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Nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu problemlerinin biiylime-gelisim doneminde c¢ene-
yliz bolgesindeki gelisimi olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Nazal konka hipertrofisi, adenoid
hipertrofisi ve tonsiller hipertrofiler gibi nazal obstriiksiyonlar sonucu burun solunumunun
engellendigi durumlarda agiz solunumunun devreye girmesiyle alt cenenin asagi ve geriye
rotasyonu ve dilin asagida konumlanmasi; dik yon gelisiminde artma, acik kapanis, yan capraz
kapanis, tist ¢cenede darlik ve tist dislerde ileri itim gibi kapanis bozukluklarinit dogurabilmektedir.
Hava yolunun degerlendirilmesi, solunum bozuklugu olan hastalar icin 6nemli bir tan1 aract
olmakta birlikte biiyiime-gelisim donemindeki hastalarda, kraniyofasiyal anomalinin tedavisi ve
sonucunun stabilitesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Ortodontik tedavinin agiz solunumu ile iliskili
olan malokluzyonlarinin tanisi, klinik ve radyolojik hava yolu 6l¢limlerinin dogru bir sekilde
incelenmesini gerektirmekte ve hava yolu 6l¢iim tekniklerinin kullanimi 6nemli bir konu haline
gelmektedir. Bu derlemede bu hususlar hakkinda giincel gelismelerin incelenmesi amaglanmastir.
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Ortodontide Hava Yolu Ol¢iimii

AIRWAY MEASUREMENT IN ORTHODONTICS

ABSTRACT

It is known that and
oropharyngeal airway problems negatively

affect the development of the maxillofacial

nasopharyngeal

region during the growth-development period.
In cases where nasal breathing is blocked as
a result of nasal obstructions such as nasal
concha hypertrophy, adenoid hypertrophy, and
tonsillar hypertrophies, the lower and back
rotation of the lower jaw and the positioning of
the tongue below; Increase in vertical direction
development, open bite, lateral cross bite,
stenosis in the upper jaw and bite disorders
can be seen. The evaluation of the airway
is an important diagnostic tool for patients
with respiratory disorders, but it is critical for
the treatment of craniofacial anomalies and
the stability of its outcome in patients in the
growth-developmental period. The diagnosis of
malocclusions associated with mouth breathing
in orthodontic treatment requires an accurate
examination of clinical and radiological
airway measurements, and the use of airway
measurement techniques becomes an important
issue. In this review, it is aimed to examine
contemporary developments on these issues.

Keywords: Acoustic rhinometry,
Rhinomanometric Measurement,
Plethysmography, Acoustic Pharyngometry,
Computed tomography, cephalometric
radiography
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GIRIS

Nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu
problemlerinin  biiyiime-gelisim doneminde
cene-yiiz  bolgesindeki  gelisimi
etkiledigiileilgili ¢esitli calismalar mevcuttur.'~

olumsuz

Bu calismalar, hava yolu problemlerinin
farkli malokliizyon tipleri ile énemli Sl¢iide
iliskili oldugunu ve nasal obstriiksiyonlarin
dentofasiyalanomalileri¢in Snemlibiretiyolojik
faktor oldugunu gostermistir.'*> Nazal konka
hipertrofisi, adenoid hipertrofisi ve tonsiller
hipertrofiler gibi nazal obstriiksiyonlar sonucu
burun solunumunun engellendigi durumlarda
agiz solunumunun devreye girmesiyle alt
¢enenin asagi ve geriye rotasyonu ve dilin
asagida konumlanmasi; dik yon gelisiminde
artma, agik kapanis, yan ¢apraz kapanis, st
cenede darlik ve st dislerde ileri itim gibi
kapanis bozukluklarin1 dogurabilmektedir.'”
Hava yolunun degerlendirilmesi, solunum
bozuklugu olan hastalar i¢in nemli bir tani aract
olmakta birlikte biiyiime-gelisim dénemindeki
hastalarda, kraniyofasiyal anomalinin tedavisi
ve sonucunun stabilitesi i¢in kritik Oneme
sahiptir.

Nazal obstrilksiyonun en yaygin goriilen
sebepleri arasinda adenoid ve tonsil hipertrofisi,
polipler, alerjiler, enfeksiyonlar ve burun
deformiteleri sayilabilir.® Adenoidler, posterior
nazofaringeal duvardaki folikiiller igeren
mukoza kabartilarindan olusan farengeal
tonsillerdir. Dogumda kiiclik olan bu doku,
artan immiinolojik aktivitenin bir sonucu olarak
yasla birlikte giderek biiylimektedir.” Adenoidal

enfeksiyon ve inflamasyon durumlarinda,



faringeal tikanik olugmakta ve agi1z solunumuna
neden olarak kraniyofasiyal gelisimin olumsuz
etkilenmesine sebep olabilmektedir.® Adenoidal
dokularin boyutunu degerlendirmek i¢in lateral
sefalogram, akustik rinometri, rinomanometri,
bilgisayarl1 tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme gibi yontemler kullanilmaktadir.’

Literatiirde Sinif II malokluzyonun iist faringeal
hava yolu obstriiksiyonu ve agiz solunumunun
iliskili ~ oldugunu  bildiren
mevcuttur.'™!"" Biiylime-gelisim atiliminin peak

calismalar

evresinde hava yoluboslugunda daralma sonucu
agiz solunumu ve mandibular retrognati gibi
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.'> Mandibulanin
sagittal yonde posterior konumu, dilin asagiya
dogru yer degistirmesine neden olmakta ve iist
hava yolu boslugunun daha da daralmasina
sebep olmaktadir.'"'* Sinif II malokluzyonun
fonksiyonel apareylerle tedavisi, mandibula
ve dili 6ne dogru konumlandirarak hava
yolunu genisletmektedir. ''® Kim ve ark.’nin
farkli anteroposterior iskeletsel paterne sahip
preadolesan hastalarda, faringeal hava yolu
hacmini 3 boyutlu olarak degerlendirdikleri
calismalarinda; anterior nazal kavite ve
nazofarinksten epiglottise kadar olan toplam
hava yolu hacminin mandibular retrognati
gosteren hastalarda anlamli derecede azalmis

oldugunu belirtmislerdir.°

Sonu¢ olarak hava yolu boyutlariin yeterli

olmadigi  bireylerde biiyiime  gelisimin
etkilendigi ve kraniofasiyal yapilarda degisime
yol agtig1 birgok ¢alismayla rapor edilmistir.'”
Bu nedenle teshis ve ortodontik tedavi planini
belirlerken, hava yolu ol¢iimiiniin yapilmasi
oldukca onemlidir. Ortodontik tedavinin agiz
solunumu ile iligkili olan malokluzyonlarinin
tanis1, klinik ve

radyolojik hava yolu
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Olciimlerinin dogru bir sekilde incelenmesini
gerektirmekte ve hava yolu 6l¢iim tekniklerinin
kullanim1 6nemli bir konu haline gelmektedir.

Paranasal Siniisler

Burun boslugunun etrafinda i¢i hava dolu
bosluklar seklinde bulunan paranasal siniisler,
solunan
bolgeye
gelebilecek olas1 darbelerin absorbsiyonunda,

ses rezonasinin olusturulmasinda,
havanin  1sitilmasinda,  kranial

olfaktér membranin mukus yardimiyla nemli
tutma ve yiizeyinin genisletilmesinde, ve i¢-dis
atmosfer basincini dengelemede gorev alirlar.
Sfenoid, maksiller, frontal ve etmoid siniisler
adi altinda ayni1 ada sahip kemikler icerisinde
bulunan paranasal siniislerin, nazal ve olfaktor

fonksiyonlara ve midfasiyal biiylimeye
yardimci olduklart belirtilmistir. '
Faringeal hava yolu anatomisi
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Resim 1: Faringeal hava yolu anatomisi
(Agarwal -2018)

Farinks; burun boslugu ve agzin arkasinda,
larinks ve Ozofagusun hemen {istiinde yer
alir ve Ostaki tiiplerinden her iki taraftaki
orta kulak bosluguna baglanir. Faringeal
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hava yolu, tiip sekilli bir yapidan ibarettir ve
cevresini olusturan diger anatomik yapilarla
birlikte yutkunma, konugma ve solunum gibi
fonksiyonlardan sorumludur. Nazofarinks,
orofarinks ve hipofarinks olmak iizere Ti¢

anatomik bolgeye ayrilmaktadir (resim 1).'+1¢

Nazofarinks

Farinksin st kismini olusturur ve kranium
tabanindan yumusak damagin st yilizeyine
kadar uzanir. Nasofarinksin tavani ile arka
duvarmin birlesim yerinde lenfoid doku ve
folikiiller igeren ve mukoza kabartilarindan
olusmus faringeal tonsillalar yer almaktadir.
Tonsillalar ¢ocukluk caginda biylktiirler ve
yas ile birlikte boyutlarinda azalmalar goriiliir.
Patolojik olarak da biiyiiyebilir ve enfekte olup
iltihaplanabilirler. Bu durumda adenoid veya
adenoid vejetasyon denilen yapilar olusur.
Genel olarak biiyiime atilimi1 6ncesi donemde
maksimum boyutlarina ulasan tonsillalar,
bliylime atilmi  donemde nasofarinksin
biliylimesi ve adenoid boyutlarinin azalmasi
sonucu yaklasik olarak 9 ile 13 yaslar1 arasinda
boyutlarinda azalma goriiliir. Eriskin donemde
ise atrofik hale gelmektedirler. Adenoid doku,
bazi durumlarda arka nasal koanaya veya
yumusak damagin arkasma kadar uzanarak
burundan nasofarinkse hava gecisinde blokaja
neden olmaktadir. Bu gibi durumlarda agiz

solunumu ortaya ¢ikabilmektedir.'*'

Orofarinks

Agiz boslugunun hemen arkasinda, uvuladan
hyoid kemige kadar uzanan farinks kismidir.
Orofarinksin arka duvart 2. ve 3. servikal
iliskili
uzaklasan

vertebralarla olup lateral duvarlar

birbirinden palatoglossal ~ ve
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palatofarengeal plikalardan olusmaktadir. Bu
plikalarin arasinda tonsiller fossa denilen bir
cukurluk mevcuttur ve bu cukurluk palatin
tonsillerin yerlesim alanidir. Palatin tonsillalar,
bliylime atilim1 dénemi 6ncesinde biiyiiktiir ve
yas ile birlikte boyutlarinda azalma olusarak
eriskin donemde atrofiye olurlar. Dil kokiiniin
hemen arkasinda orofaringeal alanda yer
alan bu tonsillalarin boyutlarinda asir1  bir
biiyime olustugunda, hava gegisi engellenerek
tikanikliklar  goriilmektedir.
Bunun sonucunda dil, orofaringeal boslugun

daralma ve

devamliliginin  saglanmas1 amaciyla ileriye
dogru konumlandirilarak mandibulanin asag1 ve

arkaya rotasyon yapmasina neden olmaktadir.'*!3

Hipofarinks

Epiglottisin list kenarindan baslar ve krikoid
kikirdagin alt kenarina kadar uzanir. Biri
arkada 6zafagusa, biri 6nde trakeaya giden iki
acikligr bulunmaktadir. Hipofaringeal agiklik
ise; makroglossi, retrognati, hyoid kemik ve
cevre yapilarinin posterior ya da superiora yer
degistirmesi ile kisitlanabilmektedir.'*!?

Hava Yolu Ol¢iim Teknikleri Akustik
Rinometri

Hilberg (1989) tarafindan gelistirilen Akustik
Rinometri (AR), burun boslugundaki ses

dalgalarinin ~ Ol¢limiine  dayanarak  burun
anatomisini objektif olarak degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Bu odl¢iimler burun boslugu
alanini, hacmini ve direncini hesaplamak icin
degerlendirilir.'” Buck ve ark. 2017’de yaptiklar1
calismada, iist cene darlig1 gosteren hastalarda
RME sonras1 total iist hava yolu hacminde
artis ve iist hava yolunun cesitli bolgelerinde

hacimseldegisikler olustugunubildirmislerdir."”



AR, manyetik rezonans goriintileme (MR) ve
bilgisayarli tomografi (BT) ile desteklendiginde
ise burun deliklerinden itibaren 6 cm’ye
kadar olan 6n burun boslugunun GSl¢iimiinde
oldukga 1iyi sonuglar vermektedir.'” Nazal
hava yolu direnci ¢cogunlukla, en dar kesitsel
alaninin  bulundugu burun boslugunun 6n
segmentinden etkilenmektedir. Sokiicii ve ark.
AR kullanarak RME ve fan tipi RME’nin nazal
hava yolu iizerindeki etkilerini inceledikleri
calismalarinda her iki grupta nazal voliimde
ve burnun 6n segmentindeki dar segmentlerde
artis tespit edilmistir. Bu bulgularin RME
grubunda daha stabil oldugu belirtilmistir.'®

Rinomanometrik Ol¢iim

Rinomanometri, solunum sirasinda burnun
hava yolundaki transnazal basinci ve hava
akisin1  Olcerek nazal hava yolu direncini
hesaplayan dinamik bir nazal fonksiyon
testidir (resim 2). Rinomanometri akis-
basing egrileri verir ve burnun 6n ve arka
basinglarin1 degerlendirmeye yarar. Laminer
hava akis1 artan transnazal basing ile artar,
ancak daha yiiksek basinglar turbulan akimina
yol acar. Lateral burun duvarinda egrilik ve
burun boslugunda diizensizlikler turbulan
akimm artisgina neden olur. Aktif anterior
rinomanometri burnun normal fizyolojisini
daha iyi yansittig1 diisiiniildiigiinden en yaygin
kullanilan o6l¢iimdiir ve transnazal basing
farki, hastanin kontralateral burun deligine
yerlestirilen bir basing probu ile dlgiiliir. Pasif
anterior rinomanometride, basing her burun
boslugu i¢in ayr1 ayri, ancak belirli bir hava
akisinda oOlctliir. Aktif posterior rinomanometri
ise agiz yoluyla burun boslugunun arkasina
yerlestirilmis bir sensdrle koanal basinci

Olger.!-2!
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Resim 2: Rinomanometri (Scadding ve ark., 1994)

Pletismografi

Solunum esnasinda ortaya c¢ikan basinglari,
akciger kapasitesini ve hava akis oranlarini
degerlendirmeye yarar. Bir organdan veya
viicut pargalarindan gecen kan miktarindaki
dalgalanmalara bagl olarak hacim
degisimlerinin kaydedilmesinde kullanilan bir

yontemdir.?!

Akustik Farengometri

Akustik refleksiyon teknigi kullanilarak hava
yolunda mesafenin kesit alanlarin1 hesaplamak
icin kullanilan bir tekniktir. Ses kaynagindan
iletilen ses uyarilart tiipten gecerek oOl¢iimi
yapilan objeye iletilir, ses uyarisi ile objeden
gelen refleksiyon bir alict yoluyla bilgisayar
sistemine  aktarilir ve objenin  direng
profili olusturulur (resim 3). Bu sekilde
hava yolunun belli mesafedeki kesit alani
belirlenebilmektedir. Agi1z yoluyla gonderilen
akustik uyarilarin refleksiyonu ile oral kavite
ve larinks hizasia kadar faringeal bosluklarin
kesit alanlar1 6l¢giilebilmeketedir.?
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Resim 3: Akustik farengometri cihazi (Ak¢am ve
ark., 2005)

Sefalometrik Rontgen

Ust hava yolu obstriiksiyonunu degerlendirmek
icin  yaygin olarak  kullanilan lateral
sefalometriler, 2  boyutlu sefalogramlar
iizerinde faringeal hava yolu boyutunun ve
hyoid Ol¢iimlerinin kolaylikla yapildigi en
yaygin analiz yontemlerinden biridir (resim 4).
Lineer 6l¢timler ile nazofaringeal ve retropalatal
bolgelerin boyutlari 6l¢iilebilmektedir. Teknigin
kolay olmasi, tekrarlanabilirligi, ucuz olmasi
ve diisiik radyasyonu gibi avantajlarina karsin,
en 6nemli dezavantaj1 2 boyutlu goriintiiye izin
vermesidir. Hava yolu genisligi ve hacmi gibi
ii¢c boyutlu alanlar ile ilgili bilgiye ulasmakta
ise yetersiz kalmaktadir.**

Lateral sefalometrik rontgen hava yolu
alant ve adenoidlerin incelenmesine olarak
saglarken, frontal sefalometrik rontgen

nasal kavitenin genisligi ve ylksekliginin
Ol¢timii i¢in kullanilabilmektedir.!?!' 3 boyutlu
rontgenler iizerinden Olgililen faringeal hava
lateral sefalometrik

yolunun rontgenlerde

yapilan Olgiimlerle karsilagtirildiginda,

ongoriilebilirlik agisindan korelasyon oldukca
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yiiksek bulunmustur.?® Lateral sefalogramlar ve
Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile
hava yolu lineer dl¢iimlerinin karsilastirildigi
bir calismada, her iki grupta da bu 6l¢iimlerin
giivenilir oldugunu ve aksiyal alanlar ile
ilgili Olglimlerde pozitif korelasyon varlig
belirtilmistir.?® Literatiirde, CBCT filmlerin
gercek hacimsel verileri 6lgmede Ustiinliigiiniin
yaninda, lateral sefalogramlarla Olgiilen
nazofaringeal hava yolu hacmi ile CBCT
taramasindan elde edilen gercek hacimsel
boyut arasinda anlamli bir pozitif iliski belirten

caligmalar mevcuttur.?’2

Resim 4: Farengeal hava yolu dogrusal 6l¢timleri

(Sprenger ve ark., 2017)

Bilgisayarh Tomografi

Hava yolu hacmi, alan ve geniglik dl¢limiinde
3 boyutlu goriintii ile detayli sonuglar veren
bilgisayarli  tomografi, ¢evre dokularin
superpozisyon olmaksizin incelenmesine, kist
ve timor gibi yapilarin dansite Slgiimiine ve
magnifikasyonu olmadan anatomik yapilarin
goriintlilenmesine izin vermektedir (resim 5).
Nazofarinksten larinkse kadar olan anatomik
bolgenin yumusak doku ve anatomik kemik

olusumlarint kesitsel olarak incelenmesine



olanak  saglamaktadir. ~ Maliyetinin  ve
radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve yumusak

doku ile ilgili detaylar1 yansitamamasi ise

dezavantajlarindandir.?**

Resim 5: Bilgisayarli tomografide hava yolu
goriintiisii (Aboudara 2009)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Radyasyon kullanmaksizin hava yolunun
tim yumusak doku yapilarini goriintiilemede
kullanilan bir yontem olan MR, ucuz ve non-
invaziv bir yontem olup giivenle kullanilan
tekniklerden biridir (resim 6). Makinenin
pahali olmasi ve anatomik kemiksel yapilar
ile ilgili zayif goriintii vermesi, MR’1n klinik
limitasyonlarindandir.’’

Nourtzan KECHAGIA

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

1990’lh  yillarda  kullanilmaya  baglanan
bir teknik olan KIBT, hizli goriintiileme
zamani, ucuz olmasi, diisiik radyasyon dozu

ve 2 boyutlu goriintileme tekniklerinin
getirdigi  dezavantajlar1t  elimine ederek 3
boyutlu goriintli vermesi gibi avantajlara

sahiptir.> KIBT, son yillarda hava yolunun
degerlendirilmesinde klinisyenler tarafindan
tercih edilen yontemlerden biri haline gelmistir.
Dis hekimliginde Dental Voliimetrik Tomografi
(DVT) olarak bilinen KIBT, taramada tek bir
tur ile yeterli goriintii saglamaktadir. X 151m1
kaynagi ile dedektoriin obje etrafinda sadece tek
bir doniisti goriintiileme icin yeterli olmaktadir.
Bilgisayar programlart ile iki boyutlu kesitlerden
olusan goriintiiler birlestirilerek 3  boyutlu
rekonstriiksiyonlar elde edilmektedir (resim 7).
Bu goriintiiler iizerinden otomatik, yar1 otomatik
ya da manuel segmentasyonlar yapilarak
hacimsel ve lineer 6l¢iimler yapilmaktadir. Hava
yolunu degerlendirmede yar1 otomatik yontem
daha hizli oldugundan tercih edilmektedir. Yar
otomatik yaklagimda, bilgisayar otomatik olarak
hava yolu etrafindaki c¢evreleyen yapilarin
yogunluk degerleri arasindaki farkliliklart (gri

Resim 6: Orofarengeal aksial MRG kesitleri (Cetinkaya ve ark., 2016)
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seviyesi) kullanarak, hava yolunu ¢evresindeki
yumusak dokulardan ayirir**? 3 boyutlu
goriintiileme teknikleri arasinda olan MRI ve
BT, hava yolunun 3 boyutlu ger¢cek morfolojisi
hakkinda bilgi vermektedirler. Bununla birlikte
KIBT, gelismis bas-boyun degerlendirmesine
izin vermesi, kolay ulagim, diisiik radyasyon
dozu ve maliyet, yumusak ve sert doku
arasindaki yiiksek kontrast ve gibi nedenlerle
BT’ye alternatif olarak kullanilan bir yontem
haline gelmistir.*?

Resim 7: KIBT hava yolu aksiyal kesit
(Aboudara 2009)
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SONUC

Giincel ortodontik yaklagimlar, dislerin diizgiin
siralanmasinin yani sira; ¢ene kemikleri, kaslar,
suturlar, eklemler ve hava yolu problemleri
sonucu olusan deformitelerin tedavisi ile de
ilgilenenbirbilimdalidir. Havayoluboyutlarinin
yeterli olmadig1 hastalarda ise biiyiime-gelisim
olumsuz etkilenerek kraniofasiyal yapilarda
malokluzyonlar olusmaktadir. Bu nedenle
hava yolu 6l¢iimii modern ortodontik tedavide
problemin teshisi i¢in bagvurulan 6nemli tani
araclarindandir.
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