal
Olctimler bu sonucu destekler niteliktedir. Bu bulgunun nedeni, erkeklerde
hava yolunun daha genis olmasina karsin farengeal duvardaki lenfoid
dokunun erkeklerde kizlara gore daha kiigiik olmasiyla iliskili

olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismanin sonucuna gore, solunum fonksiyonu ile maksiller biiyltime
paterni arasindaki etkilesim agik bir sekilde goriilmektedir. Erken
donemde ortodonti uzmanlar1 tarafindan yapilan muayene sirasinda,
cenelerin ve komsu yapilarin dikkatle incelenmesi daha sonra olusabilecek

komplike tedavilerin 6nlenmesi i¢in biiylik 6nem arz etmektedir.

Kraniyofasial yapilarin aktif biiyiime doneminde meydana gelecek agiz
solunumu, ortodonti uzmanlari tarafindan erken teshis edildiginde ve
multidisipliner olarak KBB uzmanlariyla ortak c¢alisildiginda,
calismamizda goriilen maksiller morfolojideki degisimler, kendiliginden

diizelme gosterebilmekte veya siddeti daha az seviyelerde olabilmektedir.
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