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OZET

XV

Bilateral ve Unilateral Damak Dudak Yarikh Bireylerde
Farengeal Hava Yolu Morfolojisinin Ug Boyutlu Olarak

incelenmesi

Bu caligmanin amaci unilateral, bilateral dudak damak yarikli (DDY)
bireylerden olusan gruplarin ve kontrol grubunun farengeal havayolu

morfolojisinin ¢ boyutlu bilgisayarli tomografiler kullanilarak incelenmesidir.

Calismanin materyali , Dicle Universitesi Dis Hekimli  §i Fakdltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji klinigi arsivinde bulunan konik 1ginli bilgisayarl

tomografi (KIBT) verilerinden segcilerek olusturulmustur.

Calisma grubu herhangi baska bir sendrom veya konjenital anomaliye
sahip olmayan 19 unilateral, 17 bilateral DDY’li hasta kullaniimistir. Kontrol
grubu normal sagittal ve vertikal buyime paternine sahip herhangi bagka
bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmayan 21 hasta
icermektedir. Mimics (Version 15, Materialise Medical Co, Leuven,
Belgium) ve Dolphin 3D yazilim programi kullanilarak 6 dogrusal,4alansal
ve 3 hacimsel dlcum yapilmigtir. Ayrica bireylerin Konik isinh Bilgisayarli
Tomografi (KIBT)lerinden elde edilmis sefalometrik filmler Uzerinden
Dolphin 3D yazilim programi kullanilarak5 agisal, 11 dogrusal ve 1

oransal 6lgum yapilmigtir.

Gruplar arasindaki farklarin belirlenmesi icin One -way ANOVA varyans
analizi kullanilmistir . Bu yontemin sonugclarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamhlik gosteren parametreler igin post-hoc Tukey
HSD testi uygulanmistir.

Sonu¢ olarak; unilateral ve bilateral DDY’li gruplar ve kontrol grubu
arasinda maksiller ve mandibuler gelisim, dik yon gelisimleri agisindan
farkhliklar bulunurken, kraniyal kaideye ait parametrelerde farklilia

rastlanmamistir.



XVI

Unilateral, bilateral DDY’li ve kontrol grubu arasinda farengeal

havayolu parametrelerinin higbirinde anlamli farkhlik bulunmamisgtir.

Anahtar Kelimeler: Dudak Damak Yarik, Total Havayolu, Orofarengeal
Havayolu, Nazofarengeal Havayolu, Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi,

Ug boyutlu inceleme.
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ABSTRACT

Three Dimensional Evaluation of Pharyngeal Airway
Morphology in Individuals with Unilateral and Bilateral Cleft
Lip and Palate

The aim of this study was the comparative evaluation of nasopharyngeal
morphology of patients with UCLP,BCLP with a control group with the 3D
CT images.

The sample of the study was comprised with selecting cone beam
computed tomography (CBCT) datas from the achive of Oral Diagnosis
and Radiology Department of Dicle University.

The study group included 17 patients affected by BCLP and 19 patients
affected by UCLPwho had no other syndrome or congenital anomaly. The
control group included 21 patientswith normal sagittal and vertical growth
patterns without clefts, other syndromes, or congenital anomalies.

Six Linear, four areal and three volumetric measurements were done by
using Mimics (Version 15 , Materialise Medical Co., Leuven, Belgium) and
Dolphin 3D software programs.In addition, five angular,11 linear and 1
proportional measurements were made by using Dolphin 3D software
program on cephalometric films obtained from CBCT images of individuals.

One-way ANOVA analysis of variance was used to determine differences
between groups. Post-hoc Tukey HSD test was used for the parameters
which were found to be statistically significant between groups according
to the results of this method.

As a result; there were differences maxillary and
mandibulardevelopment and vertical growth between unilateral and
bilateral CLP groups and control group, but no difference was found in the

cranial parameters.

There were no significant differences in pharyngeal airway parameters
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between the unilateral, bilateral CLP and control groups.

Key Words:Cleft Lip palate, Total Airway, Oropharyngeal Airway,
Nasopharyngeal Airway, Cone Beam Computed Tomography, Three-
dimensional Analysis.



1. GIRIS ve AMAG

Sendromik olmayan orofasiyal yariklar; yarik dudak,yarik damak ve dudak
veya sadece yarik damagi iceren, oral kaviteyi ¢esitli derecelerde etkileyen
ve nedeni kesin olarak bilinmeyen deformitelerdir. Bu sendromun goérilme
sikligininedinilen bilgilere gére dunya genelinde ortalama olarak 700 canli
dogumda bir oldugu goérulmastir(1). Turkiyede yapilan bir galismaya goére
ise bu oran 1000 canli dogumda bir olarak tespit edilmistir(2).

Dudak damak yarigi(DDY) deformitesi stomatognatik sistemin
fonksiyonlarini gesitli sekilde etkilemekte, ayrica dento-fasiyal estetigin de
blylk o6lgide dedismesineneden olmaktadir. Bu deformite neticesinde
konusma, solunum, igitme, ¢igneme ve ciddi estetik bozukluk sonucu
psikolojik bozukluklar meydana gelmektedir.Ortaya ¢ikan bu karmasik
durumun ¢o6zumu de farkli alanlarda uzmanlasmis hekimlerin ekip
calismasini gerektirmektedir. Bu ekip igerisinde plastik cerrah, ¢ene yiz
cerrahi,pedodontist, ortodontist, konugsma terapisti, kulak burun bogaz
uzmani, protez uzmani, psikiyatrist, sosyal danisman ve ilgili hemsgireler
yer almaktadir(3). Ortodontistlere ve plastik- gene ylz cerrahlarina bu ekip

calisamasinin igcinde buyUk gorevler dismektedir(4).

Dudak damak yarikh bireylerin kraniyofasiyal morfolojisi DDY’ina sahip
olmayan bireylere gore farklilik gosterdigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir(5-8). Bu baglamda hem morfolojik hem de fonksiyonel
perspektiften bakildiginda DDY’ina sahip bireyler yarida sahip olmayan
normalbireylere goére farkli farengeal hava yolu ve c¢evre doku

karakteristigine sahip olabilecegi ifade edilmistir(9).

Ortodontik tedavi gerceklestirilirken DDY tipi ile havayolu kapasitesi

arasindaki iliskinin bilinmesi, tani ve tedavi planinin belirlenmesinde dnemli
bir role sahiptir. Hastalarin tedavi plani yapilirken sadece DDY neticesinde
meydana gelen malokluzyonun dizeltiimesine odaklaniimamali, yapilacak
rutin tedaviye ek olarak, bireyin havayolu kapasitesi degerl endiriimeli ve
tedavi plani bu faktérler g6z 6nidnde bulundurularak olusturulmaldir.

Malokluzyonun cerrahi yontemlerle duzeltimesi neticesinde havayolu



kapasitesinde azalma meydana gelebildigi(10) vehavayolu kapasitesinin
olmasi gerekenden daha az olan bireylerin havayolu kapasitesi dogru

tedavi plani ile artirilabildigi belirtiimistir (11). Bu nedenle farengeal
havayolunun kapasitesi ve DDY ¢esidi arasindaki iligkinin bilinmesi,
hekimlere en uygun tani ve tedavi uygulamasinin yapilmasini

saglayacaktir.

Yakin zamana kadar havayolunun gériintiilenmesi 2 boyutla sinirliydi. iki
boyutlu géruntilemede lateral kafa filmlerinin kullanilmasininhavayolunun
sagittal duzlemde analizi icin yararlioldugu fakat U¢ boyutlu anatomiyi
yansitmadigi belirtilmistir(12). Ek olarak lateral sefalometrik filmlerin
goruntulerin magnifikasyonu, distorsiyonu, anatomik landmarklarin dogru
belirlenememesi ve hastayl pozisyonlandirma problemleri  gibi

dezavantajlara sahip oldugu gosterilmistir(13).

Bilgisayarli tomografinin (BT) tip dinyasina 1972 yilinda tanitiimasi ile
birlikte kraniyofasiyal yapilarin ¢ boyutlu olarak incelenmesi mimkin
olmustur(14).Fakat BT’nin maliyetinin yuksek olmasi, erisiminin kolay
olmamasi ve hastalarin aldigi radyasyon dozunun fazla olmasi gibi
dezavantajlarindan dolayl dis hekimliginde kullanimi sinirli olmustur.
Bilgisayarli tomografiden sonra gelistirilen‘Konik Isinh  Bilgisayarli
Tomografi (KIBT) ile hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozu azalmis,
hizli ve kolay goruntu elde edebilme imkani saglanmis, bodyleceKIBT

dishekimligi ve ortodonti pratigine yerlesmistir (15).

Dudak damak yarikli bireylerin farengeal havayolu ge¢miste c¢esitli
arastirmacilar tarafindan incelenmistir. Bu ¢aligmalarin buyudk cogunlugu
iki boyutlu géruntileme teknikleri kullanarak yapilmistir(9,16,17,19). ki
boyutlu gérintileme yéntemleri, ¢ boyutlu bir yapiya sahip olan farengeal
yaplyl dogru bir sekilde yansitamadigi ve yaniltici bilgi verdigi birgok
arastirmada ifade edilmigtir. (12,18). Bilgisayarli tomografi veya konik 1ginli
bilgisayarli tomografininise havayolunun u¢ boyutlu degerlendirmesinde
guvenilir bir yontem oldugu cesitli arastirmacilar tarafindanbelirtilmistir
(12,26,20).



DDY’li bireylerin farengeal havayolu morfolojisini G¢ boyutlu yontem
kullanarak inceleyen c¢alismalar bulunmakla beraber bunlar genel olarak az
sayida birey ile sinirli sayida parametre kullanilarak yapiimistir (21-29).
Simdiye kadar bizim cgalismamizdaki kadar fazla sayida parametre ile
unilateral ve bilateral DDY’li bireylerin farengeal morfolojisini inceleyen

arastirma literaturde bulunmamaktadir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Farenks Anatomisi

Nasal ve oral kavitelerle, larenksin arkasinda ve boyun vertebralarinin
onunde bulunan farenks, yaklagik 12-14 cm uzunlugundadir. Kafatasi
tabanindan 6. Boyun vertebrasi seviyesine ve krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanan, mik6éz membran tarafindan kaplanmis, kas ve

fibroz tabakalardan olusan tup seklinde bir yapidir (30-31).
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Sekil 1. Farenksin bolimleri

Farenksin komsuluklari su sekildedir:

*Yukarida; sfenoid kemigin korpusunun posterior kismi ve oksipital kemigin

basiler kismi ile komsudur.

*Onde; nasal ve oral kavitelerle larenkse agilir.



*Arka duvari; butin uzunlugu boyunca boyun vertebralari, prevertebral
kaslar ve fascia colli profunda ile komsudur. Fasiya ile farenksin arka
duvari arasinda gevsek bag dokusu ile dolu olan spatium retropharyngeum
araligi vardir. Yukaridan asagiya dogru, medial pterygoid plate,
pterygomandibular raphe, mandibula, dil, hyoid kemik, tiroid ve krikoid

kartilajlarla komsudur.

*Yanlarda; auditory tubeler ile timpanik kaviteler, styloid prosesler ve ilgili

kaslari, karotik kilif, medial pterygoid kas ve tiroid bezi ile iligkilidir (32).

Farenks 3 bolume ayrilarak incelenebilir (Sekil 1):

1.Nasal (Nasofarenks): Burun boslugu ile ilgili en Ust kisim
2.0ral (Orofarenks): Agiz bosluguna agilan orta kisim

3.Larengeal (Larengofarenks): Larenkse agilan en alt kisim (32)

2.1.1. Nazofarenks

Nazofarenks fonksiyon bakimindan solunum yolu ve isitme organlari ile
iligkilidir ve sikhkla nasal kavitenin posterior kismi olarak kabul edilir.
Koanalar aracihgi ile 6nde burun bosluguna acgilan nasofarenks, yukarida
kafa kaidesi, asagida ise yumusak damak marjini ve uvulaya kadar
uzanmaktadir. Nazofarenks tavani (forniks),oksipital kemigin pars basilarisi

ve sfenoid kemigin korpusu altinda bulunur (31).

Nazofarenks tavani ve arka duvari birbiriyle devam eden egimli bir ylzey
olusturur; bu yuzeyi 6rten mukoza iginde lenfatik doku ve digumler vardir.
Bunlara ‘farengeal tonsil’ ya da ‘yutak bademcikleri’ adi verilir. Farengeal
tonsil kabartilari, genellikle forniksin arka kisminda bulunan kuguk bir
cukurcuktan baslayarak buradan radier olarak 6ne ve yanlara dogru

uzanirlar. Geniglemis farengeal tonsillere ‘adenoid’ adi verilmektedir (31).



2.1.2. Orofarenks

Orofarenks, hem solunum hem de sindirim sisteminin gegcit yoludur ve
yumusak damaktan epiglottisin Ust sinirna kadar uzanmaktadir. Agiz
boslugu ve dil kokinun posterior yuzeyi tarafindan 6nde sinirlandirilir.
Orofarenks agiz kavitesi ile orofarengeal isthmus araciligiyla birlegir.
Posteriorda ise 2. ve 3. servikal vertebralar hizasindadir. Yan duvarlarinda
ise palatoglossal ve palatofarengeal arklar ile iligkilidir. Bu arklar arasinda
‘tonsiller fossa’ denilen Gggen gukurluk mevcuttur ve palatin tonsillerde bu
bolgede bulunmaktadir (31,33).

Cocuklukta daha blyuk hacimli olan palatin tonsiller; prepubertal dénemde
maksimum boyutuna ulasir. 8-10 yasindaki ¢ocuklarda belirgin tonsiller
genel olarak rastlanilan bir bulgudur. Palatin tonsiller puberte déneminde
yavas yavas atrofiye olarak eriskin boyutlara ulasmaktadirlar.Dil kékinin
posterior yuzeyinde bulunan lenfoid doku ‘lingual tonsil’ olarak
adlandirilmaktadir. Lingual tonsilin lokalizasyonu ve bogaz bdlgesindeki
yapilarla iliskisi nedeniyle dil pozisyonlanmasinda degisiklige neden
olabildigi belirtiimistir(34-36).

2.1.3. Laringofarenks

Epiglottisin Ust kenarindan baslayarak, krikoid kikirdagin alt kenarina
kadar uzanmaktadir. Bu alt kisimda 6zefagusla birlesir. Sindirim ve
solunum vyollari ile ilgilir. Onde ‘aditus laryngis’ ile larinkse acilir, arka

duvari ise, 4., 5. ve 6. servikal vertebralar hizasindadir (31).



2.2. Dudak Damak Yariklari

2.2.1. Dudak-damak yariklarinin etyolojisi
Dudak ve/veya damak yariklarinin dinyanin gesitli kesimlerinde goérilme
siklgi bilinmemekle beraber sahip olunan verilere gore; orofasiyal yariklara
her 700 dogumda bir rastlanildigi belirtiimigtir (1). Siyah irkta daha az
siklikta, Japonlar, Cinliler ve Kizilderililerde ise daha sik gorulmektedir.
Sadece yarik dudak goérilme sikhdi 1/300, sadece yarik damak 1/1500 ve

her iki anomalinin beraber gorulmesi ise 1/2500 olarak bildirilmistir (37).

Dudak damak yariklarinin etyolojisinde hem genetik hemde c¢evresel
faktorlerin rol oynadigi distunilmektedir. Bazi tek yumurta ikizlerinde her
iki bebektede yarik dudak/damak olumusumun goérilmemesi genetik
faktorlerin bu anomalide tek basina etkili olmadigina isaret etmektedir (38).
Yapilmis epidemiyolojik ve deneysel calismalara gore cevresel faktorler

DDY gelisiminde énemli bir role sahiptir.

Hamilelikte sigara kullaniminin yarik dudak ve/veya yarik damak ve izole
damak vyangr olusumuna neden oldugu belirtiimistir (39,40). Bazi
arastirmacilar tarafindan hamilelikte alkol tiketiminin DDY olusumuna
nedenoldugu belirtiimisken (41-43), bazilari ise neden olmadiginione
surmustar (44,45).

Yapilmis bir ¢cok calismaya goére hamilelikte multivitamin takviyesi
alanlarda orofasiyal yariklarin goérilme sikhdinin duisik oldugu ifade
edilmistir, bir meta-analize goérede multivitamin kullanan bireylerin
cocuklarinda orofasiyal yarik gortilme oraninin %25 azaldigi belirtilmistir
(46).

Hamilelikte annenin organik solventlere(47), ebevenylerden herhangi
birinin tarimsal kimyasallara (48,49) maruz kalmasi yarik dudak, yarik
dudak ve damak veya yalniz yarik damak olusumunda roli oldugu
belirtiimigtir. Ayrica antikonvilzan ilaglar Ozellikle; diazem, fenitoin ve

fenobarbitalinin bu anomalinin olusumuna katki sagladigi ifade edilmigtir



(50-52). Yapilmis bir galismada ise hamilelikte kortikosteroid ve busulfan
kullaniminin DDY olusumu ile pozitif korelasyona sahip oldugu ifade
edilmigtir (53,54).

Ayrica hamileligin ilk U¢ ayinda gegirilen rubella enfeksiyonu,
annenin yasinin buyuk olmasi, folik asit eksikligi ve annedeki diabet
hastaligi gibi ¢cok sayida etkenin DDY’I olusumuna katkilari oldugu
gOsterilmigtir (55,56).

Son yillarda folik asitin DDY olugsumu Gzerindeki etkileri arastiriimig
ve bu vitaminin eksikliginin DDY olugsumunda etkili oldugu tespit edilmistir.
Hamilelik 6ncesi iki ay ve hamileligin ilk G¢ ay1 boyunca, ginde 0,4 mg folik
asit iceren multivitamin preparatlar takviyesi alan annelerin bebeklerinde
orofasiyal vyariklarin gortlme riskinin  %25-50 oraninda azaldigi

gOsterilmigtir (57,58).

DDY’nin buyuk kisminda multifaktoryel kalitimin gegerli oldugu bazi
arastirmacilar tarafindan ifade edilmigtir (59).Multifaktoryel etyolojiyi
aciklamak icin; Nora ve Fraser (60) ile Jones (61) multifaktoriyel esik
modelini ileri surmuglerdir. Bu modele gore herhangi bir karakteristik
Ozellige olan genetik yatkinlik cesitli genlerce kontrol edilmekte ve
malformasyonun olusum esigi hem c¢evresel hem de genetik faktérlerden
etkilenmektedir.Bu esigi asan bireylerde fenotipik olarak hastalik ortaya

clkmakta, esigi asamayanlar ise fenotipik olarak normal olmaktadirlar (62).

Multifaktoryel kalitimh hastaliklarda kullanilan ‘yatkinhk’ kelimesinin; bir
defektin veya bir hastaligin gelismesi i¢cin mevcut olmasi gereken genetik
ve cevresel faktorlerin toplamini belirttigi ve bir bireyde hastalik ortaya
cikabilmesi i¢in yatkinligin belirli bir dizeyin Ustune gikmasi gerekmektigi
ifade edilmistir (60).

Yarikk damak deformitesi ele alindiginda, palatal progeslerin yatay
dizlemde ilerlemesine birgok faktdrin etki ettigi goriimektedir. Bunlar; dilin

direnci, palatal progeslerinin yatay dizlemde ilerlemesini artiran kuvvetler,



kapanmasi gereken mesafeyi artiran bliylumekte olan bas ve mandibuladir.
Bu faktorlerin tumu genetik ve gevresel faktorlerin etkisi altindadir. Yarik
damak patolojisine olan yatkinligi gosteren faktérlerden biride palatal
progeslerin yatay pozisyona ulasma zamanlaridir. Daha geg¢ evrelerde bu
asamaya ulasanlar yarik damak patolojisine daha yatkindirlar. Palatal
progeslerin birbirlerine yaklasarak acikhdr kapatabilecekleri son evre
esiktir. Bu noktada genlerin veya cevresel faktorlerin etkileriyle esik

asilabilmekte ve damak yarigi meydana gelmektedir (60).

Buglne kadar yapilan genetik arastirmalar, sadece aday genlerin
analizleriyle degil; bu genlerin birbirleriyle olan baglantilarini da
incelemeye yonelik olmustur.Yarik dudak-damak hastalarinin bir kisminda
major bir genin bu sendromun olugsmasinda etkisi oldugu dustnulmektedir
fakat etkinligi kesin olarak ispatlanmig bir gen hentz tanimlanamamigtir
(37,38,63)

2.2.2. Dudak -damak embriyolojisi ve yarik olugsumu

Embriyoda dokularin ve organlarin gelisimini saglayan 3 germinal tabaka
vardir. Bunlar ektoderm, mezoderm ve endodermdir. Ektoderm; epitelyal
yapilar ve sinir sisteminin gelisiminden sorumlu tabakadir. Bu gelisme
sureci noral katlanti denilen yapinin iginde, noral krest denilen bdlgede
bagslar. Noral krest hicrelerinin bir kismi néral tipln yan taraflarina goc
ederek daha sonra sinir sistemini olustururlar. Diger bir kismi ise
mezoderm igine gd¢ ederek daha sonra epitelyal yapilari olustururlar. Bu
go¢c embriyolojik yasamin yaklagik 22. gununde gergeklesmektedir. Gog
sirasinda ilgili hucrelerde c¢esitli degisiklikler meydana gelerek 06zel

dokularin olusumunun ilk adimi atilir(64).
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Sekil 2. Embriyojenik yasamin ilk gunlerinde brankial arklarin durumu (65)

Brankial arklar yiz ve farenks gelisimini saglayan yapilardir (Sekil 2).
Toplam alti adet brankial ark bulunmaktadir ve bunlarin 5. ve 6. si
rudimenterdir. Birinci ve ikinci brankial arklar en gelismis arklardir.
Birincisine mandibuler ark, ikincisine hyoid ark ismi verilir(Sekil 3).
Mandibular arktan mandibula, maksilla, malleus ve inkus, hyoid arktan ise
hyoid kemigin godvdesi, stapes ve bazi boyun yapilari geligir. Brankial
arklari birbirinden ayiran yapilar oyuk seklindedir. Embriyolojik yasamin
ileri donemlerinde bu oyuklardan orta kulak, Ostaki borusu, timpanik

membran, dis kulak yolu, tonsiller fossa gibi yapilar gelisir (66).
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Frontonazal
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Mandibuler Ark

“** Hiyoid Ark

Sekil 3. 30 gln civarinda nazal plakotlarin ve mandibular arkin

belirginlesmesi (65)

Yuzun seklini verecek olan primordiyal yapilar 4.haftanin iginde,
stomodeum adi verilen primitif oral kavite ¢evresinde olusmaya baslar.
Primordiyal yapilar bes ana gruptan olusup, stomodeumun c¢evresinde
kabarikliklar olarak ortaya c¢ikarlar ve bir ¢ift maksiller, bir ¢ift mandibular
ve bir frontal kabarikliktan olugsmuslardir (34)(Sekil 4.A). Maksiller ve
mandibular kabarikliklar brankiyal arklarin devami olarak belirirler.
Kabarikliklar icerisinde toplanmig olan hicre gruplari 4. haftanin iginde bu
bdlgelere go¢ etmis olan ndral krest hicrelerinin gogalmasi ile meydana
gelirler ve daha sonra yuzdeki kikirdak, kemik, bag dokusu ve ligament
yapilarini olustururlar (67).
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Sekil 4.Primordiyal yapilar (68)

Yuz gelisimi kabaca 4.-8. haftalar icinde meydana gelmektedir. Bu
periyodun bitiminde embriyoda yuz bigimi ayirt edilebilmekte, fakat oranlar

doguma kadar degisim gostermektedir (67).

Ilk basamak alt ¢cene ve alt dudagin olugmasidir. Her iki mandibuler
kabarikligin birlesimi sonucunda, 4. haftanin sonunda gelisimin buylk
kismi tamamlanmis olur. Yine ayni donemde, nazal plakod adi verilen
veburun ve nazal kavitelerin olusmasi ile son halini alan oval ektoderm
tabakalari frontonazal kabarikligin ventrolateral kisimlarinda olugsmaya
baglar. Baslangigta digblkey olan nazal plakodlar kendi iclerinde olusan
gerginlikten dolay! i¢cblikey hale gelirler ve c¢evrelerindeki mezoderm
cogalarak sirkuler fakat devamliligi tam olmayan kabarikliklari meydana
getirir. Atnali bicimindeki bu kabarikliklara medial ve lateral nazal
kabarikhklar adi verilmektedir(Sekil 4.B). Sonugta bdlgede nazal
kabarikliklarla c¢evrelenmig krater biciminde iki nazal g¢ukur meydana
gelmis olur. Nazal gukurlardan nostriller ve nazal kaviteler olusmaktadir
(67).

Maksiller kabarikliklar, iclerinde bulunan mezodermin c¢ogalmasi ile
mediale dogru ilerlerler ve yine bluylimekte olan medial nazal kabarikliklar
ile birlesirler (Sekil 5.A,B). Her iki medial nazal kabariklik da birbiriyle
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birleserek intermaksiller segment adi verilen embriyonik yaplyr meydana
getirir. Intermaksiller segmentten orta Ust dudak (prolabium), primer damak
ve maksiller dort kesici disi iceren alveolar bdlge (premaksilla)
olusmaktadir. Ust dudagin timi ise intermaksiller segment ile her iki
maksiller kabarikligin birlesmeleri ile meydana gelmektedir (Sekil 5.B).
Altinci  haftanin  sonunda, ust dudagin olusumunu tamamlanmaya
yaklasmigken, maksiller kabarikliklar sefalik ve medial sinirlarinda lateral
nazal kabarikliklar ile ayni yolu izleyerek birlesirler (67). Dudak yarigi;
hamileligin  30-37. gunleri arasinda, maksiller ve lateral nazal
kabarikliklarin medial nazal kabariklikla olmasi gereken bu fUzyonunun
duraklamasi neticesinde olugsmaktadir(69). Etkilenmis tarafta maksiller
kabarikh@in intermaksiller segment ile birlesememesi sonucunda unilateral
yarlk dudak meydana gelmektedir. Her iki lateral tarafta da maksiller
kabariklklarin intermaksiller segment ile birlesememesi sonucunda ise

bilateral dudak yariklari meydana gelmektedir (69).

Dudak-damak yariksiz normal bireylerde 7. ve 10. haftalar arasinda tum
kabarikliklar arasindaki birlesme tamamlanmis olur. Ust dudagin lateral
kisimlari, maksilla ve sekonder damak maksiller kabarikliklardan
olugsmaktadir. Ayni donemde, maksiller kabarikliklar lateralde mandibuler
kabarikliklar ile de birlesirler ve 2. brankiyal ark kdkenli hicrelerle isgal
edilirler. Bu hucrelerin  degisimi ile yuz kaslari ve onlarin motor
inervasyonunu saglayan fasyal sinir olugsmakta, yine ayni bélgede bulunan
1. brankiyal ark kokenli htcre gruplarindan ise 5. kraniyal sinir ve ¢igneme

kaslari tiremektedir (67).

Ozetleyecek olursak; frontonazal kabariklik, yizin frontal bélgesini, nazal
dorsum ve nazal apeksi lateral nazal kabarikliklar; alar kanatlari medial
nazal kabarikliklar ise nazal septum, filtrum, premaksilla ve primer damagi
olusturmaktadir. Maksiller kabarikliktan sekonder damak, maksilla, yanak
bdlgesi ve Ust dudagin buyuk bir kismi, mandibuler kabarikliklardan

isemandibula, alt dudak ve yanagin bir kismi ortaya ¢ikmaktadir(Sekil 5.B).



14

Lateral I"-Iazal_.".
Kabarnkhk

Med. Marah l'.
Kabariklik | _ . I"I
Lat. Nazal | ' L
Kabarkhk | i, - Mazolakrimal %"L

Mandibuler <1 !

Oluk = =
Kabankhk - Filtrum

Sekil5.YUzun boélimlerinin olusumu (68)

Damak; primer ve sekonder damak adi verilen iki primordiyal yapidan
olusmaktadir. Palatogenez 5. haftada baslamasina ragmen gelisim 12.
haftanin sonuna kadar stirmekte, fakat 6.-9. Haftalar arasindaki donem
kritik ddonem olarak bilinmektedir (67)(Sekil 6).

Prolabium Premaksilla

Primer \ "\'—\(_. /‘\ \
Damak - - \
o w o
irlesmis O 2 / \,
Maksiller T : -
Cikintilar ‘{ /) \':\ <

Sekil 6. Palatogenez (68)

Primer damagin intermaksiller segmentten, dolayisi ile medial nazal
kabarikliklarin birlesmesinden olustugunu belirtmigtik. Primer damak
erigskindeki sert damagin sadece kuguk bir kismini olusturur ve foramen

incisivumun anteriorundaki bolge igin kullanilan terimle tanimlanir.
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Sekonder damak, foramen incisivumun posteriorundaki tum sert ve
yumusak damak bdlgelerine verilen addir ve maksiller kabarikliklardan
mediale dogru uzanan yapilarin (palatal shelves, maksiller ¢ikinti, maksiller
uzanti) birlesmesi ile olusmaktadir (67). Bu yapilar baslangicta oblik olarak
inferomediale dogru uzanmaktadirlar (Sekil 7A,B). Gelisimin ilerlemesi ile
horizontal pozisyona gecerek mediale dogru ilerlerler ve sonunda
birlesirler (70) (Sekil 8,9). istehamileligin 50.-60. ginleri arasinda palatal
raflarin orta hatta ve yatay dizlemde olmasi gereken bu flzyonunun

duraklamasi ile damak yarigi gelismektedir (69).

Mazal

f} ogluk _ —
Nazal .-*’III Primer % ‘ﬂ"‘ R
Septum | Darmak: {f‘/ e \
r‘, T Ji Nazal ,.,(Z' [
-' Septur
"l.ﬂdk'.ﬂHETl »
D-ll v_q'ﬁ- I;|k|n|"-|

Sekil 7. Sekonder damak olusumunda yapilarin oblik konumlari (68)

Dil gelisiminin, oblik pozisyonda duran yapilara inferiordan basi yaparak
onlari horizontal pozisyona ittigi dusunulmastir, ama alt ve Ust g¢ene
gelisimi devam ederken, dil goreceli olarak kuguk kalmakta ve inferior
dogru cekilmektedir. Bu durumda basi unsuru olmasi pek mumkun
g6zikmemektedir. Ve bu aciklama yeterli bulunmamaktadir (70). Oblik
pozisyondaki yapilarin icerdigi hyalUronidazin giderek hidrate olmasi ve ig
guglerin vektdrind horizontal pozisyona dogru ¢ekmesi asil mekanizma
olarak kabul edilmektedir(65).
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Sekil 8.Sekonder damak olusumunda yapilarin horizontal konumlari (68)
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Sekil 9. Sekonder damak olusumunun tamamlanmasi (68)
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2.2.3. Dudak-damak yarigi siniflamalan
Yarik dudak ve damak oldukga heterojen bir deformite grubudur.
Dolayisiyla bu konjenital deformiteyi hem sdzsel iletisimde hemde hasta
dosyasindan bilgi aktariminda; herkesin anlayabilecegi sekilde ifade
edebilmek igin bir siniflandirmaya ihtiyag duyulmustur. Gegmiste cesitli
arastirmacilar tarafindan farkli siniflandirmalar yapiimistir.

Pratikte sikhkla kullanilan siniflamalar sunlardir (67):

Davies ve Ritchie’nin siniflamasi(69) (Sekil 10):

Prealveoler yarik: Unilateral ve bilateral dudak yarigini ifade etmektedir.

Alveoler marjin devamliligi bozulmamigtir.

Postalveoler yarik: Sert veya yumusak ya da sert ve yumusak damak ve

uvula yangini igerir. Alveolar marjin devamhligi bozulmamisgtir.

Alveolar yarik: Dudagi, alveolar progesi, hem yumugak hem sert damagi

ve uvulayi igerir.

9

Prealveolar Postalveolar Alveolar

Sekil 10.Davies ve Ritchie’nin siniflandirmasi (69)
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Sadler (68) tarafindan yapilan siniflandirma siklikla kullaniimakta olup
Sekil 11’degorildigu gibidir.

7 S
A ( \‘) B Q C
7 i MRS Dudak i
// AN \

r Alveol S a
\ S A
v Sert Damak ,\
) . [
_Yumusak Damak \ /

Normal dudak ve damak

Tek tarafh dudak yang: Cift tarafh dudak yang

Tek tarafidudak vedamakyang:  Cift tarafh dudak vedamak yarig Damakyang

Sekil 11. Sadler’in siniflamasi (68)
Veau’nun siniflamasi (69):

Tip 1: Yumusak damak ve uvula yarigi

Tip 2: Yumusak damak, sert damak, uvula yarigi. Yarik foramen
incisivumun 6nune gegmez.

Tip 3: Komple unilateral dudak,alveol,sert damak, yumusak damak ve

uvula yarigi.

Tip 4: Komple bilateral dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve
uvula yarigi (Sekil 12)
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Sekil 12. Veau'nun siniflamasi(71)

™S /S N

Kernahan ve Stark (72) embriyonel olugum teorisine dayanan bir siniflama
yapmiglardir. Bu siniflamada deformiteleri ayirmada kullanilan sinir
foramen incisivumdur. Bunun dnundeki yapilar (prolabium, premaksilla ve
burun septum) ‘primer damak’, arkasinda kalan yapilar (sert ve yumusak
damak) ‘sekonder damak’ olarak adlandirilir. Buna gore Kernahan yarik
dudak ve damaklari U¢ ana gruba ayirmistir :

I.Sadece primer damak(dudak ve premaksilla) yariklari

1. Unilateral(total,subtotal)

2. Median  a.total (premaksilla yok)

b.subtotal (premaksilla rudimenter)

3. Bilateral (total, subtotal)

Il.Sadece sekonder damak yariklari
1.Total 2.Subtotal3.Submukoéz

lll.Primer ve sekonder damagin birlikte yariklari
1. Unilateral (total,subtotal)

2. Median (total,subtotal)

3. Bilateral (total,subtotal)
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Deformite en kolay ve dogru sekilde hasta fotograflari ile tanimlanabilir.
Ayrica yarigin ilgili yapilari ne sekilde etkiledigini gosteren sembolik bir
anlatima ihtiya¢g vardir. Yine boyle bir anlatimin hasta ile ilgili bilgiyi
bilgisayar ortamina uygun dijital bilgi haline getirme kolayligina sahip
olmasi gerekmektedir. Kernehan’in ‘bolmeli Y’ sembolik siniflamasi bu

Ozelliklere sahip bilgi aktariminin temelini atmistir(73) (Sekil 13).

o
.

o
=0 B
B

Sekil 13. A: Komple dudak yarigi B: inkomple damak yarigi C: Komple

%

damak yarigi D: Bilateral komple dudak damak yarigi (74)

Kreins (75) tarafindan dudak damak yarikh bireyler icin ‘LAHSHAL’ adi
verilen bir siniflandirma ¢esidi dnerilmistir. Bu siniflandirma diyagramatik
bir siniflamadir ve adiz sag dudak, sag alveolus, sert damak, yumusak
damak,sol alveolus ve sol dudak olmak Uzere alti kisima bdlmektedir.
‘LASHSAL kodundaki buylk harfler komple yariklari ifade ederken, kiglk
harfler inkomple yariklari ifade etmektedir. Yarigin olmamasi nokta ile ifade
edilir. Ornegin bilateral komple dudak ve damak yarng ‘LAHSAL’ olarak,
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sol komple dudak yargi ise ‘.....L’ olarak gosterilmektedir. Inkomple sert

damak, komple yumusak damak ise '..hS..’ seklinde ifade edilir.

Hard Palate

S

Soft Palate

Sekil 14.Lahshal siniflamasi (76)

2.2.4.Dudak ve Damak Yarigi Onarimlarinin Maksillofasiyel Gelismeye
Etkileri

Cocukluk gaglarinda dudak ve damak yarigi sebebiyle cerrahi operasyon
gegcirmis hastalarin bayuk bir béluminde eriskinlige adim attikga daha da
g6ze carpan yuz deformiteleri ortaya ¢gikmaktadir. Bu deformitelerin neden

kaynaklandigiyla ilgili gesitli digtnceler vardir.

DDY’l hastalarda meydana gelen maksillofasiyal gelisim bozukluklarinin

muhtemel nedenleri su sekilde belirtiimistir (77-80):

1. Intrinsik nedenler: Hastanin kendi genetiginden kaynaklanan biyime
potansiyeli.

2. Fonksiyonel nedenler: Mekanik olarak doku eksikligi veya yariga bagli
uyumsal degisiklikler.

3. lyatrojenik nedenler: Dudak ve damak yari§i onarimi, cerrahi travma,

yara iyilesmesi ve ortodontik tedavi
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Dudak damak yarikh hastalarda meydana gelen maksillofasiyal gelisim
bozukluklarindan yukarda bahsedilen nedenlerden sadece birinin dedgil,
bunlarin birlesiminin sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Fakat en fazla
etkiyi iyatrojenik nedenlerin yaptigi dusunulmektedir. Arastirmacilar
tarafindan bu sekilde dusunulmesinin nedeni; higbir tedavi gérmemis
erigkin DDY’li bireylerin normal veya normale oldukg¢a yakin maksillofasiyel
morfolojiye sahip olduklarini gdsteren ¢ok sayida arastirmanin
varolmasidir (77,81-88). Damak yarigi veya dudak yaridi onarimlarindan
hangisinin maksiller gelisimi daha c¢ok etkiledigi ise tam olarak

kesinlesmemisgtir.

2.2.4.1. Damak yarigi onariminin etkileri:

Graber (89) damak yarigi onarimlari neticesinde meydana gelen dental ve
maksillofasiyal gelisim bozukluklarina ilk dikkat ¢ekenlerden biridir. Sekiz
aylk ila 58 yas arasindaki dudak ve/veya damak yaridi tarlerine sahip
bireylerden olugan bir hasta grubunu sefalometrik radyograf kullanarak
incelemigstir. Yaptigi ¢alisma sonrasinda maksiller gelisim geriligine asil
olarak damak yarigi onariminin neden oldugunu 6ne surmus; bu bireylerde
dudak yarigi onariminin da gercgeklestiriimis olmasini etyolojik bir faktor
olarak dikkate deger bulmamistir. Daha sonra Herfert (90) kopekler
uzerinde deneysel bir galisma gergeklestirmistir. Damak onarimi yapilirken
maskuler pedikuli  baglanarak kaldirilan  mukoperiostal fleplerin
maksillanin  daralmasina neden oldugunu belirtmistir. Kremenak
(91)yapmis oldugu deneysel ¢calismalarda, mukoperiostal fleplerle alveolar
ark arasinda kalan alanin skar dokusunun kontraksiyonla kapandigini,
bunun neticesinde de maksiller arkin transvers boyutta daraldigini 6ne

surmastar.

Maksillofasiyal gelismeyi olumsuz yonde etkiledigi dusincesidamak
onariminin daha ileri yasta yapilmasi gerektigini dusindirmustar.Olin,
Morris ve Bardach (92) sert damak onarimlarinin 12-15 yasina kadar
ertelenmis DDY’li bireylerin sefalometrik radyografilerini incelemis ve bu

hastalarin yiz gelisimi ve oklizyonun normale yakin oldugunu bildirmigtir.
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Ross’un (93) unilateral DDY’li bireylerde yapmis oldugu bir ¢alismada 16
ayri merkezden toplanan hastalarin sefalometrik élgtimleri dederlendirilmis
ve ilk 10 yas icerisinde gergeklesgtiriien damak yarigi ameliyatlarinin
maksillofasiyal gelisim acgisindan farklihk olusturmadigi  sonucuna

ulasiimistir.

Normando ve ark.’nin(88) DDY’li bireyler ve Bishara’nin (94) izole damak
yarikl bireyler ile yaptiklar iki ayri g¢alismada damak yarigi onarimi
ameliyatinin  maksillofasiyel gelisim Uzerinde olumsuz bir etkisinin

bulunmadigini one surmuslerdir.

2.2.4.2. Dudak yarigi onariminin etkileri:

Dudak yarigi duzeltimi sonrasinda meydana gelen maksiller degisikliklerin
incelendigi arastirmalarin ¢cogu Bardach tarafindan yapilmistir. Bardach ve
Eichbach (95), tavsanlarda cerrahi olarak dudak ve damak vyarigi
olusturmus, dudak yaridi onarildiktan sonra yaptiklari dlgimlerde dudak
onariminin maksilla Uzerinde basing meydana getirdigini tespit etmislerdir.
Daha sonra yaptiklari bir ¢alismada ise bu basincin maksilla geligimini
baskiladigini gostermiglerdir(96). Bardach ve arkadaslari (97) yaptiklar bir
klinik calismada ayni sekilde dudak yarigi onariminin insanda da maksilla

uzerindeki basinci arttirdigini gostermislerdir.

Onizuka ve isshiki (98)unilateral dudak ve damak yard olan gocuklarda
yaptiklari dental incelemeler neticesinde dudak yarigi onariminin maksiller

retrlzyona neden oldugunu bildirmiglerdir.

Kapucu ve arkadaslarn (99) dudak yarigi onarimi gocukluk ¢aginda
yapiimis fakat damak yarigi onarimi erigkin yasina kadar yapiimamis 10
unilateral dudak ve damak yarikh bireyi; hem dudak hem de damak
onarimi yapilmis 30 hastadan olusan kontrol grubuyla sefalometrik filmleri
kullanarak karsilagtirmiglardir. Elde edilen sonuglaragére;DDY’li gruplar

arasinda maksiller gelisim bakimindan anlamli fark bulunmadidini
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belirtmiglerdir. Ayrica her iki grupta maksiller gelisiminnormale goére bir

miktar geride oldugu tespit edilmistir.

Mars ve Houston (86) dudak yaridi onariimig fakat damak yargi
onariimamis 18 erigkin unilateral DDY’li hastayi incelemistir. Sefalometrik
radyograflar kullanilarak yapilan bu ¢alismada; DDY’li hastalarda maksiller

gelisim geriligine rastlamiglardir.

Filho ve arkadaglari (100) tarafindan yapilan bir ¢caligmada ise unilateral
DDY’li ve sadece dudak yarig1 duzeltimi yapilan 23 eriskin birey, dudak ve
damak yarigi onarilmig 35 birey ve higbir onarim yapilmamis 35 birey
karsilastinilmigtir. Arastirmacilar ilk iki grup arasinda maksiller gelisim
bakimindan anlamli fark bulamamigtir. Fakat ilk iki grubun maksiller
gelisiminin hi¢ opere edilmemis gruba gore,istatistiksel

olarakanlamlidiizeyde geride oldugu ifade edilmistir.

Caligmalardan elde edilen sonuglara gore dudak ve damak yariginin
birlikte oldugu vakalarda damak vyarigi onariminin maksillofasiyal
morfolojiyi olumsuz etkileyip etkilemedigi kesin olarak kanitlanamamistir
(93,101).Bu belirsizligin klinik calismalarla bilimsel olarak aydinlatilabilmesi
ancak damak yarigi onarilmig fakat dudak yarigi onarilmamis bireylerin
incelenmesiyle mumkundur. Fakat tedavileri bu sekilde yarim birakiimis
vakalara rastlaniimamasi boyle bir incelemenin yapiimasini mumkun
kilmamaktadir. Buna kargin dudak yarigi onarilmig ancak damak yarigi
onarilmamis ¢ok sayida vaka bulunmaktadir ve bu vaka sonuglari dudak
onariminin maksillofasiyel deformiteyi tek basina meydana getirebildigini

goOstermistir. (65)
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2.2.5. Dudak damak yarikh bireylerde kraniofasiyal morfoloji

Unilateral DDY’li bireylerin kraniyofasiyal morfolojisinin yarigin tipive
siddetiyle baglantili olaraksiklikla konkav bir profil karakteri kazanmis
oldugu ifade edilmistir (102, 103).Buna karsin bilateral DDY’li bireylerde
yapllan baz longitudinal c¢alismalarda bu bireylerin kraniyofasiyal
morfolojilerinin gocukluk dénemde prognatik karakterde olduguve ilerleyen
yasla beraber daha az prognati gdsterdigi belirtilmistir (104,105). Bir diger
longitudinal c¢alismada ise bilateral DDY’ll bireylerin kraniyofasiyal
morfolojilerinin ¢ocukluk dénemde prognatik karaktere sahipken eriskin
doneme yaklastikga retrognatik karakterkazandigiifade edilmistir(106).
DDY’ll hastalarda bu fiziksel 6zelliklerin nazomaksiller kompleksin normal
blylme potansiyeli eksikliginden, yarik sebebiyle premaksillanin anormal
konumlanmasindan veya cerrahi mudahaleler neticesinde olabilecegi
bilinmektedir. Dudak damak yarigina sahip bireylerdeki kraniyofasiyal
morfolojinin  normal bireylerden farkli olmasi c¢esitli faktorlerin
kombinasyonu neticesinde meydana gelebilmektedir. Bu faktorler;
morfogenetik yapi, adaptif degisiklikler, cerrahi operasyonlar, cisiyet, irk,
yarik tipi, doku eksikliginin boyutu, onarimin gercgeklestirildigi yas, ikincil
cerrahi girisimler, operasyon oOncesi ortodontik tedavi uygulanip
uygulanmadigi, gelisimin hangi teknik ve yasta degerlendirildigi vede bu

faktorlerin kombinasyonudur (62,93).

Hoswell ve Gallup’un (108) yaptidi bir calismada 4 DDY’l grup, kontrol
grubuyla anterior kraniyal taban (N-S), posteriorkraniyal taban (S-Ba) ve
kraniyal taban acisi(N-S-Ba) olmak Uzere U¢ kraniyal taban boyutu
kullanilarak sefalometrik olarak karsilastiriimigtir. Calisma longitudinal olup
bireyler 7 yasindan 18 vyasina kadar takip edilmistir. Sonuglar
incelendiginde; U¢ boyuttada dudak ve/veya alveol yarikli bireyler ve
kontrol grubunun farklihk gostermedigi belirtiimistir. Bilateral ve unilateral
DDY’lh ve izole damak yarigi olgularinin 6zellikle 8-9 yastan sonraki
dénemde daha kisa anterior ve posterior kraniyal taban boyutlarina sahip
olduklari belirtilmistir.
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Singh ve arkadaslari (109) yaptiklari bir galismadatamir olmus yarik dudak
ve damakli bireylerin kraniyofasiyal gelisim paternlerini
incelemeyihedeflenmiglerdir. Calismada 9-17 yas arasindaki 13 sinif |
malokluzyonlu yarigi olmayan, 13 sinif lll malokluzyonlu yaridi olmayan;
12 sinif | malokluzyona sahip unilateral DDY’li ve 15 sinif 1ll malokluzyonlu
unilateral DDY’li birey incelenmistir. Bu bireylerin 10,13,16 yaslarindaki
kraniyofasiyal form degisiklikleri finite element scaling analizini
kullanarakkarsilagtirmiglardir. Yariga sahip olmayan normal bireyler ve
sinif | malokluzyona sahip DDY’li grubun benzer kraniofasiyal biyime
paternine sahip oldugu belirtiimistir. Yariga sahip olmayan sinif Il
malokluzyonlu bireylerde asiri kraniyal ve mandibuler baylime saptanmis,
sinif 1ll malokluzyona sahip DDY’li bireylerin ise klinik olarak yetersiz

kraniyomaksiller blyimeye sahip oldugu belirtilmistir.

Yetkiner ve ark. (110) 15 bilateral DDY’l bireyin (11-15 yas)
kraniyofasiyal morfolojilerini 15 normal oklizyonlu birey ile (11-15 yas)
sefalometrik filmler kullanarak karsilagtirmiglardir. Elde ettikleri sonuglara
gore;bilateral DDY’li grupta mandibulanin daha asagi ve geride
konumlanmis oldugunu ayrica bu bireylerin kontrol grubuna goére daha

konveks bir profile sahip olduklarini ifade etmiglerdir.

Toygar ve ark. (111), 24unilateral DDY’ll bireyin (ortalama yas;12,86)
dentofasiyal morfoloji ve alt dudak konumunu 20 normal bireyden(ortalama
yas; 12,33) olusan kontrol grubuyla sefalometrik film kullanarak
karsilagtirmiglardir. Elde ettikleri sonuglara gére mandibula ve maksillanin
sagital yondeki iliskisini ve konumunu gosteren degerler(SNA, SNB, ANB,
B-VR, Pg-VR) her iki grupta benzer bulunmustur. On ve arka yiiz
yukseklikleri (N-Me, S-Go) kontrol grubuna gére DDY’h bireylerde daha
kiclk bulunurken, efektif mandibuler uzunlugun(Cd-Gn) ise DDY’h
bireylerde kontrol grubuna kiyasla daha kisa oldugu sonucuna ulasiimistir.
Mandibuler plan agisinin ise her iki grup arasinda benzer oldugu

belirtilmigtir.
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Lisson ve arkadaslarinin (112) yaptiklari bir ¢alismadabilateral DDY’l 11
hastay! veunilateral DDY’ll 12 hastayi yasca eslestiriimis ve yarik mevcut
olmayan kontrol grubuylalateral sefalometrik filmler ve algi modeller
kullanilarak karsilastirmiglardir. Hastalardan veriler 10 ve 15 yaslarinda
toplanmistir. Her iki DDY’li gruptada maksillanin vertikal buyumesinin
yetersiz oldugu gorulmus, ayni zamanda maksillanin saat yonunde
rotasyon yaptigi saptanmistir. Buna karsilik mandibuler egim
degismemigtir. Her iki DDY’li grupta bitin degerlendirme zamanlarinda
posterior orta yuz yuksekliginin belirgin olarak kisa oldugu, alt anterior
cene Yyuksekliginin ise kontrol grubunda kiyasla daha fazla oldugu

gorulmustar.

Aduss(113) yaslari 4-10 arasinda degisen71 unilateral DDY’li bireyin
kraniyofasiyal ~morfolojilerini lateral sefalometrik filmler kullanarak
incelemigtir. Arastirmaci gonial aginin (Ar-Go-Me) DDY’li grupta daha
blylk oldugunu, buna karsin mandibulanin dik yon blytumesinin kontrol
grubuna gore farklilik gostermediginibelirtmigstir. Ayrica arastirmaci kraniyal
taban uzunluklarinda gruplar arasinda farkhlik bulunmadigini belirtmigtir.
Ust yiiz ylksekligi (N-ANS) ve total yiz yiksekliginde (N-Me) ise her iki
grup arasinda farkliliga rastlamistir. DDY’li grupta erkek ve kiz bireyler
kargilastirildiginda ise erkeklerin 4 yasinda daha blyuk yUz yuksekligine
sahip oldugu, fakat cinsiyetler arasindaki bu farklihgin sonraki yillarda

bulunmadigini ifade etmistir.

Trotman ve Ross’un (104) yapmis oldugu bir ¢alismada 30 erkek
bilateral DDY’ll bireyin kraniyofasiyal biayumesi 6,12 yaslarinda ve eriskin
dénemde alinan sefalometrik radyograflarla longitudinal olarak incelenmis
ve DDY’siz kontrol grubuyla karsilastirilmigtir. Sonuglara goére bilateral
DDY’l bireylerde kuguk yaslarda protriziv karakter gosteren premaksilla,
12 yasinda daha az protriziv olmakla beraber erigkin donemde normal
konuma gectigiarastirmacilar tarafindan ifade edilmigtir. Ayrica DDY’li
bireylerde mandibular uzunluk normal bireylere gére 6 yasinda daha
kisayken, erigkin dénemde iki grup arasinda anlamh fark bulunmadigi

belirtilmistir.
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Enemark ve arkadaslari (114) tarafindan yapilan bir galismada unilateral
DDY’lh 57 hasta dogumdan 21 yasina kadar incelenmistir. Bu hastalarda
5,8,12,16 ve 21 yaslarinda sefalometrik filmler alinmistir. Yapilan
arastirmanin neticesinde yarik bulunan bireylerin normal buylime paterni
gOstermedigi belirtiimistir. Bu bireylerde, maksillanin sagital iligkisini
gosteren SNA acisi 79 dereceden 72 dereceye azalmis, S-N-ANS agisi ise
daha az etkilenmis; 5 yasindan 21 yasina kadar 82 dereceden 78
dereceye dusmustur. Yariga sahip olan bireylerin tum agisal ve iskeletsel
Olgimlerinin normal bireylere gore daha kugluk degerlere sahip oldugu
gorulmis ve buna ek olarak DDY’ll bireylerde hem maksilla hem de
mandibulada anterior rotasyonlu bir biylime paterni oldugu belirtilmigtir.
DDY’li bireylerde mandibulanin sagital buyumesinin asagi ve 6ne dogru
oldugu, ancak normal buyime ile kiyaslandiginida degerlerin

daharetrognatik oldugu ifade edilmigtir.

Oztirk ve Cura (115) unilateral DDY’li 20 bireyin kraniyofasiyal
morfolojisini inceledikleri ¢alismalarinda, mandibulanin posterior rotasyon
yaptigini  (SN/GoGn), mandibulanin  sagital konumunun farkhlik
gosternedigini (SNB,SND) ve gonial aginin (Ar-Go-Me) artmis oldugunu
belirtmiglerdir. DDY’li grupta maksillanin kafa kaidesine gére daha geride
(SNA) ve ANS-PNS uzunlugunun ise daha kisa oldugu goériimustur. Ayrica
bu bireylerde total anterior yuz ylksekligi artmis (N-Me), total posterior ylz
yuksekliginin ise azalmisg oldugunu belirtiimistir. Bu sonugla baglantili

olarakta Jarabak oraninin azalmig oldugu saptanmigtir.

Heidblchel ve ark. (105)yaptiklari bir ¢alismada;Nijmegen
Universitesi dudak damak yarigi merkezinde 6 yasindan 20 yasina kadar
takip edilmis 21 bilateral DDY’l birey ile Oslo buylime arsivinde bulunan 90
bilateral DDY’li  bireyi  sefalometrik  radyograflar  kullanilarak
kargilastirmiglardir. Arastirmacilar mandibular bayimenin her iki gruptada
retrognatik ve vertikal yonde artmis oldugunu, buna karsihk maksiller
bdyimenin gruplar arasinda farklihk goéstermedigini ifade etmiglerdir.
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Ayrica Oslo grubundaki bireylerin premaksillalarinin Nijmegen grubuna

goOre daha retrognatik karakterde oldugunu belirtmislerdir.

Tateishi ve arkadaslan (116) yapmis olduklari bir arastirmada, cerrahi
olarak opere edilmis unilateral DDY’lh 12 hastanin (ortalama yas; 21,2yil)
dentokraniyal morfolojisini DDY’1 bulunmayan sinif 1ll maloklizyona sahip
ikikontrol grubuyla karsilastirmislardir. Kontrol gruplarindan biri ortodontik-
ortognatik cerrahi yontemle tedavi edilen19 erkek bireyden (ortalama yas;
23,4)diger grup ise ortognatik cerrahi yapilmadan ortodontik yontemle
tedavi edilen 14 bireyden(ortalama yas: 18,7yil) olusmaktadir. DDY’li
grubu ayrica Osaka Universitesi standartlarindan elde edilen normal
bireylerle  karsilastirmiglardir. Elde edilen sonuglara gére SNA
acisininDDY’h bireylerdekontrol gruplarina kiyaslabelirgin olarak kuguk
oldugu goriimus; maksiller kaidenin cerrahi sinif Ill grubuna benzer,
ortodontik sinif Ill grubundan ise daha kisa oldugu belirtiimistir,ayrica en
disuk ANB degeri de DDY’li grupta gorulmustir. DDY’l bireylerde anterior
kraniyal taban uzunlugunun (S-N) ve FrankfortHorizontal Duzlemi/SN
agisinin - normal bireylerden farkli oldugu bulunmustur. DDY’li
bireylerdenormal bireylere kiyasla SNB acisi, mandibuler korpus uzunlugu
ve mandibuler efektif uzunluk belirgin olarak daha buyuk degerler
gOsterirken, mandibuler plan agisinin normal oldugu ramusta da saat
yonundn tersine rotasyon goéruldugu arastirmacilar tarafindan ifade
edilmigtir. DDY’li bireylerde Ust anterior yuz ylUksekliginde artis oldugu, alt

anterior yuz yuksekliginin ise normal degerlere sahip oldugu belirtilmistir.

Lisso ve Weyrich(117) tarafindan 2014 yilinda yapilan bir calismada
unilateral ve bilateral DDY’li bireylerin kraniyofasiyal morfolojileri lateral
sefalometrik filmler kullanilarak karsilastinimistir. Hastalardan ortodontik
tedavinin baslangicinda (T1), ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra (T2)
ve buyume gelisim bittikten sonra (T3) olmak Uzere; U¢ asamada radyograf
alinmistir. Sonuclara gére; hem unilateral hemde bilateral DDY’li bireylerde
mandibulanin konumunda gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken,
maksillada retriizyon bulunmustur. SNA agisi T1 ve T2 asamalari arasinda

azalmig, T3 asamasinda ise hastalarin %27,5'u sagittal maksiller yetmezlik
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gOstermigtir. Wits degeride de tum donemlerde SNA agisiyla pozitif bir
korelasyon gostermigtir.Mandibulanin saat yonunde rotasyon gosterdigi

ifade edilmigtir.

Da Silva ve ark. (7)unilateral dudak ve alveol yarigina sahip 50 bireyi,
DDY’h 118 bireyi(40 bilateral, 78 unilateral), izole damak yarikli 61 bireyi
ve DDY’siz 65 bireyden olusan kontrol grubuyla lateral sefalometrik filmler
kullanarak karsilastirmiglardir. Arastirmada erigkin bireyler kullaniimistir.
Elde edilen sonuglara gore tim damak yarik tiplerinde (yarik tipi
farketmeksizin) mandibuler boyutlar(Co-Go, Co-Gn, Go-Gn) azalmistir.
Damak damak vyangina sahip bireylerde normal bireylere

gbéremandibulanin daha vertikalblyidigu ifade edilmistir.

2.3. Dudak Damak Yarigi ve Havayolu Arasindaki lliski

Dudak damak yarigina sahip hastalarinblyik kisminin horlama ve nefes
alma sorunlarina sahip oldugu;agiz solunumu ve uyku sirasinda
hipopnenin ise yuksek insidansta goruldugu arastirmacilar tarafindan
belirtilmigtir (117-121). Hairfield ve Warren (120) DDY’li bireylerde oral
solunum prevelansini incelemisler ve DDY’l bireylerin %681 oral ya da
oral solunum baskin olacak sekillde oral-nazal solunum paterni

gosterdiklerini ifade etmiglerdir.

immamura ve arkadaslari(9) yaptiklari bir calismada; dudak damak
yarigina sahip olan ve olmayan erkek juvenil ve addlesanlarin adenoidal
dokularini lateral sefalometrik filmler kullanarak karsilastirmiglardir.
Calismadabireyleri; DDY’h ve DDY’siz 90 juvenil, DDY’lh ve DDY’siz 40
addlesan olarak iki gruba ayirmiglardir. Calismanin  sonucunda
DDY’hjuvenil hastalarin adenoid dokularinin DDY’li olmayan juvenil gruba
gore daha buyuk oldugunu(p<0,05) fakat DDY’li olan ve olmayan addlesan
bireyler arasinda anlaml farklilik olmadigini bulmuslardir. DDY’h addlesan
bireylerin adenoid dokularinin DDY’l javenilbireylere gére kiguk oldugu
belirtiimiglerdir(p<0,05). Sonuglara goéreadenoidal dokularin; DDY’siz
juvenil grup ile kiyaslandiginda; DDY’li juvenilgrupta daha buyuk degerlere
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sahip oldugunu vebu farkin zamanla ortadan kalktigini ifade etmiglerdir.

Adenoidal dokularin varhgi DDY’li bireylerde dar nazofarengeal
havayolunun nedeni olamayacadi Wada ve arkadaslari(122) tarafindan

yapilan bir calismada belirtilmigtir.

Dudak damak yarikh bireyler siklikla septal deviasyonun, nostril atrezinin,
maksiller yetersizlik sonucu meydana gelen nasal taban deformitesinin
neden oldugu nasal problemlere sahiptirler(123-127). Bu deformiteler
yarigin kendisinden kaynaklanacagi gibi cerrahi islem sonrasinda da
meydana gelebilir (128,129). Nazal deformitelerin nazal kavitenin hacminin
azalmasina, hava akimina kargi nazal resistansa ve nefes alip verme
paterninin normalden sapmasina neden oldugu, bunun sonucunda da agiz
solunumu meydana getirdigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan ifade edilmistir
(125,126).

Mani ve arkadaglari (130) tarafindan yapilan bir c¢alismada;
palatinaya yonelik iki farkli cerrahi operasyon gecirmis unilateral DDY’li
grubun nazal havayolu DDY’siz kontrol grubuyla Kkarsilastiriimistir.
Calismada bireylerin nazal minimum aksiyal alanlari ve nazal hacimleri
Olcllmastur. Arastirmacilar her iki DDY’li grubun yarik tarafi hem minimum
aksiyel alan hem de nazal hacim bakimindan istatistiksel olarak anlamli

dizeyde daha kuglk degerlere sahip oldugu belirtmiglerdir(p<0,001).

Fukushiro ve arkadaglari (131) DDY’ll bireylerde yaptiklari bir ¢alismada
nazal havayolu boyutunu rinomanometre  kullanarak  d6lgmeyi
amagclamiglardir. Calismada unilateral, bilateral DDY’li ve izole damak
yarikli bireyler karsilastiriimistir. Sonuglara goére bilateral DDY’h bireylerin
diger iki gruba goére daha kiguk nasal alana sahip oldugu belirtiimis
veunilateral DDY’h grupla olan farkin istatiksel olarak anlaml olmadigi,
izole damak yarikh grup ile olan farkin ise istatiksel olarak anlamh oldugu

sonucuna ulasiimigtir(p<0,05).

Nazal havayolunun yaninda farengeal havayoluda cesitli arastirmacilar
tarafindan farkli yéntemler kullanilarak incelenmistir(132-139). Sefalometrik

filmlerin kullanildii havayolu ¢alismalarinda havayolu yalnizca iki boyutta
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incelenebilmektedir (8,9,16,19). Havayolunun Gg¢ boyutlu olarak ayrintili bir
sekilde incelenebilmesi, U¢ boyutlu goruntileme tekniklerinin kesfiyle
midmkin olmustur. Bilgisayarli tomografi ya da konik isinli bilgisayarli
tomografikullaniimasi havayolunun U¢ boyutuyla ilgili; koronal, sagital ve
aksiyal duzlemde dogru bilgi vermektedir. Maksillofasiyal bdlgenin standart
BT goruntlileme teknigi ile goruntulenmesi yuksek miktarda radyasyona
maruz kalinmasina neden olmakta oldugu ifade edilmistir (140).Cesitli
arastirmalarda farkli KIBTcihazlarinin marka ve kurulum ayarlarina gére 29-
477 uSv arasinda degisenfarkli efektif dozlarina sahipken, sefalometrik
radyografilerin efektif dozunun yaklasik 2-3uSv kadar oldugu belirtiimis;
ayrica KIBT’nin panoromik rontgenle karsilastirildiginda 4-15 kat dahafazla
radyasyon yaymaktayken, bu oranin BT'de panoramik rontgeninyaklasik 40
kati kadar fazla oldugu gosterilmigtir (141-145). Daha 6nce yapilmis
calismalarda havayolunun G¢ boyutlu incelenmesinde kullanilan KIBT
teknigi basit ve etkili olarak kullanilacak guvenilir bir yontem oldugu ifade
edilmigtir (146).

El ve Palomo (147) yaptiklari bir ¢calismada KIBT verilerinin guvenilir
oldugunu buna karsin kesinliginin zayif oldugunu sdylemislerdir.
Yamashina ve arkadaslar (148) ise KIBT verilerinin guvenilir ve kesin
oldugunu belirtmistir. Alves ve arkadaslari (149) yapmis olduklari bir
calismada havayolu hacmi Olgulirken ‘threshold degerinin’ 6nemli
oldugunu vurgulamis ve bu degerdeki degisikliklerin havayolu hacmi ile

ilgili sonuglari etkileyebilecegini ifade etmiglerdir.

Yoshihara ve arkadaslarinin (21) yaptigi bir calismada DDY’li ve DDY’siz
blylUmekte olan bireylerin kraniyofasiyal iskeletleri, Ust ve altorofarengeal
havayolu morfolojilerine bakilmigtir. Calismanin juvenil grubunda yaslar 9-
12 arasinda degisen 34 kiz; 15’'i DDY’h 19’u DDY’siz hasta bulunmakta
oldugu; addlesan grubunise yaslari 13-17 arasinda degisen 14°G DDY’li
18’'i DDY’si1z 32 kiz hastadan olustugu belirtilmistir. Tum bireyler KIBT
goruntuleri kullanilarak degerlendirilmistir. Farengeal havayolu uzunlugu
bakimindan DDY’h juvenil ve addlesan gruplar arasinda anlaml bir fark
bulunamamis,lst orofarengeal havayolunun anteroposterior (p<0,05) ve
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lateral  genislik  (p<0,05), yukseklik (p<0,01)ve  hacmi(p<0,01)
adolesanDDY’li grupta adolesan kontrol grubuna gore anlamh olarak

kuguk oldugu belirtilmigtir.

Celikoglu ve arkadaslan (22)unilateral DDY’ll hastalarin farengeal
havayolu hacimlerini KIBT kullanarak DDY’si1z bireylerle
kargilagtirmiglardir. Calismada toplamda 60 birey(26 kiz, 34 erkek)
kullaniimis; 30 unilateral DDY’li (20 erkek,10 kiz; ortalama yas: 14,6 yil) ve
30 DDY’siz (14 erkek,16 kiz; ortalama yas: 14,8yil) olmak Uzere 2 gruba
ayrilmigtir. TUm bireylerin nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu
hacimleri G¢ boyutluKIBT kullanilarak karsilastiriimistir. Sonuglara gore
gruplar arasinda cinsiyetler arasi fark bulunmadidi ifade edilmistir.
Unilateral DDY’l hastalar kontrol grubuyla kiyaslandiginda daha kiguk
nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu hacmine sahip oldugu
belirtimig fakat bu farklardan sadece orofarengealhavayolu hacminin

istatistiksel olarak anlamli dizeyde kiguk oldugu bulunmustur(p<0,05).

Cheung ve arkadaslari (23) DDY’l hastalarda farengeal havayolu hacmini
ve minimum aksiyel alani DDY’siz bireylerle KIBT kullanarak
kargilastirmiglardir.Bu c¢alismadaki DDY’li  bireylere KIBT'ler elde
edilmeden 0Once maksiller ekspansiyon uygulanmistir. Calismada 16
unilateral, 3 bilateral olmak tzere 19 DDY’li birey(ortalama yas; 10,6 yil; 7
kiz, 12 erkek), 19 bireyden(cinsiyet ve yas eslestirmeli) olusan kontrol
grubuyla kargilastiriimigtir. Sonuclara gore DDY’l hastalar ile kontrol grubu
arasinda total havayolu ve minimum aksiyel alan (MinAx)

bakimindananlamli fark bulunmadigi belirtiimigtir.

Rana ve arkadaslarinin (24) yapmis olduklari bir calismada cerrahi olarak
dizeltiimis unilateral DDY’li bireylerin farengeal hava yolu hacmi,alani ve
minimum aksiyel alani KIBT kullanilarak degerlendirilmistir. Calismada yas
arahgi 7-14 arasinda degisen 20 unilateral DDY’libirey (ortalama yas; 11,2
yil), 40 DDY’siz (ortalama yas; 10,5 yil) birey ile karsilastiriimigtir.
Sonuglara goére gruplar arasinda nazofarenks, orofarenks, hipofarenks,
total havayolu hacminde ve minimum aksiyel alan bakimindan anlaml fark

bulunmadidi ifade edilmigtir.
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Celikoglu ve arkadaglan (25)bilateral DDY’li bireyler ile DDY’siz kontrol
grubunun farengeal havayolunu KIBT kullanarak U¢ boyutlu olarak
kargilastirmiglardir. Calismada 16 bilateral DDY’'lh (11 kiz, 5 erkek;
ortalama yas 14,1 yil) ve 16 DDY’siz (10 kiz, 6 erkek; ortalama yas; 13,4
yil) bireyden elde edilmig KIBT goruntuleri kullanilarak karsilagtirma
yapilmigtir. Bireylerin kraniyofasiyal morfolojileri ve farengeal havayolu
uzunluklari,alan ve hacim olgimleri degerlendirilmistir. Sonuglara gore;
DDY’h grup ve kontrol grubu arasinda minAx; (p<0,01) ve orofarengeal
havayolu; (p<0,05) bakimindan anlamh farkhilik bulundugu ifade edilmis,
total havayolundada farkhlik oldugu fakat bu farkinistatistiksel olarak
anlamli olmadidi sonucuna ulagiimistir(p>0,05). Ayrica cinsiyetler arasinda

da havayolu parametreleri bakimindan farkhlik bulunmadigi belirtiimigtir.

Aras ve arkadaslarinin (26) yapmis olduklari bir caligmada 20 adet
unilateral DDY’li bireyin sefalometrik radyograf ve BT goruntileri kontrol
grubuyla karsilastirimisgtir. Nazal, Ust, orta ve alt farengeal havayolu
hacimleri BT ler kullanilarak dl¢ulmustir.Sefalometrik filmler kullanilarak da
nazal geniglik, Ust,orta,alt hava yollarinin alani hesaplanmigtir. Sonuglara
gore DDY’li bireyler ile kontrol grubu arasinda sadece nazal hacim
bakimindan anlamli farklilik oldugu belirtilmistir(p<0.01). Sefalometrik
degerlendirmeye gore Ust ve orta havayolu alani DDY’siz kontrol grubunda
calisma grubuna gore anlamli olarak daha genis oldugu bulunmusken,
DDY’l grupta ise nazal genigligin istatistiksel olarak anlamsiz dizeyde
daha buyuk oldugu belirtiimigtir (p>0,05). Arastirmacilar bu c¢alismaya
gore; iki boyutlu goruntuleri Gg¢ boyutlu goruntilerle kiyasladiklarinda
sefalometrik filmlerin yetersiz ve yaniltici bilgi verdigini ifade etmislerdir
ayrical¢ boyutlu BT gorintileme sisteminin daha fazla radyasyon

yaymasina ragmen daha guvenilir oldugunu belirtmiglerdir.

Al-Fahdawi ve arkadaslari (27)unilateral ve bilateral DDY’li bireylerin
orofarengeal havayolu hacmi, alani ve boyutlarini KIBT kullanarak DDY’siz
kontrol grubuyla karsilastirmiglardir. Calismada 14 bilateral DDY’l
(ortalama yas; 10,6 yil), 20 unilateral DDY’l (ortalama yas;10,4 yil) ve 24
DDY’siz (ortalama yas;10,3yill) olmak Uzere toplam 58 bireyin KIBT
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goruntaleri  kullanilmisgtir.Unilateral DDY’li bireylerin Ust orofarengeal
havayolu hacminin kontrol grubuna ve bilateral DDY’li gruba gore anlamli
olarak daha kuglik oldugu belirtilmigtir (p<0,05). Bilateral DDY’li grup ise
unilateral DDY’ligrup ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
dizeyde yumusak damak seviyesinde daha buyuk aksiyal ve midsagittal
alana (p<0,05) sahip oldugu bulunmustur.

Gandedkar ve arkadaslarinin (28) yapmis olduklari bir calismada unilateral
ve bilateral DDY’li bireylerde farengeal havayolunu kontrol grubuyla
kargilastirmiglardir. Calismada 20 unilateral DDY’li (ortalama yas; 13,4),
18 bilateral DDY’ll (ortalama yas; 13,5) ve 20 iskeletsel olarak sinif |
iliskiye sahip DDY’siz bireye(ortalama yas; 13,4) ait KIBT goérintuleri dahil
edilmistir. Bireylerin orofarengeal, nazofarengeal, total hava yolu hacimleri
degerlendirilmigtir. Elde edilen sonucglara gore bilateral DDY’li bireylerin
orofarengeal (p<0,05),nazofarengeal (p<0,05) ve total havayolu
hacimlerinin  (p<0,05);unilateral DDY’li ve DDY’siz bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha kuguk oldugu belirtilmistir.
Gruplarin higbirinde cinsiyetler arasi anlamli fark bulunmadi§i ifade

edilmistir.

Diwakar ve arkadaslari (81) 11 unilateral DDY’li bireyin (ortalama
yas; 12 yil) orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacmini 11 bireyden
(ortalama yas; 14 yil) olusan kontrol grubuyla KIBT goérintileri kullanarak
karsilagtirmiglardir. Sonuglara gére DDY’ll grubun nazofarengeal hacmi
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha kuglk oldugu gorulmus
(p<0,01), orofarengeal hacim bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmadigi belirtilmistir (p>0,05).

Pimenta ve arkadasglarn (29) yaptiklari bir ¢alismada unilateral DDY’li
bireylerinnazofarengeal havayolunu DDY’siz  kontrol  grubuyla
karsilagstirmay! hedeflemiglerdir. Calismada 30 DDY’li(ortalama yas; 9,1)
ve 15 DDY’siz (ortalama yas; 8) bireyin nasal ve orofarengeal havayolu
hacmi KIBT kullanilarak degerlendirilmistir. Sonuglara goére her ki
parametrede gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi arastirmacilar

tarafindan ifade edilmistir.
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Unilateral DDY’li ve bilateral DDY’li bireylerin farengeal havayolunu
inceleyen gesitli calismalar (21-29) olmasina ragmen literaturde G¢ boyutlu
yontem kullanarak, her iki DDY turindntotal, nazofarengeal ve
orofarengeal havayolunu hacmini, orofarengeal-nazofarengeal havayolu
C2, C8 vertebra sininndakiaksiyal alanlar ve de bu alanlarin en
uzuntransversal ve anteroposterior mesafelerini, minimum aksiyel alani ve
bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini inceleyen kapsamli bir arastirma
bulunmamaktadir. Bu arastirmada, unilateral ve bilateral DDY’li bireylerin
ve DDY’siz normal bireylerin farengeal morfolojisinin U¢ boyutlu KIBT
goruntuleri  kullanarak incelenmesi hedeflenmistir. Ayrica bireylerin

kraniyofasiyal yapilarina ait bazi élgimlerin yapilmasi planlanmistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Gereg

Calismanin verilerini olusturan KIBT verileri, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Oral Diagnoz ve Radyoloji klinigi arsivinden
saglanmigtir. Dicle Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi Dekanhigi Etik
Kurulundan D.U.D.F.E.K2015/28 sayili etik kurulu raporu alinmistir.

Arastirmamiza dahil edilecek 57 KIBT asagidaki kriterlere gore secilmigtir;
1.DDY’ll hastalar igin;herhangi baska bir sendrom veya konjenital
anomaliye sahip olmayan

2. Kontrol grubu; normal sagittal ve vertikal buyume paternine sahip,
herhangi bir sendrom veya konjenital anomaliye sahip olmayan

3. Kontrol grubu; TME problemi, gobmulu dig, apikal lezyon gibi nedenler
dolayisiyla goéruntu alinmis olan

4.Daha 6nce ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi gegirmemis olan

5.KIBT verileri ve anamnez kayitlarinin incelenmesi sonrasinda herhangi
bir farengeal patolojiye bagh klinik semptomu bulunmayan ve farengeal
patoloji sebebiyle tedavi (adenoidektomi, tonsillektomi) gérmemis olan
6.Herhangi bir prostodontik restorasyona sahip olmayan

7. Dogru pozisyonlandirma ile elde edilmis , gerekli olan referans
noktalarinin tespit edilebilecegi yeterli gor Untu kalitesine sahip olan KIBT

verileri calismamiza dahil edilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin belirlenmesi igin Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniginin arsivindeki
KIBT ler taranmis ve yukari daki kriterlere uygun olacak sekilde 57 bireyin
KIBT’si arastirmaya dahil edilmigtir . KIBT verileri kontrol, unilateral ve
bilateral DDY’l bireyleri olmak Uzere 3 ayri gruptan olugsmaktadir. Kiz ve
erkek bireylerin gruplara gére dagilimlari Tablo 1°de gériulmektedir.
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Gruplar Kiz Erkek | Toplam

Kontrol 14 7 21
Unilateral DDY 7 12 19
Bilateral DDY 5 12 17

Toplam 26 31 57

Tablo 1. Kiz ve erkek bireylerin gruplara gore dagilimi

Cahismamiza dahil edilen bireylerin KIBT c¢ekimiesnasindaki ortalama

yaslari Tablo 2’de gosterilmektedir.

Gruplar X Yas araligi

Kontrol 15 yil 3 ay 13-18 yil
Unilateral DDY 14 yil 7 ay 13-18 yil
Bilateral DDY 14 yil 1 ay 13-18 yil

Tablo 2.Arastirmaya dahil edilen bireylerin KIBT taramasi yapildigi
esnadaki yas dagiimlariX: Ortalama Deger

3.2. Yontem

Bilgisayarli tomografi gérintleri Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda bulunan i -CAT (Imaging
Sciences International , Hatfield, Pa) Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
cihazi kullanilarak alinmig arsiv verilerinden secilmigtir . Tomografi
goruntuleri cihaz 5.0 mA, 120 kV, voxel kalinligi 0.3 mm olacak sekilde ,
360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alinacak sekilde ayarlanip elde

edilmistir.

Rutin tomografik gorinti alinmasi protokoliinde, hastalar KIBT cihazina
dik olarak oturtulduktan sonra hastanin basi Frankfort Horizontal dizlemi
yer duzlemine paralel olacak sekilde konumlandiriimakta , hastalara nefes
almamalari sodylenerek, ceneler sentrik iligkide ve dudaklari istirahat

pozisyonunda ikengdruntileme yapilmaktadir.

Bu calismada bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini belirlemek igin
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18 adet iskeletsel ve digsel nokta kullaniimigtir. Bu noktalar kullanilarak 11
adet dogrusal, 5 adet agisal, 1 adet ise oransal olmak Uzere 17 OlgUm
yapilmistir. Farengeal havayolu kapasitesi ve morfolojisini belirlemek icin
de nazofarengeal, orofarengeal, total havayolu hacimleri, nazofarengeal-
orofarengeal havayolu, C2 ve C3 vertebra sinirlarindaki aksiyal
alanlar,minimum aksiyal alan ve bu aksiyal alanlarinen uzun transversal ve
anteroposterior uzunluklariolmak Gdzere 13 parametrenin  olguUmu

yapiimigtir.
3.2.1. Calismamizda kullanilan iskeletsel ve digsel noktalar(150)

Sella (S): Orta oksal duzlemde, Fossa hypofisea'nin orta noktasidir.
Nasion (N): Orta oksal dizlemde nazofrontal suturun en ilerinoktasidir.

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

icbukeyligin en derin noktasidir.

B Noktasi (B): Orta oksal duzlemde Pogonion noktasi ile alt kesici dig

alveolU arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.

Spina nasalis anterior (ANS): Orta oksal dizlemde, maksillanin en ileri
noktasi.

Pogonion (Pg): Orta oksal dizlemde, alt gene ucunun en ileri noktasi.
Gnathion (Gn):Mandibular simfizi Gizerinde en alt ve ileri nokta.
Menton (Me): Orta oksal dizlemde, mandibulanin simfiz bdlgesi ile

korpusun birlestigi en alt nokta.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget ile
korpusun mandibulanin alt kenarina gizilen tegetin olusturdugu aginin

aglortayinin mandibulay kestigi nokta.
Condylon (Co):Mandibular kondilin en Ust arka noktasi.

Basion (Ba): Foramen magnumun 6n kenarinin en arka ve alt noktasi.

Orbitale(Or): Goz gukuru(orbita) alt kenarinin en derin noktasi.
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Artikulare(Ar):Mandibuler kondilin arka dis siniri ile temporal kemigin  kesistigi
noktadir.

Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun Ust kenarinin orta noktasi.
Mx1(list keser noktasi):Maksiller santral kesicilerin kontak noktasi.
Md1(alt keser noktasi): Mandibular santral kesicilerin kontak noktasi.

Mx6: Maksiller 1. molarin mesiobukkal tiberkull tepesi.

Md6: Mandibular 1. molarlarin bukkal olugu.
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Sekil 15.Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar
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3.2.2.Calismamizda kullanilan sefalometrikdogrusal ve agisal élgiimler (151)

Kraniyal olgumler (Sekil. 16):

1. S-N (mm): Anterior kafa kaidesi uzunlugu

2. S-Ar (mm): Posterior kafa kaidesi uzunlugu
Maksiller dlgumler (Sekil. 17):

3. Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk

4. SNA(°):Nasion merkez olacak sekilde S,N ve A noktalari arasindaki agi

5. Na Per A (mm): Frankfurt horizontal dizleme nasion(N) noktasindan

indirilen dikmenin A noktasina uzakhg.
Mandibuler ol¢gtimler (Sekil18):
6. Co-Gn(mm): Mandibuler efektif uzunluk.
7. SNB(°): Nasion merkez olacak sekilde S,N ve B noktalari arasindaki

acl.

8.Na Per B (mm): Frankfurt horizontal duzleme nasion(N) noktasindan

indirilen dikmenin B noktasina uzakhgi.
9. SN-MP (°): Sella nasion duzlemi ile mandibuler dizlem arasindaki agi.

10. FMA (°): Frankfurt Horizontal dizlem ile mandibular dizlem arasindaki

acl.
Maksillomandibuler 6lgiimler (Sekil19):

11. Wits (mm): A noktasindan ve B noktasindan okluzal dizleme ¢ikilan

dikmeler arasindaki mesafe.

12. ANB (°): Nasion merkez olacak sekilde A,N ve B noktalari arasindaki

acl.

Yuz yukseklikleri olgiimleri (Sekil 20):
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13. N-ANS (mm): Ust 6n yiiz yliksekligi.
14. ANS-Me (mm): Alt 6n yiz ylksekligi.
15. N-Me (mm): Total 6n yuz yuksekligi.
16. S-Go(mm): Arka yuz yuksekligi.

17. S-Go/N-Me (Jarabak): Total arka yuz yukseklginin total 6n yiz

yuksekligine orani.

Sekil 16. Kraniyal élgiimler
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>"

Sekil 17. Maksiller Olgiimler

Sekil 18. Mandibuler Olgiimler
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Sekil 20.Ylz ylkseklikleri dlgimleri
3.2.3. Calismamizda kullanilan sefalometrik dlgiimlerinelde edilmesi

Bireylerin sefalometrik analizi KIBT goéruntulerinden elde edilen
sefalometrik radyograflar ile iki boyutlu yontem kullanilarak yapiimistir.
Sefalometrik filmler Dolphin imaging 11.7 yazilim programi kullanilarak
elde ediimis ve Olgumler de vyine bu program kullanilarak

gergeklestiriimistir.
3.2.4. Ug boyutlu havayolu analiz yéntemi

Bireylerin farengeal havayollarinin dlgulebilmesi i¢in dncelikle Mimics
15.0 programinaaktarilmasi gerekmektedir. Bu amacgla masaustunde yer
alan Mimics kisayolu tiklanir ve program acilir. Programin sol (st
kosesindeki ‘File’ sekmesine tiklanir ve ‘New Project Wizard’ sekmesi
secilir.Bu sekme secildikten sonra, acmak istedigimiz DICOM verisi
bilgisayar arsivinden segilir ve programa aktarim gerceklestirilir.Bu aktarim
meydana geldikten sonra hastanin yoninin tayin edilebilmesi igin
‘oryantasyon’ penceresi otomatik olarak acgiimaktadir. ‘X’ olarak ifade
edilen bdlgelerden biri (anterior-posterior, top-bottom, right-left) secilerek,
goruntinin  oryantasyonu olusturulustur(Sekil 21). Daha sonra
‘Segmentation’ bélmesinde yer alan ‘Thresholding’ sekmesine tiklanarak
threshold degeri -1024/-526 HU olacak sekilde ayarlanmistir (Sekil 22).
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Verify if e proposed arientation i comrect

Dicom Image crientation:RA8
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Sekil 21. Oryantasyonun ayarlanmasi.
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Sekil 22. Threshold degerinin hava bosluklarini icerecek sekilde ayarlanmasi
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Boylelikle sadece hava boglugu alanlarinin segili oldugu bir maske
olusturulmus olur.Olusturulan maskenin artefaktlardan arindirilmasi igin
‘Segmentation’ bdlmesinde yer alan ‘Region Growing’ kismi segildikten
sonra elde etmek istedigimiz alan Uzerine tiklanmig ve sekme
kapatiimistir.Daha sonra bize anterior sinirimizi olusturacak referans
diuzlem olusturulmustur. Bu amagla‘Measurements’ sekmesi tiklanir ve
‘Measure Distance’ sekmesi segilerek nasion-basion arasina bir dogru
cizilir. Ardindan ‘Measure Angle’ sekmesi secilerek sella noktasindan
nasion-basion arasina cizilen dogruya 90 derecelik dikme indirilir. Bu
dikmenin nasion-basion dogrusunu kestigi noktadan gegen ve Frankfurt
horizontal dizleme dik olan dogdru 6n siniri olusturacak sekilde bir referans
dizlemi meydana getirilmis olur (25,28). (Sekil 23). Bdylelikle tzerinde
calisabilecegimiz bir taslak meydana getirilmis olur.Fakat bu taslagin
sinirlart henuz bizim kriterlerimize gore olusturulmamigtir. Kriterlerimiz

asagidaki parametreleri icerecek sekilde olusturulacaktir.
3.2.4.1. Calismamizda olg¢iilen farengeal parametreler
Hacimsel Olgiimler

1. Total havayolu hacmi(TH) (mm?3).
2. Nazofarengeal havayolu hacmi (NH)(mm?3).

3. Orofarenheal havayolu hacmi(OH) (mm3).

Alansal Olgiimler

4. Orofarengeal-Nazofarengeal havayolu sinirindaki aksiyel alan (O-N

alan)(mm?).
5. C2 vertebra duzeyindeki aksiyal alan (C2 Alan)(mm?).

6. C3 vertebra duzeyindeki aksiyal alan(C3 Alan) (mm?).

7. Minimum aksiyal alan (MinAx)(mm?).
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Dogrusal olguimler

8. Orofarengeal-Nazofarengeal havayolu sinirindaki aksiyel alanin en
buyuk transversal uzunlugu(O-NT) (mm).

9. Nazofarengeal-Orofarengeal havayolu sinirindaki aksiyel alanin en
blylk anteroposterior uzunlugu (O-N AP)(mm).

10. C2 vertebra dizeyindeki aksiyal alaninen buyluk transversal
uzunlugu(C2 T) (mm).

11. C2 vertebra duzeyindeki aksiyal alanin en buyuk anteroposterior
uzunlugu(C3 AP) (mm).

12. C3 vertebra duzeyindeki aksiyal alanin en buydk transversal
uzunlugu(C3 T) (mm).

13.C3 vertebra diuzeyindeki aksiyal alanin en buyuk anteroposterior

uzunlugu(C3 AP) (mm).

Sekil 23.Farengeal havayolununanterior sinirinin tanimlanmasi.
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3.2.4.2. Total havayolu hacmi

Elde ettigimiz taslagin sinirlarini istedigimiz sekilde sinirlandirmak igin
‘Segmentation’ bélmesinden ‘Crop Mask’ sekmesi secilerek total havayolu
hacminin sinirlari belirlenmigtir.Bu bdlgenin sinirlari; alt sinirini C3 nolu
vertebranin en alt en 6n hizasindan geg¢en dogru, arka sinirini posterior
farengeal duvar, 6n sinirini nasion-basion arasindaki dogruya Sella’dan
indirilen dikmenindogruyu kestigi noktadan gegen ¢izgi,ust sinirini ise bu
cizginin altinda kalan radyolusent alani i¢ine alacak hatolacak sekilde
ayarlanmigtir. Boylece total hava yolu hacminin ¢ boyutlu modeli elde
edilmistir (25). Ekranin sag tarafinda yer alan ‘Mask Properties’ sekmesine
tiklanarak G¢ boyutlu modelin total havayolu hacmi (TH) belirlenmistirve
Olculmustur (Sekil 24).

L1 AR AA L L R

Sekil 24.Total havayolunun sinirlarinin  olusturularak dig ortam ile

baglantisinin kesilmesi ve hacminin hesaplanmasi
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3.2.4.3. Orofarengeal havayolu hacmi

Region growing ile elde ettigimiz maske Ooncelikle ‘Dublicate Mask’
sekmesi ile kopyalanmistir. Daha sonra bu yeni maske Uzerinde ‘Crop
Mask’ sekmesi kullanilarak Ust sinir atlasin en alt ve en 6n hizasindan
gececek sekilde ayarlanmistir (154)(Sekil 25). Elde edilen maske
‘Calculate 3D from Mask’ sekmesi kullanilarak UG¢ boyutlu objeye

donustaralmustar. Modelin hacmini belirlemek icin ‘Properties’ sekmesine
tiklanilmistir.

Sekil 25. Orofarengeal havayolu hacmi

3.2.4.4. Nazofarengeal havayolu hacmi

Total hava yolu hacminden, orofarengeal hacim c¢ikarildiginda elde edilen

sonu¢ nazofarengeal hacim olarak kaydedilmistir.
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3.2.4.5. Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alan

Duzlem gubugu atlasin en alt ve en 6n ucuyla gakisacak sekilde belirlenen
orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyal alan yine sagital
duzlemde;duzlem c¢ubugu bu hatta denk gelecek dogrultuda
ayarlandiginda aksiyal kesitte belilenen maskenin alani Olgulerek
hesaplanmigtir. Bu alanin boyutunu saptayabilmek igin bu hatta bulunan
kesiti maskedeki diger alanlardan ayirmamiz gerekmektedir. Bu amagla ilk
elde ettigimiz maskeye tiklanmig ve diger maskeler kapatilmigtir.Sagital
dizlemde dizlem cubugu atlasin en 6n ve en alt ucuna denk gelecek
sekilde ayarlandiginda aksiyal dizlemde gorulen kesitin, koronal duzlemde
hemen Ustinde ve altinda bulunan kesitler ‘Segmentation’ kismindan

‘Multiple Slice Edit’ sekmesiyle silinmistir (Sekil 26).

Boylelikle bu dogrultuda istedigimiz kesit alaninin maske ile baglantisi
kesilmigtir. Daha sonra ‘Region Growing’ sekmesine tiklayip, bu alan
Uzerine tiklanarak nasofarenks ve orofarenks sinirindaki kesit alanini
temsil eden yeni bir maske elde edilmistir. Kullandigimiz Mimics yazilim
programi iki boyutlu géruntinin yuzey alanini vermemektedir. Dolayisiyla
olusturdugumuz maske ¢ boyutlu obje haline donusturilmis ve meydana
getirilen bu objenin yluzey alani olgulmustir. Bu sebepten dolayr tum
aksiyal alan olgumleri ayni yontemle vyapilmis ve standardizasyon

saglanmistir.
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Sekil 26. Orofarenks ve nazofarenks sinirindaki aksiyel alanin

segmentasyonu
3.2.4.6. C2 seviyesindeki aksiyal alan

Dlazlem gubugunu koronal kesitte orta hat hizasina getirip, sagital kesitte
dizlem c¢ubugu C2 vertebranin en alt ve en 6n seviyesinden gegecek
sekilde ayarlandiginda aksiyal kesitteki maskenin alani orofarenks ve
nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin belirlenmesinde belirtilen yontem ile
hesaplanmistir(Sekil 27)(152,154).

3.2.4.7. C3 seviyesinde aksiyal alan

Duzlem g¢ubugu koronal kesitte orta hat hizasina getirip, sagital kesitte
dizlem cubugu C3 vertebranin en alt ve en On seviyesinden gececek
sekilde ayarlandiginda aksiyal kesittekimaskenin alani orofarenks ve
nazofarenks sinirindaki aksiyal alanin belirlenmesinde anlatilan ydntem ile
hesaplanmigtir (Sekil 28) (152,154).
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Sekil 27. C2 vertebrasinirindaki aksiyel alanin segmentasyonu
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Sekil 28. C3 vertebra sinirindaki aksiyel alanin segmentasyonu
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3.2.4.8. Minimum aksiyal alan

Total hava yolununalt ve Ust dinirlar arasindaki bolgedeki en dar aksiyel
alana ‘minimum aksiyel alan (MinAx) denilmektedir. Mimics yazilim
programinda minimum aksiyal alani hesaplamak igin bir uygulama
bulunmamaktadir. Bu sebepten dolay! bu alanin 6lgimintnde Dolphin 3D
yazihm programini kullaniimistir. Minimum aksiyal alan, C3’Un en alt ve en
on hizasiyla atlasin en alt ve en 6n hizasi arasindaki bolgedeki en dar

aksiyal alan olacak sekilde belirlenmistir.

3.2.4.9. Orofarengeal-nazofarengeal siniri transversal ve antero-

posterior uzunluk

Daha oOnceden Odlg¢tugumuz orofarenks-nazofarenks sinirindaki aksiyal
alanlarininen bulyUktransversal (T) ve antero-posterior (AP) ydndeki
milimetrik uzunlugu hesaplanarak belirlenmigstir(152) (Sekil 29). Bu amagla
‘Measurements’ sekmesinde yer alan “Distance” sekmesi tiklanmis ve

Olcumler gerceklestirilmigtir.
3.2.4.10. C2 sinin transversal ve antero-posterior uzunluk

Daha o6nceden olctugumuz C2 vertebrasinirindaki aksiyal alanlarininen
blayuk transversal (T) ve antero-posterior (AP)yondeki milimetrik uzunlugu
hesaplanarak belirlenmistir (152) (Sekil 29). Oncelikle ‘Measurements’
sekmesinde yer alan “Distance” sekmesi tiklanmis ve olgumler meydana

getirilmigtir.
3.2.4.11. C3 siniri transversal ve antero-posterior uzunluk

Daha o6nceden Olctigimiz C3 vertebrasinirindaki aksiyal alanlarininen
blylk transversal (T)ve antero-posterior (AP) yondeki milimetrik uzunlugu
hesaplanarak belirlenmistir(152) (Sekil 29). ‘Measurements’ sekmesinde

yer alan “Distance” sekmesi tiklanmis ve dlgimler olusturulmustur.
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Sekil 29.Transversal ve antero-posterior uzunlugun olgllmesi
3.2.5. istatiksel yéntem

Cinsiyetler arasi farkliliklari degerlendirmek icin Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Cisiyetler arasi anlamh farklihk bulunmadigi igin, diger

Olcumler cinsiyet farki gozetilmeksizin yapilmistir.

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde biristatistik programi
kullaniimigtir. Arastirmamizdaki verilerin normal dagilip dagilmadigini
tespit edebilmek icin Kolmogorov-Smirnov testi, homojenligi ise Levene

testi ile incelenmistir.

Kontrol, unilateral ve bilateral DDY’ll gruplar arasindaki farkhligin
degerlendirimesinde Tek Yonli Varyans Analizi (Oneway ANOVA)
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uygulanmigtir. Bu yontemin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik gosteren parametreler i¢in Post-Hoc ¢oklu kargilastirma

testlerinden Tukey HSD testi uygulanmistir.
3.2.5.1. Metod hatasi

Konik 1sinh bilgisayarli tomografi goruntu leri Gzerinde elde edilen
iskeletsel dlgimler ve havayolu dlgimleri yapildiktan sonra, bireysel ¢izim
ve Olcim hatasinin kontroll igin, bir aylik aradan sonra, tim KIBT
goruntuleri icinden rastgele secilen 20 adet tomografi kaydi ve
sefalometrik film ayni arastirmaci tarafindan tekrar ¢i zilerek tim dlgumler

tekrarlanmigtir.

Calismamizda dlgllen parametrelerin 6lcim hatasini degerlendirmek igin
sinif ici korelasyon katsayisi ile guven araligi oOlculdid. Calismamizda
%95'lik guven araligi uygulanmistir. Korelasyon katsayisi -1 ile +1
degerleri arasinda degismektedir. Korelasyon katsayisinin -1 degerine
yaklasmasi iki degisken arasindaki negatif korelasyonun glglenmesini, +1
degerine yaklasmasi ise pozitif korelasyonun glclenmesini temsil
etmektedir. '0' degeri iki degisken arasinda herhangi bir iligki olmadigi
anlamina gelmektedir. Korelasyon katsayisi +1 degerine yaklastik¢a pozitif

korelasyonun gucu artmaktadir.
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Farengeal Olgumler ile iskeletsel dlgimlerin metod hatasini belirlemek igin

sinif ici korelasyon katsayisi ile Olgllen glven araligi sonuglari Tablo 3'te

verilmistir

Tablo 3. Farengeal ve safalometrik parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Farengeal Olgiimler

r

TH 0,995
NH 0,992
OH 0,991
O-N Alan 0,996
C2 Alan 0,996
C3 Alan 0,999
MinAx 0,981
O-NT 0,937
O-N AP 0,968
C2T 0,983
C2 AP 0,976
C3T 0,980
C3 AP 0,997
iskeletsel Olgiimler
S-N 0,988
S-Ar 0,915
Co-A 0,993
SNA 0,973
N Per A 0,969
Co-Gn 0,988
SNB 0,992
N per B 0,995
FMA 0,997
Wits 0,982
ANB 0,996
N-ANS 0,996
ANS-Me 0,989
N-Me 0,972
S-Go 0,993
Jarabak 0,992
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4.1. Sefalometrik Degerlere Ait Bulgular

Kontrol, unilateral ve bilateral DDY’li gruplarindaki kiz ve erkek bireylere
ait sefalometrik parametrelerin istatistiksel olarak karsilastiriimasi ve 6nemi
Tablo 4,5,6’da verilmigtir.

Kontrol, unilateral ve bilateral DDY’li gruplarin sefalometrik parametrelere
ait tanimlayici istatistiksel verileri Tablo 7,8,9'da verilmigtir. Tablo 10'da ise

ANOVA ve Tukey HSD testi sonuglari verilmistir.

KIZ (n=14) ERKEK (n=7)

KONTROL X SD SE X SD SE P

S-N (mm) 75,90 4,18 1,11 79,76 7,29 2,97 | 0,092

S-Ar (mm) 39,86 3,49 0,93 | 41,23 4,06 1,66 | 0,521

Co-A (mm) 94,13 7,09 1,89 93,96 5,65 2,30 | 0,718

SNA (°) 80,76 1,82 0,48 82,03 3,18 1,29 | 0,590

N Per A(mm) | 3,03 2,84 0,75 0,46 5,32 2,17 | 0,101

Co-Gn (mm) | 127,89 9,30 2,48 | 127,40 5,50 2,24 | 0,153

SNB (°) 77,6 2,74 0,73 80,6 2,85 1,16 | 0,745

N Per B (mm) 0,18 4,62 1,23 -3,96 2,23 0,91 | 0,063

SN-MP (°) 35,21 3,57 0,95 30,63 4,87 1,99 | 0,391

FMA (°) 24,61 2,61 0,69 22,56 4,83 1,97 | 0,081

Wits (mm) -0,50 3,56 0,95 0,10 1,44 0,59 | 0,076

ANB (°) 312 | 19 | 052 | 1,43 | 211 | 0,86 | 0,516

N-ANS (mm) | 54,32 2,49 0,66 54,93 2,18 0,89 | 0,329

ANS-Me(mm) | 69,48 2,34 0,62 66,80 3,15 1,28 | 0,706

N-Me (mm) 127,99 5,50 1,47 1,25 7,59 3,09 | 0,615

S-Go (mm) 85,24 4,52 1,20 82,76 5,17 2,11 | 0,817

Jarabak 65,83 2,76 0,73 67,03 3,83 1,56 | 0,304

Tablo 4. Kontrolgrubu kiz ve erkek bireylerinin sefalometrik parametrelerinin
karsilastirlmasi ve 6nemi. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma,
SE: Standart hata P: istatistiksel anlamlilik



UNILATERAL Klz)inﬂ) sb | SE E)? = (n;:JZ) SE P
DDY

S-N(mm) | 76,92 | 724 | 2,18 | 76,23 | 6,15 | 2,17 | 0,830
S-Ar(mm) | 41,08 | 11,14 | 3,93 | 39,70 | 3,13 | 0,94 | 0,697
Co-A(mm) | 92,55 | 8,78 | 3,10 | 87,06 | 7,35 | 2,21 | 0,157
SNA (%) 7813 | 4,75 | 162 | 74,73 | 569 | 1,71 | 0,183
NPerA(mm) | -0,10 | 520 | 1,84 | -537 | 6,19 | 1,86 | 0,067
Co-Gn (mm) | 122,45 | 4,75 | 1,67 | 123,62 | 8,58 | 2,58 | 0,730
SNB (°) 75,05 2,81 0,99 75,40 3,66 | 1,10 | 0,824
NPerB(mm) | -411 | 6,74 | 2,38 | -898 | 562 | 1,69 | 0,105
SN-MP (°) 40,66 2,75 0,97 40,48 4,83 | 1,45 | 0,929
FMA (°) 28,83 | 3,99 | 1,41 | 2961 | 451 | 1,36 | 0,701
Wits (mm) | -0,45 | 650 | 2,29 | -342 | 6,16 | 1,85 | 0,324
ANB (°) 3,08 5,01 1,77 -0,65 6,69 | 2,01 | 0,201
N-ANS (mm) 57,58 3,32 1,17 60,75 5,10 | 1,53 | 0,145
ANS-Me(mm) | 73,31 | 520 | 1,84 | 7461 | 7,52 | 2,26 | 0,679
N-Me (mm) | 136,98 | 8,19 | 2,89 | 135,75 | 10,67 | 3,21 | 0,791
S-Go(mm) | 82,13 | 3,98 | 1,40 | 83,74 | 6,76 | 2,04 | 0,558
Jarabak 61,11 | 1,34 | 0,47 | 60,58 | 1,85 | 0,55 | 0,501

Tablo 5.Unilateral

59

DDY’ligrubunun kiz ve erkek bireylerinin sefalometrik

parametrelerinin kargilastirimasi ve 6énemi. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD:

Standart sapma, SE: Standart hata P: istatistiksel anlamlilik
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. KIZ (n=5) ERKEK (n=12)
BILATERAL

DDY X SD SE X SD SE P

S-N (mm) 75,38 2,88 1,28 78,60 4,12 1,18 | 0,052

S-Ar (mm) 36,04 5,39 2,41 39,99 2,79 0,80 | 0,061

Co-A (mm) 92,92 6,90 3,09 96,57 5,42 1,56 | 0,054

SNA (°) 78,80 2,40 1,07 80,82 2,74 0,79 | 0,160

N Per A (mm) 1,86 1,86 0,83 3,28 4,06 1,72 | 0,470

Co-Gn (mm) 118,82 7,53 3,36 | 124,39 | 7,47 2,15 0,183

SNB (°) 73,62 3,23 1,44 74,65 2,99 0,86 | 0,553

N Per B (mm) -5,82 4,71 2,11 -9,07 4,85 1,40 | 0,224

SN-MP (°) 42,48 2,40 1,07 39 4,36 1,25 0,059

FMA (°) 31,86 5,07 2,27 | 29,25 5,03 1,45 | 0,348

Wits (mm) 3,40 6,67 2,98 6,67 3,59 1,02 | 0,062

ANB (°) 4,78 3,87 1,73 6,84 3,67 1,05 | 0,315

N-ANS (mm) 59,18 4,15 1,85 62,85 | 4,01 1,16 | 0,059

ANS-Me(mm) | 74,20 2,38 1,06 76,03 6,17 1,78 | 0,535

N-Me (mm) 133,86 5,99 2,67 | 139,52 | 7,14 2,06 | 0,065

S-Go (mm) 79,40 5,95 2,66 85,94 5,73 1,65 | 0,051

Jarabak 61,56 1,45 0,65 61,66 1,81 0,52 | 0,909

Tablo 6. Bilateral DDY’hgrubunun kiz ve erkek bireylerinin sefalometrik
parametrelerinin karsilastiriimasi ve 6nemi. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD:

Standart sapma, SE: Standart hata P: istatistiksel anlamlilik



Kontrol

Olgiimler n X SD | SE Min Max
S-N (mm) 21 76,69 | 554 | 1,20 67,10 89,90
S-Ar (mm) 21 39,98 | 3,77 | 0,82 34,10 48,80
Co-A (mm) 21| 9356 |6,80| 1,48 | 81,00 105,60
SNA (°) 21 80,97 | 2,37 | 0,51 77,00 85,10

N Per A(mm) | 21 1,86 412 | 0,90 -7,40 9,10
Co-Gn (mm) 21| 127,04 | 8,61 | 1,87 | 112,30 144,00
SNB (°) 21| 7853 | 296 | 0,64 | 74,20 84,60

NPerB(mm) |21 | -140 |460 | 1,00 | -8,20 7,20
SN-MP (°) 21 33,82 | 432 | 0,94 26,40 39,70
FMA (°) 21| 24,09 | 3,43 | 0,75 | 1590 27,80

Wits (mm) 21 -0,68 3,39 | 0,74 -5,80 4,90

ANB (°) 21| 243 [222] 048 | 0,00 5,70
N-ANS (mm) | 21 54,38 | 2,37 | 0,51 50,60 57,80
ANS-Me (mm) | 21 68,36 | 3,10 | 0,67 60,70 72,60
N-Me (mm) 21| 120,52 | 6,81 | 1,48 | 110,50 130,00
S-Go (mm) 21 84,08 | 5,07 | 1,10 73,70 92,50
Jarabak 21| 6596 |3,16 | 0,69 | 59,00 71,50
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Tablo 7. Kontrol grubunun sefalometrik parametrelerinin tanimlayici istatistiksel

verilerin: hasta sayisi, X: ortalama, SD: Standart sapma, SE:Standart hata



Tablo

Unilateral DDY

Olgiimler n X SD | SE Min Max
S-N (mm) 19 77,15 6,40 | 1,47 | 66,00 89,90
S-Ar (mm) 19 40,60 7,21 | 1,65 | 33,10 68,20
Co-A (mm) 19 90,05 8,22 | 1,88 | 76,60 110,60
SNA (°) 19 76,28 546 | 1,25 | 77,00 85,10

N Per A(mm) | 19 -2,82 6,24 | 1,43 | -16,40 9,40
Co-Gn (mm) | 19 123,13 | 7,06 | 1,62 | 112,00 | 134,80
SNB (°) 19 74,81 3,30 | 0,75 | 69,40 79,60

N Per B(mm) | 19 -7,40 6,84 | 1,56 | -18,60 8,80
SN-MP (°) 19 40,70 3,76 | 0,86 | 36,10 48,20
FMA (°) 19 29,22 4,24 | 0,97 | 23,00 37,30
Wits (mm) 19 -1,42 6,44 | 1,47 | -16,40 10,90
ANB (°) 19 1,47 6,45 | 1,48 | -15,20 11,70
N-ANS (mm) | 19 60,10 4,41 | 1,01 50,60 57,80
ANS-Me (mm) | 19 74,44 596 | 1,36 | 65,90 87,20
N-Me (mm) 19 131,15 | 7,71 | 1,76 | 112,90 | 143,10
S-Go (mm) 19 83,56 532 | 1,22 | 75,30 94,10
Jarabak 19 61,02 1,95 | 0,44 | 55,90 65,50
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8.Unilateral DDY’li grubun sefalometrik parametrelerin tanimlayici istatistiksel

verileri n: Hasta sayisi, X: ortalama, SD: Standart sapma, SE: Standart hata
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Bilateral DDY

Olgiimler n X SD SE Min Max

S-N (mm) 17 | 77,07 4,44 1,07 70,40 87,2
S-Ar (mm) 17 | 38,82 4,01 0,97 28,10 45,10
Co-A (mm) 17 | 94,02 6,97 1,69 76,40 105,50
SNA(°) 17 | 80,22 2,66 0,64 74,40 83,60

N Per A (mm) 17 2,86 3,55 0,86 -4,40 7,20
Co-Gn (mm) 17 | 122,75 | 7,70 1,86 | 106,50 | 135,10
SNB(°) 17 | 74,35 3,00 0,72 68,10 80,50
NPerB(mm) | 17 | -8,11 4,91 1,19 | -17,10 -2,20
SN-MP(°) 17 | 40,31 4,35 1,05 29,50 46,30

FMA(°) 17 | 30,02 5,03 1,22 22,50 37,10
Wits 17 5,97 5,21 1,26 -4,30 14,30
ANB(°) 17 6,23 3,73 0,90 1,20 13,10

N-ANS (mm) 17 | 62,18 4,74 1,15 64,40 87,90
ANS-Me (mm) | 17 | 75,49 5,32 1,29 64,60 87,90
N-Me (mm) 17 | 131,39 | 8,31 2,01 113,30 | 140,80
S-Go (mm) 17 | 84,01 6,39 1,55 73,30 96,30
Jarabak 17 | 61,63 1,67 0,40 59,20 65,50
Tablo 9.Bilateral DDY’li grubun sefalometrik parametrelerinin tanimlayici istatistiksel

verileri n: hasta sayisi, X: ortalama, SD: standart sapma, SE: Standart hata
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Kontrol (n=21) | Unilateral (h=19) | Bilateral (n=17) ANOVA K-U K-B U-B

Olgiimler X SD X SD X SD F P P P P
S-N (mm) 76,69 | 554 | 7715 | 640 | 77,07 | 444 | 0,33 0,967 | 0,964 - 0,990 - 0,993 -
S-Ar(mm) | 3998 | 3,77 | 4060 | 721 | 3882 | 4,01 | 0552 | 0,579 | 0,926 - 0,761 - 0,556 -
Co-A(mm) | 9356 | 6,80 | 90,05 |822| 9402 | 697 | 1,534 | 0,225 | 0,301 - 0,990 - 0,286 -
SNA (°) 80,97 | 2,37 | 76,28 | 546 | 80,22 | 2,66 | 8,492 | 0,001 | 0,001 | *** | 0,883 - 0,009 | **
N Per A

(mm) 1,8 | 412 | -2,82 | 624 | 2,86 3,55 | 7,541 | 0,001 | 0,009 | ** | 0,743 - 0,002 | **
Co-Gn

(mm) 127,04 | 8,61 | 123,13 | 7,06 | 122,75 | 7,70 | 1,559 | 0,220 | 0,263 - 0,338 - 0,996 -
SNB (°) 7853 | 29 | 7481 |330 | 7435 | 3,00 | 10,185 | 0,000 | 0,001 | *** | 0,001 | *** | 0,975 -
N Per B

(mm) -1,40 | 460 | -740 |684| -811 | 491 | 83129 | 0,001 | 0,003 | ** | 0,004 | ** | 0,99 -
SN-MP(°) | 33,82 | 432 | 40,70 | 3,76 | 40,31 | 435 | 17,760 | 0,000 | 0,000 | *** | 0,000 | *** | 0,996 -
FMA (°) 2409 | 3,43 | 2922 | 424 | 3002 |503 | 11,842 | 0,000 | 0,001 | *** | 0,000 | *** | 0,744 -
Wits -068 |[339| -1,42 |644 | 597 521 | 10,553 | 0,000 | 0,892 - 0,001 | *** | 0,000 | ***
ANB (°) 2,43 2,22 1,47 | 645 6,23 3,73 | 4,936 | 0,011 | 0,783 3 0,047 * 0,011 *
N-ANS

(mm) 5438 | 2,37 | 60,10 | 441 | 62,18 | 4,74 | 19,555 | 0,000 | 0,000 | *** | 0,000 | *** | 0,328 -
ANS-Me

(mm) 68,36 | 3,10 | 7444 | 596 | 7549 | 532 | 13,039 | 0,000 | 0,001 | *** | 0,000 | *** | 0,661 -
N-Me

(mm) 120,52 | 6,81 | 131,15 | 7,71 | 131,39 | 831 | 13,907 | 0,000 | 0,000 | *** | 0,000 | *** | 0,950 -
S-Go(mm) | 84,03 | 507 | 8356 | 532 | 8401 | 639 | 0,041 | 0,960 | 0,962 - 1,000 - 0,962 -
Jarabak 6596 | 3,16 | 61,02 | 1,95 | 61,63 | 1,67 | 26,678 | 0,000 | 0,000 | *** | 0,000 | *** | 0,889 -

Tablo 10.Kontrol, unilateral DDY’li ve bilateral DDY’h gruplarin gruplarin

sefalometrik parametrelerinin ANOVA testi ve TUKEY HSD testi sonuglari,X:
SD: Standart
Anlamhlik,K: Kontrol Grubu, U: Unilateral DDY Grubu, B: Bilateral DDY Grubu.*
p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, -p>0,05 anlamsiz.

Ortalama Deger,

Sapma,n:

Hasta Sayisi,

P:istatistiksel
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4.1.1.Cinsiyete baglh gruplarin karsilastiriimasi

Ug gruptada kiz ve erkek bireyler arasinda sefalometrik Slgtimlere ait

parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

4.1.2. Kraniyal ol¢climlere iligkin ortalamalarin karsilagtiriimasi (Tablo
10)

S-N ve S-Ar uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplar, kontrol ve
bilateral DDY’li gruplar, unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamigtir(p>0,05).

4.1.3. Maksiller ol¢iimlere iliskin ortalamalarin karsilastiriimasi
(Tablo 10)

Co-A uzunlugunda tim gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli

farkbulunamamistir (p>0,05).

SNA acgisinda kontrol ve unilateral DDY’li gruplar arasinda -
4,68°’likp<0,001 duzeyinde,unilateral ve bilateral DDY’l gruplar arasinda -
3,96°’lik p<0,01 duzeyinde anlamli farklilkbulunmustur.

SNA acisinda kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel

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

Nper-A uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplararasinda 4,65
mm’lik p<0,01 duzeyinde ve unilateral ve bilateral DDY’h gruplar

arasindab5,82 mm’lik p<0,01 dizeyinde anlamlifark bulunmustur.

N per-A uzunlugunda kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

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

4.1.4. Mandibuler dlgiimlere lligkin ortalamalarin karsilagtiriimasi
(Tablo 10)

Co-Gn tim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir(p>0,05).

SNB agisinda kontrol ve unilateral DDY’l gruplararasinda 3,72°’likp<0,001

dizeyinde,kontrol ve bilateral DDY’lh  gruplar arasinda ise
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3,94°’likp<0,001duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

SNB agisinda unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel

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

N per-B uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplari arasinda 5,82
mm’likp<0,01 dizeyinde,kontrol ve bilateral DDY’ll gruplar arasinda ise

5,96 mm’lik p<0,01 dizeyinde anlamh fark bulunmustur.

Nper-B uzunlugunda unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

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

SN-MP acgisinda kontrol ve unilateral DDY’h gruplar arasinda -
6,88°'likp<0,001 duzeyinde ve kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda
ise -6,76°'likp<0,001 duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

FMA acisinda kontrol ve unilateral DDY’li gruplar arasinda -
5,13%likp<0,001 duzeyinde ve kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

ise -6,19%likp<0,001 duzeyindeanlamh fark bulunmustur.

FMA agisinda unilateral ve bilateral DDY’ll gruplar arasinda istatistiksel

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

4.1.5. Maksillomandibuler odlgiimlere iligkin ortalamalarin

karsgilagtiriimasi (Tablo 10)

Wits degerinde kontrol ve unilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunamamistir(p>0,05).

Wits degerinde kontrol ve bilateral DDY’li gruplararasinda 6,63 mm’lik
p<0,001 duzeyinde veunilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda ise

7,37 mm’likp<0,001 dizeyinde anlamli fark bulunmustur.

ANB acisinda kontrol ve unilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel

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

ANB agisinda unilateral ve bilateral DDY’li gruplararasinda -4,54°’likp<0,05
dizeyinde, kontrol ve bilateral DDY’l gruplar arasinda ise -3,59°likp<0,05
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duzeyinde anlaml fark bulunmustur.

4.1.6. Yuz yukseklikleri olgumlerine iligkin ortalamalarin

karsilastiriimasi (Tablo 10)

N-ANS uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplar arasinda 5,71
mm’likp<0,001 duzeyinde, kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda ise

7,63 mm’lik p<0,001 dlzeyinde anlamli fark bulunmustur.

N-ANS uzunlugunda unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

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

ANS-Me uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplararasinda 6,08
mm’likp<0,001 diuzeyinde,kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda ise

7,51 mm’lik p<0,001 dizeyinde anlamli fark bulunmustur.

ANS-Me uzunlugunda unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda

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

N-Me uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’li gruplararasinda -10,62
mm’likp<0,001 dlizeyinde,kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda ise -

11,40 mm’likp<0,001 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

N-Me wuzunlugunda unilateral ve bilateral DDY’l gruplar arasinda

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

S-Go uzunlugunda kontrol ve unilateral DDY’l,kontrol ve bilateral
DDY’h,unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamamistir(p>0,05).

Jarabak oraninda kontrol ve unilateral DDY’ligruplar arasinda
4,94’likp<0,001 duzeyinde,kontrol ve bilateral DDY’li gruplar arasinda ise
4,57’lik p<0,001dizeyinde anlamh fark bulunmustur.

Jarabak oraninda unilateral ve bilateral DDY’li gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh fark bulunamamistir(p>0,05).
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Kontrol, unilateral ve bilateral DDY’li gruplarindaki kiz ve erkek

bireylere ait havayolu parametrelerin istatistiksel olarak karsilasgtiriimasi ve

onemi Tablo 11,12,13’de verilmisgtir.

Kontrol grubunun havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri Tablo

14’de verilmistir. UnilateralDDY’li grubunun havayolu verilerinin tanimlayici

istatistiksel verileri Tablo 15'de verilmigtir. Bilateral DDY’li grubunun

havayolu verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri Tablo 16’da verilmistir.

KONTROL KIZ (n=14) ERKEK (n=7)
Hacimsel Olgiimler (mm?3) X SD SE X SD SE P
TH 13635,21 | 422426 1090,70 | 15900,56 | 6896,74 2815,58 | 0,940
OH 8855,16 3535,31 912,81 9330,51 5335,83 2178,34 | 0,138
NH 4780,05 2490,22 642,97 6568,05 1799,03 734,45 0,299
Alansal Olgiimler(mm?)
O-N Alan 80,31 22,86 5,90 69,93 25,40 10,37 0,822
C2 Alan 59,17 23,30 6,01 59,64 38,80 15,84 0,700
C3 Alan 63,81 20,92 5,40 70,99 41,34 16,88 0,768
MinAx 209,56 68,82 17,77 223,75 207,72 84,8 0,065
Dogrusal Olgiimler(mm)
O-NT 24,40 3,90 1,00 24,44 3,85 1,57 0,714
O-N AP 11,64 3,17 0,81 9,94 2,54 1,03 0,511
C2T 22,87 5,94 1,53 22,27 8,02 3,27 0,254
C2 AP 9,47 2,77 0,71 9,17 4,08 1,66 0,206
C3T 18,49 4,36 1,12 16,13 9,66 3,94 0,956
C3 AP 9,18 2,70 0,69 9,11 3,37 1,37 0,900

Tablo 11. Kontrol grubu kiz ve erkek bireylerinin havayolu parametrelerinin

karsilastirimasi ve 6nemi. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma,
SE: Standart hata P: istatistiksel Anlamlilik.
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UNILATERAL DDY KIZ (n=7) ERKEK (n=12)
Hacimsel Olgiimler(mm?) X SD SE X SD SE P

TH 20206,34 | 8305,38 | 3139,14 | 15750,45 | 7978,18 | 2303,10 | 0,968

OH 12822,11 | 5994,77 | 2265,81 | 91679,30 | 4611,61 | 1331,25 | 0,529

NH 73835,23 | 2760,60 | 1043,41 6582,15 | 4033,80 | 1164,45 | 0,438
Alansal Olgiimler(mm?)

O-N Alan 105,65 43,86 16,57 72,88 28,15 8,12 0,255

C2 Alan 83,70 50,39 19,04 61,24 27,23 7,86 0,234

C3 Alan 88,25 51,76 19,56 74,91 26,73 7,71 0,056

MinAx 116,56 168,41 63,65 116,01 87,52 25,26 0,335
Dogrusal Olgiimler(mm)

O-NT 28,08 8,00 3,02 23,12 5,91 1,70 0,335

O-N AP 12,03 4,07 1,53 10,54 3,27 0,94 0,370

ca2T 24,83 4,31 1,63 24,65 5,95 1,71 0,424

C2 AP 12,71 9,09 3,43 9,16 2,96 0,85 0,250

C3T 15,22 7,31 2,76 15,80 5,37 1,55 0,891

C3 AP 10,42 7,08 2,67 10,31 3,49 1,00 0,146

Tablo 12. Unilateral DDY’ligrubunun kiz ve erkek bireylerinin havayolu

parametrelerinin karsilastiriimasi ve 6nemi n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD:

Standart sapma, SE: Standart hata P: istatistiksel anlamlilik.
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BILATERAL DDY KIZ (n=5) ERKEK (n=12)
Hacimsel Olgiimler (mm?3) X SD SE X sD SE P

TH 14111,87 | 7213,25 3225,86 | 17768,76 | 10323,06 | 2980,01 0,577

OH 8999,45 5382,03 2406,91 10550,60 | 6698,32 1933,63 | 0,613

NH 5111,42 3547,26 1586,38 7216,16 4168,91 1203,46 | 0,570
Alansal Olgiimler(mm?)

O-N Alan 85,99 40,26 18,00 94,06 42,34 12,22 0,767

C2 Alan 71,86 58,83 26,31 64,73 42,52 12,27 0,403

C3 Alan 74,09 38,22 17,09 66,11 37,61 10,85 0,761

MinAx 52,40 18,19 8,13 160,87 131,14 37,85 0,720
Dogrusal Olgiimler(mm)

O-NT 25,27 5,33 2,38 29,00 7,56 2,18 0,307

O-N AP 11,42 4,38 1,96 11,66 4,35 1,25 0,733

C2T 21,31 6,35 2,84 24,43 8,25 2,38 0,444

C2 AP 10,97 6,14 2,74 8,85 3,37 0,97 0,069

C3T 15,16 5,32 2,38 17,88 6,60 1,90 0,419

C3 AP 10,06 3,03 1,35 8,22 3,16 0,91 0,992

Tablo 13. Bilateral

DDY’higrubunun kiz ve erkek bireylerinin havayolu

parametrelerinin kargilastirimasi ve 6énemi. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD:

Standart sapma, SE: Standart hata P: istatistiksel anlamlilik
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KONTROL
Hacimsel dlgiimler (mm3) | n X SD SE Min Max
TH 21 | 14282,36 | 5047,84 | 1101,53 | 6874,47 | 25907,70
OH 21 8991,13 | 3989,36 | 870,55 | 2894,96 | 17603,50
NH 21 5291,23 | 2415,71 | 527,15 | 1665,40 | 10854,70
Alansal Olgiimler(mm?)
O-N Alan 21 77,43 23,45 5,12 49,49 133,40
C2 Alan 21 59,38 27,50 6,00 18,98 123,60
C3 Alan 21 65,91 27,27 5,95 17,38 123,50
MinAx 21 164,82 124,86 27,24 39,90 594,70
Dogrusal Olgiimler(mm)
O-NT 21 24,47 3,70 0,80 17,63 30,80
O-N AP 21 11,17 2,98 0,65 7,30 17,80
ca2T 21 22,72 6,37 1,39 10,58 32,68
C2 AP 21 9,41 3,05 0,67 5,67 16,20
C3T 21 17,85 6,19 1,35 10,07 25,03
C3 AP 21 9,20 2,72 0,59 4,79 14,10

Tablo 14.Kontrol grubunun

havayolu parametrelerinin tanimlayici istatistiksel

verileri.n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma, SE:Standart hata
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Unilateral DDY
Hacimsel Olgiimler (mm3) | n X SD SE Min Max
TH 19 | 17392,06 | 8171,15 | 1874,59 | 8625,12 | 35842,91
OH 19 | 10514,65 | 5315,52 | 1219,46 | 2864,34 | 23099,68
NH 19 6877,41 | 3555,50 815,62 | 2244,94 14695
Alansal Olgiimler(mm?)
O-N Alan 19 84,84 37,22 8,53 35,85 163,59
C2 Alan 19 69,60 37,69 8,64 19,30 178,41
C3 Alan 19 79,83 37,06 8,50 28,75 183,37
MinAx 19 116,27 118,88 27,27 10,50 481,80
Dogrusal Olgiimler(mm)
O-NT 19 25,34 7,19 1,65 14,11 38,09
O-N AP 19 11,09 3,55 0,81 5,41 17,43
C2T 19 24,73 5,25 1,20 15,61 37,69
C2 AP 19 10,57 6,02 1,38 3,68 31,27
C3T 19 19,24 6,01 1,38 9,70 29,00
C3 AP 19 10,46 4,95 1,13 3,05 23,60

Tablo 15. Unilateral DDY’li grubunun havayolu parametrelerinin tanimlayici

istatistiksel verileri. n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma, SE:

Standart hata
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istatistiksel verileri.
SE:Standart hata

Bilateral DDY
Hacimsel Olgiimler (mm3) | n X SD SE Min Max
TH 17 | 16692,76 | 9445,79 | 2290,94 | 5559,42 | 40296,72
OH 17 10094,87 | 6214,38 | 1507,21 | 3038,20 | 27151,37
NH 17 6597,89 | 4008,89 | 972,30 | 1954,83 | 15314,41
Alansal Olgiimler(mm?)
O-N Alan 17 91,76 40,61 9,85 40,77 198,99
C2 Alan 17 66,92 46,06 11,17 27,89 186,70
C3 Alan 17 68,51 36,77 8,91 29,16 168,02
MinAx 17 129,14 120,46 29,21 21,80 516,30
Dogrusal Olgiimler(mm)
ONT 17 27,98 7,09 1,72 15,69 39,22
O-N AP 17 11,61 4,21 1,02 5,90 23,09
Cc2T 17 23,62 7,60 1,84 13,95 40,74
C2 AP 17 9,65 4,22 1,02 5,01 20,48
C3T 17 16,53 6,52 1,58 10,94 30,68
C3 AP 17 8,81 3,16 0,76 5,88 17,50
Tablo 16.Bilateral DDY’li grubunun havayolu parametrelerinin tanimlayici

n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SD: Standart sapma,

4.2.1.Kontrol grubu, unilateral ve bilateral DDY’li gruplan arasindaki

kargilagtirmalar

Gruplarin havayolu verilerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi ve dnemi

Tablo 17°de verilmigtir.
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Kontrol (n=21) Unilateral (n=19) Bilateral ANOVA K-U K-B U-B
Hacimsel 6lgiimler X SD X SD X SD F P P P P
(mm?)
TH 14282,366 | 5047,84 | 17392,06 | 8171,15 | 16692,76 | 944579 | 0,919 | 0,405 | 0,204 0,337 0,780
OH 8991,13 | 3989,36 | 10514,65 | 531552 | 10094,87 | 6214,38 | 0465 | 0,631 | 0357 0,516 0,809
NH 5291,23 | 241571 | 6877,41 | 355550 | 6597,89 | 4008,89 | 1,290 | 0,284 | -139 0,236 0,802
Alansal Olgiimler
(mm?)
O-N Alan 77,43 23,45 84,84 37,22 91,76 40,61 0,843 | 0,436 | 0,495 0,201 0,541
G2 Alan 59,38 27,50 69,60 37,69 66,92 46,06 0,407 | 0,668 | 0,393 0,538 0,829
C3 Alan 65,91 27,27 79,83 37,06 68,51 36,77 0,943 | 0,396 | 0,199 0,814 0,316
MinAx 164,82 124,86 116,27 118,88 129,14 120,46 | 0,862 | 0,428 | 0,213 0,371 0,754
Dogrusal Olgiimler
(mm)
ONT 24.47 3,70 25,34 7,19 27,98 7,09 1,653 | 0,201 | 0,679 0,084 0,190
O-N AP 11,17 2,98 11,09 3,55 11,61 4,21 0,100 0,905 0,954 0,716 0,681
c2T 2272 6,37 24,73 5,25 23,62 7,60 0,484 | 0619 | 0,336 0,703 0,580
C2 AP 9,41 3,05 10,57 6,02 9,65 4,22 0,331 0,719 | 0,455 0,953 0,517
C3T 17,85 6,19 19,24 6,01 16,53 6,52 0,870 | 0,405 | 0,471 0,515 0,193
C3 AP 9,20 2,72 10,46 4,95 8,81 3,16 0,898 | 0413 | 0,322 0,749 0,209

Tablo 17. Kontrol, Unilateral DDY’li ve Bilateral DDY’li gruplarina ait havayolu parametrelerinin ANOVA
X: Ortalama, SD: Standart Sapma P: istatistiksel anlamlilik. * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, -

p>0,05 anlamsiz.
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4.2.1.1 Cinsiyete bagl gruplarin karsilastiriimasi

Kiz ve erkek bireyler arasinda u¢ gruptada havayoluna ait

parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

4.2.1.2. Hacimsel dlglimlere iligkin ortalamalarin karsilagtiriimasi ve

onemi

Total havayolu hacmi 6lgiminde tum gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Nazofarengeal havayolu hacmi Olcimunde tum gruplar arasinda

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

Orofarengeal havayolu hacmi élgimunde tim gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

4.2.1.3.Alansal olcumlere iliskin ortalamalarin karsilastirimasi ve

onemi

Orofarengeal-nazofarengeal sinirindaki,C2 veC3 vertebralar seviyesindeki
aksiyal alanin ve minimum aksiyel kesit alanin &lgimlerinde kontrol-
unilateral DDY’li, kontrol-bilateral DDY’li ve unilateral-bilateral DDY’li

gruplar arasinda anlamli farklihk bulunmamistir(p>0,05).

4.2.1.4. Dogrusal olguimlere iligkin ortalamalarin karsilastiriimasi ve

onemi

Orofarengeal-nazofarengeal sinirindaki, C2, C3 vertebralar sinirlarindaki
aksiyalkesitlerinen blyuk AP, T uzunluklarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh farklihk bulunmamistir(p>0,05).
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5. TARTISMA
5.1. Gereg ve Yontemin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji kliniginin arsivindeki KIBT verilerinden secilerek
olusturulmustur. Toplam 57 bireyin KIBT verisi ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismamizi olusturan KIBT verileri unilateral DDY’li, bilateral DDY’li ve

kontrol grubu olmak Gzere ¢ gruptan olusmaktadir.

Calisamamizin materyali Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji kliniginin argivindeki KIBT verilerinden secilerek
olusturuldugu igin hastalarin secim kriterlerine uygun olup olmadigina,
kayith anamnez formlari ve KIBT verileri incelenerek karar verilmistir. KIBT
verilerinin ve anamnez kayitlarinin incelenmesi neticesinde herhangi bir
farengeal patolojiye bagl klinik semptomu bulunan ve farengeal patoloji
sebebiyle tedavi gormus olan (adenoidektomi, tonsillektomi) hastalar
calismamiza dahi edilmemigtir. Hastalarin KIBT bulgulari incelenerek,
siddetli ve orta siddetteki farenks patolojileri ve farengeal tikanikliklar
saptanabilirken, hafif siddette olanlarin saptanamadigi bildirilmigtir (36).
Laine-Alava (153) yaptigi bir calismada, dlgumler asemtomatik donemde
yapildiginda Ust solunum yolu hastaliklarina ait semptomlarin nazal
solunum sekli Uzerinde herhangi bir etkilerinin olmadigini ifade etmistir.
Calismamiza dahil ettigimiz KIBT verilerinin sec¢im kriterleri DDY’li
bireylerin havayolu Uzerinde galisiimis diger arastirmalardan yola gikarak

olusturulmustur(22,25).

Daha o6nce yapilmis arastirmalara gore farengeal yapilarin 13 yasina
kadar hizl bir sekilde blyudugu ve bu yastan itibaren 18 yasina kadar
latent periyoda girdikleri arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (171,172).
Bu nedenle calismamizda kullanilan bireylerin yas aralidini 13 yil ve 18 yil

arasinda olacak sekilde belirlenmistir. Ortalama yas ise 14 yil 9 ay dir.

Bu calismada farengeal havayolu o6lgimlerinde en dogru ve gulvenilir
sonuglari elde etmek amaciyla ve lateral sefalometrik filmlerden

kaynaklanan olumsuzluklari ortadan kaldirmak icin KIBT verileri
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kullaniimistir.

Daha o©nceden yapilan birgcok calismada(8,9,16,19);DDY’li bireylerin
farengeal havayolu analizi igin lateral sefalometrik grafiler kullaniimigtir. Bu
radyograflarin yaygin kullanimda olmasi,radyasyon dozunun tomografiye
gore daha dusuk olmasi ve daha ucuz olmasi gibi avantajlar
bulunmaktadir. Fakatlateral sefalometrik radyografilerde; sag ve soldaki
yapilarin goéruntileri orta sagital dizlem Uzerinde superpoze olmakta veug
boyutlu dinamik bir yapr olan havayolunun sadece 2 boyutta
degerlendiriimesine imkan tanimaktadir (158,159). Ayrica iki boyutlu filmler

ilehacimsel dlgcumler yapilamadigi bildirilmigtir (12).

Havayolunun analizi igin sefalometrik radyograflar, endoskopi,manyetik
rezonans goruntileme(MRI) (160), cine-MRI (161), optik koherens
tomografi (162), multidedektér CT (MDCT) (163), BT (164) ve KIBT gibi bir
¢ok yontem kullanilabilmektedir. KIBT bu yontemlerle karsilastirildiginda
dusuk maliyet, yuksek cozunurluk, kolay elde edilebilirlik gibi
avantajlarindan dolayr havayolunun U¢ boyutlu incelenmesi igin tercih

edilen bir yontemdir (146).

Aboudara ve arkadaslan (20) yapmis olduklarn bir galismada, KIBT
kullanarak gerceklestirdikleri havayolu hacim dlgumlerini, fantom
modellerden elde edilen havayolu hacim dlgimleri ile karsilastirdiklarinda
%0 ile %5 arasinda degisen bir hata orani tespit etmislerdir. Havayolu
hacmi ile havayolu alani arasinda yuksek bir korelasyon (r=0,75)
bulundugunu belirtmislerdir. Ayrica farkli havayolu sekillerine sahip
bireylerin havayolu gorintilerinin lateral sefalometrik radyografiler
uzerinde birbirine benzer goérindugunu ifade etmislerdir. Modellerin
%25’'inde havayolunun belirli alanlarda daraldigini buna karsin bu
durumun lateral sefalometrik filmlerde tespit edilemedigini belirtmiglerdir.
Aras ve arkadaslari (26) unilateral DDY’li bireylerin farengeal havayolunu
DDY’siz bireylerle;iki boyutlu sefalometrik radyograflar velg¢ boyutluBT
goruntuleri kullanarak kargilastirmiglardir. Elde ettikleri sonuglara gore; iki
boyutlu yontem 3 ydnteme gore yetersiz ve yaniltici oldugunu belirtmisler

ve U¢ boyutlu gorintileme yontemlerinin daha yuksek radyasyon dozuna
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sahip olmalarina ragmen daha guvenilir diagnostik sonuglar ortaya

koydugunu ifade etmislerdir.

Tomografi ydntemlerinin sahip olduklari birgok avantaja karsin; en énemli
dezavantajlari yaydiklari yuksek dozdaki radyasyon miktaridir ve KIBT
cihazlarinda radyasyon dozu; cihazin modeline, goruntulenecek alanin
bayukligune ve kullanilacak goruntuleme teknigine goére degisiklik
gosterdigi belirtilmigtir (142, 165). KIBT’lerde efektif doz geleneksel BT’ lere
go6re ¢ok daha dusuktir. Cesitli KIBT cihazlari ayarlarina gére 29-477 uSv
arasinda degisen farkh efektif dozlara sahiptir. Panoramik yodntemle
kiyaslandiginda KIBT'ler 4-15 kat daha fazla radyasyon yaymaktayken,
BT’ler panoramik rdéntgenin vyaklasik 40 katidir. KIBT'lerin diger
goruntileme ybntemlerine olan bu Gstinligld nedeniyle, KIBT ler
ginumuzde siklikla kullanilan bir goéruntileme teknigi olmustur (142-
144,166). Yapmis oldugumuz galisma retrospektif bir calisma oldugundan
dolay! KIBT verilerinin elde edilmesi amaciyla hastalara ekstra radyasyon

veriimemigtir.

Arastirmamizda kullanilan KIBT verileri, i-CAT (Imaging Sciences
international, Hatfield, Pa) Cone Beam CT cihazi kullanilarak elde
edilmigtir. Goruntuler 360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede elde edilecek
sekilde ayarlanip elde edilmistir. Bu arastirmadakullanilan KIBT lerin hepsi
dik oturur sekilde elde edilmistir ayrica dahil edilen tum veriler ayni
pozisyonda ve ayni cihaz kullanilarak alinmigtir. Gegmiste yapilan cesitli
calismalarda vucudun yatar pozisyondan dikey pozisyona gectiginde, Ust
havayolu hacminde ve seklinde meydana gelen degisikliklerin incelenmesi
amaclanmistir ve KIBT taramasi yapildigi esnada hasta pozisyonunun ve
solunum fazinin havayolu Uzerinde etkili oldugu arastirmacilar tarafindan
ifade edilmistir (167-169). Pracharktam ve arkadaslari (170), havayolu

degerlendirmesi igin dikey pozisyonun dogru bilgi verecegini belirtmiglerdir.

KIBT taramasi esnasinda hastanin ¢gene pozisyonu ve kafa oryantasyonu
dikkat gerektiren bir husustur. Pozisyonun tekrarlanabilirligi KIBT taramasi
esnasinda oldukga 6nemlidir. Calismada kullanilacak verilerin hepsinin

ayni cihaz ve ayni teknikle elde edilmesi gerekmektedir. Hasta yatar
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pozisyondayken kafa oryantasyonu yapabilmek mumkun olmamaktadir.
Dolayisiyla tarama sirasindaki pozisyonun tekrarlanabilirligini saglamak
zordur. Buna karsin hasta dikey pozisyondayken tarama yapan cihazlarda
hastanin kafasi alindan sabitlenmekte ve ensesi bir platform Uzerine
yerlestiriimektedir. Hastanin belirgin bir geneye sahip olmasi; basin daha
fazla ekstansiyon konumda bulunmasina, daha az belirgin bir cenede ise
tam tersi bir durum olugsmasina neden olmaktadir. Son jenerasyon i-CAT
cihazlarinda bu durumdan dolayi ¢ene platformunun bulunmamasi ya da
istege bagli olarak kullanilabilmesi bu dezavantaji ortadan kaldirmaktadir.
Arastirmamizda kullandigimiz KIBT verileri; hastanin basi dik bir sekilde
veFrankfort Horizontal dizlemi yer dizlemine paralel olacak sekilde
konumlandirildiktan sonra cihaza bagli olarak bulunan bantla alindan

sabitlenerek elde edilmigtir.

Yumusak doku ile kapli ve hareketli bir yapiya sahip olan havayolu; soluk
alip verme sirasinda hareket etmektedir (173). Lowe ve arkadaslarinin
(174) yapmis oldugu bir calismada; havayolu boyutlari solunum fazlarinda
degisiklik gosterdigi  belirtiimigtir.  KIBT  verilerini elde ederken
standardizasyonun saglanabilmesi igin bireyin KIBT taramasini nefes
tutma, soluk verme ya da soluk alma paternlerinden yalnizca biriyle
gerceklestirmesi gerekmektedir. Tarama igleminin uzun bir sirede
gergeklestigi cihazlarda bireylerin bu paternlerden sadece birini surdirmesi
olasi degildir. Birey tarama esnasinda birden ¢ok soluk alip verme
dongusulne girdigi icin goruntu artefaktlarinin olusma ihtimali artmakta ve
standardizasyonu saglamak mumkin olmamaktadir. Hastalara rutinde i-
CAT cihazi ile tarama gergeklestirilirken nefes alip vermemeleri
sOylenmektedir. Bizim kullandidimiz cihazin taramayi gerceklestirdigi 9,6
saniyelik sure¢ bireyin tek bir solunum paternini gerceklestirebilecegi
yeterli bir slredir. Bireyler zorlanmadan bu sire zarfinda nefeslerini
tutabilmektedir. Sonug olarak tarama gergeklestirilirken solunum fazindaki
deqgisiklikler sebebiyle havayolunda olusabilecek degisiklikler

onlenebilmekte, standardizasyon saglanabilmektedir.

Sefalometrik analiz yontemleri ortodonti pratiginde, kafa iskeletinin
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morfolojisinin incelenmesi, tedavinin planlanmasi ve tedavi sonuglarinin
karsilastiriimasi igin kullaniimaktadir (175). Bu nedenle bazi anatomik
noktalar belirlenmis; dogrusal ve acisal Oolgumler olusturulmustur.
Sefalometrik radyograf ¢ekimi esnasinda hasta basinin her zaman dogru
pozisyonda konumlandirlamamasi ve hastada mevcut olan asimetri
nedeniyle sefalometrik radyografiler Uzerindeki bazi anatomik noktalarin
cakismayabildigi belirtilmistir  (176,177). Sonug¢ olarakta bu durum
konvansiyonel sefalometrik radyografiler ile yapilan analiz sonuglarinin
guvenilirligini azaltmaktadir. Bu sebeplerden dolayr bu g¢alismada KIBT
goruntulerinden elde edilmis radyograflar Gzerinden sefalometrik dlgimler

gergeklestirimistir.

Arastirmamizda farengeal havayolu hacmi KIBT verileri Uzerinde
nazofarengeal, orofarengeal ve total hacim olacak sekilde 3 ayri bdlgede

Olcim yapilmistir.

Dudak damak vyarikh bireylerde farengeal havayolunun anterior siniri
belirlenirken bazi galigmalarda PNS noktasi rehber alinmistir (16,26,27).
Fakat bilateral DDY’li hastalarda PNS noktasinin zor tespit edilebilir bir
nokta oldugu baska arastirmacilar tarafindan belirtiimistir (25).PNS
noktasinin hatali tespiti ya da tespit edilememesinden kaynaklanan
sorunlarin galisma sonuglarini etkilememesi igin nasion-basion arasina
cizilen dogruya sella noktasindan indirilen 90 derecelik dikmenin, bu
dogruyu kestigi noktadan gegen ve Frankfurt horizontal dizleme dik olan
dogruyu referans alarak o6n sinir olusturulmustur. Calismamizda

belirledigimiz bu sinir diger ¢alismalar baz alinarak belirlenmistir(25,28).

Bu calismadanazofarengeal havayolunun alt siniri atlas kemigin en 6n ve
en alt sininndan gecgen, Frankfort Horizontal dizleme paralel olan hat
olarak belirlenmigtir. Diwakar ve arkadaslari (81) ¢alismalarinda,
nazofarengeal havayolunun alt sinirini ANS-PNS’den gecgen horizontal hat
olarak belirlemiglerdir. Yapilan bagka bir calismada ise nazofarengeal
havayolunun alt siniri PNS ile atlasin en alt noktasi arasinda ¢izilen hat
olarak belirlenmistir(27).Fakat bireyler arasindaki anatomik farkhliklar

nedeniyle PNS rehber alinarak olusturulmus hattin her zaman ayni
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olmadigi bazi durumlarda eg@imli bazi durumlarda ise yatay olabildigi
yapilan bir calismada ifade edilmigtir (179). Ayrica PNS noktasinin bilateral
DDY’li hastalarda tespiti gugtlr. Bizdebu c¢alismada,PNS noktasinin bu
dezavantajlarindan dolayi, nazofarengeal havayolunun alt siniri olarak;

atlas kemiginin en on ve en alt sinirini rehber aldik (152, 154).

Bu calismada orofarengeal havayolu alt siniri C3 nolu vertebranin en alt
ve en On hizasindan gegen ve Frankfort Horizontal dizleme paralel olan
hat olarak belirlenmigtir. Arastirmamizda belirledigimiz sinir yapilmis diger

¢alismalar gdz onune alinarak olusturulmustur(22,25,27,28).

Anatomik olarak farengeal havayolu hacminin Ust ve anterior sinirini
vomerin dorsal kenari olusturmaktadir. Bazi arastirmacilar farengeal
havayolunun Ust sinirini PNS’den gegen hat olarak belirlemigstir(27,29).
Fakat bu sinirlandirmayla farengeal havayolunun PNS duzleminin st
kisminda kalan kismi Olgime dahil edilmemis olmaktadir. Ayrica PNS
noktasini bilateral DDY’l bireylerde tespit etmek oldukg¢a gugtur (25). Bu
dezavatajlardan dolayl nasion-basion arasina ¢izilen dogruya sella
noktasindan indirilen 90 derecelik dikmenin bu dogruyu kestigi noktadan
gecgen ve Frankfurt horizontal dizleme dik olan dogruyu rehber alarak Ust
sinirimiz belirlenmistir. Buna gore nazofarengeal havayolunun Gst siniri bu
cizginin altinda kalan bdlgeyi icerecek sekilde sinirlandiriimistir.Bu

sinirlandirmamiz diger ¢alismalar baz alinarak olusturulmustur (25,28).

Arastirmamizda nazofarengeal-orofarengeal havayolu siniri ise C1 nolu
vertebranin en alt kismindan gegen ve Frankfurt horizontal duzleme
paralel olan dogruyu referans alarak olusturulmustur. Buna goére bu sinirin
ustinde kalan kisim nazofarengeal altinda kalan ise orofarengeal hacimi
olusturmaktadir. Bu sinirmiz diger c¢aligsmalardakiler ile uyumludur
(154,180).

Bu arastirmada farengeal havayolunun U¢ boyutlu analizini yapmak
amaciyla Mimics 15.0 (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven,
Belgium) yazihm programini kullaniimistir.  Yapilan bir arastirmada;

arastirmacilar KIBT verileri Uzerinde havayolunun u¢ boyutlu analizinde
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kullanilan degigik yazilim programlarinin dogrulugunu karsilagtiriimigtir
(181). Calismada 33 hasta ve akrilik orofarenks modelinden elde edilen
KIBT verileri Mimics (Materialize, Leuven, Belgium), Dolphin3D (Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth,Calif), InVivo Dental
(Anatomage, San Jose, Calif), ITK-Snap (www.itksnap.org), OsiriX
(Pixmeo, Geneva,Switzerland) ve Ondermand3D (CyberMed, Seoul,
Korea) programlari kullanilarak karsilastiriimistir. Arastirmanin sonucunda
kargilastirilan 6 programinda kabul edilebilir sonuglar verdigini fakat
Mimics programinin da iginde bulundugu 4 programin diger 2 programa

goOre daha guvenilir ve dogru sonuglar verdigi belirtilmistir.

KIBT verileri Uzerinde U¢ boyutlu analiz yapmayr amaglayan bir ¢ok
arastirmada Mimics (Materialise, Leuven, Belgium) yazilim programi
kullaniimistir (12,22,25,26,29,182,183)

5.2. Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

Kraniyofasiyal morfoloji ile respiratuar fonksiyon arasindaki iligki uzun
yillardir ortodontistlerin Uzerinde c¢alistiklart bir konu olmus veikisi
arasindaki ilskiyi anlayabilmek i¢in ge¢gmisten gunumuze birgok calisma
yapilmigtir ~ (155-157).Yapilmis c¢esitli  calismalarda maksilla ve
mandibulanin pozisyonunun farengeal havayolu hacminine etkisi ile
ilgilifikir aynliklari bulunmaktadir (18,184,185).El ve Palomo (18) ise
yaptiklari bir ¢alismada sadece mandibulanin konumunun ve boyutunun
orofarengeal havayolu hacmini etkiledigini ifade etmistir. Ayrica bu
arastiricilar SNB acisi ile orofarengeal havayolu hacmi arasinda pozitif
korelasyon bulundugunu belirtmis fakat mandibuler efektif boyut(Co-Gn) ile
orofarengeal hacim arasindaki korelasyonun daha vyiksek oldugunu
eklemiglerdir. Yine ayni sekilde arastiricilar mandibuler efektif boyut ile
nazofarengeal havayolu arasinda pozitif fakat zayif bir korelasyon

bulundugunu belirtmiglerdir.

Bu caligmada kontrol, unilateral ve bilateral DDY’li kiz ve erkek
bireylerin sefalometrik oOl¢gUmleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamh farkhhga rastlanmamistir. Ingerslev ve Solow (189) eriskin
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bireylerin sefalometrik radyograflarini kullanarak yaptiklar ¢alismalarinda
cinsiyetle kraniyofasiyal morfoloji arasinda ¢ok kuguk bir iligkinin
bulundugunu belirtmiglerdir, Hayashi ve ark. (188) ve Krogman ve Long
(194) ise farkl yarik tiplerine sahip bireyleri inceledikleri ¢alismalarinda
bizim calismamiza paralel olarak cinsiyetler arasinda kraniyofasiyal
morfoloji bakimindan farkhlik bulunmadigini ifade etmislerdir. Aduss (113)
ise 4-14 yas arahdindaki DDY’li bireyleri longitudinal olarak inceledigi
calismasinda kraniyal kaideye ait dogrusal parametrelerin genel olarak
erken yasglarda erkek bireylerde daha buylk oldugunu, yine erkek
bireylerin yuz yuksekliginin kizlara gore daha fazla oldugunu belirtmis;

ilerleyen yasla birlikte bu farkin daha az belirgin oldugunu eklemistir.

Dudak damak vyarikh bireylerin kraniyofasiyal morfolojilerinin normal
bireylerden farkli oldugu yapilmis bircok arastirmada belirtilmistir (103-
117). DDY’li bireylerde normalden sapmis olan fasiyal buyume paterninin,
intrensek doku anomalileri veya bozukluklari ve gelisen orofasiyal
kompleks Uzerindeki iatrojenik ya da uygun olmayan cgevresel etkenlerin
kombinasyonundan kaynaklanmis oldugu digunulmustuar. Intrensek doku
anomalilerinin; yarik bolgesini, orta yuz alanini ve basikranium bolgesini de

iceren normal olmayan gelisimin bir sonucu oldugu ifade edilmistir (62).
5.2.1. Kraniyal kaideye ait degerlendirmeler

Bircok arastirmaci, DDY’h bireylerde kraniyal kaide yapilarinda anormal
gelisimin olup olmadigini ve bu anomalilerin orta ylz gelisimini etkileyip
etkilemedigini anlayabilmek icin basicranium bolgesini
incelemiglerdir(108,186,115,188).

Bu galismada unilateral ve bilateral DDY’l bireylerin anterior kafa kaidesi
uzunlugu(S-N), posterior kafa kaidesi uzunlugunu(S-Ar) kontrol grubuyla
ve her iki DDY’ll grubu birbirleriyle karsilastirdigimizda gruplar arasinda
anlamli bir farkhliga rastlanmadigi tespit edilmistir. Bizim calismamizla
paralel olarak Aduss (113), Hayashi (188) ve Oztirk ve Cura (115) DDY’li
bireyleri yarik bulunmayan bireylerle karsilastirdiginda; DDY’li bireylerin
kraniyal tabanda belirgin farkhliklar bulunmadigini belirtmigtir.Horswell ve
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Gallup ise DDY’l (108) bireylerin anterior ve posterior kraniyel kafa kaidesi
uzunluklarinin belirgin olarak kuguk oldugu yasin degiskenlik gostermekle
beraber; 8-9 yaslari arasinda her iki parametreninde azaldigini ve stabil
kaldigini  belirtmistir.Bizim ¢alismamizla olan bu farkliidinbireyler

arasindaki etnik ve genetik farkliliklardankaynaklandigini dusinmekteyiz.
5.2.2. Maksillaya ait degerlendirmeler

Yapilan cesitli arastirmalarda unilateralDDY’li bireylerde orta yUzdeki
yetersiz blyumeifade edilmistir(62,103,114). Bilateral DDY’l bireylerin ise
cocukluk doneminde daha prognatik maksillaya sahip oldugunu, eriskin
doneme yaklastikca prognatinin azaldigi ve normal degerlere ulastigi bazi
arastirmalarda ifade edilmistir (104,105).Arastirmacilarin  bir kismida
bilateral DDY’Il bireylerin cocukluk donemde prognatik maksillaya sahipken
erigkin doneme yaklastikca maksiller retrognatinin goralmeye baglandigini
belirtmisledir (106,178).

DDY’h bireylerde maksillanin ve orta ylzun sagital yon gelisiminin cerrahi
dizeltimden etkilendigini belirten arastirmacilar bu engellenmenin en fazla
palatoplastiden kaynaklandigini belirtirken (86), bazilari ise orta yuz
bayUmesini en fazla etkileyen tamirin palatoplasti degil, dudak tamiri
oldugunu disunmuslerdir(92,95,97,102).

Bu c¢alismada unilateral DDY’ll bireylerinmaksillalari kontrol grubuna goére
SNA acisinda-4,68°likfarkla p0<,001 duzeyinde, N Per A parametresinde
ise-4,65 mm’likfarkla p<0,01dizeyinde farkla daha retrognatik oldugu
gorulmustur.Ayrica maksiller efektif boyutttada (Co-A) normal bireylerle
kiyaslandiginda -3,51 mm’lik p>0,05 duzeyinde fark oldugu, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmasada unilateral DDY’li bireylerin daha kuglk
maksiller efektif boyuta sahip oldugu goérilmistir.Bu sonuglar
calismamizdaki unilateral DDY’li bireylerdeki maksiller bliylimenin sagittal
yonde frenlendigini gostermektedir.Opere edilmemis unilateralDDY’l
bireylerin normal maksiller gelisim potansiyeline sahip oldugunun
gosterilmesi(80,86); ister palatoplasti ister dudak tamiri olsun bu bireylerde

gorulen maksiller sagital yetmezligin nedenininpostoperatif  skar
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dokusunun gerilimi oldugunu duisindidrmektedir. Sonuglarimiz  diger
Shetye (103), Tateishi'nin(116) ve Enemark’in (114) sonuglariyla
uyumluyken  Toygar-Memikoglu ve ark.’nin  (111) calismasiyla
uyumsuzdur.Toygar-Memikoglu ve ark. calismalarinda unilateral DDY’li
bireylerdemaksillanin kraniyal kaideye gore olan konumunun kontrol
grubuna kiyasla farklilik gostermedigini belirtmigtir. DDY’li bireylerde skar
dokusunun maksillanin 6ne dogru olan hareketini kisitlayan énemli bir
faktor oldugu Ross (107) tarafindan ifade edilmistir.Bizde bu farklihgin;
cerrahi operasyonlar, yarik tipi, doku eksikligi, cerrahin yetenegdi gibi
sebepler neticesinde farkli oranlarda meydana gelen skar dokusundan

kaynaklanmig olabilecegini dUsunmekteyiz.

Yapilan odlgumler neticesinde bilateral DDY’li bireylerde ise maksillanin
sagital pozisyonunu belirten degerlerde(SNA,Na per-A) ve maksiller efektif
boyutta(Co-A)kontrol grubuyla arasinda anlamli bir farka
rastlaniimamistir(p>0,05). Bu anlamda bulgularimiz Trotman’in (104)
longitudinal calismasive Heidblchelin (105)¢alismasindaki Nijmegen
Universitesi standartlarina gére tedavi olmus bilateral DDY’li bireyler
ileuyumluyken, Semb’in (106) Oslo protokoline gore cerrahi olmus
bilateral DDY’li bireyleri inceledigi calismasiyla uyumsuzdur.Bu farkhligin
operasyon oOncesinde yapilan konservatif tedavinin yetersiz olmasi
nedeniyle,premaksillanin; maksillanin diger bolumleriyle kemiksel iligkisi
olmamasi ve buna bagh olarakda protriziv durumda konumlanmasindan
ve yapllan cerrahi operasyona ragmen bu konumun degismemesinden
kaynaklandigini distnmekteyiz. Ayrica Semb’in (106) c¢alismasinda
degerlendirilen DDY’li bireyler tek bir standartta cerrahi operasyon

gecirmiglerdir.
5.2.3. Mandibula ile ilgili degerlendirmeler

Dudak damak yariginin mandibular blylimeye olan etkisi g¢esitli
arastirmacilar tarafindan incelenmistir. Da Silva ve arkadaslarinin (192)
1992 yilinda yapmis olduklari bir galismada; ameliyat edilmemis ve edilmis
dudak ve alveol yarikli, dudak, damak yarikli veya sadece damak yarikl

bireylerin lateral sefalometrik filmleri kullanilarak mandibuler buyime
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paterni(SNB, Co-Gn, Na per B) degerlendiriimistir. Elde edilen sonuglara
gore cerrahi operasyonun mandibuler buyumede belirgin bir degisiklige

neden olmadigini belirtmiglerdir.

Da Silva ve arkadaslari (187) 2001 yilinda yaptiklari bir calismada DDY’li
bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini degerlendirmisler ve iki gruba farkh iki
cerrahi operasyon uygulamiglardir. Sefalometrik filmler kullanilarak yapilan
degerlendirmede cerrahi operasyon cgesitlerinin mandibular morfoloji ve

mandibular buyume Uzerinde etkisi olmadigini tesbit etmislerdir.

Hayashi (188)unilateral DDY’li bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini
inceledigi calismasinda SNB degerini daha kuglik bulmustur. Hermann ve
arkadaslarida(190)bilateral DDY’lh bireylerde SNB’nin daha kiguk

degerlere sahip oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismaya gore de kontrol grubu ile unilateral ve bilateral DDY’li gruplar
arasinda mandibular efektif uzunluk(Co-Gn) bakimindan daha kiguk
olmasina karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu durumun
bireysel farkliliklarin fazla olmasindan kaynaklandigini distnmekteyiz.
Ayrica SNB acisininunilateralDDY’li grup kontrol grubuna gore -3,72°lik
farkla p<0,001 duzeyinde, bilateral DDY’l grup ise -3,94°’lik farkla p<0,001
dizeyinde kontrol grubuna gére daha kiguk oldugugoérulmustir. Unilateral
DDY’li bireylerin Na per B degeri kontrol grubuna goére -5,82mm’lik
farklap<0,05duzeyinde, bilateral DDY’h grup ise -5,82mm’lik farkla p<0,05
dizeyinde daha kugUk degerlere sahiptir.Bu sonuglar unilateral ve
bilateral DDY’li bireylerin kraniyofasiyal morfolojisini inceleyen diger

calismalarla paraleldir (190,191,195).
5.2.4. Vertikal yon ile ilgili degerlendirmeler

Elde ettigimiz sonuglara gore;kontol grubuna kiyasla unilateral
DDY’lhbireylerin SN-MP agisi 6,88°'lik farkla p<0,001 diizeyinde, FMA agisi
5,13°lik farkla p<0,001 duzeyinde, bilateral DDY’libireylerin ise SN-MP
acisi 6,76°lik farklap<0,001, FMA acisi ise 6,19%lik farklap<0,001

dizeyinde dik yon gelisiminartmis oldugu goralmustar.
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Da Silva ve arkadaglar (7) normal ve alveol yarigina sahip bireylere oranla
damak vyarigina sahip bireylerde mandibuler blyime yonunin daha
vertikal oldugunu belirtmiglerdir. Ross(93) vertikal boyutlardaki artisi
kontrakte maksilla ve normal boyuta sahip dil varliginda, daha fazla
intraoral yer saglamak amaciyla mandibulanin agilimi seklinde ifade
etmistir. Ren,Isberg ve Henningsson (186) ise damak yarigina sahip
bireylerin normal bireylere oranla daha blylk adenoide sahip olduklarini,
buaylk adenoidli bireylerde ise mandibular buylimenin daha vertikal
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizin sonuglari bu arastirmacilar ile

uyumludur.

Bu calismada; mandibulanin vertikal yéndeki buyimesinin her iki DDY’l
gruptada artmis olmasiyla paralel olarakbu gruplarda alt 6n yiz
yuksekligininde artmig oldugu gorulmustur.Kontrol grubuna gore unilateral
DDY’li bireyler 6,08 mm’lik, bilateral DDY’l bireyler ise 7,51 mm’lik farkla
daha buyUukANS-Me degerine sahiptirler (p<0,001). Kontrol grubuna
kiyasla unilateral DDY’h bireyler 10,62 mm’lik, bilateral DDY’li bireyler ise
11,4 mm’lik farkla p<0,001 duzeyinde artmis on yuz yuksekligine (N-Me)
sahiptirler. Oztiirk ve Cura (115) ve Trotman’da (104) bizim g¢alismamiza
paralel olarak DDY’li bireylerde on ylz yuksekliginin artmis oldugunu
belirtmis, Da Silva (192) ise DDY’l bireylerin yuz yuksekliklerinde kontrol
grubuna gore farkhlik bulamamigtir. Aras (193) yaptigi c¢alismasinda
damak operasyonlarindaki gecikmenin vertikal ylz oranlarini onemli
Olcude olumsuz etkiledigini belirtmis, damak operasyonu geciktikge
solunum yolu problemlerinin arttigini ve bozuk bir fonksiyonel matriksle
fonksiyon goérmesi neticesinde bu durumun siddetlendigini ifade etmistir.
Bizde Da Silva’nin (192) calismasi ile olan bu farkliigin cerrahi
operasyonlarin farkli zamanlarda uygulanmis olmasindan kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Bu calismadaki her iki DDY’ll grup ile kontrol grubu arasinda arka yuz
yuksekligi(S-Go) bakimindan fark bulunmamaktadir. Da silva ve ark.(191)
tum yarik tiplerinde yaptigi bir galismada bu calismayaparalel olarak
DDY’nin arka yuz ylUksekliginde degisiklige neden olmadigini ifade
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etmiglerdir. Bu sonuglar Jarabak oraniylada desteklenme; buna gore
kontrol grubuna gore unilateral DDY’li grup-4,94’lik, bilateral DDY’h grup
ise -4,57’lik farkla daha kuguk Jarabak degerlerine sahiptirler (p<0,001).

5.2.5. Maksilomandibuler ol¢cumler

Bu calismadaki maksillomandibuler iligki degerlendirildiginde;unilateral
DDY’l bireyler kontrol grubuyla kiyaslandiginda ANB acisibakimindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bu durumun unilateral
DDY’lh bireylerde hem maksilla hemde mandibulanin egit dizeyde
retrlzyon gostermesinin bir sonucu olarak meydana gelmis oldugu
disunulmekteyiz. Bilateral DDY’li bireylerde ise kontrol grubuyla
kiyaslandiginda 3,59°lik farkla daha buyuk ANB agisina sahip oldugu
gorulmastur (p<0,05).Bilateral DDY’li bireylerin ANB acisinin bu kadar
baylk bir fark gostermesinin nedeni; bu bireylerin bebeklik déneminde
iyibir nazoalveolar sekillendirme goérmemis olup, sonrasinda da
premaksillaya yonelik basarisiz cerrahi duzeltim olmasi ve bunun
sonucundadayarik hatlarinin birlesmemesi nedeniyle; premaksillanin agiri

protriziv konumlanmasi ile meydana gelmis olabilecegini disunmekteyiz.

Bu c¢alismada Wits o&lgumi kullanilarak maksillomandibuler iliski
degerlendirildiginde unilateral DDY’li grup ve kontrol grubu arasinda
anlamh fark bulunmadigi goértulmastir. Bu sonug¢ unilateral DDY’l
bireylerde maksillomandibuler iliskinin kontrol grubuyla benzer oldugunu
gOstermektedir. Bilateral DDY’li grubun Wits de@eri kontrol grubuyla
kiyaslandiginda 6,63mm’lik farkla p<0,001 dizeyinde anlamli olarak daha
blylk oldugu goériimustir. Bu galismadaki bilateral DDY’li bireylerin SNA
agisi kontrol grubuyla ayni degerlere sahipken, SNB acisi daha kuguk
degerlere sahiptir. Bu nedenle Wits degerinin bu bireylerde kontrol

grubuna gore farklihk géstermesi beklenilen bir sonug olmustur.

5.3. Havayolu Bulgularinin Degerlendirilmesi



89

Literatirde farkli iskeletsel paternlere sahip bireylerin havayolunu
inceleyen bir¢cok calisma olmasina ragmen unilateral ve bilateral DDY’l
bireylerin farengeal havayolunu KIBT kullanarak ayrintili olarak inceleyen
calisma bulunmamaktadir. DDY’lh  bireylerinfarengeal havayolunu
inceleyen calismalarin bir kismiiki boyutlu sefalometrik grafiler kullanilarak
yapilmistir(8,9,16,19)

Geligsen teknolojiyle, farengeal havayolu dederlendirilirken G¢ boyutlu
goruntileme yontemlerinin iki boyutlu ydntemlere kiyasla daha guvenilir
oldugu vede iki boyutlu gorintileme yontemlerinin yetersiz kaldigi

arastirmacilar tarafindan ifade edilmigtir (12,20).

Bu calismanin sonuglarina gore kiz ve erkek bireylerin havayolu
Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamamistir.
Celikoglu ve arkadaslan (22,25) hem unilateral hem de bilateral DDY’li
bireylerin havayolunu kontrol grubuyla G¢ boyutlu yontem kullanarak
karsilasirdiklari iki ayri ¢alismada cinsiyetler arasi anlamh bir farkhliga
rastlamamislardir. Ayrica Al-Fahdawi (27) ve Gandedkar (28)inda Ug¢
boyutlu yontem kullanarak DDY’li bireylerin farengeal havayolu
inceledikleri ¢aligmalarinda cinsiyetler arasi farklihlgin  bulumadigini

belirtmislerdir.

Bucalismadaunilateral DDY’li, bilateral DDY’h ve kontrol grubu arasinda
nazofarengeal, orofarengeal ve total havayolu hacmi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamistir.

Aras ve arkadaslari (26) unilateral DDY’li bireylerin farengeal
havayolunu kontrol grubuyla karsilastirdiklari ¢alismalarinda bizim
calismamiza paralel olarak ki grup arasinda anlamh farkhlik

bulamamislardir.

Cheung ve arkadaslari (23) 16 unilateral, 3 bilateral DDY’li bireyden
(ortalama yas;10,6 yil) olusan galisma grubunun farengeal havayolunuyas
eslestiriimis, 19 bireyden olusan kontrol grubu ileKIBT kullanarak
kargilastirmiglardir. Elde ettikleri sonuglara gore DDY’li bireyler ile kontrol

grubu arasinda havayolu hacmi bakimindan anlamli fark bulunamamisgtir.
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Bu ¢alismanin sonucu bizim ¢alismamizin sonucuyla uyumludur.

Rana ve arkadaslarinin (24) yapmis oldugu bir calismada;20 unilateral
DDY’li bireyin ile 40 DDY’siz bireyin farengeal havayolu hacimiKIBT
kullanilarak karsilastiriimistir.Sonuglara gore unilateral DDY’lh grup ile
kontrol grubu arasinda nazofarengeal, orofarengeal ve total farengeal
hacim bakimindan anlaml fark bulunamamistir. Bu calismanin sonuglari

bizim ¢alismamiz ile paraleldir.

Celikoglu ve arkadaslarinin(25) 16 bilateral DDY’li bireyin (ortalama
yas;14,1 yil) farengeal havayolunu16 DDY’siz kontrol grubuyla (ortalama
yas;13,4 yil) KIBT kullanarak karsilastirdigi ¢alismalarinda; galismacilar
DDY’li grubun orofarengeal havayolu hacminin kontrol grubuna
goreistatistiksel olarak anlamlh dizeyde kuguk oldugu sonucuna
ulasmiglardir(p<0,05). Nazofarengeal ve total havayolu hacmi de DDY’li
grupta kuguk olmasina karsin bu farkhligin istatiksel olarak anlaml
olmadigint  belirtmislerdir (p>0,05). Bu ¢alismanin sonuglari bizim
sonuglarimiz ile kismen uyumludur. Kullanilan KIBT cihazinin gortntileme
suresi bizim ¢alismamizda kullanilan cihazin 9 sn’lik géruntileme siresine
karsilik; 14-18 sn arasindadir. Hava yolu hacminin soluk alip-verme
fazlarinda degisiklik gosterdigi cesitli arastirmalarda belirtiimistir (146,172)
ve geng hastalarin goérintileme yapilirken bu uzunlukta bir strede tek bir
fazi devam ettirebilmeleri zordur. Bu durumun c¢alisma sonugclarini
etkilemis olabilecegini dusunmekteyiz. Ayrica KIBT goruntuleri hastalar
supinepozisyonda alinmistir ki budurumun bireylerde farengeal hava yolu
hacmini etkileyen bir faktér oldugu cesitli arastirmacilar tarafindan
belirtilmigtir (169,179).

Gandedkar ve arkadaslari (28)18 bilateral (ortalama yas;13,5 yil) ve 20
unilateral DDY’ll (ortalama vyas;13,4 yil) bireyin farengeal havayolu
hacimlerini KIBT goruntuleri kullanarak 20 DDY’siz kontrol (ortalama yas;
13,4 yil) grubuyla karsilastirdiklari ¢galismanin sonucunda bilateral DDY’li
bireylerde nazofarengeal, orofarengeal ve total hava yolu hacimlerinin
unilateral DDY’hgrup ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha kiguk

oldugunu belirtmiglerdir(p<0,05).Bu ¢alismanin sonucu bizim ¢alismamiz
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ile kismen uyumludur, ¢unku ¢alismamizda elde ettigimiz bulgulara gore
unilateral DDY’h bireyler ile kontrol grubu arasinda nazofarengeal,
orofarengeal ve total hava yolu hacimleri bakimindan istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir.Arastirmacilar bilateral DDY’li bireylerin
goOsterdigi bu farkhligin ise;bilateral DDY’li bireylerin unilateral DDY’l
bireylere gbre farkh kraniyofasiyal morfolojiye sahip olmasindan
kaynaklandidini  belirtmigler; fakat c¢alismalarinda herhangi  bir
kraniyofasiyal 6lcim yapmamislardir. Bizim ¢alismamizla olan bu farkhligin
farkl konservatifve cerrahi prosedirlerden kaynaklanmis olabilecegini

disunmekteyiz.

Pimenta ve arkadaslari (29), 30 unilateral DDY’l bireyln orofarengeal hava
yolunu 15 adet DDY’siz kontrol grubuyla KIBT goéruntileri kullanarak
karsilastiklari c¢alismalarinin  sonucunda; bizim ¢alismamizla uyumlu
olacak sekilde her iki grup arasinda orofarengeal hacim o&lgimunde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamadiklarini belirtmiglerdir.

Diwakar ve arkadaslan (81), KIBT kullanarakunilateral DDY’li bireyler ile
yarik bulunmayan kontrol grubununun orofarengeal ve nazofarengeal
hacimlerini kargilastirdiklari ¢alismalarinda;nazofarengeal havayolunun
DDY’lh grupta istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha kuguk oldugunu
bulmusglardir. Bu sonug¢ bizim ¢alismamiz ile uyumlu degildir. Diwakar’in
calismasinda; calisma ve kontrol grubu yaslari 12-14 arasinda degisen
11’er bireyden olusmaktadir. Henlz tam olarak farengeal yapinin geligimini
tamamlamamis, sinirli sayida bireyle yapilmis bu ¢alismanin sonuglarinin
bu faktorlerden etkilenmis olabilecegini dlisinmekteyiz. Calismacilar bu
farklihgin DDY’li bireylerin daha buylk adenoidal dokulara sahip
olmasindan kaynaklandigini ifade etmislerdir. Nazofarenksin Ust duvari ile
arka duvarinin birlesim yerinde bulununan bu yapilar daha ¢ok 2-12 yaslar
arasinda goérulmektedir (195). Ayni zamanda arastiricilarin kullanmig
oldugu KIBT cihazinin 20 saniyelik uzun tarama sureside sonuglari

etkileyebilecek bir diger faktor olabilecegini dislinmekteyiz.

Al-Fahdawi ve arkadaslari (27);20 unilateral (ortalama yas; 10,4 yil) ve 14

bilateral DDY’l (ortalama yas;10,6 yil) bireyin orofarengeal hacimlerini
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KIBT kullanarak; yariga sahip olmayan kontrol grubuyla (ortalama yas;10,3
yil) karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada kullanilan KIBT cihazinin tarama
suresi 4-5 sn oldugu ve bu surenin yapilan taramalarin standardize
edilebilmesi i¢in uygun oldugu arastirmacilar tarafindan belirtiimistir.
Caligsmacilarin elde ettikleri sonuglara gore total orofarengeal havayolu
bakimindan gruplararasi istatistiksel anlaml fark bulunmamaktadir.Bu

galismanin sonuglari bizim galigmamiz ile uyumludur.

Yoshihara ve arkadaslarinin (21)yaslari 13-17 arasinda degisen14 DDY’li
ve 18 DDY’siz kontrol grubuyla yaptiklari ve DDY’li grubu unilateral ve
bilateral olarak ayirmadiklari ¢ boyutlu ¢alismada orofarengeal hacimve
mandibuler morfolojiyi kiyaslamiglardir. Arastirmacilar DDY’li bireylerile
DDY’sizkontrol grubu arasinda orofarengeal hacim bakimindan istatiksel
olarak anlaml farkhlik bulunmadigini belirtmiglerdir.Caligmanin sonucu

bizim galismamiz ile uyumludur.

Celikoglu ve arkadaslarinin (22) 30 unilateral DDY’l bireyin (ortalama
yas;14,6 yil) havayolu hacmini 30 DDY’siz normal birey ile (ortalama yas;
14,8 yil) kargilastirdiklari ¢calismalarinda orofarengeal havayolu hacminin
unilateral DDY’li bireylerde kontrol grubuna gére daha kuguk oldugu
saptamiglardir (p<0,05). Nazofarengeal ve total havayolu hacmininde
unilateral DDY’li bireylerde daha kicglk oldugunu fakat bu farklihgin
istatiksel olarak anlaml olmadigini belirtmiglerdir (p>0,05). Bu sonuclar
bizim ¢alismamizin sonuglariyla kismen uyumludur. Calismacilar
havayolunun hacimsel degerlerinin sefalometrik anteroposterior ve vertikal
parametrelerle iligkili oldugunu, orofarengeal havayolu hacminin de ANB
agisi ile ters orantili oldugunu belirtmistir. Arastirmalarinda unilateral
DDY’l bireylerin kontrol grubuna goére daha daha kiucik SNA degerine
sahip oldugu, SNB agisinda ise her iki grup arasinda anlamh farklliga
rastanmadigi ve DDY’li bireylerin artmis dik yon gelisimine sahip
olduklarini belirtilmiglerdir. Calismacilar azalmis hacimsel degerlerin bu
sefalometrik dederlerden kaynaklandidini ifade etmiglerdir. EI ve Palomo
(18) ise yaptiklar galismada SNB agisi ile orofarengeal havayolu hacmi

arasinda pozitif korelasyon bulundugunu fakat efektif mandibuler
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boyut(Co-Gn) ile orofarengeal hacim arasindaki korelasyonun daha
yuksek oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizdaki her iki DDY’li grubun
efektif mandibular boyutu (Co-Gn) kontrol grubuna goére farkhilik
gOstermemektedir. Hacimsel parametrelerde herhangi bir farkhlik
olmamasi bu sonugla iligkili olabilir. Arastirmacilarin kullandigi KIBT
goruntileme cihazinin 14-18 sn’lik tarama siresi ve hastalardan supine
posizyonda tarama yapilmasi bizim ¢alismamizla olan bu farkliliga neden

olmus olabilir.

Bu calismadagruplarin aksiyal alanlari degerlendirildiginde, orofarengeal-
nazofarengeal siniri,C2,C3 seviyesindekiaksiyal alan ve minimumaksiyal
alan oélgimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

bulunamamisgtir.

Cheung ve arkadaslari (23) ve Rana ve arkadaslaridagalismalarinda;
DDY’h gruplarin minimum aksiyal kesiti ile kontrol grubununki arasinda
bizim sonucglarimizla benzer olarak istatistik olarak anlamh farkhlik

bulamamislardir.

Al-Fahdawi ve arkadaslari(27) 20 unilateral ve 14 bilateral DDY’li bireyin
kontrol grubuyla karsilastirdiklar galismalarinda; G¢ grubundaC3 vertebra
seviyesindekiaksiyal alan bakimindan  farkhhik  gostermedigini

belirtmiglerdir. Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Dudak damak yarigina sahip olmayan farkli kraniyofasiyal morfolojiye
sahip bireylerin farengeal morfoloji ve minimum aksiyal alaninin
deg@erlendirildigi calismalarda, hacimsel parametreler ile minimum aksiyal
alan arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir. ElI ve Palomo (196)
minimum aksiyal kesit alani ile orofarengeal havayolu hacmi arasinda
diger hacimsel parametreler gore daha ylksek korelasyon oldugunu
belirtmiglerdir. Zheng ve arkadaslari (197) minimum aksiyal kesit alani ile
nazofarengeal havayolu hari¢c diger hacimsel élgimler arasinda pozitif bir
korelasyon bulduklarini  sdylemislerdir. Tso ve arkadaslari (198)
arastirmalarinda bireyler arasinda en dar aksiyal alana sahip bireyin total

havayolu hacminin de benzer sekilde en kiuguk oldugunu bulmuslar ve



94

havayolunun en dar aksiyal alani ile total havayolu hacmi arasinda pozitif
bir korelasyon oldugunu bildirmiglerdir. Bu degerlendirmeler 1siginda
calismamizda gruplar arasinda hacimsel parametrelerde farkhlik

olmamasi; minimum aksiyel alanda da farklillk olmamasini agiklamaktadir.

Nazofarengeal-orofarengeal,C2 ve C3 vetebra sinirlarindaki aksiyal alanin
en buyuk antero-posterior(AP) ve transversal(T)  uzunluklan
degerlendirildiginde higbir parametrede gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilk gbézlenmemistir. Bu konuda DDY’li bireylerde yapilmis
calisma bulunmamaktadir,dolayisiyla elde ettigimiz verileri  diger
calismalarla kargilastirabilmek mumkan degildir. Bu galismadaki alansal
parametrelerde gruplar arasinda farklilik olmayisi trasversal ve antero-

posterior uzunluklarda da farklilik olmamasini desteklemektedir.
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6.SONUGCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuglar

1- Unilateral DDY’li bireylerin maksillalari kontrol grubuna goére daha
retrognatikken, bilateral DDY’li bireyler ile kontrol grubu arasinda fark

bulunmamaktadir.

2-Her iki DDY’lh grubun mandibulasi kontrol grubuna gore daha
retrognatiktir vedik yon gelisimi artmistir. Ayrica gruplar arasinda
mandibuler efektif boyut bakimindan istatistiksel olarak anlamh farklilik

bulunmamaktadir.

3-Her iki DDY’li grubun o6nyuz yuksekligi kontrol grubuna goére artmigken,

arka yuz yuksekliginde anlamh farklihk bulunmamaktadir.

4- Her iki DDY’li grubun anterior ve posterior kraniyal kaide uzunlugu

kontrol grubuna gore farkhlik géstermemektedir.

5- Farengeal parametrelerde, hi¢cbir grupta cinsiyetler arasi anlamh farkhlik

bulunmamaktadir.

6- Kontrol, unilateral DDY’lh ve bilateral DDY’ll gruplar arasinda;
nazofarengeal, orofarengeal ve total havayolu hacmi bakimindan anlaml

farkliik bulunmamaktadir.

7- Kontrol, unilateral DDY’li ve bilateral DDY’li gruplar arasinda;
nazofarengeal-orofarengeal sinir,C2 ve C3 vertebralar
seviyesindekiaksiyal alan ve minimum aksiyal alan parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir.

8-Kontrol, unilateral DDY’li ve bilateral DDY’l gruplar
arasinda;nazofarengeal-orofarengeal sinin,C2 ve C38 vertebralar
seviyesindeki en uzun transversal ve anteroposterior mesafe bakimindan

anlamli farkhlik bulunmamaktadir.
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6.2. Oneriler

Dudak damak yarikli bireylerin farengeal havayolu morfoloji uzun yillardir
arastirmacilar tarafindan incelenmistir. Baslangicta iki boyutlu gértntileme
yontemleri kullaniimis olup, U¢ boyutlu goéruntileme yodntemlerinin dis
hekimligi pratigine girmesi ile havayolu daha dogru bir sekilde

incelebilmistir.

Dudak damak yarikh bireylerin bir kisminda mevcut sorun sadece
ortodontik tedaviyle ¢ozulebilirken, bir kisminda ise iskeletsel sorunun

¢cOzllebilmesi igin ortognatik cerrahi gerekli olabilmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore unilateral ve bilateral
DDY’h bireylerin farengeal havayolu hacmi kontrol grubuna gore farklilik
gOstermemektedir. Her U¢ gruptada, daha kuguk hacime sahip bireyler
bulunabilirken tam tersi olarak; daha buylk hacime sahip bireylerde
bulunabilmektedir. DDY’li olsun olmasin herhangi bir solunum problemi
yasamayan her bireyin, kendine has yeterince solunum faaliyeti yapmasini
saglayan ve bu saglanamadiginda iskeletsel yapidabile degisiklik
yapabilen adaptasyon mekanizmasinin c¢alistigi farengeal morfolojisi
vardir. Bu sebeplerde dolayr DDY’li bireylerde tedavi plani belirlenirken

gerekirse havayolu kapasitesi olgtlimeli ve g6z dninde bulundurulmalidir.

Havayolu ile DDY arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla gruplar
olusturulurken; gecmiste benzer tekniklerle, birbirlerine yakin donemlerde
ayni cerrah tarafindan gercgeklestirilen cerrahi onarimlara sahip bireylerin
secilmesi standardizasyonu daha iyi saglayacak ve farengeal havayolu ile

DDY arasindaki iliskinin daha iyi anlasiimasini saglayacaktir.
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