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OZET

Icen, M. Konik Isinlh Komputerize Tomografi kullanarak fossa pterygopalatina,
fissura pterygomaxillaris, nasopalatin (insisiv) kanal ve cevresindeki yapilarin
anatomik olarak bir grup Tiirk popiilasyonunda retrospektif incelenmesi.
Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2012.

Fossa pterygopalatina ters piramit seklinde Oonden maksiller sinlisun posterioru,
posteriordan os.sphenoidale nin proc. pterygoideusu, superiordan os. sphenoidale nin
ala majorti ve medialden os. palatinanin lamina perpendicularisi, lateralden fossa
infra temporaleye fissura pterygomaksillaris aracilifi ile baglanir. Fossa
pterygopalatinanin apeksi canalis palatinus majus ve canales palatinus minores ile
devam eder, foramen palatinus majus ve minoresler ile sert damaga acilir. 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 sonuglar, oro-antral ve
oro-nasal fistiil ve avaskuler nekroza neden olabilir. Fossa pterygo palatina
anatomisinin 1yi 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¢cin onemlidir.
Ayrica nasopalatin (insisiv) kanal sekli, yeri, varyasyonlari, agilanmalar1 ve
trasesinin  pre-operatif olarak degerlendirilmesi maksilla anterior bolgeye
uygulanacak anestezi, cerrahi miidahaleler, o6zellikle implant uygulamalarinin
basarisi ac¢isindan 6nemlidir.

Konik Isinli Komputerize Tomografi kullanarak bolge anatomisi incelenmis ilgili
bolgelerde yapilacak cerrahi miidaheleler oncesinde 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 I 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 1is 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

flerleyen teknolojinin nimetlerinden faydalanilarak, gerek agiz ici
hastaliklarin tespiti gerek tedavi planlamalarinin en hizli ve dogru sekilde yapilip
uygulamaya konulabilmesi icin dis hekimliginde gorilintiilemenin  6nemi
tartisilmazdir. Bilgisayar ¢aginda bilgiye ulasmanin ge¢mise nazaran ¢ok daha kolay
oldugu giiniimiizde normal anatomik yapilarin yani sira varyasyonlarin ve
patolojilerin tespitinde klinik muayene yontemleri olarak inspeksiyon, palpasyon,
endoskopik ve transoral yollarin yani sira radyolojik tetkikler tedavi planinin
belirlenmesinde klinisyenlere yardime1 olur (MacDonald, 2011, s.5).

Bas boyundaki norovaskuler yapilarin anatomik degerlendirmesi ge¢miste
kadavralar tizerinde sinirliyken radyolojik gelismelerin rehberliginde radyoanatomik
degerlendirmeler; girisimsel uygulamalar, ameliyat Oncesi planlamalar ve post
operatif takip agisindan hayati degere sahiptir (Broomfield ve digerleri, 2009). Tipta
ve dis hekimliginde dogru teshisler 1s1ginda hastalar1 dogru tedavilere
yonlendirebilmek icin genellemelerden ziyade bireysel varyasyonlarin farkinda
olmak oOnemlidir. Bu yilizden {i¢ 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
tic boyutlu rekonstriiksiyon yapilabilen yazilimlar kullanilarak fossa pterygopalatina,
fissura pterygomaxillaris, canalis nasopalatinus (incisivus) ve ¢evresindeki yapilarin
anatomik olarak bir grup Tiirk popiilasyonunda retrospektif incelenerek ilgili bolgede
daha once literatiirde olmayan iliskilerin varligi, ¢evre yapilarin komsuluklar1 ve

birbirlerine etkilerinin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

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 {i¢ tabakadan meydana
gelmektedir. Gelisimin tiglincli haftasinda gastrulasyon sirasinda bu ti¢ germ tabakasi
farklilagir. Noral katlantilar kaynasarak noral tiipi meydana getirir; bu islem
noralasyon olarak bilinir (Baylis, 2009). Nérulasyon islemi; (i) embriyojenik
ektoderm’in santral kismmin transformasyonuyla kalinlasarak noral plak olusumu,
(i)noral plak sekillenmesi ve uzamasi, (iii)) medial oluk etrafinda noéral plak
kivrilmasini takiben lateral katlantilarin elevasyonu ve de son olarak (iv) noral tiipiin
kapanmasi olarak bilinen farklilagma asamalariyla olusur (Neuralation, 2012).

Yiiz gelisimi asag1 yukar1 4-8. haftalar icinde yer almaktadir. Bu periyodun
bitiminde, embriyoda yiiz bigimi ayirt edilebilmekte, fakat oranlar doguma kadar
degisim gostermektedir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 48; Ural ve digerleri, 2007).
Yiizlin seklini verecek olan primordiyal yapilar, 4. haftanin icinde, 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 ¢ubuklari igerirler. Simultane olarak, arklarin ve yariklarin gelisimi
ve birgok organin i¢inin digina donmesiyle veya cikintt yapmasiyla, pharyngeal
sacculus’lar pharyngeal chord lateral duvarlar1 boyunca belirir. Primordiyal yapilar
5 ana gruptan olusurlar, stomodeumun ¢evresinde ¢ikintilar (prominence) olarak
ortaya ¢ikarlar 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 c¢ikintilar, stomodeum’un lateral sinirlarini, mandibuler c¢ikintilar ise,

caudal sinirin1 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” ad1 verilen embriyonik yapiy1 meydana getirirler (Avery,
2001, s. 25). Intermaksiller segmentten orta tist dudak (prolabium), primer damak ve
maksiller santral ve lateral disleri igeren alveoler bolge (premaksilla) olusmaktadir.
Ust dudagmn tiimii ise, intermaksiller segment ile her iki maksiller ¢ikintinin
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. 11k 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 ¢ifti
iyl tanimlanirken, 5 ve 6. arklar rudimenterdir. Rudimenter arklar daha kiiciik
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. Kiiclik superior par¢asindan maksilla, os
zygomaticum ve os temporale’nin pars squamosa’si, genis inferior pargasindan
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, Uglincli orta kulak kemik¢igi stapes, os temporale’nin
processus styloideusu, ligamentum stylohyoideum, ve ventral olarak, os hyoideum un
cornu minus’u ve govdesinin tst kismi ve bazi boyun yapilar1 bu arktan gelisir
(Avery, 2001, s. 24; Sadler, 2006). Brankiyal arklar1 birbirinden ayiran oyuk seklinde
yapilardan embriyolojik yagsamin 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 parcasi ve cornu

majusu olusturur. Muskiiler yapilart m.stylopharyngeus ile smirhidir. Bu kaslar



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

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

Primitif nasal bolgenin hizla gelisimi 5. haftada en cok gbze c¢arpan
degisikliktir. Burun deliklerinin taslagi olan ve gittik¢e derinlesen nasal pitler, frontal
cikintinin alt parcasini {ice 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 biylimeye devam eder fakat alt ve tist
ceneyi tam olarak ortaya koyan kaynasma heniiz olusmamistir. Yine 5. haftanin
sonuna dogru, agiz tabaninda bir elevasyon seklinde primitif dil belirir (Standring,
2008).

6. haftada; medial nasal c¢ikintilar, karsitlartyla ve maksiller ¢ikintilarla
birlesirler. Medial nasal cikintilar, birbirleriyle birlesince, intermaksiller segmenti
olustururlar. Bu segment {ist dudagin orta boliimiind, filtrumu, maksillanin
premaksillasin1 ve bununla ilgili gingivay1 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 kalinlasmalariyla labiogingival katmanlar
belirmektedir. Bu katmanlar mezoderm ig¢ine dogru biiyiiyerek dejenere olurlar ve
labiogingival sulkuslar ortaya c¢ikar. Labiogingival laminanin kiigiik bir kismi
dejenere olmaz ve orta hatta iist dudak frenilumu olarak kalir. 6. hafta sonunda
maksiller ¢ikintilarin fiizyonu ile ayn1 zamanda mandibuler ¢ikintilar da birlesirler

(Avery, 2001).



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

7. ve 10. haftalar arasinda tiim ¢ikintilar arasindaki birlesme tamamlanmis
olur. Ust dudagin lateral kisimlari, maksilla ve sekonder damak, maksiller
cikintilardan olusmaktadir. 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 taslaklarmin birbirine bakan kenarlarinda, 47. giinde enine
birer oluk olusur. Bu oluklar, superior-inferior ve laterale dogru derinleserek tist ve
alt ¢ene kavislerini i¢ ve dis olarak ikiye ayirirlar; igteki parcadan iist ve alt ¢genelerin
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
olusmaktadir. Palatogenez 5. haftada baslamasina ragmen, gelisimi, 12. haftanin
sonuna kadar siirmekte, fakat 6-9. haftalar arasindaki dénem, kritik déonem olarak
bilinmektedir (Standring, 2008)

Primer damagin intermaksiller segmentten, dolayisiyla medial nasal
cikintilarin  birlesmesiyle olusmaktadir. Primer damak erigkindeki sert damagin
sadece kiigiik bir kismin1 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 tamamlandigin1 belirtmistir. (Som ve Curtin, 2011).
Orbitosphenoid kartilaj sphenoid’in ala minor unu olusturur, optic foramen’e katkida

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



olusturur. Lateral kanat, kartilagen6z prekiirsorii olmaksizin sikismis mezensimden
olusur (intramembran6z kemik).

Kartilagenoz devamlilik i¢ine os sphenoidale flizyonu gdsteren basiooccipital
ve ¢esitli kartilaj merkezlerine bazal kartilagenoz plak denilir. Sinirler ve damarlar
kikirdak doku olusumu baslamadan once gelistigi ve kartilaji da etraflarinda
gelismeye zorladigi i¢in basicranium’un gesitli foraminalart bu primitif kartilagen6z
formasyon i¢inde 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 kisimlart intramembrandz
ossifikasyon’la olusur. Hamulus pterygoideus kiigiik 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 ¢esitli synchondros’larda yetiskin
yasantida da devam edecek sekilde bulunabilir. En 6nemlisi 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 kiigiik, ¢ift ossifikasyon merkezleri oldugunu, os
sphenoidale pnomatizasyonun burada basladigini1 belirtmislerdir. Boylece, baslangi¢
hava hiicreleri presphenoid icerisinde 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 yapilarimin sematik goriintiisii. 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 biiyiik kemigidir. Karsit ¢cene
maksillast ile birleserek tist arki meydana getirir. Oral kavite tavaninin biylik
kismini, nasal kavite taban1 ve orbita tabaninin duvarini, fossa infratemporalis ve
fossa pterygopalatina’nin bir kisminmi olusturur. Ayn1 zamanda fissura orbitalis
inferior™n ve fissura pterygomaxillaris’i igerir (Standring, 2008; Som ve Curtin,
2011).

Maksillanin frontal, zygomatik, alveolar ve palatin olmak iizere dort progesi
vardwr. Maksillanin govdesinde bulunan deliklerle nasal kavite ile meatus nasalis
medius’ta maksiller ostiumla baglanti kurar. Kemikte gii¢lendirilmis alanlar
mevcuttur; dikey olanlar siitun (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 kafatas1 tabaninda os temporale ve os occipitale éntinde yer
alir. Buyiik ve kiigiik kanatlardan asagi dogru uzanan iki pterygoid plaktan olusur
(Standring, 2008). Biiyiikk kanatta foramen ovale ve foramen spinosum, crista
sphenoidalis bulunur. Kiigiik kanattan canalis opticus geger ve processus clinoideus
anterior’u igerir (Standring, 2008).

Os sphenoidale’nin processus pterygoideus™n 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’yr olusturur. iki plak arasindaki incisura, os palatinum’un processus
pyvramidalis i tarafindan doldurulur (Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).

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

lacrimalis ve n. nasociliaris geger (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 tavanimi olusturan kemiktir. Sert damagin 6n 2/3 lik
kismin1 maksillanin proc. palatinus’u, arka 1/3 lik kismini ise os palatinum’un
lamina horizontalis’i olusturur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Os palatinum,
maksillanin posteriorunda os 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 ¢ikintt 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 bolgeyi besleyen a. sphenopalatina nin terminal
dallar1 ile venler gecer (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Canalis
palatinus major’lardan damak mukozasinin biiylik kismindan duyu alan n. palatinus
major ve nn. palatini minores gegerken, yine ayni bolgenin arteriyel beslenmesinden
sorumlu a. palatina descendens’in terminal dallar1 ile aymi 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 duvarlarin1 maksillanin duvarlar1 olusturur. Tavan kismini
maksillanin orbital yiizii olusturur ve fissura orbitalis inferior’a kadar uzanir. igten
disa ve biraz da asagiya dogru uzanan bu duvara os lacrimale, os palatinale ve os
zygomaticum az da olsa katilirlar. Burada ¢ogunlukla arka-dis bolgeden yiize dogru
uzanan canalis infra orbitalis bulunur ve igerisinden v. infraorbitalis, a.
infraorbitalis ve n. infraorbitalis geger. Tavanin orta bolimii, orta grup ethmoid
sintislerin egimli duvar1 tarafindan olusturulur (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

Taban1 egimli bir yapiya sahiptir. Os zygomaticum’un st 1. ve Il. az1 dislere
dogru egimli bir sekilde uzanir. Dogumdan 9 yasina kadar siniis tabani burun
boslugunun tabanindan daha yukaridadir, 9 yasinda burun tabani ile aymi 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
sinirini olusturan egimli bir yapidir. Bu duvar ayn1 zamanda fossa infratemporalis 'in
oblik 6n duvarimi olusturur. Bichat’in yag Kkitlesi 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 tist ¢cenedeki arka grup dislere giden aa.
alveolares superiores posteriores (a. maxillarisin dal) ve rr. alveolares superiores
posteriores (n. maxillaris’in dali) geger (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

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

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

kismin1 maksillanin palatal progesi olusturur. Ust 2/3 liik kism1, burnun dis duvarmin
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alt yaris1 olusturur ve concha nasalis inferior’la iliskisi yoniinden concha ’nin alt ve
tistiindeki boliim diye ikiye ayrilir (Gosau ve digerleri, 2009; Sakul ve Bilecenoglu,

2009).

Sekil 2.4. Sinus maxillaris frontal gorintiileri (kirmiz1 ile boyanmis)(© American

Academy of Otolaryngology, 2011).

Sinus maxillaris hacmi yapilan ¢alismalarla c¢esitli popiilasyonlarda
belirlenmistir (Fernandes, 2004; Gosau ve digerleri, 2009; Lee ve digerleri, 2009).
Fernandes (2004) yaptig1 calismada Avrupali ve Afrika’nin Zulu kabilesinden
bireylere ait kadavralarda BT ile sinus maxillaris hacmini etnik kdken ve cinsiyete
gore karsilastirmis, Avrupalilarda belirgin olarak sinus maxillaris hacmini daha
bliyiik bulmustur. Erkeklerin siniis hacimlerinin de kadinlardan daha biiyiik oldugunu
belirtmistir (Fernandes, 2004).

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

Giiney Kore’de yapilan bir ¢alismada sinus maxillaris hacminin artan yas ile
azaldigy, 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 goOsteren hastalarin ortalama sinus maxillaris hacimleri

20,78+7,10 cm’ bulundugu ifade edilmistir ( Cho ve digerleri, 2010).
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Tirkiye’de yapilan, yaslari 0-18 arasinda degisen; 1452’sinde siniis
rahatsizlig1 olmayan hastalarin dahil edildigi baska bir ¢alismada 2025 ¢cocuk 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  siniis boyutuna etki etmedigi bildirilmistir. Yapilan c¢alismada
cinsiyetin sadece Angle Smif II maloklizyonlarda belirgin faktér oldugu
bildirilmistir. Angle Sif 11 malokliizyona sahip kadinlarin sinus maxillarislerinin
aynt 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 goévdesinde bulunan bir ¢ift bosluktur. Posterior nasal
kapsiiliin os sphenoidale’ye dogru ilerlemesi ile fotal hayatin dordiincii ayinda ortaya
cikar (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 calismada basit sinus sphenoidalis
konfigiirasyonu (septasiz, 1 vertikal septa ya da 2 simetrik vertikal septa) %71
oraninda bulunmustur. Kalan %29 kompleks bir konfigiirasyon (2 veya daha ¢ok
asimetrik septa, herhangi bir tipte 3 veya daha ¢ok septa ya da bir horizontal septa)
gostermistir. Genellikle bir tarafin sintisii diger taraftan daha biytktiir, bazen bir
tarafin sintisii digerinin {istinde 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
Sl¢iimii 13.14 cm’ olarak ifade edilmistir (Oliveira ve digerleri, 2009).

Yeni doganlarda reccessus sphenoethmoidalis’in arkaya dogru katlanmasi
seklinde goriliir, 2-3 yasindan itibaren gelismeye baslar. Bu yastan sonra sella
turcica’ya dogru pndmatizasyon 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 i¢inden gegen a.
carotis externa ve bazi kafa ciftleri (/II, IV, V;, V, ve VI) ile komsuluk yapar.
Duvarlar arasinda en ince olan1 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 ytzin orta lgliistiniin derininde bulunan, kompleks
vaskiiler ve noral yapi dizilerini i¢inde barindiran anatomik bir olusumdur (Choi ve
Park, 2010).

Fossa pterygopalatina orbita apeksinin altinda, kii¢iik piramidal sekilde,
kafatasinin lateralinde yer alan bir bosluktur (Standring, 2008). Os sphenoidale ‘nin
processus pterygoideus u ile maksilla arasindadir. Uzamis, huni goriintimiinde sinus
maxillaris'in arka duvarinin hemen arkasinda yer alan bir kompartman seklindedir.

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

Superior sinir1 os sphenoidale’nin govdesi 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 bagka kanal da bulunabilir.
Bolgenin bu sekilde ¢ok 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 agilir (Daniels ve digerleri, 1998).

Fossa pterygopalatina’nin lateraldeki a¢iklig1 olan fissura pterygomaxillaris,
yukaridan processus pterygoideus tabani 6n yiizeyinin laterali ve asagidan kaynagan
pterygoid plaklar tarafindan sinirlandirilmistir.  Sinus  maxillarisin - posterior
duvarinin egimine bagli olarak anterior sinir tam belirgin degildir (Daniels ve
digerleri, 1998).

Canalis palatinus major, maksiller kemigin postero-inferior tarafindan oblik
olarak asagi inen olugun apozisyonu ile os palatinum un kemigin diisey laminasinin
lateral yiizeyinin derininde olusmustur. Bu kanal horizontal laminanin lateral

marjininde inferiorda foramen palatinum majus’a a¢ilir. Canales palatinus minores



15

os palatinum™an processus pyramidalis'inden gegerek procesin anterior tarafinda

Jforamina palatina minora’ya acilir (Daniels ve digerleri, 1998).

2.2.1.7. Canalis Pterygopalatinus (Canalis Palatinus Major)

Fossa pterygopalatina’nin alt ucunda bulunur. Fossaytr cavitas oris
proprium’a baglar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Pterygoid cikintiy1r tabanindan
onden-arkaya delen kanala canalis pterygoideus denilir. Bu kanal tiim kafa
iskeletinde 6n tarafta fossa pterygopalatina’ya agilir. On agikhigindan asagiya dogru
pterygoid ¢ikintilarin 6n yiizinde asagi inen oluga, sulcus pterygopalatinus denilir.
Bu oluk os palatinum’daki ayni isimli olukla birleserek canalis pterygopalatinus
(canalis palatinus major)’u olusturur (Arinct ve Elhan, 1997; Standring, 2008).

Li ve digerlerinin ABD’de 8 kadavra tizerinde yaptiklar1 ¢alismaya goére a.
maxillaris interna fossa pterygopalatina’ya yaklasik 16,6 mm yukaridan girdigi daha
sonra, a. palatina descendens dalimi verdigi belirtilmistir. 4. palatina descendens,
canalis palatinus major’a girmeden Once fossada birka¢ mm ilerledigi, arterin
inferior, anterior ve biraz da medial yonde yaklasik 10 mm nasal tabana dogru
ilerledigi, ikinci ve tclincti maksiller molar disler bolgesinde foramen palatinum
majus’den ¢iktig1 belirtilmistir (Li ve digerleri, 1996).

Canalis pterygopalatinus icerisinden gecen n. palatinus major damaga gelir,
burada bir¢cok dala ayrilir ve damakta dagilir. En uzun dali 6nde kesici dislere kadar
uzanabilir. Ust cene disetleri, sert damak ve buraya komsu yumusak damak
mukozasina dagilir. Bu sinir kanal i¢inde 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 tomsilla palatina’da dagilir (Som ve Curtin, 2011; Sakul ve

Bilecenoglu, 2009).

2.2.1.8. Fissura Pterygomaxillaris (Fissura Pterygopalatina)

Fissura pterygopalatina; onde tuber maxillare ile arkada processus
pterygoideus 'un anterior sinir1 arasinda kalan bir yapidir (Vacher ve digerleri, 2010).
Fossa pterygopalatina 1ile fossa infratemporalis baglantis1 lateralden fissura

pterygomaxillaris ile saglanir. A. maxillaris interna bu fisslirden gecerek 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 dig agiklig1 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 Olusumlari

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 igerisinde en biyiigii a. maxillaris’tir.
Mandibula boynunun arkasinda medialde parotis bezi icerisinde seyreder (Standring,
2008). Seyri boyunca bulundugu bolgelere gore pars mandibularis, pars
pterygoideus ve pars pterygopalatina olmak tlizere 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 icerisinde verdigi dallar1 daha detayl incelemek gerekirse: A. alveolaris

superior, posterior FPP i¢inde a. maxillaris’ten ayrilir. Tuber maxilla’daki foramina
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alveolaria’dan girerek, 1. molar disin mesiobukkal kokii harig tiim tist molar dislerle
sinus maxillaris’in mukozasini besler. One dogru uzanan bir dali ise disetlerini ve
kemigin alveoler kismin1 besler. (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

A. infraorbitalis, FPP i¢inde a. maxillaris’ten ayrildiktan sonra, fissura
orbitalis inferior’dan orbitaya girer. Maksillanin 6n tarafinda bulunan for.
infraorbitale’den c¢ikarak yiizde dagilir. Burada a. facialis ve a. ophtalmica
inferior’un dallariyla anastomoz yapar. Bu arter orbitada ilerlerken gl. lacrimalis’e,
g0z kiiresini hareket ettiren bazi kaslara ve dislere dallar verir. Diglere aa. alveolares
superiores medius ve aa. alveolares superiores anteriores’i verir. Dis koklerine rr.
dentales’1, disetleri ile alveollere rr. gingivales’i, sinus maxillaris’e de rr. sinus
maxillaris’1 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 kii¢iik 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 adim alir ve sert damakta mukoza
altinda dagilir. Burada a. facialis’in  a.palatina  ascendens dali  ve
a.sphenopalatina’nn for. incisivum’dan ¢ikan dali r.incisivus ile anastomoz yapar.
R.pharyngeus adli kiicik 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 once, farinksin 6n boliimii, 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 os
sphenoidale tarafindan birlikte olusturulan for. sphenopalatina’dan gecerek, burun
bosluguna girer. Burun bosluguna girdikten hemen sonra, aa. nasales posteriores
superiores ve aa. septales posteriores’e ayrilir. Birinci dali, burnun dis duvarini 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 adin1 alir. Bu dal o6zellikle, a.palatina

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

2.2.2.2. Plexus Venosus Pterygoideus

Oldukc¢a genis bir venoz 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 ¢ene disleri, alt ¢enede disetlerinin bir kismmi ve mandibulay1), v. meningea
media (duramater venlerini), wv. temporales profundae (plexus venosus
pterygoideus’n, plexus venosus temporalis’e baglar), v. masseterica (m.
massetericus 'u), v.buccalis (yanagin i¢ ylziniin bir kismini), wvv. alveolares
superiores posteriores (list ¢cene arka disleri ve disetlerini), vv. pharyngeales (m.
constrictor pharyngis superior ve farinksin tist bolimiinii), v. palatina descendens
(yumusak ve sert damagi), v. infraorbitalis (orbitanin ve yliziin infraorbital
bolgesinin bir kismini), v. canalis pterygoidei (v. vidii), v. sphenopalatina (cavum
nasi ve septum nasi nin bolimlerini ve nasal concha’larin venoz 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 aracihig1 ile v. facialis’e baglanir

(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009)
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2.2.2.3. N. Maxillaris (V2)

Sekil 2.8. A. V. kraniyal sinir (N. Trigeminus ve dallar1t 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 yaklastikca daha kompakt ve yuvarlak bir sekil alan bu sinir, foramen
rotundum’dan gecerek dogrudan fossa pterygopalatina’ya arka duvarindan girer.
Fossa pterygopalatina’y1 tist duvarindan boylu boyunca gegerken burun, damak ve
farinkse gidecek lifleri iceren iki kalin gangliyonik dal verir ancak bu lifler gg/.
pterygopalatinum’dan sinaps yapmadan gecerler (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

N. maxillaris daha sonra os palatinum un orbital progesinin arka boliimiinde
maksillanin arka ytiziinlin 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 adini alir. Bu sinir aynm1 adli arter ve
ven ile birlikte orbita tabaninda, sinus maxillaris’in tavaninda bulunan, dnce 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 yaklagik 1 cm
altinda for. infraorbitale’den gecerek ylize agilir. Sinirin ylize agildi1 yer m. levator
labi superioris’in altinda kalir ve burada sinir r. lateralis nasi, r. palpebralis inferior
ve r. labialis superior olmak tlizere li¢ 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 yiizdeki 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, fomsilla’larda ve nasal
mukozada dagilirlar. N. palatinus major, canalis palatinus major’de asagi iner, sert
damakta for. palatinum majus’dan ¢ikarak sert damagin alt ytiziindeki kanallar i¢inde
one dogru ilerler ve sert damagin mukozasini ve bezlerini innerve eden dallarina
ayrilir. En 6nde n. nasopalatinus’un terminal dallar ile anastomoz yapar. Canalis
palatinus major igerisinde ilerlerken nn. nasales posteriores inferiores dallarii verir
(Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Bu dallar lamina perpendicularis ossis palatina’y1 gecerek concha nasalis
inferior, meatus nasi medius ve meatus nasi inferior’da dagilirlar. N. palatinus
major, for. palatinum majus’dan kanal terk ettikten sonra yumusak damagin her iki
yluizine 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 kiuigiik dallar, kiiciik kanalciklarla foramina palatina
minora’dan sert damaga acilirlar. Bu kiigiik 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 kisitm dallar for. sphenopalatinum’dan gegerek 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 biiyligline n. nasopalatinus ad1 verilir (Standring, 2008; Sakul ve
Bilecenoglu, 2009).

N. nasopalatinus iki proc. palatinus arasinda ve On tarafinda, canalis
incisivus denilen bir kanal icerisinde seyreder. Bu kanalin deligine for. incisivum
denilir. Bazen proc. palatinus’un 6n ucu os incisivum denilen ayr1 bir kemik olarak
gelisebilir. Arkadaki disli kenar1, os 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 one ve asagi dogru
ilerler ve bu sirada da septuma dallar verir. Sert damagin burun bosluguna bakan
yliziinde mukoza ile periosteum arasinda ilerleyerek, sert damagin 6n kisminda burun
boslugunu agiz bosluguna baglayan canalis incisivus ’dan geger ve iist ¢enenin kesici
dislerinin arkasinda kalan damak boliimiinden duyu alir. Burada n. palatinus
major’un dallar 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 biiyiik periferik parasempatik
gangliyondur. Fossa pterygopalatina iginde canalis pterygoideus ile foramen
rotundum’un hemen Oniinde 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 baglantist n. facialis’in n. intermedius’undan

(Wrisberg siniri) ¢ikan parasempatik dallar ile olmaktadir. Dallart sunlardir:
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1. Presinaptik visseromotor (parasempatik) lifler n. petrosus major
aracilifiyla gelir. Sempatik lifler igeren plexus caroticus internus’tan ayrilan n.
petrosus profundus ile birleserek canalis pterygoideus igerisinde n. vidii olusturur.

2. A. carotis interna’yr ¢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 bolgenin 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 mi
yoksa bireysel farkliliklar gosteren bir yapida m1 oldugunun anlasilmasi igin bolge
makroskopik olarak ve histolojik olarak incelenmistir. Makroskopik olarak 4 tip PPG
(ganglion pterygopalatinum) tespit edilmistir (Sekil 2.10.). Buna gore %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, tist bdlmenin vidian siniri aldigi; B tipinin tek biitiin bir yap1
oldugu, st yapimnin st kisminin (taban) vidian siniri aldigi; C tipinin tek bir yap1
oldugunun fakat vidian sinirin gangliyonun alt (u¢) kismina ulastigi; D tipinin

boliimlere ayrilmistir, alt bélmenin vidian siniri aldig1 belirtilmistir.
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Sekil 2.9. Hematoxilin-eosin ile boyanmis PPG (10 kat blyitilmis).
Noronlarin ayrik kiimelenme egilimi goriilmektedir (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 i¢in yapilan enjeksiyon isleminde PPG’un vidian kanal a¢ikliginin 6niinde
lokalize olabilecegi goz ardi edildiginde rekkiirense sebep olabilecegini

belirtmislerdir (Rusu ve digerleri, 2009).
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Hwang ve digerlerinin (2001) yaptiklar1 bir ¢alismada, LeFort I
osteotomisinde pterygomaksiller bolgenin anatomik varyasyonlar1 ve pterygoid plak
kirilmas1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaclanmistir. Histolojik olarak
pterygomaksiller bolgede siitur sisteminin siitur boyunca bir¢cok kemik kopriisii
formasyonu ile karakterize oldugunu belirtmislerdir. Lateral pterygoid plak maksiller
progesinin, maksiller tuberositazdan kemik kopriisii formasyonunun olmayist ile ayirt
edildigini, siiturun posterior palatal boliimiinde formasyonun kayboldugunu
bildirmiglerdir (Sekil 2.11.). Lateral pterygoid plagin maksiller progesi ve maksiller
tuberositaz yogun konnektif doku ile birlestigi, kemik kopriisii ile birbiriyle
baglanmadigi icin 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(kiigiik oklar) siiturun

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

Bu bolge ile ilgili Rusu ve Pop’un yaptiklar1 bagka bir makroskopik
calismada 10 insan kadavrasinda (beyaz irk) mikro diseksiyonlar gergeklestirilmistir.

Diseksiyonlar sonrasi fossa pterygopalatina igerikleri; 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 superiusun
postganglionik sempatik lifleri PPG ve FPP’nin periarteriyel pleksuslari
tarafindan dagitilir. FPP’nin sempatik girdisi carotis interna plexus u, n.
vidii (*), carotis externa plexusn (**) ve a. maxillaris plexus’u

tarafindan gergeklestirilir (Rusu ve Pop, 2010).

Ayni ¢alismada, sempatik liflerin tirozin hidroksilaz antibodileri ile pozitif
boyanmasindan dolayr FPP’nin dogal olarak c¢ogunlukla sinir liflerinin sempatik
oldugu belirtilmistir. FPP’nin histolojik incelemesinde n.vidii ile getirilen sempatik
liflerin iki yola ayrildig1 gézlenmistir. Bunlarin ilki; PPG’ye, ikincisi direkt olarak
FPP’nin periarterial plexuslarina gittigi ayrica a. carotis interna plexus undan (.
petrosus profundus ve n. vidii aracilifl ile) ¢ikan sempatik lifler hem PPG’nin
sempatik kokiine ve hem de FPP’nin periarterial plexusuna dagildig: gosterilmistir.

Ayn1 zamanda a. maxillaris a. carotis externa plexus’undan ¢ikan
perivaskiiler ve intrapariyetal sempatik liflerin geldigi de gosterilmistir. Bu
detaylarin rehberliginde FPP’nin sempatik ¢ikiginin iki tane (Sekil 2.12.B.) oldugu;

bilinen PPG’nin yanisira gozden kacirilan periarteriyal pleksusun varligi, FPP’ nin
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iceriginin trigeminal otonomik oldugu dikkate alinmasi1 gerekliligi belirtilmistir. Oro-
fasiyal agrilarin teshis ve tedavisinde FPP’nin bu kompleks yapisinin géz oniinde

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

2.3.1.Canalis Incisivusun Histolojik Ozellikleri

Spin-Neto ve digerlerinin (2009) gergeklestirdikleri bir vakada maksilla
anterior bolgeye yerlestirilmesi planlanan implantin protetik planlamas1 geregi
canalis insizivus deflasyonu yapilmis, kanalin histopatolojik incelemesi de
sunulmustur. Konnektif doku, a. sphenopalatinum un dallar1 olan kan damarlar1 ve ».
nasopalatinus 'un dallart olan sinir dallar1 kanalin igerigini olusturdugunu, kanalin
superfisiyal bolimlerinin konnektif liflerce zengin, sinir ve damar igeriginin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (Sekil 2.13. A.). Kanalin daha internal kisimlarinda #.
nasopalatinus 'un sinir dallarinin daha bol oldugu belirtilmistir (Sekil 2.13. B.).
Ayrica sinir dallarinin esas sinir demeti boyunca sirkiiler diizende siralandigini

gostermislerdir (Spin-Neto ve digerleri, 2009).

Sekil 2.13. Canalis incisivus™un histopatolojik goriintimleri A. Canalis incicivus’un
superfisiyal igerigi B. Kanalin infernal igerigi (Spin-Neto ve digerleri,

2009).

Song ve digerlerinin(2009) yapmis olduklar1 bir ¢calismada; canalis incisivus
smirlar1 dekalsifiye histolojik kesitlerde mikro BT kesitleri ile uyumlu olarak iyi
siirli bir sekilde gortldugini ifade etmislerdir. Kan damarlar1 santral kanal ve
lateral kanallar icerisinde gézlenmis, kanal sayisindan bagimsiz olarak birgok ven

canalis incisivus igerisinde bulunurken arter sayisi kanal sayisina esit oldugu ifade



28

edilmistir. Sinir veya dallar1 ise vaskiiler yapilarin tersine esasen santral kanal
icerisinde ya da lateral kanallarin merkezinde lokalize olmustur. Sinir liflerinin sayisi
kanal sayisindan bagimsiz ve genellikle 2’den fazla oldugunu goézlemlemislerdir

(Song ve digerleri, 2009).

Sekil 2.14. Canalis incisivus histolojisi: (A) tek-kanalli, (B) tamamlanmamis 2-
kanalli, (C) 3-kanall1 ve (D) 4-kanalli canalis incisivus. Arterler; kalin
duvarli, venler; ince duvarli olarak kolaylikla ayirt edilebilmektedir.
Sinirler en ¢ok santral bolgede 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 {tizerinde viicuda ait tek bir kesitin

sergilenebilecegini 6nermesiyle ortaya ¢ikmistir ( Miles ve Van Dis, 1993; Renner ve
Luke, 1981).
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Fokal diizlemdeki dokularin goriintiisiinde detayr arttirmak amaciyla,
diizlemin altinda ve ilizerinde yer alan dokularin selektif olarak bulaniklastirildig:
(blurring: fokal diizlem disinda kalan dokularin distorsiyonu) bir goriintiileme
yontemi olan tomografi, viicut 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-111 tiipii, obje ve
goriintii reseptoriinden ikisinin senkronize hareketidir. X-1511 tiipli ve goriinti
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-151m1 tiipliniin yapmis oldugu hareket dogrultusunda tomografik yontemler
farkli isimler almaktadir. Bunlar; Lineer hareket, Eliptik hareket, Dairesel (Sirkiiler)
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:

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

Dezavantajlar ise sunlardir: se¢ilmis diizlem disindaki goriintiilerin bulanik
olmasi, birden ¢ok viicut diliminin goriintiilenmesi i¢in ¢ok zaman gerektirmesi ve
goriintintin 2 boyutlu olmast sebebiyle magnifikasyon ve superpozisyon

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

2.4.2. Bilgisayarhh Tomografi (BT)

Radyolojik goriintiileme yontemlerinde prensip, ti¢ boyutlu cismin iki boyutlu
goriintistiniin  elde edilmesi temeline dayanir. Konvansiyonel goriintiilleme
yontemlerinde yogunlugu yiiksek lezyonlar veya dokular, yogunlugu diisiik olanlar1
gizlemektedir. Ayrica lezyonlarin ger¢ek simirlarini, yumusak doku iliskilerini
gostermede yanilgilara sebep olabilmektedir. Ozellikle bas boyun bolgesindeki
lezyonlarin  komsu anatomik yapilarla olan iliskileri ve smnirlart gesitli
superpozisyonlar nedeniyle dogru olarak belirlenemeyebilmektedir. Bu handikaplarin
online gecebilmek i¢in ¢esitli goriintiileme teknikleri gelistirilmistir. Bunlarin en
onemlisi Bilgisayarli Tomografidir (White ve Pharoah, 2009, s. 207).

BT ile ilgili caligmalar 1960’11 yillarda Amerikali fizik profesorii 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 iy1 kolime olmus X 1511 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 bi¢imli dedektorler i¢inde 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 {izerinde yattigi masa sabit
pozisyonda iken hastaya ince bir demet seklinde X 1s1n1 gonderilir ve bir adet kesit
gorlintli 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 1sm1 iretebilen tiiplerin gelistirilmesi ile uygulanabilen yeni bir
tekniktir. Spiral BT de tiip 20-80 sn boyunca kesintisiz olarak X 1s1m lretirken
hastanin {izerinde 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 i¢in yontem, “spiral” ya da “helikal” olarak
isimlendirilmistir. Spiral tarayicilarin avantajlari 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 6énemli 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-1s1n1 tiipli ve dedektor sistemi donebilen

ve yana yatabilen bir ¢ergeve igerisine monte edilmistir. ‘Cergeve’ hasta
ekseni etrafinda donerken, fan-seklindeki X-1s1n1 belirlenen kalinlikta bir
aksiyal kesiti tarar, dedektorler objenin arkasindaki radyasyon
intensitesini  Olger. Secilen tabakanin hacim elementleri sonra
komputerize edilir ve monitdrde resim sentezlenir (White ve Pharoah,

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

Sekil 2.17. Spiral BT goriintiisit A. Sagittal (Hwang ve digerleri, 2011). B.Aksiyal

(Arndt ve digerleri, 2008).
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Bilgisayarli tomografinin, konvansiyonel gortintiileme tekniklerine gore
bir¢ok avantaji vardir. Birincisi, ilgilenilen bolge disinda kalan yerlerin goriintii
tizerindeki superpozisyonlar1 engellenir. Ikinci avantaji, yiiksek g¢oziiniirliigiiyle
dokular arasindaki farkliliklar1 %1°den daha az kontrast degisimleriyle gosterebilir.
Uciincii avantaji, tek bir goriintiilemede aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde
inceleme olanag1 saglar. Buna ‘multiplanar goriintiileme’ adi verilir (White ve
Pharoah, 2009). Bir bagka ve en 6nemli avantajlarindan birisi de anatomik yapilari
gergek formunda 3 boyutlu olarak isleyebilmesidir (Whaites, 2003, s. 153)

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

3 boyutlu BT; dentomaksillofasiyal incelemede, konjenital veya edinsel
deformitelerde, intrakraniyal tiimorlerin degerlendirilmesinde, maksillofasiyal
komplekste bulunan benign veya malign lezyonlarda kullanilmaktadir.
Kraniyofasiyal travmali hastalarda BT kullanimi giin gectikce artmaktadir. Ayrica
dental programli BT’ de aksiyal, paraaksiyal ve cross-sectional goriintiiler de elde
edilebilmekte ve implant goriintiilemesi icin kullanilabilmektedir (Haberkorn ve
digerleri, 1991; Leginen ve digerleri, 1991; Minn ve digerleri, 1988; Ozyoney ve
Tagtekin, 2003; Schwartz ve digerleri, 2004; Strauss ve Conti, 1991; White ve Yoon,
1997).

Bilgisayarli tomografinin en o6nemli avantajlarindan biri de lezyonlarin
yogunluklarinin dlgiimiine olanak tanimasidir. Hounsfield birim (HU) ile 6lgiilen
yogunluk ol¢timleri —1000 ile +1000 arasinda degerlendirilmektedir. Sifira yakin
eksiler (-10, -20) yag dokulari, sifira yakin artilar (+10, +30) siv1 yapilari, +300,
+350 kalsifiye yapilar1 gostermektedir. +1000 ile en yogun yapi olan kemik yapisi
belirlenmektedir (Chen ve digerleri, 2011, s. 4; Whaites, 2003, s. 198).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Ik kez 1946 yilinda E. Purcel ve Felix Bloch tarafindan tanimlanmis ve
kendilerine 1952 yilinda nobel 6diili 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 yliksek rezoliisyon yetenegi
olan bir goriintiileme metodudur. Incelenen dokularm X 1sm1 génderilmesi yoluyla
incelendigi BT degerlendirmelerinin aksine, MRG elektromanyetik spektrumdaki
iyonize 6zellik tasimayan radyo frekansi (RF) dalgalari kullanilarak inceleme olanag:
saglamaktadir (White ve Pharoah, 2009, s. 212).

MR tekniginde goriintillemenin olusturulabilmesi i¢in hasta ¢ok giiclii bir
magnetin i¢ine yerlestirilir. Uygulanan manyetik alan 0,1 ile 3T (7esla) arasindadir.
Guinimiizde niikleer manyetizma ile yapilan caligmalar sonucunda Manyetik
Rezonans cihazlarmin giicii i¢in klinik olarak en fazla 3T'ye kadar izin
verilmektedir. Deneysel olarak ¢ok daha yiiksek Tesla degerli cihazlarda ¢alismalar
yuriitiilityor 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 olusturulmaktadir (White ve Pharoah, 2009, s. 212)

Farkli doku yogunluklarimi ileri derecede kontrast hassasiyetiyle
goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon verilmemesi, Ozellikle yumusak doku
incelemelerinde BT yerine MR uygulamasimin yayginlasmasini 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 atimlarimin siire ve araliklar1 degistirilerek dokulardan farkli
gorintiiler elde etmek miimkiindiir. T1 agirlikli goriintiide hem puls siiresi, hem de
yanit alma siiresi kisa olup; T2 agirlikli goriintiilerde ise puls ve yanit alma siireleri
uzundur. T1 goriintiilerde yag dokusu, T2 goriintiilerde ise su dokular1 daha net
izlenmektedir. TME gibi anatomik yapilarin degerlendirilmesinde T1, enflamasyon
ya da baska 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 15101
kullanilarak elde edilen dokularin kontrasti ancak %1 oraninda iken, MRG ile %40
oraninda kontrast farki saptanabilmesi bu teknigin yumusak dokularda ¢oziintirliigii
ve kontrasti iyi olan goriintiiler olusturmasini 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 i¢eren baz1
pace-maker ve serebrovaskuler santlar, elektromanyetik alandan etkilenerek
disfonksiyona yol agarak hastanin sagligi tehlikeye gireceginden, bu bireylerde MRG
yonteminin uygulanmasi kontraendikedir (Martin ve digerleri, 2004; Rozner ve

digerleri, 2005).

Manyetik alan

Manyetik

Homojen Uyarici
manyetik alan niikleer

igindeki spin Cihazin prensibi
protonlar

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

MRG; TME vyapisi 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 baz1 endikasyonlarda kontrast madde
kullanilmaksizin =~ MRG  anjiyografi  yapilarak sadece  vaskiiler yapilar
gortintiilenebilmektedir. MRG anjiyografi vaskiiler yapilarin incelenmesinde giderek
onemli bir yer tutmaya baslamistir. MRG’de kullanilan kontrast maddeler iyotlu
kontrast maddelerle karsilagtirildiginda ¢cok daha giivenle uygulanmaktadir (de Souza
Figueiredo ve digerleri, 2012; Kohler ve digerleri 2011).

Manyetik rezonans gorlintiilemenin avantajlari; yiiksek yumusak doku

kontrastina sahip olmasi, multiplanar goriintiileme yapilabilmesi, iyonize radyasyon
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kullanilmamasi, vaskiiler yapilarin  gorlintilenebilmesi, kikirdak  dokunun
degerlendirilebilmesi, kemik medullanin goriintiilenebilmesi, pek ¢ok anatomik ve
fonksiyonel yapmin ayni tetkikte degerlendirilebilmesidir. Yontemde iyonizan
radyasyonun kullanilmayis1 da diger goriintiileme tekniklerine gore biiylik bir
istlinliik saglamaktadir. Kullanilan manyetik alanin ve radyo frekanslarinin bugiine
kadar zararli biyolojik etkileri saptanmamustir. 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 goriintiillenememesi, 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
ylksek maliyetli bir teknik olmasidir (Eggers ve digerleri, 2005; Klinke ve digerleri,
2012).

2.4.4. Konik Isinhh Komputerize Tomografi (KIKT)

Medikal BT kullanimi maksillofasiyal goriintillemede genis yer bulmustur
ancak bu sistemlerin baslica problemi maliyeti ve gerektirdigi genis alandir. Ayni
zamanda maksillofasiyal incelemeler i¢in hastaya verilen doz da oldukea 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 calisan cihazlar tiretilmeye baslanmistir. Konik 11l
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
yiiksek rezoliisyona sahip bir goriintiiniin elde edilebilmesidir (Arai ve digerleri,
1999; Sukovic, 2003).

[k olarak Mozzo ve arkadaslar1 tarafindan iiretilen KIKT nin BT ye oranla
altida bir oraninda diisiik dozda, ¢cok daha rezoliisyonu yiiksek goriintiiler alabildigi,

diisiik radyasyonla, ti¢ boyutlu goriintiilemede yiiksek bir performans sergiledigi, giin
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gectikce ucuzlayan maliyeti ile daha yaygin kullanilmaya baslanacagi, diagnostik
gorlintiilemede umut vadeden bir gelisme oldugunu belirtmislerdir. (Mozzo ve

digerleri, 1998)

2.4.4.1. KIKT’ nin Teknik Esaslar1

Spiral ve konvansiyonel BT’deki fan (yelpaze) seklindeki 1sin demeti ve
multiple rotasyonlarin aksine, KIKT teknigi konik x-151n1 demeti kullanmaktadir ve
gorilintiilenmek istenilen alan etrafinda 360 © lik tek bir rotasyon gerceklesmektedir.
Bu sekilde 1simlanma siiresi diistiriilerek hastanin absorbe ettigi radyasyon miktari
azaltilabilmektedir (Mah ve digerleri, 2003; Mozzo ve digerleri, 1998).

Hasta etrafinda 360° donen ve X-isin sensoriiniin merkezinde bulunan
dairesel veya dikdortgen konik bigimli x-151n demeti kullanilan KIKT tekniginde
tarama sirasinda, her 1° derece rotasyon i¢in 1 adet olmak iizere, 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
rekonstriiksiyonu, herhangi bir bilgisayar {izerinden gerceklestirilebilmektedir.
BT de oldugu gibi pahal1 ve 6zel bir bilgisayar sistemi gerektirmemektedir (Arai ve
digerleri, 1999; Araki ve digerleri, 2004; Mozzo ve digerleri, 1998; Suomalainen ve
digerleri, 2008).

H-agini

aymadl S

S

Dledmbcbir

D-lld-ukhur

Sekil 2.20. Konik-151n 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 o6zelligine bagl olarak tarama islemi oturur, ayakta ya da supin
pozisyonda gerceklestirilmektedir (White ve Pharoah, 2009). incelenmek istenen
alanin boyutuna gore Field Of View (FOV) (Goriintilleme Alani) segilebilmekte bu
sekilde daha kiiciik alanlarda calisma yapildiginda daha yliksek c¢oztniirliikte
goriintiiler 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 tniteleri; flat panel dedektor ya da imaj giiclendirici
(intensifier) ye bagl charged couple device (CCD), gorintileme dedektorleri
seklinde tiretilmektedir. 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 dedektor rotasyonunu yaparken hastanin basinin sabit olmasi gerekir. Kullanilan
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cithazin markas1 ve ozelliklerine gore farklilik gosterir sekilde saniyede 15 imaj,
rotasyonun 20-40 saniyede tamamlanmasina bagli olarak toplamda yaklasik 600 imaj
elde edilebilir (Hatcher, 2010). Imaj gii¢lendirici tiip ile meydana getirilen
gorlintiilerde flatr panele oranla daha c¢ok parazit olusmaktadir. Dedektor
konfigiirasyonu i¢inde olusan geometrik distorsiyonun da onceden islemden
gecirilmesi yine imaj giiglendiricili {initelerde gereklidir (Baba ve digerleri, 2002;
2004). Giniimiizde daha ¢ok flat panel sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler
daha hizli tarama zamani genellikle hacimsel data setlerinin rekonstriiksiyonu i¢in
daha az temel imaj elde edilmesi anlamina gelse de hastanin hareket etmesine bagl
olarak gelisen hareket artifaktlar1 daha az olur (Scarfe ve digerleri, 2006).

Dedektorlerde elde edilen ham datadan hacimsel bir data elde edilmesi
islemine ‘rekomstriiksiyon’ 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 goriintiilerinin rekonstriiksiyonunda ilgili yazilim 6zellikleri su
sekildedir: cross sectional imajlar ¢enenin istenen diizlemde goriilebilecegi sekilde
siralanmistir, Ol¢tim araci istenen ag¢ida dogru Ol¢iim saglayacak sekilde
acilandirilabilir, biiylitme, kontrast ve aydinlik ayarlar1 yapilabilir, magnifikasyon ve
kose gelistirme arag-gerecleri yazilim igerisinde vardir, rotasyon ve her agidan
goriintiilenebilmeye uygundur, format stabil imaj boyutlarmi devam ettirecek
sekildedir, imajlarin CD gibi tasinabilir bir cihaz ile aktarilmasi miimkiindiir (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 manipiilasyonu (multiplanar
rekonstriiksiyon) ile datadan sagittal, koronal veya aksiyal diizlemler

olusturulabilir. (Aktaran: Patel ve digerleri, 2007).

Elde edilen bu dijital hacimsel datanin en kiiclik subiinitesine ‘voxe/’ adi
verilir. KIKT voxelleri genelikle ‘izotropiktir; yani X, Y ve Z eksenlerinde boyutlari
esittir ve yaklasik olarak her yanda cihazdan cihaza degisim gosterecek sekilde 0,07
ile 0,40 mm arasinda bir boyuta sahiptir. Son nesil KIKT tiniteleri 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, ac1, hacim, kemik

densitesi ol¢timleri yapilabilir (Mozzo ve digerleri, 1998).

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

defekti ve kemik augmentasyonu prosediirlerinde, gomiilii dislerde, ortodontide,



42

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).

Girisimsel radyolojik uygulamalarda, vaskiiler goriintiilemede (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 ¢alismalar i¢in invitro mikro-tomografik amacli kullanimi
vardir (Mozzo ve digerleri, 1998; Orhan ve digerleri, 2010).

Implant planlamalari, 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 dislerin veya
kirik koklerin lokalizasyonun ve mandibuler kanal gibi ¢evre 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, maxillofasiyal bdlgeye
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¢timlerinin yapilmasi ve degerlendirilmesine olanak saglar
(Ueki ve digerleri, 2009). MRG ise genellikle yumusak doku yapilarmin ve
patolojilerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Einarsdéttir ve digerleri, 2004;
Genovese ve digerleri, 2011; Hill ve digerleri, 2010). KIKT cihazlart ile BT ye
oranla ¢ok daha diisiik dozlarda elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi ile daha az
invaziv cerrahi, daha kii¢iik insizyonlar, daha konservatif flep dizayni ve hepsinden
onemlisi 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 dncesi 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 kullanimi1 yerine 3 boyutlu degerlendirilmesi i¢in
(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, cene ve damak yarig1 olan hastalarda KIKT kemik defektlerini ve
yarigin komsu dislere yakinligmin gorintiillenmesinde tavsiye edilebilen bir
yontemdir (Mah ve digerleri, 2003; Walker ve digerlei, 2005). Gomiilii dislerin kron
ve koklerinin pozisyonlarinin degerlendirilerek stirme 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 ac¢ikliklarinin degerlendirilmesinde (Aboudara
ve digerleri, 2003; Zhao ve digerleri 2010) kullaniminin yan1 sira sefalometrik analiz
ve ortognatik cerrahi planlamalarinda, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeler gibi
klinik kullanim1 ve kabulii her gegen giin artmaktadir (Korbmacher ve digerleri,
2007; Oz ve digerleri, 2011; Scarfe ve Farman, 2008).

Ortodontide sefalometrik analizlerde 3 boyutlu rekonstriikte edilen hasta
datalarinin lineer Ol¢limlerindeki hatalar1 minimalize etmeye yonelik KIKT
teknolojisinin dental 6l¢timlerde kullanim ile ilgili ¢alismalarla Slgtimlerin KIKT
kullanimu1 ile ger¢ek boyutuna en yakin sonuglar verdigini gostermistir (Baumgaertel

ve digerleri, 2009; Periago ve digerleri, 2008).
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2.4.4.3. KIKT de yapilan lineer 6l¢iimler

KIKT ¢esitli dental uygulamalar i¢in nomn-invaziv diagnostik cihaz olma
potansiyeline sahiptir. Gerek defektlerin lokalizasyonu ve hacimsel 6l¢timleri
(Pinsky ve digerleri, 2006), pre-operatif implant uygulanacak saha ile ilgili 6l¢timler
(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 6l¢timlerin geometrik olarak
hatasiz olma gerekliligi arastirmacilar1 gegmisten gliniimiize goriintiilemeye dayali
bircok metot kullanarak KIKT de yapilan 6l¢timlerin dogrulugunu degerlendirmeye
sevk etmistir.

KIKT ol¢timlerindeki giivenilirligi test etmek i¢in, kimi ¢alismalarda
konvansiyonel yontemlerle yapilan karsilastirmalar kimi ¢alismalarda ise yazilimsal,
donanimsal fantom ve in vivo karsilastirmalar kullanilmistir (Suomalainen, 2010).
Bu calismalarda ¢ogunlukla kaliper 6l¢timleri altin standart kabul edilmistir (Hassan
ve digerleri, 2009; Stratemann ve digerleri, 2008).

KIKT’de lineer ol¢timlerin dogrulugu ile konvansiyonel metotlarla yapilan
Ol¢timlerin karsilagtirllmasinda referans goriintilleme yontemleri olarak ¢ok kesitli
BT, spiral tomografi, lateral sefalografi, posteroanterior sefalografi ve
submentovertex radyografi teknikleri kullanilmistir. Elde edilen sonuglarda anlamli
farklar bulunamamis, 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
arastirildigr calismalarda, KIKT nin BT’ ye oranla ¢ok daha diisiik doz ile etkin
Olctimler yapilabilmesine olanak sagladigi, maliyetinin daha diisiikk 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 diisiik olsa da rutin ortodonti hastalar1 i¢in
uygun bir yontem olmadigini ifade etmistir (van Vlijmen ve digerleri, 2010).

KIKT ol¢timlerindeki giivenilirligi tespit etmek i¢in donanimsal fantom ve
vazilimsal fantom caligmalar1 yapilmistir. Bu caligsmalar sonucunda genel olarak,
KIKT’de donanimsal ve yazilim fantom kullanilarak yapilan lineer ve anguler
Ol¢timlerin diger radyografik teknikler gibi olduklar1 ve KIKT ’nin maksillofasiyal
bolgenin incelenmesi ve bu bolgedeki dlgiimler i¢in dogru ve kesin sonuglar vererek
kullanilabildigini gostermislerdir (Baumgaertel ve digerleri, 2009; Brown ve
digerleri, 2009; Cattaneo 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 6l¢timlerin
dogrulugunu azaltabileceginin gézden kagirilmamasi gereken bir durum oldugunu

belirtmislerdir (Periago ve digerleri, 2008).
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Tablo 2.1. Farkli markalardan KIKT cihazlar1 ve 6zellikleri (Cone beam CT.com,
2012)

e e L IO
Talisal Sy sy

T T

e nlem L L dn 3 ey
Sotomaed Dpwbgbi seei 17

Plat s Mook

T i Lnnkl

Doty B TSl

+ o i O
I wrwrmr

Serx e
ValasTAGra@dEs | i)
ot o bk v 2 et PO T

Pl by

ERLELE




47

Tablo 2.1. (Devam) Farkli markalardan KIKT cihazlar1 ve o6zellikleri (Cone beam

CT.com, 2012).
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Diistik radyasyon dozu, daha kisa tarama zamani, disiik maliyet, kolay
kullanim, daha az imaj artifakti olmasi, 1sinlar1 belli bir alanla kisitlama (beam
limitation), aksiyal, sagittal, koronal ve multiplanar kesitlerde interaktif
goriintiilemeye imkan vermesi, ‘ray casting’ yani 1sinlanmig alan gortintiilerinin belli
hacimlerde kiimelenmesini saglayarak lateral sefalometrik imaj vb gortntiilerin
olusturulmasina imkan vermesi, elde edilen gorintilerle 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-1s51n1 alan dedektdrlerinin dinamik alanlarinin siirh
olmas1 sebebi ile, truncated (tepesi kesik) gorintii artifakn (Mozzo ve digerleri,
1998). Beam hardening (1s1n 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 ¢oziiniirlikkten dolay1 harekete
kars1 asir1 duyarh oldugu icin ¢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) Blokaj1

Tam maksiller blokaj, maksillada yapilmasi1 planlanan islemin niteligine bagl
olarak kadrandaki tiim disler, ilgili kemik ve yumusak dokunun anestezisi seklinde
olur (Mercuri, 1979). Bu yontemle yaklasim, o6zellikle cerrahi prosediirler, genis
dental enfeksiyon varsa diger rejyonel sinir blokajlar1 ve enjeksiyon tekniklerine
alternatif olarak ve kronik oral ve maxillofasiyal 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 6niinde 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 gegerek os sphenoidale’nin biylk
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’y1 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 gegene dek itilir. Daha sonra igne
fissura orbitalis inferior’dan geriye, mediale ve biraz yukartya foramen rotundum

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

Sekil 2.25. Intraoral n. maxillaris anestezisi A. Ylksek tuberositaz teknigi. B.
Foramen palatinum majus yaklagimi (Techniques for Maxillary Nerve Block,

2012).
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Intraoral yontem olarak iki yol vardir. Birincisinde; igne iist tictincti 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 yontem
ayni zamanda ‘yiiksek tuberositaz teknigi’ (Sekil 2.25.A.) olarak da bilinir, #n.
alveolaris superior posterior blokajma benzerlik gosterir. Ikinci yol foramen
palatinum majus ve canalis pterygopalatinum u izler. Bu yaklasimda »n. maxillaris’in
foramen rotundum yanina 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’yr olusturan kemikler, fissura
pterygomaxillaris, fissura orbitalis inferior ve arcus zygomaticus pozisyonundaki
siklikla karsilasilan bircok varyasyondan dolay1 zorluklarla karsilasilabilir (Taira ve
digerleri, 1998).

N.  maxillaris’e  Ozellikle lateralden erisim  konusunda fissura
pterygomaxillaris boyutu, sekli, genisligi ve varyasyonlarinin iyi degerlendirilmesi
anestezinin basarisi agisindan ¢ok 6nemlidir. Ayn1 zamanda canalis pterygopalatinus
sekli, uzunlugu, genisligi, yaptig1 dirsekler ve varyasyonlarin degerlendirilmesi
buradan yapilacak anestezilerin basarisin1 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 yaklasim tercih sebebidir (Lazarevic V ve
Lazarevic DB, 2009). Bu komplikasyonlarin olusmamasi i¢in gereken bolge
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 I Osteotomisi

Maksillanin normal dist konumlanmasinda, diizeltme yontemlerinden biri
cerrahi yontemdir. Maksillanin normalden daha geride veya asir1 ileride
pozisyonlanmasi, dikey boyutun asimetrik yerlesimi veya az gelisime bagl olarak
asimetrik olmasi cerrahi yontemlerle diizeltilebilir durumlardir.  Rekonstriiktif
cerrahi yontemleri cesitlilik gostermektedir. LeFort I, LeFort II, 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¢inde en sik basvurulan
uygulamalardandir. Sadece maksillanin yeniden konumlandirilmasimi 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 ¢6ziim
olabilmesi ve sonuglarinin kalici olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel
nedenleridir (de Mol van Otterloo ve digerleri, 1991; Kim ve digerleri, 2003)

Maksillanin impaction (gémiillme), 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 bagslayarak bukkal sulkusta insizyon
yapilir. Periost kaldirildiktan sonra nasal elevatorler yardimiyla nasal mukozanin
kemikten ayirilmasi i¢in kiint diseksiyon gerceklestirilir. Zygomatikomaksiller
kabarti yoniinde ilerletilen maksiller ekspozisyon iki tarafta da processus
pterygoideus’lere kolay ulasilmasini saglamak amaciyla devam ettirilir. Frezlemeler
ile kemigin, kuvvetli oldugu posterior ve nasal bolgede zayiflamasi saglandiktan
sonra, maksiller osteotomi ince osteomlar kullanilarak fissura pterygomaxillaris
civarinda gergeklestirilir. Osteotomiler teknige uygun bir sekilde yapilmissa

cogunlukla herhangi bir 06zel alete gerek olmadan basit bir manipulasyonla
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maksillanin agag1 dogru kirilmasi saglanarak, hareketlendirilir. (Ghali ve digerleri,
2004). Cerrahlar tarafindan kiictik degisiklikler ile uygulansa da esas itibariyle amag
maksillanin alt bolumii ile tist 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 komplikasyonlart mevcuttur: En sik
karsilagilan  komplikasyonlar; intraoperatif kanama, enfeksiyon, havayolu
obstriitksiyonu, intermaksiller fiksasyon sonrast 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 progesi ile os palatinum’un horizontal progesinin kaynastigi yer veya
tuberositazin kirilmas1 LeFort 1 osteotomilerinde pterygomaksiller bileskenin
ayirilmast sirasinda ortaya c¢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 sonras1 vendz kanama genellikle plexus pterygoideus
venosus kaynaklidir. Pterygoid kaslardaki yirtiklar venoz ve arteriyel kanamaya
neden olabilirler. Major kanama a. maxillaris interna veya terminal dallarinin zarar
gormesi 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 I 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 igerisinden gegen a.
palatina descendens, os palatinumun lamina perpendicularis’inde yer alir. Bu arter
medial veya lateral siniis duvarlarinin osteotomisi, pterygomaksiller ayirma ve
maksillanin down-fraktiirii'nde kolaylikla zarar goriir (Ueki ve digerleri, 2009).
Maksiller osteotomide pterygomaksiller bileskenin ayirilmast 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 dalimin innervasyon alaninda, ¢ok siddetli nobetler tarzinda
goriilen agrilara verilen isimdir. Ceneler ve yiiz bolgesinde ilgili olduklar1 sinir
dallarina gore Trigeminal nevralji, Glosso pharyngeal nevralji, Nervus intermedius
nevraljisi, Ganglion sphenopalatinum nevraljisi, Post herpetik nevralji ve atipik
fasiyal nevralji seklinde siniflandirilabilir (Kisnisgi ve digerleri, 2002).

Trigeminal nevralji (TN) ytiz yillardir bilinen fakat fizyopatolojisi tam olarak
ortaya konulamamis, ». trigeminus’un bir veya daha fazla dalinin dagilim alaninda,
genellikle tek tarafli, simsek ¢akar tarzda ve paroksismal agri olmasi durumudur.
Yaklasik {i¢ yiiz yi1ldan beri tibbi literatiirde yer almasina karsin, tedavisi konusunda
hala goriis birligi yoktur (Peker ve digerleri, 2004). IASP (International Association
for the Study of Pain) (Uluslararasi Agri Calismalari Birligi) nin tanimina gére TN,
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n. trigeminus’un bir veya birden fazla dalimin dagilim alaninda ani, genellikle tek
tarafli, cok kisa stireli batic1 ve tekrarlayan agri olmasi durumudur (Merskey ve
Bogduk, 1994; Xu-Hui ve digerleri, 2011).

Tekrarlayan agr1 ataklarinin trigger (tetik noktalar1) bireysel farkliliklar
gosterebilir. Hastalarda dis firgalama, ¢igneme, konusma, yiize dokunma, yiiz 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 basi genellikle sinir eksenine egimli kalinlasmig araknoid membran veya
timor nedenlidir. TN ayn1 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 yaptiklar1 ¢alismada kraniyumun sag tarafinda foramen
rotundum ve foramen ovale’nin daha dar oldugu i¢in TN’ nin sag tarafta daha yiiksek
oranda gorildigiini belirtmislerdir (Neto ve digerleri, 2005). Erbagc1 ve digerleri
(2010), 21 TN hastas1 ve 24 saglikli bireyle yaptiklar1 BT calismasinda sag ve sol
foramen rotundum ve foramen ovale boyutlar1 arasinda anlamhi bir fark
bulamamislar, TN nin erkeklerde daha sik goriildiigiinii belirtmisler ama cinsiyetler
arasinda foramenlerin boyutu agisindan anlamli bir fark bulamamislardir (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 girigsimsel yontemler kullanilabilmektedir (Gupta,
2009; Yang ve digerleri, 2010). Daha ileri asamalarda ise cerrahi yontemlerle
agrilarin giderilmesi miimkiin olabilmektedir. Trigeminal sinire yonelik perkiitan
girisimler, trigeminal sinire radyofrekans  termokoagulasyon — uygulamasi,
retrogasserian gliserol enjeksiyonu, perkiitan balon uygulamasi 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 {i¢ dalindan birinde bulunan tetik noktalar

tarafindan provake edilir. Trigger bolge en siklikla maksiller dalda yer alir. Ancak,



56

bir daldaki tetik noktasi siklikla baska bir dalda yansiyan agriya neden olur. Bu,
ozellikle maksiller dal i¢in gegerlidir ve genellikle goz cevresi veya {istiinde yansiyan
agriya neden olur. Tetik bolgesinin bulundugu dalin blokaji yansiyan agriy1r da
hafifletir. Gasser gangliyonu ile n. trigeminus mandibuler, maksiller dallar1 (ve
terminal dallar1) ve n. ophtalmicus terminal dallar1 alkolle bloke edilebilir (Bennetto
ve digerleri, 2007; McLeod ve Patton, 2007).

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

Tatl1, 2009; Tatli ve Sindou, 2008; Tatli ve digerleri, 2008).

Sekil 2.27. A. Gasser gangliyonu i¢in dogru giris (Google, 2012) B.Gasser
gangliyonuna radiofrequency thermorhizotomy tedavisi. (Procedure

Ganglion Gasseri blokkade (Sweet), 2012) .

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

gelisebilecek olast komplikasyonlar ile yerinden sapan elektrotlar ve asir
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termolezyona sebebiyet verebileceginden yan etkileri elimine etmek i¢in bdolge
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 igerisinde ulagsmak ve enjeksiyonu yapmak miimkiindiir. Stechison
ve Brogan bu norocerrahi yaklasimm standart bir prosediirii olmadigini
belirtmiglerdir. Kadavra tizerinde yaptiklar1 6l¢timlerle ignenin giris yolunda yiizden
iceri dogru fissura pterygomaxillaris ten gegerek foramen rotundum’un 6n kismina
ulastig1 rota belirlenmis ignenin giris agisi, ilerletilmesi gereken derinlik konusunda
fikir sahibi olunmustur. Prosediire baslamadan 6nce dorsum sellae ile orbita apeksi
arasindan, foramen rotundum ve fissura pterygomaxillaris’in yerlerini belirlemek
i¢in BT gortintiileri alinmistir (Stechison ve Brogan, 1994).

Bu islemi yapabilmek i¢in anatomik varyasyonlarm 1iyi 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 (Erbagc1 ve digerleri, 2010; Yang

ve digerleri, 2010).

2.8. Fonksiyonel Matriks

1960’larin erken donemleri kraniyofasiyal biiylimenin goreceli olarak
degistirilemez olmasina ve kraniyofasiyal iskeletteki biiylime merkezlerinin
lokalizasyonuna odaklanildig1 bir donemdir. Bu yillarda, Moss’un ileri siirdiigii teori,
bilinen tiim inanislara ters diismustiir (Carkson, 2005). Moss’un fonksiyonel matriks
hipotezi, kraniyofasiyal biiyimeye 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 biiylimeyi genetik olarak onceden belirlenmis ve
degistirilemez olarak kabul eden genomik model yerine, kraniyofasiyal iskeletin
bliytimesi 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 ¢esitli fonksiyonel bosluklar ve organlar ¢evresinde biiyiir.
Aslinda, yiiziin baslica sensoriyal organlari (tamamen epitelyal kokenli) yiiz
morfolojilerinin diizenlenmesinde temel endiiktif bir rol oynamaktadir (Lieberman,
2011). Kafadaki yapilarin ¢ogu, 6zellikle yiizde, ¢ok sayida organ ve boslukla uyum
icinde sekillenir. Bu yapilara fonksiyonel matriksler denilir, her birisi iskeletsel
kapstillerle 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, disler ve sintislerdir. Bu organlarin biiylime 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 ayni zamanda fossa cranii anterior’un tabani, orbitanin posterior duvari
kismen fossa cranii medianin kismen 6n duvari, orbitanin medial duvari nasal
kavitenin kismen lateral duvarini olusturur. Maksiller ve mandibuler arklar
birbirlerinin biiylimesine eslik eder. Maksiller ark, fossa cranii anterior un tabanini
olusturan nasal kavitenin tavanidir. Bu yapilarin biiytimeleri 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 ¢esitli kaslarin enkapsiile
oldugu ya da tutundugu organ ve fonksiyonel bosluklarin stimiilasyonu ile biiyiirler.
Kraniyofasiyal biiylime ayni zamanda ¢igneme, solunum, biiylime faktorleri,
hormonlar ve diger farkli zamanlarda olusan mekanizmalarin mekanik yiiklemesi ile

stimiile olur (Lieberman, 2011).
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Ortak duvarlart paylasan, ortak biiyime progesleri basin farkh
komponentlerinin gelisimi sirasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler; boyut, sekil
ve pozisyon varyasyonlart meydana getirir (Lieberman, 2011).

Moss’a gore iskeletsel lnitelerde meydana gelen boyut, sekil, konum
degisiklikleri ve hatta bu birimlerin varliklar1 kendi 6zel fonksiyonel matrikslerinde
meydana gelen degisiklikler sonucu olusmaktadir. Kemikler, kikirdak yapilar
iskeletsel tnitelerdir. Eger bir kemik cok sayida iskeletsel iiniteden olusuyorsa,
bunlara mikro iskeletsel iiniteler denir (iseri, 2010; Lieberman, 2011). Kas aktivitesi
gibi periostal matriksteki fonksiyonel degisiklikler mikroiskeletsel {initede kas
tutunmasi i¢in tiiberositeler ve ¢ikintilar1 olusturmaktadir (Carkson, 2005).

FMTe gore kraniyofasiyal iskelet yumusak dokularin, organlarin ve
bosluklarin genislemesine olanak saglamak icin primer sekilde biiylimez. Bunun
yerine iskeletsel {iinitelerin degisimi ve bununla iliskili lokal kemik bliytimesi
fonksiyonel matriksin bliylimesine sebebiyet verir (Carkson, 2005).

Bu yakin komsuluklar yapilarin simultane biiyiimesinde bir¢ok etkilesimi
kagmilmaz kilar. Organlarin biiylimesinden kaynaklanan mekanik kuvvetler,
cigneme ve soluk alip verme gibi c¢esitli procesler organizmanin gelisim siirecine
katilir. Fasiyal biiyiime sadece ylizdeki 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 bliylimeden kaynaklanmasiyla
birlikte, tersi etkiye de neden olur (Lieberman, 2011). Ancak bolgenin biiyiimesi ve
buna bagli olarak anatomik yapilarin olusumu ozellikle kafatabani ve posterior
maksilla ile ilgili arastirmalarla sinirhidir ve biiyime komponentleri tam olarak

anlagilmamistir (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 oOnemli ise,
gelisimin tamamlanmasini takiben meydana gelebilecek travma, malformasyon,
patolojik durumlar, orofasiyal agrilara miidahale, ortognatik cerrahi prosediirlerin
uygulama Oncesi, sirasi ve sonrasinda takip islemleri agisindan bu basamaklarin
kavranmasi o derece 6neme haizdir.

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

Fossa pterygopalatina ve g¢evresindeki gerek kemik, gerekse norovaskiiler
yapilarin belli bir harmoniye goére dizilimleri, anatomik olarak birbirleriyle olan
iliskileri, organ ve bosluklarin biiylime, gelisim ve yasa bagli olarak degisim ve
farklilasmalarinin anlasilmasi, fizyolojik olarak islevlerinin degerlendirilmesi,
patolojik durumlarda yayilim ve smirlandirilmasi, yapilacak girisimsel tetkik ve
cerrahi planlamalariin tutarli olmasi klinisyenlerin bolge anatomisine hakimiyeti ile
miimkiin olmaktadir. Cerrahi girisimlerin yam 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
gorlintiileme adma tic boyutlu goriintileme metotlar1 igerisinde konik 1l
komputerize tomografi kullanimi hastalarin inceleme esnasinda aldiklar diisiik
radyasyon dozlar1 ile minimal goriintii artifaktlar1 olusumu ile kemik yapilarinin
degerlendirilmesinde 6ne ¢iktigi goriilmiistiir. Ortognatik cerrahi girisimler 6ncesi
planlamalarda bolge anatomisinin degerlendirilmesindeki eksikliklerin yol acacagi
komplikasyonlarin elimine edilmesinde operasyon sahasi agilmadan varyasyonlarin
bilinmesi daha oOnce literatiirlerde kadavra calismalar1 ile simirli iken gelisen

gortintiileme teknikleri ve bu yontemlerin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayar
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yazilimlari ile girisimsel radyolojik incelemelere gereksinim duyulmaksizin ¢izgisel,
alan ve hacim 6l¢timlerinin yapilmasi miimkiin olmaktadir.

Anestezi uygulamalarinda basarisizlik, istenen anestezi derinliginin
saglanamamasi, intravaskiiler enjeksiyon, orbital sinirlerin anestezisi ya da hasari,
ignenin kirilmas: gibi komplikasyonlarin olusmamasi agisindan bdlge anatomisinin
yapilacak girigsimsel islemler 6ncesi bilinmesi amag¢lanmaktadir. Pre-operatif olarak
bu yapilarin detayli anatomik degerlendirilmelerinin yapilmasi ile i¢lerinden gecen
damar ve sinir yapilarina zarar verilmeksizin operasyonlarin giivenligi teminat altina
alinmus olur.

Bu tez ¢alismasinin amacz; 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 c¢alismasinda Ocak 2008-Ekim 2011 tarihleri arasinda Yakin Dogu
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (Lefkosa, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti) ve
Teknodent Goriintileme Merkezi‘ne (Bagdat Caddesi, Istanbul) basvuran 1000
hastanin dental implant Oncesi degerlendirme, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi,
LeFort I osteotomisi 6ncesi planlama, sefalometrik analizlerin yapilmas1 gibi ¢esitli
sebeplerden alinmis konik 1sinli komputerize tomografi datalarinin retrospektif

olarak kullanilmasi1 planlanmaistir.

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 gecirmis,
sistemik rahatsizliga ya da bas-boyun bolgesinde 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, kirik gibi kazanilmis durumlar tespit edilen hastalar c¢alisma disinda
birakilmistir. Calismada cinsiyet konusunda herhangi bir ayirim yapilmamistir.
Sadece yiiksek kalitedeki tomografi taramalari ¢calismaya dahil edilmistir. Scatter
(sagilma) orani fazla ve minor hasta hareketlerine baglh gelisen kemik sinirlarmin
degerlendirilmesinde yetersiz olan diisiik kalitedeki c¢ekimler ¢alisma dis1
birakilmistir. Ayn1 zamanda c¢ekilen KIKT taramalariin akademik caligmalarda
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 {izere 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 arastirmaci(lar) ile sinirlandirilmistir. Hastalardan ¢ekim

oncesi yazili onamlar1 alinmistir.
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18 proje numarali calismamiz, Yakimn Dogu Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Degerlendirme Etik Kurulu (YDUBADEK) tarafindan 28.03.2011
tarihinde 4 numarali toplanti 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 gergeklestirilmistir.  Bas pozisyonundaki kiigiikk varyasyonlarin ii¢
boyutlu KIKT 6l¢timlerindeki kesinligini etkilemedigini gosteren ¢alismalar (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 bantlar1 ve
ceneliklerle stabilize edilmis, Frankfort Horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde
konumlandirilarak tarama siiresince (36 sn) hareketsiz kaldiklarindan emin olmak
i¢in moniterize edilerek ¢ekimleri tamamlanmistir. Tiim goriintiiler 120 kVp ve 3-5
mA, 9 in¢ goriintileme alaninda, aksiyal kesit kalinligi 0,3 mm ve izotropik
voksellerde kayit edilmistir. kV ve mA i¢in X- 1511 parametreleri NewTom 3G scout

goriintiilerinden otomatik olarak belirlenmistir.

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

sabitlenmesi
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3.4. Ol¢iim Yapilan Ekran Ozellikleri

Tim konstrikksiyonlar ve olgiimler 21.3 in¢ diiz panel renkli aktif matriks
TFT medikal [(Nio Color 3MP, Barco, Belgika), 76 Hz de 2048 X 1536 ¢oziiniirliik
ve 10 bit de 0.2115 mm nokta karakter siklig1] ekranda gerceklestirilmistir.

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

Maxillim, Anatomage (InVivo Dental).

3.5.1. Newtom 3G ile DICOM Goriintiilerin Elde Edilmesi

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

KIKT goriintiileri NewTom 3G sisteminin kendi yazilimina aktarilmistir.
Aksiyel imajlar 512 X 512 matriks DICOM dosya formatinda eksport edilmis daha
sonra Maxilim Versiyon 2.3.0 (Medicim, Mechelen, Belg¢ika) 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 goriintiilerin 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  gorlintirligti azaltmaksizin hastalarin  KIKT data setlerinden
komputerize edilen yiiksek kalitede 3 boyutlu sert doku goriintiileri haline
getirilmistir. Aksiyal, sagittal ve koronal tomografik kesitler rekonstriikte edilen 3
boyutlu imajlar tizerine siiperpoze edilmistir (Sekil 3.3.). 3 boyutlu yiizeylerden elde
edilen hacimsel imajlar {izerinde lokalize edilen ve isaretlenen 3 boyutlu 6l¢timler
elde edilen imajlarin rotasyon ve translasyonu ile tamamlanmstir. Isaretlemeler
imleglerin siiriiklenmesi ile belirlenmistir. Olgiimlerin standardizasyonu referans
noktalarin secimi ile saglanmistir. Ayn1 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 goériintiilerinden analizler
yapilmustir. 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 imajimi sag profilden goriintiilenecegi sekilde
konumlandirilmistir. Daha sonra program iizerinde c¢esitli noktalar tanimlanmistir

(Sekil 3.4. ve Sekil 3.5.).

Sekil 3.3. Maxillim yazilimi ile DICOM goriintiilerinin islenmesi

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 6l¢iimlerde

kullanilan referans noktalar ve yapilan 6l¢timlerle ilgili agiklamalar gosterilmistir.
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yerlestirilmesi.

Sekil 3.5. Yapilan uzunluk ol¢timleri i¢in analizde 6zel belirlenen noktalarin

yerlestirilmesi.
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Sag ve sol fissura pterygomaxillaris’in en iist noktast ile en alt noktasi
arasindaki Olciim ile sag ve sol canalis pterygopalatinus’un st baslangic
noktasindan alt bitis noktasina kadar egriligi takip edilerek 6l¢iimii de yapilan 6zel
analiz disinda, Maxilim yazilimi ¢izgisel 6l¢tim 6zelligi ile gerceklestirilmistir.

Bu iglemler her hasta i¢in ayr1 ayri tekrarlanmais, elde edilen veriler Microsoft

Excel programinda bir tablo olusturularak kaydedilmistir.

3.7. Anatomage (InVivo Dental) Yazilim Ozellikleri

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

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

Daha sonra; MPR (Multi Planar Reconstruction) gorintiileri icerisinde
aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerde sag ve sol fissura pterygomaxillaris simirlariin
en genis olarak izlenebildigi kesitlerde Area Measurement (Alan Olciimii) araci
secgilerek bu kesitlerde fissiiriin siirlar1 mouse (fare) imleci ile anatomik sinirlar
takip edilerek miimkiin olan en yakin noktalamalarla kapali birer alan olarak
isaretlenmistir. Yazilim birbirini takip eden noktalar arasinda diiz ¢izgileri otomatik
olarak ¢izerek alan Ol¢timiinii kesitler tizerinde vermektedir. Bu Ol¢timler tiim
hastalar i¢in sag ve sol fissura pterygomaxillaris alan 6l¢timlerinde tekrarlanarak tek
tek kaydedilmis ve Microsoft Excel (Microsoft, California) tablosuna aktarilmistir.

Fossa pterygopalatina’nin hacim oOl¢timleri i¢in, Volume Render (Hacim
Olusturma) sekmesinde View Control (Goriiniim Kontrol) aracinda 6n tanimli olarak
yer alan [Inverse (Ters) sekmesi ile kemik yapilar igerisinde kalan bosluklar
belirlenmistir. Fossa pterygopalatina etrafindaki sert dokular {i¢ boyutlu ve yari
otomatik olarak kesilmis (Sekil 3.6.) ve elde edilen bosluk Volume Measurement
(Hacim Ol¢iimii) arac1 segilerek Threshold (Esik) en diisiige almarak olgtimler
yapilmigtir. Tiim hastalar i¢in bu islem tekrarlanarak sag ve sol fossa pterygopalatina

hacim ol¢timleri tek tek kaydedilmis ve Microsoft Excel tablosuna aktarilmistir.
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Daha sonra bu veriler SPSS 20.0.0 programina aktarilarak istatistiksel

analizleri yapilmustir.

Sekil 3.6. FPP hacminin 3 boyutlu olarak 6l¢timii

3.8. Analizde Degerlendirilen Parametreler

Hastalar cinsiyet, yas dagilimlari ve dissizlik durumlarina gore
degerlendirilmislerdir.

Hastalar yas dagilimlari, ortalamalarina gore degerlendirilmislerdir.

Hastalar dissizlik durumuna gore degerlendirilmislerdir. Digsizlik durumlari
degerlendirilitken anodonti (tamamen dissiz), oligodonti (birka¢ dis noksanligi),
hipodonti (¢ok sayida dis noksanligi), full denture (tamamen digli) olarak
siiflandirilmislardir.

Sinus maxillaris patolojilerinin degerlendirmesi sag ve sol sinus maxillaris 'te
ayrt ayr1 yapilmistir. Patoloji siniflamast yapilirken; patoloji  yok, mukoza
kalinlagmasi ve patoloji var seklinde degerlendirilmistir.

Sinus sphenoidalis patolojilerinin degerlendirmesi siniisii ikiye bolen ana

septanin sag1 ve solu olmak tizere sag ve sol olarak ayr1 ayr1 yapilmistir. Patoloji
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simiflamas1 yapilirken sinus maxillaris patolojilerinin siiflandirilmasindaki gibi;
patoloji yok, mukoza kalinlasmas: ve patoloji var seklinde degerlendirilmistir.

Canalis incisivus’un aksiyal kesitte en genis smirlarmin goriildiigii agiz
ortamina ac¢ildigi foramen seviyesindeki sekli degerlendirilmistir. Foramen
sekillerinin degerlendirilmesinde amorf sekilli ya da sekli belirlenemeyen, yuvarlak,
elips ve kalp formu olarak simiflandirilmistir.

Canalis pterygopalatinus’un sagittal kesitlerde sag ve sol taraf ayr1 ayr
olarak sekil varyasyonlar1 degerlendirilmistir. Canalis pterygopalatinus’un sagittal
kesitlerde dirsek yapip yapmadigi, yapiyorsa tek mi ¢ift mi dirsek verdigi sagl sollu
degerlendirilmistir.

Hastalarda tist ¢enede 20 yas disi varligina bakilmistir. Hastalarda fissura
pterygomaxillaris sekilleri sag ve solda ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Ayrica ¢alismada kullanilan KIKT ile elde edilen goriintiilerden rekonstriikte
edilerek 6zel analiz ile uzunluk 6l¢timlerinde her uzunluk i¢in 6l¢tim yapilacak yerler
icin iki nokta analizde yerlerine konularak iki nokta arasi uzunluklar Maxilim
yaziliminda 6lciilmiistir. Ol¢iim yapilan hastalarda bireylerin disleri sentrik
okliizyonda ve dudaklar1 hafif kapali iken hasta supin pozisyonda (yatay olarak)
gorlintiileme yapildig1 icin Frankfort Horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde

konumlandirilarak ve baslar1 6zel bantlar ile sabitlenmistir.

3.8.1. Uc Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Noktalar

Calismadaki anatomik yapilarin uzunluklar1 ve genisliklerinin Sl¢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 rekonstriiksiyonu 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 programi ile boyutsal ve agisal 6l¢timleri yapilmistir.
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Tablo 3.2. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalari.
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Sekil 3.7. Anatomage InVivo yazilimda hastalarin sefalometrik analizinde 3 boyutlu
sanal modeller tizerinde sert ve yumusak dokularda belirlenen nokta,

¢izgi ve profil ¢izimleri.
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Tablo 3.3. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalari ile yapilan

Ol¢timler
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3.9.Arastirmada Kullamlan istatistik 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 kullanilmistir.

2. Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS 20.0.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA) programi ile ¢6ziimlenmistir.

3. Aragtirmacinin dl¢timlerinin dogrulugunu (intra observer variability) tespit
etmek i¢in ¢alisma 1 ay icerisinde ayni arastirmaci tarafindan tekrarlanmig ve sonug
Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

4. ANOVA testi ile parametrelerin birbirleri ile karsilastirmalar1 yapilmistir.

5. Bonferroni testi ile de ¢oklu karsilastirmalar yapilmistir.

6. Pearson testi ile degiskenlerin arasinda bulunan baglant1 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 saptanmastir.
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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 ortalamas1 54,3) olmak {izere toplam 825 hasta incelenmistir.
Yapilan retrospektif degerlendirmede 12 farkli PPC tipi tespit edilmistir.
Bunlar konkav-diiz-konveks, 6ne egimli-diiz, konveks-diiz, diiz, konkav, diiz-vertikal
kavisli, diiz-arkaya egimli, konkav-konveks, arkaya egimli, diiz-konkav-diiz, diiz-

konkav, diiz-konveks olarak siniflandirilmistir (Sekil 4.1.).

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

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

incelemesi
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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
gortilirken, en az ‘konkav-diiz-konveks’ tip; kadinda ‘diiz-vertikal kavisli’ en fazla
goriilirken en az ‘konkav-diiz-konveks’ tipe rastlanmistir. Solda PPC tipi olarak
erkekte ‘diiz-arkaya-egimli’ en fazla goriilirken en az ‘konkav-diiz-konveks’ tip;
kadinda ‘diiz-arkaya egimli’ en fazla goriilirken en az ‘konveks-diiz’ tipe
rastlanmistir. Erkek ve kadinda toplamda ise sagda ‘diiz’ en fazla goriiliirken en az
‘konkav-diiz-konveks’ tip; solda ‘diiz-arkaya egimli’ en fazla goriilirken en az
‘konveks-diiz’ tip tespit edilmistir.

Elde edilen veriler dogrultusunda erkek ve kadinlarda tespit edilen PPC
tiplerinin sag ve sol karsilastirmalarinda i¢in 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.
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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 goriilirken en az ‘B’ olarak adlandirilan sekle
rastlanmistir. Erkek ve kadinda toplamda ise sagda ‘D’ olarak adlandirilan sekil en
fazla goriiliirken 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 durumlarina gore; Anodonti: Tamamen
dissiz; Oligodonti: Cok sayida dis noksanligi; Hipodonti: Az sayida dis noksanlig,
Full denture: Tamamen disli olarak siiflandirilmislardir.

Elde edilen veriler dogrultusunda yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda

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

narjal

Weibed
Biwin

nigaxioni hipockor
DISSELIF DURLIMLU

Sekil 4.3. Calisma grubunun dissizlik durumu ve cinsiyet dagilima.
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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.
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Sinus maxillaris patolojileri icin 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 kalinlasmas1 sagda erkeklerde daha fazla
sayida goriiliirken sol tarafta mukoza kalinlagsmasi daha fazla kadinda goriilmis
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 karsilagtirmalarda hem sag hem
sol tarafta vakalarin ¢ogunda herhangi bir patoloji izlenmemisken vakalarin solda
%4,5’inde; sagda %3,8’inde mukoza kalinlasmasma rastlanmistir. Erkeklerde
kadinlardan daha fazla patolojiye rastlanmis; ancak c¢alismamizda yapilan
karsilastirmalarda sag ve sol tarafta erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05).
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Ancak maksiller 20 yas disi varlig1 agisindan erkeklerde sag ve sol arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Buna gore erkeklerde sagda daha az

say1ida maksiller 20 yas disi tespit edilmistir (p=0,035).

4.5. Canalis Incisivus-Cinsiyet
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Sekil 4.4. Canalis Incisivus sekil varyasyonlari ve cinsiyete gore dagilimi.

Sekil 4.4. de izlendigi gibi, ¢alismamizda 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 ag¢isindan anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

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

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

belirlenmistir.

Tablo 4.4. Maksiller sag ve sol kesici dislerin apeksi, labial kole, palatinal kole
seviyelerinde canalis incisivus’a (IC) uzaklik 6l¢timlerinin ortalama
degerleri ve standart sapmalar1 cinsiyetlere gore ayri ayri belirlenmis

degerleri ve istatistiksel incelemeleri.
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4.6.1. Santral Disler ile Tlgili Olciimlerin Degerlendirmesi

Calismamizda maksiller sag ve sol santral dislerinin apekslerinin IC’ye
uzaklik Olctimlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmugstur. Erkeklerde Tablo 4.4. de goriildiigii gibi 6l¢timler kadinlardaki
Ol¢timlerden daha uzundur (p<0,001).

Calismamizda maksiller santral dislerin kole hattinda labiali ile IC’ye uzaklik
Ol¢timlerinin 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

Olctimleri erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

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

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

Maksiller sag lateral diglerin kole hattinda labiali ile IC’ye wuzaklik
Olctimlerinde 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 ol¢iimlerinde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0,05).

4.6.3.Kanin Digsler ile Tlgili Olciimlerin Degerlendirmesi

Calismamizda maksiller sag ve sol kanin dislerinin apekslerinin ve kole
hattinda labiallerinin IC’ye uzaklik o©l¢iimlerinde 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 oOl¢timlerinde 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

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

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

istatistiksel incelemelersi.

D LEe]

=) e

LEE T iEATET 1EGINA} 171003

EATHTTAL o | TAIm E7(A) BRLE 2a[13)

WAA2TE] WL & JREGE | 1OTEREEN ] BRSEYTI

. I n . = 4
AEiEL S0 I A| 30 50E B B0 B BLELE )

L EALT] BSR4 Bl BB ] BEITREA) Led PR ]

KORDHAL

Calismamizda sag PMF’nin sagittal diizlemde uzunlugu, genisligi, alan1 ve
koronal diizlemde alani 6l¢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
bulunmamistir (p>0,05).

Sol PMF’nin sagittal diizlemde uzunluk, alan ve koronal diizlemde alan
Ol¢timlerinin 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 6l¢timlerinin ortalama degerlerinin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmis ve farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu bulunmustur (p=0,001).

Calismamizda sag ve sol PMF’nin sagittal diizlemde uzunluk; genislik; alan;
aksiyal ve koronal diizlemde alan o6l¢timlerinin 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 flgili Ol¢iimler

4.8.1.Sagittal Diizlemde Yapilan Olciimler ve Istatistiksel incelemeleri

Calismamizda, PPC’nin baslangi¢, 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 duvar1 arasi mesafe; sinus maxillaris arka
duvar kalnhig, sinus sphenoidalis 6n duvar kalinhigr ol¢timleri 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¢timleri, dirsekler arasindaki mesafeler
de olglilmiis diger parametrelerle olan iliskileri de c¢alismamiza dahil edilerek

istatistiksel olarak da degerlendirilmistir.

Sekil 4.5. PPC dirseklerinin 3 boyutlu imajlarda gosterilmesi.
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Tablo 4.6. Sagittal diizlemde PPC’1n baslangig, 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 aras1 mesafe;
sinus maxillaris arka duvar kalinhigi, sinus sphenoidalis 6n duvar
kalinlig1 ol¢timlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve

standart sapma degerleri karsilastirilma ve istatiksel incelemeleri.
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Sag PPC’nin baslangig¢, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri, PPC ile sinus
maxillaris arka duvar1 aras1 mesafe, sinus maxillaris arka duvar kalinligi, sinus
sphenoidalis 6n duvar kalinhigr 6l¢timleri erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Sag PPC uzunlugu, dirsekler aras1 mesafe ve PPC ile sinus sphenoidalis 6n
duvar aras1 mesafe Olctimlerinin 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
duvar1 arasi mesafe, sinus maxillaris arka duvar kalinlig1r olgctimlerinde erkek ve

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

Sol PPC uzunlugu, dirsekler arasi1 mesafe, PPC ile sinus sphenoidalis on
duvar1 arast mesafe Olctimlerinin erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmis; bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sagittal diizlemde sag ve sol oOlglimleri karsilagtirmasinda; erkeklerde
PPC’nin sol taraf baslangig, 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 kalinlig1 6l¢timlerinin daha fazla oldugu tespit edilmis;
bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sagittal diizlemde sag ve sol Ol¢timleri 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 duvar1 aras1 mesafe; sag sinus sphenoidalis 6n duvar kalinligi
Ol¢timlerinin daha fazla oldugu tespit edilmis; bu farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,001). Sinus maxillaris arka duvar kalinlig1 6l¢timlerinin
kadinlarda sol tarafta daha az oldugu tespit edilmis; bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p=0,03).

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

degerleri belirlenip istatistiksel olarak incelenmistir.
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Tablo 4.7. Koronal diizlemde PPC’nin baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek, bitis genislikleri
Ol¢timlerinin lokalizasyon ve cinsiyetlere gore ortalama ve standart

sapma degerleri karsilastirilmasi ve istatistiksel incelemeleri.
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Sag PPC’nin baslangig, 1.dirsek, 2.dirsek genislikleri 6l¢ctimlerinde erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Sag PPC’nin bitis genislikleri 6l¢timlerinde 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 bulunmamistir (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¢limlerinin sol tarafta
daha fazla oldugu tespit edilmis; bu farkliliklar istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001).

Sag ve sol PPC’nin ol¢uimlerinin karsilastirmasinda kadinlarda; sag taraf
baslangi¢, sol taraf 1.dirsek, sol taraf 2.dirsek ve sol taraf bitis genislikleri
Olctimlerinin 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

dagilimlar1 ve istatistiksel incelemeleri.
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Cinsiyetlerine ve dissizlik durumlarina siniflandirilmis hastalar PPC tipine
gore kategorilerine ayrilmistir. Yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Sekil 4.6. Cinsiyet, dissizlik durumu, PPC tipine gore dagilimlar.

Sekil 4.6. incelendiginde erkeklerde sag tarafta anodonti vakalarinda en fazla
diiz ve diiz-vertikal kavisli PPC tipi gozlenirken en az konveks-diiz ve diiz-arkaya
egimli PPC tipi tespit edilmistir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz; en az konkav-
diiz-konveks ve arkaya egimli PPC tipi tespit edilmistir. Hipodonti vakalarinda en
fazla diiz; en az konkav-diiz-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¢ rastlanmamistir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli; en

az konkav-diiz-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 diiz-arkaya egimli; en az diiz-konveks PPC tipi tespit
edilmistir.

Kadinlarda sag tarafta anadonti vakalarinda en fazla diz PPC tipine
rastlanirken arkaya egimli PPC tipine hi¢ rastlanmamigtir. 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 digli 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 hic
rastlanmamistir. Oligodonti vakalarinda en fazla diiz-arkaya egimli; en az konveks-
diiz PPC tipi tespit edilmistir. Hipodonti vakalarinda en fazla konkav; en az konkav-
diiz-konveks PPC tipi tespit edilmistir. Tamamen disli vakalarda ise en fazla 6ne
egimli-diiz ve diiz-vertikal kavisli; en az ise konkav-diiz-konveks ve konveks-diiz

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

Sekil 4.7. incelendiginde erkeklerde yapilan dissizlik = durumu
simiflandirmalarinin 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 dagilimi.
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PPC dirsek sayisinin lokalizasyon ve cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Yalniz elde edilen verilerin
incelemesinde ve iistteki tabloda goriildiigii 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 Varhgi-PPC Dirsek Sayisi

4.11.1. Dissizlik Durumu- PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalar

Tablo 4.10. Cinsiyet ve dissizlik durumlarmma gore gruplandirilmis hastalarin

PPC dirsek sayilarina gore karsilastirilmasi

FRL DIR SEK SAMIS1-50L
[tek dirsaks| ki dirsek
1 i

2

Tablo 4.10.’da izlendigi gibi; cinsiyetlerine ve dissizlik durumuna gore
gruplandirilmis hastalarda PPC dirsek sayist 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 Macxillaris Patolojisi-PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalari

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

gore incelemesi.
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Voeh dirsah | Widrsek pdugesi oot dies ol | S dirsek

ZHUS Yol 193 211
MECELL AR ] 5
PATOLEUI -:::;T = perd 05 :uﬁﬁ
Topim 173

SIS il 1ZE
MANILLARIS [T
PATOLOMI 5

adh

Togdam

iyl

o | o | e | s | o |

Cinsiyetlerine ve sinus maxillaris patolojisi varligma gore gruplandirilmis
hastalarin sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05)

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

cinsiyete gore incelenmesi.

WS SPEEWNDALIS PATOLOUN" PR DIREER SAME

PO IR SER SAVIS- S5 — Toplam PPCDIRSER A5 S0
Bk el T frmak Ik dirgek T gk
eyl ] & or |
L ] o 4
15 ] 'yl
El] [t ] LI
17 1,35 +H
L] 05 11
18 el 16 1
g Lkl LA

O | e =l S b2

Cinsiyetlerine ve sinus sphenoidalis patolojisi varligima gore gruplandirilmis

hastalarin sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesi yapilmis, kadinlarda

sinus sphenoidalis patolojisi sag PPC dirsek sayis1 ve sol sinus sphenoidalis sol PPC
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dirsek sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik 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 kalinlagsmasi 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 ¢ift dirsekli

bulunmustur.

4.11.3. 20 Yas Disi Varhgi-PPC Dirsek Sayis1 Karsilastirmalar:

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

incelenmesi.

20 YAS DNE " FPC RSEKR SAY1S]

FPLC [MRSEK ZAY1SER FPC MR SEK SAYI1S1L

e
Ik Srsak| Widirsek P Tk ofirs ol | WG i s ek

E] 261 241

17 % 7 152

a

| JEE ara
i 206 203
1

4

1 147

43h 10

Cinsiyetlere ve 20 yas dislerinin varligina gore gruplandirilmis hastalarin
sag ve sol PPC dirsek sayisina gore degerlendirmesi yapilmis, 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).
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4.12. FPP Hacim; PMF Alan-Cinsiyet Ol¢iimleri

Tablo 4.14. FPP hacim-PMF aksiyal, koronal, sagittal alan 6l¢timlerinin ortalama
degerlerinin lokalizasyon ve cinsiyet incelemeleri.
5oL

i) kadnji] Toplam eriek] ]| ) Toplam
Ovislarramel)| Oristara|ed| | Crislmajsd| | Oslamsizd) | Oeslemaizd) | Crisbsmajsd|

1885, 1[315.5)| S1352655) 560 5E5 5) 350, 3{125.2} HLIEETT | S0 RIS

LR T SREGEE) WA LUB sk LR P LT WAL

WART) | S5 100 300 LLEE R LUATP AN WA

1M ZETT) S13219) 56 TS W2EEES] OEET) 56,0281

Sag FPP hacim; PMF koronal ve sagittal alan oOl¢timlerinin ortalama
degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunurken (p<0,001); aksiyal alan oOl¢iimlerinin ortalama degerlerinin
cinsiyete gore karsilastirnlmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Tablo 4.14. te goriildiigii 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 Ol¢timlerinin ortalama
degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda (p<0,001) istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik bulunurken; aksiyal alan Ol¢timlerinin ortalama degerlerinin cinsiyete
gore karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Tablo 4.14. te goriildugl gibi calismamizda erkeklerde sol FPP hacim, PMF koronal
ve sagittal alan dl¢timlerinin kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir.

FPP hacim; PMF koronal, aksiyal ve sagittal alan ol¢iimlerinin ortalama
degerlerinin erkeklerde ve kadinlarda sag ve sol karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Tablo 4.15. te gortuldigiu gibi
calismamizda sag FPP hacim, PMF koronal ve sagittal alan 6l¢timlerinin 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 igindeki semboller istatistiksel olarak anlamli

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

fo=sa hacim 54 fossa hacim
|s.d) S0L [s.d]

anodontila) 1066.4(280.7) 100B.2(ZTA.5)

oligedonti{b) 990,%2842) 004 .8(283.0)

hipodontifc)

full
denvire]d)

975,4(3112) 568.7(316.3)

771 8218.0) TE3.4(261.7)

m g o — @ o= = O

9605285 5) §50,8(289.0)

flesure axial slan flesure axial
SAG (5.d) alan SOL |=.d)

anodortifa) 94,7(35,4) 95,9{37,9)
oligodontilb) 90,0{28,9) 50,5313
hipadontic) 92,4{28 %) 91,8{30,3)

full
denture(d) 87,0(29,1) B84,5[29,1)

B 3 B — @ o~ = O

90,4 29,6} 85,8313
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Tablo 4.15. (Devam) Dissizlik durumu-FPP hacmi ortalama degerlerinin
lokalizasyona gore incelemesi. Parantez igindeki semboller

istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar1 gostermektedir (a,b,c,d).

fissure coronal
alan SAG [5.d]

fissure coronal
alan SOL [s.d]

anodontia)

oligodontib)

hipodontic)

full
demiure(d)

o= = R o= W =

(VI [ R R

112,9(31,2)

114,1{30,9}

105,3(30,1)

104,3{30,3}

100,% 29,5

100,1{30,4}

A2,9(28,9)

87,9297

100,3[30,6)

99,6(31,2)

fissure sagittal
alan SAG|s.dj

fissure sagittal
alan SOL [s.d]

anodartija)

aligedortijb)

hipodontic)

full
dentura{d)

= = = W =

B O @ — @ o= O

100,8(26,8)

101,4{27,4)

100,0(24,3)

55,1{22.5)

95,7(26,8)

54,2(23,1)

92,0(25,1)

92,925,7)

5,7(25,6)

Disgsizlik durumu sag FPP hacim oOlgiimleri 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 tim dissizlik durumlari arasinda FPP hacimleri karsilastirildiginda
degerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna gore

calismamizda dis noksanlig arttik¢a sag FPP hacminde artis tespit edilmistir.
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Digsizlik durumu sol FPP hacim oOl¢timlerinin karsilagtirmasinda 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 tim dissizlik durumlar1 arasinda FPP hacimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna
gore ¢alismamizda dis noksanlig1 arttik¢a sol FPP hacminde artis tespit edilmistir.

Dissizlik durumlarina gore 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.

Dissizlik durumu ile sag PMF aksiyal alan karsilastirmasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05) dissizlik durumu ile sol PMF aksiyal alan
karsilagtirmasinda 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.

Dissizlik 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 durumlari arasinda PMF koronal alan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buna
gore calismamizda dis noksanlig1 arttikca 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 ¢alismamizda dis noksanligi arttik¢a sag ve sol PMF sagittal alaninda artis tespit

edilmistir.
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4.13.2. Sinus Maxillaris Patolojisi-FPP Hacim; PMF Alan

Karsilastirmalari

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

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

Founm hacin Sl P mm hmcm 500
j=.cl]
B3, TES, 1) 218, 52 B, B

Gl G 0L BED, 8T 7,5}
10 A0E2H TOER 38, F)

B, G 0, ) F B 50, B 2 B, )

Flpmpa=d

Fmmasre: noinl ninn e orn axinl nian
e,
| wolixp | _ 89.2(301) 88, (30,3
Aokl i) B8, A4(F, 3} B0, H33,2)
i x] 95.1(31.0) 9z, 3L T}

A D, B B, %1, 5)

TS & £ el [T
aban Sal o Tl

S8, 7(20,1) a8 & 30, 5
D0, O F, ) O, A X0 E)
105,8(32,7) 102, 937,9]

A0, 5 30, 6} (31,2

R LT

Forsa it o B0 Fesmai & SH0N1AE Al
akhin & BOL

S5, 2024, 7) 95,3 23, 8)
O, 2165,9) 96, 127,00

A0, Of 27, 4 L e

I, 25,6) 6,0 24, 3)

g =pa=f

Sag sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile FPP hacim
Olgtimleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,02). Calismamizda sag sinus maxillaris’de patoloji varsa sag FPP hacminin
arttig1; 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 Ol¢timlerinin karsilastirilmasi. Parantez igindeki

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

ToGaa heacim 54

(=.c)

fossa hecim 500
(=

k]

ko bealiy]

patoloE 7]

RNl -

535 5(2748.5)

529 0(278,B)

S50 2131 4,3)

22 3(2T3,1)

1014, 3{325,5)

A037, 1354 1}

BED_G 0E. 1)

S50 BEZ00.0)

Tens i awal alan
S5

Tiasiir &xial aien
s0L

wokifx]

musko, kabiy]

paiolog ]

50,6{30,1)

50,0{ L0}

£5,3{73,3)

£7,9(33,9)

52,4 28,3)

50,44 20.4)

S0, A 25,6]

80,8 31.5)

fimmor koronal
mlan SALG

wokifx]

musko, kabiy]

paitolog] )

A== 0

fimmor ko onal
dlai S0

58, 8| 79.6)

58,4 30.2)

101, 1{ 23.3)

100,3{32,6)

104, B{ 31 7)

103,5%33,1)

1, 5 30 6)

9064 51.2)

Tins i &aqgatal
alan SAd

fig sk 5o giteal
ml s SOHL

p dageri

Sol sinus maxillaris patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile FPP hacim

R R =]

95, 525,00

513, 3)

p>D05

S5, 2(25,8)

St 8 25,1)

p>0u05S

10, B 27, 2)

L0005 26, 3)

p>005

96, 725, 6]

96,0 24,3)

p00s

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
artt181; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,001).

Sol sinus maxillaris patolojisine goére gruplandirilmis hastalar ile sol PMF
aksiyal, koronal ve sagittal alan Ol¢timleri 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

Karsilastirmalari

Tablo 4.18. Sag sinus sphenoidalis patolojisi ile FPP’nin hacim; PMF aksiyal,
koronal ve sagittal alan 6l¢timlerinin karsilastirilmasi. Parantez i¢indeki

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

Tosaa hacim Foh G el c e
S (el SEH fm )
ol fx) 954, 3(F50,0) Da81290,1)
Ll bl ) 1183 B(361.0) =® 1103 8{446 6}

pandagiiz) A7, 20 265, 0) 934 S{EETE)

QG 51 205G, ) ST A{ZFD5.0)

ple=p=a(

—
Missur sl Tt o i ciaml

ol w5 A ) almn SO0 (5.d)
il Lt S, 1 206 _ B9.5{31, 4]

i Llge la b y) 91, 6(31.2]) S 32,00
poiol ogil ) 94, 325 8] e E s |

90, 4( 29, 6) =29, 8 31, 3)

plE=pmsd

Fis s ool Fis s Ok aaomalal

alan GadG (s.od) awn SO = af)
e ] =99, 5( 30, 2] _ =E (30,5}
ik kb () 113, 32{38, 1) 108, 5(35,3)
i Bl O =) 108, 1{ 51,0 116.5(37.3)

R ]

102 30, 5] oo B3I, T}

s =dir sogitiml s s i s i § |
alan 58056 (9 .ol) mlan S0L0L (s.0)

vk () o5, 1025, 1) =y D5, Se2a, 1)
o o, a0yl lll::'.El;ﬂ-.'-.“,?:l b 105, ll: 2‘5,?]
pasclcifz) a6, Al 27, 21 P05 | 100.2(25.7)

P degerd

a6, {25, 5) D5 24, 3}

FEEET LT+
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Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sag FPP
hacim oOl¢timleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Bu farkin hangi gruplar arasinda anlamli oldugunun belirlenmesi i¢in
yapilan karsilagtirmalarda sinus sphenoidalis ’'de mukoza kalinlagmasi olan hastalarda
FPP hacminin digerlerine gore istatistiksel olarak fazla oldugu gozlenmistir
(p<0,001).

Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sag PMF
aksiyal alan Ol¢timleri karsilagtirmasinda 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 gruplandirilmis hastalar ile sag PMF
koronal alan Ol¢timleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,016). Mukoza kalinlagsmas1 olan hastalarda patoloji olmayan
hastalara oranla PMF koronal alaninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p=0,043).

Sag sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sag PMF
sagittal alan Ol¢timleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,007). Mukoza kalinlasmasi1 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 i¢indeki

semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermektedir (x,y,z).

fossa hacim SAG
(5.}

fossa hacim
SOL (s.d)

yok(x)

ko kal.fy)

patolajifz)

B = . (3

948, 0(288,0)

9382267 B)

1068, 0334,0)

1072.7(388,7)

1052, 1(351,0

1059 3(356,0)

960, 5(296,0)

950,8(299.0]

fiss0r axial alan
SAG (s.d)

Tissiir axial
alan SOL (s.d)

yok{x)

muko.kaliy)

patolojijz)

B m = .= 3

90,4(29,8)

89,6(31,1)

90,6(28,3)

88.9(31.4)

88,2(27.3)

93,8(35,4)

90,4(29,5)

89,8(31,3)

fisslr koronal
alanSAG (s.d)

fisslrkoronala
lan 0L (s.d)

yok(x)

muko.kaliy)

patolojijz)

= I R 1

99,2(30,1}

98,5(30,4)

117.4(30,5)

116,4{30,7)

106, 436,3)

108, 2(41.4)

100,3(30,6)

99,6(31,2)

fisgiir sagittal
alan SAG [5.4d)

fisgiir sagittal
alan S0L [s.d)

yok(x)

ko kal.fy)

patolajifz)

B = =

95, 7(25.0)

95,1{23,6)

109, 7{32.8)

108,5(28,2)

103,3(27,3)

103,7(29,1)

96,7(25,5)

96,0(24,3)
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Sol sinus sphenoidalis patolojisine gore gruplandirilmis hastalar ile sol FPP
hacim ol¢iimleri karsilastirmasinda p=0,008 degerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunun belirlenmesi i¢in
yapilan karsilagtirmalarda sinus sphenoidalis ’'de mukoza kalinlagmasi 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 Olctimleri karsilagtirmasinda 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 Ol¢timleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Mukoza kalinlagsmas1 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 Ol¢timleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Mukoza kalinlasmasi olan hastalarda patoloji olmayan

hastalara oranla PMF sagittal alaninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p=0,003).
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4.13.4. Cinsiyet-FPP Hacim; PMF Alan Karsilastirmalar

Tablo 4.20. FPP hacmi, PMF aksiyal, koronal ve sagittal alan ol¢iimlerinin

cinsiyetlere gore dagilimi ve istatistiksel inceleme.

fossa hacim

fossa hacim SAC

{s.d)

S0L [s.d)

- me = Z =0

B M=% a0

1006, 1 320,0)

019,8( 266,0)

S60,5( 296,0)

BEAAA2E 2)

B2 (267 .7)

BED G298 D)

fissiir axial alan

SAG [s.d]

fissiir axial alan
S0L [s.d)

- me = Z =0

[T I TR e N =]

50,2(30,8)

90,5(28, 5

20,9(33,9)

EE,B(28,9)

frasir koronal
alan SAG[5.d)

s s ek or cndalala
f SO (8.8

- M =2 =

3 N = a= D

104, 5{32,7)

o5,9( 28, 4)

100, 3{30,5)

103,8(33,1)

05,1{29,1)

5,6(31,2)

fissir sagittal
alanSAG |s.dj

fissir sagittal
alanSOL |s.d)

s me =z =0

I = o= O

104,2{27,7)

20,301, 5)

102, 6( %5, 5)

20,504, 7)
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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 karsilastirilmasinda fark
erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (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 gozlenmistir
(p<0,001).

Sag ve sol PMF sagittal alan ortalama degerleri erkekler ve kadinlar
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¢tim degerleri sag-sol karsilastirmalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, sag tarafta daha fazla oldugu gozlenmistir

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

4.14.1. Dekatlara Gore Yas-FPP Hacim Karsilastirmasi

Tablo 4.21. Yas gruplarina goére FPP hacim oOl¢timlerinin karsilastirmasi.
Parantez i¢cindeki semboller istatistiksel olarak anlamli farkliliklar:

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

T It [

Yag gruplar “‘::;““ p degeri “”:::*""" sag-scl
1830 yag(a) | HOG2(2465) | a-o.deg | B202(2825)
821 5321 5 i BBO 7(207 6}

4180 yaglc) | D486271,0) c-a 840 7(264 0}

o S AR PR e ] = —

5160 yag(d) | 1000.1(2698) da 953 B305,2)
6170 ymwle) | 10857(3151) | e-ak | 10402{2825)

71-80 yasif) | 1072712115 fab | 104B,8{239 5)
11703(1869) | ae |11803(122.4)

Teplam 2B8{Z05 5] Pl 009 290 50299 0) ; ol D0
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Gruplan

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 olgtimlerine gére ve sag-sol
karsilastirmalari 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 ilerledik¢e artmaktadir. 18-30 yasta ortalama fossa hacmi
805,2 +246,5 mm’ iken bu deger 81-91 yasta 1170,3+186,9 mm™’e ¢cikmustir. 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 6l¢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 Alam1 Karsilastirmasi

Calismamizda dekatlara gore gruplara ayrilmis hastalarin sag ve sol PMF alan
Olctimlerine gore karsilastirmalar1 yapilmistir.

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

gruplart agisindan karsilagtirmalarinda yas ilerledik¢e arttigi gozlenmis ama

istatistiksel olarak anlaml1 fark tespit edilmemistir (p>0,05).

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

Tiim dekatlarda PMF aksiyal alan Ol¢timleri sag-sol karsilagtirmasinda sag
taraf alanimin daha fazla oldugu; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.22. Yas gruplari ile PMF koronal alan 6l¢timlerinin karsilastirmasi

Tiasure Koranal fissure Horonal

Yag gruplan

alansag

alan sol

18-30 yagia)

88 72V 8

88 7 {Fa 6

3140 yag(b)

ol 2(30,5)

a7 2{32 2

41-50 yagic)

103 7 (31 .5}

101,6(32 0}

S51-80 yag(d)

106 525 8)

104, 5028 8)

61-T0 yage)

107 2030.0)

108,4(20 9)

T1-B0 yag(f)

107, T(32.7T)

A0 5031 4)

81-91 yag{a)

108 4{36.8)

08,33 3}

Toplam

102 (30 &)

102.81(31.2)
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Sag PMF koronal alan 6l¢timleri 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 6l¢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.

Tium dekatlarda PMF koronal alan 6l¢timleri sag-sol karsilastirmasinda sag
taraf alaninin daha fazla oldugu; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.23. Yas gruplari ile PMF sagittal alan 6l¢timlerinin karsilagtirmasi.

fissure sagittal fissure sagittal

Yag gruplan

alan sag

alan saol

18-30 yag(a)

D0.9(25.3)

91.0{26.4)

31-40 yag(b)

978(262)

94.8(233)

41-50 yas{c)

95 .2(26.5)

95.0(23 8)

51-60 yag(d)

997258}

98.8(23,3)

61-70 yas(e)

101.4{24.0)

71-80 yas(f)

108 ,3(25.5)

101 522 ,3)

103 ,6(29.3)

81-91 yas(g)

109,9(19,6)

Toplam

100 5258) 98.5(24.3)

Sag PMF sagittal alan Ol¢timleri 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 artisin bu dekatta fazlalastig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Sol PMF sagittal alan ol¢iimleri 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 artisin sag tarafta oldugu gibi sol tarafta da 31-40 yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da bu dekatta fazlalastig1 tespit edilmistir

(p>0,05).



111

Tim dekatlarda PMF sagittal alan 6l¢timleri sag-sol karsilagtirmasinda sag
taraf alanmin 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 Karsilastirmalari

4.15.1. Dekatlara Gore Yas-Dissizlik Durumu Karsilastirmasi

Tablo 4.24. Yas gruplarmin dissizlik durumuna gore karsilastirilmasi ve istatistiksel

incelemesi

DISSIZLIK DURUMU

p degeri

oligodorti  hipodonti

18-30(a) 13 36 a-bedefg
31-40(b) 19 50 b-a,c.defg
41-80(c) 47 a6 c-a,b,defg
51-60(d) B3 d-abc
61-70(¢) 75 e-a,be
T1-80{f) 2 f-abe
81-91(g) 4 g-abe
Toplam 285 p<0,001

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 gruplarinin sinus maxillaris patolojisine gore karsilastirmasi

MAXELAR SHUS PATOLOK S48 WAYALAR SHUS PATOLDJRS0L
ok mual| | pe b | poe
i 3 E | POk
il ) : pli
i A plit
plE

Pl

Pl

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

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

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

Tablo 4.26. Yas gruplarinin sinus sphenoidalis patolojisine gore karsilastirmasi

SPENOD S PATOLO SPENDD SIS PATOLOIOL
ik L il

; a-drE i ]
2l

Calismamizda 51-60 yas arasi hastalarda sag sinus sphenoidalis patolojisi
diger yas gruplarindan daha fazla gortilmiis, bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001). Benzer sekilde 61-70 yas arasi hastalarda da sinus
sphenoidalis patolojisi diger yas gruplarmma 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. Tiim dekatlarda hastalar ile sol sinus sphenoidalis patolojisi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Calismamizda
sinus sphenoidalis patolojisinin sag-sol karsilastirmasinda da istatistiksel bir fark

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

20YAS DIS|

ML\“HM

1830 18- M-d0 3M-40 4150 4850 S1-80 5t-80 @1.70 61-70 Ti-B0 -'1- LR
RGN
YAS GRUPLARI

Sekil 4.10. Yas gruplarina gore 20 yas disi varlig1 karsilastirmasi.

Calismamizda 18-30 yas grubundaki hastalar ile diger tiim dekatlarda sag 20
yas disleri varlig1 karsilastirilmasinda yas artisina bagh olarak 20 yas disi sayisinin
azaldigt; bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tium dekatlarda hastalarda 20 yas disleri varlig1 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

INSIZR
KANAL SERL
ANIAL

v f-The ol
(TR JE

R
s

1030 yoop T 00 yog 4850 vag 5160 yorg %170 o ?I-!I':l.'.-ug [T .'.qu
Yag 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 gruplarn g6z Oniinde
bulunduruldugunda 81-91 yas grubundaki hastalarda canalis incisivus sekli
izlenememektedir. Yas artisi1 ile canalis incisivus seklinin izlenebilirligi 6zellikle 71-

80 yas ile 81-91 yas arasinda anlamli sekilde azaldig: tespit edilmistir.
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Tablo 4.27. Yas gruplarina gore PPC tipleri karsilastirmasi.

if

- L] — | e |

5

rﬂﬁrdw—l'ral-\.rﬂr'

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

Tiim dekatlardaki hastalar ile PPC tipleri arasinda sag-sol karsilastirilmasinda

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

FISSUR SEHLESAG
(]

N
20
25
e
7
10

1

&
8

3|w|= £ 8|0 8]0
EEIEEEZE|E

EEEEEEEE

Calismamizda dekatlara gore ayrilmis hasta  gruplanyla fissura
pterygomaxillaris sekilleri arasinda karsilagtirmalar 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

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



4.17. Dekatlara Gore Yas- PPC Dirsek Sayisi

Tablo 4.29. Yas gruplarina gore PPC dirsek sayis1 karsilagtirmasi.

PPC DRSEK SAYISHSAG

{ek dirsek

i dirsek

PPCDRSEK SAISLS0L

tok dirsek

i dirsek

SAG-S0L

118

1

2

28

VA

103

NA

15

A

NA

NA

A

2
1
b
1
[
[

NA

f2

NA

Calismamizda dekatlara gore gruplandirilmis hastalar ile sag ve sol canalis

pterygopalatinus dirsek sayis1 karsilastirmalart yapilmis ve yas gruplarina gore

gruplandirilmis hastalar ile sag ve sol canalis pterygopalatinus dirsek sayis1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamaistir (p>0,05).

Dekatlara gore gruplandirilmis hastalar ile canalis pterygopalatinus dirsek

sayist sag-sol karsilagtirmalart1 sonucunda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05).

fark
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4.18. Canalis Incisivus ile Ilgili Sefalometrik bulgular

4.18.1. IC Uzunluk Ol¢iimleri

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC uzunlugu arttikca
AntCranBaseSN2D ol¢timiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu arttik¢a
UlProtrUlAPog2D, UltoNB2D, MaxMandDifferential, Overjet2D 6l¢iimlerinin de
artt1ig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Erkek ve Kadinlar

Calismamizda erkeklerde ve kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu
artikca LFH, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D,
TotFaceHtNGn2D ol¢timlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.30. IC uzunluk ortalama ve (s.d.) Ol¢timleri sefalometrik parametreler

karsilastirmasi

irsiziv kanal sagittal
uruniukis o)

Sefalomelrik

ortalamals.d)

pamametreter
AntCranBaseSN2D

65, 1(2.5)

UiProtrd1APogZD

6,32, 2)

UMtoNEZD

9,9(3, 1)

‘MaxMandDifferential

29,6(7.3)

Cnerjel2D

3,4{2,5)

LFH

70,4(9,0)

AntFaceHiNMe2D

123,4(8,9)

LwFaceHIANSMe2ZD

B8, 4(9,1)

LwFaceHtANSGN2 D

TotFaceHINGR2D

121 8{9,1)

insiziv kanal sagital
e uird ks ol )

Sefalometrik
parametreler

ortatamais.d)

AmCranBaseSNZD

__65.72.4)

U1ProtrU1 APog2D

6,2(3,1)

UMtaNERXD

9.9(3. 1)

M MandDifferential

25, 8(6,3)

Overjetz0

281, 5)

LFH

63, 9B.7)

AntFaceHiNMa2D

114,1{7,5)

LwFaceHIANSMe2ZD

LwFaceHLANSGN2D

63,9(8,7)

TotFaceHINGNZD

112,4{7.9)
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4.18.2. IC Genislik Olciimleri

Tablo 4.31. IC genislik ortalama ve (s.d.) 6l¢timleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilagtirmasi.

ey kanal geadsik T P | s bl

[T ey ] T T D it cantnka ]
O FH ARG O 10, S )
U hE2 D 4,3(2.7)
[ 3,9(2,2)
UnLiptoErn 20 -5,6( 5.5

LM Froifl 1 &Pogz D 5,302,2)

5,901, &

PoaiFaoe TS GoZilg EL B

ChmrielZTr 302,59
TR b ] e sk Sl P T L rrinkams ]
O - Ang2 D 1y O 5,0

LHios &2 0 .u_a_(_z__ﬂ
LA I 4,203, 4%
Ui LipiceEP i 210 -5, 8 2.9

LM Froifl 1 &Pogz D 5203,1)

5,711, 7)

FroslFaoe HES GaZiy 5, 5.7
Chir ety 3.8(1,5)

meiziy karml gonistk | Sefslomets | L L
L dmelcagoritel | paremainginy
| Ot A O 10,344, 2)

Lif it Lea 4,327
e 3,9(2,2)
UpLiginERnz0 -5,6(5,5]

LT Frofnu 1APoga D 5302,2)
FomiFaceHISCOaZDY Bo.3B.1)

= [ Fan 3,4{2,5)
naizey kanal genisik T P | s b rindamads, 4]

L CarnoikancEtal ____parampineler
R FH A2 0 20, 04 5.0}

L ichaz D 4, 3( 2,85}
L towsgearp i 4, 2(2.4)
UpLipicERnaily -5, 8 2,9

UiFroilisfemn|  532(3,1)

3,401,0) B, 101.5)

[T T —T
Il cooetigl

3,300, 8)

F'DSIFEIEEIHFEBGE’DI 75 M5, T}
Criar e 3,8(1.5

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC’nin baslangi¢c genisligi
artttkca OPtoFHAng2D o6l¢iimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC’nin bitis noktasinin
genisligi arttikca UltoNA2D, UltoAperp2D ol¢limlerinin 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, UItoNA2D,
UlProtrUlAPog2D, UltoAperp2D, UltoNB2D o6l¢timlerinin de arttifi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda 2. dirsek genislik ol¢iimii
arttikga PostFaceHtSGo2D o6l¢timiiniin azaldig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda 2. dirsek genislikleri arttik¢a
Overjet2D ol¢timiiniin de artti@i, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).

4.19. Canalis Pterygopalatinus ile lgili Sefalometrik bulgular
4.19.1. PPC Uzunluk 6l¢iimleri

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

karsilastirmasi.

Sefalometrik

PPC uzuriuk 52

parameireler

orfalamals.d)

PPC uzunluk sol

FrilFaceHINMe2D

123.4(8.9)

TotFacaHNGnZD

121.891)

MaxhandDifferantial

29,6(7,3)

OPtoABAng2D

82,3(7,2)

20,3(2.3)

Sefalometrik
parametreler

ortalamals.d)

PPC ummiuk 5ol

frtFaceHMMZD
TalFaceH®™GnzD

114,1(739)
112,475

MaxbandDifferantial

25,8(6,3)

OPtoABAng2D

83,259
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Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag ve sol PPC uzunluk
Ol¢timleri 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 ol¢iimlerinin de arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

4.19.2. PPC Genislik olciimleri

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

karsilastirmasi.

Sefalameti

st oralamals.d|

RosfacebsGoll | B5,3E1)
ChinagdPgdP0 | B4,7110,5)

FacialaintaefHAng2D| 3441341
PAFaceiabadn | LTIOT) .
GofinniMingiD | 312105 i h 3.50,4f
FMANPFRtng?D | 255(89]

W ng D 0.7}

WPOP AngiD IBBART

HPognaPoplabngdl | 159%0)

efahmesik

paramatrakr onhmals.d)

Posfacabtmdl | T57]57)
ChinkagldPEWPD | 62,3163
FachallrintesfHARg20| S800LD0
PiFacalRatiolD b7
GotmoshiagiD | 322075)
PMANPFRMGED | 26.1756)
MesHAgD | HASRD
WPoPAmID | BB
WRogioPogBakng? | 305,5(5,9)
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Tablo 4.33. (Devam) PPC genislik ortalama ve (s.d.) degerleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi

Latalomairi

aralamalsd
paramasralar ]

Poatfacett S5l BS 38,1
ChinkngléPgMFID | B4.7/T0S)
FecisllnipderFiAng2D| 44035
PiFacehitfatiol 00,1}
GodnteSAngll | .IM0E
FMAMPFHARGID 25 48,5
NP3NangID BHOT
MPOPAG D 18,887

WP oglePoqbakng 20 | 105990

Satalometrk

aralama|ed
paramesrelar o

Postfaceltssozl | 15705}
ChingldPghFID | A2360)
FacislninterFHARG2D| J40IL0}

PiFacelRatiaZl 070}
GobntoSKARg2D | 92207 9)
FMAMPFHing2l 2007 A}
WP gD MSA0
WEOERNgID 18,65 8
W ogloPoghahng2D | 10R.55 S

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PPC genisligi arttik¢a
PostFaceHtSGo2D, ChinAngldPgMP2D, FacialLnInterFHAng2D,
PAFaceHtRatio2D ol¢iimlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sol PPC genisligi arttikca
GoGntoSNAng2D, FMAMPFHAng2D, MPSNAng2D, MPOPAng2D,
NPogtoPogGoAng2D dl¢iimlerinin 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 dl¢iimleri

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

karsilastirmasi.

PMF PMF
Sefalometrik
uzuniuk ortalamais.d) | p deger | uzunliuk

Sﬂg
17,9(3,3)

parametreler ol

U ttodperpzD 3.8(2,2) 032
PostFaceHISGe2D] B85 3(8.1) 543

FMF PMF

Sefalometrik
uzuniuk ortalamajs.d) | p deger | uzuniuk
sag parametreler il

_ UltoAperp2D | 422,4) | 342
18.70.5M b straceissozn|  75.75.7) 324

1 18,3(2,9)

15,9(3,3)

Erkekler

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag PMF uzunlugu arttik¢a
UltoAperp2D o6l¢iimiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sol PMF uzunlugu arttik¢a
PostFaceHtSGo2D o6l¢timiiniin de arttig1, 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.) 6l¢timleriyle sefalometrik parametrelerin

karsilagtirmasi.
PMF

ortalamais.cl)| p degen | genisik
= 1x.

Sefalom etk
P rmimee e b

s xSHelo tal 20 =T, 2) S99
| MandSkeletaizo ) -8 S(8,0) |
T,8(1,9) | LwLIpcERINZD -4 5, 7.2(1,8)
LwlLipioHLine2 0D (3,
DR FHANG2 D 100, 2(4,2)
PR PaE

Safalormairik
gl oLk L) el ik
: paramairabar al

MaxSkeletal2D 0.4 4,2
MandSkel=talZ -5, 1[&.3]
LwlipicEPInZD | -4, 35,00
LwLploH Line2 O

OPoFHAang2 D

Erkekler

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

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttik¢a
LwLiptoEPIn2D, LwLiptoHLine2D, OPtoFHAng2D 6l¢iimlerinin de arttii, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttik¢a
SNB, SNBAng2D, SNPogAng2D, PostFaceHtSGo2D, PAFaceHtRatio2D
Olctimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

4.20.3. PMF Alan ol¢iimleri

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

incelenmistir.



126

Tablo 4.36. PMF aksiyal alan, ortalama ve (s.d.) Ol¢timleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi

el A i iliah L1

o vl ArfegiD 4036
AL Frate-HEkgiD TH1E
LED & E S TEHEED MR
(BT T ] Liml ] F L
1EI0 5 W el G RRT T 05 5 5
THAE S Carmancs BARET)
-] Ml T
L] LFs E1FLH
Ean L LLELL]
EET [ v ] - BT
HAER Peumemiadl | Pl TR
LuFismewnaieil AR L Lnf =i [ LR
Ls Py =EE3 L0 A% 5 L Py HRAT s [ [k N
Telgrms #9000 121881 ¥ e L [[FTE
[T T ] LRI E Bt il T
[ Wageragiodeginl | VB S6T) ; o g P egosegtD || TOSATT
Fmisdegin 2aT12 L ] 11353
W@l | mans| wal| mmag
ST T ReCwrtewtN0 | §5ALE
A b o DedeciieyIh L2ATE
TURLF Fopngl = LR C TWMFFRRepil | 38 N7
ahegen i LT WFahdgill R
E TEIRE | R [ [
Ly din w3 A3 Uy Ty nlill L4 T
[T T SSa L, il e nlall B AR
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EE R TR | 2 SLFLE
A 5%d) SRcHWHED | iRy
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NfawiFeegs | IEOTYH FithafelegD | DML
[rEr—— T 147 e BT

Calismamizda PMF koronal alan Olgiimleri 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.) Ol¢timleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi
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Calismamizda PMF sagittal alan olglimleri 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.) Ol¢iimleriyle sefalometrik

parametrelerin karsilagtirmasi

i
i

e L]

=1

AR E AR AR

EFEEE’EEEEEE‘E|EEEEEEﬁﬁ|EE_EEI

Ly,
[(T=Trr]
| Ukl
Chotngfqueil
ELer

RFE U]
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Do T RET
Pl saPirirgl
L TR

EEEE&|&EI
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Erkekler

Calismamizda erkeklerde horizontal projeksiyonda sag PMF alani arttikca
JawRelAng2D ol¢timiiniin azaldig1, ProsthionNAAng2D, UltoNA2D o6l¢iimlerinin
artt1g1, bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde horizontal projeksiyonda sol PMF alani arttikca
LMdL, MandLengCPGn2D ol¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde aksiyal kesitte sag PMF alam1 arttikga
AngofConvexity2D 6l¢timiiniin azaldig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).
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Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag PMF alani arttikca
MaxMandDifferential Sl¢timiiniin de arttii, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda sag ve sol PMF alani arttikca
LFH, LMdRH, RMdL, LMdL, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGn2D,
LwFaceHtANSMe2D, TotFaceHtNGn2D o6l¢iimlerinin de arttigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

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

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda horizontal projeksiyonda sag PMF alani arttik¢a
Overbite2D ol¢timiiniin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda horizontal projeksiyonda sag PMF alan1 arttik¢a
L1OPAng2D, NPogtoPogGoAng2D, OPtoABAng2D ol¢iimlerinin azaldigi, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag ve sol PMF alam arttik¢a
LFH, LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D, MaxMandDifferential,
NPogtoPogGoAng2D, PalatalMandibleAng2D o6l¢iimlerinin azaldigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag PMF alami arttikca
AntCranBaseSN2D, TotFaceHtNGn2D, GoGntoSNAng2D, L1OPAng2D,
FMAMPFHAng2D, MPSNAng2D, OPtoFHAng2D, OPtoABAng2D o6l¢timlerinin
azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag PMF alani arttik¢a
MaxSkeletal2D, = MandSkeletal2D,  ChinAngldPgMP2D, PAFaceHtRatio2D
Olctimlerinin de arttifi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sag ve sol PMF alani arttik¢a
IMPALIMPAng2D ol¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sol PMF alani arttikca
UpFaceHtNANS2D, AngofConvexity2D, CranMxBsSNPPAng2D,
UlPalatalPInAng2D o6l¢iimlerinin de arttifi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda frontal projeksiyonda sol PMF alani arttikca
ABPlaneAng2D ol¢timiintin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

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

4.21.1. FPP Hacim olciimleri

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

karsilagtirmasi

Sefalomelrik ortalama
parameatreler (5.d)
LFH 045,00
LwFaceHIANEGAZD | 68,4(8,1)
LwFaceHtAMNSMeZD | 70,.4(9.0)
GoEnoENangZD |31, 210,5)
WPSMAnG2D 33,310.7)
NPoglePogGeang2D | 105, %(%.0)

1009,4{451,0) | PalataliMandiblesng2D | 72 4(8 6) , 978, 2(319,2)

PogtoNB2D 1525]
FaFaceHiRato2D 0,7(0,1)
FMAMFFHARD2D 26,6(8.9)
ThEESENENANGZD | TOF(E2)
LLERH 63,5(6,2]
NexLengCPAZD | 82.1(6,5)
Sefalomelrik ot larma]
paramltreler $.4d)
LFH 63,9(8,7)
LwFaceHtAMSGENZD | 681,78, 9)
LwFaceHIANEMeZD | 63 %8, 7)
GoGnn SMNang2D 32379
WMPSNANGZD 34, 5(8,0)
MPogtoPogGoAng2D | 106, 6(6,9)
PalataiiandiblesngZD | 73, 7(10, [:]I
PogtoNB2D 4,401,4)
FaFaceHiRato2D 0,7[0.1)
FladPFHARG 2D 25,17, 6)
YARsSGnENANg2D | 69 H4.8)
56,1(4.9)
78,806, 2)

FPP hacim sag

FPP hacim sag
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Erkekler

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

Kadinlar

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikca LFH,
LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D, GoGntoSNAng2D, MPSNAng2D,
NPogtoPogGoAng2D, PalatalMandibleAng2D 6l¢iimlerinin azaldigi, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikca PogtoNB2D,
PAFaceHtRatio2D olc¢timlerinin de arttifi, bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kadinlarda sag FPP hacmi artttkca FMAMPFHAng2D,
YAxisSGnSNAng2D o6l¢timlerinin  Olgtimlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

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

(p<0,05).
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S.TARTISMA

Calismamiza 825 hastaya ait KIKT datast dahil edilmistir. Dental implant
oncesi degerlendirme, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi, LeFort I osteotomisi 6ncesi
planlama, ortodonti hastalar1 i¢in sefalometrik analizlerin yapilmasi gibi c¢esitli
sebeplerden dolayr KIKT ile radyolojik tetkikleri yapilmis hasta verilerinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi gerceklestirilmistir. Calismamizda, yaslar1 18
ile 91 arasinda degisen 377si erkek, 448’i kadin olmak {izere toplam 825 hasta
incelenmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 erkeklerde 45,7, kadinlarda ise 54,3 olarak
tespit edilmistir.

Cene yliz bolgesinde yapilacak anestezi prosediirlerinde ve cerrahi islemlerde
kemik yapilar arasinda kalan norovaskiiler yapilarin sekil, boyut ve konumlarinin
degerlendirilmesi yapilacak islemler sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek
komplikasyonlarin en aza indirgenmesi a¢isindan 6nemlidir. Bu devrede diagnostik
goriintileme yontemleri olarak konvansiyonel goriintiileme olarak intraoral ve
ekstraoral radyograflarin yetersiz kaldigi durumlarda ileri goriintiileme tekniklerinin
kullanilmas1 ka¢inilmazdir. Tanaka ve digerleri (2011) dentomaksillofasiyal bolgenin
cerrahisinde anatomik varyasyonlarin goz oniinde bulundurulmadan, gerek implant
cerrahisinde gerekse diger cerrahi prosediirlerin uygulanmasi ag¢isindan giivenli
oldugu disiiniilen alanlarin yetersiz degerlendirilmesi sonucu ndérosensorial
komplikasyonlarin postoperatif olarak ortaya ¢ikabilecegini belirtmislerdir (Tanaka
ve digerleri, 2011).

Calismamizda yapilan retrospektif degerlendirmede daha oOnce literatiirde
smiflandirilmamig olan PPC’nin FPP ile foramen palatinum majus arasinda izledigi
yolda gosterdigi farkliliklar g6z oniinde bulundurularak; konkav-diiz-konveks, 6ne
egimli-diiz, konveks-diiz, diiz, konkav, diiz-vertikal kavisli, diiz-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 baslangicta inferior, daha sonra anterior-

inferior olacak sekilde; %1 diger olarak; PPC’nin sol tarafta %94,5 anterior-inferior;
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%S5 kanal seyri oncelikle direkt olarak inferior, daha sonra anterior-inferior olacak
sekilde; %0,5 diger seklinde seyrettigini belirtmislerdir. Ayni1 calismada, bilateral
simetrik olarak incelendiginde PPC’nin anterior-inferior yonde %388; oncelikle direkt
olarak inferior, daha sonra anterior-inferior olacak sekilde %2; ve diger olarak %0,02
olarak bulmuglardir. Totalde anterior-inferior seyir %92,9; oncelikle 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 {lizerinde yapilan detayli degerlendirmede
PPC’nin seyri boyunca daha farkli traseler izledigini belirleyerek siniflandirmanin
isimlendirilmesinde esas olarak kanalin sagittal projeksiyonda seyri esas alinmistir.

Howard-Swirzinski ve digerlerinin (2010) ¢alismalarinda belirledikleri 6nce
anterior-inferior, sonra inferior yonde ilerleyen tip calismamizda 6ne egimli-diiz ve
diiz-vertikal kavisli; 6nce inferior sonra anterior-inferior yonde ilerleyen tip ise diiz-
konveks tip PPC ile benzerlik gostermektedir. Her ne kadar tipler agisindan
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; 6nce 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
gerekce olarak sekil varyasyonlarmmin 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 g6z Oniinde bulundurularak bolgeye yapilacak anestezik
uygulamalarda enjektoriin yonlendirilmesinde dikkat edilmesi gerekliligi ortaya
konulmustur. Bu tip varyatif degisiklikler ancak uygulama oOncesi radyolojik
tetkiklerin yapilmasi ile belirlenebilir, fakat konvansiyonel radyografiler kanalin ii¢
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 c¢esitli arastirmacilar  yaptiklari
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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 = goruldigti  kanal tiplerinde  anestezik  uygulama  derinligine
ulagilamayabilecegi g6z Oniinde bulundurularak anestezi uygulamasinin PPC
aracilig1 ile degil, PMF’den girilerek yapilmasinin daha uygun bir yaklasim olacagi
distintilmektedir. Zira kisa kanallarin varliginda anestezik enjektér uzunlugunun
ortalama kanal derinligini astig1i durumlarda intravaskiiler enjeksiyon ve n.
infraorbitalis zedelenmeleri gibi ¢evre norovaskiiler yapilara zarar verilebilecegi,
oftalmik, intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilecegi (Hwang ve digerleri,
2011); daha uzun kanallarin varliginda ise gereken anestezik soliisyonun
depolanamayacagi ve istenilen anestezik etkinin saglanamayacagi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010). Ayrica PPC’ye erisimi
engelleyecek herhangi bir patoloji varliginda ya da enjektoriin kanal igerisinde
ilerlemesine mani olacak diizensizlik durumlarinda cerrahi uygulanmasi planlanan
saha i¢in gereken hemostaz saglanamayabilir (Hawkins ve Isen, 1998). Peri-operatif
agr1 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 wve digerleri, 2002). Kateterin yerlestirilmesi esnasinda ise; bolge
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 bolgeye yapilacak anestezik
uygulamalar acisindan, dirseklerin kanal trasesi ile yapacaklar1 acinin darligina bagl
olarak uygulanabilirliginde zorluk olarak klinisyenlerin karsisina ¢ikabilecegi
distintilmelidir. Kanalin dirsek yaptigi noktalardaki darliklar1 da anestezi
uygulamasinda zorluga neden olabilecek bir bagka parametredir. TN gibi oro-fasiyal

agrilarin etyolojisinde dirsek bolgelerindeki darliklarda vaskiiler yapilarin sinirlere
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bas1 yapabilecegi goz oOniinde 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 bolgelerdeki patolojik ve
hacimsel degisikliklerin kanal seklini ve dirsek yaptigi noktalar1 etkileyebilecegi
dustiniilmektedir. Sinus maxillaris arka duvari ve sinus sphenoidalis 6n duvarindaki
kalinlasmalarin PPC genisligi ile dogrudan ilintili olup olmadig1 degerlendirilmis,
PPC genisligi arttik¢a duvar kalinliklarinin arttigr goriilmiistiir. Bu da Moss’un
FMT’deki komsu anatomik bosluklarin birbirlerinin biiyime 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 kitlelerin siniis duvarlarini
genisletmesi 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-osseoz
diizensizlikler, herediter anemiler ve kemik displazileri) ilerledik¢e sintisii ortadan
kaldiracagini bildirmislerdir (Lawson ve digerleri, 2008).

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

PPC uzunlugu incelendiginde; Methathrathip ve digerlerinin (2005) 105 Thai
kafatasinda yaptiklar1 calismada PPC uzunlugu foramen palatinum majus ile foramen
rotundum 'un alt sinir1 arasinda rehber olarak lastik stop tespit edilmis 25-lik ignenin
kanal igerisinde ilerletilip foramen rotundum’a ulasmadan anatomik darlik noktasina
gelindigi seviyede oOlgiim 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 farklilik olmamasma karsin
(p>0,05) erkeklerde yapilan olgtimlerin 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 tstte FPP’nin ortasinda canalis
pterygoideus’un ortasi arasindaki mesafe olarak belirleyip yumusak doku kalinligini
dahil etmeden KIKT kullanarak o6l¢miisler, ortalama degeri 29,0 £3,0 mm
bulmuslardir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

McKinney ve digerleri (2010) yaptiklari bir bagka calismada PPC uzunlugunu
foramen palatinum majus ile FPP arasindaki mesafe olarak farkli yas gruplarinda
Olgmiisler, PPC wuzunlugunun direkt olarak yas ile korelasyon gosterdigini
belirtmislerdir. Yaptiklar1 oOl¢timlere gore PPC uzunlugunu 24 aydan kiigiik
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
Olctilmiis erkeklerde ortalama 13,74+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 19,442,8 olarak belirlenmistir.
Calismamizdaki ortalama kanal uzunlugunun fazla bulunmasmin sebebi KIKT
verilerinin rekonstriiksiyonu ile Maxillim yaziliminda kanal trasesi boyunca 3
boyutlu olarak egri 6l¢tim yapilabilmis olmasidir. Literatiir taramalarinda daha 6nce
yapilan ¢alismalarda bu egriligin gz oniinde bulundurulmadigi goriilmiistiir. Kanalin
dirsek yaptigi, sekil olarak farkli tipler sergiledigi géz oniinde bulunduruldugunda
yapilan egri Slgtimlerin 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 o6nerisi ile ¢alismamizdaki verilerin uyumlu

oldugu bulunmustur. Daha 6nceki ¢alismalardaki 6lgtimler ex-vivo degerlendirmeler
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iken (Douglas ve Wormald, 2006; Malamed ve Trieger, 1983; Methathrathip ve
digerleri, 2005) bizim ¢alisgmamiz in-vivo hasta datalari tizerinde gergeklestirilmistir.

Cinsiyet karsilastirmalarda PPC genislik ve uzunluklar erkeklerde daha fazla
¢ikmis bu durumun sekstiiel dimorfizmden kaynaklandig: diistintilmektedir.

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

Seksiiel dimorfizm genellikle, kadinlarda daha belirgin olan sekonder seksiiel
ozelliklerle birlikte tim viicut Olciilerinde ergenlik ¢agindaki degisikliklerden
meydana geldigi seklinde algilanmaktadir. Tamami olmasa da iskeletsel unsurlarin
cogunun viicut boyutlarinda farkli derecelerde seksiiel dimorfizm gosterdigi, pelvik
kompleks goz oniinde bulunduruldugunda cinsiyete bagh sekil degisikliklerinin de
oldugu belirlenmistir (MacLaughlin ve Oldale, 1992). Bu farkliliklar 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 c¢alismalar
yapilmustir. Calismamizdaki yas gruplari ergen donemde olduklari i¢in PPC genislik
ve uzunluklarinin kadinlara goére erkeklerde, yukarida belirtilen literatiirlere uygun
olarak, daha fazla oldugu bulunmustur.

Cinsiyet ve disgsizlik durumlaria 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 dusindiirmektedir. Calismamizda PPC dirsek sayisinin
lokalizasyon, cinsiyet ve dissizlik durumuna gore dagiliminda istatistiksel olarak
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Yalmz elde edilen verilerin
incelenmesinde neredeyse tamaminda PPC’in ¢ift dirsekli oldugu goriilmistiir.
Bununla birlikte c¢alismamizda sinus maxillaris patolojisi PPC dirsek sayisi
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmezken (p>0,05);
istatistiksel olarak farklilik gosteren sinus sphenoidalis’de patoloji veya mukoza

kalinlasmas1 olan kadinlarda (p<0,05) vakalarin ¢cogunlugunda PPC’1n ¢ift dirsekli
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oldugu bulunmustur. Bu durum da sinus maxillaris’de patoloji varliginin PPC
tizerinde dirsek sayist acisindan direkt ilintili olmadigin1 fakat sinus sphenoidalis
varyasyonlart 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
dustiniilmektedir. Ancak genis c¢apli, vaka bazli takip ¢alismalarina ihtiyag
duyulmaktadir.

Konu ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda; sinus maxillaris’in iki hizli biiylime
evresi oldugunu, bunlarin 0-3 ve 7-12 yas araliginda oldugunu aktaran Cho ve
digerleri (2010), biiylimenin yavas da olsa ergenligin ¢aginin sonuna kadar devam
ettigini  bildirmislerdir. Sintistin 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 ozelliklere de etki edebilecegini belirtmislerdir.
Calismalarinda kronik rinosiniiziti olan hastalarda alveoler kemikte hiperostoz, sinus
maxillaris hacminde azalma, Simif II malokliizyonda artis, A-noktasinin anteriora
ilerlemesi gibi belirgin anatomik degisiklikler bulmuslardir. Yas ve alveoler kemik
yiiksekliginin yetiskinlerde sinus maxillaris hacmini kritik faktorler oldugunu
bildirmislerdir (Cho ve digerleri, 2010).

Filho ve digerlerinin (2008) kadin ve erkek kadavralar arasinda sinus
sphenoidalis simetrisi ve farkliliklarinin karsilastirildig: ¢alismada sinus sphenoidalis
ile spina nasalis anterior arasindaki mesafe kadinlarda daha kisa bulundugu
bildirilmistir (p=0,001). Ayn1 ¢alismada; sinus sphenoidalis’e yakin komsulugu olan
norovaskiiler yapilarin dehisensi (agikligl) ve protriizyonunun (¢ikinti yapmast)
cinsiyete bagl dagilimi degerlendirmesinde ise; kadinlarda a. carotis interna agiklig
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 pnématizasyonun
fazla oldugu bolgeden komsu bolgelere gegisin, kalin duvarlar1 agsmaktan daha kolay
olacagini bildirmislerdir. Bunun i¢in de Filho ve digerleri (2008) calismalarinda
sinlis simetrisinin  bilinmesinin  kontralateral gecisleri kolaylastirabilecegini

belirtmislerdir. Talala ve digerlerinin (2000) ile Filho ve digerlerinin (2008)



139

caligmalarinda vurguladiklart sekilde sinus sphenoidalis pnomatizasyonu bolgede
siniis duvar kalinliklar etkiledigi, yakin komsulugundaki kanal ¢eperlerinin seklinde
de degisikliklere neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kazkayas1 ve digerleri (2001) yaptiklar1 calismada sinus sphenoidalis
pnomatizasyonu arttik¢ca siniise komsu damar ve sinir yapilarmin siniis igerisine
projeksiyonun arttigmi  bildirmislerdir. Kazkayast ve digerlerinin (2001)
calismalarinda sinus sphenoidalis pndmatizasyonun ¢evre sinir ve damar yapilarinin
siniisle etkilesimi bulgular: diisiincemizi desteklemektedir.

Calismamizda belirledigimiz PPC’deki agilanmalarin Castelnuovo ve
digerlerinin (2005) calismalarinda belirttikleri gibi, papilloma, ossifying fibroma,
kondrosarkom, yabanci cisim varhig1 gibi sinus sphenoidalis patolojilerinin ¢evreye
yayilimmin kemik dokusunda degisikliklere neden olabilecegi diistincesini de
dogrulamaktadir.

Ciobanu ve digerleri (2009) yaptiklar1 calismada sinus sphenoidalis’in
maksiller girinti gosterebilecegini; bu durumun ethmoid hiicrelerinin ekstramural
(organ dis1) migrasyonu anlamina gelen Haller hiicreleri (Marquez ve digerleri,
2008) ile karistirilabilecegini bildirmislerdir. Maksiller girinti gosteren sphenoid
sinlislere yapilacak girisimlerde ¢evre anatomik yapilara yakin komsuluklar
nedeniyle daha dikkatli yaklagilmas: gerektigini vurgulamislardir. Girintilerin
radyolojik degerlendirilmesinin BT ile ti¢ boyutlu olarak yapilmasi ile Haller hiicresi
ile ayirict tanisinin yapilabilecegini bildirmislerdir (Ciobanu ve digerleri, 2009).
Ciobanu ve digerlerinin (2009) calismalarinda gosterdikleri gibi sinus sphenoidalis
maksiller girintisi gibi anatomik varyasyonlarin PPC seklini etkileyerek dirsek
sayisinda farklilik gosterebilecegi de diistiniilmektedir.

Cinsiyetlere ve 20 yas dislerinin varligma gore gruplandirilmis 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 anlaml
bulunmustur (p<0,05). Bu durumun da 20 yas disi varhiginin PPC’de agilanmalara
neden olarak dirsek olusumuna neden olan etkenlerden birisi oldugunu
dustindiirmektedir. Mahasantipiya ve digerleri (2005) 202 alt yirmi yas disinin
mandibular kanalla olan iligkisini degerlendirdikleri ¢alismada 135 vakada (%66,8)
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kanalin daralmigs oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun hastalarda perikoronitis
olmasa da bolgede norovaskiiler rahatsizliklara neden olabilecegini belirtmislerdir.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda st yirmi yas disleri ile PPC iligkisini
aragtiran ¢alismalara rastlanmamis olup, Mahasantipiya ve digerlerinin (2005)
caligmalarinda mandibuler 20 yas dislerinin mandibuler kanali daraltmasina benzer
sekilde c¢aligmamizda tespit edilen PPC darlik ve dirseklenmelerinin sebepleri
icerisinde st yirmi yas dislerinden de kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.
Ghaeminia ve digerleri (2009) yaptiklar1 ¢aligmada mandibuler 20 yas disleri ile
mandibuler kanalin yakin iliskide oldugunu, ozellikle gomili 20 yas disi
cerrahisinde 20 yas disinin lokalizasyonu ile mandibuler kanal trasesindeki
degisikliklerden dolay1r komplikasyon riskinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda
maksiller gomiilii 20 yas dislerinin PPC’ye yakinligi g6z oniinde bulunduruldugunda;
Ghaeminia ve digerlerinin (2009) c¢alismalarindaki mandibuler 20 yas disleri
mandibuler kanal iligkisine benzer sekilde, PPC seklinin maksiller 20 yas dislerinden
etkilenebilecegi ongoriilmektedir (Ghaeminia ve digerlerinin, 2009).

Damakta goriilen, o©zellikle malign transformasyon gosteren lezyonlar,
arteriyel, ven6z ya da lenfatik yollarla yayilim gosterirken, perinoral sekilde de
yayilabilir. Ginsberg ve DeMonte (1998) calismalarinda palatal karsinoma oldugu
bilinen hastalar tizerinde tiimoriin perindral yayilimin etkileyebilecegi alanlari
degerlendirmisler, bazi yerlerde yayilimin aralikli oldugunu bildirmislerdir. N.
palatinus majus tizerinden 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 timoriin yayilimin gostermek agisindan gerekliligini
vurgulamiglardir (Ginsberg ve DeMonte, 1998).

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

bu yolu tercih edebilirler. Ozellikle bolgenin anatomisi, hastamin durumu ve
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lezyonun orijini bu yayilimmn hizi ve lokalizasyonu i¢in Onem arz -ettigini
diistindiirmektedir. Ayrica kullanilan radyografi tetkikinin de tlimorlerin teshisinde
kilit bir rol oynadig1 da belirtilmistir (Shimamoto ve digerleri, 2012).

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

Dekatlara gore yas ile PPC tipleri arasinda yapilan karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir (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 gosterebilecegi distiniilmektedir.
Cinkti  sinus maxillaris’in ~ genigslemesi maksilanin laterale ve inferiora
stiriiklenmesine yardime1 olur (Lund, 1988. Aktaran: Lieberman, 2011).

Yiiziin hafifletilmesinde ve rezonans bosluklar1 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 iligkisinin biiylime esnasinda degismedigi bulgularini aktarmiglar;
Sejrsen ve digerleri (1996), yaptiklar1 ¢alismalarda bu durumu destekler sekilde
cocukluktan yetiskinlide gecen siirecte palatal bolgenin kemik yapisindaki
bliylimenin foramen palatinum majusun Oniinde gerceklestigini, FPP’nin yaklagsik
olarak vertikal bir yap1 oldugunu; FPP’nin ve iligkili oldugu PPC’nin yerinin sabit
kaldigini1 belirtmislerdir (Bjork ve Skieller, 1977; Sejrsen ve digerleri, 1996; Sejrsen
ve digerleri, 1997).
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Yas gruplarma gore siniflandirilan hastalarda PPC dirsek sayisinda
istatistiksel olarak bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Bu durum yas ilerleyisle
olast PPC acilanmalarindaki  degisikliklerin minimal degerde oldugunu
dustindiirmektedir.

Calismamizda yapilan sefalometrik analizler sonucunda, kadinlarda anterior
yliz ylksekligi artist ile PPC uzunluk 6l¢imiinde artig goriilmesinin maksilla
iskeletsel tinitedeki artis ile karakterize oldugu disiiniilmektedir. Costa ve
digerlerinin (2012) ti¢ boyutlu KIKT arastirmalarinda, bulgumuza ters sekilde,
anterior yiiz yiiksekligi ile maksilla posterior vertikal alveol; dolayisiyla PPC
arasinda korelasyon olmadigini 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 farkliliklari olabilecegi diistiniilmektedir.

Liang ve digerleri (2009) norovaskiiler yapilarda kronolojik ve cografik
farkliliklar1 inceledikleri ¢alismada mandibuler, insiziv ve lingual kanal 6l¢iimlerinde
farkliliklar tespit etmislerdir. Dibbets ve digerleri (2002) yaptiklar1 ¢calismada dort
farkli popiilasyonda kraniyo-fasiyal ol¢timler arasindaki farkliliklari gostermisler,
caligmalarinin ~ Richardson’mn  (1980) bulgularin1  destekledigini = bildirmistir.
Richardson (1980) yaptig1 c¢alismada etnik ve irk gruplari arasinda en biiylik
farkliligin alveoler ve dental yapilara daha yakin olan yiiz parametrelerinin
gosterdigini bildirmistir.

Calismanmizda yapilan retrospektif degerlendirmede daha once Ingilizce veya
yabanct literatiirde siniflandirilmamis olan PMF nin lateral projeksiyonda gosterdigi
sekilsel farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak; Acar ve digerlerinin (1991)
siiflandirmas1 modifiye edilerek A, B, C, D, E ve F olarak isimlendirilen 6 farkli
PMF sekli belirlenmistir.

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

Moiseiwitsch ve Irvine (2001) kadavralar tizerinde yaptiklari ¢calismalarinda

PMF uzunlugunu bukkal sulkusun en derin noktasindan, fissiiriin tepe noktasina
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kadar olan mesafeyi Olgerek 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 34,9+0,6mm tespit etmislerdir.
Erkeklerde sol taraf PMF uzunlugu ortalama 38,44+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
Olgtimlerin kadinlardakinden ortalama 3mm daha fazla oldugunu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemislerdir (p<0,01). Hastalarin1 etnik
kokenlerine gore ayirdiklart ¢alismalarinda PMF uzunluklar1 agisindan farklilik
bulmadiklarini ifade etmislerdir (Moiseiwitsch ve Irvine, 2001).

Bizim ¢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 17,1£3,0mm; sol taraf 17,1+3,Imm olarak bulunmustur.
Erkek-kadin ortalama degerleri sag taraf icin 17,7£3,2mm; sol taraf ic¢in ise
17,7£3,3mm olarak tespit edilmistir. Moiseiwitsch ve Irvine (2001) yaptiklari
calismada yaptiklar1 6lgiimlerde 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
caligmaya benzer sekilde ¢alismamizda da erkeklerde tespit edilen PMF uzunlugunun
kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Moiseiwitsch ve Irvine (2001) 6l¢timlerindeki farkliligin
sebebini erkek kadavralarin boyutsal olarak kadin kadavralarindan daha biiyilik
olmalarina baglamislardir. Her ne kadar biz ¢alismamizda Moiseiwitsch ve Irvine
(2001) gibi hastalarimizin kraniyal biiyiikliiklerine gore siniflandirmamis olsak da
Ol¢timlerimizde erkeklerin PMF uzunluklarinin fazla ¢ikmasinin sebebinin seksiiel
dimorfizmden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda aynm1 zamanda sag-sol PMF  uzunluk Olglimleri
karsilastirmalarinda sol taraf Ol¢limlerinin sagdan daha fazla oldugu belirlenmis
(Tablo 4.5.), aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Sag-sol
PMF uzunluklar1 arasindaki ol¢timlerdeki farkliligin bilinmesi; bolgeye 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 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

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

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 fissiir uzunlugundan daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0,001). PMF alanlar1 ile fissiir genisliginin sag tarafta fazla iken PMF
uzunlugunun sol tarafta fazla olmast PPC uzunlugu ile PMF uzunlugunun negatif
iliski gostermesi ile aciklanabilir. Yani PMF uzunlugu arttikca PPC uzunlugu
azalmaktadir. Olciimlerdeki sag-sol arasindaki farkliliklar, FPP ile fossa
infratemporalis arasindaki olas1 tiimoral yayilimlarinin simetrik olmayacagi seklinde
yorumlanabilir. Buna gore cinsiyet ayirimi olmaksizin sag taraftaki yayilimlarin daha
hizl1 ve kolay olmasi1 beklenir.

Calismamizin sonuglarina goére 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 olmasi1 beklenirken daha st seviyedeki
malignitelerin yayiliminda, ozellikle FPP ile fossa infratemporalis arasindaki
yayilimlarda, sag PMF genisliginin sol taraftan daha fazla bulunmus oldugu ig¢in,
sagdaki yayilimm daha kolay ve hizli olmasi beklenilmektedir. Ancak bu
hipotezimizin genis capli vaka bazli veya hayvan modelli ileri g¢aligmalarla
desteklenmesi gerekmektedir. Ayrica unutulmamasi gereken bir husus da popiilasyon
bazli ¢aligmalarin sonuglarinin genellenemeyecegi veya sadece bu modellerin ve
sonuclarin incelenen popiilasyona ait oldugu hatirda tutulmalidir.

Calismamizda dissizlik durumlarina gore gruplandirilmis hastalarda yapilan
PMF alan 6l¢timleri karsilastirmasinda dis noksanligi arttikca PMF aksiyal, koronal
ve sagittal alaninin arttigi tespit edilmistir. Bu durumun 6zellikle posterior
maksillada dis eksikligi sonucu sinus maxillaris in sarkmasi, ¢igneme basincinin

azalmasina bagli olarak alveolar rezorpsiyonla birlikte goreceli olarak PMF alan
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Ol¢iimlerinde artisa sebep oldugu disiiniilmektedir (Dargaud ve digerleri, 2003).
Mark ve Schroeder (1996) alveoler progesin dislere bagli bir doku olup dis
stirmesiyle birlikte gelistigini ifade etmislerdir. Disin tiirii, stirme ekseni ve egiminin;
alveoler progesin ebatlarin1 ve seklini etkiledigini belirtmislerdir. Atwood (1957);
Hedegard (1962); Tallgren (1972) yaptiklar1 ¢alismalarda yetiskinlerden dis ¢ekimi
sonras1 alveoler progesin atrofiye ugradigini belirlemislerdir (Aktaran: Moya-
Villaescusa ve Sanchez-Pérez, 2010)

Yapilan literatiir taramalarinda ¢ogu arastirmact PMF’nin alt bitis noktasini
sefalometrik analizlerde referans nokta olarak kullanilirken (Andria ve digerleri,
2004; Piva ve digerleri, 2005) bazi ¢alismalarda headgear gibi eksternal ortopedik
kuvvetlerin kullanildigr durumlarda belirlenen noktanin yerinin stabil kalmadig1 i¢in
referans nokta olarak kullanimi elestirilmistir (Cevidanes ve digerleri, 2005;
Wieslander, 1963; Wieslander, 1975). Cevidanes ve digerleri (2005) Frdnkel 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 yaptiklari ¢calismada PMF’ nin
headgear kullanimi1 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 goére PMF nin yerinin sabit kalamayacag1 ve rezorpsiyon,
sekstiel dimorfizm, patolojiler gibi ¢esitli unsurlardan etkilenebilecegi bu sebeplerle
ortodontik olarak PMF’nin alt bitis noktasinin referans olarak kullanilmasinin
ozellikle yetigkin hasta grubunda uygun olmayacag diistiniilmektedir.

Sinus maxillaris patolojilerine gore siniflandirilmis hastalarin PMF alan
ol¢timleri karsilagtirmasinda patoloji varligi ile alan Slgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamistir (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, yiiz iskeletinin
bliytimesinde, bosluklar (kaviteler) etrafinda biiylimenin daha kolay olmasi ilkesi

neticesinde; siniliste patoloji varhiginda siniis 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 smiflandirilmis hastalarin PMF alan
Olgtimleri karsilagtirmasinda patoloji varligr ile aksiyal alan Olg¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Fakat siniiste
mukoza kalinlagmasi ve patoloji varliginda sagittal ve koronal alan dl¢timlerinde
artis gorilmistiir. Bu durumun da sinus maxillaris patolojisinde oldugu gibi Moss ve
Salentijn’in (1969) FMT’si ile Dargaud ve digerlerinin (2003) ¢caligsmalarini destekler
niteliktedir.

Calismamizda cinsiyetlerine gore gruplandirilmis hastalarda PMF alan
Olctimleri karsilastirmasinda erkeklerde fissiir alan Ol¢timlerinin daha fazla ¢iktigi
gozlenmistir (Tablo 4.5.). Sag fissural alan 6l¢timlerinin soldan daha fazla oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.5.). Bu durumun FPP ile fossa infratemporalis arasindaki
timoral yayilimlarin erkeklerde daha hizli ve kolay olmasina sebep olabilecegini
distindiirmektedir.

Dekatlara gore ayrilmis yas gruplara gore siniflandirilan hastalar ile PMF
alan olgtimlerinin karsilastirmasinda fissiir aksiyal alaninin yas artisi ile arttig1 fakat
bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir (Sekil 4.9.). Ancak,
PMF koronal alaninin da yas artis1 ile arttigi bu artisin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.22.). Artisin 31-40 yas araliginda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da en fazla oldugu goriilmiistir. PMF sagittal alan ol¢timlerindeki
yas ilerleyisine baglh artisin 31-40 yas araliginda ve 71-80 yas aralifinda fazla
oldugu gozlenmistir. Bu durumlar, her ne kadar hastalarin biiyiime-gelisme
donemleri geride kalmis olsa da belirtilen yas gruplarindaki hastalarin fisstir
alanlarinin gerek siniislerdeki patolojilerden, gerekse posterior maksilladaki dis
cekimlerinden ya da uygulanan eksternal ortopedik kuvvetlerden etkilendigini
distindiirmektedir.

Albert ve digerler1 (2007) yaptiklart ¢alismada kafatasinda ve yiizde
yaslanmaya baglh degisiklikleri degerlendirmisler, sert ve yumusak dokudaki
degisiklikleri su sekilde oOzetlemislerdir: sert dokularda; 20-30 yas aralifinda
kraniyofasiyal iskelette az miktarda biiylime, anterior (genellikle alt) yiiz

yuksekliginde artis, mandibuler uzunluk artis1 belirtmislerdir. 30-40 yas araliginda
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dislerin stirme hareketine bagli dentoalveoler gerileme, maksiller retriizyon geliserek
nasolabial katlant1 ve mandibuler uzunluk artig1; 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 yiiz
yiiksekligine etki eden olasi dental atrizyon goriildiigiinii belirtmislerdir. 60 yas
tistiinde ise kraniyofasiyal boyutta azalma, kraniyofasiyal konveksitenin daha fazla
olmasi (maksilla, mandibula hari¢), TME’de olast artrit ve eklem diizlesmesi ve
alveoler kemikte yeniden sekillenmesinin devam ettigini bildirmislerdir (Albert ve
digerleri, 2007).

Yumusak doku veya fasiyal goriinimde yasa baglh degisiklikleri ise su
sekilde ozetlemislerdir; 20-30 yas aralifinda iist g6z kapaginda sarkmanin baslamasi,
gozlerin daha kiiciik goriinmesi, nasolabial ve lateral orbital ¢izgilerin olusumunun
baslamas1 ve kadinlarda tist dudak retriizyonu, 30-40 yas araliginda agiz ¢evresinde
cizgi olusumunun baslamasi, burnun lateralinden agzin lateral koselerine dogru
cizgilerin olusumunun baglamasi, list dudak kalinliginin azalmasi, 40-50 yas
araliginda fasiyal c¢izgi ve kinisikliklarin derinliginde artis, dental ark uzunlugu
azalmasi, 50-60 yas araliginda fasiyal cizgi ve kirisikliklarin derinligi artisinda
devamlilik, burnun ve kulaklarin ¢ikintilarinin kraniyofasiyal konveksiteyi artirdigi
ve 60 yas istiinde ise burun ve kulaklarda ¢ikint1 olusumunun devam ettigi, alveoler
kemik yeniden sekillenmesi neticesinde yanaklarda ¢okiintli ve yiizde konkav
gorlintli ve c¢enelerde kiigiilme gorildiginii bildirmislerdir (Albert ve digerleri,
2007).

Albert ve digerlerinin (2007) c¢alismalarinda elde ettikleri bulgular goz
onlinde bulunduruldugunda gerek yumusak gerekse sert dokularda biiyiimenin
ergenlikten sonra da devam ettigi goriilmustiir. Kraniyofasiyal komplekste alveoler
kemikte yeniden sekillenme neticesinde tiiber bolgesinin arkasinda yer alan PMF nin
de bu degisikliklerden etkilendigi diisiiniilmektedir. Ancak daha once 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 agisindan dekatlara ve
lokalizasyonlara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Yas ilerleyisinin fissiir alaninda degisikliklere neden olsa da fissiirlin genel
morfolojisinde makro degisikliklere neden olmadigini diisiindiirmektedir.

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

Kraniyal stturlarin, eksternal ortopedik kuvvetlere lokalizasyonlar1 ve
kaynasmalarmin fazlalig1 ol¢iisiinde farkli cevaplar verdiklerini belirten Ghoneima
ve digerlerinin (2011) yaptiklar1 ¢calismada intermaksiller, internasal, maksillonasal,
frontomaksiller ve frontonasal siiturlar istatistiksel olarak anlamli cevaplar verirken;
frontozygomatik, zygomatikomaksiller, zygomatikotemporal, and pterygomaksiller
siiturlardaki genislemeler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Ghoneima ve
digerleri, 2010). Fakat minimal diizeyde de olsa pterygomaksiller siiturda meydana
gelen genislemelerin PMF alanimni da pozitif yonde etkileyecegi g6z 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 basar1 saglanabilecegini belirtmiglerdir. Bu yontemin avantajlar
olarak; genel anestezi komplikasyonlarinin olmamasi, hasta ve yakinlarinin yapilan
islemleri gorebilmesi, operasyon zamaninin kisa olmasiyla hastada siirli 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 I osteotomisi sirasinda, ince
pterygomaksiller bolge ve derin konkavite gosteren PMF varliginda pterygoid

plaklarda fraktiir ihtimalini artirdigin1 belirtmisler, bu durumun a. maxillaris ile ilgili
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kanama problemlerine neden olabilecegini ifade etmisler; preoperatif olarak BT ile
bolgenin degerlendirilmesinin gerekliligini vurgulamiglardir (Hwang ve digerleri,
2001). Ueki ve digerleri (2009) yaptiklar1 calismada osteotom kullanmaksizin
gerceklestirilen LeFort I osteotomisinde maksilla ve pterygoid plaklar arasinda agagi
seviyelerde ayrilma  saglanirken; spina nasalis  posterior  seviyesinde,
pterygomaksiller bileskede tam olarak ayrilma saglanamayacagini belirtmisler fakat
ultrasonik kemik kiiretle maksiller segment ile pterygoid plaklar arasindaki
kaynasmanin daha kolay ortadan kaldirilabilecegini belirtmislerdir (Ueki ve digerleri,
2009). Lima ve digerleri (2011) ise, pterygomaksiller bileskenin kisa ve
kaynagsmasinin az oldugu durumlarda LeFort I osteotomisi sirasinda pterygoid
plaklarin kirilmasinin, FPP igerisinden gegen yapilarin zarar gérme ihtimalinin de o
kadar az oldugunu belirtmislerdir (Lima ve digerleri, 2011).

Calismamizdaki bulgular g6z Onlinde bulunduruldugunda, PMF’ nin
uzunlugunun; 6zellikle genisliginin daha fazla oldugu durumlarda pterygomaksiller
bileske stres dagiliminin daha diisik olacagi g6z onitinde bulunduruldugunda
komplikasyon riskinin de o kadar diistik olacag diistiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda sol PMF uzunlugu arttikga PostFaceHtSGo2D
Ol¢timiindeki arttig1 goriilmistiir (Tablo 4.34.). PostFaceHtSGo2D 6l¢limiiniin arka
yiiz yiiksekligi ile ilintili bir parametre oldugu g6z ontinde bulunduruldugunda PMF
uzunlugu fazla olan bireylerin arka yiiz yiiksekliklerinin de fazla oldugu
diistintilmektedir. PMF  uzunluklarn  ile sefalometrik ~ parametrelerin
karsilagtirilmasinda, erkeklerde 6n yiiz yiiksekligindeki artisin fazla; kadinlarda arka
yiiz yiiksekligindeki artisin fazla tespit edilmesi osteoporoziin alveolar rezorpsiyonun
kadinlarda iskeletsel {initeye etkisinin farkli olmasi ile agiklanabilir. Calismamizda
erkeklerde sol PMF genisligi arttikca MaxSkeletal2D, MandSkeletal2D 6l¢timlerinin
de arttig1 goriilmiistiir (Tablo 4.35.). Bu durum, iskeletsel iinitedeki postero-anterior
yondeki biiylime-gelisim ile fissiir genisliindeki artisin ilintili  oldugunu
distindiirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda sag PMF genisligi arttik¢a
SNB, SNBAng2D, SNPogAng2D, PostFaceHtSGo2D, PAFaceHtRatio2D
Olctimlerinin 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 Sif III ve derin
kapanigla sahip bireylerde daha fazla olabilecegini diistindiirmektedir.
MandSkeletal2D o6l¢timiiniin sadece erkeklerde PMF genisligi ile istatiksel olarak
anlaml1 sonu¢ vermesi de, yine benzer olarak mandibuler boyut artisiyla PMF
genisliginin baglantili oldugu, dolayisiyla Sinif III bireylerde PMF boyutlarina daha
stipheci yaklagmak gerektigi hatirlanmalidir.

Coronado ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alismada densitesi 1,12g/ml. olan
hafif yogunlukta silikon yardimiyla daha 6nceden agikliklart mum ile kaplanan FPP
hacmini 6l¢gmiislerdir. Silikon yerlestirildikten hemen sonra yerinden ¢ikarilarak
hassasiyeti 0.0001g olan elektronik tartida agirhigi o6lctilmistiir. Hacim agirhigin
densiteye boliinmesi ile elde edilmistir. Yapilan 6l¢iimler sonucu sag FPP hacminin
ortalama 1,194£0,29ml; sol fossa hacminin ortalama 1,24+0,30ml olarak tespit
edildigini, sag-sol fossa hacimlerindeki farkliligin istatistiksel olarak anlaml
olmadigii belirtmiglerdir. Seltsam (1956) foramen rotundum seviyesinde FPP’ye
hacimsel olarak 3-4 ml %2’lik lidokain uygulanmasini Onerirken; Douglas ve
Wormald’in (2006) calismalarinda yine 2ml hacimde %1 veya 2lik lidokain
kullaniminin FPP’yi ilgilendiren alanin anestezisinde yeterli olacag: belirtilmistir.

Stojcev Stajci¢ ve digerleri (2010) FPP hacmini fossay:1 kaplayacak sekilde
yerlestirilen 6l¢ti maddesinin istenilen kivama geldikten sonra c¢ikarilmasi ile
belirledikleri kadavra ¢alismasinda, 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¢iimlerde FPP hacmini ortalama olarak 1039,96 +280,0
mm’ olarak belirlemisler, minimum 595,0mm’ ve maksimum deger olarak 2016,0
mm® olarak &lgtiiklerini; erkeklerde yaptiklart FPP hacim &lgiimlerinin kadinlardan
daha biiyiik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda FPP hacmini belirlemek i¢in Anatomage (InVivo Dental)
yazilimina aktarilan KIKT verilerinin programa 6zel yontemle dl¢iilmesi neticesinde
FPP hacmi erkeklerde sagda ve solda kadinlardan daha biiylik bulunmustur (Tablo
4.14.). Calismamizda tespit ettigimiz FPP ortalama hacim o6l¢timleri Coronado ve

digerleri (2008) ile Hwang ve digerlerinin (2011) calismalar1 ile benzer yaklasik
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sonuclar verirken Stojcev Stajci¢ ve digerlerinin (2010) ¢alismalarindaki
Olgiimlerden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun c¢alismalardaki
poptiilasyonlarin farkli olmasindan kaynaklandigi distintilmektedir. Calismamizda
FPP hacminin ortalama olarak 1000mm’ bulundugu g6z 6niinde bulunduruldugunda
bu degerin tlizerindeki dozlarda bolgeye uygulanan anestezik soltisyonlar fossadan
cevre anatomik bosluklara foramen ve fissiirler araciligi ile tasarak ¢esitli 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 diisiiniilmektedir.
Ciinkii Stojcev Stajci¢ ve digerlerinin (2010) vurguladiklart gibi FPP; n. maxillaris,
ggl. pterygopalatinum, a. maxillaris, v. pterygoidea ve bag dokusu gibi vital yapilari
i¢inde barindiran bir fossadir. Calismalarda 6l¢iilen FPP hacim 6l¢timleri bu yapilar
da kapsadigi i¢in ger¢ek hacmin daha az olacagi hesaba katilmasi gerektigi
distinilmektedir.

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

Calismamizda FPP hacim ol¢limleri 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 dusiiniilmektedir. Literatiir taramalarinda birgcok
calismada seksiiel dimorfizm sonucu kraniyofasiyal bolgede yapilan olgiimlerde
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 cevremize reaksiyon
verdigini; 1s1, 151k, nem, atmosferik basing varyasyonlari, eksternal ve internal

radyasyon kaynaklar1 ve yercekiminin bizleri etkiledigini belirtmistir. Cevrenin
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iskeletsel biliylime merkezlerine etkileri g6z oOniinde bulunduruldugunda yiiz ve
viicuttaki uzunluk ve sekil degisikliklerinin ¢evresel etkenlere adaptif degisiklikler
sonucu meydana geldigini bildirmistir. Turner (2000) diinyanin yer¢ekim alaninin
biyolojik sistemlerin formunu ve fonksiyonunu sekillendirdigini belirtmis, agirligin
kas-iskelet sistemindeki etkilerinin yer ¢ekiminden daha 6énemli 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
sireli bilgisayar karsisinda c¢alisanlarin  kafalarinin = agirlik  merkezinin  yer
degistirmesine bagli etkilerinin postural degisikliklere neden oldugunu
bildirmislerdir (Kang ve digerleri, 2012).

Calismamizda dis noksanlig1 arttik¢a sag ve sol FPP hacminde artis oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.15.). Dis noksanlig1 sonucu sinus maxillaris’in asag1 dogru
sarkmas1 neticesinde yakin komsulugundaki FPP’nin de dogal olarak yergekimi
dogrultusunda asagi sarkmasi ile hacminin de izafi olarak arttig1 distiniilmektedir.
Postural degisikliklerin de fossanin biiylime yoniinde degisikliklere neden olabilecegi
dustintilmektedir.

Sinus maxillaris patolojisi olan hastalarda FPP hacminin arttig1 tespit
edilmistir (p<0,05). Patoloji varliginda siniis pnématizasyonundaki 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) calismalarin1 destekler niteliktedir. Kim
ve digerleri (2008) kronik rinosintizite bagli olarak hiperostoz sonucu duvar
kalinliklarinda meydana gelen artisin siniis hacmini daralttigini bildirmislerdir. Sinus
sphenoidalis’te mukoza kalinlasmasi olan hastalarda FPP hacminde artis tespit
edilmesi de ayni1 prensiplerle agiklanabilir.

Yas gruplarmma gore smiflandirilmis hastalarin  FPP  hacim Olgtimleri
karsilastirmasinda yas ilerleyisi ile fossa hacimlerindeki artigin 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 sintislerdeki patolojilerden, gerekse
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posterior maksilladaki dis ¢ekimlerinden ya da uygulanan eksternal ortopedik
kuvvetlerden PMF alanindaki degisikliklerle paralel sekilde etkilendigini
dustindiirmektedir.

Yonetsu ve digerleri (2000) yaptiklar1 calismada sinus sphenoidalis hacminin
hayatin ticlincii dekatina kadar biiylime gosterdigini daha sonra yas artis1 ile
hacminde diisiis oldugunu, hayatin yedinci dekatinda hacmin maksimum degerin
%71 ine distigiinii bildirmislerdir. Ayn1 zamanda siniis aerasyonunda problem varsa
sinlis hacminde azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda, siniis
hacimlerinde azalma ile FPP hacminde artis Moss ve Salentijn’in (1969) FMT’si ile
Dargaud ve digerlerinin (2003) calismalarin1 destekler niteliktedir.

Calismamizda FPP hacim ol¢timleri ile sefalometrik parametrelerin
karsilastirilmasinda erkeklerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikca LFH, LwFaceHtANSGn2D,
LwFaceHtANSMe2D, GoGntoSNAng2D, MPSNAng2D, NPogtoPogGoAng2D,
PalatalMandibleAng2D o6l¢timlerinin azaldigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Mandibuler diizlem ag¢isindaki azalma, ¢cogu zaman alt
ylz yiiksekligindeki azalmayla beraber goriiliir. Bu durum ise daha ¢ok Simif II,
Boliim 2 (Decbiss, Derin kapanis ya da Deep-bite) veya horizontal biiytime paternine
sahip vakalarinda karsimiza ¢ikmaktadir (Brezniak ve digerleri, 2002; Lux ve
digerleri, 2003). Bu sebeple FPP hacimsel degisiklikleri, mandibula biiylime yoniiyle
iliskili oldugunu duistindtirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sag ve sol FPP hacmi arttikga PogtoNB2D,
PAFaceHtRatio2D ol¢timlerinin de arttig1, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Parametreler degerlendirildiginde, FPP hacimsel
degisiklikleri daha once de erkeler icin bahsedildigi gibi, posterior yiiz yiikseklikleri
ve pogonion’nun NB dogrusuna olan dogrusal mesafesi Smif II Bolim 2
malokliizyonla iliskilendirilmektedir (Brezniak ve digerleri, 2002). Bu sebeple FPP
hacimsel degisiklikleri, erkelerde oldugu gibi, kadinlarda da mandibula biiytime
yoniiyle iliskili oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda kadinlarda sol FPP hacmi artttkca LMdRH, MaxLengCPA2D
Olctimlerinin de arttigi, 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 bityiime paterni ile iliskili
oldugu soylenebilir. (Brezniak ve digerleri, 2002; Oz ve Rubenduz, 2011).

Bharati ve digerleri (2005) yaptiklar1 antropometrik varyasyon ¢aligmasinda
yiiz 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
iyi bir degisken olmadigmi 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, g¢alismamizda degerlendirdigimiz anatomik yapilarin
uzunluk, genislik, alan, hacim ol¢timlerinde ve morfolojilerinde degisiklikler
gostermesinin  sebepleri arasinda sayilabilir. Ileri calismalarda tezimizde
kullandigimiz ¢alisma grubu 2’ye ayrilarak KKTC kokenli (KKTC’de yasayan ve
anne-baba ayni kokenden) ve TC kokenli hasta gruplari karsilagtirmali olarak
verilerek bir popiilasyondaki alt grup bireylerdeki ve bolgesel olarak ayni
lokalizasyonlarda yasayan bireylerde farklilik olup olmadiginin arastirilmasi
distiniilmektedir.

Guyot ve digerleri (2006) kafatabaninin dinamik bir yap1 oldugunu
belirtmiglerdir. Kafatabaninin kemik komponentleri olan frontal, ethmoid, sphenoid,
temporal ve occipital kemiklerin siiturlarla birleserek kafatabaninin primer veya
sekonder (adaptif) biiylime merkezleri olarak kafatabaninin transvers ve sagittal
biiylimesini sagladiklarin1 belirtmislerdir (Guyot ve digerleri, 2006). Kafatabani
sinkondrozlar1 i¢erisinde spheno-occipital sinkondrozis (SOS)’nin sagittal ve vertikal
bliytimede 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 araciligl ile 18-25 yas arasinda gerceklestigi belirtilmistir (White ve
digerleri, 2012, s.74).

Lieberman ve McCarthy (1999) yaptiklari ¢aligmada organizmanin
gelisiminde kafatabani acisinin roliinii faringeal 6l¢timlerle birlikte insanlarda ve
sempanzelerde incelemisler, kafatabani1 egiminin insana has ozelliklerin gelisiminde
(htimanizasyon) ve postnatal biiytimede rolii oldugunu belirtmislerdir.

Guyot ve digerleri (2006) vyaptiklar1 calismada kafatabaninin fasiyal
bliylimede major rol sahibi oldugunu fakat tek faktér olmadigini belirtmislerdir.
Calismalarinda klival ag¢1 ile sagittal nasomaksiller parametreler olan Basion-
Prosthion (orta-yiiz derinligi) ve Basion-Nasion (iist-yliz derinligi) ve palatal uzunluk
(P1) pozitif anlamli korelasyon gosterdigini bulmuslardir (p<0,001). Palatal
genisligin klival agiyla korelasyon gostermedigini belirtmislerdir.

N'Guyen ve digerleri (2008) yaptiklar1 radyolojik ve histolojik ¢alisma
sonuglarna gore sutura palatina media’nin insanda ge¢ yaslara kadar tam olarak
kemiklesmeyen tek siitur oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun, insan hayati
boyunca c¢igneme kuvvetlerinin maksiller kemiklere etki ederken diger kraniyo-
fasiyal siiturlerin  yetiskinlerde mekanik streslere maruz kalmamasindan
kaynaklandigin1 belirtmislerdir (N'Guyen ve digerleri, 2008). Fakat kafatabaninda
spheno-occipital sinkondrozis’in 25 yasma kadar kaynagmadigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, kafadaki diger stiturlerde biiyiime-gelisme dénemi 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 varyasyonlar ile ilgili yapilan literatiir taramalarinda kanalla ilgili birgok
calisma ve smiflandirmanin  yapildigr goriilmistiir. N. nasopalatinus’un 1C
formasyonu siirecinde etkili olup olmadigin1 aragtiran Radlanski ve digerleri (2004)
insan embryo ve fetiislerinden elde edilmis histolojik materyallerle yaptiklar
morfolojik ¢alismada norovaskiiler yapinin kanal icinde seyrettigini gézlemlemisler
fakat herhangi bir indiikleyici siireci analiz edemediklerini belirtmislerdir (Radlanski

ve digerleri, 2004).
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Jacob ve digerleri (2000) yaptiklar1 calismada IC’nin nasal agikliginin
morfolojik degisikliklerini incelemisler; yuvarlak, oval, ig (spindle) ve tiibiiler sekilli
olarak smiflandirmalarmi yapmuslardir. IC’nin oral agikligr ile ilgili az sayida
calisma oldugunu; bu calismalarin IC patolojileriyle baglantili  oldugunu
belirtmiglerdir. Genel olarak nasal ag¢ikligi ile benzer morfolojik karakter
sergiledigini belirtmislerdir (Jacob ve digerleri, 2000).

Mraiwa ve digerleri (2004) yaptiklari calismada IC sekillerinin lokasyon,
morfoloji ve agilanmalarini incelemisler nazal kavite tabaninda siklikla iki (Y-kanal
morfolojisi); bazen {i¢ veya dort agiklik; bazi durumlarda da tek silindirik agikligi
oldugunu belirtmisler; palatal acgikliklarinin da benzer oldugunu belirtmislerdir
(Mraiwa ve digerleri, 2004).

Song ve digerleri (2009) yaptiklar ¢calismada IC varyasyonlarini nasal kavite
taban1 ile oral kavite tavani arasinda kanalin orta kisminda aksiyal diizlemde
degerlendirmisler tek kanal, iki kanal, {i¢ kanal ve dort kanal olarak kategorize
etmislerdir. Kanallarin simetrik olarak dagilimlarin1 da incelemislerdir. Ayni
zamanda sagittal diizlemde kanalin nasal kavite tabani ile oral kavite tavani arasinda
ilerleyisini  vertikal-diiz, vertikal-kavisli, egimli-diiz, egimli-kavisli  olarak
simiflandirmislardir. Diger siniflandirmalarin1 ise 3 boyutlu olarak genis veya ig-
seklinde, ¢cok genis, kistik ve dar sekilli olarak yapmiglardir. Liang ve digerleri
(2009) ise yaptiklar1 ¢calismada IC’nin oral kaviteye a¢ildigi 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
ayirmiglardir. Bornstein ve digerleri (2011) ise yaptiklar1 ¢alismada IC anatomik
varyasyonlarini 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 aciklik (=foramina Stenson) olarak simiflandirmiglardir.

Calismamizda IC’1n oral kaviteye acildig1 seviyede (=foramen incisivum)
kanal ag¢ikliginin morfolojisini yuvarlak, elips, kalp seklinde ve amorf olarak
siniflandirilmis; sekil varyasyonlari bu siniflamaya gore yapilmistir.

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 rastlanmigtir. Yapilan literatiir taramalarinda IC’nin oral kaviteye acildigi
seviyede morfolojileri ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmadigi, caligmalarin daha ¢ok
IC’nin nasal kavite tabani ile birlestigi iist baglangi¢ yerindeki morfolojik farkliliklar
tizerinde odaklandig1 goriilmistiir (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 Oncesinde kanal seklinin ve g¢apinin bilinmesinin kanal i¢inden gegen
norovaskiiler yapilarin intraoperatif ve postoperatif donemde komplikasyonlara mani
olunmasi ayn1 zamanda kanal ¢apinin ¢ok genis oldugu ya da kanal seklinin diizensiz
oldugu durumlarda, anterior bolgede yapilmasi planlanan restorasyonlarda estetik
acidan sorun ¢ikmamasi icin varyasyonlarinin bilinmesi gereklidir.

Mardinger ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alismada maksilla anterior bolgeden
dis ¢ekimi sonrasinda IC capinin tiim seviyelerde artma egiliminde oldugu, palatal
acikligin (foramen incisivum) ortalama %32 genisledigini ve iki santral kesici
implant uygulanabilecek potansiyel alanda alveolar kretin tepesinin %358’ini
kaplayabilecegini belirtmislerdir (Mardinger ve digerleri, 2008).

Calismamizda dissizlik durumu ile IC sekli karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli 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 sonras1t IC morfolojisinin
daha fazla etkilenebilecegini diigiindiirmektedir. Anadonti vakalarinin ilerleyen
yaslarda oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda kadinlarda menapoz sonrasi
osteoklastik aktivitenin fazla olusuna baghh olarak alveoler kemik rezorpsiyon
paterninin erkeklerden farklilik gostermesi bu morfolojik degisikliklerde etkili
oldugu diistintilmektedir.

Bu konuda yapilan literatiir taramalarinda ¢eliskili sonuglarla karsilasilmistir.
Krall ve digerleri (1997) yaptiklar1 ¢alismada uzun doénem Ostrojen replasmani
tedavisi goren kadinlarin dis kayiplarmin azaldigi ve dissiz kalma risklerinin
distiigiini bildirmislerdir. Dervis (2005) osteoporoziin periodontal kemik kaybi, dis
kaybi ve TME kemik kaybi ile baglantili bulundugunu bildirirken; Slaidina ve
digerleri (2011), protetik tedavi icin basvuran menapoz sonrast ve diisiik kemik

mineral densitesine sahip kadimnlardaki dis kaybmin normal kemik mineral
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densitesine sahip menapoz sonrasi kadinlardan yiiksek oranda olmadigini
bildirmislerdir.

Reich ve digerleri (2011) dis kayb1 neticesinde ¢enelerdeki atrofinin dogal
etiyopatolojisini inceledikleri ¢alisma sonucunda, ¢ene kemigindeki atrofinin sadece
protez kullanimina bagli olmadigim1 multifaktériyel bir rahatsizlik oldugunu
belirtmislerdir. Modern popiilasyonlarda alveoler kret resorpsiyonu sekil ve
yiikseklik olarak bir seri degisiklige ugradigini belirtmiglerdir. Bu degisikliklere
sebep olarak da bireylerin yas ve rezorpsiyonun c¢enedeki lokalizasyonu isaret
etmislerdir. Ulm ve digerleri (2009) ise yaptiklari ¢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 noéromuskiiler 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) rezidiiel kret rezorpsiyonunu etkileyen lokal ve sistemik
faktorleri fonksiyonel, anatomik, enflamatuar ve sistemik faktorler olarak alt
basliklariyla birlikte siralamistir. Buna gore: fonsiyonel faktorler; mekanik stres
noksanligi, dental protezlerin olmayisi, dental protez varligi, uygulanan kuvvetin
cesiti ve buyiikligii, giinlik dental protez kullanim periyodu, dental protezin
kullanim yil1, protetik dis se¢cimi, 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 cekimi, 6nceden 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 alinan kalsiyum miktaridir
(Kingsmill, 1999).

Yukarida belirtilen calismalara paralel olarak, ¢alismamizda yas gruplarina

gore IC sekillerinin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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goriilmezken (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
dustiniilmektedir.

Chatriyanuyoke ve digerleri (2010) yaptiklar1 calismada maksiller santral
kesici digin IC’a olan uzakliginin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla az oldugunu
belirlemiglerdir. Calismalarinda daha geng¢ yas grubundaki hastalarda orta yas ve
yaslt 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 ¢alisma ile Dager ve digerlerinin (2008)
maksilla seklinde degisikligin hayatin altinc1 dekatina kadar devam ettigini
belirttikleri ¢alismay1 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 yalnizca dudak-damak yarigi (DDY) gibi konjenital
anomalileri olan ya da ¢ene yiiz bolgesinde patolojileri olan hastalarda degil ayni
zamanda herhangi bir patolojik durumu olmayan bireylerde de var oldugunu
belgeyen ¢ok sayida calismaya rastlanmistir (Farkas ve Cheung, 1981; Ras ve
digerleri, 1994; Kim ve digerleri, 2003; Rossi ve digerleri, 2003) .

Farkas ve Cheung (1981) ¢ocuklarda yaptiklar1 fasiyal ¢alismada en fazla
asimetriyi yiizlin orta {i¢liisiinde bulmuslar, yas ve cinsiyet agisindan farklilik tespit
etmemisler, genellikle sag tarafin soldan daha uzun oldugunu bulmuglardir (Farkas
ve Cheung, 1981). Ras ve digerleri (1994) stereofotogrametri kullanarak fasiyal
landmarklar belirledikleri ¢alismada kraniyofasiyal anomalisi olmayan bireylerde
transvers yonde sol-taraf dominansi, sagittal yonde ise sag-taraf dominansi
belirlemiglerdir. Tam DDY operasyonu gegiren bireylerde vertikal ve sagittal yonde
etkilenmeyen tarafta fasiyal dominans goriilmiistiir. Ilave olarak, genellikle sol-sag
dominansi yiizde vertikal ve sagittal yonlerde belirlenmistir (Ras ve digerleri, 1994) .

Kim ve digerleri (2003) yaptiklar1 ¢alismada sphenoid kemigin kraniyofasiyal
asimetri analizinde referans olarak kullaniminin uygun oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda asimetrik sphenoid kemikle kontrol grubu arasindaki olgiimler

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 6l¢timlerini yaptiklari anatomik
kadavra ¢alismasinda kraniyofasiyal asimetrinin fetiis, infant, cocuk ve yetiskinlerde
olarak tiim yas gruplarinda oldugunu; asimetrilerin gelisiminde ¢igneme fonksiyonun
roliniin fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica literatiirde asimetri tanimlamasinin
kimi arastirmacilar tarafindan sag-sol arasindaki farkin sifirdan fazla oldugunda
(Shah ve Joshi, 1978), kimi arastirmacilarin ise aradaki farkin 2 mm den fazla oldugu
durumlarda gecerli 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. Uyguladiklari
asimetri indeksi sonucu sag taraf Ol¢limlerinin sol taraftan daha fazla oldugu
goriilmustiir (Rossi ve digerleri, 2003).

Sejrsen ve digerleri (1996), yaptiklar1 ¢alismada palatin kemigin foramen
palatinum majus Onlinde kalan kemik yapisindaki biiytimenin arkasinda kalan
kismindaki biiytimeden daha fazla olduguna dikkat ¢ekerek IC egiminin sagittal
diizlemde ¢ocukluktan yetiskinlige gecen siirecte inferior ve anterior yonde biiytime
karakteristigi sergiledigini belirtmislerdir. Bu egimin foramen incisivum un biiytime
stiresince  yer degistirdigini  gosterdigini  belirtmislerdir.  Sutura  palatina
transversa’nin maksillanin 6ne-asagiya biiylimesine uygun sekilde oriyante oldugunu
belirtmisler; apozisyonel biiylimenin egimli sutural yiizeylerde gergeklestigi zaman,
maksillanin IC ile birlikte One-asagiya dogru yer degistirdigini belirlemislerdir
(Sejrsen ve digerleri, 1996).

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

Meyer-Marcotty ve digerleri (2010) FaceScan cihazi ile 3 boyutlu tarama ile
yetiskinlerde yaptiklar1 ¢alismada cerrahi ve ortodontik tedavileri yapilmis dudak
damak yarig1 olan hastalar ile saglikli bireyler arasinda yapilan karsilastirmalarda
DDY olan hastalarin ylizlerinde 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) yaptiklar1 ¢alismada her iki foramina Stenson
genislik ol¢limii ortalama 2,2+0,6 mm iken; tek bir foramende sonlanan vakalarda
ortalama genislik 3,1+1,3 mm olarak tespit edilmistir. Palatal acgiklikta genislik
Ol¢timii ortalama 4,6+1,8 mm olarak bulunurken; IC uzunlugu ortalama 8,143,4 mm
olarak tespit edilmistir (Mraiwa ve digerleri, 2004). Giiler ve digerleri (2005)
panoramik radyografilerde yaptiklart 6l¢ctimlerde erkeklerin kadinlara gore daha
biiylik kanallara sahip oldugunu bildirmislerdir. Liang ve digerleri (2009), yaptiklari
calismada kurukafa ol¢iimlerinde IC palatal aciklig1 genisligini ortalama 3,4+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 9,942,6mm olarak
tespit etmislerdir (Liang ve digerleri, 2009).

Asaumi ve digerlerinin (2010) hastalar1 disli ve dissiz olarak gruplandirdiklar
calismada sagittal diizlemde disli hastalarda IC uzunlugu ortalama 10,9+2,7mm,
dissiz hastalarda 9,4+2,7mm bulunmustur. Koronal diizlemde IC’nin palatal agiklik
seviyesinde genislik 6l¢timii disli hastalarda 3,7+1mm, dissiz hastalarda 4,3+0,8mm
olarak bulunmustur. Yine koronal diizlemde IC’nin orta noktasinda yaptiklari
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 ¢alismada erkeklerde IC’nin {ist
baslangi¢ genisligini ortalama 3,7mm; bitis genisligini ortalama 4,6mm, uzunlugunu
ortalama 11,7mm olarak tespit etmislerdir. Kadinlarda ise IC’nin iist baslangi¢
genisligini ortalama 3,4mm; bitis genisligini ortalama 4,4mm, uzunlugunu ortalama
10,4mm olarak tespit etmislerdir. Erkek ve kadinlarda toplamda ortalama degerleri
ise; Ust baslangi¢c genisligini 3,5mm; bitis genisligini 4,5mm, uzunlugunu da 11mm
olarak tespit etmislerdir (Bornstein ve digerleri, 2011).

Calismamizda tamamen disli hastalarda koronal diizlemde 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 baslangic,
l.dirsek seviyesi, 2.dirsek seviyesi ve bitis genisligi kadinlardan daha fazla
bulunmustur fakat aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizda santral, lateral ve kanin dislerinin labial, palatinal ve
apekslerinin IC’ye uzakliklar; IC uzunluk ve genisliklerinin degerlendirilmesinde
erkeklerde tespit edilen uzunluk Ol¢limlerinin kadinlardan daha fazla oldugu
istatistiksel olarak bulunmustur (p<0,05). Ayni 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 Ol¢iimlerle sol taraftaki
Ol¢iimlerin esit olmamas1 fasiyal asimetri konusunda yapilan literatiir taramalarim
dogrular niteliktedir.

Yas ilerleyisine baglh olarak IC genislik oOl¢timlerinde artis goriilmesi
Mardinger ve digerlerinin (2008) ¢alismasini dogrular nitelikte olup IC uzunlugunun
ve IC’nin maksiller anterior dislerin labial, palatin ve apekslerine olan uzakliklarinin
yas artis1 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 oOniine gecilerek estetik restorasyonlarin yapilabilmesine olanak
saglanabilecegini bildirmistir (Irinakis, 2006).

Moya-Villaescusa ve Sanchez-Pérez (2010) ¢ekim sonrast ¢ekim soketine
komsu disler ile dissiz kret mesiodistal kemik mesafesinin, dissizlik alaninin
boyutuna baglt oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, bu mesafenin kemik
kaybinin yiiksekligine etki etmedigini bildirmislerdir. Kemik rezorpsiyonun
yiiksekliginin orta noktada bir dengeye ulagsacagini, bu seviyenin kalici iyilesmenin
gostergesi  olacagint  belirtmiglerdir. Bu 0Ol¢timiin  ortalama olarak kemik
rezorpsiyonun en apikal noktasinda olarak alveoler kemik marjininden 4,32 mm
uzaginda lokalize oldugunu ve ortalama olarak mesial ve distal agilariin 24°
oldugunu bildirmislerdir (Moya-Villaescusa ve Sdnchez-Pérez, 2010).

IC ile sefalometrik analizlerin karsilastirilmas: i¢in yapilan literatiir

taramalarinda direkt olarak IC’yi ilgilendiren degerlendirmelere ¢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 {izerinden 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) yaptiklar1 calismalarinda,  toplam kafatasi
uzunlugu, toplam anterior yiiz yiiksekligi, alt anterior ylz ylksekligi, ramus
mandibula ytksekligi, corpus mandibula yiksekligi, premaksiller yiikseklik,
maksiller genislik, foramen incisivum  genisliklerini farelerin  mastikator
fonksiyonlarina gore degerlendirmislerdir. Hipofonksiyon gosteren farelerde sayilan
parametrelerin hepsinin boyutunda azalma olurken sadece foramen incisivum
boyutunda artig goriildiiglinii bildirmislerdir. Bunun sebebibinin normal beslenme
grubunun foramen incisivum ¢evresinde devam eden apozisyonlar nedeniyle daralma
olurken, hipofonksiyon grubunda daha az kemik apozisyonu oldugu, daha az
fonksiyonel uyarinin daha genis foramen incisivumla sonu¢landigini bildirmislerdir.
Sonug olarak mastikator hipofonksiyonunun farelerde kraniyal biiytime 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 aciklikligmin arttigin1 bulmuslardir. Ayn1 zamanda
insiziv kanal veya nasopalatin kanal kistlerine genellikle dordiincii ile altinci dekatlar
arasinda rastlandigini belirtmislerdir. Bu ve benzeri durumlara hastanin intraoral
muayenesinde dikkat edilmeli, uygulanan ortodontik kuvvetlerin kanal morfolojisini
genislik ve morfoloji bakimindan etkileyebilecegi géz ontinde bulundurulmalidir
(Lundner ve Warunek, 2006).

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC uzunlugu ile

AntCranBaseSN2D o6l¢timiiniin pozitif iliski 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 sonuglar elde edilmistir. Craig
(1951), Dibbets (1996) ile Oz ve Rubenduz (2011) kraniyal kaide uzunlugu ve
maksiller boyutlar arasinda iliski olmadigini tespit ederlerken, Rothstein ve Tarlie,
(2000) ise, bunun tersine maksiller boyutlardaki artig ile beraber kraniyal kaide
boyutlarinin da arttigin1 gostermistir (Aktaran: Craig, 1951; Dibbets, 1996; Oz ve
Rubenduz, 2011). IC’nin nasal kavite tabanindan asagi-one dogru uzanan bir yap1
oldugu goz oniinde bulunduruldugunda maksillanin posteroanterior yondeki biiytime
ve gelisiminin ya da ileri yondeki pozisyonlanmasinin kanal uzunlugundaki artig
dolayistyla kraniyal kaide uzunlugu ile de iliskili olacag: diistiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu arttikga
Ul1ProtrU1APog2D, UltoNB2D, MaxMandDifferential, Overjet2D 6l¢timlerinin 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 bolge
dolayisiyla IC iskeletsel tiniteyi olusturmaktadir (Moss ve Salentijn, 1969).
Bulgularimiz da FMT’yi destekler nitelikte olup, dislerdeki pozisyon degisiklikleri;
alveoler yapiyr1 ve IC iskeletsel iinitesinin uzunlugunu pozitif olarak etkiledigi
dustintilmektedir.

Calismamizda erkeklerde ve kadinlarda sagittal projeksiyonda IC uzunlugu
artttkca LFH, AntFaceHtNMe2D, LwFaceHtANSGn2D, LwFaceHtANSMe2D,
TotFaceHtNGn2D ol¢timlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Yapilan sefalometrik arastirmalarin birgogunda yiiz
yiikseklikleri ile dentoalveoler ve maksillomandibuler vertikal boyutlari
karsilastirildiginda farkli sonuglar elde edilmistir. Rothstein ve Yoon-Tarlie (2000),
yaptiklar1 longitiidinal takipli arastirmada, her takip déneminde; Oz ve Rubenduz
(2011) ise retrospektif ¢alismalarinda, 6n yiiz yiiksekligi artmis bireylerin maksilla
anterior alveoler yapilarinin da artmis oldugunu gostermislerdir (Rothstein ve Yoon-
Tarlie, 2000; Oz ve Rubenduz, 2011). Bu sonu¢ bulgularimizi destekler nitelikte
olup, 6n yiiz yiiksekligi arttik¢a IC uzunlugu da artmaktadir. Bunun yaninda, Stahl ve

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

Calismamizda erkeklerde sagittal projeksiyonda IC’nin spina nasalis anterior
seviyesinde baslangi¢ genisligi arttikca OPtoFHAng2D Ol¢timiiniin de arttigi, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Okliizal planin
antero-posterior egimindeki artis IC boyutlarini da etkilemektedir. Maksilla antero-
posterior dentoalveoler vertikal ve sagittal boyut degisikleri, OPtoFHAng2D ag1
farkliliklarina sebep oldugu gibi meydana gelen dentoalveoler degisiklikler, tim
maksilla iskelet tiniteyi etkileyebileceginden, IC genisliginde de degisiklige sebep
olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda erkeklerde ve de kadinlarda sagittal projeksiyonda IC’1in
foramen incisivum seviyesinde bitis noktasinin genisligi arttikga UltoNA2D,
UltoAperp2D ol¢iimlerinin de arttigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Bu parametrelerin maksiller kesici diglerin protriizyonlarina
isaret ettigi gorilmektedir. Bu bulgular, Moss ve Salentijn (1969) tarafindan ortaya
atilan FMT’ye gore degerlendirildiginde dislerdeki pozisyon degisikleri, alveoler
yapiy1 ve IC iskeletsel {initesini; genisligini pozitif olarak etkiledigi diistintilmektedir.

Sonuglarimiza gore, maksiller anterior dislere yapilacak ortodontik
miidahalelerin IC genisligini etkileyebilecegi goéz o©ntinde bulundurulmalidir.
Ortodontik dis hareketini ¢evre kemik dokuda, prostoglandin E1 ve E2 16kotrien B4,
interlokin 1B, interlokin-6 TGF-4 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). Olas1 retruziv kuvvetlerin kanal genisligini negatif
yonde etkileyebilecegi, kanal igerisinden gegen norovaskuler yapilara etki
etmesinden dolay1 bolgede noéropatik degisikliklere neden olunabilecegi g6z oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica bu durum o&zellikle bolgeyle ilgili lokal cerrahi
miidahalelerde (ortodontik mini implantlar gibi) norovaskiiler komplikasyonlara
sebep olunmamasi i¢in géz 6niinde bulundurulmalidir (Kim ve digerleri, 2007; Kim

ve digerleri, 2008; Lemieux ve digerleri, 2011).
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LeFort I seviyesinde maksiller osteotomi, bu konuda en eski bildirimleri olan
Wassmund (1935), Obwegeser (1969) ve Bell (1975) ve diger birgok 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 ¢alismada
LeFort I osteotomisinin intra- ve erken donem komplikasyonlarini kanama, sinir
hasari, kemik kesisi, maksillanin pozisyonlandirilmasi, nekroz, sinus maxillaris ve
diger cesitli komplikasyonlar basliklar1 altinda degerlendirmislerdir. Buna gore,
kanama komplikasyonlari; pterygoid proces ve maksillanin ayrilmasi sirasinda
kanama, a. palatina major hasarma bagli kanama, cerrahi sonrasi ciddi burun
kanamalar1 olarak siralandirmislardir (Epker, 1984; Lanigan ve digerleri, 1990a;
Lanigan ve digerleri, 1990b; Bouletreau ve digerleri, 2012).

Sinir hasar1 komplikasyonlar1 olarak; kalici ve gegici n. infraorbitalis
hasarlar1 bildirmislerdir (Girotto ve digerleri, 1998). Kemik kesisi komplikasyonlar1
olarak; maksillay1 genisletmek i¢in santral kesici disler arasindaki sagittal kemik
kesisi sonras1 gelisen oro-antral fistiil, palatal ve nasal mukoza yaralandiginda
goriildiigiinii bildirmislerdir. Maksillanin pozisyonlandirilmasindaki komplikasyonlar
olarak; LeFort I osteotomisi araciligi ile mobilize edilen maksillanin yukariya yer
degistirmesi neticesinde yeterli kemik kontaginin saglanamadigin1 bir yil sonra
cigneme sorunlarina yol agan ‘yiizen maksilla’ teshis ettiklerini bildirmislerdir (de
Mol van Otterloo ve digerleri, 1991; Kramer ve digerleri, 2004). Sinus maxillaris
komplikasyonlar1 olarak; operasyon oOncesi kronik siniizit oldugu bilinen hastada
enfeksiyonun alevlendigini bildirmislerdir. Diger bir vakada siniis igerisinde kiigiik
sekestrdan kaynaklanan post-operatif unilateral siniizit gézlendigini belirtmislerdir.
Maksillanin agagi konumlandirildigi baska bir hastada 6zellikle tiiplii dalis yaparken
sinus maxillaris bolgesinde ‘kontraksiyon’ hissi oldugunu bildirmislerdir. Diger
komplikasyonlar ise; post-operatif nasal septum deviasyonu, hapsirirken veya

burundan hava verdiginde hastada subktan6z amfizem, genizden konusma, konusma



167

kalitesinde azalma, yutma islemi sirasinda sikayet, burun tabaninda genisleme, {ist
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
disecegini belirtmiglerdir (de Mol van Otterloo ve digerleri, 1991).

Lanigan ve digerleri (1991) yaptiklar1 calismada LeFort I osteotomisi de dahil
olmak tizere ortognatik cerrahi operasyonlarda hatali anevrizma ve arterioven6z
fistiil gelisiminin nadir de olsa karsilasilabilecek komplikasyonlar oldugunu,
cogunlukla a. maxillaris interna ve dallar1 kaynakli oldugunu bildirmislerdir.

Girotto ve digerleri (1998) yaptiklar1 ¢calismada, LeFort osteotomilerine bagh
korlik gelismesi gibi oftalmik komplikasyonlarin oncelikle, n. opticus ve
cevresindeki yapilarin  indirekt olarak yaralanmasina bagh gorildigunt
bildirmislerdir. Pterygomaksiller ayirma ve maksillanin asag1 konumlandirilmasiyla
birlikte gelisen pterygoid fraktiirlerin kontrolsiiz bir sekilde sphenoid kemikte ve
kafatabanin yayiliminin lokal 6dem ve kanamaya neden oldugunu belirtmisler bu
nedenle sinirli alanda optik sinir tlizerindeki basing degisimlerinin optik sinir
hasarinda potansiyel sebep oldugunu bildirmislerdir. LeFort operasyonlari, kemik
greftlemeleri veya konjenital sebeplerle anormal kemik depozisyonu, kafatabani
kiriklarint ve optik sinir hasart riskini artiran sebepler icinde sayilabilecegini
bildirmislerdir (Girotto ve digerleri, 1998; Kramer ve digerleri, 2004).

Rohner ve digerleri (2001) yaptiklar1 ¢alismada LeFort 1 osteotomilerde
endoskopik olarak bdlge anatomisinin cerrahi iglemler sirasinda goériilmesinin 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 calismada LeFort I osteotomilerinde
posterior maksiller bolge anatomisinin 1yi bilinmesi gerekliligini vurgulamislar; a.
palatina descendens’teki olas1t vaskiiler komplikasyonlar i¢in LeFort I osteotomi
hattinin medial sinlis duvari icin erkeklerde dislerin okliizal seviyesinin 28mm
yukarisindan, kadinlarda 26mm yukarisindan ge¢mesinin glivenli oldugunu

bildirmislerdir. Aym1 zamanda tuber maxilla osteotomisinin tg¢iinci molar disin
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distaline gelmesi gerektigini ¢iinkii insizyon hatti iist ikinci molar digsin 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 I osteotomisi sonucu gerceklesen oftalmik
komplikasyonlardan biri olan korlugii bildirdikleri ¢aligsmalarinda, 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 biiylik bir dikkatle yapilmasinin gerekliligini
vurgulamiglardir. Cerrahlarin, optik ve diger kraniyal sinirlerinin yani sira karotid
arter dallarinin hasar1 gibi kafatabani komplikasyonlarindan kag¢inmak i¢in ve
maksillanin istenmeyen herhangi bir mobilizasyonunu engellemek i¢in pterygoid
plaklarin tamamen ayrildigindan emin olmalar1 gerektigini belirtmislerdir (Cruz ve
dos Santos, 2006).

Dolanmaz ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda pterygomaksiller
bileskeyi ayirmak i¢in 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 belirlemislerdir. 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 karsilasilan major
komplikasyonlar olarak; aseptik nekroz, korlik, epifora (gozyast kanallarinin
kapanmasi veya biiziilmesi sebebiyle gozyaslarinin gozden tasmasi), a. palatina
descendens kaynakli kanama, malokliizyon, cerrahide kullanilan titanyum plaklar
gibi metalik malzemelerin ekstriizyonu, n. maxillaris hiperestezisi, fistiil gibi
komplikasyonlar olabileceginden bahsetmislerdir. Bununla birlikte Kim ve digerleri
(2011) calismalarinda kraniyal sinirlerdeki hasarin sphenoid kemigin beklenmedik
sekilde kirilmas1 ve pterygomaksiller osteotomi sinus cavernosus’a sonradan gelen

travmayla gelisebilecegi, hastalarda, o©zellikle damak yarig1 olan bireylerde,
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pterygomaksiller bileskenin ayrilmasi sirasinda ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi
vurgulanmistir (Kim ve digerleri, 2011).

Calismamizda LeFort I kesi hat1 i¢cerisinde 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 literatirde  bildirilen
komplikasyonlarin ~ minimalize edilmesi acisindan rehberlik  edebilecegi
dustiniilmektedir.  Zira fissura pterygomaxillaris  alaninin  genis  olmasi
pterygomaksiller bileskenin osteotomlar ile ayrilmasi asamasinda maksillofasiyal
cerrahlarin miidahalesinde kolaylik saglarken bolgeden gecen ndrovaskiiler yapilarin
zarar gormemesi i¢in sekil varyasyonlarinin bilinmesi, osteotomu yerlestirme
acilarinda farkliliga neden olacaktir. Ayni1 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 karsilasilmamasi, aseptik nekroz gerceklesmemesi, arteriovenoz fistiil
olusumuna engel olunmasi agisindan 6nemlidir. LeFort I osteotomisi disinda, FPP
icinde ve g¢evresinde yer alan tomoral olusumlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ig¢in
bolge anatomisindeki diizensizliklerin 6nceden bilinmesi, canalis pterygopalatinus
ve fissura pterygomaxillaris yoluyla timoral yayilimin engellenmesi agisindan timor
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 diisiiniilmustiir. Trigeminal
nevraljinin (TN) n. trigeminus’un bir veya birka¢ dalini tutan, fizyopatolojisi tam
olarak belirlenememis, farkli yaklasimlarla tedavisinin yapilmaya c¢alisildigi,
ytizyillardir bilinen bir hastalik oldugunu belirtilmistir (Peker ve Pamir, 2003).

Neto ve digerleri1 (2005) primer TN sebebi olarak »n. maxillaris ve n.
mandibularisin sirasiyla foramen rotundum ve foramen ovalede sikismalarindan
kaynaklandig1 hipotezi iizerinde durmuslar ve bu durumun daha yiiksek oranda sag
tarafta oldugunu belirtmislerdir. Bu hipotezin ¢ok merkezli olarak test edilerek,
mikrovaskiiler dekompresyon (MVD) sonrasi sag ve sol taraflar arasinda agrinin

hemen ortadan kalkmasindaki etkinliginin  karsilastirilmas1  gerekliligini
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vurgulamiglardir. Unilateral TN vakalarinda sag ve sol foramenlerin goriintiileme
teknikleri ile analiz edilmesinin bu konuda yararli olacagini tavsiye etmislerdir (Neto
ve digerleri, 2005).

Ray ve digerleri (2005) yaptiklar1 ¢calismada foramen ovale boyutlariin 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.

Erbagc1 ve digerleri (2010) ise yaptiklar1 ¢alismada, TN’li hastalarda ve
sagliklt kontrol grubu hastalarinda foramen ovale ve foramen rotundum’un sag ve
soldaki boyutlarinin farklilik gostermedigini bildirmisler, foramen boyutunun TN
olusumunda etkisi olmadigin1 belirtmislerdir. Chrcanovic ve digerlerinin (2011)
calismalarinda, foramenlerde yaptiklari uzunluk ve genislik Ol¢timlerinin
ortalamalarinin hemen hemen hepsinde erkeklerdeki olgiimlerin kadinlardan daha
fazla oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda FPP’ye ac¢ilan 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
dustiniildigti i¢in ileri ¢alismalarda bu foramenin degerlendirilmesinin vaka
kontrollii calismalar ile yapilmasi diistiniilmektedir.

Antikonviilzan veya antiepileptik ilaclarin tek basina veya kombinasyon
olarak kullaninmi TN tedavisinde ilk segeneck olarak bildirilmistir (Morimoto ve
digerleri, 2011; Zakrzewska ve Coakham, 2012).

Krafft (2008), TN’nin cerrahi tedavisinin perkutandz veya agik cerrahi ile
gergeklestirilebilecegini belirtmistir. Perkutan6z tekniklerin; gliserol enjeksiyonu,
balon kompresyonu, radyofrekans rizotomi ve gama bigagi sterotaktik radyocerrahi
yontemlerini kapsadigini, ac¢ik teknigin ise parsiyel trigeminal rizotomi ve
mikrovaskiiler dekompresyon prosediirlerini igerdigini bildirmistir (Krafft, 2008).

Tatli ve Sindou (2008) perkutanéz radyofrekans termorizotomi metotunun
TN tedavisinde efektif bir yontem oldugunu belirtirken, Zakrzewska ve Coakham

(2012)  mikrovaskiiler — dekompresyonun medikamanlara cevap alinamadigi



171

durumlarda en efektif tedavi secenegi 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 calismada 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
giivenli bir kullanim alanmi 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
kiigiikse veya sphenoidal ¢ikint1 ignenin fisslire girmesini engelleyen morfolojiye
sahipse ekstraoral anestezi tekniginin uygulanmasinin gii¢lestigini belirtmislerdir
(Stojcev Stajci¢ ve digerleri, 2010). Bu anatomik varyasyonlarla karsilasilirsa ya da
fissiir bolgesinden anestezi yapilmasina engel olacak herhangi bir patolojik durum
s6z konusu ise alternatif olarak canalis pterygopalatinus igerisinden FPP’ye
enjeksiyon yapilabilmektedir (Malamed ve Trieger, 1983). Acar ve digerleri (1991)
yaptiklar1 ¢alismada PMF nin uzunlugunun ¢ok fazla degisiklik gostermezken fissiir
genisliginin daha ¢ok farklilik gosterdigini bildirmislerdir. Fissiirtin en genis yerinin
en st boliimii oldugunu, FPP’ye girislerde iist bolimiin kullanilmasiin daha uygun
olacagimni belirtmislerdir. PMF uzunlugu arttik¢a genisliginin de arttigini, bu
durumun anestezi ve cerrahi onkolojide Ozellikle gozontine alimmasinin yararl
olacagini bildirmislerdir.

Calismamizda PMF’ nin sekil varyasyonlar1 degerlendirilmis olup, PMF’ nin
dar ya da diizensiz bir sekle sahip olmas1 durumunda, gerek teshis gerekse tedavi
amagli uygulanacak enjeksiyonlarda ve cerrahi girisimlerde gii¢liige neden
olabilecegi diistiniilmektedir. Buna gore ¢alismamizda belirlenen PMF sekillerinden
dar bir morfoloji sergileyen ‘A’ tipi PMF ile dar, diizensiz ve kiiciik morfolojiye
sahip ‘F’ tipi PMF’lere yapilacak miidahalelerde zorlukla karsilasilacagi
dustintilmektedir (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) calismalarinda FPP’den gegen 6nemli sinirlerin blok anestezisinin
gerektigi hallerde, cerrahi onkolojide ve ggl. sphenopalatine nevraljisinde PMF’den
girilebilecegi gozontine almarak bu fissiiriin seklinin varyasyonlariyla birlikte
bilinmesinin yararlt olacagini bildirmislerdir (Acar ve digerleri, 1991). Bizim
caligmamizda 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 sirastyla %19,4 ve %15,1 oraninda bulunmustur.

Yapilan literatiir taramalarinda TN’ye sebep olan bir¢cok lezyon
degerlendirilmistir. Calismamizda FPP bolgesinde yer alan patolojik durumlarda
yapilan Olgtimler ihmal edildigi i¢in sadece canalis pterygopalatinusta goriilen
daralmalar neticesinde n. maxillaris’in u¢ dallarindan kaynaklanan TN olusabilecegi
bu ylizden bolge anatomisindeki varyasyonlarin degerlendirilmesinin gerekliligi goz
oniine serilmistir. Calismamizda PPC genisliginin sag tarafta daha dar olmasi, n.
maxillarisin u¢ dallarinda kompresyona bagli olarak nevraljiform agrilar
tetikleyebilecegi diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda bu bolgede kanal genisliginin az
olmas1 orofasiyal agrilarin tedavisinde PPC yaklasgiminda zorluklara neden
olabilecegi ongoriilmektedir. Calismamizda PPC genisliklerinin kadinlarda daha dar
olmas1 TN’nin kadinlarda goriilme sikligimin erkeklere oranla daha fazla oldugunu
bildiren literatiirleri destekler niteliktedir (Manzoni ve Torelli, 2005; Putzki ve
digerleri, 2009).

Brooks (2009) bir ¢alismasinda, X-1sininin bulunmasini takiben radyasyona
bagl yaralanmalarla ilgili ¢alismalarin da kisa siire igerisinde literatiirde yerini
almaya basladigim ifade etmistir. ik zamanlarda kullanilan doz miktarlarmm ¢ok
yiiksek ve ekipmanin ¢ok iyi olmamasina bagli olarak radyasyon yanigi ve kanserle
sonuglanan bir¢ok rapor bildirilmistir (Sansare, 2011). Bunlardan birisinin, Langland
ve Langlais (1995) tarafindan bildirilen; dental radyolojinin 6nciilerinden Dr. C.
Edmund Kells’in ellerinde ve kollarinda, X-1sinina uzun siire maruz kalmasindan
dolayi, kanser gelisimi, gecirdigi bircok cerrahi sonucu intihart oldugunu

belirtilmistir (Aktaran: Brooks, 2009).
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Radyasyonun karsinojenik etkisi sonucu hiicrelerde somatik ve genetik
mutasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir. Bu mutasyonlar, radyasyonun etkisine
maruz kalan bazi hiicrelerin 6liimii, bazilarmin fonksiyonlarinda modifikasyonlar
sonucu kanserlere neden olabilecegi bildirilmistir. Viicudun DNA tamir
mekanizmasinin hasari onaramadigi durumlarda radyasyonun deterministik veya
sitokastik etkilerinin ortaya ¢iktig1, doku cevabinin viicutta her hiicrede ayn1 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 tizerine 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 giici olmayan bu tavsiyeleri farkli iilkelerin, kendi kosullarina gore
uyarlayip yiirilige koydugu belirtilmistir (Jones, 2005).

ICRP’nin 1955°te ortaya koydugu ‘her tiir iyonize radyasyon 1sinimina maruz
kalma diizeyinin miimkiin olan en az seviyeye indirgenmesi’’ konseptinin 1973
yilinda ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi olarak son seklini aldig:
bildirilmistir (Aktaran: Kal, 2009). Bu prensipe gore; cihaz se¢ciminde ve hastaya
uygulanmasinda uygun kriterler goéz ontinde bulundurularak, doz smirlandirma
metotlar1 ile kaliteden 6diin verilmeyerek hastalarin radyasyondan korunabilecegi
bildirilmistir (Horner, 1994; White ve Phoroah, 2009, s.36). Dental radyolojik
islemlerde hastalarin aldiklar1 radyasyon dozu diger medikal radyolojik tekikler
dikkate alindiginda oldukea diisiik oldugu belirtilmistir (Chau, 2009). Birgok medikal
gorlintiileme igleminin tersine dis hekimlerinin ¢ocuklar ve geng¢ yetiskinlerde
radyolojik tetkikleri goreceli olarak daha sik kullandiklar1 belirtilmis olup, bu
durumda ¢ok daha temkinli yaklasilmasi gerektigi bildirilmistir (Sedentexct, 2009).

KIKT kullaniminin baslanmasi dental goriintiilemede biiyiik avantaj saglayan
olduk¢a yeni bir goriintiileme teknolojisi oldugu belirtilmistir. Bu teknolojinin

hastalara uygulanmasinda sorumluluk sahibi olunmasi gerektigi ve radyasyon
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dozlarmin miimkiin olan en dusik dozda olmasi gerektigi vurgulanmistir
(Sedentexct, 2009).

Radyolojik  degerlendirmeler  kraniyofasiyal iskelet = morfolojisinin
incelenmesine yillardir imkan saglamaktadir. Fakat kullanilan konvansiyonel
teknikler ti¢ boyutlu c¢ene-yiiz sisteminin ancak iki boyutlu degerlendirilmesinde
yararlidir. Ug boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanima baslanilmastyla teshis
ve tedavi alaninda 6nemli gelismeler olmustur. Ozellikle KIKT tekniginin BT’ ye
oranla daha diisiik dozda radyasyon, kolay ve hizli goriintii elde edilebilirlik,
maliyetinin disiik olmasi, yiiksek goriintii kalitesi, istendiginde rutin kullanilabilen
iki boyutlu goriintiiler ve {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar elde edilebilmesi baglica
avantajlar1 olup yapilan arastirmalar KIKT nin rutin dental goériintiileme 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
kisinin alacagi radyasyon dozu yillik 1mSv dir (1000 uSv). Normal bir insan
viicuduna giren toplam radyasyonun onemli miktarini dogal kaynaklardan ve dis
ortamdan alirken, az bir kismin1 da tibbi amagla almaktadir. National Council on
Radiation Protection (NCRP) raporuna gore, (1987) ABD’de dogal yollardan kisi
bagina aliman yillik radyasyon dozu 300 milirem (3mSv) dir. Bu dozdaki
radyasyonun dahi insan sagligini tehdit etmedigi bildirilmistir (U.S.NRC, 2004).

Yilda yaklagik 60mRem (0,6 mSv=600 uSv) tibbi, ticari veya endiistriyel
radyasyona maruz kalinmakta olup, bunun yaklasik 40 mRem kadar1 teshis amacl
tibbi radyasyondan kaynaklanmaktadir ki bu miktar 600 pSv radyasyon diizeyine
denk gelmektedir. Calismamizdaki gibi kullanilan KIKT’ de gergeklestirilen hasta
taramasinda yaklagik 50 uSv radyasyon uygulanmaktadir. Bu doz miktar1 eskiden bu
tarz 3 boyutlu goriintiilemeler i¢in kullanilan medikal BT’den ¢ok daha azdir
(U.S.NRC, 2004).

Son yillarda maksillofasiyal boélgenin degerlendirilmesinde 3 boyutlu
goriintiileme metotlarindan KIKT kullanimi, gerek BT c¢ekimlerinde hastanin aldigi
radyasyon miktarinin fazla olmasi gerekse BT nin kapladig: 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 dozlari ile ilgili ¢alismalara kisaca
deginecek olursak;

Ludlow ve digerleri (2006) ti¢ farkli KIKT cihazinin (Newtom 3G, i-CAT,
CB Mercuray) efektif radyasyon doz karsilastirmasini, genis (12 ing) goriintiileme
alaninda inceledikleri ¢aligmalarinda, doz 6l¢timleri i¢in kullandiklar1 fantomun bas
ve boyun kismmin farklt katmanlarma yerlestirdikleri termoluminisans
dozimetrelerden faydalanmislardir. Radyasyon agirlikli dozlarin belirli organlarda
(kemik iligi, tiroid, 6zafagus, deri, kemik ylizeyi, tiikriik bezleri, beyin, yag dokusu,
bag dokusu, lenf nodlari, ekstratorasik hava yolu, kas, hipofiz, gozler) toplamu,
Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan 1990 (E;990) ve
2005 (E2005 Tastak) belirlenen doku agirlik faktorlerine gore efektif tiim viicut
dozlarinin degerlendirildigi belirtilmistir. Sonug olarak efektif doz, (Ej990) ve (E2005)
Taslak 161N sirastyla 12 in¢ goriintiileme alaninda NewTom 3G igin 44,5 ve 58,9uSv; i-
CAT i¢in 134,8 ve 193,4uSv; CB Mercuray icin 476,6 ve 557,6uSv olarak
belirlendigi bildirilmistir. (Ej990) ve (E2005 Tastak) 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; (E1999) degerleri kullanilarak CB Mercuray
icin 11 kat fazla doz hesaplandig: bildirilmistir (Ludlow ve digerleri, 2006).

Yaptiklart ¢alisgmanin sonuglarma goére Ludlow ve digerleri (2006)
KIKT’lerde dozun; cihazin markasina, goriintiilenen alanin boyutuna (12-9-6 ing) ve
secilen teknik faktorlere (kVp, mA) bagh olarak farklilik gosterdigini belirtmislerdir.
Newtom 3G, i-CAT, Mercuray marka KIKT cihazlar1 arasinda yaptiklari
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 cihazi ile 64-kesitli ¢oklu
detektorlic BT (MDBT)’ nin dozimetrik karsilastirmasini yaptiklarini bildirmislerdir.

Yaptiklar1 ¢alismada ortalama doku absorbsiyon, esdeger doz ve efektif dozlarin
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termoluninisans dozimetre ¢iplerinin fantoma yerlestirilmesi ile hesaplandigini
belirtmislerdir. Efektif dozlar1 1990 ve 2007 ICRP olarak ayirdiklari ¢alisma sonucu
genis goriintiileme alaninda KIKT (E2907) 68 ile 1073 uSv arasinda; orta goriintiileme
alaninda (Exg07) 69 ile 560 uSv arasinda degisirken benzer goriintiileme alaninda
MDBT nin 860 uSv doz tirettigini bildirmislerdir (Ludlow ve Ivanovic, 2008).

Ludlow ve Ivanovic’in (2008) ¢alismalarinin sonuglarima gore genis
gorlintiileme alaninda (Ej990) en diisiik; ileri nesil tasmabilir tip i-CAT KIKT
tinitesinde 37 puSv olarak tespit edilirken, en yiiksek; CB Mercuray fasiyal
gorlintiileme alani en yiiksek kalitede ¢ekimde 806 pSv olarak bildirilmistir. Orta
goriintiileme alaninda (Ej999) en diisiik; standart ¢cekim Galileos tinitesinde 28 uSv
olarak tespit edilirken, en yiiksek; Somaton 64 MDBT’de 806 uSv olarak
bildirilmistir. Kiigiik goriintiilleme alaninda (Ej990) en diisiik; standart ¢ekim PreXion
3D tunitesinde 66 pSv olarak tespit edilirken, en yliksek; Promax 3D yetiskin genis
alan ¢ekiminde 203 pSv olarak bildirilmistir. Genis goriintiilleme alaninda Ejg97 en
duisiik; genis alan NewTom 3G KIKT tinitesinde 68 puSv olarak tespit edilirken, en
ylksek; CB Mercuray fasiyal goriintiileme alani en yliksek kalitede ¢ekimde 1073
uSv olarak bildirilmistir. Orta goriintiilleme alaninda (E,7) en diisiik; klasik i-CAT
tinitesinde standart ¢cekimde 69 pSv olarak tespit edilirken, en yiiksek; Somaton 64
MDBT’de 860 pSv olarak bildirilmistir. Kiictik goriintiileme alaninda (E207) en
diistik; standart ¢ekim PreXion 3D iinitesinde 189 puSv olarak tespit edilirken, en
yiiksek; Promax 3D yetiskin genis alan ¢ekiminde 652 puSv olarak bildirilmistir.
Buna gore; (Ezo07) 6lctim sonuclarinin (Ejg99)‘a oranla %23 ile %224 daha fazla
oldugu bildirilmistir (Ludlow ve Ivanovic, 2008).

Chau ve Fung (2009) yaptiklar1 calismada implant goriintiilemesinde
konvansiyonel spiral tomografi (Scanora), spiral BT (Spiral HiSpeed/Fxi) ve KIKT
(i-CAT) kullaniminda g6z mercegi, parotis, submandibuler ve sublingual tiikriik bezi
ile tiroidin maksiller ve mandibuler goriintiileme tekniklerinde dokularin absorbe
ettikleri radyasyon dozlarimi karsilastirdiklarini bildirmislerdir. Tiikriikk bezlerinin
(parotis, submandibuler ve sublingual tiikrilk bezlerinin toplami) aldiklar1 doz
miktar1 BT icin 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 bulduklarini

belirtmislerdir. Belirtilen goriintiileme tekniklerinde tiikriik bezleri tarafindan alinan



177

doz miktarlariin tiroidden sirasiyla 16,11 ve 14 kat daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Tikriikk bezlerinin aldiklar1 radyasyon miktarlarinin mandibuler
taramalarda maksiller taramalardan daha fazla oldugunu; konvansiyonel tomografi,
BT ve KIKT ig¢in sirasiyla 20,39+14,772 mGy, 55,79£10,353 mGy ve 4,74+0,299
mGy olarak belirlendigini bildirmislerdir. Goriintiileme metotu goézetilmeksizin
tilkriik 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) yaptiklar1 calismada 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 hesapladiklarini bildirmislerdir. Efektif dozlar
(E1990, E2007) tiim kafa goriintiileme alami i¢in sirasiyla 92,8mSv, 206,2mSv;
cenelerin 13 cm taranmasinda 39,5 mSv, 133,9 mSv; 6 cm mandibula yiiksek
cOzuintirlikkte 47,2 m Sv, 188,5 mSv; 6 cm maksilla yiiksek ¢oziiniirliikte 18,5 mSyv,
93,3 mSv; 6 cm mandibula standart ¢6zliniirliikte 23,9 mSv, 96,2 mSv; 6 cm maksilla
standart ¢oziintirlikkte 9,7 mSv, 58,9 mSv olarak tespit edildigini bildirmislerdir. Doz
degerlerinin konvansiyonel BT’ye oranla diisiik fakat konvansiyonel radyografi
tekniklerine gore fazla bulundugunu belirtmislerdir (Roberts ve digerleri, 2009).

Carrafiello ve digerleri (2010) yaptiklar1 ¢aligmada KIKT ile c¢ok kesitli
BT’ nin dozimetrik ve diagnostik performanslarini karsilastirdiklarini bildirmislerdir.
Ortopantomografi (OPT) ile birlikte verdikleri sonuglarda efektif dozlar1 ¢ok kesitli
BT i¢in 0,99 mGy, KIKT i¢in 0,11 mGy ve OPT i¢in 0,05 mGy olarak
bildirmislerdir. KIKT’nin ¢ok kesitli BT ile karsilagtirmasinda organ dozlarinin
belirgin bir sekilde hepsinde (kirmizi kemik 1iligi, tiroid, ozafagus, beyin,
submandibuler tukriik bezi, sublingual tiikriik bezi, parotis, disler, goz, g6z mercegi)
daha dusiik dozlara maruz kaldig belirlenirken OPT ile karsilagtirilmasinda efektif
dozun yaklasik iki kat fazla oldugu, organ dozlarinin 6zafagus icin esit, tiikriik
bezlerinin daha diisiik dozlara maruz kaldigini bildirmislerdir. Tiikriik bezleri i¢in
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 1sina maruz kaldiklarin1 bildirmislerdir. Diger tiim organ dozlari
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KIKT’de OPT’ye oranla daha yiiksek tespit edildigini bildirmislerdir (Carrafiello ve
digerleri, 2010).

KIKT’ nin gortintii kalitesinin, disleri ve kemik yapilar1 goriintiilemede ¢ok
kesitli BT ye esdeger oldugunu; yumusak doku goriintiilemede ise ¢ok kesitli BT nin
daha tistiin oldugunu belirtmislerdir. Dis ve ¢ene kemiklerinin degerlendirilmesinde
panoramik radyografinin yetersiz kaldig1 durumlarda KIKT nin ¢ok kesitli BT kadar
etkin oldugunu, diisiik doz seviyesiyle BT ye tercih edilebilir bir yontem oldugunu
belirtmiglerdir (Carrafiello ve digerleri, 2010).

KIKT’lerle yapilan olgiimlerin diger radyolojik yoOntemler 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 arastirdiklar1 calismalarinda, geometrisi tam olarak bilinen 216 6l¢tim
noktasina sahip objenin NewTom 9000 KIKT ile taranmasi ile elde edilen tomografi
ile orijinal yapiy1 karsilastirmislardir. Ug koordinat diizleminin de goéz Oniinde
bulunduruldugunda bulduklar1 geometrik deviasyon hacimsel tomografinin
cOzuntirlik gilictiniin 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) ¢esitli rekonstriikksiyon yontemleri ve degisik
uzaysal oriyantasyonlar1 referans alarak geometrik dogruluklarmi incelemisler,
gercek deger ile genel ortalama arasindaki farklilig1 genislik 6l¢timleri i¢in % 0,8-1
ve yiikseklik ol¢timleri i¢in %2,2 olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir (Mozzo ve
digerleri, 1998).

Bununla birlikte, Lascala ve digerleri (2004) yaptiklar1 ¢alismada kuru
kafalarda kaliper 6l¢timlerinin NewTom 9000 KIKT goriintiilerinden her zaman daha
fazla ¢iktigini bildirmislerdir. Fakat 6l¢timler arasindaki farkliliklarin sadece kafatasi
tabaninin internal yapilarindaki o6lgtimlerinde 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 c¢alismasinda orbital, Waters,
ortopantomografi, postero-anterior goriiniimleri igeren konvansiyonel radyografiler;
iki degisik KIKT sistemi (NewTom 9000 ve Siremobil Iso-C’") ve degisik
yontemleri iceren (Somatom VolumeZoom ve Somatom Sensation 16) ¢ok kesitli
BT’nin tiroid bezine etkilerini karsilastirdiklarini bildirmislerdir. Cok kesitli BT nin
en yiiksek X-1sin1 degerine sahip oldugunu, KIKT sistemlerinin konvansiyonel
radyografi ile BT sistemi arasinda degere sahip oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica 16-
kesitli BT'nin uygun degerlendirme protokolleri kullanildiginda 4-kesitli sistemle
ayni radyasyon dozuna neden oldugunu bildirmislerdir.

Hilgers ve digerlerinin (2005) yaptiklar yas, cinsiyet ve irk gibi demografik
datalarmin bilinmedigi kurukafa c¢alismasinda; Onceden lateral sefalometrik,
posteroanterior ve submentovertex tek tek veya kombine olarak ilgili yapilarin 2
boyutlu goriinimlerinin  kullanildigin1 ~ belirtmisler, 3 boyutlu goriintiileme
tekniklerinden BT’nin maliyetinin fazla olmasi ve radyasyon dozunun fazlaligi
ortodontide rutin kullanimini kisitlayan faktorler oldugunu belirtmislerdir. Yaptiklar
calisgmada KIKT tekniginin TME degerlendirme ve oOlgiimleri icin kullanimi 3
ortogonal diizlemde konvansiyonel sefalogramlarda yapilanlardan daha dogru ve
tekrarlanabilir bulmuslardir (Hilgers ve digerleri, 2005).

Scarfe ve Farman (2008), yaptiklar1 bir derlemede KIKT goriintiilemedeki
artifakt ve handikaplardan bahsederken, KIKT goriintilemede rezoliisyonun
merkezde en fazla oldugu, merkezden uzaklastik¢a FOJ nin iist ve alt kenarlarinda
konik-1s1n etkisinden dolayr distiigiinii ifade etmislerdir. Buna ilaveten, imaj
gliclendiricili dedektér geometrik distorsiyonlara neden olabilecegi ve bu
konfigiirasyona sahip KIKT’lerde 6l¢timiin  dogrulugunun azalacagmi da
belirtmiglerdir (Scarfe ve Farman, 2008).

Silva ve digerleri (2008) avantajlar1 ve sagladigt imkanlar yiiziinden
KIKT’nin ortodontistler tarafindan hasta degerlendirmede rutin bir metot olarak
kullandiklarin1  belirtmigler yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel panoramik ve
sefalometrik goriintiileme ile 2 degisik KIKT tinitesini ve bir ¢ok kesitli BT {initesini

radyasyon dozu bakimindan karsilastirdiklarin1 bildirmislerdir. Konvansiyonel
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goriintiileme ile hala hasta i¢cin en disiik radyasyon dozuyla gereken
degerlendirmenin yapilabildigini, ortodontide 3 boyutlu goriintiilemenin gerekli
goriildiigii durumlarda KIKT nin BT ye tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Ortodontik tedavi planlamasi i¢in KIKT nin rutin kullanimi i¢in ileri ¢alismalara
gerek duyuldugunu bildirmislerdir.

Yamashina ve digerleri (2008) 6l¢timlerinin dogrulugunu degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 fantom ¢aligmasinda dijital otomatik kaliperler kullanmiglardir. Loubele ve
digerleri (2006) ise, otomatik imaj analizlerini gozlemciden-bagimsiz metot olarak
kullanilmis, getirileri anlamli ve tekrarlanabilir bulduklarini bildirmislerdir. Bu yolla
arastirmacidan bagimsiz olarak degisik goriintiileme metotlar1
karsilastirilabilinecegini belirtmislerdir. Yaptiklar1 calismada KIKT ve MSBT’yi
karsilagtirmislar maksillanin alveoler kemik lineer 6l¢timlerinde mikronluk dogruluk
sagladiklarin1  bildirmislerdir. Loubele ve digerleri aynm1 zamanda kuru
mandibulalarda ¢ene kemigi genislik 6l¢tiimlerinin KIKT (Accuitomo 3D) ve spiral
tomografi ile yapilmasinin giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Ortalama kemik
genisligini ¢ok az eksik tahmin edilebildigini bildirmislerdir (Loubele ve digerleri,
2008).

Pinsky ve digerleri (2006) hacim olgiimlerinin degerlendirildigi in vitro
caligmalarinda KIKT’ nin osse6z lezyon boyutu ve hacminin degerlendirilmesinde
dogruluk orami yiiksek, non-invaziv, pratik bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
Kamburoglu ve digerleri (2009) ise, mandibuler kanal c¢evresindeki ¢esitli
uzunluklarin KIKT ile ol¢timlerinin dijital kaliper ol¢timleri ile karsilastirilabilir
oldugunu bildirmislerdir.

Kumar ve digerlerinin (2007) yaptiklart c¢alismada ortogonal KIKT
projeksiyonlarmin midsagittal kafatasi ol¢timlerinde 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 {izerindeki ol¢iimlerde goriintii olusumu
sirasinda  kafatast1  oriyantasyonundaki  varyasyonlarn  yapilan  Olctimleri
etkilemedigini  belirtmislerdir. Aym1  c¢alismada  Ol¢timleri  gerceklestiren
arastirmacinin deneyimli olmasinin 6l¢timlerin 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 rekonstriikksiyon sonucunda elde edilen sefalometrik
landmarklar arasindaki bircok lineer 6l¢tim anatomik boyutlariyla istatistiksel olarak
belirgin fark gostermekle beraber bunlardan bir¢ogu kraniyofasiyal analizler i¢in
yeterli oldugunu da ifade etmislerdir (Periago ve digerleri, 2008). Moshiri ve
digerleri (2007) yaptiklar1 ¢aligmada, sagittal diizlemde yapilan ¢ok sayida lineer
Olgtimler sonucu, KIKT iki boyutlu lateral sefalogramlarin konvansiyonel lateral
sefalogramlara gore daha net goriintiiler verdigini bildirmiglerdir. Grauer ve
digerlerinin (2010) yaptiklar1 ¢alismada 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
anlaml degisikliklere neden olabilecegi bildirilmistir (Grauer ve digerleri, 2010).

van Vlijmen ve digerleri (2009) KIKT taramalarindan konstriikte edilen
frontal sefalometrik radyograflar iizerindeki Ol¢timler ile konvansiyonel frontal
sefalometrik radyograflarda agisal dl¢timler karsilastirildiginda klinik olarak anlamli
bir fark bulmuslardir. Bu farkliligin sebebi kuru insan kafataslarmin iki cihaz
icerisinde degisik pozisyonlandirilmalarindan dolay1 olabilecegini ifade etmislerdir.
Bunun i¢in hasta pozisyonlandirmanin ol¢iimlerin dogrulugu acisindan 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 belirtmiglerdir (Farman ve Scarfe, 2008). Bir
bagka calismada, KIKT’de ve konvansiyonel radyograflarda hastanin hareket
etmesinden dolayr imajda olusan distorsiyonlardan kaynaklanan ol¢tim hatalari
oldugu fakat hasta basinin kaydirilmasinin tim noktalar1 birlikte kaydiracagi igin
Olgtimleri etkilemedigini gostermislerdir (van Vlijmen ve digerleri, 2009). Bas
pozisyonlandirilmasinda  kii¢iik varyasyonlarin  olmasmin lineer 6l¢timlerin
dogruluguna etki etmedigini; ancak KIKT de rekonstriikte edilmis projeksiyonlarda
lineer Olgtimler bas pozisyonundaki varyasyonlara duyarli oldugu Hassan ve
digerlerinin yaptiklar1 bir calismada belirtilmistir (Hassan ve digerleri, 2009).
Bundan dolayi, Swennen ve Schutyser (2006) yazilim araclarinin kullanilarak

hastanin pozisyonun diizeltilmesini 6nermislerdir.
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Kapila ve digerleri (2011) KIKT kullanimmin popiilarite kazandigi
giiniimiizde, konvansiyonel radyografinin tatmin edici diagnostik bilgiyi
karsilayamadigi  durumlarda; ozellikle yarik damak, stirmemis dislerin
pozisyonlarinin degerlendirilmesinde, siirmemis dislerden kaynaklanan kok
rezorpsiyonlarinin belirlenmesinde, ortognatik cerrahi sinirlarinin belirlenmesinde ve
planlanmasinda kullanimini1 6nermislerdir (Kapila ve digerleri, 2011).

Oz ve digerleri (2011) yaptiklar1 c¢alismada 2 boyutlu konvansiyonel
sefalometrik gortntiiler ve KIKT ile rekonstriikte edilmis sefalogramlarin lineer ve
acisisal Ol¢timlerini karsilastirmislar, ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamislardir (p>0,05). Kafatasinin egri yiizeylerinden olan Go ve Co noktalarinin
anatomik landmark olarak belirlenmesi ve Ol¢timlerinde hata ihtimali 3 boyutlu
degerlendirmelerde dahi hala yiiksek oranda tespit edilmistir. Konvansiyonel
goriintiilerin hastalara verdikleri doz miktarinin en diisiik diizeyde olmas1 KIKT nin
ortodontik nedenlerle kullanimini kisitlamaktadir ve tedavi gereksinimlerine gore
kullannomina karar verilmesi daha dogru bir yaklasim olacaktir. Teknolojinin
ilerlemesi ile doz oranmin ve sistemin maliyetinin diisiirilmesi 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 diisiik radyasyon dozu ile,
rezoliisyonu daha yiiksek goriintiiler alinabilen; diisiik radyasyonla, {i¢ boyutlu
goriintiilemede yiiksek performans sergileyen, giin gectik¢ce 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 ¢evresi yapilarin anatomik
varyasyonlarinin  degerlendirilmesinde ~KIKT kullaniminin  faydali  oldugu,
konvansiyonel radyografi tekniklerinin bolge anatomisini 3 boyutlu olarak
belirlemede yetersiz kaldigi durumlarda kullaniminin BT’ye tercih edilebilir bir
yontem oldugu diistiniilmektedir.

N. maxillaris kaynaklt TN hastalarinda, diagnostik ve tedavi amagli olarak
FPP’ye yapilacak enjeksiyonlarin basari ile yapilabilmesi icin PMF morfolojisindeki
farkliliklarin, fissiir boyutlarinin 6nceden bilinmesinin; olas1 komplikasyonlarin
onlenmesine katkida bulunuldugu diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda PPC dirsek ve
darliklarinin sinirsel kompresyona bagli olarak TN olusumunu tetikleyebilecegi ileri
calismalarla desteklenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

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 c¢akistirma islemlerine imkan saglamasi
KIKT’lerin maksillofasiyal cerrahi islemler 6ncesi ve sonrasinda kullaniminin BT ye
gore daha diisiik radyasyon dozunda degerlendirmeye imkan sagladigi icin ve
maliyetinin daha diisiik olmasi sebebiyle tercih edilebilecegi diistiniilmektedir.

Maksillofasiyal bolgede uygulanmasi disiiniilen radyolojik incelemelerde
klinisyenlerin, tipta Hipokrota atfedilen ‘Once zarar verme’ ilkesine uygun olarak,
hastalarinin ALARA prensipine uygun sekilde teshis icin gereken en az radyasyon

dozuna maruz kalacaklar1 goriintiileme metotunu se¢meleri 6nerilmektedir.
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