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ÖZ 

Unilateral dudak damak yarığına sahip hastalarda farengeal 

havayolunun değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı unilateral tam dudak damak 

yarığına (UDDY) sahip hastaların farengeal hava yolu alanı, 

yumuşak damak ölçümleri ve kraniyoservikal postürünün 

değerlendirilmesi ve bu değerlerin dudak damak yarığına sahip 

olmayan kontrol grubu hastaları ile karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya rastgele ve retrospektif olarak 

seçilen 60 hasta dahil edilmiştir ve 2 gruba ayrılmıştır. Birinci 

grup UDDY (30 hasta; ortalama yaş, 15,07 ± 5,61 yıl), ikinci 

grup ise DDY olmayan iskeletsel Sınıf I (30 hasta; ortalama yaş, 

16,34 ± 3,18 yıl) hastalardan oluşmaktadır. Hastalardan alınan 

lateral sefalometrik filmler üzerinde farengeal hava yolu alanları, 

yumuşak damak ölçümleri ve kraniyoservikal postür açıları 

hesaplanmıştır. Elde edilen verilerin gruplar arası 

karşılaştırmasında bağımsız T-testi kullanılmıştır. 

Bulgular: UDDY grubundaki hastaların kontrol grubuna kıyasla 

önemli ölçüde daha küçük toplam ve aerial nazofarengeal 

alana sahip olduğu bulunmuştur (P <0,05). Ayrıca UDDY 

grubundaki hastaların yumuşak damaklarının daha kalın ve 

daha kısa olduğu bulunmuştur (P <0,05). Adenoidal 

nazofarengeal alan, orofarengeal alan, sert damak/yumuşak 

damak açısı (ANS-PNS-P°) ve kranioservikal postür açılarında 

(NSL/CVT° ve NSL-OPT°) iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (P >0,05).       

Sonuç: UDDY sahip hastaların toplam ve aerial nazofarengeal 

alanları kontrol grubuna göre daha küçüktür. Bu nedenle bu 

hastalarda tedavi planlaması yapılırken farengeal hava yolu 

üzerine pozitif bir etkiye sahip olmasına dikkat edilmelidir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Havayolu, sefalometri, yarık damak, yarık dudak 

ABSTRACT 

Evaluation of pharyngeal airway in patients with unilateral 

cleft lip palate 

Background: The aim of this study was to evaluate the 

pharyngeal airway area, soft palate measurements and 

craniocervical posture of patients with unilateral cleft lip palate 

(UCLP) and compare these with control group patients who do 

not have a cleft. 

Methods: Sixty patients randomly and retrospectively selected 

were included in the study and divided into 2 groups. The first 

group consisted of UCLP patients (30 patients, mean age, 15.07 

± 5.61 years) and the second group consisted of skeletal Class I 

patients with no cleft (30 patients, mean age, 16.34 ± 3.18 years). 

The pharyngeal airway areas, soft palate measurements and 

craniocervical posture angles were calculated on the lateral 

cephalometric films taken from the patients. Independent T-test 

was used to compare the data between groups.  

Results: Patients in the UCLP group were found to have 

significantly smaller total and aerial nasopharyngeal area than the 

control group (P <0,05). In addition, the patients in the UCLP 

group were found to have thicker and shorter soft palates (P 

<0.05). There was no statistically significant difference between 

the two groups in adenoidal nasopharyngeal area, oropharyngeal 

area, hard palate/soft palate angle (ANS-PNS-P°) and 

craniocervical posture angle (NSL/CVT° and NSL-OPT°) (P >0,05). 

Conclusion: The total and the aerial nasopharyngeal areas of 

patients with UCLP are smaller than the control group. Therefore, 

care should be taken to ensure that there is a positive effect on 

the pharyngeal airway when treatment planning is performed in 

these patients. 
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Yayına Kbul 

Dudak damak yarıkları, kraniyofasiyal bölgenin en sık 

rastlanan konjenital anomalisidir ve patogenezinde 

genetik ve çevresel faktörlerin etkili olduğu 

belirtilmektedir.
1,2

 Bu anomali tek başına 

gözlenebileceği gibi diğer kraniyofasiyal anomalilere 

de eşlik edebilmektedir. Farengeal boyutlar ve 

kraniyofasiyal anomaliler arasındaki belirgin ilişki 

nedeniyle, kraniyofasiyal modelin hava yoluna ait 

yapıları etkilemesi beklenmektedir.3,4 

de eşlik edebilmektedir. Farengeal boyutlar ve 

kraniyofasiyal anomaliler arasındaki belirgin ilişki 

nedeniyle, kraniyofasiyal modelin hava yoluna ait 

yapıları etkilemesi beklenmektedir.
3,4 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışma Selçuk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalına 

ortodontik tedavi için başvurmuş hastaların 

tedavi öncesi arşiv kayıtları kullanılarak 

yürütülmüştür. Hastalar ve ebeveynleri, 

verilerinin bilimsel amaçlarla kullanılabilmesi 

için bilgilendirilmiş onam formu imzalamışlardır. 

Çalışmamızda örnek sayısının belirlenmesi için 

Gohilot ve ark.
15

 çalışmasındaki nazofarengeal 

alan ortalama ve standart sapma değerleri 

(UDDY: 801.87 ± 284.44; Kontrol: 1161.04 ± 

175.57) baz alınmış ve örnek sayısı 17’şer hasta 

olduğunda %95 güce sahip olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışma grubu için, üç yaşından 

önce aynı cerrahi prosedürle opere edilmiş, 

unilateral tam dudak damak yarığına (UDDY) 

sahip, rastgele 30 hasta (17 erkek, 13 kız; 

ortalama yaş, 15,07 ± 5,61 yıl) seçilmiştir. 

Kontrol grubu için ise aynı arşiv kayıtlarından, 

çalışma grubu ile yaşa ve cinsiyete göre 

eşleştirilmiş, dudak damak yarığı olmayan, 

normal büyüme paternine ve iskeletsel Sınıf I 

malokluzyona sahip 30 hasta (16 erkek, 14 kız; 

ortalama yaş, 16,34 ± 3,18 yıl) seçilmiştir. 

Tonsillektomi, adeneidektomi ve tekrarlayan 

bademcik iltihabı hikayesi olan, sık soğuk 

algınlığı (yılda 6 veya daha fazla) geçiren, daha 

önce herhangi bir ortodontik tedavi gören, 

travma hikayesi olan ve herhangi bir sendromu 

bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Tablo 1’de grupların SNA, SNB, ANB ve SN-

GoGn ortalama, standart sapma ve 

karşılaştırmaları verilmiştir. 

Tablo 1. 

Grupların SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn 

ortalama, standart sapma ve 

karşılaştırmaları 

Parametreler  Gruplar Ortalama SS P 

SNA 

UDDY 76,7 4,2 

0.082 

Kontrol 81,5 3,1 

SNB 

UDDY 76,6 3,7 

0.344 

Kontrol 79,4 2,9 

ANB 

UDDY 0,1 3,6 

0.000 

Kontrol 2,1 1,1 

SN-GoGn 

UDDY 36,3 6,6 

0.421 

Kontrol 35.0 4,7 

SS: standart sapma 

 

Dudak damak yarıklı bireylerin kraniyofasiyal morfolojisi, 

yarık olmayan bireylerden farklıdır.
5,6

 Bu bireylerde 

maksillanın veya mandibulanın retrognatik olması, 

maksiller darlık, kısa mandibular gövde, mandibulanın geri 

ve aşağı doğru rotasyonu ve buna bağlı artmış vertikal 

yükseklik de dahil olmak üzere farengeal havayolunun 

azalmasına yol açabilecek çeşitli kraniyofasiyal anomaliler 

gözlenebilmektedir.
3-6

 Bunlara; septal deviasyon, koanal 

atrezi, konka hipertrofisi, vomer deviasyonu ve alar darlık 

gibi burun anomalileri de eşlik edebilmektedir.
7-9

 Bu 

anomaliler, hastalarda genellikle farengeal hava yolu 

azalmasına bağlı olarak; uyku esnasında ağız solunumu, 

horlama veya solunum güçlüğü şikayetlerini beraberinde 

getirmektedir.
10

 Dudak damak yarıklı hastalarda, maksiller 

ve mandibular yapısal anomaliler ile birlikte yumuşak 

damağı kontrol eden palatal kasların fonksiyon bozukluğu 

sonucu farengeal havayolunun azalması uykuda solunum 

bozukluğu açısından yüksek risk oluşturmaktadır.
11

 

Uykuda solunum bozukluğu olan hastalarda 

hipertansiyon, kardiyovasküler ve serebrovasküler 

hastalıklar ve gün içerisinde aşırı uykulu olma riski 

artmaktadır.
12

 Dudak damak yarıklı hastalarda, eşlik eden 

anomaliler göz önünde bulundurulduğunda farengeal 

hava yolunun morfometrik değerlendirmesi önemlidir. 

Havayolu, nazal direnç ve hava akımı testleri, 

nazoendoskopi, lateral sefalometri, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), üç boyutlu (3D) görüntüleme (CT ve 

CBCT) gibi teşhis yöntemleri kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Ancak, üst havayolunun 

obstrüksüyonunun teşhisinde bunlardan hangisinin altın 

standard olduğu konusunda bir uzlaşı yoktur. Son 

zamanlarda yapılan çalışmalar üç boyutlu görüntülemenin 

özellikle CBCT’nin altın standard olabileceğini işaret etse 

de CBCT konvansiyonel lateral sefalometriye göre daha 

masraflıdır ve radyasyon dozu daha yüksektir. Bu nedenle, 

ortodonti hastalarında CBCT’nin belirli amaçlar için 

sınırlanması önerilmektedir. Lateral sefalometrik radyografi 

üst havayolunun değerlendirilmesi için basit ve 

tekrarlanabilir bir yöntemdir.
13

 Önceki çalışmalar, farengeal 

hava yolu anomalilerinin teşhisinde güvenilir olduğunu ve 

sefalometrik görüntüdeki nazofarengeal havayolu boşluğu 

ile CBCT taramasındaki gerçek hacimsel boşluk arasında 

pozitif bir korelasyon olduğunu göstermiştir.
14

 

Bu çalışmanın amacı, unilateral tam dudak damak yarığına 

sahip hastaların farengeal hava yolu alanı, yumuşak 

damak ölçümleri ve kraniyoservikal postürünün 

değerlendirilmesi ve bu değerlerin dudak damak yarığına 

sahip olmayan kontrol grubu hastaları ile 

karşılaştırılmasıdır. Bu çalışmanın sıfır hipotezi unilateral 

tam dudak damak yarığına sahip hastalar ile dudak 

damak yarığına sahip olmayan hastalar arasında farengeal 

hava yolu açısından herhangi bir fark yoktur şeklindedir. 
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Hastaların farengeal hava yolu alanları, 

yumuşak damak ölçümleri ve kraniyoservikal 

postür açıları lateral sefalometrik filmler ile 

değerlendirilmiştir. Lateral sefalometrik filmler, 

aynı röntgen cihazı (Planmeca ProMax, 

Helsinki, Finlandiya) kullanılarak, Frankfurt 

horizontal düzlemi yere paralel olacak şekilde, 

dişler sentrik okluzyonda iken alınmıştır. Tüm 

filmler aynı bilgisayarda, aynı araştırmacı (SA) 

tarafından, Adobe Reader XI (sürüm 11.0.22 

Adobe Systems, Kaliforniya, ABD) yazılımı 

kullanılarak kör olarak analiz edilmiştir. Şekil 1 

ve Şekil 2 sırasıyla toplam, adenoidal, aerial 

nazofarengeal ve orofarengeal alanlar ile 

yumuşak damak ve kranioservikal açı 

ölçümlerinin analizinde kullanılan referans nokta 

ve düzlemleri göstermektedir. Şekil 1’de 

gösterildiği gibi palatal düzlem (ANS-PNS), 

Basion (Ba) noktasından sfenoid kemiğin alt 

kenarına teğet geçen sfenoid düzlem ve bir 

tanesi atlasın ön noktasından (Aa) diğeri 

pterigomaksiller fissürden (Pm) olmak üzere 

palatal düzleme dik iki çizgi referans olarak 

alınarak toplam nazofarengeal alan 

hesaplanmıştır. Toplam nazofarengeal alanı 

ifade eden yamuk içerisinde adenoidal ve aerial 

nazofarengeal alanlar belirlenmiştir. 

Orofarengeal havayolunun sınırları ise arkada 

posterior faringeal duvar, önde dil ve yumuşak 

damağın dorsal kısmı, üstte posterior faringeal 

duvara kadar uzanan palatal düzlem altta ise bu 

düzleme paralel ve epiglottisin tepesine teğet 

geçen düzlemdir.
16

 Şekil 2’de gösterildiği gibi 

yumuşak damak pozisyonunun sefalometrik 

değerlendirilmesinde yumuşak damağın en uç 

noktası referans olarak kullanılmıştır. Yumuşak 

damak uzunluğu posterior nazal spina (PNS) ile 

yumuşak damağın ucu (P) arasındaki mesafe 

olarak, yumuşak damak kalınlığı da yumuşak 

damak uzunluk hattına dik olarak ölçülen 

yumuşak damağın maksimum kalınlığı (SP1-

SP2) olarak ölçülmüştür. Yumuşak damak açısı 

da anterior nazal spina, posterior nazal spina ile 

yumuşak damağın ucu arasında kalan açı 

(ANS-PNS-P)’dır. Kranioservikal postürün 

değerlendirilmesinde kranioservikal açılar 

kullanılmıştır. Şekil 2’de gösterildiği gibi bu 

açılar da Sella (S) –Nasion (N) düzlemi ile 2. 

vertebranın üst (Cv2tg) ve alt (Cv2ip) arka 

sınırından geçen düzlem (OPT) ile 2. 

vertebranın üst arka (Cv2tg) ve 4. vertebranın alt 

arka (Cv4ip)  sınırlarından geçen düzlem (CVT) 

arasında kalan açılardır.
16

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. 

Nazofarengeal (Aerial+Adenoidal) ve orofarengeal alan 

 

Şekil 2. 

Kraniyoservikal postür açıları ve yumuşak damak ölçümleri 
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İstatistiksel analiz 

İstatistiksel analizler SPSS yazılımı (version 17.0, 

SPSS, Chicago, Il) kullanılarak yapılmıştır. Verilerin 

normalitesini değerlendirmek için Shapiro-Wilks 

testi ve varyans homojenitesini değerlendirmek için 

Levene’s testi uygulanmıştır. Elde edilen verilerin 

gruplar arası karşılaştırmasında bağımsız örneklem 

t-testi kullanılmıştır. 

Metod hatasını belirlemek için, her iki gruptan 

rastgele seçilen 12 adet lateral sefalometrik filmin 

çizim ve ölçümleri aynı araştırmacı tarafından 2 

hafta sonra tekrarlanmıştır. Ölçümlerin güvenilirliğini 

değerlendirmek için Houston
17

 tarafından tarif 

edilen sınıf içi korelasyon katsayıları hesaplanmış 

ve en düşük değerin r=0,908 olduğu bulunmuştur. 

BULGULAR  

Grupların havayolu alan değerlerinin ortalamaları ve 

standart sapmaları Tablo 2’de verilmiştir. 

Nazofarengeal havayolu alan değerleri UDDY 

grubunda kontrol grubuna göre daha düşük 

olmakla beraber, orofarengeal havayolu alan 

değerleri kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

Gruplar arasında aerial alan ve total alan değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuştur. UDDY grubundaki hastaların kontrol 

grubuna kıyasla önemli ölçüde daha küçük toplam 

ve aerial nazofarengeal alana sahip olduğu 

bulunmuştur (P <0,05). Adenoidal alan ve 

orofarengeal alan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir. 

Tablo 2. 

Grupların havayolu alan değerlerinin ortalama, 

standart sapma ve karşılaştırmaları 

Ölçümler Gruplar N Ortalama SS P 

Adenoidal 

alan (mm
2) 

UDDY 30 260,08 50,64 

0.135 

Kontrol 30 281,95 60,78 

Aerial alan 

(mm
2)  

UDDY 30 308,80 89,03 

0.006 

Kontrol 30 362,13 52,12 

Total alan 

(mm
2) 

UDDY 30 568,89 103,17 

0.002 

Kontrol 30 644,09 75,75 

Orofarengeal 

alan (mm
2) 

UDDY 30 492,18 126,94 

0.151 

Kontrol 30 452,32 79,86 

N: örnek sayısı; SS: standart sapma 

 

 

Grupların yumuşak damak ölçüm değerlerinin 

ortalamaları ve standart sapmaları Tablo 3’de 

görülmektedir. Yumuşak damak açısı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermezken, 

yumuşak damak kalınlığı ve uzunluğu gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (P <0,05). 

UDDY grubundaki hastaların yumuşak damaklarının 

daha kalın ve daha kısa olduğu bulunmuştur (P <0,05). 

Tablo 3. 

Grupların yumuşak damak ölçüm değerlerinin 

ortalama, standart sapma ve karşılaştırmaları 

Ölçümler Gruplar N Ortalama SS P 

Yumuşak damak kalınlık 

SP1-SP2 (mm) 

UDDY 30 8,87 1,60 

0.019 

Kontrol 30 7,92 1,44 

Yumuşak damak 

uzunluk PNS-P (mm) 

UDDY 30 30,18 3,80 

0.000 

Kontrol 30 33,66 3,01 

Yumuşak damak açısı 

ANS-PNS-P (°) 

UDDY 30 126,96 6,80 

0.099 

Kontrol 30 129,43 4,30 

N: örnek sayısı; SS: standart sapma 

    

Grupların kranioservikal açılarının ortalamaları ve 

standart sapmaları Tablo 4’te görülmektedir. 

Kranioservikal postür açılarında (NSL/CVT° ve NSL-

OPT°) iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (P >0,05). 

Tablo 4. 

Grupların kranioservikal postür açılarının ortalama, 

standart sapma ve karşılaştırmaları 

Ölçümler Gruplar N Ortalama SS P 

NSL-OPT (°) 

UDDY 30 105,90 10,18 

0.892 

Kontrol 30 105,58 7,67 

NSL-CVT (°) 

UDDY 30 104,26 20,70 

0.302 

Kontrol 30 108,48 7,96 

N: örnek sayısı; SS: standart sapma 

TARTIŞMA 

Nazofarenks ve orofarenks önemli konum ve 

fonksiyonlara sahiptirler; çünkü her ikisi de solunum ve 

yutmanın yapıldığı ünitenin bir parçasını oluşturur ve 

yapılarında lenfoid doku içerirler.
18

 Farengeal bölge, 

kemik bölmelerinin, kas fonksiyonlarının ve yumuşak 

dokuların kompleks etkileşimlerinden etkilenir. Bu bölge 

estetik yüz uyumunu da etkiler ve konuşmanın ve 

işitmenin anatomik temelini sağlar.
19

 Farenks ve 

dentofasiyal yapılar arasındaki yakın ilişki nedeniyle, 

farengeal yapılar ile dentofasiyal yapı arasında karşılıklı 

bir etkileşimin oluşması beklenmektedir ve bu nedenle 

ortodontide her zaman ilgi konusu olmuştur. Dudak 

damak yarığına sahip hastaların farengeal yapısı 

konjenital deformite nedeniyle yarıksız bireylerden farklı 

olup üst havayolunun daha küçük olduğu bildirilmiştir.20 

Çalışmamızda, UDDY sahip hastaların farengeal hava 

yolu alanı, yumuşak damak ölçümleri ve kraniyoservikal 
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bir etkileşimin oluşması beklenmektedir ve bu 

nedenle ortodontide her zaman ilgi konusu 

olmuştur. Dudak damak yarığına sahip hastaların 

farengeal yapısı konjenital deformite nedeniyle 

yarıksız bireylerden farklı olup üst havayolunun daha 

küçük olduğu bildirilmiştir.
20

 Çalışmamızda, UDDY 

sahip hastaların farengeal hava yolu alanı, yumuşak 

damak ölçümleri ve kraniyoservikal postürünün 

lateral sefalogramlar kullanılarak değerlendirilmesi 

ve bu değerlerin benzer yaş ve cinsiyetteki dudak 

damak yarığına sahip olmayan kontrol grubu 

hastaları ile karşılaştırılması planlanmıştır. 

Çalışmamızda kullanılan lateral sefalometrik 

radyograflar üç boyutlu bir yapının iki boyutlu 

görünümünü tasvir ettiği için bu yöntemin 

doğruluğuyla ilgili tartışmalar mevcuttur. 

Havayolunun sefalometrik analizinde sagittal 

düzlemde anatomik olarak iyi tanımlanmış 

noktalarda hassas ölçümleri mümkün kıldığı için 

çalışmamızda lateral sefalogramlar kullanılmıştır. 

Riley ve ark.,
21

 sefalogramlarla ölçülen farengeal 

havayolu alanı ile üç boyutlu bilgisayarlı tomografi 

taraması kullanılarak yapılan ölçümler arasında 

oldukça yüksek doğrulukta öngörülebilirlik ile 

yüksek derecede korelasyon (r=0,92) bildirmişlerdir. 

Sefalometri ayrıca düşük maliyet, kolaylık, 

radyasyona az miktarda maruz kalma, baş 

konumunu, kraniyofasiyal morfolojiyi ve farengeal 

havayolunu aynı anda analiz edebilme özelliği de 

dahil olmak üzere diğer teknikler üzerinde önemli 

avantajlara sahiptir. 

Çalışmamızda UDDY grubundaki hastaların kontrol 

grubuna kıyasla önemli ölçüde daha küçük toplam 

ve aerial nazofarengeal alana sahip olduğu 

bulunmuştur. Adenoidal alan ve orofarengeal alan 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermemiştir. Benzer şekilde, Shahidi ve 

ark.
22

 UDDY sahip hastaların farengeal havayolu 

hacimlerini normal bireylerle CBCT kullanarak 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, total ve superior 

havayolu hacimlerinin UDDY grubundaki hastalarda 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu ve inferior 

havayolu hacimlerinin iki grup arasında anlamlı 

farklılık göstermediğini bulmuşlardır. Imamura ve 

ark.
23

 dudak damak yarıklı ve yarıksız erkek 

bireylerde adenoid dokuların ve üst solunum 

yollarının boyutlarını 2 boyutlu olarak karşılaştırdıkları 

çalışmalarında adölesan dönemde adenoid dokular 

arasında iki grup arasında anlamlı fark olmadığını ve 

üst solunum yolunun ise dudak damak yarığı 

grubunda önemli ölçüde küçük olduğunu 

bildirmişlerdir. Wada ve ark.
24

 UDDY sahip 

hastalarda nazofarengeal gelişimi, kontrol grubu ile 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, kraniyal taban 

bölgesi ve servikal vertebra gelişiminde kontrol 

grubuyla fark olmadığını; üst çene ve nazofarengeal 

gelişiminin kontrol grubuna göre daha az olduğunu 

bildirmişlerdir. Diwakar ve ark.25 UDDY sahip 

hastalarda farengeal hava yolu hacmini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, nazofarengeal 

hava yolu hacminin kontrol grubuna göre anlamlı 

bölgesi ve servikal vertebra gelişiminde kontrol 

grubuyla fark olmadığını; üst çene ve nazofarengeal 

gelişiminin kontrol grubuna göre daha az olduğunu 

bildirmişlerdir. Diwakar ve ark.
25

 UDDY sahip 

hastalarda farengeal hava yolu hacmini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, nazofarengeal hava 

yolu hacminin kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

küçük olduğunu bildirmişlerdir. Yoshihara ve ark.
26

 

dudak damak yarıklı hastalar ve kontrol grubu 

arasında total orofarengeal hava yolu hacimleri 

açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızdan farklı olarak, Rana ve ark.
27

 

yaptıkları çalışmalarında UDDY sahip çocuklarda 

toplam farengeal hacim, nazofarengeal, orofarengeal 

ve hipofarengeal alan ve hacim açısından yarıksız 

çocuklarla karşılaştırıldığında aralarında anlamlı bir 

fark olmadığını göstermişlerdir. Sonuçlardaki farklılığın 

nedenini çalışmalarında değerlendirdikleri UDDY 

sahip çocukların yarık defektlerinin farklı şiddette 

olması ve farklı merkezlerde, farklı protokollerle farklı 

sayıda opere edilmeleri şeklinde açıklamışlardır. 

Cheung ve Oberoi
28

 çalışmalarında da bizim 

bulgularımızın aksine, nazofarengeal hava yolu 

hacminde dudak damak yarığı olan grupta 

havayolunun kısıtlanmadığını belirtmişlerdir. Dudak 

damak yarıklı çocuklarda daha geniş havayolu hacmi 

bulunmasını görüntülerin maksiller genişletme sonrası 

çekilmesi nedeniyle maksiller ekspansiyona 

bağlamışlardır. Çelikoğlu ve ark.
29

 yaptıkları 

çalışmalarında bizim çalışmamızdan farklı olarak, 

UDDY sahip hastalarda kontrol grubuna kıyasla 

orofarengeal havayolu hacmini anlamlı olarak daha 

küçük bulurken nazofarengeal havayolu hacminde iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığını 

belirtmişlerdir.  

Baş pozisyonu, kraniyofasiyal morfoloji ve farengeal 

havayolu arasındaki ilişki yumuşak doku germe 

hipotezi ile açıklanabilir. Bu hipoteze göre, havayolu 

yeterliliğindeki değişim kraniyoservikal açılarda 

değişimlerle sonuçlanan nöromüsküler geribildirimlere 

neden olmaktadır.
30

 Ansar ve ark.
16

 yaptıkları 

çalışmalarında mandibulanın vertikal büyüme paterni, 

kraniyoservikal postür ve farengeal havayolu alanı 

arasında ilişki bulunduğunu ve hiperdiverjan 

hastalarda normodiverjan ya da hipodiverjan hastalara 

kıyasla daha küçük nazofarengeal ve orofarengeal 

havayolu ve daha geniş kraniyoservikal açılar 

olduğunu rapor etmişlerdir. Bu bulgulara paralel 

olarak bizim çalışmamızda da, benzer vertikal büyüme 

modeli gösteren UDDY ve kontrol grupları arasında 

kraniyoservikal postür açıları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Azalmış farengeal havayollarının tipik 

olarak geniş bir kraniyoservikal açılanma ile bağlantılı 

olduğu belirtilmiştir.
16

 Baş genellikle küçük olan hava 

yolu alanını telafi etmek için ekstansiyona 

uğramaktadır.31 Aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamakla beraber, NSL-

kontrol grubunda daha geniş bulunmasının kontrol 

grubunda orofarengeal alan değerlerinin daha küçük 

olmasıyla ilişkisi olabilir. 

Tam yarıklı vakalarda, yarık insisiv foramen boyunca 
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yolu alanını telafi etmek için ekstansiyona uğramaktadır.
31

 

Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla 

beraber, NSL/CVT° açısının kontrol grubunda daha geniş 

bulunmasının kontrol grubunda orofarengeal alan 

değerlerinin daha küçük olmasıyla ilişkisi olabilir. 

Tam yarıklı vakalarda, yarık insisiv foramen boyunca uzanır. 

Yumuşak damakta palatal kas liflerinin bağlanması ve 

oryantasyonu değişmiştir ve normalde orta hatta birleşen 

kaslar, sert damağın arka kenarına bağlanır. Bu nedenle, 

velofarengeal sfinkter fonksiyonu bozularak, velofarengeal 

yetmezliğe ve konuşma gelişiminde sorunlara yol açar.
32

 

Yumuşak damağın uzunluğu ve fonksiyonu, nazofarenks 

derinliği ve genişliği ve posterior ve lateral faringeal 

duvarların hareketi gibi faktörler, konuşmanın kalitesini 

belirler.
33

 Çalışmamızda UDDY grubundaki hastaların 

yumuşak damaklarının daha kısa ve daha kalın olduğu 

bulunmuştur. Yumuşak damak onarımından dolayı bu 

beklenilen bir sonuçtur. Benzer şekilde, Wada ve ark.
24

 

UDDY sahip hastalarda yumuşak damağın kontrol 

grubundaki hastalara göre daha kısa olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Bu çalışma ile UDDY hastalarının farengeal hava yolu 

alanları, yumuşak damak ölçümleri ve kraniyoservikal 

postür açıları lateral sefalogramlar kullanılarak 

değerlendirilmiş ve bu özellikler benzer yaş ve cinsiyetteki 

dudak damak yarığına sahip olmayan kontrol grubu 

hastaları ile karşılaştırılmıştır. Bulgularımız UDDY 

hastalarının aerial nazofarengeal alan ve total 

nazofarengeal alan değerlerinin anlamlı derecede kontrol 

grubundan düşük olduğunu ve UDDY grubundaki 

hastaların yumuşak damaklarının anlamlı derecede daha 

kalın ve daha kısa olduğunu göstermiştir. Çalışmamızın sıfır 

hipotezi reddedilmiştir. Literatür incelendiğinde UDDY 

hastalarının havayolunun değerlendirildiği çalışmalarda 

farklı sonuçların olduğu dikkat çekmektedir. Çalışmamızda 

cinsiyetler ve yaş grupları arasındaki farklılıklar 

değerlendirilmemiştir. Sonuçların doğruluğunun 

değerlendirilebilmesi için örnek sayısının arttırılarak farklı 

yaştaki ve cinsiyetteki bireylerin de karşılaştırıldığı, 

ölçümlerin üç boyutlu olarak yapıldığı ilave çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 

SONUÇ 

Sonuç olarak, UDDY sahip hastaların aerial ve toplam 

nazofarengeal alanları kontrol grubuna göre daha küçüktür. 

UDDY sahip hastalarda dar farengeal hava yolu fonksiyonel 

solunum bozukluğu ile sonuçlanabilir. UDDY sahip 

hastalarda farengeal yapı ve hava yolu fonksiyonu 

arasındaki ilişkiyi açıklayabilmek için daha ileri araştırmalar 

yapılmalı ve bu hastalarda ortodontik tedavi planlaması 

yapılırken, farengeal hava yolu üzerine pozitif bir etkiye 

sahip olmasına dikkat edilmelidir. 

 

  

SONUÇ 

Sonuç olarak, UDDY sahip hastaların aerial ve toplam 

nazofarengeal alanları kontrol grubuna göre daha küçüktür. 
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