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SUMMARY 

Mutlu, M. (2016). Cone-beam computed tomography evaluation of airway and 

tongue volume among different dentofacial skeletal patterns. Yeditepe 

University, Institute of Health Science, Department of Orthodontics, PhD thesis, 

Istanbul. 

The aim of this study is to evaluate airway and tongue volumes that are effective on 

airway and dentofacial pattern by using cone-beam computed tomograhy. In our 

study, 88 adult patients (n=39 male, n=49 female) were divided in three groups as 

hypodivergent (S-N/Go-Me <27°, S-Go/N-Me ratio > %69), normodivergent 

(27°<S-N/Go-Me <37°, %61< S-Go/N-Me ratio < %69), hyperdivergent (S-N/Go-

Me >37°, S-Go/N-Me ratio < %61) and class I (1°< ANB <3°), class II (ANB >3°), 

class III (ANB <1°). Influences of vertical growth patterns, sagittal skeletal 

relationships were analyzed on oropharyngeal (OP) and nasopharyngeal (NP) 

regions. Segmentation was done by Mimics 18.0 software. Oneway ANOVA and 

Tukey tests were used to compare the independent groups. Differences between 

groups were determined by using the Kruskal Wallis and Mann Whitney U test. 

Correlations between the variables were tested with the Pearson and Spearman’s 

correlation coefficients. Analysis of variance indicated significant differences 

(p<0.01, p<0.05). The evaluation according to vertical patterns, NP airway volume 

of hypodivergent patients (n=28) was higher than other groups (p<0.01) and was 

statistically significant. As for the evaluation due to the sagittal pattern, OP airway 

volumes of class III patients (n=12) were found significantly higher when compared 

with class I (n=39) and class II (n=37) patients (p<0.01). It has been showed that 

measurements of OP vertical, posterior airway space (PAS), minimum axial area 

(minax) might give information about OP airway volume. The highest negative 

correlation was found between tongue volume and OP airway volume of class III 

patients (p<0.05). In conclusion, the highest airway values were observed in 

hypodivergent and class III groups. Tongue volume and OP airway volume were 

negatively correlated. Airway was effected by vertical growth pattern and sagittal 

skeletal relationships. 

   

Keywords: Cone-beam computed tomography, airway analysis, tongue volume, 

dentofacial skeletal pattern. 
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ÖZET 

Mutlu, M. (2016). Farklı Dentofasiyal İskeletsel Paterne Sahip Bireylerin 

Havayolu Değerlendirmeleri İle Dil Hacimlerinin Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi Kullanılarak Karşilaştırılması. Yeditepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Ortodonti ABD., Doktora Tezi. İstanbul. 

Bu çalışmanın amacı, farklı dentofasiyal iskeletsel paterne sahip bireylerin havayolu 

değerlendirmeleri ile havayolu ve dentofasiyal patern üzerinde etkisi olduğu bilinen 

dilin hacim ölçümünün konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanılarak 

karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızda 88 erişkin (n=39 erkek, n=49 kadın) hasta, 

vertikal yönlü olarak hipodiverjan (S-N/Go-Me <27°, S-Go/N-Me oranı > %69), 

normodiverjan (27°< S-N/Go-Me <37°, %61< S-Go/N-Me oranı < %69) ve 

hiperdiverjan (S-N/Go-Me >37°,  S-Go/N-Me oranı < %61); sagital yönlü olarak ise 

sınıf I (1°< ANB <3°), sınıf II (ANB >3°) ve sınıf III (ANB <1°) olarak gruplara 

ayrılmıştır. Böylece vertikal büyüme paternindeki, sagital iskeletsel ilişkilerdeki 

farklılıkların orofaringeal (OP) ve nazofaringeal (NP) bölgelere etkisi incelenmiştir. 

Görüntülerin segmentasyonu için Mimics 18.0 programı kullanılmıştır. Bağımsız 

grupların karşılaştırılmasında Oneway ANOVA  ve Tukey testleri, normal dağılım 

göstermeyen grupların karşılaştırmasında Kruskal Wallis test ve farklılığa neden olan 

grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanılmıştır. Değerler arası korelasyon için 

Pearson ve Spearman’s korelasyon analizleri kullanılmıştır. Anlamlılık p<0,01 ve 

p<0,05 düzeylerinde değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgulara göre vertikal yönlü 

değerlendirmelerde, hipodiverjan grubundaki bireylerin (n=28) NP havayolu 

hacimleri diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,01). Sagital 

yön değerlendirmesine göre de sınıf III hasta grubundaki bireyler (n=12) sınıf I 

(n=39) ve sınıf II (n=37) grubundakilerle karşılaştırıldığında, OP havayolu hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (p<0,01). OP vertikal, 

posterior havayolu boşluğu (PHB), minimum aksiyal alan (minax) ölçümlerinin OP 

havayolu hacmi hakkında bilgi verebileceği gözlenmiştir. En yüksek negatif 

korelasyon sınıf III hastaların dil hacmi ile OP havayolu hacmi arasında bulunmuştur 

(p<0,05). Sonuç olarak, hipodiverjan grubundaki ve sınıf III grubundaki bireylerin 

havayolu değerleri diğer  gruplardan yüksek bulunmuştur. Dil hacmi ile OP havayolu 

hacmi negatif korelasyon içindedir. Vertikal büyüme paterninin ve sagital iskeletsel 

ilişkilerin havayolunu etkilediği gözlenmiştir. 
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Anahtar Kelimeler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, havayolu analizi, dil hacmi, 

dentofasiyal iskeletsel patern. 

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kraniyofasiyal morfoloji ve solunum fonksiyonu arasındaki ilişki üzerine 

20. yüzyılın başlarından bu yana çalışılmaktadır. Ancak, o dönemdeki medikal 

cihazların yetersizliği sebebiyle yapılan araştırmalar çoğunlukla gözleme dayalıdır 

(1). 

 

Havayolunun dentofasiyal yapıların gelişiminde önemli bir rolü olmasının 

yanısıra; maloklüzyonun oluşması multifaktöriyel etkenlere bağlıdır. Birçok 

çalışmada normal solunum fonksiyonlarına sahip hastalardaki havayolu boyutları ve 

farklı maloklüzyonlar arasındaki korelasyon araştırılmıştır (2-4). Kirjavainen ve 

Kirjavainen (2) sınıf II maloklüzyona sahip çocuklarda orofarinks ve hipofarinksin 

kontrol grubundaki çocuklardan daha dar olduğunu bulmuştur. Trenouth ve Timms 

(3) yaşları 10-13 arasındaki 70 bireyde fonksiyonel orofarinks havayolu ve 

kraniyofasiyal morfoloji arasındaki ilişkiyi araştırmışlar ve mandibula uzunluğunun 

orofarinks havayolu boyutu ile pozitif korelasyonu olduğunu bulmuşlardır. Ceylan ve 

Oktay (4) yaptıkları çalışmada, farklı ANB açısına sahip 90 bireyin lateral 

sefalometrik filmleri üzerinde faringeal boyutları incelemişlerdir. ANB açılarına göre 

ayrılan gruplar arasında nazofarinks boyutlarında istatiksel olarak anlamlı fark 

görülmezken, ANB açısında artış olduğunda orofarinks bölgesinde küçülme 

olduğunu gözlenmiştir. İki boyutlu sefalometrik röntgenler üzerinde yapılan farklı 

araştırmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır (5,6). 

 

Dentofasiyal yapıların konumlarının etkilerini inceleyen Guilleminault  ve 

ark (7) ise maksiller-mandibular ilerletme ameliyatlarını takiben faringeal havayolu 

alanında belirgin artış gözlemişlerdir. Buna karşılık, mandibular set-back 

ameliyatlarının bu alanda azalmaya neden olduğu bildirilmiştir. Dilin posterior sınırı 

seviyesinde havayolu boşluğundaki azalma, yumuşak doku sınırı seviyesindeki 

azalmadan daha risklidir. İleri düzeyde mandibular set-back hareketleri sonrası, 

obstrüktif uyku apnesi (OSA) gelişme riskinde artış görülebilir.  

 

Bununla beraber dil tabanı seviyesinde posterior havayolu boşluğunda 

(PHB) artma ve azalma miktarı birçok araştırmada değerlendirilmiştir.  
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Balter’in (8) felsefesine göre; sınıf II maloklüzyon dilin geride 

konumlanmasının bir sonucudur. Solunum fonksiyonu larinks bölgesinde engellenir. 

Böylece hatalı yutkunma ve ağız solunumu görülür. Sınıf III maloklüzyon ise dilin 

daha ileride konumlanmasından ve servikal fazla gelişimden kaynaklanır (8). Bu etki 

göz önüne alındığında, dentofasiyal patern değerlendirmesinde faringeal yapıların 

fonksiyonel, pozisyonel ve yapısal olarak ortodontik diagnoz ve tedavi planı içine 

katılması önem taşımaktadır (4).  

 

Dil boyut/hacim ve kraniyofasiyal iskeletsel büyüme arasındaki ilişki, bazı 

maloklüzyonların oluşma mekanizmalarının anlaşılması ve çeşitli cerrahi/ortodontik 

tedavilerin sonuçlarının değerlendirilmesi açısından önemlidir. Günümüzde dil ve 

kraniyofasiyal yapılar arasındaki ilişki hakkındaki bilgi sınırlıdır (9).  

 

Literatürde lateral sefalometrik röntgenler kullanılarak havayolu üzerine 

yapılan birçok araştırma bulunmaktadır (4-6). Ancak Sosa ve ark. (6), yaptıkları 

araştırmada inceledikleri gruplar (sınıf I veya sınıf II divizyon 1 hastalar) için lateral 

sefalometrik röntgenlerin nazofaringeal alan ile ilgili yeterli bilgi vermediğini 

bildirmiştir. Çoğu araştırmada havayolu değerlendirmesi için 3 boyutlu kompleks 

yapıların incelenmesinde sınırlı bilgi verebilen, sadece lineer ve açısal ölçümlerin 

yapılabileceği iki boyutlu sefalogramlar kullanılmıştır (10).  

 

Bilgisayarlı tomografilerin (CT) kullanılmaya başlanılması ile lateral 

sefalogramların eksiklikleri giderilmiştir (11). Ancak klinik pratiğinde yaygın olarak 

CT kullanılması iyonize radyasyon ve potansiyel zararları hakkında şüpheleri de 

beraberinde getirmiştir (11). Böylece, radyasyon dozu ve doz azaltılmasına yönelik 

stratejiler önemli bir ilgi alanı olmuş (10); konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin 

(KIBT) icadı sayesinde de daha düşük radyasyon dozu ile daha hızlı görüntü 

oluşturma olanağı sağlanmıştır (12-14).  

 

Literatürde aynı araştırmada tüm vertikal yüz paternlerine ve sagital yönde 

çene ilişkilerine göre havayolu değerlendiren bir KIBT çalışmasına rastlanılmamıştır. 

Çalışmamızın amacı; farklı vertikal ve sagital dentofasiyal paterne sahip bireylerin 

havayolu değerlendirmeleri ile havayolu ve dentofasiyal patern üzerinde etkisi 

olduğu bilinen dilin hacim ölçümünün 3 boyutlu olarak karşılaştırılmasıdır. 
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Çalışmamızın sıfır hipotezine göre, dentofasiyal yapılar ile dil hacmi arasında bir 

ilişki çıkması beklenmemektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Kraniyofasiyal İskeletin Büyümesi  

 

Bazı araştırmacılar kraniyofasiyal iskeletteki büyümenin öncelikle 

epigenetik veya çevresel etkilere bağlı olarak meydana geldiğini ileri sürmektedirler 

(15). Komşu doku veya organlar sebebiyle meydana gelen etkilere epigenetik etkiler 

denilmektedir. Bu teoriler farklı kraniyofasiyal yapıların değişik faktörlerden 

etkilenerek büyüdüklerini savunmaktadırlar (16,17).  

 

Sicher (17), kemik stimulusunun kemik büyüme merkezlerindeki ve 

kıkırdaksal burun septumundaki kıkırdak hücrelerinin veya suturalar gibi kemik 

büyüme yerlerindeki bağ dokusu hücrelerinin çoğalmasından kaynaklı olduğunu 

belirtmiştir. Ancak, epifiz kıkırdak hücreleri dışındaki hücrelerin bağımsız olarak 

çoğalamadığı görülmüştür (17).  

 

Periosteum, suturlar, nazal septum, sinkondrosisler, kondiler kartilaj, 

periodontal ligament ve alveol kemik gibi çeşitli büyüme merkezleri de 

kraniyofasiyal büyümeden sorumludur  (18).  

 

Nazomaksiller yapıdaki büyüme, sutural büyümenin, kartilajenöz nazal 

septumdaki büyümenin, kemik yüzeylerindeki apozisyon ve rezorbsiyon ile dişler 

sürerken alveol kemiğinde görülen büyümenin birlikte rol oynadığı bir durumdur 

(16) . 

 

Mandibulanın sutural bağlantısı bulunmamasından dolayı iki tür kemik 

yapıyla büyüme görülmektedir (19). Birincisi, kondil kıkırdağı büyümesiyle olan 

endrokondral kemikleşmedir. Endrokondral kemikleşme, kıkırdak taslak 

oluşumununun ardından dolaylı olarak (indirekt) kemik oluşmasıdır. İkincisi ise 

periostal yüzeylerden direkt kemik oluşumu olan intramembranöz kemikleşmedir. 

Bunun sonucunda mandibulanın hacminde artış görülmektedir (19).  
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Kraniyofasiyal iskeletin büyümesi, genetik ve çevresel faktörlerin birlikte 

etkili olduğu karmaşık bir biyolojik olaydır. Genetik ve çevresel faktörlerin bu 

olayda hangi boyutta etkili olduğuna dair çeşitli teoriler ortaya atılmıştır (20,21).  

 

2.1.1. Moss’ un fonksiyonel matriks teorisi 

 

Büyüme ile ilgili ortaya atılan teorilerden biri de Moss’un “fonksiyonel 

matriks teorisi”dir. Bu teori, kraniumdaki büyümenin kranial fonksiyonel 

matrikslerdeki büyüme ve çevre dokuların sekonder cevabının birlikte ortaya 

çıkmasını temel alır. Periostal ve kapsüler olmak üzere iki temel fonksiyonel matriks 

bulunmaktadır. Periostal matriks, bütün kemiklerin dış yüzeyindeki periost denilen 

bağ dokusu kılıfının yarattığı transformatif değişiklerdir. Kapsüler matriks ise 

fonksiyonel boşlukları çevreleyen yumuşak dokuların yarattığı transformatif 

değişikliklerdir (15).  

 

Solunum, çiğneme, yutkunma, görme, işitme, koku alma, konuşma ve 

sinirsel faaliyetler baş ve boyun bölgesini ilgilendiren başlıca fonksiyonlardır. Moss, 

bu fonksiyonların yapıldığı anatomik yapıların tümünü “fonksiyonel kraniyal 

komponent” olarak adlandırmıştır (15). 

 

Primer derecede önemli olan olay; kemiklerin koruduğu beyin gibi bir 

organın ya da kemiklerin destek görevi gördüğü ağız boşluğu, burun boşluğu, yutak 

boşluğu gibi fonksiyon gören boşlukları çevreleyen yumuşak dokuların 

fonksiyonlarıdır. Ontolojik açıdan bakıldığında da beyin ve fonksiyon gören 

boşlukları çevreleyen kasların kemiklerden önce meydana gelmesi bu fikri 

desteklemektedir. Fonksiyon arttıkça bu yapılar büyür ve bu yapıları destekleyen 

kemiklerde de büyüme görülür. Burun boşluğu, ağız boşluğu ve yutak boşluğundaki 

büyüme alt çenenin büyümesine öncülük etmektedir (15).  

 

2.1.2. Yumuşak doku gerilim hipotezi 

 

Baş postürü, kraniyofasiyal morfoloji ve kraniyo- servikal postür arasındaki 

ilişki kraniyofasiyal büyümeyi etkilemektedir. Üst havayolundaki obstrüksiyon, 

kraniyo- servikal açının artmasıyla sonlanan postüral değişime sebep olmaktadır. Bu 
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ilişki “nöromusküler geri bildirim” olarak açıklanmaktadır. 1977 yılında Solow ve 

Kreiborg tarafından “yumuşak doku gerilim hipotezi” olarak adlandırılan bu hipotez 

ortaya atılmıştır (21).  

 

Kraniyofasiyal morfolojideki farklılıklar, yüzdeki yumuşak doku 

katmanlarının ve yüz kaslarının oluşturduğu kuvvetler ile açıklanabilir. Baş servikal 

kolon ile ekstansiyon pozisyonundayken yumuşak dokular pasif olarak 

gerilmektedir. Bu durum iskeletsel yapılardaki kuvveti arttırır. Maksillanın ve 

mandibulanın ileri yönlü büyümesini kısıtlar ve daha çok kaudal yönlü çeker. Sonuç 

olarak bu durumu postüral değişime sebep olan iskelet yapı üzerindeki diferansiyal 

kuvvetler olarak tanımlayabiliriz (Şekil 1) (21).  

 

    Şekil 1. Yumuşak doku gerilim hipotezi (21) 
    

 
 

 

2.2. Havayolu  

 

Havayolu anatomik olarak üst havayolu ve alt havayolu olmak üzere ikiye 

ayrılır. Üst havayolu, solunum sisteminin nostriller, dudaklar ve trakea arasında 

kalan bölümüdür (Resim 1). Solunum yolunun inferior kısmı ise alt havayolu olarak 

tanımlanır. Larinksin vokal kordlarından başlayıp bronşiollere kadar uzanır (22).  
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Resim 1. Üst havayolu anatomisi (22). SE: Epiglottis superior sınırı, PNS: Posterior 
nazal uzantı  
 

 

Üst havayolu; havayı nemlendirme ve ısıtma, koku alma yollarını 

oluşturma, yutkunma esnasında vantilasyon koordinasyonu, yemeklerin 

aspirasyonunu engelleme, enfeksiyonlarda primer defans ve konuşma gibi 

kraniyofasiyal fonksiyonlarda görev alır (23). Tüm bu fonksiyonlar istemli ve 

istemsiz nöromusküler sistem tarafından kontrol edilmektedir (23,24).  

 

2.2.1. Üst havayolu yapıları ve anatomisi 

 

Üst havayolunu çevreleyen dokular havayolunun dar bölgeleridir ve 

havayolu çapını sınırlandırır. Bu dokular; nostriller, dudaklar, damak ve larinksten 

oluşur (25). Üst havayolu duvarları mukoza ile örtülü olup, burundaki submukozal 

vasküler ağnın erektil doku karakteri havayolunun çapını etkileme özelliğine sahiptir 

(26). Burun, larinks ve trakea daha rijit bir kıkırdak yapıyla çevriliyken faringeal 

duvar ve lümenleri çoğunlukla deforme bir yapıya sahiptir (27). Kraniyofasiyal form, 

statik bir yapı olsa da kafa kaidesinin boyutu, mandibulanın ve büyüme ile değişim 

gösteren havayolu segmentlerinin uzunluğundan etkilenmektedir (28). Bu etkiler, 

havayolu lümenleri etrafındaki yapılar için çevreleyici bir kafes oluşturur (29). 

Ayrıca, zamanla değişim gösteren fizyolojik mekanizmaların çeşitliliği, vasküler ve 

musküler tonus bölgesel havayolu şeklini etkilemektedir (30).  
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Solunum sırasında, hava nazofarenksten retroglossal bölge boyunca 

velofarenkse (oral ve nazal mukozayı ayıran musküler valf) ve ardından larinksten 

geçerek trakeaya ulaşır (31). Dilin ve yumuşak damağın posteriora hareket etmesiyle 

çoğunlukla uyku sırasında meydana gelen faringeal kollapsa karşın velofarenksin 

tipik en dar bölgesi faringeal havayoludur (31,32) (Resim 1).  

 

2.2.2. Havayolu ve kraniyofasiyal morfoloji 

 

Orta kraniyal fossanın şekli, özellikle sfenoidal kemiğin büyük kanatlarının, 

etnomaksiller kompleksin posterior sınırının oryantasyonunda ve kafa kaidesiyle 

olan pozisyonun belirlenmesinde etkilidir. Ayrıca, yüzün posterior görünümünün 

anterior kraniyal kaideyle olan ilişkisi nazofarinksin şekillenmesinde etkilidir. 

Anterior kafa kaidesinin ve yüzün posterior kafa kaidesine göre fleksiyonu, sadece 

yüzün rotasyonuna değil aynı zamanda vertebral kolonun ön kısmı ile damağın arka 

kısmı arasındaki faringeal boşluğun derinliğinde kısalmaya neden olur (33).  

 

Kraniyoservikal postür; üst havayolunda obstrüksiyon, kraniyofasiyal 

morfoloji ve maloklüzyonlar ile ilişkilidir. Örneğin bazı görüşlere göre, artmış 

mandibular düzlem eğimi olanlarda baş postüründe ekstansiyon, servikal kolonda 

ileri eğimlenme, kraniyoservikal postür açısında artış gözlenir (33). 

 

2.2.3. Havayolu ile maloklüzyon ilişkisi 

 

Björk, Salzmann, Moyers gibi birçok araştırmacı ortodontik anomalilerin 

etiyolojik faktörlerini çeşitli şekillerde sınıflandırmışlardır. Yaygın olarak bilinen 

Moyers’ in etiyolojik sınıflamasına göre anomaliye sebep olan faktörler şu şekilde 

gruplandırılabilir; kalıtım, prenatal büyüme ve konjenital anomaliler, travma, fiziksel 

etkenler, kötü beslenme, hastalıklar (34).  

 

Havayolu problemlerinin değişik tiplerdeki maloklüzyonlarla olan ilişkisi 

uzun süredir araştırılan bir konudur. Nazal obstrüksiyonun dentofasiyal anomalilerin 

oluşmasında majör etyolojik faktör olduğu yapılan araştırmalarla ortaya konulmuştur 

(35). Angle (1), sınıf II divizyon 1 maloklüzyonunun faringeal havayolu 

boşluğundaki obstrüksiyon ve ağız solunumu ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.  
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Bir diğer araştırmada, hiperdiverjan ve normal fasiyal paterne sahip bireyler 

karşılaştırılmıştır. Hiperdiverjan bireyler, maksiller ve mandibular apikal kaidelerin 

daha geride konumlanması sebebiyle daha fazla sınıf II maloklüzyon eğilimi 

göstermektedir. Hiperdiverjan hastalarda havayolunun daha dar antero-posterior 

boyutlara sahip olması, bu hastalarda yaygın olarak görünen maksiller ve mandibular 

retrüzyon ve vertikal maksiller fazlalık özelliklerine bağlanabilir (36).  

 

Ağız solunumu; dil ve dudak pozisyonunun değişmesine, mandibulanın 

aşağı ve geri rotasyonuna, uzun yüz görünümüne, maksiller arkta daralmaya, 

dudakların kapanmamasına, düz buruna ve dar nazal tabana sebep olur (37). Bu 

hastalarda hiperdiverjan yüz paterni ve sınıf II maloklüzyon eğilimi görülür. Bir 

araştırmada, sınıf II maloklüzyona sahip bireylerde orofaringeal ve hipofaringeal 

alanların daha dar olduğu bildirilmiştir. (2). 

 

Iwasaki ve ark. (38) yaptıkları araştırmada sınıf III ve sınıf I maloklüzyona 

sahip bireylerin orofaringeal havayolunu değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar, sınıf 

III bireylerde orofaringeal alanın daha geniş ve düz olduğu bildirmiştir. Sınıf III 

bireylerde, palatinal tonsiller hipertrofik ve dil daha aşağıda konumlanmaktadır. Bu 

durum, oklüzal ilişkileri ve üst havayolu bölgesini etkilemektedir (38).  

 

2.2.4. Havayolu ölçümleri 

 

2.2.4.1. Lateral sefalometrik röntgenler kullanarak havayolu ölçümü  

 

Linder-Aronson (39), adenoid boyutunun radyografik lateral sefalometriler 

ile değerlendirilmesi ve posterior rhinoskopi sonuçları arasında yüksek korelasyon 

bulmuştur. Bu gözlem aynı zamanda, lateral kafatası röntgenlerinin çocuklarda 

nazofaringeal havayolu boyutunun görüntüsünün iyi bir şekilde sağladığını ortaya 

koyan diğer araştırmacılar tarafından da yapılmıştır (4,40-42).   

 

Linder-Aronson ve Henriksson (40), 6-12 yaş aralığındaki çocuklarda 

anteroposterior yönde nazofaringeal havayolu ortalama boyutlarını araştırmışlardır. 

Sonuçlar, ortodontik tedavi planlanırken, solunumun klinik incelemesinin yanı sıra 

anteroposterior yönlü nazofaringeal havayolunun boyutlarının radyografik veriler ile 
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desteklenmesi gerektiğini göstermiştir. Gözlemler, çocukların belli aralıklarla 

yapılan analizlerinde,  yumuşak dokunun dış sınırlarının ve havayolunun yıldan yıla 

değiştiğini göstermiştir. Gelişim boyunca, adenoid dokunun inferior sınırı 

havayolunun konveksitesine karşı dış sınırdır ve olgunlaşma ile konkav hale gelir. 

 

Jeans ve ark. (41) ise nazofaringeal yumuşak dokuların lineer ölçümlerinin 

gerçekçi olmadığını ve havayolu çalışmalarında alan ölçümlerinin daha anlamlı 

olduğunu bildirmişlerdir. Aynı zamanda, lateral sefalometrik röntgenlerde sagital 

düzlemde nazofarinksin kemik yapı büyümesinin, yılda 0,8 – 1 mm aralığında bir 

değerle artış gösterdiği bulunmuştur. Erkeklerde nazofaringeal yumuşak doku alanı 6 

yaşından sonra sabitken, kızlarda bu alan 9 yaşından 19 yaşına kadar yavaşça 

azalmaktadır.  

 

Üst havayolunun büyümesi ile ilgili çalışmalarda, bireylerin iskeletsel 

maturasyon dönemleriyle olan ilişkiye dikkat edilmelidir. Ayrıca teknik olarak, 

havayolu değerlendirmesi için lateral sefalometrik röntgen alınırken sefalostat 

kullanılmadan, bireyin doğal baş poziyonunda kalması tercih edilmelidir (42).  

 

Üst havayolu sefalometrik röntgen çalışmalarında sıklıkla kullanılan 

sefalometrik noktalar şu şekildedir (42) (Şekil 2-4):  

 

• AA: Atlasın anterior arkı. Median sagital düzlemde varsayılan atlasın anterior 

arkının en anterior (ventral) noktası.  

• ad: Pterygoid’den indirilen dikme ve PNS’nin 5 mm üzerindeki noktanın ve 

nazofaringeal duvarın posterioruna olan çizginin kesiştiği çizgi.  

• ad1: PNS-ba ve nazofaringeal duvarın posteriorunun kesiştiği çizgi 

• ad2: PNS-so ve nazofaringeal duvarın posteriorunun kesiştiği çizgi 

• C2(cv2p 103), C3 (cv3p 103), C4 (cv4p 103): Servikal vertebraların dış 

hatlarının inferior sınırlarının en anterior noktası 

• C2c: 2. Servikal vertebranın inferior sınırının anteroposterior orta noktası (axis) 

• ho/Ho: Hormion; sfenoid kemiğin gövdesiyle vomerin en posteriorunun kontakt 

noktası; vomerin alae’sı arasında midsagital düzlemde uzandığı 

varsayılmaktadır. Lateral sefalometrik röntgenlerde, hormion, median düzlemde 
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vomerin choanal krestinin posterior sınırının kranial kaidenin faringeal dış sınırı 

ile buluştuğu nokta varsayılmaktadır. 

• H: Hyoidale; hyoid kemiğin gövdesinin dış sınırının anterior yüzeyinin en 

superior noktası; hyoid kemiğin midsagital düzleminde uzandığı 

varsayılmaktadır. 

• in: PNS-AA noktalarını birleştiren çizgiyle sos’dan çizilen dikmenin 

inferiordaki kesişim noktası. 

• od: Odontoid proçesin ucunun lateral sefalometrik röntgende görülen en 

superior noktası. 

• RGn: Retrognathion; mandibulanın simfizinin posterior yüzeyinin en inferior 

noktası, median düzlemde varsayılmaktadır. 

• so: Sella-basion çizgisinin orta noktası. 

• sos: Sfenooksipital sinkondrosis; sfenooksipital sinkondrosisin anteroposterior 

ortasındaki lateral sefalometrik röntgende görülen en inferior nokta. 

• cv2tg: odontoid proçesin ucunun superior kurvatüründeki en posterior nokta. 
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Şekil 2. Adenoid dokunun kalınlığını belirleyen lineer ölçümler (42); sos-in, ad, ad1 
ve ad2.* 

 

 
Şekil 3. Retrognathion (42). RGn: mandibular simfizin en inferior ve posterior 
noktası, hyoid: H, hyoid kemiğinin gövdesinin en superior ve anterior noktası, C3: 3. 
servikal vertebranın en inferior ve anterior noktası bir üçgen oluşturur.*  
*Current Principles and Techniques (5th ed.) ’ den  alınmıştır. 
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Şekil 4. Nazofarinksin kemik yapısı (42). PNS, ho ve Ba noktalarının oluşturduğu 
çizgilerle sefalometrik olarak tanımlanır.* 
 
 

Üst havayolu sefalometrik röntgen çalışmalarında sıklıkla kullanılan 

referans düzlemleri şu şekildedir (42): 

 

• Servikal aksis: od-C5c çizgisi 

• Odontoid tanjant: cv2p’den ve odontoid proçesin dış sınırının posterior 

yüzeyinin tanjantından geçen çizgi.  

• Pterygoid vertikal (PTV): Pterygomaksiller fissür boyunca ve Frankfort 

düzlemine dik geçen çizgi.  

 

Bunların haricinde lateral sefalometrik röntgenler üzerinde yapılan üst 

havayolu çalışmalarında kullanılan diğer önemli lineer ölçümler şu şekildedir (42) 

(Şekil 5): 

*Current Principles and Techniques (5th ed.) ’ den  alınmıştır. 
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1- Anterior kranial kaidenin uzunluğu (SN) (S: Sella noktası, N: Nasion noktası)   

2- Posterior kranial kaidenin posterior sella kısmının uzunluğu (Ba-S) 

3- Toplam veya etkili kranial kaide uzunluğu (Ba-N) 

4- Damak uzunluğu (Nazal kavite tabanı) 

5- Nazal kavitenin posterior yüksekliği (S-PNS) 

6- Choanal açıklığın dik yönlü çapı (ho ve PNS 

7- Faringeal clivusun uzunluğu (Ba-ho) 

8- Nazofarinksin tabanının uzunluğu (AA-PNS) 

9- Nazofarinksin toplam derinliği 

10- Maksillanın etkili uzunluğu (TME-ANS; TME: Temporomandibular eklem, 

ANS: Anterior nazal spine) 

11- Üst anterior yüz yüksekliği (N ve ANS) 

12- so noktasından in noktasına olan mesafe 

13- AA noktasından H noktasına olan mesafe 

14- H noktasından rgn noktasına olan mesafe 

 
Şekil 5. Üst havayolunun sefalometrik röntgen çalışmalarında kullanılan bazı lineer 
ölçümler (42).* 
*Current Principles and Techniques (5th ed.) ’ den  alınmıştır. 
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Üst havayolu sefalometrik röntgen çalışmalarında sıklıkla kullanılan açılar 

şu şekildedir (42) (Şekil 6):  

 

1- Saddle açısı (Ba-S-N) 

2- Anterior kranial kaide ve A noktası arasındaki açı (SNA) 

3- Palatal düzlem (ANS-PNS) ve anterior kranial kaide (S-N) arasındaki açı 

4- Nazofaringeal derinlik açısı  ve Ba-S-PNS açısı 

5- Nazofarinksin vertikal açısı ve  PNS-Ba-S 

6- Nazofarinks açısının tavanı ve Ba-ho-PNS 

7- Odontoid proçesin posterior yüzeyine çizilen tanjantın superior uzantısı ve S-N 

çizgisinin posterior uzantısı  

 

 
Şekil 6. Üst havayolunun sefalometrik röntgen çalışmalarında kullanılan bazı önemli 
açılar* 
 
 
 
 
*Current Principles and Techniques (5th ed.) ’ den  alınmıştır. 
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Gökçe ve ark.’nın çalışmasında (43), sağlıklı bireylerde uvulo-

glossofaringeal morfolojiyi belirlemek için, sefalometrik röntgenler üzerinde 

faringeal havayolu, dil yüksekliği, dil uzunluğu, yumuşak damak uzunluğu, yumuşak 

damak kalınlığı, vertikal hava yolu uzunluğu, hyoid kemiğin vertikal ve horizontal 

konumu ölçülmüştür. Ayrıca, serviko-kraniyofasiyal iskeletsel morfolojiyi incelemek 

için kraniyovertikal, kraniyoservikal, servikohorizontal postural ilişki ve servikal 

kolon kurvatürü analiz edilmiştir. Faringeal ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede erkeklerde kadınlardan daha büyük olduğu tespit edilmiştir. Havayolunun 

vertikal uzunluğuna bakıldığında ortalama değerin 67,23±7,59 mm olduğu ve 

havayolunun dikey boyutunun istatistiksel olarak anlamlı derece erkeklerde daha 

uzun olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak, lateral sefalometrik röntgenin ucuz, kolay 

uygulanabilir ve standart bir teknik olması sebebiyle obstruktif uyku apnesi 

hastalarında tanı yöntemi olarak kullanılabileceğini bildirmişlerdir.  

 

Lateral sefalometrik röntgenler üzerinde yapılan bir başka çalışmada Ceylan 

ve Oktay (4), sefalometrik röntgenler üzerinde havayolu yapılarını değerlendirmiş, 

12 lineer ve 2 alan ölçümü kullanmışlardır. Araştırmada nazofaringeal ve 

orofaringeal alanlar ayrı ölçülmüştür. Pm vertikal nazofaringeal havayolunun 

anterior sınırı olarak, ANS-PNS düzlemi ise alt sınırı olarak kullanılmıştır. ANS-

PNS düzlemi orofaringeal havayolunun üst sınırı, hy-cv3ia (cv3ia; 3. servikal 

vertebranın antero-inferior noktası)  çizgisi alt sınırı olarak kabul edilmiştir.  

 

Bulgulara göre, hy-apw4 (apw4; 4. servikal vertebranın antero-inferior 

noktası ile faringeal duvarın anteriorunu birleştiren çizgi) ve orofaringeal alan 

ölçümleri ANB açısına göre, t-ppw (t; Dilin dorsal yüzeyi ile oklüzal düzlemin, ppw; 

posterior faringeal duvar ile oklüzal düzlemin kesişimi)  ve hy-apw2 (apw2; anterior 

faringeal duvarın cv2ia ve hy ile kesişimi) ölçümleri ise cinsiyete göre değişkenlik 

göstermektedir. Ölçümlerin çoğunda faringeal yapıların ANB açısından ve 

cinsiyetten etkilenmediği gözlenmiştir. 14 parametre arasından t-ppw ve hy-apw2 

ölçümleri, cinsiyetler arası belirgin fark göstermektedir. Bu bulgular, Linder-

Aronson’nun (40) sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Araştırmanın sonucuna 

göre, baş ve boyun yapılarını içeren postüral değişimler, sagital yönde çene 

ilişkilerinin değişimine sebep olabilir. Literatürde bu bulguları destekleyen 

araştırmalar bulunmaktadır (21,39).  
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2.2.4.2. Üç boyutlu görüntüleme teknikleri ile havayolu ölçümü 

 

İki boyutlu sefalometrik röntgenlerin kompleks 3 boyutlu yapıların lineer ve 

açısal ölçümlerinde limitasyonları bulunmaktadır. 3 boyutlu görüntüleme tekniklerin 

ortaya çıkması, özellikle de konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin icadı ile bu sorun 

ortadan kalkmıştır. KIBT teknolojisi, havayolu gibi 3 boyutlu boşluklu yapıların 

segmentasyonuna ve görüntülenmesine izin verir. Böylece, 3 boyutlu görüntüleme 

ile uzunluk ve açı ölçümlerinden hacim ve yüzey alanı hesaplamalarına geçilmiştir. 

KIBT taramaları üzerinde çalışmak için medikal görüntüleme donanımı ( DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine))  kullanılmaktadır. Böylece 

KIBT taramalarının görüntülenmeleri, ölçümleri, segmentasyonları ve analizleri 

mümkündür  (10).  

 

Havayolunun segmentasyonu ve yapılandırılması manuel ya da otomatik 

olarak yapılabilmektedir. Manuel segmentasyonda operatörün havayolunu  kesit 

kesit elle çizmesi ve ardından tüm datayı 3 boyutlu hale getirerek analizini yapması 

gerekmektedir (44,45). Otomatik segmentasyonda ise farklı yoğunluk değerleri ile 

yapıların farklılaştırılarak analiz yapılabilir. Örneğin, havayolu radyolusent 

görünümdedir ve havayolunun yoğunluk değeri etrafını çevreleyen yumuşak 

dokulardan daha düşük olacaktır. Bu sayede basit bir yöntem ile otomatik olarak 

yapılar farklı görünmesi sağlanır. Yoğunluk değeri Hounsfield units (HU) olarak 

tanımlanır. Havayolunun otomatik segmentasyonu manuel segmentasyondan daha 

hızlı ve daha pratik yöntem olsa da, metodun güvenilirliği ve doğruluğu henüz test 

edilmemiştir (10).  

 

Yamashina ve ark. (46), yumuşak dokuya eş değer fantomlar kullanarak 

hava, su ve yumuşak doku değerlerinin yoğunluk ölçümlerinde KIBT’nin 

güvenilirliğini ve doğruluğunu değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, yumuşak dokular 

ile çevrili hava boşluğunun ölçümünün nerdeyse kesin olduğunu, KIBT ile elde 

edilen havayolu hacminin gerçek hacim ile birebire yakın olduğunu bildirmişlerdir.  

 

KIBT’den elde edilen 2 boyutlu görüntülerin karşılaştırılması amacıyla, 

sefalometrik röntgenler ve çoklu kesitler matematiksel algoritmalar kullanılarak 

KIBT datasının dışında tekrar oluşturulabilir. KIBT’den tekrar oluşturulan lateral 
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sefalometrik görüntünün lineer doğruluğu onaylanmıştır (47,48). Bunun ardından, 

tedavinin getirilerinin ve büyümenin değerlendirilmesinde iki boyutlu ve üç boyutlu 

verinin süperimpozisyonu uygulanabilir hale gelmiştir. Hastanın baş pozisyonun 

sanal olarak oryantasyonu süperimpozisyona izin vermektedir (10).  

 

Havayolunun konvansiyonel 2 boyutlu röntgenler ve 3 boyutlu görüntüleme 

ile değerlendirilmesi karşılaştırıldığında, KIBT ile havayolunun kesitsel ve 

volumetrik boyutlarının daha iyi değerlendirilmektedir (49). Lateral sefalometrik 

röntgenler, 3 boyutlu yapıların 2 boyutlu olarak sunulmasındaki hataları, kesitsel alan 

ve hacim hakkındaki yetersizlikleri sebebiyle havayolu değerlendirmeleri açısından 

kısıtlı bilgi vermektedirler (49). 

 

2.3. Dil  

 

2.3.1. Dil kasları anatomisi 

 

Dil oral bölgede hareketli faringeal bölgede hareketsiz kısmı olan, intrinsik 

ve ekstrinsik kaslardan oluşan çizgili bir kastır. İntrinsik kas fiberleri dilin şeklinin 

değişmesine, ekstrinsik kas fiberleri ise  dilin hareketine izin verir. İntrinsik dil 

kasları; superior longitudinal, inferior longitudinal, transvers ve vertikal kas 

fiberleridir. Ekstrinsik dil kasları; genioglossus, hyoglossus, styloglossus ve 

palatoglossusdur (Resim 2,3). Genioglossus kası dilin protraksiyonundan ve 

depresyonundan, hyoglossus kası depresyonundan, styloglossus kası 

retraksiyonundan ve elevasyonundan, palatoglossus kası elevasyonundan ve 

yutkunma sırasında orofarinksin daralmasından sorumludur (50) (Resim 4). 
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Resim 2. Dil kasları anatomisi (50). 
 

Resim 3. Palatoglossus kası görünümü (50). 

*Netter’s head and neck anatomy for dentistry’ den alınmıştır. 
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Resim 4. Genioglossus kası sagital görünümü (50). 

 

 

Dilin büyüme konusu tam olarak anlaşılmamış olsa da vücudun kas 

dokusuyla benzer büyüme paterni takip etmektedir. Doğumda, dilin primer rolü 

yenidoğanın emmesi ve beslenmesidir (51). Postnatal dönemin 1. yılında, dilin 

posterior 1/3 ü uzamaya başlar. Beslenmenin değişmesiyle faringeal bölgeye kadar 

tamamen uzaması 4 yaş civarına kadar sürer. Dil aynı zamanda faringeal sınırın 

anteriorunu oluşturmaya başlar. Yeni doğan yutkunma modeli kısmen küçük ağızda 

dilin geniş kalmasıyla  ve yetişkin yutkunma modeline geçiş dilin geç büyümesi ile 

açıklanabilir (51). Temple ve ark. (51), cinsiyetten ayrı olarak dilin büyümesini iki 

kısımda açıklamışlardır. Yenidoğandan yetişkinliğe, dilin büyümesi uzunluk, 

genişlik ve kalınlıkta 8-10 yaşında dilin anterior kısmının yetişkinlerdeki boyutuna 

ulaşmasıyla iki katına çıkar. 10 yaşından sonra anterior kısmında anlamlı derecede 

büyüme görülmemektedir. Posterior kısmının yetişkinlerdeki boyutuna gelmesi %70 

daha fazla büyüme ile 15-16 yaşına kadar devam eder. 

*Netter’s head and neck anatomy for dentistry’ den alınmıştır. 
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2.3.2. Dil ile kraniyofasiyal büyüme ilişkisi 

 

Oral kavitede büyük ve önemli bir kas olmasıyla dil kraniyofasiyal 

büyümeyi önemli ölçüde etkilemektedir. Dilin iskeletsel büyümedeki etkisinin daha 

iyi anlaşılması için hayvan deneyleri yapılmaktadır (53-56).  

 

Liu ve ark. (53), dil hacminin azaltılmasının etkileri, çiğneme ve kas 

aktivitesindeki sonuçları, kraniyofasiyal büyüme üzerinde meydana gelen cevabı 

üzerine araştırmalar yapmışlardır. Genç ve hızlı büyüyen domuzların dillerinde boyut 

ve hacim azaltmasından sonra, dilin fonksiyonel yüklenmesini, çiğneme aktivitesini 

ve yeterliliğini, kemik etkileri ve büyümeye etkisini ölçmüşlerdir. Günlük yiyecek 

tüketimi ve vücut kiloları etkilenmemesine rağmen, çiğneme aktivitesinde ve 

yeterliliğinde azalma görmüşlerdir. Dil hacminin azaltılması mandibulanın lingual 

yüzeylerinde, ağzın anteriorunda ve daha az olarak maksiller ve premaksiller palatal 

yüzeylerde dilin fonksiyonel yüklenmesini azaltmıştır. Bu durum domuzların 

kraniyofasiyal iskeletinin lineer ekspansiyon gelişiminde negatif etkisi ile 

sonuçlanmıştır.  Mandibulanın anterior uzunluğunun, ramus boyunun, anterior dental 

ark ve domuzların orta yüz genişliğinin gelişmesinde ve genişlemesinde belirtilen 

azalma ile kraniyofasiyal iskelet ve interdental ark boyutu belirgin olarak daha az 

gelişmiştir. Bu nedenle, simfiz bölgesi ve anterior dental ark kemik mineral 

yoğunluğunda azalmayla en çok etkilenen bölgelerdir (9).  

 

Becker ve ark. (54), minyatür domuzların kısmi glossektomi 

ameliyatlarından sonra dilin orofasiyal gelişmesi ve alt çene genişliği gelişiminin 

azalması arasında önemli bir ilişki olduğunu bulmuşlardır. Aynı dönemde yapılan 

diğer araştırmalarda, kısmı glossektomi yapılan grupta alveolar kemik boyu 

gelişmesinde ve mandibular uzunluğun tamamında daha az gelişme görülmüştür 

(55). Benzer şekilde Pommerenke ve ark. (56), postnatal büyüme fazında dil 

uzunluğunun azaltılmasının mandibulanın uzunluğundaki ve genişliğindeki gelişimi 

geciktirdiğini bildirmişlerdir.  

 

Maksiller kompleksin büyümesi epigenetik faktörlerden daha çok genetik 

faktörler tarafından kontrol edilmektedir (56). Domuzlar üzerinde yapılan 

araştırmalarda, orofasiyal kompleksin sitümülasyonunda dilin önemli bir rolü olduğu 
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sonucuna varılmıştır. Buna karşın, mandibulanın büyümesinde etkili olan epigenetik 

faktörlerin aynı zamanda mandibular büyüme proçesi üzerinde sürekliliği ve 

dominant etkileri yoktur. Genetik ve epigenetik faktörlerin balansı, yapısal ve 

fonksiyonel sebepler büyüme proçesinin adaptasyonunun bir çoğuna öncülük eder 

(56).  

  

İnsanlar üzerinde benzer bir araştırma henüz yayınlanmasa bile, 

insanlardaki kraniyofasiyal büyüme sürecinde de benzer etkiler ve patern oluşacağı 

düşünülmektedir. Belirli fazlarda veya aniden dil büyümesinde atak sağlayanın ne 

olduğu ve insan büyüme ve gelişmesi süresince ne zaman oluşabileceği kesin olarak 

bilinmemektedir (57). 

 

2.3.3. Dil hacim ölçümleri  

 

2.3.3.1.  Fiziksel ölçümler 

 

Dilin direkt ölçümleri 1990’lı yıllardan bu yana yapılmaktadır (57). Bandy 

ve ark. (58), 1969 yılında dil hacmi ve mandibular dentisyon (alt inter-molar 

genişliği, interkanin genişliği, mandibular ark parametresi, interinsizal açı) 

arasındaki ilişki üzerine çalışarak dil hacmi ölçümü için bir metod girişiminde 

bulunmuşlardır. Ancak, kaliper kullanarak dilin boyut ölçümü, dilin hareketli ve 

boyutların değişebilirliği sebebiyle uygun değildir. Araştırmacılar, dilin aljinat ile 

ölçüsü alınması sırasında yine dilin hareketi ve boyut değişimi yüzünden başarısız 

olmuşlardır (58). Buna karşın, dili ekstanse eden sıvı ile yer değiştirme sistemi 

geliştirmişlerdir (58). Örnekler bir cetvel yardımıyla bir kez standardize edildikten 

sonra, %0,8 - %4 hata oranı ile protrüze olan dilin uzunluğu 17 örnek üzerinde 

haftada 2 kez ölçülmüştür. Ölçümler 39 örnek üzerinde 8 kez tekrar edilmiş ve 

ortalama dil hacminin 31,4 ±4,9 cc olduğu belirtilmiştir. Araştırmanın sonucuna 

göre, eğer alt dental ark uzunluğunu ve genişliğini, interinsizal ilişki derecelerini ve 

alt keserlerin mandibular düzlem ile yaptığı açıyı etkileyen bir durum varsa dilin 

hacmi ve uzunluğu (kendi geliştirdikleri ölçüm metodu ile) daha az çıkmaktadır. Dil 

hacmi bimolar genişliği, interkanin genişliği, ark parametresi, interinsizal açı ve alt 

keser mandibuler düzlem ilişkilerinden sadece dil hacmi- ark parametresi arasında 

istatiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmuştur (p<0,05). Bu sonuç, mandibular ark 
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boyutları üzerindeki basıncın ve dil hacminin etkisinin göz ardı edildiği inanışların 

aksini ispatlamıştır.  

 

Oliver ve Evans (59), 1986 yılında 35 yetişkin üzerinde dil ölçüsünden alçı 

model ile dil hacmi, oral kavite boyutları ve konuşma arasındaki ilişkiyi 

incelemişlerdir. Bireysel limitasyonların ve ölçü tekniğinin, hacim ölçümlerinin 

alınmasında etkili olduklarını bildirmişlerdir. Bu etkiler, dil hacmi, oral kavite 

boyutları, konuşma ve artikülasyon hataları arasındaki korelasyonlarda farklılığa 

sebep olabilmektedir.  

 

Benzer şekilde Tamari ve ark.’nın (60) yaptıkları araştırmada elde edilen 

sonuçlara göre, dil hacmi ve alt dental ark boyutları anlamlı bir korelasyon 

içerisindedir. Dil hacminin ve alt dental ark boyutlarının ortalaması erkeklerde 

kadınlardakilerden belirgin olarak daha geniştir. Bu korelasyonlar dental arkın 

posteriorunda daha fazla görülmektedir. 

 

2.3.3.2.  Dil hacminin manyetik rezonans görüntülemesi  (MRI) ile 

ölçümü 

 

Dilin oral kavitedeki bir kas olması ve ağız tabanını oluşturan kaslardan 

kolay ayrılabilirliği sebebiyle manyetik rezonans görüntülemesi ile daha net 

gözlenmektedir (46).  

 

Ludescher ve ark. (61), MRI üzerinde dil hacmi korelasyonlarına baktıkları 

araştırmada, artefaktları azaltmak için kısmi hacim efektleri kullandıkları koronal ve 

sagital görüntülerden dil hacmini ve ağız tabanındaki geniohyoid kasından damak 

kubbesinin en yüksek noktasına kadarki oral kavite yüksekliğini tanımlamışlardır. Bu 

araştırmada hacim ölçümlerindeki doğruluk miktarı bildirilmemesine rağmen, 5mm 

ve 8mm kesit kalınlıkları arasında bir fark olmadığı sonucuna varmışlardır. Kadınlar 

için ortalama dil hacminin 95,7 ±4,5 cm3  ve erkekler için 110 ±8,9 cm3  olduğunu 

bildirmişlerdir. Dil hacmi ile oral kavite yüksekliği arasında %93 oranında pozitif 

korelasyon bulunmuştur (r=0,93).  
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Yoo ve ark. (62), MRI kullanarak mandibular prognatiye sahip kadın 

hastalarda yaptıkları araştırmada dil hacmini 64,6 ±11,8 cm3) bulmuşlardır. Dil 

hacminin dental ark boyutlarıyla ya da mandibular prognatisi olan kadın hastalardan 

daha geniş dile sahip olanlarla bağlantısı olmadığı sonucuna varmışlardır. Buna 

karşın, dil hacmi ile mandibulanın geri ve aşağı yönlü rotasyonu arasında bağlantı 

bulmuşlardır. 

 

2.3.3.3. Dil hacminin bilgisayarlı tomografi ve konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi ile ölçümü 

 

Literatürde dil hacmini bilgisayarlı tomografi (BT) ya da konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak ölçen çok az araştırma bulunmaktadır.  

 

Roehm (63), 32 hastanın BT görüntülerinde dil hacmi ve anterior openbite 

arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Ortalama dil hacmi 59,12 cm3 (42,63 – 84,50 cm3 

aralığında) olarak bulunmuştur. Normal hastalarda dil hacmi oral kavite oranı 0,86, 

anterior openbite hastalarında ise bu oran 0,91 olarak bildirilmiştir (p<0,01). 

Araştırmacılar BT’ nin yüksek dozda radyasyon yaymasına rağmen, dil ve oral 

kavite boyutlarının görüntülenmesi ve karşılaştırılması için etkili ve güvenilir bir 

yöntem olduğunu bildirmiştir (63).  

 

Bir başka araştırmada, supine pozisyonunda alınan BT görüntülerinde 

obstruktif uyku apnesi olan erkek hastaların havayolu hacmi ve dil arasındaki ilişki 

incelenmiştir (64). Ortalama dil hacmi 71,96 cm3 ±11,8 cm3  (44,03 – 99,67 cm3 

aralığında) olarak elde edilmiştir. Araştırmacılar, daha şiddetli obstruktif uyku apnesi 

semptomları gösteren olguların daha geniş dil ve daha dar havayolu hacmine sahip 

olduğunu bulmuşlardır. Buna karşın, daralmanın en çok orofaringeal alanda olduğu 

bildirilmiştir.  
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2.4. Üç Boyutlu Görüntüleme Yöntemlerine Genel Bakış 

 

Üç boyutlu görüntüleme teknolojisi 1970’lerde  ilk BT tarayıcının Sir 

Godfrey Hounsfield ve Alan McLeod McCormick tarafından icadı ile başlamıştır. 

1980’lerde medikal alanda daha geniş yere sahip olmuştur. Bilgisayarlı tomografinin 

en basit versiyonunda yelpaze şeklinde X ışını üreten X-ray tüpü, hastadan geçen 

fotonların sayısını ölçen sintilasyon dedektörleri ve iyonizasyon bölmeleri bulunur 

(65). Üçüncü jenerasyonda işlem sırasında X ışını tüpü ve sensörler hasta etrafında 

dönerken, dördüncü jenerasyonda sadece sensörler hasta etrafında döner. Bunun 

amacı, sensörlerin tekrar ışınlanabilir duruma geçmesi için zaman kazanmaktır (66). 

360° rotasyonlu konik ışınlı x-ray tübünün bu yıllarda kullanılmaya başlanmasıyla 

konik ışınlı bilgisayarlı görüntüleme (KIBT) teknolojisi icat edilmiş ve bu alanda çağ 

atlatmıştır.  

 

KIBT teknolojisi, yumuşak doku ve kemik dokuların görüntülenmesinde, 

kalsifiye alanların belirlenmesinde ideal bir metod olarak kullanılmaktadır. Baş ve 

boyun bölgesinde kullanımları enflamasyon, kist ve tümör incelemesine olanak 

sağlamaktadır. Fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisinden önce sinüslerin ve nazal 

bölgenin detaylı görüntülenmesini sağlar (67). Maksillofasiyal ve ortognatik cerrahi 

planlamaları, dental implant uygulamaları, travma ve temporamandibular eklem 

hastalıkları diğer kullanım alanlarıdır (68).  

 

Manyetik rezonans tekniğinin kullanımı 1980’li yıllardan beri yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ancak MRI hala, daha spesifik bir noktaya odaklanması sebebiyle 

KIBT teknolojisi kadar dişhekimliği alanına girememiştir (69) 

 

2.4.1. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler 

 

Bilgisayarlı tomografinin maliyetinin yüksekliği, kolay erişilebilirliğinin 

olmaması, fazla radyasyon dozu sebepleriyle diş hekimliği alanında kullanımı 

kısıtlıdır (70). Diş hekimliği pratiğinde kullanılması amacıyla Mozzo ve ark. (71) 

tarafından ilk konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı üretilmiştir.  
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Yüksek kalitedeki radyografik görüntülemesi, 3 boyutlu görüntülemedeki 

doğruluğu, daha az radyasyon dozu ile yüksek rezolüsyon oluşturması, görüntü 

oluşturma süresinin düşüklüğü ve MRI makinelerinden daha düşük finansal maliyeti 

olması sayesinde KIBT makineleri hızla dijital panoramik ve sefalometrik 2 boyutlu 

radyografilerin yerini almıştır (69).  

 

NewTom (Aperio Services), i- Cat (Imaging Sciences International), 3D 

Accuitomo (J. Morita), CB MercuRay (Hitachi) Kuzey Amerika ve dünya çapında 

kullanılan bazı KIBT firmalarına örnektir (69).  

 

2.4.1.1. Teknik esasları 

 

KIBT’lerde konik biçimli X-ışını fotonları kullanılmaktadır. Bu ışın, 

dairesel veya dikdörtgen biçiminde olabilmektedir. 360 derecelik tek rotasyon ile 

ilgili alan görüntülenebilir (72). KIBT’nin maliyetinin düşük olmasının sebebi, X 

ışınlarının daha verimli kullanılması sayesinde daha az elektrik enerjisi 

tüketilmesidir (73).  

 

Görüntü elde edilmesi sırasında X-ışını kaynağı ve dedektörler sabit olup 

gantri rotasyon yapmaktadır. İyonize radyasyon kaynağı ilgilenilen bölgenin 

ortasından karşı tarafta bulunan X-ışını dedektörlerine yönlendirilmektedir. 

Dedektörler, rotasyon sırasında görüntüleri alır ve silindirik numerik bir hacim elde 

etmek için seriler şeklinde bilgisayara gönderir. Voksel adı verilen hacim ünitelerinin 

şekli kübiktir. Her bir izotropik hacim kesit oryantasyonuna bakılmaksızın aynı 

uzaysal çözünürlüğe sahiptir (74). Yumuşak doku, havayolu, iskelet gibi yapıların üç 

boyutlu görüntüleri bilgisayar algoritmaları kullanılarak farklı açılardan alınan ham 

görüntülerden elde edilir (75).  

 

2.4.1.2. KIBT’nin maksillofasiyal bölgede kullanım alanları 

 

KIBT, gömülü dişlerin değerlendirilmesinde, dental implant ve greft 

uygulamalarında, dudak damak yarıklı hastalarda, ortognatik cerrahide, 

temporamandibular eklem rahatsızlıklarında kullanılmaktadır (70). Ayrıca, paranazal 
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bölgeyi ilgilendiren patolojilerde, fungal sinüzit vakalarında, maksiller sinüs 

incelemelerinde, tümör değerlendirmelerinde kullanılabilir (74).  

 

Literatürde KIBT’nin maksillofasiyal bölgedeki kullanımını inceleyen bir 

çok araştırma bulunmaktadır. Pinsky ve ark. (76), osseöz lezyonların boyut ve hacim 

değerlendirilmesinde; Suomalainen ve ark. (77), implant bölgesinin 

değerlendirilmesinde; Tso ve ark. (78), havayolu ölçümlerinde; Ogawa ve ark. (79), 

obstrüktif uyku apnesi hastaların KIBT kullanımı ile ilgili araştırmalar yapmıştır. 

 

2.4.1.2.A. KIBT’nin ortodontide kullanımı 

 

İki boyutlu radyografiler üç boyutlu hareketlerin planlanmasında yeterli 

gelmemektedir. Bu amaçla KIBT önemli bir teşhis yöntemidir.  

 

Bjerklin ve Ericson (80), gömük diş vakalarında ortodontik tedavilerin, 

KIBT görüntüleri kullanılarak yapıldığında daha başarılı planlandığını 

bildirmişlerdir. Maksiller kanin dişlerin gömük kalma oranı %0,9-3 arasındadır (81). 

Ortodontik ekspozisyon ihtiyacı, bu sırada kullanılacak braketin pozisyonu ve 

kuvvetin yönü, komşu dişlerle olan ilişkisi, rezorpsiyon durumu açısından KIBT 

görüntülerinden faydalanılmaktadır (82).  

 

Honey ve ark. (83), temporomandibular eklem hastalıklarında KIBT’lerin 

kondiler erozyonun miktarının belirlenmesinde panoramik ve tomografik 

incelemelerden daha güvenilir olduğunu bildirmişlerdir.  

 

Üst havayollarının değerlendirilmesi ve obstrüktif uyku apnesinin teşhisi 

açısından KIBT önemli bir tekniktir. Hacimsel ölçümlerin yapılabilmesi, anatomik 

yapıların üç boyutlu olarak incelenebilmesi, uyku apnesinde tıkanıklığın 

lokasyonunun tam olarak belirlenebilmesi ve o bölgenin kesitsel yüzey alanı 

hesaplaması KIBT tekniği ile mümkündür (78).  

 

Ortodontik teşhis açısından alınan alçı modeller yerine, KIBT cihazlarından 

üç boyutlu modeller üretilebilmektedir. Diş diziliminin incelenmesi, ark genişliğinin 
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hesaplanması, oklüzyonun değerlendirilmesi, diş boyutlarının ölçülmesi haricinde 

KIBT modellerinde diş kökleri de incelenebilmektedir (84).  

 

Konvansiyonel radyografilerde tarama sırasında baş pozisyonunu ayarlamak 

gerekmektedir. Ancak tomografi görüntülerinde baş pozisyonu tarama sonrasında 

bilgisayarda yapılabilir. Asimetrisi olmayan vakalarda simetrik anatomik noktalar 

çakıştırılarak sefalometrik görüntü elde edilebilir (85). Hassan ve ark. (86), başın 

15°-18° rotasyonu konvansiyonel radyografilerde 10 mm’den fazla ölçüm farkı 

yaratırken, tomografide baş rotasyonunun ölçüm farkı yaratmadığını bildirmiştir.  

 

Ortognatik cerrahiden önce ve sonra KIBT görüntülerinin çakıştırılmasıyla 

vertikal, transversal ve anteroposterior yönde ramus rotasyonları 

hesaplanabilmektedir (87). Ayrıca, KIBT ile hastaya özel ortognatik cerrahi 

protokolü oluşturulmakta ve postoperatif sonuçlar öngörülmektedir (88).  

 

KIBT ve stereofotogrametri görüntülerinin birleştirilmesi ile elde edilen 

hastaya özel anatomik rekonstrüksiyonun (patient specific anatomic reconstruction- 

PSAR)  fasiyal deformite tedavilerinde önemli bir yeri bulunmaktadır (89).  

 

Günümüzde ortodontide minivida mekaniklerinin kullanımı oldukça 

yaygındır. Minivida uygulaması öncesinde diş köklerinin konumlarının doğru tespit 

edilmesi gerekmektedir. Diş köklerine yakın yerleştirilen minividalarda kayıp 

görülebilmektedir (90). KIBT’lerde interradiküler alan panaromik röntgenlerden 

daha iyi görülmektedir (91). Bazı anatomik bölgelere minivida uygulamasından önce 

yönlendirme plakları hazırlanmaktadır. Bu plakların hazırlanması aşamasında KIBT 

görüntüleri kullanılabilir (92). Ayrıca, kemik hacminin belirlenmesinde KIBT etkili 

bir yöntemdir. Bu sayede uygulanacak minividanın boyutunun seçilmesi 

kolaylaşmaktadır (93).  

 

2.4.1.3. KIBT’nin güvenilirliği 

 

Literatürde KIBT’lerin doğruluğunu çeşitli yöntemler kullanarak  inceleyen 

birçok araştırma bulunmaktadır (94,95). Cattaneo ve ark. (94) yaptıkları çalışmada, 

hastalardan alınan konvansiyonel radyografi teknikleriyle KIBT’nin güvenilirliğini 
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incelemişlerdir. Araştırmanın sonucuna göre, KIBT’nin ortodontik teşhis ve tedavi 

planlamasında konvansiyonel sefalometrik filmlerin yerini alabileceğinin yanı sıra, 

ek olarak alınan diğer konvansiyonel görüntülemelerin de önüne geçebileceği 

bildirilmiştir. Bir diğer araştırmada ise, dental alanda KIBT ve BT kullanımı 

karşılaştırılmıştır (95). Kuru maksilla ve mandibula kemikleri 2 mm kalınlığında 

kesilerek fantom modeller oluşturulmuştur. KIBT ve BT kullanarak görüntülenen 

fantom modellerin mine, dentin, pulpal kavite, periodontal ligament boşluğu, lamina 

dura gibi bölgeleri değerlendirilmiştir. KIBT görüntüleri standardize edilmiştir ve  

subjektif olarak 1-5 arasında skorlanmıştır. 2 ve aşağısı; BT den daha kötü, 3; BT ile 

aynı, 4 ve üzeri BT den daha iyi değerlendirme anlamına gelmektedir. Tüm 

bölgelerin değerlendirme sonuçları 4’ün üzerinde ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (95). Maksimum skor 4,8 ile lamina dura değerlendirmesinde elde 

edilmiştir. Araştırmacılar sonuç olarak, KIBT’nin dental alanların 

görüntülenmesinde etkin ve güvenilir bir metod olduğunu bildirmişlerdir (95).  

 

2.4.1.4. KIBT’nin avantajları 

 

KIBT’nin iki boyutlu ve üç boyutlu görüntüleme teknikleri ile birçok 

kriterde karşılaştırıldığı araştırmalar bulunmaktadır (69,72,74,97). Scarfe ve ark. (69) 

dental alanda KIBT’nin klinik uygulamasını incelemişlerdir. Araştırmacılar, KIBT 

cihazlarında primer X-ışını demetinin kolimasyonuyla ışınlanan alanın boyutunun 

küçültüldüğünü ve böylece radyasyon dozu seviyesinin minimum olduğunu 

bildirmişlerdir. Bir diğer araştırmada, sinüslerin ve kulağın incelenmesinde KIBT 

doz oranının BT’ye göre daha düşük olduğu sonucuna varmışlardır (74). Bu 

cihazların doz oranı ile ilgili yapılan araştırmalarda, baş, boyun ve yüz alanlarının 

görüntülenmesinde KIBT’nin BT’den %50 daha az oranda radyasyon yaydığı 

bildirilmiştir (69). 

 

Voksel boyutu üç boyutlu çözünürlük açısından görüntü kalitesini 

belirlemektedir. Voksel boyutu azaldıkça çözünürlüğün kalitesi artar (74). BT 

cihazlarında voksel boyutu minimum 0,35 mm’ye kadar düşürülebilirken, KIBT’de 

minimum voksel boyutu 0,1 mm’dir (72). Scarfe ve ark. (69), KIBT cihazlarında 

voksellerin boyutunun her düzlemde aynı olduğunu (izotropik), bu sayede 

görüntünün kalitesinin daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, daha iyi 3 boyutlu 
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rekonstrüksiyon sağlamaları KIBT cihazlarının diğer bir avantajı olduğu 

bildirilmiştir (72).  

 

KIBT görüntüleme süresi ortalama 10-70 sn.’dir. Bu sürenin düşük olması, 

görüntüleme sırasında hastanın hareketi sebebiyle oluşabilecek artifaktları 

minimuma indirmektedir (69).  

 

KIBT cihazlarında metal artefaktlar BT cihazlarından daha az oluşmaktadır. 

Bu nedenle, sinüsteki metalik yabancı maddeler, amalgam gibi diş restorasyonları, 

protetik restorasyonlar açısından daha avantajlıdır (74).  

 

KIBT cihazlarının diğer avantajları ise boyutlarının daha küçük olması ve  

maliyetlerinin BT cihazlarından daha düşük olmasıdır (69).  

 

2.5. Literatürdeki Çalışmalarda Hastanın Konumlandırılması 

 

2.5.1. Hastanın doğal baş pozisyonu 

 

Uzun yıllardan beri, havayolu paterni,  gerçek vertikal çizgi ve servikal 

kolon ile baş pozisyonu arasındaki ilişki incelenmektedir. Havayolu paterni yaşama 

özgüdür ve solunum sürekli devam eden bir aktivitedir. Bu açıdan bakıldığında 

postnatal büyümeden ve kraniyofasiyal bölgelerin gelişiminden etkilenmesi 

mantıklıdır (1).  

 

Doğal baş pozisyonunun konsepti ilk olarak 1950 yıllarında Broca (98) 

tarafından orjinal haliyle, kişi ayakta dururken görüş ekseninin horizontal düzleme 

paralel olduğu durumda başın aldığı pozisyon olarak tanımlanmıştır. Bazı 

araştırmacılara göre, kişinin herhangi bir noktaya yönlendirilmediği andaki başın en 

rahat konumu olarak tanımlanmaktadır (99,100). Solow ve Tallgren (1971), Solow 

ve Krieborg (1977), Solow ve Siersbæk-Nielsen (1986), Solow ve Sonnessen (1998) 

yaptıkları araştırmalarda, bu ilişkiyi geniş açıyla açıklamışlardır (99-102). 

 

Doğal baş pozisyonu (DBP), Cole (103) tarafından 1988 yılında,  gerçek 

vertikal çizgi ile baş arasındaki ilişki olarak tanımlanmıştır. Tekrar edilebilen bir 
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pozisyon olduğu için, aynı hastada veya başka hastalarda farklı zamanlarda çekilen 

sefalometrik röntgenlerin karşılaştırılma olanağını sağlar. DBP, yaşamın erken 

dönemlerinde oluşur. Denge (orta kulaktaki vestibüler kanallar), görme (horizontal 

görüş ekseninin stabilitesi) ve postürün ekstansiyonundan sorumlu eklem ve 

kaslardaki proprioseptörler baş pozisyonunda etkilidir. Buna rağmen, DBP üzerinde 

intrakranial referans çizgilerinin etkisi daha az görülmektedir (104). Lundström and 

Lundström (105) yaptıkları araştırmada, hastaların sefalometrik röntgenlerini doğal 

baş pozisyonundayken almışlardır. Böylece daha doğal bir görünüm elde etmişlerdir 

ve sefalometrik analizlerde bu yöntemi kullanmışlardır.   

 

Doğal baş pozisyonunun uzun dönem stabilizasyonu 3-6 ay (Cooke and 

Wei, 1988), 5 yıl (Cooke, 1990) ve 15 yıl (Peng and Cooke, 1999) aralıklarla alınan 

sefalometrik röntgenler ile incelenmiştir (106-109). Tekrarlanabilirlik zamanla 

bozulurken, stabilizasyon 1 ila 5,5 yıl sonra etkilenmektedir. Aynı gün alınan 

radyografiler arasında ise minör ölçüde sapma olduğu bildirilmiştir (110,111).  

 

Doğal baş pozisyonu ilk olarak Solow ve Tallgren tarafından anlamlı bir 

yöntem olarak kullanılmaya başlanmış ve ardından yaptıkları birçok araştırma ile 

desteklenmiştir (99). Diğer sefalometrik değişkenlere nazaran kraniyoservikal 

ilişkinin (baş ve boyun ilişkisi), baş postürü ile büyük bir korelasyon içerisinde 

olduğu bulunmuştur (100). 1977 yılında Solow ve Krieborg (101), bu araştırmaları 

ve Linder-Aronson’un (39) araştırmalarını temel alarak, morfolojik değişimler, 

havayolu paterni, nöromüsküler geri bildirim, baş postürü, yumuşak doku değişimleri 

ve fasiyal iskelet üzerindeki diferensiyal kuvvetler arasında etkileşim olduğunu ilk 

kez iddia etmişlerdir.  

 

Angle’ ın başlangıçtaki düşüncesi, fonksiyon ihtiyacı arttıkça büyümenin 

stimüle edildiği yönündeydi (1). Ancak zamanla bu düşünce yerini, genetiğe, 

değişmeyen ve sabit fonksiyonlara bırakmıştır (112,113). Son yıllarda yapılan 

araştırmalara göre, büyüme hem genetik hem de fonksiyondan etkilenmektedir (114). 

Bu gerçek, ortodontistlerin nihai yüz formu üzerindeki etkilerinde, çevresel faktörleri 

modifiye etmeleri fırsatını açıklamaktadır. Fonksiyonel aparey tedavileri de bu 

gerçeğe dayanmaktadır. İki majör fizyolojik kranial fonksiyon; kranial postür ve 



 32 

solunum, büyümenin kontrolünde ve dentofasiyal morfolojinin kararında modifiye 

edilebilir faktörler olarak gösterilmektedir.  

 

Cleall (115), intraoral apareyler kullanılarak dilin yönünün değişmesinin, 

kraniyal ekstansiyonla sonuçlandığını bildirmiştir. Normal kraniyal pozisyonun 

ötesinde, kraniyal ekstansiyon aynı zamanda transpalatal ark kullanılan ortodonti 

hastalarında da görülmektedir (116). Oral kavite boşluğuna yerleşen apareyler ve 

protezler dilin pozisyonunu değiştirmekte ve mandibulanın saat yönünde 

rotasyonuna neden olmaktadır (116). Bu bulgular, Vig ve ark. (117) tarafından ortaya 

atılan, nazal obstrüksiyon süresince mandibulanın açılma hareketi ile istirahat 

aralığının arttığı  gözlemini takip etmektedir. Hyoid kemiğin pozisyonu ve 

kraniyoservikal postürün uzun dönem değişimi incelenen bir araştırmada, hastalar 15 

yıl boyunca takip edilmiştir (118). Araştırmacılar, hyoid pozisyonundaki vertikal 

yönlü değişimlerin, mandibular inklinasyondaki değişim paternlerini takip ettiğini 

bildirmiştir. Ayrıca, mandibular inklinasyondaki horizontal değişimlerin, servikal 

inklinasyon ve kraniyoservikal açı ile daha fazla uyum halinde olduğu ortaya 

konulmuştur.  

 

Thurow (119), baş ekstansiyon halindeyken, hyoid kemiğin suprahyoid 

kasının pasif gerilimi ile ileri yönlü çekildiğini göstermiştir. Bu görüşte, mylohyoid 

kasının orta hat rafesi, gerilim için küçük bir alanda fibröz dokunun genişlemesi ile 

oluşur. Çoğunlukla ağız solunumu hastalarında görülen kraniyal ekstansiyon gibi, bu 

postüral değişimler nazal havayolu yetersizliğinin kompansasyonu olarak görülebilir 

(120).  

 

Hyoid kemiğine tutunan suprahyoid ve infrahyoid olarak iki majör kas 

grubu bulunmaktadır. Yutkunma esnasında digastrik kaslar orofarinksin 

anteroposterior yönlü boyutunu arttırırken, stylohyoid kası ve digastrik kasın 

posterior karnı yiyeceğin geri çıkmasını önler (121). Suprahyoid kasları, kranial 

balansın sağlanmasında önemli rol oynarken aynı zamanda sabit hyoid platformuna 

karşı mandibulayı deprese eder. Karşıt yönde,  hyoid kemiğini, larinks, farinks ve dili 

uzaklaştırırlar. Bu kaslar mandibula simfizi bölgesine tutundukları için hyoid kemiği 

çenenin hareketlerini pasif olarak takip etmeli ve yumuşak doku yapıları orofaringeal 

havayolunu etkilemek amacıyla hareket etmelidir. Fibröz mylohyoid rafesi ve 
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stylohyoid ligament halat gibi davranarak, hyoid kemiğin olası hareketlerinin alanını 

belirlerler. Dentoalveolar yapıların pozisyonları genellikle, iskeletsel ve 

nöromuskuler karakterler arasındaki etkileşimin bir açıklaması olarak kabul edilir 

(122). Sefalometrik röntgenler ile hyoid kemiğin net ölçülerini belirlemek zordur 

fakat belirli limitasyonlarla normal hyoid pozisyonuyla ilgili kesin sonuçlara 

varılabilir (33,123). Hyoid kemiğin kraniyal ekstansiyonda geri ve kranial 

fleksiyonda ileri hareket ettiği yönünde bazı fikirbirlikleri olsa da, çoğunlukla 

seviyesini koruduğu ve mandibulanın açılmasıyla çok az geri yönde hareket ettiği 

düşünülmektedir (124).  

 

Yapılan araştırmalarda, farklı baş pozisyonlarında faringeal alanların 

boyutlarının değiştiği gözlenmiştir (125-127). Posterior havayolu alanı ile baş 

postürünü tanımlayan kraniyoservikal açı arasında güçlü bir korelasyon 

bulunmaktadır (126). Kraniyoservikal açının 10°’lik değişimi posterior havayolu 

alanında 4 mm değişime sebep olmaktadır (126).  

 

Bir diğer önemli nokta ise, KIBT alınırken görüntünün optimal rezolüsyonu 

amacıyla başın stabilizasyonu yüzünden baş postürünün manüple edilmesidir (128). 

İlk nesil iCAT cihazlarında, hastanın alnı ve çenesi desteklenerek hasta hareketi 

minimalize edilmeye çalışılmaktadır. Bu durum, belirgin çene ucu olan hastalarda 

başın ekstansiyonuna, aksi durumda ise başın fleksiyonuna neden olmaktaydı (129). 

Yeni nesil iCAT cihazları ile havayolu çalışmalarında sadece alından destek 

verilmektedir. Diğer KIBT cihazları alındaki destekten sakınarak, bir ayna ya da 

lazer ışığı yardımıyla hastayı doğal baş pozisyonuna doğru oryante eder (130,131). 

 

2.5.1.1. Doğal baş pozisyonunun elde edilmesi 

Doğal baş pozisyonun elde edilmesi çeşitli yöntemler ile mümkündür (111). 

Bir araştırmada, doğal baş pozisyonunun en yüksek tekrarlanabilirliğinin hedefli 

ayna yöntemi kullanılmasıyla elde edildiği bildirilmiştir (132). Ancak bu yöntemde 

birey bir noktaya yönlendirilmektedir. Bu durumu statik bir pozisyon olarak 

tanımlamışlardır (133). Bu pozisyonun tek bir açısal ölçümden çok doğal baş 

konumu etrafındaki açılar topluluğundan oluştuğunu ifade etmişlerdir (132). 

Dolayısıyla doğal baş pozisyonu dinamik bir kavramdır ve o şekilde kaydedilmelidir 
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(133).  

 

Baş pozisyonunun doğru tespit edilmesi ancak dinamik bir kayıt ile 

mümkündür ve bunun için hassas bir ölçüm aracı kullanılmalıdır. Bu araç, yutkunma 

ve çiğneme sırasında başın konumunu ölçebilmeli ve bu sırada başın konumunu 

etkilememelidir. Uzun zaman periyotlarında ölçümler tekrarlanabilmeli ve ölçümleri 

yapan kişiden bağımsız olarak ölçümler standart olmalıdır (133). Üşümez ve Orhan 

(133) yaptıkları araştırmada, doğal baş pozisyonunun dinamik kaydı için 

inklinometre kullanmışlardır. Doğal baş pozisyonunun tekrarlanabilmesi için özel bir 

düzenek geliştirmişlerdir. Bu düzenek, bir gözlük çerçevesi ve bunun iki tarafına 

yerleştirilen iki adet inklinometre, bunlardan gelen elektrik sinyallerini işleyip dijital 

açısal verilere çeviren çevrim modülü ve dijital sinyalleri açı cinsinden gösteren likit 

kristal ekrandan  oluşmaktadır. Araştırmacılar, tespit edilen doğal baş konumunun 

sefalostata aktarılmasında tekrarlanabilirliğin oldukça yüksek olduğunu ve rahatlıkla 

kullanılabilir bir yöntem olduğunu bildirmiştir. 

 

Bir diğer araştırmada ise sinefluorografi kullanarak bireylerin baş 

postürlerindeki değişimleri incelemişlerdir (134). Oluşturulan görüntüler, sinematik 

film üzerine kaydedilerek başın yutkunma sırasındaki hareketlerine bakılmıştır. 

Ancak bu yöntem ile bireyler yüksek dozda radyasyona maruz kalmaktadır.   

 

Murphy ve ark (135) yaptıkları çalışmada, geliştirdikleri düzenekte sagital 

eksendeki değişimleri ölçmüşlerdir ve doğal baş pozisyonunun doğru ve 

tekrarlanabilir biçimde kaydedilebileceğini bildirmişlerdir. Benzer bir çalışmada, bu 

düzenek ile stabil duran (ayakta)  ve statik konumda olan (yürüyen) bireyleri  

karşılaştırılmıştır (136). Araştırmacılar, bu düzenek ile sefalometrik röntgenlerin 

çekilebileceğini bildirmişlerdir.  

 

2.5.2.  Hastanın supin ve dik postür pozisyonları 

 

Vücut pozisyonu ile ilgili olarak yer çekiminin etkileri çeşitli hastalıkları 

provake edebilir. Örneğin, supin pozisyonunda uyuma, lateral pozisyona göre üst 

havayollarında daha fazla daralmaya sebep olacağından uyku apnesinin şiddetini 

arttırır (137). Maksillofasiyal sert ve yumuşak doku yapılarının boyutlarının analizi 
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için alınan lateral sefalometrik röntgenlerde bireyler dik olarak ayakta veya oturur 

pozisyondadır. Hyoid kemiği, dil ve yumuşak damak gibi hareketli orofaringeal 

anatomik yapıların pozisyonları ve boyutları yerçekiminin etkisi ile değişebilir. 

Yutkunma rahatsızlıklarında ya da dudak/damak yarıklı vakalarda orofaringeal 

yapıların fonksiyonları hasta dik bir şekilde dururken gözlenmektedir. Havayolu 

değişimleri mandibular set back osteotomilerini de ilgilendirmelidir (137). Sonuç 

olarak, yerçekimininin orofaringeal yapılar üzerindeki etkisinde hastanın pozisyonu 

önem taşımaktadır. Birçok araştırmada, normal bireylerde dik durmayla veya supin 

pozisyonunda yatmayla havayolunun boyutlarının değiştiği ortaya konulmuştur (125-

127). Buna karşın, orofaringeal morfolojinin değişik postüral pozisyonlardaki 3 

boyutlu değerlendirmesine ilişkin bilgiler henüz net değildir.  

 

Konik ışınlı tomografiler, hastanın oturur pozisyondayken 3 boyutlu 

görüntülemesine ve anatomik yapıların boyutlarının kesin olarak ölçümüne izin verir. 

Sutthiprapaporn ve ark. (137), farklı postüral pozisyonlarda orofaringeal yapıların 

yerçekime cevabını incelemişlerdir. Araştırmadaki bireyler, dik bir pozisyonda 

otururken (KIBT kullanarak) ve supin pozisyonunda yatarken (MDCT, multislice 

CT, çok dilimli bilgisayarlı tomografi kullanarak) değerlendirmişlerdir. Araştırmaya 

göre, postüral değişime bağlı yerçekiminin etkisi, orofaringeal yapıların 

pozisyonlarıyla ilgili değişimlere sebep olmaktadır. Bireyler supin pozisyonundan 

dik oturur pozisyona geçtiğinde, yumuşak damak, epiglottis ve özofagusun girişi 4-9 

mm kaudal yönlü hareket etmektedir. Dik oturur pozisyondan supin pozisyonlarına 

döndüklerinde ise bu  yapılar 1-4 mm kadar posteriora hareket etmektedir (127).  

 

Yıldırım ve ark. (138), lateral sefalometrik röntgenler kullanarak yaptıkları 

araştırmaya göre, yumuşak damağın uzunluğunun ve genişliğinin postüral pozisyonla 

ilgili olduğunu bildirmişlerdir. Supin pozisyonundan dik oturur pozisyona 

geçildiğinde yumuşak damağın kalınlaştığı fakat uzunluğunun değişmediği sonucuna 

varmışlardır.  

 

Pae ve ark. (139), hyoid kemiği pozisyonunun vertikal yönde belirgin fark 

gösterdiğini bildirmişlerdir. Bu sonuç, Sutthiprapaporn ve ark.’nın (137) bulgularını 

desteklemektedir. Supin pozisyonundan dik oturur pozisyona geçildiğinde, hyoid 

kemiğin gövdesi ve sağ/sol büyük boynuzları paralel ve kaudal hareket etmektedir 
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(137). Orofaringeal yapıların kraniyo-kaudal yönde antero-posterior yöne göre daha 

fazla hareket ettiği gözlenmiştir. Bu duruma sebep olarak, farklı yönlerde kasların 

farklı fonksiyon göstermesi ve yerçekimine karşı havayolunun antero-posterior 

yönde daralmasının önlenmesi gösterilebilir.  

 

Hairston ve Blanton (140), yarı supin ve supin pozisyonlarında mandibular 

retrüzyonu önlemek amacıyla genioglossus, medial ve lateral pterygoid ve masseter 

kaslarının aktivitesinin arttığını bildirmişlerdir. Bu kasların bir fonksiyonu da aynı 

pozisyonlarda havayolunun obstrüksiyonunu engellemektir. Postüral pozisyon 

değişimlerinde genioglossus kasında geniohyoid kasından daha fazla aktivite 

gözlenmektedir (139,141). Buna karşın, geniohyoid kası havayolu alanının 

korunmasında daha önemli bir göreve sahiptir. Bu kas, hyoid kemiğine direk 

tutunduğundan dolayı anteroposterior yönde hareket değişimi görülmemektedir 

(137).  

 

Bireyin dik durduğu pozisyonlarda supin pozisyonuna göre kesitsel alanlar 

daha geniş görülmektedir. Bu durum, dikkat edilmesi gereken önemli bir noktadır. 

Supin pozisyonunda yerçekiminin posterior yönlü etkisi ve kraniyo-kaudal yönlü 

olarak faringeal yapıların genişliğinin ve uzunluğunun ekstanse olması bu duruma 

sebep olmaktadır (137).  

 

Anatomik yapıların 3 boyutlu görüntüsünün supin pozisyonda alındığı çok 

kesitli ve konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerin, dik pozisyonda alınan konik 

ışınlı tomografilerden daha fazla radyasyon yayması ise bir diğer önemli noktadır 

(137).  

 

Dik postür pozisyonu doğal baş pozisyonuna daha yakın bir pozisyondur ve 

üst havayollarının morfolojisinin ve boyutlarının değerlendirilmesinde daha fazla 

tavsiye edilmektedir. Aynı zamanda bu pozisyon, faringeal uzantının (Rosenmüller 

fossası) mükemmel bir biçimde görüntülenmesine olanak sağlar (137,142). Bu 

anatomik yapı, nazofaringeal karsinomun en sık lokasyon gösterdiği yer olmasından 

dolayı ayrıca önemlidir.  Ancak kesitsel alanların daha dar gözlendiği supin 

pozisyonu, obstruktif uyku apnesi hastalarının değerlendirilmesinde önerilebilir 

(137). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 

Çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’ndeki tüm düzenleme ve revizyonları 

içerecek şekilde tanımlanan prensiplere uygun ortaya konulmuştur. Kullanılan dataya 

erişim sadece sorumlu araştırmacı ile sınırlandırılmıştır. Hastalardan çekim öncesi 

yazılı onamları alınmıştır.  

 

Yeditepe Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme Etik Kurulu 

tarafından 22.06.2015 tarihinde yapılan toplantı ile değerlendirilmiş ve 26.06.2015 

tarihinde 63/157 numaralı karar ile etik ve bilimsel olarak uygunluğu onaylanmıştır 

(Ek 1).  

 

3.2. Birey Seçimi  

 

Çalışmamızda, Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı arşivinden 180 hastanın başlangıç 3 boyutlu volumetrik tomografi 

datalarının retrospektif olarak kullanılması planlanmıştır.  

 

Bu çalışmada erişkin hastalar değerlendirilmiştir. Tomografi çekimi 

esnasında hasta veya cihazdan ötürü hataların olduğu, istenilen bölgelerin görüntü 

alanında bulunmadığı, amalgam veya protezler sebebiyle görüntüdeki bozulmanın 

(scatter) değerlendirmeyi olanaksızlaştırdığı, hastanın ağız açık pozisyonda veya 

dişlerin tam oklüzyonda olmadığı durumlarda alınmış datalar çalışma dışında 

tutulmuştur. 

 

Araştırmamıza dahil edilen bireylerin seçiminde şu ölçütler esas alınmıştır 

(11,143): 

• Erişkin hasta olması (20-45 yaş aralığında) 

• Vücut kitle indeksinin 30 üzerinde olmaması 
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• Uyku apnesinin olmaması 

• Konjenital kraniyofasiyal deformitesinin olmaması 

• Nazal obstrüksiyonunun olmaması 

• Adenoidektomi/tonsillektomi hikayesinin olmaması 

• Travma hikayesinin olmaması 

• Ortodontik tedavi ve/veya ortognatik cerrahi yapılmamış olması  

• Total dişsizlik olmaması 

• Posterior bölgenin dişsiz sonlanmaması 

 

Bu dahil edilme ve kapsam dışı bırakılma kriterlerini sağlayan 39 erkek, 

(%44,3), 49 kadın (%55,7) olmak üzere 88 hastanın konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri çalışmada kullanılmıştır.  

 

3.3. Üç Boyutlu Görüntülerin Elde Edilmesi 

 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalardan bu çalışmadan 

önce çeşitli sebeplerle çekilmiş olan konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler (Iluma, 

Imtec Imaging, 3M Company, Belçika) kullanılmıştır.  

 

120 Kv ve 3.8 mA akımda, minimum voksel boyutu 0,093 mm ve 3,3 mm 

odak noktası ile tomografi görüntüleri elde edilmiştir. Cihaz ünitesinde amorf silikon 

panel imaj detektörü bulunmaktadır. Yaklaşık 40 saniyede, hasta etrafında 360° 

rotasyon yaparak 14,2 cm x 21,1 cm alanı taramaktadır. Tek bir tomografi 

çekimindeki radyasyon dozu 58 µSv‟tir.  
Öncelikle hastanın doğal baş posizyonunda koltuğa oturması sağlanır. 

Koltuk başı, hastanın alnının önündeki sabitleyici öğelere temas ettiği noktada 

ayarlanır. Çene ucu veya alın, hastanın baş hareketlerini önlemek için sabitlenebilir. 



 39 

Çalışmamızda, havayolu ve çene ucu ölçümlerinin etkilenmemesi amacıyla sadece 

alından destek alan sabitleyiciler kullanılmıştır. Hastaların tarama esnasında 

yutkunmamalarına ve dişlerin maksimum interküspidasyon pozisyonunda olmalarına 

dikkat edilmiştir (11,143).  

 

Başın konumu bilgisayarda tüm düzlemler üzerinde kontrol edilmiştir. 

Aksiyel kesitlerde Sella ve Nasion noktalarını birleştiren çizgi ekrana dik ve her iki 

orbitale noktalarını birleştiren çizgi ise yer düzlemine paralel hale getirilmiştir. 

Rotasyon olduğu durumlarda ekran üzerinde düzeltim manuel yapılmış ve yeni 

düzlemlere göre rekonstrüksiyon yapılarak kesitler oluşturulmuştur. Çalışmamızda, 

0,3 mm kalınlığındaki aksiyel kesitlerden oluşan veriler kullanılmıştır. Bilgisayar 

verileri DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine, Tıpta Dijital 

Görüntüleme ve İletişim) formatında kaydedilmiştir. 3 boyutlu görüntülerin ham 

datalarının incelenmesi amacıyla DICOM formatıyla verilerin yazdırılması medikal 

alanda standarttır. Böylece farklı arayüz programları kullanılarak incelemeler 

yapılabilir. DICOMDIR dosyası oluşturulan aksiyel kesitlerin sıralı listesini, hasta ve 

tarama hakkındaki bilgileri içermektedir.  
 

3.4. Çalışmamızda Kullanılan Yazılımlar 

 

3.4.1. Dolphin  

 

Çalışmamızda kullanılan hastaların sefalometrik analizleri Dolphin 

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatswotrh, California, USA) programı 

aracılığıyla yapılmıştır. 

 

3.4.2. MIMICS  

 

Hasta görüntüleri Mimics 18.0 (Materialise, Leuven, Belçika) programına 

yüklenerek lineer, alan ve hacim ölçümleri yapılmıştır. Bu program 2 boyutlu 

kesitsel görüntüleri bir araya getirerek 3 boyutlu görüntüler oluşturmakta ve 

üzerlerinde ölçümler yapılmasına olanak sağlamaktadır. Veriler aksiyel, koronal ve 

sagital yönlü kesitlerde incelenebilmektedir. Program, Hounsfield Unit ve gray scale 

değerlerinden yararlanmaktadır. Hounsfield Unit “0“ değeri temsili olarak suyun 
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yoğunluğunu gösterir. Eksi değerlere gidildikçe hava, artı değerlere gidildikçe 

sırasıyla spongiyöz kemik, kortikal kemik, diş dokuları ve benzer şekilde yoğunluğu 

fazla olan dokular görüntülenmektedir. Gray scale değeri değiştirilerek görüntünün 

radyoopaklığı değiştirilebilmektedir. Program ayrıca yarı otomatik segmentasyon 

özelliği sağlamaktadır (144). Böylece interaktif ve/veya sabit eşik değeri protokolleri 

ile çalışılabilmektedir (144). 

 

3.5. Sefalometrik Yöntem 

 

3.5.1. Çalışmamızda kullanılan sefalometrik noktalar  

 

• Sella (S): Sella tursicanın merkezini temsil eden nokta sfenoid kemiğin üzerinde 

bulunmaktadır.  

• Nasion (N): Frontonazal suturun en superior ve anteriorunun orta noktasıdır. 

• Gonion (Go): Mandibular ramusun posterior kenarına çizilen teğet ile mandibular 

korpusun inferior kenarına çizilen teğetin oluşturduğu açının açıortayının 

mandibula kenarını kestiği noktadır. 

• Menton (Me): Mandibular simfizin en inferior ve orta noktasıdır. Mandibulanın en 

alt noktasını gösterir. 

• A noktası (A): Spina nasalisin anteriorundan maksiller keser dişlere uzanan kemik 

konkavitesinin en derin noktasıdır. 

• B noktası (B): Mandibular keser dişlerden çene ucuna uzanan kemik konkavitesinin 

en derin noktasıdır. 

• Spina nasalis anterior (ANS): Spina nasalisin en anterior noktasıdır. Maksillanın en 

anterior noktasını gösterir. 

• Spina nasalis posterior (PNS): Spina nasalisin en posterior noktasıdır. Sert damağın 

en posterior noktasını gösterir. 

 

3.5.2. Çalışmamızda kullanılan sefalometrik düzlemler 

 

• Sella-Nasion düzlemi (SN): Sella ve nasion noktalarını birleştirir. Ön kafa kaidesi 

düzlemidir. Çalışmamızda sefalometrik analiz için kullanılmıştır.  

• Sella-Gonion düzlemi (SGo): Sella ve gonion noktalarını birleştirir. Tüm arka yüz 
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yüksekliğini verir. Çalışmamızda sefalometrik analiz için kullanılmıştır.  

• Nasion-Menton düzlemi (NMe): Nasion ve menton noktalarını birleştirir. Tüm ön 

yüz yüksekliğini verir. Çalışmamızda sefalometrik analiz için kullanılmıştır.  

• Gonion-Menton düzlemi (GoMe): Gonion ve menton noktalarını birleştirir. 

Mandibular düzlemi verir. Çalışmamızda sefalometrik analiz için kullanılmıştır. 

• Frankfort horizontal düzlemi (FH): Porion ve orbita noktalarından geçen düzlemdir. 

Çalışmamızda başın oryantasyonunu ayarlamak için kullanılmıştır. 

• Palatal düzlem (PP): ANS ve PNS noktalarını birleştiren düzlemdir. Çalışmamızda 

nazofaringeal ve orofaringeal havayolu sınırını belirlemek için kullanılmıştır. 

 

3.5.3. Çalışmamızda kullanılan sefalometrik ölçümler 

 

• S-Go/ N-Me oranı (Jarabak oranı): Arka yüz yüksekliğinin (S-Go) ön yüz 

yüksekliğine (N-Me) olan oranıdır. Çalışmamızdaki bireylerin vertikal yönlü yüz 

paternlerine göre gruplandırılması için kullanılmıştır. 

• S-N/Go-Me açısı: SN ve GoMe düzlemleri arasında kalan açıdır. Çalışmamızdaki 

bireylerin vertikal yönlü yüz paternlerine göre gruplandırılması için kullanılmıştır. 

• SNA açısı: Sella, Nasion ve A noktası arasında kalan açıdır. Maksillanın sagital 

yönlü konumunu belirler. Çalışmamızdaki bireylerin sagital yönlü iskeletsel 

paternlerine göre gruplandırılması için kullanılmıştır. 

• SNB açısı: Sella, Nasion ve B noktası arasındaki açıdır. Mandibulanın sagital yönlü 

konumunu belirler. Çalışmamızdaki bireylerin sagital yönlü iskeletsel paternlerine 

göre gruplandırılması için kullanılmıştır. 

• ANB açısı: NA ve NB düzlemlerinin oluşturduğu açıdır. Maksilla ve mandibulanın 

sagital yönlü birbirleriyle olan ilişkisini verir. Çalışmamızdaki bireylerin sagital 

yönlü iskeletsel paternlerine göre gruplandırılması için kullanılmıştır. 

 

3.5.4. Çalışmamızdaki grupların belirlenmesi 

 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin dentofasiyal iskeletsel paternleri 

vertikal ve sagital yönlü olarak incelenmiştir.  

Vertikal yönlü yüz paternlerine göre; hiperdiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan olarak gruplandırılmışlardır. Bu gruplandırma, bir açı (S-N/Go-Me) ve 
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bir lineer ölçüm (S-Go/N-Me) kullanılarak yapılmıştır. S-N/Go-Me açısı, 27°den 

küçük ise hipodiverjan, 27° ve 37° arasında ise normodiverjan ve 37°den büyük ise 

hiperdiverjan yüz paternini gösterir (145). S-Go/N-Me oranına göre, oran %61’den 

küçük ise hiperdiverjan, %61-69 arasında ise normodiverjan, %69’dan büyük ise 

hipodiverjan yüz paternini gösterir (145) (Tablo 1). Bu iki ölçümde ayrı grupta yer 

alan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir.  

 

 

Tablo 1. Çalışmadaki bireylerin vertikal yönlü sınıflandırılması. 

      

 

Sagital yönlü iskeletsel paterne karar vermek için ANB, SNA, SNB açıları 

ölçülmüştür. Bu ölçümlere göre, SNA açısı 77°-81°, SNB açısı 76°-80°, ANB açısı 

1°-3° arasında olan bireyler sınıf I, SNA açısı >81°, SNB açısı <76° veya ANB açısı 

>3° olan bireyler sınıf II, SNA açısı <77°, SNB açısı >80° veya ANB açısı <1° olan 

bireyler sınıf III olarak gruplandırılmıştır  (11,146) (Tablo 2).    

 

    Tablo 2. Çalışmadaki bireylerin sagital yönlü sınıflandırılması. 

SAGİTAL 

YÖNLÜ 

GRUPLAR 

SNA SNB ANB 

SINIF I 77°-81° 76°-80° 1°-3° 

SINIF II >81° <76° >3° 

SINIF III <77° >80° <1° 

 

VERTİKAL YÖNLÜ 

GRUPLAR S-N/Go-Me açısı S-Go/N-Me oranı 

HİPERDİVERJAN >37° <%61 

NORMODİVERJAN 27°-37° %61-69 

HİPODİVERJAN <27° >%69 
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3.6. Üç Boyutlu Analiz Yöntemi 

 

3.6.1. Üç boyutlu havayolu analizi 

 

Çalışma dahilindeki 88 hastanın verileri Mimics 18.0 (Materialise, Leuven, 

Belçika) 3-boyutlu modelleme programına aktarılmıştır. Kesitlerin kalınlığının 0,3 

mm olduğu kontrol edilmiştir Daha sonra kesitlerin yönlerinin belirlenmesini 

sağlayan oryantasyon penceresinden üst (T), alt (B), sağ (R), sol (L) kontrol edilerek 

görüntünün konumu tanımlanmıştır (Resim 5).  

 

 

 
Resim 5. Oryantasyonun ayarlanması 
 
 
 

 Havayolu analizi için (-)1000-(-)500 HU arasındaki pencere aralığı 

seçilmiştir (11). Çalışmamızda incelenecek dokular bu şekilde belirlenmiştir (Resim 

6,7).  
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Resim 6. Hounsfield Unit değerinin ayarlanması 
 
 
 

 
Resim 7. Hounsfield Unit değerinin havayoluna göre ayarlanması 

 

 

Aksiyel kesitte kolumellanın ilk görünmediği kesit belirlenmiş, “Edit mask” 

seçeneği tıklanarak 4-5 kesit boyunca silinerek başın dışarıdaki hava ile bağlantı 

kesilmiştir (Resim 8,9). Diğer kesitlerde de kontrol edildikten sonra yeni bir maske 

oluşturulmuştur. Ardından yine “Edit mask” seçeneği tıklanarak çalışmamızda 

değerlendirilecek havayolu bölgesinin dışındaki alanlar da silinmiştir. Daha sonra 
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“Region growing” seçeneği ile ilgilendiğimiz total havayolu bölgesi elde edilmiştir 

(Resim 10,11). Nazofaringeal ve orofaringeal havayolu arasındaki sınırın 

belirlenmesi için ANS-PNS çizgisi faringeal duvara uzatılmıştır. “Region growing” 

seçeneği ile nazofaringeal havayolu seçilmiştir (Resim 12). “Boolen operation” 

seçeneği ile total havayolundan nazofaringeal havayolunun çıkartılması ile 

orofaringeal havayolu elde edilmiştir (Resim 13,14). Total, nazofaringeal ve 

orofaringeal havayolu “3d objects” kullanılarak oluşturulmuştur. Böylece 

hacimlerinin ayrı ayrı hesaplanması sağlanmıştır (Resim 15). Lineer ve alan 

ölçümleri “measurements” seçeneği altından seçilerek hesaplanmıştır (Resim 21,22).  

 

 

 

 
Resim 8. Başın dış yapıdan ayrılması, “Edit mask” seçeneği 
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Resim 9. Başın dış yapıdan ayrılması 
 
 

 
 
 

 

 
Resim 10. İlgili havayolunun belirlenmesi, “Region growing” seçeneği 
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Resim 11. Total havayolu  
 

 

 

 

 
Resim 12. Nazofaringeal havayolunun seçilmesi 
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Resim 13. Total havayolu ve nazofaringeal havayolu görünümü 
 

 

 

 

 
Resim 14. Total havayolundan nazofaringeal havayolunun çıkarılması, “Boolen 
operation” seçeneği 
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Resim 15. Orofaringeal havayolu 
 

 
 
 

3.6.2. Üç boyutlu dil analizi 
 

Dil analizi için 700- 225 HU değerleri arasındaki pencere aralığı seçilmiştir 

(147). Çalışmamızda incelenecek dokular bu şekilde belirlenmiştir (Resim 16).  

 

 

 
Resim 16. Hounsfield Unit değerinin ayarlanması  
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“Reslice” özelliği kullanılarak mandibular 1. azı ve premolar dişlerinin mine 

sement birleşimleri aynı düzlemde rotasyon yaptırılıp horizontal düzleme paralel 

hale getirilmiştir (147). Segmentasyon sırasında dilin ventrali bu şekilde elde 

edilmiştir. Dilin posterioru sınırı için PNS noktasının bulunduğu kesit kabul 

edilmektedir. Bu şekilde de segmentasyon sırasında dilin posterior görüntüsü aksiyel 

ve koronal pencerelerde elde edilmiş olur (Resim 17,18). Dilin yapay sınırları bu 

şekilde belirlenmiştir (147). 

 

 

 

 
Resim 17. İki boyutlu kesitlerin “Reslice” seçeneği ile ayarlanması  
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Resim 18. Yeni kesitlerin oluşturulması  
 

 

Bu sınırlar arasında kalan bölgede “Edit mask” özelliği kullanılarak 

çalışılmıştır (Resim 19). Hounsfield Unit değerleri -700 ve 225 HU aralığında sabit 

tutulmuştur. Belirlenen sınırlar içerisindeki her bir aksiyal kesit tek tek 

doldurulmuştur (Resim 20). Oluşturulan alan PNS noktasının belirlendiği kesitten 

itibaren posteriordan anteriora koronal pencerede ve ardından sagital pencerede 

kontrol edilmiştir. İki boyutlu görseller üzerinde dilin belirlenmesinin ardından üç 

boyutlu şekli ortaya çıkmıştır.  “3d Objects” özelliğinden faydalanılarak dil hacmi 

elde edilmiştir (Resim 20,21). 
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Resim 19. Dilin “Edit mask”  seçeneği ile oluşturulması 
 

 

 

 
Resim 20. Kesitlerin “Edit mask” seçeneği ile doldurulması 
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Resim 21. Dilin görünümü 

 

 

3.7. Havayolu ve Dil Analizi İçin Kullanılan Anatomik Bölgeler  

 

• Total üst havayolu (NF+OF): Nazofaringeal ve orofaringeal havayolu birlikte total 

üst havayolunu verir (Resim 11). 

• Nazofaringeal havayolu (NF): Aksiyel kesitten bakıldığında nazal septumun 

farinksin posterior duvarına füzyon yaptığı ilk nokta (superior sınırı) ve sagital 

kesitten bakıldığında palatal düzlemin farinksin posterior duvarına uzanan çizgi 

(inferior sınırı) arasında kalan bölgedir. (Resim 22).  

• Orofaringeal havayolu (OF): Nazofaringeal havayolunun inferior sınırı (OP 

superior sınırı) ve palatal düzleme paralel şekilde 2. servikal vertebranın en 

anteroinferior noktasından geçen düzlem (OF inferior sınırı) arasında kalan 

bölgedir (Resim 23). 

• Posterior havayolu boşluğu (PHB): Orofaringeal havayolunda dil ve yumuşak 

dokular tarafından sınırlandırılan en dar havayolu boşluğudur (Resim 24).  

• Dil: Sagital ve aksiyel kesitlerde mandibular 1. azı ve premolar dişlerinin mine 

sement birleşimleri aynı düzlemde rotasyon yaptırılıp horizontal düzleme paralel 

hale getirilir. Böylece segmentasyon sırasında dilin ventral görüntüsü elde edilmiş 

olur. Aksiyel oryantasyondan PNS noktasından dik çizilir. Segmentasyon sırasında 

dilin posterior görüntüsü aksiyel görünümde bu şekilde elde edilir (Resim 20,21). 
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Resim 22. Nazofaringeal havayolu (NF) görünümü  

 

 

 

Resim 23. Orofaringeal havayolu (OF) görünümü 
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Resim 24. Palatal düzlem, OF vertikal, PHB   
 

 

 
Resim 25. Minimum aksiyel alan (Minax) görünümü 
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3.7.1. Havayolu ve dil analizi için kulllanılan ölçümler 

 

• Total havayolu hacmi: Nazofaringeal ve orofaringeal havayolu hacimlerinin 

toplamıdır (mm3) (Resim 11).  

• Nazofaringeal havayolu hacmi (NF): Nazofaringeal havayolu olarak tanımlanan 

bölgenin hacmidir (mm3) (Resim 22).  

• Orofaringeal havayolu hacmi (OF): Orofaringeal havayolu olarak tanımlanan 

bölgenin hacmidir (mm3) (Resim 23).  

• Orofaringeal vertikal uzunluğu (OF vertikal): Orofaringeal havayolunun superior ve 

inferior sınırları arasındaki vertikal uzunluktur. Midsagital kesitte ölçülür (mm) 

(Resim 24).  

• Posterior havayolu boşluğu (PHB): Midsagital kesitte ölçülen horizontal bir 

uzunluktur (mm) (Resim 24).  

• Minimum aksiyel alan (minAX): Dil tabanının sınırlandırdığı en dar alandır. 

Posterior havayolu boşluğundan sorumlu olan sagital çizgi (PHB) aksiyal 

görünümde açılarak ölçülür (mm2) (Resim 25).  

• Dil hacmi: Dilin üç boyutlu ölçümüdür (mm3) (Resim 21).  

 

3.8. İstatistiksel yöntem  

 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla  G*Power (v3.1.9) programı 

kullanılarak güç analizi yapılmıştır. Çalışmanın gücü 1-β (β= II. tip hata olasılığı) 

olarak ifade edilir. Yapılan hesaplamada α=0,05 düzeyinde %80 güç elde etmek için 

etki büyüklüğü (d) 0,460 bulunmuştur. Buna göre gruplarda en az 17’şer kişi, 

toplamda 51 kişi olması gerektiği hesaplanmıştır. İstatistiksel analizler için NCSS 

(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı 

kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yanısıra 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren üç ve üzeri grupların 

karşılaştırmalarında Oneway Anova Test ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde 

Tukey HSD test kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen üç ve üzeri grupların 

karşılaştırmalarında ise Kruskal Wallis Test ve farklılığa neden çıkan grubun 

tespitinde Mann Whitney U test kullanılmıştır. Niteliksel verilerin 
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karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır. Parametreler arası 

ilişkilerin değerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s 

Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Anlamlılık p<0,01 ve p<0,05 düzeylerinde 

değerlendirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Yöntem Hatasının Değerlendirilmesi 

 

Yöntem hatasının değerlendirilmesi için 20 adet DICOM verisi rastgele 

seçilmiştir. İlk ölçümlerden 15 gün sonra aynı kişi tarafından ölçümler 

tekrarlanmıştır. Olguların NF, OF ve total havayolu hacimlerindeki değişimler  

Wilcoxon Signed Ranks testi kullanılarak incelenmiştir (Tablo 3). Parametreler arası 

ilişkilerin değerlendirilmesinde Pearson ve  Spearsman Korelasyon Analizleri 

kullanılmıştır.  

 

 

Tablo 3: Olguların NF, OF ve total havayolu hacimlerindeki değişimlerin 
incelenmesi 

 
İlk Ölçümler İkinci Ölçümler Fark p 

NF 
Hacmi 

Min-Max 4976,4-12356,3 
           

4615,1-12313,8  
 

-2681,5-7337,5 
 

0,145 

Ort±SD 7978,86±2369,43 8468,53±2619,32 489,67±1840,03  
OF 
Hacmi 

Min-Max 6105,4-19296,3 
 

3422,9-20792 
  

4442,4-11198,5 0,737 

Ort±SD 12266,12±4296,61 12437,2±5074,78 171,08±3146,84 
Total 
Hacim 

Min-Max 11218,7-31291,5  10508,3-33075,1  -3184,1-18536 
 

0,391 

Ort±SD 20244,98±6559,88 21295,39±7090,91 1050,41±4395,8 
Wilcoxon Signed Ranks      p>0,05  

 
 

 
İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların nazofaringeal havayolu (NF) 

hacimlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,145; p>0,05) 

(Tablo 3). 

 

İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların orofaringeal havayolu (OF) 

hacimlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,737; p>0,05) 

(Tablo 3). 

 

İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların toplam havayolu hacimlerindeki 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,391; p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 4: Olguların OF vertikal, PHB ve MinAx ölçümlerindeki değişimlerin 
incelenmesi 
 İlk  

Ölçümler 
İkinci 

Ölçümler 
Fark 

 
p 

OF 
Vertikal 
(mm) 

Min-Max  34,8-54,6 29,9-52,5 -4,9-4,7 
 

0,778 

Ort±SD 42,26±4,35 42,49±5,52  0,23±2,75 

PHB 
(mm) 

Min-Max  5,4-13,2 
 

5,7-13,6 
 

-5,4-2 
 

0,179 

Ort±SD 9,92±2,21 9,98±2,24 0,06±1,46 

minAx 
(mm2) 

Min-Max  90,8-266,8 97,3-275,1 -22,1-23,3 0,526 

Ort±SD 179,65±59,27 181,12±60,16 1,47±12,3 

Wilcoxon Signed Ranks        p>0,05 
 

 
İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların orofaringeal vertikal (OF vertikal) 

uzunluklarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,778; 

p>0,05) (Tablo 4). 

 

İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların posterior havayolu boşluklarındaki 

(PHB) değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,179; p>0,05) (Tablo 

4). 

İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların minimum aksiyel alanlarındaki 

(minax) değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,526; p>0,05) (Tablo 

4). 

 

Tablo 5: Olguların dil hacimlerindeki değişimlerin incelenmesi 
 İlk 

Ölçümler 
 

İkinci 
Ölçümler 

Fark 
 

p 

Dil 
Hacmi 
(mm3) 

Min-Max  11172,2-32543,3   10077,3-32363,6  -22170,4-2926,4      0,940 

Ort±SD 23304,28±6290,2  21498,3±7347,18 -1805,98±6288,8 

     Wilcoxon Signed Ranks      p>0,05 
 

 

İlk ve ikinci ölçümlere göre olguların dil hacimlerindeki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,526; p>0,05) (Tablo 5). 
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4.2. Vertikal Yönlü Gruplara Göre Değerlendirmeler  

 

4.2.1. Vertikal yönlü gruplara göre olguların cinsiyetlerinin 

karşılaştırılması 

 

 Olguların %44,3’ü (n=39) erkek, %55,7’si (n=49) kadın bireylerden 

oluşmaktadır. Olguların cinsiyet dağılımının vertikal yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır (Tablo 6). 

 

 

Tablo 6: Vertikal Yönlü Gruplarda Olguların Cinsiyetlerine Göre 
Karşılaştırılması 

 Vertikal Yönlü Gruplar 

p Hiperdiverjan 

(n=33) 

Normodiverjan 

(n=27) 

Hipodiverjan 

(n=28) 

Cinsiyet; 

n (%) 

Kadın 19 (57,6) 15 (55,6) 15 (53,6) a0,952 

Erkek 14 (42,4) 12 (44,4) 13 (46,4) 
aPearson Ki-Kare Test      p>0,05 

          

 
Vertikal yönlü gruplarda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p=0,952; p>0,05) (Tablo 6) (Şekil 7). 
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Şekil 7. Vertikal yönlü gruplara göre olguların cinsiyetleri 
 

 
4.2.2. Vertikal yönlü gruplara göre havayolu hacim ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

Olguların havayolu hacim ölçümlerinin vertikal yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Kruskal-Wallis, Mann Whitney U testleri kullanılmıştır 

(Tablo 7, 8). 

 

Tablo 7: Vertikal Yönlü Gruplara Göre NF, OF ve Total Havayolu Hacim 
               Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 Vertikal Yönlü Gruplar 
p Hiperdiverjan 

(n=33) 
Normodiverjan 

(n=27) 
Hipodiverjan 

(n=28) 

NF 

Hacmi 

Min-Max 4833,8-8018,4 5102,5-10737,5 5002-12988,2 c0,001** 

Ort±SD 5970,11±1028,21 7598,99±1515,35 8881,26±2177,2 

OF 

Hacmi 

Min-Max 6105,4-14446,9 7642,3-18963,5 10854,4-20794,2 c0,001** 

Ort±SD 8700,16±2273,9 11961,33±2623,46 14891,17±2817,77 

Total 

Havayolu

Hacmi  

Min-Max 11017,3-21952 14730,7-25951,4 16952,4-33782,4 c0,001** 

Ort±SD 14670,26±3226,48 19560,32±3760,02 23772,43±4806,69 

cKruskal Wallis H Test   **p<0,01 
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Tablo 8: NF, OF ve Total Havayolu Hacim Ölçümlerinin Post Hoc 
               Değerlendirmeleri 
 Vertikal Yönlü Gruplar 

Hiperdiverjan- 

Normodiverjan 

Hiperdiverjan- 

Hipodiverjan 

Normodiverjan- 

Hipodiverjan 

NF Hacmi 0,001** 0,001** 0,024* 

OF Hacmi 0,001** 0,001** 0,001** 

Total Havayolu 

Hacmi 

0,001** 0,001** 0,003** 

Mann Whitney U test       *p<0,05   **p<0,01 

 

Vertikal yönlü gruplara göre olguların nazofaringeal havayolu hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

yaratan grubu belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; hipodiverjan 

grubundaki olguların NF hacimleri, hiperdiverjan (p=0,001; p<0,01) ve 

normodiverjan (p=0,024; p<0,05) gruplarının hacimlerinden anlamlı düzeyde 

yüksektir. Normodiverjan grubu olgularının NF hacimleri, hiperdiverjan grubunun 

hacimlerinden anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,001; p<0,01)  (Şekil 8). 

 

 

 
Şekil 8. Vertikal yönlü gruplara göre olguların nazofaringeal havayolu hacimleri 

0	  

2000	  

4000	  

6000	  

8000	  

10000	  

12000	  

Hiperdiverjan	  	   Normodiverjan	  	   Hipodiverjan	  	  

O
rt
±S
D	  

Nazofaringeal	  Havayolu	  Hacimleri	  (mm3)	  	  



 63 

Vertikal yönlü gruplara göre olguların orofaringeal havayolu hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Yapılan ikili 

karşılaştırmalara göre; hipodiverjan grubundaki olguların OF hacimleri, 

hiperdiverjan (p=0,001) ve normodiverjan (p=0,001) gruplarının hacimlerinden 

anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Normodiverjan grubu olgularının OF hacimleri, 

hiperdiverjan grubunun hacimlerinden anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,001; p<0,01) 

(Şekil 9). 

 

 

 
Şekil 9. Vertikal yönlü gruplara göre olguların orofaringeal havayolu hacimleri 
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hiperdiverjan (p=0,001) ve normodiverjan (p=0,003) gruplarının hacimlerinden 

anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Normodiverjan grubu olgularının toplam 

havayolu hacimleri, hiperdiverjan grubunun hacimlerinden anlamlı düzeyde 

yüksektir (p=0,001; p<0,01) (Şekil 10). 
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Şekil 10. Vertikal yönlü gruplara göre olguların toplam havayolu hacimleri 

 
 

 
4.2.3. Vertikal Yönlü Gruplara Göre Havayolu Lineer ve Alan Ölçümlerinin 
Karşılaştırılması 
 
 

Olguların havayolu lineer ve alan ölçümlerinin vertikal yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Oneway ANOVA, Kruskal-Wallis, Tukey HSD ve Mann 

Whitney U testleri kullanılmıştır (Tablo 9, 10). 
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Tablo 9: Vertikal Yönlü Gruplara Göre OF vertikal, PHB ve minAx 
               Değerlendirmeleri  

 Vertikal Yönlü Gruplar 

p Hiperdiverjan 

(n=33) 

Normodiverjan 

(n=27) 

Hipodiverjan 

(n=28) 

OF 

Vertikal 

(mm) 

Min-Max 30,4-54,6 31,5-54,2 25-54       b0,192 

Ort±SD 43,57±5,72 42,86±5,4 40,95±5,89 

PHB 

(mm) 

Min-Max 2,9-12,5 5,4-13,8 9,1-15,7 c0,001** 

Ort±SD 8,73±2,09 9,93±2,09 11,33±1,58 

minAx 

(mm2) 

Min-Max 58,1-206,2 78,2-267,5 122,9-286,8 b0,001** 

Ort±SD 138,48±36,65 170,45±55,74 211,78±45,92 
bOne Way ANOVA Test  cKruskal Wallis H Test **p<0,01 

 

 

Tablo 10: OF vertikal, PHB ve minAx Ölçümlerinin Post Hoc değerlendirmeleri 

 Vertikal Yönlü Gruplar 

Hiperdiverjan- 

Normodiverjan 

Hiperdiverjan- 

Hipodiverjan 

Normodiverjan- 

Hipodiverjan 
dOF Vertikal (mm) 0,879 0,177 0,430 

ePHB (mm) 0,013* 0,001** 0,004** 

dminAx (mm2) 0,024* 0,004** 0,041* 

dTukey HSD test      eMann Whitney U test      *p<0,05       **p<0,01 

 

 

Vertikal yönlü gruplara göre olguların orofaringeal vertikal uzunlukları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,192; p>0,05) (Tablo 9, 

10). 

 

Vertikal yönlü gruplara göre olguların posterior havayolu boşlukları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Yapılan ikili 

karşılaştırmalara göre; hipodiverjan grubundaki olguların posterior havayolu 
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boşlukları, hiperdiverjan (p=0,001) ve normodiverjan (p=0,004) gruplarının 

boşluklarından anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Normodiverjan grubu 

olgularının posterior havayolu boşlukları, hiperdiverjan grubunun boşluklarından 

anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,013; p<0,05) (Şekil 11). 

 

 

 
Şekil 11. Vertikal yönlü gruplara göre olguların posterior havayolu boşlukları 
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Şekil 12. Vertikal yönlü gruplara göre olguların minimum aksiyel alanları 
 
 

 
4.2.4. Vertikal yönlü gruplara göre dil hacmi ölçümlerinin karşılaştırılması 

 

Olguların dil hacmi ölçümlerinin vertikal yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Oneway ANOVA ve Mann Whitney U testleri 

kullanılmıştır (Tablo 11, 12). 

 
 
Tablo 11: Vertikal Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi Ölçümlerinin  
                  Karşılaştırılması 

 Vertikal Yönlü Gruplar 

p Hiperdiverjan 

(n=33) 

Normodiverjan 

(n=27) 

Hipodiverjan 

(n=28) 

Dil 

Hacmi 

(mm3) 

Min-Max 20472,2-36945,1 11291,2-36859,3 11172,2-29041,6 b0,001** 

Ort±SD 29866,65±4037,63 24313,81±6582,29 21845,38±5194,23 

bOne Way ANOVA Test        **p<0,01 
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Tablo 12: Dil Hacmi Ölçümlerinin Post Hoc değerlendirmeleri 
 Vertikal Yönlü Gruplar 

Hiperdiverjan- 

Normodiverjan 

Hiperdiverjan- 

Hipodiverjan 

Normodiverjan- 

Hipodiverjan 

Dil Hacmi (mm3) 0,001** 0,001** 0,200 

Mann Whitney U test      **p<0,01 

 

 

Vertikal yönlü gruplara göre olguların dil hacimleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Yapılan ikili karşılaştırmalara 

göre; hiperdiverjan grubundaki olguların dil hacimleri, normodiverjan (p=0,001) ve 

hipodiverjan (p=0,001) grubundaki olguların dil hacimlerinden anlamlı düzeyde 

yüksektir (p<0,01). Normodiverjan ve hipodiverjan gruplarındaki olguların dil 

hacimleri istatistiksel olarak anlamlı farlılık göstermemektedir (p=0,200; p>0,05) 

(Tablo 11, 12) (Şekil 13). 

 

 

 
Şekil 13. Vertikal yönlü gruplara göre olguların dil hacimleri 
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4.2.5. Vertikal Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi ve Havayolu 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

Vertikal yönlü gruplara göre dil hacmi ve havayolu ölçümlerinin ilişkisini 

incelemek için Spearman’s ve Pearson korelasyon analizleri kullanılmıştır (Tablo 

13). 

 

 

Tablo 13: Vertikal Yönlü Gruplara Göre Dil  Hacmi ile Havayolu Ölçümleri  
                 Arasındaki İlişki 
 

  

  

Hiperdiverjan Normodiverjan Hipodiverjan 

Dil Hacmi Dil Hacmi Dil Hacmi 

r p r p r p 

NF Hacmi (mm3) -0,482 d0,004** 0,268 e0,177 -0,490 e0,008** 

OF Hacmi (mm3) -0,472 d0,006** 0,222 e0,265 -0,619 e0,001** 

Total Havayolu Hacmi 

(mm3) 
-0,467 d0,006** 0,090 d0,656 -0,585 e0,001** 

OF Vertikal (mm) 0,259 e0,146 0,155 e0,441 -0,109 e0,580 

PHB (mm) -0,201 e0,261 0,064 d0,749 -0,100 d0,613 

minAx (mm2) -0,105 e0,559 0,239 e0,230 -0,554 e0,002** 
dSpearman’s Korelasyon Analizi      ePearson Korelasyon Analizi         **p<0,01 

 

 

4.2.5.1. Hiperdiverjan grubu değerlendirmeleri 

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (dil hacmi arttıkça, NF hacmi azalan) %48,2 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,482; p=0,004; p<0,01) (Tablo 13). 

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, OF azalan) %47,2 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır (r:-0,472; p=0,006; p<0,01) (Tablo 13).  
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Olguların dil hacimleri ile total havayolu hacimleri arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, toplam havayolu hacmi azalan) %46,7 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,467; p=0,006; p<0,01) (Tablo 13) (Şekil 14).  

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,146; p>0,05) (Tablo 13). 

 

Olguların dil hacimleri ile posterior havayolu boşlukları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,261; p>0,05) (Tablo 13). 

 

Olguların dil hacimleri ile minimum aksiyel alanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,559; p>0,05) (Tablo 13). 

 

4.2.5.2. Normodiverjan grubu değerlendirmeleri  

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal (p=0,177), orofaringeal (p=0,265) 

ve total (p=0,656) havayolu hacimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Şekil 14). 

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları (p=0,441), 

posterior havayolu boşlukları (p=0,749) ve minimum aksiyel alanlar (p=0,230) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 

4.2.5.3. Hipodiverjan grubu değerlendirmeleri 

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (dil hacmi arttıkça, NF hacmi azalan) %49,0 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,490; p=0,008; p<0,01). 

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, OF azalan) %61,9 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır (r:-0,619; p=0,001; p<0,01).  
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Olguların dil hacimleri ile total havayolu hacimleri arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, toplam havayolu hacmi azalan) %58,5 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,585; p=0,001; p<0,01) (Şekil 14).  

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları (p=0,580) ve 

posterior havayolu boşlukları (p=0,613) arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Olguların dil hacimleri ile minimum aksiyal alanlar arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, minimum aksiyal alan azalan) %55,4 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,554; p=0,002; p<0,01). 

 

 

 
Şekil 14. Dil hacmi ile total havayolu hacim ilişkisi 
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4.3. Sagital Yönlü Gruplara Göre Değerlendirmeler 

 

4.3.1. Sagital Yönlü Gruplarda Olguların Cinsiyetlerine Göre 

Karşılaştırılması 

 

Olguların cinsiyet dağılımının sagital yönlü gruplara göre değerlendirmeleri 

amacıyla Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Sagital Yönlü Gruplarda Olguların Cinsiyetlerine Göre  
                  Karşılaştırılması 

 Sagital Yönlü Gruplar  

                   Sınıf I 

                   (n=39) 

Sınıf II 

(n=37) 

Sınıf III 

(n=12) 

p 

Cinsiyet;

n (%) 

Kadın  17 (43,6) 25 (67,6)             7 (58,3) a0,107 

Erkek 22 (56,4) 12 (32,4)                 5 (41,7)  
         aPearson Ki-Kare Test 
 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların cinsiyetleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p=0,107; p>0,05) (Tablo 14) (Şekil 15). 

 

 
Şekil 15. Sagital yönlü gruplara göre olguların cinsiyetleri 
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4.3.2. Sagital Yönlü Gruplara Göre Havayolu Hacim Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

 
Olguların havayolu hacim ölçümlerinin sagital yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanılmıştır 

(Tablo 15, 16). 

 
 
Tablo 15: Sagital Yönlü Gruplara Göre NF, OF ve Total Havayolu Hacim 
                 Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 Sagital Yönlü Gruplar     

Sınıf I (n=39) Sınıf II (n=37) Sınıf III (n=12)   p 

NF 

Hacmi 

Min-Max 5983,7-10264,5 4833,8-7773,1 6856,4-12988,2   c0,001** 

Ort±SD 8116,86±1248,05 5721,03±795,99 10218,83±2127,83   

OF 

Hacmi 

Min-Max 9350,6-17160,2  6105,4-13692,2  12677,8-20794,2    c0,001** 

Ort±SD 12874,74±2493,25 8809,22±2248,41 16579,79±2624,32   

Total 

Havayolu 

Hacmi  

Min-Max  15973,1-26870,6 11017,3-19538,8 20696,2-33782,4   c0,001** 

Ort±SD 20991,61±3584,55 14530,25±2801,43 26798,62±4208,79   

cKruskal Wallis H Test       **p<0,01 

 

 

Tablo 16: NF, OF ve Total Havayolu Hacim Ölçümlerinin Post Hoc 
                   Değerlendirmeleri 

 Sagital Yönlü Gruplar 

Sınıf I-Sınıf II Sınıf I-Sınıf III Sınıf II-Sınıf III 

NF Hacmi 0,001** 0,003* 0,001** 

OF Hacmi 0,001** 0,001** 0,001** 

Total Havayolu Hacmi  0,001** 0,001** 0,001** 
Mann Whitney U test      *p<0,05      **p<0,01 

 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların nazofaringeal havayolu hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

yaratan grubu belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; Sınıf III 

grubunda bulunan olguların NF hacimleri, Sınıf I (p=0,003) ve Sınıf II’de (p=0,001) 
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bulunan olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Sınıf I grubu olguların NF 

ölçümleri, sınıf II grubundaki olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,001; 

p<0,01) (Şekil 16). 

 

 

 
Şekil 16. Sagital yönlü gruplara göre olguların nazofaringeal havayolu hacimleri 
 
 
 

Sagital yönlü gruplara göre olguların orofaringeal havayolu hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

yaratan grubu belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; sınıf III 

grubundan bulunan olguların OF hacimleri, sınıf I (p=0,001) ve sınıf II’de (p=0,001) 

bulunan olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Sınıf I grubu olguların OF 

hacimleri, sınıf II grubundaki olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,001; 

p<0,01) (Şekil 17). 
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Şekil 17. Sagital yönlü gruplara göre olguların orofaringeal havayolu hacimleri 

 

 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların toplam havayolu hacimleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı yaratan grubu 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; sınıf III grubundan bulunan 

olguların toplam havayolu hacimleri, sınıf I (p=0,001) ve sınıf II’de (p=0,001) 

bulunan olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Sınıf 1 grubu olguların 

toplam havayolu hacimleri, sınıf II grubundaki olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0,001; p<0,01) (Şekil 18). 
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Şekil 18. Sagital yönlü gruplara göre olguların toplam havayolu hacimleri 

 

 

4.3.3. Sagital Yönlü Gruplara Göre Lineer ve Alan Ölçümlerinin 
Karşılaştırılması 

 
Olguların havayolu lineer ve alan ölçümlerinin sagital yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Oneway ANOVA, Kruskal-Wallis, Tukey HSD ve Mann 

Whitney U testleri kullanılmıştır (Tablo 17, 18). 

 

Tablo 17: Sagital Yönlü Gruplara Göre OF vertikal, PHB ve minAx   
                 Değerlendirmeleri 

 Sagital Yönlü Gruplar 

p Sınıf I 

(n=39) 

Sınıf II 

(n=37) 

Sınıf III 

(n=12) 

OF Vertikal 

(mm) 

Min-Max 30,4-54,2 25-54,6 37,9-47,5 0,204 

Ort±SD 41,47±5,83 43,78±6,15 42,05±2,89 

PHB  

(mm) 

Min-Max 7,1-14,1 2,9-12,9 9,1-15,7 0,001** 

Ort±SD 10,58±1,52 8,67±2,22 11,7±2,02 

minAx 

(mm2) 

Min-Max 112,2-267,5 58,1-256,5 144,3-286,8  0,001** 

Ort±SD 177,57±48,65 145,36±45,95 233,19±46,5 
bOne Way ANOVA Test     cKruskal Wallis H Test      **p<0,01 
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Tablo 18: OF Vertikal, PHB ve minAx Ölçümlerinin Post Hoc 
                   Değerlendirmeleri 

 Sagital Yönlü Gruplar 

Sınıf I-Sınıf II Sınıf I-Sınıf III Sınıf II-Sınıf III 
dOF Vertikal 

 (mm) 

0,185 0,949 0,630 

ePHB  

(mm) 

0,001** 0,077 0,001** 

dminAx  

(mm2) 

0,011* 0,002** 0,001** 

dTukey HSD test     eMann Whitney U test     *p<0,05     **p<0,01 

 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların orofaringeal vertikal uzunlukları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,204; p>0,05). 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların posterior havayolu boşlukları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

yaratan grubu belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; sınıf II 

grubundan bulunan olguların posterior havayolu boşlukları, sınıf 1 (p=0,001) ve sınıf 

III’de (p=0,001) bulunan olgulardan anlamlı düzeyde düşüktür (p<0,01). Ayrıca sınıf 

III grubundaki olguların posterior havayolu boşluklarının, sınıf I grubundaki 

olgulardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte anlamlılığa 

yakın düzeyde olması dikkat çekmektedir (p=0,077; p>0,05) (Şekil 19). 
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Şekil 19. Sagital yönlü gruplara göre olguların posterior havayolu boşlukları 

 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların minimum aksiyel alanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı yaratan grubu 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; sınıf III grubunda bulunan 

olguların minimum aksiyel alanları, sınıf I (p=0,002) ve sınıf II’de (p=0,001) 

bulunan olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,01). Sınıf I grubu olguların 

minimum aksiyel alanları, sınıf II grubundaki olgulardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0,011; p<0,05) (Şekil 20). 
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Şekil 20. Sagital yönlü gruplara göre olguların minimum aksiyel alanları 
 
 

 
4.3.4. Sagital Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi Ölçümlerinin Karşılaştırılması 
 
 

Olguların dil hacim ölçümlerinin sagital yönlü gruplara göre 

değerlendirmeleri amacıyla Oneway ANOVA testi kullanılmıştır (Tablo 19). 

 
 

Tablo 19: Sagital Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi Ölçümlerinin 
Karşılaştırılması 

 Sagital Yönlü Gruplar 

p Sınıf I 

(n=39) 

Sınıf II 

(n=37) 

Sınıf III 

(n=12) 

Dil 

Hacmi 

(mm3) 

Min-Max  11172,2-35739,7  18395,8-36945,1  11291,2-29567,4 0,001** 

Ort±SD 24941,19±5921,14 28333,54±5357,85 19391,3±5179,26 

bOne Way ANOVA Test        **p<0,01 
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Tablo 20: Dil Hacmi Ölçümlerinin Post Hoc değerlendirmeleri 
 Sagital Yönlü Gruplar 

 Sınıf I-Sınıf II Sınıf I-Sınıf III Sınıf II-Sınıf III 

Dil Hacmi (mm3) 0,026* 0,010** 0,001** 
Mann Whitney U test      **p<0,01 

 

 

Sagital yönlü gruplara göre olguların dil hacimleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı yaratan grubu 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; sınıf III grubundan bulunan 

olguların dil hacimleri, sınıf I (p=0,010) ve sınıf II’de (p=0,001) bulunan olgulardan 

anlamlı düzeyde düşüktür (p<0,01). Sınıf I grubu olguların dil hacimleri, sınıf II 

grubundaki olgulardan anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,026; p<0,05) (Tablo 20) 

(Şekil 21). 

 

 

 
Şekil 21. Sagital yönlü gruplara göre olguların dil hacimleri 
 

 

 

 

 

 

0	  

5000	  

10000	  

15000	  

20000	  

25000	  

30000	  

35000	  

40000	  

Sınıf	  1	   Sınıf	  2	   Sınıf	  3	  

O
rt
±S
D	  

Dil	  Hacmi	  (mm3)	  



 81 

4.3.5. Sagital Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi ve Havayolu 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

Sagital yönlü gruplara göre dil hacmi ve havayolu ölçümlerinin ilişkisini 

incelemek için Spearman’s ve Pearson korelasyon analizleri kullanılmıştır (Tablo 

21). 

 

Tablo 21: Sagital Yönlü Gruplara Göre Dil Hacmi ile Diğer Özelliklerin İlişkisi 
 Sınıf I Sınıf II Sınıf III 

Dil Hacmi Dil Hacmi Dil Hacmi 

r p r p r p 

NF Hacmi (mm3) 0,419 0,008** 0,640 0,001** 0,419 0,175 

OF Hacmi (mm3) 0,545 0,001** 0,532 0,001** 0,663 0,019* 

Total Havayolu 

Hacmi (mm3) 
0,504 0,001** 0,566 0,001** 0,625 0,030* 

OF Vertikal 

(mm) 
0,290 0,073 0,078 0,644 0,547 0,065 

PHB (mm) 0,108 0,512 0,137 0,419 0,766 0,004** 

minAx (mm2) 0,555 0,001** 0,008 0,961 0,670 0,017* 
dSpearman’s Korelasyon Analizi ePearson Korelasyon Analizi  *p<0,05   **p<0,01 

 

4.3.5.1. Sınıf I grubu değerlendirmeleri 

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (dil hacmi arttıkça, NF hacmi azalan) %41,9 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,419; p=0,008; p<0,01) (Tablo 21). 

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, OF azalan) %54,5 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır (r:-0,545; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21). 

 

Olguların dil hacimleri ile total havayolu hacimleri arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, toplam havayolu hacmi azalan) %50,4 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,504; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21) (Şekil 22).  
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Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları arasında pozitif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, orofaringeal vertikal uzunlukları artan) %29,0 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki saptanmıştır (r:0,290; p=0,073; p>0,05) 

(Tablo 21).  

 

Olguların dil hacimleri ile posterior havayolu boşlukları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,512; p>0,05) (Tablo 21). 

 

Olguların dil hacimleri ile minimum aksiyel alanlar arasında negatif yönde 

(dil hacmi arttıkça, minimum aksiyel alanlar azalan) %55,5 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,555; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21). 

 

4.3.5.2. Sınıf II grubu değerlendirmeleri  

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (dil hacmi arttıkça, NF hacmi azalan) %64,0 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,640; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21). 

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, OF azalan) %53,2 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır (r:-0,532; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21). 

 

Olguların dil hacimleri ile total havayolu hacimleri arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, toplam havayolu hacmi azalan) %56,6 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,566; p=0,001; p<0,01) (Tablo 21) (Şekil 22).  

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları (p=0,644), 

posterior havayolu boşlukları (p=0,419) ve minimum aksiyel alanlar (p=0,961) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 21). 

 

4.3.5.3. Sınıf III grubu değerlendirmeleri 

 

Olguların dil hacimleri ile nazofaringeal havayolu hacimleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,175; p>0,05) (Tablo 21). 
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Olguların dil hacimleri ile orofaringeal havayolu hacimleri arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, OF azalan) %66,3 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır (r:-0,663; p=0,019; p<0,05) (Tablo 21).  

 

Olguların dil hacimleri ile total havayolu hacimleri arasında negatif yönde 

(Dil hacmi arttıkça, toplam havayolu hacmi azalan) %62,5 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,625; p=0,030; p<0,05) (Tablo 21)  (Şekil 22).  

 

Olguların dil hacimleri ile orofaringeal vertikal uzunlukları arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, orofaringeal vertikal uzunlukları azalan) %54,7 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki saptanmıştır (r:-0,547; p=0,065; p>0,05) 

(Tablo 16).  

 

Olguların dil hacimleri ile posterior havayolu boşlukları arasında negatif 

yönde (Dil hacmi arttıkça, posterior havayolu boşlukları azalan) %76,6 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,766; p=0,004; p<0,01) (Tablo 21).  

 

Olguların dil hacimleri ile minimum aksiyel alanlar arasında negatif yönde 

(dil hacmi arttıkça, minimum aksiyel alanlar azalan) %67,0 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r:-0,670; p=0,017; p<0,05) (Tablo 21). 

 

 



 84 

 
Şekil 22. Dil hacmi ile total havayolu hacim ilişkisi 
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5. TARTIŞMA  

 

5.1. Amaç ve Yöntemin Tartışılması 

 

Üç boyutlu analiz gerektiren tüm yapılar gibi havayolu değerlendirmeleri de 

yıllarca iki boyutlu olarak teşhis edilmeye çalışılmıştır (4-6). Havayolu analizleri için 

lateral sefalometrik röntgenler uzun yıllardan beri yaygın olarak kullanılmaktadır.   

 

Yapılan araştırmalarda lateral sefalometrik röntgenlerin nazofaringeal alan 

ile ilgili yeterli bilgi vermediğini bildirmiştir (6). El ve Palomo (10)’ nun yaptıkları 

çalışmada da iki boyutlu çalışmaların havayolu değerlendirmelerini tam anlamıyla 

karşılamadığını bildirilmiştir (10). Bu sonuçlara benzer olarak, Aboudara ve ark. (49) 

yaptıkları çalışmada, lateral sefalometrik röntgenlerin bilgisayarlı tomografilerle 

karşılaştırıldığında üst havayolu değerlendirmesinde yetersiz kaldığını bildirmiştir. 

 

Bilgisayarlı tomografilerin icadıyla iki boyutlu görüntüleme tekniklerinin 

yarattığı bazı dezavantajların üstesinden gelinmiştir. Ancak bilgisayarlı 

tomografilerin rutin olarak kullanılması radyasyon ve zararları konusunu gündeme 

getirmiştir (11). Radyasyon dozunun yüksek olması, bilgisayarlı tomografilerin rutin 

kullanımı için sınırlayıcı bir faktördür (46). Bu sebeple radyasyon dozu ve doz 

azaltılmasına yönelik stratejiler ışığında konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin 

kullanımına geçilmiştir (10).  

 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler daha düşük radyasyon dozu ile daha 

hızlı görüntü oluşturma olanağı tanımaktadır (12-14). Ayrıca, yapılan araştırmalar bu 

tekniğin uygun görüntü kalitesi sağladığını göstermektedir (10). Scarfe ve ark. (69) 

yaptıkları çalışmada, konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerde ışınlanan alanın 

boyutunun küçültüldüğünü ve bu sayede radyasyon dozu seviyesinin minimuma 

indiğini bildirmişlerdir. Benzer şekilde Hodez ve ark. (74) yaptıkları çalışmada konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografilerin doz oranın bilgisayarlı tomografilerden daha düşük 

olduğunu bildirmişlerdir. Literatürde konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin 

avantajlarını destekleyen birçok araştırma bulunmaktadır (10,12-14,46,49,69,74).  
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Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler ortodontide birçok alanda 

kullanılmaktadır (78,80-85,86-93). Aynı zamanda konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografilerin ortodontik teşhis ve tedavi planlamasında konvansiyonel sefalometrik 

röntgenlerin  yerini alabileceği gibi ek olarak alınan diğer röntgenlerin de önüne 

geçilebileceğini bildiren araştırmalar bulunmaktadır (94, 95).  

 

Literatürde sefalometrik röntgen (4,39-43), bilgisayarlı tomografi (64-137), 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (10,11,44-49) kullanarak havayolu değerlendiren 

birçok araştırma bulunmaktadır.  

 

Üst havayolu anatomisi büyük ölçüde boşluklu bir yapıdır ve yumuşak doku 

sınırları içermektedir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, boyutsal yüksek 

rezolüsyonu sayesinde boş alanları ve yumuşak dokular arasındaki sınırları 

belirlemektedir. Üst havayolu anatomisi analizinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

kulllanımının güvenilirliğini ve doğruluğunu inceleyen birçok araştırma 

bulunmaktadır (46,49,78,79). Yamashina ve ark. (46) yaptıkları çalışmada, 

orofaringeal havayolu analizini bilgisayarlı tomografi ve konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografide karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak, hava boşluklarının konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografide gerçek yapıya oldukça yakın ölçümlendiğini bildirmişlerdir 

(46). Benzer bir çalışmada, nazofaringeal havayolu hacmi ölçümünde konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografinin etkili bir metod olduğunu bildirilmiştir (49). Bu bilgiler 

ışığında çalışmamızda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı kullanımı tercih 

edilmiştir. 

 

Sutthiprapaporn ve ark. (137) yaptıkları çalışmada, hastanın oturur ve yatar 

pozisyon arasındaki postüral değişimlerinde orofaringeal yapıların yerçekimine karşı 

verdikleri cevabı incelemişlerdir. Postüral değişimlere karşılık olarak yerçekimi 

etkisi, orofaringeal yapıların pozisyonlarında ilgili değişimlere sebep olmaktadır. 

Literatürde, bu bulguları destekleyen birçok araştırma bulunmaktadır (125-127,138-

140). Bu sebeple görüntüleme sırasında hastanın pozisyonu büyük önem 

taşımaktadır. Yerçekimine bağlı olarak değişen orofaringeal yapıların pozisyonları 

havayolu analizini de etkilemektedir (125-127). Bu nedenle çalışmamızda hasta dik 

oturur pozisyondayken görüntülenebileceği konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

kullanılmıştır. 
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Literatürde havayolunu değerlendiren birçok çalışmada hastanın doğal baş 

pozisyonunda olması tercih edilmiştir (7,21,128). Hastanın dik oturur pozisyonu 

doğal baş pozisyonuna en yakın pozisyondur (128). Bu sebeple üst havayolu 

morfolojisi ve boyutları ile  ilgili değerlendirmelerde, üç boyutlu görüntüleme 

sırasında hastanın dik oturur pozisyonda olması tavsiye edilmektedir (128). Bu 

durum, çalışmamızda bu metodu seçmemizin bir diğer sebebidir.   

 

Literatürde, farklı baş pozisyonlarında faringeal havayolu boyutlarında 

değişim görüldüğünü bildiren çalışmalar bulunmaktadır (125-127). Özellikle 

posterior havayolu boşluğu ve baş pozisyonu arasında güçlü bir korelasyon 

bulunmaktadır (126).  

 

Görüntüleme esnasında alın ve çene ucunu birlikte destekleyen konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi cihazları bulunmaktadır. Çene ucunu destekleyen parça, 

belirgin çene ucu olan bireylerde başın ekstansiyon halinde olmasına sebep 

olmaktadır. Tersi durumda, çene ucu belirgin olmayan hastalarda ise baş fleksiyon 

haline geçer (129). Çalışmamızda, baş pozisyonuna bağlı olarak havayolu 

değerlendirmelerinin etkilenebilmesinden dolayı görüntüleme esnasında çene ucu 

desteği kullanılmamıştır.  

 

Literatürdeki bazı havayolu çalışmalarında erişkin olmayan bireyler tercih 

edilmiştir (11). Kollias ve ark. (48) yaptıkları çalışmada, 20-50 yaş aralığında 

yumuşak damağın uzadığını ve kalınlaştığını, faringeal bölgenin daraldığını 

bildirmişlerdir. Bu bilgiye dayanarak, El ve Palomo (11) yaptıkları çalışmada, 14-18 

yaş aralığında orofaringeal ve nazofaringeal bölgenin stabil ve ölçülebilir olduğunu 

bildirmiştir.  

 

Diğer yandan, literatürde havayolu değerlendirmelerinde erişkin bireyleri 

kullanan birçok araştırma bulunmaktadır (27-29,36,43,45,48,143). Bir araştırmada, 

havayolu değerlendirmelerinin standardizasyonu için kemik gelişimi tamamlanmış 

bireylerin tercih edildiği bildirilmiştir (43).  

 

Taylor ve ark. (47) yaptıkları araştırmada, direkt olarak orofaringeal 

bölgenin yumuşak doku büyümesini incelemişlerdir. Çalışmadaki 16 kız, 16 erkek 
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birey  6, 9, 12, 15 ve 18 yaş  olarak gruplandırılmıştır. Araştırmacılar, iskeletsel 

lineer ölçümlerin büyük bölümünün zamanla arttığını, 15- 18 yaş aralığında da 

değişimin devam ettiğini bildirmişlerdir. Atlasın anterior sınırı ve PNS noktaları 

arasındaki ölçümün 12 yaşından sonra da azalarak devam ettiğini bildirmişlerdir. 

Hyoid kemiği de içeren lineer ölçümlerin çoğunun benzer şekilde 6- 12 yaş 

aralığında mesafelerinin arttığını ve 15- 18 yaş aralığında da azalarak devam etttiğini 

bildirmişlerdir. Posterior faringeal duvarı içeren ölçümler diğerlerinden farklı bir 

grafik izlese de 6- 9, 9- 12, 12- 15 ve 15- 18 yaş aralığında artmaktadır. 12- 15 yaş 

aralığında pubertal büyüme atılımının olması ve adenoidlerde görülen regresyon 

faringeal yapılarda değişime sebep olmaktadır. Aynı araştırmada, havayolunda 

görülen bu artışın 18 yaşına kadar devam ettiği bildirilmiştir. 6 yaşından 18 yaşına 

kadar posterior faringeal duvarın kullanıldığı yumuşak doku ölçümlerinin değiştiği, 

özellikle  6-9 ve 12-15 yaş aralığında ciddi oranda farklılık gösterdiği vurgulanmıştır. 

Ayrıca bu ölçümler büyüme, tonsil ve adenoid atrofileri, bu yapıların ameliyat ile 

alınması gibi sebeplerle etkilenmektedir. Çalışmamızda seçilen bireylerin 

anemnezlerinde adenoidektomi vb. operasyonları geçirmemiş olmasına, solunum 

yapıları ile ilgili bir patoloji bulunmamasına, kraniyal ve fasiyal bir deformitenin ve 

travma geçmişinin olmamasına, büyüme gelişiminin tamamlanmış olmasına dikkat 

edilmiştir. 

 

Shigeta ve ark. (45) yaptıkları çalışmada, vücut kitle indeksi ile havayolu 

hacmi arasında negatif korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Lateral faringeal duvar 

ve parafaringeal yağ dokularının hacmi ile havayolu hacmi arasında ilişki 

bulunmaktadır. Bu sebeple çalışmaya dahil edilecek birey seçimi için tüm hastaların, 

boy uzunluğu (m) ve vücut ağırlığına (kg) göre vücut kitle indeksleri (kg/m2) 

hesaplanmıştır. Vücut kitle indeksleri 30’un üzerinde olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir (11,43). 

 

Yapılan birçok araştırmada dentofasiyal iskeletsel paternin sagital yönde 

belirlenmesinde ANB açısından faydalanılmıştır (4,11,145). ANB açısı, 

anteroposterior dentofasiyal uyumsuzluğu tanımlamada oldukça yaygın olarak 

kullanılmaktadır (11,145). Aynı zamanda, kranial kaideye göre maksilla ve 

mandibulanın pozisyonunu tanımlamak için SNA ve SNB açılarından da sıklıkla 
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faydalanılır (11).  Çalışmamızda da sagital yönde hasta gruplarının belirlenmesinde 

bu ölçümlerden faydalanılmıştır. 

 

Tozlu ve ark. (145) yaptıkları çalışmada dentofasiyal iskeletsel paternin 

vertikal yönde belirlenmesinde S-Go/N-Me oranı (Jarabak oranı) ve S-N/Go-Me 

açısı kullanmıştır. Çalışmamızda, vertikal yönde hasta gruplarının belirlenmesinde 

bu ölçümlerden faydalanılmıştır.  

 

Literatürdeki konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanarak havayolu analizi 

yapan çalışmalarda kullanılan referans noktalarının farklılık gösterdiği görülmüştür 

(128). Örneğin çoğu araştırmada, orofaringeal havayolunun superior sınırı için 

nazofaringeal havayolunun inferior sınırı olarak hemfikir olunurken, inferior sınırı 

farklılık göstermektedir (11,38,79,129,137). Bazı araştırmacılar bu sınırı, Frankfort 

düzlemine paralel ve 2. servikal vertebranın en anteroinferior noktasından geçen 

düzlem olarak tanımlar (79). Literatürde orofaringeal havayolunun inferior sınırı 

olarak, palatal düzleme paralel ve 2. servikal vertebranın en anteroinferior 

noktasından geçen düzlem (11), epiglottisin tabanından geçen horizontal çizgi (38), 

sagital düzleme dik ve 3. servikal vertebranın en inferior noktasının ortasından 

tanjant geçen düzlem (129), epiglottisin superior noktasından geçen horizontal çizgi 

(137) şeklinde tanımlar da bulunmaktadır. 

 

En farklı tanımlanan bölgelerden birisi de nazofaringeal havayoludur. Bazı 

çalışmalarda nazofaringal havayolu superior sınırı, nazal septumun posterior 

faringeal duvar ile füzyonundan önceki son kesit olarak alınmıştır (11).  Ayrıca 

literatürde bu sınırı pterigomaksiller fissürün superiorundan posterior faringeal 

duvara uzanan yumuşak doku kontürü (49), posterior nazal düzlem (22) (Frankfort 

düzleminden PNS noktasına uzatılan çizgiye dik frontal düzlem), nazofarinksin en 

üst noktası ile posterior koana birleşimi (129) gibi tanımlar da bulunmaktadır.  

 

Nazofaringeal havayolunun inferior sınırı için de farklı görüşler 

bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda bu sınır, palatal düzlemden geçerek posterior 

faringeal duvara uzatılan çizgi olarak belirtilir (11,38,49). PNS noktasından ve 1. 

servikal vertebranın en alt orta noktasından geçen düzlem (129), PNS ve Basiondan 
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geçen düzlem (137), PNS noktasından geçen ve frankfort düzlemine paralel düzlem 

(79) şeklinde  de tanımlanan araştırmalar bulunmaktadır.  

 

Çalışmamızda üst havayolunun anatomik sınırlarına karar verirken 

Guijarro-Martinez ve Swenen’ nin 2011 yılında yaptıkları sistematik incelemeden 

(128) faydalanılmıştır. Bu sistematik incelemeye göre en sık kullanılan orofaringeal 

ve nazofaringeal havayolu sınırları belirlenmiştir. Daha sonra bu sınırları referans 

alan araştırmalardan biri (11) seçilmiş ve diğer havayolu ölçümlerinde de seçilen 

araştırmada belirtilen sınırlar kullanılmıştır. Böylece nazofaringeal ve orofaringeal 

havayoluna bağlı diğer ölçümlerde standardizasyon sağlanmıştır.  

 

Havayolunun volumetrik ölçümlerine ilave olarak lineer (OF vertikal, PHB) 

ve alan (minax) ölçümleri de değerlendirilmiştir. OF vertikal ve PHB ölçümleri 

midsagital kesitte yapılmıştır. PHB, yumuşak dokular tarafından sınırlanan ve dil 

tabanı seviyesindeki en dar bölge olarak tanımlanmaktadır (11). PHB ölçümünün 

yapıldığı sagital kesite karşılık gelen aksiyal kesit üzerinde en dar alan (minax) 

(mm2) ölçümü yapılmıştır. Literatürde, dil tabanı seviyesindeki en dar bölgenin alanı 

olarak tanımlanmaktadır (11). 

 

KIBT taramasının görüntülenmesi için medikal görüntüleme donanımı 

DICOM kullanılması gerekmektedir. Verilerin DICOM formatıyla yazdırılması 

medikal alanda standarttır. Literatürde nazofaringeal ve orofaringeal havayolu hacim 

ölçümleri için DICOM görüntüleme programlarının doğruluğu ve gerçekliği 

karşılaştırılmıştır. Bu araştırmada, Dolphin3D, InvivoDental ve OnDemand3D 

programları karşılaştırılmış ve bu yazılımların sonuçlarının yüksek korelasyon 

göstermelerine rağmen hata paylarının da bulunduğu bildirilmiştir (10). Bu durum, 

yazılımların sistemik hatalarından kaynaklı olabilir. 

 

Literatürde Mimics programını diğer yazılım programlarıyla karşılaştıran 

bir araştırmaya rastlanılmıştır (144). Mimics, Dolphin3D, OsiriX, ITK-Snap, 

InvivoDental ve OnDemand3D yazılım programlarını karşılaştıran araştırmaya göre, 

tüm programlardaki ölçümler gerçek yapıya yakın oranda bulunmuştur. Mimics, 

Dolphin3D, OsiriX,  ITK-Snap programlarındaki hata oranı %2’nin altında olup altın 

standart olarak kabul edilmektedir. Orofaringeal bölgenin hacim ölçümlerinin 
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doğruluğunda InvivoDental programı diğer programların gerisinde kalmaktadır 

(144). Araştırmacılar, Mimics programının kullanıcı dostu olduğunu, hızlı ve basit 

havayolu segmentasyonu sağladığını, segmentasyon kontrolünde ve duyarlılığında en 

iyi program olduğunu, iki boyutlu kesitlerde segmentasyon araçlarının bulunduğunu 

ve rahatça kontrol edilebildiğini, diğer görüntüleme yazılımları ile 

karşılaştırıldığında eşik değeri aralıklarının birbirine daha yakın olduğunu 

bildirmişlerdir. Mimics programı avantajları sebebiyle üç boyutlu çalışmalarda 

sıklıkla tercih edilmektedir (57, 85,144). Kemik, yumuşak doku ve havayolu gibi 

yapılar üzerinde detaylı çalışma imkanı sağlamasından dolayı dişhekimliği ve tıp 

alanında teşhis ve tedavi planlamada sıklıkla kullanılmaktadır. 

 

Yazılım programlarının sunduğu segmentasyon işlemi otomatik ya da 

manuel olabilmektedir. Dilin, suprahyoid kası ve yumuşak damakla olan yakın 

ilişkisi sebebiyle otomatik segmentasyonu oldukça zordur. Çünkü bu komşu yapılar 

dil ile benzer  Hounsfield Unit değerlerine sahiptir. Bu yüzden dil çalışmalarında yarı 

otomatik segmentasyon aracı (otomatik çizim) önerilmektedir (45). Çalışmamızda 

Mimics yazılım programını seçmemizin bir sebebi de yarı otomatik segmentasyon 

aracı sağlamasıdır. Bu araç sayesinde görüntülenen alanın yoğunluk değişimleri 

tespit edilebilir. Böylece dil ve çevresindeki kaslar arasındaki sınır otomatik olarak 

belirlenmiş olur. Ardından manuel olarak, dil ve diğer kaslar birbirinden ayrılır. Dili 

oluşturan görüntüler aksiyal, frontal ve sagital düzlemlerde yarı otomatik araç ile 

boyanır ve böylece dil hacmi hesaplanır (45).  

 

Literatürde dil boyutlarını hesaplayan araştırmalara çok 

rastlanılmamaktadır. Araştırmalarda, direkt ölçüm (59), manyetik rezonans 

görüntülemesi (61,62), bilgisayarlı tomografi (63,64) ve konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (57,147) dil boyutlarının hesaplanmasında kullanılan metodlardan 

bazılarıdır.  

 

Dil hacminin hesaplanmasında çeşitli teknikler kullanılmaktadır. Bandy ve 

Hunter (58), suyun yer değişiminden faydalanarak dilin anterior bölümünün hacmini 

ölçmüştür. Oliver ve Evans (59), Boley aleti ile dilin uzunluğunu, genişliğini ve 

kalınlığını ölçmüştür. Literatürde kullanılan bir diğer direkt ölçüm yöntemi ise aljinat 
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ölçüsüdür (58). Ancak bu yöntemde, materyal yerleştirilirken dilin hareketsiz 

kalması sağlanamadığı için başarılı olunamamıştır.  

 

Manyetik rezonans görüntülemesi ise yumuşak doku çalışmalarına uygun 

bir tekniktir. Ancak ortodontik tedavi öncesinde ya da sırasında rutin olarak 

başvurulmamaktadır (62). Bazı araştırmacılar, dil hacminin ve oral kavitenin 

ölçümlerinde bilgisayarlı tomografi cihazının etkili ve güvenilir bir metod olduğunu 

bildirmişlerdir (63). Buna rağmen, yaydığı radyasyon dozunun yüksek olması 

sebebiyle sıklıkla tercih edilmesi uygun değildir.  

 

Literatürde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi aracılığıyla da dil hacim 

ölçümü yapan sadece iki araştırmaya rastlanılmıştır (57,147). Uysal ve ark. (147) 

yaptıkları çalışmada, dil hacim ölçümü için kolay tanımlanabilen referans 

noktalarından yararlanarak yapay sınırlar oluşturmuşlardır. Sagital ve aksiyal 

kesitlerde alt birinci molar ve premolar dişlerin mine sement birleşimleri aynı 

düzleme getirilerek horizontal düzleme paralel kesitler elde edilmiştir. Böylece 

referans noktalarının simetrisi sağlanmıştır. Segmentasyon sırasında dilin ventral 

görünümü bu şekilde oluşturulmuştur (147). Dilin posterior görünümü için ise PNS 

noktasından horizontal düzleme dik indirilmiştir. Bu yöntem aynı zamanda Mandich 

ve ark. (57) tarafından da kullanılmıştır. KIBT aracılığıyla dil hacim ölçümü yapan 

başka araştırmaya rastlanmaması sebebiyle, çalışmamızda bu araştırmalarda 

kullanılan ortak metod tercih edilmiştir. 

 

 Mandich ve ark. (57) yaptıkları çalışmada,  dil hacmi ile maksiller ve 

mandibular inter-dental ark genişliği, aksiyal kök inklinasyonu, palatal indeks gibi 

ilişkileri incelemişlerdir. Uysal ve ark. (147) ise dil hacmi ile alt keser 

uyumsuzluğuna bakmışlardır. Çalışmamızda olduğu gibi dil hacmi ile havayolu 

ilişkisini inceleyen bir araştırmaya literatürde rastlanılmamıştır.  

 

5.2. Bulguların Tartışılması 

 

Araştırmamızdaki bireylerin %44,3’ü (n=39) erkek,  %55,7’si (n=49) 

kadındır. Grupları oluşturan bireylerin cinsiyetleri arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktır (p=0,952; p>0,05). Böylece, dentofasiyal iskeletsel paternin 
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havayolu ve dil ile ilişkisi incelenirken cinsiyete bağlı oluşabilecek değişimler 

elimine edilmiştir (Tablo 6, 14) (Şekil 10, 18). 

 

Vertikal yönlü gruplar arası nazofaringeal, orofaringeal ve total havayolu 

hacim karşılaştırmalarında anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 

7). Gruplar arası NF havayolu hacimleri incelendiğinde, en yüksek farklılık 

hipodiverjan grubundaki bireylerde bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 8). Benzer 

sonuçlara orofaringeal ve total havayolu hacimleri karşılaştırmalarında da 

rastlanılmıştır (p<0,01). Genel olarak, en yüksek havayolu hacimleri hipodiverjan 

grubunda belirlenmiş olup, ardından sırasıyla normodiverjan ve hiperdiverjan 

grupları takip etmektedir. En düşük NF, OF ve total havayolu hacimleri 

hiperdiverjan grubundadır (Tablo 8). Literatürde, vertikal büyüme paterni ve üst 

havayolu ilişkisini değerlendiren diğer araştırmalarda da benzer sonuçlara 

rastlanılmıştır (21,37,39,42,146). Çalıkoğlu ve ark.’nın (146) yaptıkları çalışma 

materyal ve metod yönünden çalışmamızla benzerlikler taşımaktadır. 

Araştırmalarında, 100 yetişkin bireyin faringeal havayolu hacimleri karşılaştırılmış 

ve nazofaringeal havayolu hacminin hiperdiverjan grupta anlamlı derecede düşük 

olduğu bildirilmiştir (p<0,01). Ayrıca, orofaringeal havayolu hacmi hipodiverjan 

grupta anlamlı derece yüksek bulunmuştur. Araştırmacılar sonuç olarak, faringeal 

havayolu hacimlerinin vertikal yönlü iskeletsel paternlere göre farklılık gösterdiğini 

bildirmiştir (146). Bu durum, bulgularımızla benzerlik göstermektedir. 

 

Benzer şekilde Joseph ve ark. (36) yaptıkları çalışmada, hiperdiverjan 

hastaların daha dar antero-posterior faringeal ölçülere sahip olduğunu bildirmiştir. 

Özellikle, sert damak seviyesindeki nazofarinks ile yumuşak damak tepe noktası ve 

mandibula seviyesindeki orofarinkste bu durum görülmektedir. Normal ve uzun yüz 

görünümüne sahip hastaların karşılaştırıldığı bir diğer araştırmada ise uzun yüz 

görünümüne sahip hastaların antero-posterior ve koronal yönde ciddi derecede dar 

havayoluna sahip olduğu gözlenmiştir (129).  

 

Çalışmamızın sagital yönlü gruplar arası, nazofaringeal, orofaringeal ve 

total havayolu hacim karşılaştırmaları incelendiğinde anlamlı farklılık gözlenmiştir 

(p=0,001; p<0,01) (Tablo 15). NF, OF ve total havayolu hacim karşılaştırmalarında, 



 94 

sınıf III grubunda bulunan bireylerin havayolu hacimleri anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 16).  

 

Literatürde farklı dentofasiyal iskeletsel paternler ile havayolu hacimlerini 

karşılaştıran araştırmalara sıkça rastlanılmaktadır (2,4-7,11,36,38). Bu 

araştımalardan bazıları, solunum fonksiyonunun kraniyofasiyal büyüme ve morfoloji 

üzerindeki etkisini incelemiştir (11,38,129). Son yapılan araştırmalar, farklı antero-

posterior çene ilişkilerine sahip hastalarda havayolu hacminin ve şeklinin anlamlı 

derecede farklılık gösterdiği yönündedir (38,129).  Ceylan ve Oktay (4) yaptıkları 

çalışmada, ANB açısının artması ile OF alanının azaldığını bildirmişlerdir. Benzer 

biçimde El ve Palomo (11) çalışmalarında, ANB açısı ile OF hacmi arasında 

istatistiksel olarak negatif korelasyon bulmuştur. Buldukları sonuç, Ceylan ve 

Oktay’ın (4) araştırmasını bağlayıcı nitelikte olmasının yanı sıra, bulgularımızla   da 

benzerlik göstermektedir. 

 

Yaş aralığı 14-18 arasında değişen 140 hastanın havayolu hacimlerinin 

değerlendirildiği bir diğer araştırmada, orofaringeal havayolu hacminin sınıf II 

hastalarda sınıf I ve III hastalarından daha dar olduğunu bildirilmiştir (11). Aynı 

zamanda, sınıf II mandibular retrognati hastalarında en düşük OF ve NF havayolu 

hacimleri gözlenmiştir. Özellikle, sınıf II mandibular retrognati ve sınıf III 

mandibular prognati hastalarının OF havayolu değerleri arasında en büyük farklılık 

görülmektedir. Bu durum, mandibulanın kraniyal kaide ile olan ilişkisinin OF 

havayolu hacmi üzerindeki etkisinden kaynaklanmaktadır. Çalışmamızda benzer 

olarak, nazofaringeal, orofaringeal ve total havayolu hacimleri incelendiğinde, sınıf 

III hasta grubunu sırasıyla sınıf I ve sınıf II gruplarının izlediği görülmüştür (Şekil 

16,17,18). Göreceli olarak kısa ve/veya posteriorda konumlanan mandibula, dili ve 

yumuşak damağı geriye, faringeal boşluğa doğru çekiyor olabilir. Bu durum, 

orofaringeal bölgenin daralmasına sebebiyet verebilir (64).  

 

OF havayolu hacmi ve sagital iskeletsel ilişkileri inceleyen bir araştırmada, 

efektif mandibula uzunluğu ve OF hacmi arasındaki korelasyon, SNB açısı ve OP 

hacmi arasındaki pozitif korelasyondan daha yüksek bulunmuştur (11). Bu bulguya 

dayanarak, mandibula uzunluğunun OF havayolu hacmi ve boyutu üzerinde 

mandibulanın kraniyal kaide ile olan ilişkisinden daha etkili olduğu düşüncesi 
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tartışılabilir. Mandibula uzunluğunun (Go-Me noktaları arası) değerlendirildiği başka 

bir araştırmada da mandibula uzunluğu ile OF havayolunun pozitif korelasyonda 

olduğu bildirilmiştir (3). NF hacmi ile mandibula uzunluğu karşılaştırıldığında ise, 

anlamlı derecede pozitif korelasyon bulunamamıştır (11). Nazofaringeal ve 

orofaringeal havayolu hacmini ve şeklini inceleyen diğer bir araştırmada ise farklı 

antero-posterior çene ilişkileri ile havayolu hacmi ve şekli değişirken, farklı vertikal 

ilişkilerle sadece havayolu şeklinin değişeceği bildirilmiştir (129).  Bu araştırma, 

çalışmamızın sagital yönlü havayolu hacim bulgularıyla benzerlik, vertikal yönlü 

bulgularıyla ise farklılık göstermektedir.  

 

Vertikal ve sagital yönlü gruplar için, orofaringeal havayoluna ait iki 

boyutlu değişkenler (OF vertikal, PHB, minax)  incelendiğinde, posterior havayolu 

boşluğu ve minimum aksiyal alanın OF vertikale kıyasla birbirleriyle daha yakın 

ilişkide olduğu gözlenmiştir (Tablo 9, 17). Bu durumun, aynı bölgenin sagital ve 

aksiyal kesit ölçümleri olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. OF vertikal 

ölçümleri, vertikal ve sagital yönlü gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermelerine rağmen farklılıklar diğer iki boyutlu değişkenlerdeki 

(PHB, minax) kadar yüksek değildir (p=0,192; p>0,05) (p=0,204; p>0,05) (Tablo 9, 

17). 

 

 Vertikal yönlü gruplar arası karşılaştırmalarda, PHB ve minax ölçümlerinin 

gruplar arasında daha büyük farklılık gösterdiği gözlenmiştir. Hipodiverjan 

grubundaki bireylerin PHB ve  minax değerleri diğer gruplardan istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 9, 10). Sagital yönlü gruplar arası 

karşılaştırmalarda ise sınıf III grubundaki bireylerin PHB ve minax değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı derece yüksek bulunmuştur (Tablo 17, 18). Bu bulgular, 

hacim değerlerinin gruplar arası sıralamaları ile benzerlik göstermektedir. PHB ve 

minax değerlerinin de havayolu hacmi hakkında fikir verebileceği düşünülebilir. Tso 

ve ark.’nın (78) yaptıkları araştırmada, havayolunun en dar kesitsel alanı ile total 

havayolu hacmi arasında yüksek korelasyon olduğu bildirilmiştir. Bir diğer 

araştırmada, faringeal havayolunun boyutları ve hacmini belirlemede ve tedavi 

planlamada, havayolunun daraldığı bölgelerin tespit edilmesinin klinik olarak önem 

taşıdığı bildirilmiştir (11).  
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Bazı yazarlar, orofaringeal bölgenin en dar kesitsel alanının (minax), üst 

havayolu analizlerinde hacimden daha önemli olduğunu düşünmektedir. En yaygın 

görüş, hacim ölçümlerinin bölgenin şeklini tanımlamadığı yönündedir (11). Ayrıca, 

hava pasajının en çok kısıtlandığı kesiti de bildirmemektedir. Tüm bölgede yeterli 

hava geçişi olsa dahi, pasajın en dar olduğu yer en büyük problemi teşkil edecektir. 

Semptomsuz, normal solunum fonksiyonları gösteren ve sınıf I oklüzyona sahip 

bireyler üzerinde yapılan bir araştırmaya göre, minimum aksiyal alan 90-360 mm2 

arasında değişmektedir (78). Normal sınıf I olguların değerlendirildiği bir diğer 

araştırmada ise, bu alan 66-387 mm2 aralığında bildirilmiştir (11). Çalışmamızda, 

sınıf I oklüzyona sahip bireylerin minimum aksiyal alan ölçümleri 112,2-267,5 mm2 

olarak bulunmuştur (Tablo 17). Bu bulgular, diğer araştırmalardaki sonuçları 

destekler niteliktedir.  

 

Orofaringeal bölgenin minimum aksiyal alanı, tıpkı OF hacim gibi 

mandibulanın uzunluğundan etkilenmektedir (11). Minimum aksiyal alan (minax), 

posterior havayolu boşluğu (PHB) seviyesinden ölçüldüğüne göre, dolaylı olarak bu 

değerin de etkileneceği düşünülebilir. Ancak literatürde bununla ilgili yeterli 

araştırma bulunmamaktadır. 

 

Mandibula uzunluğu arttığında dil ağız tabanının daha aşağısında 

konumlanır (8). Bazı araştırmacılar, oral kavite sınırlarındaki dil boyutunda 

azalmanın, kısmi olarak dental, iskeletsel ve kassal elementlerin maturasyon oranları 

arasındaki farklılıktan kaynaklanabileceğini düşünmektedir (122). Bu durum, daha 

geniş NF ve OF hacminde payı olan bir faktör olarak sonuçlanabilir (11). 

 

Literatürde çocukluktan yetişkinliğe geçişte dil boyutlarında meydana gelen 

değişim miktarı ile ilgili nicel bir bilgi bulunmamaktadır. Ancak bazı araştırmacılar, 

çocukluktan yetişkinliğe geçiş sürecinde dil ve intermaksiller boşluk alanını 

karşılaştırmışlardır (122). Araştırmacılar, dil alanının intermaksiller boşluk alanına 

olan oranının, çocuklukta daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bu durum, dildeki 

büyüme miktarının intermaksiller alana göre daha az olmasından kaynaklanır (122). 

Bir diğer ifadeyle; dil boyutlarındaki değişim, dili çevreleyen yapıların 

boyutlarındaki değişim ile kıyaslandığında çocukluktan yetişkinliğe geçişte 

azalmaktadır. Vig ve Cohen’in (122) yaptıkları araştırmada, oral kavite sınırları 
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içerisindeki dil boyutları incelenmiştir. Ancak, servikal omurların büyümesi ile dil ve 

komşu yapıların daha postero-inferior yönde konumlanacağı da göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

 

Solunum sistemi organlarının gelişimi embriyonel dönemin 4. haftasında 

başlamaktadır. Aynı zamanda, dil gelişiminin başlangıcı da bu haftada 

görülmektedir. 8-10 yaşlarında dilin anterior kısmının yetişkinlerdeki boyutuna 

ulaştığı ile ilgili araştırmalar bulunmaktadır. 10 yaşından sonra ise anterior kısmında 

anlamlı bir büyüme görülmezken posterior kısmının 15-16 yaşına kadar büyümeye 

devam etmektedir (20). Bu durum, Vig ve Cohen’in (122) bildirdiği gibi, dil ve 

intermaksiller alan oranının yetişkinlerde daha az olduğu bulgusunu  

desteklemektedir. 

 

Başın, çenelerin ve dilin postüral ilişkileri doğumda havayolunun açılması 

ve stabilizasyonu ile birlikte kurulur ve daha sonra havayolu korumak için gerekli 

olduğu gibi değişirler. Bu açıdan bakıldığında, solunum modu ve maloklüzyonun 

gelişmesi arasındaki bağlantının, dentisyona karşı oluşacak yumuşak doku baskıları 

sebebiyle olabileceği mantıklı görünmektedir. Bu durum “yumuşak doku gerilim 

hipotezi” olarak tanımlanmaktadır (21). Oral ve faringeal yumuşak dokuların başın, 

çenelerin ve dilin postüral değişiminden etkileneceği bu hipotezle açıklanabilir.  

 

Çalışmamızda dil hacminin dentofasiyal iskeletsel patern ve üst havayolu 

üzerindeki etkileri incelenmiştir. Vertikal yönlü gruplar arasında dil hacimleri 

incelendiğinde, hipodiverjan grubunda en düşük, hiperdiverjan grubunda ise en 

yüksek bulunmuştur (Tablo 11) (Şekil 13). Vertikal yönlü gruplar arasında en büyük 

farklılık, hipodiverjan grubundaki bireylerin dil hacimleri ile havayolu hacimleri 

arasında görülmektedir (Tablo 13). Hipodiverjan grubu OF havayolu ile dil hacmi 

arasında  %61,9 oranla negatif korelasyon bulunmaktadır (r: -0,619). Bu durumu, 

%58,5 oranla total havayolu hacmi ve %49 oranla NF havayolu hacmi takip 

etmektedir (r: -0,585; r: -0,49). Diğer havayolu ölçümlerinden (OF vertikal, PHB, 

minax) sadece minimum aksiyal alan (minax) ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Olguların dil hacimleri arttıkça, orofaringeal bölgenin minimum aksiyal 

alanında azalma görülmüştür (r: -0,554) (Tablo 13). Hiperdiverjan grubundaki 

bireylerin havayolu hacimlerinde daha düşük oranlarda istatistiksel anlamlılık 
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bulunurken, diğer havayolu ölçümlerinde (OF vertikal, PHB, minax) anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Normodiverjan grubunda ise dil hacmi ile havayolu ölçümleri 

arasında anlamlılık bulunmamıştır (Tablo 13). Bu durumun oluşmasına sebep olarak, 

vertikal gruplar arasındaki havayolu değerlerinde anlamlı derece farklılık görülmesi 

düşünülebilir. Grupların havayolu ölçümleri incelendiğinde en yüksek değerler 

hipodiverjan grubunda, en düşük değerler ise hiperdiverjan grubunda görülmüştür. 

Bulgularımıza göre dil hacmi ve total havayolu hacmi arasında negatif korelasyon 

gözlenmiştir (Şekil 14). Mandibula uzunluğunun üst havayolu ölçümleri ve dil 

boyutları ile ilişkisi düşünüldüğünde, dil ve havayolu ilişkisi incelemelerinde 

mandibulanın etkisi de araştırılabilir.  

 

Sagital yönlü grupların dil hacimleri incelendiğinde gruplar arasında anlamlı 

derece farklılık görülmüştür (p<0,01) (Tablo 19). Sınıf III grubu bireylerin dil 

hacimleri en düşük bulunurken, sınıf II grubunda ise en yüksek bulunmuştur. Sınıf I  

ve sınıf II gruplarının dil hacim değerleri ise birbirine yakındır (p<0,026) (Tablo 20). 

Dil ve havayolu hacim ilişkisi incelendiğinde, sagital yönlü gruplar içerisinde en 

yüksek negatif korelasyon sınıf III grubu orofaringeal havayolu hacminde 

görülmektedir (%66,3; r: -0,663) (Tablo 21). Vertikal yönlü değerlendirmelerde 

olduğu gibi, birçok havayolu ölçümüyle dil hacmi arasında negatif korelasyon 

bulunmuştur (Tablo 21). Dil hacmi arttıkça total havayolu hacminde azalma 

görülmektedir (Şekil 22). Sadece sınıf III bireylerin nazofaringeal havayolu hacmi ile 

dil hacmi arasında bir korelasyon bulunamamıştır (p=0,175) (Tablo 21). Bu durum 

yine sınıf III grubundaki birey sayısından (n=12) kaynaklı olabilir.  

 

Vertikal ve sagital yönlü incelemelerde, dil hacmi ile orofaringeal havayolu 

hacmi arasındaki korelasyon nazofaringeal havayolu hacminden daha yüksek 

bulunmuştur. Bu durumun dil ve orofaringeal bölgenin anatomik komşuluğundan 

kaynaklandığı düşünülebilir.  

 

Literatürde aynı araştırma içerisinde, normal solunum fonksiyonlarına sahip 

bireylerin üst havayolu analizini hem vertikal hem de sagital yönlü gruplara göre üç 

boyutlu olarak inceleyen bir araştırmaya rastlanılmamıştır. Ayrıca çalışmamız, farklı 

dentofasiyal iskeletsel paternlere göre üst havayolu analizi ile dil hacmini üç boyutlu 

olarak karşılaştırması bakımından da özgün bir değer taşımaktadır. Literatürde bu 
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materyal ve metodda bir araştırmaya rastlanılmamıştır. Birey sayısının arttırıldığı 

benzer çalışmalara ihtiyaç vardır. Dilin, havayolu ve maloklüzyon ile ilişkisini 

inceleyen üç boyutlu araştırmalar kısıtlıdır.  

 

Çeşitli solunum durumlarında ve proprioseptif stimuluslarda, oral ve 

faringeal adaptasyonları anlamak için daha fazla sayıda üç boyutlu üst havayolu 

analizi çalışmasına ihtiyaç vardır.  

 

Çalışmamız kapsamındaki bireyler dentofasiyal iskeletsel paternlerine göre 

vertikal ve sagital yönlü gruplara ayrılmış ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

verileri üzerinde lineer, alan ve hacim ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Elde edilen 

veriler değerlendirildiğinde şu sonuçlara varılmıştır: 

 

1.  Normal solunum fonksiyonlarına sahip bireyler incelendiğinde, üst 

havayolu hacimleri hiperdiverjan olgularda, normodiverjan ve hipodiverjan 

olgulardan daha küçüktür. 

 

2. Normal solunum fonksiyonlarına sahip bireyler incelendiğinde, üst 

havayolu hacimleri sınıf II olgularda, sınıf I ve III olgulardan daha küçüktür. 

 

3. Havayolu hacim ölçümleri ile dil hacmi arasında negatif korelasyon 

bulunmaktadır.  

 

4. Havayolu değerlendirmeleri arasında orofaringeal havayolu hacmi dil 

hacminden en çok etkilenen ölçümdür. 
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