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Ortodontik malokluzyonlar ve tedavilerinin havayolu boyutlarına, dil ve hyoid kemik
konumuna etkisi
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ÖZET
Dil ve hyoid kemiğin pozisyonu, bağlı olduğu

kas ataçmanları itibariyle; havayolu boyutları da
kendisini çevreleyen yapılar itibariyle maksilla ve
mandibulanın ilişkisinden etkilenir. Maksilla ve
mandibula ilişkisinin değişmesine sebep olan
malokluzyonlar ve bu malokluzyonların tedavisi dil
ve hyoid kemik pozisyonunu, havayolu boyutlarını
değiştirebilmektedir. Bu derlemede bu yapıların
çeşitli malokluzyonlardan ve yapılan tedavilerden
nasıl, hangi derecelerde etkilendiğini özetleyeceğiz.

Anahtar Kelimeler: Malokluzyonlar,
ortodontik tedavi, dil konumu, havayolu boyutu,
hyoid konumu.

ABSTRACT
Tongue and hyoid bone position, due to the

muscle attachments surrounding them and the
airway dimensions, depending on the structures that
surround them are affected by the relationship of
the maxilla and mandible. The malocclusions that
influence the relationship between maxilla and
mandible and the treatments of these malocclusions
can change the airway dimensions, tongue and
hyoid bone positions. İn this article, we will
summarize how and to what extent that these
structures are affected by various malocclusions
and from the treatments of these malocclusions.

Keywords: Malocclusion, orthodontic
treatment, tongue position, airway dimension, hyoid
position.

A) HAVAYOLU
Havayolu insan vücudunda ağız ve

burun ile başlayan ve akciğerlerle sonlanan
solunum sisteminin bir parçasıdır. Ağızdan
ya da burundan solunan hava farinkse
iletilip oradan larinkse iletildikten sonra
trakeaya ulaşarak akciğerlere sevk edilir.
Havayolunun komponentlerinden biri olan
farinks; nazofarinks, orofarinks ve
laringofarinks olmak üzere 3 kısımdan
oluşur. Nazofarinks burundan alınan
havanın ilk durağıdır. Önde burun
boşluğuna, yukarıda kafa kaidesine aşağıda
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yumuşak damak marjinine ve uvulaya
uzanır. Tavanında faringeal tonsil vardır.
Orofarinks ise ağızdan alınan havanın ilk
durağıdır. Yukarıda yumuşak damak,
aşağıda epiglottis, önde dil kaidesinin
posterior yüzeyi ve arkasında palatinal
tonsil vardır. Genelde 2.-3. servikal
vertebra seviyesindedir. Laringofarinks
epiglottisin üst kenarından krikoid
kartilajın alt kenarına uzanır ve burada
özafagusla devam etmeye başlar. 3.-6.
servikal vertebra seviyesindedir.1 Bazı
faktörler farinkste darlığa sebebiyet
verebilir. Bu faktörler; büyümüş geniz eti,
iyi huylu tümörler, hipertrofik tonsiller,
hamilelik vb..dir. Farinksteki darlığa bağlı
olarak havayolu daralır ve burun solunumu
ağız solunumuna dönüşebilir. Ağız
solunumuyla da yanak, dil, dudak
arasındaki nötral denge bozulur ve adenoid
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yüz olarak tanımlanan klinik tabloyla
karşılaşılabilir. Adenoid yüzde sıklıkla
nazal havayolu boyutlarında azalma, derin
damak kubbesi, maksiller çift taraflı çapraz
kapanış ve nazal tabanda yükselme
gözlenir.2

Havayolu boyutları değerlendiril-
mesinde kullanılan landmarklar:

Handlman ve Osborne’a göre total
nazofarengeal alanın hesaplanması Resim
1’de gösterilmiştir.3 Linder Aranson da
nasofarengeal solunum yolunu Resim 2’de
gösterildiği gibi tanımlamıştır.4

Resim 1. Ba (basion) - N (Nasion)
doğrusu, ANS(anterior nasal spina)-PNS
(posterior nasal spina)den posteriora
uzatılan doğru, PNS den Ba-N a dik çizilen
doğru , Ba-N dan atlasın en ön noktasına
çizilen doğru arasındaki trapezoid alandır.

B) HYOİD
Hyoid solunum yollarının denge ve

yeterliliğinin sürdürülmesinde ve dilin
desteklenmesinde baş dengesinin
sağlanmasında rol oynar. Konumu
yutkunma bozukluğuna, ağız solunumu
alışkanlığına, yüzün yapısal bozukluklarına
ve ortodontik malokluzyonlara bağlı olarak
değişebilir.

Resim 2. AD1:  PNS den en yakın
adenoiddokuya uzaklıktır. Adenoid
hipertrofisini belirler.
Klinik norm: erkeklerde 20,6 mm
kızlarda14,7 mm (6 yaşında )
Klinik sapma: erkeklerde 5,5; kızlarda 5,6
AD2: PNS den S (Sella)-Ba ya inilen
dikmenin PNS den adenoid dokuya kadar
olan bölümünün ölçüsüdür. Adenoid
hipertrofisini belirler.
Klinik norm: erkeklerde 15,8 kızlarda 14,9
(6 yaşında)
Klinik sapma: erkeklerde ve kızlarda 3,5
D-PTV: PTV (Pterygopalatin fossanın
distalinden Frankfurt horizontal düzleme
inilen dikme) üzerinde PNS den 5 mm
yukarıda işaretlenen bir noktadan(D
noktası) en yakın adenoid dokuya olan
uzaklıktır. Adenoid hipertrofisini belirler.
Klinik norm: 7 mm (6 yaşında)  (cinsiyet
farklılığı göstermez.)
Klinik sapma: 3,8 mm
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Kafa iskeletinde diğer kemiklerle
doğrudan bağlantısı olmayan tek kemiktir.
Kaslar  tarafından  dile, altçeneye, kafa
kaidesine, sternuma, tiroidin kıkırdağına ve
farinkse tutunur. Ortodontik tedaviyle
hyoid pozsiyonundaki herhangi bir
değişme faringeal hava yollarına
yakınlığından dolayı büyük fonksiyonel
öneme sahiptir.5

Hyoid kemik konumunun
belirlenmesinde kullanılan landmarklar:

Horizontal ve vertikal mesafe ölçümleri
(Resim 3) ile açısal ölçümler (Resim 4)
kullanılır. Bu landmarklara göre
değerlendirme yapılırken tedavi öncesi ve
sonrası alınan lateral sefelogramlar
karşılaştırılır. Horizontal ölçümlerdeki artış
hyoid kemiğin daha anteriorda
konumlandığını gösterirken azalma daha
posteriorda konumlandığını gösterir.
Vertikal ölçümlerdeki artış ise hyoid
kemiğin daha aşağıda konumlandığını
gösterirken azalma daha yukarıda
konumlandığını gösterir.6

Resim 3.
1 At (atlas)- APH(hyoidin en ön noktası)
2 S (sella)- APH
3Pog (pogion)- APH
5 A (A noktası - APH
6 N- APH
7PPH (hyoidin posterior noktası)- FH (Frankfurt
horizontal düzlem)
8APH- FH
9GoP (Goniondan FH a paralel çizilen doğru)- APH
10GoP- PPH

Resim 4.
Açısal ölçümler:

11LAH (hyoidin uzun aksı)- MP (mandibular
düzlem açısı)
12LAH- FOP (Fonksiyonel okluzal düzlem)
13LAH- PP (palatal düzlem)
14LAH- BaN (basion-nasion)
15LAH- FH
16LAH- mandibulanın ramusunun posterior sınırı

C) DİL
Konuşmada, çiğnemede, ağız içi ve dışı

kuvvetlerin dengede tutulmasında önemli
yere sahip olan dil malokluzyonlar ve
tedavilerinden etkilenir. Aynı zamanda dil
posterior kenarının havayolunun
sınırlarından olması ve hyoide tutunması
yönüyle hyoid konumundan ve havayolu
boyutlarından da etkilenir.

Dil konumunun belirlenmesinde
kullanılan landmarklar:

Resim 5 de gösterilen landmarkları
değerlendirirken tedavi öncesi ve sonrası
alınan lateral sefalogramlar karşılaştırılır.
Pt- Cph  ve Va- Cph arası mesafedeki artış
dilin daha aşağıda konumlandığı, Pt- Cp
ve Va- Cp arası mesafedeki artış dilin daha
önde konumlandığı şeklinde
değerlendirilir.7

MALOKLUZYONLAR VE
TEDAVİLERİNİN  HAVAYOLU
BOYUTLARINA ETKİSİ

Sınıf II:
Mergen ve Jacobs yaş ortalaması 13

olan 20 normal okluzyonlu ve 20 Sınıf II
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malokluzyonlu bireylerde nazofarinkse ait
ölçümler yapmışlar; nazofaringeal alan ve
derinliğin normal okluzyonlu bireylerde
Sınıf II malokluzyonlu bireylere göre daha
büyük olduğunu, adenoid dokunun Sınıf II
bireylerde daha büyük olduğunu,
nazofarengeal alan ile ANB açısı arasında
önemli bir ilişkinin bulunmadığını tespit
etmişlerdir.8 Kirjavainen M ve Kirjavainen
T Sınıf II Bölüm 1 vakalarda mandibular
retrognati olmasa da üst havayollarının dar
olduğunu bulmuşlardır.9 Sosa ve ark. ise
7-12 yaş arası 80 Sınıf I okluzyonlu, 64
Sınıf II malokluzyonlu bireyden radyografi
alarak nazofaringeal havayolu ve adenoid
dokuya ait boyut ölçümleri yapmış, iki
grup arasında nazofarengeal havayolu
boyutunda istatiksel olarak anlamlı bir fark
olmadığını, nazofarengeal alan ve ANB
açısı arasında herhangi bir ilişki
saptayamadıklarını söylemişlerdir.10

Sınıf III:
Tomonori ve ark. yaş ortalaması 8,6

olan 25 Sınıf I ve 20 Sınıf III bireyde
havayolunu CBCT (conebeam bilgisayarlı
tomografi) ile değerlendirmişler ve Sınıf
III malokluzyonlu bireylerde Sınıf I
malokluzyonlu bireylere göre orofarengeal
havayolunun anlamlı olarak geniş
olduğunu fakat nazofarengeal havayolu
boyutları ve üst havayolu hacmi
bakımından önemli bir fark olmadığını
bulmuşlardır.11

Yaş:
Linder-Aronson ve Leighton posterior

nazofaringeal duvar üzerindeki yumuşak
doku kalınlığının 5 yaşında en büyük
olduğunu bunu takiben 10 yaşına kadar
azaldığını 10-11 yaş arası hafif bir artış
olduğunu ve bundan sonra azalmaya
devam ettiğini söylemişlerdir. Buna bağlı
sagittal nazofareingeal havayolunun 5
yaşında en dar olduğunu 10 yaşa kadar
arttığını 10-11 yaş arası hafifçe azaldığını
11 yaşından sonra tekrar arttığını
söylemişlerdir.4

Mandibular setback cerrahisi :
Park ve ark. yaş ortalaması 25,5 olan 12

hastadan mandibular setback cerrahisinden
1 ay önce ve 6 ay sonra aldıkları lateral
sefalogramlarda orta faringeal derinlikte
azalma gözlerken CT ile yaptıkları
volumetrik ölçümlerde farinkste anlamlı
bir değişiklik bulamamışlardır. Orta
farengeal derinlikteki azalmayı da
mandibulanın geride pozisyonlamasıyla dil
ve yumuşak damağın da geride
pozisyonlanmasına bağlamışlardır.12

Hamada ve ark. orofaringeal havayolunun
mandibular setback cerrahisiyle
değişmediğini bulmuşlardır.13 Athanasiou
ve ark. ise havayolundaki değişimlere uzun
dönem baktıkları çalışmalarında
mandibular setback cerrahisi sonrası
aşamalı fizyolojik readaptasyon süreciyle
orijinal boyutlara geri döndüğünü
göstermiştir.14

RHG:
Kilinç ve ark. Sınıf III malokluzyonlu

bireylere RHG ve RME uyguladıktan sonra
orofaringeal boyutlarda artış
gözlemişlerdir.15 Sayınsu ve ark. RHG
uyguladıkları hastalarda nazofaringeal
havayollarında  artış bulmuşlardır.16

RME:
Chiari ve ark. tek yada çift taraflı

maksiller darlığı olan bireylere yapılan
ekspansiyon sonrası faringeal havayolu
boyutlarındaki değişime bakmışlar ve
faringeal havayolu boyutlarında artış
bulmuşlardır.2 Cross ve Mcdonald
maksiller darlığı olanlarda uygulanan RME
sonrası nazal yapılardaki değişimlere nazal
template kullanarak bakmışlardır ve nasal
kavitenin yüksekliğinde tedaviden dolayı
sırasıyla sağ ve sol kısımlarında ortalama
1,11 ve 1,26 mm artış bulunmuştur.17

Zahao ve ark. maksiller darlık gösteren
hastalarda RME ile orofarinks hacminde
oluşan değişiklikleri CT ile
değerlendirmişler ve anlamlı bir değişiklik
olmadığını söylemişlerdir.18 Sökücü ve
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arkadaşları RME sonrası nazal hacmi ve
MCA (minimal kesitsel alan) değerini
akustik rinometri kullanarak
değerlendirmişler ve nazal hacimde %29-
34 artış, MCA değerinde %29-28 artış
bulmuşlardır.19

Mandibular symfazial distraksiyon
osteogenzis:

Malkoç ve ark. RME ve simfizyal
distraksiyonunun faringeal havayolları, dil
ve hyoid pozisyonuna üzerindeki uzun
dönem etkisine bakmışlar MSDO
(mandibular symfazial distraksiyon
osteogenezis) uyguladıklarında faringeal
havayolunda önemli bir değişim
gözlememişlerdir. RME yaptıklarında
faringeal havayolu ölçümlerinde istatiksel
olarak önemli bir değişim bulamamışlardır.
MSDO’nun ve RME’nin
kombinasyonunda orofarinkste
gözlemlenen artış miktarının   önemli
olduğunu belirtmişlerdir.20

Highpull HG ve aktivatör:
Hänggi ve ark. Sınıf II malokluzyonlu

hastalara highpull HG ve aktivatör
kombinasyonu uyguladıklarında faringeal
parametrelerin (faringeal alan, dil ve post.
faringeal duvar arasındaki en kısa mesafe)
arttığını görmüşlerdir.21

Sınıf II fonksiyonel tedavisi:
Yassei ve ark. Sınıf II Bölüm 1

hastalarında fonksiyonel tedavi sonrası
orofarinksin sagittal boyutlarında artış
olduğunu belirtmişlerdir.7

MALOKLUZYONLAR VE
TEDAVİLERİNİN HYOİD KEMİK
KONUMUNA ETKİSİ

Mandibular setback cerrahisi:
Park ve ark. yaş ortalaması 25,5 olan 12

hastaya mandibular setback cerrahisi
yapmışlar cerrahiden 1 ay önce ve 6 ay
sonra alınan CT karşılaştırmalarında
hyoidin  Sella noktasından inen sella
çizgisine uzaklığın azaldığını yani cerrahi
sonrası hyoid posteriora  4 mm yer

değiştirdiğini fakat hyoidin FH (Frankfurt
Horizontal Düzleme) olan vertikal
mesafesinde anlamlı bir değişiklik
olmadığını saptamışlardır. Hyoidin
posteriora konumlanmasını yumuşak
damak ve dilin posteriora haraketine
bağlamışlardır.12 Kawakamı ve ark. yaş
ortalaması 22,7 olan 20 kız ve yaş
ortalaması 21,5 olan 10 erkek hastaya
mandibular setback cerrahisi uygulamışlar
preoperatif cerrahiden 1 ay sonra, 1 yıl
sonra aldıkları sefelogramları
karşılaştırmışlar ve cerrahiden 1 ay sonra
Sella-hyoid ve 3. Servikal vertebra–hyoid
arası mesafenin anlamlı olarak arttığını
fakat 1 yıl sonra alınan filmlerde bu
mesafelerin cerrahi öncesine dönme
eğiliminde olduğunu söylemişlerdir.22

Mandibular ilerletme:
Gale ve Kilpelainen cerrahi olarak

mandibular ilerletme sonrası hyoidin daha
önde ve yukarıda konumlandığını
bulmuşlardır.23

Sagittal split ramus osteotomisi:
Valk ve ark. 18 retrognatik 7 prognatik

mandibulası olan 25 hastaya sagittal split
ramus osteotomisi uygulamışlardır.
İlerletme gruplarında me ve hyoid
arasındaki uzaklığın ve suprahyoid kas
gruplarında gerilimin arttığını, mandibular
geriletme gruplarında menton hyoid kemik
arası uzaklığın azaldığını, suprahyoid ve
infrahyoid kaslardaki sinerjistik
kuvvetlerin azaldığını söylemişlerdir.24

Sınıf III:
Adamidis ve Meropi 27 Sınıf I 17 Sınıf

III  malokluzyonu olan 44 hastada hyoid
kemik pozisyonunu incelemişler ve sınıf
III bireylerde hyoidin daha önde
konumlandığını söylemişlerdir.6 Graber;
hyoid kemiğin ön kafa kaidesine ve
mandibulaya göre konumunun dilin
posturu ve fonksiyonunda belirleyici
olduğunu; mandibular, laryngeal ve kranial
yapılar arasında yer alan ve kas-ligament
ataçmanlarıyla desteklenen hyoidin
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fizyolojik bir önemi olduğunu belirtmiştir.
Mandibulanın aşağı ve geri alındığı Sınıf
III tedavilerinde hyoidin de konumunun
değiştiğini normal büyüme ile beklenenden
daha fazla aşağı ve daha az da geride
yerleştiğini belirtmiştir.5

Mandibular symfazial distraksiyon
osteogenzis:

Malkoç ve ark. MSDO fazında hyoid
pozisyonunda önemli bir değişim
gözlemlememişlerdir. RME fazında hyoid
kemiğin pozisyonundaki azalmayı önemli
olarak değerlendirmişlerdir.20

FR-1 :
Zhou ve ark. FR-1 le tedavi sonrası

hyoidin horizontal olarak daha önde
pozisyonlandığını vertikal olarak da daha
aşağıda pozisyonlandığını rapor etmiştir.25

MALOKLUZYONLAR VE
TEDAVİLERİNİN DİL KONUMUNA
ETKİSİ

Crossbite
Onodera ve ark. anterior çapraz

kapanışın düzeltimiyle dilin yukarı
kalktığını bulmuşlardır.26 Volk ve ark. tek
taraflı posterior çapraz kapanışı olan
hastalarda dil posturunu 3 boyutlu olarak
değerlendirmişlerdir. Tek taraflı posterior
çapraz kapanışı olan bireylerde normal
bireylere göre dilin palatinaldeyken daha
konkav, ağız tabanındayken daha konveks
olduğunu ve tek taraflı posterior çapraz
kapanış vakalarının çoğunda dilin ağız
tabanında konumlandığını söylemişlerdir.27

Sınıf II:
Rakosi lateral sefalometride dil

pozisyonunu değerlendirmiş ve Sınıf II
malokluzyonlu bireylerde dil dorsumunun
yüksek olduğunu ve nazal solunumla birlikte
Sınıf II malokluzyonlu bireylerde dil ucunun
geride konumlandığını söylemiştir.28

Sınıf III:
Rakosi Sınıf III malokluzyonlu

bireylerde dil ucunun geride olduğunu
söylemiştir.28Iwasaki ve ark. Sınıf III
malokluzyonlu bireylerde Sınıf I
malokluzyonlu bireylere göre dilin daha
altta pozisyonlandığını bulmuşlardır.29

Tonsillektomi:
Linder-Aranson ve ark. adenoidektomi

sonrası nazal hava akımındaki artışı önemli
olarak değerlendirmişlerdir.30 Adamidis ve
Spyropoulos nazofarengeal obstrüksiyonlu
çocuklarda tonsillektomi ve adenoidektomi
sonrası yaptığı sefalometri çalışmalarında
dilin palatinal ve posterior yönde
konumlandığını bildirmiştir. Dilin bu yeni
konumu anterior dişlerin sürmesine izin
verebilmekte ve mandibular büyümeye bağlı
açık kapanışta ortadan kalkabilmektedir.
Yazar bu değişikliğin orofarengeal
havayolundaki artışla da ilişkili olabileceğini
söylemiştir.31

RME ve symfizis distraksiyonu:
Malkoç ve ark. RME ve symfizyal

distraksiyonla oluşan değişikliklere
bakmışlardır.  RME uyguladıklarında ve
RME ile MSDO’yu kombine
uyguladıklarında dil uzunluğunda anlamlı
bir azalma gözlemişlerdir.20

Sınıf II fonksiyonel tedavi:
Yassei ve ark. Sınıf II Bölüm 1

hastalarında fonksiyonel tedavi sonrası ANB
açısındaki artışla dilin öne gelmesi arasında
önemli bir korelasyon olduğunu
belirtmişlerdir.7
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