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ORTODONTI VE UST HAVA YOLU
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Ortodontik tedavi ile mevcut malokliizyonun diizeltilmesi sonucunda daha este-
tik bir goriiniim elde edilmesi ile birlikte bireye saglikli bir okliizyon ve ¢igneme
fonksiyonu kazandirilmaktadir. Ortodontik tedavilerden bazi anatomik yapilar
da etkilenmektedir. Ust hava yolu ve cevresindeki yapilar da etkilenen baglica ana-
tomik yapilardandir.

Nazal ve faringeal hava yolundaki obstriiksiyon sonucu, saglikli olan burun
solunumu ag1z solunumuna doniisebilir. Uyku esnasinda solunum paterninde pa-
tolojik olarak degerlendirilebilecek diizeydeki degisikliklere bagli olarak gelisen
problemler uykuda solunum bozukluklar: olarak tanimlanir. (1). Uykuda solu-
num bozukluklar1 arasinda siklikla goriileni ve en 6nemlisi obstruktif uyku apne
sendromudur (OUAS). Erkeklerin %4’iinde, kadinlarin %2’sinde goriiliir. Etyoloji-
si multifaktoriyeldir ve tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir (2).

Ortodontik tedavilerin {ist hava yollarina olan etkileri degerlendirilmeden
once; tist hava yolu yapilarinin bilinmesi, farkl: iskeletsel formlara sahip bireyler-
de iist hava yollarinin ve gevre yapilarin degerlendirilmesi tedavi etkilerinin daha
iyi anlagilmasina ve sonucun daha basarili olmasina katki saglayabilir (2).

1. UST HAVA YOLU

Burundan akcigere kadar uzanan hava yolu, iist hava yolu ve alt hava yolu olarak
iki ana béliime ayrilir. Ust hava yolu, dig burun deliklerinden larinksin trakea
ile birlestigi yere kadar olan ortodonti ile iligkili boliimii kapsar. Burun boslugu,
paranazal siniisler, farinks ve larinksten olusur. Fonasyon, koku alma, sindirim,
solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi tist hava yolunun iglevleri arasinda
yer alir. Alt hava yolu ise trakea, bronslar ve akcigerleri igerir (3,4).
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1.1. Farengeal Hava Yolu

Farinks yaklagik olarak 12 cm uzunlugunda, ters koni sekilli, 1. ile 6. servikal
vertabralar arasinda bulunan muskulomembranoz bir yapiya sahiptir. Sfenoid si-
nisiin tabanindan baglayan krikoid kikirdagin alt sinirinda ulasan alani kapsar.
Farinks nazal, oral ve laringeal bosluklarin arkasinda bulunur ve bu alanlar ile
baglantilidir (5,6).

Burun boslugu kemiksi bir yapi iken faringeal hava yolu st solunum yolunu
daraltan veya genisleten kaslarla ¢evrili yumusak bir doku yapisidir. Ortodon-
tistler acisindan genioglossus kaslari, dilin ve hyoid kemigin kontrolii acisindan
onemlidir ve palatoglossus kaslari, iist hava yolunun a¢ilmasina katkida bulunan
yumusak damak ile dil arasindaki baglant1 kaslar1 olarak bilinir (3). Faringeal
hava yolu ortodonti ile ilgili olmak tizere nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
olarak tig bolgeye ayrilabilir (3,6).

1.1.1. Nazofarinks

Nazofarinks burun konkalarinin arkasindan sert damak seviyesine kadar uzanur.
Yutma eylemi sirasinda kapanan faringeal isthmus araciligiyla orofarinks ile ileti-
sim kurar. Bu bolimde Waldeyer halkasinin iist kismini olusturan nazofaringeal
tonsiller (adenoidler) bulunmaktadir ve nazofaringeal agiklig1 etkilemektedir. Na-
zofaringeal tonsiller piramit seklindedir. Tepesi nazal septumda, tabani da nazofa-
rinksin tavani ile arka duvari arasinda yer alir (3-5,7). Bu adenoid dokularda yasla
birlikte atrofi gozlense de, erken ¢ocukluk donemindeki genisleme burundan ne-
fes almay1 engelleyebilir ve agiz solunumuna sebep olabilir (4).

1.1.2. Orofarinks

Orofarinks, yumusak damaktan epiglottisin iist kenarina kadar uzanan agiz bos-
lugunun arkasinda yer alir. Agizdan alinan havanin ilk geldigi yerdir. 2. ve 3. ser-
vikal vertebra seviyesinde olan orofarinksin arkasinda palatinal tonsil, 6niinde dil
kaidesinin posterior kismi bulunur. Faringeal hava yolunun bu boélgesi, retropala-
tal hava yolu ve retroglossal hava yolu olarak alt boliimlere ayrilabilir. Retropalatal
hava yolu, sert damaktan yumusak damagin kaudal kenarina (velofarenks olarak
adlandirilir) kadar uzanan yumusak damagin arkasinda yer alan bélimdiir. Yu-
musak damagin kaudal kenarindan dilin arkasindaki epiglottisin tabanina uza-
nan ise retroglossal hava yoludur. Uvula, yumusak damak, palatinal tonsiller ve
dilin durumu orofaringeal agiklig1 etkileyebilir (3,8).

1.1.3. Hipofarinks

Hipofarinks (laringofarinks), epiglottisin asagisinda yer alir ve larinks ile 6zefa-
gusa dogru ayrilan bolgeye uzanir. 3. ile 6. servikal vertebra seviyesinde bulunan
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hipofarinksin st stnirini epiglottisin tist kenari, krikoid kikirdagin alt kenar1 da
alt sinirin1 meydana getirir. Dil tabani ve hyoid pozisyonu hipofaringeal agiklig:
etkileyebilir (3,8).

2. UST HAVA YOLUNUN OLCUMUNDE KULLANILAN YONTEMLER

Ust hava yolu boglugunu olusturan iskeletsel yapilarin ve yumugak dokularin ya-
pisini ve isleyisini kavramak, burada olusacak problemlerin fizyolojisini ve pato-
lojisini tanimlamak i¢in gereklidir. Bununla birlikte, konumu nedeniyle st hava
yolu dogrudan goriintiillenemedigi i¢in degerlendirilmesi karmasgik bir sistemdir.
Bu nedenle iist hava yolundaki mevcut alani, komsu sert ve yumusak dokular:
incelemek i¢in ¢esitli goriintiileme yontemlerinden yararlanilmigtir (9).

Kullanilan yontemler arasinda akustiktik rinometri, floroskopi, rinomanomet-
rik ol¢tim, nazofaringoskopi, akustik farengometri, lateral sefalometrik radyog-
rafi, bilgisayarl: tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve konik
1i51nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) bulunmaktadir. Her yontemin kendine 6zgii
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Degerlendirme i¢in altin standart olarak ta-
nimlanan yontem ile ilgili bir fikir birligi yoktur (10,11).

2.1. Akustik Rinometri

Akustik rinometri Hilberg tarafindan gelistirilmistir (12). Ses dalgalarinin nazal
bosluk i¢indeki akustik yansimasina dayali olarak burun anatomisini ve nazal
hava yolu degisikligini objektif olarak degerlendirmek i¢in kullanilan basit, hizli
ve invaziv olmayan bir teshis aracidir. Olgiimler daha sonra nazal boglugun hac-
mini, alanini ve direncini hesaplamak icin islenir (3,13).

Yansitilan ses dalgalarinin boyutu ve paterni, nazal hava akimi direncinin en
yiiksek oldugu nazal valv bolgesi dahil olmak tizere nazal kavitenin 6n ve orta ki-
simlarinin yapisi ve boyutlar1 hakkinda bilgi saglar (3). Buck ve ark, tist ¢ene dar-
1181 bulunan hastalara hizli tist ¢ene genisletmesi uyguladiklar: calismalarinda st
hava yolunu incelemisler ve total iist hava yolu hacminin arttigini saptamislardir.
Ayrica iist hava yolunun hacimsel olarak bazi bolgelerinde degisimler gozlendigi-
ni belirtmislerdir (14).

2.2. Rinomanometri

Solunum esnasinda burun hava yolu direncini; hava akiginin ve transnazal basin-
cin 6lgiimii ile hesaplayan dinamik bir nazal fonksiyon testidir. Nazal bolgenin
6n-arka basinglarinin degerlendirilmesini saglar. Anterior rinomanometri, nazal
alanin normal fizyolojisini yansitmada oldukga etkili oldugu i¢in en yaygin kulla-
nilan 6l¢tim teknigidir (15).
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2.3. Akustik Farengometri

Akustik refleksiyon teknigi, ses dalgalarinin yansimasi kullanilarak hava yolunun
minimum Kkesit alaninin 6lgiilebildigi, yeni bir hasta basi degerlendirme yonte-
midir. Ses dalgalar1 hava yoluna yansitilir ve faringometri yaziliminin hava yolu
kesit alanindaki degisiklikleri analiz edip miktarini belirleyebilecegi sekilde geri
yansitilir. Akustik yansima teknolojisine dayali invaziv olmayan bir prosediirdiir.
Hastada faringeal hava yolu boyutunu ve oral faringeal bileskeden glottise kadar
stabilitesini hizli ve kolay bir sekilde 6l¢iilmesine olanak tanir (11,16).

2.4. Lateral Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik radyografiler, sefalostatlar kullanilarak kaydedilen basin lateral
radyografileridir. Dislerin birbirleriyle, bulunduklar: ¢eneyle ve kraniyal yapilar-
la olan iliskisi sefalometrik radyografi tizerinde degerlendirilebilir. Maksilla ve
mandibula birbiriyle iliskilendirilebilir veya kranyum i¢indeki diger yapilar ve
yumusak doku profili degerlendirilebilir (17). Lateral sefalometrik radyografiler,
ortodontik tan1 ve tedavi uygulamalarinda rutin olarak kullanilmaktadir. Orto-
dontik teshiste hastanin tedavi 6ncesi dis ve yiiz iliskisini degerlendirmek, tedavi
sirasindaki degisiklikleri incelemek ve tedavi sonunda dis hareketini ve yiiz biiyii-
mesini degerlendirmek i¢in kullanilir (11,17).

Sefalometrik radyografiler, maliyet agisindan uygun, etkili ve kolay erisilebilir-
dir. Hava yolunun degerlendirilmesi i¢in cesitli sefalometrik analizler mevcuttur.
Kapsamli bir sefalometrik analiz, risk faktorleri ve hava yolunun kollabe olmasi
hakkinda oldukga iyi bir fikir verebilir. Uygulanacak tedavi dncesinde hava yolu-
nun tedaviye yanit1 tahmin etmek, tedavi sonrasi iskeletsel degisikligi baglh olarak
hava yolu degisikliklerini 6l¢gmek ve hava yolu degisikliklerini gruplar arasinda
karsilastirmak icin de lateral sefalometrik radyografiler yararhdir (3,11).

Lateral sefalometrik goriintiilerde, faringeal boyut bir biitiin olarak kraniofasi-
yal ve parafaringeal yumusak doku anormallikleri ile iligkili olarak degerlendirile-
bilir. Ayrica hava yolu degerlendirmesine yardimci olarak, faringeal daralma veya
tikanikligin ana bélgesini taramak igin de yararhdir (3,11). Ust hava yolunun ke-
mik ve yumusak doku yapilar1 incelendigi i¢in lateral sefalometrik radyografiler,
tist hava yolu ¢ap1 solunum dongiisiinden etkilenmemesi amaciyla nefes verme
sonunda bas ve boyun stabilize edilerek alinmalidir (19).

Lateral sefalometrik radyografilerden yararlanilarak iist hava yolunun incelen-
digi gesitli calismalar mevcuttur (1,10,19,20). Bu ¢alismalarda sefalometrik yon-
temin tst hava yolu dl¢timil i¢in uygun, giivenilir ve tekrarlanabilir bir metod
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olarak kabul edilmistir. Adenoid hipertrofisi, hava yolu obstriiksiyonu ve belir-
gin sekilde daralmis hava yollarinin belirlenmesinde faydali oldugu saptanmigtir
(20). Aboudara ve ark. galismalarinda faringeal hava yolunu hem sefalometrik
radyografilerde hem de konik 1sinl1 bilgisayarli tomografilerde incelemistir. Rad-
yografilerden elde edilen faringeal hava yolu boyutu ile KIBT taramasinda 6lgiilen
faringeal hava yolu hacmi arasinda anlamli iliski bulundugunu bildirilmistir (21).

Ust hava yolunun 8l¢iimii igin lateral sefalometrik radyografiler iizerinde ya-
pilan ¢aligmalarda siklikla kullanilan noktalardan bazilari sunlardir ve Resim 1'de
gosterilmektedir (18,22-24):

1. AA: Atlasin anterior arki. Atlasin anterior arkinin en 6n noktasinin median
sagittal diizlemde oldugu varsayilir.

2. PNS: Posterior nazal spinanin en arka noktasi. Pterygopalatin fossanin deva-
minin burun tabani ile kesigme noktasi. Maksillanin posterior sinirini belirle-
digi varsayilmaktadir.

3. ANS: Anterior nazal spina. Maksillanin anterior sinir1.

4. ad: Pterigoid vertikal (PTV) ile posterior nazal spinanin (PNS) 5 mm yukar1-
sina dik agiyla cizilen ¢izginin posterior nazofaringeal duvar: kestigi nokta.

5. adl: PNS-Ba dogrusu ile posterior nazofaringeal duvarin kesisimi.

6. ad2: Sella-Basion dogrusuna PNS noktasindan dik agiyla ¢izilen dogrunun
posterior nazofaringeal duvari kestigi nokta

7. Ba: Basion noktasi. Foramen magnumun 6n kenarinin orta hattaki en alt nok-
tasinin en arka siniri.

8. U noktas:: Yumusak damagin en alt noktasi.

9. C2 (cv2p): Ikinci servikal vertebra govdesinin en 6n alt noktasi

10. C3 (cv3p): Ugiincii servikal vertebra gévdesinin en 6n alt noktasi

11. C4 (cv4p): Dordiincii servikal vertebra gévdesinin en 6n alt noktasi.

12. Ho: Hormion noktasi. Vomerin en arka noktasi ile sfenoid kemigin govdesi-
nin temas noktast.

13. H: Hyoidale. Hyoid kemigin gévdesinin 6n yiizeyinin en tist noktast..

14. so: Sella-Basion dogrusunun orta noktast.

15. sos: Sfeno-oksipital senkondrosis. Sfeno-oksipital senkondrozun en alt noktast.

16. od: Odontoid. Lateral sefalometrik bir radyografide goriilen odontoid ¢ikinti-
nin ucunun en iist noktasidir.

17. op: Foramen magnumun arka kenarinin orta hattaki en alt noktasinin en 6n
SINIrL

18. rgn: Retrognation. Mandibula simfizinin arka yiizeyindeki en alt nokta.
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Lateral sefalometrik analizler, iist solunum yolunu degerlendirmede ve
obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) hastalarini teshis etmede bazi sinirlama-
lara sahiptir. Lateral sefalometrik radyografinin uyanikken dik pozisyonda ¢ekil-
mis statik bir goriintii olmasi bu sinirlamalarda ilk sirasinda yer alir. Dolayisiyla
uyku durumundaki hava yolu fonksiyonunu tam olarak yansitamaz. Retropalatal
ve retrolingual kollapstan daha siddetli OUAS ile baglantil lateral faringeal du-
var kollapsinin kaydedilemedigi iki boyutlu bir goriintiidiir. Goriintiiler bas ve dil
durusuna veya goriintilleme zamanina bagli olarak degisebilir. Ayrica hava yolu
gortntileri solunum dongiisii boyunca degisir, bu nedenle dl¢iimler dongiide
standart bir noktada yapilmalidir. Son olarak, faringeal hava yolunu degerlendir-
mek i¢in en uygun nokta, 6l¢iim ve sayisal standartlar hususunda fikir birligi bu-
lunmamasi dezavantajlar: olarak belirtilebilir (3).

Resim 1. Ust hava yolunun él¢iimiinde yararlanilan bazi lateral sefalometrik noktalar

-162 -



Ortodonti ve Ust Hava Yolu

2.5. Bilgisayarl1 Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, nazofarinksten larinkse kadar olan bolgedeki hava yolu,
kemik yapilarin ve yumusak dokularin goérintiilenmesini saglar. BT, kompleks
problemlerin daha ayrintili olarak incelenmesine olanak sagladig1 i¢in yararlanil-
maktadir (25).

Sirtiistii pozisyonda gergeklestirilen BT taramasi ile ii¢ boyutlu olarak tist hava
yolunun alani, genisligi ve hacmi dogru bir sekilde ol¢iilebilir (19,26). Timor ve
kist benzeri gibi yapilarin dansitesinin 6l¢timiine, dokularin superpoze ve magni-
tikasyon olmadan incelenmesine olanak tanir (26). BT taramasindan elde edilen
goriintiiler yalnizca aksiyal diizlemde elde edilir, ancak hacimsel rekonstriiksi-
yonlar gerceklestirilebilir (deri, kafatasi, yiiz yapilari, mandibula, hyoid, vertebra
ve hava yolunun ii¢ boyutlu olarak goriintiileri olusturulabilir) (19,26).

BT, kesitsel bir goriintilleme teknigidir. X-151n1 tiipti ile detektordeki gant-
ri olarak adlandirilan {initenin, incelenecek olan yapinin ¢evresinde 360 derece
donmesi ile bir kesit goriintii elde edilir. Bu nedenle BT ile goriintii islemi uzun
stirmekte ve hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu artmaktadir. Bunu engelle-
mek amactyla 1990’11 yillarin baginda gelistirilen spiral BT tarayicilar, goriintiile-
rin dogrudan hacimsel olarak alinmasini saglamistir. Spiral BT ile kesitin alt ve
tstiindeki dokularin olusturdugu artefaktlar da azaltilmistir (27).

Bilgisayarli tomografi yontemi, MR ile karsilastirildiginda nispeten pahalidir
ve hastay1 radyasyona maruz birakir. Hava yolu degerlendirilirken, uyaniklik ve
uyku sirasinda tekrar tarama gereken durumlarda hasta daha fazla radyasyona
maruz kalacagi i¢in kullanimi 6zellikle sinirhidir. BT ile dinamik tist solunum yo-
lunun gériintiilenmesi saglanirken, sinirli yumugak doku kontrast ¢oziiniirligiine
sahip oldugu gosterilmistir (19). Ayrica maliyetinin ve radyasyon dozunun fazla
olmasy; ek olarak metal iceren dental restorasyonlar ile dental protezlerin goriin-
tiiller tizerinde 151nsal artefakt meydana getirmesi dezavantajlarindandir (26,28).

2.6. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Ust hava yolu boyutlarindaki degisiklikleri aragtirmak icin 2 boyutlu lateral sefa-
lometrik radyografiler yerine 3 boyutlu goriintiileme teknikleri tercih edilmek-
tedir. Manyetik rezonans goriintiileme (MR), konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) gibi yaygin olarak kullanilan 3 boyutlu tekniklerden biridir (29). MR,
hastalar1 iyonlagtirici radyasyona maruz birakmadan olduk¢a basarili tist hava
yolu ve yumusak doku tanimlamasi saglayan noninvaziv bir yontemdir. MR ile
hava yolunun boyutlar1 gesitli diizlemlerde (aksiyal- sagital- koronal) degerlen-
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dirilmekte, kesit alani ile hacmi dogru sekilde belirlenmektedir. Ozellikle uyku
apnesi bulunan hastalarda yararlidir ve goriintiileme uyku ve uyaniklik sirasinda
gerceklestirilebilir (11,19,30).

MR yonteminde kemik, mine ve dentin gibi sert dokular ile uygun kalitede go-
riintli saglanamamaktadir. Ayrica daha yiiksek maliyet ve daha uzun inceleme sii-
resi gibi dezavantajlar1 vardir, bu da hareket artefaktlarina neden olabilir (26,29).

2.7. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) 1990’larin sonunda kullanima sunuldu-
gunda dental radyolojide biiyiik bir etki yaratmistir. Dis hekimligi arastirmalarin-
da ve klinik uygulamalarda KIBT kullanimi uzman ve genel dis hekimleri arasin-
da hizla artmgtir. Ozellikle tibbi BT gériintiillemeye kiyasla daha diisiik radyasyon
dozu ile birlikte iist solunum yolunun ii¢ boyutlu bir degerlendirmesini olanak
tanimasi, KIBTyi obstriiktif uyku apnesi gibi iist solunum yolu hastaliklarinda
hava yolu anatomisinin degerlendirilmesinde tercih edilen yontemlerden biri ha-
line getirmistir (31).

BT yonteminde yelpaze veya spiral olarak kullanilan 151n demetinin yerine ko-
nik formda 151n demeti kullanilarak, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
teknigi gelistirilmistir (32). KIBT sisteminde elde edilen goriintiiniin ¢6ziiniirli-
gt konvansiyonel BT yontemine oranla daha yiiksektir. Konik 1sinlarin kullanil-
masy; daha az 1sinlama ile daha iyi ¢oziiniirlitkte goriintiiniin daha kisa islem siire-
siile elde edilmesini saglamistir (33). Dolayistyla KIBT, diisiik radyasyon miktari,
hizli goriintiileme 6zelligi, ucuz olmasi, yumusak ve sert doku arasindaki yiiksek
kontrast ve 2 boyutlu goriintiilemenin dezavantajlarini elimine ederek 3 boyutlu
goriintii sunmasi gibi avantajlara sahiptir. Bu avantajlari ile birlikte bas ve boyun
bolgesinin gelismis diizeyde degerlendirilmesini sagladig1 i¢in de BT yontemine
alternatif olarak goriilmektedir (26).

Dental Volumetrik Tomografi (DVT) olarak dis hekimliginde adlandirilan
KIBT yonteminde, X 1511 kaynagi olan rontgen tiipii ile dedektoriin degerlendi-
rilecek yapinin etrafinda sadece tek bir doniisii ile yeterli goriintii saglanmakta-
dir. Dolayistyla maksillofasiyal bolgenin hacimsel goriintiisii i¢in sistemin hasta
cevresinde 360 derecelik bir rotasyon yapmast yeterlidir (34). Iki boyutlu gériin-
til kesitleri bilgisayar programlari ile birlestirilerek 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar
olusturulmaktadir. Bilgisayarda elde edilen bu goériintiiler tizerinde hacimsel ve
lineer 6l¢timler; manuel, yar1 otomatik veya otomatik segmentasyonlar ile yapil-
maktadir (26).

Enine kesit alani, minimum enine kesit ve toplam hava yolu hacmi 6zellikleri
sayesinde KIBT hava yolunu dogru bir sekilde goriintillemek igin kullanilabilir.
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KIBT kullanilarak hava yolu alani, fonksiyonu ve problemleri ile ilgili yapilan
ilk aragtirmalar; yetiskinlerde normal hava yolu anatomisinin boyutlari, iki ve
ti¢c boyutlu yapilan 6l¢timlerin iligkisi, OUAS olan ve OUAS olmayan kisilerde
hava yolu morfolojisindeki farkliliklar, hizli damak genisletme (RPE) ve ortogna-
tik cerrahinin hava yolu boyutlar: tizerindeki etkileri de dahil olmak tizere ¢esitli
konulara 6n cevaplar saglamistir. Bu ¢alismalarin bir kisminda hava yolunun iki
boyutlu dogrusal ve ti¢ boyutlu kesit alanlar1 arasinda bir iligki saptanmadig i¢in,
elde edilen 2 boyutlu verilerin hava yolu agikligin1 degerlendirmede yeterli olma-
yabilecegini diisiindiirmektedir (33).

Ust hava yolunun degerlendirilmesinde ii¢iincii boyutun eklenmesi, gelenek-
sel goriintiileme yontemlerine gore asagidaki gibi avantajlar sunmaktadir:

1. Ug boyutlu hava yolu sekli, toplam hacmin yani sira degerlendirilebilir.

2. Degerlendirilen bolge ile ilgili bilgiler, manuel veya otomatik hava yolu seg-
mentasyonu yoluyla elde edilebilir.

3. Hacimden daha ¢ok patofizyolojik olarak alakali olan minimum kesit alani-
nin, ¢evreleyen yapilarla iligkili olarak tanimlanabilmesi en yararl 6zelligidir.

4. Nazal kavite obstriiksiyonunun varlig1 ve baslangici, enine maksiller daralma
ile iliskili olarak degerlendirilebilir.

5. Hyoid kemigin yer degistirmesi ile hava yolu uzunlugundaki degisiklik belir-
lenebilir.

6. Hesaplamali akiskan dinamigi (CFD), teorik hava yolu akisini ve direncini
degerlendirmek i¢in kullanilabilir, ancak yine de gergek fonksiyonel problemi

gosterme konusunda sinirlamalar: vardir (3).

Hava yolu analizi i¢in KIBT kullanimy, lateral sefalometrik analize benzer si-
nirlamalar diisiiniildiigiinde, ek radyasyona maruz kalma ve daha yiiksek maliyet
nedeniyle elestirilebilir. Ayrica KIBT, iist hava yolunun farkli anatomik sinirlari-
na sahiptir ve bunlarin tanimlanmasi daha zordur. Tedavi basarisini 6ngorebilen
KIBT parametreleri ve bunlarin normatif degerleri hakkinda daha az bilgi bilin-
mektedir (3).

3. ORTODONTI- UST HAVA YOLU iLISKiSi

Ust hava yolu obstriiksiyonu, solunum esnasinda hava akiminda bozulma ve so-
lunum fonksiyonunun azalmasi olarak tanimlanabilir (7). Hipertrofik adenoidler,
iyi huylu tiimorler, hipertrofik tonsiller ve hamilelik gibi baz: faktorler farinkste
daralmaya neden olabilir (8). Adenoid hipertrofisi, adenoidlerin biiyiimesi ile ilis-
kili obstriiktif bir problemdir. Cocukluk doneminde tist hava yolu daralmasina en
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sik sebep olan patolojik durumlar arasindadir. Hipertrofik adenoidler, solunum
problemlerine neden olmakla birlikte dentofasiyal ve kraniyofasiyal gelisimi de
etkilemektedir (7,35).

Kraniyofasiyal morfoloji ile solunum fonksiyonu arasindaki iliski, 19. ytizy1-
lin sonlarindan beri arastirmalarin odak noktas: olmustur (36). Cesitli calisma-
lar, yiiziin gelisimsel modeli ile faringeal hava yolu arasindaki karsilikli etkilesimi
gostermistir. Hava yolu obstriiksiyonunun nazal solunum fonksiyonu tizerinde-
ki etkisi, solunum paterninde degisikliklere neden olabilir, bu da kraniyofasiyal
biiytime ve dis pozisyonunda anormalliklerle sonuglanir. Cesitli malokliizyon
paternleri ile damak ve/veya dil pozisyonundan kaynaklanan orofaringeal hava
yolunun boyut ve seklindeki varyasyonlar arasinda bir iliski oldugu belirtilmistir
(37-40).

Tomes, burun hava yolu obstriiksiyonun etkisi ile gelisen dentofasiyal degi-
siklikler sonucu olugan yiiz formunu adenoid yiiz olarak adlandirmistir. Agiz
solunumu yapan bu hastalarda hava yolundaki tikanmanin ana nedeni olarak
hipertrofik adenoidleri kabul etmis ve bu durumda genellikle v sekilli {ist ¢ene
yapisi goriildiigiinii belirtmistir (7). Adenoid ytizde burun hava yolu boyutlarinda
azalma, burun tabaninda yiikselme, derin damak ve iist ¢enede cift tarafli capraz
kapanis gozlenir (8,41). Bu hastalarin erken yaslarda zamaninda tespiti, gelisebile-
cek malokliizyonlar1 veya kraniyofasiyal bolgedeki degisiklikleri 6nlenmesine ya
da durdurulmasina katki saglayabilir (7).

Solunumun saglikli bir sekilde devam edebilmesi i¢in hava yolunun agik ol-
mast gerektiginden dilin, alt ve iist ¢eneler ile basin konumu bu noktada oldukga
onemlidir. Agiz solunumu gelistiginde; bu yapilarin konumlarinda degisiklikler
olusarak viicut yeni duruma adapte olur. Bu siirecte, disler ve ¢eneleri etkileyen
basing dengesi de degistigi i¢cin bir takim sapmalar ve degisiklikler meydana gelir.
Alt gene ve dil daha asag1 pozisyonda, bas ise geriye dogru agilanmais sekilde olur.
Bu problem engellenemez ve kalici hale gelirse bir takim etkiler beklenebilir. On
yiiz yiiksekliginin artmasi ve posterior dislerde ekstriizyon goriilebilir. Mandibu-
lanin geriye ve asagiya rotasyonu sonucu 6n agik kapanis ile overjet artist gelisir.
Dilin agagida konumlanmasi ve gerilen yanaklarin arttirdig1 basing sonucunda iist
geneye etki eden basing dengesi bozulur. Maksiller arkta daralma gozlenir (42,43).

Bazi ¢alismalar da, malokliizyonun hava yolu morfolojik degisiklikleri ve so-
lunum problemlerinde predispozan bir faktor oldugu sonucuna varmistir. Kiigiik
ve geride konumlanmis bir mandibula, genislemis dil ve yumugsak damak, asag1
konumlanmis hyoid kemik ve retriize maksilla faringeal hava yollarinin obstriik-
siyonu i¢in predispozan faktorler olarak 6ne stirtilmistiir (1,24,37).
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Kraniofasiyal yapilar ve bu yapilardaki degisiklikler {ist hava yolu hacmini ve
alanini etkilemektedir. Muto ve ark. iist ve alt ¢ene ile yumugak damagin konumu-
nun faringeal hava yolu ile iligkili oldugunu belirtmistir (44). Alves ve ark. KIBT
kullanarak yaptiklari calismalarinda iskeletsel sinif II ve sinif III malokluzyona sa-
hip bireylerde iist hava yolunu incelemistir. Sinif III bireylerde, nazofaringeal hava
yolu boyutlarinin sinif II bireylere oranla daha genis oldugunu saptamistir (45).

Farkli dentofasiyal iskeletsel yapiya sahip hastalarin degerlendirildigi calisma-
da ise, sinif IT malokiizyon bulunan hastalarda orofaringeal hava yolunun sinif I
ve sinif ITI malokiizyonlu hastalara gére daha dar oldugu bulunmustur. Mandibu-
la konumunun orofaringeal hava yolu boyutlarina etkili oldugu sonucuna varil-
mustir (46).

4. ORTODONTIK YAKLASIMLARIN UST HAVA YOLUNA ETKIiSi

4.1. Cekimli Ortodontik Tedavi

Ortodontik tedavi amacryla genellikle dis ¢ekimi yapilmaktadir. Ozellikle premo-
lar dislerin gekilerek anterior dislerin retraksiyonu ve gaprasikligin giderilmesi
yaygin olarak kullanilan bir ortodontik tedavi prosediiriidiir (11). Cekimli orto-
dontik tedavilerin sonunda yumusak doku profilinde; iskeletsel yapilarda; man-
dibular diizlem agisi, vertikal ytiz yiiksekligi ve keser acilar1 gibi degerlerde den-
tofasiyal degisiklikler gortilebilir. Tedavi basi ile sonu arasinda, yumusak doku
ve kesici-molar dislerin pozisyonlarinda meydana gelen bu degisiklikler faringeal
hava yolunu ve dilin konumunu da etkileyebilir. Bu baglamda ¢ekimli ortodontik
tedavi sonrasi hava yolu boglugunun ve faringeal hava yolu boyutlarinin degerlen-
dirildigi ¢esitli caliymalar mevcuttur (47-49).

Cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin hava yoluna etkisini aragtiran Va-
lithan ve ark. ¢aligmalarinda; kesici diglerin pozisyon ve agilarinda degisim sap-
tarken, orofaringeal hava yolu hacminde gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
laml farklilik bulamamaiglardir (49). Benzer sekildeki bir bagka ¢aligmada, dort
premolar ¢ekimi ile yapilan ve ¢ekimsiz uygulanan ortodontik tedavilerin iist
hava yolu hacimlerini kargilagtirilmis ve ol¢timlerde istatistiksel agidan anlaml
degisiklikler saptamamuistir (50).

Ust havayolu hacimlerinin azaldigini belirten bazi ¢aligma sonuglar1 da mev-
cuttur (11,48). Cekim ve maksimum ankraj uygulanan sinif I bimaksiller protriiz-
yon hastalarinin degerlendirildigi ¢aliymalarda, tedavi sonunda kesici dislerin
anlaml1 derecede retraksiyonu ve diklesmeyle birlikte iist hava yolunda azalma
gozlenmistir (48-51).
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Germec ve ark. ise ¢ekim ile birlikte minimum ankraj uygulanan sinif I gapra-
siklik olgularinda tist hava yolu hacminin arttigini bildirmistir. Bunun molar dis-
lerin mezial yonde yani ¢ekim alanlarina dogru hareketi ile dilin posterior alanini
genisletmesiyle meydana geldigi sonucuna varmistir (51).

4.2. Maksiller Ekspansiyon

Bir ortodontik tedavi yontemi olarak maksiller genisleme 1860’lardan beri rapor
edilmektedir. Hizli maksiller ekspansiyon (RME), gen¢ hastalarda maksillanin
genisletilmesi, posterior bolgede ¢apraz kapanisin diizeltilmesi, ¢aprasikligin gi-
derilmesi i¢in ark tizerinde yer elde edilmesi ve maksiller kaninin gomiilii kalma-
sinin 6nlenmesi amaciyla kullanilan dentofasiyal ortopedik bir tedavi prosediirii-
diir (14). Ust geneyi genisletmek i¢in yapilan RME'nin etkileri yalnizca maksilla
ile sinirh degildir. Ust gene, bas ve yiiz bolgesinde bulunan 10 kemik ile baglantili
oldugu igin ekspansiyon islemi, diger kemikleri de direkt veya indirekt olarak et-
kilemektedir (52). RME sonucu gozlenen midpalatal stiturdaki ayrilmayla bir-
likte; nazal duvarlarin lateral olarak ayrilmasi, siitura komsu olan burun tabani
genisliginin artmasi ve damak kubbesinin agag1 yonde hareketi sonucu burnun i¢
kapasitesi ve hacmi artar. Boylece nazal hava yolu direnci azalir ve solunum alani
genisler. Ust solunum yoluna bildirilen faydalar, alerjik rinit, astim ve tekrarlayan
kulak veya burun enfeksiyonlarinin tedavisine olan olumlu etkileridir (14).

Hizli palatal genisletme (RPE) ile damak genisligini artmasinin {ist solunum
yoluna etkilerini arastiran gesitli caligmalar mevcuttur. 3D goriintiileme ve akus-
tik rinometri yapilan bir ¢aligmada; ekspansiyon ile palatal alanda, hacimde ve
intermolar mesafede ortalama bir artisla birlikte nazal hava yolu direncinde kisa
stireli bir azalma gozlenmistir. Uzun siireli degerlendirmede palatal alanda ve in-
termolar mesafede tedavi 6ncesi degerlere gerileme saptanirken, nazal kavite hac-
minde ve minimal kesitsel hava yolunda artma bulunmustur (53).

Bir¢ok arastirmaci, hem objektif hem de subjektif kanitlara dayanarak,
RME’nin nazal gegirgenligi arttirmada ve hava yolu direncini azaltmada basarili
bir ara¢ oldugunu 6ne siirmiistiir (13,14,53). Azaltilmis hava yolu direnci venti-
lasyon sirasinda negatif basinc azaltir ve obstriiktif uyku apnesi de dahil olmak
tizere pediatrik uykuda solunum bozuklugunun tedavisinde RME’nin umut verici
sonuglari gosterilir (54). Daha uzak yapilar tizerindeki etkiler arasinda, genisleyen
maksilla tarafindan tensor palatin kaslarinin gerilmesi ve ardindan ostaki tiiple-
rinin drenajinda iyilesme, otitis media ve iletim tipi isitme kaybinin azaltilmasi
yer alir. Genisletilmis palatal bosluk, ayni zamanda, orofarinkste artan hava yolu
boslugunu kolaylastirabilen, gelistirilmis bir dil durusuna izin verebilir (14).
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Yetiskinlerde maksiller transversal yetersizligin tedavisinde ekspansiyon ama-
cryla ise cerrahi destekli hizli maksiller ekspansiyon (SARME) yonteminden
yararlanilir. Magnusson ve ark. SARME ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda; ge-
nigletmeden 3 ay sonra, hem anterior hem posterior burnun minimum kesitsel
alanlarinda artig oldugunu ve nefes alip vermede burun hava yolu direncinin azal-
digin1 bildirmistir. Islem 6ncesi nazal obstruksiyon bulunan hastalarin SARME
sonrasi nazal fonksiyonlarinda gelisme oldugu kaydedilmistir (55).

4.3. Fonksiyonel Tedavi

Fonksiyonel apareyler, mandibular retrognatisi bulunan, iskeletsel simif II, bityii-
me evresindeki bireylerde mandibulay1 6ne dogru konumlandirarak gelisimini
stimiile eden ortodontik tedavi teknigidir. Bitytime ¢agindaki ¢cocuklarda mandi-
bular yetersizlikler en iyi sekilde aktivator, bionator ve twin bloklar gibi fonksiyo-
nel ortopedik apareylerle giderilir. Bu teknik, hava yolu boyutlarini genisleterek
ilerleyen siiregte gelisebilecek solunum yolu rahatsizliklarinin riskini azaltmada
etkili olabilir. Fonksiyonel apareyler, biiyiime modifikasyonu ile mandibular ek-
sikligi diizeltir, dilin durusunu iyilestirir ve maksillomandibular iliskiyi optimize
eder (11).

Herbst ve twin blok apareyi, mandibular biiylimeyi stimiile etmek i¢in en sik
kullanilan fonksiyonel apareyler arasindadir. Farkli fonksiyonel apareylerin den-
toalveolar ve iskeletsel yapilarda ve ayrica {ist solunum yolunda degisen etkilere
yol agabilecegini belirtmek gerekir. Ornegin, bir ¢alisma, twin blok apareyinin
herbste oranla artmig bir arka yiiz yiiksekligi meydana getirdigini gostermistir
(29,56).

Ozbek ve ark. fonksiyonel apareylerin orofaringeal hava yolu boyutlarina et-
kisini inceledikleri ¢aligmalarinda, bu apareylerin orofaringeal ve nazofaringeal
seviyelerde hava yolu a¢ikligini 6nemli 6l¢tide arttirdigini bulmuglardir (57). Lin
ve ark. modifiye edilmis bionator ile yaptiklari ¢calismalarinda, faringeal hava yolu
boyutlarini ve hyoid kemik konumunu incelemistir. Faringeal hava yolu boyut-
larinda yalnizca nazofarinkste degisiklik saptanirken, ayrica erkek bireylerde hi-
pofaringeal hava yolu boyutlarinda da bir miktar degisiklik oldugu bildirilmistir
(58). Hinggi ve ark. ¢aligmalarinda, aktivator-headgear kombinasyonu kullanilan
ile minor ortodontik tedavi goren Sinif II malokliizyona sahip bireyleri kargilas-
tirmugtir. Aktivator-headgear kullanimi sonucunda, faringeal hava yolu boyutlari-
nin ve farinks arka duvari ile dil aras1 mesafenin arttig1 saptanmistir (59).

Retrognatik bir mandibula, tist hava yolunun daralmas ile iligkili olabilir ve
bu durum ¢ocukluk ¢ag1 obstriiktif uyku apnesi (OUA) igin bir risk faktorii ola-
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rak tanimlanmistir. Mandibular retrognatizmli ¢ocuklar: tedavi etmek i¢in uzun
stiredir fonksiyonel apareyler kullanildigindan, OUAl1 ¢ocuklar igin de potansi-
yel olarak faydali olabilirler (29). Bu apareyler iist hava yolundaki kollaps: en-
gelleyerek uyku siiresince solunumun rahatlamasini saglamaktadir. Fonksiyonel
apareylerle tedavi edilen OSA'l1 7 yasindaki ¢ocuklar: iceren randomize kontrollii
bir ¢alismada, apne-hipopne indeksinde 6nemli bir diisiis gozlemlenmistir (2,60).
Headgear apareyleri, maksiller protriizyon kaynakli Sinif II boliim 1 ma-
lokliizyon bulunan biiyiime evresindeki hastalarda fonksiyonel tedavi amaciyla
kullanilan apareylerdir. Maksillanin ileri yondeki biiylimesini engelleyerek etkili
olur. Kirjavainen ve Kirjavainen, servikal headgear kullaniminin iist hava yoluna
etkisini aragtirdiklari ¢alismalarinda; kontrol grubuna benzer veya daha genis bir
nazofaringeal bosluk, ancak daha dar orofaringeal ile hipofaringeal bosluklar elde
edildigini ve ayrica retropalatal alanin da genisledigini gostermistir (61).

Iskeletsel sinif III malokliizyonlar maksiller yetersizlik, mandibular progna-
tizm veya retruze maksilla ile agir1 mandibular biiyiime kombinasyonu ile ka-
rakterizedir. Maksillomandibular iskeletsel iliskilerin erken yaslarda ¢enelik veya
maksiller protraksiyon apareyleri (yliz maskesi) gibi ortopedik apareylerden ya-
rarlanilarak biiyiime modifikasyonlari ile tedavi miimkiindiir. Bu konuda Tuncer
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, ¢enelik tedavisinin nazofaringeal alanda etkili oldugu
sonucuna varmistir. Maksillanin 6éne dogru konumunda, vertikal yiiz yiiksekli-
ginde ve maksilla ile mandibulanin efektif uzunlugunda 6nemli artiglar genelik
tedavisi sonucunda elde edilmigstir (62). Biiyiime evresinde olan maksiller retrog-
natisi bulunan iskeletsel Sinif IIT hastalarda, maksiller protraksiyon tedavisi ile
maksiller bitylimeyi kolaylastirmanin, iist hava yolu boyutlarinda artisa ve solu-
num fonksiyonunu iyilestirmeye katkida bulunabilmesi miimkiindiir (63).

4.4. Ortognatik Cerrahi

Iskeletsel sorunlarin tedavisinde uygulanan ortognatik cerrahiler, iskeletsel ya-
pilarin gevresindeki yumusak dokularla olan baglantisini da etkiler. Ortognatik
cerrahi yontemi, yapilacak islemin miktar1 ve hareket yoniine bagli olarak agiz
ve burun boslugunda, {ist hava yolunun hacmi ve alaninda gesitli degisiklikler
meydana getirebilir (64,65).

Maksillomandibular ilerletme cerrahisi ile temel olarak iskeletsel yapilarin
ileri alinmasi ve bunun sonucunda her {i¢ diizlemde de hava yolu boyutlarinin
arttirilmasi amaglanir. Maksiller ilerletme, LeFort I osteotomisi veya agiz ii ya da
ag1z dis1 distraksiyon kullanilarak orta ytiz distraksiyonu ile yapilir. Maksiller iler-
letme sadece estetigin iyilestirilmesine yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda
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velofaringeal bolgede hava yolunu da iyilestirir. Mandibular ilerletme genellikle
bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ile yapilir. BSSRO, mandibula
ramusu boyunca sagittal osteotomi ile yapilir ve ileri segmentler titanyum plaka-
lar ve vidalar kullanilarak sabitlenir. Maksillomandibular ilerletme cerrahisi, tist
hava yolunun hacminin en fazla arttig1 cerrahi yontemdir (11,64).

Pierre Robbin, Pfeiffer, Crouzon ve Apert gibi sendromik vakalarin ¢ogu ve
ciddi mandibular yetmezlik ile karakterize edilen TME sonras1 ankiloz, hava yolu
boyutlarinin azalmasina neden olarak bireyi obstriiktif uyku apnesine duyarh
hale getirir. Bu durumda, ortognatik cerrahiler veya distraksiyon osteogenezisi ile
cerrahi mandibular ilerletmeler, tek uygulanabilir ve 6ngoriilebilir tedavi yontemi
olarak karsimiza cikar. (11)

Maksillomandibuler ilerletme cerrahisi yapilan hastalarda, st hava yolu hac-
mi ile minimum kesit alaninda anlamli derecede artis oldugunu gosteren calis-
malar mevcuttur. Bu nedenle, obstriiktif uyku apnesi sendromunda bimaksiller
ilerletme cerrahisi, apne siddetinin azaltilmasi veya tedavisi i¢in etkili bir teknik
olarak bildirilmistir (64,66,67).

Mandibular retriizyon kaynakli iskeletsel sinif IT problemlerin tedavisinde bi-
lateral sagital split osteotomisi teknigi ile mandibular ilerletme kullanilmaktadir.
Mandibular ilerletme; hyoid kemik, faringeal hava yolu ve ¢evre dokularin birle-
siminden olusan orofaringeal kompleksi de etkiler. Sahoo ve ark, iskeletsel sinif
IT hastalarla yaptiklar1 ¢aligmalarinda, BSSRO ile mandibular ilerlemeyi takiben
arka hava yolu boslugunda, iist hava yolu alaninda ve minimum hava yolu alam
boyutlarinda bir artis oldugunu bildirmistir. Aragtirmacilar, Smif IT malokliiz-
yonlarda, uykuda solunum bozuklugu semptomlar: olmaksizin bile mandibula-
nin cerrahi olarak ilerletilmesinin, obstriiktif uyku apnesi agisindan korunmada
ilk basamak olarak kabul edilebilecegi sonucuna varmislardir (68). Mandibular
ilerletme ayrica hyoid kemigin konumunu da olumlu y6nde etkiler. Mandibular
ilerletme sonucu hyoid kemigin ve bagli oldugu dilin daha 6nde konumlandigy,
faringeal hava yolu hacminin ve boyutlarinin artti1 cesitli calismalarla elde edil-
mistir (65,69).

Mandibular prognati kaynakli iskeletsel sinif III tedavisinde yalnizca man-
dibulanin geri alinmasi, orofaringeal ve hipofaringeal hava yolunun hacminde,
derinliginde ve genisliginde azalmaya sebep olmaktadir. Mandibulanin geri alin-
masi sonucu hyoid kemik daha asag1 ve geri konuma gelme egiliminde olur. Tiim
bunlarin etkisi ile yumugsak damak ve dil daha geri konumlanir (70,71). Maksil-
ler retriizyon kaynakli iskeletsel sinif III diizeltiminde ise lefort-1 osteotomisi ile
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maksillanin ileri alinmasi, orofaringeal ve nazofaringeal hava yolunda boyutsal
olarak 6nemli bir artis meydana getirir. Hipofaringeal hava yolunda da bu cerrahi
islem sonrasi bir miktar genisleme goriilebilecegi ifade edilmistir (72).

Mochida ve ark, dudak-damak yarikli (DDY) hastalarda maksiller distraksi-
yon osteogenezisinin {ist hava yolu boyutlarina etkisini arastirmis ve distraksiyon
sonucu solunum fonksiyonunda ilerleme saptamistir. Orofarinks, velofarinks ve
nazofarinks ile iist hava yolunun total sagital kesit bolgesi bu hastalarda distraksi-
yon osteogenezisi sonras artis gostermistir (73).

SONUC

Ortodonti, sadece dis ve ¢enelerle degil; gevresinde bulunan sert ve yumusak do-
kularla da ilgili bir bilim dalidir. Ortodontik tedavinin {ist solunum yolu boyutlar1
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi, tedavi planinda etkilidir. Ortodontik te-
daviler, hastalarin iist solunum yolu problemlerinin tedavisini etkileyebildigi gibi,
tist solunum problemleri ortodontik sorunlarin etyolojisinde de yer alabilir. Bu
nedenle ortodonti-iist hava yolu iliskisi uygulanacak tedavilerin basarisi i¢in iyi
tanimlanmalidir.
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