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OZET

Farkh Kranio-Fasiyal Bilyiime Modellerinde Dis-Cene-Yiiz Sisteminin Yumusak
Doku ve Havayolu Ozelliklerinin incelenmesi

Amag: Farkli bliylime modellerine sahip bireylerin, havayollar1 ve yumusak
dokularinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi, havayolu ve yumusak doku arasindaki
iliskilerin arastirilmasi, havayolu degerlerinin kendi igerisinde ve ilgili iskeletsel

Olctimler ile korelasyonlarinin incelenmesi amaglanmaistir.

Materyal ve Metot: Calismaya 120 birey dahil edilmistir. S-MidGo/N-Me
oranma gore hiperdiverjan (n=40), normodiverjan (n=40) ve hipodiverjan gruplar
(n=40) belirlenmistir. Sagittal siniflama, Wits appraisal degerine gore yapilmistir.
Hastalarin ii¢ boyutlu yiiz resmi konik 1sinli bilgisayarli tomografiyle elde edilmistir.
Istatistiksel analiz icin ANOVA, Kruskal Wallis Test ve Spearman Korelasyon analizi

kullanilmuistir.

Bulgular: Vertikal ve sagittal iskeletsel iliskiye gore gruplar arasinda Total vol,
OP vol, NP vol ve minAx ve AP distance ve RL distance 6l¢iimleri agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Total vol ile OP vol ve NP vol arasinda korelasyon saptanmis (p>0,05);
OP vol ile OP minAx, NP vol ile NP minAx yiiksek korele bulunmustur (p<0,01). Total
face height (p<0,001), lower face height, upper lip length ve lower lip length

Ol¢iimlerinde hiperdiverjan grupta diger gruplara gére anlamli artis saptanmustir.

Sonu¢: Calismamizda vertikal ve sagittal iskeletsel iliskiye gore havayolu
hacimleri arasinda fark saptanmamistir. Total ve lower face height Ol¢limlerinde
hiperdiverjan grupta, burun kanatlar1 ve tabanlar1 arasindaki mesafenin hipodiverjan
grupta fazla olmasi bu gruplarin morfolojik 6zellikleri ile uyumludur. Farkli iskeletsel
ozellikler ile havayolu iliskisini degerlendirmek i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Havayolu, konik 1sinli bilgisayarli tomografi, iic boyutlu

goriintiileme, yumusak doku
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ABSTRACT

Investigation of Soft Tissue and Airway Characteristics of Dento-Maxillo-Facial
System in Different Cranio-Facial Growth Models

Aim : The aim of this study was to evaluate airways and soft tissues of individuals
with different craniofacial growth models, to investigate relationship between airway and
soft tissues, and to analyse correlation between airway values within itself and with

related skeletal measurements .

Material and Method: 120 subjects were included in the study. According to S-
MidGo/N-Me ratio; hyperdivergent, normodivergent and hypodivergent groups were
determined. Sagittal classification was made according to Wits appraisal. Three-dimensional
facial images of the patients were obtained by cone beam computed tomography. For
statistical analysis, ANOVA, Kruskal Wallis Test and Spearman correlation analyze was

used.

Results: There was no significant difference between groups in terms of total
volume, OP vol, NP vol, minAx, AP, and RL distances. There was a correlation between
total volume with OP vol and NP vol. OP volume with OF minAx and NF volume with
NF minAx were found to be highly correlated (p<0.001). Total facial height, lower facial
height, upper lip length, and lower lip length were found significantly increased in

hyperdivergent group.

Conclusion: In our study, no difference was found between airway volumes
according to vertical and sagittal skeletal relationship. A high correlation was detected
between airway volumes and minimal axial cross sectional areas. Increase in total facial
height and lower facial height in the hyperdivergent group and alr-all distance and acr-
acl distance in the hypodivergent group is consistent with morphological characteristics
of these groups. More comprehensive studies are needed to evaluate the relationship

between different skeletal features and airway.

Keywords: Airway, cone-beam computed tomography, soft tissue, three

dimensional imaging
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1. GIRIS

Ust solunum yolu inhale edilen hava igin olaganiistii basarili bir fonksiyonel filtre,
rezonans lireten bir cihaz, 1s1 doniistiiriicii ve nemlendirici gorevi gérmektedir. Bu ylizden
bu islevlerden = herhangi  birindeki  eksiklik  akcigerlerin  homeostazini

degistirebilmektedir.'

Hava yolunun konfigiirasyonu ve boyutlari, nares'ten glottise dogru olan yolu
boyunca bir¢ok sert ve yumusak dokunun kompozit biiyiimesinin ve gelisiminin bir
liriiniidiir. Bu yiizden yliz, farengeal hava yolu ve oral kompleks gelisim olarak

birbirinden ayrilamazlar.>

Ust hava yolu ile solunum, normal kraniofasiyal gelisim iizerinde derin bir etki
yaratabilen hayati bir fonksiyonel siiregtir.> Bu sebeple bircok klinisyen solunun
fonksiyonunun kraniofasiyal biiyiime iizerine etkileri konusunda arastirmalar yapmistir.*
Bu arastirmalarin sonuglar1 farklilik gosterse de genel goriis farengeal yapilarin
dentofasiyal kompleksin gelisiminde rol oynadigi yoniindedir. Kisacast solunum
fonksiyonu, bas, yiiz ve ¢enelerin gelisimi, dogal bas ve boyun postiirii iligkileri bugiine
kadar yapilan bir¢ok arastirmaya ragmen tam olarak agiga ¢ikarilamamis, halen ¢eliskili

bir konudur.

Literatiirde havayolu iizerine lateral sefalometrik filmler kullanilarak yapilmis ¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir.’ Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisi, hacimsel analizi
ve hava yolunun dogru gorsellestirilmesini miimkiin kilmistir dolayisiyla tanisal kapasite
artmistir. Cogu c¢alismada multislice BT kullanilmis ve sert ve yumusak doku
anatomilerini ayirt etmek i¢in yiiksek kalitede goriintii elde edilmistir; fakat yiiksek
radyasyon dozu nedeniyle, agir kraniyofasiyal deformiteleri olan ve ortognatik cerrahi

tedaviihtiyaci olan hastalar ile sinirli kalmmistir.% 7



Konik 1s1nl bilgisayarli tomografilerin (KIBT) icadiyla radyasyon dozu azaltilmis
ve daha hizli goriintii olusturma imkani dogmus®'® ve maksillofasiyal cerrahi,
implantoloji, ortodonti gibi daha genis bir hasta grubunda kullanilmaya baslanmistir'!

Ortodontik, fonksiyonel ortopedik ve ortodonti-cerrahi tedavi kombinasyonu
sonucu elde edilen ideal okluzyonun yaninda yiiz yumusak dokularinin durumu, hasta
profilinde iyilesme elde edilmesi ve hastanin estetik beklentilerinin karsilanmasi da
onemlidir.'

Fasiyal estetigi etkileyen temel unsurlar fasiyal yumusak dokular ve sert
dokulardir. Yiiziin biiyiime ve gelisimi incelenirken sadece sert dokular degil ayni
zamanda sert dokuyu saran yumusak dokularda meydana gelen gelisim de géz oniine
alinmalidir. Bu amagla birgok arastirmaci lateral sefalometrik rontgenler iizerinde ideal
yumusak doku iligkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda farkli yumusak doku analizleri
tanitmis '2"1; biiyiime ve gelisimlerini incelemis'” ; alttaki iskelet dokuyla olan iliskilerini
belirlemeye ¢alismis'® ve farkl vertikal gelisime sahip bireylerdeki dzellikleri farkli mi!’
sorusuna yanit aramistir. Goriintiileme teknolojisindeki gelismelerle artik bireylerin 3
boyutlu yiizey morfolojisi elde edilmekte ve magnifikasyona, distorsiyona maruz
kalmayan bu 3 boyutlu verilerle birebir dl¢iimler yapilabilmektedir.'®

Ug boyutlu gériintiileme tekniklerindeki yeni gelismeler, bu verilerin saglikli bir
bicimde degerlendirilmesi amaciyla {i¢ boyutlu sefalometrik analiz yontemlerinin de
gelistirilmesini gerektirmektedir. Bu yiizden ¢alismamizda ti¢ boyutlu sefalometrik analiz
yontemi kullanilmis, hasta gruplari {i¢ boyutlu sefalometrik analiz verilerine gore
olusturulmustur. Calismamizin amaci; farkli vertikal kraniofasiyal biiylime modeline
sahip bireylerin yumusak doku ve hava yolu 0zelliklerinin {i¢ boyutlu olarak

incelenmesidir



2. GENEL BILGILER

2.1. Kafa Kaidesi ve Ust Havayolu ile Iliskili Yiiz Yapilarinin Biiyiime ve
Gelisimi

Kraniofasiyal sistem anatomik olarak noérokranium (kafa kubbesi ve kranial
kaide); ve visserokranium (yiiz iskeleti) olmak tizere iki béliimde incelenmektedir. Kafa
kubbesi ve kranial kaide frontal, parietal, oksipital, temporal, etmoid ve sfenoid
kemiklerden olusmaktadir. Yiiz iskeleti; maksilla, mandibula, zigomatik, palatin, vomer,

nazal, lakrimal ve alt nazal konka olmak iizere 8 ayr1 kemikten meydana gelmektedir.!

Dogru nazal solunum, normal kraniyofasiyal biiylime ve gelisimi kolaylastirir.
Dogru fasiyal biiylime, pozitif veya negatif, erken yaslarda dort major faktoriin sirayla

gerceklesmesinden etkilenir? :
1. Kafa kaidesi diizgiin gelismelidir.
2. Nazo-maksiller kompleks kafa kaidesinden asagiya ve ileri dogru biiytimelidir.
3. Maksilla lineer ve lateral gelisim gdstermelidir.
4. Solunum yolu diizgiin bir sekilde gelismelidir.
2.1.1. Kranial Kaidenin Biiyiime ve Gelisimi

Kranial kaideyi olusturan etmoid, sfenoid ve oksipital kemikler arasinda
sinkondrozis denilen kikirdak yapidaki eklemler bulunur. Bu eklemlerin gorevi
,bilylimekte olan beyne uyum uyum saglayabilmesi i¢in, kranial kaidenin uzamasini
saglamaktir.!” Kranial kaide yiiz yapilarmin gelistigi zemini olusturdugu i¢in dolayisiyla
bu zeminde meydana gelen olaylar yiiz béliimlerinin yapisini, boyutlarini, agilarini ve

konumlarini etkilemektedir .2°



Kraniyal kaide, anterior kraniyal kaide (S-N) ve posterior kraniyal kaide (S-Ba)
olarak iki kisimdan meydana gelir. Anterior kraniyal kaide frontonasal suturun (N),
posterior kraniyal kaide foramen magnumun anterior simirinin (Ba) uzamasiyla
olusmaktadir.?!

Anterior kraniyal kaidenin sutural biiyiimesi 7-8 yaslarinda tamamlanmakta
bundan sonraki yillarda frontal kemikte meydana gelen apozisyonlarla SN boyutlarinda
az miktarda degisim olmaktadir.?!-?3

Posterior kraniyal kaide (S-Ba) wuzunlugundaki artis spheno-occipital
sinkondrozisteki biiyiime aktivitesine bagli olarak erigkin doneme kadar yavas yavas
artmaktadir. Melsen spheno-occipital sinkondrozisteki biiylimenin 12-18 yasina kadar
devam ettigini bildirmistir.>*

Norokranyumun (kafa kubbesi ve kranial kaide) yapilanmasi kisilerin kafa seklini
belirlemektedir, bu da yiiz tipini karakterize eden orantili ve topografik 6zelliklerin
cogunu olusturmaktadir. Daha uzun ve dar agili konfigiirasyona sahip uzun ve dar bir
bazikranyum (dolikosefalik), gelisimsel siireci programlayarak olarak anteroposterior ve
dikey olarak uzamis bir yiiz modeline ve mandibular retriizyon egilimine yol agmaktadir.
Bu karakteristik 6zelliklerin nedeni, bazikranyumun yiiz biiylime alaninin seklini ve
cevresini belirleyen sablon olmasi nedeniyledir. Mandibula, kondilleri ile orta
endokraniyal fossalarin ektokraniyal tarafina baglanmaktadir ve bdylece bikondiler boyut

kranial tabanin bu kismi tarafindan belirlenmektedir.?
2.1.2. Nazomaksiller Kompleksin Biiyiime ve Gelisimi

Nazal septum, vomer ve etmoid kemiginin dikey uzantisinin biiylimesi;
nazomaksiller kompleksi 6ne ve asagi dogru tasimaktadir. Nazomaksiller kompleksin
anterior endokranial fossadan uzaklagsmasiyla havayolunun genisligi, damak ve maksiller

arkin konfigiirasyonu ve tiim bu pargalarin yerlesimi belirlenmis olur.



Maksilla, kafa kaidesine suturalar araciligiyla bagli oldugundan biiylimesinde hem
kendi boyut artis1 hem de kafa kaidesini olusturan kemiklerin boyut artislar1 ve konum
degisiklikleri de etkili olmaktadir. Ag1z boslugu tavaninin biiyiikk bir kismini, nazal
kavitenin tabanini ve lateral duvarini, orbita tabanini olusturan maksillanin fonksiyonu
orbital, nazal, oral, farengeal kaviteler arasinda sert doku siirini olusturmak ve ¢igneme
kuvvetlerini kraniuma dagitmaktir. Bu nedenle bu kavitelerin farkli miktarlarda

biliylimelerine uyum saglamasi gerekmektedir.
2.1.3. Mandibulanin Biiyiime ve Gelisimi

Ramus, mandibulanin maksillada benzeri olmayan bilesenidir. Ramusun
anteroposterior boyutu, yaklasik olarak farenksin horizontal genisligi kadar gelisim
gostermektedir. Farenksin horizontal genisligi de tavanini olugturan serebrumun temporal
loblarinin tabani altinda yer alan orta endokraniyal fossanin anteroposterior boyutlar
tarafindan belirlenmektedir. Bu nedenle ramus, mandibuler arki bazikranyum tarafindan
belirlenmis paterni takip ederek maksiller ark ile okliizyona getirmektedir. Vertikal
olarak, gelismekte olan ramus, korpusu ilerleyen miktarlarda algaltarak, orta kranial
fossalarin (klivus) dikey biiylimesine adapte olmakta ve boylelikle nazal hava yolunun

dikey genislemesine ve dentisyonun gelisimine de adapte olmaktadir.?

Yiiz ve farengeal hava yolu, kendisini g¢evreleyen duvarlari ¢ok sayida ayri
parcadan olusan bir bosluktur. Bu nedenle, hava yolunun konfigiirasyonu ve boyutlari,
nares'ten glottise dogru olan yolu boyunca bir¢ok sert ve yumusak dokunun kompozit
bliylimesinin ve gelisiminin bir iiriinidiir. Cevresindeki parcalar tarafindan
belirlenmesine ragmen, bu pargalar sirayla kendi fonksiyonel ve anatomik pozisyonlarini
korumak i¢in hava yoluna bagimlidir. Havayolu boyunca, konfigiirasyonunu veya

biiyiikliigiinii 6nemli 6l¢iide degistiren bolgesel bir cocukluk varyasyonu gelisirse,



biliylime daha sonra farkli bir yol boyunca ilerler ve genel yiiz olusumunda normal patern
sinirlarini asabilen bir varyasyona yol acar. Hava yolu, ger¢ek anlamda, yiiz i¢in bir kilit
tas1 olarak islev goriir. Vertikal ve horizontal olarak olarak, orbital kemik, palatinal
kemigin nazal ve oral taraflari, havayolu konfigiirasyonuna, biiyiikliigiine ve biitiinliigiine

tabidir.?

2.2. Havayolu

Solunum sistemi, atmosfer havasi ile kan arasinda gaz degisimini saglayacak
sekilde 6zellesmistir. Havayolu iist havayolu ve alt havayolu olmak iizere ikiye ayrilir.
Ust havayolu, solunum sisteminin nostriller, dudaklar ve trakea arasinda kalan
boliimiidiir. Alt hava yolu larinksin vokal kordlarindan baslayip bronsiollere kadar
uzanir. Ust hava yolunun duvarlarini yumusak doku yapilar olusturur ve tonsiller,

yumusak damak, uvula, dil ve lateral faringeal duvarlar igerir. 2

2.2.1. Ust Havayolu Anatomisi ve Fonksiyonlar

Ust havayolu nostriller, dudaklar, damak, larenks ve farenksten olusur.?® Ust
havayolunun solunum havasini nemlendirme ve 1sitma, yutkunma esnasinda ventilasyon
koordinasyonu, konusma, aspirasyonu engelleme, enfeksiyonlarda primer defans
gorevleri vardir.?’” Yumusak doku yapilari iist hava yolunun duvarlarini olusturur ve
tonsiller, yumusak damak, uvula, dil ve lateral faringeal duvarlari igerir. 2°

Ust havayolunu gevreleyen dokular havayolu ¢apini smirlandirir. Ust havayolu
duvarlart mukoza ile Ortiiliidiir, burundaki submukozal vaskiiler agin erektil doku
karakterinin, havayolunun capini degistirebilme 6zelligi vardir.?®

Nazal kavite, burun deliklerinden baglar, koanalara kadar devam edip

nazofarenkste sonlanir. Nazal septum orta hattadir ve nazal kaviteyi iki boliime ayirir.



Medial duvarlar nazal septum tarafindan olusturulurken lateral duvarlar iist, orta ve alt
konkalar tarafindan olusturur. Konkalar; burnun havayr temizleme, 1sitma, sogutma ve
iletme fonksiyonlarinda gorev alirlar. Burnun igyapisinin en dar yeri nazal valvdir ve
toplam yiizey alan1 55-64 mm? “dir. 2% 3°

Farenks; nazal ve oral kaviteler ile larenksin posteriorunda, boyun vertebralarinin
anteriorunda yer almaktadir. Kafatasi tabanindan altinc1 boyun vertebrasi seviyesine ve
krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanir. Yaklagik 12-14 ¢cm uzunlugunda, miikoz

membran tarafindan kaplanmis, fibroz ve kas tabakalardan olusan tiip seklinde bir

yapidir.?!

Farenks etrafin1 ¢evreleyen yapilar ile birlikte yutkunma, konusma ve solunum
gibi fizyolojik fonksiyonlardan sorumludur.?? Solunum sirasinda, hava nazofarenksten
retroglossal bolge boyunca velofarenkse (yumusak damagin arkasindaki retropalatal alan;
oral ve nazal mukozay1 ayiran muskiiler valf) ve ardindan larenksten gecerek trakeaya
ulasir. Farenksin genisligi 6zellikle konstriktor kaslarin tonusuna bagl olarak degisir;

ozellikle uykuda kas tonusu diisiik olup farenksin boyutlarinda belirgin azalma goriiliir.>?

Farengeal havayolu anatomik olarak {ii¢ bdlgeye ayrilabilir. Buna gore
nazofarenks, burun delikleri ve sert damak arasinda; orofarenks, yumusak damak ve
epiglottisin {ist sinir1 arasinda; laringofarenks veya hipofarenks, dil tabanindan krikoid

kikirdagm inferior siir1 arasinda yer almaktadir. 3

2.2.1.1. Nazofarenks

Nazofarenks, farenksin en genis kismi olup iist kisminda yer alir. Koanalar
araciligl ile onde burun bosluklariyla, tuba oditivalar aracilig1 ile orta kulaklar ile
iliskidedir, solunum ve fonasyonda gérev alir. Ostaki tiipiiniin arkasinda farengeal

reseste, farengeal tonsil bulunur. Yutma sirasinda nazofarenks, yumusak damagin



farenksin arka ve yan duvarlarina kars1 yukar1 ve arkaya elevasyonuyla agiz bosluguna
kars1 kapatilir. ¥ Yukarida kafa kaidesi ile iliskide olan nazofarenksin tavani, oksipitak
kemigin pars basillarisi ve sfenoid kemigin korpusu altinda bulunur. Farengeal tonsillerin

genislemesiyle ‘adenoid’ ya da ‘adenoid vejetasyon’ denilen yap1 ortaya ¢ikmaktadir.

Farengeal tonsil genellikle prepubertal donemde maksimum boyutlara ulagir,
pubertal donemde nazofarenksin biiyiimesi ve adenoid boyutlarinin azalmasi goriiliir ve

eriskin donemde ise atrofik hale gelmektedir. 3¢ 37

2.2.1.2. Orofarenks

Orofarenks, oral kavitenin hemen arkasinda yer alir. Yumusak damagmn alt
yiizeyinden epiglottisin {ist siirmma kadar uzanir, posteriorda 2. ve 3. servikal
vertebralarla iligkilidir.>! Orofarensin anterior duvar1 yumusak damak, dil ve lingual
tonsilleri igerir. Orofarenksin posterior duvar servikal omurganin Oniinde uzanan
superior, middle ve inferior konstriktor kaslar ile sinirlanir. Lateral farengeal duvarlar ise
kaslardan  (m.hipoglossus, m.styloglossus, m.stylohyoid, m. stylopharyngeus,
m.palatoglossus, m.palatopharyngeus ve farengeal konstriktor kaslar), lenfoid doku ve
faringeal mukozadan olusan karmasik bir yapidir.® Orofarenks dilin arka 1/3’ii, dil kokii,
anterior ve posterior tonsiller katlantilar, yumusak damak, vallekula inferioru hizasinda
posterior ve lateral farengeal duvarlar, palatin ve lingual tonsilleri igeren yapilardan

olugsmustur. Hem sindirim hem solunum sistemi i¢in genel bir ge¢it yolu gorevi goriir.

2.2.1.3. Hipofarenks ya da Laringofarenks

Hipofarenks epiglotun iist sinirindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.
Posteriorda 6zafagusla, anteriorda trakeayla iliskili iki agiklig1 vardir. 3.-6. servikal

vertebra seviyeleri ile iliskilidir.



Hava yolunu ¢evreleyen ve {ist hava yolu llimenini aktif olarak daraltan ve dilate

eden dort farkli kas grubu vardir:

1) Yumusak damak pozisyonunu diizenleyen kaslar; ala nasi, tensor palatini ve
levator palatini,

2) Dil kaslar1; genioglossus, geniohyoid, hyoglossus ve styloglossus,

3) Hyoid aparati: hyoglossus, genioglossus, digastrik, geniohyoid ve sternohyoid,

4) Posterolateral farengeal duvarlar1 yapan kaslar; palatoglossus ve faringeal

konstriktorler olarak siralanabilir.

Bu kas gruplar1 hava yolunun agikligini belirlemek icin karmagik bir sekilde
etkilesirler. Ayrica, fizyolojik mekanizmalardaki, vaskiiler ve muskiiler tonustaki
zamansal degisimler havayolunun seklini etkilemektedir. *® Insan {ist hava yolunun
kaslar1 g6z oniine aldiginda bu kaslardan higbirinin birincil islevinin faringeal dilatasyon
olmadig1 anlagilmaktadir. Insanlarda bu tiir faringeal dilatatorlerin  yoklugunun,
memelilerde ve primatlarda evrimsel bir ihtiyacin yoklugundan kaynaklandig
diistiniilmektedir; ¢iinkii st solunum yollarmi sabitleyen yapilarin  anatomik
oryantasyonu memlilerde ve primetlarda gelisim boyunca korunurken, insanda boyle

degildir.>

2.2.2. Farengeal Havayolu Biiyiime ve Gelisimi

Hava yolunun iskelet destegi kranial taban (superior), omurga (posterior), nazal
septum (anterosuperior) ,ceneler ve hyoid kemik (6n anterior) tarafindan
saglanmaktadir.** Farenksin {ist sinirlarini olusturan kemiksel yapi posterior kranial kaide

oldugu icin, farenksin biiyiimesi bu yapinin biiyiimesinden etkilenmektedir.

Kuru kafatasi malzemesinde kemikli nazofarenks, sfenoidin goévdesindeki

(hormion) vomerin en dorsal temas noktasindan, sert damak ve foramen magnum



seviyesine kadar, ii¢ boyutlu olarak asagi dogru uzanan konik sekilli bir bosluktur.
Biiyiime siirecinde, bu yap: hacmini yaklasik % 80 arttirmaktadir.’” Nazofarenksin
genislemesi; sfenoid kanatlarinin genislemesi ve damagin ileri yonde siiriiklenmesi ile

elde edilmektedir.

Nazofarenksin anteroposterior ¢ap1 oldukga sinirlidir. Farengeal derinlik, posterior
nazal spinadan basiona (PNS-Ba) olan mesafe olarak 6l¢iildiigiinde, sadece kiictik bir artig
(% 9) kaydedilmistir. Kafa tabaninin sekli (N-S-Ba acis1) bu boyutlar etkilemektedir. Dar

bir ac1 daha dikey bir yonlii bir farengeal gelisime yol agmaktadir.’’

Nazofarengeal iskelet, kapasitesini esas olarak dikey biiylime ile artirir. Bu durum
hastanin yastyla istatistiksel olarak iligkilidir, ancak viicut biiyiikliigiine veya agirligiyla
ilskisi bulunmamaktadir*' Farenksin asil biiyiime yonii vertikaldir.’® > Sert damagin
asag1 rotasyonu ve sfenooksipital sinkondrozisteki vertikal yonlii biiylime kemik
nazofarenks yiiksekligini %38 oraninda artirir ve sonugta bu boyut, nazofarengeal

kapasitedeki artisin coguna katkida bulunur®’.

Transversal farengeal biiylime madial pterygoid laminalardaki remodelingten
etkilenmektedir.1955 yilindaki ¢aligmasinda Subtelny yasamin ikinci yilinin sonunda
bihamular genisligin sabitlendigini bildirirken 1963 yilinda Bergland calismasinda
koanal genislikteki artisin 6 yasindan sonra basladigini ve ergenlik doneminde genislik

artisinda bir ivme oldugunu bildirmistir.>’

Lowe ve ark®® anteroposterior ydénde biiyiimenin, biiyiimenin vertikal
komponentiyle kiyaslandiginda kii¢iik miktarda oldugunu ve eriskin nasofarengeal kemik

derinliginin erken yaglarda stabilize oldugunu bildirmislerdir.

Farenksin asil bliylimesi vertikaldir yondedir ve erigkinlige kadar devam

etmektedir. Sert damak asag1 yonde hareket etmekte ve sfenooksipital sinkondrozisteki
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bliylime de vertikal yondeki biiylimeye katki saglamaktadir. Bu iki olay nazofarenksin
kemik yiiksekligini %38 oraninda arttirmaktadir. Bu siire¢ eriskinlige kadar devam
etmektedir ve iskeletin biiylimesine paralellik gosterir (kizlarda 13 yasa kadar, erkeklerde

18 yas veya sonrast). >’

Linder Aronson ve Leighton*, ¢alismalarinda posterior nazofarengeal duvardaki
yumusak dokunun kalinliginin en fazla oldugu dénemin 5 yasinda oldugunu ve 10 yasina
kadar giderek azaldigmmi belirtmislerdir. 10-11 yas arasinda hafif bir artis olmakta
veazalmaya devam etmektedir. Sagittal nazofaringeal hava yolunun en dar oldugu zaman
5 yagstir. 5 ile 10 yas arasinda ve daha sonra da 11 yas sonrasinda artmaktadir. Posterior
nazofarengeal duvardaki lenfoid doku, Scammon'un apendiksin, dalak ve timiisiin lenfoid

doku egrisini takip etmemektedir.

Orofarengeal bolgedeki yumusak dokularin  biiylimesini inceledikleri
caligmalarinda Taylor ve ark.*> Bolton drnegini kullanarak saglikli, ortodontik olarak
tedavi edilmemis ¢ocuklarda orofarenksin sert ve yumusak doku biiyiime paternini tarif
etmislerdir. Caligmalarinda farengeal yumusak dokular i¢in hizli degisimin oldugu iki
periyot (6-9 yas ve 12-15 yas) ve iki durgun periyod (9-12 yas ve 15-18 yas)
tanimlamiglardir. Posterior farengeal duvar 6l¢limlerinin 6-9 yaslari arasinda ve 12-15
yaslart arasinda arttifint ve 9-12 yaglar ve 12-15 yaslar arasinda ¢ok az degisiklik
oldugunu bildirmislerdir. Atlasin anterior sinir1 (ATA) ve PNS arasindaki mesafenin 12
yasindan sonra degismedigini bildirmisler. Bu bulgu; farenks kemiklerinde pubertal
biiyiime atilimi sonrasinda boyut artis1 olmadigin1 géstermektedir.

Yapilan uzun dénemli bir caligmada 22-42 yaglar1 arasinda yumusak damakta
uzama ve kalinlasma oldugu ve farengeal bolgenin gittikge daraldig: bildirilmistir.*®

Yiiz i¢in oldugu gibi farenks i¢in de farkli morfolojik tipler ve iliskili biiytime

karakterleri bulunmaktadir. Posterior kranial taban, kranyumda diagonal bir pozisyonda
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durmaktadir ve nasofarenksin tiggenimsi posterior ¢atisini olusturmaktadir. Sonug olarak
posterior kraniyal kaidenin biiylimesi, horizontal boyutlar kadar vertikal boyutlar1 da
etkilemektedir. Kraniyal kaidenin egimi hangi komponentin daha baskin olacagini
belirlemektedir’’. Genis bir kraniyal kaide agis1 farenksin antero-posterior boyutlarini

arttiracakken, daha dar bir ag1 yiikseklikte artisa sebep olacaktir.’”> 4’

Dolikosefalik biiyiime paternleri olan kisilerin geleneksel olarak genis bir kranial
taban agisima sahip olma egiliminde olduklar1 bildirilmistir. Bu durum nazofarenksin
derinliginin artmasina neden oluyormus gibi gériinmekte ve bu kisilerde daha acik bir
havayolu saglanmasi i¢in yapisal bir temele katkida bulunmaktadir. Bu inanisin aksine,
cogu calisma, asir1 dikey bliylimenin gostergesi olan klinik 6zelliklerin bir araya
gelmesiyle karakterize edilen uzun yiiz sendromundaki kranial tabanin aslinda normal
oldugunu ortaya koymaktadir. Baska bir deyisle, kranial taban agis1 yiiziin dikey gelisimi

lizerinde yaygim olarak tahmin edilenlerden daha az etkiye sahip gibi goriinmektedir.*®

Farenksin belirli yapisal ozellikleri genotipik kontrol altindadir ve iskelet
sisteminin yapist ile iligkilidir. Bu haliyle, dolikosefalik somatotipi, daha s1§ bir faringeal
derinlik, hyoid kemigin asag1 dogru hareketiyle birlikte, dikkate deger bir dikey servikal
biiyiime ile kazanilan daha uzun bir boyun ve servikal lordozda azalma ile karakterize

edilir.’’

Preston ve ark. nazofarenksin sagital planda gelisimini aragtirdiklar
caligmalarinda 8-16 yaslar1 arasindaki 673 ¢ocugun sefalometrik radyografilerini
kullanmiglardir. Hastalarin el-bilek filmleri alinip bunlar {izerinde iskeletsel yas
degerlendirilmistir. Nazofarenksin biiyiimesinin kronolojik yas yerine iskeletsel yastan

etkilendigini bildirmislerdir. Iskelet yasina gére yapilan caligmada pubertal biiyiime
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ataklarmmin yam1 sira biiyiime paternindeki seksiiel dimorfizmin acgik bir sekilde

goriildiigiinii bildirmislerdir.*’

2.3. Farkh iskeletsel Paternler, Kraniofasiyal Morfoloji ve Havayolu

Arasindaki Iliski

Farengeal yapilar ve fasiyal iskeletsel paternler arasindaki iliskiler 1800’li
yillardan beri arastirma konusu olmustur. Kraniyofasiyal gelisim kompleks ve
multifaktoriyel bir dogaya sahiptir. Fonksiyonel matriks hipotezine gore yumusak

dokular sert dokularm gelisim yoniinii etkilemektedir.>

Havayolu ve kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliski konusunda kraniofasiyal

gelisimde havayolunun énemli oldugunu belirten arastirmacilarm?®” !

yan1 sira; bir iliski
olmadigin1 sdyleyen arastirmacilar da bulunmaktadir. >! Giiniimiizde orofarengeal ve
nazofarengeal yapilarin dentofasiyal kompleksin gelismesi iizerine etkisi oldugu goriisii
genel olarak kabul gdrmektedir’> Normal nazal solunum paterni i¢in nazofarenks
genisliginin yeterli diizeyde olmas1 gereklidir. Normal nazal solunum ise kraniyofasiyal
gelisim {izerinde anahtar bir role sahiptir. Havayolunun dentofasiyal gelisim {izerinde
etkili oldugu goriisii kabul gordiigiinden beri farkli malokliizyonlar ile havayolu iligkisi
arastirilmaktadir.

Bazi arastirmacilar dikey biiylime modeli ile es zamanli agiz solunumunun iist ve
alt havayollarindaki daralmayla iliskili oldugunu bildirmislerdir.?”->*¢ De Freitas®’ siif
IT malokluzyon ve vertikal biiylime modeli ile ilgili gercekten boyle bir iligki varsa bu
hastalarda havayolunu daraltacak bazi anatomik predispozan faktorlerin olmasi
gerektigini sdylemistir. Calismasinda hastalar1 siif I ve siif II olmak tizere ikiye ve bu

gruplar1 da normal ve vertikal biiyliyenler seklinde alt gruba aymrmistir. Calisma

sonucunda vertikal biiylime modeliyle birlikte sinif I ve sinif II malokluzyonu olanlarda

13



daha dar bir list havayolu oldugunu, sagittal malokluzyon tipinin iist havayolu genisligini
etkilemedigini ve malokluzyon tipi ve biiyiime modelinin alt havayolunu etkilemedigini
bildirmislerdir.

Orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacminin sagittal iskeletsel iliskiden
etkilenebilecegi daha onceki calismalarda bildirilmistir. Mergen ve Jacobs™® smuf II
hastalarda normal okliizyonu olan kisilere gére midsagittal havayolunun daralmig
oldugunu bulmuslardir. El ve Palomo®? konik 1s1nh bilgisayarli tomografi ile havayolunu
degerlendirmisler ve siif II hastalarda orofarengeal havayolu hacminin sinif I ve sinif 111
hastalara gore daha diisiik bulurken, nazofarengeal hava yolunun sadece siif Il hastalarda

9 sinif 11T ve sinif 1

siif I hastalara gére daha daralmis bulmuslardir. Iwasaki ve ark.
malokliizyona sahip bireylerin orofarengeal havayolunu degerlendirdikleri ¢aligmada
arastirmacilar, sinif III bireylerde orofarengeal alanin daha genis ve diiz oldugunu

bildirmistir. Smif III bireylerde, palatinal tonsiller hipertrofik ve dil daha asagida

konumlanmaktadir. Bu durum, okliizal iligkileri ve {ist havayolu bolgesini etkilemektedir.

Kirjavainen ve Kirjavainen® Sinif I malokliizyonu olan ¢ocuklarda orofarenks ve
nazofarenksin kontrollere gore daha dar oldugunu bulmuslardir. Kikuchi ve ar. yaptiklari
tic boyutlu havayolu goriintiilleme ¢alismasinda havayolunun orafarengeal bdlgenin
iskeletsel yapisindan etkilendigini, farenksin morfolojisinin mandibulanin 6n-arka yon
iliskisinden etkilendigini belirtmis ve havayolu hacminin farenkse komsu kaslarin yatay

ve dikey kompanzasyon mekanizmalari ile sabit kaldigini ileri siirmiistiir.®!

Havayolu ayrica maksilla ve mandibulanin konumlarindan da etkilenebilir.
Maksilla ve mandibulanin sagittal pozisyonlar: ile havayolu iligkisinin incelendigi bir
calismada hastalar Sinif I (CI, 81 > SNA > 77; 80 > SNB > 76; 3 > ANB > 1), Sinif 1I
maksiller protriizyon (CIIMaxP, SNA > 81; 80 > SNB > 76; ANB > 3), Sinif II

mandibular retiizyon (CIIMandR, 81 > SNA > 77; SNB < 76; ANB > 3), Sinif III

14



maksiller retriizyon (CIIIMaxR, SNA < 77; 80 > SNB > 76; ANB < 1), ve Smif III
mandibular protriizyon (CIIIMandP, 81 > SNA > 77; SNB > 80; ANB < 1) olarak bes
grupta incelenmigler ve Sinif II mandiibular retriizyon olan grupta orofarengeal ve
nazofarengeal havayolu daha dar olarak saptanmustir. %

Memon ve ark. lateral sefalogramlar kulanarak sinif I ve sinif II malokliizyonlu
hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada hiperdiverjan grupta benzer bir sekilde iist farengeal
havayolu genisligi azalmis bulunurken alt havayolu ile iliski saptanmamistir.®®

Sefalomerik filmlerde farengeal hacmin 6l¢iildiigii bir calismada ANB acilarina
gore smiflandirilmis hasta gruplarnn arasinda farengeal hacim acisindan fark
bulunmamistir.’ Bu durum iki boyutlu degerlendirme ile ii¢ boyutlu degerlendirme
arasindaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Vertikal biiyiime paternine sahip hastalarin normal biiylime paternine sahip
hastalara gore hem koronal hem de anteroposterior olarak daha dar hava yoluna sahip
olduklar1 bildirilmistir.” Joseph ve ark.** hiperdiverjan ve normodiverjan yiiz tipleri olan
gruplar1 degerlendirmisler ve farenksin anteroposterior genisliginde hiperdiverjan grupta
azalma oldugunu saptamiglardir. Bu azalmanin maksilla ve mandibulanin retriizyonu ile
iliskili olabilecegini one siirmiislerdir. Lakshmi ve ark.®® yaptig1 bir calismada 60 hastanin
lateral sefalogramlarini incelemislerdir ve ANB acisina gore hastalart Sinif I ve Sinif 11
gruplarina ayirmiglardir. SN-GoGn agisina gore normodiverjant, hiperdiverjant ve
hipodiverjant alt gruplar1 belirlemislerdir. Hiperdiverjant grupta hem smif [ hem de sinif
II malokliizyonlu hastalar i¢in diger gruplara gore {ist hava yolu genisliginde azalma
oldugunu bildirmislerdir.

Orofarengeal hava yolu ac¢ikliginin azalmasi, bu seviyede sabit sagittal boyut
saglayan bazi postiiral adaptasyonlar: tetikleyebilmektedir. Bununla birlikte, belirli bir

kritik noktada, tamamen burun solunumu, daha kompansatuar mekanizmalar ortaya
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cikaracak sekilde bir oronazal solunum paternine doniistiiriilecektir. Bu da normalden

sapmis bir dikey kraniyofasiyal biiyiime paterninin olas1 bir nedenidir.?’

Bir diger arastirmada, hiperdiverjan ve normal fasiyal paterne sahip bireyler
karsilastirilmistir. Hiperdiverjan bireyler, maksiller ve mandibular apikal kaidelerin daha
geride konumlanmasi sebebiyle daha fazla sinif II malokliizyon egilimi gostermektedir.
Hiperdiverjan hastalarda havayolunun daha dar antero-posterior boyutlara sahip olmasi,
bu hastalarda yaygin olarak goriinen maksiller ve mandibular retriizyon ve vertikal
maksiller fazlalik dzelliklerine baglanabilir.®

Bosma’ya gore farengeal havayolu, tidal solunumu stirdiiriildiigii siirece, farengeal

yapilarin postiiriindeki veya hareketlerindeki degisikliklere ragmen korunmaktadir.

2.4. Hyoid Kemik ile Havayolu iliskisi

Hyoid kemik; bas-boyun bolgesinde herhangi bir kemik artikiilasyonu olmayan
suprahyoid ( m. digastricus, m. Stylohyoideus, m. Mylohyoideus, m.geniohyoideus) ve
infrahyoid (m.sternohyoideus, m.sternothyroideus, m.thyrohyoideus, m.omohyoideus)

kaslarla gevresindeki dil, mandibula, tiroid kikirdag: ve farenkse baglanan bir kemiktir.°¢

67 68

Hiyoid kemigin dikey biiyiime davranisi, vertebra govdelerine paralellik
gostermektedir. Bliylime sirasinda, C3 ve C4 arasinda nispeten stabil bir superoinferior

pozisyonda korunur ve mandibula ve vertebra ile birlikte hareket edip algalmaktadir.’’

Hyoid kemik; solunum yollarinin konumsal dengesinin ve solunum yeterliliginin
stirdiiriilmesini ve dilin desteklenmesini saglamaktadir. Ayni zamanda dil
fonksiyonlarmin gerceklestirilmesinde, bas postiiriiniin diklesmesi ve hassas kraniyal

dengenin saglanmasinda énemli rolii vardir.®
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Hyoid kemik pozisyonu anatomik degiskenlerden, néromuskuler kontrolden ve
submental bolgede yag dokusu birikiminden bile etkilenmektedir. Sforza ve ark®
caligmalarinda havayolu acgikligin1 saglayacak minimum kritik basincin farengeal
kollapsin bir 6l¢iisti oldugunu belirtmislerdir. OSAS bulunan erkek hastalar1 inceledikleri
caligmalarinda farengeal kritik basing ile hyoid kemik-posterior farengeal duvar arasi
uzaklik ve hyoid kemigin vertikal pozisyonu arasinda istatistiksel anlamli korelasyon
oldugunu bildirmislerdir. Teorik olarak daha asagida konumlanms hyoid pozisyonu kritik
basinci etkileyerek bireyi farengeal kollaps i¢in predispozan faktor yaratmaktadir ve

bdylece OSAS hastalarinda anatomik bir bozukluga yol agmaktadir.?’

Agik kapanisin, dogal bas postiirii ve hyoid kemigin konumunu etkiledigi yapilan
caligmalarla gosterilmistir. Ac¢ik kapanis nedeniyle, alt c¢enenin asagi dogru yer
degistirmesinin, hyoid kemiginin geriye dogru hareket ederek solunum yolunu daralttigi,
bunu dengeleyebilmek icin basin daha yukar1 dogru kalktigi, hyoid kemiginin de ileri

dogru hareket etmesiyle solunum yolu a¢ikliginin korundugu belirtilmistir.”

Hyoid kemik mandibulaya geniohyoid, anterior digastrik ve mylohyoid kaslar
aracilifiyla bagli oldugundan, mandibulanin konumunu degistiren tim ortodontik
islemlerin hyoid kemigin pozisyonunda da degisimlere neden olabilecegi bir¢ok calisma
ile gosterilmistir.”"> > 7 Mandibular setback cerrahisinin hyoid kemik {izerindeki
etkilerini inceleyen arastiricilar hyoid kemigin mandibulay1 takip ederek asagi ve geri yer
degistirdigini belirtmislerdir ve klinik agidan iki Onemli noktaya deginmislerdir.
Bunlardan ilki, hyoid kemigin asagiya dogru yer degistirmesiyle beraber dil kokiini de

asag1 ve geri tasiyarak posterior hava yolunu daraltma potansiyelidir.”*

Bagka bir arastirmaciya gore de mandibula diger kraniofasiyal yapilara goére daha

posteriora hareket ettiginde dil ve hyoid kemik mandibulay1 benzer bir sekilde takip
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etmemektedir. Eger takip etselerdi, yasamsal dneme sahip orofarengeal ve larengeal alani
isgal edeceklerinden dolay1 hyoidle iligkili yapilar hyoid kemik ve dili daha inferiora
dogru yonlendirmektedir. Romatoid artrit gibi patolojik durumlarda ¢ene ucu ve hyoid
kemik ilerleyici bir sekilde arkaya dogru bile havayolu agikligini sabit tutmak amaciyla
infrahyoid kaslarm kontraksiyonuyla hyoid kemik inferiora alinmaktadir.’” Bu durum
hyoid pozisyonunda en 6nemli faktoriin farengeal havayolunun stabilitesi ve devamliligi

oldugunu diisiindiirmektedir.’’

2.5. Havayolunu Etkileyen Etyolojik Mekanizmalar ve Fonksiyonel Nedenler

Moss’un fonksiyonel matriks teorisi kraniumdaki biiyiimenin kranial fonksiyonel
matrikslerdeki biiyiime ve ¢evre dokularin sekonder cevabinin birlikte ortaya ¢ikmasini
temel almaktadir. Periostal ve kapsiiler olmak iizere iki temel fonksiyonel matriks
bulunmaktadir. Periostal matriks, biitiin kemiklerin dis ylizeyindeki periost denilen bag
dokusu kilifinin yarattig1 transformatif degisiklerdir. Kapsiiler matriks ise fonksiyonel
bosluklar1 ¢evreleyen yumusak dokularin yarattigi transformatif degisikliklerdir.
Solunum, ¢igneme, yutkunma, gérme, isitme, koku alma, konusma ve sinirsel faaliyetler
bas ve boyun bolgesini ilgilendiren baglica fonksiyonlardir. Moss, bu fonksiyonlarin
yapildig1 anatomik yapilarin timiini “fonksiyonel kraniyal komponent” olarak
adlandirmistir. Fonksiyon arttik¢a bu yapilar biiyiir ve bu yapilari destekleyen kemiklerde
de biiylime goriiliir. Burun boslugu, agiz boslugu ve yutak boslugundaki biiyiime alt
¢enenin biiylimesine oncliliikk etmektedir.

Nazal obstriiksiyon ile dentofasiyal anomaliler arasindaki iligki birgok aragtirmaya
konu olmustur. Havayolu obstriiksiyonu ve anormal kraniofasiyal gelisimle ilgili en
klasik klinik 6rnek “Adenoid Yiiz” diir. Adenoid yiiz tipi 1872 yilinda Tomes’* tarafindan

tarif edilmis; yiiz formunun biiyiimiis adenoidler nedeniyle etkilenebilecegi hipotezi
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kabul goérmiistiir. 1939 yilinda Todd ve Broadbent’® literatiire “uzun yiiz sendromu”
tanimini katmiglardir. Adenoid yiiz tipi: dudak yetersizligi, artmis 6n yliz yiiksekligi,
maksiller konstriiksiyon, protriize maksiller keserler, Sinif II molar iliski, agik kapanis ve
dar burun delikleriyle karakterizedir. Linder-Aronson ve Leighton aragtirmalarinda lenf
dokusunun biiyiimesinin hava yoluyla ters iligkili goriindiigiinii ve adenoidlerin
bliylimesinin, doku biiyiimesinden ziyade enfeksiyona karsi bir reaksiyon oldugu

bildirmislerdir..*

Uzun yiizlii bireyler adenoid yiiz tipine benzer goriiniime sahiptir. Dudaklar1 aralik
oldugu icin adenoidlerden kaynakli olarak agizdan nefes aliyorlarmis gibi
goriinmektedirler. Laboratuar ¢alismalar1 uzun yiizlii cogu ¢ocuk ve yetigkinin burundan
nefes aldigin1 géstermektedir. Nazal ve oral kaviteler arasindaki kapamayi anteriorda
dudaklar ile degil posteriorda yumusak damak ile yapmaktadirlar. Bununla birlikte uzun
yiizlii bireylerde normal ¢ocuk ve yetiskinlere gore azalmis nazal hava akimi ve artmis
oral solunum goriilmektedir. Baz1 hastalarda nazal solunumdaki zorluk uzun yiiz
sendromu gelismesinde rol oynayabilir ama bu genel geger bir durum degildir.””

Leech, agiz solunumu olan hastalarin % 60'min Smif [ oldugunu ve agiz
solunumunun kraniofasiyal biiyiime iizerinde hi¢bir etkisi olmadigini séylemistir. Benzer
sekilde, Gwynne-Evans, solunum modundan bagimsiz olarak yliz biiylimesinin sabit
oldugunu belirlemis ve buna ek olarak, Humphreys ve Leighton, burun solunumu ve agiz
solunumu yapanlar arasinda cenelerin anteroposterior iligkisi yoniinden istatistiksel
anlaml1 bir fark bulamamislardir.*

Harvold® tarafindan gergeklestirilen deneysel ¢alismalarda dilin dorsumuna etki
eden ancak okliizyonu engellemeyen kiiciik bir lateks tikag Makak maymunlarinin damak
kubbesine yerlestirildiginde nazal solunumdan agiz solunumuna gec¢is oldugu

bildirilmistir. Baz1 hayvanlarin mandibulasinda asagi ve geriye dogru (retriiziv) rotasyon
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olmug, bazilar1 ritmik olarak her nefeste mandibulasim1 asag1 ve yukan
pozisyonlandirmis, bazilar1 da daha asagi ve ileri (protruziv) pozisyona getirmistir.
Mandibulasini asag1 pozisyonda tutan hayvanlarda malokluzyon ve uzun yiiz gelisirken;
mandibulasini ritmik olarak asagi ve yukar1 pozisyonda tutanlarda malokluzoin
olusmamigtir. Tim hayvanlarin nazal havayollar1 ayn1 sekilde nazal tikaclarla
kapatilmasina ragmen hepsi ayni sekilde adapte olmamistir. Yapisal degisikliklerin
olusumu bireyin néromuskuler adaptasyonuna baglidir. Bu deneylerden ¢ikarilacak
sonug, yliz morfolojisi ve mandibulanin biiyiime yoniindeki degisim ancak mandibula
kronik olarak daha asag1 bir pozisyonda tutulursa ortaya ¢ikmaktadir.>* 7

Woodside’a gore solunum tikanikligina mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu,

dilin yukar1 ve onde konumlanmasi ve basin ekstansiyonu seklinde 3 noromiiskiiler

cevapla adapte olunmaktadir.®!

Faringeal ve servikal postural mekanizmalar, sadece patent olmakla kalmay1ip ayni
zamanda mevcut solunum yolu gereksinimlerine gore degisen bir faringeal hava yolunu
gerceklestirmek icin birlesirler. 1963 yilindaki makalesinde Bosma®® farenksin
stabilizasyonunun bas ve boyun postiirii gelisim ile iliskili oldugunu sdylemis ve bas
postiiriiniin en 6énemli fonksiyonlarindan birinin yeterli nazofarengeal havayolu a¢iklig1
saglamak oldugunu belirtmistir. Bosma’ya gore basin, ¢enelerin ve dilin postiiral iligkileri
dogumdan sonraki ilk anlarda hava yolu acilip stabilize edildikten sonra yerlesmekte ve
hava yolunu korumak igin gerektiginde degistirilmektedir. %!

Havayolu yetersizligine neden olan morfolojik deviasyonlar1 olan kisilerin
reaksiyon olarak servikal kolona gore baslarin1 ekstansif pozisyona getirecegini

82 «“yumusak doku gerilim hipotezi” olarak

sOyledikleri makalelerinde Solow ve Kreiborg
adlandirdiklar1 hipotezlerini tanitmislardir. Basin uzun siireli ekstansiyonunda gerilmeye

maruz kalan yliz yumusak dokularmin yiliz gelisimini kisitlayict kuvvetlere neden
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olacagin1 ve bu kuvvetlerin, maksilla ve mandibula'nin ileriye dogru biiyilimesini
kisitlayip biliyiimeyi daha kaudale yonlendirecegini sOylemektedirler. Bas postiirii ve
kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliski mekanizmasi alt1 faktorii olan bir zincir seklinde
aciklanabilir:

Yumusak doku gerilimi--- Iskelet yapi iizerinde olusan kuvvetler--- Morfolojik degisim-
-- Havayolu obstriiksiyonu--- Néromuskuler feedback--- Postural degisim---

Pek ¢ok arastirmaci bas durusunun oral solunumu olan kisilerde ekstansif
oldugunu ve bunun normal solunumun saglanmasindan sonra tersine dondiigiinii
gostermistir.”” 1971 yilindaki ¢alismasinda Brodie iskelet cevresindeki kuvvetlerin
dengesinin bozulmasiyla morfolojik degisikliklerin olusacagini ve adaptif degisikliklerin
daha cok sert damak seviyesinin altinda olusacagini 6ne siirmiistiir; ¢linkii damagin {ist
kismindaki yapilar hareketsiz ve sabitlerdir.®

Fields ve ark.®* calismalarmda, burun solunumuna karsi agiz solunumunun
miktarini normal ve uzun yiiz tipine sahip ¢ocuklarda Slgmiislerdir. Uzun yiiz tipinin
bliylimesi ile burun solunumuna karsit agiz solunumunun iliskisinin agik olmadigini
gostermiglerdir. Uzun yiiz tipine sahip ¢ocuklarda yiiksek oranda agiz solunumu
gozlenmistir, fakat agiz solunumu normal yiiz morfolojisine sahip bazi ¢ocuklarda da
baskin olarak goriilmiistiir. Baz1 uzun yiiz tipine sahip ¢ocuklarda ise agiz solunumu
diisiik oranda bulunmustur. Normal ve uzun yiiz tipine sahip bireylerin benzer soluk
hacmi ve minimum nazal kesitsel alanlar sahip oldugu goriilmiistiir.

Silindir bir tiipiin i¢indeki laminer akim incelendiginde Hagen-Poiseuille yasasina
gore basingtaki diisme uzunluk ve viskozite ile dogru orantiliyken yaricapin dordiincii
kuvvetiyle ters orantilidir. Bu yasa kapiler veya damarlarda akan kanin, alveollerdeki
havanin akigin1 tanimlamada basariyla kullanilabilir. Buna goére havayolunun uzunlugu

arttikca diren¢ artmakta ve havayolu yarigapindaki kiigiik degisiklikler bile havayolu
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direncinde biiyiik degisimlere neden olabilmektedir. > Orofarengeal havayolunun,
fonksiyonel etkinligi biiyiik 6l¢iide en dar kismu tarafindan belirlenir ve en iyi 6l¢lim,
hava akisina dik acida enine kesit alanini 8lgmektir. 3

Warren ve ark®’ havayolu direncini &lgtiikleri ¢alismalarinda insanlarda normal
konusma ve solunumun kontrollu bir diizeyde havayolu direnci gerektirdigini
gostermisglerdir. Bundan dolayr havayolunun biiyiikliigiiniin limiti oldugu gibi
kiiciikliigiiniin de bir limiti oldugunu ve bunun hava akisina bagli oldugunu
bildirmislerdir.

Havayolunun en dar yerinin alan1 minimum kesitsel alan olarak
adlandirilmaktadir. Minimum kesitsel alan ile hava yolunun toplam hacmi genel olarak
korelasyon gostermekle birlikte her zaman Ortiismek zorunda degildir. Yapilan
caligmalarda apne epizodlar1 ve oksijen saturasyonu ile havayolunun minimum aksiyel
alaninin korele oldugu gozlenmistir.®® Minimal kesit alam1 obstruktif uyku apneli
hastalarda azalmig bulunmustur. Bu da klinik bulgularin olusmasinda minimum kesitsel

alan1 6nemli bir yere koymaktadir.

Mandibulanin geriye konumlanmasi ile uvula uzunlugu ve egimi artmakta
bunlarin sonucu olarak da havayolu daralmaktadir.®® Yapilan calismalarda mikrognati,
retrognati, hiperdiverjan biiyiime paternleri, kranial taban uzunlugu ve dik mandibular
diizlem acgilar1 gibi anatomik anomalilerin dar hava yolu bosluguna ve kii¢iik hacimlere

neden olabilecegi belirtilmistir. *7

Sonug olarak havayolu bir¢ok fizyolojik mekanizma, kraniyofasiyal iskeletsel

ozellik ve bunlara sekonder gelisen adaptif degisiklikler tarafindan belirlenmektedir.
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2.6. Havayolu Ol¢iimii

Havayolu incelemeleri i¢in; solunum direncinin belirlenmesini saglayan
rinamometrik  Slciimler”, solunum sirasindaki hacim degisiklikleri ile gogiis
hareketlerinin hizi ve kuvvetini 6lgen pnomografi’!, solunum esnasinda olusan
basinglari, hava akis oranlarmi1 ve akciger kapasitesini degerlendirmek igin
pletismografi®?, iist havayolunun boyut, yap1 ve fizyolojik davramsim belirleyen
faringometri>> nazal kavitenin muayenesi i¢in akustik rinometri®> ve SNORT gibi

teknikler kullanilmstir.

Havayolu incelenmesinde kullanilan en sik ve eski yontem lateral sefalometridir.
Kafa kaidesi, maksilla, mandibula, maksillomandibuler iliskiler, dental yapilar, yumusak
damak, dil, hyoid kemik, iist, orta ve alt hava yolu bosluklar1 ve dogal bag postiirii lateral
sefalometrik film ile incelenebilmektedir. Sefalometri, ortodonti biliminin ortaya
c¢ikmasindan ¢ok Once antropometrinin bir dali olarak ve anatomistler tarafindan
kafataslar1 iizerinde Ol¢limler yapmak suretiyle kraniofasiyal gelisimin incelenmesi

amactyla kullanilmistir.*?

Yontemin ucuz olmasi, radyasyon dozunun bilgisayarli tomografiye gore diislik
olmas1 gibi avantajlar1 olsa da bu yontemde havayolunun, sadece 6n ve arka duvarmi
icerecek sekilde incelenebilmesi bir dezavantajdir. 34’ Havayolu ii¢ boyutlu dinamik bir
yap1 oldugundan lateral sefalometrik yontem hava yolu hacim incelemesinde yeterli
olmamaktadir.®* > Bu nedenle Posterio-Anterior radyografiler, lateral sefalometrik
radyografiler ile kombine edilebilmektedir; fakat bu bolgedeki sert doku
stiperpozisyonlar1 ve farengeal alan oOl¢limiinde kullanilacak noktalarin tiimiiniin film
diizlemine paralel olmamasindan kaynaklanan goriintii distorsiyonu nedeniyle saglikl bir

degerlendirme yapmak miimkiin olmamaktadir.>®#°. Ayrica sagdaki ve soldaki 3 boyutlu
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yapilarin 2 boyutlu filmler {izerinde birbirleri iizerine siiperpoze olmaktadir. Bu nedenle
havayolunun analizini yapmak oldukc¢a zor olmaktadir.>>

Son yillardaki konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve 3 boyutlu (3D)
gorlintiilemenin ve tedavi planlamasinda bilgisayar simiilasyonundaki gelismeler
bireylerin standart radyografilerden ve medikal BT taramasindan daha az radyasyonla,

daha az maliyetle ve daha kesin olarak degerlendirilmesini saglamistir.*’

KIBT teknolojisi, hava yolu ve maksiller siniislerin degerlendirilmesinde giderek
yayginlasan bir yontemdir. Ust hava yolu, yumusak damak, dil ve hipofaringeal yapilarin
anatomik degerlendirmesi, orofaringeal, retropalatal, retroglossal hava yolu hacmi,
orofaringeal, retropalatal, retroglossal hava yolu uzunlugu, minimal kesit alan1 gibi

parametrelerin dlgiimleri KIBT teknigi kullanilarak yapilabilmektedir.”®

Glinlimiizde, hava yolunun alanini, hacmini ve diger istenen Ol¢iimlerini
hesaplayarak ve sonuglari hemen goriintiileyerek hava yolunu hizli ve kolay bir sekilde

degerlendirebilen yar1 otomatik bilgisayar programlari mevcuttur.*%°7

2010 yilinda El ve Palomo’nun yaptiklar1 bir ¢alismada arastirmacilar, piyasada
bulunan iist hava yolu 6lgiimii i¢in kullanilan 3 farkli DICOM (digital imaging and
communications in medicine ) goriintiileyicisini giivenirlik ve dogruluk yoniinden
karsilastirmislardir. DICOM gériintiileyicilerin, hava yolu hacim hesaplarinda oldukca
giivenilir oldugunu bulmuslardir; fakat sonuglar yiiksek korelasyon gdstermesine
ragmen sistematik hatalara isaret eden zayif bir dogruluk gésterdigini bildirmislerdir.®’
Bu durum 3D goriintii olugturma metodundan kaynaklanmaktadir ve bu tiir bir analiz

yaparken g6z dniinde bulundurulmalidir.*

Yamashina ve ark.”® , KIBT nin hava ve yumusak doku densite dl¢iimlerindeki

dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirmislerdir. Calismalarinda, yumusak dokuya
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karsilik gelen bir fantom model kullanmislardir. KIBT ile elde edilen goriintiiler tizerinde
yapilan hava yolu hacminin, ger¢cek hacmin neredeyse aynisi oldugunu ve yumusak doku

ile ¢evrili hava boslugu 6l¢timiiniin dogru oldugunu belirtmiglerdir.

2.7. Konik Ismh Bilgisayarlh Tomografi
Konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) dentomaksillofasiyal radyolojide

Ozellikle son yilarda kullanim1 artmis olsa da kuramsal olarak yeni bir teknik degildir. Bu
yontem ilk defa 1982 yilinda anjiografi amaciyla kullanilmistir.”® Avrupa’da dis
hekimliginde kullanmimi ise ilk kez 1998 yilinda baslamistir'® ve ABD’de ise 2001
yilinda dis hekimliginde kullanim1 onaylanmigtir.'°!

Zaman igerisinde KIBT teknolojisinde ve kullanilan yazilimlarda hizli gelismeler
olmus, giivenilir ve hizli ii¢ boyutlu goriintii elde edilmesi nedeniyle KIBT kullanimi
yayginlagmistir. KIBT nin maliyetinin az, kullanilan radyasyon dozunun diisiik olmasi ve

diger BT cihazlarina gore daha az yer kaplamas1 énemli avantajlaridir!'®?

KIBT ile ozellikle sert dokular yiiksek kalitede ve hizli bir sekilde
goriintiilenebilmektedir.!®® Ortodontide de KIBT 6nemli avantajlarindan dolay, son
donemde daha da fazla kullanilir hale gelmistir. Ortodontide KIBT kompleks fasiyal ve
iskeletsel malokliizyonlarin degerlendirilmesinde faydali olabilir, ayrica bazi spesifik
vakalarin tedavilerin planlanmasinda kullanilabilir.!® Bu goriintiileme yontemi ile diger
tomografi cihazlariyla benzer bir sekilde yumusak dokunun goriintiilenmesinde zorluklar
vardir ayrica hastanin pozisyonu ve yer ¢ekimi de yumusak dokunun goriintii kalitesini

etkilemektedir.'®
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2.7.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin diger BT cihazlarina goére bazi temel
farkliliklar1 vardir. Bilgisayarli tomografi’de X-1s1m1 kaynagi yiiksek verimle donen anot
jeneratorii iken, KIBT’de gibi diisiik enerjili anot tiipii kullanilmaktadir.!®® KIBT
hacimsel tomografi kavramina dayanir. KIBT de {i¢ boyutlu konik yayilimli X-1g1m
fotonlar1 kullanilir, gériintiiler dedektoriin ve X-151n1 kaynaginin bagsi sabitlenen hastanin
cevresinde es zamanli olarak 360°’lik tek bir rotasyon yapmasiyla yapmasiyla elde
edilir.'% Boylece X 151n1 daha verimli kullanilir ve maliyet azalir.'”” Multislice BT lerde
ise kullanilan X-1s1n1 fan-beam oldugu i¢in goriintiiniin elde edilebilmesi i¢in hastanin
cihazin i¢inde kademeli olarak hareket ettirilmesi gerekmektedir.!'*

Konik 1s1nli tomografide 360°’lik bir tarama sonrasinda 1sinlar dedektor tarafindan
algilanir boylece "temel imajlar" olarak bilinen, belirli araliklarla olusturulmus tekil
projeksiyon imajlar1 (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram) elde edilir. Bu
imajlar projeksiyon datasi olarak adlandirilirlar ve yazilim programlar1 araciligr ile
aksiyal, sagital ve koronal diizlemlerde primer rekonstriiksiyon goriintiilerinin elde
edilmesini saglayan ii¢ boyutlu volumetrik data grubuna doniistiiriiliirler. Boylece ham

goriintiilerden {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilmis olur.'®
2.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar:

Konik 151n teknigi kraniyofasiyal bolge icin uyarlanmistir ve 6zellikle de sert
dokularin degerlendirilmesi i¢in uygundur. KIBT cihazlarinda X- 1sin1 demetinin
kolimasyonu yoluyla 1ginlanan alanin boyutu kii¢iiliir ve radyasyon dozu da buna paralel
olarak azalir.'” Voksel boyutu, ii¢ boyutlu gériintillemede gériintii kalitesini belirlemekte
onemlidir. Voksel boyutu kiiciildiikge goriintii kalitesi artar.! KIBT ile elde edilen voksel

boyutu klasik BT cihazlarma gore daha azdir ayrica voksel boyutlart izotropik yani her
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diizlemde aymi olup, ¢Oziiniirligii daha 1yi goriintilerin elde edilmesine olanak
saglamaktadir.!®

KIBT ile biitiin goriintiiler tek bir rotasyon ile elde edilir, bu nedenle tarama hizi
kisa olup 10-40 saniye arasindadir. Tarama hizinin artip ¢ekim siiresinin kisalmasi ile
olusabilecek hareket artefaktlar1 da azalmaktadir.'' KIBT ile tarama sonrasinda bas
pozisyonu ayarlanabilir, konvansiyonel radyografilerde basin ¢ekim sirasinda rotasyonu
ile olusabilecek dl¢iim farkliliklart KIBT ile ortaya ¢ikmamaktadir.'!!

KIBT cihazlar1 ile magnifikasyon yapilmaksizin aksiyel, koronal ve sagittal
diizlemlerde kesitler olusturulabilir ve panoramik gériintiiler elde edilebilir.''? KIBT
klasik BT ye gore diisiik radyasyon dozu ile daha kaliteli goriintiiler elde edilmesini
saglamasinin yani sira, daha az yer kaplamasi ve maliyetinin daha diisiik olmasi ile de dis

hekimligi uygulamalarinda ciddi bir kullanim alani bulmustur.!!?

2.7.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Limitasyonlari

KIBT nin goriintii kalitesini zayiflatan temel faktor goriintii artefaktlardir. KIBT
cihazlarinda, 1s1n demetinin seklinden dolay1 skater radyasyon yelpaze 1sin demetli
tomografiye gore daha fazladir. Radyasyon sa¢ilimmna bagl olarak goriintiide giiriilti
(noise) olarak adlandirilan ve istenen goriintliniin izlenmesine engel olan degisiklikler
meydana gelebilir.'” Metal restorasyonlar, amalgam gibi yiiksek yogunluklu cisimlerin
mevcudiyetinde, X-1s11 icerisindeki diisiik enerjili fotonlar bu cisimlerin igerisinden
gecerlerken yiiksek enerjili fotonlara gore daha fazla absorbe edilirler. Bu durum iki
yogun cisim arasinda ¢izgiler ve koyu banlar seklinde artefaktlarin olusmasina neden
olabilir.!'"* KIBT’de radyolusent alanlar ve radyoopak cizgiler olusturan bu goriintiiler

151n sertlesmesi artefaktlar olarak adlandirilirlar.
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KIBT'nin dezavantajlarindan birisi de yumusak doku kontrast rezoliisyonunun
az olmasidir. Bu durum yumusak dokuya komsu bir lezyonun yumusak doku ile

iliskisinin ve yumusak dokunun kendisinin degerlendirilmesini engelleyebilir.'!
2.7.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Ortodontide Kullanimi

KIBT ortodontiye teshis ve tedavinin planlanmasinda katki yapabilir. KIBT ile
tek bir tarama ile ¢ok sayida imaj elde edilir. Ham verinin bilgisayar destekli yazilimlar
sayesinde degerlendirmesi ile yumusak doku sinirlar1 ve havayolu, maksilofasiyal
iskeletin {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonu yapilabilir.!"* KIBT kullanimi magnifikasyon,
geometrik distrorsiyon, sliperimpoze yapilar, degisken bas pozisyonu gibi iki boyutlu

radyografilerde degerlendirmede zorluk yasanan alanlarda yararli olabilir.!'

KIBT lateral sefalogramdan farkli olarak birebir goriintii saglamaktadir. Bu
nedenle KIBT goriintiilerinden elde edilen olgiimler giivenilirdir.**Ayrica KIBT
ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli olan siirmemis dis konumlarinin ve
kemik boyutlarinin her ii¢ diizlemde de kesin olarak degerlendirilmesine de olanak

saglamaktadir.''

KIBT ile yapilan goriintiilemelerin en Onemli diagnostik avantajlarmin kok
rezorpsiyonlari, gomiilii dis pozisyonlari1 ve siirnumerer dis gibi dental anomaliler ile
komsu kokler ve anatomik yapilarm iliskisinin belirlenmesi olarak belirlenmistir. Ug
boyutlu goriintiileme ile ektopik dislerin, 6zellikle de ektopik kaninlerin konumlar1 daha
iyi belirlenebilmekte ve bu dislere yonelik tedavi, en az invaziv girisimle yapilmak tizere
planlanabilmektedir.!!” BT ile yapilan ii¢c boyutlu goriintiileme ile ektopik dislere komsu
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlarin konvansiyonel radyografilere gore daha sik
18

saptanabildigi bildirilmistir.!!®* KIBT’nin bir diger avantaj da konvansiyonel

radyografilere gore oral anomalileri daha iyi belirleyebilmesidir.'"

28



Ortodontide ise, gomiilii dislerin belirlenmesi, havayolu 6l¢timleri, alveoler kemik
yiiksekliginin ve hacminin degerlendirilmesi, kok rezorpsiyonlari, temporamandibuler
eklem morfolojisinin, dudak damak yarigina sahip vakalarda defektlerin, kraniofasiyal
asimetrilerin ve yumusak dokularin degerlendirilmesi, ortognatik cerrahi planlamasi

amaciyla kullanilmaktadir.

2.8. Farkh Iskeletsel Paternler ile Yumusak Doku Profili Arasindaki iliski ve

Uc Boyutlu Yiizey Gériintiileme

Fasiyal estetigi etkileyen temel olusumlar fasiyal yumusak ve sert dokulardir.'?°
Yiiz bliylimesi siirecinde, sert ve yumusak dokuyu olusturan tiim béliimler morfolojik
olarak uyum igerisindedir. Biiylime ve gelisim boyunca hi¢bir boliim birbirinden
bagimsiz ve tek basmna degildir. 1*! Yiiziin biiyiime ve gelisimi incelenirken sadece sert
dokular degil ayn1 zamanda sert dokuyu saran yumusak dokularda meydana gelen gelisim

de goz oniine alinmalidir.'?°

Yiiziin iskelet yapilar1 ve iskelet yapilar1 6rten yumusak dokulari, hem form hem
de islev bakimindan birbiriyle iligkilidir. Bu iligki ortodonti, kraniofasiyal cerrahi, plastik
ve rekonstriiktif cerrahi ve adli tip dahil olmak iizere bir¢cok disiplinin ilgi alanina
girmistir.!?? Yiiziin gorsel etkisini ortiicii yumusak dokularin yapisi ve birbirleriyle olan

orantilar saglamaktadir.'??

Yumusak doku profili konfigiirasyonunun temel olarak alttaki iskelet
konfigiirasyonu ile iliskili oldugu varsayilmistir.'>* Ancak yumusak doku profilinin tiim
kisimlarinin altta yatan iskelet yapilarmi dogrudan takip etmedigini'® , iskelet yapiy1
kaplayan yumusak doku kalinligindaki farkliliklar nedeniyle, yumusak doku profilinin
altta yatan iskelet modeline yakin bir iliskisinin bulunmadigimi bildiren ¢alismalar da

mevcuttur.'2°
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Brakisefal bas tipine sahip bireylerde bas anteroposterior yonde kisa, oksipital
bolge genis ve diiz, intraorbital genislikten dolay1 gozler uzak, burun vertikal olarak kisa,
genis ve konkav, kraniyal taban acis1 dar, kraniyal taban kisa, nazomaksiller kompleks
geride, mandibula protruziv, ¢ene ucu belirgin, sinif III malokluzyona egilim ve siklikla
genis yiz tipi goriilmektedir. Dolikosefal bas tipine sahip bireylerde ise bas
anteroposterior yonde uzun, gozler birbirine yakin, burun uzun ve konveks, kraniyal taban
acis1 genis, kraniyal taban diiz ve uzun, nazomaksiller kompleks ileride ve mandibula

asag1 ve geride, Smif II okluzyona egilim ve genellikle dar yiiz tipi goriilmektedir.'® 12

Ortodontik tedavi planlamasinda yumusak doku estetiginin onemi nedeniyle,
bliylime sirasinda yiiz profili degisiklikleri ile ilgili c¢alismalar iki boyutlu lateral
sefalogramlar iizerinde yapilmustir.!?* 126 128 Sefalometrik analiz ortodontide énemli bir
tan1 araci olmasina ragmen yiiziin ii¢ boyutlu (3B) morfolojisi ve biiylime degisikliklerini

120. 129 7ki boyutlu kayitlar ile bas

degerlendirmede bazi1 dezavantajlara sahiptir.
pozisyonuna veya agiya bagli olarak yanhs olgiimler gerceklesebilmektedir. *° Bu
sinirlamanin iistesinden gelmek icin, referans noktalarinin daha hassas bir sekilde

yerlestirilmesine ve projeksiyon fenomenleri tarafindan bozulmayan daha gergekei

dogrusal ve agisal Olglimlere izin veren, invaziv olmayan 3B yiiz taramalar

kullanilabilir.'3!

Yalnizca iskeletsel analize giivenerek, iskeletsel ve digsel sefalometrik degerleri
normal hale getirdigimizde yiiz profilinin de diizelecegini varsaymak beklenilen sonucu
saglamayabilir. lyi bir okluzyon mutlaka iyi bir yiiz dengesi demek degildir. Hastanin
yumusak doku yapilarin1 ve standart yiiz 6zelliklerini ve bilerek her hasta icin yiiz
cekiciligini en 1iyi sekilde olusturmak adina bireysellestirilmis bir norm tespit

edilmelidir.'?
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Literatiirde sagittal yondeki anomalilerde goriilen yumusak dokular 6zellikleri
lizerine yapilmis bir¢ok caligma bulunmaktadir. Bu caligmalara gore siif II bolim 1
malokliizyonlarda konveks profil ,alt dudak ve ¢ene ucunun geride olmasi, iist dudagin
onde ve tonusunun azalmis olmasi , iist dudagin silik ve alt dudagin kalin olmasi; sinif I1
boliim 2 malokluzyonda profilin konkav ya da diiz olmasi, labiomental sulcusun belirgin
olmasi, ¢ene ucunun belirgin olmasi, tist dudagin hipertonik, alt dudagin ve mental kasin
aktif olmasi; sinif III malokluzyonda alt yiiz ve alt dudagin protruziv olmasi, ¢cene ucunun
belirgin olmasi, tist dudagin hipotonik, alt dudagin kalin olmasi, iist dudagin kisa olmasi
ve geride konumlanmasi seklinde belirtmislerdir.'*? Artmis alt yiiz yiiksekligi, alt-iist
dudak uzunluklarmin artmasina 6zellikle de alt dudak uzunlugunun artmasina neden

olmaktadir.'?

Blanchette ve ark dudaklarin kalinlik ve uzunlugundaki biiyiime degisikliklerinin
uzun ve kisa yiiz tiplerinde degistigini gostermistir. Uzun yiiz gruplarinda iist ve alt
dudaklarin dikey yiikseklikleri daha uzun bulunmustur ve bunun dudaklarin kapanisini
saglamak i¢in kompansatuar bir makanizma oldugu diisiiniilmiistiir. Bu c¢alismadan,
yumusak dokularin, uzun ve kisa yiiz tiplerine sahip kisilerde iskeletin dikey
komponentindeki asiriliklar telafi etmeye ¢alistig1 sonucuna varilabilir. Kisa yiiz tipine
sahip kisilerde, mandibula'nin gii¢lii gériinlimiinii maskelemeye yonelik daha ince bir
yumusak doku bulunurken, uzun yiizlii bireylerde kompansasyonu saglayacak sekilde

daha kalin bir yumusak dokunun bulindugunu bildirmislerdir.!”

Ust dudagm vertikal gelisimi kiz ve erkeklerde 15 yasmna kadar
tamamlanmaktadir.'?® 3 Alt dudak kizlarda 15 yasina kadar erkeklerde ise 18 yasindan
sonra da biiyiimeye devam etmektedir. Ust ve alt dudak kalinliklar1 da ayn1 sekilde
olmaktadir. Dudak kalinligi bakimindan uzun ve kisa yiizlii bireyler arasinda fark

bulinmustur; kisa yiizlii bireylerin dudak kalinliginin daha az oldugu bildirilmistir. !’
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Ortodontik degerlendirmede goriintiileme teknikleri i¢erisinde gliniimiize kadar en
cok kullanilan yontemler sefalometrik radyografiler ve fotograflardir. Bu kayitlar ile
kompleks ii¢ boyutlu yapilar iki boyutlu yiizeye indirgenmektedir ve bu nedenle veri
kayb1 yasanabilmektedir. Ug boyutlu goriintiileme teknikleri ile bu limitasyon asilmustir;
daha dogru ve giivenilir sonuglar alinabilmektedir. Biiyiime ve gelisimin nitel ve nicel
degerlendirmesi, cinsiyet farkliliklarimin, populasyon varyasyonlarinin arastirilmasi,
tedavi planlamasinin ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ii¢ boyutlu gériintiilemenin
kullanim alanlarindandir.

Baslica ii¢ boyutlu yilizey goriintiileme teknikleri olarak stereofotogrametri, lazer
tarama, yapisal 151k teknigi, bilgisayarli tomografi, konik 15l bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintileme, ii¢ boyutlu ultrasonografi, titresimli holografi
sayilabilir. * Klasik iki boyutlu fotograf¢ilia kiyasla, iic boyutlu yiiz taramasi, orbital,
nazal ve oral bolgeleri birbirine baglayan lineer oranlar i¢in insan yiiziiniin klinik standart
Olctimlerini daha 1yi agiklamaktadir.

Stereofotogrametri ve lazer tarama teknikleri en temel yumusak doku deseni'*°
kaydetme yontemleri olsa da KIBT ve {i¢ boyutlu yiiz ylizey taramalar1 genellikle farkl:
konumlarda ve birlestirilmeden &nce farkli zamanlarda alinmaktadir. Ayoub ve ark. !,
CBCT ve 3D yliz ylizey taramalarinin ayr1 ayri alindig1 kayit hatalarinin £1,5 mm iginde
oldugunu bildirmislerdir. Bu hatalar, yliz ifadesindeki kiigiik degisikliklere, mekansal
yumusak doku degisikliklerine ve yakalama sirasinda hastanin konumlandirilmasindaki
farkliliklara baglanmustir. '3

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), sert dokular1 basarili bir sekilde
goriintlilemesine karsin yumusak dokularin goriintiilenmesinde istenilen sonuglar
vermemektedir. Bu ¢aligma i¢in kullanilan goriintiileme sistemi, {i¢ boyutlu gergekg¢i bir

yiiz goriintiisii saglayan ve geleneksel maksillofasiyal dijital radyografiyi tamamlayan

32



Planmeca ProMax ProFace ™ 'dir. Tomografi sensorii lizerine adapte edilmis entegre
kamera ve lazer sensorler ile hastanin 3 boyutlu yiiz resmi radyasyon kullanmadan
taranmakta ve hastanin yiiziinii 3 boyutlu dijital resim haline getirmektedir. Makitie ve
ark Planmeca ProMax ProFace ‘yi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada lazer yiliz taramasi,
ortodontik ve ortognatik tedaviler i¢in ayrica plastik cerrahi planlamasi ve sonuglar1 igin

yararli ve giivenilir bir arag olabilecegi sonucuna varmislardir. '3
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3. MATERYAL VE METOT

Calisma protokolii, Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari
icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun ortaya konulmustur.

Arastirmanimn etik kurul onay1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinarak ( Karar Tarihi: 10.10.2016,

Karar No: 10) etik ve bilimsel olarak uygunlugu onaylanmstir.

3.1. Birey Secimi
Calismamizda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinden 120 hastanin hastanin baslangi¢ 3B konik 1sinl

bilgisayarli tomografi datalarinin retrospektif olarak kullanilmasi planlanmstir.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Arastirmamiza dahil edilen bireylerin se¢iminde su dlgiitler esas alinmistir:

1) Konjenital ve/veya edinilmis herhangi bir anomalinin olmamasi (dudak- damak

yarigi,travma vb.)

2) Ortodontik tedavi ve/veya ortognatik cerrahi yapilmamis olmasi

3) CBCT taramasi yapildigi sirada hastanin 14-16 yas araliginda olmast,

4) Bacetti ve ark.'*® belirledigi Servikal Maturasyon Evresinin III, IV ve V
doneminde olmalari

5) Sefalometrik dl¢limlere gore vertikal yonde ¢aligma gruplarina ayrilacak sekilde

farkli biiyiime modellerine sahip olmasi
6) KIBT verilerinin referans noktalarinin net bir sekilde tespit edilebilecegi yeterli

goriintii kalitesine sahip olmasi seklinde belirlenmistir.

34



Tomografi ¢ekimi esnasinda hasta veya cihazdan 6tiirli hatalarin oldugu, istenilen
bolgelerin  gorlintii  alaninda  bulunmadigi, goriintiideki bozulmanin  (scatter)
degerlendirmeyi olanaksizlastirdigit durumlarda alinmis veriler c¢alisma disinda
tutulmustur.

Bu dahil edilme ve kapsam dis1 birakilma kriterlerini saglayan 39 erkek, (% 44,3), 49
kadin (% 55,7) olmak lizere 120 hastanin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri

calismada kullanilmistir.

3.3. U¢ Boyutlu Gériintiilerin Elde Edilmesi

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalardan bu ¢alismadan dnce
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi kliniginde bulunan "Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed
Tomography" (Planmeca Promax 3D Mid Proface, Helsinki, Finlandiya) cihazi
kullanilarak elde edilmis olan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiler kullanilmigtir.

KIBT kayitlari, tomografi cihazinin Ultra-Low Dose modiilii (90kV, 2,2mA,
4,5sn) kullanilarak elde edilmistir. 90 kvp ve 2.2 mA akimda, minimum voksel boyutu
0,6 mm ile tomografi goriintiileri elde edilmistir. Cihaz {initesinde amorf silikon panel
imaj detektorii bulunmaktadir. Yaklasik 4,5 saniyede, hasta etrafinda 360° rotasyon
yaparak 20,2cm x 17,4 cm alani taramaktadir. Tek bir tomografi ¢ekimindeki radyasyon
dozu 18 uSv’tir. Bilgisayar verileri DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine, Tipta Dijital Gériintiileme ve Iletisim) formatinda kaydedilmistir.

KIBT, X-isimn1 kaynagmnin ve sensOriiniin  hastanin anatomisi etrafinda
dondiiriilerek hastanin bir¢ok iki boyutlu gercevesi alinarak elde edilmektedir. Planmeca
ultra-low dose (ULD) protokolii uygulandiginda miliamperleri diisiirerek ve her bir

cerceve icin gerekli olan X-151n1 atimini kisaltarak 1ginlama degerlerini degistirmektedir.
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Bu sadece hasta dozunu diistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda daha hizli bir rotasyon stiresi
saglamakta ve hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar1 onlemektedir. Planmeca ULD
protokoliinde diisiik doz KIBT alternatiflerinin aksine, daha az ¢erceve almaz veya hasta
dozunu disiirmek i¢in daha kii¢iik bir rotasyon ac¢is1 kullanmamaktadir. Bu nedenle,

herhangi bir ¢dziiniirliik veya hacim boyutu i¢in ULD protokoliinii kullanilabilir. '*

3.4. Cahsmamizda Kullanilan Yazilimlar

3.4.1. SimPlant O&O
Calismamizda kullanilan hastalarin sefalometrik sert ve yumusak doku
analizleri Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Klinigi’nde bulunan SimPlant O&O (Materialise, Leuven, Belgium) programi
araciligiyla yapilmistir.

Sefalometrik analizlerin yapilabilmesi i¢in DICOM verileri, Simplant O&O
yazilim programina aktarilmistir. Bu programda hastalarin sagittal, aksiyal ve koronal
kesit goriintiileri ve bagin sert ve yumusak dokularini igeren modeli olusturulmustur.
Simplant O&O programinda basin konumu 3 boyutlu model {lizerinde sagittal kesitte
Frankfort Horizontal diizlem yere paralel, koronal kesitte orbita alt kenarlarinin ayni
seviyede, aksiyal kesitte sutura palatina media yere dik olacak sekilde ayarlanarak

diizeltilmistir.

3.4.2. Anatomage (InVivoDental 6.0.3)

Hastalarin DICOM verileri InVivoDental (Versiyon 6.0.3, Anatomage, San
Jose, California, USA; IVD) yazilimina import edilerek iki boyutlu alan, iic boyutlu

hacim odl¢iimleri yapilmistir. Oncelikle Reorientation (Reoryantasyon) araci secilerek
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koronal ve aksiyel kesitlerde orta hat ayarlamas1 yapilmistir. Sagital kesitte ise anterior
nasal spina (ANS) ile posterior nasal spina’yr (PNS) birlestiren hat dogrusal hale
getirilmistir, aksiyal kesitte koronal kesitte orbita alt kenarlarinin ayni diizleme
getirilmistir. Yapilan tiim Slgtimler Microsoft Excel (Microsoft, California) tablosuna
aktarilmuastir.

InVivoDental ile yapilan dlgiimlerde farenks 2 boliime ayrilmistir. Bu boliimler
arasindaki sinirlar daha dnce yapilan calismalara bakilarak belirlenmistir.!*’ Nasofarenks
ile orofarenks arasindaki sinir damak hatt1 olarak belirlenmistir. Bu da Anterior Nasal
Spina (ANS) ile Posterior Nasal Spina (PNS)’yi birlestiren ¢izginin farenkse
uzatilmasiyla elde edilmistir. Orofarenksin alt sinir1 ise 3. servikal vertebranin en
anteroinferiorundan ¢izilen ve ANS-PNS hattina paralel olan ¢izgi olarak belirlenmistir.
Nazofarengeal hacmi 6lgmek i¢in 6nce Posterior Nazal Spina (PNS), Basion (Ba) ve Sella
(S) noktalarinin goriindiigi kesit bulunmus ve bu noktalar arasinda bir {iggen
olusturulmustur. Sonra, bu iiggenin bir kenarini olusturan S ve Ba’dan ge¢en dogru ANS-
PNS diizlemine uzatilarak yeni bir iiggen elde edilmistir. Nazofarengeal hacim, bu yeni

ticgenin i¢inde kalan hacim olarak hesaplanmaistir.

3.5. Calismamizdaki Gruplarin Belirlenmesi

SimPlant O&O (Materialise HQ, Leuven, Belgium) programi kullanilarak {i¢
boyutlu sanal kranial modeller olusturulmus ve bu modeller {izerinde ii¢ boyutlu
sefalometrik degerlendirmeler yapilmistir. Ug boyutlu sefalometrik analiz igin Dr. Ogr.
Uyesi Ilhan Metin DAGSUYU tarafindan gelistirilmis "Pal 3D Sefalometrik Analizi"'!
kullanilmustir.

Hastalar vertikal yonli yiiz paternlerine gore; hiperdiverjan, normodiverjan ve
hipodiverjan olarak gruplandiriimislardir. S-MidGo/N-Me orant %59 norm degerinin

altinda olanlar hiperdiverjan gruba; S-MidGo/N-Me orani %59-63 arasinda olanlar
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normodiverjan gruba; S-MidGo/N-Me orani %63 norm degerinin iizerinde olanlar
hipodiverjan gruba dahil edilmistir.'*> Sagittal siniflama ise Wits appraisal degerine gore
yapilmistir. Wits appraisal degeri erkeklerde -1+2 mm, kadinlarda ise 0+2 mm Smif |
olarak kabul edilmistir.!** Bu degerlerin alt1 Sinif III iliski, bu degerlerin iistii Smif II
iliski olarak kabul edilmistir. Bu sefalometrik degerlerin gruplara gore ortalamalar1 ve
standart sapmalar1 Tablo 3.1°de gosterilmektedir. Gruplar; artmis dik yon gelisimi
gosteren 40 birey (31 kiz, 9 erkek), azalmis dik yon gelisimi gosteren 40 birey (26 kiz, 14
erkek) ve normal dik yon gelisimi gosteren 40 birey (31 kiz, 9 erkek)’den olusmaktadir.
Bireylerin cinsiyetlere gore gruplara dagilimi rastgele yapilmistir. Yas ortalamalar1 15

yildir.

3.5.1.U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullamlan Isaret Noktalari

Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir (Sekil 3.1) .

Nasion (N): Nazofrontal suturun orta noktasi. Midsagital diizlemde internazal ve
frontonazal suturlarin kesisimi. (Sekil 3.2.)

Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un 6n kenarmmin en arka ve alt
noktasidir. (Sekil 3.3.)

Porion (PoR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en iist noktas1 (¢ift nokta; sag
ve sol). (Sekil 3.4.)

Mid-Porion noktasi: Sag ve sol porion noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.4)

Pterygoid (PtR-PtL): Foramen rotundumun pterigomaksiller fossaya agilan en
alt-orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.5.)

Orbita (OrR-OrL): infra-orbital kenarin en derin-iist-dis noktas1 (¢ift nokta; sag
ve sol). (Sekil 3.6.)

Mid-Orbital (Mid-Orbital): Sag ve sol orbita noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.6.)

38



Subspinale (A): Maksiller alveolar prosesin orta hat lizerindeki i¢ biikeyligin en
derin noktasidir. (Sekil 3.7.)

Anterior Nasal Spine (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n-ug¢ noktasi (Sekil
3.8).

Posterior Nasal Spine (PNS): Posterior nazal spinanin en arka-ug¢ noktas1 (Sekil
3.8)

Supramentale (B): Mandibular alveolar prosesin orta hat lizerindeki i¢ biikeyligin
en derin noktasidir. (Sekil 3.9.)

Gnathion (Gn): Cene ucunun en alt-6n-orta noktasi. (Sekil 3.10.)

Menton (Me): Sagittal diizlemde mandibula simfizinin alt kenarmin en asagi
noktasi. (Sekil 3.11.)

Gonion (GoR-GoL): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin en alt-arka-orta
noktasi (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.12.)

Mid-Gonion: Sag ve sol gonion noktalariin orta noktasi. (Sekil 3.12.)

Articulare (ArR-ArL): Mandibular ramusun iist-arka sinirinin kranial kaide ile
kesistigi nokta (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.13.)

Mid-Articulare: Artikulare noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.13.)

Condylion Superior (CdSR-CdSL): Kondil basinin en {iist-orta noktasi (cift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.14.)

Condylion Lateralis (CdLR-CdLL): Kondil basinin en dis-orta noktas1 (¢ift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.15.)

Condylion Medialis (CAMR-CdML): Kondil basinin en ig-orta noktasi (¢ift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.16.)

Condylion Anterior (CdAR-CdAL): Kondil basinin en dn-orta noktasi (¢ift

nokta; sag ve sol). (Sekil 3.17.)
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Condylion Posterior (CdPR-CdPL): Kondil basinin en arka-orta noktas1 (gift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.18.)

Center of Condyle (CdCR-CdCL): Kondil merkezi. Kondilyon anterior,
posterior, siiperior, lateralis ve medialisin geometrik merkezi olarak belirlenmistir (¢ift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.19, Sekil 3.20.)

Maxillary Jugal Point (MxR-MxL): Zigomatik kemigin masseter ve maksiller
sinirlan tarafindan olusturulan nokta (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.21)

Zygomatico-Temporal Suture (ZTR-ZTL): Zigomatik kemik ve temporal
kemik arasindaki kranial sutur (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.22.)

Center of Mandibular Corpus (C-MandCorpus): Mandibular korpus merkezi.
Mid-Gonion ve Gn noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.24.)

Center of Mandibular Ramus (CMandRamus): Mandibular ramus merkezi.
Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.25.)

Center of Mandibula (CMand): Mandibula merkezi. C-MandCorpus ve C-
MandRamus noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.26.)

Upper Incisor (IsUIR-IsU1L): Ust santral kesicinin kesici kenarmin orta noktasi
(cift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.27.)

Upper Incisor Contact Point (Islu): Sag ve sol {ist santral kesici dislerin okliizal
kontakt noktasi. (Sekil 3.27.)

Apex of Upper Incisor (ApUR1-ApUL1): Ust santral kesicinin kok ucu (gift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.28)

Upper Molar (MoUR-MoUL): Ust birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.29)

Apex of Upper Molar (ApMoUR -ApMoUL): Ust birinci molar disin mezial

kok ucu (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.30)
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Lower Incisor (IsL1R-IsL1L): Alt santral kesicinin kesici kenarinin orta noktasi
(cift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.31)

Lower Incisor Contact Point (Is1l): Sag ve sol alt santral kesici dislerin okliizal
kontakt noktasi. (Sekil 3.31)

Apex of Lower Incisor (ApLR1-ApLL1): Alt santral kesici disin kok ucu. (gift
nokta; sag ve sol). (Sekil 3.32)

Lower Molar (MoLR-MoLL): Alt birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiilliniin tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.33)

Apex of Lower Molar (ApMoLR-ApMoLL): Alt birinci molar disin mezial kok
ucu (¢ift nokta; sag ve sol). (Sekil 3.34)

Molar-Mid: MidU-Molar ve MidL-Molar noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.35.)

Is-Mid: Islu ve Is11 noktalarinin orta noktasi. (Sekil 3.36.)

3.5.2.U0¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Dogrulari

SN: S ve N noktalarindan gegen dogru.

Centerline: PtR vePtL noktalarindan gegen dogru.

FH-Line: Mid-Orbital ve Mid-Porion noktalarindan ge¢en dogru.

Maxx-Line: ANS ve PNS noktalarindan gegen dogru.

Occ-Line: Is-Mid ve Molar-Mid noktalarindan ge¢en dogru.

Mand-Line: Gn ve Mid-Gonion noktalarindan gecen dogru.

CdCenter Line: CdCenter R ve CdCenter L noktalarindan gecen dogru.

Mand Corpus Line (Mand Corpus Line R, Mand Corpus Line L): Gn ve Go
noktalarindan gegcen dogru (sag ve sol olmak iizere ¢ift dogru).

Mand Ramus Line (Mand Ramus Line R, Mand Ramus Line L): CdCenter ve

Go noktalarindan gecen dogru (sag ve sol olmak iizere ¢ift dogru).
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Mand Total Line (Mand Total Line R, Mand Total Line L): CdCenter ve Gn
noktalarindan gegen dogru (sag ve sol olmak tizere ¢ift dogru).

CdHorAxis (CdHorAxis R, CdHorAxis L): CdL ve CdM noktalarindan gegen
dogru (sag ve sol olmak iizere ¢ift dogru).

Axis of Upper Incisor (U1R-Axis, UlL-Axis): IsUl ve ApU1 noktalarindan
gecen dogru (sag ve sol olmak lizere ¢ift dogru).

Axis of Upper Molar (U6R-Axis, U6L-Axis): MoU ve ApMoU noktalarindan
gecen dogru (sag ve sol olmak lizere ¢ift dogru).

Axis of Lower Incisor (L1R-Axis, L1L-Axis): IsL.1 ve ApL1 noktalarindan
gecen dogru (sag ve sol olmak {izere ¢ift dogru).

Axis of Lower Molar (L6R-Axis, L6L-Axis): MoL ve ApMoL noktalarindan
gecen dogru (sag ve sol olmak lizere ¢ift dogru).

Gonial Line: GoR ve GoL noktalarindan gecen dogru.

TVL-FH Line: sn noktasindan FHLine dogrusuna dik bir dogru.

IsTuNOcc: Islu noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru.

Is1INOcc: Is11 noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru.

Is1uPOcc: Is1u noktasindan Occ-Line dogrusuna paralel bir dogru.

Is11IPOcc: 1s11 noktasindan Occ-Line dogrusuna paralel bir dogru.

A-QOccLine: A noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru.

B-OccLine: B noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru.

Maxillary Occlusal Line (MaxOccLine): Maksiller okliizal dogru. MidU-Molar
ile Islu noktalarindan gegen dogru.

Mandibular Occlusal Line (MandOccLine): Mandibuler okliizal dogru. MidL-
Molar ile Is11 noktalarindan gegen dogru.

CP-FHLine: CenterPoint noktasindan FH-Line dogrusuna dik bir dogru.
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Islu-Line: Islu noktasindan gecen Maxx-Line dogrusuna paralel bir dogru.

Is1l-Line: Is11 noktasindan gegen Mand-Line dogrusuna paralel bir dogru.

MidUMolar-Line: MidU-Molar noktasindan Maxx-Line dogrusuna paralel bir
dogru.

MidLMolar-Line: MidL-Molar noktasindan Mand-Line dogrusuna paralel bir
dogru

N-MidGoLine: N ve Mid-Gonion noktalarindan gegen dogru.

Mandline-Me: Mid-Gonion ve Me noktalarindan gegen dogru.

RamusLine: Ramus dogrusu. Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarindan
gecen dogru.

CP-NormalFHPIlane: Center point noktasindan Frankfort Horizontal diizlemine

dik bir dogru.

3.5.3.U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Diizlemleri

Center Plane (CP): Merkez diizlem. CP-NormalFHplane dogrusundan Frankfort
horizontal diizleme paralel gecen ve yiizii sag ve sol iki pargaya ayiran mid-sagittal
referans diizlemi.

Frankfort Horizontal Plane (FH): Frankfort horizontal diizlem. Sag porion
(PoR), sol porion (PoL) ve MidOrbital noktalarindan gegen yatay referans diizlemi.

TVPlane: Subnazal noktadan gecen MidSagittal plane sn’ diizlemi ve Franfort
Horizontal diizlemine dik diizlem

MidSagittal Plane sn’: TVL-FH dogrusundan gecen ve FH dogrusuna paralel
diizlem

MaxxPlane: ANS ve PNS noktalarindan MidMaxPlane diizlemine dik gecen

diizlem.
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MaxOccPlane: MoL, MoR ve Islu noktalarindan gecen diizlem.

MidMaxPlane: ANS, Center Point ve PNS noktalarindan gecen diizlem.

MandPlane: GoL, GoR ve Gn noktalarindan gegen diizlem.

MandOccPlane: MoLR, MoLL ve Is1] noktalarindan gegen diizlem.

MidMandPlane: Gn, Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarindan gegen
diizlem.

Condyler Vert Plane R: CdAR, CdPR ve CdSR noktalarindan gegen diizlem.

Condyler Vert Plane L: CdAL, CdPL ve CdSL noktalarindan gegen diizlem.

3.5.4.U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Olciimler

SNA: S, N ve A noktalar1 arasindaki a¢1 (Sekil 3.39) .

SNB: S, N ve B noktalar1 arasindaki a¢1 (Sekil 3.39).

ANB: SNA ve SNB ol¢iimleri fark: (Sekil 3.39).

N-S-Ba: N, S ve Ba noktalar1 arasindaki a¢1 (Sekil 3.40).

SN-GoGn: SN ve MandLine dogrusu arasindaki agi.

S-MidGo: S ve Mid-Go noktalar arasindaki mesafe (Sekil 3.41).

N-Me: N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.42).

S-MidGo/N-Me Orani: S-MidGo 6l¢iimiiniin N-Me 6l¢iimiine orani.

Witts Appraisal: A-OccLine ve B-OccLine dogrulari arasindaki mesafe.

CMand-FH: CMand noktasi ve Frankfort horizontal diizlemi arasindaki mesafe

(sekil 3.43.)

CMax-FH: CMax noktasti ve Frankfort horizontal diizlemi arasindaki
mesafe(sekil 3.44.).

CMand-TVP: CMand noktasi ile TVPlane diizlemi arasindaki mesafe

(sekil 3.45.).
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CMax-TVP: CMax noktasi ve TVPlane diizlemi arasindaki mesafe (sekil 3.46).

Max Occ Width: MoUR ve MoUL noktalar1 arasindaki mesafe (sekil 3.47).

Mand Occ Width: MoLR ve MoLL noktalar1 arasindaki mesafe (sekil 3.48).

Condylar Width: CdCenter R ve CdCenter L noktalar1 arasindaki mesafe
(sekil 3.49).

Gonial Width: GoR ve GoL noktalar1 arasindaki mesafe (sekil 3.50).
Zygomatico Temporal Width: ZTR ve ZTL noktalar arasindaki mesafe
(Sekil 3.50).

L1-Mand Line: L1R-Mand Line ve L1L-Mand Line 6l¢limlerinin ortalamasi
(Sekil 3.57).

U1-Maxx Line: UIR-Maxx Line ve UlL-Maxx Line 6l¢iimlerinin ortalamast

(Sekil 3.56).

Mand Incisal Height: Is1l noktas1 ile MandPlane diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.51).

Max Incisal Height: Islu noktasi ile MaxxPlane diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.52).

Max Molar Height: MidUMolar noktas1 ile MaxxPlane diizlemi arasindaki
mesafe (Sekil 3.53).

Mand Molar Height: MidLMolar noktas1 ile MandPlane diizlemi arasindaki
mesafe (Sekil 3.54).

OccLine-TVL: Occ Line ile TVLine arasindaki ag1 (Sekil 3.55).
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Sekil 3.2. Nasion Noktasi (N)
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Sekil 3.3. Basion Noktas1 (Ba)

Sekil 3.5. Pterygoid Noktalar (PtR, PtL)ve Center Point Noktasi
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Sekil 3.8. ANS ve PNS Noktalari
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Sekil 3.11. Menton Noktas1 (Me noktasi)
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Sekil 3.13. Artikiiler noktalar (ArR, ArL) ve MidArtikiiler Nokta

Sekil 3.14. Condylion Superior Noktalar1 (CdSR,CdSL)
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Sekil 3.15. Condylion Lateralis Noktalar1 (CdLR,CdLL)

Sekil 3.16. Condylion Medialis Noktalari (CAMR,CdML)

Sekil 3.17. Condylion Anterior Noktalar1 (CAAR,CdAL)
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Sekil 3.18. Condylion Posterior Noktalar1 (CdPR,CdPL)

Sekil 3.19. Sag Center of Condyle (CdCenter) Noktas1

Sekil 3.20. Sol Center of Condyle (CdCenter) Noktasi
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Sekil 3.22. Zygomatico-Temporal Sutur Noktalar1 ( ZTR, ZTL)

Sekil 3.23. Center of Maxilla (CMax) Noktas
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Sekil 3.26. Center of Mandibula (CMand) Noktas1
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Sekil 3.27. Upper Incisor ve Upper Incisor Contact Point Noktalar1
(IsluR, Is1uL, Islu noktalar1)

Sekil 3.29. Upper Molar (MoUR, MoUL), Mid U-Molar Noktalar
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Sekil 3.31. Lower Incisor, Lower Incisor Contact Point Noktalari

Sekil 3.32. Apex of Lower Incisor (ApL1R, ApL1L) Noktalar
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Sekil 3.34. Apex of Lower Molar (ApMoLR, ApMoLL) Noktalar

Sekil 3.35. Molar Mid noktasi

57



Sekil 3.36. [sMid Noktasi

Sekil 3.37. Ug Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Dogrulari
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Sekil 3.38. Uc Boyutlu Analizde Kullanilan Referans Diizlemleri

Sekil 3.39. SNA, SNB, ANB Olgiimleri
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Sekil 3.40. N-S-Ba Agis1

Sekil 3.42. Na-Me Ol¢iimii
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Sekil 3.44. CMax-FH Ol¢iimii

Sekil 3.45. CMax-TvPlane, CMand-TvPlane Olgiimleri
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Sekil 3.46. MaxOcc Width

Sekil 3.47. MandOcc Width

Sekil 3.48. Condylar Width
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Sekil 3.49. Gonial Width

Sekil 3.50. Zygomaticotemporal Width

Sekil 3.51. Mand Incisal Height
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Sekil 3.52. Max Incisal Height

3.53. Max Molar Height

3.54. Mand Molar Height

64



Sekil 3.55 OccLine -TVL

Sekil 3.56 Ul-Maxx Line

Sekil 3.57 L1-Mand Line
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3.6. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Analiz Yéntemi

Ug boyutlu yumusak doku goriintiileme islemleri KIBT (Planmeca ProMax 3D
Mid, Helsinki, Finland 90) cihaziyla yapilmistir. Planmeca ProFace yiiz tarama sistemiyle
tomografi sensorii lizerine adapte edilmis entegre kamera ve lazer sensorler ile hastanin
tic boyutlu yiiz resmi radyasyon kullanmadan taranmakta ve hastanin yiiziinii i boyutlu
dijital resim haline getirmektedir. '3’

Romexis (Planmeca Romexis 3.2.0.R) yazilim programinda DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatinda goriintiiler olusturuldu. Hastanin
DICOM verileri SimPlant O&O programina aktarilarak hastanin OBJ uzantili dosyasi
sec¢ilip hastanin Planmeca ProMax 3D Mid cihaziyla kaydedilmis yiliz fotografi

yiiklenerek SimPlant O&O programinda goriintii eslestirmesi yapildi (Sekil 3.58).

Sekil 3.58. Yumusak Doku Goriintii Eslestirilmesi

3.6.1.Cahismamizda Kullanilan Sefalometrik Yumusak Doku Noktalari
Yumusak Doku Noktalari (na, se, prn, co, a, ula, uli, ulin, lla, 1ls, llin, b, pog, gn,

me, ntp) KIBT goriintiisiinde gdsterilmistir (Sekil 3.59).

66



Nasion (na) : Yumusak doku nasion; Yumusak doku frontonasal suturda,
iskeletsel burun kok seviyesinde yer alan nokta

Sellion (se): Frontonazal yumusak doku konturunun en geri ve orta noktasidir

Subnasale (sn) : Ust dudak ve kolumella arasinda nazolabial yumusak doku
konturu iizerinde yer alan orta nokta

Pronasale (prn): Burun ucu lateral gériiniimde burun ucunun en 6n noktasi

Columella (co): Burnun en alt ve en 6n noktasi

Soft Tissue A Point (a): Yumusak doku A noktasi

Upper Lip Anterior (ula) : Ust dudagin mukokiitandz kenarmda yer alan en
ondeki nokta.

Upper Lip Inferior (uli): Ust dudagin en alt noktasi

Upper Lip Interior (ulin): Ust dudagin kesici disle temasindaki en i¢ noktast

Lower Lip Anterior (lla): Alt dudagin mukokiitan6z kenarinda yer alan en
ondeki nokta

Lower Lip Superior (lls): Alt dudagin en superioru

Lower Lip Interior (Ilin): Alt dudagin alt kesicilerle temasta olan i¢ kismi1

Soft Tissue B Point (b): Sublabial konkavitedeki en derin nokta

Soft Tissue Pogonion (pog): Cene yumusak dokusunun orta hattinda yer alan en
On nokta

Soft Tissue Gnathion (gn): Yumusak doku Gnathion

Soft Tissue Menton (me): Cenenin alt kenarinin en alt noktasi

Neck-Throat Point (ntp): Boyun—bogaz birlesim noktasi

Alar Point (alr, all): Burun kanadinin en dis noktasi (¢ift nokta; sag ve sol)

(Sekil 3.60).
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Alar curvature (acr, acl): Alar tabanin yiizle birlestigi noktalar (¢ift nokta; sag
ve sol) (Sekil 3.61).

Endocanthion (enr, enl) : G6z kiiresinin en i¢ kosesi (¢ift nokta; sag ve sol)
(Sekil 3.62).

Exocanthion (exr, exl)): G6z kiiresinin en dis kdsesi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil
3.62).

Mid-point of Eye (eye-r, eye-l): Enr ve exr noktalarinin orta noktas1 (¢ift nokta;
sag ve sol) (Sekil 3.63)

Chelion (chr, chl): Dudak birlesim noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.64).

Soft Tissue Gonion (gor, gol): Yumusak doku gonion (¢ift nokta; sag ve sol)
(Sekil 3.65).

Zygion (ztr,ztl): Zigomatik arkin en lateral noktas1 (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil

3.66).

Sekil 3.59. Yumusak Doku na, se, prn, co, a, ula, uli, ulin, lla, lIs, 1lin, b, pog, gn, me,

ntp Noktalar1
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Sekil 3.60. Alar Point (alr, all)

Sekil 3.61. Alar Curvature (acr,acl ) noktalar

Sekil 3.62. Exocanthion ve Endocanthion (enr,exr, enl, exl)
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Sekil 3.63. Mid-Point of Eye (eye-r ve eye-1)

Sekil 3.65. Soft Tissue Gonion (gor, gol)
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Sekil 3.66. Zygion (ztr, ztl)

Analizde kullanilan yumusak doku noktalarinin herbirinden subnazal noktasindan
gecen TVPlane’e bir dogru tanimlanarak tiim noktalarin izdiistimleri olusturuldu. Tiim

yumusak doku ol¢iimleri TVPlane tizerinde yapildi (Sekil 3.67).

na
se

eeyel
exreyesrr

all gp"‘

Sekil 3.67. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Analizinde Kullanilan Noktalarin TvPlane

Uzerindeki izdiisiimleri

71



3.6.2.Calismamizda Kullamlan Sefalometrik Yumusak Doku Olciimleri

Total Face Height (na-me): Yumusak doku nasion ve menton arasindaki mesafe
(Sekil 3.68)

Lower Face Height (sn-me): Subnazal ve yumusak doku menton arasindaki
mesafe (Sekil 3.68)

Upper Lip Length (sn-uli): Subnazal ve iist dudak inferior nokta arasindaki
mesafe (Sekil 3.69)

Lower Lip Length (lls-me): Alt dudak superioru ve yumusak doku menton
arasindaki mesafe (Sekil 3.68)

Upper Lip Thickness (ulin-ula):Ust dudagm i¢ kismi ile anterioru arasindaki
mesafe (Sekil 3.70)

Lower Lip Thickness (llin-lla): Alt dudak i¢ kismui ile anterioru arasindaki
mesafe (Sekil 3.70).

Enr-enl Distance: G6ziin i¢ kantuslar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.71)

Exr-exl Distance: Goziin dis kantuslar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.71)

Eyer-eyel Distance: Goziin orta noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.72)

Alr-all Distance: Sag ve sol burun kanatlar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.72)

Acr-acl Distance: Sag ve sol alar tabanlar arasindaki mesafe (Sekil 3.72)

Chr-chl Distance: Sag ve sol dudak birlesim noktalar1 arasindaki mesafe, agiz
genisligi (Sekil 3.71).

Ztr-ztl Distance: Sag ve sol zigomatik arklar arasindaki mesafe (Sekil 3.71).

Gor-gol Distance: Yumusak doku gonion arasindaki mesafe, mandibuler genislik
(Sekil 3.71).

Ntp-pog Distance: Boyun-bogaz birlesim noktasiyla yumusak doku pogonion

arasindaki mesafe (Sekil 3.70)
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Nasolabial Angle (co-sn-ula): Kolumella, subnazal ve {ist dudak anterior noktasi
arasindaki ag1 (Sekil 3.73)
Upper Lip Angle (sn-ula-TVPlane): Subnazal, iist dudak ve TVPIlane arasindaki

ac1 (Sekil 3.74)

Sekil 3.68. Total Face Height (na-me), Lower Face Height (sn-me), Lower Lip Length

(11s-Me) Olgiimleri

Sekil 3.69. Upper Lip Length Ol¢iimii (sn-uli)
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ulin

llin' j1a

pog
|

Sekil 3.70. Upper Lip Thickness (ulin-ula), Lower Lip Thickness (llin-1la), ntp-pog

Olgiimleri

Sekil 3.71. Enr-enl distance, exr-exl distance, ztr-ztl distance, gor-gol distance, chr-chl

distance
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Sekil 3.72. eyer-eyel distance, alr-all distance, acr-acl distance

Sekil 3.73. Nasolabial Angle (co-sn-ula)
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3.74. Upper Lip Angle (sn-ula-TVPlane)

3.7. U¢ Boyutlu Havayolu Analiz Yoéntemi

3.7.1. U¢ Boyutlu Havayolu Analizi

Calisma dahilindeki 120 hastanin DICOM verileri InVivoDental (Versiyon 6,
Anatomage, San Jose, California, USA; IVD) programinda agilmis, “Reorientation” araci
secilerek midsagittal kesit bulunarak anterior nazal spina (ANS) ve posterior nazal spina
(PNS)’yi birlestiren hat yer diizlemine paralel hale getirilmistir. Koronal ve aksiyel
kesitlerde orta hat ayarlamasi yapilmis, hastanin yaw rotasyonu diizeltilmistir. Son olarak
koronal kesitte orbita alt kenarlar1 ayn1 diizleme getirilmistir. Bu diizeltmeler esnasinda
hastanin bas pozisyonu ekranin alt kismindaki ii¢ boyutlu tomografi goriintiisiinden
kontrol edilmistir. “Volume Render” aracinda daha iyi bir hava yolu goriintiisii i¢in
opasite, kontrast ve parlaklik ayarlar1 yapilabilmektedir. Olgiimler igin “color minimum”
100mm?, “color increment” 50mm?, “threshold” -500 olarak ayarlanmustir.

InVivoDental ile yapilan 6l¢iimlerde farenks iki boliime ayrilmistir. Bu bdliimler

arasindaki sinirlar daha dnce yapilan ¢alismalara bakilarak belirlenmistir.'*’ Nasofarenks
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ile orofarenks arasindaki sinir ANS-PNS hatt1 olarak belirlenmistir. Bu da anterior nasal
spina ile posterior nasal spina’yr birlestiren ¢izginin farenkse uzatilmasiyla elde
edilmistir. Orofarenksin alt sinir1 ise 3. servikal vertebranin en anteroinferiorundan ¢izilen

ve ANS-PNS hattina paralel olan ¢izgi olarak belirlenmistir.

Orofarengeal hacim, ANS-PNS hatti ile 3. Servikal vertebranin en
anteroinferiorundan gecen c¢izgi arasindaki hacim olarak oOl¢iilmiistiir. Nazofarengeal
hacmi 6l¢mek i¢in 6nce posterior nazal spina (PNS), Basion (Ba) ve Sella (S) noktalarinin
goriindiigii kesit bulunmus ve bu noktalar arasinda bir liggen olusturulmustur. Sonra, bu
ticgenin bir kenarini olusturan S ve Ba’dan gecen dogru ANS-PNS diizlemine uzatilarak
yeni bir tiggen elde edilmistir. Nazofarengeal hacim bu yeni iiggenin i¢inde kalan hacim

olarak hesaplanmistir (Sekil 3.75).

Sekil 3.75. Orofarengeal ve Nazofarengeal Havayolu Anatomik Sinirlar
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3.7.2. Havayolu Analizi Icin Kullanilan Anatomik Bolgeler

Anatomik bolgeler arasindaki sinirlar daha 6nce yapilan caligmalara bakilarak

belirlenmistir.'4?

Total Upper Airway (NP+OP): Nazofarengeal ve orofarengeal havayolunun toplami
(Sekil 3.75) .

Oropharyngeal Airway (OP): Superiorda nazofarengeal havayolunun inferior siniri
olan ANS-PNS hatt1 ile inferiorda 3. servikal vertebranin en anteroinferiorundan ¢izilen
ve ANS-PNS hattina paralel olan ¢izgi arasinda kalan bolgedir (Sekil 3.75).
Nasopharyngeal Airway (NP): Posterior nazal spina (PNS), Basion (Ba) ve Sella (S)
noktalarinin olusturdugu tiggenin bir kenarin1 olusturan S ve Ba’dan gecen dogrunun
ANS-PNS hattina uzatilmasiyla elde edilen yeni iicgenin i¢inde kalan bolgedir (Sekil
3.75).

3.7.3. Havayolu Analizi Icin Kulllamlan Olgiimler

Total Airway Volume (Total vol): Nazofarengeal ve orofarengeal havayolu
hacimlerinin toplamidir (mm?) (Sekil 3.76).

Oropharyngeal Airway Volume (OP vol): Orofarengeal havayolu olarak tanimlanan
bélgenin hacmidir (mm?) (Sekil 3.77).

Nasopharyngeal Airway Volume (NP vol): Nazofarengeal havayolu olarak tanimlanan
bolgenin hacmidir (mm?) (Sekil.3.78).

Oropharyngeal Vertical Length (OP length): Midsagital kesitte orofarengeal
havayolunun superior ve inferior sinirlart arasindaki vertikal uzunluktur (mm) (Sekil

3.77).
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Oropharyngeal Minimum Axial Area (OP minAx): Orofarengeal bolgedeki en dar
aksiyel alandir (mm?) (Sekil 3.77).

Oropharyngeal AP Distance (OP AP distance): Orofarengeal bolgede dl¢iilen en dar
alandaki anteroposterior mesafedir (mm) (Sekil 3.77).

Oropharyngeal RL Distance (OP RL distance): Orofarengeal bdlgede Olciilen en dar
aksiyal alandaki sag-sol mesafedir (mm) (Sekil 3.77).

Nasopharyngeal Minimum Axial Area (NP minAx): Nazofarengeal bolgedeki en dar
aksiyal alandir (mm?) (Sekil.3.78).

Nasopharyngeal AP Distance (NP AP distance): Nazofarengeal bolgede 6l¢iilen en dar
aksiyal alandaki anteroposterior mesafedir (mm) (Sekil.3.78).

Nasopharyngeal RL Distance (NP RL distance): Nazofarengeal bolgede en dar aksiyal
alandaki sag-sol mesafedir (mm) (Sekil.3.78).

Soft Palate Length (SP length) : Midsagittal diizlemde yumusak damagin en ug¢ noktasi
ile PNS noktasi arasindaki uzaklik # (Sekil 3.79)

Soft Palate Thickness (SP thickness) : Midsagittal diizlemde yumusak damagin en ug
noktasi ile PNS noktasi arasindaki dogruya dikey dogrultuda 6l¢giilen yumusak damagin
maksimum kalmhigi® (Sekil 3.79)

Soft Palate Angle (SP angle) : Midsagittal diizlemde yumusak damagin en u¢ noktasi ve

PNS noktas: arasindaki dogru ile ANS-PNS diizlemi arasindaki a¢1?® (Sekil 3.79)
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Sekil 3.76. Total vol olgtimii

Sekil 3.77. OP vol, OP minAx, OF AP distance, OP

RL distance Olciimleri
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Sekil 3.78. NP vol, NP minAx, NP AP distance, NP RL distance Olciimleri

Sekil 3.79. SP Length, SP Thickness, SP Angle Olgiimleri
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3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), yiizde (%), ortalama + standart
sapma , en kii¢iik deger (min), en biiyiik deger (max), ortanca (medyan), 25.ytlizdelik (Q1)
ve 75.yiizdelik (Qs) degerleri olarak verildi. Nicel degiskenlere ait verilerin normal
dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. iki alt
kategoriye sahip bagimsiz gruplarin karsilastirmalarinda normallik  varsayimi
saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. ikiden daha fazla alt
kategoriye sahip bagimsiz gruplarin karsilastirmalari, verilerin dagilimi normallik testi
sonucuna gore Tek Yonllii Varyans Analizi (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis analizi ile
degerlendirildi. Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) sonucu fark bulunmasi
durumunda, grup varyanslari homojen oldugu durumda Tukey testi, grup varyanslari
homojen olmadigr durumda Tamhane testi ¢oklu karsilagtirma testi olarak kullanildi.
Kruskal Wallis analizi sonucu fark bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma testi olarak
Dunn’s testi kullanildi. Bu, tez ¢alismasinda nitel degiskenler ise frekans ve yiizde olarak
gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski » x ¢ Pearson Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasi iliskiler Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Ol¢iimlerin Duyarhhig ve Giicii

Aragtirma hiperdiverjan grupta 40 birey, hipodiverjan grupta 40 birey ve
normodiverjan grupta 40 birey olmak iizere 120 birey ile tamamlanmistir. Referans
noktalarinin isaretlenmesi ve Ol¢clim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirmaya
katilan bireylerden 15 KIBT goriintiisii rastgele secilmistir ve ilk dl¢iimlerden bagimsiz
olarak 15 giin sonra ayni arastirmaci (G.K) tarafindan tiim Slgiimler tekrar yapilarak
ikinci &lgiimler elde edilmistir. Olgiim tekrarlama katsayilari 0.91-0.93 arasinda
degismektedir. Caligmanin posterior gii¢ analizi, GPower3.1 paket programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Her bir grupa gore ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak
etki biiytlikliikleri OP length degiskenine gore 0.33, acr-acl distance degiskenine gore
0.41, upper lip thickness (ulin-ula) degiskenine gore 0.38 olarak hesaplanmistir. Tip [ hata
0.05 ,Tip II hata 0.20 olarak alindiginda; ¢aligmanin giicii upper lip thickness (ulin-ula)
degiskenine gore 0.92, acr-acl distance degiskenine goére 0.94, OP length degiskenine

gore 0,88 olarak bulunmustur.
4.2. Demografik Ozellikler
4.2.1. Cinsiyet, Yas, Sagittal iliski ve CVMS Dagilim

Bu tez g¢alismasina 14-16 yas grubu bireyler dahil edilmistir. Yas degiskeni
hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplarda normal dagilim gostermektedir
( p<0.001). Gruplar arasinda yas degiskeninin ortalamalarima gore farklilik
saptanmamustir (p=0.58). Yas degiskenini gruplara ve cinsiyete goére tanimlayici

istatistikleri tabloda gosterilmistir (Tablo 4. 1) .
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Tablo 4.1. Yas Degiskeninin Gruplara Ve Cinsiyete Gére Tanimlayic Istatistikleri

Yas
n Ort£Std. Sapma Min-Max

Kiz Hiperdiverjan’ 31 15.16+0.94 14-16
Hipodiverjan” 14 15.29+0.73 14-16
Normodiverjan’ 31 15.00+0.82 14-16
Toplam 76 15.14+0.86 14-16
Erkek Hiperdiverjan’ 9 14.78+0.97 14-16
Hipodiverjan’ 26 14.80+0.80 14-16
Normodiverjan 9 14.78+0.83 14-16
Toplam 44 14.77+0.83 14-16
Genel Toplam 120 15.01+0.86 14-16

¥: Farkli dik yon biiyiime modelleri Jarabak oranina gore belirlenmistir.

4.2.2. Cinsiyet, Sagital iliski ve CVMS Dagilimlarimin Dik Yon Iskeletsel

Mliskiye Gore incelenmesi

Calismaya dahil edilen kiz ve erkek bireylerin gruplara gore dagilimi; CVMS 111,
CVMS IV ve CVMS V olan bireylerin gruplara gore dagilimi ve sagittal iligki Sinif I,
Sinif II ve Sinif III’teki bireylerin gruplara gore dagilimi Tablo 2’de verilmistir. CVMS
degiskenlerinin vertikal iligkiye gore diizenlenmis grup kategorileri arasinda farklilik
gostermedigi bulunmustur (p=0.557). Cinsiyet ve sagittal iliskiye gore hiperdiverjan,
normodiverjan ve hipodiverjan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.001; p=0.05) (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2. Cinsiyet ve CVMS Degiskenlerinin Dagilim Yiizdeleri ve Gruplara Gore
Karsilastirma Sonuclari

Grup

Hiperdiverjan® Hipodiverjan¥ Normodiverjan’

n %* n %o * n %o * p°

Kiz 31° 77.5 14° 35.0 31° 77.5 <0.001%**
Cinsiyet

Erkek 9? 22.5 26° 65.0 9 22.5

CVMS 111 11 27.5 14 35.0 10 25.0 0.557
CVMS CVMS 1V 23 57.5 23 57.5 22 55.0

CVMS V 6 15.0 3 7.5 8 20.0

Smmf I 8 20.0 20° 50.0 14° 35.0 0.050*
Sagittal
) Suuf 11 228 55.0 16° 40.0 16* 40.0
iski

Simif 111 10? 25.0 42 10.0 10? 25.0

* Siitun yiizdeleri hesaplanmustir.
%: Pearson Ki-Kare Test
¥: Farkl1 dik yon biiyiime modelleri Jarabak oranina gore belirlenmistir.

4.3. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Cinsiyete Gore

Havayolu Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Hiperdiverjan grubuna ait SP length (mm) degiskeninin cinsiyete gére dagilimlari
birbirinden farklilik gostermektedir (p=0.012%*). Diger havayolu degiskenlerinin cinsiyete

gore dagilimlari birbirine benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hiperdiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

Ort+Std. Sapma

Degiskenler Cinsiyet n P
Medyan (Q:-Qs)
Kiz 31 14000 (10400-17500)
Total vol (mm’) 0.975
Erkek 9 15600 (8200-17250)
Kiz 31 9100 (7100-13200)
OP vol(mm?)# 0.656
Erkek 9 11400 (6100-13450)
Kiz 31 98.9 (71.5-173.9)
OP minAx(mm?)# 1.000
Erkek 9 108.8 (68.2-160.8)
OP AP distance Kiz 31 7.29 (5.2-9.47) 0,388
(mm)t Erkek 9 6.15 (4.265-8.8)
OP RL distance Kiz 31 18.73 (14.65-25.67) 0633
(mm) Erkek 9 17.32 (11.88-22.355)
Kiz 31 51.85 (48.46-55.16)
OP length (mm) # 0.321
Erkek 9 54.12 (45.405-59.34)
Kiz 31 3800 (2500-5800)
NP vol (mm?)# 0.726
Erkek 9 3500 (2450-4500)
Kiz 31 183.4 (136.1-267.3)
NP minAx(mm?)# 0.291
Erkek 9 138.7 (96.3-235.5)
Kiz 31 9.4 (6.14-11.16)
NP AP distance (mm)# 0.463
Erkek 9 7.09 (6.17-9.775)
Kiz 31 22.99 (16.97-25.02)
NP RL distance (mm) # 0.775
Erkek 9 23.06 (18.26-27.36)
Kiz 31 32.7 (30.27-35.36)
SP length(mm) 0.012%
Erkek 9 35.8 (33.35-38.695)
Kiz 31 6.36 (5.46-7.45)
SP thickness(mm) # 0.075
Erkek 9 8.06 (6.105-8.89)
Kiz 31 125.1 (120.7-131.1)
SP angle (°)* 0.354
Erkek 9 122.4 (115.45-130.65)

n: Birey sayisi; Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.
$ Mann Whitney U Test

Hipodiverjan gruba ait NP minAx ve SP angle degiskenlerinin cinsiyete gore
dagilimi birbirinden farklilik gostermektedir (p=0.045*, p=0.039*) Diger havayolu
degiskenlerinin cinsiyete gére dagilimlart birbirine benzer bulunmustur (p>0.05)(Tablo

4.4)
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Tablo 4.4. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi
Ort+Std. Sapma
Degiskenler Cinsiyet n p
Medyan (Q:-Qs3)
Kiz 14 15880 (10375-17975)
Total vol (mm’) 0.604
Erkek 26 14500 (12100-18625)
Kiz 14 10550 (7800-13675)
OP vol(mm?)# 0.474
Erkek 26 11000 (9450-14300)
Kiz 14 103.55 (77.325-126.725)
OP minAx(mm?)# 0.318
Erkek 26 120 (81.075-179.875)
OP AP distance Kiz 14 5.905 (4.295-6.905) 0.604
(mm)+ Erkek 26 6.015 (4.33-8.4925)
OP RL distance Kiz 14 19.345 (16.5425-22.425) 0.624
(mm) + Erkek 26 20.065 (16.6075-24.3975)
Kiz 14 55.325 (49.6825-58.1)
OP length (mm) # 0.812
Erkek 26 53.565 (50.6675-58.44)
Kiz 14 3400 (2650-5025)
NP vol (mm?)t 0.408
Erkek 26 3500 (2025-4200)
Kiz 14 209.15 (170.05-258.8)
NP minAx(mm?)# 0.045*
Erkek 26 157.9 (111.1-218.125)
Kiz 14 9.39 (7.4875-12.2425)
NP AP distance (mm)# 0.376
Erkek 26 8.495 (6.1275-11.55)
Kiz 14 22.595 (15.15-27.8425)
NP RL distance (mm) # 0.392
Erkek 26 20.465 (16.1275-23.91)
Kiz 14 34.655 (32.1725-37.765)
SP length(mm) ¢ 0.266
Erkek 26 33.725(29.295-34.71)
Kiz 14 5.46 (4.7-7.5425)
SP thickness(mm) # 0.856
Erkek 26 6.01 (4.5725-7.47)
Kiz 14 125.25 (121.175-131.825)
SP angle (°)% 0.039*
Erkek 26 120.4 (118.075-126.2)

n: Birey sayisi; Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.
$ Mann Whitney U Test

Normodiverjan gruba ait OP length ve NP RL distance degiskenlerinin cinsiyete

gore dagilimi birbirinden farklilik gostermektedir (p=0.040%*; p=0.043%*). Diger havayolu

degiskenlerinin cinsiyete gore dagilimlari birbirine benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo

4.5)
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Tablo 4.5. Normodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

Ort+Std. Sapma
Degiskenler Cinsiyet n p

Medyan (Q1-Q3)

Kiz 31 13900 (11400-18010)
Total vol (mm?®)# 0.099
Erkek 9 15600 (13600-21150)
Kiz 31 10400 (8100-14100)
OP vol(mm?®)# 0.086
Erkek 9 12400 (10150-17250)
Kiz 31 128.4 (55.7-162.9)
OP minAx(mm?)# 0.633
Erkek 9 121.4 (86.2-169.5)
OP AP distance Kz 31 6.18 3.9-8.34) 0388
(mm)t Erkek 9 7.6 (4.915-9.645)
OP RL distance Kiz 31 19.88 (15.65-22.7) 0.899
(mm) ¢ Erkek 9 17.95 (15.335-24.4)
Kiz 31 51.73 (47.77-55.91)
OP length (mm) 0.040*
Erkek 9 56.78 (51.81-58.715)
Kiz 31 3800 (2600-4500)
NP vol (mm?)# 0.726
Erkek 9 4000 (2600-4850)
Kiz 31 190.1 (128.1-237.8)
NP minAx(mm?)# 0.874
Erkek 9 204.5 (134.05-241.2)
Kiz 31 9.11 (6.45-11.29)
NP AP distance (mm)# 0.463
Erkek 9 8.05 (6.94-10.34)
Kiz 31 21.9 (17.78-25.67)
NP RL distance (mm) # 0.043*
Erkek 9 26.71 (23.665-28.685)
Kiz 31 33.01 (30.9-35.09)
SP length(mm) # 0.306
Erkek 9 33.68 (32.34-36.3)
Kiz 31 5.76 (5.24-6.85)
SP thickness(mm) 0.199
Erkek 9 6.82 (5.24-8.11)
Kiz 31 125.1 (121.2-128.3)
SP angle (°)# 1.000
Erkek 9 125.2 (121.5-127.95)

n: Birey sayisi; Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.
$ Mann Whitney U Test

4.4. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Havayolu

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Havayolu degiskenleri arasinda sadece OP Length degiskeninin ortalamalar
gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p=0.031*). Bu fark hiperdiverjan ve

hipodiverjan gruplarinin ortalamalar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir ve hiperdiverjan grupta
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daha yiiksek bulunmustur (p=0.025). Total vol ve OP vol (orofarengeal havayolu hacmi)

hiperdiverjan grupta diger gruplara gore daha az 6l¢iilmiis olmakla birlikte bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Diger hava yolu degiskenleri de gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.6) .

Tablo 4.6. Farkli Dik Yon Biiylime Modeline Sahip Gruplarin Havayolu Degerlerinin

Ortalamalari, Standart Sapmalar1, Medyan Degerleri ve Istatistik Degerlendirmeleri

Ort+Std. Sapma Coklu
Degiskenler Alt Gruplar n
Medyan (Q1-Q3) Karsilastirma

Hiperdiverjan 40 14750 (10325-17350)

Total vol (mm?)° Hipodiverjan 40 14800 (11925-18175 0.732 -
Normodiverjan 40 14550 (12625-8152.5)
Hiperdiverjan 40 9350 (7100-13275)

OP vol (mm?)® Hipodiverjan 40 11000 (8550-13825) 0.184 -
Normodiverjan 40 10850 (8725-14250)
Hiperdiverjan = 40 103.85 (71.75-170.48)

OP minAx(mm?)° Hipodiverjan 40 115.5 (79.75-152) 0.993 -
Normodiverjan 40 122.85 (60.58-162.05)

) Hiperdiverjan 40 6.88 (4.68-9.06)

8111)1;35 Distance Hipodiverjan 40 5.91 (4.36-8.02) 0.453 ]

Normodiverjan 40 6.85 (4.12-8.34)
_ Hiperdiverjan = 40 19.07+£7.37

gm?; Distance Hipodiverjan 40 19.865.62 0.838 -
Normodiverjan 40 19.19+6.1
Hiperdiverjan 40 51.58+5.28 0.031 1-2: 0.025

OP Length(mm)? Hipodiverjan 40 54.58+4.86 Ta 1-3: 0.619
Normodiverjan 40 52.64+5.07 2-3: 0.208
Hiperdiverjan 40 4042.5+2085.1

NP vol(mm?)? Hipodiverjan 40 3472.5£1491 0.293 -
Normodiverjan 40 3619+1383.04
Hiperdiverjan 40 192.76+£91.29

NP minAx(mm?)? Hipodiverjan 40 183.35+£76.22 0.858 -
Normodiverjan 40 190.73+71.68
Hiperdiverjan 40 8.89+3.47

NP AP distance (mm)? Hipodiverjan 40 8.99+3.08 0.973 -
Normodiverjan 40 8.83+2.85
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Tablo 4.6. Farkli Dik Yon Biiylime Modeline Sahip Gruplarin Havayolu Degerlerinin

Ortalamalari, Standart Sapmalari, Medyan Degerleri ve Istatistik Degerlendirmeleri

(Devami)
Ort+Std. Sapma Coklu
Degiskenler Alt Gruplar n p
Medyan (Q1-Q3) Kargilastirma
Hiperdiverjan 40 23.02 (17.13-26.17)
NP RL Hipodiverjan 40  21.15 (15.33-25.45) 0.292 i
distance(mm)® podiver] - i : )
Normodiverjan 40 24.23 (18.76-26.86)
Hiperdiverjan 40 33.08 (30.85-36.53)
SP Length(mm)®  Hipodiverjan 40 33.84 (30.47-35.92) 0.985 -
Normodiverjan 40 33.15 (30.97-35.9)
Hiperdiverjan 40 6.67+1.47
SP T
Thickness(mm)® Hipodiverjan 40 6.08+1.79 0.149 -
Normodiverjan 40 6.05+1.54
Hiperdiverjan 40 124.71+£8.09
SP Angle (°)* Hipodiverjan 40 123.03+6.24 0.536 -
Normodiverjan 40 124.24+6.2

n: Birey sayisi; Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma; 1 Hiperdiverjan; 2 Hipodiverjan; 3 Normodiverjan
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Test

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

4.5.Farkh Dik Yén Biiyiime Modellerinin On-Arka Yon Alt Gruplarinin

Havayolu Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

4.5.1.Hiperdiverjan Grubun On-Arka Yén Alt Gruplarimin Havayolu

Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Hiperdiverjan grubuna ait havayolu degerleri sagittal iligkiye gore incelendiginde
NP vol ve NP minAx degiskenlerinin gruplara goére dagilimlar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur ( p=0.08; 0.040). Bu fark siif I ve smif II gruplar arasinda ortaya
cikmaktadir ( p=0.006, p=0.047) ve smif I hastalarda sinif II hastalara gére daha az
bulunmustur. Ayrica SP Angle degiskeninin gruplara gore dagilimlart arasinda anlaml

farkli bulunmustur (p=0.022). Bu fark siif II ve siif III hastalar arasinda ortaya
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cikmaktadir ve smif II hastalarda siif III hastalara gére yumusak damak agisi daha

fazladir (p=0.047) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hiperdiverjan Grubun On-Arka Y&n Alt Gruplarmin Havayolu Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi
Ort+Std. Sapma Coklu
Gruplar n
Medyan (Q1-Q3) Kargilastirma
Simifl 8 9150 (6975-12050)
Total vol (mm?)® Sinif 11 27 15600 (11150-19625)  0.060 -
Smif 11 10 15150 (10925-17025)
Siif [ 3 6900 (5700-9750)
OP vol (mm?®)" smifll 27 10350 (7850-13775)  0.169 ;
SmfII 10 9700 (6900-13375)
Siif [ 8 92.45(56.65-153.58)
OP minAx (mm?)® Smif Il 22 103.65(72.25-175.33)  0.574 ;
SmfII 10  132.35(86.5-184.38)
Siif [ ] 7.14 (5.1-8.43)
g’mﬁf distingg Smfll 27 6.3 (5.15-9.67) 0.955 ]
Smflll 10 6.79 (4.15-9.11)
) Smif I 8 16.05 (8.05-23.94)
gml?; distancg Smfll 27 18.92(1457-2419) 0516 ]
SmfII 19  21.18(15.27-27.88)
Simif [ 3 50.86 (45.01-56.3)
OP Length (mm)" SmifIl 22 52.83 (48.72-55.41)  0.813 ;
Smf III 10 53.27 (44.2-55.85)
Smfl g 2100 (1075-2575) 125 0.006
NP vol (mm?)® Smf 11 22 4350 (3050-5850) 0.008** 1-3: 0.223
Smif Il 10 3650 (2450-5125) 2-3: 0.771
Smfl g 119.45(74.58-138.38) 12 0.047
NP minAx (mm?)® Sinif 11 22 193.5 (139.53-255.3)  0.040* 1-3: 0.097
SmfII 10  184.7 (135.35-282.45) 2-3: 1.000
Simif I 8 6.68 (4.18-9.77)
NP AP distance(mm) Sinif 11 22 9.5 (7.05-11.28) 0.220 -
SmfIl 10 8 (6.1-15.19)
Siif [ 3 16.04 (12.18-26.74)
NP RL distance (mm) Sinif 11 22 23.06 (22.36-26.13) 0.140 -
Smf Il 10  24.26(16.6-26.53)
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Tablo 4.7. Hiperdiverjan Grubun On-Arka Y&n Alt Gruplarmin Havayolu Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi (Devamt)

Ort+Std. Sapma Coklu
Gruplar n p
Medyan (Q1-Q3) Kargilastirma
Sinif 8 33.99 (31.14-37.9)
SP Length (mm)® Sinif 11 22 34.69 (31.88-36.63) 0.074 -
Simif TIT 10 31.64 (29.4-33.34)
Sinif 8 6.39 (5.8-8.46)
SP
Thickness (mm) " Siif I1 22 6.92 (5.72-8.1) 0.474 -
Siif TIT 10 6.29 (5.04-7.47)
Smif 8 119.95 (115.38129.15) 1-2: 0.139
SP Angle (°)" Simf 11 22 129.25 (123.6-132.2) 0.022* 1-3: 1.000
Siif 111 10 120.8(116.23-125.25) 2-3:0.047

n: Birey sayisi. Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma,
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Test

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

4.5.2. Normodiverjan ve Hipodiverjan Grubun On-Arka Yon Alt

Gruplarinin Havayolu Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Normodiverjan ve hipodiverjan gruplarda havayolu degerleri 6n-arka yon

iliskiye gore karsilastirildiginda gruplarin dagilimlar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.8, Tablo 4.9).
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Tablo 4.8. Normodiverjan Grubun On-Arka Yén Alt Gruplarmin Havayolu
Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Gruplar n 1(\)/[rt:|:Std- oron P okt
edyan (Qi-Q3) Karsilastirma

Siif I 14 15000 (12675-19200)

Total vol (mm?)® Smf 11 16 13750 (12325-15550) 0.709 -
Smf 11T 10 14100 (10700-20775)
Simif I 14 11050 (8625-14975)

OP vol (mm?)" Sinif 1T 16 9950 (8775-13525) 0.675 -
Sif 11T 10 11700 (8225-16075)
Sinif 1 14 131.2 (66.33-167.63)

OP minAx(mm?)" Siif 1 16 112.75(56.98-138.43)  0.543 -
Sinif 11T 10 123 (58.98-185.13)
Sinif I 14 6.36 (4.33-8.54)

((1)11: n‘l’;f agmce Smif 11 16 7.34 (3.72-8.55) 0.947 -
Sinif 11T 10 6.51 (4.58-8.98)
Simif I 14 19.39 (15.02-23.25)

fl’:ml?; distance Smf I 16 17.7 (15.46-20.43) 0.444 ;
Siif IIT 10 20.36 (17.08-23.56)
Sinif I 14 53.07 (47.34-57.24)

OP length (mm)® Sinif 1T 16 51.81 (48.29-56.84) 0.842 -
Smflll 10 53.47 (51.19-57.63)
Sinif I 14 4050 (3400-4720)

NP vol (mm?)® Sinif 1T 16 3600 (2600-4500) 0.342 -
Sinif 11T 10 2750 (2275-4700)
Sinif I 14 201.85 (132.98-38.03)

NP minAx (mm?)® Sinif 1T 16 208.7 (132.83-257.13) 0.457 -
Sinif 11T 10 162.6 (117.9-211.7)
Siif I 14 8.66 (6.61-10.05)

NP AP distance (mm)®  Sinf II 16 10.23 (6.41-11.71) 0.727 -
Sif 11T 10 8.66 (6.85-10.43)
Siif I 14 25.42 (20.51-27.31)

NP RL distance (mm)®  Sinif IT 16 24.23 (17.17-27.14) 0.214 -
Smflll 10 21.09 (16.78-25.4)
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Tablo 4.8. Normodiverjan Grubun On-Arka Yén Alt Gruplarmin Havayolu

Olgiimlerinin Degerlendirilmesi (Devami)

Gruplar n Ort+Std. Sapma Coklu
up Medyan (Q1-Q3) P Kargilastirma
Sinif 14 32.76 (30.85-36.57)
SP length (mm)® Smif I1 16 33.15(32.29-35.91) 0.782 -
Siif TIT 10 32.83(29.91-35.37)
Sinif 14 6.02 (5.25-7.77)
SP thickness Smif 11 16 6.36 (5.16-7.22) 0.458 ;
(mm)
Sinif TIT 10 5.66 (4.74-6.14)
Sinif 14 126.75 (119.98-29.38)
SP angle (°) P Simif 11 16 125.05 (123.15-27.38)  0.466 -
Sinif TIT 10 122.55 (117-126.88)

n: Birey sayist. Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma , ® Kruskal Wallis Test

Tablo 4.9. Hipodiverjan Grubun On-Arka Yon Alt Gruplarinin Havayolu Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi
gprlar n 1(\)/[1::;;1(:(%‘1}-)&2; P Karg;)al;ltlllrma
Sif 1 20 13750 (11375-19075)
Total vol (mm®) Siif 11 16 14900 (13500-17300) 0.880 -
Suif 111 4 15950 (11475-19375)
Siif I 20 10350 (8075-15725)
OP vol (mm?)® Suif 11 16 11950 (9725-12975) 0.800 -
Siif 111 4 11900 (8100-13825)
Siif I 20  103.55(79.75-138.38)
OP minAx(mm?)® Suf I1 16  121.25(7633-177.05)  0.654 -
Sunf I 4 114.8 (81.15-127.38)
Suf I 20 5.73 (4.19-8.11)
8: nﬁf distance SmfIl 16 6.35 (4.23-8.37) 0.899 -
Suf 1 4 6.29 (5.65-7)
Suf I 20 18.67 (15.37-23.61)
gmlj,} distance Smf I 16 2139 (17.36-25.95)  0.440 -
Siif 111 4 2021 (16-21.19)
Sif I 20 55.33 (49.37-59.28)
OP length(mm) " Sinif I 16 53.27 (50.34-56.58) 0.708 -
Siif 111 4 56.92 (51.72-58.56)
Siif I 20 3400 (2500-4175)
NP vol (mm?)® Sinif I 16 3050 (1875-4675) 0.471 -
Suf 1 4 4050 (3300-5625)
Suf I 20 182.8(133.73-220.15)
NP minAx(mm?)® Suf 11 16 184 (96.18-224.05) 0.828 -
Suf 1 4 191.35 (145.88-94.95)
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Tablo 4.9. Hipodiverjan Grubun On-Arka Yon Alt Gruplarinin Havayolu Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi (Devami)

Gruplar n &rtﬂ:Std' oo P ok
edyan (Qi-Q3) Karsilastirma
Smif 1 20 8.85 (6.76-11.9)
Els’t;‘li J— Smif 11 16 7.92 (5.27-11.15) 0.356 ;
Smflll 4 11.29 (6.8-12.78)
Smif1 20 20.08 (15.89-26.5)
Els’tg}ce (mmy® Smif 11 16 22.9(1426-2545)  0.746 ;
Smflll 4 18.5 (15.46-22.58)
Smf 1 20 33.29 (29.87-34.67)
SP length(mm)® Smfll 16 3421(29.1-35.92)  0.202 -
Smflll 4 36.02 (34.32-39.75)
Smif1 20 4.95 (4.66-6.06)
SP thickness(mm)®  Smfll |6 7.15 (5.52-8.58) 0.068 -
Smflll 4 5.84 (4.35-7.73)
Smif1 50 12085 (119.03-27.43)
SP angle(°)® Smfll 16 123.15(119.28-126.6)  0.804 ;
Smflll 4 124.4 (117.35-132.05)

n: Birey sayist. Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma, ® Kruskal Wallis Test

4.6. Havayolu Degerlerinin Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip
Gruplarin Birbirleri ile Korelasyonlarinin Incelenmesi

4.6.1. Hiperdiverjan Gruplarda Havayolu Degerlerinin Birbirleri ile
Korelasyonlar:

Hiperdiverjan grupta Total vol; OP vol, OP minAx, OP AP distance, OP RL
distance, NP vol, NP minAx, NP AP distance, NP RL distance ile kuvvetli pozitif korele
bulunmustur (p<0.01). OP vol; OP minAx, OP RL distance, NP vol ile kuvvetli pozitif
korele (p<0.01); OP AP distance, NP min Ax, NP AP distance ve NP RL distance ile
diisiik pozitif korele bulundu. OP minAx, OP AP distance, OP RL distance ile kuvvetli
pozitif korele (p<0.01); NP vol, NP min Ax, NP AP distance ve NP RL distance ile diisiik
pozitif korele bulundu (p<0.01). OP AP distance, NP AP distance ile diisiik pozitif korele

bulundu (p<0.01). OP RL distance, NP vol ile kuvvetli pozitif korele (p<0.01); NP
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minAx, NP AP distance, NP RL distance ile diislik pozitif korele bulundu (p<0.01). NP
vol, NP minAx, NP AP distance, NP RL distance ile kuvvetli pozitif korele bulundu
(p<0.001) . NP minAx, NP AP ve RL distance ile kuvvetli pozitif korele bulundu

(p<0.001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hiperdiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Birbirleri ile Korelasyonlar1

Total OP op OPAP OPRL OP NP vol NP NPAP NPRL
vol vol minAx distance distance length (mm?) minAx distance distance
(mm?) (mm?) (mm? (mm) (mm) (mm) (mm?  (mm) (mm)
(Tl;’lz!)“" 1.000  0.835% 0.681" 0.539"  0.644™  0.142  0.825" 0.723" 0.691"  0.543"
OP vol . . . . - - o
o 1.000  0.566™" 0.420 0.572 0.294  0.583"" 0.486 0.466 0.425
op
minAx 1.000  0.614™  0.675™  -0.140 0.445™ 0.410™ 0.495™  0.353"
(mm?)
OP AP
distance 1.000 0.261 -0.221 0310 0292 0.428™  0.057
(mm)
OP RL
distance 1.000 -0.191  0.527"" 0.462"" 0.4217  0.441"
(mm)
(0) 4
distance 1.000  0.024  -0.030 0.018 -0.071
(mm)
NP vol 1.000  0.843 0.689"  0.637"
(mm?)
NP
minAx 1.000  0.848  0.630™
(mm?)
NP AP
distance 1.000 0.304
(mm)
NP RL
distance 1.000
(mm)

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan,
AP distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik
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4.6.2. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Birbirleri ile Korelasyonlari

Hipodiverjan grupta Total vol; OP vol, OP minAx, , OP RL distance ile kuvvetli
pozitif (p<0.01), OP AP distance ile kuvvetli pozitif (p<0.05), OP length ve NP vol ile
diisiik pozitif korele bulundu (p<0.01). OP vol; OP minAx, OP AP distance ve OP RL
distance ile kuvvetli pozitif (p<0.01) ve OP length ile diisiik pozitif korele bulundu
(p<0.01). OP minAx, OP AP distance ve OP RLdistance ile kuvvetli pozitif korele
bulundu (p<0.01). OP AP distance, NP minAx ile diisiik negatif korele bulundu
(p<0,01). NP vol, NP minAx, NP AP distance ile kuvvetli pozitif korele bulundu
(p<0.01). NP minAx, NP AP distance ile kuvvetli pozitif (p<0.01) ve NP RL distance ile

diisiik pozitif korele bulunmustur (p<<0.01). (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Birbirleri Ile Korelasyonlar

Total (0) 4 OPAP OPRL OP NP NPAP NPRL
OP vol . . . NP vol . . .
vol (mm’) minAx distance distance length (mm°) minAx distance distance
(mm?®) (mm?  (mm) (mm) (mm) (mm?  (mm) (mm)
”l(":::ﬂg;rol 1.000  0.941"" 0.721" 0.372" 0.688""  0.480™ 0.471" 0.197 0.132 0.132
OP vol . - . .
(mm’) 1.000  0.804 0.514 0.727 0.480™ 0.197 -0.023  -0.020 0.021
op
minAx 1.000  0.671""  0.836"  0.003  0.043 -0.157 -0.155 0.012
(mm?)
OP AP
distance 1.000 0.306 -0.093  -0.298  -0.408™ -0.208 -0.302
(mm)
OP RL
distance 1.000 0.148  0.178  0.038 -0.099 0.228
(mm)
OoP
length 1.000  0.187  0.036 0.122 -0.027
(mm)
NP vol 1000 0767 0575 0308
(mm?)
NP
minAx 1.000 0.732™  0.449"
(mm?)
NP AP
distance 1.000 -0.067
(mm)
NP RL
distance 1.000
(mm)

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan,
AP distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik

4.6.3. Normodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Birbirleri ile

Korelasyonlari

Normodiverjan grupta Total vol; OP vol, OP minAx, OP RL distance, OP length
ile kuvvetli pozitif (p<0.01), OP AP uzaklik, NP vol, NP minAx ile diisiik pozitif korele
bulunmustur (p<0.01). OP vol; OP minAx, OP AP distance ve OP RL distance ve OP
length ile kuvvetli pozitif korele bulundu (p<0.01). OP minAx, OP AP distance ve OP

RL distance ile kuvvetli pozitif korele bulundu (p<0.01). OP length, NP vol ile diisiik
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pozitif korele bulundu (p<0.05). NP vol, NP minAx, NP RL distance ile kuvvetli pozitif
korele (p<0.05), NP AP uzaklik ile diisiik pozitif korele bulundu (p<0.05). NP minAx,
NP AP distance ile kuvvetli pozitif (p<0.01)ve NP RL distance ile diisiik pozitif korele

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12.Normodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin Birbirleri 1le
Korelasyonlar1

Total opP OP AP OP RL oP NP NP AP NP RL
OP vol . . . NP vol . . .
vol (mm?) minAx distance distance length (mm?) minAx distance distance
(mm’) (mm?) (mm)  (mm)  (mm) (mm?) (mm)  (mm)
Tgﬂg;’m 1.000 0.951 0.675" 0.475™ 0.518" 0.597" 0.484"™ 0.343° 0.138 0.192
OP vol *k *k o e
(mm?) 1.000 0.733 0.531 0.562 0.603 0.266 0.161 0.016 0.045
oP
minAx 1.000  0.728" 0.811° 0.168 0.072 0.006 -0.032 -0.068
(mm?)
OP AP
distance 1.000 0.306 -0.005 -0.050 -0.198 -0.183 0.025
(mm)
OP RL
distance 1.000 0.184 0.052 0.063 0.074 -0.113
(mm)
opP
length 1.000 0.315" 0.307 0.224 0.128
(mm)
NP vol 1000 0.749% 0377  0.618"
(mm?)
NP
minAx 1.000 0.686"" 0.494™
(mm?)
NP AP
distance 1.000 0.089
(mm)
NP RL
distance 1.000
(mm)

*:p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan,
AP distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik
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4.7. Farkh Iskeletsel Ol¢iimlerin Farkh Dik Yén Biiyiime Modeline Sahip

Gruplarda Havayolu Degerleri ile Korelasyonlarinin Degerlendirilmesi

Hiperdiverjan grupta N-S-Ba agisi ile total vol, OP vol, NP vol, NP minAx
arasinda diisiik negatif korelasyon saptandi (p<0.05), NP AP length ile diisiik negatif
korelesyon saptandi (p<<0.01). OP length ile Cmand-TVP o6l¢iimii ile diisiik pozitif korele
bulundu (p<0.05). SP angle Wits appraisal ile diisiik pozitif korele saptandi (p<0.01). SP
length ile CMax-TVP ve CMand-TVP ol¢iimleri ile diisiik pozitif korele bulundu
(p<0.01). Incelenen diger degerler havayolu degerleri ile korele bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4.13) .

Tablo 4.13. Hiperdiverjan Grubuna Ait Havayolu Degerlerinin S-MidGo/N-Me, N-S-
Ba, Witts, CMax-FH, CMand-FH, CMax-TVP, CMand-TVP, OccLine-TVL Arasindaki
Miskiler

S-

MidGo/ N-S- Wits CMax- CMand- Cmax- Cmand- OccLine-
N-Me Ba(°) Appraisal FH FH TVP TVP TVL(®)
Total vol 20014 -0374° 0137 0019  0.032 20.059  0.115 0.144
(mm?®)
OP VOl *
0022  -0312°  0.181 0078  0.004 0049 0209  0.033
(mm®)
OP minAx 0010  -0.155  -0088 0170 0172  -0021  0.004 0.013
(mm?)
OP APdistance 139 166 0075 0264  -0.085  -0.031  0.023 0.167
(mm)
OPRL distance » 194 0083  -0.132 0154  -0.138 -0.061  0.182
(mm)
OP length 0095  -0.179  0.141 0250  -0.047 0234 0357  -0.268
(mm)
NE vol 20.090  -0359° 0247 20.046 -0.006  -0.160 0.114 0212
(mm?®)
NP minAx 0018  -0.378°  0.09 20166 0013 -0229 -0098  0.170
(mm?)
NP AP distance 153 g 465 0058 20054 -0.001 0283 -0066  -0.077
(mm)
NPRLdistance 190 0004 0052 20182 -0.063  0.037 0076 0.269
(mm)
SPlength (mm)  -0269  -0.037 0255 0225 0057  0419" 0459  -0.088
SP thickness 0173 0158 0.192 0255  -0008 0109  0.167 0.160
(mm)
SP angle (°) 0077 0297 0493  -0.047 -0.051  -0247 0190 0238

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001, OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan, AP
distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik
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Hipodiverjan grupta; SP angle; N-S-Ba acis1 ile diisiik pozitif korelasyon
gosterirken (p<0.05), CMand-FH 6l¢iimii ile diisiik negatif (p<0.01) ve CMax-TVP
dl¢iimii ile diisiik negatif korelasyon bulundu (p<0.05). incelenen diger degerler
havayolu degerleri ile korele bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin S-MidGo/N-Me, N-S-Ba,

Witts, CMax-FH, CMand-FH, CMax-TVP, CMand-TVP, OccLine-TVL Arasindaki
Miski

I%’ii dGo/ N-S- X;:)t:aisal CMax- CMand- Cmax- Cmand- OccLine-
Nne. Ba® PR FH(mm) FH(mm) TVP(mm) TVP(mm) TVL()
Totalvol - h6r  0.040 0054 0248 0213 0.065 0.123 0.070
(mm®)
OP vol
0070 0.073 20,071 0159  0.188 0.111 0.155 0.037
(mm)
OPminAx 95 069 20,071 0267  0.025 0.109 0.108 0.015
(mm?)
OP AP
distance 0062 0262 -0.189 0010  -0.043 0.074 -0.028 0.102
(mm)
OP RL
distance 0171 -0.099  0.050 0271 0127 0.065 0.137 0.032
(mm)
OPlength 46 0070 0176  -0264 0257 0.197 0.088 0.084
(mm)
NE vol 0012  -0.113 0.025 0186  0.167 -0.168 0.005 -0.048
(mm)
NPminAx 141 9079 0.096 0.181 0014  -0.190 -0.067 0.058
(mm?)
NP AP
distance 0108  -0.091  -0.108 0071 0176  -0.126 -0.045 0.064
(mm)
NP RL
distance 0009  -0209 0097 0121 0063 -0.043 -0.051 0.133
(mm)
SPlength ;.35 (203 20.007  -0244  0.184 -0.049 0.183 -0.206
(mm)
Sp
thickness  -0.033  -0.017  0.188 0.146 0209  -0.066 0.241 20,091
(mm)
(Sol)) angle 0257 0325 0.068 0.004 0427 -0.329" 0.075 -0.283

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001, OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan, AP
distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik

Normodiverjan grupta; OP vol, CMand-FH o6l¢iimii ile diisiik pozitif korele
bulundu (p<0.05). OP length; S-MidGo/N-Me orani ile diisiik pozitif (p<0.05), CMand-

FH o6l¢iimi ile diisiik pozitif koreleyken (p<0.01), N-S-Ba agisi ile diisiik negatif korele
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bulundu (p<0.01). NP AP length; N-S-Ba acis1 ile diisiik negatif korele bulundu
(p<0.01). Incelenen diger degerler havayolu degerleri ile korele bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Normodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerlerinin S-MidGo/N-Me, N-S-Ba,
Witts, CMax-FH, CMand-FH, CMax-TVP, CMand-TVP, OccLine-TVL Arasindaki
Miski

i’ii dGo/ N-S- )&V[::)t:aisal CMax- CMand- Cmax- Cmand- OccLine-
N Ba®)  ohet FH(mm) FH(mm) TVP(mm) TVP(mm) TVL(C)
Totalvol 515 126 0003 0170 0303 0211 0.225 -0.023
(mm?*)
OP vol "
0070  -0051  -0.013 0.166 0355  0.191 0.188 -0.016
(mm)
OPminAx 166 (147 -0.098 0.028 0.140 0.079 0.172 -0.019
(mm?*)
OP AP
distance  -0.046 0269  -0.058 20149 0000  0.087 0.062 0216
(mm)
OP RL
distance  -0210  -0.065  -0.099 0142 0159  -0.124 0.109 -0.227
(mm)
OPlength 109+ 9383  -0.097 0.223 0.442"  0.245 -0.003 -0.066
(mm)
NPvol o035 0263  0.008 0050 0023  0.105 0.194 -0.052
(mm?*)
NPminAX 050 9270 0,043 0.036 -0.031  0.188 0.185 0.008
(mm?)
NP AP
distance  0.059  -0.408  -0.038 0.107 0006  0.056 -0.027 -0.139
(mm)
NP RL
distance  -0.160  -0.160  0.127 0277 0162  0.116 0213 0.035
(mm)
SPlength 161 146  0.040 0197 0030 0013 0.287 -0.075
(mm)
SP
thickness  -0.161 0210  0.093 0024  -0.140  0.045 0.104 0.143
(mm)
(Sol)’a“g'e 20231 0107 0.174 0156 0111 -0.093 0.290 0.065

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001, OP: Orofarenks, NP: Nazofarenks, minAx: Minimal aksiyel alan, AP
distance : Minimal aksiyel alandaki anteroposterior uzaklik, RL distance: Minimal aksiyel alandaki
right-left uzaklik

4.8. Yumusak Doku Degerlerinin Farkhh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip

Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Total face height (na-me) (toplam yiiz yiiksekligi) ve lower face height (sn-me)
(alt yliz yiiksekligi) degiskenlerinin gruplar arasinda dagilimi farklilik gostermektedir

(p=0.001**; p=0.004**). Bu fark hiperdiverjan grupta, total face height ve lower face
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height dl¢iimlerinin hipodiverjan ve normodiverjan gruplara gore daha fazla olmasiyla
iliskilidir. Upper lip length (sn-uli) degiskeninin gruplar arasindaki dagilimi farklilik
gostermektedir (p=0.032). Bu fark hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda
ortaya ¢ikmaktadir (p=0.037) ve hiperdiverjan grupta daha yiiksektir. Lower lip length
(lls-me) degiskeninin gruplar arasindaki dagilimi anlaml farklilik gostermektedir (p=
0.041) . Bu farklilik hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar arasindadir ve hiperdiverjan
grupta daha yiiksek bulunmustur (p=0.047). Upper lip thickness (ulin-ula) ve lower lip
thickness (llin-lla) degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.001; p=0.001). Bu fark upper lip thickness 6l¢iimii i¢in hiperdiverjan
ve hipodiverjan gruplar arasindadir ve hipodiverjan grupta daha yiiksek bulunmustur.
Lower lip thickness Ol¢iimii degiskenindeki farklilik hipodiverjan grupta bu 6l¢iimiin
hiperdiverjan ve normodiverjan gruplara gore daha fazla olmasi ile iliskilidir ( p=0.07;
p=0.01). Exr-exl distance ve eyer-eyel distance Olciimlerinde gruplarin ortalamalar
arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Exr-exl distance 6l¢iimiinde hipodiverjan grubun
degerleri hiperdiverjan ve normodiverjan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunurken (p=0.008; p=0.032) hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlaml
farklilik bulunmamistir (p=0.875). Eyer-eyel distance 6l¢iimiinde farklilik hiperdiverjan
ve hipodiverjan gruplar arasindadir (p=0.043), diger gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamastir (p=0.799; p=0.176) (Tablo 4.17). Alr-all distance degiskeninde gruplarin
dagiliminda anlamli farklilik bulunmustur. Hipodiverjan grubun degerleri hiperdiverjan
ve normodiverjan gruba gore daha yiiksek bulunurken (p=0.002; p=0.008) hiperdiverjan
ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p=1.000). Acr-acl
distance degiskeninin ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Hipodiverjan
grubun degerleri hiperdiverjan ve normodiverjan gruba gore daha yiiksek bulunurken

(p=<0.001; p=0.002) hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlaml farklilik
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bulunmamastir (p=0,.506). Diger degiskenler i¢in anlaml1 farklilik bulunmamaistir (Tablo

4.16).

Tablo 4.16. Yumusak Doku Degerlerinin Farkli Dik Y6n Biiyiime Modellerine Gore

Karsilagtirilmasi
Ort£Std. Sapma Coklu
Gruplar n p
Medyan (Q1-Q3) Karsilasgtirma
Hiperdiverjan 40 121.63 (117.78-26.17) 125 0.009
(Tn"ata;lgfe height Hipodiverjan 40  117.74(114.5-12227)  0.001%** 1-3: 0.001
Normodiverjan 40  116.02 (113-122.16) 2-3: 1.000
Lower face height i iveri 65.71 (63.47-69.73)
(ommeyb g Hiperdiverjan 40 1-2: 0.015
Hipodiverjan 40 63.67 (61.09-66.75) 0.004%* 1-3: 0.010
Normodiverjan 40 64.06 (60.25-66.32) 2-3: 1.000
Upper Lip Length Hiperdiverjan 40 20.49 (18.6-21.82)
(sn-uli)b - - - 1-2: 0.157
Hipodiverjan 40 19.06 (17.9-20.42) 0.032* 1-3: 0.037
Normodiverjan 40 18.72(17.67-20.42) 2-3: 1.000
Lower Lip Length O verjan 40 4422 (42.22-45.71)
(lls-me)b - - - 1-2: 0.047
Hipodiverjan 40 41.88 (40.71-44.49) 0.041* 1-3: 0.186
Normodiverjan 40 42.87 (40.3-45.75) 2-3: 1.000
Upper Lip Thickness Hiperdiverjan 40 8.7£2.21
(ulin-ula)® - 1-2: <0.001
Hipodiverjan 40 10.77£2.02 <0.001%** 1-3:  0.094
Normodiverjan 40 9.67£2 -3 0051
Lower Lip Thickness Hiperdiverjan 40 11.33+1.68
(llin-11a) * —— 1-2: 0.007
Hipodiverjan 40 12.46+1.66 0.001%** 1-3: 0.793
Normodiverjan 40 11.09+1.57 2-3:0.001
Nasolabial Angle (co- Hiperdiverjan 40 113.21+10.53
sn-ula) ?
) Hipodiverjan 40 107.92+13.01 0.125 -
Normodiverjan 40 108.56+13.84
Upper Lip AI:)gle (sn- Hiperdiverjan 40 1.82(1-2.6)
ula-TVPlane
) Hipodiverjan 40 2.25 (1.22-3.56) 0.136 -
Normodiverjan 40 1.92 (0.69-3.64)
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Tablo 4.16. Yumusak Doku Degerlerinin Farkli Dik Y6n Biiyiime Modellerine Gore
Karsilastirilmasi (Devami)

Ort+Std. Sapma Coklu
Gruplar n Medyan (Q1-05) Karsll: stirm
Hiperdiverjan 40 33.24+2.71
enr-enl distance® Hipodiverjan 40 33.65+2.37 0.740 -
Normodiverjan 40 33.59+2.47
Hiperdiverjan 40 86.254+3.46 1-2: 0.008
exr-exl distance? Hipodiverjan 40 88.69+3.5 0.006** 1-3: 0.875
Normodiverjan 40 86.64+3.77 2-3: 0.032
Hiperdiverjan 40 59.7442.54 1-2: 0.043
eyer-eyel distance? Hipodiverjan 40 61.16+2.65 0.045* 1-3: 0.799
Normodiverjan 40 60.12+2.64 2-3: 0.176
Hiperdiverjan 40 33.61 (31.47-34.52) 1-2: 0.002
alr-all distance® Hipodiverjan 40 35.29 (33.35-36.8) 0.001%%* 1-3: 1.000
Normodiverjan 40 33.2(31.87-35.41) 2-3: 0.008
Hiperdiverjan 40 27.66+2.55 1-2: <0.001
acr-acl distance? Hipodiverjan 40 30.7+3.14 <0.001%** 1-3:  0.506
Normodiverjan 40 28.39+3.08 2-3: 0.002
Hiperdiverjan 40 133.13+5.8
ztr-ztl distance? Hipodiverjan 40 135.4+5.3 0.147 -
Normodiverjan 40 133.73+4.89
Hiperdiverjan 40 114 (111.21-118.03)
gor-gol distance” Hipodiverjan 40  115.26 (111.31-20.66) 0.239 -
Normodiverjan 40 113.44 (108.47-117.7)
Hiperdiverjan 40 48.3+5.07
ntp-pog distance? Hipodiverjan 40 48.09+6.96 0.852 -
Normodiverjan 40 48.82+5.65

n: Birey sayisi. Ort: Ortalama. Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Test

? Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan; 2 Hipodiverjan; 3 Normodiverjan
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4.9. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplara Ait Havayolu
Degerleri ile Yumusak Doku Ol¢iimleri (alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl,

gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel) Arasindaki iliski

4.9.1. Hiperdiverjan Grubuna Ait Havayolu Degerleri ile Yumusak Doku
Ol¢iimleri (alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-

eyel) Arasindaki iliski

OP vol ile chr-chl distance ve SP length ile ntp-pog distance arasinda diisiik
negatif korelasyon saptandi (p<0.05). OP RL distance ile ztr-ztl distance , NP minAx
ile exr-exl distance arasinda diisiik pozitif korelasyon saptandi (p<0.05). NP RL distance

ile exr-exl distance arasinda diisiik pozitif korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Hiperdiverjan Grubuna Ait Havayolu Degerleri ile alr-all, acr-acl, chr-chl,
ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel Arasindaki iliski

alr-all  acr-acl chr-chl ntp-pog ztr-ztl gor-gol exr-exl enr-enl eyer-eyel

(Tlfl:ﬁ:)“’l 0141 0000 -0268 -0.023 0224 0040 0251 0061  0.220
8{11’%‘;' 0106 -0.003 -0322° -0063 0276  0.166  0.080  -0.034  0.072
&’m‘g‘)i“A" -0.154 0087 -0.108 0060 0081 0030 0232 0161 0247
8[1;“‘;1’ distance 071 0206 -0076 0003 0012 -0.113 0107 0057  0.101
2;5‘4 distance 273 0164 0228 0011 032" 0159 0197 0066  0.172
&ll’nll‘)’“gth 0273 -0.107 -0309 0011  0.I38 0224 -0.099 0057  -0.035
?nl;;;;' 0232 -0.007 -0245 -0.116 018  -0.051 0283  -0.085  0.167
Fnll’m“;‘)i“‘"‘ 0140 -0.048 -0.160 -0.148 0172  -0.131 0321 0028  0.220
Fnl: n?)P distance 151 0034 -0212 -0.085 0067 -0.144  0.187 -0014  0.097
Fnll’n%L distance o035 0113 0084 0037 0174 0131 0420 -0.132 0244

SP length (mm) 0.057 -0.077 -0.168 -0.341"  0.017 0.078 0.084 0.077 0.082

(Silg;“k“e“ 0.144 0264 -0068 -0209 -0.085 0116 -0049 -0.106  -0.085
SP angle (°) 20212 0171 0103 0234 0020 0042 0058 -0.177  -0.012

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.9.2. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerleri ile Yumusak Doku
Olgiimleri (alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-

eyel) Arasindaki iliski

OP AP distance ile ntp-pog distance arasinda diisiik pozitif korelasyon saptandi
(p<0.01). SP thickness ile acr-acl distance arasinda diisiik pozitif korelasyon saptanmistir
(p<0.005). Gor-gol distance ile total vol ve OP vol arasinda diisiik negatif korelasyon
(p<0.001), OP RL distance ve OP length arasinda da diisilk negatif korelasyon

saptanmistir (p<0.005) (Tablo 4.18)

Tablo 4.18. Hipodiverjan Gruba Ait Havayolu Degerleri ile alr-all, acr-acl, chr-chl,
ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel Arasindaki iliski

alr-all  acr-acl chr-chl ntp-pog ztr-ztl gor-gol exr-exl enr-enl -eyer-eyel

(T,f,t,ﬁ!)ml 0019 -0.033  0.I54 0.136  -0.055 -0.422" 0076 -0235 -0.053
8;?;;‘ 0.055 -0.078  0.094 0207  -0.032 -0.432 0090 -0227 -0.030
OP minAx

() 0054 0076  0.124 0226  -0.055 -0300 0.023 -0.099 -0.024
8:;;" distance 159 0103 0.135  0.466™ 0109 -0.179 -0.011 -0.066 0.002
(Onl:mle distance 569 _0.021 0.065 0064  -0.110 -0.385" 0.073  0.032  0.058
(Onll’n‘l;“g‘h 0.053 0070 -0.025 0.068  0.024 -0.374" 0.135 -0.107 0.044
NE val 20174 0064 0109 -0252  -0207 -0.172  -0.095 -0.124 -0.143
(mm®)

NP minAx

iy 0.036  0.046 0.062 0304  -0272 -0.099  -0.099 -0.197 -0.172
?Illl’n‘spdi“a“ce 20125 -0.148  -0.061 -0267 -0.088 -0.078 -0.036 -0.137 -0.118
I(VHI: HIEL“‘“*‘““ 0039 0180  -0086 -0.204 -0.254 -0.014 0.159 0069  0.165
SP length (mm) -0.069  0.033 0.038  -0.156 0.087 -0.053 0.055 0138  0.123
(Slﬂ;‘;ick“ess 0.127  0327° 0025 -0.176  0.007 0.072  -0.045 -0.008 -0.003
SP angle (°) 20.146 0017 0013 0066  0.137 0050  -0.091 -0.125 -0.135

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.9.3. Normodiverjan Grubu Ait Havayolu Degerlerinin alr-all, acr-acl, chr-

chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, ,enr-enl, eyer-eyel Arasindaki iliski

Ntp-pog distance ile OP vol, OP minAx, OP AP distance arasinda diisiik pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0.05). Gor-gol distance ile OP RL distance, NP AP distance
ile diistik negatif (p<0.05); SP thickness ile diisiik pozitif korelasyon bulunmustur
(p<0.01). SP thickness, ztr-ztl distance ve eyer-eyel distance arasinda diisiik pozitif
(p<0.05); gor-gol distance ile diisiik pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.01) (Tablo

4.19).

Tablo 4.19. Normodiverjan Grubuna Ait Havayolu Degerlerinin alr-all, acr-acl, chr-chl,
ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, ,enr-enl, eyer-eyel Arasindaki Iliski

alr-all acr-acl chr-chl ntp-pog ztr-ztl gor-gol exr-exl enr-enl eyer-eyel

(Trgf:g)“" 0050 0235 0077 0282 0216 -0.150 0.121 -0.085  0.075
:ﬁ’nrs‘;' 0039 0269 0042 0367 0212 -0.134 0118 -0.087  0.060
gm“;‘)i““" 0.102 0230 -0.008 0.357° 0265 -0.144 0241 008  0.230
g’m‘;l’di“a““ 0.105 0225 0014 0.332° 0269 0053 0137 0156 0204
:ﬁ’mﬁLdiSta“ce 0.088 0.109 -0.005 0.146 0.089 -0.359" 0.160 -0.015 0.116
g’n‘S“g‘h -0.006 0172 0.105 0.114 0.184 0018 -0.040 -0.106 -0.084
1:,,},),:;;1 0152 0.110  -0.009 -0.145 0018 -0.137 0.008 -0.237 -0.060
Fnll’m“;)i“A" 0222 -0.054 -0.091 -0.145 -0219 -0.240 -0.146 -0.176  -0.165
FI:ISP““‘“““ -0.150 -0219 0.041 -0.083 -0.248 -0.358" -0.168 -0.029 -0.147
z:lngis“‘“ce 0.045 0.174 -0.009 -0265 -0.170 -0.113 -0.059 -0.043  -0.026

SP length (mm) 0.149 0.045 0.023 0.104 -0.014 0.070 0.009 0.045 0.106

SP thickness (mm) 0.282 -0.042 0.251 -0.114 0.316" 0.469™ 0.301 0.200  0.331"

SP angle (°) -0.017 -0.065 0.094 0.125 0.007 0.150 0.000 -0.049 0.015
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.10. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda OP RL Distance ve
NP RL Distance Degerleri ile Transversal Yon Iskeletsel ve Yumusak Doku

Degerleri Arasindaki iliski

Hiperdiverjan grupta; OP RL distance 6l¢iimii ile condylar width ve ztr-ztl
distance arasinda diisiik pozitif korelasyon (p<0.05), zygomaticotemporal width ile
arasinda diisiik pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.01). NP RL distance 6l¢iimii ile
condylar width arasinda diisiik pozitif (p<0.05) ve exr-exl distance ile arasinda diisiik

pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Hiperdiverjan Gruba Ait OP RL Distance ve NP RL Distance Degerleri ile
Max Occ Width, Mand Occ Width, Condylar width, Gonial width, Zygomaticotemporal
width, alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel
Degerleri Arasindaki Iliski

OP RL NP RL

Distance (mm) Distance (mm)
MaxOcc Width -0.183 -0.089
MandOcc Width -0.148 -0.095
Condylar Width 0.379" 0.377"
Gonial Width 0.161 0.112
i
alr-all distance -0.273 0.035
acr-acl distance -0.164 0.113
chr-chl distance -0.228 0.084
ntp-pog distance 0.011 -0.037
ztr-ztl distance 0.321" 0.174
gor-gol distance 0.159 0.131
exr-exl distance 0.197 0.420™
enr-enl distance 0.066 -0.132
eyer-eyel distance 0.172 0.244

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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Hipodiverjan grupta, OP RL distance ile sadece gor-gol distance arasinda diistik

negatif korelasyon saptanmistir (p<0.05). Diger degerler i¢in korelasyon bulunmamistir

(Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Hipodiverjan Gruba Ait OP RL Uzaklik Ve NP RL Uzaklik Degerleri ile
Max Occ Width, Mand Occ Width, Condylar Width, Gonial Width, Zygomaticotemporal
Width, alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel

Degerleri Arasindaki iliski

OP RL NP RL
Distance (mm) Distance (mm)

MaxOcc Width 0.079 0.031
MandOcc Width -0.061 -0.094
Condylar Width 0.138 0.031
Gonial Width 0.033 0.082
%Z;gli;z?:lc{)’&’idth 0.177 0274
alr-all distance -0.069 0.039
acr-acl distance -0.021 0.180
chr-chl distance 0.065 -0.086
ntp-pog distance 0.064 -0.204
ztr-ztl distance -0.110 -0.254
gor-gol distance -0.385" -0.014
exr-exl distance 0.073 0.159
enr-enl distance 0.032 0.069
eyer-eyel distance 0.058 0.165

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Normodiverjan grupta; OP RL distance, gor-gol distance ile diisiik negatif korele

bulunmustur (p<0.01). NP RL distance, condylar width ile diisiik pozitif korele

(p<0.01) ve gonial width ile diisiik pozitif korele bulunmustur (p<0.05) (tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Normodiverjan Gruba Ait OP RL Uzaklik Ve NP RL Uzaklik Degerleri ile
Max Occ Width, Mand Occ Width, Condylar Width, Gonial Width, Zygomaticotemporal
Width, alr-all, acr-acl, chr-chl, ntp-pog, ztr-ztl, gor-gol, exr-exl, enr-enl, eyer-eyel
Degerleri Arasindaki Iliski

OF RL NF RL
uzakhik(mm) uzakhik(mm)

MaxOcc Width 0.063 -0.025
MandOcc Width 0.013 -0.096
Condylar Width 0.050 0.426™
Gonial Width -0.045 0.333"
Temporal Width 0239 0223
alr-all distance 0.088 -0.045
acr-acl distance 0.109 0.174
chr-chl distance -0.005 -0.009
ntp-pog distance 0.146 -0.265
ztr-ztl distance 0.089 -0.170
gor-gol distance -0.359" -0.113
exr-exl distance 0.160 -0.059
enr-enl distance -0.015 -0.043
eyer-eyel distance 0.116 -0.026

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

4.11. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda OP Length
degiskeni ile N-Me, na-me, sn-me, CMax-FH, CMand-FH, OccLine-TVL

Degiskenleri Arasindaki liski

OP length degiskeni ile N-Me, na-me, sn-me, CMax-FH, CMand-FH,
OccLine-TVL degiskenleri arasinda hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan

gruplarda korelasyon bulunamamuistir. (Tablo 4.23, 4.24, 4.25)
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Tablo 4.23. Hiperdiverjan Grubuna Ait OP Length Degiskeni [le N-Me, na-me, sn-me,
CMax-FH, CMand-FH, OccLine-TVL Degiskenleri Arasindaki Iliski

OP length

(mm)
N-Me (mm) 0.081
na-me (mm) 0.146
sn-me (mm) -0.032
CMax-FH (mm) 0.250
CMand-FH (mm) -0.047
OccLine-TVL (°) -0.268

Tablo 4.24. Hipodiverjan Grubuna Ait OP Length Degiskeni ile N-Me, na-me, sn-me,
CMax-FH, CMand-FH, OccLine-TVL degiskenleri Arasindaki Iliski

OP length

(mm)
N-Me (mm) 0.061
na-me (mm) 0.160
sn-me (mm) 0.207
CMax-FH (mm) -0.264
CMand-FH (mm) 0.257
OccLine-TVL (°) 0.084

Tablo 4.25. Normodiverjan Grubuna Ait OP Length Degiskeni ile N-Me, na-me, sn-me,
CMax-FH, CMand-FH, OccLine-TVL Degiskenleri Arasindaki Iligki

OP length

(mm)
N-Me (mm) 0.061
na-me (mm) 0.160
sn-me (mm) 0.207
CMax-FH (mm) -0.264
CMand-FH (mm) 0.257
OccLine-TVL (°) 0.084
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4.12. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplara Ait OP AP Distance

Degiskeni ile CMax-TVP, CMand-TVP, ntp-pog Degiskenleri Arasindaki Iliski

OP AP distance degiskeni ile CMax-TVP, CMand-TVP, ntp-pog Sl¢limleri
arasinda hiperdiverjan grupta herhangi bir korelasyon bulunamamistir. Hipodiverjan ve
normodiverjan gruplarda ise OP AP uzaklik ile ntp-pog mesafesi arasinda diisiik pozitif

korelasyon bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.26, 4.27, 4.28).

Tablo 4.26. Hiperdiverjan Grubuna Ait OP AP Uzaklik Degiskeni ile CMax-TVP,
CMand-TVP, ntp-pog Degiskenleri Arasindaki Iligki

OP AP distance (mm)
Cmax-TVP (mm) -0.031
Cmand-TVP (mm) 0.023
ntp-pog (mm) -0.003

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.27. Hipodiverjan Grubuna Ait OP AP Uzaklik Degiskeni Ile Cmax-TVP,
Cmand-TVP, Ntp-Pog Degiskenleri Arasindaki Iligki

OP AP distance (mm)
Cmax-TVP (mm) 0.074
Cmand-TVP (mm) -0.028
ntp-pog (mm) 0.466™

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.28. Normodiverjan Grubuna Ait OP AP Distance Degiskeni ile CMax-TVP,
CMand-TVP, ntp-pog Degiskenleri Arasindaki Iliski

OP AP distance (mm)
Cmax-TVP (mm) 0.087
Cmand-TVP (mm) 0.062
ntp-pog (mm) 0.332"

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.13. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Max Incisal Height

Olgiimii ile Upper Lip Length (sn-uli) Ol¢iimiiniin Korelasyonlari

Max Incisal Height 6l¢ciimii hiperdiverjan ve normodiverjan gruplardaupper lip
length (sn-uli) ile yliksek pozitif korele bulunmustur (p<<0.01). Hipodiverjan grupta ise

diisiik pozitif korele bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.29, 4.30, 4.31).

Tablo 4.29. Hiperdiverjan Gruba Ait Max Incisal Height Degiskeni Ile Upper Lip Length
(sn-uli) Degiskeni Arasindaki iliski

Max Incisal Upper Lip Length
Height (sn-uli)
Max Incisal o
Height (mm) 1.000 0.703
Upper lip length 1.000

(sn-uli) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.30. Hipodiverjan Grubuna Ait Max Incisal Height Degiskeni Ile Upper Lip
Length (sn-uli) Degiskeni Arasindaki iliski

Max Incisal Upper Lip Length
Height (sn-uli)
Max Incisal o
1.000 .
Height (mm) 0.354
Upper lip length 1.000

(sn-uli) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.31. Normodiverjan Grubuna Ait Max Incisal Height Degiskeni Ile Upper Lip
Length (sn-uli) Degiskeni Arasindaki Iliski

Max Incisal Upper Lip Length
Height (sn-uli)
Max Incisal .
Height (mm) 1.000 0.564
Upper lip length 1.000

(sn-uli) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

114



4.14. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Mand Incisal

Height Ol¢iimii ile Alt Dudak Uzunlugu (lls-me) Ol¢iimiiniin Korelasyonlar

Mand Incisal Height ol¢iimii lower lip length (lls-me) ile; hiperdiverjan gruta
diisiik korelasyon (p<0.05), hipodiverjan grupta yiiksek korelasyon (p<0.01) ve

normodiverjan grupta diisiilk korelasyon bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.32, 4.33, 4.34).

Tablo 4.32. Hiperdiverjan Gruba Ait Mand Incisal Height Degiskeni ile Lower Lip
Length (lls-me) Degiskeni Arasindaki iliski

Mand Incisal Lower lip length
Height (lls-me)
Mand Incisal «
Height (mm) 1.000 0.322
Lower lip length 1.000

(lls-me) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.33. Hipodiverjan Grubuna Ait Mand Incisal Height Degiskeni ile Lower Lip
Length (lls-me) Degiskeni Arasindaki liski

Mand Incisal Lower lip length
Height (lls-me)
Mand Incisal o
Height (mm) 1.000 0.532
Lower lip length 1.000

(lls-me) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.34. Normodiverjan Grubuna Ait Mand Incisal Height Degiskeni ile Lower Lip
Length (lls-me) Degiskeni Arasindaki Iliski

Mand Incisal Lower lip length
Height (lls-me)
Mand Incisal .
Height (mm) 1.000 0.478
Lower lip length 1.000

(lls-me) (mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.15. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda ztr-ztl Distance

Ol¢iimii ile Zygomaticotemporal Width Ol¢iimiiniin Korelasyonlar:

Ztr-ztl distance degiskeni ile zygomaticotemporal width Ol¢iimii arasinda
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda yiiksek pozitif korelasyon

bulunmustur (p<<0.01) (Tablo 4.35, 4.36, 4.37).

Tablo 4.35. Hiperdiverjan Gruba Ait Zygomaticotemporal Width Degiskeni ile ztr-ztl
Distance Degiskeni Arasindaki Iliski

Zygomaticotemporal ztr-ztl
Width distance
Zygomaticotemporal o
Width (mm) 1.000 0.712
ztr-ztl distance (mm) 1.000

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.36. Hipodiverjan Gruba Ait Zygomaticotemporal Width Degiskeni Ile ztr-ztl
Distance Degiskeni Arasindaki liski

Zygomaticotemporal . gistance
Zygomaticotemporal .
Width (mm) 1.000 0.539
ztr-ztl distance (mm) 1.000

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.37. Normodiverjan Gruba Ait Zygomaticotemporal Width Degiskeni Ile ztr-ztl
Distance Degiskeni Arasindaki Iliski

Zygomz;)t‘:ic((l)ttle;mporal ztr-ztl distance
Zygomaticotemporal o
Width (mm) 1.000 0.559
ztr-ztl distance (mm) 1.000

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.16. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda gor-gol Distance

Ol¢iimii ile Gonial Width Ol¢iimiiniin Korelasyonlari

Gor-gol distance degiskeni ile gonial width 6l¢iimii arasinda hiperdiverjan,
hipodiverjan gruplarda yiiksek pozitif ve normodiverjan grupta diisiik pozitif korelasyon

bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.38, 4.39, 4.40).

Tablo 4.38. Hiperdiverjan Gruba Ait Gonial Width Degiskeni Ile gor-gol Distance
Degiskeni Arasindaki liski

Gonial .

Width gor-gol distance
Gonial .
Width (mm) 1.000 0.528
gor-gol distance (mm) 1.000

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

Tablo 4.39. Hipodiverjan Gruba Ait Gonial Width Degiskeni ile Gor-Gol Degiskeni
Arasindaki Iliski

Gonial or-gol distance
Width sor-e
Gonial **
Width (mm) 1000 e

gor-gol distance
(mm)
*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001

1.000

Tablo 4.40. Normodiverjan Gruba Ait Gonial Width Degiskeni Ile Gor-Gol Degiskeni
Arasindaki Tliski

Gonial .

Width gor-gol distance
Gonial .
Width (mm) 1.000 0.465
gor-gol distance (mm) 1.000

*: p<0.05. **: p<0.01. ***: p<0.001
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4.17. Farkhh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Upper Lip

Thickness (ulin-ula) Ol¢iimii ile U1-Maxx Line Ol¢iimiiniin Korelasyonlari

Upper lip thickness (ulin-ula) degiskeni ile Ul1-Maxx Line 6l¢iimii arasinda

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda korelasyon bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.41, 4.42, 4.43).

Tablo 4.41. Hiperdiverjan Gruba Ait Ul-Maxx Line Degiskeni Ile Upper Lip Thickness
(ulin-ula) Degiskeni Arasindaki iliski

Ul-Maxx Upper Lip Thickness
Line (ulin-ula)
Ul-Maxx
Line (mm) 1.000 0.052
Upper Lip Thickness 1.000

(ulin-ula) (mm)

Tablo 4.42. Hipodiverjan Grubuna Ait Ul1-Maxx Line Degiskeni ile Upper Lip Thickness
(ulin-ula) Degiskeni Arasindaki iliski

Ul-Maxx Upper Lip Thickness
Line (ulin-ula)
Ul-Maxx
Line (mm) 1.000 0.134
Upper Lip Thickness 1.000

(ulin-ula) (mm)

Tablo 4.43. Normodiverjan Gruba Ait Ul-Maxx Line Degiskeni ile Upper Lip Thickness
(ulin-ula) Degiskeni Arasindaki iliski

Ul-Maxx Upper Lip Thickness
Line (ulin-ula)
Ul-Maxx
Line (mm) 1.000 0.156
Upper Lip Thickness 1.000

(ulin-ula) (mm)
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4.19. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Lower Lip

Thickness (llin-11a) Ol¢iimii ile L1-Mand Line Ol¢iimiiniin Korelasyonlar

Lower lip thickness (llin-lla) degiskeni ile L1-Mand Line Ol¢iimii arasinda

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda korelasyon bulunmamistir

(Tablo 4.44, 4.45, 4.46).

Tablo 4.44. Hiperdiverjan Gruba Ait L1-Mand Line Degiskeni Ile Lower Lip Thickness
(llin-11a) Degiskeni Arasindaki iliski

L1-Mand Lower lip thickness
Line (Ilin-11a)
L1-Mand
Line (mm) 1.000 -0.101
Lower lip thickness 1.000

(Ilin-112) (mm)

Tablo 4.45. Hipodiverjan Grubuna Ait L1-Mand Line Degiskeni Ile Lower Lip Thickness
(llin-11a) Degiskeni Arasindaki Iliski

L1-Mand Lower lip thickness
Line (llin-11a)
L1-Mand
Line (mm) 1.000 0.245
Lower lip thickness 1.000

(Ilin-112) (mm)

Tablo 4.46. Normodiverjan Gruba Ait L1-Mand Line Degiskeni ile Lower Lip Thickness
(llin-11a) Degiskeni Arasindaki iliski

L1-Mand Lower lip thickness
Line (llin-11a)
L1-Mand
Line (mm) 1.000 -0.274
Lower lip thickness 1.000

(llin-11a) (mm)
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4.20. Farkh Dik Yon Biiyiime Modeline Sahip Gruplarda Upper Lip Angle

(sn-ula-TVPlane) Ol¢iimii ile U1-Maxx Line Ol¢iimiiniin Korelasyonlar

Upper lip angle (sn-ula-TVPlane) degiskeni ile U1-Maxx Line 6l¢iimii arasinda
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda korelasyon bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.47, 4.48, 4.49).

Tablo 4.47. Hiperdiverjan Gruba Ait U1-Maxx Line Degiskeni Ile Upper Lip Angle (sn-

ula-TVPlane) Degiskeni Arasindaki iliski

Ul-Maxx Upper Lip Angle
Line (sn-ula-TVPlane)
R, Maxx 1.000 -0.293
Line
Upper Lip Angle 1.000

(sn-ula-TVPlane) (°)

Tablo 4.48. Hipodiverjan Grubuna Ait Ul-Maxx Line Degiskeni ile Upper Lip Angle
(sn-ula-TVPlane) Degiskeni Arasindaki liski

Ul-Maxx Upper Lip Angle
Line (sn-ula-TVPlane)
Ul-Maxx 1.000 -0.245
Line
Upper Lip Angle 1.000

(sn-ula-TVPlane) (°)

Tablo 4.49. Normodiverjan Grubuna Ait Ul-Maxx Line Degiskeni Ile Upper Lip Angle
(sn-ula-TVPlane) Degiskeni Arasindaki Iliski

Ul-Maxx Upper Lip Angle
Line (sn-ula-TVPlane)
Ul-Maxx 1.000 0.156
Line
Upper Lip Angle 1.000

(sn-ula-TVPlane) (°)
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TARTISMA

Havayolunun devamliligini saglamak organizma i¢in yasamsal bir gerekliliktir.
Warren ve ark. insanlarda normal konusma ve solunumun kontrollu bir diizeyde havayolu
direnci gerektirdigini gostermislerdir. Bundan dolay1 havayolunun biiyiikliigiiniin limiti
oldugu gibi kiiclikliigiinlin de bir limiti oldugunu ve bunun hava akisina bagli oldugunu
bildirmislerdir.” Bu nedenle kraniomorfolojik malformasyonlar gelistiginde,
organizmada havayolu agikligin1 saglamaya yonelik adaptif degisiklikler ortaya ¢ikar ve

havayolu boyutlar1 korunmaya ¢alisilir. Durzo ve Brodie!'**

romatoid artrit gibi patolojik
durumlarda bile orofarenksin sabit bir anteroposterior pozisyonda tutulmaya ¢alisildigini
bildirmislerdir.

Joseph ve ark.®* hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerde havayolunu
degerlendirdikleri caligmalarinda, hiperdiverjan grupta havayolunu daha dar bulmuslar
ve ayni zamanda posterior farengeal duvarda incelme saptamiglardir. Posterior farengeal
duvarda saptanan incelmenin bir kompansatuar mekanizma olabilecegini belirtmislerdir.

Havayolunu gelisimini iskelet dokusuna baglamaya yonelik egilimler olsa da
yumusak doku ve kraniofasiyal iskeletsel yapilarin karsilikli etkilesim halinde oldugu
uzun zamandir bilinmektedir. Ilk kez Warren ve Spalding '# tarafindan s6z edilen ve
Solow ve Kreiborg®? tarafinda gelistirilen yumusak doku gerilme hipotezinde; agiz
solunumu nedeniyle ¢ene postiiriinde olusan bir degisikligin dudak, yanaklar ve kaslarin
gerilmesine yol agarak uzun yiizlii ve open-bite biiylime paternine sahip hastalarda
gorildiigii gibi kesicilerin diklesmesi ve dental arklarin daralmasiyla sonuglanabilecegini
One strmiislerdir. Linder-Aronson ve ark. adenoid hiperplazi nedeniyle kraniyofasiyal
yapilarda degisimleri inceledikleri calismalarinda adenoid yiiz tipini tanimlamuslardir. 46

Havayolu hem farkli iskeletsel malformasyonlar hem de havayolunda meydana gelen

daralmaya sekonder gelisen degisimlerden etkilenmektedir. Ayrica havayolu
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organizmanin ihtiyaglarina gore fizyolojik olarak da dinamik degisimler gostermektedir.
Bu nedenle havayolunu tam ve dogru degerlendirmek gelisen teknolojik imkanlara
ragmen kolay degildir.

Havayolunun hacmine yonelik yapilan Ol¢ltimler birgok farkli faktérden
etkilenmektedir. Bunlar su sekilde gruplanabilir: 1) Olgiime iliskin faktorler (kullanilan
yontem, hastanin postiiriine iligkin faktorler, hastanin 6l¢lim zamanindaki fizyolojik
durumuna iligki faktorler), 2) Kraniofasiyal morfolojiye bagl faktorler, 3) Havayolunu
korumak icin gelisen adaptif degisiklikler 4) Cerrahi ve ortodontik tedavi sonucu

havayolu hacminde meydana gelen degisikliklerdir.

5.1.Gerec¢ ve Yontemin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik film analizinin en ¢ok elestirilen tarafi, ii¢ boyutlu bir yapinin
iki boyuta indirgenerek incelenmesinin doguracagi hatalardir. Bu nedenle giincel
arastirmalar ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri {izerine yapilmaktadir. Bu goriintiileme
yontemini kullanan ¢ok sayida ¢alisma bulunmasina karsin bu ¢alismalarda kullanilan
isaret noktalar1 genelde her ii¢ diizlemde de tanimlanmamistir.'*’ Ancak ii¢ boyutlu veriler
ile calisilmasina ragmen sefalometrik nokta lokalizasyonu ¢ kesit {izerinde kontrol
saglanmadan, tek kesit {izerinden iki boyutlu 6l¢iim seklinde yapilmaktadir. Bu durumun
dezavantaji ayni bireyden farkli donemlerde alinan kayitlardan elde edilen tomografik
kesitlerin oryantasyon ve konum farkliliklarinin olabilmesidir. Bu nedenle bu kesitler
lizerinde yapilan tedavi takip dlgiimlerinin giivenilirligi ¢cok yiiksek olmamaktadir. Son
donemde, kraniofasiyal yapinin ii¢ boyutlu olarak modellenmesi (rekonstriiksiyonu) ve
sefalometrik noktalarin {i¢ diizlemde yer alan kesitler yardimiyla bu model iizerinde kesin
olarak belirlenmesini saglayan yazilimlarla {i¢ boyutlu sefalometri kavrami ortaya

cikmistir.'*® 4% Uc boyutlu sefalometri yontemi ile sefalometrik noktalar net olarak
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belirlenmekte ve kraniofasiyal sistemi olusturan sert ve yumusak dokularin ii¢ boyutlu

degerlendirilmesi gerceklestirilmektedir.

Uc boyutlu goriintileme ile olgiimler herhangi bir radyografik biiyiitme
olmaksizin ger¢ek boyutlarindadir, boylelikle kraniofasial sistemdeki ¢ift yapilarin dogru
karsilastirilmasina olanak vermektedirler. Kraniofasiyal deformite ile ilgili {i¢ boyutlu
calismalarda  genellikle FH diizlemini referans olarak kullanmaktadir.!>%-15

Calismamizda, hastalarin bas oryantasyonunda giivenilir ve stabil olmasi nedeniyle FH

diizlemi referans alinmistir.

Konik 1sinl bilgisayarli tomografi kullanimi ile konvansiyonel tomografiye gore
daha diisiik radyasyon dozlarinda, yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler, daha hizli elde
edilebilmektedir’ % Calismamizda havayolu 6l¢iimii i¢in KIBT goriintiileri Planmeca
Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazi kullanilarak ultra-low dose
modiiliinde elde edilmistir. Uretici firma brosiiriinde Planmeca Promax 3D Mid cihazi ile
goriintii kalitesini diisiirmeden yaklasik %75 oraninda bir doz azaltimi yapilabildigi
sOylenmektedir. Bu protokolde miliamper degerleri diisiiriilerek ve her bir ¢erceve icin
gerekli olan X-151m1 atimi kisaltilarak 1ginlama degerleri degistirilmektedir. Boylelikle
daha hizl1 bir rotasyon siiresi elde edildiginde hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar

da onledigi iiretici firma tarafindan bildirilmistir.

Lateral sefalometrik filmler nazofarengeal alani ve st havayolunu
degerlendirmek i¢in uzun yillardan beri kullanilmakla birlikte havayolunu
degerlendirmede KIBT kadar hassas olmadigi yapilan calismalarda bildirilmistir.> *7
Yamashina ve ark.”® orofarengeal havayolunu konvansiyonel bilgisayarli tomografi ve
konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirmisler ve hava bosluklarinin KIBT’de

gercek yapiya oldukca yakin Olciilebildigini bildirmislerdir. Bu avantajlart nedeni ile
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konik 1s1nl1 tomografi ti¢ boyutlu havayolu goriintiilemesi i¢in uygun ve hizli bir yontem

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ug boyutlu yumusak doku goriintiileme islemleri de KIBT (Planmeca ProMax 3D
Mid, Helsinki, Finland 90) cihaziyla yapilmistir. Kullandigimiz KIBT cihazinin 6zelligi,
Planmeca ProFace yiiz tarama sistemiyle tomografi sensorii iizerine adapte edilmis
entegre kamera ile hastanin ii¢ boyutlu yiiz resmi radyasyon kullanmadan taranmakta ve
tic boyutlu dijital resim haline getirilmektedir. KIBT ve 3D yiiz ylizey taramalari
genellikle farkli konumlarda ve birlestirilmeden once farkli zamanlarda alinmaktadir.'3¢
Kullandigimiz KIBT cihazinda bu islem, hastanin tomografisi ¢ekildigi anda
gerceklestigi i¢cin hasta pozisyonu degismemekte ve bu yilizden Ol¢limlerde tutarlilik

saglanmaktadir.

Havayolu  yerg¢ekiminden ve  dolayisiyla  postural  degisimlerden
etkilenebilmektedir.!>* Posterior havayolu ile bas pozisyonu arasinda korelasyon
gosterilmistir. Dik oturus pozisyonunun dogal bas pozisyonuna en yakin pozisyon oldugu
bildirilmistir.'*® Bazi arastimacilar KIBT c¢ekimlerini dik pozisyonda yaparken
Calismamizda hastalara KIBT ¢ekimi ayakta yapilmistir. Havayolu yapilar1 nefes alip
vermekle hareketlilik gdstermektedirler. Lowe ve ark.'>® havayolu hacimlerinin solunum
fazinda etkilenebilecegini bildirmislerdir. Calismamiz retrospektif olup KIBT ¢ekimi
sirasindan hastanin solunumun hangi fazinda oldugu degerlendirilmemistir. Literatiirde
kisa ¢ekim siireleri ve nefes tutma ile daha standart bir goriintii elde edilebilecegi
bildirilmigtir.

Farenks biiyiimesi 13 yasina kadar hizla devam etmektedir. Bu donem sonrasinda
biiyiime eriskin doneme kadar yavaslamaktadir.’” Taylor ve ark.* yaptiklar1 calismada
orofarengeal yumusak dokularin biiyiimesini aragtirmislardir. Caligmalarinda farengeal

yumusak dokular i¢in hizli degisimin oldugu iki periyot (6-9 yas ve 12-15 yas) ve iki
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durgun periyod (9-12 yas ve 15-18 yas) tanmimlamislardir. Uzun donemli yapilan
caligmalarda, 22-42 yaglar1 arasinda, artan yas ile birlikte yumusak damakta uzama ve
kalilasma, farengeal bolgede gittikge daralma oldugu bulunmustur. El ve Palomo’nun®?
farkli maksiller ve mandibuler sagittal pozisyonlarda havayolunu degerlendirdikleri
caligmasinda orofarenks ve nasofarenks bolgesini degerlendirmek icin en stabil zamanin
14-18 yas aras1 oldugunu bildirmislerdir. Bu verilerden hareketle biz de ¢alismamizda 14-
16 yas arasinda durgunluk dénemindeki hastalar1 inceledik.

Schudy'®, yiiziin dik yén boyutlarinin yiiz iskeletindeki degisikliklerin ortaya
cikmasinda en oOnemli faktér oldugunu bildirmistir. Bunun yaninda vertikal yon
iliskilerinin sagittal yonii de etkileyecegini ve vertikal yon boyutlarinin artigiyla sagittal
yonde daha retrognatik bir yiiz yapisinin goriildiigiinii bildirmistir. Bazi arastiricilar yiiz
tiplerinin vertikal yonde siniflandirilmasinda mandibular diizlem agisin1 (SN-GoGn, SN-
GoMe) kullanmustir'®” 18, fakat bu agi, on kranial kaidenin asag1 veya yukari
egimlenmesinden etkilenmektedir.'*® Jarabak ve Siriwat '*? yaptiklar1 calismada vertikal
yon gelisimi ve mandibular rotasyonlar1 belirlemek amaciyla Jarabak oranini
tanimlamislardir. Bu oran yiiz yiikseklik oran1 olarak da adlandirilir ve posterior yiiz
yiiksekliginin anterior yiiz yiiksekligine boliinmesiyle elde edilir. Calismamiz {i¢
boyutlu analizler ile gergeklestirildigi i¢in arastirmacilarin lateral sefalometrik film
tizerinde belirledikleri S-Go/N-Me yerine S-Mid-Go/N-Me Ol¢tiimii  kullanilmistir.
Jarabak’in belirledigi norm aralig1 kullanilmis ve 59’un altindaki degerler hiperdiverjan

gruba, 63’1in iistiindeki degerler hipodiverjan gruba dahil edilmistir.

ANB agis1 sagittal yondeki siniflama igin en sik kullanilan parametre* > 52 62 160

olmasina ragmen literatiirde klinik 6nemi ve giivenirliligi de tartisilmistir. Hussels ve
Nanda'®! ANB acisinin rotasyon ve genelerin vertikal biiyiimesinden, Nasion’un sagittal

yondeki pozisyonundan, A ve B noktalar1 arasindaki dik mesafeden etkilendigini
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gostermistir. ANB ag1s1 bireyin yasindan'®? ¢enelerin asag1 ve yukari rotasyonundan'#’,
okluzal diizlemin SN ile yaptig1 acidan'®, fasiyal prognatismden etkilendigini'®® de
bildiren ¢alismalar da vardir. ANB, Wits, AF-BF ve APDI 6l¢limlerinin karsilastirildigi
bir ¢alismada klinik tanida ANB acisina gore daha giivenilir bulunmasa da bu dl¢iimler
arasinda  yiiksek  korelasyon  buluinmasindan  dolayr  birbirlerinin  yerine
kullanilabilecegini bildirmislerdir.!® Jacobson'®* “ The “Wits” appraisal of jaw

2

disharmony” adli makalesinde “Eger kisi anteroposterior yondeki ¢ene uyumsuzlugunu
ya da displazisini degerlendirmek istiyorsa ¢enelerin kranial ya da ekstrakranial
landmarkla olan iligkisini degil ¢enelerin birbirleriyle olan iliskisini degerlendirmelidir.
Her iki ¢eneyle iliskili referans diizlemi okluyon diizlemidir. Ceneleri bu ortak diizlemle
iliskilendirdigimizde, ¢enelerin kraniyal veya ekstrakraniyal referans diizlemlerine gore
saat yoniinde veya saatin tersi yonde rotasyonu, ¢ene uyumsuzlugunun siddetinin genel
degerlendirmesini higbir sekilde etkilemeyecektir” demektedir. Calismamizda on-arka
yondeki simiflama Wits appraisal degeri kullanilmistir.

Calismamizda alinan hastalar gelisim donemlerine gére CVMS III, CVMS 1V,
CVMS V doénemlerinde olarak gruplanmistir. CVMS degiskenleri alt kategorileri ile grup
kategorileri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulunmamistir (p=0.557). Bu da
caligmamiza alman hastalarin CVMS’ye gore farkli gelisim donemlerinde olmasinin
havayolunun vertikal iskeletsel degerlendirilmesine olan etkisinin minimal diizeyde
olmasi lehine yorumlanmustir.

El ve Palomo” farkli software programlarmi (Dolphin3D, InVivoDental,
OnDemand3D) daha 6nce test edilmis manuel segmentasyon programi OrthoSegment ile

karsilagtirdiklar1 ~ ¢aligmalarinda  bu  programlarin  dogruluk ve  giivenirligini

arastirmiglardir. Bu ti¢ DICOM goriintiileyicinin havayolu dl¢iimii i¢in oldukga glivenilir
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oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda {i¢ boyutlu havayolu analizi i¢in InVivoDental
programi kullanilmistir.

KIBT kullanarak havayolu analizi yapan ¢aligmalarda orofarenks ve nazofarenks
sinirlart belirlenirken farkli referans noktalar1 ve diizlemler kullanilabilmektedir.!4,
InVivoDental ile yapilan Ol¢limlerde farenks iki boliime ayrilmistir. Bu bolimler
arasindaki sinirlar daha dnce yapilan calismalara bakilarak belirlenmistir.!*’ Nasofarenks
ile orofarenks arasindaki sinir ANS-PNS hatti olarak belirlenmistir. Bu da anterior nasal
spina ile posterior nasal spina’yr birlestiren ¢izginin farenkse uzatilmasiyla elde
edilmistir. Orofarenksin alt sinir1 ise 3. servikal vertebranin en anteroinferiorundan ¢izilen
ve ANS-PNS hattina paralel olan ¢izgi olarak belirlenmistir.

Orofarengeal hacim, ANS-PNS hatt1 ile 3. Servikal vertebranin en
anteroinferiorundan gecen c¢izgi arasindaki hacim olarak oOl¢iilmiistiir. Nazofarengeal
hacmi 6l¢mek i¢in 6nce posterior nazal spina (PNS), Basion (Ba) ve Sella (S) noktalarinin
goriindiigii kesit bulunmus ve bu noktalar arasinda bir liggen olusturulmustur. Sonra, bu
ticgenin bir kenarini olusturan S ve Ba’dan gecen dogru ANS-PNS diizlemine uzatilarak
yeni bir tiggen elde edilmistir. Nazofarengeal hacim bu yeni iiggenin i¢inde kalan hacim

olarak hesaplanmustir.

5.2.Havayolu Bulgularinin Degerlendirilmesi

Vertikal yonde yliziin asir1 biiyiimesi ve mandibular retrognati genellikle
havayolunda daralma ile iliskili olsa da farkli iskeletsel paternlerin havayolunu nasil
etkiledigi hala tam olarak cevap bulmus degildir. Farkli kranifasiyal morfolojiye sahip
bireylerde yapilan ¢alismalarda kranioyofasiyal iskeletsel 6zellikler ile havayolu arasinda
iliski saptanmis olsa da sonuglar her zaman tutarl degildir.'®* Yapilan calismalarda farkli

sonuclarin elde edilmis olmasi havayolu hacminin ve seklinin birgok farkli durumdan
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etkilenmesi ile iligkili olabilir. Havayolu yas, cinsiyet, gelisim donemi gibi demokrafik
Ozelliklerden, kraniyofasiyal iskeletsel patern, mandibula ve hiyod kemiklerin
pozisyonlari, yumusak dokunun kalinlig1 gibi hastaya iliskili nedenlerden ve ¢alismada
kullanilan goriintiileme yontemi, ¢ekim yapilirken hastanin postiirii ve solunumun hangi
fazinda oldugu gibi ¢alismaya iliskin metodolojik farkliliklardan etkilenebilmektedir.
Calismamizda farkli vertikal iskeletsel 6zelliklere gore havayolu ve yumusak dokunun
incelenmesi amaglanmistir. Bunun yaninda farkli sagittal iskeletsel ozelliklere gore de
havayolunun degisim gosterip gostermedigi incelenmistir.

Calismamizda cinsiyete gore hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan
gruplar arasinda istatitiksel anlamli farklilik saptanmistir. Hipodiverjan grupta erkek
sayis1 diger gruplara gore daha fazladir. Cinsiyete gore havayolunda yer alan yapilarda
ve havayolu hacminde farklilik olabilecegi literatiirde bildirilmistir** ' Calismamizda
erkeklerde kadinlara gore hiperdiverjan grupta SP, total vol ve OP vol, NP vol, OP minAx
ve NP minAx arasinda anlamh bir fark saptanmamistir. Erkeklerde Total vol ve OP
havayollar1 kizlara gore daha fazla saptanmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Prepubertal donemde havayolu hacimleri cinsiyete goére daha az
degisiklik gosterirken bu fark yetiskin donemde artis gdsterebilir.%! Grauer ve ark yaptig
bir ¢alismada havayolu hacimleri ile yiiz biiylikliigli (facial size) arasinda korelasyon
saptamiglardir.'® Bdylece havayolu hacmi sadece cinsiyetten degil, bilyiime déneminden
ve yiiz biiyiikliigiinden de etkilenebilir. Calismamizda yiiz biiyiikligii degerlendirilmemis
olup cinsiyetlere gore havayolu hacimlerinde fark olmama sebebi yiiz biiyiikliiklerinin
benzer olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ceylan ve Oktay ile Freitas ve ark. ise
havayolunda cinsiyete bagl bir farklilik bulmamislardir.> >’ Bulgular1 puberte 6ncesi

cocuklardaki farengeal havayolu boyutlarinda cinsiyete bagl farklilik bulmayan diger
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calismalar ile uyumludur.**7> Bu farkliligin calismalarindaki bireylerin yas araligma
bagli oldugunu diistinmekteyiz .

Literatiirde vertikal iskeletsel ozellikler ile havayolu iliskisini degerlendiren
calisma sayis1 daha azdir ve bu ¢alismalarin 6nemli bir kismi iki boyutlu sefalometrik
inceleme ile yapilmigtir.%* Literatiirde hem vertikal, hem sagittal hem de yumusak doku
incelemelerinin KIBT ile bir arada yapildig1 bir ¢aligma bulunmamaktadir. Caligmamizda
ayrica vertikal iligkiye gore farkli gruplarda havayolu degerlerinin birbirleri ile
korelasyonlar1 da incelenmistir.

Calismamizda hiperdiverjan grupta Total vol ve OP vol normodiverjan ve
hipodiverjan gruba gore daha az olmakla birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli
degildir. Ayrica calismamizda degerlendirilen OP minAx, NP vol, NP minAx ol¢limleri
arasinda da gruplar arasindan anlamli fark saptanmamustir. Literatiirde KIBT ile havayolu
Ol¢timiiniin yapildigi, hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplarin Jarabak
oranina gore belirlendigi benzer bir ¢alismada hiperdiverjan grupta hava yolu hacminde
azalma egilimi saptanmasina ragmen gruplar arasinda {ist hava yolu hacimlerine gore

anlaml fark saptanmamustir.'%

Literatiirde havayolu ile vertikal iskeletsel iligki arasinda iligski saptanmamis olan
baska calismalar da bulunmaktadir. Grauer ve ark !9 farkli fasiyal yapilarda havayolu
sekil ve hacmini degerlendirdikleri konik 1sinli bilgisayarli tomografi ¢aligmasinda,
biliylimesini tamamlamis 62 bireyi incelemislerdir. Havayolu hacmi ve seklinin farkl
anteroposterior iligkileri olan hasta gruplar arasinda degistigini; hava yolu seklinin farkli
vertikal morfolojiye sahip hasta gruplar arasinda degisirken hacmin degismedigini
bildirmislerdir. Calismalarinda vertikal iliskiyi belirlerken ortogonal koordinat sistemine

yansitilan iskeletsel bizigomatik genislik ve Na-Me uzakliginin birbirine oraniyla elde
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ettikleri fasiyal indeks Ol¢iimiinii kullanmiglardir. Arastirmacilar havayolu ile yiiz

bliytikligliniin de iliskili oldugunu sdylemektedirler.

Vertikal iskeletsel iligki ile havayolu iliskisinin incelendigi ¢alismalarin bir
kisminda hiperdiverjan grupta hava yolu hacimlerinin hipodiverjan ve normodiverjan
gruba gore azaldig1 bulunmustur. Celikoglu ve ark.'®” yaptiklar1 KIBT ¢alismasinda
nazofarenks, orofarenks ve total havayolu hacimleri 6l¢iilmiis ve hiperdiverjan grupta

Ozellikle hipodiverjan gruba gore havayolu hacimlerinin daha az oldugu bulunmustur.

Alves ve ark.” 50 ¢ocugun farengeal havayolu hacimlerini degerlendirdikleri
calismalarinda ANB agisina gore iki gruba ayirmislardir.(grup 1: 2° < ANB < 5°; grup 2:
ANB > 5°). Birinci grupta farengeal havayolu hacimlerinin ikinci gruna gore daha biiyiik
oldugunu bumuslar ve havayolu hacminin farkli anterioposterior iskeletsel paternlerden
etkilendigini 6ne siirmiislerdir. SNGo-Gn, FMA ve PAS-UT (Yumusak damak ucu
seviyesindeki PAS 6l¢iimii) Ol¢limleri arasinda istatistiksel anlamli negatif korelasyon
saptamiglardir. Buna verilere gore vertikal biiylime paternine sahip hastalarin normal
biiylime paternine sahip hastalara gére hem koronal hem de anteroposterior olarak daha

dar havayoluna sahip olduklarini bildirmislerdir.

Joseph ve ark.®* hiperdiverjant ve normodiverjant yiiz tipleri olan gruplarda
degerlendirmisler ve farenksin anteroposterior genisliginde hiperdiverjant grupta azalma
oldugunu saptamiglardir. Bu azalmanin maksilla ve mandibulanin retriizyonu ile iliskili

olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

2013 yilinda yapilan bir doktota tez calismasinda farkli iskeletsel yapiya sahip
bireylerdeki havayolu sekli ve hacmi KIBT yardimiyla incelenmistir. Bireyler ANB
acilarina gore Siif [ (0<ANB<4), Siif II (ANB>4) ve Sinif III (ANB<0) olacak sekilde ii¢

gruba ayrildiktan sonra her grup kendi i¢inde SN-GoGn ve I¢ acilar toplamina (IAT) gore
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kisa (SN-GoGn<28, IAT<393), orta (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve uzun (SN-
GoGn>36, IAT>399) yiiz tipi olarak 3 alt gruba ayrilmistir. Calismanin sonucunda uzun yiiz
tipine sahip bireylerin kisa yiiz tipine sahip olanlara gore total havayolu hacminin daha kiigiik

oldugu gozlenmistir.

2016 yilinda yapilan bagka bir doktora tez c¢alismasinda farkli dentofasiyal
iskeletsel paterne sahip bireylerin havayolu ve dil hacim 6l¢iimleri KIBT kullanilarak
karsilastirilmistir. Bireyler vertikal yonde hipodiverjan (S-N/Go-Me <27°, S-Go/N-Me
orani > %69), normodiverjan (27°< S-N/Go-Me <37°, %61< S-Go/N-Me orani < %69)
ve sagittal yonlii olarak ise simif I (1°< ANB <3°), siif II (ANB >3°) ve smif III (ANB
<1°) olarak gruplara ayrilmistir. Vertikal yonlii degerlendirmelerde iist havayolu
hacimleri hiperdiverjan olgularda, normodiverjan ve hipodiverjan olgulardan daha kiigiik
bulunmustur.'®

Lakshmi ve ark.® yaptiklari ¢alismada 60 hastanin lateral sefalogramlarimi
incelemislerdir ve ANB agisina gore siif I ve sinif I gruplara ayirmislardir. SN-GoGn
acisina gore normodiverjant, hiperdiverjant ve hipodiverjant alt gruplarimi gruplar
belirlemislerdir. Hiperdiverjant grupta hem sinif I hem de sinif II malokliizyonlu hastalar

icin diger gruplara gore iist havayolu genisliginde azalma oldugunu bildirmislerdir.

De Freitas ve ark.>” 40 Sinif II ve 40 Smif I olguyu normal ve vertikal bilyiime
yoniine gore iki alt gruba ayirmiglardir. Vertikal biiyiime yoniine sahip Sinif I ve Sinif II
olgular normal biiylime gosteren Sinif I ve Sinif II olgular ile karsilastirildiginda daha dar
iist faringeal alana sahip bulunmustur. Ancak biiylime paterninin alt farengeal havayolu
genisligini etkilemedigi gosterilmistir.

Yine lateral sefalogramlar kulanilarak sinif I ve sinif II malokliizyonlu hastalarda

yapilan bir calismada hiperdiverjan grupta benzer bir sekilde iist farengeal havayolu

genisligi azalmis bulunmus, alt havayolu ile iliski bulunmamistir.®
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Calismamizda sadece OP length hipodiverjan grupta hiperdiverjan ve

normodiverjan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda havayolu Olglimlerinde gruplar arasinda fark saptanmamis
olmasinin sebebi literatiirde uzun yiiz sendromu olarak da adlandirilan vertikal biiyiime
paterninin tek bir modeli takip etmemesinden kaynaklaniyor olabilir. 8% Ayrica bu
farkliligin nedeni, goriintileme de kullanilan cihaz, goriintiniin degerlendirildigi
software programi ve ¢ekim sirasinda hastanin postiiri gibi metodoloji farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi gibi havayolunu etkileyen farkli malokliizyonlarin, iskeletsel
anormalilerin ve bunlarin kombinasyonlarinin havayolunun hacmini belirlemede etkili
olmasindan kaynaklamiyor olabilir. Bu konuda birgok faktoriin  etkisinin
degerlendirilecegi, daha fazla 6rneklem sayisina sahip kapsamli calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Havayolu ile sagittal iskeletsel iliskinin degerlendirildigi calismalarda eger
farklilik saptanmis ise genellikle simif II malokliizyona sahip hastalarda havayolunun
daha dar oldugu bulunmustur. Mergen ve Jacobs Sinif II bireylerde normal okliizyona
sahip kisilere gore midsagittal havayolunun daralmis oldugunu bulmuslardir.>®

El H. ve Palomo JM.*? nazofarengeal ve orofarengeal havayolunu inceledikleri
calismalarinda ANB acilarina gére 140 hastay1 li¢ gruba ayirmiglar [ Siif [ (1 < ANB <
3), smf II (ANB > 3), smif III (ANB < 1) ]. Daha sonra hastalar1 SNB acilarina gore
tekrar dort gruba ayirmislar (SNA agis1 > 80°, SNA agis1 <80°, SNB agis1 >78°, SNB
acist < 78°). Sinif II hastalarin orofarengeal havayolu hacmini (OF hacim) sinif [ ve Sinif
III hastalara gore azalmis bulmuslardir. Nazofarengeal havayolu hacimleri arasinda
sadece smif II ve sinif I hastalar arasinda fark saptanmis ve siif II hastalarda OF hacim
daha diisiik bulunmus. Manbibular retriizyonu olan hastalarda orofrengeal havayolu

hacmini SNB acis1 daha yiiksek olan hastalara gore azalmis bulmuslardir.
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Havayolu ile kranyuma gore maksillanin ve mandibula pozisyonlarinin
degerlendirildigi bir ¢alismada hastalar simif I (CI, 81 > SNA > 77; 80 > SNB > 76; 3 >
ANB > 1),smif II maksiller protriizyon (CIIMaxP, SNA > 81; 80 > SNB > 76; ANB > 3),
sinif [T mandibuler retriizyon (CIIMandR, 81 > SNA > 77; SNB <76; ANB > 3), simif 111
maksiller retriizyon (CIIIMaxR, SNA < 77; 80 > SNB > 76; ANB < 1), ve smif III
mandibular protriizyon (CIIIMandP, 81 > SNA > 77; SNB > 80; ANB < 1) olarak bes
grupta incelenmigler ve smif II mandibuler retriizyon olan grupta orofarengeal ve
nazofarengeal hava yollar1 diger gruplara gore daha dar saptanmig fakat ayni iligki sinif
11 maksiller protriizyon olan grupta bulunmamistir.®?

Kim ve arkadaslar ise retrognatik bireylerin normal 6n-arka yon iliskisine sahip
bireylere gore daha kiigiik havayolu hacmine sahip oldugunu belirtmislerdir.*

Kirjavainen M, Kirjavainen T ¢ headgear tedavisinin sinif II malokliizyonu olan
hastalarda {ist havayolu yapilarina olan etkilerini arastirdiklar1 ¢calismalarina, sinif I ve
Siif [T malokliizyona sahip, ortalama yaslar1 9,1 (7.2-11.5) olan 40 ¢cocuk dahil etmisler.
Tedavi Oncesinde yaptiklar1 Ol¢limlerde simif II hastalarda smif [ hastalara
gore mandibular retroganitinin bulunmasindan bagimsiz olarak daha dar iist havayolu
oldugunu bulmuslardir. Simif II hastalarda nazofarengeal havayolu hacmi kontrollere
belirgin farklilik géstermezken, orofarengeal ve hipofarengeal havayolu hacimleri daha
dar saptanmistir. Tedavi sonrasi retrofarengeal havayolu hacimleri artmis bulunurken
diger hacimlerde degisiklik olmamugtir.

2013 yilinda yapilan bir doktota tez calismasinda farkli iskeletsel yapiya sahip
bireylerdeki havayolu sekli ve hacmi KIBT yardimiyla incelenmistir. Bireyler ANB
acilarina gore Sinif I (0<ANB<4), Sinif II (ANB>4) ve Sinif III (ANB<0) olacak sekilde ii¢

gruba ayrildiktan sonra her grup kendi iginde SN-GoGn ve I¢ agilar toplamina (IAT) gore

kisa (SN-GoGn<28, [AT<393), orta (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve uzun (SN-
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GoGn>36, IAT>399) vyiiz tipi olarak 3 alt gruba ayrilmistir. Sinif II iskeletsel yapiya sahip
bireylerde daha kii¢iik havayolu hacmi saptanmis ve bunun retrognatik iskeletsel yapinin
etkisiyle olustugunu 6ne siirtiilmiistiir. Siif I malokliizyonlu bireylerde mandibula daha
kisa ve geride konumlanmakta boylece dil ve yumusak damagi farengeal bosluga dogru
itebilmektedir, bu durumda orafarenksin hacminde azalmaya neden olabilir. Bu bulgular
retrognatinin de farkli sagittal malformasyonlara sahip hastalarda havayolunu
etkileyebilecegini gdstermektedir.®!

2016 yilinda yapilan bagka bir doktora tez calismasinda farkli dentofasiyal
iskeletsel paterne sahip bireylerin havayolu ve dil hacim 6l¢iimleri KIBT kullanilarak
karsilastirilmistir. Bireyler vertikal yonde hipodiverjan (S-N/Go-Me <27°, S-Go/N-Me
orani > %69), normodiverjan (27°< S-N/Go-Me <37°, %61< S-Go/N-Me orani < %69)
ve sagittal yonlii olarak ise simif I (1°< ANB <3°), sinif II (ANB >3°) ve simif III (ANB
<1°) olarak gruplara ayrilmistir. Sagittal yonlii gruplar incelendiginde iist havayolu
hacimleri sinif II olgularda, sinif I ve III olgulardan daha kiigiik bulunmustur.'®

Bununla birlikte sagittal iliskiye gore farkli siniflara ayrilmis hasta gruplarinin
hava yollarinda farklilik saptanmayabilir. Sefalometrik filmlerde farengeal hacmin
Olctildiigii bir calismada ANB acilarina gore siniflandirilmis hasta gruplar arasinda
farengeal hacim agisindan fark bulunmamustir.®

Indriksone I, Jakobsone!'®® 2014 yilinda yaymnladiklari, sagittal kraniyofasiyal
malformasyonlar ile iist havayolu iligkisini inceledikleri derlemelerinde, MEDLINE and
the Cochrane Veri tabanini inlemisler ve 758 ¢alismadan kriterlere uygun 11 calisma
belirlemiglerdir. Calismalarin %75’inde nazofarengeal havayolu hacminde farkl
kraniofasiyal paternler arasinda farklilik saptanmamaistir. Caligsmalarin bes tanesinde sinif
II hastalarda orofarengeal havayolu hacmi azalmis bulunurken, alti tanesinde sinif III

hastalarda OF hacim diger gruplara gore artmis bulunmustur. Vertikal kraniyofasiyal
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biiylime paterni ¢aligmalarin % 45’inde degerlendirilmemistir. Yazarlar, farkli sagittal
paternlerin havayolunu etkiledigine dair yetersiz kanit oldugunu ve bu konuda iyi
tanimlanmis bir metodoloji ile yapilmis, yiiksek kalitede yayinlara ihtiya¢ oldugunu
belirtmislerdir.

Literatiirdeki bu farkliligin nedeni, goriintiileme de kullanilan cihaz ve metodoloji
farkliliklarindan kaynaklanabilecegi gibi havayolunu etkileyen farkli malokliizyonlarin
ve iskeletsel anormalliklerin bir arada olup olmamasinin havayolunun hacmini
belirlemede etkili olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda da on-arka yon iliskiye gore sinif I, sinif II, sinif III hastalarin
havayolu degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda
sagittal iliski Wits degerine gore degerlendirilmistir. Wits degerleri ile ANB degerleri
arasinda korelasyon olmakla birlikte sagittal iliski degerlendirilirken bu iki degerin
birlikte kullanilmasi ile gruplar daha iyi belirlenebilir. Sagittal iligki ile diger
malokliizyonlarin ve 0&zellikle de retrognatinin birlikte degerlendirilmesi ile
havayolundaki olas1 daralma daha iyi saptanabilir; bu konuda yapilacak caligsmalara
ihtiyac vardir.

Hiperdiverjan grubunun alt grubu olan 6n-arka yon iligkili gruplarda havayolu
degerleri incelendiginde NP vol ve NP minAx 6l¢iimiinde gruplarin dagilimlari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. NP vel ol¢iimiinde en yiiksek deger simif II alt
grubunda gozlenirken sinif I ve sinif III alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.
NP minAx 6l¢iimiinde ise en diisiik deger sinif I alt grubunda gozlenirken sinif I ve sinif

III alt gruplarinda anlamli fark bulunmamustir.

Hiperdiverjan grubunun alt grubu olan 6n-arka yon iligkili gruplarda havayolu

degerleri incelendiginde SP angle Olgiimiinde gruplarin dagiliminda anlamhi fark
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bulunmustur. En yiiksek deger sinif II grubunda bulunurken simif I ve sinif II gruplari

arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Hiperdiverjan gruptaki oOn-arka yon iligkili alt gruplarin diger havayolu
Olctimlerinde ve hipodiverjan ve normodiverjan gruplarin 6n-arka yon iliskili alt

gruplarinin havayolu 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Havayolunun toplam hacmindense en dar minimal aksiyel kesit alanin1 belirlemek
daha 6nemlidir; ¢iinkii orofarenksin minimal aksiyel kesit alan1 obstruktif uyku apnesinde
goriilen apne epizodlar1 ve desatiirasyon ile korele bulunmustur.!’% 7! Ust hava yolunun
uyanikken en dar kismi velofarenkstir.!”?

Normal bireylerde iist hava yolunun minimal aksiyel kesit alani1 degisik
yontemlerle yapilan dlgiimlerde (320 mm? akustik refleksiyon, 59 mm? KIBT, 64mm?
MRG mm?, 138 mm? konvansiyonel BT) belirgin farklilik gdstermektedir (graber hakan
el) . Olgiimlerdeki bu degisim kisisel farkliliklarla iliskili olabilecegi gibi, 6l¢iim yeri,
cekim sirasinda kisinin postiirii ve dl¢lim yonteminin gerektirdigi farkliliklar ( akustik
refleksiyon yonteminde ag1z a1k cekim yapilmasi) nedeni ile ortaya cikabilir.!”

Tso ve ark.!'” semptomsuz, normal solunum fonksiyonlar1 gosteren ve smif I
okllizyona sahip bireyler ilizerinde yapilan bir aragtirmaya gore iist hava yolunun
minimum aksiyal kesit alan1 90-360 mm? arasinda degismektedir ve minimum aksiyel
kesit alani ile total havayolu hacmi arasinda yiiksek korelasyon saptanmistir. Normal sinif
I olgularm degerlendirildigi diger bir calismada ise, minimal aksiyel alan 66-387 mm?
araliginda saptanmistir.%> Calismamizda siif I okliizyona sahip normodiverjan bireylerin

orofarengeal minimal aksiyel alan dlgiimleri 46,7-229,8mm? arasinda degismektedir ve

ortalamalar1 125,24+54,69 arasindadir.
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Havayolunun morfolojik yapisi ile farkli iskeletsel paternler arasindaki bazi
bulgular celigkili olabilse de bir¢ok calismada minimal aksiyel kesit alani ile hacim
arasinda yiiksek pozitif korelasyon saptanmistir.®> 17

Kim ve ark.* nazal havayolu hacmi ile siiperior farengeal havayolu hacmi arasinda
pozitif bir korelasyon bulmuslardir. El ve Palomo®? yaptiklar1 arastirmada ANB agis1 ile
orofarengeal hacim arasinda negatif korelasyon bulurken nazofarenks hacmi, SNB agisi,
boy, posterior havayolu hacmi ve min Ax arasinda pozitif korelasyon saptamiglardir.
Aragtirmacilar OF ve NF hacimleri arasinda pozitif korelasyon saptanmasinin nedeninin
caligmaya alinan bireylerin nazal konjesyon, adenoid hipertrofi gibi hava yolunu
daraltacak patolojileri olmayan saglikli goniilliilerden olusmasindan
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. En kuvvetli pozitif korelasyon ise minAx ve OF
hacim arasida saptanmistir. Bu bulgu c¢alismamizla uyumlu olup, minAx’in klinik
onemini de vurgular niteliktedir. Orofarengeal ve nazofarengeal havayolu anatomik
olarak birbiriyle komsu, hacimsel ve fizyolojik olarak da direkt iliskili yapilardir. Bundan
dolay1 birinde olusabilecek etkiler digerini de etkileyebilmektedir.

Calismamiz, literatiirde farkli vertikal iskeletsel 6zelliklere sahip hastalarda hava
yolu degerlerinin birbirleri ile olan korelasyonun ayrintili olarak degerlendirildigi bir ilk
caligma olma 6zelligindedir. Calismamizda hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan
gruplarda OP vol ile Total vol arasinda yliksek pozitif korelasyon; NP vol ile Total vol
arasinda hiperdiverjan grupta yliksek pozitif korelasyon, hipodiverjan ve normodiverjan
gruplarda ise zayif pozitif korelasyon saptanmistir. Ayrica tiim gruplarda OP vol ile OP
minAx ve NP vol ile NP minAx yiiksek pozitif korelasyon gostermektedir. OP minAx
ile OP AP distance ve OP RL distance oOl¢iimleri arasinda yiiksek korelasyon

saptanmigtir. Bu bulgular, diger arastirmalardaki sonuglar1 destekler niteliktedir.%> 7
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Hiperdiverjan gruba ait havayolu degerlerinin iskeletsel Ol¢timlerle iliskisine
bakildiginda N-S-Ba acis1; Total vol, OP vol, NP vol, NP minAx, NP AP distance ile
diisiik negatif korele bulunmustur. Yapilan arastirmalarda yiiziin dik yon boyutunun
artmis oldugu bireylerde orta kranial kaidenin (N-S—Ba) arkaya egimlendigini
bildirmislerdir'*> 17® Ancak kranial kaide agisinin yiiziin dik yén boyutunun arttig
bireylerde azaldigmi'”’ ya da degismedigini!’® " bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir.
Bu agiyla ilgili diger bir goriis de glenoid fossaya olan etkisidir. Glenoid fossa posterior
kranial tabanda yer aldigindan uzamig(elongated) bir kraniyal kaide glenoid fossanin
geride konumlanmasina ve dolayisiyla da mandibulanin geride konumlanmasina neden
olacaktir.'®® Geride konumlanmis mandibulanin havayollarmi daraltmasi1 beklenir.
Calismamizda N-S-Ba agisinin hiperdiverjan bireylerde artti§1 bulunmustur. Istatistiksel
olarak anlamli olmasa da hiperdiverjan bireylerde Total vol ve OP vol’iin azaldigi
gozlenmistir. Dolayisiyla bu ag¢1 arttikga havayolu hacminin azalacagi sonucuna
varilabilir.

Hiperdiverjan gruba ait havayolu degerlerinin iskeletsel Ol¢timlerle iliskisine
bakildiginda SP length ile CMax-TVP ve Cmand-TVP uzakliklarinin diisiik pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur. CMax-TVP 6l¢iimii ANS ve PNS noktalarinin orta
noktast olan CMax noktasi ve TVPlane diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren ve
maksillanin sagittal yon konumu hakkinda bilgi veren bir 6l¢iimdiir. CMand-TVP 6l¢iimii
C-MandCorpus ve C-MandRamus noktalarinin orta noktasi olan CMand ile TVPlane
diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren ve mandibulanin sagittal yon konumu hakkinda
bilgi veren bir 6l¢iimdiir.

Hipodiverjan gruba ait havayolu degerlerinin iskeletsel Ol¢timlerle iligkisine
bakildiginda SP angle, N-S-Ba agisi ile diisiik pozitif korele, CMand-FH ve CMax-

TVP ile diisiik negatif korele bulunmustur.

138



Normodiverjan gruba ait havayolu degerlerinin iskeletsel Ol¢limlerle iliskisine
bakildiginda OP length dl¢iimii N-S-Ba acis1 ile diisiik negatif korele bulunmustur. OP
length ile CMand-FH o6l¢iimii ve SMidGo/Na-Me oOlciimleri diisiik pozitif korele

bulunmustur. NP AP distance ile N-S-Ba ag¢is1 diisiik negatif korele bulunmustur.

5.3.Yumusak Doku Bulgularinin Degerlendirilmesi

Giliniimiizde yliz yumusak dokular1 ortodontik tedavi planlamasinda 6nemli bir yer
arz etmekte ve tedavi planina yon vermektedir. Yiiz yumusak dokulari, altindaki
iskeletsel yapilardan, dissel iliskilerden ve irksal faktorlerden etkilenir. Yiiziin sert ve
yumusak dokular1 arasindaki iligkilerin tanimlanmasi ve bu tanimlamalardan elde edilen
Olctimler, antropolojik ¢alismalarda ve tibbi tedavi uygulamalarinda anatomik yapilarin
yer tespiti i¢in kullanilmaktadir.

Son yillarda, goriintiileme yontemlerinde gergeklesen teknolojik yenilikler ve {i¢
boyutlu insan yiiz morfolojisi elde edilerek; birebir ve dogru 6l¢iimler yapilabilmesi bu

teknolojilerin tan1 ve tedavi planlamasinda daha ¢ok yer bulmasina neden olmustur.

Literatiirdeki yiiz yumusak dokular1 lizerine yapilan ¢alismalar daha ¢ok fasiyal
estetigin belirlenmesi ya da yumusak doku kalinliklarinin belirlenmesi tizerinedir. Farkli
iskeletsel modellerde yumusak dokularin nasil oldugu iizerine yapilmis ¢ok fazla ¢alisma

bulunmamaktadir.
Yapilan caligmalarda hiperdiverjan bireylerde total yiiz yiiksekligi ve alt yiiz

yiiksekliginin arttig1 bulunmustur.!”> 18!

Calismamizda, total face height (na-me) ve
lower face height (sm-me) degiskenlerinin gruplar arasinda dagilimi farklilik
gostermektedir. Bu yiikseklikler hiperdiverjan grupta, hipodiverjan ve normodiverjan

gruplara gore daha fazla bulunmustur. Hiperdiverjan grupta total face height 6l¢iimiiniin

ortalamas1 122,68+6,33 iken lower face height Gl¢iimiiniin ortalamasi 67,1+4,87 dir.
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Rongo ve ark.!®! (156) ortalama yaslar1 21,1£5,0 olan 60 Avrupa kdkenli Yeni Zelandali
tizerinde 3D white-light scanner ile yaptiklar1 ¢alismada yumusak dokular1 3 boyutlu
gorilntiiler iizerinden degerlendirmislerdir. Bireyleri mandibular diizlem agisina gore ii¢
gruba ayirmislardir. Calismanin sonuglarina gore anterior yiiz yiiksekliginin erkeklerde
124,9+7,5 mm, bayanlarda 115,86,4 mm; hiperdiverjanlarda 124,6+7,6 mm,
normodiverjanlarda 120,4+6,4 mm ve hipodiverjanlarda 115,6£8,5 mm olarak
bulunmustur. Ayrica alt yiiz yliksekliginin hiperdiverjan bireylerde ( 76,5 £ 5.4 mm) diger
gruplara gore arttigini bildirmislerdir.

Dimaggio ve ark.'®? yaptiklar1 ¢alismada farkli malokliizyonlara sahip 6 yasindaki
181 bireyin fotograflar iizerinden yumusak doku analizlerinde bulunmuslardir. Buna
gore Sinif II malokliizyonlu bireylerde alt yiiz yiiksekligininin fazlaligin1 anlamli olarak
degerlendirmiglerdir.

Ust dudak morfolojisi ortodonti vakalarmim degerlendirilmesinde oldukca
onemlidir. Ust dudak uzunlugu, dolgunlugu ve anatomik yapis1 tedavi planlamasini
etkilemektedir.!* Calismamizda iist dudak uzunlugunu gosteren upper lip length (sn-
uli) Ol¢limii gruplar arasinda anlamli farkli bulunmustur ve hiperdiverjan grupta diger
gruplara gore daha yiiksektir. Hiperdiverjan bireylerin upper lip length 6l¢iimiiniin
ortalamas1 20,61+3,04 dir. Nanda ve ark.!?’ (6) yaptiklar bir ¢alismada yaslar1 7 ile 18
arasinda degisen siif I okliizyona ve dengeli bir profile sahip beyaz irktan 40 bireyin
sefalometrik yontemle yaptiklar1 calismada iist dudak uzunlugu erkeklerde 22,5 mm ve

kadmlarda 20,2 mm olarak bulunmustur. Reyneke!®

yaptig1 caligmada iist dudak
uzunlugunun ortalama degerini erkeklerde 22+2 mm ve kadinlarda 20+2 mm olarak
saptamustir. McLaughlin ve Arnett'®* lateral sefalogramlar kullanilarak beyaz irktan 20

erkek ve 26 kadin birey lizerinde yaptig1 6l¢iimlerde iist dudak uzunlugunu erkeklerde

24,442 Smm; bayanlarda ise 214+1,9 mm olarak bildirmislerdir.
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Alt dudak uzunlugu st dudak uzunlugu ile birlikte alt yiiz yliksekligini
olusturmaktadir. Calismamizda alt dudak uzunlugunu gosteren lower lip length (lls-me)
Olctimiinde hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan ve normodiverjan bireylere gore daha
yiiksek bulunmustur. Hiperdiverjan bireylerin alt dudak uzunlugunun ortalamasi
44,45+3,46°dir. Nanda ve ark. ' yaslar1 21 ile 36 yaslar1 arasinda 50 beyaz irktan birey
tizerinde video ile aldiklart kayitlar {izerinde yaptiklari caligmada alt dudak uzunlugu
erkeklerde 47,94+2,9 mm ve bayanlarda 42,5+2,9 mm olarak bulmuslardir.

Reyneke!®?

yaptigt c¢alismada alt dudak uzunlu§unun ortalama degerini
erkeklerde 44+2 mm ve kadinlarda 40+2 mm olarak belirlemistir. McLaughlin ve
Arnett'® lateral sefalogramlar kullanilarak beyaz irktan 20 erkek ve 26 bayan birey
tizerinde yaptig1 Ol¢limlerde alt dudak uzunlugunu erkeklerde 46,9+2,3 mm; bayanlarda
ise 54,3+2,4 mm olarak bildirmislerdir. Blanchette ve ark. da uzun yiizli bireylerde {ist
dudak uzunlugu ve alt dudak uzunluklarinin arttigin1 bildirmislerdir. Bu durumun uzun
yiizli bireylerde dudaklarin kapanmasini saglayic1 kompansasyon mekanizmasindan
kaynaklanabilecegini sdylemislerdir.!”

Calismamizda iist dudak kalinligin1 gosteren upper lip thickness (ulin-ula) ve
alt dudak kalinligini gosteren lower lip thickness (llin-1la) 6l¢iimlerinin hiperdiverjan,
hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark gosterdigi tespit edilmistir.
En vyiiksek deger hipodiverjan grupta, en diisikk deger normodiverjan grupta
bulunmustur. Grup ortalamalar1 upper lip thickness (ulin-ula) 6l¢timii i¢in 10,7742,02,
lower lip thickness (llin-lla) Ol¢liimii iginse 12,46+1,66’dir. Blanchette ve ark
caligmalarinda uzun yiizlii bireylerde kisa yiizlii bireylere gore alt dudagin daha kalin
oldugunu bulmuslardir. Uzun yiizlii bireylerde alt dudagin biiyiimesi 13 yasina kadar

tamamlanirken kisa yiizlli bireylerde biiyiime 16 yasina kadar devam etmekte oldugunu

bildirmislerdir.!’
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Goziin i¢ kantuslar aras1 mesafesini gosteren enr-enl distance ol¢iimi 1rklara
gore farklilik gosterdigi bilinmektedir. Ozellikle baz1 sendromlarin (Apert, Crouzon,

6 Calismamizda

Turner Sendromu) belirlenmesinde 6nemli bir parametredir.'®
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda bu deger i¢in anlaml

farklilik bulunmamustir.

Goziin dis kantuslar1 arasindaki mesafeyi gosteren exr-exl distance Ol¢timii iki
g6z genisligi ve i¢ kantuslar arasi mesafenin toplamindan olusmaktadir. Gozin dis
kantuslar1 aras1 mesafe bireyin ¢ekik gozli veya yuvarlak gozli olmasindan
etkilenmektedir. Literatiirde Tiirk bireylerde goziin dis kantuslari arasi mesafesini
degerlendiren calisma sayist yetersizdir. Calismamizda goziin dis kantuslar1 arasindaki
mesafe hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli farkl
bulunmustur. En yiliksek deger hipordiverjan grupta bulunmustur ve ortalamasi
88,69+3,5’tur. Rongo ve ark.!’®  bu degeri hiperdiverjanlarda 94,7+5 mm,
normodiverjanlarda 94,9+4,9 mm ve hipodiverjanlarda 96,6+4,7 mm olarak bulmustur.
Menezes ve ark.'®” yaptiklari ¢alismada 3 boyutlu gériintiileme sisteminde 90,5+5,2 mm,
2 boyutlu goriintiileme sisteminde ise 91,1+5,6 mm olarak bulmustur.

Gozlerin orta noktalar1 arasi mesafeyi gosteren eyer-eyel distance Ol¢limii
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli farkli
bulunmustur. En yliksek deger hipordiverjan grupta bulunmustur ve ortalamasi
61,16£2,65"tir.

Burun kanatlar1 aras1 mesafeyi gosteren alr-all distance ve alar tabanlar arasi
mesafeyi gosteren acr-acl distance Olgiimlerinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda belirgin anlamli farklilik bulunmustur. Buna gore

hipodiverjan grupta en yliksek degerler gozlenirken hiperdiverjan ve normodiverjan
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gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Burun kanatlar1 arast mesafenin ortalamasi
hipodiverjan grupta 35,19+2,42 dir.

Bugaighis ve ark.!®® vyaglar1 8-12 arasmnda degisen bireylerde 3dMD
stereofotogrametri kullanarak yaptiklari ¢alismada burun genisligini erkeklerde 30,1+2,4
mm; kadinlarda ise 29,5+2,1 mm olarak bulmustur. Ozdemir ve ark.'®® yaslar1 18 ile 24
arasinda degisen 430 saglikli Tiirk bireyinin yiiz yumusak dokularini fotograflar ile
degerlendirdikleri ¢calismada burun genisligini erkeklerde 38,4+4,4 mm, bayanlarda ise
34,8+2,9 mm olarak bulunmustur. Moss ve ark.'*° yaptiklar1 calismada iskeletsel ve dissel
siif I iligkileri olan 80 bireyin yiiz normlarimi 24 profesyonel mankenin yiiz normlari ile
3 boyutlu olarak karsilastirmislardir ve mankenlerdeki burun genisligini erkeklerde 39+2
mm ve kadinlarda 34+1,6 mm olarak bulmuslardir.

Calismamizda alar tabanlar aras1 mesafede en yiiksek deger hipodiverjan grupta
bulunmustur ve ortalamasi 30,7+3,14’tlir. Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Yumusak doku zigomatik arklar arasi mesafeyi gosteren ztr-ztl distance ve
yumusak doku Gonion’lar arasi mesafeyi gosteren gor-gol distance Olclimleri
hipodiverjan grupta artmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.
Hipodiverjan bireylerde ztr-ztl distance ortalamasi 135,4+5,3 mm ve gor-gol distance
ortalamast 116,72+7,79 mm’dir. Rongo ve ark.'®! yapti§1 calismada mandibuler genislik
olarak tarif edilen Go-Go ol¢iimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmus ve hiperdiverjan grupta hafif bir artis
oldugu bildirilmistir. Bu Ol¢limiin ortalamas1 hiperdiverjan grupta 114,3+8.2 mm,
hipodiverjan grupta 112,8 +£ 9.9 mm ve normodiverjan grupta 112,2+11,02’dir.

Calismamizda maksiller insizal yiiksekligi gosteren MaxIncisal Height 6l¢timii

ile st dudak uzunlugunu gosteren upper lip length (sn-uli) Slglimleri arasinda
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hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda pozitif korelasyon tespit
edilmistir.

Calismamizda mandibuler insizal yiiksekligi gosteren MandIncisal Height
Olclimii ile alt dudak uzunlugunu gosteren lower lip length (lls-me) Ol¢iimii arasinda
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda pozitif korelasyon tespit
edilmistir.

Hiperdiverjan grupta havayolu ol¢timleri ile yumusak doku Ol¢limlerinin
birbirleriyle olan iliskisine bakildiginda OP vol ile dudak kenarlari arasi mesafeyi
gosteren chr-chl distance dlgiimii arasinda diisiik negatif; OP RL distance ile ztr-ztl
distance arasinda diisiik pozitif; exr-exl distance Ol¢iimii ile NP minAx ve NP RL
distance ol¢iimleri ile diisiik pozitif, SP length 6l¢iimii ile ntp-pog distance Sl¢iimii
arasinda diisiik negatif korelasyon saptanmistir. Literatiirde bu degerler ile ilgili veri
bulunmamaktadir.

Hipodiverjan grupta havayolu Ol¢limleri ile yumusak doku Olglimlerinin
birbirleriyle olan iliskisine bakildiginda gor-gol distance 6l¢iimii ile Total vol, OP vol,
OP RL distance ve OP length olclimleri diisiik negatif korele bulunmustur. OP AP
distance ile ntp-pog distance ol¢iimleri arasinda diisiik pozitif korelasyon bulunmustur.
SP thickness ile acr-acl distance Olgiimleri arasinda diisiik pozitif korelasyon
bulunmustur. Literatiirde bu degerler ile ilgili veri bulunmamaktadir.

Normodiverjan grupta havayolu oOl¢iimleri ile yumusak doku o6lgiimlerinin
birbirleriyle olan iligkisine bakildiginda ntp-pog distance Sl¢ciimii ile OP vol, OP
minAx, OP AP distance dl¢iimleri arasinda diisiik pozitif; gor-gol distance ol¢ctimii ile
OP RL distance, NP AP distance olgiimleri arasinda diisiik negatif; SP thickness

Olciimii ile ztr-ztl distance, gor-gol distance ve eyer-eyel distance dlgiimleri arasinda
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disiik pozitif korelasyon bulunmustur. Literatirde bu degerler ile 1ilgili veri
bulunmamaktadir.

Calismamizda OP RL distance ve NP RL distance ol¢iimleriyle iskeletsel ve
yumusak doku transversal degerlerinin birbirleriyle olan iliskisi de incelenmistir. Buna
gore hiperdiverjan ve normodiverjan gruplarda kondiler genisligi gdsteren condylar
width Olctimii ile NP RL distance Olgiimii arasinda diisiik pozitif korelasyon
saptanmistir. Hiperdiverjan grupta condylar width ile OP RL distance oSlgiimleri
arasinda; zigomatikotemporal genisligi gosteren zygomaticotemporal width 6lclimii ile
OP RL distance Ol¢iimii arasinda; ztr-ztl distance ile OP RL distance olc¢iimleri
arasinda ve exr-exl distance ile NP RL distance Olclimleri arasinda diisiik pozitif

korelasyon bulunmustur. Literatiirde bu verilerle ilgili bilgi bulunmamaktadir.

5.4.Caliymanin Limitasyonlari

1) Havayolu solunumsal degisimlerden etkilenebilmektedir. Calismamiz
retrosprektif bir ¢alisma oldugundan hastalarin ¢ekim sirasindaki solunum fazi
standardize edilmemistir.

2) Calismamizda vertikal iskeletsel iliskiye gore cinsiyetler arasinda farklilik
saptanmistir. Calismamizda cinsiyete gore hiperdiverjan, normodiverjan ve
hipodiverjan gruplarin havayolu degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamis olmakla birlikte erkek cinsiyette havayolunun daha genis oldugu
daha 6nceki yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

3) Ozellikle obez ve obstruktif uyku apneli hastalarda havayolunun minimal aksiyel
kesit alan1 (minAx) daralabilmektedir. Calismamizda beden kitle indeksi ve

dolayisiyla obezitenin minAx lizerine etkisi incelenmemistir.
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4)

5)

Literatiirde havayolu uzunlugu hastalarin boylar1 arasinda korelasyon oldugu
bildirilmistir. Calismamizda hastalarin boylar1 ve dolayisiyla boy uzunlugunun
orofarengeal havayolu uzunlugu iizerine etkisi incelenmemistir.

Calismamizda kraniyofasiyal yumusak doku oSlgiimleri KIBT ile yapilmistir.
KIBT sayesinde iskeletsel ve yumusak doku ayn1 anda goriintiilenebilmektedir ve
kullandigimiz cihazin 6zelligi olarak tomografi ¢ekilirken ayn1 anda cihaz tizerine
entegre edilmis kamerayla ii¢ boyutlu yiiz fotografi elde edilmektedir. Cihazin

avantajlarina ragmen bu konuda altin standart stereofotogrametridir.

146



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

6. SONUC ve ONERILER

Havayolu 6l¢timlerinde OP length 6l¢iimii hari¢ hiperdiverjan, hipodiverjan
ve normodiverjan bireylerde anlaml fark saptanmamistir. OP length Sl¢iimii
hipodiverjan bireylerde daha uzun bulunmustur.

On-arka yon iliskili alt gruplarda gruplarda havayolu dl¢iimlerinde anlamli
farklilik bulunmamustir.

Hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda OP vol ile Total vol
arasinda yiiksek pozitif korelasyon; NP vol ile Total vol arasinda
hiperdiverjan grupta yiiksek pozitif korelasyon, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplarda ise zayif pozitif korelasyon saptanmustir.
Hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda OP vol ile OP
minAx ve NP vol ile NP minAx yiiksek pozitif korelasyon gostermektedir.
OP minAx ile OP AP distance ve OP RL distance ol¢limleri arasinda yiiksek
korelasyon saptanmuistir.

Hiperdiverjan grupta N-S-Ba acisi ile Total vol, OP vol, NP vol, NP minAx
ve NP AP distance 6l¢limleri negatif korele bulunmustur.

Yumusak doku Olgiimlerinde hiperdiverjan grupta hipodiverjan ve
normodiverjan gruplara gore total face height (na-me), lower face height
(sn-me), upper lip length (sn-uli), lower lip length (lls-me) OGl¢iimleri
anlaml yiiksek bulunmustur.

Hipodiverjan bireylerde hiperdiverjan ve normodiverjan bireylere gore upper
lip thickness (ulin-ula) ve lower lip thickness (llin-lla) 6l¢iimleri daha

yiiksek bulunmustur.
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8) Hipodiverjan bireylerde hiperdiverjan ve normodiverjan bireylere gore exr-
exl distance, eyer-eyel distance, alr-all distance, acr-acl distance 6lgiimleri
daha yiiksek bulunmustur.

9) Hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda MaxIncisal Height
Olctimii upper lip length (sn-uli) 6l¢iimii ile, MandIncisal Height 6l¢timii
lower lip length (lls-me) Ol¢iimii ile korele bulunmustur. En yiiksek
korelasyon hiperdiverjan grupta MaxIncisal Height 6l¢ciimii ile upper lip

length (sn-uli) 6l¢iimii arasindadir.

KIBT’m ortodonti pratiginde yaygin kullanimi ve verdigi giivenilir bilgiler
dogrultusunda ii¢ boyutlu sefalometri kavrami ortaya ¢cikmis ve boylece her ii¢ diizlemde
de belirlenen igaret noktalariyla glivenilir ti¢ boyutlu degerlendirme yapilabilmektedir.

Kafa kubbesi ve kranial kaide gelisimi, farengeal havayolu, yiiz ve oral kompleks
gelisim olarak biribirinden ayrilamayan, etkilesim halindeki yapilardir. Biiylime modeli
tek bir paterni takip etmez ve birgok ¢evresel etkenin de etkisi altindadir.

Havayolu ii¢ boyutlu ve dinamik bir yapidir. Bu yiizden goriintiileme islemlerinde
KIBT kullanimi havayolunun morfolojisi hakkinda lateral sefalometrik filmlerden daha
dogru bilgiler vermektedir. Havayolu o6l¢iimlerinde; goriintiilemede kullanilan cihaz,
gorlintiiniin degerlendirildigi software programi ve ¢ekim sirasinda hastanin postiirii gibi
metodoloji farkliliklarmin olmasi, havayolunu etkileyen farklt malokliizyonlarin,
iskeletsel anormalilerin ve bunlarin kombinasyonlarinin da havayolunun hacmini
belirlemede etkili olmasindan dolayr bu konuda bir¢ok faktoriin etkisinin
degerlendirilecegi, daha fazla 6rneklem sayisina sahip kapsamli caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Buna ragmen elimizdeki veriler 1s18inda ortodonti pratiginde havayolu
degerlendirmelerinin de taniya ve tedavi planlamasina katilmasi farkli malokluzyonlar ve

farkl1 bliyiime modelleri i¢in tedavi se¢eneklerimiz konusunda yonlendirici olabilir.
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Klinik arastirmaya génilli olma istegi kabul edilsin veya edilmesin
katilimin saglayacag yarar beklentisi veya katilmay: reddettigi takdirde
hiverarsik yapr icinde bulunan kisiler tarafindan misilleme girecegi
beklentisi nedeniyle 6zgiir karar verme iradesi etkilenebilecek kisilerdir.
Tip, eczacilik, dis hekimligi ve hemgirelik ogrencileri, araghrma yapilan
yere bagh calisan hastane veya laboratuvar personeli, ilag sektoriinde
calisanlar, silahl kuvvetler mensuplar, er ve erbaglar ile tutuklular gibi
belirli bir hiyerarsik yap icerisinde bulunan kigiler bunlara ornektir.
Ayrica, tedavi edilemeyen bir hastaligi olan hastalar, bakim evierinde
yasayanlar, igsiz veya yoksul kisiler, acil bbi miidahale gereken kisiler,
coculdar, onay verme ehliyeti bulunmayanlar ve bunun gibi kigiler de bu
hassas gruba ddhildir.

azami dikkat esastir.”

anlagilmaktadir.
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Unvany/Adi/Soyadi Kurumu /  imza
pr |
p | Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi <>7
(Bagkan) Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali L ‘0%_'
’ ]
~ | Dog. Dr. Ugur BILGE Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi C
© | (Bagkan Yardimeist) Aile Hekimligi Anabilim Dal 7
. Eskigehir Osmangazi Universitesi
3 gg'o?{ér?‘le'“ ORSAL Eskisehir Saglik Bilimleri Fakiiltesi
P Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dals
4 | Prof. Dr. Setenay DINCER Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi L
ONER Biyoistatistik Anabilim Dal |
5 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Dal i
6 ] Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
L Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dah
5 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Aydin YENILMEZ Uroloji Anabilim Dali __Q
=
8 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi n/\""')
Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU Ruh Saglgi ve Hastaliklari Anabilim Dali 4
Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi b4 %’
9 » Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Daly/ /
Dog.Dr.Omer KILIC Cocuk Enfeksiyon Hastaliklars Bilim Dali ’f
Eskisehir Osmangazi Universitesi
10 . Dis Hekimligi Fakiltesi
Dog. Dr. Batu Can YAMAN Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
2o
T Prof. Dr. Bekir YASAR Genel Cerrahi Uzmani
fam
\.
e Av. Onder CAN Hukuk (]
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Karar Tarihi:

10.10.2016

Karar No: 10

Eskigehir Osmangazi Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali  Yrd.Dog¢.Drllhan Metin DAGSUYU (Tez Damsmam) ve
Arg.Gor.Dt.Gillsen KACIRA KESKIN (Tez Sahibi) tarafindan ytiriittilen “Farkl
Kranio-Fasiyal Biiyiime Modellerinde Dis-Cene-Yiiz Sisteminin Yumusak
Doku ve Hava Yolu Ozelliklerinin Incelenmesi” baghkli galismanin
yapilmasinn etik agidan uygun olduguna oy birligiyle karar verilmigtir.

Aragtirmacilara bagarilar dileriz.
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