ISHANATIONI AVIVIINVTINA
19 290D LFAISNIO dA SVA NNNNNOASIZOd
HA ITOTOLION "dIL NIDIANFY AIOAH

VAONVEINA vdIV

IZ41 VI0LA0d

120¢

YAKIN DOGU UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSI ANABILIM DALI

HYOID KEMIiGIN TiP, MORFOLOJi VE POZiSYONUNUN
YAS VE CINSIYETE GORE BT KULLANILARAK
INCELENMESI

DOKTORA TEZI

Aida KURBANOVA

Lefkosa
Aralik, 2021



YAKIN DOGU UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTIiM ENSTITUSU
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABILIiM DALI

HYOID KEMIGIN TiP, MORFOLOJIi VE POZiISYONUNUN YAS VE
CINSIYETE GORE BT KULLANILARAK INCELENMESI

DOKTORA TEZi

Aida KURBANOVA

Tez Damsmani
Dog. Dr. Secil AKSOY

Lefkosa
Aralik, 2021



Onay

Aida Kurbanova tarafindan hazirlanan “Hyoid kemigin tip, morfoloji ve
pozisyonunun yas ve cinsiyete gore BT kullanilarak incelenmesi” baslikli tez,
kapsam ve nitelik agisindan kalite standartlarina uygunlugu ile ilgili Agiz, Dis ve

Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda Doktora Tezi olarak 10.12.2021 tarihinde kabul

edilmistir.
Jiiri Uyeleri Ad1 — Soyadi Imza
Juri Baskani: Prof. Dr. Kaan ORHAN
Juri Uyesi: Dog. Dr. Ismail Hakan AVSEVER
Juri Uyesi: Dog. Dr. Segil AKSOY
Juri Uyesi: Yrd. Dog. Dr. Melis MISIRLI GULBES
Juri Uyesi: Yrd. Dog. Dr. Giirkan UNSAL
Danisman: Dog. Dr. Se¢il AKSOY

Anabilim Dal1 Bagkani1 Onay1
10/12/2021

Dog. Dr. Secil Aksoy
Anabilim Dal1 Bagkan
Lisanstistli Egitim Enstitiisii Onay1
10/12/ 2021
Prof. Dr. Kemal Hiisnii Can Baser

Enstiti Mudira



Etik Tlkelere Uygunluk Beyani

Bu tezin i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve belgeleri akademik ve etik
kurallar gercevesinde elde ettigimi; tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari
bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu; calismada bana ait
olmayan tiim veri, diisiince, sonu¢ ve bilgilere bilimsel etik kurallar geregi olarak

eksiksiz sekilde uygun atif yaptigimi ve kaynak gostererek belirttigimi beyan ederim.

Aida Kurbanova
10/12/2021



Tesekkiir

Tezimin diizenlenmesinde bana yol gosteren ve destek olan tez danigman
hocam, Sayin Dog. Dr. Secil Aksoy’a, asistanligim siiresince her konuda yakin
ilgisini gordigiim, degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim saygi deger
hocam Prof. Dr. Kaan Orhan’a egitimimdeki emek ve katkilarindan dolay1 tesekkiir
ederim. Tezimin sefalometrik analiz boliimiine yaptigi katkilarindan dolayi sevgili
hocam Prof. Dr. Ulas Oz’e tesekkiirlerimi sunarim.

Hasta tedavi planlamasi sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim
Yrd. Dog. Dr. Melis Misirli Giilbes, Yrd. Dog. Dr. Giirkan Unsal ve Dt. Nursel
Oztiirk’e, ¢alismamin data se¢gme ve degerlendirme asamasinda sagladigi calisma
ortami ve manevi destek nedeniyle Prof. Dr. Ahmet Ozgiil, Prof. Dr. Hasan Ulas
Yavuz ve Yrd. Dog. Dr. Pembe Hare Yigitoglu Ceto’ya, hep yanimda ve benden
hicbir destegini esirgemeyen sevgili dostum Uzm. Dr. Seniz Kulle’ye, birlikte
calistigim asistan arkadaslarima, klinik hemsiremiz ve fakiiltenin tiim doktorlar1 ve
personeline tesekkiir ederim.

Ayrica bugiine kadar bana her tiirlii destegi gosteren sevgili annem Uzm. Dr.
Atikat Guseynova’ya, kardeslerim Dt. Misiri Kazanatova, Uzm. Dr. Dt. Yusup
Kazanatov, Dt. Leyla Kazanatova’ya ve diinyadaki en degerli varligim, canim oglum

Usman Kurbanov’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Aida Kurbanova



Ozet

Hyoid kemigin tip, morfoloji ve pozisyonunun yas ve cinsiyete gore BT

kullanmilarak incelenmesi.

Kurbanova, Aida
Doktora, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
Aralik 2021, 114 sayfa

Hyoid kemigin varyasyonlar1 boyun bolgesindeki cerrahi prosediirler ve adli
tipta HK fraktiirlerine neden olan bogulma veya asilma vakalarinda biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Bu ¢alismada, bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerini kullanarak
popiilasyonumuzdaki hyoid kemik yapisinin anatomik varyasyonlarini, morfolojik ve
morfometrik 6zelliklerini ve {ist havayolu ile olan iligkisini arastirmay1 amagladik.
Calismaya 16-95 yasarasi (ortalama yas 57) toplam 305 hastanin (195 erkek, 110
kadin) BT goriintiisii dahile dildi. Hastalarin DICOM goriintiileri InVivo Dental
programina aktarildi ve kemik / faringeal havayolu etrafindaki tiim yapilar sadece
hyoid kemik / faringeal havayolu kalana kadar ¢ikarildi ve hacim dl¢iimleri elde
edildi. Faringeal havayolu hacim 6l¢timii nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
olarak 3 gruba boliinerek yapildi. Hyoid kemik morfolojisi 6nceki ¢alismalara gore
Tip U, H, B, D, V, HK olarak 6 tipe ayrilmistir. En sik goriilen tip B tipi HK %34
(104 kemik) iken, en az goriilen tip V tipi %8 (25 kemik) idi. Tiim hastalarin U tipi
HK %23 (70 kemik), H tipi hyoid %16 (48 kemik), D tipi hyoid %9,5 (29 kemik) ve
HK tipi kemik 9,5% (29 kemik) olusturdu. Hyoid hacim degerleri erkeklerde anlaml
olarak daha yiiksek olmakla birlikte, hyoid hacim degerleri arttikga nazofarinks ve
hipofarinks degerlerinin de arttig1 goriilmektedir. Bu ¢alismada elde edilen bilgilerin
klinisyenlere boyun boélgesindeki rahatsizliklarin teshisi ve tedavisinde, bu bolgede
yapilacak cerrahi miidahalelerde ve ayrica adli tipta Kimlik tanimlamalarinda
yardimci olacagina inantyoruz.

Anahtar kelimeler: hyoid kemik, anatomik varyasyonlar, faringeal havayolu,

3D sefalometrik analiz, bilgisayarli tomografi.



Abstract

Examination of the type, morphology and position of the hyoid bone

using CT according to age and gender.

Kurbanova, Aida
PhD, Department of Maxillofacial Radiology
December 2021, 114 pages

Variations of the hyoid bone are of great importance for the surgical
procedures in the neck area and in cases of strangulation or hanging, which causes
fractures of the hyoid bone in forensic medicine. In this study, we aimed to explore
the anatomical variations, morphological and morphometric properties of the
structure of the hyoid bone in our population, using computed tomography (CT)
images. A total of 305 patients’ (195 males, 110 females) CT images between the
age range of 16-95 years (mean age 57 years) were included in the study. DICOM
images of the patients were transferred to the InVivoDental program, and all
structures around the bone / pharyngeal airway were removed until only the hyoid
bone / pharyngeal airway remained, and volume measurements were obtained. The
pharyngeal airway volume measurement was made by dividing into 3 groups as
nasopharynx, oropharynx, and hypopharynx. Hyoid bone morphology is divided into
6 types as Type U, H, B, D, V, HK according to the previous studies. The most
common type was B-type hyoid bone 34% (104 bones), while the least common type
was V-type 8% (25 bones). A U-type hyoid bone observed in 23% (70 bones), a H-
type hyoid in 16% (48 bones), a D-type hyoid in 9,5% (29 bones) and HK-type bone
in 9,5% (29 bones) of all patients. While hyoid volume values are significantly
higher in men, it is seen that nasopharynx and hypopharynx values also increase as
hyoid volume values increase. We believe that the information obtained in this study
will help clinicians in the diagnosis and treatment of discomfort in the neck region,
surgical interventions to be performed in this region.

Keywords: hyoid bone, anatomical variations, pharyngeal airway, 3D
cephalometric analysis, computed tomography.
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BOLUM |
Giris

Hyoid kemik (HK), sesamoid kemikler siniflandirilmasinda bulunan bir
kemiktir. Anatomide tendon veya kas igine gomiilmiis kemiklere sesamoid kemik adi
verilmektedir. Bu kemikler gerilmeye bagli veya gerilmenin sonucu olarak
olugsmaktadirlar. Sesamiod kemiklerin viicutta kaldira¢ gorevi gorerek kaslarin
etkinligini arttirmak, tendonlart asir1 kemik basisina kars1 korumak gibi fonksiyonlari
mevcuttur. Her ne kadar HK, sesamoid kemik tanimina uysa da, diger sesamoid
kemiklerden farkli olarak kikirdak prekiirsorden olusmaktadir (Auvenshine & Pettit,
2018). HK, boynun anterior orta ¢izgisinde ve genellikle, ti¢iincii veya dordiincii
servikal vertebra seviyesinde bulunan U seklinde bir kemiktir. HK ismini yunancada
“Upsilon harfi gibi” anlamina gelen “hyoideides” den almistir (Auvenshine & Pettit,
2018; Chavan & Joshi, 2019). Govde, iki biiytik (cornu majus) ve iki kiigiik (cornu
minus) boynuz olmak iizere toplam bes kemikten olusan HK sinostoz nedeniyle tek
bir biitiin kemik halinde goriilebilmektedir (Shimizu, & dig., 2005). Bu degisim yasla
birlikte meydana gelmektedir (Malas, & dig., 2000). Ancak, cornu majus ile HK
govdesi arasindaki sinkondroz tipi eklem bazen tamamen kemiklesmemekte ve
radyografide 6zellikle geng yas grubu hastalarda vertikal radyolusent hat seklinde
goriilerek yanlis kirik teshislerine sebebiyet vermektedir.

Birgok farinks ve dil kaslarinin HK e baglanmasi nedeniyle HK havayolu ve
bunun agikligiyla direkt olarak yakindan iliskilidir. Bu durum kraniyofasiyal
biiyiime, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen havayolu
degisiklikleri agisindan da son derece 6nem tasimaktadir (Malas, & dig., 2000;
MacDonald-Jankowski, 1990; Jose, & dig., 2014; Wessberg, & dig., 1982; Chung, &
dig., 2001; Poulton & Ware, 1973).

Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda ortognatik olarak mandibulanin posteriora
hareket ettirilmesi ile tist havayolu hacminde azalma oldugu bildirilmistir (Ceylan &
Oktay, 1995; Giiven & Saragoglu, 2005; Degerliyurt, & dig., 2008). Ozellikle yash
grup i¢in, ortognatik operasyon sonrasinda ortaya ¢ikan ana sorunlardan biri uyku
kalitesi (Hochban, & dig., 1994; Degerliyurt, & dig., 2008) ve obstriiktif uyku apnesi
(OUA) gelisiminde baslangig faktorii olabilmesidir. OUA bulunan hastalarin
havayolunun daraldigi ve HK pozisyonunun daha asagida oldugu bilinmektedir
(Jose, & dig., 2014; Linder-Aronson & Leighton, 1983). Kraniyofasiyal morfoloji,



havayolu morfolojisi ve hyoid kemik morfolojisinde yasla birlikte ger¢eklesen
degisimin belirlenmesi alanimizda 6nemli bir yer edinmektedir.

HK, kraniyofasiyal kompleks kas-iskelet aparatinin 6nemli bir pargasidir.
HK’in pozisyonu, supra ve infrahyoid kaslar ve ligamentler tarafindan
belirlenmektedir ve entubasyon gibi boyun bolgesinde yapilan girisimlerde HK’in
pozisyonu ve morfolojik 6zellikleri olduk¢a onemlidir.

HK orofasiyal kompleksin tiim fonksiyonel ve beslenme aktivitelerine
katilmakta olup, orofarinks ile trakea arasindaki solunum yolunun ag¢ikligini
korumaktadir. Larinks ile baglantili oldugundan fonasyonda yer alan HK, ¢igneme,
yutma, konusma ve solunum gibi fonksiyonlarda yardimc1 gérevi iistlenmektedir.
Ayrica, HK adli tipta cinsiyet belirlemelerinde kullanildig: gibi, strangiilasyon

vakalarinda 6liim nedeninin tespitinde de 6nemli anatomik yapidir.

Arastirmanin Amaci

Calismamizda Kibris Tiirk popiilasyonunda HK’in anatomik varyasyonlari,
morfolojik ve morfometrik 6zellikleri ve {ist havayolu ile olan iligskisinin BT

kullanarak incelenmesi amaglanmustir.

Hyoid Kemigin Onemi

Literatiirde HK’in anatomik varyasyonlarinin arastirilmasindaki temel amag,
HK travmasi, filogenezi ve embriyogeneziydi (Pollanen & Chiasson, 1996;
Kindschuh, & dig., 2012; Kim, & dig., 2006). Montgomery (1974), Close (1981) ve
Lipton vd. (1989) klinisyenlerin HK’in anatomik varyasyonlar1 ve topografisi
konusundaki bilgilerinin yetersiz olmas1 nedeniyle, boyun yaralanmalarinda ge¢ tani
konulmasina ve bu durumun ciddi komplikasyonlara yol agtigini belirtmislerdir.

Son yillarda anatomik varyasyonlarin degeri artmaktadir. Tibbin bilimsel ve
teknik ozelliklerinin gelismesiyle baglantili olarak, bilgisayarli tomografi gibi
modern tan1 araglarina sahipken, her bir hastada incelenen organin anatomisinin
degiskenligini ve beklenen varyasyonlarini bilmek gerekli hale gelmistir. HK’in
varyasyonlari, boyun bélgesinde cerrahi girisimlerinde ve adli tipta HK’in

fraktiirlerine neden olan bogulma veya asilma vakalar1 agisindan biiyiik 6neme



sahiptir (Kim, & dig., 2006; de Bakker, & dig., 2018). Pollanen ve Chiasson’a (1996)
gore HK’in hasar goérmesi, boyun baélgesinin dis etkenlere maruz kalmasinin en
onemli ve bazen de tek isaretidir. Adli tip hekimleri siklikla HK kiriklari, ¢atlaklar:
veya biiyiik boynuzlarin gévdeden ayrilmasi gibi HK’in gesitli hasarlariyla
karsilasmaktadirlar.

Kimlik tanimlama, adli tibbin temel sorunlarindan biridir ve son yillarda
onemi artmaktadir. Savas bolgelerinde, teror eylemlerinde, dogal afetlerde, ugak ve
trafik kazalarinda, yanginlarda kimligi tanimlanamayan askeri personelin ve
sivillerin sayis1 artmakta olup gorsel kimlik tanimlama zorlagsmakta veya imkansiz
hale gelmektedir (Vinoth & Vedanayagam, 2017). Kimlik tanimlamalarinda
perspektif alanlardan biri bireyin morfolojik (anatomik, radyolojik, osteometrik)
ozelliklerinin kullanilmasidir. Modern antropolojik teknikler (ayirici ve regresyon
analizi gibi) yas, cinsiyet, boy ve viicut tipi gibi kisisel dzelliklerini neredeyse
insanin her kemiginden dogru sekilde tahmin etmeyi miimkiin kilmaktadir (Guilbeau,
1992).
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Hyoid Kemik Embriyogenezi

Embriyonik donemin ti¢iincii haftasindan baslayarak, HK ve larinks dahil
olmak tizere faringeal bolgenin gesitli yapilar1 gelismektedir ve embriyolojik
gelisimin ilk agsamas1 laringo-trakeal olugun olusumudur. Kisa bir siire sonra dort
faringeal ark ve bunlarin arasinda yerlesmis oluklar olusmaktadir. Bu arklardan
faringeal bélgenin ¢esitli boliimleri gelismektedir. Bu arklarin ikincisinden HK’in
cornu minor’leri ve govdesinin bir kisminin yani sira, styloid proges ve stylohyoid
ligament gibi farkl: anatomik yapilar gelismektedir. Ugiincii faringeal arktan, hyoid
govdesinin kaudal kismi1 ve hyoidin cornu majus’lart gelisirken, dordiincii faringeal
arktan ise thyroid Kkartilaj ve epiglottis gibi laringeal Kartilajlar gelismektedir
(Soerdjbalie-Maikoe & van Rijn, 2008; Carlson, 2009).

Hill (1939)’e gore HK rudimenti ¢ok erken (29 giinliik veya 10 mm’lik
embriyoda) ortaya ¢ikmaktadir. 37 giinlilkken 16 mm olan bir embriyo, fetal yasamin
ikinci aymin sonunda tiim formasyonu kaplayan kikirdak dokusuna sahiptir. Tlk
kemiklesme noktalarinin fetal yasamin sonunda (8-10. ay aras1) veya dogumdan
hemen sonra, HK govdesi i¢in bir ve her bir boynuz igin birer tane olmak iizere bes
ana merkez seklinde basladigi bilinmektedir. Kemiklesme siirecinin gévdeden dnce
biiyiik boynuzlarda basladigi gozlenmistir. Noback (1944) ve Moss’a (1971) gore,
kemiklesme noktalar1 6nce biiyiik boynuzlarda (8-10 aylik embriyonik gelisimde),
daha sonra govdede (9-10 aylik embriyonik gelisimde) ve son olarak kiigiik
boynuzlarda (yasamin 1-2 yilinda) ortaya ¢ikmaktadir.

HK hayvanlarda ikinci faringeal ark veya hyoid arkin yapis1 olarak
bulunmaktadir. Amfibi ve siiriingenlerde, HK’in dilin gévdesinde bulunmasindan
dolay1 dil kemigi” adin1 almaktadir. Insanlarda ise HK, yiiziin ve alt ¢enenin asag:
ve posterior yonde olan migrasyonun sonucu olarak dilden ayridir. Mandibula,
damak, sfenoid, maksilla ve etmoid kemikleri igeren splanknokranyum ile birlikte
farinksin gelisiminde HK ¢ergeve gorevini listlenmektedir.

Insan gelisiminin evrimsel siireci nedeniyle yiiz iskeletinin beyin altinda
pozisyon almasi gerekmektedir. Bu durum yiiziin agagi yonde hareketine,

dolaysiyla, gozlerin dik kafa pozisyonuyla uyumlu olarak islev gérmesi i¢in daha



yatay bir pozisyon almasina neden olmaktadir. Bu siire¢ ‘klinorhynchy’ olarak
bilinmektedir. Yiiz iskeletinde meydana gelen bu migrasyon HK’in mandibulanin
altinda bir konuma go¢ etmesi anlamina da gelmektedir. Bu nedenle, HK dilden
ayrilarak ti¢ilincii veya dordiincii servikal vertebra seviyesinde pozisyon almaktadir.
Yiiz asagiya dogru egildikge, alt gene beynin altinda pozisyon alir ve dil farinksin
icine protruze olmaya zorlanarak, farinksi, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks
olmak iizere ii¢ pargaya boler. Insan, canlilar arasinda, dilin bir kismi farinkste
bulunan tek varliktir. Alt formlardaki hayvanlar farinkse protruze dile sahip
degillerdir, bu da palato-epiglottik Kilit adi verilen yumusak damak ve epiglotisin tist
tiste binmesine izin vererek hayvanin ayni zamanda yutmasini ve nefes almasini
saglamaktadir. Yenidogan bebekler de benzer sekilde palato-epiglottik kilide
sahiptirler ve ayn1 zamanda nefes alip yutabilmektedirler, ancak 12 ile 18 ay
arasinda, larinksin asagi dogru hareketi fonasyonun baslamasi ile birlikte bu durum

ortadan kalkmaktadir. Sonraki siiregte ise insanin yutma fonksiyonunu

gerceklestrmesi i¢in nefes almay: birakmasi gerekmektedir (Sekil 2.1) (Auvenshine
& Pettit, 2018; Davidson, 2003).

Sekil 2.1

Bebeklerde Palato-epiglottik Kilit (Auvenshine& Pettit, 2018; Davidson, 2003)




Hyoid Kemik Anatomisi

HK erigskin doneme kadar corpus ossis hyoidei, cornu majus (iki adet) ve
cornu minus (iki adet) olmak iizere bes bagimsiz kemikten olusmaktadir (Sekil 2.2)
(Shimizu, & dig., 2005)
Sekil 2.2
Hyoid Kemik Aksiyel Sematik Goriintiisii (Standring, 2008)

Cornu minus

Ilerleyen yasla birlikte bes kemigin hepsi sinostoz nedeniyle tek bir biitiin
kemik halinde goriilmekte olup cornu minus’lar kikirdak doku olarak kalabilmektedir
(Shimizu, & dig., 2005). HK, dil kokiiniin altinda ve mandibulaya 2-3 cm mesafede
bulunmaktadir. Tiim yiizeyine dili hareket ettiren, larinks ve farinksi destekleyen ¢ok
sayida kas baglanmaktadir. HK’in cornu majus’lar1 thyrohyoid membran aracilig ile
larinksin thyroid kartilajina baglanirken (Sekil 2.3), cornu minus’lar stylohyoid
ligament aracilig ile styloid progese baglanmaktadir (Fakhry, & dig., 2013).

HK bu baglantilarin disinda scapula-clavicula ikilisinden olusan cingulum
pectorale’ye tutunmaktadir ve bu baglantilar vasitasiyla kraniyofasiyal blgenin
fizyolojik fonksiyonlarinda énemli rol oynamaktadir. HK pozisyonu kafa pozisyonu
ile uyumlu sekilde degisiklik gostermektedir (Jose, & dig., 2014; Wessberg, & dig.,
1982; Chung, & dig., 2001; Poulton & Ware, 1973).



Sekil 2.3

Hyoid Kemigin Boyundaki Konumu (https://www.kenhub.com/anatomy/hyoid-bone)

Epiglot Thyrohyoid membran

Tirold kartitaj Medyan krikotiroid ligament

Krikotiroid kas -
Trakea

Krikoid kartilaj

Corpus Ossis Hyoidei

HK corpus’u diizensiz, uzun ve dikortgen seklindedir. Konveks olan 6n
yiizeyi anterosuperiora bakmakta ve asagiya dogru hafif konveksiteye sahip transvers
bir sirtla kesismektedir.Vertikal medyan ¢ikint1 genellikle corpus’un iist kismini
ikiye bdler, alt kisimda ise bu ¢ikinti nadir goriilmektedir (Sekil 2.4, a). HK’in
posterior ylizeyi piiriizsiiz ve konkavdir, bu ylizey posteroinferiora bakmakta ve
epiglottan thyrohyoid membran ve gevsek areolar doku ile ayrilmaktadir (Sekil 2.4,
b). Hyoid kemik ile thyrohyoid membran arasinda bursa bulunmaktadir (Standring,
2008).
Sekil 2.4
Hyoid Kemik Sematik Goriintiisii (a) Anterior Gortiniim (b) Posterior Gortiniim
(THIEME Atlas of Anatomy, General Anatomy and Musculoskeletal System. Thieme
2005, Cizimler Karl Wesker).

Cornuminus  Vertikal medyan cikintt  Cornu majus Cornu minus Cornu majus
oy |
4’1“" w

Corpus ossis hyoidei Corpus ossis hyoidei

a b




Cornu Majus

HK corpus’unun lateral yiizeylerinden geriye dogru uzanan cornu majus’lar
posterolateral olarak kivrilmaktadirlar, horizontal yonde diizlesmekte ve posteriora
dogru sivrilerek her bir tarafta bir tiiberkiil olmak tizere toplam iki tiiberkiille
sonlanmaktadir. Her iki cornu majus’u isaret ve bas parmagi thyroid kartilajin tistiine
yerlestirerek palpe edilebilir ve parmaklar bu pozisyondayken HK saga-sola hareket
ettirilebilmektedir (Scanlon & Sanders, 2007).

Cornu Minus

Cornu minus’lar HK’in corpus’u ile cornu majus’larin birlesim yerlerinde
bulunan kiigiik koni seklinde ¢ikintilardir. Her birinin tabani fibr6z doku araciligiyla
HK’in corpus’u ile ve bazen ankiloz haline gelen sinovyal eklem araciligiyla cornu
majus ile birlesmektedir. Cornu minus’larin posterolateral yiizeyine m. constrictor
pharyngis medius, medial yiizeyine m. chondroglossus ve apekslerine, genellikle
kismen kalsifiye olan stylohyoid ligament baglanmaktadir (Standring, 2008; Moor, &
dig., 2010).

Hyoid Kemik Atagmanlari

Hyoid Ustii Kaslar (Suprahyoid Kas Grubu)

Suprahyoid kaslar HKin iistiinde bulunmakta olup kemigi kafatasina
baglamaktadirlar. Bu kas grubu ¢igneme, yutma ve fonasyon fonksiyonlarina
katilmaktadirlar ve infrahyoid kaslarla birlikte HK’in fiksasyonuna katkida
bulunmaktadirlar. Suprahyoid kas grubu, mylohyoid, geniohyoid, stylohyoid ve
digastrik kaslar1 igermektedir (Moore, & dig., 2010).

M. Mylohyoideus

Mandibulanin 6n i¢ yiizeyinde bulunan Linea mylohyoidea’dan baslar ve
kasin lifleri asagiya dogru egim yaparak, arka lifler HK’in 6n yiizeyinde onlifler ise
raphe mylohyoidea’da sonlanmaktadir (Sekil 2.5, A) (Zeybek & Cavdar, 1997). Agiz
tabaninin hareketli dosemesindeki en 6nemli kastir. Mylohyoid kas, agiz tabani i¢in

bir diyaframdir ve deglutasyonun ilk asamasinda agiz tabanin yiikseltir. N.



mandibularis’in n. mylohyoideus dali tarafindan innerve edilmektedir (Moore, &
dig., 2010; Sehirli & Cavdar, 1996).

M. Geniohyoideus

Mandibulanin 6n i¢ yiizeyinde bulunan Spina mentalis’ten baslayan kas,
buradan asagi ve geriye dogru ilerleyerek HK gévdesinin 6n yiizeyinin orta kisminda
sonlanir (Sekil 2.5, A, B). M. mylohyoideus’un iizerinde yer alan bu kas agiz
doésemesini de kuvvetlendirir. Foksiyonu sirasinda HK’i anterosuperior yonde
¢ekmekte, agiz tabanini kisaltmakta ve farinksi genisletmektedir. Birinci servikal
spinal sinirin 6n dali tarafindan innerve edilmektedir (Moore, & dig., 2010).
Sekil 2.5.
Hyoid Ustii Kaslarin Hyoid Kemikte TutunmaYerleri. (A) Hyoid Kemik Gévdesinin
On Yiizeyinde Kaslarin Baglanma Yerleri. (B) Hyoid Kemik Cornu Majus'unun
Lateral Yiizeyinde Kaslarin Baglanma Yerleri. C, Cornu minus; St, Stylohyoid Kas;
G, Geniohyoid Kas; H, Hyoglossal Kas; M, Mylohyoid Kas; MP, Orta Faringeal
Konstriktor Kas (Sonoda & Tamatsu, 2008).
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M. Stylohyoideus

Kiigtik bir tendon ile processus styloideus’tan baslayarak, m. Digastricus
venter posterior boyunca asagiya dogru seyreder ve cornu majus ile corpus 0ssis
hyoidei’nin birlesim yerinde sonlanir (Ozgur, & dig., 2010) (Sekil 2.5, A). Yutma
sirasinda hyoid kemigi yukari, ve arkaya dogru ¢eker ve agiz tabanini uzatir. N.
facialis’in stylohyoid dali tarafindan innerve edilmektedir (Moore, & dig., 2010).

M. Digastricus

Ortak bir tendon ile birlesmis iKi karindan olusan bir kastir. Venter
posterior’u venter anterior’a kiyasla oldukga uzundur ve temporal kemikte bulunan
processus mastoideus’dan baslar. Venter anterior ise mandibulanin i¢ tarafindaki
simfisis menti’nin yaninda bulunan fossa digastricus’tan koken almaktadir. Her iki
karin da baslangi¢ noktalarindan orta ve asagiya dogru egimli olarak seyretmekte ve
derin servikal fasya tarafindan olusturulan bir aski ile HK’in gévdesinin cornu majus
ile birlestigi yere tutunmaktadir. Embriyonal gelisimleri farkli faringeal arklarindan
olusan bu kaslarin innervasyonlari da iki farkli sinir tarafindan saglanmaktadir.
Venter anterior, n. alveolaris inferior’un dali olan n. mylohyoideus tarafindan,venter
posterior ise n. facialis tarafindan innerve edilmektedir. Digastrik kasin iki karni
submandibular tiggenin siirlarini olusturmaktadir. Bu nedenle bu tiggene digastrik
tiggeni ad1 da verilmektedir. Orta hattin her iki tarafindaki venter anterior’lar ise
submental tiggenin sinirlarini olusturmaktadir (Khan & Bordoni, 2019). Digastrik
kasin iki karni infrahyoid kaslarin ¢alismasina katkida bulunur, yutma ve konusma
sirasinda hyoid kemigi yukari kaldirir ve sabitler, mandibula’y: asagi ¢eker (Moore,
& dig., 2010).

Hyoid Alt1 Kaslar (infrahyoid Kas Grubu)

Serit benzeri goriniimleri nedeniyle genellikle ‘kayis kaslar1’ olarak
adlandirilan infrahyoid kas grubu, HK’in altinda bulunmaktadir. M.sternohyoideus,
m.sternothyroideus, m.thyrohyoideus, m.omohyoideus’tan olusan bu kas grubu
yiizeyel (m.sternohyoideus, m.omohyoideus) ve derin (m.sternothyroideus,
m.thyrohyoideus) olmak iizere iki diizlemde yer almaktadir. Bu dort kas HK,
sternum, clavicula ve scapula kemiklerini sabitlemekte ve yutma ve konusma

sirasinda HK ve larinksi deprese etmektedir. Bu kaslardan m. thyrohyoideus
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hypoglossal sinir yoluyla C1 spinal sinir tarafindan, digerleri ise ansa cervicalis

tarafindan innerve edilmektedir (Moore, & dig., 2010).

M. Sternohyoideus

Manubrium sterni’nin st arkasi ve clavicula’nin i¢ arka sinir1 olan sternal
uctan baglar ve hyoid kemigin alt kenarinin i¢ yarisina kisa tendinoz liflerle
baglanarak sonlanir (Sekil 2.6). Yutkunma sirasinda HKyukaridayken asagi ¢eker ve
deprese eder (Standring, 2008).
Sekil 2.6.
Hyoid Kemigin Medial Tarafinda Kaslarin Baglama Yerleri. O, Omohyoid Kas; S,
Sternohyoid Kas; TH, Thirohyoid Kas (Sonoda & Tamatsu, 2008).

M. Sternothyroideus

M. sternohyoideus’dan daha kisa ve daha genistir, daha derinde ve kismen
medialde uzanmaktadir. Manubrium sterni’nin i¢ ylizeyinden baglar ve thyroid
bezinin st sinirin1 belirleyerek cartilago thyroidea’nin laminasi iizerindeki linea
obliqua’da sonlanir. Her iki tarafta bulunan kas birbirleriyle temas halindedir ve

yukartya dogru seyrettikce birbirlerinden ayrilirlar. Yutma hareketi sonrasinda
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larinksi asag1 dogru ¢eker, HK’i ve larinksi deprese eder (Standring, 2008; Moore, &
dig., 2010).

M. Thyrohyoideus

Thyroid kikirdagimin laminasi tizerindeki linea obliqua’dan baslayan ve
yukariya dogru ilerleyerek cornu majus’un inferior yiizeyi ve corpus 0ssis
hyoidei’nin birlestigi kismina tutunan kii¢iik dortgen bir kastir (Sekil 2.6) (Standring,
2008). Hyoid kemige depresyon, cartilago thyroidea’ya elevasyon yaptirir (Moore, &
dig., 2010).

M. Omohyoideus

Omohyoid kas, klavikulaya fasyal aski ile baglanan ve ara tendon ile
birlestirilen iki karinli bir kastir. Venter superior orta tendon’dan baslar, hyoid
kemige tutunarak sonlanir ve brakiyal pleksus, nervus phrenicus, transvers servikal
arter ve venin yiizeyinde uzanmaktadir. Venter inferior, scapula’nin iist kenarindan
baslar, orta tendonda sonlanir ve internal jugular venin yiizeyinde uzanmaktadir
(Sekil 2.6). Omohyoid kas anterior ve posterior servikal tiggenleri daha kiigiik
ticgenlere boldiigiinden boyun bolgesinin 6nemli anatomic landmarklarindan biri
olarak sayilmaktadir (Hatipoglu, & dig., 2006). Fonksiyonu sirasinda hyoid kemigi
asag1 ¢ceker ve deprese eder (Standring, 2008).

Hyoid Kemik Anatomik Varyasyonlari

Standart anatomi ders kitaplari HK hakkinda sadece temelbilgiler icermekte
olup, simetrik veya U seklinde olarak tanimlamaktadir (Hiatt & Gartner, 2010;
Standring, 2008).

HK’in morfolojik varyasyonlar irk (Kindschuh, & dig., 2010; Kindschuh, &
dig., 2012; Gok, & dig., 2012), cinsiyet (Gok, & dig., 2012; Urbanova, & dig., 2013;
Kindschuh, & dig., 2012), yas (Gok, & dig., 2012; Urbanova, & dig., 2013;
Soerdjbalie-Maikoe & Rijn, 2008; D’Souza, & dig., 2010; Gupta, & dig., 2008;
Porrath, 1969) ve govde oranlar1 (Urbanova, & dig., 2013; Pollard, & dig., 2011) ile
yakindan iligkilidir. Avrupa toplumlarinin HK’l Afrikalilardan daha genis ve kisadir
(Kindschuh, & dig., 2012). Erkeklerde HK, genellikle, kadinlardan daha biiyiik
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olmasina ragmen (Reesink, & dig., 1999; Shimizu, & dig., 2005), cornu majus’larin
distal uglar1 kadinlarda erkeklere gore daha uzundur (Gok, & dig., 2012). Cornu
majus’larin i¢e dogru kivrilmasi ve diizlesmesi erkek HK’1i i¢in tipiktir (Urbanova, &
dig., 2013).

Literattirdeki HK anatomik varyasyonlari tizerine yapilan bazi ¢alismalarda
HK sekline gore simetrik veya asimetrik, parabolik veya hiperbolik olarak
siiflandirilmistir (Mukhopadhyay, 2010; Leksan, & dig., 2005; Koebke & Saternus,
1979). Daha kapsamli siniflandirma ¢alismalarinda HK’i simetrisi, izometrisi,
genisligi ve iki boyutlu 6lgtimlerine dayanarak Papadapoulos vd. (1989) U, H, B, D,
V tipleri olmak tizere 5 alt gruba ayirmislardir. HK sekli ve morfometrisindeki
varyasyonlarin gériilme siklig1 Yunan popiilasyonunda simetrik hyoid %52,6 ve
asimetrik hyoid %47,7 olarak siniflandirilmistir. Bu siniflandirmaya ek olarak Kopuz
ve Ortug (2016) ¢alismalarinda Tip-HK olarak bir alt grup daha eklemislerdir.

Koebke ve Saternus (1979) calismalarinda HK’1, parabolik tip, at nali
(Hufeisen) tipi, hiperbolik tip ve asimetrik tip olmak tizere 4 alt gruba ayirmiglar ve
en sik gortilen tipin %40,9 ile parabolik tip, en az ise %11 oraninda asimetrik tipin
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Leksan vd. (2005) yilinda yaptiklari ¢alismada HK tiplerini simetrik (%85,7)
ve asimetrik (%15,3) olarak iki alt grupta degerlendirmislerdir. Simetrik tipi U (%31)
ve V seklindeki hyoidlere (%29) ayirmis olsalar da asimetrik tip HK leri sekillerine
gore simflandirmamiglardir. Ancak, calismalarinda erkeklerin asimetrik hyoid kemik
(%5,7) insidansinin kadinlardan (%22,8) anlamli derecede diisiik oldugunu
bildirmislerdir.

Hindistan popiilasyonunda simetrik ve asimetrik hyoid insidans: sirastyla
%93,1 ve %6,9 olarak bulunmustur (Mukhopadhyay 2010).

Tiirk popiilasyonunda ise HK’in diger popiilasyonlara gére morfolojik olarak
onemli farkliliklara sahip oldugu gozlenmistir. Bu ¢alismada en sik varyasyon
%31,7’lik goriilme orani ile Tip-U ve Tip-B olurken, en az goriilen varyasyon ise
sadece 3 kemikte saptanan Tip-V (%5) olmustur. Tip-H %10, Tip-D %15 ve Tip-HK
ise %6,7 oraninda goriilme sikligina sahip olarak bulunmustur (Kopuz & Ortug,
2015).
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Hyoid Kemigin Cevre Yapilarla Baglantisi

Hyoid kemigin yiizeyine baglanan kaslar nedeni ile HK orofasiyal
kompleksin fonksiyonel ve beslenme aktivitelerinde 6nemli rol oynamaktadir.
Kaslarin yani sira larinksin baglanma yeri olarak da gorev alan HK yutma eylemi
sirasinda, larinks, epiglotun eszamanli hareketi ile baglantili olarak yiikselmekte, bu
durumda, farinksten bir yiyecek parcasi veya sivi gegtiginde larinks liimeni
kapanmaktadir. Hyoid kemik, thyroid kikirdakla sternohyoid ve sternothyroid kaslar
araciligi ile baglantili oldugundan ses olusumuna da katkida bulunmaktadir.
Orofarinks ile trakea arasindaki havayolu agikligin1 korumakta ve bu nedenle baslica
gorevi, HK'e baglanan kaslar araciligiyla ¢evre yapilarin 6zellikle havayolunun
stabilitesini saglamaktir. Ayrica servikal postiiriin korunmasindan da sorumlu olan
HK mandibula ve servikal vertebra ile karmasik baglantilarada sahiptir (Auvenshine
& Pettit, 2018; de Bakker, & dig., 2018; AlJulaih & Menezes, 2019)

Farinks Anatomisi

Farinks, ters koni seklinde 12-14 cm uzunlugunda muskulomembranoz bir
tiiptiir. Farinksin genisligi, 6zellikle konstriktor kaslarin tonusuna baglh olarak siirekli
degismektedir. Farinks yukarida sfenoid govdesinin arka kismi ve oksipital kemigin
baziler kismi ile sinirli olup krikoid kikirdagin alt sinirina (altinci servikal vertebra
seviyesi) kadar uzanarak 6zofagus ile birlesir. Farinksin arka duvarini, ilk altt
servikal vertebralarin seviyesinde servikal fasyanin lamina prevertebralis’|
olusturmaktadir (Standring, 2008). Farinksin yanduvarlari lamina medialis processus
pterygoidei, raphe pterygomandibularis, mandibuler alveolar proges, dilin laterali,
HK ve thyroid ve krikoid Kkartilajlar ile sinirlandirilmigtir. Anteriorda tam anlamiyla
bir duvara sahip olmamakla birlikte, nazal, oral ve laringeal bosluklara agilmaktadir
(Hiatt & Gartner, 2010). Farinks ii¢ anatomik bolgeye ayrilmaktadir.

Nazofarinks (Epifarinks)
Farinksin kafatas1 taban ve burun arkasindan yumusak damagin alt kenarina
kadar uzanan 1/3 iist boliimii nazofarinks olarak adlandirilmaktadir. Ust sinir1

farinksin st sinirt ile ayni olup yumusak damagin arka yiizeyi nazofarinksin "taban1"
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olarak kabul edilmektedir. Arka duvar boynun derin kaslar1 ve tist servikal vertebral
fasya ile devamlilik gosterir. izole lenf nodlar1 iceren retrofaringeal bosluk,
nazofaringeal kaslar ile bu fasya arasinda yeralir. Anteriorda nazofarinks, nazal
septumun posterior kenari ile ayrilmis iki agikliktan choanae yoluyla burun
bosluguna agilir ve kaudalde orofarinks ile birlesmektedir. Nazofarinksin lateral
duvarini m. levator veli palatini, m. tensor veli palatini, torus tubarius ile birlikte
salpingopharyngeal ve salpingopalatine mukozal plikalar olusturmaktadir. Her iki
lateral duvarin dorsolateralinde yer alan Rosenmiiller fossasinin altinda, farinksi
timpanik boslukla baglayan ostium faringeum tuba auditiva bulunmaktadir.
Normalde bu agikligi mukozal plikalar kapali tutmaktadir, ancak yumusak damak
kaslarmin 6staki borusunun kaslari ile etkilesimi sayesinde her deglutisyonda
periyodik olarak agilmakta olup havanin orta kulaga gegmesi saglanmaktadir (Snow
& Ballenger, 2003; Anniko, & dig., 2010).

Orofarinks (Mezofarinks)

Orofarinks, farinksin yumusak damak ile epiglotis’in tist sinir1 arasinda kalan
ve lateralde palatoglossal ve palatofaringeal arklarin arasindaki palatin tonsiller ile
sinirl olan orta bolimiidiir (Moore, & dig., 2010). Anterior duvarini; orofaringeal
isthmus yoluyla agiz bosluguna agilan kisim ve dilin faringeal yiizeyinin olusturdugu
kabul edilmektedir. Posterior duvarini ikinci ve tigiincti servikal vertebralarin
seviyesinde bulunan servikal fasyanin lamina prevertebralis’l olusturmaktadir
(Standring, 2008; Hiatt & Gartner, 2010). Orofarinksin lateral duvarlarinda bulunan
palatin tonsiller, lenf nodlar, dilin tabanindaki adenoid ve lingual tonsiller ile birlikte
farinks ¢evresinde lenfatik doku halkasi olusturmaktadirlar (Scanlon & Sanders,
2007).

Laringofarinks (Hypofarinks)

Farinksin alt boliimii olan laringofarinks, epiglotisin iist sinirindan baglar ve
krikoid kartilajin alt sinira kadar uzanarak 6zofagus ile devamlilik gosterir.
Anteriorda, epiglottis tarafindan korunan larinks girisi bulunmaktadir. Larinks
girisinin hemen altindan baslayan laringofarinksin 6n duvari, aritenoid ve krikoid
kikirdaklarin posterior mukoza kapl yiizeyinden olusmaktadir. Posteriorunda 3. ve 6.

servikal vertebralar yer alir. Lateralde larinks ile hipofarinks arasinda sinus priformis
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adi verilen iki adet mukozal cep mevcut olup, sinus priformis’in lateral duvarini
thyroid kartilaj ve thyrohyoid membran, medial duvarini ise ariepiglottik plika
olusturmaktadir (Moor, & dig., 2010; Hiatt & Gartner, 2010).

Larinks Anatomisi

Larinks sindirim sistemi ve solunum yollarinin birlestigi yerde sfinkter olarak
islev goren ve havayolu agikliginin korunmasi, solunum ve fonasyonun gesitli
fizyolojik yonlerine katilan karmasik bir organdir (Snow & Ballenger, 2003).
Boynun anteriorunda I11-V1 servikal vertebra seviyesinde bulunan larinks,
orofarinksin alt kismini trakeaya baglar. Anteriorda cilt, fasya ve HK’in depresor
kaslari ile kaplidir (Standring, 2008). Larinksin i¢ yiiziinii 6rten mukozal membrane
bazi bolgelerde degisiklikler gostererek, kranialde ventrikiiler plika (sahte ses telleri),
kaudalde ise vocal plikay1 (gergek ses telleri) olusturmaktadir. Larinks vestibiil,
ventrikiil ve infraglottik kavite olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir (Hiatt &
Gartner, 2010).

Larinks Kartilajlar

Larinks iskeleti tigii tek, ti¢ii ¢ift olmak tizere dokuz kartilajdan olusmaktadir.
Bunlardan thyroid, krikoid ve epiglotik kartilajlar tek, aritenoit, kornikiilat ve
kuneiform Kartilajlar cifttir (Moor, & dig., 2010).

Thyroid Kartilaj

Larinksin en biiyiik kikirdagi olan thyroid Kkartilaj iki laminanin birlesmesiyle
olusan kalkan seklinde bir yapidir. Laminalarin, orta hat tizerinde erkeklerde 90
derecelik ag1 ile birlesmesi boyunda "Adam Elma’s1" denilen ¢ikintinin olusmasina
neden olur. Kadinlarda ise 120 derecelik ag1 ile birlesmesinden dolay1 bu ¢ikinti
mevcut degildir. Stiperiorda laminalarin birlesmemesi nedeni ile iki lamina arasinda
incisura thyroidea superior adi verilen bir ¢centik olugsmaktadir. Posteriorda her iki
lamina, tstte ligamentler araciligiyla HK’in cornu majus’u ile baglanti saglayan
cornu superius’a, altta krikoid kartilaj ile eklem yapan cornu inferius’a sahiptirler
(Loth, & dig., 2015; Snow & Ballenger, 2003).
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Krikoid Kartilaj

Posteriorda genis olan krikoid lamina, anteriorda dar krikoid ark’tan olusan
yiiziik seklinde bir yapidir. Thyroid kartilajdan daha kiigiik olmasina ragmen ondan
daha kalin ve daha giigliidiir. Lig. Cricothyroideum medianum vasitasi ile thyroid
kartilajin alt kenarma ve lig. Cricotracheale tarafindan ilk trakeal halkaya
baglanmaktadir (Moor, & dig., 2010).

Epiglotis

Epiglotis, larinks kartilajlar1 igerisinde en tistte bulunan ince yaprak seklinde
elastic fibrokartilajdir. Siiperiorda lig.hyoepiglotticum araciligiyla HK’e, inferiorda
lig.thyroepiglotticum sayesinde petioles epiglottidis’ten thyroid kartilajin i¢ yiizeyine
baglanmaktadir (Snow & Ballenger, 2003). Yutma sirasinda larinksin yiikselmesi ile
epiglotis, tikiiriik veya yiyeceklerin larinks igine girmesini 6nlemek igin iistten
kapatmaktadir (Scanlon & Sanders, 2007).

Aritenoid Kartilaj

Ustte, krikoid kartilajin lateral kistimlar ile eklem yapan, tepesi yukarida,
taban1 agagida {i¢ yiizeyli piramid seklindeki kikirdaktir. Cift olarak bulunan bu
kartilajlar anteriorda lig.vocale’nin tutundugu proc.vocale’ye ve tabaninda posterior
ve lateral kriko-aritenoid kaslarin baglandigi, lateral olarak uzanan proc.
muscularis’e sahiptirler. Aritenoid kartilajin apeksi, kornikiilat kikirdag: tagimakta
olup ariepiglottik plikaya tutunmaktadir. Aritenoid kartilajlarin tabanlar1 ile krikoid
kartilajin laminasinin superolateral yiizeyleri arasinda yer alan kriko-aritenoid
eklemler, aritenoid kartilajlarin birbirlerine yaklagsmasina veya uzaklagmasina,
antero-posterior olarak egilmesine ve donmesine izin vermektedir. Bu hareketler
vokal plikalarin yakinlasmasi, gerilmesi ve gevsemesinde 6nemli rol oynamaktadir
(Moor, & dig., 2010).

Kornikiilat ve Kuneiform Kartilajlar

Ariepiglottik plika i¢inde yer alan kornikiilat ve kuneiform kartilajlar kiiciik
elastik kikirdak pargalaridir. Bunlardan ilki, aritenoid kartilajlarin apeksleri ile eklem
yapan ve postero-medial olarak uzanan iki konik elastik fibrokartilaj nodiilii olup,
bazen aritenoid kikirdaklarla kaynasmaktadirlar (Hiatt & Gartner, 2010).
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Larinksin her iki tarafinda birer tane bulunan, thyrohyoidmembranin posterior
serbest kenar1 iginde, thyroid kartilajin stiperior cornu ile HK’in biiyiik cornu ucuna
kadar olan mesafenin tam ortasinda, cartilago triticea adi verilen, iki kiiciik elastik
kikirdak nodiilii daha mevcuttur. Fonksiyonlar1 bilinmemekle birlikte, bu baglantiyi

giiclendirmekle gorevli olduklari diisiiniilmektedir (Standring, 2008).

Hyoid — Larinks Kompleksi

Hyoid-larinks kompleksi, insan viicudundaki en polimorfik bélgelerden
biridir. Yetigkinlerde hyoid-larinks kompleksi, hyoid aparati (stylohyoid zincir) ve
thyroid Kartilaj, krikoid kartilaj, aritenoid kartilaj ve bunlarin ligament lerinden
olusan kombinasyon olarak tanimlanmaktadir (de Bakker, & dig., 2018). Normalde
stylohyoid, medial ve lateral thyrohyoid ligamentlerin sinirlari igerisinde ek
kikirdakli yapilar mevcut degildir, HK’in gévdesi ile cornu’lari arasindaki eklemlerin
ankilozu gergeklesmemistir ve styloid progesin normal uzunlugu genellikle 25-30
mm arasindadir (Eagle, 1949; Eagle, 1958; De Paz, & dig., 2012; Alpoz, & dig.,
2014).

HK ve larinks arasindaki bosluk, thyrohyoid membran (cartilage triticea
iceren posterior serbest kenari), hyoepiglottik ligament ve diger ekstrinsik laringeal
ligamentler tarafindan doldurulmaktadir. Thyroid kartilaj ve HK’in cornu’lar1, hyoid-
larinks kompleksin en hassas bolgeleridir. Bogulma vakalari gibi boyun travmalari,
kalsifiye olmus thyroid ve krikoid kartilaja sahip kisilerde, daha siklikla thyroid
kartilaj cornu fraktiirleri ve daha az siklikla HK cornu fraktiirleri ile
sonuglanmaktadir. Geng bireylerde genellikle thyroid kartilajin hentiz kalsifiye
olmamasi ve bu nedenle daha elastik oldugundan thyroid kartilaj fraktiirlerine daha
az siklikla rastlanmaktadir (Di Nunno, & dig., 1997). Erkeklerde thyroid Kkartilaj
ossifikasyonu daha sik goriilmektedir (Di Nunno, & dig., 2004).

HK govdesi ile bilyiik ve kiiciik cornu’lart arasindaki eklemin ankilozu yasa
bagli ankiloz olarak tanimlanmakta olup, yasla birlikte artan fizyolojik bir siirectir
(Porrath, 1969; Soerdjbalie-Maikoe & Rijn, 2008; Gupta, & dig., 2008; D’Souza, &
dig., 2010; Gok, & dig., 2012) ve bazi1 durumlarda da eklem tamamen kikirdak doku
olarak kalabilmektedir (Porrath, 1969). Fiizyon farkli yas ve siklikta, unilateral veya

bilateral olarak ortaya ¢ikabileceginden, bu durumun anatomik varyasyon oldugu ve
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belirli bir yas i¢in patolojik olmadigini belirtmek 6nemlidir (Soerdjbalie-Maikoe &
Rijn, 2008). Bu nedenle, HK’in govdesi ile biiyiik cornu arasindaki fiizyon, yas veya
cinsiyet belirlemeye yonelik gosterge olarak kullanilamamaktadir (Porrath, 1969).

Stylohyoid Zinciri

Stylohyoid zinciri, proc.styloideus, lig.stylohyoideum ve HK’in cornu
minus ’larindan olusmaktadir (Vougiouklakis, 2006; Alpoz, & dig., 2014) ve internal
ve eksternal carotid arterler arasinda yer almaktadir (Dwight, 1907).

Stylohyoid ligament styloid progesin ucundan HKcornu minus’una kadar
uzanan bant seklinde bag dokusudur (Alpoz, & dig., 2014). Bazen belli bir sebep
olmadan cesitli derecelerde ossifikasyonu gozlenebilmektedir. Stylohyoid ligamentin
kismi ossifikasyonu daha sik goriilmekle birlikte, tam ossifikasyonu nadirdir
(Vougiouklakis, 2006; Dwight, 1907).

Stylohyoid zinciri ossifikasyonu/kalsifikasyonu normalde benign ve
asemptomatiktir, ancak genellikle 40 yasindan sonra bazi hastalarda, faringeal agri,
kulak agris1, bas agrisi, boyun agrisi ve bas ve boyun hareketlerinde agrili
kisitlamalar gibi semptomlar goriilmektedir. Servikal vertebra patolojilerinin
semptomlari ile karistirilabilir. Stylohyoid ligamentin ossifikasyonu genellikle, C2
vertebranin Ve atlanto-oksipital eklemin odontoid proges malformasyonlari ile

iliskilidir ve bu da boyun sikayetlerine neden olmaktadir (Cagnie, & dig., 2005).

Hyoid Kemik Fonksiyonu

HK, kafatas1 tabani, mandibula, dil, larinks ve scapular kemer ile baglantili
olup, genis tendonomuskiiler kompleks ile yakindan iligkilidir (Auvenshine & Pettit,
2018). Suprahyoid ve infrahyoid kaslar i¢in ¢apa gorevini iistlenmektedir
(Auvenshine & Pettit, 2018; AlJulaih & Menezes, 2019).

HK servikal bolgeyi suprahyoid (kafatasi tabanindan HK’e kadar uzanan
kisim) ve infrahyoid (HK’ten serviko-torasik birlesime kadar uzanan kisim) olmak
tizere fonksiyonel olarak iki farkli anatomik bolgeye ayirmakta olup, boynun 6nemli
anatomik landmarklarindan biridir (Scanlon & Loevner, 2011). Konumundan dolay,

dil taban1 veya boyun bolgesi ile ilgilenen cerrahlar igin 6nemli bir yapidir.
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Literattirde hypoglossal sinir, eksternal carotid arter, karotis bifiirkasyonu, superior
laryngeal sinir, superior thyroid ve lingual arterin lokalizasyonunu belirlemek igin
HK’in cornu majus’unun cerrahi landmark olarak 6nemi vurgulanmaktadir
(Lingeman & Shellhamer, 1966; Lemaire, & dig.; 2005). Submental ve
submandibular tiggen lenf nodlar1, anterior servikal grup lenf nodlari, st ve orta
juguler lenf nodlar1 patolojisi (Evans, & dig., 2003), thyroglossal kist ve dil tabani
patolojisi gibi patolojilerin cerrahi girisimlerinde de anatomik landmark olarak gorev
almaktadir (de Bakker, & dig., 2018).

HK stratejik bir konuma sahip oldugundan, birgok hayati fonksiyona
katilmaktadir (Auvenshine & Pettit, 2018). Birincil gorevi, kemige baglanan kaslar
yoluyla ¢evre yapilar stabilize etmektedir (de Bakker, & dig., 2018). Orofasiyal
kompleksin tiim fonksiyonel ve beslenme aktivitelerinde yer alan HK, yukarida
orofarinks ile asagida trakeal halkalar arasindaki havayolunun agikligini
korumaktadir. Larinks ile baglantili oldugundan fonasyonda rol oynamaktadir. HK’in
bir diger gérevi, konusma, ¢cigneme, yutma ve hatta solunum gibi fonksiyonlara
katkida bulunmaktir. Ayrica, mandibula ve servikal vertebralar arasinda iistlendigi
karmasik baglantilar nedeniyle servikal posture korumakla da yiikiimliidiir
(Auvenshine & Pettit, 2018; AlJulaih & Menezes, 2019).

Hyoid Kemigin Goriintiilenmesi

Panoramik Radyografi (PR)

Panoramik radyografilerde X-1sin1 ve reseptoriin rotasyonel yapisindan dolayi
merkezde ve tek olan bazi anatomik yapilar iki kere goriintii verir. Bu nedenle, HK
radyografide mandibulanin hemen altinda bilateral olarak gériilmektedir. Iki taraftaki
goriintiide esit dansiteye sahiptir. PR’de HK’in cornu majus ve goévdesini gormek
miimkiindiir (Sekil 2.7).

Baz1 panoramik radyografilerde normalde alt ¢enenin altinda goriinmesi
gereken HK, hasta konumlandirmas: nedeniyle mandibula iizerine superpose
olabilmektedir (Perschbacher, 2012).
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Sekil 2.7.
Panoramik Radyografide Hyoid Kemik Gériiniimii. Beyaz Ok, Hyoid Kemik; Siyah
Ok, Hyoid Kemik Gévdesi; Kirmizi Ok, Cornu Majus

Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografinin diger goriintiilleme yontemlerinden en 6nemli farki, X-
1sinlarinin kullanilmamasidir. USG’de goriintiiyii meydana getiren yansiyan ses
dalgalaridir. Bir bagka olumlu 6zelligi de elde edilen goriintiiniin ger¢cek zamanli
olmasi, yani islem yapildig1 sirada goriintiiniin monitor ekraninda izlenebilmesidir.
Her bir dokunun akustik gegirgenligine bagli olarak 6zel bir goriintiisii oldugu gibi,
dokulardaki patolojik degisimler de ayni sekilde izlenebilmektedir (Sirin, 2006).

HK’in tamami USG’de goriintiilenememektedir, ancak hyomiiskiiler bolgede
iicgen seklinde anekoik posterior akustik golgeye sahip kiiciik hiperekoik bir alan
olarak goriinmektedir (Sekil 2.8 a, b). Bu gériintiileme yontemi, yutma sirasinda
HK’in ve ¢evresindeki kaslarm normal ve anormal hareketleri arasinda ayrim
yapilmasinda ve yutma bozukluklarinin teshisinde kullanilmaktadir (Yabunaka, &
dig., 2011; Sonies, & dig., 1996).
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Sekil 2.8.

USG Gédriintiileme,; (a) Hyold Kemigin Sagital Diizlemde Taranmasi Sirasinda
Transdiiserin Submental Pozisyonu, (b) Hyoid Kemigin Gériintiisii ve Golgesi
(Yabunaka, & dig., 2011).

A
b measuremeitt point
LT

: ‘éﬁyoid bone

>

epiglottis tongue

D hyoid bone

hyoid shadow
Qransducer 1
oral cavity

(a) (b)

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi kemik dokusu taramalarinda en yiiksek kalitede kemik
goriintiileri sagladigi i¢in en yaygin kullanilan goriintiileme teknigidir. Her ne kadar
normal ve patolojik yumusak dokularin gdriintiilenmesine izin verse de bazi
durumlarda yumusak dokular1 degerlendirmek igin kontrast madde enjeksiyonu
gerekebilmektedir (Altug & Ozkan, 2011).

Dis hekimliginde BT ye gore daha az radyasyon doz orani ve daha yiiksek
¢ozlinirliige sahip olmasi nedeni ile Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismalar, KIBT goriintiilemenin, 6zellikle sert
dokularin degerlendirilmesi i¢cin maksillofasiyal radyolojide yararli oldugu sonucuna
varmigtir, ancak yumusak doku lezyonlarinin saptanmasi ve degerlendirilmesinde
istendigi kadar net degildir (Razavi, & dig., 2010; Valentin, 2007; MacDonald-
Jankowski & Orpe, 2007).

KIBT ve BT’de HK "ters U" seklinde goriinmekte olup, gévdesi ve cornu
majus’lar boynun orta hattinda, yaklasik olarak C3-C4 servikal vertebra seviyesinde,
en iyi aksiyel kesitlerde tanimlanmaktadir (Haaga, & dig., 2003). Ozellikle geng yas
gruplarinda cornu majus ile HK goévdesi arasindaki sinkondroz vertikal radyolusent

hat seklinde gorildiigii ve yanlis kirik teshislerine sebebiyet verebilecegi
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unutulmamalidir. BT goriintiilerinin yumusak doku patoloji teshisi i¢in optimal
olmamasina ragmen, bu seviyede epiglottis, yag dokusu, geniohyoid kas, internal
juguler ven ve submandibuler tiikiiriik bezleri gibi yumusak doku anatomik
landmarklarini da gérmek miimkiindiir. Ayn1 zamanda, HK seviyesinde karotis
bifiirkasyonu da bulunmaktadir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9.

Hyoid Kemik / C3 Servikal Vertebra Seviyesi Aksiyel BT Gériintiisii. C3, Ugiincii
Servikal Vertebra; CA, Karotis Arter; 1V, Internal Juguler Ven; E, Epiglottis; F,
Yag Dokusu; GH, Geniohyoid Kas; SCM, Sternocleidomastoid Kas; H, Hyoid
Kemik; M, Mandibula; S/ M, Submandibuler Tiikiiriik Bezi

Sagital kesitlerde, HK yatay veya hafif¢e asagi dogru egimlidir. Cornu

majus’lar, kemik govdesinden servikal vertebralara dogru uzanmistir. Cornu
minus’lar 0ssifiye olmamis veya 6nemli 6l¢iide gelismemisler ise genellikle sagital
kesitlerde goriinmezler, baz1 durumlarda kalsifiye olmus stylohyoid ligament ile
karistirilabilmektedirler (Badshah, & dig., 2017; Mirjalili, & dig., 2012).
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Hyoid Kemik Patolojileri

Eagle Sendromu

Eagle sendromu, ilk olarak 1937 yilinda ingiliz Kulak-Burun-Bogaz uzmani
Watt W. Eagle tarafindan styloid progesin semptomatik uzamasi veya lig.
stylohyoideum ve lig. stylomandibularis’in unilateral veya bilateral
kalsifikasyonu/ossifikasyonu olarak tanimlanmistir (Sekil 2.10) (Eagle, 1949; Eagle,
1958; Khan & Bordoni, 2019; Monteagudo, & dig., 2019).
Sekil 2.10.

Eagle Sendromlu Hastada, PR 'de Sag ve Sol Styloid Progeslerin Uzamis Gériintiisii

Klinik olarak Eagle sendromunun 2 tipi mevcuttur;

Klasik Eagle Sendromu

Eagle sendromunun bu varyant1 tipik olarak tonsillektomiden hemen sonra
ortaya ¢ikan globus hystericus (bogazda diiglimlenme, yabanci cisim hissi), disfaji ve
yutmada agri, otalji, boyun rotasyonunda agr1 ve belirgin lokalizasyonu olmayan
fasiyal agr ile birlikte mandibula ve/veya mastoid bolgeye yayilan donuk ve kalict
faringeal agri ile karakterizedir (Eagle, 1949; Ata-Ali, & dig., 2016; Yilmaz, & dig.,
2019; AlJulaih & Menezes, 2019). Agri, ossifiye stylohyoid ligamentin trigeminal,
fasiyal, glossofaringeal ve vagus sinirlerine uyguladigi baskidan dolayi, bu sinirlerin
sikigsmasi Ve gerilmesi nedeniyle olusmaktadir (Eagle, 1949; Monteagudo, & dig.,

2019). Uzamus styloid progesin veya kalsifiye stylohyoid ligamentin ortalama
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insidanst literatiirde %2-28 arasinda degismekle birlikte, bunlarin sadece kiigiik bir
yiizdesi (% 4-10) semptom gelistirmektedir (Raychowdhury, 2011; Ata-Ali, & dig.,
2016).

Stylo-Carotid Sendromu

Eagle sendromunun daha once gegirilmis cerrahi girisime bagli olmayan
diger klinik tipidir. Stylo-carotid sendrom, uzamis styloid progesin veya kalsifiye
stylohyoid ligamentlerin internal ve/veya eksternal karotis arter duvarlarindaki
sempatik pleksusun mekanik irritasyonuna bagli damarin vaskiiler dagilim: boyunca
agr1 ile sonuglanmaktadir (Mori, & dig., 1994; Som & Curtin, 2003; Cagnie, & dig.,
2005; White & Pharoah, 2009; AlJulaih & Menezes, 2019).

e Eksternal carotid arter etkilendiginde hastalar ipsilateral suborbital
bolgede hissedilen agridan sikayet etmektedirler (Som & Curtin, 2003; White &
Pharoah, 2009; Ozemre, & dig., 2016).

e internal carotid arterin etkilenmesi ile parietal ve oftalmik bélgelerde agri,
afazi, gorme ile ilgili semptomlar, halsizlik ve 6zellikle basin ipsilateral tarafa
cevrilmesi ile vertigo veya senkoplu gecici hemisferik iskemi goriilebilmektedir
(Cagnie, & dig., 2005; White & Pharoah, 2009; Ozemre, & dig., 2016; Ata-Ali, &
dig., 2016; Som & Curtin, 2003).

Camarda vd. (1989) klinik olarak sadece serviko-faringeal agrinin ve
radyografik olarak stylohyoid zincir ossifikasyonun varliginin Eagle sendromu tanisi
koymak igin yeterli olmadigini ifade etmislerdir. Stylohyoid aparatin ossifikasyonu
ile serviko-faringeal agr1 arasindaki iliskinin sonucu olarak, Eagle sendromu, styloid
sendromu, stylohyoid ve styloid-stylohyoid sendromu gibi sendromlar arasindaki
farkliliklarin kafakarigikligi yarattigina ve siniflandirmanin netlestirilmesi ve
basitlestirilmesinin zorunlu olduguna dikkat ¢ekerek, stylohyoid aparatla iliskili
servikofaringeal agriy1 etiyolojisine gore asagidaki gibi siniflandirmay1
Onermislerdir.

1. Eagle sendromu tanisi, uzamis, ossifiye styloid progesin posttravmatik
donemde gelistigi semptomlara sahip hastalar igin gegerlidir.

2. Stylohyoid sendromu tanisi, uzamis styloid progesin ve/veya stylohyoid

aparatin ossifikasyonu anatomik anomali olarak yasamin erken doneminde gelistigi
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ve semptomlarin ilerleyen yaslarda goriildiigii hastalar igin gegerlidir (Camarda, &
dig., 1989; Ata-Ali, & dig., 2016).

3. Psodostylohyoid sendromu tanisi, yaslanmaya bagli olarak, stylohyoid
ligament ve HK cornu minus’unun birlesme noktasinda tendinoz gelisen hastalar igin
gecerlidir (Camarda, & dig., 1989; Cagnie, & dig., 2005).

Hyoid Sendromu

Uzamus styloid proges vakalar1 konusunda bir ¢ok bildiri mevcuttur, ancak
Harma (1967) bu hastalarin %50'sinin semptomsuz oldugunu, Steinmann (1968) ise
styloid progesin uzamamasina ragmen Styloid sendromu olan vakalar bildirmistir.
Steinmann (1968) hyoid sendromun bir tiir insersiyon tendinit oldugunu 6ne stirmiis
ve bu Ernest ve Salter (1991) tarafindan histopatolojik olarak dogrulanmistir
(O’Rourke, & dig., 2014). Hyoid sendromu, HK, styloid progesler, stylohyoid
ligamentler ve HK ile thyroid kartilajin baglantisin1 saglayan thyro-hyoid
ligamentten olusan hyoid aparatinin (Porrath, 1969; Kopstein, 1975; Lim, 1982;
Mori, & dig., 1994) herhangi bir yapist ile iliskili semptomlarla karakterize patolojik
bir durumdur (Kopstein, 1975; Bhide & Dehadray, 1980; Lim, 1982; Mori, & dig.,
1994).

HK sendromlu hastalarda ortaya ¢ikabilecek semptomlar belirsiz oldugundan,
kesin tan1 koymak zordur. Hayati tehlike teskil eden bir durum olmasa da, saglikli
geng bireylerde servikal bolgede devamli agr1 ciddi sorun olarak gortilmeli ve kesin
bir ¢6ziim aranmalidir (Sittel, & dig., 1998). Hastalarda kronik boyun agrisi siklikla
kronik tonsillit, temporomandibular eklem bozukluklari, dis patolojileri olarak yanlis
teshis edilmekte ve hastalara gereksiz tedavi uygulanmaktadir. "HK sendromu” veya
"HK insersiyon tendiniti”, ayiric1 tanida akilda tutulmas: gereken durumlardan
biridir, ancak, klinisyenler tarafindan ¢ogunlukla g6z ardi edilmekte ve bu nedenle
nadiren teshis edilmektedir (Lim, 1982; Mori, & dig., 1994; Aydil, & dig., 2007).

HK sendromu, karotis bélgesinde HK cornu majus ucu seviyesinde,
genellikle, yutma ve boynun hareket etmesi ile baslayan veya siddetlenen, kronik ve
tekrarlayan fokal lansinasyon (bir yerde odakli keskin agr1) veya donuk agri olarak
tanimlanmaktadir (Auvenshine & Pettit, 2018). Buna ipsilateral kulak, temporal
bolge, sternokleidomastoid kas, posterior faringeal duvar veya supraklavikiiler
bolgeye yayilan agr eslik etmektedir (Lim, 1982; Aydil, & dig., 2007). Baz1
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vakalarda boynun etkilenen tarafa hareket etmesi ile "gozlerde kararma™ veya "bas
donmesi™ hissi goriilebilmektedir. Fiziksel bulgularda, etkilenen taraftaki karotis
arterin hassasiyeti ile goreceli ekspansiyon goriilebilir ve ilgili taraftaki cornu majus
ucunun posterior faringeal duvara veya intraoral palpasyonda dilin tabanina yakin
belirgin sekilde projeksiyonu ortaya ¢ikabilmektedir (Lim, 1982).

Hyoid sendromunun tedavisinde etkilenen bolgeye 1s1 uygulamasi, ultrason,
local analjezik, proliferatif steroid tedavisi ve antienflamatuar enjeksiyonlar igeren
farkli tedavi yontemleri kullanilmaktadir (Kopstein, 1975; Bhide & Dehadray, 1980;
Lim, 1982; Robinson, & dig., 1994; Aydil, & dig., 2007; Auvenshine & Pettit, 2018).
Cerrahi tedavi, uzamis styloid progesin eksizyonundan HK cornu majus’unun kismi
eksizyonuna kadar degismektedir (Kopstein, 1975; Bhide & Dehadray, 1980; Lim,
1982; Ernest & Salter, 1991; Robinson, & dig., 1994; Sittel, & dig., 1998; Aydil, &
dig., 2007).

Hyoid Kemik Travmas: ve Adli Tipta Onemi

Hiyoid kemik travmalari, siklikla boyuna kuvvet uygulanmasi (manuel
bogulma veya ligatiir ile asilma) ve saldir1, endiistriyel travma, trafik kazasi veya
yiikseklikten diisme sirasinda boyuna gelen darbelerden kaynaklanmaktadir (Fineron,
& dig., 1995; Khokhlov, 1997; Dunsby & Davison, 2011; White & Carver, 2012;
Davison & Williams, 2012). HK fraktiirii strangiilasyonun neden oldugu klasik bir
"boyuna baski" belirtisidir (Dunsby & Davison, 2011). Travmanin tam yerini ve
morfolojisini bilmek otopsi agisindan 6nem arz etmektedir. Servikal kompleksin her
bir yapis1 dis etkilere kismen dayaniklidirlar ve baslangigta esnek deformasyonla
yanit verirler, ancak esnek sinir agildiginda, destek dokusunun tahrip edilmesi,
genellikle maksimum germe kuvvetinin etkiledigi taraftaki yiizey katmanlarinda
baslar. Ik olarak, kemigin veya kikirdagin kirik kisimlart kopmaksizin hat seklinde
catlak ortaya ¢ikar. Kuvvet uygulanmaya devam ederse catlak doku bozukluguna
neden olur (kirik parganin sadece bir yonde, yani bir derece serbest dolasimda
hareketliligi) ve sonra da iki ya da ti¢ derece serbestlige sahip bir catlaga doniisir.
Belirli kosullar altinda yikim kompakt tabakada degil, spongiyoz kemikte baslar ve
kompresif kuvvetin etkili oldugu tarafta infraksiyon (pargalar1 birbiriyle uyusmayan
kemik kirig1) olusur. Bu durum, kompakt tabakasinin 6nemli dl¢iide incelmesi ve

spongiydz dokunun yogunlugunun azalmasi sonucunda farkli yas gruplarinda
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goriilmektedir. Fraktiir bolgesi, kompresif kuvvetin etkili oldugu tarafta ¢cubuk
benzeri sislik veya kompakt tabakada oluk benzeri girinti seklinde ortaya
cikmaktadir. Dolayisiyla, travma tipini belirlemek (catlak, doku bozuklugu,
infraksiyon), maksimum darbe giiciinii ve travmanin konumuna bagli olarak, darbe
seviyesi ve yoniinii tahmin etmeyi miimkiin kilmaktadir (Khokhlov, 2015).

HK kiriklar1 nadirdir ve tiim kiriklarin sadece %0,002’sini olusturmaktadir
(Fineron, & dig., 1995; Gupta, & dig., 1995; White & Carver, 2012). Bunun nedeni,
baska bir kemikle artikiilasyon yapmamasindan kaynaklanan yiiksek hareket
kabiliyeti ve boyundaki pozisyonu sayesinde ¢ogu travmadan mandibula tarafindan
nispeten korunmasidir (Dunsby & Davison, 2011; White & Carver, 2012). HK
fraktiirleri, genellikle komsu yapilarin travmast ile iliskili olup, bazi1 durumlarda izole
olarak da goriilmektedir. Literatiirdeki HK fraktiirii vakalar1 genellikle dogrudan
travma gegmisine sahiptir. Bu gibi durumlarda, HK’in mandibula, larinks, farinks ve
servikal vertebralara yakinligi, HK fraktiirlerinin siklikla bu yapilarin travmasi ile
iliskilendirilmesine neden olmustur. Ote yandan, HK’in izole fraktiirii, larinks ve
farinksin yirtilmasi da dahil, ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Gupta, &
dig., 1995).

HK fraktiirleri en yaygin olarak manuel strangiilasyon vakalarinin yaklasik
1/3’de (%33) gorilmektedir (Fineron, & dig., 1995; Khokhlov, 1997; Pollanen,
2001; Naimo, & dig., 2015). HK fraktiirii genellikle cornu majus’un (Simonsen,
1988; Suarez — Penaranda, & dig., 2008) posterior 1/3 boliimii (Pollanen, 2001) veya
hyoid gbvdesi ile cornu majus birlesme noktasinda (Weintraub, 1961) olusmakla
birlikte, unilateral veya bilateral olabilir ve kirigin etrafinda yumusak dokuda local
hemorajide tespit edilebilmektedir (Pollanen, 2001). Fraktiirler dikey veya egik hat
seklindedir, bazen periferik pargcanin yukari veya asagi dogru deplasmani ile kendini
gostermektedir (Khokhlov, 2015). Hyoid kemigin fraktiiriine neden olan en énemli
biyolojik faktor sertliktir. Bazi arastirmacilar, gogu HK fraktiirii vakalarinda hyoid
govdesi ile cornu majus arasinda fiizyon oldugunu, bu da HK sertliginin ve fraktiir
potansiyelinin artmasina neden oldugunu bildirmektedir (Pollanen, 2001; Naimo, &
dig., 2015). HK’in incelenmesi, otopsinin zorunlu bir pargasidir. HK fraktiirt,
servikal bolgenin strangiilasyona maruz kalma siiphesi nedeniyle (Lebreton-Chakour,
& dig., 2013) 6liim sebebini ve seklini belirlemede 6nemli bir unsurdur (White &
Carver, 2012).
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Benign Lezyonlar

Benign lezyonlar iyi huylu ve metastaz yapmayan kemik tiimorleridir ve ¢ok
cesitli neoplazmlardan olusmaktadirlar. Agr1 sendromunun olmamasi, timdoriin
biiyiimemesi veya ¢ok yavas biiyiimesi, ¢evreleyen yumusak dokulari degistirmeden
kemik deformasyonunun olmasi gibi belirgin semptomlarin olmamasi nedeniyle
benign kemik tiimdrlerin teshisi zordur. Benign kemik tiimorler osteokondrom,
osteoma, osteoid osteoma, osteoblastoma, dev hiicreli tiimor, anevrizmal kemik Kisti,
fibroz displazi ve enkondrom gibi farkl: tiplerde goriilebilmektedirler. Bu tiimérler,
hiicre tiplerine bagli olarak kemik yapici, kikirdak yapici tiplerin yani sira bag

dokusu ve vaskiiler tiplerde de goriilmektedir (Hakim, & dig., 2015).

Thyroglossal Kanal Kisti

Thyroglossal kanal, primordium thyroid bezinin dilin kok bolgesinden
kokena lip, boynun 6n yiizeyinde, hyoid kemik ve thyroid kikirdagin 6niinden
gecerek, trakeanin {ist kisminda anterolateral olarak son pozisyonuna ulagmasini
saglayan ontogenetik go¢ yoludur (Hussain & Sajjad, 2020). Bununla birlikte,
thyroglossal kanal, vakalarin %30'unda hyoidin posteriorundan gecebilmektedir
(Chou, & dig., 2013). Bu yol foramen caecum'da baslar ve trakeanin 2. ve 3.
kikirdaginda son bulur (Hussain & Sajjad, 2020). Thyroglossal kanal kistlerin
olusumu, thyroglossal kanalin obliterasyon bozuklugunun bir sonucudur.
Thyroglossal kanal kistleri normalde, dil protruzyonu ve yutma eylemi ile birlikte
yukar1 dogru hareket eden agrisiz, asemptomatik yumusak Kitlelerdir (Chou, & dig.,
2013). Dilin kokiinde bulunan foramen caecum bélgesinden fossa jugularis sternalis
seviyesine kadar herhangi bir yerde yerlesebilirler, ama ensik HK seviyesinin altinda
(%85) goriilmektedirler (Tas, & dig., 2003).

Literatiirde, cok nadir olmakla birlikte, thyroglossal kanal kistinin HK’e
niifuz etmis veya intrahyoid yerlesimli thyroglossal kanal kisti bildiren galismalar
mevcuttur. HK’in thyroglossal kanal tarafindan penetrasyonunun HK in ileri
biiyiimesinin sonucu oldugu diistintilmektedir. Thyroglossal kanal ve HK arasindaki
bu gelisimsel iliski, thyroglossal kanal kisti ameliyat1 sirasinda HK’in santral
kisminin rezeksiyonunun zorunlu oldugunu gostermektedir (Horisawa, & dig., 1998;
Tas, & dig., 2003).
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Osteokondrom (Ekzostoz)

En yaygin benign kemik tiimori olan osteokondrom, nadir de olsa malignite
potansiyeline sahip, etiyolojisi bilinmeyen ve kikirdak komponenti igeren
neoplazmdir. Bas ve boyun bolgesinde ¢ok nadir goriilmektedirler. Osteokondromlar
tek (soliter osteokondrom) veya c¢oklu lezyonlar (multipl osteokondrom) seklinde
bulunmakta olup, tipik olarak 30 yasin altindaki geng hastalar1 etkilemektedir
(Raggio, & dig., 2017).

Osteokondromlar genellikle aksiyel iskelette eklemin yakininda bulunan ve
uzun stiredir var olan sert, agrisiz kitlelerdir, ancak ayn1 zamanda local travmaya
baglha grili bir kitle olarak da goriilebilmektedirler. Semptomlar lezyonun
biiytikligiine ve konuma baglidir (Torous, & dig., 2015).

Radyografilerde osteokondromlar tipik olarak kartilajinoz
kalsifikasyonlu/kalsifikasyonsuz pedinkiillii veya sesil lezyonlar olarak
goriilmektedir. Kitle korteksinin, alttaki kemigin korteksi ile siireklilik gostermesi
osteokondromun direct grafilerde tespit edilemeyen karakteristik 6zelligidir. Bu
nedenle, kemik ve kikirdak trabekiillerini incelemek i¢in, BT veya manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) teknik leritercih edilmektedir (Torous, & dig., 2015;
Raggio, & dig., 2017).

Semptomatik osteokondromlar icin kesin tedavi cerrahi eksizyondur.
Asemptomatik osteokondromlar goriintiileme ve klinik muayeneler ile takibe
alinmal1 ve malign transformasyon siiphesi olmadikga tedavi gerektirmez (Raggio, &
dig., 2017).

Kondrom (Enkondrom)

Kondromlar, yavas biiyiiyen, iyi diferansiye, benign kartilajinoz
neoplazmlardir. Lokal invazyon yapabilme 6zelligine sahip ve gevresindeki bitisik
doku ile birlikte tamamen eksize edilmezlerse niiksetme egilimindedirler. Niiksler,
kemik yiizeyinde gelisen jukstakortikal kondromlarin aksine, dzellikle santral
yerlesimli tiimorlerden sekonder olarak gelisen kondrosarkoma
doniisebilmektedirler. HK’in kondromu ¢ok nadir rastlanan bir durumdur (Grayson
& Bain, 1967; Nakagawa, & dig., 1999; Ozcan, & dig., 2007). Kondromun
radyolojik degerlendirmesinde kullanilan ve gevre yapilara invazyon derecesi ile

timoriin boyutunu gasteren en giivenilir goriintiileme teknigi bilgisayarli



31

tomografidir. MRG larinks veya boyun gevresindeki tiimoér/yumusak doku iliskilerini
daha hassas bir sekilde incelenmesini miimkiin kilmaktadir. Ancak, her iKi
goriintiileme yontemi de ayirici tani igin yeterli degildir. Histolojik olarak
kondromalar diisiik hiicreli homojen paterne sahiptir ve kondromun
kondrosarkomdan ayirt edilmesi invazyon varligina dayanmaktadir. Bu yavas
biiyiiyen tiimorlerin uygun tedavisi, timériin ve etkilenen hyoid kismin tam cerrahi
eksizyonudur ve geg rekiirrens potansiyeli nedeniyle uzunsiireli takip zorunludur.
Lezyonun iyi huylu olmasi nedeniyle tedavi programinda kemoterapi ve/veya

radyoterapinin roli yoktur (Ozcan, & dig., 2007).

Malign Lezyonlar

Primer malign kemik tiimorleri, ¢ok ¢esitli insan neoplazmalari arasinda
nispeten nadirdir ve belirli iskelet bolgeleri igin ve hatta belirli kemiklerde kesin
lokalizasyon igin dikkate deger 6l¢iide tutarl bir tercihe sahip olduklarindan,
anatomik konum teshis i¢in 6nemli ipuglart saglayabilmektedir. Bunun yani sira
dogru taniya ulagsmak i¢in hastanin yasini da géz 6niinde bulundurmak
gerekmektedir, ¢linkii ¢esitli histolojik tipler ile hastanin yas1 arasinda yiiksek
korelasyon mevcuttur. Osteosarkomlarin, 6zellikle diz bolgesinde, iskeletsel olarak
olgunlasmamis hastalarin uzun kemiklerinin metafiz alanlarindan kdken alma
egiliminde olduklar1 bilinmektedir. Ewing sarkomu, en sik uzun kemiklerin
diyafizini etkilemektedir ve osteosarkomla ayni yas grubunda (yasamin ikinci
dekatinda) ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin aksine, kondrosarkomlar en sik 40 yasindan
biiyiik hastalarda goriilmektedir ve ¢ogunlukla aksiyal iskeleti ve proksimal uzun
kemikleri etkilemektedir (Dorfman & Czerniak, 1995).

Osteosarkom

Osteosarkomlar bas ve boyun bélgesinde nadir goriilmekte ve yaklasik %6-
13’1 kraniyofasiyal kemikleri etkilemektedir (Ha, & dig., 1999). Bas ve boyun
osteosarkomlar1 genellikle yavas biiyliyen, agrisiz Kitleler olarak gelisirler ve dis
problemleri veya kraniyal néropatiler nedeniyle basvuran hastalarda tesadiifen tespit
edilmektedirler (Anderson & Kearney, 2002).

Bilgisayarli tomografide genellikle, yeni kemik olusumunu ve eski kemigin
yikimini gérmek miimkiindiir (Oda, & dig., 1997).
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Kondrosarkom

Kondrosarkomlar primer malign kemik tiimorlerinin yaklasik %10-15’ini
olusturmakta olup, (Demeyere, & dig., 2000; Tachino, & dig., 2012) myelom ve
osteosarkomdan sonra tigiincii en yaygin malign kemik timérleridir (Douis &
Saifuddin, 2013; Zoccali, & dig., 2018) ve en sik femur, humerus, pelvis, skapula ve
kaburgalarda bulunmaktadir (Demeyere, & dig., 2000; Tachino, & dig., 2012; Douis
& Saifuddin, 2013; Zhang, & dig., 2014, Ciolofan, & dig., 2015; Zoccali, & dig.,
2018). Kondrosarkomlarin gériildiigii nadir bolgeler arasinda boyun ve
kraniyofasiyal bolge (% 10) (Koch, & dig., 2000; Demeyere, & dig., 2000; Saki, &
dig., 2008; Caglar, & dig., 2019) bulunmakta ve bu bolgeler, genellikle kafa tabani,
maksilla ve larinksi icermektedirler (Demeyere, & dig., 2000). Kondrosarkomlar tiim
laringeal tiimorlerin %0,2-%0,5’ini olusturur ve en sik 55-65 yas arasinda
goriilmektedir. Irklar arasinda fark olmaksizin (Guilemany, & dig., 2005), insidans
erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir (Guilemany, & dig., 2005; Zhang, & dig.,
2014). Larinks yerlesimli tiimorler arasinda en yaygin bolge olan krikoid kartilajdan
sonra (% 70) ikinci sirada thyroid kartilaj yer almaktadir (% 20) (Demeyere, & dig.,
2000).

Kondrosarkom, ortak 6zelligi neoplastik kikirdak iiretimi olan gesitli
morfolojik 6zelliklere ve klinik davraniglara sahip heterojen lezyon grubunu
tanimlamak igin kullanilan bir terimdir (Koch, & dig., 2000; Demeyere, & dig.,
2000; Saki, & dig., 2008; Ciolofan, & dig., 2015; Zoccali, & dig., 2018; Caglar, &
dig., 2019). HK’in kondrosarkomu ¢ok nadir goriilen bir durumdur ve literatiirde
sadece 23 vaka bildirilmistir (Maki, & dig,, 2016; Caglar, & dig., 2019).

Lezyonlar, primer olabilecegi gibi enkondrom ya da osteokondrom (ekzostoz)
gibi 6nceden var olan benign kikirdakli lezyondan sekonder olarak gelisebilmekte
(Koch, & dig., 2000; Zoccali, & dig., 2018;) ve ayn1 zamanda enkondromatoz (Ollier
hastaligi1, Maffucci sendromu) ve kalitsal multipl ekzostoz (Diyafiz Aklazisi) ile
iliskili komplikasyonlar1 igermektedir (Douis & Saifuddin, 2013).

Lezyonlar, ayrica, bulundugu bolgelerine gore, mediiller bosluk igerisinde
yerlesimli santral, korteksin disindabu lunan ve genellikle, osteokondromun
kikirdagindan koken alan periferik (Koch, & dig., 2000; Douis & Saifuddin, 2013;
Zoccali, & dig., 2018) ve kemigin yiizeyinde gelisen juktakortikal (periosteal

kondrosarkom olarak da bilinir) kondrosarkom olarak siniflandiriimaktadirlar (Douis
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& Saifuddin, 2013). Kondrosarkomun jukstakortikal bir varyant olarak tanimlanmasi
histolojik siiflandirmay1 anatomik 6zelliklerle birlestirmektedir. Jukstakortikal
kondrosarkom, ekstramediiller, osteoid iiretiminden yoksun bir tiimordiir ve
genellikle, eksternal kortikal kemigin destriiksiyonuna neden olmaktadir (Koch, &
dig., 2000).

Bas ve boynun diger yaygin alanlarindan farkli olarak, HK kondrosarkomlar1
agrisiz, genellikle yavas biiyiiyen ele gelen kitlelerdir. Lezyonlar, semptom eksikligi
nedeni ile koruyucu cerrahi yaklasima yol agabilmekte ve benign kitlelere benzer
sekilde, agresif olmayan davraniglarla ortaya ¢ikma egilimindedirler (Caglar, & dig.,
2019).

Suprahyoid boyun kitlelerinin sitopatolojisi, submandibular veya sublingual
bezlerden kaynaklanan pleomorfik adenomlar gibi yanlis tanilara neden
olabildiginden, ameliy atoncesi bu lezyonlarin gériintiilenmesi ¢ok onemlidir
(Caglar, & dig., 2019). Direkt radyografiler klasik olarak radyoliisent bir alan i¢inde
halka seklinde (noktasal) kalsifik odaklar ve lobiile opasiteler gosterir (Hasan, &
dig., 1992; Zhang, & dig., 2014; Saglik, 2014). Kondrosarkomun radyolojik
degerlendirmesi oncelikle timor matris mineralizasyonu ve kemik yikimina baglidir
(Hasan, & dig., 1992) ve bu en iyibilgisayarli tomografilerde tespit edilmektedir.
Bilgisayarli tomografi, kemigin diizensiz yikimi ile birlikte solid bir lezyon
gostermektedir ve lezyonlarin yaklagik %75'inde intratiimoral kalsifikasyon
goriilmektedir (Hediger, & dig., 1997; Demeyere, & dig., 2000; Tachino, & dig.;
2012).

Kondrosarkom tedavisinde kemoterapi etkisiz tedavi yontemi olarak Kabul
edilirken, radyoterapi tartismali bir tedavi yontemi olmaya devam etmektedir (Ozer,
& dig., 2004). Bu tiir maligniteler radyoterapiye direngli oldugundan, kondrosarkom
icin ilk tercih edilmesi gereken tedavi cerrahidir (Maki, & dig., 2016). Bununla
birlikte, 6nerilen cerrahi tedavi rekiirrens ve histolojik farklilagma olasiligini
azaltmak igin total hyoidektomili genis lokal cerrahi eksizyondur (Caglar, & dig.,
2019).
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BOLUM Il

Yontem

Calismaya Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Etik Kurulu 28.02. 2019 tarih ve YDU/2019/66-747 sayili onay1 alinarak
baslanmustir.

Arastirma Ocak 2016-Ekim 2019 tarihleri arasinda yas ve cinsiyet sinirlamasi
yapilmaksizin, Yakin Dogu Universitesi Hastanesinde ¢esitli nedenlerle ince kesit
boyun BT veya boyun BT anjiyografi tetkiki yapilan, yaslar1 16-95 arasinda degisen
(ortalama yas 57), her iki cinsiyetten (195 erkek, 110 kadin) toplam 305 hasta dahil
edilmistir (Siemens Somatom Definition Flash 256 kesit BT cihazi ile 0,6 mm kesit
kalinliginda, 120 kV, 450 mAs). Calisma i¢in dislerin tam okliizyonda oldugu,
incelenecek bolgelerin goriintli alaninda bulundugu ve artifakt igermeyen bilgisayarli
tomografi verileri se¢ilmistir. Bas-boyun bolgesi travmasi, HK ve ¢evre yapilarini
ilgilendiren operasyon, tiimor ya da sistemik/genetik bozukluk hikayesi bulunan
hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda 2 boyutlu alan, 3 boyutlu hacim ve sefalometrik 6lgtimleri i¢in
InVivoDental (Versiyon 5, Anatomage, San Jose, California) programindan
yararlanilmig ve 6l¢timler 76 Hz de 2048 X 1536 ¢oziiniirliik ve 10 bit de 0,2115 mm
(Nio Color 3MP, Barco, Belgika) 21,3 in¢ diiz panel renkli aktif matriks TFT
medikal ekranda gerceklestirilmistir.

BT verileri Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi 4. yil doktora 6grencisi (AK)
tarafindan incelenmis olup, hedeflenen 6l¢iimler ayni kisi tarafindan yapilmistir.

Calisma, hedeflere uygun olarak, gesitli yontemler kullanilarak birkag

asamada gergeklestirilmistir.

Istatistik Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi aracilig ile analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle, gruplar arasi
karsilastirmalarda Kruskall-Wallis H testi ve Mann-Whitney U testi, kategorik
degiskenler arasindaki iliskiye de ki-kare analizi, degiskenler arasindaki iligkiye

korelasyon analizi ile bakilmistir.
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Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmas1 durumunda
anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig

belirtilmistir.

Hyoid Kemigin Servikal Vertebraya Gore Seviyesi

DICOM gorintiileri Invivo Dental programina import edildikten sonra HK’in
seviyesi, Volume Render sekmesinde HK goévdesinin en iist anterior noktasinin (H)
ve cornu majus’un (G) en posterior noktasinin birlesmesiyle elde edilen hyoid
ekseninin denk geldigi servikal vertebraya gore belirlenmistir (Sekil 3.1).
Sekil 3.1.
Bilgisayarl Tomografi Gériintiisiinde Hyoid Kemigin Servikal Vertebra Seviyesine
gore konumu; A) Hyoid Kemigin C3 Seviyesinde Pozisyonu, B) Hyoid Kemigin C4
Seviyesinde Pozisyonlanmasi. Hyoidale (H): Hyoid Kemigin Govdesinin En Ust
Anterior Noktasi. G Noktas: (G): Hyoid Kemigin Cornu Majus 'un En Posterior
Noktasu.

Hyoid Kemigin Anatomik Varyasyonlarimin Belirlenmesi

HK’in seviyesi belirlendikten sonra ¢alismaya ayni1 sekmede devam edilmis
ve kesme islemi ile sadece HK kalana kadar etrafindaki tiim yapilar uzaklastirilarak
HK’in morfolojisi belirlenmistir. Daha dnce yapilan ¢aligmalara gore (Kopuz &
Ortug, 2016; Papadopoulos, & dig., 1989) HK tip U, H, B, D, V ve HK olmak iizere
6 tipe ayrilmustir (Sekil 3.2).
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e Tip-U; HK’in 6n kisminin olusturdugu yarim dairenin ¢apr ile cornu
majus’lar1 arasindaki mesafe aynidir.

e Tip-H (‘Horseshoe’); HK’in 6n kisminin olusturdugu yarim dairenin ¢ap1
cornu majus’lar arasindaki mesafeden daha uzun ve kemik ‘at nali” seklindedir.
e Tip-B (‘Boat’, bir teknenin enine kesitine benzemektedir); HK’in sadece 6n
kismi degil neredeyse tamami yarim daire olusturmakta ve ¢gapi cornu majus’lar
arasindaki mesafeye denk gelmektedir.

e Tip-D (‘Deviating’); HK’in 6n kism1 yarim daire olusturmakta ve cornu
majus’lardan birinde veya her ikisinde de deviasyon goriilmektedir.

e Tip-V; HK iiggen seklinde veya V harfine benzemektedir.

e Tip-HK (asimetrik tip); HK’in cornu majus’lar1 ayni diizlemde

uzanmamaktadir (Kopuz & Ortug, 2016).
Sekil 3.2.
Hyoid Kemik Tipleri

Hyoid Kemik Hacim Ol¢iimii

Bir sonraki asama olan, HK’in hacim 6l¢iimii tiim hastalarda kemigin
etrafindaki yapilar uzaklastirildiktan sonra (Sekil 3.3, a), Volume Measurement araci
secilerek ve Threshold en diisiik seviyeye getirilerek elde edilmistir (Sekil 3.3, b).
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Sekil 3.3.
InVivoDental Programinda (a) Hyoid Kemigin 3D Goriintiisii, (b) Hyoid Kemigin
Hacim Olgiimii

Faringeal Havayolu Alan Ol¢iimii

Faringeal havayolu 6l¢iimlerine Multi Planar Reconstruction goriintiilerinde
hastanin bag pozisyonunun ayarlanmasi ile baslanmistir. Hastanin basi1 Reorientation
araci ile aksiyel ve koronal kesitlerde orta hata gore ayarlanmistir (Sekil 3.4).
Sekil 3.4.
InVivoDental Programinda, Aksiyel ve Koronal Kesitlerde Bas Pozisyonunun

Ayarlanmasi
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Daha sonra sagital kesitte anterior nazal spina (ANS) ile posterior nazal
spina’y1 (PNS) birlestiren bir hat ¢izilmis ve bu hat dogrusal hale gelecek sekilde
ayarlanmustir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5.

InVivoDental Programinda, Sagital Kesitte Bas Pozisyonunun Ayarlanmast

Sagital kesitte havayolunun en genis ve en dar olarak goriildiigii bolgeler
belirlenmis ve aksiyel kesitte Area Measurement araci1 yardimi ile havayolunun
anatomik sinirlarini takip edecek sekilde konulan noktalari siraladiktan sonra
programin otomatik olarak verdigi havayolunun alan 6l¢iimleri elde edilmistir (Sekil
3.6).

Sekil 3.6.

Aksiyel Kesitte Faringeal Havayolu En Dar ve En Genis Alan Olgiimleri
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Faringeal Havayolu Hacim Olgiimii

Hacim 6l¢iimleri 6ncesinde, Temani vd. (2016) calismasi 6rnek alinarak
faringeal havayolu nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olarak incelenmek tizere 3
gruba ayrilmistir (Sekil 3.7).
Sekil 3.7.
Nazofarinks, Orofarinks ve Hipofarinks Sinirlart

Nazofarinks ile orofarinks arasindaki siniri, ANS ve PNS noktalarinin
birlesmesi ile elde edilen ve arkaya dogru uzatilan palatal diizlem olusturmustur.
Orofarinks’in alt sinir1 ve hipofarinks’in st sinir1, palatal diizleme paralel olan ve
epiglotisin ucundan gecen ¢izgi olarak belirlenmistir. Hipofarinks ise epiglotis’ten
altinci servikal vertebranin alt kenarina kadar olan boliim olarak kabul edilmistir.
Havayolunun hacim 6l¢iimii Render Volume sekmesinde bulunan View Control
aracinin Gray Scale ve Enable Clipping sekmeleri ayn1 anda agilarak faringeal
havayolunun sinirlar ¢izgiler ile belirlenmistir. Daha sonra Enable Clipping
kapatilmis ve Soft Tissue 1 sekmesinde opasite ve parlaklik ayarlari yapilmistir.
Havayolu béliimlerinin (nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks) hacmi ayri ayri

Ol¢iilmiis olup, etrafindaki tiim yapilar kesme islemi ile uzaklastirildiktan sonra,
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Volume Measurement araci kullanilarak ve Threshold en diisiik seviyeye getirilerek
nihai hacim elde edilmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8.

Havayolu Béliimlerinin Hacim Ol¢iimii; A) Nazofarinks, B) Orofarinks, C)

Hipofarinks.

Uc Boyutlu Sefalometrik Analiz

Tam veya kismi disli, dislerin tam okliizyonda olmasi, belirlenen referans
noktalarin goriintii igerisinde olmasi gibi kriterler degerlendirilerek toplam 305
hastanin BT verileri iginden 182 hastanin goriintiileri se¢ilmis Ve bunlarin tizerinde
ti¢ boyutlu sefalometrik analiz yapilmistir. InVivoDental programinin 3D analysis
sekmesinde bulunan Create Tracing sekmesinde tarafimizca belirlenen ve sert ve
yumusak dokuda yer alan referans noktalar ve profiller (Tablo 3.1) isaretlendikten
sonra programin otomatik olarak verdigi sefalometrik 6lgtimler elde edilmistir (Sekil
3.9, Tablo 3.2).

Tablo 3.1.

Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Noktalar: ve Profiller

Isim TANIMLAMA  ACIKLAMA

Ar_ L Sol artikiiler Sol kondilin posterior noktasi

Ar_R Sag artikiiler Sag kondilin posterior noktas1

Ba Basion Foramen magnumun anterior noktasi

Left Orbitale Profile  Sol orbita profili ~ Maksilla iizerindeki sol orbitanin alt kenarma ard

arda noktalar yerlestirerek ¢izilmistir
Lower Right Incisor  Sag alt kesici Alt kesici digler profili kok, kron ve labial

Profile profili noktalar1 tanimlanarak belirlenmistir
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iSim TANIMLAMA ACIKLAMA

Lower Right Sag alt molar Alt molar digler profili anterior kok, anterior

Molar Profile profili tiiberkdil ve posterior tiiberkiil noktalari
tanimlanarak belirlenmigtir

Lower Soft Alt yumugak doku  Yumusak dokunun alt dudaktan boyuna kadar

Tissue Profile profili olan anatomik simirlar1 noktalama ile isaretlenerek
cizilmistir

Maxillary Profile  Maksilla profili Sagital diizlemde maksillanin anatomik sinirlar
noktalama ile isaretlenerek ¢izilmistir

N Nasion Sert dokuda sagital diizlem ile nazofrontal sutiiriin
birlestigi en ileri nokta

Nasion Profile Nasion profili Sagital diizlemde nasionu da igerecek sekilde
nazal kemigin anatomik sinirlar1 noktalama ile
isaretlenerek ¢izilmisgtir

Po L Sol porion Sol porionun siiperior kenarindaki nokta

Po R Sag porion Sag porionun siiperior kenarindaki nokta

Right Mandible
Profile

Right Orbitale
Profile
Sella

Sella Profile

Symphyseal
Profile

Upper Right
Incisor Profile
Upper Right
Molar Profile

Upper Soft
Tissue Profile

Sag mandibula
profili

Sag orbita profili

Sella Turcica

Sella Turcica
profili

Simfiz profili

Sag st Kesici
profili
Sag iist molar

profili

Ust yumusak doku

profili

Sag mandibulanin koronoid progesten baglayarak,
incisura mandibula, kondil, ramus, angulus ve
govdesinin simfize kadar anatomik smirlart
noktalama ile isaretlenerek ¢izilmistir

Maksilla iizerindeki sag orbitanin alt kenarina ard
arda noktalar yerlestirerek ¢izilmistir

Sella Turcicanin merkezi

Sella Turcica'nin anatomik sinirlar sagital
diizlemde noktalama ile isaretlenerek ¢izilmistir
Simfizin anatomik sinirlar1 noktalama ile
isaretlenerek ¢izilmistir

Ust kesici disler profili kok, kron ve labial
noktalar1 tanimlanarak belirlenmistir

Ust molar disler profili anterior kok, anterior
tiiberkiil ve posterior tiiberkiil noktalar1
tanimlanarak belirlenmigtir

Yumusak dokunun iist dudaktan baslayarak, alni
da igerecek cekilde anatomik sinirlar1 noktalama

ile isaretlenerek ¢izilmistir




Sekil 3.9.

InVivoDental Programinda Sefalometrik Analiz ile Elde Edilen Ol¢iimler

Tablo 3.2.

Ug¢ Boyutlu Sefalometrik Analiz Olciimleri

Olgiim ismi Aciklama

ANB Maksilla ve mandibulanin sagital yonde birbirine gére konumunu
belirten a1

ANB Ang_2D ANB agisinin midsagital diizlem tizerindeki iz diigiimii

Ang of Convexity 2D
ANS-Me

AntCranBase(SN)_2D
AntFaceHt(N-Me) 2D

Facial Ln Inter FH
Ang_2D
FMA(MP-FH)
Ang_2D

GoGn/SN Sol
GonialJaw Ang_2D
JawRel Ang_2D

L MdL

Nasion A noktasi ile Pogonion arasindaki ag1

Anterior Nasal Spina ile Mention arasindaki mesafe

S ile N noktasi arasindaki mesafe

N-Me arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz diistimii

NPog-FH arasindaki ac1

Go-Me ile Po-Or arasindaki aginin midsagital diizlem iizerindeki iz
diistimi

Sol taraftaki GoGn ile SN arasindaki ag1

Ar-Go-Me arasindaki ac1

A, N ve Pog noktalar arasindaki agi

Sol kondil ile Pog arasindaki mesafe

42



Tablo 3.2 (Devami)

43

Olciim ismi

Aciklama

L MdRH
L1to NB_2D

LFH

LwFaceHt(ANS-
Gn)_2D
LwFaceHt(ANS-
Me)_2D

Mand Skeletal_2D

MandBodyLeng_2D

MandBsLeng(Go-
Pog)_2D
MandLeng(CP-
Gn)_2D

Max-Mand
Differential
MaxLeng(CP-A)_2D

MaxSkeletal_2D
MxL(ANS-PNS)
Overbite_2D

Overjet_2D

Palatal-Occlusal
Ang_2D
R MdL

SNB

SNB Ang_2D
SNPog Ang_2D

Soft Facial Ang_2D
TotFaceHt(N-Gn)_2D

Sol Gonion ile sol kondil arasindaki mesafe

Mandibuler sag insizal disin labiali ile N-B ¢izgisi arasindaki
uzaklhigin midsagital diizlem tizerindeki iz diigtimii
ANS ile Me arasindaki ag1

ANS-Gn arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz
diisiimii

ANS-Me arasindaki uzakligin midsagital diizlem iizerindeki iz
diistimii

Pog - N-perpendikiiler mesafe

Go ile Me arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz
diisimii

Go-Pog arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz
diisimii

Sag kondil iizerinde belirlenen nokta ile Gn noktasi arasindaki
uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz diigiimi

CP-A ile CP-Gn arasindaki uzunluk fark1

Sag kondil iizerinde belirlenen nokta ile A noktasi arasindaki
uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz diigtimii

A - N-perpendikiiler mesafe

ANS ile PNS arasindaki mesafe

Mandibuler sag insizal dis kronu ile maksiller sag insizal disin
kronu arasindaki uzakligin N-Okliizal diizlemde 6l¢iimiiniin
midsagital diizlem tizerindeki iz diigiimii

Mandibuler sag insizal dis kronu ile maksiller sag insizal disin
kronu arasindaki uzakligin okliizal diizlemde 6lgiimiiniin midsagital
diizlem tizerindeki iz diisimii

Maksiller diizlem ve okliizal diizlem arasindaki ag1

Sag kondil ile Pog arasindaki mesafe

Mandibulanin kafa kaidesine gore sagital yonde konumunu belirten
act

S-N-B noktalari arasindaki ag1

S-N-Pog arasindaki ac1

Yumusak doku Po-Or ve yumusak doku N-Pog arasindaki a¢1

N-Gn arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz diigtimii
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Tablo 3.2 (Devami)

Olgiim ismi Aciklama

U1 Inclination U1 - APog arasindaki ag1

Ang_2D

Ulto NB_2D Ul - NB arasindaki ag1

U1-OP Ang_2D U1 - OP arasindaki ag1

UpFaceHt(N- ANS ile N arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz

ANS)_2D diigtimii

Wits Appraisal_2D A ve B noktalarmin okliizal diizlemdeki iz diigiimleri arasindaki
mesafe

Y-(growth) Axis SGn- FH arasindaki ag1

Ang_2D

Tim 6lgtimler Microsoft Excel (Microsoft, California) tablosuna kaydedilmis

olup istatistiksel analizi yapilmistir.
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BOLUM IV

Bulgular ve yorumlar

Morfolojik Bulgular
Calismamizda HK varyasyonlari-yas, cinsiyet, HK pozisyonu, faringeal

havayolu ve sefalometrik analiz ile olan iliskisi degerlendirilmistir.

Hyoid Kemik Anatomik Varyasyonlart

Calisma sonuglarimiza gore en sik goriilen varyasyon %34 orani ile B-tipi
HK iken, en az goriilen varyasyon %8 oraninda V-tipi olmustur. Ayrica, tim
hastalarin %23’tinde (70 kemik) U- tip, %16’sinda (48 kemik) H- tip varyasyona
rastlanmistir. D ve HK tip hyoid kemik ise %9,5 (29 kemik) goriilme siklig ile esit
oranda bulunmustur (Sekil 4.1).

Sekil 4.1

Hyoid Kemigin Varyasyon Insidans:

9,5 %

8 %
34 %

9,5 %

16 %
23 %

Hyoid Kemik Varyasyonlarinin Yag ve Cinsiyet Dagilimi

Yaptigimiz ¢calismada HK in tipleri ile yas ortalamasi arasindaki iliskiye
bakilmistir. Yas ortalamalar1 agisindan HK varyasyonlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05), (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1.
Hyoid Tiplerine Gore Yas Dagilimlart

HYOID TiPi Kruskall-Wallis H testi

n Mean Median Min Max  ss Sira Ort.  KWH p
YAS B 104 57,5 61,5 20,0 93,0 16,3 154,21 47 0,443

D 29 52,2 54,0 16,0 79,0 17,5 125,90
H 48 55,3 60,5 17,0 95,0 19,7 145,99
HK 29 57,4 58,0 19,0 86,0 17,1 151,78
U 70 58,8 60,0 22,0 90,0 17,5 161,05
\Y 25 60,8 65,0 23,0 87,0 15,9 171,74
Total 305 57,2 60,0 16,0 95,0 17,3

Cinsiyetler arasinda yapilan karsilastirmada HK varyasyonlari agisindan
erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05) (Sekil 4.2)

Sekil 4.2.

HK Tiplerinin Cinsiyetler Arasinda Goriilme Siklig

B ERKEK Il KADIN
36 %
33 %
0
25 %
0 20 %
17 %
13 % 13 %

10 % 10 %
| = . . [ % |
0

Tip-B Tip-D Tip-| HK Tip-U TIp-V

Kadinlarda (%36) ve erkeklerde (%33) en ¢ok goriilen Tip-B HK iken, en az
goriilen tip ise kadinlarda (%8) Tip-HK, erkeklerde ise Tip-V olmustur.

Hyoid Kemik Varyasyonlar: - Hyoid Kemik Servikal Vertebra Seviyesi

Hyoid tiplerinin servikal vertebraya gore dagilimi Sekil 4.3' teki diyagramda
gosterilmistir. Calisma sonuglarimiza gore HK’in ¢ogunlukla C3 (%80,3)
seviyesinde lokalize oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak HK varyasyonlari
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arasinda servikal vertebra seviyesi agisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0,05) (Sekil 4.3).

Sekil 4.3.

Hyoid Tiplerinin Servikal Vertebra Seviyesine Gére Dagilimi

Hyoid Kemik Varyasyonlar: — HK Hacim, Faringeal Havayolu Hacim ve Alan
Bulgular

Calismamizda HK tipi ile hyoid hacmi (Tablo 4.2), nazofarinks, orofarinks,
hipofarinks hacim (Tablo 4.3), faringeal havayolunun aksiyel kesitte en dar ve en
genis alan dlgtimleri (Tablo 4.4) arasindaki iliski degerlendirilmis olup, HK tipleri
arasinda degerler agisindan istatistiksel olarak anlaml farkliliklar tespit edilmemistir
(p>0,05).

Tablo 4.2.

Hyoid Tiplerine Gére Hyoid Kemik Hacim Olciim Degerlerinin Dagilimi

HYOID TiPI Kruskall-Wallis H testi
. . Sira
n Mean  Median Min Max SS ort KWH p
rt.

B 104 28328 27445 13740 53020 819,1 1435

D 29 29832 3012,0 12330 42920 829,8 1643
HYOID H 48 3087,6 29655 13850 5988,0 1088,6 160,3
HACIM HK 29 3016,7 28960 1581,0 52160 9364 1599 3 0,704
(mm3) U 70 32229 29395 15950 20000,0 2216,2 1589

\% 25 27779 28720 14420 43670 794,7 1408

Total 305 2989,7 2896,0 12330 200000 13212
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Hyoid Tiplerine Gére Nazofarinks, Orofarinks, Hipofarinks Hacim Ol¢iim

Degerlerinin Dagilimi

HYOID TiP1 Kruskall-Wallis H testi
n Mean Median Min Max Ss SiraOrt. KWH p
B 104 4252,9 39085 2056,0 7744,0 1362,1 152,8
D 29 41401 3768,0 2372,0 6651,0 1072,4 150,6
48 42529 3976,0 20950 8516,0 1511,6 148,0
NASOPHARYNX
. HK 29 4598,7 4758,0 2137,0 9336,0 1500,6 175,1 2,8 0,734
HACIM (mm3)
U 70 4126,6 38075 2113,0 8808,0 12346 1454
\Y% 25 4390,9 3961,0 2819,0 8684,0 1391,1 1621
Total 305 4257,4 39250 2056,0 9336,0 1346,0
B 104 72346 63085 3564,0 166540 28916 1544
D 29 6740,1 6056,0 35050 12816,0 2238,3 1471
OROFPHARYNX H 48 66375 62995 3618,0 194310 2599,8 139,7 . 0324
HACIM (mm3) HK 29 84549 79210 37550 204430 38267 187,4 ' ’
U 70 68864 64545 2552,0 15648,0 25995 1494
V 25 6772,7 63520 3132,0 13730,0 22195 149,7
Total 305 7091,9 64530 2552,0 20443,0 2803,1
B 104 8656,84 798150 1085,00 18259,00 3386,48 145,0
D 29 8363,21 8006,00 3888,00 13259,00 2367,93 1439
48 8807,77 8336,50 4993,00 15439,00 2684,11 153,2
HYPOPHARYNX
. HK 29 996548 8948,00 5377,00 18317,00 3494,13 179,6 4,2 0,515
HACIM (mm?)
U 70 9018,74 8480,00 4050,00 17251,00 2886,38 159,3
\Y 25 8466,24 8526,00 3381,00 16502,00 2628,13 148,1
Total 305 8844,54 8362,00 1085,00 18317,00 3041,33
Tablo 4.4.

Hyoid Tiplerine Gére Havayolu Dar ve Genis Alan Olgiim Degerlerinin Dagilimi

Kruskall-Wallis H

testi

HYOID TiPi

n Mean

B 103 76,93

D 29 74,56

HAVAYOLU H 48 75,84
DAR ALAN HK 29 87,21
(mm?) U 70 74,39
V 25 79,07

Total 304 77,10

Median

75,75
68,50
76,07
81,83
70,70
78,94
75,83

Min

13,00
21,42
23,85
45,96
14,00
15,00
13,00

Max

240,73
134,99
138,69
240,65
154,07
159,47
240,73

SS

31,14
26,15
24,36
36,04
27,35
29,27
29,20

Sira

Ort.

151,9

144,1

150,9

176,9 3,5 0,621
144,1

163,1

KWH p
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Kruskall-Wallis H

HYOID TiPi )
testi
B 104 975,58 380,52 28,00 64073,00 6249,43 143,0
D 29 364,50 372,67 29,00 806,87 182,37 129,1
HAVAYOLU H 48 493,76 396,48 27,00 5284,00 719,26 160,1
GENIS ALAN HK 29 49325 441,41 32,00 295600 517,71 1716 8 0,155
(mm?) U 70 383,27 405,16 28,00 859,54 178,88 1546
\Y 25 447,95 432,89 28,00 87885 160,12 183,1
Total 305 616,60 390,16 27,00 64073,00 3663,12

Hyoid Kemik Varyasyonlari — Sefalometrik Bulgular

HK varyasyonlart ile sefalometrik dl¢timleri arasindaki karsilastirmanin

sonucunda bazi ortodontik bulgularda farkliliklar gézlenmistir. GonialJaw Ang 2D

degerinin H grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiik oldugu

goriilmektedir (p<0,05). SNPog Ang 2D degerinin V grubunda diger gruplara gore

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). L1 to NB_2D degerinin V grubunda

B, H ve U gruplarina gore anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05),

(Tablo 4.5). Diger ortodontik parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga rastlanmamistir (EKLER: Tablo 2).

Tablo 4.5.

Hyoid Kemik Tiplerine Gére Sefalometrik Olgiim Degerlerinin Dagilimi

HYOID TYPE Kruskall-Wallis H testi
SiraOrt. KWH p ikili
n Mean Median Min Max sS karsilastirma
Gonialla B 67 116,66 119,75 49,50 13526 17,27 98,20 146 0,012 3-1
w 17 117,28 120,98 66,77 134,26 14,90 95,91 3-2
Ang_ 2D H 22 11449 11591 94,65 128,41 7,35 60,68 3-4
HK 19 12469 120,70 11156 17441 13,28 112,53 3-5
U 43 117,46 119,82 72,55 14521 13091 93,43 3-6
\Y 14 119,18 11540 108,13 170,91 15,72 68,04
Total 182 117,68 119,66 49,50 174,41 14,89
SNPog B 67 79,69 79,03 70,95 90,26 4,66 93,04 118 0,037 6-1
Ang_ 2D D 17 79,34 78,91 72,15 87,12 5,03 89,74 6-2
H 22 79,07 79,76 73,30 84,16 3,37 89,05 6-3
HK 19 79,41 80,81 73,75 8527 3,60 93,24 6-4
u 43 79,50 79,45 69,60 89,17 4,01 93,78 6-5
\% 14 78,86 79,01 72,83 91,52 464 80,79
Total 182 79,44 79,17 69,60 91,52 4,26
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Tablo 4.5 (Devami)

HYOID TYPE Kruskall-Wallis H testi
Sira KWH p Ikili karsilastirma
n Mean  Median Min Max ss  Ort.

L1to B 67 4,64 4,66 -6,93 10,68 2,67 96,07 12,5 0,029 6-1
NB_2D D 17 4,06 3,72 ,33 904 221 79,85 6-3
H 22 477 5,06 -7,05 9,96 344 102,64 6-5

HK 19 4,07 4,38 -5,74 1384 4,10 84,32

] 43 4,32 471 -4,84 12,43 3,53 90,52

\% 14 3,99 3,65 -,39 922 251 79,04

Total 182 4,42 4,57 -7,05 13,84 3,08

Morfometrik Bulgular
Hyoid Kemik Hacim — Yas ve Cinsiyet Karsilastirmast

HK hacmi ile yas arasinda yapilan karsilastirmada bu iki degisken anlamli bir
iliski gostermemektedir (p>0,05), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6.

Hyoid Hacim Degiskeni ile Yas Arasindaki Korelasyon Tablosu.

Korelasyon
HYOID HACIM (mm?3)
r -,020
YAS p 734
N 305

HK hacim bulgularini cinsiyetler arasinda karsilastirdigimizda erkeklerde HK
hacim degerlerinin kadinlardan daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.

Cinsiyetler Arasinda Hyoid Kemik Hacim Degerlerinin dagilimi

CINSIYET Mann-Whitney U testi

n Mean Median Min Max Ss Sira Ort. U p

E 195 32059 3098,0 1570,0 5991,0 8584 108,17
HYOID

HACIM K 110 2606,4 2242,0 12330 20000,0 18234 103,06 5232 0,0001

(mm?)
Total 305 2989,7 28960 12330 20000,0 1321,2
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Hyoid Kemik Hacim — Hyoid Kemik Servikal Vertebra Seviyesi Bulgular:

HK’in servikal vertebraya gore seviyesi bulgularinda C4 grubunda HK hacim
degerleri C3 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek goriilmektedir
(p<0,05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8.

Hyoid Kemik Hacim Degerlerinin Servikal Vertebra Seviyesine Gére Dagilimlart

SERVIKAL VERTEBRAYA GORE HK SEVIYESI Mann-Whitney U testi
n Mean  Median Min Max ss SiraOrt. U p
C3 245 28950 28580 1233,0 5991,0 9224 146,94
HYOID
HACIM C4 60 3376,5 3080,0 13850 20000,0 22992 177,74 5865,5 0,015
(mm?)

Total 305 2989,7 2896,0 1233,0 200000 13212

Hyoid Kemik Hacim — Faringeal Havayolu Hacim ve Alan Olgiimleri
Karsilastirmasi

Calismamizda ayrica, HK hacim degerleri ile nazofarinks, orofarinks,
hipofarinks hacim 6l¢timleri, faringeal havayolunun en dar ve en genis alan
Olgtimleri karsilagtirilmistir (Tablo 4.9). HK’in hacim degerleri artarken nazofarinks
ve orofarinks havayolu hacim degerlerinde de artis izlenmektedir (p>0,05).
Hipofarinks, havayolu dar ve genis alan 6l¢iimleri agisindan parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamustir.
Tablo 4.9.

Hyoid Hacmi ile Havayolu Hacim-Alan Degiskenleri Arasinda Korelasyon Tablosu

HAVAYOLU HAVAYOLU

NAZOFARINKS OROFARINKS HIPOFARINKS ]
DAR ALAN  GENIS ALAN

HACIM (mm®  HACIM (mm®) HACIM (mm?)

(mm?) (mm?)

r ,140" 124" ,107 ,096 -,054
HYOID

HACIM p ,015 ,030 ,062 ,097 ,352
(mmd)

N 305 305 305 302 305
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Hyoid Kemik Hacim - Sefalometrik Analiz Karsilastirmasi

Calismamizda HK hacim bulgulari sefalometrik analiz bulgulari ile
karsilagtirilarak iki degisken korelasyon analizine tabi tutulmustur. Bu analizin
sonucunda Hyoid hacim degerleri arttikga ANB ve ANB Ang_2D degerleri anlamli
derecede diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Diger yandan Hyoid hacim
degerleri artarken, MxL (ANS-PNS), LFH, L MdRH, R MdL ve L MdL degerlerinin
de arttig1 bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.10).

Tablo 4.10.
Hyoid Hacim Degiskeni ile Sefalometrik Degiskenler Arasindaki Korelasyon Tablosu

Correlations

HYOID VOLUME (mm3)

ANB -,181
,015
182
,184
,013
182
214
,004
182
,203
,006
182
,325
,000
182
,263
,000
182
-,178
,016
182

MxL(ANS-PNS)

LFH

L MdRH

R MdL

L MdL

ANB Ang_2D

2T T Z© T ZT T ZT T ZT T ZT TS ZT T

Sefalometrik Analiz Bulgulari
Calismamizda sefalometrik analiz 6l¢iimlerini havayolu hacim, havayolu alan
ve HK servikal vertebra seviyesi degerleri ile karsilagtirma yapilmis olup

parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar kaydedilmistir.

Sefalometrik Analiz - Hyoid Kemik Servikal Vertebra Seviyesi Karsilastirmasi
Sefalometrik analiz ile HK servikal vertebraya gore seviyesi arasindaki

karsilastirmanin bulgulari Tablo 4.11°de gdsterilmistir. Istatistiksel olarak SNB, SNB
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Ang_2D, LwFaceHt(ANS-Gn)_2D, LwFaceHt(ANS-Me) 2D ve Mand Skeletal 2D
degerleri C3 grubunda anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.11.

Hyoid Kemik Servikal Vertebra Seviyesine Gore Sefalometrik Olciim Dagilimlar:

L. . Mann-Whitney U testi
HYOID KEMIGIN SERVIKAL

VERTEBRAYA GORE SEVIYESI

Sira

n  Mean Median Min  Max  ss U p
Ort.
C3 149 76,54 76,36 59,84 87,82 5,14 96,61
SNB C4 33 74,09 74,05 60,21 89,03 496 6841 1696,500 ,005

Total 182 76,10 76,05 59,84 89,03 5,18
C3 149 7299 7229 52,80 92,31 6,93 87,24

LFH C4 33 7595 76,17 58,73 87,38 6,99 110,73 1824,000 ,020
Total 182 73,53 73,16 52,80 92,31 7,02
C3 149 78,72 78,62 69,33 89,22 3,98 95,32

SNB Ang_2D C4 33 77,40 76,74 71,15 89,78 4,86 74,27 1890,000 ,038
Total 182 78,48 78,25 69,33 89,78 4,17
C3 149 71,20 70,85 51,52 89,44 6,93 87,25

LwFaceHt(ANS-

Gn)_2D C4 33 7421 738 57,69 84,99 690 110,68 1825500 ,021
n

- Total 182 71,75 71,28 51,52 89,44 7,00

C3 149 72,99 72,29 52,80 92,31 6,93 87,24

LwFaceHt(ANS-

Me). 2D C4 33 7595 76,17 58,73 87,38 6,99 110,73 1824,000 ,020
e_

Total 182 73,53 73,16 52,80 92,31 7,02
C3 149 9105 9239 -51 100,80 10,78 86,62
C4 33 94,00 94,04 8599 1009 3,25 113,52 1732,000 ,008

Facial Ln Inter

FH Ang_2D
Total 182 91,59 92,85 -51 100,96 9,91
C3 149 24,00 22,25 2,38 74,78 12,47 87,75
FMA(MP-FH)
Ang 2D C4 33 2535 24,73 10,10 49,33 8,07 108,42 1900,000 ,041
n
9 Total 182 24,24 22,60 2,38 74,78 11,79
C3 149 88,31 88,45 55,67 107,58 542 87,55
Soft Facial
Ang 2D C4 33 90,27 89,78 82,24 106,06 4,21 109,33 1870,000 ,032
ng_.

Total 182 88,66 89,02 55,67 107,58 5,27

C3 149 60,03 59,23 46,11 154,41 9,62 86,54

C4 33 61,35 61,99 5328 6859 3,80 113,88 1720,000 ,007
Total 182 60,27 59,69 46,11 154,41 8,86

Y-(growth) Axis
Ang_2D
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Tablo 4.11 (Devami)

o . Mann-Whitney U testi
HYOID KEMIGIN SERVIKAL

VERTEBRAYA GORE SEVIYESI

ANS-Me C3 149 7258 72,29 9,34 9231 8,68 8719

C4 33 7595 76,17 58,73 87,38 6,99 110,94
1817,000 ,019

Total 182 73,19 73,16 9,34 92,31 8,49

GoGn/SN Sol C3 149 29,33 28,11 4,85 100,86 12,08 87,39
C4 33 32,30 31,32 1543 58,03 9,26 110,06 1846,000 ,025
Total 182 29,87 28,45 4,85 100,86 11,65
C3 149 -364 -436 -20,22 61,93 8,99 96,98
c4 33 -802 -848 -22,71 707 686 66,74 1641,500 ,003
Total 182 -4,44 -535 -22,71 61,93 8,79

Mand
Skeletal_2D

C4 grubunda ise LFH, Facial Ln Inter FH Ang_2D, FMA(MP-FH) Ang_2D,
Soft Facial Ang_2D, Y-(growth) Axis Ang_2D, ANS-Me ve GoGn/SN Sol degerleri
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Her iki grupta da sefalometrik bulgular agisindan istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar gozlemlenmemistir.

Sefalometrik Analiz - Havayolu Alan Olgiimleri Karsilastirmast

Sefalometrik analiz ile havayolu alan 6lglimleri arasinda yapilan karsilastirma
sonucu, R MdL, LMdL ve Max-Mand Differential degerleri artarken havayolu dar
alan degerlerinin de artmakta oldugu gézlemlenmistir (p<0,05), (Tablo 4.10).

MandBodyLeng_2D, Ang of Convexity 2D, ANB Ang_2D, LMdL ve
JawRel Ang_2D degerleri artarken, havayolu genis alan degerleri de artmaktadir
(p<0,05), (Tablo 4.12).

Sefalometrik degerlerin artmasi ile havayolu dar ve genis alan 6l¢iimlerinde
azalma tespit edilmemistir. Diger degiskenler arasinda anlamli bir iliski

goriilmemektedir (p>0,05).



55

Tablo 4.12.
Sefalometrik Analiz ve Havayolu Dar ve Genis Alan Degiskenleri Arasinda
Korelasyon Tablosu

HAVAYOLU DAR HAVAYOLU GENIS
ALAN (mm?) ALAN (mm?)
r ,154" ,139
R MdL p ,038 ,062
N 182 182
r 1717 ,189"
L MdL p ,021 ,010
N 182 182
r ,071 ,155"
ANB Ang_2D p ,342 ,036
N 182 182
r ,095 175"
JawRel Ang_2D p ,200 ,018
N 182 182
r ,075 ,154"
MandBodyLeng_2D p ,312 ,038
N 182 182
r 167" ,091
Max-Mand Differential p ,024 221
N 182 182
r ,091 77"
Ang of Convexity_2D p ,220 ,017
N 182 182

Sefalometrik Analiz - Havayolu Hacim Karsilastirmast

Sefalometrik analiz ile havayolu hacim degerleri karsilastirmasi
incelendiginde Palatal-Occlusal Ang_2D degerlerin artmas: ile nazofarinks hacim
degerlerinde azalma gozlenmistir (p<0,05). U1 Inclination Ang_2D ve Ul to NB_2D
degerlerinde artis goriiliirken orofarinks hacim degerlerinde azalma tespit edilmistir
(p<0,05). U1-OP Ang_2D degerleri artarken nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
hacim degerleri de artmaktadir (p<0,05). L MdRH, R MdL, MaxLeng(CP-A) 2D,
MandBsLeng(Go-Pog) 2D, TotFaceHt(N-Gn)_ 2D ve AntFaceHt(N-Me) 2D
degerleri arttikga nazofarinks hacim degerlerinde de artis gériilmektedir (p<0,05),
(Tablo 4.13).
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Diger sefalometrik degiskenler ve havayolu hacim degerleri arasinda anlamli

istatistiksel iligki goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 4.13.

Sefalometrik Analiz ve Havayolu Hacim Degiskenleri Arasinda Korelasyon Tablosu

NAZOFARINKS OROFARINKS HIPOFARINKS
HACIM (mm®) HACIM (mm®) HACIM (mm®)

r -,157" -,096 ,010

Palatal-Occlusal Ang_2D p ,035 ,195 ,894
N 182 182 182

U1 Inclination Ang_2D ( r -,030 -,162" -,047
msdsagital diizlemde U1-APog p ,684 ,029 ,531
acist) N 182 182 182

r ,018 -,148" -,067

Ul to NB_2D p 806 046 365

N 182 182 182

r ,186" ,139 117

L MdRH ( p 012 ,062 114

N 182 182 182

r 212" 141 ,036

R MdL p ,004 ,057 ,633

N 182 182 182

r ,149" ,030 ,011

MaxLeng(CP-A)_2D p 045 684 878
N 182 182 182

r ,179* ,080 ,081

MandBsLeng(Go-Pog) 2D p ,016 ,282 277
N 182 182 182

r ,154* ,003 ,078

TotFaceHt(N-Gn)_2D p ,038 ,967 ,295
N 182 182 182

r ,149* -,003 ,086

AntFaceHt(N-Me)_2D p ,045 ,965 ,250
N 182 182 182

r ,150" 229 ,151"

U1-OP Ang_2D p 044 ,002 042

N 182 182 182
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BOLUM V
Tartisma

Kafa tabani, mandibula, dil, farinks, larinks, scapular kemer ve
tendonomuskiiler kompleks gibi yapilarla yakindan iligkili olan HK bu sistemler
acisindan da son derece 6nemli bir anatomik yapidir (Auvenshine & Pettit, 2018).

Larinks ve HK’in zarar gérmesi, asilma ve strangiilasyon gibi belirli 6liim
nedenlerinde tipik bir bulgudur. HK kiriklarin sebebinin, vertebralar ile iliskili olarak
HK’in cornu’lar tizerindeki basing nedeniyle ortaya ¢ikan dogrudan mekanizma
veya kas gerilmesine bagli dolayli mekanizma oldugu varsayilmaktadir (Kasprzak, &
dig., 1993). Yapilan ¢alismalarda HK fraktiirlerin konumu ve tipinin HK’in kemik
dokusunun yogunluguna ve anatomik varyantina bagli oldugu ve HK’e uygulanan
basincin artisiyla dogru orantili oldugu belirtilmistir (Saternus & Koebke, 1979). HK
cornu’larinda ortaya ¢ikan kiriklarin ¢ogunlukla HK’in veya cornu’larin seklindeki
asimetri nedeniyle meydana geldigi ve tek tarafli fraktiir olustugu bildirilmistir
(Kasprzak, & dig., 1993).

Hyoid Kemik Anatomik Varyasyonlari

HK’in morfolojik yapisinin belirlenmesi ile ilgili yapilan ¢alismada Tiirk
popiilasyonunda %31,7 goriilme orani ile U ve B tipleri en fazla goriilen HK tipleri
olurken, en az V tipi (% 5) HK e rastlandigi, %10 oraninda H-tipi, %15 oraninda D-
tipi, %6,6 oraninda da HK-tipi HK’in bulundugu bildirilmistir (Kopuz & Ortug,
2016). Calismamizda HK’in anatomik varyatlarin arastirilmasina yer verilmis ve
HK’in B, U, H, D, HK ve V tipi olmak {izere 6 tipi incelenmistir. Tipler arasinda
goriilme siklig1 agisindan %34 insidansla B tipi en fazla goriilen tip iken, V tipi ise
%8 insidansla en az goriilen tip olmustur. Bizim ¢alismadaki bulgular ile benzer
sekilde sonuglar gostermesi Kuzey Kibris Tiirk popiilasyonu ile Anadolu
popiilasyonunun ayn1 soydan gelmesinden kaynaklandigini diistiinmekteyiz.

Literatiirdeki HK’in varyasyonlar1 lizerine yapilan bir baska arastirma
calismas1 Yunan popiilasyonunda yapilmistir. Bu ¢alismada en fazla goriilen HK tipi
%28,9 goriilme orani ile D-tipi olarak bulunurken, en az goriilen tip %5,3 insidansla
V-tipi olmustur. U, H, B- tiplerinin insidans1 sirasiyla %18,4, %21,1 ve %26,3 olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismada bizim ¢alismadan farkli olarak hyoid tipleri 5 gruba
ayrilmigtir ve HK tipi eksiktir (Papadopoulos, & dig., 1989).
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Simetrik (% 85,7) ve asimetrik (% 15,3) tip olarak HK tiplerini ikiye
ayirdiklari Hirvat popiilasyonu arasinda yapilan Leksan vd.’nin (2005) ¢alismasinda
hiperbolik olarak adlandirdiklart U-tip (% 51,6) ve parabolik olarak adlandirdiklari
V-tip (% 48,4) HK'ler simetrik olarak kabul edilirken, asimetrik tip HK’in sekline
gore siiflandirilmasi yapilmamustir. Bu ¢alismaya benzer sekilde Kuzey Hindistan
(Bengali) popiilasyonunda yapilan ¢aligmada simetrik ve asimetrik HK insidansi
sirasiyla %93,1 ve %6,9 olarak bulundugu bildirilmistir (Mukhopadhyay, 2010). Bu
calismalardaki sonuglarin bizim sonuglarimizla karsilastirilamamasinin nedeni HK’in
sadece simetrik ve asimetrik tip olarak siiflandirilmasindan kaynaklanmaktadir.

Adli tip kimlik tanimlamalarinda yas ve cinsiyetin olas1 belirleyicisi olarak
son zamanlarda HK yogunlugu ve hyoid govdesi ile cornu majus veya cornu minus
arasindaki fiizyon durumu dikkat ¢cekmektedir (Fisher, & dig., 2016). HK govdesi ile
cornu majus arasinda genellikle 35 - 45 yasa kadar ankil6z goriilmez ve bazen de bu
ankiloz hi¢ goriilmeyebilir (Porrath, 1969). Miller vd. (1998) fiizyonun yasa bagli bir
stire¢ olmadigini ve bu siirecin nedeninin genetik yatkinlik oldugunu savunmaktadir.
Ote yandan D’Souza vd. (2010) erkeklerde unilateral fiizyon ortalama yasini 39,9,
bilateral — 41,77 yas, kadinlarda ise sirasiyla 37,5 ve 45 yas olarak bildirmislerdir.
Ancak, HK govdesinin cornu majus ile ankiloze olmasinin yas tayininin gostergesi
olarak kullanilamayacagini belirtmislerdir. Her iki ¢alismanin yazarlari da cinsiyetin
flizyon siireci i¢in 6neminin olmadig1 konusunda hemfikirlerdir (Miller, & dig.,
1998; D’Souza, & dig., 2010).

Calismamizin sonuglar1 Kopuz ve Ortug (2016) ¢alismasinin sonuglari ile
benzer olmakla birlikte, HK varyasyonlarinin yas ve cinsiyete olan etkisinin

bulunmadigini gostermektedir.

Hyoid Kemik Servikal Vertebra Seviyesi

Radyografi ¢ekimi sirasinda hasta konumu birinci servikal vertebra ve biiytik
ol¢iide HK pozisyonunu etkileyebilmektedir. Normalde, HK ile servikal vertebra
arasindaki mesafe ergenlige kadar sabittir, daha sonra HK biraz anteriora dogru
hareket etmektedir (King, 1952). Malokliizyonlu hastalarda normal okliizyona sahip
bireylere gore HK pozisyonu farkliliklar géstermektedir (Galvao, 2013). Class Il
malokliizyona sahip hastalarda HK daha yiiksek ve ventral olarak yerlesim
gostermektedir (Sloan, & dig., 1967).
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Adamidis ve Spyropoulos (1992) calismalarinda, Class | ve Class 111
malokliizyona sahip iki grup hastada HK pozisyon ve oryantasyonundaki farkliliklari
aragtirmiglardir. Class 111 malokliizyona sahip hastalarda HK daha anterior
pozisyonda ve mandibuler diizleme gére HK’in uzun ekseninde ters egim
gbzlemlemisglerdir.

Bas ve boyun postiiriinden etkilenen bir diger yap1 da tist solunum yoludur.
HK pozisyonu, dilin pozisyonunu da etkiledigi i¢in, klinik 6nemi biiytiktiir. Tallgren
ve Solow (1987) HK pozisyonu ve kraniyoservikal morfoloji iizerine yetiskinlerde
yapilan ¢alismasinin sonuglari, hyoid pozisyonunun hem yiiz morfolojisi hem de bas
ve boyun postiir ile koordine edildigini géstermekte olup, yazarlar tarafindan
mandibuler diizleme gore HK pozisyonunun servikal vertebra ile iliskili olarak
oldukga stabil oldugunu bildirmislerdir.

Behlfelt vd. (1990) normal ve biiyiimiis tonsilli gocuklarda bas pozisyonu,
HK ve dil pozisyonunu inceledigi ¢alismada, biiytimiis tonsillere sahip ¢ocuklarda
HK pozisyonunun normalden daha altta ve dilin dikey pozisyonda oldugunu
bulmuslardir.

Harun vd. (2007) Malezya popiilasyonunda BT datalarini kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda yetiskinlerde HK’in servikal vertebra seviyesinin
cocuklardan daha alt pozisyonda oldugunu bildirmislerdir. Eriskin donemde
hyolaringeal kompleksin daha asagida olmas1 deglutisyon agisindan 6nemlidir.
Yutma sirasinda, supra ve infrahyoid kaslarin koordinasyonu kismen HK, epiglot,
mandibula ve agiz arasindaki uzamsal iliskiye baglidir. Bununla birlikte,
hyolaringeal kompleksin asagiya inisi insanlarda dezavantaj sayilabilmektedir,
HK’in diisiik pozisyonda seyretmesi epiglotisin yumusak damak ile birlesme
yetenegini kaybetmesine neden olarak, yutma sirasinda zayif intermuskiiler
koordinasyon sebebi ile gida aspirasyonu ve disfaji riskini arttirmaktadir (Lieberman,
& dig., 2001).

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde HK’lerin tiimii C3 ve C4
vertebra seviyesinde oldugu belirlenmistir. Bunlardan biiyiik cogunlukla hastalarimiz
C3 seviyesinde HK e sahip olarak bulunmustur. Hyoid kemigin daha asagi
pozisyonlarda konumlanmasinin solunum ve sindirim sistemi ile iligkisinin

belirlenmesi igin daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Hyoid Kemik Hacim Ol¢iimii

Bilgisayarli tomografinin, kemik yapilarinin ti¢ boyutlu morfolojisini
belirlemede etkili oldugu bilinmektedir. Kemiklerin BT ile elde edilen uzunluk,
genislik ve hacim gibi anatomik 6lgtimleri diisiiniildiigiinde tarama ve
rekonstriiksiyon parametreleri 6zellikle kiigiik kemiklerde ¢ok 6nemli hale
gelmektedir. Cotter vd. (2015) 14,0 cm FOV, 100,0 mA, 80 kV' lik parametrelerle ve
0,625 mm, 1,25 mm ve 2,50 mm Kesit kalinliklarinda alinan BT goriintiileri {izerinde
HK hacim 6l¢iimlerini incelemisler ve 0,625 mm kesit kalinligindaki BT
goriintiilerinin en dogru HK hacmini verdigini bulmuslardir. Bu nedenle
calismamizda da 0,625 mm kesitli BT goriintiileri retrospektif olarak incelenmis ve
hyoid kemigin hacim 6l¢iimii i¢in kullanilmustir.

Papadopoulos vd. (1989) calismalarinda HK boyutlari agisindan yaptiklar
degerlendirmede erkek HK” lerinin ortalama tigte bir oraninda kadin HK’lerinden
daha biiyiik oldugunu bildirmislerdir.

Benzer sekilde Leksan vd. (2005) da erkeklerde HK boyutlarinin kadinlardan
daha biiyiik oldugunu belirtmislerdir.

Literatiir taramasinda HK hacim 6l¢timii ile ilgili sadece ii¢ ¢alisma
bulunmustur. Harun vd. (2007) HK'in 3 boyutlu morfolojisini incelemis ve ayrica
HK hacmini de 6lgmiislerdir. Yazarlar HK'in hacim ve boyutlarinin erkeklerde
kadinlara gore daha fazla oldugunu ve bunun da erkeklerde kas insersiyonunda artisa
isaret ettigini bildirmiglerdir. Ancak ¢alismalariyla ilgili herhangi bir deger
aciklamadan sadece sonuglarin erkeklerde daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizla dlgiilen degerler agisindan bir karsilastirma yapilamasa da bizim
caligmamizda da bu ¢alisma sonuglariyla benzer sekilde HK hacimleri erkeklerde
daha biiyiik bulunmustur.

Bagka bir ¢alismada, Giudice vd. (2020), Pierre Robin sekans1 (PRS) olarak
bilinen mikrognati, glossopitoz ve bunlara eslik eden neonatal havayolu
obstrilksiyonu  dgliistine  sahip  hastalarda  hyoid  kemik  anomalilerini
degerlendirmislerdir. PRS'min semptomlar1 arasinda degisen derecelerde iist
solunum yolu obstriiksiyonu ve beslenme sorunlar1 yer almaktadir, bu da yasami
tehdit eden solunum ve kardiyak sekellere ve yeterince tedavi edilmediginde gelisme
geriligine yol agmaktadir. PRS, belirgin semptomlar ve sistemik tutulum ile izole bir

durum olarak veya diger malformasyonlar veya noérogelisimsel anomalilerle birlikte
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goriilebilmektedir. PRS’na eslik eden herhangi bir anomali olmaksizin sadece
mikrognati, glossopitoz ve iist solunum yolu obstriikksiyonu mevcut ise izole PRS
olarak siniflandiriimaktadir. Non-izole PRS ise bu tglii semptomlara ek olarak,
bagka bir anomali veya kromozomal kusurlar ile karakterizedir (Logjes, & dig.,
2017). Bu fonksiyonel degisiklikler, HK’in gelisme siirecinde mandibula ile
yakindan iligkili olan kemik ve kas yapilarini etkileyebilmektedir. Yutma, ¢igneme,
nefes alma ve bas pozisyonu gibi eylemler de hyoid kemigin pozisyonundan
etkilenmektedirler. Giudice vd. (2020) dogumdan 12 aya kadar olan hastalarda hyoid
kemik hacmini izole PRS ve non-izole PRS gruplarmmi kontrol grubu ile
karsilastirmislar. Kontrol grubu (140,7 mm?®) ile karsilastirildiginda hem izole PRS
(104,1 mm®) hem de non-izole PRS (66,6 mm?®) grubunda HK hacminin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Bu c¢alisma ile ¢alisma gruplarimiz farkli yas araliginda
oldugundan sonuglarimizi bu ¢alisma ile karsilastirmak zordur.

Yetiskinlerde hyoid kemik hacmini analiz eden ve 6l¢tim degerlerini veren
tek galigma, 310 erkek ve 290 kadin hastanin BT goriintiileri tizerinde HK'in 3
boyutlu rekonstriiksiyonlarini gergeklestiren Ito vd. (2012) tarafindan yayinlanmustir.
Calismalarinda ortalama HK hacminin erkeklerde 4,308 cm?, kadinlarda 2,949 cm?®
oldugunu ve dolayisiyla erkeklerde HK hacminin kadinlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ortalama HK
hacmi erkek hastalarda 3205,9 mm?3, kadin hastalarda ise 2606,4 mm?® olarak
bulunmustur. Caligmamiz popiilasyon farkliligindan kaynaklanabilecek bu ¢alismaya
gore daha diisiik degerlerle sonuglansa da, ¢alismamizdaki HK hacim degerleri bu
calismanin sonuglariyla benzer sekilde erkek hastalarda kadinlara gore daha
yiiksektir. Ayrica, Ito vd.’nin sonuglartyla bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer
sekilde HK hacim agisindan bakildiginda yas gruplar arasinda da istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar bulunamamustir.

Faringeal Havayolu

Burun ve faringeal yapilar1 igeren iist havayolu agikliginin korunmasi ve
normal solunum yasam Kalitesinin saglanmasinda ¢ok 6nemlidir. Normal solunum
i¢in sadece iist havayolu hastaliginin olmamas: yeterli degildir, ayn1 zamanda
nazofarinks ve orofarinks’de hipertrofik adenoid doku ve tonsil hipertrofisi gibi

normal solunumu engelleyen bir problemin de olmamasi gerekmektedir. Bu
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durumlar disinda obeziteye bagli artan yumusak dokunun havayolu agikligini
azaltmasi, maksillomandibuler yapinin kafa kaidelerine gore geride konumlanmasi
gibi nedenlerle de faringeal havayolu boyutunda azalmalar goriilebilir. Faringeal
boyutlarda azalma ile birlikte uyku sirasinda belirli araliklarla solunum durmasi,
horlama, giindiiz uyku hali gibi belirtilerle birlikte goriilen obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) iist havayolunun tikanmasi ile karakterize bir hastaliktir (Ceylan
& Oktay, 1995).

OUAS’Iu hastalarda kraniyofasiyal degisikliklerin yan1 sira HK’in
pozisyonunda da degisikliklerin goriildiigi bildirilmistir (Zucconi, & dig., 1992).
Sefalometrik goriintiilerde OUAS’lu hastalarda mandibulanin boyutuna ve
pozisyonuna gore posterior yerlesimi ile uyku apnesi episodlarinin sayist arasinda
korelasyon gozlenirken, dil ve yumusak damak 6nemli 6lgiide genislemis ve
posteroinferiorda yer aldigi bildirilmistir. Ayrica maksillada da degisiklikler
meydana gelmekte ve sert damak uzamaktadir. Ust havayollarinda nazofarinkste
degisiklik olmaksizin, orofarinks ve hipofarinks boyutlarinda azalma goriilmekte ve
HK konumu inferiora dogru yer degistirmekte oldugu da bildirilmistir (George, &
dig., 2007). OUAS hastalarinda iskeletsel degisikliklerde HK’in inferiorda
konumlanmasina ek olarak, daha kisa anterior kraniyal kaide ve yiiziin alt iicte
birinin dikey gelisimi sik goriilmektedir (Battagel, & dig., 2002).

Ortognatik operasyonlardan dolay1 nazofarinks ve orofarinks
havayollarindaki degisiklikle baglantili olarak, 6zellikle yasli grup igin, sonrasinda
ortaya c¢ikan ana sorunlardan biri uyku kalitesi (Hochban, & dig., 1994; Degerliyurt,
& dig., 2008) ve OUAS gelisiminde baslangi¢ faktorii olabilmesidir. Mandibula, dil
tabani, HK ve faringeal duvarlar, kas ve ligamentler ile yakindan iliskilidir.
Mandibula, genioglossus kasi tarafindan dilin tabani ile, dil ¢ok sayida kas ve
ligament yoluyla HK ve mandibula ile baglantilidir, boylece mandibulanin posteriora
cekilmesi beraberinde dil ile HK’in de posteriora hareket etmesi ve havayolunun
daralmasina neden olmaktadir (Gliven & Saragoglu, 2005).

Valarelli vd. (2018) OUAS’na sahip hastalar tizerinde, yutma esnasinda
videofluroskopi kullanarak yaptiklari ¢aligmada faringeal konstriksiyon zamani,
laringeal penetrasyon ve laringotrakeal aspirasyonun yani sira, HK hareket siiresi ve
HK’in kontraksiyon siiresini incelemislerdir. Hyoid hareket siiresi her iki grupta da

anlaml farklilik gostermemistir. Ancak, hyoid kontraksiyon siiresi kontrol grubunda
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OUAS gruplarina gére énemli 6l¢iide yiiksek bulunmustur. OUAS grubunda hyoid
kontraksiyonundaki azalma, suprahyoid kaslarda yorgunlugu diisiindiirmektedir ve
bu, OUAS hastalarinda uyku sirasinda hipofarinkste obstriiksiyona yatkinligin nedeni
olarak agiklanabilmektedir. Ayrica, hyoid kontraksiyonundaki diisiis yutma sirasinda
aspirasyonu artirabilmektedir. Hyoid hareketi ve kontraksiyonu, yutma sirasinda
havayolunun korunmasi, penetrasyon ve trakeal aspirasyondan kaginmak igin
onemlidir. Calismamizda saglikli bireyler degerlendirilmis olsa da OUAS’lu
hastalarda kas kontraksiyonundaki diisiisiin HK’in hacmi tizerinde de etkili olacagini
diisiindiirmektedir. Bu konuda daha ileri yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Juliano vd. (2009) ¢alismasinda, oral solunuma sahip ¢ocuklarda
polisomnografik veriler ile sefalometrik bulgular arasindaki iliskiyi arastirmiglardir.
Nazal ve oral solunumu olan gocuklar karsilastirildiginda, agizdan nefes alan
cocuklarin uyku sirasinda daha fazla oksijen desatiirasyonuna, daha yiiksek apne-
hipopne indeksi (AHI; bir saatlik uykuda obstriiktif apne ve hipopne sayisi)
seviyesine sahip oldugu ve daha fazla horladiklar1 bulunmustur. Sonuglar ayrica, oral
solunumlu ¢ocuklarin anormal maksilla- mandibula oranlarina sahip oldugunu,
nazofarinks, hipofarinks veya her ikisinde goriilen daralmadan dolay: da daha kiigiik
iist havayolu agikligina sahip oldugunu gostermektedir.

Oh vd. (2013), bimaksiller cerrahi sonrasi hyoid kemik pozisyonunda ve
faringeal havayolunda postoperatif degisiklikleri degerlendirmislerdir. Calismada,
ameliyattan 2-6 ay sonra HK’nin infero-posterior olarak hareket etmis ve ayn1 zaman
araliklarinda faringeal havayolu hacminin azaldigi izlenmistir. Ancak, bas
postiiriinde anlaml1 farklilik olmadig tespit edilmistir. Ameliyat sonrast HK
posteroinferiora hareket etmekte olup, supra ve infrahyoid kas gerginligindeki
degisikliklerin ise iskelet niiksii ile ilgili olabilecegini diisiinmiislerdir.

Jiang (2016) ¢alismasinda, ortognatik tedavinin iist havayolu boyutlari
tizerindeki etkileri hakkinda daha fazla bilgi edinmek amaciyla, KIBT goriintiileri
kullanarak iist havayolu boyutlari, hyoid kemik pozisyonu ve yiiz 6zellikleri
arasindaki korelasyonlari arastirmigtir. HK pozisyonunu degerlendirmek igin C3 —
Me (Uciincii servikal vertebra ve Mention arasindaki mesafe), C3 — H (Ugiincii
servikal vertebra ve HK arasindaki mesafe), H — EB (HK ile Epiglotis tabani
arasindaki mesafe), H — PNS (HK ile Posterior Nazal Spina arasindaki mesafe), H —
Me (HK ile Mention arasindaki mesafe), H- (C3 — Me) (HK ile Uciincii servikal
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vertebra ve Mention arasindaki mesafe, H — X (HK’inden Sella’dan gecen vertikal
cizgiye kadar olan dik mesafe) ve H— Y (HK’inden Sella’dan gegen horizontal
cizgiye kadar olan dik mesafe) lineer parametreler ve H-S-Ba (HK-Sella ¢izgisi ve
Sella-Basion ¢izgisinin olusturdugu ag1) ve H-N-S (HK-Nasion ve Nasion-Sella
cizgilerinden olusan ag1) agisal parametre kullanilarak yapilan 6lgimlerin sonucunda,
havayolu boyutlarin1 ve HK pozisyonunu tanimlayan bir¢ok parametre arasinda
(6zellikle H-Me ve H-Y) anlamli korelasyon saptandig bildirilmistir. HK pozisyonu
iist havayolunun buytikligi ile 6nemli 6lgiide iliskili oldugundan, HK’in havayolunu
korumak ve stabilize etmek i¢in yararli oldugu ileri siiriilmektedir. Bu sonuglar
mandibulanin hareket etmesi sirasinda HK pozisyonundaki degisikliklerin tist
solunum yolu boyutunun etkilenmesinin nedenini agiklayabilmektedir.
Calismamizda faringeal havayolunun hacmi nazofarinks ve orofarinks
kisimlarinda HK hacim degerlerinin artmast ile birlikte artis gosterirken, hipofarinks,
havayolu dar ve genis alan 6l¢timleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunamamistir. HK’in hacim artis1 6zellikle kemige baglanan kaslarin
baglantis1 ve dogal olarak da faringeal yapilar1 etkilemektedir. Kas
kontraksiyonlarinin giiglii olmas1 havayolunun agikliginin korunmasinda son derece

Onemlidir.

Sefalometrik Analiz

Nazofaringeal ve orofaringeal bosluklarin boyutunu etkileyen, iskeletsel ve
dolayisiyla yumusak doku hareketleri, ortognatik cerrahinin 6nemli yonlerindendir
(Hochban, & dig., 1994). Literatiirde, mandibula posteriora hareket ettirildiginde tist
havayolu boyutunun azaldigini ortaya koyan ¢alismalar bulunmaktadir (Ceylan &
Oktay, 1995; Giiven & Saragoglu, 2005; Degerliyurt, & dig., 2008). Baz1 yazarlar
ise, class Il ortodontik anomalilerine sahip hastalarda ¢ift cene ameliyatinin
(maksillanin anteriora ve mandibulanin posteriora hareket ettirilmesi) sadece
mandibulanin posteriora konumlandirilmasina gore, nazofarinks ve orofarinks
havayolu boyutunun azalmasi agisindan, daha az etkiye sahip olabilecegini
belirtmislerdir (Hochban, & dig., 1994; Topf, & dig., 2007; Degerliyurt, & dig.,
2008). Maksillanin anteriora hareket ettirilmesi nedeni ile orofaringeal havayolunda
artis gozlemlenen vakalarin oldugu ¢alismalar da mevcuttur (Riley, & dig., 1986;
(Hochban, & dig., 1994; Giiven & Saragoglu, 2005).
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Allhaija ve Al-Khateeb (2005), ortodontik tedavi dykiisii olmayan, normal
nazal solunum yapan ve normal dikey okliizyona sahip 90 hastanin lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, HK pozisyonunda sagital
maksillomandibular iliskiler agisindan farkliliklar oldugunu bulmuslardir. Ayrica,
Class I ve Class Il gruplarinda HK pozisyonunda cinsiyetler arasi farkliliklar
oldugunu ve HK pozisyonu ve alt faringeal boslugun genisligi ANB ag¢isindaki
degisiklik ile anlamli fakat zay1f bir korelasyon gosterdigini rapor etmislerdir.

Gu vd. (2000) mandibuler ‘setback’ cerrahisi sonrasi hyoid kemigin orijinal
pozisyonuna donme egilimi gosterdigini ve bu sonucun mandibulanin antero-
posterior pozisyonuna niiksetme egilimi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda C3 grubunda SNB, S-N-B noktalar1 arasindaki agi, ANS-Gn
arasindaki mesafe, ANS-Me arasindaki uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz
diistimii ve Pog - N-perpendikiiler mesafe degerleri anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bu sefalometrik degerler mandibular uzunlugun arttig1 bireyleri
gostermektedir. Bu sebeple artmig mandibular boyutlar C3 grubundaki hyoid
konumu ve morfolojisiyle iligkili oldugu s6ylenebilir. C4 grubunda ise ANS ile Me
arasindaki a¢1, NPog-FH arasindaki ag1, Go-Me ile Po-Or arasindaki aginin
midsagital diizlem tizerindeki iz diistimii, Yumusak doku Po-Or ve yumusak doku N-
Pog arasindaki a¢1, SGn- FH arasindaki a¢1, Anterior Nasal Spina ile Mention
arasindaki mesafe ve Sol taraftaki GoGn ile SN arasindaki ag1 degerleri istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek goriilmektedir. Bu gruptaki bireylerin sefalometrik
bulgularina gore yiiz yiiksekliginin arttig1 bireyler oldugu anlasilmaktadir.
Dolayisiyla hiperdiverjant ve 6zellikle alt yiiz yiiksekligi artmis bireyler ile C4-hyoid
morfolojisi iliskili oldugu sdylenebilir. Diger yandan sadece ANS-Me alt 6n
yiiksekligi degerlendirildiginde C3 grubunda alt 6n yiiksekliginin azaldigi, ancak C4
grubunda ise tersine arttigina dikkat ¢cekmekte fayda vardir.

Cheng vd. (2019) sefalometrik radyografiler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
Class 111 malokliizyonu olan hastalarda mandibuler ‘setback’ ameliyat1 gegiren
(ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 sefalogramlar), Class | ve Class Il
malokliizyonu bulunan 3 grup hastada faringeal havayolu boyutlarini ve
korelasyonlarini arastirmiglardir. Gruplar arasinda epiglottisten faringeal duvara
kadar olan mesafede istatistiksel olarak anamli fark gozlemlenmezken, cerrahiye

tabii tutulan grupta preoperatif olarak, uvulofaringeal havayolu ve dil kokiinden
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faringeal duvara kadar olan mesafe (15,2 mm ve 16,6 mm) Class Il (11,5 mm ve 12
mm) ve Class | (12,3 mm ve 12,9 mm) hastalardan anlamli 6l¢iide daha biiyiik
bulunmustur. Yazarlar HK’in Class Il hasta grubunda, Class | ve Il hastalara gore
onemli 6l¢iide anteriorda pozisyonlanmis oldugunu ve uvulofaringeal havayolu ile
yumusak damak uzunlugu arasinda orta derecede negatif korelasyon goriildiigiinii
bildirmislerdir. Calismada postoperatif olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedigi bildirilmistir.

Hong vd. (2011), Class | ve Class 111 malokliizyonu olan eriskinlerde
faringeal havayolu hacmini karsilastirmis ve yiiz morfolojisi ile iligkisini
incelemislerdir. KIBT goriintiileri kullanarak yaptiklari ¢alismada, 60 hasta Class |
ve Class Il olarak 2 gruba ayrilmis olup, faringeal havayolu hacmi ve alan olgiimleri
sefalometrik degiskenlerle karsilastirilmistir. Faringeal havayolunun alt kisminin
alan 6l¢iimleri ve {ist kismimin hacmi Class 111 grubunda Class | malokliizyonlu
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Yazarlar faringeal havayolunun st
kisminin hacmi, ANB agis1 ve Wits degerleri ile negatif korelasyon gosterdigini ve
mandibula'nin anterior pozisyonunu karakterize eden SNB, APDI, N-perp'e
pogonion, gonial a¢1 ve FMA olgtimler ile pozitif korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir.

Calismamizda ortodontik malokliizyon siiflandirilmasi yapilmamaistir, ancak
182 hastanin havayolu hacim 6l¢iim degerleri ile sefalometrik analiz degerleri
karsilastirmasi sonucu Palatal-Occlusal Ang_2D (Maksiller diizlem ve okliizal
diizlem arasindaki ag1) degerin artmasi ile nazofarinks hacim degerlerinde azalma
gozlenmistir. Maksilla posterior rotasyonunun havayolu hacminde dogru orantilt
olacak sekilde azalmaya sebep oldugunu gérmekteyiz. Ancak bu degerlerin hyoid ile
dogrudan ilisgkilendirilmesi zordur.

U1 Inclination Ang_2D (U1 - APog arasindaki ag1) ve Ul to NB_2D (U1 -
NB arasindaki a¢1) degerlerinde artis gériilmekle birlikte orofarinks hacim
degerlerinde azalma tespit edilmistir. U1- OP Ang_2D (U1 - OP arasindaki ag1)
degerleri artarken nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks hacim degerleri de
artmaktadir. Ozellikle iist kesici dislerin pozisyonunu gosteren bu degerler ile
havayolu ve HK morfolojisini iliskilendirmek zordur.

L MdRH (Sol Gonion ile sol kondil arasindaki mesafe), R MdL (Sag kondil
ile Pog arasindaki mesafe), MaxLeng (CP-A)_2D (Sag kondil tizerinde belirlenen
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nokta ile A noktasi arasindaki uzakligin midsagital diizlem {izerindeki iz diigiimii),
MandBsLeng (Go-Pog)_2D (Go-Pog arasindaki uzakligin midsagital diizlem
tizerindeki iz diisiimii), TotFaceHt (N-Gn)_2D (N-Gn arasindaki uzakligin midsagital
diizlem tizerindeki iz diisiimii) ve AntFaceHt (N-Me) 2D (N-Me arasindaki
uzakligin midsagital diizlem tizerindeki iz diistimii) degerlerin artmasi ile nazofarinks
hacim degerlerinde de artis gériilmektedir. Mandibular ramus ve korpus degeriyle
beraber maksilla efektif ve mandibular efektif uzunluklarindaki artig havayolu
hacminde de dogru orantili bir artisa sebep olmustur. Bunlara ek olarak iskelet kiitle
artisiyla beraber yiiz yiiksekliklerinin de artmasi nazofarinks hacim degerlerinde

beklenen bir artiga sebep olmustur.
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BOLUM VI

Sonug ve oneriler

1. Calismamizdaki HK’in morfolojik bulgular1 degerlendirildiginde en
sik goriilen morfolojik tip Tip-B ve en az goriilen morfolojik tip ise Tip-V HK
olmustur.

2. Popiilasyonumuzda ¢ogunlukla HK’in servikal vertebra seviyesine
gore C3 seviyesinde konumlandigi bulunmustur. C4 vertebra seviyesinde
konumlanan HK’lerde kemik hacminin arttig1 gozlenmistir.

3. HK hacmi ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.
Erkeklerde HK hacimlerinin seksiiel dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha ytiksek
olmasi, 6zellikle adli tipta tim viicut iskeletinin bulunamadig: vakalarda, HK
hacimlerinin cinsiyet tayininde kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.

4. Bilgisayarli tomografi sert doku, fasiyal parametre analizi ve 6zellikle
tist havayolunun en alt kisimlarini da goriintiileme firsati tanimasi nedeni ile
havayolu boyutlarinin l¢iimii igin giivenilirlik saglamaktadir. Ancak, bu bélgenin
goriintiilenmesi i¢in daha az radyasyon dozu ve daha uygun maliyetle 3 boyutlu
degerlendirme yapilmasinda KIBT kullanilmasi daha uygundur.

5. Calismamizda elde edilen bulgularin, cinsiyet tahmininde, yutma ve
tist solunum yolu hastaliklarinin etiyolojilerinin belirlenmesinde ve/veya ortodontik
anomaliye sahip hastalarin tedavisinde mevcut bilimsel bilgi birikimine katk1
saglayacagina inanmaktayiz.

6. Farkli iist havayolu hastaliklar1 bulunan hasta gruplarinda HK
morfolojisi ve hacim degisikliklerinin belirlenmesi igin daha ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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Tablo 1.
Hyoid Tiplerine Gére Cinsiyet Dagilimlart
HYOID TIPI Ki-Kare
B D H HK Vv Total
Pearson
N % N % N N % % N % N % i
Chi-Square
Erkek 64 615 15 517 34 20 69,0 48 686 14 560 195 63,9
Cinsiyet Kadin 40 385 14 483 14 9 310 22 31,4 11 440 110 36,1 47 0,444
Total 104 100,0 29 100,0 48 100,0 29 1000 70 100,0 25 100,0 305 100,0

Tablo 2.

HK Tiplerine Gore Sefalometrik Olciim Degerlerinin Dagilimlar

HYOID TiPi Kruskall-Wallis H testi
Ikili
n Mean Median Min Max  ss Sira KWH p kargilag
ort tirma
B 67 78,08 77,99 61,36 93,98 6,03 95,75
17 75,19 76,11 67,18 83,73 521 67,79
H 22 78,54 7839 70,99 8535 423 101,77
SNA HK 19 75,62 77,64 66,04 81,78 5,02 76,82 64 0,271 -
u 43 77,63 7829 67,17 8490 397 94,15
V 14 78,15 78,18 70,25 8891 5,38 95,61
Total 182 77,51 77,98 61,36 9398 521
B 67 75,57 75,26 59,84 89,03 551 84,87
D 17 77,91 7752 71,27 86,18 4,94 105,18
H 22 76,76 77,40 70,17 82,71 4,17 98,34
SNB HK 19 76,01 76,12 64,36 8339 5,07 92,58 3,6 0,605 -
U 43 76,21 76,94 60,21 86,26 5,69 96,24
\% 14 75,18 7548 68,00 81,70 3,80 79,86
Total 182 76,10 76,05 59,84 89,03 5,18
B 67 6,07 508 -420 2384 5,10 93,04
D 17 5,47 526 96 1126 3,28 91,85
H 22 4,22 3,68 1,00 11,82 2,90 70,86
ANB HK 19 5,79 6,32 -8,38 1547 5,00 102,24 4,6 0,464 -
u 43 5,83 535 -688 2343 508 96,03
\Y 14 5,00 4,34 1,53 1154 249 87,61
Total 182 5,62 480 -8,38 2384 4,55
B 67 41,17 43,14 8,98 52,50 8,06 95,97
D 17 39,08 40,61 917 50,39 9,64 80,65
H 22 41,76 4431 14,40 55,79 8,63 99,84
MXxL (ANS-PNS) HK 19 40,90 41,49 19,39 50,30 8,36 94,08 2,6 0,756 -
U 43 38,22 4255 5,15 51,54 11,84 86,49
\Y% 14 41,44 41,24 3757 46,36 2,54 82,07
Total 182 40,34 42,38 5,15 55,79 9,07




Tablo 2 (Devamu).
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R MdBL (Go_R-Pog)

L MdBL (Go_L-Pog)

LFH

R MdRH

L MdRH

R MdL

B

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

93,66
91,78
89,65
86,09
91,74
87,21
91,26
87,29
89,89
84,43
87,13
86,53
83,01
86,66
73,53
71,99
74,30
72,77
74,70
71,58
73,53
68,85
63,41
62,84
59,64
65,38
57,88
64,99
59,76
65,35
63,07
60,88
61,36
61,08
61,28
120,63
121,33
121,28
122,73
121,72
120,91
121,27

85,80
84,91
86,18
87,11
88,20
85,15
86,20
86,10
81,65
84,79
84,91
85,43
83,11
84,91
74,04
67,82
71,89
72,32
73,49
71,85
73,16
61,93
57,30
64,89
61,58
61,83
58,56
61,44
60,20
60,23
64,14
59,03
61,16
61,91
61,05
120,96
120,36
120,91
125,09
121,62
119,51
120,87

74,16
76,86
72,75
77,15
71,62
72,27
71,62
71,13
75,72
73,73
72,42
53,92
68,69
53,92
56,47
63,74
61,21
61,15
52,80
58,73
52,80
28,05
32,76
42,03
32,72
37,47
35,83
28,05
29,81
49,52
54,44
49,99
4585
49,97
29,81
83,84
110,74
98,34
107,02
107,93
108,83
83,84

192,83
175,35
128,61
99,05
156,46
108,50
192,83
141,23
154,31
94,81
136,38
122,81
95,49
154,31
87,38
83,29
85,31
86,52
92,31
83,87
92,31
181,01
167,60
73,20
72,17
148,41
67,47
181,01
74,13
133,83
72,34
83,12
82,80
68,30
133,83
148,14
139,89
137,66
135,25
135,53
133,71
148,14

24,17
22,88
11,05
6,47
16,67
9,97
18,86
11,85
20,09
5,42
13,27
10,82
6,56
11,87
6,87
7,26
6,83
7,14
7,46
6,41
7,02
28,09
28,17
7,56
8,49
20,94
8,24
22,17
8,53
20,17
4,87
7,62
6,99
5,54
9,35
11,30
8,22
8,15
7,93
6,91
7,05
9,03

88,51

86,53

98,23

84,34 29 0,716 -
100,91

82,07

95,52
84,24
86,14
89,76 29 0719 -
97,09
74,68

91,87
78,32
96,09

86,37 37 0,601 -

100,56
77,64

95,64
73,21
106,55

8558 59 0311 -

92,67
74,68

86,25

88,94

110,07

86,32 3,7 0597 -
92,70

93,93

90,04
86,06
93,30
100,03 0,9 0972 -
92,71
86,96




Tablo 2 (Devamu).
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ANB Ang_2D

JawRel Ang_2D

L MdL

SNA Ang_2D

SNB Ang_2D

Up Gonial Ang_2D

B

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
67
17
22
19
43
14
182

4,77
4,28
3,25
5,63
5,20
3,81
4,66
5,25
4,69
3,43
6,57
5,73
4,32
5,16
120,56
119,84
121,41
121,58
121,24
119,59
120,79
76,00
74,88
77,03
74,09
75,76
77,09
75,85
78,68
78,48
78,55
48,94
52,66
46,53
50,63
51,07
56,16
50,23

3,54
2,78
2,42
5,49
4,11
3,71
3,69
4,29
3,98
2,58
5,84
3,89
3,45
3,97
121,80
120,91
122,48
120,73
121,87
118,88
121,25
76,25
76,21
76,53
75,94
76,78
76,58
76,28
78,00
78,49
78,89
46,60
48,07
42,52
48,72
46,20
44,85
45,96

92,18
110,83
108,70
111,62
93,75
102,52
92,18
59,85
67,34
68,14
64,42
60,29
70,50
59,85
70,17
71,48
73,35
28,01
28,98
33,59
37,01
24,91
32,22
24,91

22,09
9,80
11,81
15,36
23,41
10,75
23,41
21,27
10,63
11,95
18,38
25,30
13,05
25,30
143,04
134,45
132,05
137,18
141,35
129,95
143,04
93,96
83,86
86,97
80,21
84,97
83,85
93,96
89,78
86,29
83,51
164,98
145,65
132,16
110,86
140,86
136,50
164,98

455
3,22
311
3,68
451
2,79
4,08
4,70
3,52
321
435
4,84
3,73
4,40
10,35
7,45
6,17
7,20
8,64
7,33
8,66
6,72
4,87
5,26
5,01
5,56
4,76
5,81
4,66
5,07
3,19
19,60
24,77
19,48
15,57
24,05
29,92
21,60

90,39
90,21
70,43
110,37
98,13
85,54

91,49
89,24
68,23
112,66
97,97
82,32

92,28
80,62
95,59
93,82
94,19
83,14

91,76
81,56
101,23
75,63
93,72
101,75

92,03
89,29
94,55
94,54
106,79
59,18
108,00
90,00
91,39

6,9

8,5

1.4

3,7

21

2,8

0,232

0,133

0,927

0,595

0,841

0,735




Tablo 2 (Devami).

Prosthion-N-A
Ang_2D

AntCranBase(SN
)_2D

AntFaceHt(N-
Me) 2D

LwFaceHt(ANS-
Gn)_2D

LwFaceHt(ANS-
Me)_2D

B
D
H

PostCranBs(S-Ar)2D HK

U
\Y
Total

67
17

19
43
14
18,
67
17

19
43
14
18
67
17

19
43
14
18
67
17

19
43
14
18
67
17

19
43
14
18

2

2

2

2

2
67
17
22
19
43
14
182

8,81
8,20
8,36
9,56
9,60
7,62
8,87
69,56
69,38
69,24
69,99
69,11
67,34
69,27
117,52
116,22
119,73
117,21
118,54
117,88
117,90
71,75
69,93
72,55
71,19
72,91
69,86
71,75
73,53
71,99
74,30
72,77
74,70
71,58
73,53
27,98
26,42
28,93
27,14
29,25
29,39
28,27

735
7,21
8,04
7,97
8,39
7,15
7,58
68,72
68,66
69,65
68,37
69,46
67,54
68,66
117,95
116,91
119,52
117,23
116,65
115,39
117,23
71,93
66,30
70,94
71,19
71,65
70,48
71,28
74,04
67,82
71,89
72,32
73,49
71,85
73,16
27,57
27,06
28,42
28,24
29,27
29,23
28,22

341
5,69
1,79
4,04
4,20
2,66
1,79
62,61
63,44
63,34
63,98
61,16
64,41
61,16
101,84
103,05
106,87
102,27
99,40
103,49
99,40
54,71
60,58
61,18
60,01
51,52
57,69
51,52
56,47
63,74
61,21
61,15
52,80
58,73
52,80
17,29
19,57
16,51
20,12
17,37
18,60
16,51

29,31
16,77
17,99
23,18
18,91
14,20
29,31
78,84
75,40
74,76
79,47
78,15
69,04
79,47
135,21
130,35
132,14
136,25
134,91
140,07
140,07
85,11
81,18
84,66
84,37
89,44
81,79
89,44
87,38
83,29
85,31
86,52
92,31
83,87
92,31
48,21
33,94
41,49
32,71
45,15
38,38
48,21

442
2,90
383
5,49
4,24
2,91
421
3,87
3,64
3,56
4,10
3,89
1,39
3,71
8,50
9,56
7,27
8,93
8,60
10,31
8,61
7,01
6,96
6,52
7,52
7,39
5,97
7,00
6,87
7,26
6,83
7,14
7,46
6,41
7,02
5,78
452
5,51
3,94
5,65
4,84
5,39

89,05
89,65
85,59
92,53
102,10
80,79

94,36
94,44
94,27
99,13
90,20
63,54

89,25
81,76
103,77
88,50
95,69
86,04

91,98
77,12
96,50
86,58
100,44
78,04

91,87
78,32
96,09
86,37
100,56
77,64

87,09
74,79
99,39
81,39
100,93
105,25

4,7

24

38

3,7

14

0,7

0,456

0,794

0,581

0,601

0,926

0,981




89

Tablo 2 (Devami).
B 67 6150 57,89 444 134,48 20,25 90,78
D 17 59,95 56,66 29,14 124,06 18,63 8741
H 22 60,03 5990 37,03 9361 10,39 99,30
RamusHt(Ar-
Go).2D HK 19 55,25 5856 1,94 68,95 1413 87,11 3 0,705
0
- U 43 58,83 5864 4,78 108,11 15,03 92,47
\% 14 54,16 5854 8,17 67,82 1572 90,64
Total 182 59,33 5847 1,94 134,48 16,98
B 67 115,39 114,69 99,79 133,90 8,69 89,24
D 17 113,69 112,23 101,75 128,61 9,01 79,18
H 22 117,69 118,24 106,79 12829 6,87 105,23
TotFaceHt(N-
Gn)2D HK 19 115,18 115,55 100,47 134,80 9,47 87,74 14 0,921
n
U 43 116,22 115,04 97,60 131,87 8,35 95,65
\% 14 115,89 113,44 102,21 137,47 10,01 88,07
Total 182 115,72 115,00 97,60 137,47 8,57
B 67 46,12 4650 3534 6346 558 87,40
D 17 46,78 4515 39,23 70,26 7,40 84,12
H 22 47,24 46,07 4125 61,75 5,04 96,50
UpFaceHt(N-
HK 19 47,42 4786 3758 62,19 6,40 9839 69 0,225
ANS)2D
U 43 48,40 4544 40,18 76,28 843 94,51
\% 14 47,14 4518 4045 6157 553 93,64
Total 182 47,07 4587 3534 76,28 6,53
B 67 -298 -280 -19,08 6,88 4,87 91,25
D 17 -3,73  -363 -89 112 3,20 79,24
H 22 -1,72 -1,04 959 327 3,51 107,02
AtoN-Pog_2D HK 19 431  -504 -1194 4,16 4,68 7361 73 0,197
U 43 -294 -300 -21,16 9,66 5,54 90,38
\% 14 -139  -57 -9,85 334 451 110,89
Total 182 -290 -256 -21,16 9,66 4,73
B 67 -420 -431 -1522 1350 4,54 81,47
D 17 -469 -388 -16,00 -1,07 3,62 83,91
) H 22 -203  -332 59 6,89 3,73 108,48
LwLipto E-
bIn 2D HK 19 -266 -313 9,72 488 3,97 103,11 4.8 0,437
n
- U 43 -306 -312 -1043 4,25 3,67 99,27
\% 14 -417  -421 9,70 2,02 2,91 82,43
Total 182 -355 -3,86 -16,00 1350 4,04
B 67 9,09 7,89 17 39,91 8,08 90,96
D 17 8,36 7,23 ,03 1920 6,31 89,62
H 22 6,01 4,30 ,36 21,10 564 67,82
Ang of
. HK 19 11,38 10,17 2,12 28,73 7,22 112,50 9,7 0,085
Convexity_2D
U 43 10,08 8,08 1,09 46,70 8,54 98,57
\% 14 7,66 6,07 ,92 21,67 6,39 83,39
Total 182 9,01 7,27 ,03 46,70 7,63




Tablo 2 (Devami).

90

ChinAng(ld-Pg-MP)_2D

CranMxBs/SN-PP
Ang_2D

Facial Ln Inter FH
Ang_2D

MandLeng(CP-Gn)_2D

MaxLeng(CP-A)_2D

L1-SN Ang_2D

Total

HK

Total

67
17
22
19
43

182
67

22
19
43

182
67

22
19
43

182
67

22
19
43

182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

64,17
58,88
66,29
56,93
61,02
53,24
61,59
6,67
6,00
7,83
7,38
10,35
5,67
7,62
92,44
92,23
88,96
92,98
90,42
92,54
91,59
110,24
110,81
109,54
111,83
110,89
109,07
110,44
76,55
76,97
77,30
75,27
76,33
77,09
76,54
56,55
55,38
51,06
53,73
55,82
56,55
55,31

60,44
57,94
66,36
59,01
61,60
56,88
60,76
5,08
4,26
6,11
4,55
5,87
4,76
5,18
92,51
93,99
92,31
93,52
93,24
92,96
92,85
109,97
106,92
110,56
114,01
111,07
107,82
110,86
76,92
73,88
76,50
76,52
76,48
76,51
76,58
57,95
54,26
54,29
58,68
56,50
55,36
56,18

142,82
111,06
135,81
69,48
107,50
80,31
142,82
32,32
13,53
27,95
22,77
94,34
10,77
94,34
100,96
99,33
98,37
98,77
100,27
97,18
100,96
132,74
124,99
120,89
121,28
127,03
120,71
132,74
95,56
89,38
86,40
88,46
89,88
87,50
95,56
78,27
75,94
64,14
64,36
83,17
79,14
83,17

20,37
19,33
22,72
10,64
17,25
18,55
19,05
5,96
4,25
6,83
6,35
15,73
2,93
9,20
3,19
551
17,96
2,99
14,84
2,99
9,91
10,82
9,31
9,33
7,95
6,69
6,76
9,00
8,06
6,33
5,84
8,05
6,59
6,21
712
8,71
8,25
13,10
12,82
13,08
11,03
11,03

92,48
82,35
118,93
78,37
91,83
71,64

89,18
87,18
98,14
92,53
93,77
89,07

88,28
95,06
90,89
97,66
92,55
92,00

89,48
90,65
91,73
101,37
93,85
81,25

91,51
91,94
97,68
83,03
90,65
95,29

96,71
85,82
73,82
95,13
92,76
92,46

0,7

0,6

11

0,9

3,3

44

0,982

0,988

0,957

0,972

0,658

0,492




Tablo 2 (Devami).

IMPA(L1-MP) Ang_2D

FMA(MP-FH) Ang_2D

MP-SN Ang_2D

MandBodyLeng_2D

MandBsLeng(Go-Pog)_2D

FH-SN Ang_2D

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

96,62
94,48
92,77
94,03
92,32
90,25
94,18
24,83
24,22
23,70
24,63
23,31
24,59
24,24
31,29
32,11
28,74
32,24
32,31
33,19
31,55
68,95
70,66
69,39
69,54
70,86
72,90
69,98
71,30
72,24
72,07
71,43
72,66
74,86
72,09
8,00

8,43

7,87

7,93

7,43

8,60

7,93

94,22
95,99
99,54
93,18
92,68
92,94
93,87
23,00
22,66
21,86
22,54
23,08
19,88
22,60
31,10
31,61
21,71
30,00
28,23
27,25
30,41
68,07
70,44
69,07
69,04
70,36
70,61
69,02
70,68
71,10
71,68
72,15
72,14
71,87
71,19
8,46

7,35

7,52

8,03

7,44

8,74

8,03

54,57
48,69
3,89
69,10
49,29
39,18
3,89
4,42
4,72
2,77
16,26
2,38
9,83
2,38
1,28
16,72
10,39
21,29
12,57
15,36
1,28
56,15
61,22
58,50
59,06
55,22
58,40
55,22
57,05
63,65
59,40
60,62
57,43
60,90
57,05
1,01
1,76
-,48
3,07
-9,16
3,00
-9,16

164,38
133,96
115,51
128,67
144,88
111,58
164,38
59,80
72,78
69,37
49,12
61,78
74,78
74,78
72,48
78,50
69,37
60,86
93,87
85,53
93,87
100,20
88,20
84,95
97,87
104,76
103,50
104,76
98,50
87,87
86,48
95,06
101,77
102,58
102,58
15,41
15,34
16,14
12,19
18,01
13,35
18,01

18,73
16,80
23,07
12,58
16,07
17,17
17,77
9,50
14,22
15,26
8,32
11,74
17,47
11,79
11,06
14,17
11,71
9,29
15,33
17,74
12,86
7,79
7,26
6,24
8,25
8,06
13,62
8,24
7,36
7,23
6,38
7,80
7,62
12,40
7,78
3,58
3,82
3,80
2,56
4,18
3,30
3,64

91,99
95,59
110,66
87,82
83,66
83,18

98,72
90,06
81,34
95,13
89,99
74,39

96,37
92,79
79,82
96,66
89,81
83,14

83,97
99,12
90,66
87,79
100,81
96,04

85,80
91,94
95,93
86,74
97,98
97,86

93,19
94,74
88,41
91,58
86,16
100,64

3,7 0,595 -

2,2 0,815 -

53 0,377 -

2 0,856 -

5,7 0,338 -

25 0,781 -

91



92

Tablo 2 (Devami).
B 67 2910 2862 73 6925 1070 97,38
D 17 2064 2797 1668 7694 1404 9118
H 22 2594 2637 -475 6753 1305 8175
GoGntoSNAng_2DHK 19 2996 2693 1949 5887 955 9813 29 0722
u 43 27,92 2621 122 69,92 1228 86,81
v 14 3104 2530 1281 8366 17,92 8446
Total 182 2873 27,02 -475 8366 12,16
B 67 6442 6414 4556 8313 780 9532
D 17 6381 6402 4962 8164 803 90,68
22 5910 6338 384 7114 1391 7493
FMIALLER HK 19 6134 6429 1827 7358 1308 9171 34 0722
Ang.2D u 43 6325 6496 308 9305 1388 91,64
v 14 6515 6522 4269 8481 1001 99,54
Total 182 63,18 64,15 308 9305 1107
B 67 199 161 -181 1033 217 9328
D 17 162 145 -32 425 118 8929
H 22 8 55  -168 531 152 6084
Pog to NB_2D HK 19 229 171 -05 834 213 100,74 25 0,769
U 43 189 18  -147 891 198 9167
Vv 14 289 280 31 609 190 120,75
Total 182 189 155 -1,81 1033 1,99
B 67  -361 -509 -1632 2898 956 89,04
D 17 411 485 -1356 2499 806 9288
H 22 135 549 942 3001 1074 9875
UpLipto E-PIn 2D HK 19 -209 -545 -1158 2987 1099 97,89 59 0321
u 43 294 534 1501 2752 955 94,03
v 14 447 661 -1061 27,26 939 7371
Total 182  -313 -540 -1632 3001 9,63
B 67 1235 1202 -39 3062 654 9385
D 17 1280 1255 7,04 21,54 414 98,29
H 22 11,34 1024 320 1988 432 8543
Ul to NA_2D HK 19 1408 1360 69 2693 627 10824 37 0595
u 43 1151 1070 -1551 3111 895 8897
v 14 883 930 -44 1863 611 6661
Total 182 11,98 1128 -1551 3111 678




93

Tablo 2 (Devami).
B 67 15236 151,79 14522 17355 4,12 88,17
D 17 151,91 152,30 14633 15650 2,71 88,29
H 22 15001 152,03 9508 157,34 1256 9502
NBato FH HK 19 15330 15306 149,11 16224 298 10861 31 0691 -
An920 U 43 149,16 15291 10,39 15661 21,82 9597
v 14 151,10 15049 14853 15517 182 68,86
Total 182 151,28 15203 10,39 17355 11,79
B 67 101,51 104,14 34,27 14365 1695 94,96
D 17 10393 10422 6207 15237 1675 89,94
H 22 9919 101,68 442 14516 2382 7864
NPogtoPogGo HK 19 10651 10573 9829 13181 798 10434 31 0684 -
Ang.2D U 43 102,20 10360 34,21 14889 1816 90,12
Vv 14 107,11 101,35 9333 15475 1628 83,89
Total 182 102,57 103,69 442 15475 17,39
B 67 3522 3636 250 6543 1217 93,87
D 17 3519 3542 1420 8372 1549 8541
atataandibe. 22 3287 3205 1514 5807 10,33 80,16
HK 19 3652 3215 2091 6267 1158 9071 42 0517 -
Ang.2D u 43 4019 3670 977 12019 20,14 99,94
Vv 14 3604 3010 2188 7493 1494 8050
Total 182 3630 3467 250 12019 1472
B 67 8853 8812 8130 10606 410 8413
D 17 8830 8896 7394 9557 575 91,82
Soft Facia H 22 8835 8940 5567 9806 799 100,93
Ang. 20 HK 19 8960 8948 8520 9630 313 101,76 42 0519 -
u 43 8839 8839 6491 10758 646 8821
Vv 14 8977 8992 8515 9363 239 107,71
Total 182 8866 8902 5567 10758 527
B 67 2240 2157 150 50,85 1043 87,64
D 17 2343 2304 191 4060 955 9282
H 22 2277 2410 457 5394 989 8855
ULtoNAAng_2D HK 19 2542 2571 649 4119 886 10742 23 0804 -
u 43 2424 2378 344 5228 1029 97,16
Vv 14 1974 1811 261 4628 12,94 74,00
Total 182 2309 2327 150 5394 1027
B 67 9824 9822 8217 11970 878 8931
D 17 9809 9840 74,63 11710 1043 92,06
H 22 9594 9837 51,25 10968 1164 87,32
UltoSNAng 2D HK 19 9882 9903 7253 11456 1000 9771 07 0983 -
u 43 9875 9935 7638 11272 9,20 98,66
v 14 9645 9482 80,73 11925 1123 7743
Total 182 97,99 9841 51,25 119,70 9,64




Tablo 2 (Devamu).

94

Ul to FH Ang_2D

Ulto L1 Ang_2D

U1-Palatal PIn
Ang_2D

U1 Inclination
Ang_2D

Y-(growth) Axis
Ang_2D

B

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22

19

43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

106,11
106,52
106,50
106,43
104,84
105,05
105,85
138,31
137,14

129,90
1349
1

134,76
140,10
136,13
93,19
94,72
90,47
94,54
88,39
93,61
92,05
16,60
17,70
17,36
15,47
19,95
16,30
17,45
59,24
58,48
64,57
59,41
60,79
60,18
60,27

106,53
106,03
107,34
107,31
108,62
104,69
106,88
137,82
136,24
133,63

136,98

132,71
140,60
136,75
92,73
95,11
93,43
97,55
91,36
92,52
93,42
16,08
19,11
18,09
15,96
18,29
14,77
16,82
59,23
60,59
60,08
58,32
60,87
59,93
59,69

89,42
80,33
94,11
82,97
26,79
86,41
26,79
96,88
120,22
14,42

85,12

37,18
106,81
14,42
64,78
70,97
18,84
76,12
4,93
76,32
4,93
1,05
8,02
3,55
1,26
1,99
4,08
1,05
52,72
46,11
51,50
53,36
48,25
55,34
46,11

128,68
125,94
116,96
121,29
126,23
127,38
128,68
173,54
178,69
149,67

167,05

173,21
178,40
178,69
112,76
116,32
106,13
108,12
118,59
114,16
118,59
47,12
25,88
27,82
34,73
148,19
35,09
148,19
68,59
66,37
154,41
66,32
106,81
68,36
154,41

8,52

11,92
6,73

8,41

15,39
10,53
10,71
12,89
14,35
27,29

16,77

20,54
16,99
17,89
10,94
9,90
18,21
9,47
20,73
10,59
14,59
7,56
531
8,03
8,54
21,36
8,80
12,32
3,52
5,26
20,38
433
8,61
4,14
8,86

90,23
92,74
92,95
93,71
94,40
81,89

97,99
86,76
81,77

88,16

84,17
108,50

91,24
98,50
92,70
101,79
84,05
91,29

88,72
101,41
98,39
82,63
95,49
81,71

85,84
83,09
104,82
88,47
96,99
95,14

4,3

1,9

24

3,2

42

0511 -

0,863 -

0,787 -

0,668 -

0522 -




Tablo 2 (Devamu).

95

Y-Axis(SGn-SN)
Ang_2D

L1 to NB Ang_2D

A-B Plane Ang_2D

Holdaway
Ratio_2D

P-A FaceHt
Ratio_2D

N-ANS

B

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

1,17
,67
,85
47,26
47,21
46,01
47,89
49,92
48,26
47,88

46,99
45,49
46,27
48,42
46,76
46,61
46,82

35,82
39,48
9,49

37,65
40,63
42,31
9,49

78,26
75,31
90,90
73,69
79,00
79,11
90,90
38,33
35,39
38,96
61,77
37,62
37,43
61,77
23,18
7,85
9,22
9,42
88,45
6,07
88,45
553,57
151,91
76,72
142,87
535,44
27,59
553,57
141
1,19
6,66
7
20,71
83
20,71
66,06
73,32
62,20
62,34
91,84
61,62
91,84

4,93
4,57
5,87
4,25
9,00
4,80
6,16
7,02
6,89
4,72
11,08
9,24
8,73
8,00
5,25
3,33
3,49
4,11
14,20
4,01
7,99
68,72
35,93
20,26
31,70
83,83
8,14
60,55

17
1,27
,13
3,05
17
1,55
6,11
7,97
9,39
6,63
10,57
5,42
7,97

86,49
86,12
106,73
87,11
90,14
108,21

86,90
94,50
114,23
91,84
89,43
80,07

91,41
107,03
78,48
101,21
97,65
61,46

89,28
90,44
114,64
86,82
94,14
65,29

88,51
80,53
103,00
83,74
95,47
99,43

89,98
79,12
90,77
95,63
94,69
99,57

54

8,6

8,1

1,6

3,3

0,371

0,126

0,151

0,702

0,901

0,656




Tablo 2 (Devamu).

96

ANS-Me

GoGn/SN Sag

GoGn/SN Sol

L1 to APog_2D

U1 to Aperp_2D

Wits Appraisal_2D

B
D
H

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

73,53
71,99
75,21
72,77
72,82
71,58
73,19
29,10
29,64
27,00
29,96
29,95
31,04
29,34
30,89
27,51
31,37
28,29
29,82
27,73
29,87
4,79
4,44
9,90
4,65
8,01
2,70
5,96
9,85
9,99
15,12
10,61
11,76
7,32
10,84
6,00
5,54
9,46
7,84
8,13
430
6,94

74,04
67,82
73,70
72,32
73,47
71,85
73,16
28,62
27,97
26,37
26,93
26,80
25,30
27,18
28,82
27,44
29,25
29,30
28,55
27,65
28,45
4,37
4,28
492
4,14
4,56
2,20
4,42
9,50
9,72
9,79
10,50
9,23
7,26
9,51
4,84
5,41
4,07
6,97
5,03
3,59
4,88

87,38
83,29
91,03
86,52
92,31
83,87
92,31
69,25
76,94
67,53
58,87
88,56
83,66
88,56
73,39
40,23
100,86
44,20
98,95
39,77
100,86
14,18
9,36
105,28
10,77
140,41
5,56
140,41
26,51
18,01
130,39
19,21
83,80
15,80
130,39
23,77
11,18
113,04
23,69
75,49
12,70
113,04

6,87
7,26
7,66
7,14
12,17
6,41
8,49
10,70
14,04
11,27
9,55
14,74
17,92
12,55
10,63
6,92
16,47
7,39
14,60
5,64
11,65
3,12
2,44
21,44
2,89
20,91
184
12,83
4,74
3,89
25,91
4,28
12,52
4,66
11,45
5,14
3,51
2337
6,37
11,52
3,56
10,59

92,22

78,85
101,64
86,74 1.9
96,67

78,07

96,28
89,94
81,61
97,13 19
89,88
83,39

97,61
83,68
93,95
8758 9
88,21
83,32

91,57

88,03
109,07
90,84 4,6
95,49

56,43

91,43
92,76
95,59
103,34 53
92,33
65,25

89,09
92,03
81,64
106,95 6,5
99,43
72,57

0,859 -

0,858 -

0,111 -

0,468 -

0377 -

0259 -




Tablo 2 (Devamu).

97

Max Skeletal_2D

Mand Skeletal_2D

Overjet_2D

Overbite_2D

L1-OP Ang_2D

MP-OP Ang_2D

B

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

-4,84
-5,59
-37
-6,90
-4,74
-3,61
-4,47
-4,56
-4,52
-4,12
-6,15
-3,46
-4,91
-4,44
422
425
6,81
392
5,79
474
491
251
1,72
5,61
245
3,56
317
311
68,64
65,49
62,77
68,51
66,32
66,35
66,90
20,89
2311
19,84
16,37
20,95
22,09
20,61

-5,01
-5,22
-3,41
-7.48
-4,31
-2,28
-5,16
-4.48
-7,28
-5,35
-6,80
-5,62
-5,16
-5,35
421
4,02
4,01
3,90
3,84
471
4,04
1,80
1,20
1,67
1,81
1,85
2,68
1,80
68,85
64,82
65,24
70,17
66,01
67,73
67,13
18,51
23,08
18,53
16,05
18,83
20,03
18,57

6,12

4,66

76,45
1,78

14,80
2,15

76,45
8,42

20,36
22,36
6,92

61,93
9,83

61,93
12,58
751

61,45
6,61

72,32
8,23

72,32
11,36
5,47

65,87
15,39
26,14
10,35
65,87
89,33
78,68
74,78
82,79
89,97
80,84
89,97
61,98
52,63
60,47
35,05
61,83
69,02
69,02

5,27
443
17,65
4,45
5,77
4,29
787
5,97
10,15
8,85
6,13
12,91
6,51
8,79
2,04
1,40
12,38
1,63
10,57
1,56
6,84
2,28
1,42
13,92
335
473
2,63
5,70
9,36
7,59
9,59
12,41
11,08
9,42
10,08
10,62
9,69
10,13
6,61
11,84
16,74
11,01

92,78
82,71
104,00
68,71
91,62
107,00

95,99
87,68
93,14
80,82
90,36
90,07

89,82
91,47
93,55
82,24
92,42
106,11

91,17
74,35
86,57
83,45
99,69
107,43

100,36
79,88
68,48
108,71
87,45
88,46

93,29
111,59
87,00
66,39
94,34
90,96

14

18

4.8

9,3

72

4.8

0,923

0,879

0,446

0,099

0,211

0,437
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OP to SN Ang_2D

OP to FH Ang_2D

OP to AB Ang_2D

Palatal-Occlusal
Ang_2D

U1-OP Ang_2D

L1-APog Ang_2D

B

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

13,28
12,60
12,18
15,87
11,81
13,42
13,02
7,58

9,03

6,63

9,65

6,85

7,71

7,66

83,66
84,02
81,67
81,84
82,35
85,26
83,08
17,76
13,48
17,22
20,15
20,69
13,94
17,94
69,03
69,82
70,97
65,31
69,23
72,45
69,26
25,77
27,49
26,63
29,61
25,97
23,99
26,35

11,57
9,63

12,08
14,00
11,03
14,41
11,76
7,48

7,93

6,27

7,54

6,66

7,13

6,96

84,91
84,01
85,80
81,97
84,52
86,14
84,91
17,87
12,71
15,82
16,51
14,63
14,99
15,38
68,94
70,47
70,61
66,21
68,72
72,66
69,07
25,17
27,30
25,52
27,54
27,32
25,19
26,68

25,52
25,87
20,63
40,76
24,74
20,02
40,76
15,83
20,15
14,73
30,32
13,46
14,34
30,32
90,06
89,28
89,78
89,69
89,61
89,86
90,06
52,11
31,09
55,71
38,39
90,17
24,43
90,17
84,79
85,98
85,99
77,38
87,25
86,79
87,25
44,48
37,44
42,11
60,14
50,01
40,75
60,14

5,60
5,64
591
8,51
4,63
4,12
5,75
3,45
4,15
3,18
6,61
3,15
3,30
3,92
5,52
3,94
18,35
6,03
7,65
4,12
8,43
9,04
7,56
11,76
9,11
17,98
6,84
11,96
8,52
8,14
9,09
5,98
10,50
8,97
8,92
7,35
6,11
6,71
9,86
9,92
9,07
8,27

93,66
85,59
90,36
108,74
80,23
101,36

92,12
111,56
77,39
104,89
82,73
95,11

93,42
90,03
104,16
74,84
84,15
109,39

96,39
70,76
88,61
108,39
90,91
76,71

90,46
95,91
100,64
63,66
92,05
112,89

85,83
99,59
91,89
107,00
94,55
77,82

6,5

57

6,3

8,4

8,2

3,9

0,257 -

0334 -

0275 -

0,134 -

0129 -

0562 -
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HYOID TYPE

U1 Protr(U1-
APog) 2D

Ul to NB_2D

Total

67
17
22
19
43
14
182
67
17
22
19
43
14
182

Mean

9,66
9,63
9,29
10,21
9,79
7,72
9,55
9,16
8,38
9,34
9,09
9,12
8,68
9,05

Median

9,53
9,51
9,84
9,44
10,24
8,04
9,62
9,16
8,11
9,06
8,01
9,20
8,57
8,99

Maxim
um

19,59
15,63
16,80
18,15
19,73
12,67
19,73
20,66
15,36
15,74
17,16
17,69
15,60
20,66

SS

3,83
3,37
4,68
3,52
4,21
3,55
3,93
3,28
3,81
341
4,16
3,88
3,68
3,58

Kruskall-Wallis H testi

Sira
Ort.

91,56
92,38
95,84
97,34
94,42
66,43

94,28
82,18
93,43
86,68
93,87
85,71

KWH

1.2

2,3

p

0,948

0,803

Ikili
karsilag
tirma
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