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OZET

icen, M. Konik Isinh Komputerize Tomografi kullanarak fossa pterygopalatina,
fissura pterygomaxillaris, nasopalatin (insisiv) kanal ve c¢evresindeki yapilarin
anatomik olarak bir grup Tuark populasyonunda retrospektif incelenmesi.
Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2012.

Fossa pterygopalatina ters piramit seklinde 6nden maksiller sinlisun posterioru,
posteriordan os.sphenoidale nin proc. pterygoideusu, superiordan os. sphenoidale nin
ala majort ve medialden os. palatinanin lamina perpendicularisi, lateralden fossa
infra  temporaleye fissura pterygomaksillaris araciligi ile baglanir. Fossa
pterygopalatinanin apeksi canalis palatinus majus ve canales palatinus minores ile
devam eder, foramen palatinus majus ve minoresler ile sert damaga agilir. Fossa
pterygopalatina ve ¢evre yapilarinin anatomisinin bilinmesi nervus maksillarisin
sinirsel blokajinda ve Le Fort I osteotomilerde kanama 6nlenmesinde yardimci olur.
Kafatas1 tabaninda yapilan ameliyatlar esnasinda hatali maniiplasyon ve dikkatsizlik
sonucu bu bolgedeki damar ve sinirlerde hasara, operasyon sirasinda kanamaya,
enfeksiyona, hava yolu obstruksiyonuna, intermaksiller fiksasyon sonrasi
hipomobilitie ve niikse, dental yaralanmalar, olumsuz estetik sonuclar, oro-antral ve
oro-nasal fistil ve avaskuler nekroza neden olabilir. Fossa pterygo palatina
anatomisinin iyi bilinmesi; fossa infra temporalis, nasal kavite, oral kavite tabanina
fossa crania media, orbita ve nasofarinkse timor ve enfeksiyon yayilimi dishekimi,
cerrahlar ve ilgili bolgede girisimsel islemler yapan radyologlar i¢in Onemlidir.
Ayrica nasopalatin (insisiv)  kanal sekli, yeri, varyasyonlari, agilanmalar1 ve
trasesinin  pre-operatif olarak degerlendirilmesi maksilla anterior bdlgeye
uygulanacak anestezi, cerrahi miidahaleler, ozellikle implant uygulamalarinin
basarist agisindan énemlidir.

Konik Isinli Komputerize Tomografi kullanarak bolge anatomisi incelenmis ilgili
bolgelerde yapilacak cerrahi miidaheleler 6ncesinde anatomik varyasyon, canalis
pterygo palatinus, fissura pterygomaxillaris ve nasopalatin (insisiv) kanal tipleri
sekilleri retrospektif olarak tanimlanmustir.

Anahtar Kelimeler: KIKT, anatomi, canalis pterygopalatinus, fossa pterygopalatina,
fissura pterygomaksillaris, nasopalatin (insisiv) kanal
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ABSTRACT

icen, M. CBCT Evaluation of Pterygopalatine Fossa, Pterygomaxillary Fissure,
Nasopalatine (Insisiv) Canal and the Surrounding Structures in a Group of
Turkish Population: An Anatomical Retrospective Study. Near East University
Institute of Health Sciences, PhD Thesis in Oral Maxillofacial Radiology,
Lefkosa, 2012

Pterygopalatina fossa is an inverted pyramidal shaped fossa; surrounded by posterior
of the maxillary sinus, anteriorly proc. pterygoideus of os. sphenoideale posteriorly,
ala major of os. sphenoideale superiorly, lamina perpendicularis of os. palatinae
medially and connected infra temporal fossae via pterygomaxillary fissure. The apex
of the pterygopalatina fossa continues with the canalis palatinus major ve canales
palatinus minores, and opens to hard palate with foramen palatinum major and
foramina palatinae minores. Knowledge of the anatomy of the pterygopalatina fossa
and surrounding structures is crucial when performing neural blockage of the
maxillary nerve and helps in the prevention of bleeding at Le Fort | osteotomies.
Incorrect and careless manipulation during skull base surgery may cause damage at
vessels and nerves in this region. Bleeding during operation, infection,
airway obstruction, hipomobility and recurrence after intermaxillary fixation,
dental injuries, unfavorable aesthetic results, oro-antral and oro-nasal fistula which
may result in avascular necrosis, can be seen. Precise knowledge of the anatomy
of the pterygopalatine fossa by dentists, surgeons and radiologists who apply
interventional procedures to the relavant region is important for the tumor and
infection spread through infra temporal fossa, nasal cavity, base of oral cavity, fossa
cranii media, orbita and nasopharynx. Also pre-operative evaluation of
nasopalatin (insisiv) canal shape, location, variations, angulations is crucial for
anesthesia, surgical interventions, especially for the success of implant applications.
The anatomy of the region was evaluated, prior to surgery anatomic variations, types
and shapes of the pterygomaxillary fissure, pterygopalatine canal, nasopalatin
(incisive) canal were evaluated and identified retrospectively using CBCT.

Key words: CBCT, anatomy, pterygopalatine canal, pterygopalatine fossa,
pterygomaxillary fissure, nasopalatine (incisive) canal
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1. GIRIS

Ilerleyen teknolojinin nimetlerinden faydalamlarak, gerek agiz ici
hastaliklarin tespiti gerek tedavi planlamalariin en hizli ve dogru sekilde yapilip
uygulamaya konulabilmesi i¢in dis hekimliginde goriintiilemenin  Onemi
tartisilmazdir. Bilgisayar ¢aginda bilgiye ulasmanin gegmise nazaran ¢ok daha kolay
oldugu giinlimiizde normal anatomik yapilarin yani sira varyasyonlarin ve
patolojilerin tespitinde klinik muayene ydntemleri olarak inspeksiyon, palpasyon,
endoskopik ve transoral yollarin yani sira radyolojik tetkikler tedavi planinin
belirlenmesinde klinisyenlere yardimci olur (MacDonald, 2011, s.5).

Bas boyundaki norovaskuler yapilarin anatomik degerlendirmesi ge¢cmiste
kadavralar tizerinde siirliyken radyolojik gelismelerin rehberliginde radyoanatomik
degerlendirmeler; girisimsel uygulamalar, ameliyat oncesi planlamalar ve post
operatif takip acisindan hayati degere sahiptir (Broomfield ve digerleri, 2009). Tipta
ve dis hekimliginde dogru teshisler 1siginda hastalari dogru tedavilere
yonlendirebilmek i¢in genellemelerden ziyade bireysel varyasyonlarin farkinda
olmak onemlidir. Bu ylizden ii¢ boyutlu anatomik yapilarin ileri goriintiilleme
yontemleri ile incelenmesi, bu yapilarin komsuluklar1 ve varyasyonlarinin bilinmesi
gerekmektedir (Truong ve digerleri, 2010).

Bu tezin amaci, son yillardaki dis hekimliginde ileri radyolojik degerlendirme
alaninda yeni kullanilmaya baslanan Konik Isinli Komputerize Tomografi (KIKT) ve
ti¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilabilen yazilimlar kullanilarak fossa pterygopalatina,
fissura pterygomaxillaris, canalis nasopalatinus (incisivus) ve ¢evresindeki yapilarin
anatomik olarak bir grup Tirk populasyonunda retrospektif incelenerek ilgili bélgede
daha once literatiirde olmayan iligkilerin varligi, cevre yapilarin komsuluklar1 ve

birbirlerine etkilerinin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Fossa Pterygopalatina ve Komsu Yapilarin Embriyolojisi

Bas ve boyunun embriyolojik olusumu insan gelisiminde ¢ok erken baslayan
kompleks bir islemler dizisidir. Bu islemlerin iyi anlasilmasi, olusabilecek
anomalilerin teshisinde ve gelisimin hangi asamasinda meydana geldiginin bilinmesi
acisindan 6nemlidir (Avery, 2001, s. 37).

Embriyo; ektoderm, mezoderm ve endoderm denilen (¢ tabakadan meydana
gelmektedir. Gelisimin tiglincii haftasinda gastrulasyon sirasinda bu ii¢ germ tabakasi
farklilagir. Noral katlantilar kaynasarak noral tlipli meydana getirir; bu islem
noralasyon olarak bilinir (Baylis, 2009). Norulasyon islemi; (i) embriyojenik
ektoderm’in santral kismmnin transformasyonuyla kalinlagarak noral plak olusumu,
(ii)noral plak sekillenmesi ve uzamasi, (iii) medial oluk etrafinda ndral plak
kivrilmasini takiben lateral katlantilarin elevasyonu ve de son olarak (iv) ndral tipun
kapanmasi olarak bilinen farklilasma asamalariyla olugur (Neuralation, 2012).

Yiiz gelisimi asag1 yukar1 4-8. haftalar icinde yer almaktadir. Bu periyodun
bitiminde, embriyoda yiiz bi¢imi ayirt edilebilmekte, fakat oranlar doguma kadar
degisim gostermektedir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 48; Ural ve digerleri, 2007).
Yiiziin seklini verecek olan primordiyal yapilar, 4. haftanin i¢inde, stomodeum adi
verilen primitif oral kavite ¢evresinde olusmaya baslamaktadir (Sadler, 2006, s. 368).
Gelisimin dordiincii ve besinci haftasinda beliren faringeal ve brankiyal arklar
tarafindan olusturulmasi, bas boyun gelisiminin en tipik 6zelligidir. Embriyonun
karakteristik eksternal ozelliklerine kavusmasini saglayan bu arklar baslangicta,
faringeal (brankiyal) yariklar olarak bilinen derin yariklarla birbirinden ayrilan
mezensimal doku ¢ubuklar igerirler. Simultane olarak, arklarin ve yariklarin gelisimi
ve bir¢ok organin i¢inin disina dénmesiyle veya ¢ikinti yapmasiyla, pharyngeal
sacculus’lar pharyngeal chord lateral duvarlar1 boyunca belirir. Primordiyal yapilar
5 ana gruptan olusurlar, stomodeum’un ¢evresinde ¢ikintilar (prominence) olarak
ortaya cikarlar ve bir ¢ift maksiller (birinci brankiyal arkin dorsal porsiyonu)
stomodeum’un lateralinde, bir ¢ift mandibuler (birinci brankiyal ark) stomodeum’un
caudalinde ve bir frontonasal ¢ikintidan meydana gelirler (Avery, 2001, s. 25).
Maksiller cikintilar, stomodeum’un lateral smurlarimi, mandibuler ¢ikintilar ise,

caudal siirin1 isgal ederler (Sadler, 2006, s. 364; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 48).



Maksiller ¢ikintilar, i¢lerindeki mezodermin ¢ogalmasiyla mediale ilerlerler
ve medial nasal ¢ikintilar ile birlesirler. Medial nasal ¢ikintilar birbiriyle birleserek
“intermaksiller segment” adi verilen embriyonik yapiy1 meydana getirirler (Avery,
2001, s. 25). Intermaksiller segmentten orta Ust dudak (prolabium), primer damak ve
maksiller santral ve lateral disleri igeren alveoler bolge (premaksilla) olusmaktadir.
Ust dudagin tiimii ise, intermaksiller segment ile her iki maksiller cikintinin
birlesmeleri ile meydana gelmektedir. Yaklasik 6,5-7 mm uzunlugundaki embriyoda
mandibuler ¢ikintilar, orta hatta birleserek, arcus mandibularis’i meydana getirirler.
Bu alt ¢ene taslagidir. {1k kez yirmi ii¢ giinliik embriyoda secilir (Avery, 2001, s. 25;
Lee ve digerleri, 2001; Radlanski ve digerleri, 2003).

4. haftanin sonunda toplam 6 tane brankiyal ark bulunur. Bunlardan dort cifti
iyi tanimlanirken, 5 ve 6. arklar rudimenterdir. Rudimenter arklar daha kiiclik
olduklar1 i¢in embriyonun yiizeyinde goriilmezler. Kraniyo-kaudal siralama ile
numaralandirilan brankiyal arklar, birbirlerinden brankiyal oluk denilen belirgin
yariklarla ayrilirlar (Avery, 2001, s. 23; Sadler, 2006, s. 363). Birinci ve ikinci
brankiyal arklar en gelismis arklardir. Birinci ve en genis ark; mandibuler arktir.
Meckel kikirdagi olarak da bilinir. Kiiglik superior pargasindan maksilla, 0S
zygomaticum ve os temporale’nin pars squamosa’si, genis inferior parc¢asindan
mandibula olusur. Orta kulak kemikgiklerinden malleus ve incus da bu arktan gelisir
(Avery, 2001, s. 27; Sadler, 2006, s. 367).

ikinci ark, hyoid ark (Reichert kikirdagi olarak da bilinir) ismini alir; os
hyoideum’un govdesi, tglincii orta kulak kemikgigi stapes, os temporale’nin
processus styloideusu, ligamentum stylohyoideum, ve ventral olarak, os hyoideum’un
cornu minus’u ve govdesinin iist kismi ve bazi boyun yapilart bu arktan gelisir
(Avery, 2001, s. 24; Sadler, 2006). Brankiyal arklar1 birbirinden ayiran oyuk seklinde
yapilardan embriyolojik yasamin ileri donemlerinde auris media, ostium pharyngeum
tubae auditivae, membrana tympanica, meatus acusticus externa, fossa tonsillaris
gibi yapilar gelisir (Avery, 2001, s. 24; Sadler, 2006, s. 373)

Hyoid arkin caudalinde yer alan 3.,4.,5. ve 6. brankiyal arklarin 6zel adlar
yoktur. Uciincii brankiyal arkin kikirdagi, os hyoideum’un alt pargasi ve cornu

majus’u olusturur. Muskiiler yapilar1 m.stylopharyngeus ile simirhdir. Bu kaslar



ticlincti arkin siniri, n.glossopharyngeus ile innerve olur (Avery, 2001, s. 34; Sadler,
2006, s. 370).

Doérdiincii ve altinc1 brankiyal arklarin kikirdak komponentleri larinksin
cartilago thyroidea, cricoidea, arytenoidea, corniculata ve cuneiformis’leri
olusturmak i¢in kaynasir. Dordiincii arkin kaslari (m.cricothyroideus, m.levator
palatini, ve m.constrictor pharyngis), dordiincii arkin siniri, n. vagus’un superior
laryngeal dali tarafindan innerve olur. Larinksin intrinsik kaslari, altinci1 arkin siniri,
n. vagus’un recurrent laryngeal dali ile uyarilir (Avery, 2001, s. 34; Sadler, 2006, s.
370).

Primitif nasal bélgenin hizla gelisimi 5. haftada en ¢ok gbze carpan
degisikliktir. Burun deliklerinin taslagi olan ve gittikce derinlesen nasal pitler, frontal
¢ikintinin alt pargasini iice ayirir. Ortadaki processus nasalis medialis, kenardakiler
processus nasalis lateralis’lerdir (Avery, 2001, s.25).

Frontonasal proges gelecekteki alin, burun dorsumu ve apeksini olusturur. 5.
hafta sonunda auris externa’nin primitif baslangici heniiz belirmemistir. Mandibuler
arkin maksiller ve mandibuler ¢ikintilar1 bliylimeye devam eder fakat alt ve {ist
¢eneyi tam olarak ortaya koyan kaynagsma heniiz olusmamistir. Yine 5. haftanin
sonuna dogru, agiz tabaninda bir elevasyon seklinde primitif dil belirir (Standring,
2008).

6. haftada; medial nasal c¢ikintilar, karsitlariyla ve maksiller ¢ikintilarla
birlesirler. Medial nasal ¢ikintilar, birbirleriyle birlesince, intermaksiller segmenti
olustururlar. Bu segment {ist dudagin orta boliimiini, filtrumu, maksillanin
premaksillasint ve bununla ilgili gingivay1r yani primer damagi olusturur (Avery,
2001; Standring, 2008).

Primitif alt ve st ¢ene, altinci haftanin sonunda, embriyonik bag dokusu
olarak bilinen mezenkim bloklarindan meydana gelmis olarak goriiliir (Steding,
2008). Daha sonra ektodermin lineer kalinlagmalariyla labiogingival katmanlar
belirmektedir. Bu katmanlar mezoderm i¢ine dogru biiyiiyerek dejenere olurlar ve
labiogingival sulkuslar ortaya ¢ikar. Labiogingival laminanin kiiglik bir kismi
dejenere olmaz ve orta hatta iist dudak frenilumu olarak kalir. 6. hafta sonunda
maksiller ¢ikintilarin flizyonu ile ayni zamanda mandibuler ¢ikintilar da birlesirler

(Avery, 2001).



7. haftada; yiiz yapilari, burun, dudaklar ve ¢ene kontiirii ile en belirgin halini
alir. Yizdeki yariklarin tiimii kapanir. Boylece agiz ve external nares belirginlesir.
Eksternal nasal ve oral agikliklar birbirinden nasal ve maksiller c¢ikintilarin
birlesmesiyle ayrilir (Avery, 2001; Steding, 2008).

7. ve 10. haftalar arasinda tiim g¢ikintilar arasindaki birlesme tamamlanmig
olur. Ust dudagmn lateral kisimlari, maksilla ve sekonder damak, maksiller
cikintilardan olugsmaktadir. Ayn1 donemde, maksiller ¢ikintilar, lateralde mandibuler
cikintilarla da birlesirler ve 2. brankiyal ark kokenli hiicrelerle de isgal edilirler. Bu
hiicrelerin degisimi ile yiiz kaslar1 ve onlarin motor innervasyonunu saglayan n.
facialis olusmakta, yine aymi bolgede bulunan 1. brankiyal ark kokenli hiicre
gruplarindan ise 5. kraniyal sinir ve ¢igneme kaslar1 meydana gelmektedir (Avery,
2001; Sadler, 2006).

Ust ve alt dudak taslaklarinin birbirine bakan kenarlarinda, 47. giinde enine
birer oluk olusur. Bu oluklar, superior-inferior ve laterale dogru derinleserek iist ve
alt cene kavislerini i¢ ve dis olarak ikiye ayirirlar; icteki pargadan iist ve alt ¢cenelerin
processus alveolaris’leri, distaki par¢cadan dudak ve yanaklar meydana gelir. Arada
vestibulum oris olusur (Avery, 2001; Steding, 2008).

Damak, primer ve sekonder damak adi verilen iki primordiyal yapidan
olugmaktadir. Palatogenez 5. haftada baslamasina ragmen, gelisimi, 12. haftanin
sonuna kadar sirmekte, fakat 6-9. haftalar arasindaki donem, kritik donem olarak
bilinmektedir (Standring, 2008)

Primer damagin intermaksiller segmentten, dolayisiyla medial nasal
cikintilarin  birlesmesiyle olusmaktadir. Primer damak erigkindeki sert damagin
sadece kiigiik bir kismimi olusturur ve foramen incisivum’un anteriorundaki bolge
icin kullanilan terimle tanimlanir. Sekonder damak, foramen incisivum’un
posteriorundaki tiim sert ve yumusak damak bolgelerine verilen addir. Maksiller
cikintilardan mediale dogru uzanan yapilar olan palatal fasiya, maksiller ¢ikinti,
maksiller uzantilarin birlesmesiyle olusmaktadir (Reid, 2007; Sadler, 2006).

Sperber (1989), os sphenoidale’nin bazal mezensimden gelisen lateral
yerlesimli bir grup kartilaj’la tamamlandigini belirtmistir. (Som ve Curtin, 2011).
Orbitosphenoid Kkartilaj sphenoid’in ala minor’unu olusturur, optic foramen’e katkida

bulunur, sphenoid ala major kartilaj merkezi ayni isimli kemigin medial bolimiinii



olusturur. Lateral kanat, kartilagendz prekiirsorii olmaksizin sikismis mezensimden
olusur (intramembrandz kemik).

Kartilagendz devamlilik igine 0s sphenoidale flizyonu gdsteren basiooccipital
ve ¢esitli kartilaj merkezlerine bazal kartilagendz plak denilir. Sinirler ve damarlar
kikirdak doku olusumu baslamadan oOnce gelistigi ve kartilaji da etraflarinda
gelismeye zorladigi i¢in basicranium’un ¢esitli foraminalar1 bu primitif kartilagen6z
formasyon icinde kalir. Bilateral otik kapsiil kikirdak doku olusumu ayni zamanda
parachordal kartilaj’la kaynasarak bazal plakla birlesirler (Som ve Curtin, 2011).

Bu mekanizma ala minor ve ala major gibi presphenoid ve postsphenoid
kemikleri meydana getirir. Pterygoid plaklar ve ala major kisimlar1 intramembranéz
ossifikasyon’la olusur. Hamulus pterygoideus kii¢ik bir kondroid merkezden gelisen
endochondral bir kemiktir (Som ve Curtin, 2011).

Bosma’ ya gore ossifikasyon siireci devam ederken, merkezler arasindaki
kartilajlarin ¢ogu yok olur. Kalan kartilajlar cesitli synchondros’larda yetiskin
yasantida da devam edecek sekilde bulunabilir. En énemlisi foramen lacerum ve
petroklival bileskedir. Presphenoid ve postsphenoid kemikler genellikle dogumla
birlikte kaynasir ama seperasyon yenidoganda kalmaya devam edebilir (Som ve
Curtin, 2011). Yonetsu ve digerleri 2000 yilinda Bertin kemiklerinin anterior
sphenoid ile hizla kaynasan 2 kiiciik, ¢ift ossifikasyon merkezleri oldugunu, o0s
sphenoidale pnomatizasyonun burada basladigini belirtmislerdir. Boylece, baslangic
hava hiicreleri presphenoid igerisinde olusur, posterior ve lateral ossifikasyon

merkezlerine ilerler (Som ve Curtin, 2011; Yonetsu ve digerleri, 2000).



2.2. Anatomi

2.2.1.Pterygomaksiller Bolgenin Anatomik Olusumlari

Sekil 2.1. Pterygomaksiller bolgenin kemik yapilarinin sematik goriintiisi. A.Sol
taraf lateralden B.Sag taraf medialden (Putz ve Pabst, 2001, s.
58,59,360).

2.2.1.1. Maksilla

Maksilla yiiziin mandibuladan sonraki ikinci biiylik kemigidir. Karsit ¢ene
maksillas1 ile birleserek iist arki meydana getirir. Oral kavite tavaminin biiyiik
kismini, nasal kavite tabani ve orbita tabaninin duvarini, fossa infratemporalis ve
fossa pterygopalatina’nin bir kismini olusturur. Aymi zamanda fissura orbitalis
inferior’u ve fissura pterygomaxillaris’i icerir (Standring, 2008; Som ve Curtin,
2011).

Maksillanmin frontal, zygomatik, alveolar ve palatin olmak tzere dort progesi
vardir. Maksillanin gévdesinde bulunan deliklerle nasal kavite ile meatus nasalis
medius’ta maksiller ostiumla baglantt kurar. Kemikte giiclendirilmis alanlar
mevcuttur; dikey olanlar situn (pterygomaksiller, zygomatik ve nasomaksiller) ve
horizontal olduklarinda (supraorbital, infraorbital, maksiller ve zygomatik) ark
olarak isimlendirilirler (Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).



2.2.1.2. Os Sphenoidale

Os sphenoidale kafatasi tabaninda 0s temporale ve os occipitale éninde yer
alir. Biiyiik ve kiiciik kanatlardan asagi dogru uzanan iki pterygoid plaktan olusur
(Standring, 2008). Blyik kanatta foramen ovale ve foramen spinosum, crista
sphenoidalis bulunur. Ktk kanattan canalis opticus gecer ve processus clinoideus
anterior’u icerir (Standring, 2008).

Os sphenoidale’nin processus pterygoideus’u lateral ve medial iki plak
icerir. Birincisi kisa ve genis, digeri uzun ve dardir. Plaklar yukarida birleserek
pterygopalatin olugu olusturur, daha sonra birbirinden ayrilarak derin fossa
pterygoidea’y: olusturur. Iki plak arasindaki incisura, os palatinum’un processus
pyramidalis’i tarafindan doldurulur (Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).

Medial pterygoid plak hamulus pterygoideus’a dogru inferiora uzanarak
lateral ylzeyi hamulus pterygoideus’un oyuk sekline gelmesini saglar. Fissura
orbitalis superior biuyik ve kulgik sphenoid kanatlar arasinda kalir ve bu fissiirden v.
ophtalmica superior, n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens, n. frontalis, n.

lacrimalis ve n. nasociliaris gecer (Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).

Sekil 2.2. Os sphenoidale A. Ventralden goriiniis B. Dorsalden goriiniis (Putz ve
Pabst, 2001, s. 60).



2.2.1.3. Os Palatinum

Agiz boslugunun tavanini olusturan kemiktir. Sert damagin 6n 2/3 liik
kismin1 maksillanin proc. palatinus’u, arka 1/3 lik kismmi ise 0s palatinum’un
lamina horizontalis’i olusturur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Os palatinum,
maksillanin posteriorunda 0s sphenoidale progeslerinin anteriorunda yer alir. Oral,
nasal ve orbital kaviteyi birbirinden ayirir. Maksillanin proc. palatinus’u sutura
palatina transversa’yr ve kontralateral os palatinum sutura palatina mediana’yi
olusturur. Horizontal ve dikey laminalarin posterior marjinlerinin olusturdugu
acidan, proc. pyramidalis’i ¢ikint1 yaparak proc. pterygoideus ile eklem yapar
(Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).

Dikey laminada bir¢cok anatomik landmark mevcuttur. Bunlar: incisura
sphenopalatina, canalis palatinus major, canales palatinus minores, crista
conchalis, proc. orbitalis ve proc. sphenoidalis olarak sayilabilir (Standring, 2008;
Som ve Curtin, 2011).

Palatum durum tizerinde 6nde hemen kesici dislerin arkasinda for. incisivum
ad1 verilen ve canalis incisivus’un agikligi olan bir ¢ift delik bulunur. Canalis
incisivus’tan  6n kesici dislerin arka kismindaki mukozadan duyu alan n.
nasopalatinus’un dallari ile yine bu bdlgeyi besleyen a. sphenopalatina’nin terminal
dallart ile venler gecer (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Canalis
palatinus major’lardan damak mukozasinin biiyiik kismindan duyu alan n. palatinus
major ve nn. palatini minores gecerken, yine ayni bolgenin arteriyel beslenmesinden
sorumlu a. palatina descendens’in terminal dallar1 ile ayni adli venler geger
(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Sekil 2.3. Os Palatinum (Putz ve Pabst, 2001, s. 52).
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2.2.1.4. Sinus Maxillaris

Sinus maxillaris duvarlarimi maksillanin duvarlar1 olusturur. Tavan kismini
maksillanmn orbital yiizii olusturur ve fissura orbitalis inferior’a kadar uzanir. igten
disa ve biraz da asagiya dogru uzanan bu duvara 0s lacrimale, os palatinale ve os
zygomaticum az da olsa katilirlar. Burada ¢ogunlukla arka-dis bolgeden yiize dogru
uzanan canalis infra orbitalis bulunur ve icerisinden v. infraorbitalis, a.
infraorbitalis ve n. infraorbitalis gecer. Tavanin orta boliimii, orta grup ethmoid
sinlislerin egimli duvarn tarafindan olusturulur (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

Tabani egimli bir yapiya sahiptir. Os zygomaticum’un st 1. ve I1. az1 dislere
dogru egimli bir sekilde uzanir. Dogumdan 9 yasina kadar siniis tabani burun
boslugunun tabanindan daha yukaridadir, 9 yasinda burun tabani ile ayn1 hizadadir,
daha sonra burun tabanindan daha asagiya iner (Jun BC ve digerleri, 2005; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

Arka yan duvar fossa pterygopalatina ve fissura pterygomaxillaris’in 6n
sinirint olusturan egimli bir yapidir. Bu duvar ayni zamanda fossa infratemporalis’in
oblik 6n duvarimni olusturur. Bichat’in yag kitlesi ile iliskidedir (Standring, 2008;
Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Arka duvarda tuber maxilla yer alir ve burada foramina alveolaria ve canalis
alveolaris’ler bulunur. Bu kanallardan st ¢enedeki arka grup dislere giden aa.
alveolares superiores posteriores (a. maxillarisin dali) ve rr. alveolares superiores
posteriores (n. maxillaris’in dali) gecer (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

On ya da fasiyal duvar canalis infra orbitalis ve sinirlerle iliski halindedir. Bu
kanal yuzde for. infraorbitaleye agilarak sona erer. Fossa canina adi verilen gukur
saha kanin disin hemen yukarisinda yer alir ve maksillanin processus
zygomaticus’unun oOniinde, yukarida for. infraorbitale ve asagida processus
alveolaris arasinda konumlanir. Burasi siniisiin en ince duvart oldugundan Caldwell-
Luc operasyonlarinda siniise girerken siklikla kullanilan alandir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009;Yang ve digerleri, 2009).

Medial ya da nasal duvar, vertikal olarak ii¢ kisimda incelenebilir. Alt 1/3

kismin1 maksillanin palatal progesi olusturur. Ust 2/3 liik kismi, burnun dis duvarinmn
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alt yaris1 olusturur ve concha nasalis inferior’la iligkisi yoniinden concha’nin alt ve

iistiindeki boliim diye ikiye ayrilir (Gosau ve digerleri, 2009; Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

Sekil 2.4. Sinus maxillaris frontal goriintiileri (kirmizi ile boyanmig)(© American

Academy of Otolaryngology, 2011).

Sinus maxillaris hacmi yapilan c¢alismalarla g¢esitli popiilasyonlarda
belirlenmistir (Fernandes, 2004; Gosau ve digerleri, 2009; Lee ve digerleri, 2009).
Fernandes (2004) yaptigi ¢alismada Avrupali ve Afrika’nin Zulu kabilesinden
bireylere ait kadavralarda BT ile sinus maxillaris hacmini etnik koken ve cinsiyete
gore karsilastirmig, Avrupalilarda belirgin olarak sinus maxillaris hacmini daha
biiyiik bulmustur. Erkeklerin siniis hacimlerinin de kadinlardan daha biiyiik oldugunu
belirtmistir (Fernandes, 2004).

Asyalilarda yapilan bir ¢caligmada sinus maxillaris hacminin 15 yasina kadar
bliylime gosterdigi, biliylimenin tamamlanmasindan sonra ortalama hacminin
14,83+1,36 cm® oldugu belirtilmistir (Park ve digerleri, 2010)

Guney Kore’de yapilan bir ¢alismada sinus maxillaris hacminin artan yas ile
azaldig1, alveolar kemik kaybi ile arttig1 belirtilmistir. Calismada kronik rinosiniiziti
olan hastalarin ortalama sinus maxillaris hacimleri 16,09+7,06; kontrol grubu olarak
secilen septal deviasyon gosteren hastalarin ortalama sinus maxillaris hacimleri
20,78+7,10 cm® bulundugu ifade edilmistir ( Cho ve digerleri, 2010).
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Tirkiye’de yapilan, yaslar1 0-18 arasinda degisen; 1452’sinde siniis
rahatsizlig1 olmayan hastalarin dahil edildigi baska bir ¢alismada 2025 ¢ocuk MR
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmis sag ve sol siniisler arasinda hacimsel
olarak bir farklilik olmadig1 belirtmistir (Adibelli ve digerleri, 2011).

Tiirk populasyonunda yapilmis olan bir ¢alismada sinus maxillaris alan1 132
erkek ve 86 kadin ortopantomografda incelenmis malokliizyonlarin ve cinsiyet
farkliliklarinin  sinlis boyutuna etki etmedigi bildirilmistir. Yapilan calismada
cinsiyetin sadece Angle Simif II malokliizyonlarda belirgin faktér oldugu
bildirilmistir. Angle Sinif II malokliizyona sahip kadinlarin sinus maxillarislerinin
aymi malokliizyona sahip erkeklerden ve diger malokliizyon simiflarindaki
kadinlardan daha biiylik oldugu belirtilmistir (Oktay, 1992). Ayrica maksiller
premolar ve molar dislerin koklerinin siniise yakin olabilecegi, hatta siklikla II.
premolar, I. molar ve II. molar dislerin kokleri siniisiin i¢ine kadar uzayabildigi de

belirtilmistir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

2.2.1.5. Sinus Sphenoidalis

Os sphenoidale’nin gévdesinde bulunan bir ¢ift bosluktur. Posterior nasal
kapsullin os sphenoidale’ye dogru ilerlemesi ile fotal hayatin dérdiincii ayinda ortaya
¢ikar (Som ve Curtin, 2011). Septum intersinuale sphenoidale adi verilen ve
genellikle deviasyon gosteren bir bolme ile simetrik olmayan iki boliime ayrilmistir.
Zada ve digerlerinin (2011) yaptiklar1 c¢alismada basit sinus sphenoidalis
konfiglirasyonu (septasiz, 1 vertikal septa ya da 2 simetrik vertikal septa) %71
oraninda bulunmustur. Kalan %29 kompleks bir konfigiirasyon (2 veya daha gok
asimetrik septa, herhangi bir tipte 3 veya daha ¢ok septa ya da bir horizontal septa)
gostermistir. Genellikle bir tarafin siniisii diger taraftan daha biiyiiktiir, bazen bir
tarafin siniisii digerinin istiinde de devam edebilecegini belirtmislerdir (Zada ve
digerleri, 2011). Oliveira ve digerlerinin yaptiklar1 3 boyutlu BT ¢alismasinda sinus
sphenoidalis hacmi minimum 3.30 cm®, maximum 24.25 cm?® ve ortalama hacim
6lcimi 13.14 cm?® olarak ifade edilmistir (Oliveira ve digerleri, 2009).

Yeni doganlarda reccessus sphenoethmoidalis’in arkaya dogru katlanmasi
seklinde goriiliir, 2-3 yasindan itibaren gelismeye baslar. Bu yastan sonra sella
turcica’ya dogru pnomatizasyon baslar, 7 yasina gelindiginde pnomatizasyon sella

turcicaya ulasir. Ancak asil gelismeleri puberte’den sonra gergeklesir, 18 yasinda
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eriskin boyutlarina ulasir. Sinus sphenoidalis, yukarida n. opticus, chiasma opticum
ve gl. hypophysialis, arkada pons, yanlarda sinus cavernosus ve icinden gecen a.
carotis externa ve bazi kafa ciftleri (Ill, 1V, Vi1, V, ve VI) ile komsuluk yapar.
Duvarlari arasinda en ince olani 6n duvaridir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009; Wang ve

digerleri, 2010).

Sekil 2.5. Sinus sphenoidalis’in lateralden goriintiisti (Sar1 ile boyanmis) (American

Academy of Otolaryngology, 2011).

2.2.1.6. Fossa Pterygopalatina

Fossa pterygopalatina yizin orta Gc¢lustinin derininde bulunan, kompleks
vaskiiler ve noral yap1 dizilerini i¢inde barindiran anatomik bir olusumdur (Choi ve
Park, 2010).

Fossa pterygopalatina orbita apeksinin altinda, kiigiik piramidal sekilde,
kafatasinin lateralinde yer alan bir bosluktur (Standring, 2008). Os sphenoidale ‘nin
processus pterygoideus’u ile maksilla arasindadir. Uzamig, huni gériiniimiinde sinus
maxillaris’in arka duvarinin hemen arkasinda yer alan bir kompartman seklindedir.

Posterior smir1 medial ve lateral pterygoid cikintilarin kaynastigi 6n boliimii
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tarafindan, anterior sinir1 ise maksilla korpusu tarafindan olusturulur (Daniels ve
digerleri, 1998).

Superior sinir1 0S sphenoidale’nin gévdesi tarafindan, fossa inferior’a dogru
daralarak canalis pterygopalatinus haline gelir (Douglas ve Wormald, 2006). Canalis
pharyngeus ile de pars nasalis pharyngeus’a baglanir. Bu agikliklarin disinda bazen
arka duvarinda canalis vomerovaginalis denilen bir baska kanal da bulunabilir.
Bolgenin bu sekilde cok sayida bosluk ile baglantili olmasi nedeniyle, burada
olusacak bir patoloji, baglantili oldugu yerlere yayilabilir (Daniels ve digerleri, 1998;
Sakul ve Bilecenoglu, 2009)

Icerigindeki yapilardan en &nemlileri a. maxillaris’in terminal kismi ve a.
alveolaris posterior superior, a. infraorbitalis, a. canalis pterygoidus, a.
pharyngealis, a. palatina descendens, a. sphenopalatina; n. maxillaris (V2) ve
meningeal, gangliyonik, zygomatik, posterior superior alveoler, infraorbital dallari;
ganglion pterygopalatinum (sphenopalatin); orbital dallar, n. nasopalatinus; nn.
nasales posteriores (lateral ve medial), n. palatinus (major ve minor), n.
pharyngealis’dir (Standring, 2008). Genellikle vaskiiler yapilar fossanin anterior ve
inferior boliimiinde, noral yapilar ise posterior ve superior kisminda bulunurlar (Hill
ve digerleri, 2010).

Fossa pterygopalatina; fissura orbitalis inferior ile orbita tabanina, foramen
rotundum ile sinus cavernosus’a, vidian kanal ile fossa cranii media’ya, fissura
pterygomaxillaris ile mastikator boslugu fossa infratemporalis’e, canalis palatinus
major ve canales palatinus minores ile agiz bosluguna ve foramen sphenopalatinum
ile nasal fossanin postero-superioruna acilir (Daniels ve digerleri, 1998).

Fossa pterygopalatina’nin lateraldeki agikligi olan fissura pterygomaxillaris,
yukaridan processus pterygoideus tabani 6n yiizeyinin laterali ve asagidan kaynasan
pterygoid plaklar tarafindan smirlandirilmistir.  Sinus  maxillaris’in  posterior
duvarinin egimine bagli olarak anterior sinir tam belirgin degildir (Daniels ve
digerleri, 1998).

Canalis palatinus major, maksiller kemigin postero-inferior tarafindan oblik
olarak asag1 inen olugun apozisyonu ile 0s palatinum’un kemigin diisey laminasinin
lateral yuzeyinin derininde olusmustur. Bu kanal horizontal laminanin lateral

marjininde inferiorda foramen palatinum majus’a agilir. Canales palatinus minores
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os palatinum’un processus pyramidalis’inden gegerek progesin anterior tarafinda

foramina palatina minora’ya agilir (Daniels ve digerleri, 1998).

2.2.1.7. Canalis Pterygopalatinus (Canalis Palatinus Major)

Fossa pterygopalatina’nin alt ucunda bulunur. Fossay1 cavitas oris
proprium’a baglar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Pterygoid ¢ikintiy1 tabanindan
onden-arkaya delen kanala canalis pterygoideus denilir. Bu kanal tim kafa
iskeletinde 6n tarafta fossa pterygopalatina’ya acilir. On agikligindan asagiya dogru
pterygoid ¢ikintilarin 6n yiiziinde asagi inen oluga, sulcus pterygopalatinus denilir.
Bu oluk os palatinum’daki ayni isimli olukla birleserek canalis pterygopalatinus
(canalis palatinus major)’u olusturur (Arinci ve Elhan, 1997; Standring, 2008).

Li ve digerlerinin ABD’de 8 kadavra lizerinde yaptiklar1 ¢alismaya gore a.
maxillaris interna fossa pterygopalatina’ya yaklasik 16,6 mm yukaridan girdigi daha
sonra, a. palatina descendens dalin1 verdigi belirtilmistir. A. palatina descendens,
canalis palatinus major’a girmeden oOnce fossada birkag mm ilerledigi, arterin
inferior, anterior ve biraz da medial yonde yaklagitk 10 mm nasal tabana dogru
ilerledigi, ikinci ve {igiincli maksiller molar disler bolgesinde foramen palatinum
majus’den ¢iktig1 belirtilmistir (Li ve digerleri, 1996).

Canalis pterygopalatinus icerisinden gecen n. palatinus major damaga gelir,
burada bircok dala ayrilir ve damakta dagilir. En uzun dali 6nde kesici dislere kadar
uzanabilir. Ust c¢ene disetleri, sert damak ve buraya komsu yumusak damak
mukozasina dagilir. Bu sinir kanal iginde uzanirken rr. nasales posteriores inferiores
dallarin1 verir. Bu dallar burun bosluguna girer, dallarina ayrilarak concha nasalis
inferior, meatus nasi medius ve inferior’un arka kisimlarinda dagilir. Ayrica kanal
icerisinden gecen nn. palatini minores foramina palatina minora’dan ¢ikarak
yumusak damak ve tonsilla palatina’da dagilir (Som ve Curtin, 2011; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

2.2.1.8. Fissura Pterygomaxillaris (Fissura Pterygopalatina)

Fissura pterygopalatina; 6nde tuber maxillare ile arkada processus
pterygoideus’un anterior sinir1 arasinda kalan bir yapidir (Vacher ve digerleri, 2010).
Fossa pterygopalatina ile fossa infratemporalis baglantisi lateralden fissura

pterygomaxillaris ile saglanir. A. maxillaris interna bu fisstrden gegerek fossa
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infratemporalis’den fossa pterygopalatina’ya girer (Hitoosumatsu ve digerleri, 1999;
Standring, 2008).

2.2.1.9. Canalis Incisivus (Nasopalatin Kanal)

Maksillanin processus palatinus’larinin birlestigi yerde olusan huni-seklinde
aciklik olan foramen incisivum canalis incisivus’un dis agikligi olan bir ¢ift deliktir,
orta hatta santral kesici dislerin posteriorunda yerlesim gosterir. Kanal nasal kavite
tabaninda foramina stenson’da (nasopalatin foramina) sonlanir. Sert damagin 6n
kisminda burun boslugu ile agiz boslugunu birbirine baglar. Bu kanallardan n.
nasopalatinus ve arterin terminal dallari, trigeminal sinirin maksiller dali ve a.

maxillaris’in dallar1 gecer (Mraiwa ve digerleri, 2004; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Sekil 2.6. Canalis incisivus ve fissura pterygomaxillaris (Putz ve Pabst, 2001, s. 55).
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2.2.2. Pterygomaksiller Bolgenin Norovaskiiler Olusumlar:

Sekil 2.7. Pterygomaksiller bolge norovaskiiler yapilar A. a.maxillaris (Standring,
2008, sy. 521) B. plexus venosus pterygoideus (Putz ve Pabst, 2001, s.
55).

2.2.2.1. Arteria maxillaris

A. carotis externa’nin terminal dallar1 i¢erisinde en biiyligii a. maxillaris’tir.
Mandibula boynunun arkasinda medialde parotis bezi igerisinde seyreder (Standring,
2008). Seyri boyunca bulundugu bolgelere gore pars mandibularis, pars
pterygoideus ve pars pterygopalatina olmak iizere ii¢ kisimda incelenir. Pars
mandibularis’te verdigi dallar; a. auricularis profunda, a. timpanica anterior, a.
meningea media, a. meningea accessoria, a. alveolaris inferior’dur. Pars
pterygoideus’ta verdigi dallar; aa. temporales profundae, rr. pterygoidei, a.
masseterica, a. buccalis’tir. Pars pterygopalatina’da verdigi dallar ise; a. alveolaris
superior posterior, a. infraorbitalis, a. palatina descendens, a. canalis pterygoidei ve
a. sphenopalatina’dir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

FPP igerisinde verdigi dallar1 daha detayl incelemek gerekirse: A. alveolaris

superior, posterior FPP icinde a. maxillaris’ten ayrilir. Tuber maxilla’daki foramina
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alveolaria’dan girerek, I. molar disin mesiobukkal kokii hari¢ tiim {ist molar dislerle
sinus maxillaris’in mukozasini besler. One dogru uzanan bir dali ise disetlerini ve
kemigin alveoler kismini besler. (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

A. infraorbitalis, FPP icinde a. maxillaris’ten ayrildiktan sonra, fissura
orbitalis inferior’dan orbitaya girer. Maksillanin 6n tarafinda bulunan for.
infraorbitale’den ¢ikarak yiizde dagilir. Burada a. facialis ve a. ophtalmica
inferior’un dallariyla anastomoz yapar. Bu arter orbitada ilerlerken gl. lacrimalis’e,
g6z kiiresini hareket ettiren bazi kaslara ve diglere dallar verir. Dislere aa. alveolares
superiores medius ve aa. alveolares superiores anteriores’i verir. Dis koklerine rr.
dentales’i, disetleri ile alveollere rr. gingivales’i, sinus maxillaris’e de rr. sinus
maxillaris’i verir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

A. palatina descendens FPP’da a.maxillaris’ten ayrildiktan sonra, n.
palatinus maxillaris ile birlikte canalis palatinus major’a (pterygopalatinus) girer.
Kanalda asagiya damaga dogru ilerlerken, aa. palatinae minores’i verir. Bu dallar
kanalin i¢indeki daha kiigiik kanallardan (canales palatin minores) gegerek yumusak
damak ve tonsilla palatina’ya gider. A. palatina descendens daha sonra for.
palatinum majus’dan ¢ikarak a. palatina major adimi alir ve sert damakta mukoza
altinda dagilir. Burada a. facialis’in a.palatina ascendens dali ve
a.sphenopalatina’nin for. incisivum’dan ¢ikan dali r.incisivus ile anastomoz yapar.
R.pharyngeus adli kiigiik bir dali farinkse gider (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

A. canalis pterygoidei FPP’de a. maxillaris’ten ayrilan bu arter, arka tarafa
dogru uzanir ve n. vidii (nn. canalis pterygoideus) ile birlikte canalis pterygoideus’ta
bulunur. Kanala girmeden 0Once, farinksin 6n bolimd, sinus sphenoidalis, tuba
auditiva ve cavitas tympanica’ya dallar verir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

A. sphenopalatina, a. maxillaris’in FPP’deki son dalidir. Os palatinum ve 0s
sphenoidale tarafindan birlikte olusturulan for. sphenopalatina’dan gegerek, burun
bosluguna girer. Burun bosluguna girdikten hemen sonra, aa. nasales posteriores
superiores ve aa. septales posteriores’e ayrilir. Birinci dali, burnun dis duvarmi ve

dort paranasal siniisii besler. ikinci dal ise, septum nasi’de asagi-6ne dogru uzanarak
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for. incisivum’dan gecer ve n. incisivus adimi alir. Bu dal 6zellikle, a.palatina

major’un dallar1 ile anastomoz yapar (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

2.2.2.2. Plexus Venosus Pterygoideus

Oldukga genis bir vendz ag olup kismen m. temporalis ile m. pterygoideus
lateralis arasinda, kismen de m. pterygoideus lateralis ile m. pterygoideus medialis
arasinda kalan bosluklarda yayilmis haldedir. Bu kaslarin arasindan arkaya ve ice
dogru uzanarak fossa infratemporalis’e dogru uzanir. A. maxillaris’in dallarina eslik
eden venler plexus venosus pterygoideus’a agilirlar. (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

Plexus venosus pterygoideus’a agilan venler sunlardir: v. alveolaris inferior
(alt ¢cene disleri, alt ¢enede disetlerinin bir kismin1 ve mandibulay1), v. meningea
media (duramater venlerini), vv. temporales profundae (plexus venosus
pterygoideus’u, plexus venosus temporalis’e baglar), v. masseterica (m.
massetericus’u), v.buccalis (yanagin i¢ yiiziinin bir kismini), vv. alveolares
superiores posteriores (iist ¢cene arka disleri ve disetlerini), vv. pharyngeales (m.
constrictor pharyngis superior ve farinksin Gst bélumind), v. palatina descendens
(yumusak ve sert damagi), v. infraorbitalis (orbitanin ve yiiziin infraorbital
boélgesinin bir kismuini), v. canalis pterygoidei (v. vidii), v. sphenopalatina (cavum
nasi ve septum nasi’nin boélumlerini ve nasal concha’larin ven6z drenajina yardimci
olur). Plexus venosus pterygoideus’un, v. ophthalmica inferior ve vv. ethmoidales ile
onemli anastomozlar1 vardir, ayrica for. lacerum’dan gecen vv. emmiseria ile de
baglantis1 vardir ve bu yollarla sinus cavernosus’la hem direkt hem de indirekt
baglantis1 bulunur. V. angularis ve v.profunda faciei araciligi ile v. facialis’e baglanir
(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009)
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2.2.2.3. N. Maxillaris (V2)

-B

Sekil 2.8. A. V. kraniyal sinir (N. Trigeminus ve dallar1 B. N. maxillaris ve dallari
(Putz ve Pabst, 2001, s. 106).

N. trigeminus’un tamamen sensitif olan ikinci dalidir. Ggl. trigeminale’yi n.
ophtalmicus ve n. mandibularis arasindan bir bant seklinde terk eder, 6ne mediale
uzanarak sinus cavernosus’un lateral duvarinda tabana yakin yerde ilerler. Foramen
rotundum’a yaklastikga daha kompakt ve yuvarlak bir sekil alan bu sinir, foramen
rotundum’dan gegerek dogrudan fossa pterygopalatina’ya arka duvarindan girer.
Fossa pterygopalatina’y: iist duvarindan boylu boyunca gecerken burun, damak ve
farinkse gidecek lifleri igeren iki kalin gangliyonik dal verir ancak bu lifler ggl.
pterygopalatinum’dan sinaps yapmadan gecerler (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

N. maxillaris daha sonra os palatinum’un orbital progesinin arka béltimiinde
maksillanin arka yiiziiniin fissura orbitalis inferior’a bakan kisminda laterale dogru
keskin bir doniis yapar, orbital periosteumun disinda n. zygomaticus ve nn.
alveolares superiores posteriores’i verir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu,
2009). Orbita apeksi ile aditus orbitalis’in yaklasik orta noktasinda mediale donerek
canalis infraorbitalis’e girer ve n. infraorbitalis adin1 alir. Bu sinir ayn1 adli arter ve
ven ile birlikte orbita tabaninda, sinus maxillaris’in tavaninda bulunan, 6nce sulcus

infraorbitalis’te daha sonra canalis infraorbitalis’te 6ne dogru ilerler (Standring,
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2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Daha sonra orbitanin alt kenarinin yaklasik 1 cm
altinda for. infraorbitale’den gegerek yiize agilir. Sinirin yiize ac¢ildig1 yer m. levator
labi superioris’in altinda kalir ve burada sinir r. lateralis nasi, r. palpebralis inferior
ve r. labialis superior olmak iizere ii¢ terminal dalina ayrilir. N. maxillaris’in dallar
fossa cranii media’da ayrilan r. meningeus, fossa pterygopalatina’da ayrilan dallar,
canalis infraorbitalis’te ayrilan dallar ve ylizdeki dallar1 olmak tizere dort boliimde
incelenir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Fossa pterygopalatina’da verdigi dallar: rr. ganglionici, n. zygomaticus ve rr.
alveolares superiores posteriores dallaridir. Canalis infraorbitalis’te r. alveolaris
superior medius ve rr. alveolares superiores anteriores dallarini verir. Yiizde verdigi
dallar ise rr. pharyngeus, n. palatinus major ve nn. palatini minores ile n.

nasopalatinus’tur.

2.2.2.4. N. Palatinus Major ve N.Palatinus Minor

Bu sinirler agiz tavaninda, yumusak damakta, tonsilla’larda ve nasal
mukozada dagilirlar. N. palatinus major, canalis palatinus major’de asagi iner, sert
damakta for. palatinum majus’dan ¢ikarak sert damagin alt yiiziindeki kanallar i¢inde
one dogru ilerler ve sert damagin mukozasini ve bezlerini innerve eden dallarina
ayrilir. En 6nde n. nasopalatinus’un terminal dallari ile anastomoz yapar. Canalis
palatinus major icerisinde ilerlerken nn. nasales posteriores inferiores dallarini verir
(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Bu dallar lamina perpendicularis ossis palatina’y:r gegerek concha nasalis
inferior, meatus nasi medius ve meatus nasi inferior’da dagilirlar. N. palatinus
major, for. palatinum majus’dan kanali terk ettikten sonra yumusak damagin her iki
yuzune dallar verir. N. palatinus major kanal igerisinde asagiya dogru inerken, nn.
palatinus minores ad1 verilen ¢ok sayida kiigiik dallar verir. Ozellikle kanalin son
kisimlarinda ayrilan bu kiiciik dallar, kiigiik kanalciklarla foramina palatina
minora’dan sert damaga acilirlar. Bu kulglk dallar uvuladan, tonsillalardan ve

yumusak damaktan duyu alir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).
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2.2.2.5. N. Nasopalatinus

N. maxillaris’in bir kisim dallar1 for. sphenopalatinum’dan gecerek burun
bosluguna girer ve burada dagilirlar. Concha nasalis superior ve concha nasalis
medius’un arka kisimlarii ve cellulae ethmoidales posteriores’in arka kisimlarini
nn. nasales posteriores superiores laterales innerve ederken, nn. nasales posteriores
superiores mediales ise burun tavaninda apertura sinus sphenoidialis’in altindan
gecerek burun tavaninin ve septum nasi’nin arka kismini innerve eder. Iste bu biitiin
nasal dallarin en biiyiigiine n. nasopalatinus adi verilir (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

N. nasopalatinus iki proc. palatinus arasinda ve on tarafinda, canalis
incisivus denilen bir kanal igerisinde seyreder. Bu kanalin deligine for. incisivum
denilir. Bazen proc. palatinus’un 6n ucu os incisivum denilen ayr1 bir kemik olarak
gelisebilir. Arkadaki disli kenari, 0os palatinum’un lamina horizantalis’i ile eklem
yapar (Arinci ve Elhan, 1997; Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Bu sinir vomerdeki bir oluk boyunca septum nasi’de 6ne ve asagi dogru
ilerler ve bu sirada da septuma dallar verir. Sert damagin burun bosluguna bakan
yiiziinde mukoza ile periosteum arasinda ilerleyerek, sert damagin 6n kisminda burun
boslugunu agiz bosluguna baglayan canalis incisivus’dan gecer ve Ust ¢enenin kesici
diglerinin arkasinda kalan damak bolimiinden duyu alir. Burada n. palatinus

major’un dallar1 ile anastomozlar yapar (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

2.2.2.6. Ganglion Pterygopalatinum ve Baglantilar

Ganglion Pterygopalatinum, n. maxillaris’in izledigi yol iizerinde oldugu
icin genellikle bu sinir ile birlikte anilir (Standring, 2008). Ganglion
Pterygopalatinum (Meckel gangliyonu) kafadaki en buytk periferik parasempatik
gangliyondur. Fossa pterygopalatina icinde canalis pterygoideus ile foramen
rotundum’un hemen 6nlinde ve for. sphenopalatinum’un hemen lateralinde yer alir.
N. maxillaris’e bir kolye gibi asili haldedir ancak bu sinirle herhangi bir fonksiyonel
baglantis1 yoktur, esas fonksiyonel baglantisi n. facialis’in n. intermedius’undan

(Wrisberg siniri) ¢ikan parasempatik dallar ile olmaktadir. Dallar1 sunlardir:
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1. Presinaptik visseromotor (parasempatik) lifler n. petrosus major
araciligiyla gelir. Sempatik lifler iceren plexus caroticus internus’tan ayrilan n.
petrosus profundus ile birleserck canalis pterygoideus icerisinde n. vidii olusturur.

2. A. carotis interna’yr c¢evreleyen postgangliyonik sempatik liflerin
olusturdugu plexus caroticus internus’tan ayrilan bir dala n. petrosus profundus adi
verilir. Bu dal n. canalis pterygoidei’ye (n. vidii) katilir.

3. Sensitif lifler (genel duyu) gangliyondan basliyor gibi goriinse de esas
olarak n. maxillaris’ten koken alirlar ve ggl. pterygopalatinum’dan kesintisiz gecer
(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

2.3. Histoloji

Fossa pterygopalatina, canalis pterygopalatinus, fissura pterygomaxillaris ve
canalis incisivus igerisinden norovaskiiler yapilar gegmektedir. Histolojik olarak
sinir lifleri, arterler ve venler izlenebilir. Bu bdlgenin histolojisi ile ilgili yapilan
literatiir taramalarinda hayvanlarda yapilan c¢alismalarin insanlarda yapilan
calismalardan daha ¢ok oldugu belirlenmistir (Rusu ve digerleri, 2009).

Rusu ve digerlerinin yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda 20 yetiskin insan
kafatasindan alinan 6rneklerde ganglion pterygopalatinum’un tek basina bir yapt m1
yoksa bireysel farkliliklar gésteren bir yapida mi oldugunun anlagilmasi i¢in bolge
makroskopik olarak ve histolojik olarak incelenmistir. Makroskopik olarak 4 tip PPG
(ganglion pterygopalatinum) tespit edilmistir (Sekil 2.10.). Buna gére %10 A ; %55
B; %15 C; %20 D tipinde bulunmustur (Rusu ve digerleri, 2009).

Rusu ve digerlerinin (2009) yaptiklar1 siniflandirmaya gore; A tipinin
boliimlere ayrildigi, iist bolmenin vidian siniri aldigi; B tipinin tek biitiin bir yap1
oldugu, iist yapimnin iist kisminin (taban) vidian siniri aldigi; C tipinin tek bir yapi
oldugunun fakat vidian sinirin gangliyonun alt (u¢) kismina ulastigi; D tipinin

boliimlere ayrilmistir, alt bolmenin vidian siniri aldig1 belirtilmistir.
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Sekil 2.9. Hematoxilin-eosin ile boyanmig PPG (10 kat biyiitilmis).

NOronlarin ayrik kiimelenme egilimi gorilmektedir (Rusu ve digerleri,
2009).

Sekil 2.10. PPG’un makroskopik morfolojik tipleri (A, B, C, D) (1)n. maxillaris (2)
n. pterygopalatinus ve n. palatinus major (3) canalis pterygoideus’un

siniri (n. vidii) (Rusu ve digerleri, 2009).

PPG’un morfolojik farkliliklar gostermesi, gangliyona uygulanan c¢esitli
ablasyon tekniklerinde basarisiz sonuglar vermesinin nedeni olabilecegi
belirtilmistir. Rusu ve digerleri (2009) ayn1 zamanda BT rehberliginde Trigeminal
Nevralji igin yapilan enjeksiyon isleminde PPG’un vidian kanal agikliginin 6niinde
lokalize olabilecegi g6z ardi edildiginde rekkiirense sebep olabilecegini

belirtmislerdir (Rusu ve digerleri, 2009).
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Hwang ve digerlerinin (2001) vyaptiklari bir ¢alismada, LeFort I
osteotomisinde pterygomaksiller bélgenin anatomik varyasyonlar1 ve pterygoid plak
kirilmas1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanmistir. Histolojik olarak
pterygomaksiller bolgede situr sisteminin sttur boyunca bircok kemik koprisi
formasyonu ile karakterize oldugunu belirtmislerdir. Lateral pterygoid plak maksiller
progesinin, maksiller tuberositazdan kemik kopriisii formasyonunun olmayisi ile ayirt
edildigini, siiturun posterior palatal bolimiinde formasyonun kayboldugunu
bildirmislerdir (Sekil 2.11.). Lateral pterygoid plagin maksiller progesi ve maksiller
tuberositaz yogun konnektif doku ile birlestigi, kemik kopriisii ile birbiriyle
baglanmadigi i¢in LeFort 1 kesisinde, osteotomun kenarmin fissura
pterygomaxillaris’in = 2-3 mm anteriorunda konumlandirilmas:  gerektigini

belirtmislerdir (Hwang ve digerleri, 2001).

Sekil 2.11. Pterygomaksiller bolgenin histolojisi. A. Horizontal kesitte lateral
pterygoid plagin maksiller progesinin (MLP), maksiller tuberositazdan
(Ma) kemik kopriisii formasyonunun olmayisi ile ayirt edilmesi. B.
Sagittal kesitte kemik koprii formasyonunun(kigik oklar) suturun

posterior palatal boliimiinde kaybolmas1 (Hwang ve digerleri, 2001).

Bu bolge ile ilgili Rusu ve Pop’un yaptiklar1 baska bir makroskopik
calismada 10 insan kadavrasinda (beyaz 1rk) mikro diseksiyonlar gerceklestirilmistir.

Diseksiyonlar sonrasi fossa pterygopalatina icerikleri; a. maxillaris, n. maxillaris,
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ganglion pterygopalatinum ve dallar1 belirlenmistir. Bunlar disinda a. maxillaris
boyunca uzanan periarteriyel pleksuslar ve lokal dallar1 da ayirt edilerek daha iyi
gosterilmistir (Sekil 2.12.)(Rusu ve Pop, 2010).

Sekil 2.12. A. Tirozin hidroksilaz ile boyanan ana sinir demeti (1) ve dagilan sinir

lifleri oklarla gosterilmektedir. B.Ganglion cervicale superius’un
postganglionik sempatik lifleri PPG ve FPP’nin periarteriyel pleksuslari
tarafindan dagitilir. FPP’nin sempatik girdisi carotis interna plexus’u, n.
vidii (*), carotis externa plexus’u (**) ve a. maxillaris plexus’u

tarafindan gergeklestirilir (Rusu ve Pop, 2010).

Ayni ¢aligmada, sempatik liflerin tirozin hidroksilaz antibodileri ile pozitif
boyanmasindan dolayr FPP’nin dogal olarak ¢ogunlukla sinir liflerinin sempatik
oldugu belirtilmistir. FPP’nin histolojik incelemesinde n.vidii ile getirilen sempatik
liflerin iki yola ayrildigi gozlenmistir. Bunlarmn ilki; PPG’ye, ikincisi direkt olarak
FPP’nin periarterial plexuslarina gittigi ayrica a. carotis interna plexus’undan (n.
petrosus profundus ve n. vidii araciligr ile) ¢ikan sempatik lifler hem PPG’nin
sempatik kokiine ve hem de FPP’nin periarterial plexusuna dagildigi gosterilmistir.

Aynm1 zamanda a. maxillaris a. carotis externa plexus’undan g¢ikan
perivaskiiler ve intrapariyetal sempatik liflerin geldigi de gdosterilmistir. Bu
detaylarin rehberliginde FPP’nin sempatik ¢ikisinin iki tane (Sekil 2.12.B.) oldugu;

bilinen PPG’nin yanisira gozden kagirilan periarteriyal pleksusun varligi, FPP’nin
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igeriginin trigeminal otonomik oldugu dikkate alinmasi gerekliligi belirtilmistir. Oro-
fasiyal agrilarin teshis ve tedavisinde FPP’nin bu kompleks yapisinin gbz 6niinde

bulundurulmasi gerekliligi de ifade edilmistir (Rusu ve Pop, 2010).

2.3.1.Canalis Incisivusun Histolojik Ozellikleri

Spin-Neto ve digerlerinin (2009) gerceklestirdikleri bir vakada maksilla
anterior bolgeye yerlestirilmesi planlanan implantin protetik planlamasi geregi
canalis insizivus deflasyonu yapilmig, kanalin histopatolojik incelemesi de
sunulmustur. Konnektif doku, a. sphenopalatinum’un dallar1 olan kan damarlari ve n.
nasopalatinus’un dallar1 olan sinir dallar1 kanalin igerigini olusturdugunu, kanalin
superfisiyal bolumlerinin konnektif liflerce zengin, sinir ve damar igeriginin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (Sekil 2.13. A.). Kanalin daha internal kisimlarinda n.
nasopalatinus’un sinir dallarinin daha bol oldugu belirtilmistir (Sekil 2.13. B.).
Ayrica sinir dallarmin esas sinir demeti boyunca sirkiiler diizende siralandigini

gostermislerdir (Spin-Neto ve digerleri, 2009).

Sekil 2.13. Canalis incisivus’un histopatolojik gortinimleri A. Canalis incicivus’un

superfisiyal igerigi B. Kanalin internal igerigi (Spin-Neto ve digerleri,
2009).

Song ve digerlerinin(2009) yapmis olduklari bir ¢alismada; canalis incisivus
siirlar1 dekalsifiye histolojik kesitlerde mikro BT kesitleri ile uyumlu olarak iyi
sinirlt bir sekilde goriildiigiinii ifade etmislerdir. Kan damarlar1 santral kanal ve
lateral kanallar igerisinde gozlenmis, kanal sayisindan bagimsiz olarak bir¢ok ven

canalis incisivus igerisinde bulunurken arter sayisi kanal sayisina esit oldugu ifade
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edilmistir. Sinir veya dallar1 ise vaskiiler yapilarin tersine esasen santral kanal
igerisinde ya da lateral kanallarin merkezinde lokalize olmustur. Sinir liflerinin sayisi

kanal sayisindan bagimsiz ve genellikle 2°den fazla oldugunu gdzlemlemislerdir

(Song ve digerleri, 2009).

Sekil 2.14. Canalis incisivus histolojisi: (A) tek-kanalli, (B) tamamlanmamis 2-
kanalli, (C) 3-kanall1 ve (D) 4-kanall1 canalis incisivus. Arterler; kalin
duvarli, venler; ince duvarl olarak kolaylikla ayirt edilebilmektedir.
Sinirler en cok santral bélgede lokalize olmustur. Olgek: 2 mm (Song
ve digerleri, 2009).

2.4. Fossa Pterygopalatina ve Komsu Dokularin Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi deyimi; eski Yunanca Tomo (kesit) ve Grafi (yazi)’den
olusmaktadir. Teknik, ilk olarak 1930’lu yillarin baslarinda Italyan radyolojist
Alessandro Vallebona’nin radyografik film iizerinde viicuda ait tek bir kesitin

sergilenebilecegini onermesiyle ortaya ¢ikmistir ( Miles ve Van Dis, 1993; Renner ve

Luke, 1981).
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Fokal dizlemdeki dokularin goriintiisiinde detayr arttirmak amaciyla,
diizlemin altinda ve iizerinde yer alan dokularin selektif olarak bulaniklastirildig:
(blurring:  fokal diizlem digsinda kalan dokularin distorsiyonu) bir goriintiileme
yontemi olan tomografi, vicut kesit radyografisi olarak da bilinir (Kal, 2009;
Whaites, 2003, s. 153; White ve Pharoah, 2000, s. 217).

Tomografinin ¢alisma prensibi sistemin ii¢ bileseni olan x-151m1 tiipii, obje ve
gorinti reseptérinden ikisinin senkronize hareketidir. X-1sm1 tiipi ve gorinti
reseptorii birbirine baglanmistir ve pozisyonlarini koruyarak zit yonlere hareket
ederler. Bu hareket sirasinda eksen (fulcrum) ya da fokal diizlem sabittir (Miles ve
Van Dis, 1993; Whaites, 2003, s. 153; White ve Pharoah, 2009, s. 207; MacDonald,
2011, s. 49).

X-1511 tiiplinlin yapmis oldugu hareket dogrultusunda tomografik yontemler
farkli isimler almaktadir. Bunlar; Lineer hareket, Eliptik hareket, Dairesel (Sirkiler)
hareket, Trispiral, 8(Sekiz) hareketi yapan ve Hiposikloidal tomografi yontemleridir
(White ve Pharoah, 2000, s. 218).

Sekil 2.15. Tomografik hareketler (White ve Pharoah, 2000, s. 218).
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Fossa pterygopalatina ve komsu dokularin incelenmesinde konvansiyonel
tomografinin avantajlarini su sekilde siralayabiliriz:

Alinmasi istenen viicut katmani net olarak goriintiilenirken, bu tabakanin
altinda ve istiinde kalan dokular bulanik gorlintii verir, hastalar bilgisayarl
tomografilere gore daha az radyasyon dozuna maruz kalirlar, metal artifaktina neden
olmazlar. Herhangi bir komplikasyona yol agmadan efektif hemostaz saglanmasi igin
foramen palatinum majus, canalis palatinus major ve fossa pterygopalatina
anatomisinin iyi bilinmesi sarttir. Bu sekilde i¢lerinden gegen nérovaskiiler yapilarin
yapilacak cerrahi miidahelelerde zarar gormesine mani olunabilir. Bolge
anatomisinin tomografi ile incelenerek kemik yapilar iizerinde landmarklarin tayin
edilmesi komplikasyon riskini minimalize eder (Som ve Curtin, 2011, s. 131-132).

Dezavantajlar ise sunlardir: Secilmis diizlem disindaki goriintiilerin bulanik
olmasi, birden ¢ok vicut diliminin goruntiilenmesi igin ¢ok zaman gerektirmesi ve
goriintiinlin 2 boyutlu olmasi sebebiyle magnifikasyon ve superpozisyon

problemleridir (Hanazawa ve digerleri, 2004; Ylikontiola ve digerleri, 2002).

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Radyolojik goruntiileme yontemlerinde prensip, ¢ boyutlu cismin iki boyutlu
goriintiisiiniin  elde edilmesi temeline dayanir. Konvansiyonel goriintiileme
yontemlerinde yogunlugu yiiksek lezyonlar veya dokular, yogunlugu diisiik olanlar1
gizlemektedir. Ayrica lezyonlarin gercek sinirlarmi, yumusak doku iliskilerini
gostermede yanilgilara sebep olabilmektedir. Ozellikle bas boyun bélgesindeki
lezyonlarin komsu anatomik yapilarla olan iligskileri ve smirlarnn ¢esitli
superpozisyonlar nedeniyle dogru olarak belirlenemeyebilmektedir. Bu handikaplarin
Oniline gegebilmek icin cesitli gorlintiileme teknikleri gelistirilmistir. Bunlarin en
onemlisi Bilgisayarli Tomografidir (White ve Pharoah, 2009, s. 207).

BT ile ilgili ¢alismalar 1960’11 yillarda Amerikali fizik profesori A. M.
Cormak tarafindan yapilmis, ancak ilk kez tasarlanilarak kullanilmasi 1972 yilinda
Ingiliz fizik¢i Dr. G. N. Hounsfield tarafindan gerceklestirilmistir (White ve Pharoah,
2009, s. 207).

BT bir tiipten yayilan iyi kolime olmus X 1sin1 demetlerinin dedektorlere veya
iyonizasyon bdlmelerine yonlendirilmesi esasina dayanir. Tarayicinin geometrik

sekline gore radyografik tiip ve dedektorler hasta cevresinde bir eksen iizerinde
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senkronize sekilde hareket ederler veya halka bicimli dedektdrler iginde 151n kaynagi
dairesel bir sekilde hareket eder (White ve Pharoah, 2009, s. 207).

Tarayicinin bu sekilde hareket etmesi siirekli ve seri sekilde goriintii elde
edilmesini saglar. Giiniimiizde siklikla kullanilan tarayicilar helikal veya spiral tarzda
hareket ederek gOriintii saglarlar. BT de hastanin iizerinde yattig1i masa sabit
pozisyonda iken hastaya ince bir demet seklinde X 1511 gonderilir ve bir adet kesit
goriintli elde edilir. Yeni bir kesit daha alinmak istenirse masa istenilen miktarda
ilerletilerek X-1s1n1 gonderilir ve bir kesit daha elde edilir (MacDonald, 2011, s. 49-
51; Pasler ve Visser, 2011).

Tomografi, son yillardaki teknolojik gelismeler sonucu kesintisiz olarak daha
uzun siireli X 1511 iiretebilen tiiplerin gelistirilmesi ile uygulanabilen yeni bir
tekniktir. Spiral BT’de tlip 20-80 sn boyunca kesintisiz olarak X 1gin1 iretirken
hastanin iizerinde bulundugu masa istenilen hizda BT cihazinda ilerletilir. Sonugta,
tek bir kesit yerine masanin ilerleme miktar1 kadar kalinlikta bir blok incelenmis
olur. Blogun sekli bir spirali andirdig1 igin yontem, *““spiral” ya da “helikal’” olarak
isimlendirilmistir. Spiral tarayicilarin avantajlart multiplanar goriintii olusturmalari,
uygulama siiresinin azalmasi ve hastanin daha az radyasyona (%75 daha az) maruz
kalmasidir. Bunun yaninda, dinamik BT olarak isimlendirilen ve incelemenin
kontrast madde ile yapilmasi bu goriintiileme yonteminin en énemli avantajlarindan
biridir (Jones ve digerleri, 2005; White ve Yoon, 1997; White ve Pharoah, 2009, s.
211).
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Sekil 2.16. A. BT nin fonksiyon diagrami. X-1gin1 tiipii ve dedektor sistemi donebilen
ve yana yatabilen bir ¢erceve icerisine monte edilmistir. ‘Cerceve’ hasta
ekseni etrafinda donerken, fan-seklindeki X-1s1n1 belirlenen kalinlikta bir
aksiyal Kkesiti tarar, dedektorler objenin arkasindaki radyasyon

intensitesini  Olger. Segilen tabakanin hacim elementleri sonra

komputerize edilir ve monitérde resim sentezlenir (White ve Pharoah,

2000, s.229) . B. Spiral BT ¢alisma prensibi (Kal, 2009, s. 61).

Sekil 2.17. Spiral BT goruntusi A. Sagittal (Hwang ve digerleri, 2011). B.Aksiyal
(Arndt ve digerleri, 2008).
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Bilgisayarli tomografinin, konvansiyonel goriintiileme tekniklerine gore
bircok avantaji vardir. Birincisi, ilgilenilen bdlge disinda kalan yerlerin goriintii
lizerindeki superpozisyonlar: engellenir. Ikinci avantaji, yiiksek coziiniirliigiiyle
dokular arasindaki farkliliklart %1°den daha az kontrast degisimleriyle gdsterebilir.
Uciincii avantaji, tek bir goriintiilemede aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde
inceleme olanagi saglar. Buna ‘multiplanar gorintileme’ adi verilir (White ve
Pharoah, 2009). Bir baska ve en dnemli avantajlarindan birisi de anatomik yapilari
gercek formunda 3 boyutlu olarak isleyebilmesidir (Whaites, 2003, s. 153)

Bu 3 boyutlu goriintiiler kendi eksenleri etrafinda dondiiriilebilirler ve farkl
acilardan tekrar goriintii olusturabilirler. Bunun yaninda goriintiideki eksternal
ylizeyleri kaldirarak daha derin anatomik olusumlarin gbézlenmesine de olanak
verirler (White ve Pharoah, 2009).

3 boyutlu BT; dentomaksillofasiyal incelemede, konjenital veya edinsel
deformitelerde, intrakraniyal tiimdrlerin degerlendirilmesinde, maksillofasiyal
komplekste bulunan benign veya malign lezyonlarda kullanilmaktadir.
Kraniyofasiyal travmali hastalarda BT kullanim1 giin gectikge artmaktadir. Ayrica
dental programli BT de aksiyal, paraaksiyal ve cross-sectional goriintiler de elde
edilebilmekte ve implant goriintiilemesi i¢in kullanilabilmektedir (Haberkorn ve
digerleri, 1991; Leginen ve digerleri, 1991; Minn ve digerleri, 1988; Ozydney ve
Tagtekin, 2003; Schwartz ve digerleri, 2004; Strauss ve Conti, 1991; White ve Yoon,
1997).

Bilgisayarli tomografinin en 6nemli avantajlarindan biri de lezyonlarin
yogunluklarinin 6lglimiine olanak tanimasidir. Hounsfield birim (HU) ile dlgilen
yogunluk oOlgtimleri —1000 ile +1000 arasinda degerlendirilmektedir. Sifira yakin
eksiler (-10, -20) yag dokular, sifira yakin artilar (+10, +30) siv1 yapilari, +300,
+350 kalsifiye yapilar1 gostermektedir. +1000 ile en yogun yap1 olan kemik yapisi
belirlenmektedir (Chen ve digerleri, 2011, s. 4; Whaites, 2003, s. 198).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
ilk kez 1946 yilinda E. Purcel ve Felix Bloch tarafindan tamimlanmis ve
kendilerine 1952 yilinda nobel o6diilii kazandirmistir. Daha sonra 1973°te Paul

Lauterbur MRG ile insan viicudunun goriintiilenebilecegini gostermistir (Aktaran:
Chang ve digerleri, 2007).
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MRG istenmeyen dokularin etkisi olmaksizin yiiksek rezoliisyon yetenegi
olan bir goriintiilleme metodudur. Incelenen dokularin X 1511 génderilmesi yoluyla
incelendigi BT degerlendirmelerinin aksine, MRG elektromanyetik spektrumdaki
iyonize 6zellik tagimayan radyo frekansi (RF) dalgalar1 kullanilarak inceleme olanagi
saglamaktadir (White ve Pharoah, 2009, s. 212).

MR tekniginde goriintiilemenin olusturulabilmesi igin hasta ¢ok glclu bir
magnetin igine yerlestirilir. Uygulanan manyetik alan 0,1 ile 3T (Tesla) arasindadir.
Glinlimiizde niikleer manyetizma ile yapilan c¢aligmalar sonucunda Manyetik
Rezonans cihazlarinin giicii i¢in klinik olarak en fazla 3T’ye kadar izin
verilmektedir. Deneysel olarak ¢ok daha ylksek Tesla degerli cihazlarda galismalar
yiritiiliiyor olsa da, klinik kullanim agisindan iist deger 3T olarak belirlenmistir
(Brooks ve digerleri, 1997; Katzber, 1989). Bu alan igerisinde kalan dokulardaki
mevcut atomlarin, 6zellikle de H atomunun niikleuslari, uygulanan manyetik alana
dogru yonelirler. RF uygulandiktan sonra viicuttan salinan enerji tespit edilerek
bilgisayarda MR goriintiisii olugturulmaktadir (White ve Pharoah, 2009, s. 212)

Farkli doku yogunluklarim1 ileri derecede kontrast hassasiyetiyle
goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon verilmemesi, Ozellikle yumusak doku
incelemelerinde BT yerine MR uygulamasinin yayginlasmasimi hizlandirmistir
(Aksoy ve Orhan, 2010; Aksoy ve Orhan, 2011; Arndt ve digerleri, 2008;
Chindasombatjaroen ve digerleri, 2009; Hamilton ve digerleri, 2011; Krishnan ve
digerleri, 2009; Lemort ve digerleri, 2006; Orhan ve digerleri, 2004; Suomalainen ve
digerleri, 2009; White ve Pharoah, 2009).

Uygulanan RF atimlarmin siire ve araliklar1 degistirilerek dokulardan farkl
gortintiiler elde etmek miimkiindiir. T1 agirlikli goriintiide hem puls stresi, hem de
yanit alma siiresi kisa olup; T2 agirlikli goriintiilerde ise puls ve yanit alma siireleri
uzundur. T1 gorintiilerde yag dokusu, T2 goriintiilerde ise su dokulari daha net
izlenmektedir. TME gibi anatomik yapilarin degerlendirilmesinde T1, enflamasyon
ya da bagka patolojik bulgular inceleniyorsa T2 agirlikli goriintiileme tercih
edilmelidir (Bhatia ve digerleri, 2012; Erden ve Senol, 2009; Ginat ve digerleri,
2011; Meng ve digerleri, 2010; Orhan ve digerleri, 2004; Orhan ve digerleri, 2006;
Yura ve digerleri, 2010).
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Dokulara iyonize 1s1n verilmemesi bu yontemin en énemli avantajidir. X 1s1n1
kullanilarak elde edilen dokularin kontrast1 ancak %1 oraninda iken, MRG ile %40
oraninda kontrast farki saptanabilmesi bu teknigin yumusak dokularda ¢oziiniirliigii
ve kontrast1 iyi olan goriintiiller olusturmasin1 saglamaktadir (White ve Pharoah,
2009, s. 217). Ancak viicuda implante edilmis metal protezler goriintiide ciddi
superpozisyonlara neden olabilmektedir (Bui ve digerleri, 2000; Eggers ve digerleri,
2005). Yine medikal amagla yerlestirilmis olan ve ferromanyetik metaller iceren bazi
pace-maker ve serebrovaskuler santlar, elektromanyetik alandan etkilenerek
disfonksiyona yol acarak hastanin sagligi tehlikeye gireceginden, bu bireylerde MRG
yonteminin uygulanmasi kontraendikedir (Martin ve digerleri, 2004; Rozner ve

digerleri, 2005).

Manyetik alan
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Sekil 2.18. MRG’nin ¢alisma prensibi (Pasler, 1993, s. 124).
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Sekil 2.19. MRG gorintisune 6rnek, FPP’nin T1-agirlikli imaji. A. Koronal (King
ve Bhatia, 2010) B. Sagittal (Micheau, 2008).

MRG; TME yapis1 ve diski, tiikiiriik bezi parankim’i, lenf bezleri, kas ve yag
dokular1 gibi anatomik yapilarin yani sira, orofasiyal yumusak doku lezyonlari,
timorler ve kistlerin degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili goriintiileme
yontemidir (Aksoy ve Orhan, 2010; 2011; Bhatia ve digerleri, 2012; Ginat ve
digerleri, 2011; Meng ve digerleri, 2010; Orhan ve digerleri, 2004; Orhan ve
digerleri, 2005a; Orhan ve digerleri, 2005b; Orhan ve digerleri, 2006; Orhan ve
digerleri, 2009; Ucok ve digerleri, 2007; White ve Pharoah, 2009; Yura ve digerleri,
2010; Zenk ve digerleri, 2009).

MRG’de incelenen kesitteki vaskiiler yapilarin akim dinamikleri hakkinda
bilgi edinmek de miimkiindiir. Bunun yaninda bazi endikasyonlarda kontrast madde
kullanilmaksizin ~ MRG  anjiyografi  yapilarak sadece vaskiiler yapilar
goriintiilenebilmektedir. MRG anjiyografi vaskiiler yapilarin incelenmesinde giderek
onemli bir yer tutmaya baslamistir. MRG’de kullanilan kontrast maddeler iyotlu
kontrast maddelerle karsilastirildiginda ¢ok daha giivenle uygulanmaktadir (de Souza
Figueiredo ve digerleri, 2012; Kohler ve digerleri 2011).

Manyetik rezonans goriintiillemenin avantajlar; yiikksek yumusak doku

kontrastina sahip olmasi, multiplanar goriintiileme yapilabilmesi, iyonize radyasyon
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kullanilmamasi, vaskiiler yapilarin  goriintiilenebilmesi, kikirdak  dokunun
degerlendirilebilmesi, kemik medullanin goriintiilenebilmesi, pek ¢ok anatomik ve
fonksiyonel yapimin ayni tetkikte degerlendirilebilmesidir. Yontemde iyonizan
radyasyonun kullanilmayis1 da diger goriintiileme tekniklerine gore biiylik bir
istiinliik saglamaktadir. Kullanilan manyetik alanin ve radyo frekanslarinin bugiine
kadar zararli biyolojik etkileri saptanmamistir. Bu da teknigin tiim yas gruplarina
giivenle kullanilmasina olanak tanimaktadir (Kress ve digerleri, 2003; Madani ve
Beale, 2006; Nasel ve digerleri, 1998; Orhan ve digerleri, 2004; White ve Pharoah,
2009).

Manyetik rezonans goriintiilemenin dezavantajlar1 ise hareket artifaktlarina
cok duyarli olmasi, tetkik siiresi olduk¢a uzun olmasi, kemik yapilar ve
kalsifikasyonlar iyi goriintiilenememesi, klostrofobisi olan hastalarin incelenmesi
miimkiin olmamasi, viicuduna cerrahi olarak ferromanyetik etki olusturan metaller
yerlestirilmis hastalara MRG goriintiilemesi uygulamak miimkiin degildir, sinyal
Ozellikleri nedeniyle beyinde akut kanama gosterilememektedir, ve son olarak
yiiksek maliyetli bir teknik olmasidir (Eggers ve digerleri, 2005; Klinke ve digerleri,
2012).

2.4.4. Konik Isinh Komputerize Tomografi (KIKT)

Medikal BT kullanimi1 maksillofasiyal goriintiilemede genis yer bulmustur
ancak bu sistemlerin baglica problemi maliyeti ve gerektirdigi genis alandir. Ayni
zamanda maksillofasiyal incelemeler igin hastaya verilen doz da oldukga yiiksektir
(Bou Serhal ve digerleri, 2001; Dula ve digerleri, 1997; Dula ve digerleri, 2001).

Bununla birlikte medikal teknolojideki gelisimler sayesinde daha az yer
kaplayan ve daha diisiik dozda ¢alisan cihazlar iiretilmeye baslanmistir. Konik 1s1nl
komputerize tomografi bu cihazlardan biridir. Bu cihaz ile maksillofasiyal bolgenin
volumetrik (hacimsel) datasi elde edilebilir. Bu cihazin karakteristik 6zelligi
maksillofasiyal konvansiyonel BT ye nazaran daha diisiik radyasyon dozu ile daha
yuksek rezoliisyona sahip bir goriintiiniin elde edilebilmesidir (Arai ve digerleri,
1999; Sukovic, 2003).

Ik olarak Mozzo ve arkadaslari tarafindan iiretilen KIKT nin BT ye oranla
altida bir oraninda diisiik dozda, ¢ok daha rezoliisyonu yiiksek goriintiiler alabildigi,

diisiik radyasyonla, {i¢ boyutlu goriintiilemede yiiksek bir performans sergiledigi, giin



38

gectikce ucuzlayan maliyeti ile daha yaygin kullanilmaya baslanacagi, diagnostik
goriintiillemede umut vadeden bir gelisme oldugunu belirtmislerdir. (Mozzo ve
digerleri, 1998)

2.4.41. KIKT’ nin Teknik Esaslari

Spiral ve konvansiyonel BT’deki fan (yelpaze) seklindeki 1sin demeti ve
multiple rotasyonlarin aksine, KIKT teknigi konik x-1s1n1 demeti kullanmaktadir ve
goriintiilenmek istenilen alan etrafinda 360 ° lik tek bir rotasyon gergeklesmektedir.
Bu sekilde 1sinlanma siiresi diisiiriilerek hastanin absorbe ettigi radyasyon miktari
azaltilabilmektedir (Mah ve digerleri, 2003; Mozzo ve digerleri, 1998).

Hasta etrafinda 360° donen ve X-1sin sensoriiniin merkezinde bulunan
dairesel veya dikdortgen konik bicimli x-151n demeti kullanilan KIKT tekniginde
tarama sirasinda, her 1° derece rotasyon i¢in 1 adet olmak tizere, seri 360 projeksiyon
elde edilir (Arai ve digerleri, 1999; Araki ve digerleri, 2004; Mozzo ve digerleri,
1998). Bu projeksiyonlarin olusturdugu dijital data, bilgisayar algoritmasi ile yeniden
yapilandirilarak aksiyal, sagittal ve koronal kesitler olusturulur. KIKT verilerinin
rekonstriikksiyonu, herhangi bir bilgisayar {izerinden gerceklestirilebilmektedir.
BT’de oldugu gibi pahali ve 6zel bir bilgisayar sistemi gerektirmemektedir (Arai ve
digerleri, 1999; Araki ve digerleri, 2004; Mozzo ve digerleri, 1998; Suomalainen ve
digerleri, 2008).
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Sekil 2.20. Konik-1s1n teknigi A. Hasta oturur vaziyette olan kompakt konik 1sin

sistemi B. Hasta supin pozisyonda konik 1sin sistemi (Miracle ve
Mukherji, 2009).
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Sekil 2.21. Farkli marka ve model KIKT cihazlar1 (ConeBeam Scanners, 2012).

Cihazin 6zelligine bagli olarak tarama islemi oturur, ayakta ya da supin
pozisyonda gerceklestirilmektedir (White ve Pharoah, 2009). incelenmek istenen
alanin boyutuna gore Field Of View (FOV) (Goériintiileme Alani) segilebilmekte bu
sekilde daha kii¢iik alanlarda c¢alisgma yapildiginda daha yiiksek ¢oziintirliikte
goruntuler elde edilebilmektedir (Arai ve digerleri, 1999; Scarfe ve Farman, 2008).
Daha diisiik FOV de inceleme yapildiginda efektif radyasyon dozu da diismektedir
(Hatcher, 2010; HPA Centre for Radiation; 2010).

Dental KIKT duniteleri; flat panel dedektér ya da imaj guclendirici
(intensifier) ye bagh charged couple device (CCD), goruntileme dedektorleri
seklinde iiretilmektedir. Hangi dedektor kullanilirsa kullanilsin, uygulama 6ncesi doz
rediiksiyonu sartlarina uygun sekilde optimize edilmis olmalidir. (Cho ve digerleri,
1995; HPA Centre for Radiation; 2010). Donen bir gantry igerisine yerlestirilmis

olan dedektdr rotasyonunu yaparken hastanin basinin sabit olmasi1 gerekir. Kullanilan
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cihazin markas1 ve ozelliklerine gore farklilik gosterir sekilde saniyede 15 imaj,
rotasyonun 20-40 saniyede tamamlanmasina bagl olarak toplamda yaklasik 600 imaj
elde edilebilir (Hatcher, 2010). Imaj giiclendirici tiip ile meydana getirilen
goruntulerde flat panele oranla daha ¢ok parazit olusmaktadir. Dedektor
konfigiirasyonu iginde olusan geometrik distorsiyonun da Onceden islemden
gecirilmesi yine imaj giiclendiricili tinitelerde gereklidir (Baba ve digerleri, 2002;
2004). GlnUmuzde daha cok flat panel sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler
daha hizli tarama zamani genellikle hacimsel data setlerinin rekonstriiksiyonu igin
daha az temel imaj elde edilmesi anlamina gelse de hastanin hareket etmesine bagh
olarak gelisen hareket artifaktlar1 daha az olur (Scarfe ve digerleri, 2006).

Dedektorlerde elde edilen ham datadan hacimsel bir data elde edilmesi
islemine ‘rekonstriksiyon’ adi verilir. Rekonstriiksiyon siireci donanima baglh
cesitlilik gosterir. Cihaza ve tarama sirasinda ortaya ¢ikan goriintii datasina bagh
olarak 5-6 dakikadan 30 dakikaya kadar ¢ikar (Patel ve digerleri, 2007).

Dental KIKT gorntulerinin rekonstriiksiyonunda ilgili yazilim 6zellikleri su
sekildedir: cross sectional imajlar ¢enenin istenen diizlemde goriilebilecegi sekilde
siralanmistir, Olglim aract istenen agida dogru Olglim saglayacak sekilde
acilandirilabilir, biiylitme, kontrast ve aydinlik ayarlar1 yapilabilir, magnifikasyon ve
kose gelistirme arag-gerecleri yazilim igerisinde vardir, rotasyon ve her acidan
goriintiilenebilmeye uygundur, format stabil imaj boyutlarin1 devam ettirecek
sekildedir, imajlarin CD gibi tasinabilir bir cihaz ile aktarilmast mumkunddr (HPA
Centre for Radiation; 2010).
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Sekil 2.22. KIKT’nin temel konseptini gosteren bu sekilde, konik 151n hasta etrafinda
rotasyonu sirasinda silindirik hacimde datay1 alarak siki kiiplere veya
voxellerine ayirir. Bilgisayar manipulasyonu (multiplanar
rekonstriiksiyon) ile datadan sagittal, koronal veya aksiyal dizlemler
olusturulabilir. (Aktaran: Patel ve digerleri, 2007).

Elde edilen bu dijital hacimsel datanin en kiigiik subiinitesine ‘voxel’ adi
verilir. KIKT voxelleri genelikle “izotropik’tir; yani X, Y ve Z eksenlerinde boyutlar1
esittir ve yaklasik olarak her yanda cihazdan cihaza degisim gosterecek sekilde 0,07
ile 0,40 mm arasinda bir boyuta sahiptir. Son nesil KIKT {initeleri 12-bit veya 14-bit
imajlar1 2*? (4096) veya 2** (16384) gri renk tonuna sahiptirler (Hatcher, 2010).

Yapilan rekonstriiksiyonla hacimsel datalardan 2 ve 3 boyutlu goriintiiler,
multiplanar goriintiiler elde edilebilir. Yazilimin elverdigi uzunluk, a¢1, hacim, kemik

densitesi 6l¢iimleri yapilabilir (Mozzo ve digerleri, 1998).

2.4.4.2. KIKT nin maksillofasiyal bolgede kullanim alanlari
Dental implant uygulanacak sahanin degerlendirilmesi, alveoler kemik

defekti ve kemik augmentasyonu prosediirlerinde, gomiilii dislerde, ortodontide,
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endodontide, TME teshislerinde, siniis augmentasyonu prosediirlerinde ve ortognatik
cerrahi girisimlerde kulanilmaktadir (Cotton ve digerleri,2007; Ganz, 2011; Hatcher,
2010; Mah, 2003; Naitoh ve digerleri, 2006; Patel ve digerleri, 2007; Tsurumachi ve
digerleri, 2007; Tyndall ve Rathore, 2008; William ve digerleri, 2008; Ziegler ve
digerleri, 2002).

Girigimsel radyolojik uygulamalarda, vaskiiler goriintillemede (Orth ve
digerleri, 2008), tiikriik bezi patolojilerinin incelenmesinde (Dreiseidler ve digerleri,
2010; Pauwels ve digerleri, 2012; Qu ve digerleri, 2010), biyomedikal ve endiistiyel
uygulamalar ile akademik c¢aligmalar i¢in invitro mikro-tomografik amagl kullanimi
vardir (Mozzo ve digerleri, 1998; Orhan ve digerleri, 2010).

Implant planlamalar1, post-operatif takip, peri-implantitis veya dental
enfeksiyonun birbirinden ayirt edilmesinde kullanilir (Mozzo ve digerleri, 1998;
Orhan ve digerleri, 2011; Scarfe ve Farman, 2008). Cerrahide gomiilii diglerin veya
kirik koklerin lokalizasyonun ve mandibuler kanal gibi cevre anatomik yapilarla
komsuluklarinin  degerlendirilmesinde,  ortognatik  cerrahi  ameliyatlarinin
planlanmasinda (Orhan ve digerleri, 2011), siniis lifting islemi Oncesi
degerlendirmede, TME eklem patolojilerinin ve problemlerinin
degerlendirilmesinde, patolojilerin degerlendirilmesinde, maksillofasiyal bdélgeye
gelen travma sonrasinda kiriklarin tespit edilmesinde kullanilir (Hilgers ve digerleri,
2005; Lascala ve digerleri, 2004; Mah ve digerleri, 2003; Orhan ve digerleri; 2010;
Orhan ve digerleri; 2011; Scarfe ve Farman, 2008; Walker ve digerleri, 2005; Ziegler
ve digerleri, 2002).

Fossa pterygopalatina ve ¢evresinde yapilmasi planlanan cerrahi miidahaleler
Oncesi operasyon sahasinin BT veya KIKT ile kemik anatomisinin incelenmesi, giris
yolunun belirlenmesi, 6l¢gimlerinin yapilmasi ve degerlendirilmesine olanak saglar
(Ueki ve digerleri, 2009). MRG ise genellikle yumusak doku yapilarnin ve
patolojilerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Einarsdottir ve digerleri, 2004;
Genovese ve digerleri, 2011; Hill ve digerleri, 2010). KIKT cihazlar1 ile BT ye
oranla ¢ok daha diisiik dozlarda elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi ile daha az
invaziv cerrahi, daha kiiciik insizyonlar, daha konservatif flep dizayn1 ve hepsinden
Oonemlisi cerrahi kaynakli morbiditede azalma oldugu bildirilmistir (Hatcher, 2010;
Orhan ve digerleri, 2009; Scarfe ve digerleri, 2006; Walker ve digerleri, 2005).
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Endodontide; endodontik patolojinin teshisinde, kanal morfolojilerinin
incelenmesinde, endodontik orijinli olmayan patolojilerin tespitinde, kok kiriklarinin
ve travmalarin degerlendirilmesinde, eksternal ve internal kok rezorbsiyonu ve
invaziv servikal rezorbsiyonlarinin analizinde, endodontik cerrahi 6ncesi planlamada
ve endodontik implant planlamasinda kullanilmaktadir (Cotton ve digerleri, 2007,
Orhan ve digerleri, 2010; Patel ve digerleri, 2007; Scarfe ve Farman, 2008;
Tsurumachi ve Honda, 2007; Tyndall ve Rathore, 2008).

Ortodontide; degisik bolgelerde multiple bulgular veren kompleks vakalarda
konvansiyonel radyograflarin kullanimi yerine 3 boyutlu degerlendirilmesi igin
(Greiner ve digerleri, 2007), cerrahi gereksinimi olan sendromlu mental retarde
koopere olmayan hastalarda intraoperatif KIKT kullanimi pratik bir alternatiftir
(Pohlenz ve digerleri, 2007). Disiplinler aras1 koordine gerektiren vakalarda, standart
operatif prosediirlere uyularak radyografik goriintiileme teshisleri gergeklestirilebilir.
Ornegin, dudak, ¢ene ve damak yarig1 olan hastalarda KIKT kemik defektlerini ve
yarigin komsu dislere yakinliginin goriintiilenmesinde tavsiye edilebilen bir
yontemdir (Mah ve digerleri, 2003; Walker ve digerlei, 2005). Gomiilii dislerin kron
ve koklerinin pozisyonlarinin degerlendirilerek siirme yoluyla ilgili komsu yapilarin
degerlendirilmesinde  kullanilir. Biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesinde
(Aboudara, 2003; Maki ve digerleri, 2003; Sukovic, 2003), maksiller ekspansiyon
vakalarinda (Garrett ve digerleri, 2008; Lagravere ve digerleri, 2009; Zhao ve
digerleri, 2010), ve faringeal havayolu agikliklarinin degerlendirilmesinde (Aboudara
ve digerleri, 2003; Zhao ve digerleri 2010) kullaniminin yan sira sefalometrik analiz
ve ortognatik cerrahi planlamalarinda, tedavi ncesi ve sonrast degerlendirmeler gibi
klinik kullanimi ve kabulii her gecen giin artmaktadir (Korbmacher ve digerleri,
2007; Oz ve digerleri, 2011; Scarfe ve Farman, 2008).

Ortodontide sefalometrik analizlerde 3 boyutlu rekonstriikte edilen hasta
datalarinin lineer Olglimlerindeki hatalar1 minimalize etmeye yonelik KIKT
teknolojisinin dental dlgiimlerde kullanimu ile ilgili ¢alismalarla 6lglimlerin KIKT
kullanimi ile gercek boyutuna en yakin sonuglar1 verdigini gostermistir (Baumgaertel

ve digerleri, 2009; Periago ve digerleri, 2008).
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2.4.4.3. KIKT’de yapilan lineer dl¢iimler

KIKT ¢esitli dental uygulamalar i¢in non-invaziv diagnostik cihaz olma
potansiyeline sahiptir. Gerek defektlerin lokalizasyonu ve hacimsel o&lgimleri
(Pinsky ve digerleri, 2006), pre-operatif implant uygulanacak saha ile ilgili élglimler
(Suomalainen ve digerleri, 2008), ortodontik planlamalar, maksillofasiyal gelisimin
incelenmesi (Cevidanes ve digerleri, 2009; Farman ve Scarfe, 2006; Kumar ve
digerleri, 2007; Moreira ve digerleri, 2009; Oz ve digerleri, 2011; Periago ve
digerleri, 2008; van Vlijmen ve digerleri, 2009; van Vlijmen ve digerleri, 2010),
cerrahi planlamalar, endodontik uygulamalar 6ncesi degerlendirmeler, TME’le ilgili
degerlendirmeler (Higers ve digerleri; 2005) yapilirken Slgiimlerin geometrik olarak
hatasiz olma gerekliligi arastirmacilar1 ge¢misten gilinlimiize goriintiilemeye dayali
bircok metot kullanarak KIKT’de yapilan 6lgiimlerin dogrulugunu degerlendirmeye
sevk etmistir.

KIKT olgiimlerindeki giivenilirligi test etmek ic¢in, kimi ¢alismalarda
konvansiyonel yontemlerle yapilan karsilastirmalar kimi ¢aligmalarda ise yazilimsal,
donanimsal fantom ve in vivo karsilastirmalar kullanilmistir (Suomalainen, 2010).
Bu ¢alismalarda ¢ogunlukla kaliper ol¢limleri altin standart kabul edilmistir (Hassan
ve digerleri, 2009; Stratemann ve digerleri, 2008).

KIKT’de lineer 6l¢iimlerin dogrulugu ile konvansiyonel metotlarla yapilan
Olgtimlerin karsilastirilmasinda referans goriintiileme yontemleri olarak ¢ok kesitli
BT, spiral tomografi, lateral sefalografi, posteroanterior sefalografi ve
submentovertex radyografi teknikleri kullanilmistir. Elde edilen sonuglarda anlamli
farklar bulunamamig, KIKT’den elde edilen sefalometrik grafilerin konvansiyonel
kafa filmlerinin yerine basar1 ile kullanilabilecegi belirtilmistir (Cattaneo ve
digerleri, 2008; Grauer ve digerleri, 2010; Kumar ve digerleri, 2007; Kumar ve
digerleri, 2008; Oz ve digerleri, 2011; Stratemann ve digerleri, 2008; van Vlijmen
ve digerleri, 2009; van Vlijmen ve digerleri, 2010).

Hastalarin  yapilan radyolojik incelemeleri arasindaki farkliliklarin
aragtirilldigi ¢alismalarda, KIKT’nin BT’ye oranla ¢ok daha diisikk doz ile etkin
Olctimler yapilabilmesine olanak sagladigi, maliyetinin daha diisiik oldugu, genel
olarak daha pratik bir yontem oldugu, kurulum ve isletiminin BT ye oranla daha

kolay oldugu ifade edilmistir (Farman ve Scarfe, 2006; Hassan ve digerleri, 2009;
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Pinsky ve digerleri, 2006; Suomalainen ve digerleri, 2008). van Vlijmen ve digerleri
radyasyon dozu her ne kadar KIKT de diislik olsa da rutin ortodonti hastalar1 igin
uygun bir yontem olmadigini ifade etmistir (van Vlijmen ve digerleri, 2010).

KIKT olgumlerindeki giivenilirligi tespit etmek icin donanmimsal fantom ve
yazilimsal fantom g¢aligmalar1 yapilmistir. Bu g¢alismalar sonucunda genel olarak,
KIKT’de donanimsal ve yazilim fantom kullanilarak yapilan lineer ve anguler
Olglimlerin diger radyografik teknikler gibi olduklari ve KIKT’nin maksillofasiyal
bolgenin incelenmesi ve bu bdlgedeki 6l¢timler icin dogru ve kesin sonuglar vererek
kullanilabildigini gostermislerdir (Baumgaertel ve digerleri, 2009; Brown ve
digerleri, 2009; Cattanco ve digerleri, 2008; Grauer ve digerleri, 2010; Hassan ve
digerleri, 2009; Kumar ve digerleri, 2007; Kumar ve digerleri, 2008; Lascala ve
digerleri, 2004; Moreira ve digerleri, 2009; Pinsky ve digerleri, 2006; Suomalainen
ve digerleri, 2008; van Vlijmen ve digerleri, 2009; van Vlijmen ve digerleri, 2010;
Yamashina ve digerleri, 2008).

Olgiim yapilan hastalarm goriintii kaliteleri yumusak-doku tutulumu, metalik
artifaktlar ve hastanin hareket etmesi gibi sebeplerle diisebilecegini, bu da dl¢timlerin
dogrulugunu azaltabileceginin gozden kagirilmamasi gereken bir durum oldugunu

belirtmislerdir (Periago ve digerleri, 2008).
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Tablo 2.1. (Devam) Farkli markalardan KIKT cihazlar1 ve 6zellikleri (Cone beam

CT.com, 2012).
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Diisiik radyasyon dozu, daha kisa tarama zamani, diisiik maliyet, kolay
kullanim, daha az imaj artifaktt olmasi, 1sinlar1 belli bir alanla kisitlama (beam
limitation), aksiyal, sagittal, koronal ve multiplanar kesitlerde interaktif
goruntulemeye imkan vermesi, ‘ray casting’ yani isinlanmig alan goriintiilerinin belli
hacimlerde kiimelenmesini saglayarak lateral sefalometrik imaj vb goriintiilerin
olusturulmasina imkan vermesi, elde edilen goriintiilerle 3 boyutlu hacimsel
planlama ve degisiklik yapilmasina izin vermesi KIKT nin baslica avantajlaridir
(Ludlow ve digerleri, 2003; Mah ve digerleri, 2003; Scarfe ve digerleri, 2006;
William ve digerleri, 2008).

KIKT nin dezavantajlarini ise su sekilde siralayabiliriz; scatter radyasyonu ve
(Endo ve digerleri, 2001) x-151m1 alan dedektorlerinin dinamik alanlarinin sinirh
olmasi sebebi ile, truncated (tepesi kesik) gorinti artifakti (Mozzo ve digerleri,
1998). Beam hardening (isin sertlestirme) artifaktlar1 (Loubele ve digerleri, 2006).
Ve periodontal ligament aralig1 gibi ince dental yapilarin ankiloz veya rezorpsiyon
acisindan teshisinde dental BT ye oranla KIKT’nin yetersiz kaldigi belirtilmistir
(Holberg ve digerleri, 2005). KIKT yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikkten dolay1 harekete
kars1 asir1 duyarli oldugu i¢in ¢ocuk veya stresli hastalarin, klostrofobik hastalarin,
noromuskuler rahatsizligi olan hastalarin hareket etmelerinden dolay1 artifaktlara
neden olabilmektedir (De Cock ve digerleri, 2012; Scarfe ve Farman, 2008; Thomas,
2008;).

2.5. N. Maxillaris Total (Tam) Blokaji

Tam maksiller blokaj, maksillada yapilmasi planlanan islemin niteligine bagl
olarak kadrandaki tiim disler, ilgili kemik ve yumusak dokunun anestezisi seklinde
olur (Mercuri, 1979). Bu yontemle yaklasim, ozellikle cerrahi prosediirler, genis
dental enfeksiyon varsa diger rejyonel sinir blokajlar1 ve enjeksiyon tekniklerine
alternatif olarak ve kronik oral ve maksillofasiyal agri sendromlarinin teshis ve
tedavisinde kullanilabilir (Baddour ve digerleri, 1979; Mahoney, 1977; Malamed ve
Trieger, 1983; Mercuri, 1979; Stajcic ve Todorovic, 1997).

N. maxillaris blokajinda ekstraoral ve intraoral teknikler mevcuttur.
Ekstraoral teknikte, lateral ve anterior olmak tizere iki yol mevcuttur. Mandibulanin
koronoid progesinin hemen onilinde arcus zygomaticus’un alt sinir1 lateral yaklagimda

ignenin giris yolu olarak en sik kullanilan rotadir. Buradan igne yukari, mediale ve
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biraz posteriora yonlendirilerek maksiller tuberositaza ulasilir. Sonra yon degistirilir,
igne maksillay1 fissura pterygomaxillaris’ten gecerek os sphenoidale’nin buyik
kanadina temas eder veya fossa pterygopalatina’ya girer (Sekil 2.23.) (Captier ve
digerleri, 2009; Stajcic ve Todorovic, 1997).

Sekil 2.23. Extraoral lateral yaklasim n. maxillaris blokaji A. Klinik uygulanis1 B.

Kurukafada demonstrasyonu (Stajcic ve Todorovic, 1997).

Daha az siklikta ise igne arcus zygomaticus’un altindan processus
coronoideus’a dogru posteriora incisura mandibula’yr gegerek ve median sagittal
plana diisey olarak yonlendirilebilir. Os sphenoidale’nin lateral pterygoid plag: ile
temas saglandiginda igne mediale, ileri ve yukariya fossa pterygopalatina’ya itilir
(Sekil 2.24.) (Captier ve digerleri, 2009; Mercuri, 1979; Stajcic ve Todorovic, 1997).
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Sekil 2.24. Ekstraoral anterior yaklasim n. maxillaris blokaji (Mercuri, 1979).

Anterior veya orbital yolda igne orbita’nin infero-lateral kosesinden biraz
asagida lateral goz kosesinde orbita duvart boyunca yaklasik 1,5-2 cm arkaya ve
biraz mediale ve geriye fissura orbitalis inferior’u gecene dek itilir. Daha sonra igne
fissura orbitalis inferior’dan geriye, mediale ve biraz yukariya foramen rotundum

yakinina fossa pterygopalatina’ya yonlendirilir (Stajcic ve Todorovic, 1997).

Sekil 2.25. Intraoral n. maxillaris anestezisi A. Yuksek tuberositaz teknigi. B.
Foramen palatinum majus yaklasimi (Techniques for Maxillary Nerve Block,
2012).
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Intraoral yontem olarak iki yol vardir. Birincisinde; igne iist iigilincii molar
dislerin karsitinda oral mukozadan girer. Maksiller tuberositaza yonlendirilen igne
daha sonra mediale, posteriora ve yukariya itilerek fissura pterygomaxillaris’den
fossa pterygopalatina’ya girer (Lazarevic V ve Lazarevic DB, 2009). Bu ydntem
aynt zamanda ‘yiiksek tuberositaz teknigi’ (Sekil 2.25.A.) olarak da bilinir, n.
alveolaris superior posterior blokajma benzerlik gésterir. ikinci yol foramen
palatinum majus ve canalis pterygopalatinum’u izler. Bu yaklasimda n. maxillaris’in
foramen rotundum yanmna temas ettigi yere igne foramen palatinum majus’den
yukar1 ve biraz geriye yonlendirilir (Sekil 2.25.B.) (Nish ve digerleri, 1995).

Bu yontemlerin hepsinde fossa pterygopalatina’ya giriste, fossa
infratemporalis ve fossa pterygopalatina’yt  olusturan  kemikler, fissura
pterygomaxillaris, fissura orbitalis inferior ve arcus zygomaticus pozisyonundaki
siklikla karsilasilan birgok varyasyondan dolay1 zorluklarla karsilagilabilir (Taira ve
digerleri, 1998).

N. maxillaris’e  6zellikle lateralden erisim  konusunda  fissura
pterygomaxillaris boyutu, sekli, genisligi ve varyasyonlarmin iyi degerlendirilmesi
anestezinin basarisi agisindan ¢ok 6nemlidir. Ayn1 zamanda canalis pterygopalatinus
sekli, uzunlugu, genisligi, yaptig1 dirsekler ve varyasyonlarin degerlendirilmesi
buradan yapilacak anestezilerin basarisini bire bir etkileyecek unsurlardir (Stojcev
Stajci¢ ve digerleri, 2010).

Intraoral anestezi tekniklerinin daha kolay uygulanabilir olmasi, hastalarin
daha az agr1 duymalari, standart enjektorlerin ignelerinin egilmesiyle teknigin
uygulanabilmesi gibi nedenlerle intraoral yaklagim tercih sebebidir (Lazarevic V ve
Lazarevic DB, 2009). Bu komplikasyonlarin olugsmamasi igin gereken bdlge
anatomisi ve varyasyonlarinin yapilacak anestezi veya cerrahi girisimler Oncesi
degerlendirilmelerinin yapilmasi gerekliligi tartisilmazdir (Blanton ve Jeske, 2003;

Taira ve digerleri, 1998).
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2.6. LeFort | Osteotomisi

Maksillanin normal dis1 konumlanmasinda, diizeltme yontemlerinden biri
cerrahi yontemdir. Maksillanin normalden daha geride veya asir1 ileride
pozisyonlanmasi, dikey boyutun asimetrik yerlesimi veya az gelisime bagli olarak
asimetrik olmasi cerrahi yontemlerle diizeltilebilir durumlardir.  Rekonstriiktif
cerrahi yontemleri ¢esitlilik gostermektedir. LeFort I, LeFort I, LeFort III
osteotomileri distraksiyon osteogenezisi veya segmental osteotomiler cerrahi
yontemlerden bir kismidir (Dolanmaz ve digerleri, 2008; Ghali ve digerleri, 2004;
Jakobsone ve digerleri, 2011; Robinson ve Holm, 2010).

LeFort I osteotomi ortognatik cerrahi miidahaleler i¢ginde en sik basvurulan
uygulamalardandir. Sadece maksillanin yeniden konumlandirilmasini gerektiren
iskeletsel bozukluklarin yani sira sagittal split osteotomisi ile birlikte bimaksiller
ortognatik cerrahi operasyonlarinda da diger LeFort tiplerine gore en sik kullanilan
yontemdir. Teknigin kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme ¢ézim
olabilmesi ve sonuclarmin kalict olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel
nedenleridir (de Mol van Otterloo ve digerleri, 1991; Kim ve digerleri, 2003)

Maksillanin impaction (gémulme), advancement (ilerletme) ve rotation
(dondiirme) gibi hareketlerin herhangi birinin veya hepsinin birlikte yapilabilmesine
olanak saglamasi tedavinin cerrahi olarak kolay ve etkili olmasinin en biiyiik
sebebidir (Hoffman ve Islam, 2008).

LeFort I tekniginde st diseti sulkusundan bir insizyonla maksillanin 6n
duvarinda periosteuma kadar inildikten sonra, periosteum gegilerek iist ¢enenin 6n
duvar1 tamamen ekspoze edilir (Durab ve Bell, 1991; Ghali ve digerleri, 2004).
Zygomatikomaksiller kabartt bolgesinden baslayarak bukkal sulkusta insizyon
yapilir. Periost kaldirildiktan sonra nasal elevatorler yardimiyla nasal mukozanin
kemikten ayirilmasi i¢in kiint diseksiyon gergeklestirilir. Zygomatikomaksiller
kabartt yoniinde ilerletilen maksiller ekspozisyon iki tarafta da processus
pterygoideus’lere kolay ulasilmasini saglamak amaciyla devam ettirilir. Frezlemeler
ile kemigin, kuvvetli oldugu posterior ve nasal bdlgede zayiflamasi saglandiktan
sonra, maksiller osteotomi ince osteomlar kullanilarak fissura pterygomaxillaris
civarinda gergeklestirilir. Osteotomiler teknige uygun bir sekilde yapilmigsa

cogunlukla herhangi bir 6zel alete gerek olmadan basit bir manipulasyonla
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maksillanin asagi dogru kirilmasi saglanarak, hareketlendirilir. (Ghali ve digerleri,
2004). Cerrahlar tarafindan kiiglik degisiklikler ile uygulansa da esas itibariyle amag
maksillanin alt boliimii ile {ist kismini birbirinden ayirmak ve maksillanin alt
boliimiinii olmas1 gereken anatomik konumuna getirerek yerinde tespit etmektir

(Melsen ve Ousterhaut, 1987; Ueki ve digerleri, 2009).

Sekil 2.26. LeFort I kesi hatt1 (Ueki ve digerleri, 2009)

Ancak, bu yontemde kendi i¢inde komplikasyonlari mevcuttur: En sik
karsilagilan ~ komplikasyonlar; intraoperatif kanama, enfeksiyon, havayolu
obstriksiyonu, intermaksiller fiksasyon sonrasi hipomobilite ve relapstir (Bendor-
Samuel ve digerleri, 1995; Lanigan ve digerleri, 1990; Turvey ve Fonseca, 1980).
Kraniyal sinir (n. opticus, n. oculomotorius ve n. abducens) hasari, maksillanin
palatal procesi ile os palatinum’un horizontal progesinin kaynastigi yer veya
tuberositazin kirilmast LeFort 1 osteotomilerinde pterygomaksiller bileskenin
ayirilmasi sirasinda ortaya ¢ikan nadir komplikasyonlardir (Bendor-Samuel ve

digerleri, 1995; Girotto ve digerleri, 1998; Habal, 1986; Kramer ve digerleri, 2004;
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Lanigan ve digerleri, 1990; Reiner ve Willoughby, 1988; Robinson ve Hendy, 1986;
Ueki ve digerleri, 2009).

LeFort I osteotomisi sonrasi vendz kanama genellikle plexus pterygoideus
venosus kaynaklidir. Pterygoid kaslardaki yirtiklar vendz ve arteriyel kanamaya
neden olabilirler. Major kanama a. maxillaris interna veya terminal dallarinin zarar
gbérmesi neticesinde olusur. Ya da a. palatina descendens major kanamanin en sik
rastlanan kaynagidir (Epker, 1984; Lanigan ve digerleri, 1990a; Lanigan ve digerleri,
1990b; Bouletreau ve digerleri, 2012).

LeFort | osteotomisi sirasinda hayati yapilarin, ozellikle a. palatina
descendens’in, devamliliklarinin korunmasi gereklidir. Bu arterin zarar gormesi
halinde asir1 intraoperatif kanama, postoperatif kanama ve maksiller iskemik nekroz
olusma riski vardir (Epker, 1984; Lanigan ve digerleri, 1990a; Lanigan ve digerleri,
1990b; Bouletreau ve digerleri, 2012). Canalis pterygopalatinus icerisinden gecen a.
palatina descendens, os palatinumun lamina perpendicularis’inde yer alir. Bu arter
medial veya lateral siniis duvarlarinin osteotomisi, pterygomaksiller ayirma ve
maksillanin down-fraktliri’nde kolaylikla zarar goriir (Ueki ve digerleri, 2009).
Maksiller osteotomide pterygomaksiller bileskenin ayirilmasi esnasinda  a.
maxillaris’e olan hasar1 minimalize etmek icin, cerrahin a. maxillaris ile fissura
pterygomaxillaris ve pterygomaksillar bileske ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmasi
gereklidir (Hwang ve digerleri, 2001; Rhea ve Novelline, 2005)

2.7. Trigeminal Nevralji

Nevralji, sinir dalinin innervasyon alaninda, ¢ok siddetli nébetler tarzinda
goriilen agrilara verilen isimdir. Ceneler ve yiliz bolgesinde ilgili olduklari sinir
dallarina gore Trigeminal nevralji, Glosso pharyngeal nevralji, Nervus intermedius
nevraljisi, Ganglion sphenopalatinum nevraljisi, Post herpetik nevralji ve atipik
fasiyal nevralji seklinde siiflandirilabilir (Kisnisci ve digerleri, 2002).

Trigeminal nevralji (TN) yiiz yillardir bilinen fakat fizyopatolojisi tam olarak
ortaya konulamamuis, n. trigeminus’un bir veya daha fazla dalinin dagilim alaninda,
genellikle tek tarafli, simsek cakar tarzda ve paroksismal agri olmasi durumudur.
Yaklasik {i¢ yiiz yildan beri tibbi literatiirde yer almasina karsin, tedavisi konusunda
hala goris birligi yoktur (Peker ve digerleri, 2004). IASP (International Association
for the Study of Pain) (Uluslararasi Agri Calismalari Birligi) nin tanimina gore TN,
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n. trigeminus’un bir veya birden fazla dalimin dagilim alaninda ani, genellikle tek
tarafli, ¢cok kisa siireli batic1 ve tekrarlayan agri olmasi durumudur (Merskey ve
Bogduk, 1994; Xu-Hui ve digerleri, 2011).

Tekrarlayan agri ataklarmin trigger (tetik noktalar1) bireysel farkliliklar
gosterebilir. Hastalarda dis fir¢alama, ¢igneme, konusma, yilize dokunma, yliz veya
dise gelen soguk hissi bu ataklar1 baglattig1 goriilmiistiir (Jones ve digerleri, 2011).

TN’nin baglica sebebi n. trigeminus’un kok giris bolgesindeki arteriyel
basidir. Bu basi1 genellikle sinir eksenine egimli kalinlagmis araknoid membran veya
timor nedenlidir. TN ayni zamanda arteriovendz malformasyon kaynakli da olabilir.
Multipl skleroz hastalarinda da TN siklikla goriilmektedir (Montana ve digerleri,
2012; Raslan ve digerleri, 2011; Sumioka ve digerleri, 2011).

Neto ve digerleri yaptiklari ¢aligmada kraniyumun sag tarafinda foramen
rotundum ve foramen ovale’nin daha dar oldugu i¢in TN’nin sag tarafta daha yiiksek
oranda goriildiigiinii belirtmislerdir (Neto ve digerleri, 2005). Erbagc1 ve digerleri
(2010), 21 TN hastast ve 24 saglikli bireyle yaptiklar1t BT ¢aligmasinda sag ve sol
foramen rotundum ve foramen ovale boyutlar1 arasinda anlamli bir fark
bulamamiglar, TN’nin erkeklerde daha sik goriildiigiinii belirtmigler ama cinsiyetler
arasinda foramenlerin boyutu agisindan anlamli bir fark bulamamuslardir (Erbagci ve
digerleri, 2010).

TN tedavisinin ilk basamaginda karbamazepin, amitriptilin, baklofen,
gabapentin gibi medikal ajanlar yer almaktadir. Medikal tedaviden fayda
gormeyenlerde ve medikal tedavi yan etkilerine bagli olarak tedavinin devam
ettirilemedigi durumlarda perkiitan girisimsel yontemler kullanilabilmektedir (Gupta,
2009; Yang ve digerleri, 2010). Daha ileri asamalarda ise cerrahi yoOntemlerle
agrilarin giderilmesi miimkiin olabilmektedir. Trigeminal sinire yonelik perkiitan
girisimler, trigeminal sinire radyofrekans termokoagulasyon  uygulamast,
retrogasserian gliserol enjeksiyonu, perkiitan balon wuygulamasi ve genellikle
kanserli hastalarda uygulanmasi tavsiye edilen norolitik ajan uygulamalaridir
(Keravel ve digerleri, 2009; Krafft, 2008; Montana ve digerleri, 2012; Racz ve Ruiz-
Lopez, 2006; Xu-Hui ve digerleri, 2011).

TN genellikle V. kraniyal sinirin ii¢ dalindan birinde bulunan tetik noktalar1

tarafindan provake edilir. Trigger bolge en siklikla maksiller dalda yer alir. Ancak,
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bir daldaki tetik noktasi siklikla baska bir dalda yansiyan agriya neden olur. Bu,
ozellikle maksiller dal i¢in gegerlidir ve genellikle gbz ¢evresi veya iistiinde yansiyan
agriya neden olur. Tetik bolgesinin bulundugu dalin blokaji yansiyan agriyr da
hafifletir. Gasser gangliyonu ile n. trigeminus mandibuler, maksiller dallar1 (ve
terminal dallari) ve n. ophtalmicus terminal dallar1 alkolle bloke edilebilir (Bennetto
ve digerleri, 2007; McLeod ve Patton, 2007).

Bir diger tedavi secenegi ise Perkutantz radiofrequency thermorhizotomy
(RF-TR) dir. TN tedavisinde etkili bir metottur. Agriya neden olan trigeminal kokte
bir termolezyon yaratir. Viicudun ilgili boliimiinde reseptor pozisyonu ile serebral
kortekste aktive ettigi boliim arasindaki iletisim bu islemle kesilmis olur (Sindou ve

Tatli, 2009; Tatli ve Sindou, 2008; Tatli ve digerleri, 2008).

Sekil 2.27. A. Gasser gangliyonu ic¢in dogru giris (Google, 2012) B.Gasser
gangliyonuna radiofrequency thermorhizotomy tedavisi. (Procedure
Ganglion Gasseri blokkade (Sweet), 2012) .

Zor bir prosedir olup ¢ok dikkat gerektirir. Bu islem i¢in hastaya tatbik
edilen elektrotlar1 yerlestirmek zaman alan bir islemdir. Yanlis lokalizasyon sonucu

gelisebilecek olast komplikasyonlar ile yerinden sapan elektrotlar ve asir
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termolezyona sebebiyet verebileceginden yan etkileri elimine etmek icin bolge
anatomisinin iyi degerlendirilmesi sarttir (Kaplan ve digerleri, 2007; Tatli ve Sindou,
2008; Xu-Hui ve digerleri, 2011).

N. maxillaris ve ganglion sphenopalatinum’a extrakraniyal olarak fossa
pterygopalatina icerisinde ulasmak ve enjeksiyonu yapmak miimkiindiir. Stechison
ve Brogan bu norocerrahi yaklagimin standart bir prosediirii olmadigini
belirtmislerdir. Kadavra {lizerinde yaptiklar1 6lgiimlerle ignenin giris yolunda yiizden
igeri dogru fissura pterygomaxillaris’ten gegerek foramen rotundum’un 6n kismina
ulastig1 rota belirlenmis ignenin giris acisi, ilerletilmesi gereken derinlik konusunda
fikir sahibi olunmustur. Prosediire baslamadan 6nce dorsum sellae ile orbita apeksi
arasindan, foramen rotundum ve fissura pterygomaxillaris’in yerlerini belirlemek
icin BT goriintiileri alinmistir (Stechison ve Brogan, 1994).

Bu iglemi yapabilmek i¢in anatomik varyasyonlarin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Islem BT rehberliginde yapilabilmektedir. TN tedavisi i¢in 3 boyutlu
degerlendirme rhizotomy ignesinin uygun yere yerlestirilmesine imkan verir. Bu
sekilde hem bu islemi gerceklestiren cerrahin becerisini gelistirir hem de operasyon
zamanini kisaltarak hastay1 daha fazla rahat ettirir (Erbagci ve digerleri, 2010; Yang

ve digerleri, 2010).

2.8. Fonksiyonel Matriks

1960’larin  erken donemleri kraniyofasiyal biiylimenin goreceli olarak
degistirilemez olmasina ve kraniyofasiyal iskeletteki biiyiime merkezlerinin
lokalizasyonuna odaklanildigi bir donemdir. Bu yillarda, Moss’un ileri siirdiigii teori,
bilinen tiim inanislara ters diismiistiir (Carkson, 2005). Moss’un fonksiyonel matriks
hipotezi, kraniyofasiyal biiyiimeye fonksiyonel model olarak bilinen bakis agisina
farklilik kazandirilmasinda primer tetikleyici rol oynamistir. (Moss ve Salentijn,
1969). Fonksiyonel Matriks Teoremi (FMT) van der Klaauw (1948-1952) tarafindan
gelistirilmis ve sonradan Melvin Moss (Moss ve Salentijn, 1969) tarafindan formiile
edilmistir.

Kraniyofasiyal biiyiimeyi genetik olarak Onceden belirlenmis ve
degistirilemez olarak kabul eden genomik model yerine, kraniyofasiyal iskeletin
biiylimesi ve gelismesinde esneklik kavramina dikkat ¢eken bir fonksiyonel model

ortaya ¢ikmistir. Kraniyofasiyal seklin modifikasyonuna olanak saglayan intrinsik ve
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ekstrinsik faktorlerin epigenetik iligkilerine dikkat c¢eken hipotez ayni zamanda
ortodontik ve dentofasiyal ortopedik temel prensipler kullanilarak kraniyofasiyal
biiylimenin modifikasyonunu isaret etmistir. (Carkson, 2005)

Yiiz gelisiminin erken asamalarinda, yiiz ¢ikintilar1 biiylime ve birbirleri ile
flizyonunun yani sira gesitli fonksiyonel bosluklar ve organlar c¢evresinde biiyiir.
Aslinda, yiizin baglica sensdriyal organlar1 (tamamen epitelyal kokenli) yiiz
morfolojilerinin diizenlenmesinde temel endiiktif bir rol oynamaktadir (Lieberman,
2011). Kafadaki yapilarin ¢ogu, 6zellikle ylizde, ¢ok sayida organ ve boslukla uyum
icinde sekillenir. Bu yapilara fonksiyonel matriksler denilir, her birisi iskeletsel
kapsiillerle kaplidir, bunlara da fonksiyonel kraniyal komponentler denilir (Moss ve
Salentijn, 1969).

Bu fonksiyonel matrikslerin en 6nemlileri beyin, gozler, burun, kulaklar, oral
kavite, farinks, ¢igneme kaslari, digler ve siniislerdir. Bu organlarin biiyiime ve
gelismeleri sirasinda aralarinda kalan yapilarin bunlardan etkilenmesinin kaginilmaz
oldugu ifade edilmistir (Lieberman, 2011).

FMT esasen lokal etkilesimlerle ilgili bir hipotezdir. Sirasiyla orbita,
norokraniyum ve koronoid progeslerin iskeletsel kapsiillerinin oldugu, bunlarin boyut
ve sekillerinin etraflar1 ¢evrelendiginde belirlenmis oldugunu savunur. Orbitanin
tavan1 ayn1 zamanda fossa cranii anterior’un tabani, orbitanin posterior duvari
kismen fossa cranii media’nin kismen 6n duvari, orbitanin medial duvari nasal
kavitenin kismen lateral duvarimmi olusturur. Maksiller ve mandibuler arklar
birbirlerinin biiyiimesine eslik eder. Maksiller ark, fossa cranii anterior’un tabanini
olusturan nasal kavitenin tavamidir. Bu yapilarin biiyiimeleri hep birbirleriyle
ilintilidir (Lieberman, 2011).

Embriyojenik donemde kafa kemiklerinin yerlesmesiyle, biiylime siiturlar,
ossifikasyon merkezleri, sinkondrozlar ve kemik depozisyon yerleri vasitasiyla olur.
Bu kemiklerin bazilari; beyin, goz kiireleri, farenks ve cesitli kaslarin enkapsiile
oldugu ya da tutundugu organ ve fonksiyonel bosluklarin stimiilasyonu ile biiyiirler.
Kraniyofasiyal biiyiime ayni zamanda ¢igneme, solunum, biiylime faktorleri,
hormonlar ve diger farkli zamanlarda olusan mekanizmalarin mekanik yiiklemesi ile

stimdile olur (Lieberman, 2011).
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Ortak duvarlar1 paylasan, ortak biiylime procesleri basin farkl
komponentlerinin gelisimi sirasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler; boyut, sekil
ve pozisyon varyasyonlari meydana getirir (Lieberman, 2011).

Moss’a gore iskeletsel iinitelerde meydana gelen boyut, sekil, konum
degisiklikleri ve hatta bu birimlerin varliklar1 kendi 6zel fonksiyonel matrikslerinde
meydana gelen degisiklikler sonucu olusmaktadir. Kemikler, kikirdak yapilar
iskeletsel iinitelerdir. Eger bir kemik ¢ok sayida iskeletsel iiniteden olusuyorsa,
bunlara mikro iskeletsel tiniteler denir (Iseri, 2010; Lieberman, 2011). Kas aktivitesi
gibi periostal matriksteki fonksiyonel degisiklikler mikroiskeletsel iinitede kas
tutunmasi igin tiiberositeler ve ¢ikintilar1 olusturmaktadir (Carkson, 2005).

FMT’e gore kraniyofasiyal iskelet yumusak dokularin, organlarin ve
bosluklarin genislemesine olanak saglamak igin primer sekilde biiyiimez. Bunun
yerine iskeletsel initelerin degisimi ve bununla iligkili lokal kemik biiylimesi
fonksiyonel matriksin blytmesine sebebiyet verir (Carkson, 2005).

Bu yakin komsuluklar yapilarin simultane biiylimesinde bir¢ok etkilesimi
kaginilmaz kilar. Organlarin biiylimesinden kaynaklanan mekanik kuvvetler,
cigneme ve soluk alip verme gibi ¢esitli progesler organizmanin gelisim siirecine
katilir. Fasiyal biiyiime sadece yiizdeki komponentlerden kaynaklanmaz ayni
zamanda kafatabani ve norokraniyumla yakin iliskidedir (Dibbets, 1996; Oz ve
Rubenduz, 2011). Yiiz ile kafanin geri kalanindaki entegrasyon esit degildir. Fasiyal
biiyiime kuskusuz norokraniyal ve basikraniyal biiyiimeden kaynaklanmasiyla
birlikte, tersi etkiye de neden olur (Lieberman, 2011). Ancak bdlgenin buyimesi ve
buna bagli olarak anatomik yapilarin olusumu o6zellikle kafataban1 ve posterior
maksilla ile ilgili aragtirmalarla sinirhidir ve biiyiime komponentleri tam olarak

anlasilmamistir (Lieberman, 2011).
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2.9. Amag

Insan gelisiminde ¢ok erken baslayan kompleks bir islemler dizisi olan bas ve
boyunun embriyolojik olusum asamalarinin iyi bilinmesi gelisimin her hangi bir
sathasinda meydana gelebilecek anomalilerin teshisinde ne kadar Onemli ise,
gelisimin tamamlanmasii takiben meydana gelebilecek travma, malformasyon,
patolojik durumlar, orofasiyal agrilara miidahale, ortognatik cerrahi prosediirlerin
uygulama Oncesi, sirast ve sonrasinda takip islemleri agisindan bu basamaklarin
kavranmasi o derece 6neme haizdir.

Kafadaki yapilarin ¢cogu, 6zellikle yiizde, ¢ok sayida organ ve boslukla uyum
icinde sekillendigi i¢in bu yapilarin biiylimeleri ve gelisimleri hep birbirleriyle
ilintilidir. Ortak duvarlar1 paylagsan, ortak biiyiime progesleri basin farkl
komponentlerinin kemiklesmesi sirasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler; boyut,
sekil ve pozisyon varyasyonlart meydana getirir (Lieberman, 2011).

Fossa pterygopalatina ve cevresindeki gerek kemik, gerekse ndrovaskiler
yapilarin belli bir harmoniye gore dizilimleri, anatomik olarak birbirleriyle olan
iligkileri, organ ve bosluklarin biiyiime, gelisim ve yasa bagl olarak degisim ve
farklilasmalarinin anlasilmasi, fizyolojik olarak islevlerinin degerlendirilmesi,
patolojik durumlarda yayilim ve smirlandirilmasi, yapilacak girisimsel tetkik ve
cerrahi planlamalarinin tutarli olmasi klinisyenlerin bdlge anatomisine hakimiyeti ile
miimkiin olmaktadir. Cerrahi girisimlerin yani sira orofasiyal agrilarin teshis ve
tedavisinde uygulanacak anestezi ya da medikamanlarin etkinlikleri dogru alana,
yeterli miktarda enjeksiyonla miimkiin olmaktadir (Hwang ve digerleri, 2011; Oishi
ve digerleri, 2011).

Yapilan son donem literatiir incelemelerinde dis hekimliginde maksillofasiyal
goriintiileme adina ii¢ boyutlu goriintiileme metotlar1 igerisinde konik 1ginh
komputerize tomografi kullanimi hastalarin inceleme esnasinda aldiklar1 diisiik
radyasyon dozlar1 ile minimal goriintii artifaktlari olusumu ile kemik yapilarinin
degerlendirilmesinde 6ne ¢iktigi goriilmistiir. Ortognatik cerrahi girisimler dncesi
planlamalarda bdlge anatomisinin degerlendirilmesindeki eksikliklerin yol agacagi
komplikasyonlarin elimine edilmesinde operasyon sahasi acilmadan varyasyonlarin
bilinmesi daha Once literatiirlerde kadavra calismalar1 ile sinirli iken gelisen

gOriintiileme teknikleri ve bu yontemlerin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayar
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yazilimlar1 ile girisimsel radyolojik incelemelere gereksinim duyulmaksizin ¢izgisel,
alan ve hacim o6l¢iimlerinin yapilmasi miimkiin olmaktadir.

Anestezi uygulamalarinda basarisizlik, istenen anestezi derinliginin
saglanamamasi, intravaskiiler enjeksiyon, orbital sinirlerin anestezisi ya da hasari,
ignenin kirtlmasi gibi komplikasyonlarin olugsmamasi agisindan bdlge anatomisinin
yapilacak girisimsel islemler Oncesi bilinmesi amag¢lanmaktadir. Pre-operatif olarak
bu yapilarin detayli anatomik degerlendirilmelerinin yapilmasi ile iglerinden gegen
damar ve sinir yapilarina zarar verilmeksizin operasyonlarin giivenligi teminat altina
alinmus olur.

Bu tez ¢alismasinin amaci; fissura pterygomaxillaris sekil, genislik, uzunluk,
alan ve varyasyonlari, canalis pterygopalatinus; canalis incisivus sekil, uzunluk,
genislik ve varyasyonlari, fossa pterygopalatina hacmi yas ve cinsiyete bagl olarak

Konik Isinli Komputerize Tomografi kullanilarak incelenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Tez g¢alismasinda Ocak 2008-Ekim 2011 tarihleri arasinda Yakin Dogu
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (Lefkosa, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti) ve
Teknodent Gériintiileme Merkezi‘ne (Bagdat Caddesi, Istanbul) basvuran 1000
hastanin dental implant Oncesi degerlendirme, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi,
LeFort | osteotomisi dncesi planlama, sefalometrik analizlerin yapilmasi gibi ¢esitli
sebeplerden alinmis konik 1sinli komputerize tomografi datalarinin retrospektif

olarak kullanilmas1 planlanmustir.

3.1.Hasta Dahil Edilme-Disar1 Birakilma Kriterleri

18 yasin altindaki hastalar, bas boyun bolgesinden travmaya veya kazaya
ugramis, bolgeden daha 6nce siniis veya kafa tabanindan cerrahi operasyon gegirmis,
sistemik rahatsizlifa ya da bas-boyun bdlgesinde bulgu veren genetik rahatsizlik,
sendrom veya konjenital anomalilere (kraniyositozis, hemi-fasiyal mikrostomia)
sahip hastalarin verileri arastirma disinda birakilmistir.

Ayni zamanda yapilan tomografik incelemelerde ilgili bolgede patolojik
olusum, kirtk gibi kazanilmis durumlar tespit edilen hastalar caligma disinda
birakilmistir. Calismada cinsiyet konusunda herhangi bir ayirim yapilmamistir.
Sadece yiiksek kalitedeki tomografi taramalar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Scatter
(sacilma) orani fazla ve mindr hasta hareketlerine bagli gelisen kemik sinirlarinin
degerlendirilmesinde yetersiz olan diisiik kalitedeki ¢ekimler c¢alisma dist
birakilmistir. Ayn1 zamanda ¢ekilen KIKT taramalarinin akademik c¢aligmalarda
kullanilmasini onaylamayan hastalarin datalar1 degerlendirilmemistir.

Bu dahil edilme ve kapsam dis1 birakilma kriterlerini saglayan yaslar1 18 ile
91 yas arasinda degisen 448 kadin, 377 erkek olmak iizere 825 hastanin KIKT

incelemeleri ¢alismada kullanilmistir.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari
icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun ortaya konulmustur. Kullanilan dataya
erisim sadece sorumlu aragtirmaci(lar) ile smirlandirilmistir. Hastalardan g¢ekim

oncesi yazili onamlar1 alinmistir.
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18 proje numarali calismamiz, Yakin Dogu Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme Etik Kurulu (YDUBADEK) tarafindan 28.03.2011
tarthinde 4 numarali toplant1 ile degerlendirilmis ve 16.05.2011 tarihinde 18

numarali karar ile etik olarak uygunlugu onaylanmistir (Ek 3.1.)

3.3. Konik Isinli Komputerize Tomografi Cihazinda Hasta Konumlandirma
KIKT taramalar1 NewTom 3G (Quantitive Radiology s.r.l., Verona, italya)
kullanilarak gerceklestirilmistir.  Bas pozisyonundaki kiiclik varyasyonlarin ii¢
boyutlu KIKT 6l¢timlerindeki kesinligini etkilemedigini gosteren ¢aligmalar (Hassan
ve digerleri, 2009; Hassan ve digerleri, 2010; Hassan ve digerleri, 2011) olmasina
ragmen kliniklerimizde KIKT taramalar1 siki standart bir protokol c¢ergevesinde
gerceklestirilmistir. Hastalar supin pozisyonda, 6zel hazirlanmis bas bantlari ve
ceneliklerle stabilize edilmis, Frankfort Horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde
konumlandirilarak tarama siiresince (36 sn) hareketsiz kaldiklarindan emin olmak
icin moniterize edilerek ¢ekimleri tamamlanmistir. Tiim goriintiiler 120 kVp ve 3-5
mA, 9 in¢ gorilintiileme alaninda, aksiyal kesit kalinligit 0,3 mm ve izotropik
voksellerde kayit edilmistir. kV ve mA i¢in X- 1s1n1 parametreleri NewTom 3G scout

goriintiilerinden otomatik olarak belirlenmistir.

Sekil 3.1. Hasta baginin bantlar ve ¢enelikler yardimi ile KIKT g¢ekimi sirasinda

sabitlenmesi
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3.4. Ol¢iim Yapilan Ekran Ozellikleri

Tim konstriksiyonlar ve 6lcimler 21.3 in¢ diz panel renkli aktif matriks
TFT medikal [(Nio Color 3MP, Barco, Belcika), 76 Hz de 2048 X 1536 ¢Ozunurlik
ve 10 bit de 0.2115 mm nokta karakter sikligi] ekranda gergeklestirilmistir.

3.5. Calismada Kullanilan Yazihimlar
Calismada toplamda 3 farkli bilgisayar yazilimi kullanilmistir; Newtom 3G,

Maxillim, Anatomage (InVivo Dental).

3.5.1. Newtom 3G ile DICOM Godrintulerin Elde Edilmesi

Tiim KIKT goriintiilerin degerlendirilmesi retrospektif olarak bir aragtirmaci
tarafindan yapilmistir. Aksiyal, sagittal, cross-sectional (kesitsel) imajlar tim
maksillanin her iki tarafi i¢in ayr1 ayr1 rekonstriikte edilmistir (Sekil 3.2.).

KIKT goriintiileri NewTom 3G sisteminin kendi yazilimma aktarilmistir.
Aksiyel imajlar 512 X 512 matriks DICOM dosya formatinda eksport edilmis daha
sonra Maxilim Versiyon 2.3.0 (Medicim, Mechelen, Belcika) yazilimina
aktarilmistir. 3 boyutlu goriintiilemede deneyimli arastirmaci tarafindan 3 boyutlu
yuksek kalitede sert doku yiizey simiilasyonlar1 hastalarin KIKT data setlerinden
onceki benzer ¢alismalara (Ludlow ve digerleri, 2009; Periago ve digerleri, 2008;
Swennen ve Schutyser, 2006; Tsurumachi ve Honda, 2006) o6rnek alinarak

komputerize edilmis, ve tiim goriintiiler incelenmistir.
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Sekil 3.2. Newtom 3G ile DICOM goruntilerin elde edilmesi A. Aksiyal. B. Sagittal

C. Koronal.

3.6. Maxillim Yazilimi ile DICOM Gériintiilerinin Islenmesi

Oncelikle kemik ve yumusak doku yiizeyleri elde edilen goriintiide
radyografik densitelerine gore basamaklandirilarak segmentlere ayrilmistir. Kemik
anatomisinin  gorlinlirliigii azaltmaksizin hastalarin  KIKT data setlerinden
komputerize edilen ylksek kalitede 3 boyutlu sert doku goruntileri haline
getirilmistir. Aksiyal, sagittal ve koronal tomografik Kkesitler rekonstriikte edilen 3
boyutlu imajlar iizerine siiperpoze edilmistir (Sekil 3.3.). 3 boyutlu yiizeylerden elde
edilen hacimsel imajlar iizerinde lokalize edilen ve isaretlenen 3 boyutlu 6l¢iimler
elde edilen imajlarin rotasyon ve translasyonu ile tamamlanmustir. Isaretlemeler
imleglerin siiriiklenmesi ile belirlenmistir. Olgiimlerin standardizasyonu referans
noktalarin se¢imi ile saglanmistir. Aym1 zamanda arastirmacinin magnifikasyon,
parlaklik ve kontrast ayarlamalarina olanak veren Maxilim yazilimi ile incelemede

kolaylik saglanmustir.
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Maxillim programi ile otomatik olarak DICOM goriintiilerinden analizler
yapilmistir. Olusturulan 6zel analiz i¢in ilk basta hastanin dogal bas pozisyonuna
getirilme islemini program i¢inde 3 boyutlu goriintiileyicide ayarlanacak sekilde
oryante edilmis, daha sonra hasta imajim1 sag profilden goriintiilenecegi sekilde
konumlandirilmistir. Daha sonra program iizerinde ¢esitli noktalar tanimlanmistir

(Sekil 3.4. ve Sekil 3.5.).

Sekil 3.3. Maxillim yazilimi ile DICOM goriintiilerinin iglenmesi

Tanimlanan noktalarin belirlenmesinden sonra analiz tamamlanmistir. Daha
sonra bu noktalar arasindaki uzunluklar Maxillim programinda yapilan 6zel analiz
yardimi ile otomatik olarak hesaplanarak kaydedilmistir. Tablo 3.1.’de dlglimlerde

kullanilan referans noktalar ve yapilan 6l¢iimlerle ilgili agciklamalar gosterilmistir.
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Sekil 3.4. Yapilan genislik ol¢timleri icin analizde 6zel belirlenen noktalarin

yerlestirilmesi.

Sekil 3.5. Yapilan uzunluk o6lgiimleri igin analizde 0Ozel belirlenen noktalarin

yerlestirilmesi.
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genislik 6lgtimleri i¢in analizde 6zel belirlenen noktalar

9

Tablo 3.1. Yapilan uzunluk

ve tanimlari.
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Sag ve sol fissura pterygomaxillaris’in en {ist noktasi ile en alt noktasi
arasindaki Ol¢lim ile sag ve sol canalis pterygopalatinus’un {ist baslangig
noktasindan alt bitis noktasina kadar egriligi takip edilerek dl¢iimii de yapilan 6zel
analiz diginda, Maxilim yazilimi ¢izgisel dl¢liim 6zelligi ile gergeklestirilmistir.

Bu islemler her hasta i¢in ayr1 ayr tekrarlanmis, elde edilen veriler Microsoft

Excel programinda bir tablo olusturularak kaydedilmistir.

3.7. Anatomage (InVivo Dental) Yazilim Ozellikleri

NewTom 3G kullanilarak elde edilen KIKT datalari DICOM formatinda
InVivoDental (Versiyon 5, Anatomage, San Jose, California) yazilimina aktarilarak 3
boyutlu hacim 6l¢timleri ve sefalometrik analizler yapilmistir.

InVivoDental yazilimi kullaniciya dnceden yiiklenmis filtreler sayesinde esik
degerleri modifiye etme olanagi sunmaktadir. Ilave olarak, segmentasyonlar
olusturulabilmektedir. Ilk asama elde edilen DICOM formatindaki gériintiilerden
incelenecek anatomik yapilar segmente edilmistir.

Daha sonra; MPR (Multi Planar Reconstruction) goéruntileri icerisinde
aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerde sag ve sol fissura pterygomaxillaris sinirlarinin
en genis olarak izlenebildigi kesitlerde Area Measurement (Alan Olgiimii) araci
secilerek bu kesitlerde fissiiriin sinirlart mouse (fare) imleci ile anatomik sinirlari
takip edilerek miimkiin olan en yakin noktalamalarla kapali birer alan olarak
isaretlenmistir. Yazilim birbirini takip eden noktalar arasinda diiz ¢izgileri otomatik
olarak cizerek alan olgimuni kesitler Uzerinde vermektedir. Bu Olcumler tim
hastalar i¢in sag ve sol fissura pterygomaxillaris alan él¢iimlerinde tekrarlanarak tek
tek kaydedilmis ve Microsoft Excel (Microsoft, California) tablosuna aktarilmustir.

Fossa pterygopalatina’nin hacim oOlgiimleri i¢in, Volume Render (Hacim
Olusturma) sekmesinde View Control (Gérinim Kontrol) aracinda 6n tanimli olarak
yer alan Inverse (Ters) sekmesi ile kemik yapilar igerisinde kalan bosluklar
belirlenmistir. Fossa pterygopalatina etrafindaki sert dokular ii¢ boyutlu ve yari
otomatik olarak kesilmis (Sekil 3.6.) ve elde edilen bosluk Volume Measurement
(Hacim Olgiimii) araci segilerek Threshold (Esik) en diisiige alnarak olgiimler
yapilmustir. Tiim hastalar i¢in bu islem tekrarlanarak sag ve sol fossa pterygopalatina

hacim 6lgtimleri tek tek kaydedilmis ve Microsoft Excel tablosuna aktarilmstir.



70

Daha sonra bu veriler SPSS 20.0.0 programina aktarilarak istatistiksel

analizleri yapilmstir.

Sekil 3.6. FPP hacminin 3 boyutlu olarak 6lgimu

3.8. Analizde Degerlendirilen Parametreler

Hastalar cinsiyet, yas dagilimlarn1 ve dissizlik durumlarina gore
degerlendirilmislerdir.

Hastalar yas dagilimlari, ortalamalarina gore degerlendirilmislerdir.

Hastalar dissizlik durumuna gore degerlendirilmislerdir. Dissizlik durumlari
degerlendirilirken anodonti (tamamen dissiz), oligodonti (birka¢ dis noksanligi),
hipodonti (¢ok sayida dis noksanligi), full denture (tamamen disli) olarak
siiflandirilmiglardir.

Sinus maxillaris patolojilerinin degerlendirmesi sag ve sol sinus maxillaris’te
ayri ayri yapilmistir. Patoloji smiflamas1 yapilirken; patoloji yok, mukoza
kalinlasmasi ve patoloji var seklinde degerlendirilmistir.

Sinus sphenoidalis patolojilerinin degerlendirmesi siniisii ikiye bélen ana

septanin sag1 ve solu olmak iizere sag ve sol olarak ayri ayr1 yapilmistir. Patoloji
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siiflamasi yapilirken sinus maxillaris patolojilerinin siiflandirilmasindaki gibi;
patoloji yok, mukoza kalinlasmas: ve patoloji var seklinde degerlendirilmistir.

Canalis incisivus’un aksiyal kesitte en genis simirlarimin gorildigi agiz
ortamina acildigi foramen seviyesindeki sekli degerlendirilmigtir. Foramen
sekillerinin degerlendirilmesinde amorf sekilli ya da sekli belirlenemeyen, yuvarlak,
elips ve kalp formu olarak siiflandirilmustir.

Canalis pterygopalatinus’un sagittal kesitlerde sag ve sol taraf ayri ayri
olarak sekil varyasyonlar1 degerlendirilmistir. Canalis pterygopalatinus’un sagittal
kesitlerde dirsek yapip yapmadigi, yapiyorsa tek mi ¢ift mi dirsek verdigi sagli sollu
degerlendirilmistir.

Hastalarda {ist ¢genede 20 yas disi varligina bakilmistir. Hastalarda fissura
pterygomaxillaris sekilleri sag ve solda ayri ayr1 degerlendirilmistir.

Ayrica ¢aligmada kullanilan KIKT ile elde edilen goriintiilerden rekonstriikte
edilerek 6zel analiz ile uzunluk 6l¢timlerinde her uzunluk i¢in 6l¢lim yapilacak yerler
icin iki nokta analizde yerlerine konularak iki nokta arast uzunluklar Maxilim
yazihminda 6lgiilmiistiir. Olgiim yapilan hastalarda bireylerin disleri sentrik
okliizyonda ve dudaklar1 hafif kapali iken hasta supin pozisyonda (yatay olarak)
goriintiileme yapildigr i¢in Frankfort Horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde

konumlandirilarak ve baslar1 6zel bantlar ile sabitlenmistir.

3.8.1. U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Noktalar

Calismadaki anatomik yapilarin uzunluklar1 ve genisliklerinin 6l¢iilmesi i¢in
yapilan Maxillim yaziliminda gergeklestirilen 6zel analiz disinda, Anatomage InVivo
yazilimi ile NewTom 3G KIKT cihazi ile goriintiileri elde edilen hastalarin 512X512
DICOM data setlerinin yazilima aktarilip rekonstriikksiyonu ile 3 boyutlu sanal
modeller iizerinde sert ve yumusak dokularda belirlenen nokta ve ¢izgiler
yerlestirilmis (Sekil 3.7.)(Tablo 3.2) ve yazilimin kendi 6zel 3 boyutlu sefalometrik

analiz programui ile boyutsal ve agisal dl¢iimleri yapilmistir.
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Tablo 3.2. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalar.
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Sekil 3.7. Anatomage InVivo yazilimda hastalarin sefalometrik analizinde 3 boyutlu
sanal modeller iizerinde sert ve yumusak dokularda belirlenen nokta,

cizgi ve profil cizimleri.
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Tablo 3.3. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalar1 ile yapilan

olcimler
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3.9.Arastirmada Kullanilan statistik Yontem

Calismada kullanilan istatistik yontemler asagida belirtilmistir.

1. KIKT datalarindan elde edilen tiim dl¢iimler ayni arastirmaci tarafindan iki
kere yapilmis ve analizler i¢in bu 6l¢iimlerin ortalamasi kullanilmastir.

2. Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS 20.0.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA) programu ile ¢éziimlenmistir.

3. Arastirmacinin 6lgiimlerinin dogrulugunu (intra observer variability) tespit
etmek icin ¢aligma 1 ay igerisinde ayni arastirmaci tarafindan tekrarlanmis ve sonug
Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

4. ANOVA testi ile parametrelerin birbirleri ile karsilastirmalar1 yapilmustir.

5. Bonferroni testi ile de ¢oklu karsilagtirmalar yapilmistir.

6. Pearson testi ile degiskenlerin arasinda bulunan baglanti1 degerlendirmeleri
yapilmistir.

7. Parametrik degerlerin sag-sol karsilastirmasinda Bivariate Korelasyon;
non-parametrik degerlerin sag-sol karsilastirmasinda Marjinal Homojenite testi
uygulanmustir.

8. Cinsiyet degerlendirmelerinde t-testi uygulanmistir.

9. Bireylerden elde edilen ve Microsoft Excel’e aktarilan verilerin aritmetik

ortalama, standart sapma ve standart hata degerleri saptanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. PPC Tipi-Cinsiyet
Calismamizda, yaslar1 18 ile 91 arasinda degisen 377si erkek (yas ortalamasi
45,7), 448’1 kadin (yas ortalamasi 54,3) olmak iizere toplam 825 hasta incelenmistir.
Yapilan retrospektif degerlendirmede 12 farklt PPC tipi tespit edilmistir.
Bunlar konkav-diiz-konveks, 6ne egimli-diiz, konveks-diiz, diiz, konkav, diz-vertikal
kavisli, diiz-arkaya egimli, konkav-konveks, arkaya egimli, diiz-konkav-diiz, duz-

konkav, duz-konveks olarak smiflandirilmstir (Sekil 4.1.).

Sekil 4.1. PPC tipleri (1)konkav-diiz-konveks (2)6ne egimli-diiz (3) konveks-diiz
(4)duz (5)konkav (6)duz-vertikal kavisli (7)diiz-arkaya egimli (8)konkav-
konveks (9) arkaya egimli (10)diiz-konkav-diz (11)duz-konkav (12) duz-

konveks.
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Tablo 4.1. PPC tiplerinin cinsiyet ve lokalizasyona goére dagilimi ve istatistiksel

incelemesi

SAG soL Goklu kargilastirmalar

cinsiyet Toplam cinsiyet Toplam p degerleri

erkek1) | kadin2) erkeld) | kadin§ 13 | 24
konkav-diiz-konveks |  4,5%) 5(,6%) 9(1,1%) 5,6%) 8(1,0%) | 13(L6%) p0,05 | p>005
oneegimli-diz | 4905%%) | 63(7,6%) | 112(13,6%) | 475,7%) | 56(6,8%) | 103(12,5%) p0,05 | p>005
konvels-diiz 1L3%) | 9(L1%) | 20(2,4%) o, ) 6[,7%) | 12(1,5%) p0,05 | px005
diz 7609,2%) | 69(84%) |145(17,6%)| S87.0%) | 63(7,6%) | 121(147%) p0,05 | p>005
konkav 38(4,6%) | 55(6,7%) | 93(11,3%) | 43(52%) | 62(7,5%) | 105(12,7%) p,05 | px005
diiz-vertikal kavisli | 46(5,6%) | 70(8,5%) |116(14,1%)| 52(6,3%) | 63(7,6%) | 115(14,0%) p0,05 | px005
diiz-arkaya egimli | 62(75%) | 65(7.9%) | 127(154%) | 759,1%) | 68(8,3%) | 143(17,4%) p0,05 | p>006
konkav-konveks | 14(1,7%) | 12(1,5%) | 6(3,2%) | 19(2,3%) | 28(34%) | 47(5,7%) p0,05 | p>00
arkaya egimli 13(L6%) | W{L7%) | 27(33%) | 100,2%) | 12(15%) | 22(2,7%) p0,05 | p>0.05
di-konkawdiiz | 192,3%) | 8(34%) | #(57%) | 323%%) | 5(3,0%) | 57(6,%%) p,05 | px006
diiz-konkav 3003,6%) | (5,7%) | TN03%) | 24(2.%%) | 4(55%) | 69(8,4%) p,05 | px005
diiz-konveks 15(1,8%) | 1(1,3%) | 26(3,2%) o7 | 10(1,3%) | 17(2,1%) p0,05 | p>0,06
Toplam 377(45,7%) | 448(54,3%) | B25(100,0%)| 377145,8%) | 447(54,2%) | 824{100,0%) pA,05 | p>0,06

Calismamizda erkek ve kadin arasinda PPC tipleri agisindan istatistiksel bir
fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.1. incelendigi zaman sagda PPC tipi olarak erkekte ‘diiz’ en fazla
gorulurken, en az ‘konkav-duz-konveks’ tip; kadinda ‘diiz-vertikal kavisli’ en fazla
gorulurken en az ‘konkav-diiz-konveks’ tipe rastlanmistir. Solda PPC tipi olarak
erkekte ‘duz-arkaya-egimli’ en fazla goriilirken en az ‘konkav-diiz-konveks’ tip;
kadinda ‘diiz-arkaya egimli’ en fazla gorilirken en az ‘konveks-diz’ tipe
rastlanmistir. Erkek ve kadinda toplamda ise sagda ‘diiz’ en fazla goriiliirken en az
‘konkav-diiz-konveks’ tip; solda ‘dlz-arkaya egimli’ en fazla goriiliirken en az
‘konveks-diiz’ tip tespit edilmistir.

Elde edilen veriler dogrultusunda erkek ve kadinlarda tespit edilen PPC
tiplerinin sag ve sol karsilastirmalarinda icin istatistiksel bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05).
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4.2. PMF Sekli-Cinsiyet
Calismamizda 6 ¢esit PMF sekli belirlenmistir. Bunlar A, B, C, D, E, F olarak
adlandirilmistir (Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. PMF sekilleri.

Tablo 4.2. PMF tiplerinin cinsiyet ve lokalizasyonlarina gore dagilimi ve istatistiksel

incelemesi.

SAG soL Collu kargilastrmalar
cinsiyet Togan cnsiyet Toga pdegerleri

wef) | fad) ) | lainf) 2] 13 | 2
48(58%) | T287%) | 120(145%) | 58(70%) | 87(105%) | 145(176%) p005 | pO0s
B2 | W63 | B | D05 | Oam | 96 5 | 0
B0 | 82(09%) | 170(206%)| 96(11,6%) | 72(8.7%) | 168 (204%) p005 | p005
B6(104%) | 88(10.7%) | 174(24,1%) | 68(82%) | 84(10.2%) | 152(18.4%) p005 | pOs
T287%) | 99(120%) | 171(207%) | 59(72%) | 90(109%) | 149(18,1%) p005 | pX005
48(58%) | S9(72%) | 107(130%) | 67(81%) | 75(91%) | 142(172%) p005 | pOs
3T7(45,7%) | 448(54,3%) | 825(100.0%) | 377(45,7%) | 448(54,3%) | 825(100,0%) p005 | pX005
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Tablo 4.2. incelendiginde sagda ve solda PMF sekli olarak erkekte ‘C’ olarak
adlandirilan sekil en fazla goriiliirken, en az ‘B’ olarak adlandirilan sekil; kadinda ‘E’
olarak adlandirilan sekil en fazla goriilitken en az ‘B’ olarak adlandirilan sekle
rastlanmistir. Erkek ve kadinda toplamda ise sagda ‘D’ olarak adlandirilan sekil en
fazla goriilirken en az ‘B’ olarak adlandirilan sekil; solda ‘C’ olarak adlandirilan
sekil en fazla goriiliirken en az ‘B’ olarak adlandirilan sekil tespit edilmistir.

Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda erkek ve kadinlarda tespit
edilen total PMF sekillerinin sag ve sol karsilastirmalarinda istatistiksel bir farklilik
tespit edilmemistir (p>0,05).

4.3. Dissizlik Durumu-Cinsiyet

Calismamizda hastalar dissizlik durumlarima gore; Anodonti: Tamamen
digsiz; Oligodonti: Cok sayida dis noksanligi; Hipodonti: Az sayida dis noksanligi;
Full denture: Tamamen disli olarak siniflandirilmiglardir.

Elde edilen veriler dogrultusunda yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

cinsiyet

W eriek
B kacin

hipodonti full denture
DISSIZLIK DURUMU

Sekil 4.3. Calisma grubunun dissizlik durumu ve cinsiyet dagilimi.
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4.4. Sinus Maxillaris; Sinus Sphenoidalis; 20 Yas Disi-Cinsiyet

Tablo 4.3. Sinus maxillaris, sinus sphenoidalis, maksiller 20 yas disi varliginin

cinsiyet ve lokalizasyonlarina gore dagilimi ve istatistiksel incelemesi.

SAG SOL Goklu kargilastimalar
cinsiyet Toplam cinsiyet Toplam p degerleri
erkek(1) | kadin(2) erkekB) | kadin{d) 13 | 2-4
vokia) 201244%) | 320388%) | 521(63.2%) | 213(258%) | 333(404%) | 546(66 2%) 00,05 | 005
mukkal(b) | 676.1%) | 576.9%) | 124(150%) | 56(68%) | 60(73%) | 116(14.1%) 50,05 | p>0,05
patolgjifc) | 1090132%) | 71@6%) | 18021.8%) | 108(13.1%) | 55(67%) | 163(19.8%) p005 | p>0,05
TOPLAM 3T7(457%) | 448(54,3%) | 825(100,0%) 377(457%) | 448(54,3%) |825(100,0%) p>0,05 | p>0,05
vokid) TIA0B%) | 420614%)| T6192.2%) | 332(402%) | 423(513%) | 75501 5%) | de | p0,05 | po005
muk.kal.(e) 242.9%) T(8%) 31(3,8%) 24(29%) 13(1,6%) 37(45%) p>0,05 | p>0,05
patoloji(f) 16(1,9%) 172,1%) 33(4,0%) 21(25%) 12(1,5%) 33(4,0%) p>0,05 | p>0,05

{
(
(
{

TOPLAM | 3770457%) | 448(543%) | 825(100,0%) | 377(45.7%) | 448(54,3%) |825(100,0%) p>0,05 | p>0,05

yok 260315%) | 306(37,1%) | 566(68,6%) | 243(20.5%) | 299(362%) | 542(65.7%) 0,35 | p005
170142%) | 142017.2%) | 259(31.4%) | 134016.2%) | 149(18,1%) | 283(34,3%) 0,035 | p>005
3TT(A57%) | 448(543%) | 825(100,0%) | 377(45.7%) | 448(54,3%) [825(100,0%) 0,035 | p>0,05

Sinus maxillaris patolojileri i¢in yapilan karsilastirmalarda erkek ve
kadinlarda toplamda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir
(p<0,001). Hem sag hem sol tarafta erkekte daha fazla sayida maksiller siniis
patolojisi goriilmiistiir (p<0,001). Mukoza kalinlagsmas1 sagda erkeklerde daha fazla
sayida goriiliirken sol tarafta mukoza kalinlasmasi daha fazla kadinda goriilmiis
aralarindaki fark istatistiksel olark anlamli bulunmustur (p<0,01).

Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda erkek ve kadinlarda sinus
maxillaris patolojisi agisindan sag ve sol arasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

Sinus sphenoidalis patolojileri i¢in yapilan karsilastirmalarda hem sag hem
sol tarafta vakalarin ¢ogunda herhangi bir patoloji izlenmemisken vakalarin solda
%4,5’inde; sagda %3,8’inde mukoza kalinlasmasina rastlanmistir. Erkeklerde
kadinlardan daha fazla patolojiye rastlanmig; ancak c¢aligmamizda yapilan
karsilagtirmalarda sag ve sol tarafta erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamustir (p>0,05).
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Ancak maksiller 20 yas disi varli1 acisindan erkeklerde sag ve sol arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Buna gore erkeklerde sagda daha az

sayida maksiller 20 yas disi tespit edilmistir (p=0,035).

4.5. Canalis Incisivus-Cinsiyet

cinsiyet

M erkek
M kadin

amorf-izlenmiyor yuvarlak elips

INSIZIV KANAL SEKLI-AXIAL

Sekil 4.4. Canalis Incisivus sekil varyasyonlari ve cinsiyete gore dagilima.

Sekil 4.4. de izlendigi gibi, calismamizda erkekte en fazla yuvarlak, en az
amorf canalis incisivus sekli tespit edilmistir. Kadinlarda da erkeklerde oldugu gibi
en fazla yuvarlak; en az amorf sekilli canalis incisivus tespit edilmistir. Erkek ve
kadin arasinda istatistiksel olarak canalis incisivus sekli agisindan anlaml bir fark

bulunmamuistir (p>0,05).

4.6. Canalis Incisivus-Dislerle ilgili Ol¢iimler
Calismamizda maksiller sag ve sol kesici dislerin sagittal projeksiyonda

apeksi, labial kole, palatinal kole seviyelerinde canalis incisivus’a (IC) uzaklik
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Olctimlerinin ortalama degerleri ve standart sapmalar1 cinsiyetlere gore ayri1 ayri

belirlenmistir.

Tablo 4.4. Maksiller sag ve sol kesici dislerin apeksi, labial kole, palatinal kole
seviyelerinde canalis incisivus’a (IC) uzaklik O6l¢iimlerinin ortalama
degerleri ve standart sapmalar1 cinsiyetlere gore ayr1 ayri belirlenmis

degerleri ve istatistiksel incelemeleri.

Santral Lateral Kanin
Erkek Kadin p dederi [Toplam |Erkek Kadin pdederi |Toplam |Erkek Kadin p dederi [Toplam

Inc can-apex 8,5(3,3) | 8301.,7) <0,001 B88(26) | 115(2,4) | 10,401,9) | <0001 | 109(22) | 1893 4) | 17.1(3.0) | «0,001 | 17.9(33)

Inc candabial | 13,62 8) | 13,001,9) 0,001 13,3(24) | 15,1(2,9) | 14,5@2,0) 0,004 148(25) | 18(28) | 17,0021) | <0001 | 174(25)
Inc can-
palatinal 10282) | 99@.1) 150,05 10,002 7) | 13.4(3,0) | 12,92,0) 0,020 131(2,5) | 17,73 ,0) | 168(21) | «0,001 | 17,2(2E)
Inc can-apex | 96(3,5) | 84(1,7) | <0,001 89027 | 118(28) [ 11,02,1) 114(24) | 19432) | 178(29) | <0001 | 185(32)
Inc candabial | 13,62 8) | 13,1(2,0) 011 13,3(24) | 15,3(2,8) | 14,92,2) 151(2,5) | 18327) | 17,5(24) | <0,001 | 17.8(26)

nccan- 5535y | 101023 10,227 | 13.8(3.2) | 13623) 1377 | 18208 | 17562 |

palatinal p=0,05 17,8(30)

p dederi <0,001 | <0001 | <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0001 | <0001 | <0001 | <0001

4.6.1. Santral Disler ile Ilgili Ol¢iimlerin Degerlendirmesi

Calismamizda maksiller sag ve sol santral dislerinin apekslerinin 1C’ye
uzaklik Ol¢timlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur. Erkeklerde Tablo 4.4. de goriildiigii gibi dl¢iimler kadinlardaki
6lcimlerden daha uzundur (p<0,001).

Calismamizda maksiller santral dislerin kole hattinda labiali ile IC’ye uzaklik
Olctimlerinin erkeklerde kadinlara oranla daha uzun oldugu belirlenmis, istatistiksel
olarak fark anlamli bulunmustur (sag p=0,001; sol p=0,011).

Sag ve sol maksiller santral dislerin kole hattinda palatinali ile IC’ye uzaklik

Olciimleri erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0,05).
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4.6.2. Lateral Disler ile Tlgili Ol¢iimlerin Degerlendirmesi

Calismamizda maksiller sag ve sol lateral dislerin apekslerinin 1C’ye uzaklik
Olctimlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli; erkeklerde daha
uzun oldugu bulunmustur (p<0,001).

Maksiller sag lateral dislerin kole hattinda labiali ile IC’ye uzaklik
Olgtimlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmus; erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmistir (p=0,004).

Maksiller sag lateral dislerin kole hattinda palatinali ile ICye uzaklik
Olctimlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmus; erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmistir (p=0,02).

Calismamizda maksiller sol lateral dislerin kole hattinda labiali, palatinali ile
IC’ye uzaklik dl¢timlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

4.6.3.Kanin Disler ile Tlgili Ol¢iimlerin Degerlendirmesi

Calismamizda maksiller sag ve sol kanin dislerinin apekslerinin ve kole
hattinda labiallerinin IC’ye uzaklik Ol¢timlerinde erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus; erkeklerde daha uzun oldugu tespit
edilmistir (p<0,001).

Hem maksiller sag hem de sol kanin dislerin kole hattinda palatinalinin IC’ye
uzaklik Ol¢limlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmus; erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmistir (sag p<0,001; sol
p=0,003).

4.7. Fissura Pterygomaxillaris Uzunluk; Genislik; Alan Olciimleri

Calisgmamizda PMF’nin sagittal diizlemde uzunluk, genislik ve alan; aksiyal
ve koronal diizlemde alan 6l¢iimlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore dagilimlari
degerlendirilmistir. Ortalama degerler, standart sapmalar, sag-sol karsilastirmalar,

erkek-kadin arasinda karsilastirmalar yapilmustir.
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Tablo 4.5. PMF’nin uzunluk; genislik; sagittal, aksiyal ve koronal diizlemde alan
Olctimlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama degerleri ve

istatistiksel incelemeleri.

SAG SOL

|cinsiyet erkek(1) kadin{2) Toplam erkek({3) kadin(4) Toplam

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
(=.d.) (s.d.) (=.d.) (s.d.) (s.d.) (=.d.)

18,3(34) 17,13,0) 17732) | 18534) | 1@ | 17763

Fissur
uzunlugu
Fissur

SAGITTAL gernisligi 7201.7) 6,7(14) 7.,0{1,8) 68(16) 6,5(1,3) 6,6(1,4)

Fissur
alan
Fissur

AXIAL alan
Fissur
KORONAL alan

104,2(27.7) | 90,3(21,9) 96,7(25,6) | 102,6(25,5) | 90,521,7) | 96,0(243)

90,2(30,8) | 905(286) | 90.4296) | 909(33.9) | sespsl | evsi13)

104,5(327) | 969(28.4) | 1003(306)| 1038(33,1) | 96,129,1) | 99.6(31,2)

Calismamizda sag PMF’nin sagittal diizlemde uzunlugu, genisligi, alan1 ve
koronal diizlemde alani Ol¢limlerinin ortalama degerlerinin erkeklerde kadinlardan
daha fazla oldugu tespit edilmis ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001).

PMF’nin aksiyal diizlemdeki alan olgiimlerinin hem sag hem de solda
ortalama degerleri arasinda erkekler ve kadinlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).

Sol PMF’nin sagittal duzlemde uzunluk, alan ve koronal diizlemde alan
6l¢limlerinin ortalama degerlerinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu tespit
edilmis ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sol PMF’nin sagittal diizlemde genislik Ol¢iimlerinin ortalama degerlerinin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmis ve farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p=0,001).

Calismamizda sag ve sol PMF’nin sagittal diizlemde uzunluk; genislik; alan;
aksiyal ve koronal diizlemde alan Ol¢limlerinin ortalama degerlerinin erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmis ve farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,001).
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4.8. PPC ile ilgili Olciimler

4.8.1.Sagittal Diizlemde Yapilan Olciimler ve Istatistiksel Incelemeleri

Calismamizda, PPC’nin baslangic, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri; 3
boyutlu olarak kanal uzunlugu, dirsekler arasi mesafe; PPC ile sinus maxillaris arka
duvari, PPC ile sinus sphenoidalis 6n duvari arasi mesafe; sinus maxillaris arka
duvar kalinligi, sinus sphenoidalis 6n duvar kalinligi Olglimleri yapilarak
lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve standart sapma degerleri belirlenip
istatistiksel olarak incelenmistir.

PPC’de yapilan incelemede dirsekler oldugu tespit edilmis (Sekil 4.3.),
kanalin dirsek yaptig1 noktalardaki genislik 6l¢iimleri, dirsekler arasindaki mesafeler
de Olclilmiis diger parametrelerle olan iligkileri de c¢aligmamiza dahil edilerek

istatistiksel olarak da degerlendirilmistir.

Sekil 4.5. PPC dirseklerinin 3 boyutlu imajlarda gosterilmesi.
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Tablo 4.6. Sagittal dizlemde PPC’in baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri; 3
boyutlu olarak kanal uzunlugu, dirsekler aras1 mesafe; PPC ile sinus
maxillaris arka duvari, PPC ile sinus sphenoidalis 6n duvari aras1 mesafe;
sinus maxillaris arka duvar kalinligi, sinus sphenoidalis 6n duvar
kalinlig1 Ol¢timlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve

standart sapma degerleri karsilastirilma ve istatiksel incelemeleri.

SAG 50L Coklu karsilastirmalar
erkek{1) kadin{2} Toplam erkek{2) kadin{4) Toplam pdegederi

cinsiyet

Ortalama(s.d} | Ortalama{s.d} | Ortalama(s.d}) | Ortalama(s.d} |Ortalama({s.d}| Ortalama{s.d} | 13 24

Kanal
genis ligi 2,7(0.9) 2,6(0.9) 2,6(0.9) 2,8(0.9) 2,7(0.9) 2,7{(0.9) 0,001 <0,001

Kanal
genisligi 1 23(0.7) 2.2{(0.8) 2.2{(0.8) 2.4(0,9) 2,3{(0.8) 2.30.7) <0,001 <0,001
dirsek
Kanal
genisligi 2 23(0.7) 2,2(0.,5) 2,3(0.8) 2,.4(0.9) 2.3(0.7) 2,4{0,8) <0,001 0,001
dirsek
Kanal
genis ligi 2.8{08) 27{0.7) 28(0.7) 2,.8(0.8) 270.7) 2.8{0.7) 0,001 0,001
bitis
Kanal
AGITTAL vzunlugu | 19,5128 18 7(27) 19,1(28) 198(27) 192(27) 19,52.7) <0,001 | <0,001
egri
Dirsekler
arasi 59{(1.3) 5,5(1.2) 5.7(1.3) 59(1.3) 5,6{1,1) 57(1.2) <0,001 <0,001
mesafe
Kanal
maksiller

10,0{3.2) 10.2{3.1) 10,1(3.1) 10.4{3.2) 108(27) 10.8(2.9) J <0,001 «0,001

sinus
mesafesi

Kanal
sphenoid

sinus

22 7(38) 238(42) 23,8(4.1)

mesafesi

Max sinus

lealiniik 2.0{0 4) 2.2{23) 211.7) 1.9(0.4) 1.9(0.4)

Sphenoid
sinus 2,00 4) 2.2(1,5) 2,101.1) 2,0(0.4) 2,1{0.5)
kalin lik

Sag PPC’nin baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri, PPC ile sinus
maxillaris arka duvari arasi mesafe, sinus maxillaris arka duvar kalinligi, sinus
sphenoidalis 6n duvar kalinligi 6l¢timleri erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Sag PPC uzunlugu, dirsekler arast mesafe ve PPC ile sinus sphenoidalis 6n
duvar1 aras1t mesafe Ol¢limlerinin erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmis; bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sol PPC’1n baslangig, 2.dirsek, bitis genislikleri, PPC ile sinus maxillaris arka
duvari aras1 mesafe, sinus maxillaris arka duvar kalinligi 6l¢timlerinde erkek ve

kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Sol
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sinus sphenoidalis 6n duvar kalinlig1 Glgtimlerinin erkeklerde daha fazla oldugu
tespit edilmis; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,045).

Sol PPC uzunlugu, dirsekler arasi mesafe, PPC ile sinus sphenoidalis 6n
duvar1 aras1 mesafe Ol¢limlerinin erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmis; bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sagittal diizlemde sag ve sol Olglimleri karsilastirmasinda; erkeklerde
PPC’nin sol taraf baslangi¢, sol taraf 1.dirsek, sol taraf 2.dirsek, sol taraf bitis
genislikleri; 3 boyutlu olarak sol taraf kanal egri uzunlugu, sol taraf dirsekler arasi
mesafe; sol taraf PPC ile sinus maxillaris arka duvari, sol taraf PPC ile sinus
sphenoidalis 6n duvar1 aras1 mesafe; sag sinus maxillaris arka duvar kalinligi, sol
sinus sphenoidalis 6n duvar kalinligi1 6l¢iimlerinin daha fazla oldugu tespit edilmis;
bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sagittal diizlemde sag ve sol Olglimleri karsilastirmasinda; kadinlarda
PPC’nin sol taraf baslangig, sol taraf 1.dirsek, sol taraf 2.dirsek, sag taraf bitis
genislikleri; 3 boyutlu olarak sol taraf kanal egri uzunlugu, sol taraf dirsekler arasi
mesafe; sol taraf PPC ile sinus maxillaris arka duvari, sag taraf PPC ile sinus
sphenoidalis 6n duvari arasi mesafe; sag sinus sphenoidalis 6n duvar kalinlig
Olctimlerinin daha fazla oldugu tespit edilmis; bu farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,001). Sinus maxillaris arka duvar kalinlig1 6lgiimlerinin
kadinlarda sol tarafta daha az oldugu tespit edilmis; bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,03).

4.8.2. Koronal Diizlemde Yapilan Olciimler
Calismamizda PPC’in baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri
Ol¢timleri yapilarak lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve standart sapma

degerleri belirlenip istatistiksel olarak incelenmistir.



88

Tablo 4.7. Koronal diizlemde PPC’nin baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri
olcimlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve standart

sapma degerleri karsilastirilmasi ve istatistiksel incelemeleri.

SAG SsOoL Colkdu kargilastirmalar
erkek(1) | kadin(2) erkek(3) | kadin{4) | Toplam p degederi
Ortalama | Ortalama Ortalama | Ortalama | Ortalama

{s.d) (sd) {s.d) (sd) {s.d)

13 214

Kanal
genislik | 27(14) | 2.6(04) 26(0.4) | 26(04) | 256(04) <0,001
baslangic
Kanal

genislik 1| 24(05) | 2404 24(04) | 2404) | 24(04)
dirs ek

Kanal
genislik 2| 24(04) | 24(04) 25(0,5) | 25(05) | 25(05)
dirsek
Kanal
genislik | 28(05) | 2,7(04) 27(04) | 27(04) | 2,7(04)
bitis

Sag PPC’nin baglangic, 1.dirsek, 2.dirsek genislikleri 6l¢iimlerinde erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Sag PPC’nin bitis genislikleri Ol¢limlerinde erkeklerde kadinlardan daha genis
oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,028).

Sol PPC’nin baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek ve bitis genislikleri 6l¢timleri erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
Sag ve sol PPC’nin baslangi¢ genislikleri 6l¢timlerinde erkeklerde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Sag ve sol PPC’nin Olgiimlerinin karsilastirmasinda erkeklerde; 1.dirsek,
2.dirsek genisliklerinin sagda daha fazla; bitis genislikleri 6l¢iimlerinin sol tarafta
daha fazla oldugu tespit edilmis; bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001).

Sag ve sol PPC’nin 6l¢limlerinin karsilastirmasinda kadinlarda; sag taraf
baslangi¢, sol taraf 1.dirsek, sol taraf 2.dirsek ve sol taraf bitis genislikleri
Olcimlerinin daha fazla oldugu tespit edilmis; bu farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001).
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4.9. Dissizlik Durumu-PPC Tipi- Canalis Incisivus Sekli

4.9.1.Dissizlik Durumu-PPC Tipi

Tablo 4.8. Dissizlik durumu, PPC tipinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore

dagilimlar ve istatistiksel incelemeleri.

PPCKANAL TP} $AG
dix | diz-
vertikal | arkaya

cins et I " kavisli | egimii
kek  [DISSIZLIK [ [ []
DURLMU n
16
18

Toplm
DISSIZLK
DURLMU

5
LTIPLSOL
diiz-
arkaya
edimii

DISSIZIK
DURLMU

Topim
DISSIZLIK
DURLMU

Cinsiyetlerine ve dissizlik durumlarina siniflandirilmis hastalar PPC tipine
gore kategorilerine ayrilmigtir. Yapilan karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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cinsiyet: erkek cinsiyet: erkek

PPC KANAL T

e ejmil-alz
berwels- s

e
berkan

wigodarel hpodont)
DISSIZLIK DURUMU DISSIZLIK DURUMU

cinsiyet: kadin cinsiyet: kadin

DISSIZLIK DURUMU

Sekil 4.6. Cinsiyet, digsizlik durumu, PPC tipine gore dagilimlar.

Sekil 4.6. incelendiginde erkeklerde sag tarafta anodonti vakalarinda en fazla
duz ve diz-vertikal kavisli PPC tipi gozlenirken en az konveks-diiz ve duz-arkaya
egimli PPC tipi tespit edilmistir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz; en az konkav-
diz-konveks ve arkaya egimli PPC tipi tespit edilmistir. Hipodonti vakalarinda en
fazla duz; en az konkav-duz-konveks ve diiz-konveks PPC tipi tespit edilmistir.
Tamamen disli vakalarda ise en fazla diiz-arkaya egimli; en az ise arkaya egimli PPC
tipi tespit edilmistir. Erkeklerde sol tarafta anadonti vakalarinda en fazla diiz ve diiz-
arkaya egimli PPC tipine rastlanirken konkav-diiz-konveks ve konveks-diiz PPC
tiplerine hi¢ rastlanmamigtir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli; en

az konkav-duz-konveks PPC tipine rastlanmistir. Hipodonti vakalarinda
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en fazla 6ne egimli-diiz; en az konveks-diiz PPC tipi tespit edilmistir. Tamamen disli
vakalarda ise en fazla dlz-arkaya egimli; en az diiz-konveks PPC tipi tespit
edilmistir.

Kadinlarda sag tarafta anadonti vakalarinda en fazla diiz PPC tipine
rastlanirken arkaya egimli PPC tipine hi¢ rastlanmamustir. Oligodonti vakalarinda en
fazla one egimli-diiz; en az konveks-diiz PPC tipi tespit edilmistir. Hipodonti
vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli; en az diiz-konveks PPC tipi tespit edilmistir.
Tamamen disli vakalarda ise en fazla diiz; en az konkav-konveks PPC tipi tespit
edilmistir. Kadinlarda sol tarafta anodonti vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli
PPC tipine rastlanirken; konveks-diiz ve arkaya egimli PPC tipine hig
rastlanmamustir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli; en az konveks-
diiz PPC tipi tespit edilmistir. Hipodonti vakalarinda en fazla konkav; en az konkav-
duz-konveks PPC tipi tespit edilmistir. Tamamen disli vakalarda ise en fazla one
egimli-diiz ve diz-vertikal kavisli; en az ise konkav-diz-konveks ve konveks-diiz

PPC tipi tespit edilmistir.

cinsiyet: erkek cinsiyet: kadin

INSIZIV
JANAL SEKLK
ANIAL

W amort.izlenmiyor

DISSIZLIK DURUMU

Sekil 4.7. Dissizlik durumu, IC sekli-cinsiyete gore dagilimlar.
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Cinsiyetlerine ve dissizlik durumlarina smiflandirilmis hastalar IC sekline
gore kategorilerine ayrilmistir. Yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Sekil 4.7. incelendiginde erkeklerde yapilan dissizlik  durumu
siiflandirmalarinin hepsinde en fazla yuvarlak IC sekli bulunurken; en az amorf
sekilli IC tespit edilmistir. Kadinlarda ise anodonti vakalarinda en fazla elips; en az
amorf sekilli IC sekli tespit edilmistir. Kadinlarda diger dissizlik siniflandirmalarinin

tiimiinde en fazla yuvarlak en az amorf sekilli IC sekli tespit edilmistir.

4.10. PPC Dirsek Sayisi-Cinsiyet

Tablo 4.9. PPC dirsek sayilarinin cinsiyet ve lokalizasyon gore dagilima.

SOL

cinsiyet cinsiyet
erkek kadin Toplam erkek kadin | pdegeri | Toplam
PPC  [tekdirsek 4(5%)  8(1,0%) 12(1,5%) 91.1%)[  9(1,1%) 18(2.2%)

m::‘ ikidirsek | 373 (5.2%) | 440 (53.3%) 813 (98,5%)| 368 (44.6%)] 439 (53.2%) 807(978%)

Total 37T (45,7%)) 448 (54,3%) 825 (100%)) 377(43,7%)| 448 (54,3%) 825 (100%)

PPC dirsek sayisinin lokalizasyon ve cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Yalniz elde edilen verilerin
incelemesinde ve tstteki tabloda goriildiigi gibi PPC’lerin neredeyse hepsinde ¢ift

dirsek oldugu tespit edilmistir.
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4.11. Dissizlik Durumu; Sinus Maxillaris Patolojisi; Sinus Sphenoidalis
Patolojisi; 20 Yas Disi Varhigi-PPC Dirsek Sayisi

4.11.1. Dissizlik Durumu- PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalari

Tablo 4.10. Cinsiyet ve dissizlik durumlarmma gore gruplandirilmig hastalarin

PPC dirsek sayilarina gore karsilastirilmasi

PPC DIRSEK SAYISI-SAG PPC DIR SEK SAYISI-S0L SAG-50L
cinsiyet

tek dirsek| ikidirsek tek dirsek| ikidirsek p degeri

anodonti 2 41 1 42 p>0,05

oligodonti 131 134 p>0,05

DISSIZLIK
DURUMU hipodonti 106 108 p){]r{]s

full

denture p>0,05

lam p>0,05

anodonti p>0,05

oligodonti p>0,05
DISSIZLIK
DURUMU

hipodonti p>0,05

full
denture

Toplam p>0,05

p>0,05

Tablo 4.10.’da izlendigi gibi; cinsiyetlerine ve dissizlik durumuna gore
gruplandirilmis hastalarda PPC dirsek sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Yalniz elde edilen verilerin incelemesinde ve
tabloda izlendigi gibi PPC’lerin neredeyse hepsinde c¢ift dirsek oldugu tespit

edilmistir.
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4.11.2. Sinus Maxillaris Patolojisi-PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalar:

Tablo 4.11. Sinus maxillaris patolojisi-PPC dirsek sayisinin lokalizasyon ve cinsiyete

gore incelemesi.

SINUS MAXILLARIS PATOLOJI * PPC DIRSEK SAYISI

PPC DIRSEK SAYISL.SAG PPC DIRSEK SAYISI-SOL
cinsiyet - — Toplam | pdedgeri - ——
tek dirsek| ikidirsek tek dirsek |  iki dirsek

SINUS yok 3 198 201 2 211
MAXILLARIS [ muko kal. 65 67 56

PATOLOJI I~ atoloji 105 109 106
Toplam 368 377 373

SINUS yok 313 320 328
MAXILLARIS | muko.kal. 56 57 58
PATOLOJI [~ patoloji 70 71 54
Toplam 439 448 440

Cinsiyetlerine ve sinus maxillaris patolojisi varligina gore gruplandirilmig
hastalarin sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamigtir (p>0,05)

Tablo 4.12. Sinus sphenoidalis patolojisi- PPC dirsek sayisinin lokalizasyon ve

cinsiyete gore incelenmesi.

SINUS SPHENOIDALIS PATOLOJI* PPC DIRSEK SAYISI

o PPC DIRSEK SAYISI-SAG . PPC DIRSEK SAYISI-SOL
cinsiyet pdederi Toplam
tek dirsek iki dirsek tek dirsek iki dirsek
331 p=0,05 337 4 328
22 p=0,05 24 24
15 p=0,05 16 2
368 p=0,05 377 373
0,05 418
6 0,05 7 1
16 p=0,05 17 1
031 443 440

SINUS yok
SPHENOIDALIS | mukokal.
PATOLOJI

patoloji

Toplam

SINUS yok
SPHENOIDALIS | mukokal.
PATOLOJI

patoloji

W= |al~]lo|a|Mm]| o

Toplam

Cinsiyetlerine ve sinus sphenoidalis patolojisi varligina gore gruplandirilmig
hastalarin sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesi yapilmig, kadinlarda

sinus sphenoidalis patolojisi sag PPC dirsek sayisi ve sol sinus sphenoidalis sol PPC
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dirsek sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmustur (sag
p=0,31; sol p<0,001). Sag ve sol sinus sphenoidalis’de patoloji olmayan kadinlarin
tamamina yakininda PPC ¢ift dirsekli bulunmus olup bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sag p=0,05; sol p<0,001). Ayrica benzer sekilde sag ve sol
sinus sphenoidalis’de mukoza kalinlagmasi olan kadinlarin tamamina yakininda PPC
cift dirsekli bulunmus olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sag
p=0,05; sol p<0,001). Sonu¢ olarak vakalarin ¢ogunlugunda sinus sphenoidalis
patolojisine rastlanmazken, patoloji olan vakalarda PPC c¢ogunlukla c¢ift dirsekli

bulunmustur.

4.11.3. 20 Yas Disi Varh@1-PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalar

Tablo 4.13. 20 yas disi varligi- PPC dirsek sayisinin lokalizasyon ve cinsiyete gore

incelenmesi.

20 YAS DISI* PPC DIRSEK SAYISI

PPC DIRSEK SAYISIR PPC DIRSEK SAYISIL
cinsiyet p degeri Toplam p degeri
tek dirsek| ikidirsek tek dirsek ] ikidirsek

20 YAS 9 251 260 241
DIsI 17 0,034 132 p=0,05

Toplam 368 37T 373

20 YAS 298 293
DISI 41 147

Toplam 439 440

Cinsiyetlere ve 20 yas dislerinin varligma gore gruplandirilmis hastalarin
sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesi yapilmig, vakalarin
cogunlugunda 20 yas disi bulunmadigi; 20 yas disi var ise PPC’de dirsek sayisinin
daha fazla oldugu tespit edilmistir, erkeklerde bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,034).



96

4.12. FPP Hacim; PMF Alan-Cinsiyet Olctmleri

Tablo 4.14. FPP hacim-PMF aksiyal, koronal, sagittal alan él¢imlerinin ortalama

degerlerinin lokalizasyon ve cinsiyet incelemeleri.

SAG SOL Coklu karsilagtiralar
erkek(1) kadin(2) Toplam erkek(3) kadin{4) Toplam pdegerleri

Ortalama(s.d.)| Ortalama(s.d) | Ortalama(s.d) | Ortalama(s.d) | Ortalama(s.d) | Ortalama(s.d.) . 13 24

fossa
hacim
fissure
axial alan
fissure
coronal | 104 4(32.7) 96,9(28 4) 100,3(30,6) 103,8(33,1) 96,1(29.1) 99 6(31,2) <0,001 | <0,001
alan
fissure
sagittal | 104,2(27.7) 90,3(21,9) 96,7(25,6) 102,6(255) 90,5(21.7) 96,0(24,3) <0,001 | <0,001
alan

1005,1(319.9)| 9199(2655) | 9605(2955) | 9933(3252) | 912,1(267.7) | 950,8(299,0) <0,001 | <0,001

902(308) | 905(286) 90,4(296) 90,9(339) 883(289) | 898(313) <0,001 | <0001

Sag FPP hacim; PMF koronal ve sagittal alan Olgimlerinin ortalama
degerlerinin cinsiyete gore karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunurken (p<0,001); aksiyal alan Ol¢limlerinin ortalama degerlerinin
cinsiyete gore karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Tablo 4.14. te gortildiigi gibi ¢alismamizda erkeklerde sag
FPP hacim, PMF koronal ve sagittal alan 6l¢iimleri kadinlardan daha fazla oldugu
tespit edilmistir.

Sol FPP hacim; PMF koronal ve sagittal alan o6lctmlerinin ortalama
degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunurken; aksiyal alan 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin cinsiyete
gore karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Tablo 4.14. te goriildiigii gibi ¢alismamizda erkeklerde sol FPP hacim, PMF koronal
ve sagittal alan dl¢iimlerinin kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir.

FPP hacim; PMF koronal, aksiyal ve sagittal alan Ol¢ciimlerinin ortalama
degerlerinin erkeklerde ve kadinlarda sag ve sol karsilagtirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Tablo 4.15. te gorildiigi gibi
calismamizda sag FPP hacim, PMF koronal ve sagittal alan 6l¢iimlerinin soldan daha

fazla oldugu tespit edilmistir.
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4.13. Dissizlik Durumu; Sinus Maxillaris Patolojisi; Sinus Sphenoidalis

Patolojisi; 20 yas Disi Varhgi-FPP Hacim; PMF Alan Karsilastirmalari

4.13.1. Dissizlik Durumu- FPP Hacim; PMF Alan Karsilastirmalari

Tablo 4.15. Dissizlik durumu-FPP hacmi ortalama degerlerinin lokalizasyona gore
incelemesi. Parantez icindeki semboller istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar1 gostermektedir (a,b,c,d).

fossa hacim SAG fossa hacim

pdegeri | SAG-SOL

(s.d)

SOL (s.d)

anodonti(a)

oligodonti(b)

hipodonti(c)

full
denture(d)

o 3 9 —a -~ = O

1066,4(280,7)

1008,9(278 5)

a-d

<0,001

999,3(284,2)

994,8(283,0)

b-d

<0,001

975,4(3112)

966,7(316,3)

c-d

<0,001

771,6(218,0)

783,4(2617)

<0,001

960,5(295,5)

950,8(299,0)

fissure axial alan
SAG (s.d)

fissure axial
alan SOL (s.d)

p degeri

SAG-SOL

anodonti(a)

oligodonti(b)

hipodonti(c)

full
denture(d)

o 3 9 — 8 o~ = O

94,7(35,4)

95,9(37,9)

a-d

<0,001

90,0(28,9)

90,5(31,3)

p>0,05

<0,001

92,4(288)

91,8(30,3)

p>0,05

<0,001

87,0(29,1)

84,5(29,1)

d-a

<0,001

90,4(29,6)

89,8(31,3)
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Tablo 4.15. (Devam) Digsizlik durumu-FPP hacmi ortalama degerlerinin
lokalizasyona gore incelemesi. Parantez icindeki semboller

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 gdstermektedir (a,b,c,d).

fissure coronal
alan SAG (s.d)

_ . |fissure coronal

alan SOL (s.d)

SAG-SOL

R —_ N = Wwvwn -0

anodonti(a)

oligodonti(b)

hipodonti(c)

full
denture(d)

O 3 9 —9 ~+~= 0

112,9(31,2)

114,1(30,9)

<0,001

105,3(30,1)

104,3(30,3)

<0,001

100,9(29,5)

100,1(30,4)

<0,001

88,9(28,9)

87,9(29,7)

<0,001

100,3(30,6)

99,6(31,2)

fissure sagittal
alan SAG(s.d)

fissure sagittal
alan SOL (s.d)

SAG-SOL

R =N = Wwvwn -0

anodonti(a)

oligodonti(b)

hipodonti(c)

full
denture(d)

O 3F 80 — 8 ~+= 0O

100,8(26,3)

101,4(27,4)

<0,001

100,0(24,3)

99,1(22,5)

<0,001

95,7(26,6)

94,2(23,1)

<0,001

92,0(25,1)

92,2(25,7)

<0,001

9,7(25,6)

96,0(24,3)

Digsizlik durumu sag FPP hacim o6l¢iimleri karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkin hangi dissizlik durumlari
arasinda oldugunun belirlenmesi i¢in yapilan karsilastirmalarda full denture hastalari
ile diger tiim dissizlik durumlar1 arasinda FPP hacimleri karsilastirildiginda
degerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna gore

calismamizda dis noksanlig1 arttik¢a sag FPP hacminde artis tespit edilmistir.
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Dissizlik durumu sol FPP hacim oOl¢limlerinin  karsilastirmasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkin hangi dissizlik
durumlar1 arasinda oldugunun belirlenmesi i¢in yapilan karsilastirmalarda full
denture hastalar1 ile diger tiim dissizlik durumlar1 arasinda FPP hacimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna
gore calismamizda dis noksanligi arttikca sol FPP hacminde artis tespit edilmistir.

Digsizlik durumlarina goére gruplandirilmis hastalarin sag ve sol FPP
hacimlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Buna gore ¢alismamizda sag FPP hacminin soldan daha fazla oldugu
bulunmustur.

Digsizlik durumu ile sag PMF aksiyal alan karsilastirmasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05) dissizlik durumu ile sol PMF aksiyal alan
kargilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,014).
Anadonti ile full denture hastalar1 arasinda sol PMF aksiyal alan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,027). Buna goére calismamizda dis noksanligi
arttikca PMF aksiyal alaninin arttig1 tespit edilmistir.

Digsizlik durumu ile sag ve sol PMF koronal alan karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkin hangi dissizlik
durumlar1 arasinda oldugunun belirlenmesi i¢in yapilan karsilastirmalarda full
denture hastalar1 ile diger tiim dissizlik durumlar1 arasinda PMF koronal alan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna
gore calismamizda dis noksanligr arttikga sag ve sol PMF koronal alaninda artis
tespit edilmistir.

Digsizlik durumu ile sag ve sol PMF sagittal alan karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (sag p=0,002; sol p=0,001). Buna
gore calismamizda dis noksanligi arttik¢a sag ve sol PMF sagittal alaninda artis tespit

edilmistir.
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4.13.2. Sinus

Karsilastirmalari

Maxillaris  Patolojisi-FPP ~ Hacim; PMF Alan

Tablo 4.16. Sag sinus maxillaris patolojisi ile FPP’nin hacim; PMF aksiyal, koronal
ve sagittal alan Olglimlerinin karsilastirilmasi. Parantez igindeki

semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 géstermektedir (x,y,z).

fossa hacim SAG
(s.d)

fossa hacim SOL
(=.d)

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

"N R REe]

933,9(285,1)

918,5(283,8)

984,6(310,5)

969,8(279,5)

1013(305,2)

1022,4(336,3)

960,5(300,3)

950,8(299,0)

fissure axial alan
SAG

fissure axial alan
SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

(8]
r
t

a
1

a

m

a

89,2(29,1)

88,9(30,3)

88,4(29,3)

89,2(33,2)

95,1(31,0)

92,6(32,7)

90,4(29,6)

89,8(31,3)

fissure coronal
alan SAG

fissure coronal
alanS0OL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

NI ]

98,7(30,1)

98,6(30,9)

99,9(30,2)

99,4(29, 8)

105,4(32,2)

102,9(32,9)

100,3(30,6)

99,6(31,2)

fissure sag_ittal
alan SAG

fissure sagittal alan
SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

FENET R

95,2(24,7)

95,3(23,8)

96,9(26,9)

96,1(27,0)

100,9(27,1)

98,0(23,7)

96,7(25,6)

96,0(24,3)

Sag sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile FPP hacim
Olclimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,02). Calismamizda sag sinus maxillaris’de patoloji varsa sag FPP hacminin
artt181; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,023).

Sag sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sag PMF

aksiyal, koronal ve sagittal alan Olgiimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda sag sinus maxillaris’de patoloji varsa

sag aksiyal, koronal ve sagittal PMF alanina etki etmedigi tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.17. Sol sinus maxillaris patolojisi ile FPP’nin hacim; PMF aksiyal, koronal

ve sagittal alan Olgtimlerinin karsilastirilmasi. Parantez igindeki

semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 géstermektedir (x,y,z).

fossa hacim SAG
(s.d)

fossa hacim SOL
(s.d)

pdegeri

SAG SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

p 3 —p =0

936,5(278.5)

929,0(278.8)

X-Z

<0,001

990,2(314,3)

922,3(278.1)

=<0,001

1014,3(325,5)

1037.,1(354,1)

=0,001

960,5(306,1)

950,8(299,0)

fissur axial alan
SAG

fissur axial alan
SOL

pdegeri

SAG-SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

g 3 —p~=0

90,6(30,1)

90,0(31,0)

p>0,05

=<0,001

86,3(29,3)

87,9(33,9)

p>0,05

=<0,001

92,4(28,3)

90,4(30,4)

p>0,05

=0,001

90,4(29,6)

89,8(31,3)

=<0,001

fissar koro_nal
alan SAG

fissur koronal
alanSOL

SAG-SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

MR- A e

98,8(29,6)

98,4(30,2)

<0,001

101,1(33,3)

100,3(32,6)

=<0,001

104,8(31,7)

103,5(33,1)

=<0,001

100,3(30,6)

99,6(31,2)

<0,001

fissdr sagittal
alan SAG

fissir sagittal
alan SOL

SAG SOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

FEEN-EEN- A e

95,5(25,0)

94,8(23,3)

=<0,001

95,2(25,8)

94,8(25,1)

<0,001

101,8(27,2)

100,9(26,3)

=<0,001

96,7(25,6)

96,0(24,3)

Sol sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile FPP hacim

Olctimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
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(p=0,01). Calismamizda sol sinus maxillaris’de patoloji varsa sol FPP hacminin
artt1g1; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,001).

Sol sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol PMF
aksiyal, koronal ve sagittal alan Olglimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda sol sinus maxillaris’de patoloji varsa

sol aksiyal, koronal ve sagittal PMF alanina etki etmedigi tespit edilmistir (p>0,05).

4.13.3. Sinus Sphenoidalis Patolojisi-FPP  Hacim; PMF Alan

Karsilastirmalar

Tablo 4.18. Sag sinus sphenoidalis patolojisi ile FPP’nin hacim; PMF aksiyal,
koronal ve sagittal alan Sl¢iimlerinin karsilastirilmasi. Parantez i¢indeki

semboller istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar1 gostermektedir (x,y,z).

fossa hacim

SAG (s.d)

fossa hacim

SOL (s.d)

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

s3e=pma=0

954,3(290,0)

944.1(290.1)

1183,8(361,0)

1103,8(446.,6)

879,2(265,0)

934,5(267.6)

960, 5(296,0)

950,8(299,0)

fissur axial
alanSAG (s.d)

fissur axial
alan SOL (s.d)

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

pIn=8a=0

90,1(29,6)

89,5(31,4)

91,6(31,2)

90,4(32,0)

24,3(28,8)

24,1(29,0)

920,4(29,6)

89,8(31,3)

fissir koronal
alan SAG(s.d)

fissurkoronalal
an SOL (s.d)

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

pdo=8~=0

99,5(30,2)

98,6(30,5)

113,2(38,1)

108,5(35,3)

108,1(31,0)

116,5(37.3)

100,3(30,6)

99,6(31,2)

fissur sagittal
alan SAG (s.d)

fissur sagittal
alan SOL (s.d)

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

sde=am=0

96,1(25,1)

95,5(24,1)

110,8(32,7)

105,1(25,7)

96,4(27,2)

100,2(25,7)

96,7(25,6)

96,0(24,3)
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Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sag FPP
hacim ol¢limleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Bu farkin hangi gruplar arasinda anlamli oldugunun belirlenmesi igin
yapilan karsilagtirmalarda sinus sphenoidalis’de mukoza kalinlagsmasi olan hastalarda
FPP hacminin digerlerine gore istatistiksel olarak fazla oldugu gozlenmistir
(p<0,001).

Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmig hastalar ile sag PMF
aksiyal alan Ol¢limleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda sag sinus sphenoidalis’de patoloji varsa sag
aksiyal PMF alanina etki etmedigi tespit edilmistir.

Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmig hastalar ile sag PMF
koronal alan Olgiimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,016). Mukoza kalinlasmas1 olan hastalarda patoloji olmayan
hastalara oranla PMF koronal alaninin daha fazla oldugu gozlenmistir (p=0,043).

Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmig hastalar ile sag PMF
sagittal alan Olglimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,007). Mukoza kalinlagmasi olan hastalarda patoloji olmayan
hastalara oranla PMF sagittal alaninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p=0,05).
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Tablo 4.19. Sol sinus sphenoidalis patolojisi ile FPP’nin hacim; PMF aksiyal,

koronal ve sagittal alan 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi. Parantez ig¢indeki

semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 gostermektedir (X,y,z).

fossa hacim SAG
(s.d)

fossa hacim
SOL (s.d)

SAGSOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

o 3 e =8 =0

948,0(288,0)

938,2(287.6)

<0,001

1068,0(334,0)

1072.7(388.7)

<0,001

1092,1(351,0)

1059,3(356.0)

<0,001

960,5(296,0)

950,8(299.0)

<0,001

fissiir axial alan
SAG(s.d)

fissir axial
alan SOL (s.d)

SAGSOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

o 3 e =0 =0

90,4(29,8)

89,6(31,1)

<0,001

90,6(28,3)

88,9(31,4)

<0,001

88,2(27,3)

93,8(35,4)

<0,001

90,4(29,6)

89,8(31,3)

fissiir koronal
alanSAG (s.d)

fissiirkoronala
lan SOL (s.d)

SAGSOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

0 T3 W = o= O

99,2(30,1)

98,5(30,4)

<0,001

117,4(30,5)

116,4(30,7)

<0,001

106,4(36,3)

108,2(41,4)

<0,001

100,3(30,6)

99,6(31,2)

<0,001

fissir sagittal
alan SAG (s.d)

fissir sagittal
alan SOL (s.d)

SAGSOL

yok(x)

muko.kal.(y)

patoloji(z)

o 3w — =0

95,7(25,0)

95,1(23,6)

<0,001

109,7(32,8)

108,5(28,2)

<0,001

103,3(27,3)

103,7(29,1)

<0,001

96,7(25,6)

96,0(24,3)

<0,001
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Sol sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol FPP
hacim Olgiimleri karsilastirmasinda p=0,008 degerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunun belirlenmesi icin
yapilan karsilagtirmalarda sinus sphenoidalis’de mukoza kalinlagsmasi olan hastalarda
FPP hacminin digerlerine gore istatistiksel olarak fazla oldugu gozlenmistir
(p=0,036).

Sol sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol PMF
aksiyal alan Ol¢limleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda sol sinus sphenoidalis’de patoloji varsa sol
aksiyal PMF alanina etki etmedigi tespit edilmistir.

Sol sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol PMF
koronal alan Olgiimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Mukoza kalinlagmasi olan hastalarda patoloji olmayan
hastalara oranla PMF koronal alaninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p=0,002).

Sol sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol PMF
sagittal alan Olglimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Mukoza kalinlagmasi olan hastalarda patoloji olmayan

hastalara oranla PMF sagittal alaninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p=0,003).



Tablo 4.20. FPP hacmi, PMF aksiyal, koronal ve sagittal

cinsiyetlere gore dagilimi ve istatistiksel inceleme.

4.13.4. Cinsiyet-FPP Hacim; PMF Alan Karsilastirmalari

106

alan o6lctmlerinin

fossa hacim SAG
(s.d)

p degeri

fossa hacim
SOL (s.d)

SAG-SOL

Am< =0z -n

3 —0 =0

1005,1(320,0)

919,8(266,0)

960,5(296,0)

993,3(325,2)

912,1(267,7)

950,8(299,0)

fissiir axial alan
SAG (s.d)

p degeri

fissiir axial alan
SOL (s.d)

p degeri

SAG-SOL

-m< =02 —=n

3 —0 =0

90,2(30,8)

90,5(28,6)

90,4(29, 6)

90,9(33,9)

88,8(28,9)

89,8(31,3

fissiir koronal
alan SAG (s.d)

p degeri

fissiirkoronalala
n SOL (s.d)

p degeri

SAG-SOL

A m< -0z -n

3w =00

104,5(32,7)

96,9(28,4)

100,3(30,6)

103,8(33,1)

96,1(29,1)

99,6(31,2)

fissiir sagittal
alanSAG (s.d)

p degeri

fissiir sagittal
alanSOL (s.d)

p degeri

SAG-SOL

A M =2 =0

o3 —0 =0

104,2(27,7)

90,3(21,9)

96,7(25,6)

102,6(25,5)

90,5(21,7)

96,0(24,3)




107

Calismamizda sag ve sol FPP hacimlerinin ortalama degerlerinin
karsilastirilmasinda fark erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
olup, erkeklerde FPP hacmi daha fazla bulunmustur (p<0,001).

Sag ve sol PMF aksiyal alan ortalama degerlerinin karsilagtirilmasinda fark
erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Sag PMF koronal alan ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda fark erkekler
ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmazken(p>0,05); sol PMF
koronal alan ortalama degerleri erkekler ve kadinlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus, erkeklerde alanin daha fazla oldugu gdzlenmistir
(p<0,001).

Sag ve sol PMF sagittal alan ortalama degerleri erkekler ve kadimlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken, erkeklerde alanin daha fazla
oldugu goézlenmistir (p<0,001).

Cinsiyetlerine gore gruplandirilmis hastalarin FPP hacim, PMF aksiyal,
koronal, sagittal alan Ol¢iim degerleri sag-sol karsilastirmalari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunurken, sag tarafta daha fazla oldugu gdzlenmistir

(p<0,001).
4.14. Dekatlara Gore Yas-FPP Hacim; PMF Alan Karsilastirmalari

4.14.1. Dekatlara Gore Yas-FPP Hacim Karsilastirmasi

Tablo 4.21. Yas gruplarina goére FPP hacim Ol¢limlerinin karsilastirmasi.
Parantez i¢indeki semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gostermektedir (a,b,c,d,e,f,q).

Yas gruplan

fossa hacim
sag

p degeri

fossa hacim
sol

p degeri

sag-sol

18-30 yas(a)

805,2(246,5)

a-c,de,g

820,2(282,5)

a-d,e

p<0,001

31-40 yas(b)

921,5(321,5)

b-e

899,7(297,5)

b-e

p<0,001

41-50 yas(c)

949,5(271,0)

c-a

940,7(294,0)

c-a

p<0,001

51-60 yas(d)

1000,1(289,8)

d-a

993,8(305,2)

d-a

p<0,001

61-70 yas(e)

1065,7(315,1)

e-ab

1040,2(282,6)

e-a,b

p<0,001

71-80 yas(f)

1073,7(211,5)

f-a,b

1048,9(239,5)

f-a,b

p<0,001

81-91 yas(qg)

1170,3(186,9)

g-a

1190,3(122,4)

g-a

p<0,001

Toplam

998(295,5)

p<0,001

990,5(299,0)

p<0,001

p<0,001
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FPP Hacim

:170] (1190
[1.066] (1 040] 10741 049]
921.5|lg09.7 Eﬁﬁm

$ sol S sol S sol 5 sol S sol 3 sol 5 sol
18?30 18-30 31??0 31-40 41- 41.50 51?20 51-60 61??0 61-70 71?30 71-80 81?1 81-91
yag Vyag Vya§ ya§y Vyag VYyag yey ya§ Yag Yyag vag Vyag VYyag Vya§g

Yai Gruglarl

Sekil 4.8. Dekatlara gore FPP hacimlerinin sag-sol karsilastirmasi.

Calismamizda hastalar yaslarina gore 7 gruba (dekat) ayrilmis bu gruplarin
FPP hacmi; PMF aksiyal, koronal ve sagittal alan Olglimlerine gore ve sag-sol
karsilastirmalar1 yapilmistir. 18-30 yas, 31-40 yas, 41-50 yas, 51-60 yas, 61-70 yas,
71-80 yas, 81-91 yas olarak gruplara ayrilmistir. Buna gore;

Sag FPP hacmi yas ilerledikce artmaktadir. 18-30 yasta ortalama fossa hacmi
805,2 +246,5 mm® iken bu deger 81-91 yasta 1170,3+186,9 mm®’e ¢ikmustir. Sol FPP
hacminin de ayni sekilde yas ilerledik¢e arttigi bulunmustur. 18-30 yasta ortalama
fossa hacmi 820,2 + 282,5 mm? iken bu deger 81-91 yasta 1190,3 + 122,4 mm®’e
cikmustir.

Tiim dekatlarda FPP hacim ol¢iimlerinin sag tarafta daha fazla oldugu; sag-
sol karsilastirmasinda bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,001).
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4.14.2. Dekatlara Gore Yas-PMF Alanmi Karsilastirmasi

Calismamizda dekatlara gore gruplara ayrilmis hastalarin sag ve sol PMF alan
Olclimlerine gore karsilastirmalar yapilmastir.

Sag ve sol PMF aksiyal alan 6l¢iimlerinin tiim dekatlardaki hastalarda yas

gruplart agisindan karsilastirmalarinda yas ilerledikge arttigi goézlenmis ama

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

(7

o o e O =8

PMF axial alan

= o8 s{100.6)
~—y~ 2 EEE EIE o3 6

fizmure axial alan fimsure ooxiad adoery L

Yag Gruplarn

Sekil 4.9. Yas gruplarina gore PMF aksiyal alan sag-sol karsilagtirmasi.

Tiim dekatlarda PMF aksiyal alan Sl¢iimleri sag-sol karsilastirmasinda sag
taraf alanmnin daha fazla oldugu; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.22. Yas gruplar1 ile PMF koronal alan 6lgiimlerinin karsilagtirmasi

fissure koronal fissure koronal

alansag alansol p degeri sag-sol

Yas gruplan

18-30 yas(a)

88,7(27,8)

88,7(29,6) a-c.de p<0.001

31-40 yas(b)

98,2(30,5)

97,2(32,2)

p>0,05

p<0.001

41-50 yas(c)

103,7(31,5)

101,5(32,0)

c-a

p<0.001

51-60 yas(d)

106,5(29,6)

104,5(29,6)

d-a

p<0.001

61-70 yas(e)

107,2(30,0)

108,4(29,9)

e-a

p<0.001

71-80 yas(f)

107,7(32,7)

109,5(31,4)

f-a

p<0.001

81-91 yas(g)

108,4(36,8)

109,9(33,3)

p<0.001

Toplam

102,9(30,6)

102,81(31,2)

p<0.001
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Sag PMF koronal alan 6lgiimleri 18-30 yas ile 41-50 yas arasinda artarak
(p<0,001); 18-30 yas ile 51-60 yas arasinda artarak (p<0,001); 18-30 yas ile 61-70
yas arasinda artarak (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir.

Sol PMF koronal alan ol¢timleri 18-30 yas ile 41-50 yas arasinda artarak
(p=0,004); 18-30 yas ile 51-60 yas arasinda artarak (p<0,001); 18-30 yas ile 61-70
yas arasinda artarak (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir.

Tiim dekatlarda PMF koronal alan Slgiimleri sag-sol karsilagtirmasinda sag
taraf alanmmin daha fazla oldugu; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.23. Yas gruplar1 ile PMF sagittal alan 6l¢iimlerinin karsilastirmasi.

fissure sagittal fissure sagittal

Yag gruplan

alansag

p degeri

alan sol

p degeri

sag-sol

18-30 yasg(a)

90,9(25.3)

a-d,e

91,0(25.4)

a-d,e

p<0,001

31-40 yasg(b)

97.9(26.2)

p>0,05

94,8(23.3)

p>0,05

p<0,001

41-50 yas(c)

95,2(26.5)

p>0,05

95,0(23.8)

p>0,05

p<0,001

51-60 yasg(d)

99,7(25.6)

d-a

98,8(23.3)

d-a

p<0,001

61-70 yag(e)

101.4(24.0)

e-a

101,5(22.3)

e-a

p<0,001

71-80 yas(f)

108.,3(25.5)

fa

103,6(29.3)

p<0,001

81-91 yag(9)

109.9(19.6)

g-a

105,1(22.4)

g-a

p<0,001

Toplam

100.5(25.6)

98,5(24.3)

p<0,001

Sag PMF sagittal alan Slgiimleri 18-30 yas ile 51-60 yas arasinda artarak
(p=0,008); 18-30 yas ile 61-70 yas arasinda artarak istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir (p=0,006). Bu artisin 31-40 yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmasa da artigin bu dekatta fazlalastigi tespit edilmistir (p>0,05).

Sol PMF sagittal alan ol¢cimleri 18-30 yas ile 51-60 yas arasinda artarak
(p=0,02); 18-30 yas ile 61-70 yas arasinda artarak istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir (p=0,003). Bu artigin sag tarafta oldugu gibi sol tarafta da 31-40 yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da bu dekatta fazlalastig1 tespit edilmistir

(p>0,05).
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Tim dekatlarda PMF sagittal alan o6l¢timleri sag-sol karsilastirmasinda sag
taraf alaninin daha fazla oldugu; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001).

4.15. Dekatlara Gore Yas-Dissizlik Durumu; Sinus Maxillaris Patolojisi; Sinus

Sphenoidalis Patolojisi; 20 Yas Disi Varhgi Karsilastirmalar:

4.15.1. Dekatlara Gore Yas-Dissizlik Durumu Karsilastirmasi

Tablo 4.24. Yas gruplarinin dissizlik durumuna gore karsilagtirilmasi ve istatistiksel

incelemesi
DISSIZLIK DURUMU

degeri | Toplam

anodonti | oligodonti| hipodonti de:tlllllre Peeg P

18-30(a) 1 13 36 160 |a-bedefg| 210
31-40(h) 5 19 50 33 b-acdefg | 107
41-50(c) 8 47 56 15 c-abdefyg | 126
grﬁan 51-60(d) 36 105 63 10 d-abe 214
61-70(¢) 16 75 29 3 e-a,be 123
71-80(f) 9 22 4 1 fabc 36
81-91(g) 4 4 1 0 g-abe 9
Toplam 79 285 239 222 p<0,001 825

Calismamizda 18-30 yas, 31-40 yas, 41-50 yas grubu bireylerde tam dislilik

durumu giderek istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalirken (p<0,001), dis
noksanlig1 yas ilerledik¢e arttigi belirlenmistir. Bu durum en fazla oligodonti,

seklinde iken en az anodonti seklinde oldugu belirlenmistir.
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4.15.2. Dekatlara Gore Yas-Sinus Maxillaris Patolojisi Karsilastirmasi

Tablo 4.25. Yas gruplariin sinus maxillaris patolojisine gore karsilagtirmasi

W

MAXILLAR SNUS PATOLOJHS4G MAXILLAR SNUS PATOLOJHSOL
ok - (mukokal| - petolojl | pdegen mukoJel. | - patobj
f030a) | 149 3 3 i
H40) | 69 /i , g i
Hale) | 6 U , fr{ 3
40 | 117 ] 8
6170(g , A
1140 , $
H41(g , 3
Toplam 163

Calismamizda 51-60 yas grubundaki hastalar sag sinus maxillaris patolojisi
acisindan karsilastirildiginda diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak patoloji
varlig1 acisindan anlamli bir sekilde fazla bulunmustur (p=0,032). Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da sag tarafta sinus maxillaris’de patoloji varliginin daha fazla
oldugu tespit edilmistir.

Tim dekatlarda hastalar ile sol sinus maxillaris patolojisi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Calismamizda sinus
maxillaris patolojisinin sag-sol karsilastirmasinda da istatistiksel bir fark

bulunmamastir (p>0,05).
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4.15.3. Dekatlara Gore Yas-Sinus Sphenoidalis Patolojisi Karsilastirmasi

Tablo 4.26. Yas gruplarinin sinus sphenoidalis patolojisine gore karsilastirmasi

v

SPHENOI SIS PATOLOJ-SAG SPHENOI SIS PATOLOJKSOL
mkokal|  pabloi | pdegen mukokal. | - patobji | p degen
fi300) ] ] 3ol pl
H40h ] | ] 5| plfs
4400 | ! 7| plfs
B0 0
808 0

6501

140 )
B4y 0
Toplem 00

P
p
P
p
p
P
p
P

Calismamizda 51-60 yas arasi hastalarda sag sinus sphenoidalis patolojisi
diger yas gruplarindan daha fazla goriilmiis, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Benzer sekilde 61-70 yas arasi hastalarda da sinus
sphenoidalis patolojisi diger yas gruplarina gore fazla goriilmiis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). 41-50 yas grubundaki hastalar ile
diger tim dekatlarda sag sinus sphenoidalis patolojisi karsilastirilmasinda 61-70 yas
grubundaki hastalar ile p=0,01 degeri ile istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Tim dekatlarda hastalar ile sol sinus sphenoidalis patolojisi
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Calismamizda
sinus sphenoidalis patolojisinin sag-sol karsilagtirmasinda da istatistiksel bir fark

bulunmamistir (p>0,05).
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4.15.4. Dekatlara Gore Yas-20 Yas Disi Varhgi Karsilastirmasi

20 YAS DIsI

L R R R G R B I R i+ IR B+
YAS GRUPLARI

Sekil 4.10. Yas gruplarina gore 20 yas disi varligi karsilastirmasi.

Calismamizda 18-30 yas grubundaki hastalar ile diger tiim dekatlarda sag 20
yas disleri varligi karsilagtirllmasinda yas artisina bagli olarak 20 yas disi sayisinin
azaldigt; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tiim dekatlarda hastalarda 20 yas disleri varligi sag-sol karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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4.16. Dekatlara Gore Yas-Canalis Incisivus Sekli-PPC Tipi-PMF Sekli

Karsilastirmalari

INSIZIV
KANAL SEKLI-
AXIAL

B amorf-izlenmiyor
H yuvarlak

Clelips

M kalp

Yas Gruplan

Sekil 4.11. Yas gruplarina gore canalis incisivus sekilleri

Yas gruplarina gore canalis incisivus sekilleri degerlendirmesinde erkek ve
kadinlar arasinda IC sekli agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit
edilmistir (p>0,05). Erkekte, kadinda ve toplamda kanal sekli olarak en fazla
yuvarlak; en az amorf sekilli oldugu tespit edilmistir.

Yukaridaki grafik incelendiginde tiim yas gruplart g6z Oniinde
bulunduruldugunda 81-91 yas grubundaki hastalarda canalis incisivus sekli
izlenememektedir. Yas artigi ile canalis incisivus seklinin izlenebilirligi 6zellikle 71-

80 yas ile 81-91 yas arasinda anlamli sekilde azaldig1 tespit edilmistir.
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Tablo 4.27. Yas gruplarina gore PPC tipleri karsilastirmas.

PPCKANALTPPESAG
diz- | diz-
vertikal | arkaya
havishi | egimii

il

16
P

Rl e | e | ra| es | = | =] =

1
LTPLSOL
diz-
arkaya
egimli
B
]

]

Calismamizda dekatlara gore ayrilmis hasta gruplariyla canalis
pterygopalatinus tipleri arasinda karsilastirmalar yapilmis ve tiim dekatlardaki
hastalar ile sag-sol PPC tipleri agisindan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tim dekatlardaki hastalar ile PPC tipleri arasinda sag-sol karsilagtirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.28. Yas gruplarina gére PMF sekilleri karsilastirmas.

ASSUR SEKLI-SAG
c D
40 31 NA
25 20 NA
30 25 NA
44 60 NA
20 27 NA
8 10 NA
3 1 NA
170 174 NA

FISSUR SEKLI-SOL
c D
44 32 NA
21 20 NA
26 22 NA
44 48 NA

NA

NA

NA

NA

SAG-SOL

Yas
gruplan

SAG-SOL

Yas
gruplan

Calismamizda dekatlara gore ayrilmis hasta  gruplariyla  fissura
pterygomaxillaris sekilleri arasinda karsilastirmalar yapilmis ve tiim dekatlardaki
hastalar ile sag-sol PMF sekilleri agisindan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tim  dekatlardaki hastalar ile PMF sekilleri arasinda sag-sol

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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4.17. Dekatlara Gore Yas- PPC Dirsek Sayisi

Tablo 4.29. Yas gruplarina gore PPC dirsek sayisi karsilagtirmasi.

PPCDRSEK SAYISKSAG) PRCDRSEK SAYISL-S0L

tekdirsek| ik dirsek tekdirsek kidirsek

1 ! 208 NA
108 . NA
12 . NA
A
NA
NA
NA
NA

SAG-0L

Calismamizda dekatlara gére gruplandirilmis hastalar ile sag ve sol canalis
pterygopalatinus dirsek sayist karsilagtirmalart yapilmis ve yas gruplarina gore
gruplandirilmis hastalar ile sag ve sol canalis pterygopalatinus dirsek sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Dekatlara gore gruplandirilmis hastalar ile canalis pterygopalatinus dirsek
sayist sag-sol karsilastirmalart sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05).



4.18. Canalis Incisivus ile Tlgili Sefalometrik bulgular

4.18.1. IC Uzunluk Olgumleri
Erkekler
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Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC wuzunlugu arttikga

AntCranBaseSN2D olgiimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,05).
Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda IC wuzunlugu arttik¢a
U1ProtrU1APog2D, UltoNB2D, MaxMandDifferential, Overjet2D o6lgtimlerinin de

arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Erkek ve Kadinlar

Calismamizda erkeklerde ve kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu

artttkca LFH, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D,

TotFaceHtNGn2D o6l¢limlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.30. IC uzunluk ortalama ve (s.d.) Olcumleri sefalometrik parametreler

karsilastirmasi

insiziv Kanal sagittal

Sefalometrik

W uniuk(s.d.) parametreler ortalamals.d.) p degeri
AntCranBaseSN2D 69,1(2,9) ,026

U1ProtrU1APog2D 6,3(2,2) 103

U1toNB2D 9,9(3,1) .609

MaxMandDifferential 29,6(7,3) 123

erkek 15.5(2.2) Overjet2D 3,4(2,5) 180
LFH 70,4(9,0) ,023

AntFaceHtNMe2D 123,4(8,9) ,017

LwFaceHtANSMe2D 68,4(9,1) ,023

LwFaceHtANSGn2D 70,4(9,0) ,018

TotFaceHtNGNn2D 121,8(9,1) ,014

ey | et |oratamatsa] p degen
AntCranBaseSN2D 65,7(2,4) 444

U1Protru1APog2D 6,2(3,1) ,033

U1toNB2D 9,9(3,1) ,024

MaxMandDifferential 25,8(6,3) ,050

kadin 13.8(2.8) Overjet2D 3,8(1,5) ,688
LFH 63,9(8,7) ,006

AntFaceHtNMe2D 114,1(7,9) ,001

LwFaceHtANSMe2D 61,7(8,9) ;006

LwFaceHtANSGn2D 63,9(8,7) ,010

TotFaceHtNGn2D 112,4(7,9) ,001
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4.18.2. IC Genislik Ol¢iimleri

Tablo 4.31. IC genislik ortalama ve (s.d.) 6lcumleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilastirmasi.

M pasiangic sagittal | _parametreter _| Ortalamats-) | p degen | "M ST IR
OPtoFHANG2D 10,2(4,2) ,036 540
U1toNAZD 4,3(2,7) 328 365
UitoAperp2D 3,9(2,2) 644 815

UpLiptoEPIN2D -5,6(5,5) 097 358
5,9(1,8) 3,5(0,9)
U1ProtrU 1APog2D 6,3(2,2) 792 A28

p degeri

PostFaceHtSGo2D|  85,3(8,1) 766 636

Overjet2D 3,4(2,5) 894 698
insiziv kanal genislik Sefalometrik insiziv kanal genislik
baslangic sagittal parametreler 1.dlrsek sagittal
OPtoFHANg2D 10,0(5,0) 444 ,106
U1toNAZD 4,3(2,8) ,033 259
U1toAperp2D 4,2(2,4) ,024 ,640

UpLiptoEPIN2D - ,050 ,003
5.7(1,7) pLip 5,8(2,9) 3,2(0,8)

U1ProtrU 1APog2D 6,2(3,1) 688 ,050

ortalama(s.d) | p dedgeri p degeri

PostFaceHtSGo2D|  75,7(5,7) ,006 630

Overjet2D 3,8(1,5) ,001 ,739
insiziv kanal genislik Sefalometrik insiziv kanal genislik

2.dirsek sagittal parametreler bit'§ sagittal
OPtoFHANg2D 10,2(4,2) ,801 234
U1toNAZD 4,3(2,7) 485 ,049
U1toAperp2D 3,9(2,2) 552 ,037

UpLiptoEPIN2D -5,6(5,5) 044 ,209
3,4(1,0) 6,1(1,5)
U1Protru 1APog2D 6,3(2,2) 230 485

p degeri

ortalama(s.d) | p de geri

PostFaceHtSGo2D|  85,3(8,1) 923 906

Overjet2D 3,4(2,5) ,924 879
insiziv kanal genislik Sefalometrik . | insizdiv kanal genislik

2.dirsek sagittal parametreler ortalama(s.d) | p degeri bit'§ sagittal
OPtoFHANg2D 10,0(5,0) ,300 443
U1toNAZD 4,3(2,8) ,249 420
U1toAperp2D 4,2(2,4) 397 291

UpLiptoEPIN2D -5,8(2,9) 194 634
3,3(0,8) 5,9(1,5)
U1ProtrU 1APog2D 6,2(3,1) 149 217

p degeri

PostFaceHtSGo2D|  75,7(5,7) ,042 853

Overjet2D 3,8(1,5) ,039 746

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC’nin baslangic genisligi
arttikca OPtoFHAng2D ol¢limiintin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC’nin bitis noktasinin
genisligi arttikca UItoNA2D, UltoAperp2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda IC’nin baslangic genisligi
Olgimii ve IC’nin 1. dirsek genisligi arttikca UpLiptoEPIn2D, UltoNA2D,
U1ProtrUl1APog2D, UltoAperp2D, UltoNB2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda 2. dirsek genislik Ol¢limii
arttikca PostFaceHtSGo2D ol¢limiiniin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda 2. dirsek genislikleri arttikca
Overjet2D Olglimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).

4.19. Canalis Pterygopalatinus ile ilgili Sefalometrik bulgular
4.19.1. PPC Uzunluk élgumleri

Tablo 4.32. PPC uzunluk ortalama ve (s.d.) degerleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilastirmasi.

Sefalometrik
parametreler

AntFaceHtNMe2D 123,4(8,9) 572 323

2125 TotFaceHtNGn2D 121,8(9,1) 541 20323 355
o MaxMandDifferential et o
29,6(7,3) 084 929
OPtoABANg2D 82,3(7,2) 452 701

Sefalometrik
parametreler
AntFaceHtNMe2D 114,1(7,9) ,002 027

TotFaceHINGN2D [ 197 4(79) | 003 A30

18,9(2,3 MaxMandDifferential 19,2(2,6
23 5863 | 018 29

PPC uzunluk sag ortalama(s.d) | p degeri | PPC uzuniuk sol | p degeri

PPC uzunluk sag ortalama(s.d) | p degeri | PPC uzuniuk sol | p degeri

044

OPtoABAng2D 83,2(5,9) 008 048
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Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag ve sol PPC uzunluk
Olctimleri ile analizde kullanilan parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag ve sol PPC uzunlugu
arttikca AntFaceHtNMe2D, TotFaceHtNGn2D, MaxMandDifferential,
OPtoABAng2D o6l¢iimlerinin de arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

4.19.2. PPC Genislik ol¢iimleri

Tablo 4.33. PPC genislik, ortalama ve (s.d.) degerleriyle sefalometrik parametrelerin

karsilagtirmasi.

Kanal Kanal Kanal Kanal
genisligi genisligi genisligi genisligi
baslangic ortalama(s.d.) | p degeri | 1. dirsek | p deeri | 2 dirsek | p degeri| biis | p degeri
sagittal sagittal sagittal sagittal
sag ppe sag ppc saj ppc sa§ ppe
PostFaceHtSGo2D 85,3(8,1) 516 810 780
ChinAngldPgMP2D | 64.7(10,5) 838 595 0

FacialLninterFHAng2D |  94:4(3.9) 87 828
PAFaceHtRatio2D 0,7(0,1) 538 552 865
28(04) | GoGntoSNAng2D | 31,.2(10,5) 719
FMAMPFHAng 2D 25,5(8,9) 508 503 94

MPSNAng2D 3,3(10,7) : ; 874
MPOPAng2D 18,8(8,7) 964 938 T34
NPogtoPogGoAng2D | 105,9(9,0) NEL 635 436
Kanal Kanal Kanal Kanal
genisligi genisligi genisligi genisligi
baslangic ortalama(s.d.) 1.dirsek | p deeri | 2.dirsek | pdegeri| bitis | p dederi
sagittal sagittal sagittal sagittal
sag ppe sag ppe saj ppe sag ppe
PostFaceHtSGo2D | 757(57) 844 607 587
ChinAngldPgMP2D | 62.3(63) 007 036
FaciallninterFHAng2D |  94.0(4.0) 184 921
PAFaceHtRatio2D 0,7(0,1) M 896
26(0,6) | GoGntoSNAng2D 322(19) 198 197
FMAMPFHAng 2D 26.1(7,6) 083

MPSNAng2D 34,5(8,0) M7
MPOPAng2D 18,6(5,8) 140
NPogtoPogGoAng2D | 106,6(5,9)

Sefalometrik
parametreler

Sefalometrik
parametreler




123

Tablo 4.33. (Devam) PPC genislik ortalama ve (s.d.) degerleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi

Kanal Kanal Kanal Kanal

genisligi sefalometrik genisligi genisligi genisligi

baslangic ortalama(s.d.) 1.dirsek 2. dirsek bitig
parametreler

sagittal sagittal sagittal sagittal
sol ppc solppc solppc sol ppc
PostFaceHtSGo2D | 85,3(8.1)
ChinAngldPgMP2D | 64,7(10,5)
FacialLninterFHAng2D | 94.4(3.9)
PAFaceHtRatio2D 0,7(0,1)
GoGntoSNAng2D 31,2(10,5) . . 2,6(0,6)
FMAMPFHAng2D 25,58.9)
MPSNAng2D 33,3(10.7)
MPOPAng2D 18,8(8,7)
NPogtoPogGoAng2D | 105,9(9,0)
Kanal Kanal Kanal Kanal
enisligi . enisligi enisligi enisligi
bgaslanggic Sefalometrik | i lama(s.d) g.dirsegk g.dirsegk ’ bitigg
sagittal parametreler sagittal sagittal sagittal
sol ppc solppc solppc sol ppc
PostFaceHtSGo2D 75,1(5.7)
ChinAngldPgMP2D 62.3(6,3)
FacialLninterFHAng2D |  94.0(4.0)
PAFaceHtRatio2D 0.70,1)
2,7(0,6) |_GoGntoSNAng2D 32279 . . 24(04) | 2,7(0,5)
FMAMPFHAng2D 26,1(7 6)
MPSNAng2D 34,5(8,0)
MPOPAng2D 18,6(5,8)
NPogtoPogGoAng2D | 106,6(5,9)

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PPC genisligi arttik¢a
PostFaceHtSGo2D, ChinAngldPgMP2D, FacialLnInterFHANg2D,
PAFaceHtRatio2D ol¢limlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PPC genisligi arttik¢a
GoGntoSNANg2D, FMAMPFHANQG2D, MPSNANg2D, MPOPANQg2D,
NPogtoPogGoANng2D 6lglimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Kadinlar
Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag ve sol PPC genislik
Olgtimleri ile analizde kullanilan parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).
4.20. Fissura Pterygomaxillaris ile lgili Sefalometrik bulgular

4.20.1. PMF Uzunluk olgumleri

Tablo 4.34. PMF uzunluk ortalama ve (s.d.) sefalometrik parametrelerin

kargilastirmasi.

PMF i PMF
Sefalometrik .
uzunluk ortalama(s.d.) | p degeri | uzunluk

- parametreler
sag sol

U1toAperp2D 3,9(2,2) ,032
PostFaceHtSGo2D] 85,3(8,1) ,643

PMF ; PMF
Sefalometrik -
uzunluk ortalama(s.d.) | p degeri | uzunluk
~ parametreler
sag sol

U1toAperp2D 4,2(2,4) 342
PostFaceHtSGo2D] 75,7(5,7) 324

17,9(3,3) 18,3(2,9)

16,7(3,5)

15,9(3,3)

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag PMF uzunlugu arttik¢a
UltoAperp2D olglimiiniin de arttifi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sol PMF uzunlugu arttikca
PostFaceHtSGo2D olgimunin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).
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4.20.2. PMF Genislik olciimleri

Tablo 4.35. PMF genislik ortalama ve (s.d.) dl¢limleriyle sefalometrik parametrelerin

karsilastirmasi.

PMF PMF

Sefalometrik = - = -
ge::jsllk parametreler ortalama(s.d.)| p degeri ge:l(-’.jillk p degeri

MaxSkeletal2D -1(4.2) .599 ,004
MandSkeletal2D -9,5(8,0) 974 ,027
7.9(1.9) | LwLiptoEPIN2D -4(5,5) ,003 7.2(1,6) 205
LwLiptoHLine2D 0,3(3,6) ,004 ,108

OPtoFHANg2D 10,2(4,2) ,039 269
g:.n':nglilk Sefalometrik ortalama(s.d.)| p degeri geF;l':“;Ik p degeri

sag sol

MaxSkeletal2D -0,3(4,2) .386 274
MandSkeletal2D -8,1(8,3) 206 678
7,3(1.3) | LwLiptoEPINZD -4,3(5,0) .651 6,6(1,3) .708
LwLiptoHLine2D -1,2(6,8) 614 507

OPtoFHANg2D 10,0(5,0) 473 697

parametreler

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PMF genisligi arttik¢a
MaxSkeletal2D, MandSkeletal2D 6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttikca
LwLiptoEPIn2D, LwLiptoHLine2D, OPtoFHAng2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttikca
SNB, SNBANg2D, SNPogAng2D, PostFaceHtSGo2D, PAFaceHtRatio2D
Olclimlerinin de artti1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

4.20.3. PMF Alan olctimleri

Calismamizda PMF aksiyal alan Ol¢limleri yapilarak lokalizasyon ve
cinsiyetlere gore ortalama ve standart sapma degerleri belirlenip istatistiksel olarak

incelenmistir.
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Tablo 4.36. PMF aksiyal alan, ortalama ve (s.d.) Olcimleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilastirmasi

fissure ~ fissure fissure fissure
axialaan :::::";::; ortalaimajs.d} | p degeri| axmlalan |p degeri axialatan :::::“::; ortalamals.d} | p degeri |axalatn | p degeri
sag sol sag sol
JawRelingZD 4 32 8) M2 116 JawRelingZ D 4 {2 B) 244 739
Prostion NAAg2D 2,9(1,8) a3 058 ProshionNAfngZD 3.2(1,8 569
U1oNAZD 4327 240 087 U1iNAZD 4.3238) 689 895
LMdL 12458 .2) 035 7 LMEL 1162(5.4) 232
MandLengCPGaZD 1775 &1 a7 MendLengCPGR2D 105,56,5) 815
AngofConvexiy2D 8,4(5,5) p3z 109 AngofConvest2D 8,486,2) 41 537
MexbendDiferenizl | 29673 191 054 MesbendDiferenizl | 25 86,3 705
LFH 70,490} B34 LFH 63,9(8,7) 217 907
LMdRH 63,5(62) 522 LMdRH 56,1(4,9) 090 a7

RMAL 124,0(5,0) 062 RMAL 116,85,9) 814 73

a2 ceHiNME=2D 123483 AnFaceHINNEZD 14,17.9) 520
Lw FaceHIANS Gn2D &8,4{9,1) LwFaceHNSGn2D 61,7(8.9)
LwFaceHINSMeZD | 70.4(9,0) LwFaceHANSWe2D | 63,9(8.7) 308
TofFa ceHINGRID 12188.1) TofFaceHINGa2D 112.4(7.9)

OwerbiteD 252,68 OvertiteZD 1,821} 413
L10FAngZD 65,7(9,5) ; L10FAngZ D 67,4(8,2) 268

NPoghPogGosng2D | 105980 NPogioPogGoAngZD | 106,6{59) 217
?;:3:::1:209 [2] f[f,z:n} B4z 1,4(26,9) :)Q:o:;mogz[f 83, I:E{s 9}} 821042
PakisiMandiblefngZD | 72,485} PalataiMandikefng2D | 23,7(10,0) 58
AntCranBaseSNZD 69,1{29) AntCranBaseSNZD 65,7(2.4)
GoGnioSNAng2D 31.2{10 5) GoGnioSNAng2D 2209
FMAMPFHANGZD 25,58,9) FMANPFHAngZD 26,1(7.6)
MPSNAag2D 3BHI0T) MPSNAng2D 34,5(8,0)
OPFHAngZD 10.2(42) OPlFHAngZD 100{3.0)
M :Skeles 2D 14 2) MaxSkeletI2D 0,342)
MendSkektl2D -8,5(8,0) Mend SkelelsZD 61(83)
ChinAnghdP gMP2D 84,7{10 5 Chin AngidPghP2D 62,36,3)
PAFaceHRafolD 0,7(0,1) PAFaceHiRafo2D 0,7(0,1)
INPAL1MPANG2D 95,9(11,9) ; IMPAL 1MPAn g2D 94,6(8,3)
Up FaceHEINANS2D 54,6(5,0) UpFaceHINANSZD | 51,9[57)
CranMxBsSNPPAn g2 9,9(5,3} CranMBsSNFPAngZ D | 10,9(6,9)
M PalstaPinAng2D 109,07 3} - U1PaksPinAng?D | 110,1{89)
ABFlanefngl D -6,5(6,1) ABFlanefnglD 754

91,024,2)

Calismamizda PMF koronal alan o6l¢iimleri yapilarak lokalizasyon ve
cinsiyetlere gore ortalama ve standart sapma degerleri belirlenip istatistiksel olarak

incelenmistir.
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Tablo 4.37. PMF koronal alan ortalama ve (s.d.) olcumleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilastirmasi

Sefalometrik
parametreler

ottalama(s.d)

fisgure

koronal
alansag

Sefalometrik
parmetreler

ottalamals d)

fissure
koronal
alansol

BWReAGD

4328)

ProshionNAAg 2D

2916

UttoNAZD

4321

LMdL

1245(62)

MandLengCPGn2D

779

AngoiConextyeD

8455

MaxhandDierental

B6(13

LM

0490)

LMiRH

£3,5(6,2)

RMIL

1240060

AntFaceHNMe2D

123489

LwFaceHtANSGn2D

8401

LwFaceHtANSMe2D

400

TotFaceHNGn2D

121800,1)

Oebie2D

2526)

L10PAN2D

65,796

NPogbPogGoAIgZD

1059090

OPDABANQZD

82,312

PalataiMandibie Ang2D

D436

AniCranBaseSN2D

69, 12.9)

GoGDSNANGZD

12105

PAMPFHANG2D

E589

MPSNAG2D

33100

OPOFHNGZD

102(¢2)

MaxSkeleB 2D

42

MandSteleial2D

0.580)

Chinfng HPQUPZD

647105

PAFaceHiRato2D

070,1)

IMPAL 1HPANG2D

%9011,9

UpFaceHNANS2D

46050

CranMxBsSNPPANg2D

996,

UiPalaialPinAng2D

108,073

ABPanefg2D

-5,5[5, ljll

BNRelAng2D

4026)

ProsthionNAfng 2D

3218)

UtbNAZD

4328)

LMdL

116205 4)

MandLengCPGn2D

1556

AngoTon extyD

84362

MaxhiandDiferental

5863)

LM

639(87)

LMIRH

56,1149)

RMIL

116859

AntFaceHNMe2D

114179

LwFaceHtANSGn2D

61.769)

LwFaceHtANSMe2D

63987)

TotFaceHNGN2D

112479)

Owmie2D

1821)

L10PAIG2D

67482)

NPogbPogGoANgZD

10660.9)

OPlofBAng2D

2(59)

Palata MandibieAng2D

B0,

AniCranBaseSN2D

€5,1124)

GoGnbSNANGZD

2279

FVANPFHANZD

X176)

WPSNANgZD

HA80)

OPDFHANGZD

10050)

MaxSkeledl2D

4342

Mand Stelett? D

3183

ChinAngliPgHPZD

62.363)

PAFaceHiRato2D

070,

MPALIMPANG2D

946(83)

UpFaceHNANS2D

5,957)

Crankbis SNPPAN Q2D

10963)

U1 PalaalPinAng2D

10189

ABPaneAO2D

154

Calismamizda PMF sagittal alan oOlciimleri yapilarak lokalizasyon ve
cinsiyetlere gore ortalama ve standart sapma degerleri belirlenip istatistiksel olarak

incelenmistir.
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Tablo 4.38. PMF sagittal alan ortalama ve (s.d.) olclmleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi

Sefalometrik o ) MSSUE | g etk

p degen sagittal
parametreler alansag parametreler

JawRelAng2D 4328) ; JawRelfng2D 4026) B85
ProshionNAfng 2D 2918 ProsthionNAAng2D 3218) A1
UltoNAZD 4327) / U1oNAZD 4328) ]
LMdL 124 5(62) | LidL 11625 4)
MandlengCPGn2D 11775 | i3 MandLengCPGn2D | 105565
AngofConext2D 8455 : AngofConveit2D 84852
landDiferental | 20673 Dig D5 WablandDiferential | 258(6.3)
LFH 0430 | | LFH 63987
LWdRH 63,562 | | LWdRH 56,1(49)
RMdL 1240(6,0) | | RidL 116,85.9)
AntFaceHiNM=2D 123489 | AnfFaceHiNM=2D | 114179
LwFaceH#NSGn2D | 68.49.1) LwFaceHANSGn2D | 61,7(8.9)
LwFaceH#NSM=2D | T0.490) LwFaceHIANSM=2D | 639(8.7)
TotFaceHINGn2D 121 88.1) | TofFaceHiNGn2D | 11247 9)
Oerie?D 25926) Owerbie2D 1821)
L10PAng2D 65,719.6) L10PAng2D 67.48.2)
108,0250) NPogbPogGong2D | 105.909.0) NPogtoPogGodng2D | 1066059 | . $15162
OPpABAg2D) 2313 | . OPoABAng2D 83253 | .
PalalMandibletng?D | 224(86) / PalatelMandiblefng?D | 23,7(10,0)
AniCranBaseSNZD | 63,(29) ! 5 AniCranBaseBNZD | 65,7(24)
GoGnib SNAng2D 314105 ; GoGniSNAng2D RATI)
PAMPFHANG2D 5589 / FMEMPFHANG2D X1(76)
MPSNAng2D 333107 , MPSNAng2D 34.58.0)
OPpFHAng2D 10242 J OPtoFHANg2D 100{5,0)
Me:Skelen 2D 142 A0 ¥ MeSkeletal?D 0342
MandStelewl2D 9580) A6 ] MandSkelstal?D B.18.3
ChinfngldPgMP2D | 64T(10.5 } ChinAngldPgMP2D | 623(63)
PAFaceHiRato2D 0,7(0,1) ; PAFaceHiRato2D 07(0,1)
WPALIMPAGD | g59(119) : WPALIMPAGID | 946(83)
UpFaceHHANS2D 54,6(5,0) B8 UpFaceHtNANS2D | 51.9(5,7)
Cranhb@sSNPPAnGZD | 99(5.3) T5 Cranhb@sSNPPAg2D | 109(6,9)
UtPalalPinfng?D | 109,0(7,3) U1PalaglPinfng?D | 110,1(8,9)
ABPlanefng2D +£5(6,1) 32 | ABPlan=fng2D 7(54)

ortalamals d) | p degeri

Erkekler

Calismamizda erkeklerde horizontal projeksiyonda sag PMF alani arttikca
JawRelAng2D o6l¢iimiiniin azaldigi, ProsthionNAAng2D, UltoNA2D &lgiimlerinin
artt1g1, bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde horizontal projeksiyonda sol PMF alam arttik¢a
LMdL, MandLengCPGn2D dl¢limlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde aksiyal kesitte sag PMF alan1 arttikca
AngofConvexity2D 06l¢iimiiniin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).
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Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag§ PMF alani arttikga
MaxMandDifferential 6l¢iimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag ve sol PMF alan arttik¢a
LFH, LMdRH, RMdL, LMdL, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGNn2D,
LwFaceHtANSMe2D, TotFaceHtINGn2D o6l¢limlerinin  de arttigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PMF alani arttikga LFH
Olciimiiniin de arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda horizontal projeksiyonda sag PMF alani arttikca
Overbite2D o6l¢iimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda horizontal projeksiyonda sag PMF alani arttikca
L10PAng2D, NPogtoPogGoAng2D, OPtoABAng2D olclimlerinin azaldigi, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag ve sol PMF alani arttik¢a
LFH,  LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D,  MaxMandDifferential,
NPogtoPogGoAng2D, PalatalMandibleAng2D o6l¢limlerinin azaldigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag§ PMF alami arttik¢a
AntCranBaseSN2D, TotFaceHtINGN2D, GoGntoSNANg2D, L10OPANQg2D,
FMAMPFHANg2D, MPSNAnNg2D, OPtoFHANg2D, OPtoABANg2D Olc¢imlerinin
azaldig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag§ PMF alanmi arttik¢a
MaxSkeletal2D, = MandSkeletal2D,  ChinAngldPgMP2D,  PAFaceHtRatio2D
Ol¢iimlerinin de arttii, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag ve sol PMF alani arttik¢a
IMPALIMPAng2D o&lgiimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sol PMF alani arttik¢a
UpFaceHtNANS2D, AngofConvexity2D, CranMxBsSNPPANg2D,
UlPalatalPInAng2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sol PMF alami arttikca
ABPlaneAng2D olglimiiniin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).
4.21. Fossa Pterygopalatina ile Ilgili Sefalometrik bulgular

4.21.1. FPP Hacim 6lcumleri

Tablo 4.39. FPP hacim ortalama ve (s.d.) degerleri sefalometrik parametrelerin

karsilastirmasi

Sefalometrik ortalama
parametreler (s.d.)
LFH 70,4(9,0) 239 213
LwFaceHtANSGn2D | 68,4(9,1) 210 79
LwFaceHtANSMe2D | 70,4(9,0) 239 213
GoGntoSNAng2D  |31,2(10,5) 311 321
MPSNANng2D 33,3(10,7)| 282 293
NPogtoPogGoAng2D |105,9(9,0)] 514 412

FPP hacim sag p degeri| FPP hacim sol | p degeri

1009, 4(451,0) | PalatalMandibleAng2D | 22,4(8,6) 785 978,2(319,2) 851

PogtoNB2D 1,5(2,5) 258 518
PAFaceHtRatio2D 0,7(0,1) 296 153
FMAMPFHANg2D | 25,5(8,9) | 494 320
YAxsSGnSNAng2D | 70,7(5.2) 5486 791
LMdRH 63,5(6,2) | .769 313
MaxLengCPA2D 82,1(8,5) 802 988
Sefalometrik ortalama(

parametreler s.d.)

LFH 63,9(8,7) 011 027
LwFaceHtANSGn2D | 61,7(8,9) ,009 032
LwFaceHtANSMe2D | 63,9(8,7) 011 027
GoGntoSNAng2D 32,2(7,9) 013 019
MPSNAng2D 34 5(8,0) ,020 019
NPogtoPogGoAng2D |106,6(5,9)| ,022 ,026

FPP hacim sag p dederi | FPP hacim sol | p degeri

842,6(265,0) |PalatalMandibleAng2D |23,7(10,0)| ,018 834,6(256,0) ,032

PogtoNB2D 1,4(1,4) | 019 002
PAFaceHtRatio2D 0,7(0,1) 024 018
FMAMPFHANG2D | 26,1(7,6) | 040 077
YAxisSGnSNAng2D | 89,9(4,8) ,026 Q076

LMdRH 56,1(4,9) | .106 036
MaxLengCPA2D 79,8(6,2) 200 ,040
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Erkekler

Calismamizda erkeklerde sag ve sol FPP hacim dlgiimleri ile analizde
kullanilan parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir
(p>0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikca LFH,
LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D, GoGntoSNAng2D, MPSNANg2D,
NPogtoPogGoAng2D, PalatalMandibleAng2D o6l¢iimlerinin azaldigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikga PogtoNB2D,
PAFaceHtRatio2D olgiimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calisgmamizda kadinlarda sag FPP hacmi artttkca FMAMPFHAng2D,
Y AxisSGnSNAng2D dlgiimlerinin  Olglimlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sol FPP hacmi arttikga LMdRH, MaxLengCPA2D
Olctimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).
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5.TARTISMA

Calismamiza 825 hastaya ait KIKT datas1 dahil edilmistir. Dental implant
oncesi degerlendirme, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi, LeFort I osteotomisi Oncesi
planlama, ortodonti hastalar1 igin sefalometrik analizlerin yapilmasi gibi cesitli
sebeplerden dolayr KIKT ile radyolojik tetkikleri yapilmis hasta verilerinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi gerceklestirilmistir. Calismamizda, yaslar1 18
ile 91 arasinda degisen 377si erkek, 448’1 kadin olmak iizere toplam 825 hasta
incelenmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 erkeklerde 45,7, kadinlarda ise 54,3 olarak
tespit edilmistir.

Cene yiiz bolgesinde yapilacak anestezi prosediirlerinde ve cerrahi islemlerde
kemik yapilar arasinda kalan ndrovaskiiler yapilarin sekil, boyut ve konumlarinin
degerlendirilmesi yapilacak islemler sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek
komplikasyonlarin en aza indirgenmesi agisindan onemlidir. Bu devrede diagnostik
goruntuleme yontemleri olarak konvansiyonel goriintiileme olarak intraoral ve
ekstraoral radyograflarin yetersiz kaldigr durumlarda ileri goriintiileme tekniklerinin
kullanilmas1 kaginilmazdir. Tanaka ve digerleri (2011) dentomaksillofasiyal bolgenin
cerrahisinde anatomik varyasyonlarin géz oniinde bulundurulmadan, gerek implant
cerrahisinde gerekse diger cerrahi prosediirlerin uygulanmasi agisindan giivenli
oldugu diisiiniilen alanlarin yetersiz degerlendirilmesi sonucu nodrosensorial
komplikasyonlarin postoperatif olarak ortaya cikabilecegini belirtmislerdir (Tanaka
ve digerleri, 2011).

Calismamizda yapilan retrospektif degerlendirmede daha once literatiirde
siiflandirilmamis olan PPC’nin FPP ile foramen palatinum majus arasinda izledigi
yolda gosterdigi farkliliklar goz oniinde bulundurularak; konkav-diz-konveks, 6ne
egimli-dliz, konveks-diiz, duz, konkav, duz-vertikal kavisli, diz-arkaya egimli,
konkav-konveks, arkaya egimli, diiz-konkav-diiz, diiz-konkav, diiz-konveks olarak
12 tip PPC belirlenmistir.

Howard-Swirzinski ve digerlerinin (2010); 265 kadin, 235 erkek toplam 500
hastada yaptiklar1 KIKT calismasinda sagittal projeksiyonda PPC’nin sag tarafta
%91 anterior-inferior; %8 kanal seyri baslangigta inferior, daha sonra anterior-

inferior olacak sekilde; %1 diger olarak; PPC’nin sol tarafta %94,5 anterior-inferior;
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%5 kanal seyri oncelikle direkt olarak inferior, daha sonra anterior-inferior olacak
sekilde; %0,5 diger seklinde seyrettigini belirtmiglerdir. Ayn1 ¢alismada, bilateral
simetrik olarak incelendiginde PPC’nin anterior-inferior yonde %88; dncelikle direkt
olarak inferior, daha sonra anterior-inferior olacak sekilde %2; ve diger olarak %0,02
olarak bulmuslardir. Totalde anterior-inferior seyir %92,9; 0Oncelikle direkt olarak
inferior, daha sonra anterior-inferior olacak sekilde %6,5 ve diger olarak %0,06
olarak bulmuslardir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Calismamizda daha fazla hasta iizerinde yapilan detayli degerlendirmede
PPC’nin seyri boyunca daha farkli traseler izledigini belirleyerek siniflandirmanin
isimlendirilmesinde esas olarak kanalin sagittal projeksiyonda seyri esas alinmustir.

Howard-Swirzinski ve digerlerinin (2010) ¢alismalarinda belirledikleri 6nce
anterior-inferior, sonra inferior yonde ilerleyen tip ¢alismamizda 6ne egimli-diz ve
diiz-vertikal kavisli; 6nce inferior sonra anterior-inferior yonde ilerleyen tip ise diiz-
konveks tip PPC ile benzerlik gostermektedir. Her ne kadar tipler ag¢isindan
karsilastirma dogru bulunmasa da, ¢alismamizda toplamda Once anterior-inferior,
sonra inferior yonde ilerleyen tipe karsilik gelen tipler sag tarafta %19,9; sol tarafta
toplamda %26,5 bulunurken; dnce inferior sonra anterior-inferior yonde ilerleyen tip
sagda %3,2; solda %2,1 oraninda bulunmustur. Yani bizim ¢alismamizda anterior-
inferior seyir gosteren PPC kanal tipi belirgin bir sekilde az tespit edilmistir. Buna
gerekge olarak sekil varyasyonlarmin daha detayli degerlendirilmesi ve
siiflandirilmasi gosterilebilir.

Calismamizda PPC seyrinin posteriora dogru egimli olan tipinin de var
oldugu tespit edilmis erkek ve kadinlarda toplamda diiz-arkaya egimli ve arkaya
egimli tip PPC sag tarafta %18,7; sol tarafta % 20,1 oraninda belirlenmis olup bu
varyasyonun da g0z Onilinde bulundurularak bolgeye yapilacak anestezik
uygulamalarda enjektoriin yonlendirilmesinde dikkat edilmesi gerekliligi ortaya
konulmustur. Bu tip varyatif degisiklikler ancak uygulama oncesi radyolojik
tetkiklerin yapilmasi ile belirlenebilir, fakat konvansiyonel radyografiler kanalin ti¢
boyutlu yapisinin degerlendirilmesi acisindan yeterli degildir (Orhan ve digerleri,
2011). Bu durumlarda gerek uygulama kolayligi, maliyet ve hastaya verilen
radyasyon dozunun BT’ye gore az olusu ile KIKT’nin kemik dokularin

incelenmesinde  gilivenle kullanilabilecegini  ¢esitli  arastirmacilar  yaptiklar
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caligmalarla ortaya koymuslardir (Farman ve Scarfe, 2006; Hassan ve digerleri,
2009; Pinsky ve digerleri, 2006; Suomalainen ve digerleri, 2008).

Calismamizda tespit edilen kanal tiplerinde konkavite ve konveksitelerin
birlikte  gorildiigli  kanal tiplerinde  anestezik  uygulama  derinligine
ulagilamayabilecegi g6z Onilinde bulundurularak anestezi uygulamasinin PPC
araciligi ile degil, PMF’den girilerek yapilmasimnin daha uygun bir yaklasim olacagi
diisiiniilmektedir. Zira kisa kanallarin varliginda anestezik enjektdr uzunlugunun
ortalama kanal derinligini astigi durumlarda intravaskiiler enjeksiyon ve n.
infraorbitalis zedelenmeleri gibi ¢evre ndrovaskiiler yapilara zarar verilebilecegi;
oftalmik, intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilecegi (Hwang ve digerleri,
2011); daha uzun kanallarin varliginda ise gereken anestezik soliisyonun
depolanamayacag1 ve istenilen anestezik etkinin saglanamayacagi goz Oniinde
bulundurulmahidir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010). Ayrica PPC’ye erigimi
engelleyecek herhangi bir patoloji varliginda ya da enjektoriin kanal igerisinde
ilerlemesine mani olacak diizensizlik durumlarinda cerrahi uygulanmasi planlanan
saha icin gereken hemostaz saglanamayabilir (Hawkins ve Isen, 1998). Peri-operatif
agri kontrolii saglanmasi i¢in genel anestezi altinda oral cerrahi miidahalede
bulunulan hastalara kateter yerlestirilerek FPP’ye lokal anestezik uygulanmasi da
anestezi gereksinimini azaltan ve post-operatif analjezi saglayan farkli bir yontemdir
(Kohase ve digerleri, 2002). Kateterin yerlestirilmesi esnasinda ise; bdlge
anatomisinin iyi bilinmesinin, hem olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasinda
hem de anestezi gereksiniminin efektif bicimde kullanilmasinda yardimci olacagi
belirtilmistir (Kohase ve digerleri, 2002; Umino ve digerleri, 2002).

Calismamizda fasiyal kanalda oldugu (Jager ve Reiser, 2001) gibi PPC’de de
dirseklerin var oldugu tespit edilmistir. Calismamizda neredeyse biitiin kanallar
dirsekli bulunmustur. Bu dirseklerin var olusu da bdlgeye yapilacak anestezik
uygulamalar acisindan, dirseklerin kanal trasesi ile yapacaklar1 aginin darligina bagh
olarak uygulanabilirliginde zorluk olarak klinisyenlerin karsisina ¢ikabilecegi
diisiiniilmelidir. Kanalin dirsek yaptigt noktalardaki darliklar1 da anestezi
uygulamasinda zorluga neden olabilecek bir baska parametredir. TN gibi oro-fasiyal

agrilarin etyolojisinde dirsek bolgelerindeki darliklarda vaskiiler yapilarin sinirlere
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bas1 yapabilecegi géz onlinde bulundurulmalidir (Spin-Neto ve digerleri, 2005;
Sumioka ve digerleri, 2011).

PPC’nin posterior maksilladaki seyri dikkate alindiginda anteriorunda sinus
maxillaris, posteriorunda sinus sphenoidalis oldugu; bu boélgelerdeki patolojik ve
hacimsel degisikliklerin kanal seklini ve dirsek yaptigi noktalari etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Sinus maxillaris arka duvar1 ve sinus sphenoidalis 6n duvarindaki
kalinlagmalarin PPC genisligi ile dogrudan ilintili olup olmadigi degerlendirilmis,
PPC genisligi arttikca duvar kalinliklarinin artti§i goriilmiistiir. Bu da Moss un
FMT’deki komsu anatomik bosluklarin birbirlerinin biiyiime ve gelisimlerini
etkileyecegi prensibi ile ortiismektedir (Moss ve Salentijn, 1969).

Lawson ve digerleri (2008) sinus maxillaris seklinde kalici degisikliklerin,
internal veya eksternal yavas biiyliyen patolojik Kkitlelerin siniis duvarlarim
genigletmesi veya daraltmasi neticesinde meydana gelecegini ifade etmislerdir.
Agresif infiltratif lezyonlarin kemik destriiksiyonuna neden olacagini; siklikla
yeniden sekillenme ve erozyonlar nedeniyle miks radyolojik patern gosterecegini
belirtmislerdir.  Mediiller  bosluklar1  kapsayan lezyonlarin  (fibro-0ssetz
dizensizlikler, herediter anemiler ve kemik displazileri) ilerledikce siniisti ortadan
kaldiracagini bildirmislerdir (Lawson ve digerleri, 2008).

Calismamizda PPC tiplerindeki sekil degisikliklerinin, FMT ile Lawson ve
digerlerinin (2008) calismalarindaki uygulanan kuvvetlerin siniis seklinde kalic
degisikliklere neden olabilecegi ilkesini dogrular nitelikte olup c¢evre anatomik
yapilardaki morfolojik farkliliklarin PPC seklinde de degisikliklere neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak, 0Ozellikle bu hipotezimizin desteklenmesi igin vaka
kontrollii genis ¢aliyma gruplarina ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle —sinus
maxillaris’de uzun siiren patolojileri olan hastalarin takip BT’lerinin bu hususun
incelenmesi i¢in uygun olacagi diisiiniilmektedir.

PPC uzunlugu incelendiginde; Methathrathip ve digerlerinin (2005) 105 Thai
kafatasinda yaptiklar1 ¢alismada PPC uzunlugu foramen palatinum majus ile foramen
rotundum’un alt sinir1 arasinda rehber olarak lastik stop tespit edilmis 25-lik ignenin
kanal icerisinde ilerletilip foramen rotundum’a ulagsmadan anatomik darlik noktasina
gelindigi seviyede ol¢iim yapilmis sonuglar kaydedilmistir. Buna gore erkeklerde

ortalama deger 30,0+4,3 mm; kadinlarda 28,9+4,0 mm; toplamda 29,7+4,2 mm
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olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir farklililk olmamasma karsin
(p>0,05) erkeklerde yapilan 6lgiimlerin ortalama degerinin kadinlardan daha fazla
oldugu bulunmustur (Methathrathip ve digerleri, 2005).

Howard-Swirzinski ve digerlerinin (2010) yaptiklar1 ¢alismada PPC’nin
uzunlugunu altta foramen palatinum majus ile istte FPP’nin ortasinda canalis
pterygoideus’un ortasi arasindaki mesafe olarak belirleyip yumusak doku kalinligini
dahil etmeden KIKT kullanarak Ol¢miisler, ortalama degeri 29,0 +£3,0 mm
bulmuslardir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

McKinney ve digerleri (2010) yaptiklar1 bir bagka ¢aligmada PPC uzunlugunu
foramen palatinum majus ile FPP arasindaki mesafe olarak farkli yas gruplarinda
Olgmiigler, PPC uzunlugunun direkt olarak yas ile korelasyon gosterdigini
belirtmislerdir. Yaptiklar1 Ol¢iimlere gére PPC uzunlugunu 24 aydan kiiclik
bireylerde ortalama olarak 9,14 + 0,11mm; 3-4 yas bireylerde ortalama 11,85 +
1,35mm; 6-7 yas bireylerde ortalama 15,28 = 1,99mm; 9-10 yas bireylerde ortalama
16,59 + 2,27mm; 12-13 yas bireylerde ortalama 19,84 + 1,09mm; 15-16 yas
bireylerde ortalama 20,06 + 0,17mm ve 18-64 yas bireylerde ortalama 19,36 *
2,7mm olarak tespit etmislerdir (McKinney ve digerleri, 2010).

Hwang ve digerlerinin (2011) yaptiklar1 ¢alismada ise PPC uzunlugu foramen
palatinum majus ile FPP-PPC birlesimi seviyesine kadar olan nokta arasinda
Olclilmiis erkeklerde ortalama 13,7+2,1 mm; kadinlarda ortalama 13,8+1,9 mm ve
toplamda ortalama 13,8+2,0 mm olarak tespit edilmistir.

Calismamizda PPC uzunlugu erkeklerde ortalama 19,7+£2,8; kadinlarda
ortalama 19,0£2,7 ve toplamda ortalama 19,4+2.8 olarak belirlenmistir.
Calismamizdaki ortalama kanal uzunlugunun fazla bulunmasinin sebebi KIKT
verilerinin rekonstriiksiyonu ile Maxillim yaziliminda kanal trasesi boyunca 3
boyutlu olarak egri 6l¢iim yapilabilmis olmasidir. Literatiir taramalarinda daha once
yapilan ¢alismalarda bu egriligin g6z onilinde bulundurulmadigi goriilmiistiir. Kanalin
dirsek yaptigi, sekil olarak farkli tipler sergiledigi goz oniinde bulunduruldugunda
yapilan egri dl¢ctimlerin FPP i¢ine anestezik madde enjekte edilirken Douglas ve
Wormald’in (2006) ¢alismalarinda elde ettikleri ortalama 18,5 mm PPC uzunluk; 25
mm uzunlugunda igne ucu kullanimi onerisi ile ¢alismamizdaki verilerin uyumlu

oldugu bulunmustur. Daha 6nceki ¢aligmalardaki Sl¢iimler ex-vivo degerlendirmeler
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iken (Douglas ve Wormald, 2006; Malamed ve Trieger, 1983; Methathrathip ve
digerleri, 2005) bizim ¢alismamiz in-vivo hasta datalari tizerinde gerceklestirilmistir.

Cinsiyet karsilagtirmalarda PPC genislik ve uzunluklar1 erkeklerde daha fazla
¢ikmig bu durumun seksiiel dimorfizmden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramalarinda, farkli etnik gruplarda adli tip, antropoloji ve
arkeoloji calismalarinda insan kemiklerinde cinsiyete ve yasa bagh degisikliklerin
oldugu belirlenmis, gerek boyutsal gerekse morfolojik farkliliklar tarif edilmistir.

Sekstel dimorfizm genellikle, kadinlarda daha belirgin olan sekonder sekstiel
ozelliklerle birlikte tiim viicut Olgiilerinde ergenlik cagindaki degisikliklerden
meydana geldigi seklinde algilanmaktadir. Tamami olmasa da iskeletsel unsurlarin
¢ogunun viicut boyutlarinda farkli derecelerde seksiiel dimorfizm gosterdigi, pelvik
kompleks gz Oniinde bulunduruldugunda cinsiyete bagli sekil degisikliklerinin de
oldugu belirlenmistir (MacLaughlin ve Oldale, 1992). Bu farkliliklar1 ortaya koymak
icin dislerde (Iscan ve Kedici, 2003); kafataslarinda (Chiba ve Terazawa, 1998);
vertebralarda (MacLaughlin ve Oldale, 1992); ekstremitelerde (Shao, 1989);
humeruslarda (Iscan ve digerleri, 1998); tibialarda (Iscan ve Miller-Shaivitz, 1984;
Steyn ve Iscan, 1997); femurlarda (Di Bennardo ve Taylor, 1979; MacLaughlin ve
Bruce, 1985; Steyn ve Iscan, 1997); pelvislerde (Iscan, 1983) degisik ¢alismalar
yapilmustir. Calismamizdaki yas gruplart ergen donemde olduklari i¢in PPC genislik
ve uzunluklarinin kadinlara gore erkeklerde, yukarida belirtilen literatiirlere uygun
olarak, daha fazla oldugu bulunmustur.

Cinsiyet ve dissizlik durumlarina gore siniflandirilmis hastalarda PPC tipine
gore istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamasina karsin (p>0,05) PPC tiplerinin
degiskenlik gostermesi posterior maksillada dis noksanliklarinin kanal morfolojisine
etki edebilecegini diisiindlirmektedir. Calismamizda PPC dirsek sayisinin
lokalizasyon, cinsiyet ve dissizlik durumuna gore dagiliminda istatistiksel olarak
farklililk gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Yalmiz elde edilen verilerin
incelenmesinde neredeyse tamaminda PPC’in ¢ift dirsekli oldugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte g¢alismamizda sinus maxillaris patolojisi PPC dirsek sayisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmezken (p>0,05);
istatistiksel olarak farklilik gdsteren sinus sphenoidalis’de patoloji veya mukoza

kalinlagsmasi olan kadinlarda (p<0,05) vakalarin ¢ogunlugunda PPC’1n ¢ift dirsekli
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oldugu bulunmustur. Bu durum da sinus maxillaris’de patoloji varliginin PPC
Uzerinde dirsek sayisi agisindan direkt ilintili olmadigin1 fakat sinus sphenoidalis
varyasyonlar1 veya patolojilerinin PPC’de agilanmalara neden olarak dirsek
olusumunda katkis1 oldugunu veya tam tersi olarak dirsekli olan hastalarda sinus
sphenoidalis’te bir sekilde patoloji gelisiminin daha fazla oranda olabilecegi
diistinllmektedir. Ancak genis c¢apli, vaka bazli takip c¢alismalarina ihtiyag
duyulmaktadir.

Konu ile ilgili ¢aligsmalara bakildiginda; sinus maxillaris’in iki hizli biiylime
evresi oldugunu, bunlarin 0-3 ve 7-12 yas araliginda oldugunu aktaran Cho ve
digerleri (2010), biliylimenin yavas da olsa ergenligin ¢aginin sonuna kadar devam
ettigini  bildirmislerdir. Siniisiin biiylimesini tamamlamasindan sonra bir¢ok
kronolojik ve patolojik olayin siniis hacmine etki edecegini belirtmislerdir. Hacminin
fazla olmasindan dolayi, hacminde belirgin bir degisiklik olursa bu degisimin
kraniyofasiyal —anatomik oOzelliklere de etki edebilecegini belirtmislerdir.
Calismalarinda kronik rinosiniiziti olan hastalarda alveoler kemikte hiperostoz, sinus
maxillaris hacminde azalma, Sinif II malokliizyonda artis, A-noktasinin anteriora
ilerlemesi gibi belirgin anatomik degisiklikler bulmuslardir. Yas ve alveoler kemik
yiiksekliginin yetiskinlerde sinus maxillaris hacmini etkileyen kritik faktorler
oldugunu bildirmislerdir (Cho ve digerleri, 2010).

Filho ve digerlerinin (2008) kadin ve erkek kadavralar arasinda sinus
sphenoidalis simetrisi ve farkliliklariin karsilastirildigi calismada sinus sphenoidalis
ile spina nasalis anterior arasindaki mesafe kadinlarda daha kisa bulundugu
bildirilmistir (p=0,001). Ayn1 ¢aligmada; sinus sphenoidalis’e yakin komsulugu olan
norovaskiiler yapilarin dehisensi (agikligl) ve protriizyonunun (¢ikinti yapmasi)
cinsiyete bagl dagilimi degerlendirmesinde ise; kadinlarda a. carotis interna agikligi
riskinin erkeklerden 1,9 kat fazla oldugu, kadinlarda 3,4 kat fazla optik sinir
protriizyonu goriildiigii bildirilmistir. Talala ve digerleri (2000) yaptiklar1 ¢alismada
Ise, sinus sphenoidalis anatomisinin detayli degerlendirilmesi ile pndmatizasyonun
fazla oldugu bolgeden komsu bolgelere gegisin, kalin duvarlar1 agsmaktan daha kolay
olacagimi bildirmislerdir. Bunun i¢in de Filho ve digerleri (2008) caligmalarinda
sinlis simetrisinin  bilinmesinin  kontralateral gecisleri kolaylastirabilecegini

belirtmiglerdir. Talala ve digerlerinin (2000) ile Filho ve digerlerinin (2008)
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calismalarinda vurguladiklar1 sekilde sinus sphenoidalis pndmatizasyonu bélgede
sinlis duvar kalinliklar etkiledigi, yakin komsulugundaki kanal ¢eperlerinin seklinde
de degisikliklere neden olabilecegini diistindiirmektedir.

Kazkayas1 ve digerleri (2001) yaptiklar1 c¢alismada sinus sphenoidalis
pndmatizasyonu arttik¢a sintise komsu damar ve sinir yapilarinin siniis igerisine
projeksiyonun arttigin1  bildirmislerdir. Kazkayas1 ve digerlerinin (2001)
caligmalarinda sinus sphenoidalis pnomatizasyonun ¢evre sinir ve damar yapilarinin
siniisle etkilesimi bulgular1 diisiincemizi desteklemektedir.

Calismamizda belirledigimiz PPC’deki agilanmalarin  Castelnuovo ve
digerlerinin (2005) calismalarinda belirttikleri gibi, papilloma, ossifying fibroma,
kondrosarkom, yabanci cisim varligi gibi sinus sphenoidalis patolojilerinin gevreye
yaylliminin kemik dokusunda degisikliklere neden olabilecegi diisiincesini de
dogrulamaktadir.

Ciobanu ve digerleri (2009) yaptiklart calismada sinus sphenoidalis’in
maksiller girinti gosterebilecegini; bu durumun ethmoid hiicrelerinin ekstramural
(organ dig1) migrasyonu anlamina gelen Haller hiicreleri (Marquez ve digerleri,
2008) ile karistirilabilecegini bildirmislerdir. Maksiller girinti gosteren sphenoid
sinlislere yapilacak girisimlerde c¢evre anatomik yapilara yakin komsuluklar
nedeniyle daha dikkatli yaklasilmas1 gerektigini vurgulamislardir. Girintilerin
radyolojik degerlendirilmesinin BT ile {i¢ boyutlu olarak yapilmasi ile Haller hucresi
ile aywrict tanisinin yapilabilecegini bildirmislerdir (Ciobanu ve digerleri, 2009).
Ciobanu ve digerlerinin (2009) c¢alismalarinda gosterdikleri gibi sinus sphenoidalis
maksiller girintisi gibi anatomik varyasyonlarin PPC seklini etkileyerek dirsek
sayisinda farklilik gdsterebilecegi de diistintilmektedir.

Cinsiyetlere ve 20 yas dislerinin varligina gore gruplandirilmig hastalarin
lokalizasyonlarina gére PPC dirsek sayisi degerlendirmeleri sonucunda vakalarin
cogunda 20 yas disi bulunmadigi; 20 yas disi var ise dirsek sayisinin daha fazla
oldugu tespit edilmis olup; bu farklilik erkeklerde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bu durumun da 20 yas disi varliginin PPC’de agilanmalara
neden olarak dirsek olusumuna neden olan etkenlerden birisi oldugunu
diisiindiirmektedir. Mahasantipiya ve digerleri (2005) 202 alt yirmi yas disinin
mandibular kanalla olan iligkisini degerlendirdikleri calismada 135 vakada (%66,8)
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kanalin daralmis oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun hastalarda perikoronitis
olmasa da bolgede norovaskiiler rahatsizliklara neden olabilecegini belirtmislerdir.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda {ist yirmi yas disleri ile PPC iliskisini
arastiran caligmalara rastlanmamis olup, Mahasantipiya ve digerlerinin (2005)
calismalarinda mandibuler 20 yas dislerinin mandibuler kanali1 daraltmasina benzer
sekilde calismamizda tespit edilen PPC darlik ve dirseklenmelerinin sebepleri
icerisinde list yirmi yas dislerinden de kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.
Ghaeminia ve digerleri (2009) yaptiklar1 calismada mandibuler 20 yas disleri ile
mandibuler kanalin yakin iliskide oldugunu, O6zellikle gomiili 20 yas disi
cerrahisinde 20 yas disinin lokalizasyonu ile mandibuler kanal trasesindeki
degisikliklerden dolay1 komplikasyon riskinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda
maksiller gémiilii 20 yas dislerinin PPC’ye yakinlig1 g6z 6niinde bulunduruldugunda;
Ghaeminia ve digerlerinin (2009) calismalarindaki mandibuler 20 yas disleri
mandibuler kanal iligkisine benzer sekilde, PPC seklinin maksiller 20 yas dislerinden
etkilenebilecegi ongoriilmektedir (Ghaeminia ve digerlerinin, 2009).

Damakta gorulen, oOzellikle malign transformasyon gosteren lezyonlar,
arteriyel, vendz ya da lenfatik yollarla yayilim gosterirken, perinoral sekilde de
yayilabilir. Ginsberg ve DeMonte (1998) calismalarinda palatal karsinoma oldugu
bilinen hastalar {izerinde tiimoriin perindral yayilimin etkileyebilecegi alanlari
degerlendirmisler, bazi yerlerde yayilimin aralikli oldugunu bildirmislerdir. N.
palatinus majus Gzerinden tiimoriin yayilimi sirasinda foramenlerdeki destriiksiyonun
BT ile incelenebilecegini belirtmislerdir. Foramen ovale, foramen rotundum, sinus
cavernosus, Meckel oyugu veya FPP’nin klinik ve radyolojik olarak 1iyi
degerlendirilmesinin primer tiimoriin yayilimin gostermek agisindan gerekliligini
vurgulamiglardir (Ginsberg ve DeMonte, 1998).

Ginsberg (2002) perindral yayilimi, tiimor veya diger patolojik durumlarin
noral kilif boyunca dokularda yayilimimi gosteren bir mekanizma oldugunu
belirtmistir. Ozellikle tiikriik bezi (basta adeno kistik karsinoma), mukozal (squamoz
hicreli karsinoma (SCC) ve kutandz (SCC veya desmoplastik melanoma) orijinli
malign lezyonlarin perindral yayillim yapabilirken, bazi benign tiimdrler
(schwannoma/ nérofibroma ve meningioma), rinoserebral mukormiyoz, sarkoidoz da

bu yolu tercih edebilirler. Ozellikle bdlgenin anatomisi, hastanin durumu ve
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lezyonun orijini bu yayilimin hizi ve lokalizasyonu i¢in Onem arz ettigini
diisiindiirmektedir. Ayrica kullanilan radyografi tetkikinin de tiimorlerin teshisinde
kilit bir rol oynadig1 da belirtilmistir (Shimamoto ve digerleri, 2012).

Calisgmamizda lokalizasyona gore degerlendirmelerde PPC genislik ve
uzunluklarinin sol tarafta daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu veriler Tiirk
popullasyonunda, maksillada yer alan tiimoral olusumlarin PPC vasitasiyla yukari
FPP’ye dogru sol tarafta yayilimin daha hizli olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak
genis capli, vaka bazli takip caligmalarina ihtiyagc duyulmaktadir. Ayrica
karsinomlarin ¢evre kemik dokulara destriiktif yikimlar yaparak yayilimi (Ginsberg
ve DeMonte, 1998) goz oniinde bulunduruldugunda genis kanallardan yayiliminin
daha kolay ve hizli olmasi1 beklenilmektedir.

Dekatlara gore yas ile PPC tipleri arasinda yapilan karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda PPC
tipinin yas ilerleyisine gore degismedigi fakat sinus maxillaris ve sinus sphenoidalis
hacminde degisikliklerle birlikte FPP hacminin de etkilendigi buna bagli olarak
dolayli yoldan kanal seklinin de degisiklikler goOsterebilecegi diisiiniilmektedir.
Clnkd sinus maxillaris’in  genislemesi maksilanin laterale ve inferiora
stiriiklenmesine yardimci olur (Lund, 1988. Aktaran: Lieberman, 2011).

Yiiziin hafifletilmesinde ve rezonans bosluklari olarak gérev yapmasini yani
sira siniisler, korteksin bir tarafinda apozisyon, diger tarafinda rezorbsiyon meydana
gelmesiyle ortaya ¢ikan yeniden sekillenme islemi ile hareket verilmesine verilen
isim olan kortikal stiriiklenme sirasinda kemik hacminin azaltilmasina yardimci olur
(Blaney, 1990; Rae ve Koppe, 2004. Aktaran: Lieberman, 2011).

Bjork ve Skieller (1977) PPC pozisyonun lateral radyografik profillerinin
sella tursica ile iliskisinin bliyiime esnasinda degismedigi bulgularini aktarmislar;
Sejrsen ve digerleri (1996), yaptiklar1 ¢alismalarda bu durumu destekler sekilde
cocukluktan yetigkinlige gecen siiregte palatal bolgenin kemik yapisindaki
bliylimenin foramen palatinum majusun Oniinde gerceklestigini, FPP’nin yaklasik
olarak vertikal bir yap1 oldugunu; FPP’nin ve iliskili oldugu PPC’nin yerinin sabit
kaldiginmi belirtmislerdir (Bjork ve Skieller, 1977; Sejrsen ve digerleri, 1996; Sejrsen
ve digerleri, 1997).
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Yas gruplarina gore smiflandirilan hastalarda PPC dirsek sayisinda
istatistiksel olarak bir farklilik gozlenmemistir (p>0,05). Bu durum yas ilerleyisle
olasi PPC acilanmalarindaki degisikliklerin minimal degerde oldugunu
distindiirmektedir.

Calismamizda yapilan sefalometrik analizler sonucunda, kadinlarda anterior
yiiz yiiksekligi artis1 ile PPC uzunluk Olgiimiinde artis goriilmesinin maksilla
iskeletsel tnitedeki artis ile karakterize oldugu diisiiniilmektedir. Costa ve
digerlerinin (2012) {i¢ boyutlu KIKT arastirmalarinda, bulgumuza ters sekilde,
anterior yiiz yiksekligi ile maksilla posterior vertikal alveol; dolayisiyla PPC
arasinda korelasyon olmadigin1 gosteren bulgular edinmislerdir. Diger taraftan,
Rothstein ve Tarlie (2008) yaptiklar1 longitiidinal arastirmada, bizim bulgumuza
benzer sekilde, 10 ve 12 yas grubunda bireylerin anterior yiiz yiikseklikleri ile
maksilla posterior yiikseklikleri arasinda istatistiksel olarak pozitif iliski tespit
etmislerdir. Bunun sebebinin popiilasyon farkliliklar1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

Liang ve digerleri (2009) norovaskiiler yapilarda kronolojik ve cografik
farkliliklar1 inceledikleri calismada mandibuler, insiziv ve lingual kanal 6l¢iimlerinde
farkliliklar tespit etmiglerdir. Dibbets ve digerleri (2002) yaptiklar1 ¢alismada dort
farkl1 popiilasyonda kraniyo-fasiyal Ol¢iimler arasindaki farkliliklar1 gostermisler,
calismalarinin  Richardson’in  (1980) bulgularin1  destekledigini  bildirmistir.
Richardson (1980) yaptig1 calismada etnik ve 1k gruplar arasinda en biiyilik
farkliligin alveoler ve dental yapilara daha yakin olan yiiz parametrelerinin
gosterdigini bildirmistir.

Calismamizda yapilan retrospektif degerlendirmede daha énce Ingilizce veya
yabanct literatiirde siiflandirilmamis olan PMF nin lateral projeksiyonda gosterdigi
sekilsel farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak; Acar ve digerlerinin (1991)
siniflandirmasi modifiye edilerek A, B, C, D, E ve F olarak isimlendirilen 6 farkli
PMF sekli belirlenmistir.

Calisgmamizda gruplandirdigimiz PMF tiplerinin cinsiyet, lokalizasyon ve
digsizlik durumuna gore degerlendirmesinde istatistiksel bir farkliliga
rastlanmamistir (p>0,05).

Moiseiwitsch ve Irvine (2001) kadavralar tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda

PMF uzunlugunu bukkal sulkusun en derin noktasindan, fissiiriin tepe noktasina
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kadar olan mesafeyi Olcerek belirlemislerdir. Elde ettikleri veriler dogrultusunda
kadinlarda sol taraf PMF uzunlugu ortalama 35,2+0,8mm; sag taraf uzunlugu
ortalama 34,5+1,0mm; sag-sol ortalama uzunlugu 34,94+0,6mm tespit etmislerdir.
Erkeklerde sol taraf PMF uzunlugu ortalama 38,4+0,8mm; sag taraf uzunlugu
ortalama 38,2+0,8mm; sag-sol ortalama uzunlugu 38,3+0,6mm tespit etmislerdir.
Erkek-kadin ortalama degerlerini ise sol tarafta 36,9+0,6mm; sag tarafta 36,5+0,8mm
ve toplamda 36,6+0,4mm olarak belirlemislerdir. Buna gore erkeklerde yapilan
Ol¢iimlerin kadinlardakinden ortalama 3mm daha fazla oldugunu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemislerdir (p<0,01). Hastalarini etnik
kokenlerine gore ayirdiklar1 ¢alismalarinda PMF uzunluklar1 agisindan farklilik
bulmadiklarmni ifade etmislerdir (Moiseiwitsch ve Irvine, 2001).

Bizim c¢alismamizda erkeklerde sag tarafta ortalama PMF uzunlugu
18,3+3,4mm; sol tarafta 18,5£3,4mm olarak tespit edilirken kadinlarda sag taraf
PMF uzunlugu ortalama 17,14£3,0mm; sol taraf 17,1£3,Imm olarak bulunmustur.
Erkek-kadin ortalama degerleri sag taraf igin 17,743,2mm; sol taraf igin ise
17,7+£3,3mm olarak tespit edilmistir. Moiseiwitsch ve Irvine (2001) yaptiklar
calismada yaptiklar 6l¢iimlerde baslangic referans noktasi olarak belirledikleri nokta
ile bizim ¢alismamizda belirledigimiz nokta ayni olmadigi i¢in bulunan ortalama
uzunluk degerlerini karsilastirmak miimkiin degildir. Fakat onlarin yapmis olduklari
calismaya benzer sekilde calismamizda da erkeklerde tespit edilen PMF uzunlugunun
kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Moiseiwitsch ve Irvine (2001) oSlgiimlerindeki farkliligin
sebebini erkek kadavralarin boyutsal olarak kadin kadavralarindan daha biiyiik
olmalarina baglamislardir. Her ne kadar biz ¢alismamizda Moiseiwitsch ve Irvine
(2001) gibi hastalarimizin kraniyal biiyiikliiklerine gore siniflandirmamis olsak da
Olgtimlerimizde erkeklerin PMF uzunluklarinin fazla ¢ikmasinin sebebinin sekstiel
dimorfizmden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda aym1 zamanda sag-sol PMF  uzunluk  &lglimleri
karsilagtirmalarinda sol taraf Olglimlerinin sagdan daha fazla oldugu belirlenmis
(Tablo 4.5.), aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Sag-sol
PMF uzunluklar1 arasindaki Slgiimlerdeki farkliligin bilinmesi; bdlgeye yapilacak

anestezilerde ignenin penetrasyon derinligine lokalizasyona gore dikkat edilmesi,
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hem yeterli anestezi saglanmasi agisindan hem de gereginden daha fazla derine
ilerletmesinden dolay1 olusabilecek oftalmik veya intrakraniyal komplikasyonlar
acisindan dnemli oldugu diisiiniilmektedir.

PMF’nin sagittal diizlemde uzunlugu, genisligi, alan1 ve koronal diizlemde
alan Olglimlerinin ortalama degerlerinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu
tespit edilmistir (p<<0,001). Bu farkliligin yine sekstiel dimorfizme bagli fizyolojik
degisikliklerden ileri geldigi diisiiniilmektedir.

Erkek ve kadinlarda sag taraf PMF genislik, sagittal, aksiyal ve koronal alan
Ol¢timlerinin daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,001). PMF uzunlugu ise sol tarafta
her iki cinsiyette de sag fisslir uzunlugundan daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0,001). PMF alanlar1 ile fissiir genisliginin sag tarafta fazla iken PMF
uzunlugunun sol tarafta fazla olmasi PPC uzunlugu ile PMF uzunlugunun negatif
iligki gostermesi ile acgiklanabilir. Yani PMF uzunlugu arttikca PPC uzunlugu
azalmaktadir. Olciimlerdeki sag-sol arasindaki farkliliklar, FPP ile fossa
infratemporalis arasindaki olasi tiiméral yayilimlarinin simetrik olmayacagi seklinde
yorumlanabilir. Buna gore cinsiyet ayirimi olmaksizin sag taraftaki yayilimlarin daha
hizli ve kolay olmasi beklenir.

Calismamizin sonuglarina gore oral kavitedeki ACC gibi malignitelerin PPC
ile FPP’ye yayilimi, sol tarafta PPC genisliklerinin saga gore daha fazla olmasi
nedeniyle sol tarafta daha kolay ve hizli olmasi beklenirken daha iist seviyedeki
malignitelerin yayiliminda, Ozellikle FPP ile fossa infratemporalis arasindaki
yayilimlarda, sag PMF genisliginin sol taraftan daha fazla bulunmus oldugu i¢in,
sagdaki yayilimin daha kolay ve hizli olmast beklenilmektedir. Ancak bu
hipotezimizin genis ¢apli vaka bazli veya hayvan modelli ileri ¢alismalarla
desteklenmesi gerekmektedir. Ayrica unutulmamasi gereken bir husus da popiilasyon
bazli caligmalarin sonuglarinin genellenemeyecegi veya sadece bu modellerin ve
sonuclarin incelenen popiilasyona ait oldugu hatirda tutulmalidir.

Calismamizda digsizlik durumlarina gore gruplandirilmis hastalarda yapilan
PMF alan olglimleri karsilagtirmasinda dis noksanlig arttikga PMF aksiyal, koronal
ve sagittal alaninin arttifi tespit edilmistir. Bu durumun o6zellikle posterior
maksillada dis eksikligi sonucu sinus maxillaris’in sarkmasi, ¢igneme basincinin

azalmasma bagli olarak alveolar rezorpsiyonla birlikte goreceli olarak PMF alan
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Olctimlerinde artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir (Dargaud ve digerleri, 2003).
Mark ve Schroeder (1996) alveoler progesin dislere bagli bir doku olup dis
stirmesiyle birlikte gelistigini ifade etmislerdir. Disin tiirii, siirme ekseni ve egiminin;
alveoler progesin ebatlarin1 ve seklini etkiledigini belirtmislerdir. Atwood (1957);
Hedegard (1962); Tallgren (1972) yaptiklar1 ¢aligmalarda yetigkinlerden dis ¢ekimi
sonras1 alveoler progesin atrofiye ugradigimi belirlemiglerdir (Aktaran: Moya-
Villaescusa ve Sanchez-Pérez, 2010)

Yapilan literatiir taramalarinda ¢ogu arastirmaci PMF’nin alt bitis noktasini
sefalometrik analizlerde referans nokta olarak kullanilirken (Andria ve digerleri,
2004; Piva ve digerleri, 2005) baz1 ¢alismalarda headgear gibi eksternal ortopedik
kuvvetlerin kullanildig1 durumlarda belirlenen noktanin yerinin stabil kalmadig i¢in
referans nokta olarak kullanimi elestirilmistir (Cevidanes ve digerleri, 2005;
Wieslander, 1963; Wieslander, 1975). Cevidanes ve digerleri (2005) Frankel apereyi
ile tedavi sirasinda PMF’nin 3 boyutlu olarak yer degisimini gosterirken; Iseri ve
Solow (1995) pterygomaksillar bolgedeki yer degisimin az da olsa inferior ve
posterior yonde oldugunu; Piva ve digerleri (2005) ise yaptiklar1 calismada PMF nin
headgear kullanimi sirasinda posteriora hareketini gostermislerdir. Bu durum bize
gerek herhangi bir patolojik durumda gerekse uygulanan eksternal kuvvetler
neticesinde PMF’nin seklinin veya yerinin degisebilecegini gostermektedir.
Calismamizin sonucuna gére PMF’nin yerinin sabit kalamayacagi ve rezorpsiyon,
seksiiel dimorfizm, patolojiler gibi ¢esitli unsurlardan etkilenebilecegi bu sebeplerle
ortodontik olarak PMF’nin alt bitis noktasinin referans olarak kullanilmasinin
ozellikle yetiskin hasta grubunda uygun olmayacag diisiiniilmektedir.

Sinus maxillaris patolojilerine gore siniflandirilmis hastalarin PMF alan
Olctimleri karsilastirmasinda patoloji varligi ile alan Ol¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05). Fakat sinus maxillaris patolojisi
olan hastalarda PMF alaninin patoloji olmayanlara gére daha genis olmasi, Moss ve
Salentijn’in (1969) FMT’sine gore, bosluklarin birbirleri ile ilintili oldugu; Dargaud
ve digerlerine (2003) gore de, benzer olarak maksiller siniisiin, yliz iskeletinin
bliylimesinde, bosluklar (kaviteler) etrafinda biiyiimenin daha kolay olmas1 ilkesi

neticesinde; siniiste patoloji varliginda sinids pnomotizasyonuna etki ederek
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gelisiminde yavaglamaya ya da duraksamaya neden olarak yakin komsulugu olan
PMF gibi bolgelerde izafi olarak bu alanda artisa neden oldugu diisiiniilmektedir.

Sinus sphenoidalis patolojilerine gore simniflandirilmis hastalarin PMF alan
Ol¢iimleri karsilagtirmasinda patoloji varligi ile aksiyal alan oOlgilimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Fakat siniiste
mukoza kalinlasmasi ve patoloji varliginda sagittal ve koronal alan dlglimlerinde
artig gorillmiistiir. Bu durumun da sinus maxillaris patolojisinde oldugu gibi Moss ve
Salentijn’in (1969) FMT’si ile Dargaud ve digerlerinin (2003) calismalarini destekler
niteliktedir.

Calismamizda cinsiyetlerine gore gruplandirilmis hastalarda PMF alan
Olctimleri karsilastirmasinda erkeklerde fissiir alan 6l¢iimlerinin daha fazla ¢iktig
gbzlenmistir (Tablo 4.5.). Sag fissural alan Ol¢limlerinin soldan daha fazla oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.5.). Bu durumun FPP ile fossa infratemporalis arasindaki
tmoral yayilimlarin erkeklerde daha hizli ve kolay olmasma sebep olabilecegini
diistindiirmektedir.

Dekatlara gore ayrilmis yas gruplarina gore siniflandirilan hastalar ile PMF
alan olgtimlerinin karsilastirmasinda fissiir aksiyal alaninin yas artisi ile arttigi fakat
bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (Sekil 4.9.). Ancak,
PMF koronal alaninin da yas artis1 ile arttig1 bu artisin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.22.). Artisin 31-40 yas araliginda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da en fazla oldugu goriilmiistiir. PMF sagittal alan dl¢timlerindeki
yas ilerleyisine bagli artisin 31-40 yas araliginda ve 71-80 yas araliginda fazla
oldugu gozlenmistir. Bu durumlar, her ne kadar hastalarin biiyiime-gelisme
donemleri geride kalmis olsa da belirtilen yas gruplarindaki hastalarin fissiir
alanlarinin gerek siniislerdeki patolojilerden, gerekse posterior maksilladaki dis
cekimlerinden ya da uygulanan eksternal ortopedik kuvvetlerden -etkilendigini
diistindiirmektedir.

Albert ve digerleri (2007) yaptiklart c¢alismada kafatasinda ve ylizde
yaslanmaya bagli degisiklikleri degerlendirmisler, sert ve yumusak dokudaki
degisiklikleri su sekilde oOzetlemislerdir: sert dokularda; 20-30 yas araliginda
kraniyofasiyal iskelette az miktarda blylme, anterior (genellikle alt) yilz

yiiksekliginde artig, mandibuler uzunluk artis1 belirtmislerdir. 30-40 yas araliginda
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dislerin siirme hareketine bagli dentoalveoler gerileme, maksiller retriizyon geliserek
nasolabial katlanti ve mandibuler uzunluk artis1; 40-50 yas araliginda kraniyofasiyal
iskeletsel yeniden sekillenme, dental alveoler gerileme, dental eriipsiyon gelisimi;
50-60 yas araliginda kraniyofasiyal yeniden sekillenmenin devami, kraniyal
kalinlikta degisiklik olmadigi, alveoler kemikte yeniden sekillenme ve vertikal yiz
yuksekligine etki eden olasi dental atrizyon goriildiigiinii belirtmislerdir. 60 yas
ustiinde ise kraniyofasiyal boyutta azalma, kraniyofasiyal konveksitenin daha fazla
olmasi (maksilla, mandibula hari¢), TME’de olas1 artrit ve eklem diizlesmesi ve
alveoler kemikte yeniden sekillenmesinin devam ettigini bildirmislerdir (Albert ve
digerleri, 2007).

Yumusak doku veya fasiyal goriinimde yasa bagl degisiklikleri ise su
sekilde 6zetlemislerdir; 20-30 yas araliginda iist g6z kapaginda sarkmanin baslamasi,
gbzlerin daha kiiciik gériinmesi, nasolabial ve lateral orbital ¢izgilerin olusumunun
baslamas1 ve kadinlarda {ist dudak retriizyonu, 30-40 yas araliginda agiz ¢evresinde
¢izgi olusumunun baslamasi, burnun lateralinden agzin lateral koselerine dogru
cizgilerin olusumunun baslamasi, iist dudak kalinliginin azalmasi, 40-50 yas
araliginda fasiyal cizgi ve kirigikliklarin derinliginde artig, dental ark uzunlugu
azalmasi, 50-60 yas aralifinda fasiyal ¢izgi ve kirisikliklarin derinligi artisinda
devamlilik, burnun ve kulaklarin ¢ikintilarinin kraniyofasiyal konveksiteyi artirdigi
ve 60 yas iistiinde ise burun ve kulaklarda ¢ikinti olusumunun devam ettigi, alveoler
kemik yeniden sekillenmesi neticesinde yanaklarda c¢okiinti ve ylizde konkav
goruntu ve cenelerde kicllme gorildigini bildirmislerdir (Albert ve digerleri,
2007).

Albert ve digerlerinin (2007) calismalarinda elde ettikleri bulgular goz
oniinde bulunduruldugunda gerek yumusak gerekse sert dokularda biiylimenin
ergenlikten sonra da devam ettigi goriilmiistiir. Kraniyofasiyal komplekste alveoler
kemikte yeniden sekillenme neticesinde tiiber bolgesinin arkasinda yer alan PMF’nin
de bu degisikliklerden etkilendigi diisiiniilmektedir. Ancak daha oOnce belirtildigi
gibi, ortodontik olarak bu noktanin sabit referans olarak kullanilmasinin uygun
olmayacag diisiiniilmektedir (Cevidanes ve digerleri, 2005; Iseri ve Solow, 1995;

Piva ve digerleri, 2005).
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Yas gruplarina gore ayrilmis hastalarda PMF sekli acgisindan dekatlara ve
lokalizasyonlara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Yas ilerleyisinin fissiir alaninda degisikliklere neden olsa da fissiiriin genel
morfolojisinde makro degisikliklere neden olmadigini diisiindiirmektedir.

Macaca Mulatta maymunlarinda yapilan bir ¢alismada gerekenden daha fazla
uygulanan ortodontik kuvvetlerin hem maksiller tuberositaz bdlgesinde hem de
pterygoid plaklarda rezorbsiyona neden oldugu gosterilmistir. Maksiller molar
diglerin distalizasyonu esnasinda PMF’nin posteriora dogru yer degistirdigi
gozlenmig, FPP i¢indeki vital yapilarda olusabilecek degisiklikler acisindan klinik
gozlemlerin yapilmasinin gerekliligi belirtilmistir (Triftshauser ve Walters, 1976).

Kraniyal siiturlarin, eksternal ortopedik kuvvetlere lokalizasyonlar1 ve
kaynagmalarinin fazlaligi 6l¢iisiinde farkli cevaplar verdiklerini belirten Ghoneima
ve digerlerinin (2011) yaptiklar1 ¢aligmada intermaksiller, internasal, maksillonasal,
frontomaksiller ve frontonasal stiturlar istatistiksel olarak anlamli cevaplar verirken;
frontozygomatik, zygomatikomaksiller, zygomatikotemporal, and pterygomaksiller
siturlardaki genislemeler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Ghoneima ve
digerleri, 2010). Fakat minimal diizeyde de olsa pterygomaksiller siiturda meydana
gelen genislemelerin PMF alanin1 da pozitif yonde etkileyecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hernandez-Alfaro ve digerleri (2010), transvers iskeletsel maksiller
hipoplazisi olan hastalarda anterior bolgede uyguladiklari minimal invaziv girisimle
cerrahi ile desteklenmis hizli maksiller ekspansiyon durumlarinda pterygomaksiller
bileskeyi ayirmadan genel anesteziye gerek duyulmaksizin, lokal anesteziye ilave
olarak sedasyon ile bagar1 saglanabilecegini belirtmiglerdir. Bu yontemin avantajlari
olarak; genel anestezi komplikasyonlarinin olmamasi, hasta ve yakinlarinin yapilan
islemleri gorebilmesi, operasyon zamaninin kisa olmasiyla hastada sinirli intraoral
kesi ile daha diisiik morbidite; post-operatif agr1 veya sisliklerin daha az olmasi ve
hastanin daha kisa siirede taburcu olmasinin saglanmasi oldugunu belirtmislerdir.
(Hernandez-Alfaro ve digerleri, 2010).

Hwang ve digerleri (2001) LeFort 1 osteotomisi sirasinda, ince
pterygomaksiller bdlge ve derin konkavite gosteren PMF varliginda pterygoid

plaklarda fraktiir ihtimalini artirdigini belirtmisler, bu durumun a. maxillaris ile ilgili
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kanama problemlerine neden olabilecegini ifade etmisler; preoperatif olarak BT ile
bolgenin degerlendirilmesinin gerekliligini vurgulamislardir (Hwang ve digerleri,
2001). Ueki ve digerleri (2009) yaptiklar1 g¢aligmada osteotom kullanmaksizin
gerceklestirilen LeFort I osteotomisinde maksilla ve pterygoid plaklar arasinda asagi
seviyelerde ayrilma  saglanirken; spina nasalis  posterior  seviyesinde,
pterygomaksiller bileskede tam olarak ayrilma saglanamayacagini belirtmigler fakat
ultrasonik kemik kiiretle maksiller segment ile pterygoid plaklar arasindaki
kaynagmanin daha kolay ortadan kaldirilabilecegini belirtmislerdir (Ueki ve digerleri,
2009). Lima ve digerleri (2011) ise, pterygomaksiller bileskenin kisa ve
kaynagmasinin az oldugu durumlarda LeFort I osteotomisi sirasinda pterygoid
plaklarin kirilmasinin, FPP icerisinden gecen yapilarin zarar gérme ihtimalinin de o
kadar az oldugunu belirtmislerdir (Lima ve digerleri, 2011).

Calismamizdaki bulgular g6z Oniinde bulunduruldugunda, PMF nin
uzunlugunun; 6zellikle genisliginin daha fazla oldugu durumlarda pterygomaksiller
bileske stres dagiliminin daha diisiik olacagi goz Oniinde bulunduruldugunda
komplikasyon riskinin de o kadar diisiik olacag: diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda sol PMF uzunlugu arttikca PostFaceHtSGo2D
Olctimiindeki arttig1 gorilmiistiir (Tablo 4.34.). PostFaceHtSGo2D ol¢limiiniin arka
yiiz yiiksekligi ile ilintili bir parametre oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda PMF
uzunlugu fazla olan bireylerin arka yiliz yiiksekliklerinin de fazla oldugu
diistiniilmektedir. =~ PMF  uzunluklar1  ile  sefalometrik  parametrelerin
karsilastirilmasinda, erkeklerde 6n yiiz yiiksekligindeki artisin fazla; kadinlarda arka
yiiz yiiksekligindeki artisin fazla tespit edilmesi osteopordziin alveolar rezorpsiyonun
kadinlarda iskeletsel iiniteye etkisinin farkli olmasi ile agiklanabilir. Calismamizda
erkeklerde sol PMF genisligi arttikga MaxSkeletal2D, MandSkeletal2D 6lgiimlerinin
de arttig1 gortlmistiir (Tablo 4.35.). Bu durum, iskeletsel {initedeki postero-anterior
yondeki buyime-gelisim ile fissiir genisligindeki artisin ilintili oldugunu
distindiirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttikca
SNB, SNBANng2D, SNPogAng2D, PostFaceHtSGo2D, PAFaceHtRatio2D
Olcimlerinin de arttigi, bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05). Tiim bu parametrelerin mandibuler protriizyon ve artmis
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posterior yiiz yiiksekliklerinin genelde Simif III malokliizyon tipiyle karakterize
olmas1 sebebiyle (Pan ve digerleri, 2006); PMF genisliginin Smif III ve derin
kapanigla sahip bireylerde daha fazla olabilecegini diistindiirmektedir.
MandSkeletal2D 6l¢iimiiniin sadece erkeklerde PMF genisligi ile istatiksel olarak
anlamli sonu¢ vermesi de, yine benzer olarak mandibuler boyut artisiyla PMF
genisliginin baglantili oldugu, dolayisiyla Sinif III bireylerde PMF boyutlarina daha
slipheci yaklagsmak gerektigi hatirlanmalidir.

Coronado ve digerleri (2008) yaptiklar1 calismada densitesi 1,12g/ml. olan
hafif yogunlukta silikon yardimiyla daha 6nceden agikliklart mum ile kaplanan FPP
hacmini Ol¢miiglerdir. Silikon yerlestirildikten hemen sonra yerinden ¢ikarilarak
hassasiyeti 0.0001g olan elektronik tartida agirhigi Olgiilmiistiir. Hacim agirligin
densiteye boliinmesi ile elde edilmistir. Yapilan 6l¢iimler sonucu sag FPP hacminin
ortalama 1,19+0,29ml; sol fossa hacminin ortalama 1,2+0,30ml olarak tespit
edildigini, sag-sol fossa hacimlerindeki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini belirtmislerdir. Seltsam (1956) foramen rotundum seviyesinde FPP’ye
hacimsel olarak 3-4 ml %2’lik lidokain uygulanmasini &nerirken; Douglas ve
Wormald’in (2006) ¢alismalarinda yine 2ml hacimde %1 veya 2lik lidokain
kullaniminin FPP’yi ilgilendiren alanin anestezisinde yeterli olacagi belirtilmistir.

Stojcev Stajci¢ ve digerleri (2010) FPP hacmini fossay1 kaplayacak sekilde
yerlestirilen 6l¢ii maddesinin istenilen kivama geldikten sonra cikarilmasi ile
belirledikleri kadavra ¢aligsmasinda, ortalama fossa hacmini sag ve solda 0,70 cm®
olarak bulduklarini ifade etmislerdir.

Hwang ve digerleri (2011) yaptiklar1 ¢alismada BT kullanarak yazilimin
imkan verdigi otomatik Ol¢imlerde FPP hacmini ortalama olarak 1039,96 +280,0
mm? olarak belirlemisler, minimum 595,0mm® ve maksimum deger olarak 2016,0
mm? olarak &lctiiklerini; erkeklerde yaptiklart FPP hacim ol¢iimlerinin kadinlardan
daha biiyiik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda FPP hacmini belirlemek i¢in Anatomage (InVivo Dental)
yazilimina aktarilan KIKT verilerinin programa 6zel yontemle 6l¢iilmesi neticesinde
FPP hacmi erkeklerde sagda ve solda kadinlardan daha biiyiik bulunmustur (Tablo
4.14.). Calismamizda tespit ettigimiz FPP ortalama hacim Ol¢limleri Coronado ve

digerleri (2008) ile Hwang ve digerlerinin (2011) calismalar1 ile benzer yaklasik
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sonuglar verirken Stojcev Stajci¢ ve digerlerinin (2010) c¢alismalarindaki
Olctimlerden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun c¢aligmalardaki
popiilasyonlarin farkli olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Calismamizda
FPP hacminin ortalama olarak 1000mm?® bulundugu g6z éniinde bulunduruldugunda
bu degerin tizerindeki dozlarda boélgeye uygulanan anestezik soliisyonlar fossadan
cevre anatomik bosluklara foramen ve fissiirler aracilidi ile tasarak cesitli oftalmik ve
intra-kraniyal komplikasyonlara (Balaji, 2010; Coronado ve digerleri, 2008; Douglas
ve Wormald, 2006; Methathrathip ve digerleri, 2005; Nique ve Bennett, 1981; Scott
ve digerleri, 2007; Stajcic ve Todorovic, 1997) neden olabilecegi diistiniilmektedir.
Ciinkii Stojcev Stajci¢ ve digerlerinin (2010) vurguladiklar1 gibi FPP; n. maxillaris,
ggl. pterygopalatinum, a. maxillaris, v. pterygoidea ve bag dokusu gibi vital yapilari
icinde barindiran bir fossadir. Calismalarda 6l¢iilen FPP hacim 6l¢limleri bu yapilar
da kapsadigi icin ger¢ek hacmin daha az olacagi hesaba katilmasi gerektigi
diistiniilmektedir.

Kim ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alismada sinus maxillaris hacmindeki
degisiklikleri incelemisler, kronik rinosiniizite bagli olarak hiperostoz sonucu duvar
kalinliklarinda meydana gelen artisin siniis hacmini daralttigini bildirmislerdir.
Benzer sekilde FPP igerisinde herhangi bir patolojik olayin var olmasi, FPP’yi
cevreleyen kemik yapilarda siniislerde oldugu gibi hiperostozlar neticesinde FPP
hacminde azalmaya neden oldugunu diisiindiirmektedir (Kim ve digerleri, 2008).

Calismamizda FPP hacim Olglimleri cinsiyet karsilastirmasinda, fossa
hacminin erkekte daha fazla oldugu; erkekte ve kadinda sag taraf hacminin sol
taraftan daha fazla oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14.). Bu durumun seksiiel
dimorfizmin sonucu oldugu disliniilmektedir. Literatiir taramalarinda bir¢ok
calismada seksiiel dimorfizm sonucu kraniyofasiyal bolgede yapilan oOlgiimlerde
kadin-erkek ol¢timlerindeki farkliliklar ortaya konulmustur (Baccetti ve digerleri,
2005; Coquerelle ve digerleri, 2011; Emirzeoglu ve digerleri, 2007; Kim ve digerleri
(2010); Pivonkova ve digerleri, 2011;Teke ve digerleri, 2007; Thayer ve Dobson,
2010; Ursi ve digerleri, 1993).

Sarnat (1983) viicudumuzun yasantimiz boyunca siirekli ¢evremize reaksiyon
verdigini; 1s1, 151k, nem, atmosferik basing varyasyonlari, eksternal ve internal

radyasyon kaynaklar1 ve yercekiminin bizleri etkiledigini belirtmistir. Cevrenin
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iskeletsel biiyiime merkezlerine etkileri goz oOniinde bulunduruldugunda yiiz ve
viicuttaki uzunluk ve sekil degisikliklerinin ¢evresel etkenlere adaptif degisiklikler
sonucu meydana geldigini bildirmistir. Turner (2000) diinyanin yerg¢ekim alaninin
biyolojik sistemlerin formunu ve fonksiyonunu sekillendirdigini belirtmis, agirhigin
kas-iskelet sistemindeki etkilerinin yer ¢ekiminden daha 6nemli bir kavram oldugu
tizerinde durmus, Albert ve digerleri (2007), yaptiklar1 ¢alismada kemik yapilardaki
degisiklikler sonucu kassal degisimler, yer ¢ekimi ve hiperdinamik mimiklerin
fasiyal yaslanmada etkisi oldugunu bildirirken, Kang ve digerleri (2012) ise uzun
stireli bilgisayar karsisinda c¢alisanlarin  kafalarinin = agirlik  merkezinin  yer
degistirmesine baglh etkilerinin postural degisikliklere neden oldugunu
bildirmislerdir (Kang ve digerleri, 2012).

Calismamizda dis noksanlig arttikca sag ve sol FPP hacminde artis oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.15.). Dis noksanlig1 sonucu sinus maxillaris’in asagi dogru
sarkmas1 neticesinde yakin komsulugundaki FPP’nin de dogal olarak yercekimi
dogrultusunda asag1 sarkmasi ile hacminin de izafi olarak artti§1 diigiiniilmektedir.
Postural degisikliklerin de fossanin bilylime yoniinde degisikliklere neden olabilecegi
distiniilmektedir.

Sinus maxillaris patolojisi olan hastalarda FPP hacminin arttig1 tespit
edilmistir (p<0,05). Patoloji varliginda siniis pnomatizasyonundaki bozulmaya bagh
olarak siniis gelisiminde duraksama ya da gerileme yasanmasi, bu durumun komsu
anatomik bosluklarin birbiriyle ilintili oldugunu belirten Moss ve Salentijn’in (1969)
FMT’si ile Dargaud ve digerlerinin (2003) ¢alismalarini destekler niteliktedir. Kim
ve digerleri (2008) kronik rinosiniizite bagli olarak hiperostoz sonucu duvar
kalinliklarinda meydana gelen artigin siniis hacmini daralttigini bildirmislerdir. Sinus
sphenoidalis’te mukoza kalinlasmasi olan hastalarda FPP hacminde artis tespit
edilmesi de ayni1 prensiplerle agiklanabilir.

Yas gruplarina gore siniflandirilmis hastalarin  FPP  hacim 6lc¢timleri
karsilagtirmasinda yas ilerleyisi ile fossa hacimlerindeki artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,005). Bu artisin 6zellikle 31-40 yas araliginda ve
81-91 yas araliginda en fazla oldugu goriilmiistir. Bu durumlar, her ne kadar
hastalarin  biiylime-gelisme donemleri geride kalmis olsa da belirtilen yas

gruplarindaki hastalarin FPP hacimlerinin gerek siniislerdeki patolojilerden, gerekse
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posterior maksilladaki dis ¢ekimlerinden ya da uygulanan eksternal ortopedik
kuvvetlerden PMF alanindaki degisikliklerle paralel sekilde etkilendigini
diistindiirmektedir.

Yonetsu ve digerleri (2000) yaptiklart ¢alismada sinus sphenoidalis hacminin
hayatin {i¢iincii dekatina kadar biiyiime gosterdigini daha sonra yas artisi ile
hacminde diisiis oldugunu, hayatin yedinci dekatinda hacmin maksimum degerin
%71 1ne diistiiglini bildirmiglerdir. Ayn1 zamanda siniis aerasyonunda problem varsa
siniis hacminde azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda, sinds
hacimlerinde azalma ile FPP hacminde artis Moss ve Salentijn’in (1969) FMT’si ile
Dargaud ve digerlerinin (2003) calismalarin1 destekler niteliktedir.

Calismamizda FPP hacim Olclimleri ile sefalometrik parametrelerin
karsilagtirilmasinda erkeklerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir
(p>0,05). Kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikca LFH, LwFaceHtANSGn2D,
LwFaceHtANSMe2D, GoGntoSNANng2D, MPSNAnNg2D, NPogtoPogGoANng2D,
PalatalMandibleAng2D ol¢limlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Mandibuler diizlem a¢isindaki azalma, ¢cogu zaman alt
yiiz yliksekligindeki azalmayla beraber goriiliir. Bu durum ise daha ¢ok Smif II,
B6lim 2 (Decbiss, Derin kapanis ya da Deep-bite) veya horizontal blyiime paternine
sahip vakalarinda karsimiza g¢ikmaktadir (Brezniak ve digerleri, 2002; Lux ve
digerleri, 2003). Bu sebeple FPP hacimsel degisiklikleri, mandibula biiytime yoniiyle
iligkili oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikga PogtoNB2D,
PAFaceHtRatio2D olgiimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0,05). Parametreler degerlendirildiginde, FPP hacimsel
degisiklikleri daha 6nce de erkekler i¢in bahsedildigi gibi, posterior yiiz yiikseklikleri
ve pogonion’nun NB dogrusuna olan dogrusal mesafesi Sinif II Bolim 2
malokliizyonla iliskilendirilmektedir (Brezniak ve digerleri, 2002). Bu sebeple FPP
hacimsel degisiklikleri, erkeklerde oldugu gibi, kadinlarda da mandibula biiyiime
yoniiyle iligkili oldugunu diistindtirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sol FPP hacmi arttikga LMdRH, MaxLengCPA2D
Olclimlerinin de arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05). Mandibuler ramus boyutunun (LMdRH) ve efektif maksiller uzunluk
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(MaxLengCPA2D) parametreleri degerlendirildiginde ¢alismamizda fossa hacminin
artisinin, maksillanin  posteroanterior yondeki gelisimini, mandibula ramus
boyutlarinda artigla beraber goriilen mandibuler horizontal biiylime paterni ile iliskili
oldugu soylenebilir. (Brezniak ve digerleri, 2002; Oz ve Rubenduz, 2011).

Bharati ve digerleri (2005) yaptiklar1 antropometrik varyasyon c¢aligsmasinda
yliz sekli ve boyutlar1 hakkinda ortalama degerleri belirledikleri; sefalik indeks, nasal
indeks ve toplam fasiyal indeks paramatreleri ile etnik, dilbilimsel, cografik ve
iklimsel iligkilerini incelemislerdir. Nasal indeks degerlerinin farkli dillerin
konusuldugu popiilasyonlar i¢in ayirt edici bir deger oldugunu belirtmislerdir. Boy,
nasal indeks ve sefalik indeksin; farkli etnik kokenler ve farkli bolgelerde iklimsel
kosullarda ayirt edici degerler oldugunu belirtmislerdir. Toplam yiiz indeksi ¢esitli
etnik, dilbilimsel ve iklimsel durumlar sergileyen popiilasyonlarin ayirt edilmesinde
iyl bir degisken olmadigim1 vurgulamiglardir. Cografik yapilanmanin istatistiksel
olarak anlamli sonuglar verdigini belirtmislerdir. Calismamiza KKTC’de veya
Istanbul’da  yasayan Tiirk popiilasyonu hastalar dahil edilerek KIKT
degerlendirmeleri yapilmistir. Hastalarin  farkli cografyalardan gelip ilgili
yerleskelerde yasamalari, calismamizda degerlendirdigimiz anatomik yapilarin
uzunluk, genislik, alan, hacim 0lgiimlerinde ve morfolojilerinde degisiklikler
gbstermesinin  sebepleri arasinda  sayilabilir. Ileri ¢alismalarda tezimizde
kullandigimiz ¢alisma grubu 2’ye ayrilarak KKTC kokenli (KKTC’de yasayan ve
anne-baba ayni kokenden) ve TC kokenli hasta gruplari karsilastirmali olarak
verilerek bir poplilasyondaki alt grup bireylerdeki ve bdlgesel olarak ayni
lokalizasyonlarda yasayan bireylerde farklilik olup olmadiginin aragtirilmasi
distiniilmektedir.

Guyot ve digerleri (2006) kafatabaninin dinamik bir yap1 oldugunu
belirtmislerdir. Kafatabaninin kemik komponentleri olan frontal, ethmoid, sphenoid,
temporal ve occipital kemiklerin siiturlarla birleserek kafatabaninin primer veya
sekonder (adaptif) biliylime merkezleri olarak kafatabaninin transvers ve sagittal
biiyiimesini sagladiklarini belirtmislerdir (Guyot ve digerleri, 2006). Kafatabani
sinkondrozlari i¢erisinde spheno-occipital sinkondrozis (SOS)’nin sagittal ve vertikal
blyiimede en onemli yer oldugu bildirilmistir (Coben, 1961. Aktaran: Guyot ve
digerleri, 2006).
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Os occipitale ve os sphenoidale arasindaki kaynasma spheno-occipital
sinkondrozis araciligi ile 18-25 yas arasinda gergeklestigi belirtilmistir (White ve
digerleri, 2012, s.74).

Lieberman ve McCarthy (1999) yaptiklar1 c¢alismada organizmanin
gelisiminde kafatabani agisinin roliinii faringeal Olcimlerle birlikte insanlarda ve
sempanzelerde incelemisler, kafatabani egiminin insana has 6zelliklerin gelisiminde
(hiimanizasyon) ve postnatal biiyiimede rolii oldugunu belirtmislerdir.

Guyot ve digerleri (2006) yaptiklar1 c¢alismada kafatabaninin fasiyal
bliylimede major rol sahibi oldugunu fakat tek faktdr olmadigini belirtmislerdir.
Calismalarinda klival ag¢1 ile sagittal nasomaksiller parametreler olan Basion-
Prosthion (orta-yiiz derinligi) ve Basion-Nasion (Ust-yiiz derinligi) ve palatal uzunluk
(PI) pozitif anlamli korelasyon gdsterdigini bulmuglardir (p<0,001). Palatal
genisligin klival agiyla korelasyon gostermedigini belirtmiglerdir.

N'Guyen ve digerleri (2008) yaptiklar1 radyolojik ve histolojik calisma
sonuglarina goére sutura palatina media’nin insanda ge¢ yaslara kadar tam olarak
kemiklesmeyen tek silitur oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun, insan hayati
boyunca ¢igneme kuvvetlerinin maksiller kemiklere etki ederken diger kraniyo-
fasiyal stiturlerin  yetiskinlerde mekanik streslere maruz kalmamasindan
kaynaklandigin1 belirtmislerdir (N'Guyen ve digerleri, 2008). Fakat kafatabaninda
spheno-occipital sinkondrozis’in 25 yasma kadar kaynasmadigi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, kafadaki diger siiturlerde biiylime-gelisme donemi sonlansa da
yasin ilerlemesiyle uzunluk, genislik, alan, hacim veya morfolojik degisikliklerin;
sinus maxillaris ve sinus sphenoidalis patolojileri, 20 yas disi ¢ekimleri ya da
uygulanan  ortodontik  kuvvetler  neticesinde  farklilik  gosterebilecegi
distiniilmektedir.

IC varyasyonlari ile ilgili yapilan literatiir taramalarinda kanalla ilgili bir¢cok
calisma ve siniflandirmanin yapildigi goriilmistir. N. nasopalatinus’un IC
formasyonu stirecinde etkili olup olmadigini arastiran Radlanski ve digerleri (2004)
insan embryo ve fetiislerinden elde edilmis histolojik materyallerle yaptiklari
morfolojik calismada norovaskiiler yapinin kanal i¢inde seyrettigini gozlemlemisler
fakat herhangi bir indiikleyici siireci analiz edemediklerini belirtmislerdir (Radlanski
ve digerleri, 2004).
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Jacob ve digerleri (2000) yaptiklar1 c¢alismada IC’nin nasal agikliginin
morfolojik degisikliklerini incelemisler; yuvarlak, oval, ig (spindle) ve tiibiiler sekilli
olarak smiflandirmalarint yapmislardir. IC’nin oral acikligi ile ilgili az sayida
calisma oldugunu; bu c¢aligmalarin IC patolojileriyle baglantili  oldugunu
belirtmiglerdir. Genel olarak nasal agikligi ile benzer morfolojik karakter
sergiledigini belirtmislerdir (Jacob ve digerleri, 2000).

Mraiwa ve digerleri (2004) yaptiklar1 ¢aligmada IC sekillerinin lokasyon,
morfoloji ve agilanmalarini incelemisler nazal kavite tabaninda siklikla iki (Y-kanal
morfolojisi); bazen li¢ veya dort agiklik; baz1 durumlarda da tek silindirik agikligi
oldugunu belirtmisler; palatal agikliklarinin da benzer oldugunu belirtmislerdir
(Mraiwa ve digerleri, 2004).

Song ve digerleri (2009) yaptiklart ¢alismada IC varyasyonlarini nasal kavite
taban1 ile oral kavite tavani arasinda kanalin orta kisminda aksiyal diizlemde
degerlendirmisler tek kanal, iki kanal, ii¢ kanal ve dort kanal olarak kategorize
etmiglerdir. Kanallarin simetrik olarak dagilimlarini da incelemislerdir. Aymi
zamanda sagittal diizlemde kanalin nasal kavite tabani ile oral kavite tavani arasinda
ilerleyigini  vertikal-dliz, vertikal-kavisli, egimli-diiz, egimli-kavisli  olarak
siniflandirmiglardir. Diger smiflandirmalarini ise 3 boyutlu olarak genis veya ig-
seklinde, ¢cok genis, kistik ve dar sekilli olarak yapmuslardir. Liang ve digerleri
(2009) ise yaptiklar1 calismada IC’nin oral kaviteye acildig1 seviyedeki seklini konik
ve silindirik olarak siniflandirmiglardir.

Asaumi ve digerleri (2010) IC seklini nasal kavite ile oral kavite arasinda
farkli sekillerde bifurkasyon (ikiye ayrilma) gostermelerine gore 5 gruba
ayirmislardir. Bornstein ve digerleri (2011) ise yaptiklari ¢alismada IC anatomik
varyasyonlarint degerlendirmisler (a) tek kanal, (b) iki paralel kanal; (c) Y tipinde
kanal varyasyonlari, tek oral/palatal agiklik (=foramen incisivum) ve 2 veya daha
fazla nasal agiklik (=foramina Stenson) olarak siniflandirmislardir.

Calismamizda IC’in oral kaviteye agildigi seviyede (=foramen incisivum)
kanal agikliginin morfolojisini yuvarlak, elips, kalp seklinde ve amorf olarak
siniflandirilmig; sekil varyasyonlari bu siniflamaya gore yapilmastir.

Calismamizda IC sekli ile cinsiyet karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmazken (p>0,05), en fazla yuvarlak en az ise amorf sekilli IC
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sekline rastlanmistir. Yapilan literatiir taramalarinda IC’nin oral kaviteye acgildigi
seviyede morfolojileri ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmadigi, caligmalarin daha ¢ok
IC’nin nasal kavite tabani ile birlestigi iist baslangic yerindeki morfolojik farkliliklar
tizerinde odaklandig1 goriilmiistiir (Asaumi ve digerleri, 2010; Jacob ve digerleri,
2000; Mraiwa ve digerleri, 2004; Song ve digerleri, 2009). Oysa anterior maksilla
bolgesine uygulanacak anestezi, implant ve palatal bolgede cerrahi gibi cerrahi
islemler Ooncesinde kanal seklinin ve capinin bilinmesinin kanal i¢inden gegen
ndrovaskiiler yapilarin intraoperatif ve postoperatif donemde komplikasyonlara mani
olunmasi ayni1 zamanda kanal ¢apinin ¢ok genis oldugu ya da kanal seklinin diizensiz
oldugu durumlarda, anterior bolgede yapilmasi planlanan restorasyonlarda estetik
acidan sorun ¢ikmamasi i¢in varyasyonlarinin bilinmesi gereklidir.

Mardinger ve digerleri (2008) yaptiklar1 calismada maksilla anterior bolgeden
dis ¢ekimi sonrasinda IC ¢apinin tiim seviyelerde artma egiliminde oldugu, palatal
acikhigin (foramen incisivum) ortalama %32 genisledigini ve iki santral kesici
implant uygulanabilecek potansiyel alanda alveolar kretin tepesinin %58’ini
kaplayabilecegini belirtmislerdir (Mardinger ve digerleri, 2008).

Calismamizda dissizlik durumu ile IC sekli karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05). Fakat erkek ve kadinlarda en sik
rastlanan IC sekli yuvarlak iken kadinlarda anodonti vakalarinda elips sekilli kanal
morfolojisinin en fazla goriilmesi kadinlarda dis ¢ekimleri sonrast IC morfolojisinin
daha fazla etkilenebilecegini diisiindiirmektedir. Anadonti vakalarmin ilerleyen
yaslarda oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda kadinlarda menapoz sonrasi
osteoklastik aktivitenin fazla olusuna bagli olarak alveoler kemik rezorpsiyon
paterninin erkeklerden farklilik gdstermesi bu morfolojik degisikliklerde etkili
oldugu diistiniilmektedir.

Bu konuda yapilan literatiir taramalarinda ¢eliskili sonuglarla karsilasilmistir.
Krall ve digerleri (1997) yaptiklar1 calismada uzun donem oOstrojen replasmani
tedavisi goren kadinlarin dis kayiplarmin azaldigi ve dissiz kalma risklerinin
diistiiglinii bildirmislerdir. Dervis (2005) osteopordziin periodontal kemik kaybi, dig
kayb1 ve TME kemik kaybi ile baglantili bulundugunu bildirirken; Slaidina ve
digerleri (2011), protetik tedavi i¢in basvuran menapoz sonrast ve diisiik kemik

mineral densitesine sahip kadinlardaki dis kaybinin normal kemik mineral
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densitesine sahip menapoz sonrasi kadinlardan yiiksek oranda olmadiginm
bildirmislerdir.

Reich ve digerleri (2011) dis kayb1 neticesinde ¢enelerdeki atrofinin dogal
etiyopatolojisini inceledikleri ¢calisma sonucunda, ¢ene kemigindeki atrofinin sadece
protez kullanimma bagli olmadigini multifaktdriyel bir rahatsizlik oldugunu
belirtmislerdir. Modern popiilasyonlarda alveoler kret resorpsiyonu sekil ve
yiikseklik olarak bir seri degisiklige ugradigini belirtmislerdir. Bu degisikliklere
sebep olarak da bireylerin yas ve rezorpsiyonun c¢enedeki lokalizasyonu isaret
etmislerdir. Ulm ve digerleri (2009) ise yaptiklar1 ¢alismada, molar dislerin anterior
dislere oranla daha erken kayip edilme egiliminde oldugunu ifade etmislerdir. Bu
durumdan kaynaklanan alveoler kemiklerdeki atrofinin posterior segmentlerde
anterior segmentlere oranla daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Budtz-JOrgensen
(1996) posterior dis kayiplarinin mandibulada noromuskiiler stabilitenin kaybi
neticesinde ¢igneme etkinliginde azalmaya neden oldugunu bildirmistir. Bu durumun
vertikal okliizal boyutlarda kaybina ve anterior dislerin atrizyonuna neden oldugunu
belirtilmistir (Budtz-Jorgensen, 1996).

Kingsmill (1999) rezidlel kret rezorpsiyonunu etkileyen lokal ve sistemik
faktorleri fonksiyonel, anatomik, enflamatuar ve sistemik faktorler olarak alt
bagliklariyla birlikte siralamustir. Buna gore: fonsiyonel faktorler; mekanik stres
noksanligi, dental protezlerin olmayisi, dental protez varligi, uygulanan kuvvetin
cesiti ve buytkligi, giinlik dental protez kullanim periyodu, dental protezin
kullanim yil1, protetik dis se¢imi, yumusak astar kullanimi, kas tonisitesi. Anatomik
faktorler; yiiz sekli, mandibulanin orijinal boyutu, dis soketlerinin orijinal derinligi,
lokal kemik kalitesi, ektrinsik kas liflerinin orani, yas veya kemik hiicrelerinin
uygunlugu, yumusak dokularin kalitesi, kanlanma, kas atagmanlari. Enflamatuar
faktorler; travmatik dis c¢ekimi, Onceden var olan ya da rezidiiel enfeksiyon,
peridontal hastalik, mukozal enflamasyon, lokal enflamatuar mediatorler, dental
protezlerin hijyeni. Sistemik faktorler; yas veya cinsiyet, iskeletsel durum, kemik
regiilasyonunu diizenleyen hormonlar ve diyette alman kalsiyum miktaridir
(Kingsmill, 1999).

Yukarida belirtilen ¢aligmalara paralel olarak, calismamizda yas gruplarina

gore IC sekillerinin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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gorulmezken (p>0,05), 81-91 yas araliginda IC seklinin izlenememe nedeni yas
ilerleyisine bagli olarak maksillanin yukari-arka yondeki alveolar kemik
rezorpsiyonu neticesinde IC seklinde deformasyonlardan dolayr oldugu
distiniilmektedir.

Chatriyanuyoke ve digerleri (2010) yaptiklari ¢alismada maksiller santral
kesici disin IC’a olan uzakliginin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla az oldugunu
belirlemiglerdir. Caligmalarinda daha gen¢ yas grubundaki hastalarda orta yas ve
yasl gruba gore aradaki mesafenin daha az oldugunu belirlemislerdir. Bu duruma
gerekce olarak da IC boyutu ve yas arasinda korelasyon olmadigini belirten
Mardinger ve digerlerinin (2008) yaptiklar1 ¢calisma ile Dager ve digerlerinin (2008)
maksilla seklinde degisikligin hayatin altinci dekatina kadar devam ettigini
belirttikleri ¢aligmay1 gostermislerdir (Chatriyanuyoke ve digerleri, 2010; Dager ve
digerleri, 2008; Mardinger ve digerleri, 2008).

Ayrica yapilan literatiir taramalarinda gerek yumusak doku gerekse iskeletsel
yapilarda fasiyal asimetrinin yalmizca dudak-damak yarigi (DDY) gibi konjenital
anomalileri olan ya da ¢ene yiiz bdlgesinde patolojileri olan hastalarda degil ayn
zamanda herhangi bir patolojik durumu olmayan bireylerde de var oldugunu
belgeyen ¢ok sayida c¢alismaya rastlanmistir (Farkas ve Cheung, 1981; Ras ve
digerleri, 1994; Kim ve digerleri, 2003; Rossi ve digerleri, 2003) .

Farkas ve Cheung (1981) cocuklarda yaptiklar1 fasiyal caligmada en fazla
asimetriyi yiiziin orta ti¢liistinde bulmuslar, yas ve cinsiyet agisindan farklilik tespit
etmemisler, genellikle sag tarafin soldan daha uzun oldugunu bulmuslardir (Farkas
ve Cheung, 1981). Ras ve digerleri (1994) stercofotogrametri kullanarak fasiyal
landmarklar belirledikleri c¢alismada kraniyofasiyal anomalisi olmayan bireylerde
transvers yonde sol-taraf dominansi, sagittal yonde ise sag-taraf dominansi
belirlemislerdir. Tam DDY operasyonu geciren bireylerde vertikal ve sagittal yonde
etkilenmeyen tarafta fasiyal dominans goriilmiistiir. Ilave olarak, genellikle sol-sag
dominans1 yiizde vertikal ve sagittal yonlerde belirlenmistir (Ras ve digerleri, 1994) .

Kim ve digerleri (2003) yaptiklari ¢alismada sphenoid kemigin kraniyofasiyal
asimetri analizinde referans olarak kullaniminin uygun oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda asimetrik sphenoid kemikle kontrol grubu arasindaki o6l¢timler

arasindaki farklarin ¢ok az oldugunu bulmuslar, meatus acusticus externus’un
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analizlerde kullanilabilecek en uygun landmark oldugunu belirtmislerdir (Kim ve
digerleri, 2003)

Rossi ve digerleri (2003) dijital kaliper ile dl¢limlerini yaptiklar1 anatomik
kadavra ¢aligsmasinda kraniyofasiyal asimetrinin fetiis, infant, cocuk ve yetiskinlerde
olarak tiim yag gruplarinda oldugunu; asimetrilerin gelisiminde ¢igneme fonksiyonun
rolliniin fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica literatiirde asimetri tanimlamasinin
kimi aragtirmacilar tarafindan sag-sol arasindaki farkin sifirdan fazla oldugunda
(Shah ve Joshi, 1978), kimi arastirmacilarin ise aradaki farkin 2 mm den fazla oldugu
durumlarda gegerli kabul edildigini belirtmislerdir (Farkas ve Cheung, 1981).
Asimetri ne kadar fazla ise patolojik durumlara o kadar yakin olabilecegi ve bu
durumda daha fazla dikkat edilmesi gerektigini vurgulamislardir. Uyguladiklar
asimetri indeksi sonucu sag taraf Olc¢iimlerinin sol taraftan daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Rossi ve digerleri, 2003).

Sejrsen ve digerleri (1996), yaptiklar1 ¢alismada palatin kemigin foramen
palatinum majus oOniinde kalan kemik yapisindaki biiyiimenin arkasinda kalan
kismindaki biiyiimeden daha fazla olduguna dikkat ¢ekerek IC egiminin sagittal
diizlemde c¢ocukluktan yetiskinlige gecen siiregte inferior ve anterior yonde biiyiime
karakteristigi sergiledigini belirtmislerdir. Bu egimin foramen incisivum’un biyime
siresince  yer degistirdigini  gosterdigini  belirtmiglerdir.  Sutura  palatina
transversa’nin maksillanin 6ne-asagiya biiylimesine uygun sekilde oriyante oldugunu
belirtmisgler; apozisyonel biiylimenin egimli sutural yiizeylerde gerceklestigi zaman,
maksillanin IC ile birlikte One-asagiya dogru yer degistirdigini belirlemislerdir
(Sejrsen ve digerleri, 1996).

Ercan ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢aligmada fasiyal asimetrinin yaygin
oldugunu ve subjektif incelemelerle kolaylikla degerlendirilebilecegini belirtmisler,
fasiyal cerrahi ve ortodontik islemlerde preoperatif degerlendirme yapilmasi
gerekliligini vurgulamiglardir (Ercan ve digerleri, 2008) .

Meyer-Marcotty ve digerleri (2010) FaceScan cihazi ile 3 boyutlu tarama ile
yetiskinlerde yaptiklari ¢alismada cerrahi ve ortodontik tedavileri yapilmis dudak
damak yarig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda yapilan karsilastirmalarda
DDY olan hastalarin yiizlerinde daha fazla asimetri oldugu, asimetrinin de en ¢ok

ortayiiz bolgesinde oldugunu belirtmislerdir (Meyer-Marcotty ve digerleri, 2010).
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Mraiwa ve digerlerinin (2004) yaptiklari ¢alismada her iki foramina Stenson
genislik Olglimii ortalama 2,2+0,6 mm iken; tek bir foramende sonlanan vakalarda
ortalama genislik 3,1+1,3 mm olarak tespit edilmistir. Palatal aciklikta genislik
6lcimi ortalama 4,6+1,8 mm olarak bulunurken; 1C uzunlugu ortalama 8,1+3,4 mm
olarak tespit edilmigtir (Mraiwa ve digerleri, 2004). Giiler ve digerleri (2005)
panoramik radyografilerde yaptiklar1 Ol¢iimlerde erkeklerin kadinlara gore daha
biiylik kanallara sahip oldugunu bildirmislerdir. Liang ve digerleri (2009), yaptiklari
calismada kurukafa 6l¢iimlerinde IC palatal agikligi genisligini ortalama 3,44+0,9 mm
olarak tespit ederlerken radyografik degerlendirmelerinde IC genisligini ortalama
3,6+1mm olarak tespit etmislerdir. IC’nin uzunlugunu kurukafada 9,4+2.1mm olarak
bulurlarken radyografik degerlendirmelerinde IC uzunlugunu 9,9+2,6mm olarak
tespit etmislerdir (Liang ve digerleri, 2009).

Asaumi ve digerlerinin (2010) hastalar1 disli ve dissiz olarak gruplandirdiklari
caligmada sagittal diizlemde disli hastalarda IC uzunlugu ortalama 10,9+2,7mm,
dissiz hastalarda 9,442, 7mm bulunmustur. Koronal diizlemde IC’nin palatal agiklik
seviyesinde genislik 6l¢tiimii disli hastalarda 3,7+1mm, dissiz hastalarda 4,3+0,8mm
olarak bulunmustur. Yine koronal diizlemde IC’nin orta noktasinda yaptiklar
genislik Olgtimlerinde disli hastalarda ortalama genisligi 3,3+1,3mm bulunurken
dissiz hastalarda bu genisligi 4,2+1mm olarak tespit etmislerdir (Asaumi ve digerleri,
2010).

Bornstein ve digerleri (2011) yaptiklar1 calismada erkeklerde IC’nin Ust
baslangi¢ genisligini ortalama 3,7mm:; bitis genisligini ortalama 4,6mm, uzunlugunu
ortalama 11,7mm olarak tespit etmislerdir. Kadinlarda ise IC’nin iist baslangic
genisligini ortalama 3,4mm; bitis genisligini ortalama 4,4mm, uzunlugunu ortalama
10,4mm olarak tespit etmislerdir. Erkek ve kadinlarda toplamda ortalama degerleri
ise; list baslangi¢ genisligini 3,5mm; bitis genisligini 4,5mm, uzunlugunu da 11mm
olarak tespit etmislerdir (Bornstein ve digerleri, 2011).

Calismamizda tamamen disli hastalarda koronal dizlemde IC’nin palatal
aciklik seviyesinde ve IC’nin ortasinda genisligi dissiz hastalardan daha az
bulunmustur. Calismamizda IC sagittal ve koronal diizlemde uzunlugu erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Aradaki farklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Calismamizda IC sagittal ve koronal diizlem genislikleri erkeklerde baslangig,
l.dirsek seviyesi, 2.dirsek seviyesi ve bitis genisligi kadinlardan daha fazla
bulunmustur fakat aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05).

Calismamizda santral, lateral ve kanin dislerinin labial, palatinal ve
apekslerinin IC’ye uzakliklart; IC uzunluk ve genisliklerinin degerlendirilmesinde
erkeklerde tespit edilen uzunluk Ol¢limlerinin kadinlardan daha fazla oldugu
istatistiksel olarak bulunmustur (p<0,05). Ayn1 zamanda hem erkeklerde hem de
kadinlarda maksiller kesici diglerin IC’ye labial, palatinal ve apekslerinin uzakliklar
sag tarafta sol taraftan fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001). Calismamizda sag taraftaki Olclimlerle sol taraftaki
Olclimlerin esit olmamasi fasiyal asimetri konusunda yapilan literatiir taramalarini
dogrular niteliktedir.

Yas ilerleyisine bagli olarak IC geniglik Ol¢limlerinde artig goriilmesi
Mardinger ve digerlerinin (2008) ¢alismasini1 dogrular nitelikte olup IC uzunlugunun
ve IC’nin maksiller anterior dislerin labial, palatin ve apekslerine olan uzakliklarinin
yas artist ile azalmasmin dissizlik durumunun artmasi ve alveolar rezorpsiyon
nedenli oldugu diistiniilmektedir. Irinakis (2006) dis ¢ekimi sonrasi alveoler kretin
genellikle hacimsel olarak kiigiilecegini ve morfolojisinin degisecegini belirtmis,
cekim soketinin yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri ile alveoler krette
kemik kaybimin Oniine gecilerek estetik restorasyonlarin yapilabilmesine olanak
saglanabilecegini bildirmistir (Irinakis, 2006).

Moya-Villaescusa ve Sanchez-Pérez (2010) ¢ekim sonrasi ¢ekim soketine
komsu disler ile dissiz kret mesiodistal kemik mesafesinin, dissizlik alaninin
boyutuna bagli oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, bu mesafenin kemik
kaybinin yiiksekligine etki etmedigini bildirmislerdir. Kemik rezorpsiyonun
ylksekliginin orta noktada bir dengeye ulasacagini, bu seviyenin kalic1 iyilesmenin
goOstergesi  olacagini  belirtmislerdir. Bu Ol¢iimiin  ortalama olarak kemik
rezorpsiyonun en apikal noktasinda olarak alveoler kemik marjininden 4,32 mm
uzaginda lokalize oldugunu ve ortalama olarak mesial ve distal agilarinin 24°
oldugunu bildirmislerdir (Moya-Villaescusa ve Sanchez-Pérez, 2010).

IC ile sefalometrik analizlerin karsilastirilmast icin yapilan literatiir

taramalarinda direkt olarak IC’yi ilgilendiren degerlendirmelere c¢ok fazla
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rastlanilmamus, daha ¢ok maksilla anterior bolgede dudak-damak yariklari, ankriyaj
alinmasi i¢in mini-implant uygulamalar1 ve maksiller ekspansiyon vakalarina
rastlanilmistir.  Calismamizdaki sefalometrik analizlerde anterior maksillay1
ilgilendiren parametreler iizerinden degerlendirmeler yapilmistir (Craig, 1951;
Dibbets, 1996; Lundner ve Warunek, 2006; Miller ve digerleri, 2007; Moss ve
Salentijn, 1969; Oz ve Rubenduz, 2011; Rothstein ve Tarlie, 2000; Stahl ve digerleri,
2008; Ulgen ve digerleri, 1997).

Ulgen ve digerleri (1997) yaptiklart calismalarinda, toplam kafatasi
uzunlugu, toplam anterior yiiz yiiksekligi, alt anterior yiiz yiiksekligi, ramus
mandibula ytiksekligi, corpus mandibula yiiksekligi, premaksiller yiikseklik,
maksiller genislik, foramen incisivum genigliklerini  farelerin  mastikator
fonksiyonlara gore degerlendirmiglerdir. Hipofonksiyon gosteren farelerde sayilan
parametrelerin hepsinin boyutunda azalma olurken sadece foramen incisivum
boyutunda artig goriildiigiinii bildirmislerdir. Bunun sebebibinin normal beslenme
grubunun foramen incisivum cevresinde devam eden apozisyonlar nedeniyle daralma
olurken, hipofonksiyon grubunda daha az kemik apozisyonu oldugu, daha az
fonksiyonel uyarinin daha genis foramen incisivumla sonuglandigini bildirmislerdir.
Sonug olarak mastikator hipofonksiyonunun farelerde kraniyal biiylime ve gelismeye
etki etmedigini fakat maksillofasiyal iskelet sisteminin biiylime ve gelisimine etki
ettigini bildirmislerdir (Ulgen ve digerleri, 1997).

Lundner ve Warunek’in (2006) maksiller ekspansiyon uyguladiklari bir
vakada hastanin intraoral muayenesinde papilla incisiva bolgesinde sislik, beslenme
sirasinda gidalarin nasal kaviteye kactigini belirlemislerdir. Direkt olarak patolojiye
neden olmasa da uygulanan ortodontik kuvvetler neticesinde, gegmiste var olan ama
tikali olan nasopalatin kanal agiklikliginin arttifini bulmuslardir. Ayni zamanda
insiziv kanal veya nasopalatin kanal kistlerine genellikle dordiincii ile altinc1 dekatlar
arasinda rastlandigini belirtmislerdir. Bu ve benzeri durumlara hastanin intraoral
muayenesinde dikkat edilmeli, uygulanan ortodontik kuvvetlerin kanal morfolojisini
genislik ve morfoloji bakimindan etkileyebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir
(Lundner ve Warunek, 2006).

Caligmamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC uzunlugu ile

AntCranBaseSN2D ol¢limiiniin  pozitif ilisgki gosterdigi, bu iliskinin istatistiksel
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olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Anterior kraniyal kaide uzunlugunu
veren S-N boyutuyla ilgili yapilan ¢alismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Craig
(1951), Dibbets (1996) ile Oz ve Rubenduz (2011) kraniyal kaide uzunlugu ve
maksiller boyutlar arasinda iligki olmadiginm tespit ederlerken, Rothstein ve Tarlie,
(2000) ise, bunun tersine maksiller boyutlardaki artig ile beraber kraniyal kaide
boyutlarinin da arttifim1 gostermistir (Aktaran: Craig, 1951; Dibbets, 1996; Oz ve
Rubenduz, 2011). IC’nin nasal kavite tabanindan asagi-6ne dogru uzanan bir yap1
oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda maksillanin posteroanterior yondeki biiylime
ve gelisiminin ya da ileri yondeki pozisyonlanmasinin kanal uzunlugundaki artis
dolayisiyla kraniyal kaide uzunlugu ile de iliskili olacag: diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda IC wuzunlugu arttik¢a
U1ProtrU1APog2D, UltoNB2D, MaxMandDifferential, Overjet2D o6lgtimlerinin de
arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Tim bu
parametrelerin maksiller kesici dislerin protriizyonlarina isaret ettigi goriilmektedir.
FMT’ye gore dislerin fonksiyonel matriks; alveoler yapi, premaksiller bdlge
dolayisiyla IC iskeletsel iiniteyi olusturmaktadir (Moss ve Salentijn, 1969).
Bulgularimiz da FMT’yi destekler nitelikte olup, dislerdeki pozisyon degisiklikleri;
alveoler yapiy1 ve IC iskeletsel iinitesinin uzunlugunu pozitif olarak etkiledigi
diistiniilmektedir.

Calismamizda erkeklerde ve kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu
artttkca LFH, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D,
TotFaceHtINGn2D o6l¢limlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Yapilan sefalometrik arastirmalarin birgogunda yiiz
yukseklikleri ile dentoalveoler ve maksillomandibuler vertikal boyutlar
karsilagtirildiginda farkli sonuglar elde edilmistir. Rothstein ve Yoon-Tarlie (2000),
yaptiklar1 longitiidinal takipli arastirmada, her takip doneminde; Oz ve Rubenduz
(2011) ise retrospektif calismalarinda, on yliz yiiksekligi artmis bireylerin maksilla
anterior alveoler yapilarinin da artmis oldugunu gostermislerdir (Rothstein ve Yoon-
Tarlie, 2000; Oz ve Rubenduz, 2011). Bu sonug¢ bulgularimizi destekler nitelikte
olup, On yiiz yiiksekligi arttik¢a IC uzunlugu da artmaktadir. Bunun yaninda, Stahl ve

digerleri (2008) ise, maksilla anterior alveoler dolayisiyla IC vertikal uzunluklari ile
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on yliz yiikseklikleri arasinda anlamli iligki tespit etmemislerdir (Stahl ve digerleri,
2008).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda 1C’nin spina nasalis anterior
seviyesinde baslangi¢c genisligi arttikca OPtoFHAng2D Ol¢iimiiniin de arttigi, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Okliizal planin
antero-posterior egimindeki artis IC boyutlarin1 da etkilemektedir. Maksilla antero-
posterior dentoalveoler vertikal ve sagittal boyut degisikleri, OPtoFHAng2D ac1
farkliliklarina sebep oldugu gibi meydana gelen dentoalveoler degisiklikler, tim
maksilla iskelet iiniteyi etkileyebileceginden, IC genisliginde de degisiklige sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda erkeklerde ve de kadinlarda sagittal projeksiyonda IC’in
foramen incisivum seviyesinde bitis noktasinin genisligi arttikca UltoNA2D,
UltoAperp2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Bu parametrelerin maksiller kesici dislerin protriizyonlarina
isaret ettigi goriilmektedir. Bu bulgular, Moss ve Salentijn (1969) tarafindan ortaya
atilan FMT’ye gore degerlendirildiginde dislerdeki pozisyon degisikleri, alveoler
yapiy1 ve IC iskeletsel linitesini; genigligini pozitif olarak etkiledigi diisiiniilmektedir.

Sonuglarimiza gore, maksiller anterior dislere yapilacak ortodontik
miidahalelerin IC genisligini etkileyebilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Ortodontik dis hareketini ¢evre kemik dokuda, prostoglandin E1 ve E2 16kotrien B4,
interlokin 1R, interlokin-6 TGF-& ve TNF- B gibi enflamasyon mediatorlerinin
serbest kalmasina neden olmaktadir (Bartzela ve digerleri, 2009; Mohammadi ve
Azar, 2012). Kemik dokunun yeniden sekillenmesini bu inflamatuar proges
saglamaktadir (Boekenoogen ve digerleri, 1996; Valiathan ve Dhar, 2006). Alveol
kemik doku etrafindaki kuvvet dengesi kurulana kadar bu inflamatuar siire¢ devam
eder (Miller ve digerleri, 2007). Olasi retruziv kuvvetlerin kanal genisligini negatif
yonde etkileyebilecegi, kanal icerisinden gegen ndrovaskuler yapilara etki
etmesinden dolay1 bdlgede ndropatik degisikliklere neden olunabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica bu durum ozellikle bdolgeyle ilgili lokal cerrahi
mudahalelerde (ortodontik mini implantlar gibi) nérovaskiler komplikasyonlara
sebep olunmamasi i¢in gbz Oniinde bulundurulmalidir (Kim ve digerleri, 2007; Kim

ve digerleri, 2008; Lemieux ve digerleri, 2011).
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LeFort | seviyesinde maksiller osteotomi, bu konuda en eski bildirimleri olan
Wassmund (1935), Obwegeser (1969) ve Bell (1975) ve diger bir¢ok maksillofasiyal
cerrah tarafindan maksillanin tiim yonlerde mobilizasyonu i¢in siklikla kullanilan bir
ortognatik cerrahi yontemidir (Aktaran: Kramer ve digerleri, 2004). Ancak, her
cerrahi prosediirde oldugu gibi LeFort I osteotomisinden kaynaklanan bir¢ok
komplikasyon literatiirde bildirilmistir (Bendor-Samuel ve digerleri, 1995; Girotto ve
digerleri, 1998; Habal, 1986; Kramer ve digerleri, 2004; Lanigan ve digerleri, 1990;
Reiner ve Willoughby, 1988; Robinson ve Hendy, 1986; Ueki ve digerleri, 2009).

de Mol van Otterloo ve digerleri (1991) yaptiklar1 retrospektif caligmada
LeFort | osteotomisinin intra- ve erken dénem komplikasyonlarii kanama, sinir
hasari, kemik kesisi, maksillanin pozisyonlandirilmasi, nekroz, sinus maxillaris ve
diger ¢esitli komplikasyonlar basliklar1 altinda degerlendirmislerdir. Buna gore,
kanama komplikasyonlari; pterygoid proges ve maksillanin ayrilmasi sirasinda
kanama, a. palatina major hasarina bagli kanama, cerrahi sonrasi ciddi burun
kanamalar1 olarak siralandirmislardir (Epker, 1984; Lanigan ve digerleri, 1990a;
Lanigan ve digerleri, 1990b; Bouletreau ve digerleri, 2012).

Sinir hasart komplikasyonlar1 olarak; kalict ve gegici n. infraorbitalis
hasarlar1 bildirmislerdir (Girotto ve digerleri, 1998). Kemik kesisi komplikasyonlari
olarak; maksillay1 genisletmek icin santral kesici digler arasindaki sagittal kemik
kesisi sonrasi gelisen oro-antral fistul, palatal ve nasal mukoza yaralandiginda
goriildiigiinii bildirmislerdir. Maksillanin pozisyonlandirilmasindaki komplikasyonlar
olarak; LeFort I osteotomisi aracilifi ile mobilize edilen maksillanin yukariya yer
degistirmesi neticesinde yeterli kemik kontaginin saglanamadigini bir yil sonra
¢igneme sorunlaria yol agan ‘yiizen maksilla’ teshis ettiklerini bildirmislerdir (de
Mol van Otterloo ve digerleri, 1991; Kramer ve digerleri, 2004). Sinus maxillaris
komplikasyonlar1 olarak; operasyon oncesi kronik siniizit oldugu bilinen hastada
enfeksiyonun alevlendigini bildirmislerdir. Diger bir vakada siniis igerisinde kiigiik
sekestrdan kaynaklanan post-operatif unilateral siniizit gozlendigini belirtmislerdir.
Maksillanin asagi konumlandirildigi baska bir hastada 6zellikle tiiplii dalis yaparken
sinus maxillaris bolgesinde ‘kontraksiyon’ hissi oldugunu bildirmiglerdir. Diger
komplikasyonlar ise; post-operatif nasal septum deviasyonu, hapsirirken veya

burundan hava verdiginde hastada subktandz amfizem, genizden konusma, konusma
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kalitesinde azalma, yutma islemi sirasinda sikayet, burun tabaninda genisleme, iist
dudak hacminde azalma gibi komplikasyonlarin gelistigini bildirmislerdir (de Mol
van Otterloo ve digerleri, 1991; Kramer ve digerleri, 2004; Pereira ve digerleri, 2010;
Ueki ve digerleri, 2008). Operasyonun planli ve dikkatli yapilmasi, cerrahi 6ncesi
optimal ortodontik tedavi, dikkatli alet kullanimi sonucu komplikasyon oraninin
diisecegini belirtmislerdir (de Mol van Otterloo ve digerleri, 1991).

Lanigan ve digerleri (1991) yaptiklar1 caligmada LeFort I osteotomisi de dahil
olmak ftizere ortognatik cerrahi operasyonlarda hatali anevrizma ve arteriovendz
fistiil gelisiminin nadir de olsa karsilagilabilecek komplikasyonlar oldugunu,
cogunlukla a. maxillaris interna ve dallar1 kaynakli oldugunu bildirmislerdir.

Girotto ve digerleri (1998) yaptiklari calismada, LeFort osteotomilerine bagh
korliik gelismesi gibi oftalmik komplikasyonlarin o6ncelikle, n. opticus ve
cevresindeki yapilarin  indirekt olarak yaralanmasina bagl = goriildiigiini
bildirmislerdir. Pterygomaksiller ayirma ve maksillanin asagi konumlandirilmasiyla
birlikte gelisen pterygoid fraktiirlerin kontrolsiiz bir sekilde sphenoid kemikte ve
kafatabanin yayilimmin lokal édem ve kanamaya neden oldugunu belirtmisler bu
nedenle sinirli alanda optik sinir iizerindeki basing degisimlerinin optik sinir
hasarinda potansiyel sebep oldugunu bildirmislerdir. LeFort operasyonlari, kemik
greftlemeleri veya konjenital sebeplerle anormal kemik depozisyonu, kafatabani
kiriklarint ve optik sinir hasar1 riskini artiran sebepler iginde sayilabilecegini
bildirmiglerdir (Girotto ve digerleri, 1998; Kramer ve digerleri, 2004).

Rohner ve digerleri (2001) yaptiklar1 calismada LeFort I osteotomilerde
endoskopik olarak bolge anatomisinin cerrahi igslemler sirasinda gordlmesinin sinus
maxillaris medial duvar1 osteotomisinde a. palatina descendens’i koruyarak daha az
kanamaya neden olunacagini, post-operatif 6dem ve sisligin konvansiyonel teknige
oranla daha az olacagini bildirmislerdir (Rohner ve digerleri, 2001).

Apinhasmit ve digerleri (2005) yaptiklar1 ¢alismada LeFort I osteotomilerinde
posterior maksiller bdlge anatomisinin iyi bilinmesi gerekliligini vurgulamislar; a.
palatina descendens’teki olasi vaskiiler komplikasyonlar i¢in LeFort I osteotomi
hattinin medial sinlis duvari i¢in erkeklerde dislerin okliizal seviyesinin 28mm
yukarisindan, kadinlarda 26mm yukarisindan ge¢mesinin gilivenli oldugunu

bildirmiglerdir. Ayn1 zamanda tuber maxilla osteotomisinin ii¢lincii molar disin
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distaline gelmesi gerektigini ¢ilinkii insizyon hatt1 iist ikinci molar digin hemen
arkasindan gecerse sert damagin postero-lateral kosesinde %4.5 vakada foramen
palatinum majus’u ¢aprazladigini bildirmislerdir (Apinhasmit ve digerleri, 2005).

Cruz ve dos Santos (2006) LeFort | osteotomisi sonucu gergeklesen oftalmik
komplikasyonlardan biri olan korliigli bildirdikleri ¢aligmalarinda, pterygomaksiller
bileskeyi ayirirken sphenoid kemik araciligi ile kafatabanina iletilen zit kuvvetlerin
bu komplikasyona neden olabilecegini belirtmislerdir. LeFort osteotomileri sirasinda
pterygomaksiller bileskenin ayrilmasinin en kritik basamak olduguna dikkat ¢eken
Cruz ve dos Santos bu islemin biiyilk bir dikkatle yapilmasinin gerekliligini
vurgulamislardir. Cerrahlarin, optik ve diger kraniyal sinirlerinin yan1 sira karotid
arter dallarmin hasar1 gibi kafatabani komplikasyonlarindan kaginmak igin ve
maksillanin istenmeyen herhangi bir mobilizasyonunu engellemek igin pterygoid
plaklarin tamamen ayrildigindan emin olmalar1 gerektigini belirtmislerdir (Cruz ve
dos Santos, 2006).

Dolanmaz ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda pterygomaksiller
bileskeyi ayirmak icin osteotom kullaniminin maksiller osteotomi sirasinda kirik
insidansini artirdigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, hemen hemen tiim fraktiirler
maksillanin kafatabanindan ayrilmasindan sonra gelistigini, bu durumun da maksiller
osteotomiden hemen sonra radyografik incelemede teshis edilememis kemik
ayrilmalarinin varligindan kaynaklandigini belirlemiglerdir. Maksiller osteotomide
maksillanin kafatabanindan ayrilmasi sonrasinda belirginlesen bu ayrilma sonrasi
fraktiirlerle karsilasildigini bildirmislerdir (Dolanmaz ve digerleri; 2008).

Sirjani ve Futran (2010), LeFort I osteotomisi sonrasi karsilagilan major
komplikasyonlar olarak; aseptik nekroz, korlikk, epifora (gbzyasi kanallariin
kapanmasi1 veya biiziilmesi sebebiyle gézyaslarinin gdzden tasmasi), a. palatina
descendens kaynakli kanama, malokliizyon, cerrahide kullanilan titanyum plaklar
gibi metalik malzemelerin ekstriizyonu, n. maxillaris hiperestezisi, fistil gibi
komplikasyonlar olabileceginden bahsetmislerdir. Bununla birlikte Kim ve digerleri
(2011) ¢aligmalarinda kraniyal sinirlerdeki hasarin sphenoid kemigin beklenmedik
sekilde kirilmasi ve pterygomaksiller osteotomi sinus cavernosus’a sonradan gelen

travmayla gelisebilecegi, hastalarda, Ozellikle damak yarigi olan bireylerde,
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pterygomaksiller bileskenin ayrilmasi sirasinda ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi
vurgulanmistir (Kim ve digerleri, 2011).

Calismamizda LeFort I kesi hati icerisinde kalan, yakin anatomik komsulugu
bulunan bolge igerisinde bulunan bazi anatomik yapilarin uzunluk, alan ve hacimsel
degerlendirmelerinin yanisira sekil varyasyonlar1 degerlendirilmis olup cerrahi
oncesi  degerlendirme ve planlama asamasinda literatiirde  bildirilen
komplikasyonlarin  minimalize  edilmesi agisindan rehberlik  edebilecegi
diistiniilmektedir.  Zira  fissura pterygomaxillaris alaninin  genis  olmasi
pterygomaksiller bileskenin osteotomlar ile ayrilmasi asamasinda maksillofasiyal
cerrahlarin miidahalesinde kolaylik saglarken bolgeden gegen norovaskiiler yapilarin
zarar gormemesi icin sekil varyasyonlarinin bilinmesi, osteotomu yerlestirme
acilarinda farkliliga neden olacaktir. Ayn1 zamanda canalis pterygopalatinus’un
seyri, uzunluk ve genisliklerinin bilinmesi a. maxillaris interna’nin dali olan a.
palatina descendens’in kanal igerisinden gectigi Ongorildiigiinde kanama
problemleriyle karsilagilmamasi, aseptik nekroz gerceklesmemesi, arteriovendz fistiil
olusumuna engel olunmasi agisindan 6nemlidir. LeFort I osteotomisi disinda, FPP
icinde ve ¢evresinde yer alan tomoral olusumlarin cerrahi olarak g¢ikarilmasi igin
bolge anatomisindeki diizensizliklerin 6nceden bilinmesi, canalis pterygopalatinus
ve fissura pterygomaxillaris yoluyla tiiméral yayilimin engellenmesi agisindan tumaor
sinirlarinin degerlendirilmesi ile cerrahi miidahalelerde kolaylik saglayacak, olasi
komplikasyonlara mani olunacaktir.

Calismamizda PMF’ nin anatomik varyasyonlar1 ve detayli olarak incelenmesi
ozellikle TN teshisi ve tedavisinde yardimci olacagi diistinlilmiistiir. Trigeminal
nevraljinin (TN) n. trigeminus’un bir veya birka¢ dalin1 tutan, fizyopatolojisi tam
olarak belirlenememis, farkli yaklasimlarla tedavisinin yapilmaya calisildigi,
yiizyillardir bilinen bir hastalik oldugunu belirtilmistir (Peker ve Pamir, 2003).

Neto ve digerleri (2005) primer TN sebebi olarak n. maxillaris ve n.
mandibularisin sirasiyla foramen rotundum ve foramen ovalede sikismalarindan
kaynaklandig1 hipotezi lizerinde durmuslar ve bu durumun daha yiiksek oranda sag
tarafta oldugunu belirtmislerdir. Bu hipotezin ¢ok merkezli olarak test edilerek,
mikrovaskiler dekompresyon (MVD) sonrasi sag ve sol taraflar arasinda agrinin

hemen ortadan kalkmasindaki etkinliginin  karsilastirilmas:  gerekliligini
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vurgulamiglardir. Unilateral TN vakalarinda sag ve sol foramenlerin goriintiilleme
teknikleri ile analiz edilmesinin bu konuda yararli olacagini tavsiye etmislerdir (Neto
ve digerleri, 2005).

Ray ve digerleri (2005) yaptiklar1 ¢alismada foramen ovale boyutlarinin sag
ve solda farklilik gostermedigini, kadinlar ve erkekler arasinda boyutsal agidan
anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir. Foraman ovale seklinin oval, badem,
yuvarlak veya yarik seklinde anatomik varyasyon gosterdigini, bu sekil
farkliliklarina TN’nin teshisinde ve cerrahi tedavisinde dikkat edilmesi gerektigini
bildirmislerdir.

Erbagct ve digerleri (2010) ise yaptiklar1 ¢alismada, TN’li hastalarda ve
saglikli kontrol grubu hastalarinda foramen ovale ve foramen rotundum’un sag ve
soldaki boyutlarimin farklilik gostermedigini bildirmisler, foramen boyutunun TN
olusumunda etkisi olmadigini1 belirtmislerdir. Chrcanovic ve digerlerinin (2011)
caligmalarinda, foramenlerde yaptiklari uzunluk ve genislik Ol¢limlerinin
ortalamalarinin hemen hemen hepsinde erkeklerdeki Ol¢timlerin kadinlardan daha
fazla oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda FPP’ye acgilan foramenlerden biri olan foramen rotundum ile
ilgili herhangi bir degerlendirme yapilmamistir. FPP’ye giris seviyesinde bir agiklik
olan foramen rotundum’daki kompresyon sonucu maksiller TN’ye neden olabilecegi
diisiiniildigi i¢in ileri calismalarda bu foramenin degerlendirilmesinin vaka
kontrollii caligmalar ile yapilmasi diisiiniilmektedir.

Antikonviilzan veya antiepileptik ilaclarin tek basina veya kombinasyon
olarak kullanimi TN tedavisinde ilk secenek olarak bildirilmistir (Morimoto ve
digerleri, 2011; Zakrzewska ve Coakham, 2012).

Krafft (2008), TN’nin cerrahi tedavisinin perkutandz veya agik cerrahi ile
gerceklestirilebilecegini belirtmistir. Perkutandz tekniklerin; gliserol enjeksiyonu,
balon kompresyonu, radyofrekans rizotomi ve gama bigagi sterotaktik radyocerrahi
yontemlerini kapsadigini, acik teknigin ise parsiyel trigeminal rizotomi ve
mikrovaskiiler dekompresyon prosediirlerini igerdigini bildirmistir (Krafft, 2008).

Tatli ve Sindou (2008) perkutantz radyofrekans termorizotomi metotunun
TN tedavisinde efektif bir yontem oldugunu belirtirken, Zakrzewska ve Coakham

(2012) mikrovaskiler dekompresyonun medikamanlara cevap alinamadigi
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durumlarda en efektif tedavi se¢enegi oldugunu bildirmislerdir. Gupta (2009), TN
tedavisinde n. mandibularis ve n. maxillaris’in foramen ovale yoluyla modifiye
Gasser gangliyon blogu teknigi kullanilarak bloke edilebilecegini bildirmistir. Her
iki sinir incisura mandibula’dan girilerek bloke edilebilecegi gibi n. mandibularis
dallar1 transoral yolla da bloke edilebildigini belirtmistir (Gupta, 2009).

Stajcic ve Todorovic (1997) yaptiklart ¢alismada foramen rotundum ve
foramen ovaleden yapilan lokal anestezi ile maksillofasiyal bolgede gereken
anestezik etkinin saglanabildigini bildirmislerdir. Stojcev Stajci¢ ve digerleri (2010)
genel anestezinin major oral ve maksillofasiyal cerrahi prosediirlerde genis ve
givenli bir kullanim alani oldugunu bildirmis, fakat periferal n. trigeminus
bloklarinin tibbi gereksinimi olan hastalarda ya da trigeminal nevralji tedavisinde
endike oldugunu aktarmislardir. FPP igerisinde n. maxillarise veya n. mandibularise
anestezi uygulamasinin gerekli oldugu durumlarda PMF’nin genisligi 2 mm den
kiiglikse veya sphenoidal ¢ikinti ignenin fissiire girmesini engelleyen morfolojiye
sahipse ekstraoral anestezi tekniginin uygulanmasmin giiclestigini belirtmislerdir
(Stojcev Stajci¢ ve digerleri, 2010). Bu anatomik varyasyonlarla karsilagilirsa ya da
fisslir bolgesinden anestezi yapilmasina engel olacak herhangi bir patolojik durum
s0z konusu ise alternatif olarak canalis pterygopalatinus icerisinden FPP’ye
enjeksiyon yapilabilmektedir (Malamed ve Trieger, 1983). Acar ve digerleri (1991)
yaptiklari ¢alismada PMF’nin uzunlugunun ¢ok fazla degisiklik gostermezken fissir
genisliginin daha c¢ok farklilik gosterdigini bildirmiglerdir. Fissiiriin en genis yerinin
en st boliimii oldugunu, FPP’ye girislerde iist boliimiin kullanilmasinin daha uygun
olacagimi belirtmislerdir. PMF uzunlugu arttikga genisliginin de arttigini, bu
durumun anestezi ve cerrahi onkolojide ozellikle gdzoniine alinmasinin yararl
olacagini bildirmislerdir.

Calismamizda PMF’nin sekil varyasyonlar1 degerlendirilmis olup, PMF’nin
dar ya da diizensiz bir sekle sahip olmasi durumunda, gerek teshis gerekse tedavi
amaclt uygulanacak enjeksiyonlarda ve cerrahi girisimlerde gligliige neden
olabilecegi disliniilmektedir. Buna gore ¢aligmamizda belirlenen PMF sekillerinden
dar bir morfoloji sergileyen ‘A’ tipi PMF ile dar, duzensiz ve kiicik morfolojiye
sahip ‘F’ tipi PMF’lere yapilacak miidahalelerde zorlukla Kkarsilasilacagi
diisiiniilmektedir (Sekil 4.2.). Acar ve digerleri (1991) PMF nin sekil varyasyonlarini
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degerlendirdikleri kadavra ¢aligmalarinda yaklasik %50 oraninda tespit ettikleri ‘A’
tipi en fazla; ‘F’ ve ‘G’ tipi PMF sekline ise en az rastladiklarini bildirmislerdir. Acar
ve digerleri (1991) ¢alismalarinda FPP’den gecen 6nemli sinirlerin blok anestezisinin
gerektigi hallerde, cerrahi onkolojide ve ggl. sphenopalatine nevraljisinde PMF’den
girilebilecegi gozonline alinarak bu fissiliriin seklinin varyasyonlartyla birlikte
bilinmesinin yararli olacagini bildirmislerdir (Acar ve digerleri, 1991). Bizim
calismamizda ise Acar ve digerlerinin (1991) ‘A’ tipi sekline benzer olan PMF sekli
yaklasik %16,1 oraninda tespit edilirken ‘F’ ve ‘G’ tipi PMF sekillerine benzer olan
PMF sekilleri sirasiyla %19,4 ve %15,1 oraninda bulunmustur.

Yapilan literatiir taramalarinda TN’ye sebep olan birgok lezyon
degerlendirilmistir. Calismamizda FPP bolgesinde yer alan patolojik durumlarda
yapilan Olgiimler ihmal edildigi i¢in sadece canalis pterygopalatinusta gorilen
daralmalar neticesinde n. maxillaris’in u¢ dallarindan kaynaklanan TN olusabilecegi
bu ylizden bolge anatomisindeki varyasyonlarin degerlendirilmesinin gerekliligi géz
onune serilmistir. Calismamizda PPC genisliginin sag tarafta daha dar olmasi, n.
maxillarisin u¢ dallarinda kompresyona bagli olarak nevraljiform agrilarn
tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda bu bolgede kanal genisliginin az
olmast orofasiyal agrilarin tedavisinde PPC yaklasiminda zorluklara neden
olabilecegi ongoriilmektedir. Calismamizda PPC genisliklerinin kadinlarda daha dar
olmast TN’nin kadinlarda goriilme sikliginin erkeklere oranla daha fazla oldugunu
bildiren literatlirleri destekler niteliktedir (Manzoni ve Torelli, 2005; Putzki ve
digerleri, 2009).

Brooks (2009) bir ¢alismasinda, X-1s1ninin bulunmasini takiben radyasyona
bagli yaralanmalarla ilgili ¢aligmalarin da kisa siire igerisinde literatlirde yerini
almaya basladigim ifade etmistir. ilk zamanlarda kullanilan doz miktarlarinin gok
ylksek ve ekipmanin ¢ok iyi olmamasina bagl olarak radyasyon yanigi ve kanserle
sonuglanan bir¢ok rapor bildirilmistir (Sansare, 2011). Bunlardan birisinin, Langland
ve Langlais (1995) tarafindan bildirilen; dental radyolojinin onculerinden Dr. C.
Edmund Kells’in ellerinde ve kollarinda, X-1sinina uzun siire maruz kalmasindan
dolay1, kanser gelisimi, gecirdigi bircok cerrahi sonucu intihart oldugunu

belirtilmistir (Aktaran: Brooks, 2009).
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Radyasyonun karsinojenik etkisi sonucu hicrelerde somatik ve genetik
mutasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir. Bu mutasyonlar, radyasyonun etkisine
maruz kalan bazi hiicrelerin Gliimii, bazilarinin fonksiyonlarinda modifikasyonlar
sonucu kanserlere neden olabilecegi bildirilmistir. Viicudun DNA tamir
mekanizmasinin hasart onaramadigi durumlarda radyasyonun deterministik veya
sitokastik etkilerinin ortaya ¢iktig1, doku cevabimnin viicutta her hiicrede aynmi diizeyde
olmadigi, gelismekte olan hiicrelerde yikici etkisinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (Brooks, 2009; White ve Phoroah, 2009, s.18-23).

Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP); ulusal, uluslararasi
ve bolgesel diizeyde kanun hazirlayan kuruluslara radyasyondan korunmayla ilgili
temel ilkeler Gzerine rehberlik eden, tavsiyelerde bulunan bir kurum olarak 1950
yilinda kuruldugu bildirilmistir (Jones, 2005). Komisyonun, radyasyona maruz kalan,
zararlarindan etkilenen bireyler, medikal ve endiistriyel alanda kullanilan radyasyon
kaynaklarinin kullaniminda yapilan hatalar sonucu radyasyonun zararli etkilerine
maruz kalan bireylerle ilgili raporlar1 ve tavsiyeleri yayimladigi belirtilmistir.
Yaptirim giicii olmayan bu tavsiyeleri farkli iilkelerin, kendi kosullarma gore
uyarlayip yiiriiliige koydugu belirtilmistir (Jones, 2005).

ICRP’nin 1955°te ortaya koydugu ‘her tiir iyonize radyasyon 1sinimina maruz
kalma dizeyinin mimkun olan en az seviyeye indirgenmesi’’ konseptinin 1973
yilinda ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi olarak son seklini aldig1
bildirilmistir (Aktaran: Kal, 2009). Bu prensipe gore; cihaz se¢ciminde ve hastaya
uygulanmasinda uygun kriterler g6z Oniinde bulundurularak, doz simirlandirma
metotlar1 ile kaliteden 6diin verilmeyerek hastalarin radyasyondan korunabilecegi
bildirilmigtir (Horner, 1994; White ve Phoroah, 2009, s.36). Dental radyolojik
islemlerde hastalarin aldiklari radyasyon dozu diger medikal radyolojik tekikler
dikkate alindiginda oldukga diisiik oldugu belirtilmistir (Chau, 2009). Birgok medikal
goriintiileme isleminin tersine dis hekimlerinin ¢ocuklar ve geng¢ yetiskinlerde
radyolojik tetkikleri goreceli olarak daha sik kullandiklari belirtilmis olup, bu
durumda ¢ok daha temkinli yaklasilmasi gerektigi bildirilmistir (Sedentexct, 2009).

KIKT kullaniminin baglanmas1 dental goriintiilemede biiyiik avantaj saglayan
olduk¢a yeni bir goriintilleme teknolojisi oldugu belirtilmistir. Bu teknolojinin

hastalara uygulanmasinda sorumluluk sahibi olunmasi gerektigi ve radyasyon
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dozlarinin miimkiin olan en diisik dozda olmas1 gerektigi vurgulanmistir
(Sedentexct, 2009).

Radyolojik  degerlendirmeler  kraniyofasiyal iskelet — morfolojisinin
incelenmesine yillardir imkan saglamaktadir. Fakat kullanilan konvansiyonel
teknikler ¢ boyutlu gene-yiiz sisteminin ancak iki boyutlu degerlendirilmesinde
yararlidir. Ug¢ boyutlu gériintiileme ydntemlerinin kullanima baslanilmasiyla teshis
ve tedavi alaninda 6nemli gelismeler olmustur. Ozellikle KIKT tekniginin BT ye
oranla daha diisiik dozda radyasyon, kolay ve hizli goriintii elde edilebilirlik,
maliyetinin diisiik olmasi, yiiksek goriintii kalitesi, istendiginde rutin kullanilabilen
iki boyutlu goriintiiler ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar elde edilebilmesi baslica
avantajlar1 olup yapilan arastirmalar KIKT’nin rutin dental goriintiileme pratigine
girdigini gostermektedir (Kumar ve digerleri, 2008; Moshiri ve digerleri, 2007; Silva
ve digerleri, 2008; Vlijmen ve digerleri, 2009). Ancak rutin kullanimda KIKT ile
uygulanan radyasyon dozu hala tartismalidir. Normal kabul edilen degerlere sahip bir
kiginin alacagi radyasyon dozu yillik 1mSv dir (1000 pSv). Normal bir insan
viicuduna giren toplam radyasyonun onemli miktarin1 dogal kaynaklardan ve dis
ortamdan alirken, az bir kismint da tibbi amagla almaktadir. National Council on
Radiation Protection (NCRP) raporuna gore, (1987) ABD’de dogal yollardan kisi
bagina alman yillik radyasyon dozu 300 milirem (3mSv) dir. Bu dozdaki
radyasyonun dahi insan sagligin1 tehdit etmedigi bildirilmistir (U.S.NRC, 2004).

Yilda yaklagik 60mRem (0,6 mSv=600 pSv) tibbi, ticari veya endiistriyel
radyasyona maruz kalinmakta olup, bunun yaklasik 40 mRem kadar1 teshis amaclh
tibbi radyasyondan kaynaklanmaktadir ki bu miktar 600 puSv radyasyon diizeyine
denk gelmektedir. Calismamizdaki gibi kullanilan KIKT’de gergeklestirilen hasta
taramasinda yaklasik 50 uSv radyasyon uygulanmaktadir. Bu doz miktar1 eskiden bu
tarz 3 boyutlu gorilintiilemeler icin kullanilan medikal BT’den c¢ok daha azdir
(U.S.NRC, 2004).

Son yillarda maksillofasiyal bolgenin degerlendirilmesinde 3 boyutlu
goriintiileme metotlarindan KIKT kullanimi, gerek BT ¢ekimlerinde hastanin aldigi
radyasyon miktarinin fazla olmasi gerekse BT nin kapladigi alan ve maliyetinin fazla
olmas1 nedeniyle artmistir (Dula ve digerleri, 1997; Dula ve digerleri, 2001; Bou
Serhal ve digerleri, 2001; Thomas, 2008).
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KIKT sistemlerinde kullanilan radyasyon dozlar ile ilgili ¢caligmalara kisaca
deginecek olursak;

Ludlow ve digerleri (2006) ii¢ farkli KIKT cihazinin (Newtom 3G, i-CAT,
CB Mercuray) efektif radyasyon doz karsilastirmasini, genis (12 ing) goriintiilleme
alaninda inceledikleri ¢aligsmalarinda, doz 6l¢timleri i¢in kullandiklar1 fantomun bag
ve Dboyun kismmin farkli katmanlarina yerlestirdikleri termoluminisans
dozimetrelerden faydalanmislardir. Radyasyon agirlikli dozlarin belirli organlarda
(kemik iligi, tiroid, 6zafagus, deri, kemik yiizeyi, tlikriik bezleri, beyin, yag dokusu,
bag dokusu, lenf nodlari, ekstratorasik hava yolu, kas, hipofiz, gozler) toplamu,
Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan 1990 (E1990) Ve
2005 (E2005 Tasiak) belirlenen doku agirlik faktorlerine gore efektif tiim viicut
dozlarinin degerlendirildigi belirtilmistir. Sonug olarak efektif doz, (E1990) Ve (E2005)
Taslak 1¢1n sirastyla 12 ing¢ goriintiileme alaninda NewTom 3G igin 44,5 ve 58,9uSv; i-
CAT i¢in 134,8 ve 193,4uSv; CB Mercuray i¢in 476,6 ve 557,6uSv olarak
belirlendigi bildirilmistir. (E1g90) Ve (E2005 Tasiak) agirlikli doz OrthoPhos Plus DS
panoramik radyografi i¢in 6,3 ve 13,3uSv; maksillo-mandibuler BT taramasinda
(E1990) agirlikli doz 2100uSv, maksiller BT tarama 1400uSv olarak tespit edilmistir.
Coklu goreceli dozlar karsilastirmasinda, NewTom 3G tam goriintiileme alan dozuna
oranla i-Cat degerlendirmesinde 1,5 kat; (E1g90) degerleri kullanilarak CB Mercuray
icin 11 kat fazla doz hesaplandig1 bildirilmistir (Ludlow ve digerleri, 2006).

Yaptiklart ¢alismanin sonuglarina goére Ludlow ve digerleri (2006)
KIKT’lerde dozun; cihazin markasina, goriintiilenen alanin boyutuna (12-9-6 ing) ve
secilen teknik faktorlere (kVp, mA) bagl olarak farklilik gosterdigini belirtmislerdir.
Newtom 3G, i-CAT, Mercuray marka KIKT cihazlar1 arasinda yaptiklar
karsilagtirmada {i¢ cihaz arasinda en diisiik doz degerine sahip cihazin Newtom 3G
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte KIKT iinitelerinde en genis goriintiileme
alaninda verilen efektif doz miktarinin konvansiyonel panoramik goriintiilemeden
birka¢ kat fazla iken, konvansiyonel BT’lerden birka¢ kat diisiik oldugunu
bildirmislerdir (Ludlow ve digerleri, 2006).

Ludlow ve Ivanovic (2008) 8 farkli dental KIKT cihaz1 ile 64-kesitli ¢oklu
detektorlii BT (MDBT)’ nin dozimetrik karsilastirmasini yaptiklarini bildirmislerdir.

Yaptiklar1 ¢aligmada ortalama doku absorbsiyon, esdeger doz ve efektif dozlarin
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termoluninisans dozimetre c¢iplerinin fantoma yerlestirilmesi ile hesaplandigini
belirtmislerdir. Efektif dozlar1 1990 ve 2007 ICRP olarak ayirdiklar1 ¢caligma sonucu
genis goriintiileme alaninda KIKT (E2007) 68 ile 1073 uSv arasinda; orta goriintiileme
alaninda (E2g07) 69 ile 560 uSv arasinda degisirken benzer goriintiileme alaninda
MDBT nin 860 uSv doz iirettigini bildirmislerdir (Ludlow ve Ivanovic, 2008).

Ludlow ve Ivanovic’in (2008) caligmalarinin sonucglarina gore genis
goriintiileme alaninda (Eig990) en diisiik; ileri nesil tasmabilir tip i-CAT KIKT
tinitesinde 37 puSv olarak tespit edilirken, en yiliksek; CB Mercuray fasiyal
goriintiileme alan1 en yliksek kalitede ¢ekimde 806 pSv olarak bildirilmistir. Orta
goriintiileme alaninda (E1990) en diisiik; standart ¢ekim Galileos tinitesinde 28 pSv
olarak tespit edilirken, en yiiksek; Somaton 64 MDBT’de 806 uSv olarak
bildirilmigtir. Kiigiik goriintiileme alaninda (E1990) en diisiik; standart ¢ekim PreXion
3D {initesinde 66 uSv olarak tespit edilirken, en yliksek; Promax 3D yetiskin genis
alan ¢ekiminde 203 uSv olarak bildirilmistir. Genis goriintiileme alaninda Ejgo7 €n
diisiik; genis alan NewTom 3G KIKT iinitesinde 68 uSv olarak tespit edilirken, en
yiiksek; CB Mercuray fasiyal gorlintiileme alani en yiiksek kalitede ¢ekimde 1073
uSv olarak bildirilmistir. Orta goriintiileme alaninda (E2o07) en diisiik; klasik i-CAT
tinitesinde standart ¢ekimde 69 pSv olarak tespit edilirken, en yiiksek; Somaton 64
MDBT’de 860 uSv olarak bildirilmistir. Kiigiik goriintiileme alaninda (E2o07) €n
diisiik; standart ¢ekim PreXion 3D iinitesinde 189 puSv olarak tespit edilirken, en
yiiksek; Promax 3D yetiskin genis alan ¢ekiminde 652 uSv olarak bildirilmistir.
Buna gore; (E2o07) Ol¢iim sonuglarmin (Ejgg0)‘a oranla %23 ile %224 daha fazla
oldugu bildirilmistir (Ludlow ve Ivanovic, 2008).

Chau ve Fung (2009) yaptiklar1 c¢alismada implant goriintiilemesinde
konvansiyonel spiral tomografi (Scanora), spiral BT (Spiral HiSpeed/Fxi) ve KIKT
(i-CAT) kullannminda g6z mercegi, parotis, submandibuler ve sublingual tiikriik bezi
ile tiroidin maksiller ve mandibuler goriintiileme tekniklerinde dokularin absorbe
ettikleri radyasyon dozlarimi karsilastirdiklarini bildirmislerdir. Tiikriik bezlerinin
(parotis, submandibuler ve sublingual tiikrilk bezlerinin toplami) aldiklar1 doz
miktar1 BT i¢in 7,49+0,932 mGy olup doz degeri olan 2,35+1,432 mGy Scanora’dan
3 kat; doz degeri olan 0,96+0,128 mGy olan i-CAT’den 8 kat fazla bulduklarinm

belirtmislerdir. Belirtilen goriintiileme tekniklerinde tiikriik bezleri tarafindan alinan
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doz miktarlarinin tiroidden sirastyla 16,11 ve 14 kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Tikriikk bezlerinin aldiklar1 radyasyon miktarlarinin mandibuler
taramalarda maksiller taramalardan daha fazla oldugunu; konvansiyonel tomografi,
BT ve KIKT i¢in sirastyla 20,39+14,772 mGy, 55,79+10,353 mGy ve 4,74+0,299
mGy olarak belirlendigini bildirmislerdir. Goriintiileme metotu goézetilmeksizin
tiikkriik bezlerinin en yiiksek doza maruz kaldiklarini; absorbe edilen doz miktarinin
en fazla BT’de en az KIKT sisteminde oldugunu bildirmislerdir (Chau ve Fung,
2009).

Roberts ve digerleri (2009) yaptiklart ¢alismada dis hekimliginde KIKT
degerlendirmelerindeki efektif doz miktarlarimi International Commission on
Radiological Protection (ICRP) 1990 ve 2007’de tavsiye edilen dokuya agirlik
verme faktorleri normlarina gore hesapladiklarint bildirmislerdir. Efektif dozlar
(E1990, Eo2007) tim kafa goriintilleme alani igin sirasiyla 92,8mSv, 206,2mSv;
genelerin 13 cm taranmasinda 39,5 mSv, 133,9 mSv; 6 cm mandibula ylksek
¢cozinlrlikte 47,2 m Sv, 188,5 mSv; 6 cm maksilla yliksek ¢ozinurlikte 18,5 mSy,
93,3 mSv; 6 cm mandibula standart ¢ézundrlikte 23,9 mSv, 96,2 mSv; 6 cm maksilla
standart ¢cozundrlikte 9,7 mSv, 58,9 mSv olarak tespit edildigini bildirmiglerdir. Doz
degerlerinin konvansiyonel BT’ye oranla diisiik fakat konvansiyonel radyografi
tekniklerine gore fazla bulundugunu belirtmislerdir (Roberts ve digerleri, 2009).

Carrafiello ve digerleri (2010) yaptiklar1 ¢alismada KIKT ile ¢ok kesitli
BT’nin dozimetrik ve diagnostik performanslarini karsilastirdiklarini bildirmiglerdir.
Ortopantomografi (OPT) ile birlikte verdikleri sonuglarda efektif dozlar1 ¢ok kesitli
BT icin 0,99 mGy, KIKT icin 0,11 mGy ve OPT icin 0,05 mGy olarak
bildirmislerdir. KIKT’nin ¢ok kesitli BT ile karsilastirmasinda organ dozlarinin
belirgin bir sekilde hepsinde (kirmizi kemik iligi, tiroid, &zafagus, beyin,
submandibuler tiikriik bezi, sublingual tiikriik bezi, parotis, disler, g6z, g6z mercegi)
daha diisiik dozlara maruz kaldig1 belirlenirken OPT ile karsilastirilmasinda efektif
dozun yaklasik iki kat fazla oldugu, organ dozlarmin 6zafagus icin esit, tiikrikk
bezlerinin daha diisiik dozlara maruz kaldigini bildirmislerdir. Tiikriik bezleri igin
doz KIKT’de 1,35 ile 1,78 mGy arasinda degisirken; OPT’de 2,02 ile 2,57 mGy
arasinda degisiklik gosterdigini belirtmisler; bu farkliliga sebep olarak da tiikriik

bezlerinin primer 1smna maruz kaldiklarini bildirmislerdir. Diger tiim organ dozlar
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KIKT’de OPT’ye oranla daha yiiksek tespit edildigini bildirmislerdir (Carrafiello ve
digerleri, 2010).

KIKT’nin goriintii kalitesinin, disleri ve kemik yapilar goriintiilemede ¢ok
kesitli BT ye esdeger oldugunu; yumusak doku goriintiilemede ise ¢ok kesitli BT nin
daha {istiin oldugunu belirtmislerdir. Dis ve ¢ene kemiklerinin degerlendirilmesinde
panoramik radyografinin yetersiz kaldig1r durumlarda KIKT nin ¢ok kesitli BT kadar
etkin oldugunu, diisiik doz seviyesiyle BT ye tercih edilebilir bir yontem oldugunu
belirtmislerdir (Carrafiello ve digerleri, 2010).

KIKT’lerle yapilan olgiimlerin diger radyolojik yontemler ile yapilan
Olctimlerle esdeger oldugu belirtilmistir (Marmulla ve digerleri, 2005; Mozzo ve
digerleri, 1998). Marmulla ve digerleri (2005) dijital hacimsel tomografilerin implant
planlamasinda  kullanilabilirliginin geometrik olarak dogru sonuglar verip
vermedigini arastirdiklart ¢alismalarinda, geometrisi tam olarak bilinen 216 6l¢iim
noktasina sahip objenin NewTom 9000 KIKT ile taranmasi ile elde edilen tomografi
ile orijinal yapiyr karsilastirmuslardir. Ug koordinat diizleminin de gz oniinde
bulunduruldugunda bulduklar1 geometrik deviasyon hacimsel tomografinin
¢Oziiniirliik giliciiniin altinda oldugunu bildirmislerdir. Elde edilen sonuglara gore
kullanilan KIKT teknigi ile elde edilen hacimsel tomografilerin geometrik
dogrulugunun 3 boyutlu implant planlamasinda uygun oldugunu bildirmislerdir
(Marmulla ve digerleri, 2005).

Mozzo ve digerleri (2005) cesitli rekonstriiksiyon yontemleri ve degisik
uzaysal oriyantasyonlar1 referans alarak geometrik dogruluklarini incelemisler,
gercek deger ile genel ortalama arasindaki farkliligi genislik dl¢timleri i¢in % 0,8-1
ve yiikseklik 6l¢iimleri i¢in %2,2 olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir (Mozzo ve
digerleri, 1998).

Bununla birlikte, Lascala ve digerleri (2004) yaptiklar1 ¢alismada kuru
kafalarda kaliper dl¢cimlerinin NewTom 9000 KIKT goéruntulerinden her zaman daha
fazla ¢iktigini bildirmislerdir. Fakat 6l¢iimler arasindaki farkliliklarin sadece kafatasi
tabanmin internal yapilarindaki 6l¢iimlerinde anlamli oldugunu bildirmislerdir.
Eggers ve digerleri (2008) NewTom 9000 KIKTnin uzaysal dogrulugunun

konvansiyonel BT ye oranla daha diisiik oldugunu bildirmisler ama bu oranin mikron
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seviyesinde oldugunu vurgulamiglardir. KIKT goriintiilerinin dogrulugu hacimsel
datanin ortasinda daha iyiyken marjinlerde daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Schulze ve digerleri (2004) yaptiklar1 fantom ¢aligmasinda orbital, Waters,
ortopantomografi, postero-anterior gérunumleri iceren konvansiyonel radyografiler;
iki degisik KIKT sistemi (NewTom 9000 ve Siremobil Is0-C*") ve degisik
yontemleri iceren (Somatom VolumeZoom ve Somatom Sensation 16) c¢ok kesitli
BT’nin tiroid bezine etkilerini karsilastirdiklarini bildirmislerdir. Cok kesitli BT nin
en yiksek X-ismm1 degerine sahip oldugunu, KIKT sistemlerinin konvansiyonel
radyografi ile BT sistemi arasinda degere sahip oldugunu bildirmislerdir. Ayrica 16-
kesitli BT'nin uygun degerlendirme protokolleri kullanildiginda 4-kesitli sistemle
ayni radyasyon dozuna neden oldugunu bildirmislerdir.

Hilgers ve digerlerinin (2005) yaptiklar1 yas, cinsiyet ve irk gibi demografik
datalarinin  bilinmedigi kurukafa c¢alismasinda; oOnceden lateral sefalometrik,
posteroanterior ve submentovertex tek tek veya kombine olarak ilgili yapilarin 2
boyutlu gorundmlerinin  kullanildigin1  belirtmigler, 3 boyutlu gorintiileme
tekniklerinden BT nin maliyetinin fazla olmasi ve radyasyon dozunun fazlalig
ortodontide rutin kullanimin kisitlayan faktorler oldugunu belirtmislerdir. Yaptiklar
calismada KIKT tekniginin TME degerlendirme ve Olgiimleri i¢in kullanimi 3
ortogonal diizlemde konvansiyonel sefalogramlarda yapilanlardan daha dogru ve
tekrarlanabilir bulmuslardir (Hilgers ve digerleri, 2005).

Scarfe ve Farman (2008), yaptiklart bir derlemede KIKT goriintiilemedeki
artifakt ve handikaplardan bahsederken, KIKT goruntilemede rezolusyonun
merkezde en fazla oldugu, merkezden uzaklastikca FOV’nin iist ve alt kenarlarinda
konik-1sin etkisinden dolayr distiigiinii ifade etmislerdir. Buna ilaveten, imaj
guclendiricili dedektoér geometrik distorsiyonlara neden olabilecegi ve bu
konfiglirasyona sahip KIKT’lerde olgiimiin dogrulugunun azalacagimi da
belirtmislerdir (Scarfe ve Farman, 2008).

Silva ve digerleri (2008) avantajlar1 ve sagladigi imkanlar yiiziinden
KIKT’nin ortodontistler tarafindan hasta degerlendirmede rutin bir metot olarak
kullandiklari belirtmisler yaptiklar1 calismada konvansiyonel panoramik ve
sefalometrik goriintiileme ile 2 degisik KIKT {initesini ve bir ¢ok kesitli BT {initesini

radyasyon dozu bakimindan karsilastirdiklarin1 bildirmislerdir. Konvansiyonel
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goriintileme ile hala hasta i¢in en diisik radyasyon dozuyla gereken
degerlendirmenin yapilabildigini, ortodontide 3 boyutlu goriintilemenin gerekli
goriildiigli durumlarda KIKT’ nin BT’ye tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Ortodontik tedavi planlamasi i¢in KIKT’nin rutin kullanimi i¢in ileri ¢aligmalara
gerek duyuldugunu bildirmislerdir.

Yamashina ve digerleri (2008) 6l¢timlerinin dogrulugunu degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 fantom caligmasinda dijital otomatik kaliperler kullanmiglardir. Loubele ve
digerleri (2006) ise, otomatik imaj analizlerini gézlemciden-bagimsiz metot olarak
kullanilmis, getirileri anlamli ve tekrarlanabilir bulduklarini bildirmislerdir. Bu yolla
arastirmacidan bagimsiz olarak degisik goriintiileme metotlari
karsilagtirilabilinecegini belirtmislerdir. Yaptiklar1 c¢alismada KIKT ve MSBT’yi
karsilagtirmislar maksillanin alveoler kemik lineer 6l¢timlerinde mikronluk dogruluk
sagladiklarint  bildirmislerdir. Loubele ve digerleri aym1 zamanda kuru
mandibulalarda ¢ene kemigi genislik 6l¢timlerinin KIKT (Accuitomo 3D) ve spiral
tomografi ile yapilmasmnin giivenilir oldugunu belirtmiglerdir. Ortalama kemik
genigligini ¢ok az eksik tahmin edilebildigini bildirmislerdir (Loubele ve digerleri,
2008).

Pinsky ve digerleri (2006) hacim Ol¢iimlerinin degerlendirildigi in vitro
calismalarinda KIKT nin ossedz lezyon boyutu ve hacminin degerlendirilmesinde
dogruluk oranmi yiiksek, non-invaziv, pratik bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
Kamburoglu ve digerleri (2009) ise, mandibuler kanal c¢evresindeki g¢esitli
uzunluklarin KIKT ile dlgiimlerinin dijital kaliper ol¢iimleri ile karsilagtirilabilir
oldugunu bildirmislerdir.

Kumar ve digerlerinin (2007) yaptiklar1 calismada ortogonal KIKT
projeksiyonlarinin midsagittal kafatasi oOlglimlerinde perspektif KIKT veya
sefalometrik radyograflara oranla daha yiiksek dogruluk oranina sahip oldugunu
bildirmislerdir. Ludlow ve digerlerinin (2007) Newtom 3G KIKT kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada mandibula anatomisi tizerindeki dlglimlerde goriintii olusumu
sirasinda  kafatas1  oriyantasyonundaki  varyasyonlarin  yapilan  dl¢limleri
etkilemedigini  belirtmiglerdir.  Aym1  calismada  Ol¢limleri  gerceklestiren
arastirmacinin  deneyimli olmasiin Ol¢limlerin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi

acisindan pozitif etkili oldugu belirtilmistir (Ludlow ve digerleri, 2007).
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Periago ve digerleri (2008), KIKT datasetlerinden meydana getirilen Dolphin
3D yazilimi kullanilarak rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen sefalometrik
landmarklar arasindaki bir¢ok lineer 6l¢iim anatomik boyutlariyla istatistiksel olarak
belirgin fark gostermekle beraber bunlardan bir¢ogu kraniyofasiyal analizler igin
yeterli oldugunu da ifade etmislerdir (Periago ve digerleri, 2008). Moshiri ve
digerleri (2007) yaptiklar1 ¢alismada, sagittal diizlemde yapilan ¢ok sayida lineer
Olctimler sonucu, KIKT iki boyutlu lateral sefalogramlarin konvansiyonel lateral
sefalogramlara gore daha net goriintiler verdigini bildirmislerdir. Grauer ve
digerlerinin (2010) yaptiklar1 ¢calismada ise her iki yontemin de ortalama landmark
koordinatlarinda bir degisiklige neden olmadigini vurgulamislardir. Her iki yontemin
de ayni hastada uzun siireli kullanildig1 zaman, kullanilan metoda bagli hatalarin
anlamli degisikliklere neden olabilecegi bildirilmistir (Grauer ve digerleri, 2010).

van Vlijmen ve digerleri (2009) KIKT taramalarindan konstriikte edilen
frontal sefalometrik radyograflar Gzerindeki 6lcimler ile konvansiyonel frontal
sefalometrik radyograflarda acisal dlgiimler karsilastirildiginda klinik olarak anlamli
bir fark bulmuslardir. Bu farkliligin sebebi kuru insan kafataslarinin iki cihaz
igerisinde degisik pozisyonlandirilmalarindan dolay1 olabilecegini ifade etmislerdir.
Bunun i¢in hasta pozisyonlandirmanin o6l¢iimlerin dogrulugu agisindan Onemli
oldugunu ifade etmislerdir (Hassan ve digerleri, 2009; Ludlow ve digerleri, 2007,
Mori ve digerleri, 2001). En uygun yontemin ALARA prensibi geregi vakaya gore
secim yapilmasinin dogru olacagini belirtmislerdir (Farman ve Scarfe, 2008). Bir
baska ¢alismada, KIKT’de ve konvansiyonel radyograflarda hastanin hareket
etmesinden dolayr imajda olusan distorsiyonlardan kaynaklanan Ol¢iim hatalar
oldugu fakat hasta basinin kaydirilmasinin tiim noktalar1 birlikte kaydiracagi igin
Olgiimleri etkilemedigini gostermiglerdir (van Vlijmen ve digerleri, 2009). Bas
pozisyonlandirilmasinda kiigiik varyasyonlarin  olmasinin  lineer Slgiimlerin
dogruluguna etki etmedigini; ancak KIKT de rekonstriikte edilmis projeksiyonlarda
lineer olgiimler bas pozisyonundaki varyasyonlara duyarli oldugu Hassan ve
digerlerinin yaptiklar1 bir ¢alismada belirtilmistir (Hassan ve digerleri, 2009).
Bundan dolayi, Swennen ve Schutyser (2006) yazilim araglarinin kullanilarak

hastanin pozisyonun diizeltilmesini 6nermislerdir.
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Kapila ve digerleri (2011) KIKT kullaniminin popiilarite kazandigi
gunimizde, konvansiyonel radyografinin tatmin edici diagnostik bilgiyi
karsilayamadigt  durumlarda; ozellikle yarik damak, siirmemis dislerin
pozisyonlarinin  degerlendirilmesinde, stirmemis dislerden kaynaklanan kok
rezorpsiyonlarinin belirlenmesinde, ortognatik cerrahi siirlarinin belirlenmesinde ve
planlanmasinda kullanimini 6nermislerdir (Kapila ve digerleri, 2011).

Oz ve digerleri (2011) yaptiklar1 c¢alismada 2 boyutlu konvansiyonel
sefalometrik goriintiiler ve KIKT ile rekonstriikte edilmis sefalogramlarin lineer ve
agisisal Olglimlerini karsilastirmuslar, ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamiglardir (p>0,05). Kafatasinin egri yiizeylerinden olan Go ve Co noktalarinin
anatomik landmark olarak belirlenmesi ve 6l¢imlerinde hata ihtimali 3 boyutlu
degerlendirmelerde dahi hala yiiksek oranda tespit edilmistir. Konvansiyonel
goriintiilerin hastalara verdikleri doz miktarinin en diisiik diizeyde olmasi KIKT nin
ortodontik nedenlerle kullanimimi1 kisitlamaktadir ve tedavi gereksinimlerine gore
kullanimina karar verilmesi daha dogru bir yaklasim olacaktir. Teknolojinin
ilerlemesi ile doz oraninin ve sistemin maliyetinin digiiriilmesi durumunda zaman
icerisinde 3 boyutlu sefalometrik analizlerin konvansiyonel goriintiileme metotlarinin
yerine ge¢mesi beklenildigini ifade etmislerdir (Oz ve digerleri, 2011).

KIKT, BT’den altida biri oraninda daha diisiikk radyasyon dozu ile,
rezoliisyonu daha yiiksek goriintiiler alinabilen; diisiikk radyasyonla, li¢ boyutlu
gorintilemede yiliksek performans sergileyen, gin gectikge ucuzlayan maliyeti ile
daha yaygin kullanilmaya baslanacak, diagnostik goriintiilemede umut vadeden bir

yontem oldugu belirtilmistir (Holberg ve digerleri, 2005; Mozzo ve digerleri, 1998).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda fossa pterygopalatina, fissura pterygomaxillaris,
canalis pterygopalatinus, canalis incisivus ve c¢evresi yapilarin anatomik
varyasyonlarinin ~ degerlendirilmesinde KIKT kullaniminin  faydali  oldugu,
konvansiyonel radyografi tekniklerinin bdlge anatomisini 3 boyutlu olarak
belirlemede yetersiz kaldigi durumlarda kullannmmin BT’ye tercih edilebilir bir
yontem oldugu diisiiniilmektedir.

N. maxillaris kaynakli TN hastalarinda, diagnostik ve tedavi amaglh olarak
FPP’ye yapilacak enjeksiyonlarin basari ile yapilabilmesi i¢in PMF morfolojisindeki
farkliliklarin, fissiir boyutlarinin 6nceden bilinmesinin; olast komplikasyonlarin
Onlenmesine katkida bulunuldugu diistiniilmektedir. Aynm1 zamanda PPC dirsek ve
darliklarinin sinirsel kompresyona bagli olarak TN olusumunu tetikleyebilecegi ileri
caligmalarla desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Ortognatik ameliyatlar oncesinde planlama i¢in alinan KIKT datalar1 ile 3
boyutlu degerlendirmelerin yapilabilmesi, 06zellikle LeFort I osteotomilerinde
posterior  maksilladaki  anatomik  varyasyonlardan  dolayr  olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde, ameliyat sonrasi alinan takip taramalarinda
destekleyen yazilimlarla hacimsel rekonstriiksiyonlarin yapilip 3  boyutlu
sefalometrik analizlerin rehberliginde ¢akistirma islemlerine imkan saglamasi
KIKT lerin maksillofasiyal cerrahi islemler dncesi ve sonrasinda kullanimimnin BT ye
gore daha diisiik radyasyon dozunda degerlendirmeye imkan sagladigi i¢in ve
maliyetinin daha diislik olmasi sebebiyle tercih edilebilecegi diistiniilmektedir.

Maksillofasiyal bolgede uygulanmasi disiiniilen radyolojik incelemelerde
Klinisyenlerin, tipta Hipokrota atfedilen ‘6nce zarar verme’ ilkesine uygun olarak,
hastalarinin ALARA prensipine uygun sekilde teshis i¢in gereken en az radyasyon

dozuna maruz kalacaklar1 goriintiileme metotunu se¢meleri dnerilmektedir.
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