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SINIF Il Anomalisine Sahip Hastalarin Vertikal Buiyiime
Paternlerinin Havayolu Boyutlarina Etkisinin
Degerlendirilmesi

Evaluation of the Effects of Vertical Growth Patterns of Class Il Patients on
Airway Dimensions

Banu Dincer, Servet Dogan, Ersin Mutlu

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Bornova izmir TURKIYE

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci hipodiverjan ve hiperdiverjan gelisim gésteren Sinif || anomalisine sahip hastalarin
solunum kapasitesini karsilastirmak ve obstriiktif uyku apne sendromuna olan yatkinliklarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calisma materyalini, iskeletsel sinif Il anomalisi buluna ve hipodiverjan gelisim gbésteren 25 hasta,
hiperdiverjan gelisim gbésteren 27 hasta ve havayolu sorunu olmayan 25 normal bireyden (kontrol grubu) alinan
lateral sefalogramlar olusturmaktadir. Hipodiverjan ve hiperdiverjan gruplari igin yas ortalamasi 16.2 £ 2.2 ve 15.8 £
3.5 yil olarak saptanmistir. Kontrol grubunun yas ortalamasi ise 16.5+ 0.3 yil saptanmistir. Vertikal bayime tipi igin
sinif Il hasta segim kriterleri; Go-Gn-SN agcisi, Y aksi, FMA agisi ve alt yiz yiksekliginin Ust yiz yuksekligine oranidir.
Calismanin istatistiksel degerlendirmesi icin iki yonli ANOVA testi kullaniimistir (p=0,05).

Bulgular: Elde edilen sonuglar hiperdiverjan gelisim gdsteren hastalarin havayolunun hipodiverjan gelisim gosteren
hastalardan daha dar oldugunu géstermistir. (p<0,05).

Sonug: Obstriktif uyku apne sendromunun énemli etyolojik faktérlerinden biri hiperdiverjan Sinif Il hastalarda yetersiz
havayolu boyutlaridir, ve bu durum onlari obstriiktif uyku apne sendromuna yatkin hale getirebilir.

Anahtar sozciikler: Obstriktif uyku apnesi, vertikal gelisim, sinif Il anomali

Abstract

Objective: The aim of this study was to compare the airway capacity of Class Il patients with hypodivergent and
hyperdivergent growth patterns and to evaluate their predisposition to obstructive sleep apnea syndrome.

Methods: The study material consisted of lateral cephalograms taken from 25 hypodivergent and 27 hyperdivergent
patients with Class Il anomalies. The control group consisted of radiographs of 25 normal individuals without airway
obstruction complaints. The mean age for hypodivergent and hyperdivergent groups were 16.2 + 2.2 and 15.8 + 3.5
years, respectively. The mean age for the control group was 16.5+ 0.34 years. Patient selection criteria for vertical
growth type were; Go-Gn-SN angle, and ratio of lower facial height to upper facial height. Two-way ANOVA test was
used for the statistical evaluation (p=0,05).

Results: The results indicated that the airways of hyperdivergent patients were narrower than the hypodivergent
patients and control group (p<0.05).

Conclusion: One of the important etiologic factors of obstructive sleep apnea syndrome is the constricted dimensions
of the airway of the hyperdivergent Class Il patients, and this can predispose them to obstructive sleep apnea
syndrome.

Keywords: Obstructive sleep apnea, vertical growth pattern, class Il anomalies

GIRIS iskelet modelle ilgili farkli degiskenlerin havayolu
Havayolu boyutlarinin  patogenezi uzun yillardir boyutunu veya ventilasyonu ve hyoid kemigin daha
aragtirilmaktadir. Bir¢ok calismada iskeletsel vertikal kaudal konumlanmasini etkileyebilecegini bildirilmis-
gelisim  modellerinin ~ kigileri  iist  havayolu tir.4®

obstriiksiiyonuna  yatkinlastirabilecegi  bildirilmistir. Obstriiktif uyku apnesi, ciddi tibbi ve psikososyal
Caligmalarda kraniofasial iskeletsel morfoloji ile sonuglari olan ve hem yetigkinleri hem de cocuklar

obstriiktif uyku apnesi hastalarimin {ist havayolu etkileyen bir hastaliktir.
boyutlar1 arasinda bir iliski belirlenmistir.l'?’Ayrlca
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Yillardir bilinmesine karsin, bireyler ve toplum igin
onemi son zamanlarda daha ¢ok giindemdedir. Dar
havayolu ve/veya kraniyofasyal anomalili bireylerin
Obstriiktif uyku apne/hipoapne sendromu riski yiiksek
oldugu icin hastaligin tanimlanmasi, obstriiktif uyku
apnesi hastalarmin tedavisinde i¢in énemli rol oynar®.
Obstriiktif uyku  apnesi/hipoapne  sendromunun
cocuklarda goriilme nedenleri genellikle iist havayolu
darlign ve/veya farengeal alan ve dil kaslarmin
hipotonusu veya alerjik rinit ile iligkili anatomik
anomalilerdir. Cogu iskeletsel kraniofasial anomali {ist
solunum yolu darliklarina neden olabilmektedir'®*?,
Mergen ve Jacobs®® midsagittal nazofarengeal bélge ve
nazofarengeal derinligin normal okliizyona sahip
bireylerde smif II malokluzyonlulara gore anlamli
derecede biiyiik oldugunu bildirmistir. Solow ve ark™
havayolu yeterliliginin maksiler degiskenlerden ¢ok
mandibulanin boyut ve pozisyonu ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir. De Freitas ve ark™ malokluzyon tipinin
iist havayolu genisligini etkilemedigini bildirmislerdir.
Bu c¢alismanin amaci hipodiverjan ve hiperdiverjan
gelisim gosteren Sinif II anomalisine sahip hastalarin
solunum kapasitesini karsilagtirmak ve obstriiktif uyku
apne sendromuna olan yatkinliklarint degerlendirmektir.
GEREC VE YONTEM

Calisma materyalini, iskeletsel smif II anomalisi
bulunan ve hipodiverjan gelisim gdsteren 25 hasta,
hiperdiverjan gelisim gosteren 27 hasta ve havayolu
sorunu olmayan 25 normal bireyden (kontrol grubu)
alinan lateral sefalogramlar olusturmaktadir.
Hipodiverjan grup i¢in yas ortalamasi sirastyla 16.2 +
2.2 yas ve hiperdiverjan grup ig¢in ise 15.8 £ 3.5 yastir.
Kontrol grubu i¢in yas ortalamast 16.5+ 0.34 yastir.
Calismada;

1. Grup 17 kiz ve 10 erkekten olusan hiperdiverjan grup
(n:27)1

2. Grup 13 kiz ve 12 erkekten olusan hipodiverjan grup
(n=25)

3. Grup (kontrol grubu) solunum problemi olmayan 15
kiz ve 10 erkek (n=25) bireyden olugmustur.

Vertikal biiylime tipi i¢in hasta secim kriteri Jarabak
orant (S-Go/N-Me) ve Go-Gn-SN acgisidir. Tim bu
gruplar i¢in alinan parametreler ve 6l¢iimler Tablo 1°de
gosterilmistir.

Her hastadan disler sentrik okluzyonda, Franfurt
horizontal diizlem yere paralel, solunumun sonunda ve
yutkunmaksizin standart bir sefalometrik radyografi
almmustir.

Tim sefalometrik noktalar Dolphin Imaging Version
10.5  kullanilarak  ayn1  aragtirmaci tarafindan
isaretlenmistir. Noktalarin tanimlari, referans diizlemler,
sefalometrik ac1 ve dogru dlglimleri Resim 1, Tablo-1
ve Tablo-2‘de goriilmektedir.

Metod hatasi:

Metod hatasinin  degerlendirilmesi igin, olgiimlerin
bitiminden 2 hafta sonra rastgele segilen 25 hastanin
Olclimleri ayni arastrict tarafindan tekrarlanmistir.

Intraclass Correlation testi ile degerlendirildiginde
tekrarlanan dlgiimlerde anlamli farklilik bulunmamastir.
istatiktiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesi
SPSS 11.0 yazilimu kullanilarak yapilmustir. iki yonlii
ANOVA testi gruplarin cinsiyet ve gruplari
kargilagtirmak i¢in kullanildi. Etkilesim tespit edilen
parametreler icin tek yonlii ANOVA testi yapildi. Bu
fark coklu karsilastirma testlerinden Bonferroni ile
degerlendirildi. Etkilesim yoksa ve gruplararasi fark
varsa yine Bonferroni testi ile coklu karsilastirma
yapildi.

BULGULAR

Gruplarin sefalometrik dlglimlerinin ortalama degerleri
Tablo 4 'de gosterilmistir.

Dilin uzunlugu ve yiiksekligi, Grup 1’de (hiperdiverjan
grup) diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gostermistir (p<0.05).

Yumusak damak uzunlugu ve kalinlign Grup 2’de
(hipodiverjan grup), Grup 1’e (hiperdiverjan grup)
nazaran bir artig gostermistir. Bu artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.

Nazofarengeal hava yolu boslugu diger gruplara gore
Grup 1’de (hiperdiverjan grup) istatistiksel olarak
anlamli derecede azalmistir (p <0.05).

Orofarengeal havayolu ve hipofarengeal havayolu
bosluklarinda ise digerlerine gére bu grupta istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma gozlenmistir.

Dil kaidesinin posteroanterior noktastyla, posterior
farengeal duvar arasindaki bosluk Grup 2 (hipodiverjan
grup) ve Grup 3’e (kontrol grubu) goére Grup 1°de
(hiperdiverjan grup) bir daralma gostermistir. Bu
daralma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Hyoid kemik ve Frankfort horizontal diizlem arasindaki
vertikal uzunlukla Hyoid kemik ve mandibular diizlem
arasindaki horizontal mesafe , diger gruplarla
karsilastirildiginda Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gostermistir (p <0.05).

Hyoid kemiginin, Frankfort horizontal diizleme gore
horizontal konumu ve mandibular diizleme gore vertikal
konumu diger gruplarla karsilastirildiginda
hiperdiverjan grupta (Grup 1) istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir daralma gostermistir.

TARTISMA

Bu calisma lateral sefalometrik filmler kullanilarak,
Smif II anomalisi bulunan hastalarda vertikal yonde
bliylime modellerinin havayolu boyutlar1 {izerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Tsai ve
ark'® ve Cakirer ve ark'” obstriiktif uyku apnesi ve basit
horlama hastalariin teshis indikatorlerini belirlemek
i¢in lateral sefalometrik filmler kullanmiglardir. Lowe
ve ark'® calismalarinda sefalometrik filmler kullanarak,
obstriiktif uyku apnesi bulunan hasta grubu ile normal
yapida kontrol grubunun krayofasiyal ve iist solunum
yolu yapilarini karsilagtirarak incelemislerdir.
Normal solunum havayolunun yeterli
boyutlarina baglidir. Bacon ve ark.” ve Liu ve ar

anatomik
k 20,21
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hipodiverjan biiyiime paterni gosteren sinif 11 hastalarla
normal hastalart karsilagtirmigtir.  Obstriiktif uyku
saniye veya daha fazla solunumun durmasina neden
olan kismi veya tam {iist solunum yolu tikaniklig1 bir
durumdur®?%,

Osama ve ark.** , Isono ve ark.”® ve Sforza ve ark.”®
obstriiktif uyku apnesini anlamada {ist havayolu
yapilarinin  anatomisi arasindaki iliskinin 6nemli
oldugunu bildirmislerdir. Yumusak damak, dil kaidesi,
mandibular retrognati, hyoid kemiginin daha arkada
konumlanmasi,  posterior  havayolu  boslugunun
daralmasina neden olan kranyofasial yapilarin anatomik
anomalilerinin obstriiktif uyku apnesi patolojisinde
onemli rol oynadigi kabul edilmektedir.

Bu c¢alismada, hipodiverjan gelisim gdsteren hasta
grubu ve kontrol grubuna gore, hiperdiverjan gesimi
gosteren hasta grubunda hyoid kemik daha yukarida ve
geride konumlanmistir. Hyoid kemik dil kaslarina
destek gorevi goOrdiigii icin inferoposterior yer
degistirme dil kaslarin1 asag1 ve geri ¢ekerek obstriiktif
uyk1217 apne hastalarinda yogun bir dil kiitlesine neden
olur*’.

Zhong ve ark.® calismalarinda vertikal yonde biiyiime
modeli olan sinif II ve simf III hastalarda normal bir
biliylime paterni olanlara gore anlamli olarak daha dar
tist faringeal havayolu yapisl oldugunu
gbzlemlemisglerdir.

Bu galigsmada, hiperdiverjan gelisim gosteren hastalarda
tim havayolu bosluklarmin diger ¢alisma gruplarma
nazaran daha dar oldugu gozlenmistir. Damak, farinks

SN
FH

MP

cv

L1

apnesi (OUA), hava akimina kars1 direncin artmasina ve
10

ve dil kas tonusu acikligi dengeleme islevi goriirler.
Havayolundaki yapilardaki  kitlesel olugumlar
havayolunda yapisal ve fonksiyonel degisikliklere
neden olabilir.

Isono ve ark.?® ve Lyberg ve ark.? iist solunum yolunun
kemik destegi olmayan, yumusak dokulardan olusan bir
tip oldugunu, dil veya yumusak damak gibi faringeal
havayolunu  ¢evreleyen = yumusak  dokulardaki
anomalilerin ~ faringeal havayolunda ya3p18a1 bir
daralmaya neden olabilecegini bildirmislerdir™.
Havayolu boyutlar1 ile anomalilerin arasindaki iligki
tomografiler tizerindeki dlgtimlerde ii¢ boyutlu olarak da
incelendiginde ve iki boyutlu sefalometrik filmlerle
yapilan ¢aligmalar1 destekleyici daha net sonuglar elde
edilecektir.

SONUC

Kraniyofasiyal anomaliler st solunum yolunu
daraltabilir ve c¢ocuklarda obstriitif uyku apne
sendromunun  dogrudan  bir  nedeni  olabilir.
Hiperdiverjan hastalarin tim havayollarinin
hipodiverjan hastalara gére daha dar oldugu
belirlenmistir. Kraniyofasiyal anomaliler obstruktif

uyku apnesi patogenezinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
Bu calismada belirlenen vertikal yonde gelisim gosteren
Smuf II hastalarindaki yetersiz havayolu boyutlari
obstriiktif uyku apne sendromunun 6nemli etiyolojik
faktorlerindendir.

Resim 1. Sefolometrik analiz
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Noktalar Tanimlama

V Dil tabaninin en geri ve en alt noktasi
T Dil tabaninin en 6n ve en alt noktasi
STT Dilin en ug ve iist noktasi
PNS Posterior nasal spina
U Yumusak damagin ucu
SPD Yumusak damapin arka duvari
PFW Posterior pharengeal wall
EP Epiglottisin u¢ noktasi
H Hyoid kemiginin ug¢ noktasi
Cv Vertebral diizlem
Rgn Mandibular simfizin en arka noktasi

Tablo 1.Calismada kullanilan sefalometrik noktalar

Olciimler

1-V-T Dil uzunlugu
2-STTL VT | Dil yiiksekligi
3-PNS-U Yumusak damak uzunlugu
4-SPD-U Yumusak damak kalinligi
5-PNS-PFW | Nasofarengeal bosluk
6-U-PFW Orofarengeal bosluk
7-EP-PFW Hipofarengeal bosluk
8-V- PFW Dil tabaninin en arka ve alt noktasi ile arka farengeal
duvar arasindaki mesafe
9-H-LFH Hyoid kemiginin fankfurt horizontal diizleme gore
vertikal konumu
10-H-CV Hyoid kemiginin fankfurt horizontal diizleme gore
horizontal konumu
11-HLMmP Hyoid kemiginin mandibular diizleme gore vertikal
konumu
12-Rgn-H Hyoid kemiginin mandibular diizleme gore
horizontal konumu
Tablo-2.Calismada kullanilan sefalometrik 6lglimler
Gruplar J?Sr_zg’;h_?\;g" Go-Gn-SN
Grup 1 (hiperdivenjan 27 54.8 39.7
gelisim)
Grup 2 (hipodivenjan 25 66.2 28.8
gelisim)
Grup 3 (kontrol grubu) 25 61.4 32.5

Tablo 3. Vertikal gelisim tipinin belirlenmesinde kullanilan 6lgiimler
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PARAMETRELER

DiL
V-T

YUMUSAK DAMAK
PNS-U

-
SPD-U

HAVAYOLU
PNS-PFW

U-PFW
EP-PFW
V-PWF

HYOID
HLFH

H-CV
HLMP

Rgn-H

CINSIYET GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
X |sb| X |sb| X |sb
E 548 |91 | 657 | 93| 68 |97
K 506 | 7 | 59.9 | 79| 605 | 9.8
E 346 |87 379 [31] 426 | 47
K 368 |41 | 351 | 45| 364 | 5.6
E 293 | 6.7 ] 332 |53 352 | 2.7
K 311 [ 36| 207 |38 307 | 34
E 635 | 1.7 | 73 |19 852 | 1.2
K 682 | 0.9 7 12 | 717 | 15
E 147 [ 55| 186 |39 222 | 3
K 186 | 42| 208 | 38| 198 | 51
E 82 |26 91 |19| 95 | 15
K 93 |25| 93 |25 97 |28
E 155 | 4 | 166 |43 | 192 | 25
K 16 3 | 174 | 28] 17 |33
E 8 2 | 831 |25 94 |27
K 794 | 25| 776 [ 25| 94 |27
E 63.8 | 13 | 731 [85] 803 | 11
K 689 |59 | 69 | 11 | 69.2 | 11
E 275 | 62| 307 |57 329 | 46
K 282 | 31| 288 |31 202 |33
E 107 | 4 | 125 | 5 | 139 | 6
K 106 | 3 8.1 3 10 4
E 293 |47 344 |68 359 | 7
K 314 |55 337 | 6 | 348 | 7

Tablo 4. Calismadaki tanimlayici 6l¢timler
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GRUP
F P

4,119 0.020
3,167 0,048

YUMUSAK DAMAK
PNS-U 2,219 0,116
SPD-U 4,126 0,052

HAVAYOLU
PNS-PFW 5,715 0,005
U-PFW 0,659 0,520
EP-PFW 2,752 0,71
V- PFW 2,360 0,102
HYOID

3,497 0,036
3,180 0,078
0.982 0,380
3,886 0,025

CINSIYET GRUP x CINSIYET
F P F P

1,780  0.187 3,343 0.041
2971 0,089 3,581 0,033
3910 0,052 3,555 0,034
1,241 0,269 2,162 0,123
1,448 0,233 3,032 0,055
0579 0,449 0,230 0,795
0157 0,693 1,418 0,249
0111 0,740 0,088 0,916
1,755 0,190 3,292 0,043
2517 0117 1,466 0,238
4124 0,046 0.831 0,440
0004 0,949 0.45 0.641

Tablo 5. iki yonlii anova tablosundan elde edilen degerler

KAYNAKLAR

1.

Lowe AA, Santamatia JD, Fleetham JA, et al.
Facial morphology and obstructive sleep
apnoea. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1986,90:484-491.

Bacon WH, Turbot JC, Krieger J, et al.
Craniofacial characteristics in patients with
obstructive sleep apnoeas syndrome. Cleft
Palate J. 1988;25:374-378.

Hui DS, Ko FW, Chu AS, et al. Cephalometric
assessment of craniofacial morphology in
Chinese patients with obstructive sleep apnea.
Respir Med 2003;97:640-646.

Jamieson A, Guilleminault C, Partinen M,
Quera-Salva MA. Obstructive sleep apnea
patients have craniomandibular abnormalities.
Sleep 1986;9:469-477.

Tangugsorn V, Skatvedt O, Krogstad O,
Lyberg T. Obstruc- tive sleep apnea: a
cephalometric  study. Part 1. Cervico-
craniofacial skeletal morphology. Eur J Orthod
1995;17: 45-56.

Tsuchiya M, Lowe AA, Pae EK, Fleetham JA.
Obstructive sleep apnea subtypes by cluster
analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1992;101:533-542.

Andersson L, Brattatrom V. Cephalometric
analysis of permanently snoring patients with
and without obstructive sleep apnea syndrome.
Int J Oral Maxillofac Surg 1991;20: 159-162.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Zhe Zhong; Zhihui Tang; Xuemei Gao; Xiang-
Long Zeng. A Comparison Study of Upper
Airway among Different Skeletal Craniofacial
Patterns in Nonsnoring Chinese Children
Angle Orthod 2010:80;2.

9-Jureyda S, Shucard DW. Obstructive sleep
apnea—an over- view of the disorder and its
consequences. Semin Orthod 2004;10:63-72.
10-Kurt G, Sisman C, Akin E, Akcam
T.Cephalometric Comparison of Pharyngeal
Airway in Snoring and Non-Snoring Patients.
Eur J Dent 2011;5:84-88.

11-Battagel JM, L’Estrange PR. The
cephalometric morphology of patients with
obstructive sleep apnoea. Eur J Orthod
1996;18:557-569

12-Poets CF Paditz E. Obstruktives Schlaf-
Apnoe-Syndrom.  Monatschr  Kinderheilkd
1998;146:826-36.

Mergen DC, Jacobs RM. The size of
nasopharynx associ- ated with normal
occlusion and Class Il malocclusion.
Nasopharynx 1970;40:342—346.

Solow B, Siersb&k-Nielsen S, Greve E.
Airway adequacy, head posture, and
craniofacial morphology. Am J Orthod
1984;86:214-223.

De Freitas MR, Alcazar NM, Janson G, et al.
Upper and lower pharyngeal airways in
subjects with Class | and Class I
malocclusions and different growth patterns.




Dinger, Banu

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Am J  Orthod
2006;130:742-745.
Tsai HH, Ho CY, Lee PL, Tan CT.
Cephalometric analysis of nonobese snorers
either with or without obstructive sleep apnea
syndrome. Angle Orthod 2007;77:1054-1061
Banu cakirer, Mark g. hans, Greg graham, Joan
aylor, Peter v. tishler, and Susan redline. The
relationship between craniofacial morphology
and obstructive sleep apnea in whites and in
african-americans. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine
2001;163.

Lowe AA, Ono T, Ferguson KA, Pae EK,
DDS, Ryan CF, Fleetham JA. Cephalometric
comparisons of craniofacial and upper airway
structure by skeletal subtype and gender in
patients with obstructive sleep apnea. Am J
Orthod Den- tofac Orthop 1996;110:653-664.
Bacon WH, Krieger J, Stierle JL, et al.
Cephalometric  evaluation of pharyngeal
obstructive factors in patients with sleep
apneas syndrome. Angle Orthod 1989;60: 115—
121.

Liu Y, Zeng X, Fu M, Huang X. A
comparative study on the severity of
respiratory disturbance among the OSAS
patients with different craniofacial
morphology. J Clin Stomatology 1998;14:20—
21.

Liu Y, Lowe AA, Zeng X, Fu M, Fleetham JA.
Cephalometric comparisons between Chinese
and Caucasian patients with obstructive sleep
apnea. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2000;117:479-485.

Guilleminault C, Lee JH Chan A. Pediatric
obstructive sleep apnea syndrome. Arch
Pediatr Adolesc Med 2005;159:775-85.

Mozer NJ, Phillips B, Berry DTR, et al. What
is hypopnea anyway? Chest 1994;105:426-428.
24-Osama B. A, A. R. Samsudin and Rozita H.
Craniofacial morphology of Malay patients
with obstructive sleep apnoea.
European J of Orthod 2011:33;509-514.
25-Isono S, Remmers J, Tanaka A, Sho Y,
Sato J, Nishino T Anatomy of pharynx in
patients with obstructive sleep apnoea and
In normal subjects. Journal of Applied
Physiology 1997:82;1319-1326.

26-Sforza E, Bacon W, Weiss T, Thibault
A, Petiau C, Krieger J Upper airway
collapsibility and cephalometric variables
in patients with obstructive sleep apnea.
American  Journal  of Respiratory and
Critical Care Medicine 2000:161;347-352 .
27-Battagel J,Johal A, Kotecha B. A
cephalometric comparison of subjects with

Dentofacial ~ Orthop

28.

29.

30.

snoring and obstructive sleep apnoea.
European Journal of Orthodontics 2000:22;
353-365.

28-Isono S, Remmers J, Tanaka A, Sho Y,
Sato J, Nishino T Anatomy of pharynx in
patients with obstructive sleep apnoea and
in normal subjects. Journal of Applied
Physiology 1997:82;1319-1326.

29-Lyberg T, Krogstad O, Djupesland G
Cephalometric analysis in  patients with

obstructive  sleep apnoea  syndrome. |I.
Skeletal morphology. J of Laryng and
Otology 1989:103;287-292.

30-Tsuiki 'S, Lowe A, Almeida F,
Fleetham J Effects of an anteriorly
titrated mandibular  position on awake
airway and obstructive sleep apnea
severity. American J of Orthod and

Dentofac Orthop 2004:125;548-555

Yazigma Adresi:

Dog. Dr. Banu DINCER
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali Bornova izmir Tiirkiye

Tel

1490232 388 03 25

E-posta : banudincer2@yahoo.com




