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OZET

Kraniyovertebral bolge ve servikal vertebralarin degerlendirilmesi ortodonti
pratiginde oldukca 6nemli bir yer tutmaktadir. Cok yaygin olmamakla birlikte servikal
vertebralarda anatomik ve morfolojik anomaliler go6zlenebilir. Bu anomaliler,
kraniyofasiyal sendromlar, non-sendromik konjenital anomaliler, dudak-damak yariklari,
obstriiktif uyku apnesi ve c¢esitli ortodontik malokliizyonlar ile iliskilendirilmistir.
Kraniyofasiyal morfoloji (maksilla ve mandibula) ile bu anomaliler arasindaki iliskinin
mezensimin gelisimsel bir bozuklugundan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir. Cilinkii
bu yapilar benzer paraaksiyal mezodermden kdken alirlar. Calismamizda amagc; servikal
vertebra anomalilerinin farkli iskeletsel anomaliye sahip ortodontik hastalarda goriilme
sikligimi karsilastirmak ve iist hava yolu boyutu ile vertebra anomalileri arasindaki iliskiyi

degerlendirmektir.

Calismamizda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na bagvuran 7-49 yas araliginda 2062 hastanin (1225 Kadin, 837 Erkek) arsivde
kayitli lateral sefalometrik radyografileri retrospektif olarak incelendi. Calisma
kriterlerine uyan 1856 hastanin yasi, cinsiyeti, bilyiime ve gelisim donemi, iskeletsel
anomali tipi, vertebra anomalisi varlig1 ve iist hava yolu alani kaydedildi. Elde edilen
veriler SPSS programina aktarildi. Anomalilerin gruplar arasi goriilme sikliginin
karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Hava yolu dlgiimlerinin karsilagtirilmasinda

ise parametrik testlerden yararlanildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi 7-49, yas ortalamasi 13,8 + 3,7 olarak
bulundu. Servikal vertebra anomalisi prevalanst %45,7 olarak tespit edildi. Prevalans
cinsiyetlere gore incelendiginde kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.72). Biiylime gelisim donemini tamamlamis hastalarda ise SVA
prevalansi, tamamlanmamis hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oranda bulundu (p=0.004). iskeletsel anomaliler arasi ise SVA prevalansinda
anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0.89). Servikal vertebra anomalisi bulunan hastalarin
hava yolu ol¢iimleri ile bulunmayan hastalar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0.718).
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Genis bir hasta popiilasyonu iizerinde yiiriitiilen bu ¢aligmada servikal vertebra
anomalisi prevalansi yiiksek oranda bulunmustur. Ancak gruplar arasi prevalans
degerlerinde ve hava yolu ol¢timlerinde farkliik bulunmamasi, servikal vertebra
anomalilerinin etiyolojisinde iskeletsel anomali tipinin ve st hava yolu boyutunun direkt

bir etkisi olmadigina igaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Vertebra Anomalisi, Fiizyon, Dehissens, Posterior

Pontikiil, Lateral Sefalometrik Radyografi, Orofaringeal Hava yolu, iskeletsel Anomali.



SUMMARY

Evaluation of the craniovertebral region and cervical vertebrae is very important
in the practice of orthodontics. Anatomical and morphologic abnormalities can be
observed infrequently in the cervical vertebrae. These anomalies have been associated
with craniofacial syndromes, non-syndromic congenital anomalies, cleft lip and palate,
obstructive sleep apnea and orthodontic malocclusions. It is thought that the relationship
between craniofacial morphology (maxilla and mandible) and these anomalies may be
due to a developmental disorder of the mesenchyme. Because these structures originate
from a similar paraaxial mesoderm. The aims of the present study are to compare the
prevalance of cervical vertebral anomalies in orthodontic patients with different skeletal
malocclusions and to evaluate the relationship between upper airway dimension and

vertebral anomalies.

A retrospective study was performed on lateral cephalometric radiographs of 2062
patients (1225 females, 837 males) aged between 7-49, who admitted to the Department
of Orthodontics in Kirikkale University Faculty of Dentistry. Age, gender, growth and
development period, skeletal malocclusion type, presence of vertebral anomaly and upper
airway area of 1856 patients who met the inclusion criteria of the study were recorded.
The obtained data were transferred to the SPSS program. Chi-square test was used to
compare the prevalence of anomalies among the groups. Parametric tests were used to

compare airway measurements.

The age range of the patients included in the study was 7-49 and the mean age was
13,8 + 3,7. The prevalence of cervical vertebra anomaly was 45,7%. No significant
difference of prevalance was found between genders (p=0.72). The prevalence was found
significantly higher in post pubertal patients than prepubertal patients (p=0.004) There
was no significant difference in prevalence between skeletal malocclusions (p=0.89).
According to airway measurements no significant difference was found between patients

with and without cervical vertebra anomalies (p=0.718).



The prevalence of cervical vertebra anomalies was high in this study conducted
on a large patient population. However, the lack of differences in the prevalence and
airway measurements between groups suggests that there is no direct effect of skeletal
malocclusion type and upper airway dimension in the etiology of cervical vertebral

anomalies.

Keywords: Cervical Vertebra Anomaly, Fusion, Dehissence, Ponticulus Posticus,

Lateral Cephalometric Radiography, Oropharyngeal Airway, Skeletal Anomaly.
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1.GIRIS

1.1.Genel Bilgiler

Kraniyovertebral bolge ve servikal vertebralarin degerlendirilmesi ortodonti
pratiginde 6nemli bir yer tutar. Servikal bolgenin analizi ¢esitli klinik etkilerinden dolay1
ortodontik  teshiste yararhidir. Kemik yas1 tayininde servikal vertebralar
degerlendirilmekte; vertebralarin morfolojisi somatik biiyiime egrisi ile iliskilendirilerek
ortodontik planlamada biiyiime potansiyeli tahmininde kullanilabilir (Hassel ve Farman
1995, Baccetti ve ark. 2002). Lateral sefalometrik radyograflarda dogal bas pozisyonunun
tespiti i¢in yine servikal vertebralar referans alinarak kraniyoservikal fleksiyon
degerlendirilebilir (Huggare ve Laine-Alava 1997).

Literatiirde nadiren servikal vertebralarda anatomik ve morfolojik olarak
anomalilerin gozlenebilecegi rapor edilmistir. Bu anomaliler, kraniyofasiyal sendromlar
(Klippel-Feil, Saethre-Chotzen, Apert, Down sendromu gibi), non-sendromik konjenital
anomaliler, dudak damak yariklar1 (DDY), obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) ve
cesitli dentoiskeletsel malokliizyonlar ile iligkilendirilmistir (Ozdiler ve ark. 2000, Ugar
ve Semb 2001, Guille ve Sherk 2002, Tracy ve ark. 2004, Kaplan ve ark. 2005, Rajion ve
ark. 2006, Shen ve ark. 2006). Iskeletsel acik ve derin kapanis, iskeletsel maksiller
prognati ve mandibular retrognati, iist genenin transversal yonde yetersizligi ve kondiler
hipoplazi gibi durumlar servikal vertebra anomalileri (SVA) ile iliskili bulunan diger
problemlerdir (Sonnesen ve Kjer 2007a, Sonnesen ve Kjaer 2007b, Sonnesen ve Kjaer
2008, Di Vece ve ark. 2010).

Bu anomalilerin kesin sebebi literatiirde net olarak belirtilmemistir. SVA ve
kraniyal kaideyi igeren kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligkinin erken embriyogenez
ile agiklanabilecegi bir¢cok arastirmaci tarafindan savunulmustur (Sandham 1986, Ugar
ve Semb 2001, Sonnesen ve ark. 2007, Bebnowski ve ark. 2012). Basin omurga
tizerindeki konumu, prenatal hayatta notokord tarafindan belirlenir. Notokord hem
servikal vertebralarin (6zellikle de vertebra govdelerinin) hem de kafa kaidesinin
posterior kismi olan oksipital kemigin baziler pargasinin gelisimini belirler. Servikal
vertebralar ve c¢eneler arasinda gelisimsel bir baglanti olan kafa kaidesi erken
embriyogenez sirasinda notokord araciligi ile servikal omurgaya baglanir (Sonnesen

2009). Notokordun gelisiminde meydana gelen bir deviasyonun Kkraniyal kaidenin



posterior kismini oldugu gibi omurgada bulunan ve notokordu ¢evreleyen kemik dokuyu
da etkileyebilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle erken embriyogenez sirasinda notokorda
iletilen uyarilarin kraniyofasiyal yapilar ve servikal vertabralarin malformasyonu
arasindaki iliskiyi aciklayabilecegi savunulmaktadir (Sonnesen ve Kjer 2007b).

Literatiirde SVA’nin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismalarda geleneksel
olarak lateral sefalometrik radyograflar veya otopsi materyalleri kullanilmistir (Sonnesen
ve Kjer 2007a, Sonnesen ve Kjaer 2007b, Sonnesen ve Kjar 2008, Sonnesen ve Kjaer
2008, Lima ve ark. 2009, Koletsis ve Halazonetis 2010, Rios-Rodenas ve ark. 2015). Bu
metotlarin disinda fleksiyon-ekstansiyon radyograflari, bilgisayarli tomografi (BT),
bilgisayar destekli kantitatif hareket analizi ve konik 1511 bilgisayarli tomografi (KIBT)
gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir (Brodsky ve ark. 1991,
Rajion ve ark. 2006, Carreon ve ark. 2007, Taylor ve ark. 2007, Fassett ve ark. 2008,
Bebnowski ve ark. 2012).

Ortodonti literatiiriinde birgok ¢alismada SVA, ¢esitli ortodontik anomaliler ve
malokliizyonlar ile iligkilendirilmistir (Sandham 1986, Rajion ve ark. 2006, Sonnesen ve
Kjer 2007b, Sonnesen ve Kjaer 2007a, Sonnesen ve Kjer 2008, Di Vece ve ark. 2010).
Geleneksel olarak bu anomaliler dudak damak yarigina sahip hastalarda ve diger
kraniyofasiyal sendromlarda gortilmistiir (Sandham 1986, Rajion ve ark. 2006). Ancak
bazi arastirmacilar herhangi bir sendromu olmayan iskeletsel Sinif 2 ve Sinif 3 hastalarda
bu anomalilerin yiiksek prevalansta goriildiigiinii rapor etmislerdir (Yochum ve Rowe
2005, Arntsen ve Sonnesen 2011). Aranitasi ve ark. (2016), SVA’nin iskeletsel
malokliizyonun bir isareti olabilecegini ve bu nedenle servikal vertebralarin ortodontik
teshis agamasinda kapsamli olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir.

Soni ve ark. (2008), servikal omurganin pek ¢ok anomalisinin adélesan ya da geng
erigkin doneme kadar asemptomatik oldugunu ve ilerleyen dejeneratif defektlerin erken
donemde ayirt edildigi takdirde sonuglarin daha da siddetli hale gelmesinin
onlenebilecegini bildirmistir.

Tim bu nedenlerden dolayr ortodontik teshis amaciyla lateral sefalometrik
radyograflar degerlendirilirken kraniyofasiyal morfolojiyi dikkate almak, vertebralarin
anatomik ve morfolojik 6zelliklerini bilmek gerekir. Ortodontist ve dis hekimi olarak
SVA’nin tedavisi ile direk olarak ilgilenmesek de karsilasilan herhangi bir bulgu hastanin

genel sagligi igin 6nemli olabilir (Mudit ve ark. 2014).



1.2.Embriyoloji

1.2.1. Serikal Vertebralarin Embriyolojisi

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken evreleri notokord ile siki iliski
icindedir. Embriyonik yasamin 3. haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun
ortasindaki hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve one dogru
ilerleyerek mezodermi olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogalan
hiicrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal
yapt gelisir (Zileli ve Ozer 2002, Ozeren ve Simsek 2015). Notokord; tiip benzeri bir
yapidir ve embriyonun ilkel eksenini belirleyerek ona diklik saglar, aksiyel iskelet (kafa
kemikleri ve omurga) gelisimi i¢in temel olusturur (Ozeren ve Simsek 2015). Notokordal
hiicreler indiiksiyon yolu ile {izerinde bulunan ektodermde kalinlagmaya neden olarak
noral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral oluk,
daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olusur. Notokordun ve noral tiiplin her
iki yaninda bulunan mezoderm iki longitudinal siitun halinde kalinlasarak paraksiyel
mezodermi olusturur. 20. giinde paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu
cift yapilar halinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44 c¢ift olan somitlerin 4’1
oksipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5’1 sakral, 8-10’u da koksigeal olarak
farklilasir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler kafa kaidesini ve
kraniyoservikal eklemleri meydana getirir. Somit hiicreleri ¢ogaldik¢a tiggen halini alir
ve li¢ yonde gelisir. Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden ileride deri Ortiisiinii
olusturacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden kaslar1 ve posterolateral viicut
duvarin1 olusturacak myotom, ventral ve medialdeki hiicrelerden de omurgayr ve

kostalar1 olusturacak sklerotom gelisir (Sekil 1) (Baert ve ark. 2007).
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Sekil 1.1: Servikal omurga, dermatom ve myotomlarin sekillenme evreleri (Pansky 1982)

Sklerotom hiicreleri notokordun ¢evresini onu noral tiipten ayiracak sekilde sarar
ve daha sonra somit ¢ifti orta hat {izerinde birleserek notokordu igine alir (Zileli ve Ozer
2002, Ozeren ve Simsek 2015). Her sklerotom kranialde hiicreden fakir, kaudalde

hiicreden zengin bir yap1 gosterir. Hiicreden zengin alan intervertebral diski olustururken,



hiicreden fakir alan vertebral cismin bir kismini olusturur (French 1982). Sklerotomal
hiicre grubunun dorsale ve ventrolaterale dogru go¢ etmeleri sonucunda membrandz
omurga meydana gelir. 6. haftada ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kotsal
cikintilarda olmak {izere alt1 adet kikirdaklasma merkezi ortaya ¢ikar ve bu merkezlerden
omurganin kikirdak modeli olusur. Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi
arkuslarda olmak tizere ii¢ primer kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral
olarak kemiklesmeye baslar. Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken, arkuslarin
cisim ile kaynasmasi 3-5. yaslarda gergeklesir (O'Rahilly ve Meyer 1979, Knoefel 2000,
Moore ve Persaud 2002, Zileli ve Ozer 2002).

Cocuk diinyaya geldigi zaman kemiklesmis sahalar oldukca biiylimiis, fakat
birlesmemis ve kikirdak pargalart ile birbirinden ayrilmis durumdadir. Tamamen
kemiklesme ise 20-22 yasa kadar siirer (Knoefel 2000, Moore ve Persaud 2002).
Vertebral biiylime her vertebranin superior ve inferior yiizeyindeki kartilajindz tabakadan
meydana gelir. Bu Kkartilaj ylizeylerin ilerlemesini, vertebranin progresif olarak
kemiklesmesi takip eder. Bu yiizden vertebral gévdelerin, longitudinal olarak gergek
epifiz plaklari ile uzun bir kemigin diyafizi gibi biiyiidiikleri diisiiniilmektedir (Vilmann
1983).

Puberte esnasinda spindz proses ve transvers proses uglarinda sekonder
kemiklesme merkezleri gozlenir ve bunlar vertebral biiylime tamamlandiginda spinéz
proses ile kaynasir. Enkondral kemiklesme tamamlandiktan sonra vertebral govdelerin
biiylimesi periosteal apozisyon ile saglanir. Vertebral govdelerin sekilleri ¢ocuklukta,
adolesan donemde ve erigkin donemde degisikliklere ugrar. Servikal vertebralarin
govdeleri, bliyiime ve gelisim siiresinde amorf goriinimiinden dikdortgene ve kareye
degismekte, iskelet yasi ilerledik¢e de gdovdenin dikey boyutlar horizontal boyutlarindan
daha biiylik hale gelmektedir. Ayrica iskelet yasi ilerledik¢e, servikal vertebralarin alt
kenarlar1 i¢ biikkey olarak sekillenmektedir (Lamparski 1975).

1.2.2. Bas ve Yiiz Yapilarinin Embriyolojik Gelisimi

Bas ve boyun yapilar1 5 ¢ift brankial ark olusumuna neden olan ndral tiipiin sefalik
parcasindan koken alir. Her ark dista ektoderm, ortada noral krest hiicrelerini igeren ve
mezensimden olusan tabaka ve i¢ tarafta endoderm olmak tizere ii¢ tabaka igerir. Kafa-

yiiz bolgesi olusumu noral krest hiicrelerinin biiyiime, ¢ogalma, go¢ etme ve



farklilagmasini igeren ¢ok sayida biyolojik siirecin uyumlu ¢alismasi sonucu gerceklesir
(Sekil 2) (Gong ve ark. 2009). Noral krest hiicreleri embriyogenezisin 3. haftasinda noral
tiipin dorsal yiizeyinden gelisen pluripotent hiicrelerdir. Bu hiicreler ¢esitli hiicre
tiplerine farklilasmak tizere embriyoda farkli yerlere go¢ ederler (Cobourne ve Mitsiadis
2006). Noral krest hiicrelerinden koken alan ektomezenkimal hiicreler ¢esitli agiz-yiiz ve
dis dokularin gelismesine 6nemli katki saglarlar (Deng ve ark. 2005). Bu gelisim, yiiz
iskeleti ve dis gibi yapilarin olusumuyla sonug¢lanan epitelyum ve noral krest kokenli
ektomezenkim arasindaki karsilikli etkilesim sayesinde olur (Gong ve ark. 2009).

Yiiziin gelisimi embriyonik hayatin 4. haftasinda stomadeum ile baslar.
Stomadeum ¢evresinde 5 taslak olusur. Bunlar, orta hatta ve stomadeumun kranialinde
bulunan tek frontonazal uzanti, kaudale dogru ¢ift maksiller ve mandibular uzantilardir.
Frontonazal uzanti 6n beyinden koken alir. Maksiller ve mandibular uzantilar ise birinci
yutak kavsinden koken alir ve 4. haftada yutak kavislerine go¢ eden ndral krest
hiicrelerinin ¢ogalmasiyla meydana gelirler (Moore ve Persaud 2002, Ural ve ark. 2007).
5. haftada frontonazal uzantinin her iki tarafinda lateral ve medial nazal uzantilar gelisir
(Zohrabian ve ark. 2015). Medial nazal uzanti birleserek tist dudagi olusturur. Mandibular
uzant1 genisleyerek orta hatta mandibulayl, yiiziin alt kismim1 ve dili olusturur.
Mandibulanin iskeleti “Meckel kikirdag1” ad1 verilen birinci brankial arkin kartilagindz
tiirevinden kaynaklanir. 6. haftada bilateral maksiller ve mandibular uzantilar tamamen
birleserek ilkel maksilla ve mandibulay1 olustururlar. Maksiller ve mandibular uzantilar
lateral yonde birlestiginde dudak kosesi veya komissuralari meydana getirirler
(Zohrabian ve ark. 2015).

Bas ve boynun tipik goriiniim 6zellikleri yutak kavisleri tarafindan olusturulur.
Yutak kavisleri ise noral krest hiicrelerinin gogiiyle gelistikleri i¢in noral krest go¢lindeki

bozukluklar bas ve boyun anomalilerine neden olabilir (Sadler ve ark. 1996).
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Sekil 1.2: Noral krest hiicrelerinin komsu paraksiyel mezensime gé¢ modelleri ve faringeal

arklara gecisi (Le Douarin ve Kalcheim 1999)

1.3. Servikal Vertebralarin Genel Ozellikleri

Servikal bolge, bas ile govdenin baglantisin1 saglayan ve hareket yetenegi fazla
olan omurga kismidir. Bu hareketliliginden baska, ortasindaki kanal sayesinde sinirsel
yapilar1 (omurilik ve kokler) ve vertebral arteri koruma gorevi de vardir. Bu farkhi
gorevler servikal omurganin hem giiclii hem de hareketli yapisi tarafindan saglanir. 3,5-
5,5 kg’lik bir agirliga sahip olan ve basi tasiyan bu gii¢, 6nde omur korpuslari arkada faset
eklemleri (artikiiler siitun) tarafindan olusturulan bir kemik eksen tarafindan saglanir.
Hareket yetenegini ise ligament6z intervertebral diskler, iist diizeylerde bir dizi sinoviyal
eklem, altta ise her diizeyde bir ¢ift posterior yerlesimli faset eklemden olusan kompleks
bir eklem sistemi (toplam 37 eklem) ve 50 ¢ift kas saglar (Gatterman 1998). Bu kompleks
stirekli hareket halindedir ve boyun saatte 600 kez, baska bir deyisle her alt1 saniyede bir
hareket eder (Bland ve Boushey 1990). Kompleks yapist ve fonksiyonel zenginligi
nedeniyle servikal omurga; gerek yasla artan dejeneratif siirecler, gerekse travma
nedeniyle instabilite ve agr1 sorunuyla sik karsilasilan bir bolgedir (Birgili 2007).

Servikal vertebralar 7 adettir ve govdeleri dort kose basik silindire benzer.
Anatomik ve fonksiyonel olarak iist (C1-C2) ve alt grup (C3-C7) seklinde iki kisma
ayrilir (Shen ve ark. 2014). Servikal vertebralarin govdeleri, bagin agirligini tasimakla
yiikkiimlii oldugundan, diger vertebralarin govdelerine oranla daha kiigiik ve incedir
(Sassouni 1972, Arinci ve Elhan 1995). Ilk iki servikal vertebra atlas ve aksis diger bes
omurdan (C3- C7) belirgin yapisal ve islevsel farkliliklar gosterir. C3-C7 vertebralar

subaksiyal servikal bolgeyi olustururlar ve birbirlerine biiyiik benzerlik gosterirler. Bu
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vertebralarin transvers ¢ikintilarinda vertebral arter ve venlerin gecisini saglayan cift
tarafli foramen bulunmasi ozelligi ile diger bolge vertebralarindan kolayca ayirt

edilebilirler (Arinci ve Elhan 1995).

1.3.1. Servikal Vertebralarin Anatomisi

Birinci, ikinci ve yedinci servikal vertebralar, degisik ozellikler gdsterdigi icin
“atipik vertebra” olarak tanimlanirlar.

Servikal vertebralarin anatomik kisimlari asagidaki gibidir:

Korpus Vertebra (Vertebra Govdesi): Vertebralar 6nde yuvarlakga, kisa silindir
bigiminde bir gévdeye sahiptir. Ust ve alt yiizler arasinda diskus intervertebralisler
bulunur. Gévdenin arka yiizii foramen vertebralis’in &n kismini yapar. Ust ve alt yiizeyleri
kortikal kemik tabakasiyla ortiilii degildir. Bundan dolay1 bu yiizeyler diiz olmay1p ¢esitli
sekillerde kiigiik cukur ve delikler igerir. Bu durum kemik yiizeylerinin diskuslara saglam
yapigmasi bakimindan ¢ok elveriglidir (Odar 1980).

Arkus Vertebra (Vertebra Kavsi): Korpus vertebranin posterolateralinden
baglayarak foramen vertebra’nin lateral ve posterior kismini yapar. Arkada orta hat
tizerinde birbiri ile birlesirler (Kuran 1983). Arkuslar, i¢cinden medulla spinalis ve
kiliflarinin gegtigi “foramen vertebrale” denen araligi kusatirlar. Vertebral arkus yan
kisimlarii olusturan bir ¢ift silindir pedikiilden ve arkusu arkadan tamamlayan bir gift
yass1 laminadan olusur. Vertebral arkustan bir spindz, iki transvers ve dort artikiiler olmak
tizere yedi ¢ikint1 uzanir. Vertebranin arka elemanlari olarak isimlendirilen biitiin kisimlar
vertebra govdesinin arkasinda yerlesmistir (Cobanoglu ve ark. 2002).

Spindz ¢ikinti (Processus Spinosus): Arkus vertebranin arka orta hat lizerinde
karsilikli birlesmesinden meydana gelen iki lateral yiizi, {ist ve alt kenar1 ile posterior ucu
bulunan bir ¢ikintidir. iki laminanin birlesme yerinden arkaya dogru uzanir (Yeta 2016).
Iki, {i¢, dért ve besinci servikal vertebralarin spinal cikintilar1 u¢ kisminda ikiye
ayrilmistir (Kuran 1983).

Transvers c¢ikint1 (Processus Transversus): Arkus vertebranin yanlarindan
baslayip laterale ve biraz da posteriora dogru ilerleyen bu ¢ikintilarin anterior ve posterior
yiizii, Gist ve alt kenar1 ve dis lateralde bulunan uglari vardir (Kuran 1983). Sekil ve
uzunlugu vertebralara gore ¢esitlilik gosterir (Odar 1980). Processus transversuslar

lamina ve pedikiillerin birlesme yerinden laterale dogru uzanirlar. Transvers ve spindz



her iki ¢ikinti, kas ve ligamentlere tutunma yeri olustururken bir kaldira¢ gibi fonksiyon
goriirler (Cobanoglu ve ark. 2002). Transvers ¢ikintilar ¢ok gelismemistir ve “foramen
transversarium” adini alan delikleri barindirir. Yalnizca servikal vertebralarda bulunan bu
deliklerden vertebral arter ve ven gecer. Transervers ¢ikintinin ucunda biri 6nde digeri
arkada olmak {izere “anterior ve posterior tiiberkiil” denilen iki ¢ikintt mevcuttur (Kuran
1983).

Eklem Cikintis1 (Processus Artikularis): Processus transversusun, arkus
vertebraya yapistig1 yerin iist ve altinda bulunan birer ¢ift olmak {izere dort ¢ikintidar. IKi
tanesi Ustte, iki tanesi altta olmak iizere vertikal olarak yerlesmis olup, eklem yiizleri
hiyalin kikirdakla kaplidir. Bir vertebra; iki iist ve iki alt processus artikiilarislerin
sinoviyal eklem yapmasi ile olusur (Cobanoglu ve ark. 2002).

Foramen Vertebra: Oniinde korpus vertebranin arka yiizii, lateral ve posteriorunda
arkus vertebra vardir. Uggene benzer bir yapidir (Yeta 2016).

Incisura vertebralis superior ve inferior: Pedikiillerin iist ve alt kenarlarindaki
oyuklara “incisura vertebralis superior ve inferior” adi verilir. Komsu vertebralarin
incisura vertebralis inferior ve superiorlari birlikte foramen intervertebraleleri olusturur.
Bu delikler, spinal sinirlerin ve damarlarin gegmesine olanak saglar. Segmental spinal
sinirleri olusturmak i¢in dura ortiisii ile birlikte bu foraminalar i¢inde spinal sinirlerin 6n

ve arka kokleri birlesirler (Cobanoglu ve ark. 2002).
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Sekil 1.3 : Servikal omurganin 6énden goriiniimii (Gray ve Standring 2008)
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1.3.1.1. Birinci Servikal Vertebra (Atlas, C1)

Govdesi ve spindz ¢ikintisinin olmamasi ile karakterizedir. Bu durum, odontoid
prosesin olusumu i¢in aksis i¢ine absorbe edilmesinden kaynaklanir (Shen ve ark. 2014).
Halka seklindedir, anterior ve posterior arklar ile “massa lateralis” adi verilen iki yan
parcadan olugmustur (Sekil 1.4) (Kuran 1983, Naderi ve ark. 2003). Bu yapinin {istiinde
(facies articularis superior) ve altinda (facies articularis inferior) birer eklem yiizleri yer
alir. Ustteki eklem yiizii condylus occipitalis ile, alttaki eklem yiizii ise aksis ile eklem
yapar. Kafanin agirligi dogrudan dogruya bu yan pargalarin iizerine iletilir. Bundan dolay1
bu pargalar atlas i¢in govde yerini tutar. Diger vertebralardan farkli olarak spindz prosesi
yoktur ve burada “tiiberkulum posterius atlantis” denilen bir kabart1 vardir (Naderi ve ark.
2003). Transvers ¢ikintilar transvers foramen igerir. Vertebral arter, posterior arkin {ist
yiizeyinin iizerine donmeden 6nce bu foramenden gecer. Bu bdlgede arteriyel bir oluk
bulunur ve siklikla anatomik anomaliler gozlenebilir (Shen ve ark. 2014).

Atlas; posterior arki ve yaklasik yaris1 kadar olan anterior arki ile sagittal yonde
en genis internal ¢apa sahip vertebradir. Sagittal ¢cap1 ortalama 23 mm’dir. Anterior arkin
orta hattinda anterior tiiberkiil bulunur. Bu tiiberkiil diger vertebranin 6n yiiziinden 3 mm
kadar daha ondedir (Huggare ve Kylamarkula 1985). Anterior tiiberkiil nazofarinksin
posterior duvarma ¢ok yakindir. Ozellikle damak yarigina sahip olanlarda velofaringeal
yetmezligin degerlendirilmesinde rol oynar (Osborne ve ark. 1971). Bu tiiberkiile anterior
longitudinal ligament ve longus colli kaslar1 tutunur. Anterior arkin alt yiizeyi konkavdir.
Bu yiizeyde “fovea dentis” adi verilen halka seklinde bir bogluk bulunur. Dens (odontoid
proses) bu bosluga oturarak atlas ile eklem yapar. Posterior ark diger vertebralardaki
laminaya karsilik gelir. Genellikle 5 mm’den daha ince bir yapiya sahiptir. Atlas posterior
arki tiim vertebralar icinde en ince kortikal tabakaya sahip vertebradir. Ust yiizeyinde
vertebral arterin gegtigi genis bir oluk (sulcus arteria vertebralis) bulunur. Alt yiizeyinde
C2 intervertebral forameninin olusumuna katilan girintili bir yap1 vardir (Doherty ve
Heggeness 1994).

Posterior arkin u¢ noktasi posterior tliberkiildiir. Bu tiiberkiil tam olarak
gelismemis bir spindz cikintidir. Popiilasyonun %35 kadarinda atlasin posterior arki

tamamlanmamustir (Gehweiler Jr ve ark. 1983).
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Sekil 1.4: Atlasin iistten goriiniimii. 1. Anterior tiiberkiil; 2. Anterior ark; 3. Densin taslagi; 4.
Superior artikiiler faset; 5. Transvers ligamentin taslagi; 6. Servikal arter olugu; 7. Posterior ark;
8. Transvers proses; 9. Foramen transversum; 10. Vertebral foramen; 11. Posterior tiiberkiil (Gray

ve Standring 2008)

1.3.1.2. ikinci Servikal Vertebra (Aksis, C2)

Ikinci servikal vertebra, aksis, sekil bakimindan atlasa diger servikal
vertebralardan daha ¢ok benzer. En genis servikal vertebral birimdir. En 6nemli 6zelligi
govdesinin ist yiliziinden yukariya dogru uzanan yaklastk 2 cm uzunlugundaki
cikintisidir. Posteriora dogru ortalama 64 derece egimli ve 9-11 mm ¢apinda olan bu
cikinti “Dens aksis” veya “Odontoid proses” olarak adlandirilir. Dens aksisin yan
taraflarinda atlasin alt eklem yiizeyleri ile eklem yapan kisimlari bulunur. Ust eklem
yiizeyi atlasin alt eklem yiizeyi ile, alt eklem ylizeyi ise {igiincii servikal vertebranin tist
eklem vyiizeyi ile eklem yapar. On yiiziindeki facies articularis anterior ile atlasin fovea
dentis’i eklem yapar. Arka yiiziindeki eklem yiizii ise “facies articularis posterior” olarak
isimlendirilir (Kandziora ve ark. 2001). Densin vertikal posterior kenari ile atlasin
anterior arkinin i¢ yiizeyi arasinda bir bosluk bulunur. Bu bosluk “atlas-dens aralig1”
olarak adlandirilir. 3-15 yas arasi bireylerin servikal omurgasinin lateral sefalometrik
radyografilerle incelendigi bir calismada bu araligin 4 mm’den daha fazla olmadig1 rapor
edilmistir (Locke ve ark. 1966).

Aksisin govdesi atlasin alt yiizeyinde bulunan yan pargalara kisa ve giiglii
pedikiillerle baglanir. Bu pedikiiller tiim vertebralar icinde en giiclii ve en genis olanlardir.

Posterior arki subaksiyal (C3-C7 vertebra) servikal arklara benzer. Fakat genel olarak
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daha genistir. Spindz ¢ikintis1 kisa fakat sekil bakimindan diger servikal vertebralara
benzer. Bazen ciltte palpe edilebilir (Heggeness ve Doherty 1993). Her iki transvers

cikintist vertebral arterin gectigi transvers foramen igerir (Shen ve ark. 2014).

Sekil 1.5: Aksisin iistten goriiniimii. 1. Dens — apikal ligamentlerin atagmani; 2. Ust eklem yiizeyi;
3.Dens-alar ligamentlerin atagmani; 4. Foramen transversum; 5. Pedikiil; 6. Spindz proses; 7.
Govde; 8.Transvers proses; 9. Vertebral foramen; 10. inferior artikiiler proses; 11. Lamina (Gray
ve Standring 2008)

Sekil 1.6: Aksisin lateral goriintimii. 1. Dens-alar ligamentlerin atagmani; 2. Dens-atlasin anterior
arkinin faseti; 3. Atlasin transvers ligamentinin olugu; 4. Ust eklem yiizeyi; 5. Lateral mass; 6.
Foramen transversum; 7. Gévde; 8. Govdenin ventral lipi; 9. Lamina; 10. Spindz proses; 11. Alt

eklem yiizeyi; 12. Transvers proses (Gray ve Standring 2008)
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1.3.1.3. C3-C7 Vertebralar

C3-C7 vertebralar subaksiyal servikal bolgeyi olustururlar ve birbirlerine ¢ok
benzerler. Bu omurlar transvers ¢ikintilarinda vertebral arter ve venlerin gegisini saglayan
sagli sollu birer foramenlerinin bulunmasi ile diger bolge omurlarindan kolayca ayirt
edilebilirler (Arinci ve Elhan 1995, Snell 2004). Gévdeleri oldukga kiigiiktiir ve boyutlari
yukaridan agag1 dogru inildikge artar, yliksekligi posteriorda anteriora gore daha fazladir
(Arinci ve Elhan 1995, Shen ve ark. 2014). Vertebral arklar1 1 ¢ift pedikiil ve 1 g¢ift
laminadan olusur. Bu ark 4 artikiiler, 2 transvers ve 1 spindz ¢ikintiyr destekler. Vertebra
govdesi vertebranin en genis pargasidir ve silindirik sekildedir. Bu vertebralarin
meziodistal genisligi anteroposterior genisliginden daha fazladir. Ustten bakildiginda
konkav, alttan bakildiginda konvekstir. Govde iist ylizeyinin yan kenarlar1 zeminden daha
yiiksek, alt ylizeyin yan kenarlar1 egiktir. Bunlarin arasinda kiiclik yariklar vardir.
Bazilarina gore bunlar minyatiir sinoviyal eklemler iken digerleri bunlarin sadece ilgili
intervertebral disklerin yan boliimlerinde yer alan bosluklar olduguna inanmaktadir
(Arinci ve Elhan 1995). Yedinci servikal vertebra spindz ¢ikintisinin uzun ve catalsiz
olmasi ve ense ¢ukurunun alt ucunda kolayca ele gelebilen bir tiiberkiil ile sonlanmasi
nedeniyle “vertebra prominens” olarak adlandirilmistir. G6glis omurlarina benzemesi
nedeniyle diger boyun omurlarindan ayrilir (Arinci ve Elhan 1995, Snell 2004, Drake ve
ark. 2009).

Sekil 1.7: Yedinci servikal vertebra, Ustten gériiniim. 1. Gévde; 2. Siiperior artikiiler proses; 3.
Inferior artikiiler proses; 4. Spindz proses; 5. Uncinat proses; 6. Foramen transversum; 7.

Transvers proses; 8. Pedikiil; 9. Vertebral foramen; 10. Lamina (Gray ve Standring 2008)
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1.4. Servikal Vertebra Anomalileri

Cok yaygin olmamakla birlikte servikal vertebralarda anatomik ve morfolojik
olarak anomaliler gozlenebilir. Servikal vertabralarda goriilen anomalilerin teshisi ve
Klinik 6nemi ilk olarak Chamberlain (1939) tarafindan rapor edilmistir. Bu anomaliler
geleneksel olarak bazi sendromlarla iliskilendirilmis olsa da literatiirde non-sendromik
durumlarla da iliskili oldugu bulunmustur. Kraniyofasiyal sendromlar (Klippel-Feil,
Saethre-Chotzen, Apert, Down sendromu gibi), non-sendromik konjenital anomaliler,
dudak-damak yariklari, ortodontik malokliizyonlar, OUAS ve bas postiirii Servikal
vertebralarda goriilen anomaliler ile iliskilendirilen durumlardir (Ozdiler ve ark. 2000,
Ugar ve Semb 2001, Guille ve Sherk 2002, Tracy ve ark. 2004, Kaplan ve ark. 2005,
Rajion ve ark. 2006, Shen ve ark. 2006). Bu anomaliler notral okliizyona sahip saglikli
bireylerde de goriilebilir (Sonnesen ve Kjar 2008).

SVA’nin kesin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Kraniyofasiyal morfoloji
(maksilla ve mandibula) ile bu anomaliler arasindaki iliskinin mezensimin gelisimsel bir
bozuklugundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir, cilinkii bu yapilar embriyolojik
olarak benzer paraksiyal mezodermden koken alirlar (Kjaer 1998, Ugar ve Semb 2001,
Sadler 2005, Sonnesen ve ark. 2007). Servikal vertebralar ile birlikte oksipital kemigin
baziler ve kondiler kisminin embriyonik hiicresel kokenleri benzerdir. Her ikisi de
notokordun kraniyal sonlanmasindan kaynaklanan, oksipital ve iist servikal somitleri
birlestiren parakordal kartilajdan gelisir (Bosma 1976). Bu durum Kkraniyofasiyal
bolgedeki anomalilerle SVA arasindaki iliskiyi agiklayabilir.

Yapilan calismalarda bu anomalilerin prevalansinda biiyiikk farkhiliklar
gozlenmektedir. Bu durum popiilasyon farkliliklarina, secilen degerlendirme yontemine,
gozlemci arasi kalibrasyon eksikligine ve metodolojik hatalara bagl olabilir (Koletsis ve
Halazonetis 2010, Bebnowski ve ark. 2012). Farman ve ark. (1978) dudak ya da damak
yarigia sahip olmayan 220 bireye ait inceledigi standardize lateral radyograflarda
SVA’nin prevalansini %3,2 olarak bulmustur. Sandham (1986) DDY’li bireyleri saglikli
kontrol grubu ile karsilastirmis ve SVA’nmin yarikli bireylerde %13,3 oraninda
goriildiiglinii rapor etmistir.

Vertebra anomalileri siklikla ge¢ ¢cocukluk donemi veya addlesan doneme kadar
belirlenmez ve yetiskinlik donemine kadar klinik belirti gostermez. Literatiirde, bu

anomalilerin vertebrobaziler yetmezlik, bas agrisi, servikal agr1 sendromu, aurasiz
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migren, akut isitme kaybi1 baslangici ve kronik gerilim tipi bas agrist gibi durumlarla
iligkili oldugu rapor edilmistir (Bayrakdar ve ark. 2014). Bu da vertebra anomalilerinin
teshisinin 6nemini vurgulayan bir bulgudur.

Servikal vertebralarin konjenital anomalileri; vertebra govdelerinde goriilen
flizyon ya da normal segmentasyon defektleri, atlasin oksipitalizasyonu, baziler
impresyon, odontoid malformasyonlar, atlas malformasyonlari, spina bifida ve anormal
kemiklesmeler seklinde karsimiza ¢ikabilir (Farman ve ark. 1979, Farman ve Escobar
1982).

1.4.1. Fiizyon Anomalileri

Bir vertebra ile komsu vertebranin artikiiler ylizeyi, ndral arki veya transvers
prosesinin birlesmesi durumu “fiizyon” olarak adlandirilir (Sandham 1986). Birbirine
komsu vertebralar intervertebral diskler ve diger intervertebral ylizeyler yolu ile
kaynagsirlar (Sekil 1.8).

Vertebral fiizyon (vertebral sinostoz) asagidaki durumlarda ortaya ¢ikabilir:

a) Servikal bolgede goriilen fiizyon: Vakalarin %75'inde goriiliir. Vertebra
sinostozunun en yaygin seklidir (Imran ve ark. 2012).

b) Oksipitalizasyon: Atlasin oksipital kemik ile fiizyonudur (Kassim ve ark.
2010).

¢) Besinci lumbar vertebranin sakralizasyonu (Kubavat ve ark. 2012).

d) Torasik vertebral flizyon: Anterior longitudinal ligamentin kemiklesmesiyle

olusur. En nadir goriilen fiizyon ¢esididir (Mohd ve ark. 2015).

Sekil 1.8: Fiizyon (C2 ve C3’{in artikiiler yiizeylerinde) (Sandham 1986)
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Servikal omurlarin fiizyonu s6z konusu oldugunda iki omur yalnizca yapisal
olarak degil, ayn1 zamanda fonksiyonel olarak da birlesir (Dunsker ve ark. 1979).
Vertebral omurga, gelisimin {¢ilincli haftasinda somitleri sekillendiren paraksiyel
mezodermin segmentasyonu ile gelismeye baslar. Embriyolojik omurganin normal
segmentasyonundaki basarisizlik birlesmis veya blok vertebraya neden olabilir (Moore
ve ark. 2011). Fiizyon anomalilerinin oksipital ve servikal somitlerin gelisimi sirasinda
meydana gelen defektler sonucu olustugu diistiniilmektedir (Sherekar ve ark. 2006).
Etiyolojide ¢evresel ve genetik faktorlerin kombinasyonu esas rol oynar (Dunsker ve ark.
1979). Vertebra fiizyonu, epitelyal somitlerin tiim sklerotomal hiicrelerinden salinan ve
vertebral kolon gelisiminde dnemli bir rol oynayan PAX-1 geninin bozulmas: ile de
iligkili olabilir (David ve ark. 1996).

Vertebral sinostozun genel popiilasyondaki prevalansi degisiklik gosterir.
Servikal flizyon i¢in bu prevalans %2,6 - %14,3 arasinda degisir (Kassim ve ark. 2010,
Imran ve ark. 2012, Kubavat ve ark. 2012, Mohd ve ark. 2015).

Servikal vertebralarin flizyonu konjenital ya da kazanilmis olabilir (Erdil ve ark.
2003). Kazanilmig flizyon genellikle tiiberkiiloz, jivenil romatoid artrit ve diger
enfeksiyonlar sonucu olusur. Konjenital fiizyon ise korda dorsalisin primer
malformasyonlarindan biridir (Besnick ve Niwayama 1985). Konjenital fiizyon
anomalileri asemptomatik olabilir ve ilerleyen yaslarda nonsegmente servikal bolgelerde
dejeneratif degisikliklere yol acabilir. Vertebralarin kaynasmasi o bdlgeden ¢ikan sinir
koklerinin bloke olmasina ve gerilmesine yol agar (Erdil ve ark. 2003). Bunun sonucunda
servikal bolgenin asagisinda ve yukarisinda hipermobilite ve dejeneratif artrit goriilebilir
(McRae ve Barnum 1953, Yin ve ark. 1989). Fiizyon, servikal omurganin kisalmasina
sebep olur. Trapeziusun lateral ¢ikintist boyna perdeli bir gériiniim verir. Siirli boyun
hareketi, diisiik sa¢ cizgisi, ossedz malformasyon (skolyoz, kifoz ve tortikollis), agri,
yanma hissi, kramp gibi periferal sinir iritasyonu, hipoestezi/anestezi, kas zayifligi ve
atrofisi, paraliz, fibrilasyon ve azalmis derin refleksler gibi semptomlara sebep olabilir.
Konjenital fiizyon myelopati gibi ciddi klinik 6zelliklerin belirtisi de olabilir (Tiwari ve
ark. 2002).

Bu anomalinin klinik 6neminden dolay1 X-ray veya MRG (Manyetik Rezonans
Goriintiileme) ile goriintiilenmesi gerekir (Erdil ve ark. 2003). Kazanilmis ve konjenital
flizyonun radyografideki ayirict  tanist  vertebra gdvdelerinin  morfometrik

degerlendirilmesiyle yapilir. Konjenital fiizyonda vertebranin anteroposterior ¢ap1 azalir
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ve iki vertebra govdesinin bireysel 6l¢timleri iki kaynasmig vertebranin intervertebral disk
ile birlikte olan yiiksekligine esittir (Erdil ve ark. 2003). X-ray veya MRG ile
incelendiginde intervertebral disk bolgesinde kalsifikasyonlar ve atrofik goriiniim vardir
(Besnick ve Niwayama 1985). Fiizyonun radyolojik goriinimii karakteristik olsa da
Ozellikle gen¢ hastalarda teshisi zordur (De Graaff 1982). Vertebra govdesinin
kemiklesmesi ad6lesan doneme kadar tamamlanmadigindan ve kikirdak yapi tam olarak
kemiklesmediginden dolay1 flizyon bolgesi normal disk alanmi gibi goriilebilir. Hastanin
hikayesi ve fiziksel muayenesi kazanilmis ve konjenital fiizyon arasindaki ayrimi
yapmada faydalidir (Gray ve ark. 1964).

Fiizyon anomalilerinin erken teshisi ile hastalar motive edilerek dejeneratif
ilerlemenin Oniine gecilebilir. Hastalar; spinal kord ve vertebral arterin risk altinda
olabilecegi ekstansiyon ve rotasyonel manevralardan, asir1 travmadan kagimmasi
konusunda bilgilendirilmelidir (Soni ve ark. 2008, Moraru ve ark. 2016). Bu anomaliler
hakkinda bilgi sahibi olunmasi 6zellikle anestezistler i¢in Onemlidir. Endotrakeal
entiibasyon  yapilirken disk prolapsini  hizlandiracagindan  dolayr  boynun
hiperekstansiyonundan kaginilmahidir (Wazir ve Mahajan 2011, Saba ve ark. 2016). Ayn1
zamanda ortopedist, cerrah ve ortodontistler i¢in de bu anomalilerin bilinmesi olduk¢a
onemlidir (Teli ve Kadlimatti 2015). Fiizyon genellikle cerrahi olarak tedavi edilemez.
Ciinkii yiiksek morbidite ve mortalite tagirlar (Sherekar ve ark. 2006).

Servikal vertebralarda goriilen flizyon anomalileri fiizyon, blok fiizyon ve

oksipitalizasyon olmak tizere ii¢ farkli sekilde karsimiza ¢ikabilir (Sandham 1986).

1.4.1.1. Fiizyon

Bir vertebranin korpusu, artikiilasyon yiizeyi, noral ark veya transvers
proseslerinden herhangi birinin baska bir vertebra birimi ile kemiksel olarak birlesmesi
“flizyon” olarak adlandirilir (Sandham 1986). En yaygin olarak C2-C3 arasinda %0,4 -
%0,7 prevalansinda goriiliir. Omurgada en sik sirasiyla C2-C3, C5-C6 ve L4-LS5 arasinda
goriiliir (Soni ve ark. 2008). C2-C3 fiizyonu bir¢ok vakada otozomal dominant gegis
gosterirken, C5 ve C6 seviyesinde meydana gelen fiizyonlar genellikle otozomal resesif
gecis gosterir (Poznanski 1974).

Aksisin C3 ile konjenital fiizyonu (Sekil 1.9) kemikler arasinda hareket
kisitliligina sebep olur. Bu nedenle C3’¢ Cave (1937) tarafindan “kritik vertebra” adi
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verilmistir. C6 ve C7’nin fiizyonu (Sekil 1.10) boyun hareketlerini kisitlar ve sinirlere
bas1 yapabilir. Konjenital olarak kaynagsmis vertebralar vertebral kolonun bitisik
boliimlerinde biyokimyasal strese ve erken dejeneratif degisiklige neden olur. Bu durum
da distal yirtilma, spondilosis gibi sonuglara yol acar (Ajitpal ve Jeewanjot 2014). Difiiz

idiopatik iskeletsel hiperostosis, ankiloze spondilosis gibi patolojik durumlarda, vertebra

govdesinin fiizyonuna ilaveten paraspinal ligamentlerin kemiklesmesi s6z konusudur

(Ravishankar ve ark. 2015).

Sekil 1.9: Atlas ve aksisin fiizyonu. (A) Atlas ve aksis anterior goriiniim. (B) fiizyonun lateral

goriiniimii (C) Atlas ve aksis posterior goriinim (Wazir ve Mahajan 2011)

Sekil 1.10: C6 ve C7’nin fiizyonu. (A) Korpuslarin fiizyonu. BC-6: C6’nin korpusu, BC7: C7’nin
korpusu. AF: Anterior Foramen. (B) Artikiiler yiizeylerin parsiyel fiizyonu. AF: Artikiiler yiizey,

FT: Foramina Transversarium (Teli ve Kadlimatti 2015)

1.4.1.1. Blok Fiizyon (Blok vertebra)

Blok fiizyon Sandham (1986) tarafindan ikiden fazla vertebra korpusunun
birlesmesi olarak tanimlanmustir (Sekil 1.11). Sonnesen ve Kjaer (2008) ise blok fiizyon

tanimini ikiden fazla vertebral birimin (vertebra gévdesi, eklem yiizeyleri veya transvers
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cikintis1) flizyonu seklinde modifiye etmistir. Bu nedenle bu flizyon tipinin
tanimlanmasinda iki ayr1 goriis ortaya c¢ikmustir. Arastirmacilarin ¢ogu Sandham’in
tanimlamasini referans olarak kullanmistir (Arntsen ve Sonnesen 2011, Meibodi ve ark.
2011, Bebnowski ve ark. 2012).

Blok flizyon, embriyolojik olarak 3-8. haftalarda izlenen normal somit
segmentasyonunun olusmamasi ve lokal olarak azalmis kan desteginin bir sonucu olarak
meydana gelir (Guebert ve ark. 1987, Yildiz ve ark. 2002). Tek basina klinik énem
tasimaz ve hastalar genellikle asemptomatiktir, ancak artan yas veya yaralanma ile
birlikte semptomlarda artis goriilebilir (Soni ve ark. 2008). Blok vertebra diizeyindeki
noral foramenler normal, normalden dar veya genis olabilir. Ancak sinir kokii basisi
izlenmemistir. Hareket yoklugu nedeni ile iist ve alt diizeylerdeki eklemlerde stres artist
ve buna bagli erken dejeneratif diskojenik spondiloliz ve artroz gelisebilir. Ayrica kas
glicsiizliigii ve/veya atrofisi ve norolojik duyu kaybina sebep olabilir (DeRuiter 2012).
Filizyonlar parsiyeldir (6n ve arka spinal elemanlarin hepsini tutmaz) ve anormal spinal
acilanmaya (genellikle skolyoz) neden olur. En yaygin olarak servikal omurgada
goriilmesine ragmen omurganin diger bolgelerinde de goriilebilir (DeRuiter 2012).

Radyogramlarda incelendiginde vertebra korpus on-arka ¢api azalir, disk araligi
hipoplastik veya rudimenterdir ve ince kalsifikasyonlar izlenir. Apofizyel eklemlerde ve
spindz proseslerde malformasyon veya flizyon olabilir. Tutulan vertebralarin 6n ytizleri
konkav bir ylizey olusturur ve bu "C" seklindeki goriiniim konjenital flizyon lehinedir.
Noral arkuslarda fiizyon izlenmesi de olayin konjenital oldugunu gosterir (Yildiz ve ark.

2002).

C2
(3

C4
EUS

Sekil 1.11: Blok fiizyon (C2, C3 ve C4’iin vertebra gévdelerinde) (Sandham 1986)
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Klippel ve Feil 1912 yilinda servikal vertebralarin fiizyonu ile birlikte goriilen bir
sendrom tanitmiglardir (Klippel ve Feil 1975). “Klippel-Feil sendromu” olarak
adlandirilan bu sendromda iki ya da daha fazla konjenital servikal vertebra fiizyonu
goriiliir. Blok vertebra bu sendromun genel bir 6zelligidir. Bu anomalinin fiizyondan m1
yoksa nonsegmentasyondan mi1 kaynaklandigi tartigmalidir (Gunderson ve ark. 1967).

Klippel-Feil anomalisi dogumsal bir durum olmasina ragmen, radyografik
bulgular ilerleyen donemde artabilir. Bu bireylerde servikal omurga uzunlugunda azalma
ve boyunda kisalma gézlenir (Radberg 1980). Klinik seyir yelpazesi genistir. Servikal
fiizyonlar asemptomatik olup baska nedenlerle ¢ekilen grafilerde tesadiifen saptanabilir.
Diger taraftan, hastalar omurga tutulumu nedeniyle boyunda hareket kisitliligi,
dejeneratif degisiklikler ve hipermobiliteye bagli boyun agrisi ve/veya radikiiler agri, kisa
boyna bagli kozmetik sorunlar ya da embriyolojik olarak servikal omurgayla ayni
donemde gelisen diger organ sistemlerindeki (i¢ kulak, kalp, bobrek) anomalilere bagl
problemler ile bagvurabilirler (Dietz 2001).

Blok vertebra bazen ¢esitli spesifik hastaliklarin varliginin gostergesidir. Bazal
hiicreli nevus sendromu (Poznanski 1974), miyositis ossificans (Singleton ve Holt 1954),
Goldenrhar’s sendromu (Gorlin ve ark. 1963), Leri'nin pleonostozu (Rukavina ve ark.
1959), Apert sendromu (Schauerte ve St-Aubin 1966), diastrofik dwarfizm (Wilson ve
ark. 1969), Turner sendromu (Preger ve ark. 1968), Morquio sendromunda (Goodman ve

Gorlin 1977) blok flizyon oldugu rapor edilmistir.

1.4.1.3. Oksipitalizasyon

Atlasin oksipital kemigin tabam1 ile yaptigi konjenital kemik flizyonu
“oksipitalizasyon” olarak adlandirilir. Bu anomali ayni zamanda vertebral kolonda
tanimlanan en kranial yerlesimli vertebra fiizyonudur (Sekil 1.12). Oksipitalizasyon i¢in
“atlasin asimilasyonu”, “oksipitoservikal sinostosis”, “atlanto-oksipital fiizyon” ve “blok
atlas” terimleri de kullanilir (Al-Motabagani ve Surendra 2006, Soni ve ark. 2008).
Atlasin oksipitalizasyonu ilk olarak Columbo tarafindan 1577 yilinda, daha sonra ise
Rokitansky tarafindan 1844 yilinda tanimlanmistir, Schuller tarafindan 1911 yilinda
rontgenografik olarak gosterilmistir (Soni ve ark. 2008). Bu kraniyovertebral birlesim

anomalisinde atlas ve oksiput tabani arasinda parsiyel ya da tam bir konjenital fiizyon
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vardir. Asimilasyon genellikle atlasin anterior arkini, lateral Kitlelerini veya tiim atlasi
icerir. Parsiyel fiizyon daha yaygin goriliir (Paul ve Juhl 1967). Fiizyon, vakalarin
¢ogunda atlasin anterior arki ile foramen magnumun anterior kenari arasindadir (David

ve Crockard 2005).

Sekil 1.12: Atlasin oksipitalizasyonu. Lateral servikal vertebra grafisinde C1 vertebra posterior

arkusu ile oksiput bazali aras1 mesafe izlenmiyor (Yildiz ve ark. 2002)

Atlasin oksipitalizasyonu ve vertebra flizyonuna; oksipital ve servikal somitlerin
gelisimleri sirasinda ortaya ¢ikan kusurlarin neden oldugu seklindeki goriisler agirliktadir
(Chandraraj ve Briggs 1992, Basaloglu ve Basaloglu 1995). Embriyolojik olarak fetal
hayatin ilk haftasinda kraniyumda en kaudal yerlesimli olan oksipital sklerotomun
segmentasyon ve separasyonu gerceklesemediginden dolayr bu anomali meydana gelir
(Y1ldiz ve ark. 2002).

Oksipitalizasyonda atlasin fovea articularis superior' lar1 flizyon sahasi icerisinde
kalir ve facies articularis inferior'lar1 asimetriktir. Transvers prosesler anormaldir, hig
olmayabilir veya oksipital kemikle kaynagmistir. Atlanto-oksipital eklem gelismez, atlas
ve aksis arasinda yogun hareketlilik olusur. Buna bagli olarak boynun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri dens aksis etrafindaki baglarin yavas yavas gevsemesine, atlanto-
aksiyal eklemde subliiksasyona neden olabilir. Bazi durumlarda atlasin anterior arki ile
aksisin dens'i arasinda da flizyon goriilebilir. Foramen magnum c¢apinda daralma ve
posterior arkta asimetri goriiliir. Bu bolgedeki vertebral artere ait kanal mevcut degildir.
Aurter, fiizyon nedeniyle unilateral veya bilateral olarak sekillenen bir delikten gecerek

cavum cranii'ye girmek zorunda kalabilir (Gireli ve ark. 1989, Chandraraj ve Briggs
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1992). Atlasin anterior arkinin oksiput i¢ine asimile olmasi en yaygin goriilen durumdur.
Bu durumda, atlas oksiputa gore daha posteriorda yerlesmistir, genellikle hipoplastik bir
posterior ark mevcuttur. Atlasta, odontoidin foramen magnum igine yukar1 dogru
cikmasini saglayarak primer baziler impresyona sebep olacak sekilde yiikseklik kaybi
vardir (Hensinger 1991).

Oksipitalizasyon izole bir anomali olabilecegi gibi platibazi, baziler impresyon
(siklikla), Arnold-Chiari tip | malformasyonu, atlantoaksiyal dislokasyon veya instabilite,
Sturge-Weber sendromu ve C2-C3 fiizyonu (Klippel-Feil sendromu) ile beraber olabilir
(Y1ldiz ve ark. 2002). iliskili oldugu diger durumlar ise oksipital vertebra, atlasin spina
bifidas1 ve kondiler hipoplazidir (David ve Crockard 2005, Al-Motabagani ve Surendra
2006).

Genellikle, servikooksipital bolgedeki konjenital malformasyonlar, ndrolojik
kompresyon sendromu ihtimali olan spinomediiller bolgeye yakin olduklari i¢in dnemli
sonuglar dogurur. Ozellikle atlasin oksipitallesmesi, gegici bir bas agrisindan tam
norolojik sendroma kadar degisen genis bir norolojik bulgu ve semptom yelpazesi
tiretebilir. Bu anatomik varyasyon siklikla fark edilmez ancak radyolojik olarak, otopside
ya da operatif bir islem sirasinda tesadiifen ortaya ¢ikarilabilir (Spillane ve ark. 1957).

Genel olarak geng hastalar asemptomatiktir (Yildiz ve ark. 2002, Soni ve ark.
2008). Vakalarin tgte ikisinden fazlasinda kisa bir boyun, diisiik sag¢ ¢izgisi goriliir.
Erkeklerde daha sik goriildiigii rapor edilmistir. (Bharucha ve Dastur 1964, Guebert ve
ark. 1987). Onemli nérolojik bozukluk agisindan risk hayatin ikinci veya dérdiincii
dekatinda ortaya ¢ikabilir. Tekrarlayan mikrotravma, kiiciik bir hasar veya hatta hapsirma
gibi énemli bir olay semptomlar1 baslatabilir (Bharucha ve Dastur 1964, Bassi ve ark.
1992). En yaygin semptomlar sikligina gore sirastyla; oksiput ve boyunda agri, vertigo,
sallanarak yiirlime, ekstremitelerde uyusma, parestezi, konusma bozukluklari, ses
kisikligi, ¢ift gorme, senkop, isitme bozukluklari, yutmada kisithilik, oksipital bas agrisi,
goérme bulanikligi, nérolojik bozukluk ve nadiren ani 6liimdiir (Spillane ve ark. 1957,
Guebert ve ark. 1987, Holt ve ark. 1989, Hensinger 1991). Atlasin oksipitalizasyonu,
iligkili oldugu anomalilere bagl olarak servikal kord basisina sebep olabilir. Bu durum
da ataksi, alt ekstremitede zayiflik, {ist ekstremitede agr1 ve uyusma, oksipital bas agrisi,
papillodeme sebep olabilir ve hastalara yanlislikla multiple skleroz teshisi konulabilir
(Poznanski 1974). Atlantooksipital fiizyona sahip hastalarin %20'sinde ¢ene anomalileri,

nazal kikirdagin tamamlanmamasi, yarik damak, dis kulagin konjenital deformiteleri,
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costacervicalis, hipospadias ve iriner sistem anomalilerinin eslik edebilecegi
bildirilmistir (Alici 1991). Lainee ve ark. (1979) oksipitalizasyona eslik eden tek pelvik
bobrek ve oksipitovertebral malformasyon goriilen bir olgu rapor etmislerdir. Mc Rae
(1953) atlantooksipital flizyonlu hastalarda C2 ve C3 arasinda %70 oraninda flizyon
oldugunu bildirmistir (Sekil 1.13).

Popiilasyonda ortalama olarak % 1 oraninda goriilen oksipitalizasyonun rutin
standart rontgenler ile yorumlanmasi zordur ve tomografik goriintiiler oksipitoservikal
bolgenin flizyonunu teshis etmede gerekli olabilir (Wadia 1967). Genellikle atlasin
oksipitalizasyonu lateral sefalometik radyografilerle goriintiilenir. Ozellikle C2-C3
fiizyonuyla iliskili olan C1-C2 artikiilasyonundaki instabilite, fleksiyon ekstansiyon
grafileri ile belirlenebilir (David ve Crockard 2005). Olgularin % 90'inda, kaynasmis atlas
posterior arkinin hatlar1 oksiputta diiz bir film {izerinde goriilebilir. Patolojik durumu
acikliga kavusturmak i¢in MRG ve BT (Bilgisayarli Tomografi) gerekebilir (Guebert ve
ark. 1987). Lateral grafide radyolojik olarak C1 vertebra posterior arki ile oksiput bazali
aras1 mesafe daralir veya izlenmez. AP (Anteroposterior) grafide, atlanto-oksipital eklem
izlenemez (Yildiz ve ark. 2002).

Atlantooksipital fiizyonda semptomlar 30-40 yaslarinda bir travmayi veya
farinks-nazofarinks'teki bir enfeksiyonu takiben baslayabilir. Tan1 radyolojik olarak
konur, myelografi ve ventrikiilografi yararlidir. Semptomlarin 6zellikle mindr travma ve
enfeksiyon sonucu bagladigi durumlarda; algili immobilizasyon, traksiyon gibi
konservatif tedavilerin iyi sonu¢ verdigi belirtilmektedir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen olgularda, oksipital bolge ve ikinci vertebra arasit flizyon, suboksipital
kraniektomi, Q ve C2 laminektomi gibi operasyonlar uygulanabilir. Ancak; semptomlar
cok agir olmadik¢a konservatif tedaviyi tekrarlamakta yarar vardir, ¢iinkii cerrahi girisim
baz1 riskler igerir. Ornegin; birgok hasta, posterior dekompresyondan sonra tamamen
iyilesmis, bir kisminda ise semptomlar ayni kalmistir. Ancak bazi hastalarda bu yontemin
uygulamasi sirasinda veya daha sonrasinda 6liim rapor edilmistir (Bharucha ve Dastur

1964, Gireli ve ark. 1989, Alici 1991).
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Sekil 1.13: Atlasin oksipitalizasyonu ve posterior ark fiizyonu. (Atlas oksipital kemik ile
kaynagmustir. C2, C3 ve C4’teki posterior ark fiizyonu da goriilmektedir) (Sandham 1986).

1.4.2. Posterior Ark Defektleri

Vertebral birimin posterior kisminin kaynagmasinda meydana gelen herhangi bir
bozukluk posterior ark defektlerine yol agar (Sandham 1986). Bu defektlerin,
kemiklesmeden ziyade, lokal kondrojenez basarisizligindan dolayr gelistigi
diigiiniilmektedir (Klimo Jr ve ark. 2003). Posterior arkta meydana gelen fiizyon
bozuklugunun genetik regiilasyon altinda olabilecegini belirten bulgular mevcuttur
(Farman 1980).

Anterior ark defektleri genellikle nadir goriiliir ve posterior anormallikler ile
iligkilidir. Kadavra c¢aligsmalar1 ve radyolojik ¢alismalar incelendiginde posterior arkta
meydana gelen anomalilerin %4 - %5 arasinda, anterior arkin konjenital anomalilerinin

ise %0.1 oraninda goriildiigii tespit edilmistir (Guenkel ve ark. 2013).

Currarino ve ark. (1994) atlasin posterior ark defektlerini dort tipte
siniflandirmistir:

Tip A: Her iki arkin posterior orta hattinda fiizyon bozuklugudur (en yaygin,
%90).

Tip B: Unilateral yarik. Bir arkin yarisinda kiigiik bir defektten, arkin tamamen
yokluguna kadar goriilebilir.

Tip C: Bilateral yarik. Arkin en dorsal boliimiinii koruyan lateral kitlelerdeki
bilateral yariklardir.

Tip D: Posterior tiiberkiil var, posterior ark yoktur.
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Tip A, posterior defektler arasinda en yaygin goriilendir. Popiilasyonun %4 tinde
goriiliir ve defektlerin %901 bu tiptedir (Currarino ve ark. 1994, Junewick ve ark. 2011).
Tip C ve D olan hastalar arkin apeksinde serbest yiizen bir posterior tiiberkiile sahiptir.
Bu anomalinin olugmasi i¢in hem kikirdaklagsma hem de dort kemiklesme merkezinin her
ikisinde hata olmasi gerektigi hipotezi sunulmustur (Elmalky ve ark. 2013).

C1 ark defektleri ile ayirici tanist yapilmast gereken belirli klinik durumlar s6z
konusudur. Herhangi bir neoplastik litik spinal patoloji (anjioma, anjiosarkoma, multiple
myelom ve lenfoma), osteoliz (esansiyel, herediter, enflamatuar, romatoid ve endokrin-
hiperparatiroidizm) ve Gorham hastaligi durumlarinda ayirici tani yapilmalidir (EImalky
ve ark. 2013). In vivo atlas kiriklar1 posterior atlas ark defektleri ile karistirilabilir
(Gangopadhyay ve Aslam 2003). Konjenital posterior ark defektleri gocuklardaki boyun
agrisinin ayirici tanisinda dnemli yer tutar (Elmalky ve ark. 2013). Bu anomali gogunlukla
cocuklarda ve kadinlarda yasamin ikinci ve tgilincli dekatinda goriiliir (Pasku ve ark.
2007).

Bu konjenital defektin en tehlikeli komplikasyonu posterior tiiberkiiliin mevcut
oldugu Tip C ve Tip D’de spinal kord basisidir. Posterior tiiberkiiliin baglantili oldugu
fibroz doku ve ligamentler ile birlikte ige dogru biikiilmesi, boynun fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda olusan servikal myelopatinin sebebidir (Richardson ve ark. 1975).
C1l eksikliginin oldugu vakalarin ¢ogunda servikal myelopati gelistigi bildirilmistir
(Nishikawa ve ark. 2001, Urasaki ve ark. 2001, Klimo Jr ve ark. 2003). Konjenital C1
posterior ark anomalisinde diger bir komplikasyon, atlantoaksiyal instabilitedir.
Atlantodental aralik boslugunda bir artis s6z konusudur. Bu durum klinik olarak 6nemli
degildir ve cerrahi girisim gerektirmez (Schulze ve Buurman 1980).

Bu anomalilerin teshisi ve potansiyel komplikasyonlarinin belirlenebilmesi
amaciyla X-ray, BT ve MRG kullanilabilir. Literatiirde C1 konjenital anomalilerinin
tedavisi konusunda net bir fikir birligi yoktur. Hastalara giinliik aktivite sirasinda asiri
fiziksel aktiviteden kaginmasi gerektigi sdylenebilir. Clinkii yaralanma durumunda ciddi
hasarlar olusabilir. Ozellikle Tip C ve Tip D anomalilerinde bireylere egzersiz
Onerilebilir. Cerrrahi miidahale gerekebilecek bulgularin klinik ve radyolojik takibi
onemlidir. Alternatif bir se¢enek cerrahi fiizyon olabilir ancak cerrahi miidahale i¢in net
bir endikasyon yoktur (EImalky ve ark. 2013).

Posterior ark defektleri parsiyel yarik ve dehissens olmak iizere iki grupta
incelenebilir (Sandham 1986).
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1.4.2.1. Parsiyel Yarik

Parsiyel yarik, vertebral birimin posterior arkinin i¢ kortikal konturunda eksiklik
olarak tamimlanir. Noral arkin posterior kisminin kaynasmasinda bozukluk s6z
konusudur. Posterior arkin flizyonu 6 yasinda tamamlandigi i¢in bu anomali 6 yasindan
sonraki bireylerde gozlenir (Sandham 1986).

Normal kosullarda flizyon bozuklugunun goriilmedigi durumlarda, posterior arkin
distal marjinini g¢evreleyen kortikal kemik, uniform radyoopak bir goriiniim verir.
Posterior arkin posterior tiiberkiiliiniin 6niindeki merkez kismi ise daha radyoliisenttir
(Sekil 1.14). Parsiyel yarikta ise posterior arkin i¢ kortikal hattinda eksiklik vardir. (Sekil
1.15) (Farman ve Escobar 1982).

POSTERIOR ARK
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POSTERIOR ARKIN
I KORTIKAL TABAKAST
TUBERKUL
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Sekil 1.15: C1’de parsiyel yarik (Sandham 1986)
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1.4.2.2. Dehissens

Vertebral birimin herhangi bir pargasinin gelisiminde meydana gelen bozukluk
“dehissens” olarak tanimlanir. Posterior arkin fiizyon bozuklugunun daha siddetli halidir

(Sekil 1.16) (Sandham 1986).
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Sekil 1.16: C1°de dehissens, C2, C3 ve C4’te blok flizyon (Sandham 1986)

Dehissens kalici tamamlanmamis gelisimdir. Sadece vertebra c¢ikintilarinin
kaynagmas1 ve gelisimi tamamlandiktan sonra belirlenebilir. Bu, atlasin posterior arki i¢in
4 yagindan sonra, anterior arki i¢in ise 8 yasindan sonra miimkiindiir (Last 1960). Atlasin
dehissensi hem anterior arki hem de posterior arki etkileyebilir (Sekil 1.17A). Posterior
ark dehissensi, arkin lateral komponentlerinin fiizyonunda meydana gelen bir
bozukluktan dolay1 en yaygin orta hatta meydana gelir (Sekil 1.17B). Posterior arkin orta
hat dehissensi posterior tiiberkiiliin yoklugu ile iligkilidir, ince bir boomeranga benzer
goriintli sergiler. Bir baska dehissens 6rnegi, posterior arkin lateral kompenentlerinin
bilateral yoklugu ve posterior tiiberkiiliin korundugu durumlarda goriilebilir (Sekil
1.17C). Bu tip dehissensler etkilenen hastalarda herhangi bir zararl etkiye yol agmadigi
icin hafif rastlantisal radyografik bulgular olarak kabul edilir (Farman ve Escobar 1982).
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Sekil 1.17: Dehissens tipleri A. Atlasin posterior arkinda goriilen siddetli dehissens. B. Atlasin
posterior arkinda orta hat dehissensi (posterior tiiberkiil yok). C. Atlasin posterior tiiberkiilii var

ancak lateral komponentleri yok (Farman ve Escobar 1982)

Aksisteki dehisens bazen odontoid prosesi etkileyebilir ve instabilite ve/veya
miyelopatiye neden olabilir. Rowland ve ark. (1958) dehissensin yol agtigi odontoid
aplazide servikal agr1, tortokollis, ekstremitelerde zayiflik, duyusal bozukluklar, vertigo,
ndbetler ve mental bozulma gibi ndrolojik semptomlar goriildiigiinii bildirmistir.

Belirtiler ilk olarak ¢ocuklukta ya da daha sonrasinda gézlenmistir.

1.4.3. Siiperniimerer Vertebra ve Aksesuar Kemikeik

Atlasin posterior arki ile kafa tabani arasinda aksesuar kemik bulunmasi

durumudur (Farman ve Escobar 1982). (Sekil 1.18).

Sekil 1.18: Aksesuar kemikg¢ik (Farman ve Escobar 1982)
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Stiperniimerer vertebra (aksesuar kemik pargasi) normal bir anatomik varyant
olarak degerlendirilir ve servikal omurgada nadir goriiliir (Keats 1967). Siirlingenlerde
atlasin lizerinde bulunan ilave bir vertebra (oksipital vertebra veya proatlas) normal iken,
insanlarda alisilmamais bir durumdur. Bu olusumun varliginin ve goriinlimiiniin bilinmesi
patolojik durumlar ile karistirmamak adina onemlidir (Martel ve Tishler 1966, Keats
1967).

Aksesuar kemik pargasi atlasin posterior arkinin {izerinde, anterior arkinin altinda
veya aksisin distalinde yer alabilir (Sekil 1.19). Bu olusumlar ligamentler, kaslar ve bag
doku i¢indeki kemiklesmis alanlardir. Kemik pargalar1 genellikle asemptomatiktir, ancak
bazen semptomatik olabilir (Farman ve Escobar 1982).

Atlasin anterior arkinin asagisinda, median atlantoaksiyal eklemin ortasinda ya da
komsulugunda yer alan kemik pargalar1 osteoartrit sonucu goriilebilir. Von Ludinghausen
ve ark.’nin 2005 yilinda yapmis olduklari calismada kadavra ve kafatasi 6rneklerinin tigte
ikisinde median atlanto-aksiyal eklemin aksesuar kemikgigi tespit edilmistir.

Atlasin anterior arkinin asagisinda yer alan aksesuar kemikg¢ikler muskulus longus
colli’nin akut kalsifik tendinitisi gibi C1-C2 seviyesinde yer alan Kkalsifikasyonlardan
ayirt edilmelidir (Haun 1978). Ayn1 zamanda aksesuar kemikgikler stilohyoid ligament
kalsifikasyonu ve C1’in anterior arkinin horizontal kirigi ile de ayirt edilmelidir (Jevtich
1986).

Sekil 1.19: Atlasin tizerinde ve aksisin distalinde aksesur kemikgik (Farman ve Escobar 1982)
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1.4.4. Spina Bifida

Spindz ¢ikintidaki tamamlanmamis kemiklesmeden dolay1 noral arkin posterior
kisminda meydana gelen yarik “spina bifida” olarak adlandirilir. Laminalarin posteriorda
spindz prosesi olusturmak iizere birlesememesi sonucu bu bolgede bir defekt goriiliir
(Sekil 1.20). Noral tiipiin kapanma bozuklugundan (posterior vertebral arkin
tamamlanmamis kapanmasi) kaynaklanan spina bifida, embriyolojik hayatin 4.
haftasinda olusur.

Spina bifidanin, folat metabolizmasinda meydana gelen bir bozukluk sonucu
meydana gelebilecegi rapor edilmistir. MTHR (methylentetrahydrofolate reductase) geni
(Northrup ve Volcik 2000) veya PAX3 (Paired box 3) geni bu anomalinin olusumundan
sorumlu olabilir (Padmanabhan 2006). Ozellikle kromozom anomalileri sonucu olusan
sendromik vakalar genellikle letaldir (Journel Hubert 1998).

Spina bifida; “spina bifida okiilta” ve “spina bifida sistika” olmak tizere iki tipte
goriiliir. Spina bifida okiilta genellikle klinik olarak 6nemli degildir, ancak laminada genis
bir ayrilma varsa meningosel veya bir tiimorle (dermoid veya lipoma) iliskili olabilir.
Spina bifida sistikada, sirtta ince bir deri tabakasi ile ortiilii bir kese ya da kist gozlenir.
Kesenin i¢inde omurilik, omurilik sivisint saran dokular ve sinirler bulunabilir (Yildiz ve
ark. 2002).

Spina bifida lumbar ve sakral bélgede ¢cok yaygin goriiliirken, torasik ve servikal
bolgelerde de goriilebilir. Servikal bolgedeki spina bifida genellikle okiilta formdadir ve
bosluk kemikle sinirlidir. Malformasyonun teshisi siklikla tesadiifen yapilir. Okiilta
formunun en sik lokalizasyonu C1 ve C6 bolgeleridir (Harwood-Nash ve Fitz 1976). C1
vertebra diizeyinde spindz proses olmadigindan bu diizeyde “spondilosizis” olarak

adlandirilir. (Yildiz ve ark. 2002).
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Sekil 1.20: C7, T1 ve T2 vertebralarda spina bifida okiilta, AP servikal vertebra grafisi (Yildiz ve
ark. 2002)

Kraniyoservikal birlesim anomalisinden kaynaklanan C1-C2 instabilitesi
norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasini indiikleyebilir (Vernex-Boukerma ve ark. 2008).
Hastalarda bel agris1 veya fokal ndrolojik bulgular gelisebilir (Asakawa ve ark. 1999).

Spina bifida, vertebral segmentasyonda basarisizlik ile baglantili olarak Klippel-
Feil anomalisinde sik goriilen bir bulgudur (Radberg 1980). Spina bifidali hastalarda
yaygin olarak goriilen diger bir malformasyon Arnold-Chiari malformasyonu veya
beyincik ve beyin sapinin foramen magnumdan asagi dogru uzamasidir (Poznanski
1974). Servikal omurgada goriilen spina bifida Goldenhar sendromu ve epibullar
dermoidli mandibulofasiyal disostosisin sik goriilen bir bulgusudur (Sugar 1967). Down
sendromu da C1’de goriilen spina bifida okiilta ile iliskili olabilir (Ali ve ark. 2006).

Servikal omurgay1 goriintiilemek icin kullanilan standart radyografiler ile bu tip
anomaliler teshis edilebilir (Chevrot ve ark. 2003). Spina bifida en sik AP grafilerde,

lamina ve spindz prosesler arasinda liisent bir yarik olarak izlenir (Yildiz ve ark. 2002).

31



Sekil 1.21: Spina bifida 6rnekleri. a. Servikal spina bifida, atlasin posterior ark defekti. b. Lumbar
vertebrada flizyon defekti. c. Sakral spina bifida (Basaloglu ve ark. 2017)

1.4.5. Platibazi ve Baziler invajinasyon (Baziler Impresyon)

Platibazi, Virshow tarafindan 1857 yilinda tanimlanmis olup anormal enkondral
kemik gelisimine bagli olarak kafa tabaninin diizlesmesi anlamina gelir. Nazal
tiiberkiilden tuberkulum sellaya uzanan ¢izgi ve basiondan klivusa paralel gecen ¢izginin
olusturdugu a¢1 “bazal ac1” olarak adlandirilir (Sekil 1.22). Bu ac¢inin normal degeri
132°dir ve °140°’den az oldugu zaman normal kabul edilir. 143° den fazla oldugunda

platibazi s6z konusudur (Ross 2013).

Sekil 1.22: Platibazi teshisinde kullanilan bazal ag¢1 (Nasion-Sella-Basion noktalarinin
olusturdugu ag¢1) (Koenigsberg ve ark. 2005)
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Baziler invajinasyon veya baziler impresyon foramen magnumun kenarinda yer
alan kafatas1 tabanindaki kemiklerin deformitesidir. Her iki durumda odontoid ¢ikintinin
(dens) foramen magnuma dogru go¢ etmesi s6z konusudur. Odontoidin ug¢ kismi
normalden daha sefalik konumdadir ve Kafatasinin tabani iist servikal omurga ile birlikte
centikli bir goriiniim verir. Servikal vertebralar da normalden daha sefalik pozisyondadir.
Bazen odontoid, foramen magnuma dogru protriize olur ve beyin sapini tikar. Bu durum
yaralanma, dolagim tikanikli§i ve beyin omurilik sivist akisinda bozulmadan
kaynaklanabilecek norolojik hasarlara yol agabilir (Hensinger 1991).

Primer ve sekonder olmak tizere iki tip baziler impresyon vardir. Primer baziler
impresyon konjenital bir anomalidir ve siklikla atlantooksipital fiizyon, atlasin
hipoplazisi, atlasin bifid posterior arki, odontoid anomalileri, Klippel-Feil sendromu ve
Goldenhar sendromu gibi durumlarla iliskilidir. Sekonder baziler impresyon ise
gelisimsel bir durumdur. Genellikle yasamin son donemlerinde meydana gelen deformite
ile birlikte kafatasi tabanindaki ossedz yapilarin yumusamasi sonucu olusur. Bu tip
anomali bazen osteomalazi, Rickets, Paget hastaligi, osteogenesis imperfekta, renal
osteodistrofi, romatoid artrit, nérofibromatozis ve ankilozan spondilit gibi durumlarda
gortliir (Hensinger 1991).

Baziler impresyon siklikla Arnold-Chiari malformasyonu ve siringomyeli gibi
norolojik anomalilerle iligkilidir. Semptomlar genellikle foramen magnum seviyesindeki
ozellikle de medulla oblangata bdlgesindeki noral yapilarin sikismasi sonucu meydana
gelir. Baziler impresyonun eslik ettigi hastalarda motor ve duyusal bozukluklar
goriilebilir. %85’ inde ekstremitelerde zayiflik ve parestezi vardir. Bu anomali konjenital
olmasina ragmen, bir¢cok hastada yasamin ikinci ya da iigiincii dekatina kadar semptom
gelismez. Konjenital anomaliye sahip olanlarda semptomlar siklikla daha ileri yaslarda
goriiliir (De Barros ve ark. 1968).

Baziler impresyonun radyografik olarak degerlendirilmesi zordur ve bir¢ok 6lgiim
plani 6nerilmistir. Bu 6l¢iimler odontoid prosesin foramen magnum igine dogru yaptigi
protriizyonun derecesini gosterir. En yaygin olarak kullanilan 6l¢tim lateral rontgenlerde
cizilebilen Chamberlain (Chamberlain 1939), McGregor (McGregor 1948) ve McRae
(McRae 1953) ¢izgilerinin kullanimiyla gergeklesir (Sekil 1.23). AP projeksiyonda ise
Fischgold-Metzger gizgileridir (Fischgold ve Metzger, 1952).
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Sekil 1.23: Baziler impresyonun belirlenmesinde kullanilan ¢izgiler (Hensinger 1991)

BT ve MRG ile oksipital-servikal birlesimdeki iliski daha detayli olarak
goriintiilenebilir. Klinik olarak lateral referans ¢izgiler (McGregor ve McRae)
goriintiilemede Onemlidir. Rutin muayene ve klinik bulgularin oksipitoservikal bir
anomalinin varligini isaret ettigi hastalarda BT ve MRG gibi ii¢ boyutlu goriintiileme

teknikleri kullanilmalidir (Mcafee ve ark. 1986, Kulkarni ve ark. 1987).

1.4.6. Bergman’in Kalic1 Osikulum Terminale Anomalisi (Os Terminale)

Odontoid prosesin sefalik parcasi, birinci oksipital sklerotomdan olusan, hayatin
ikinci yilinda gériilmeye baglayarak 10-12 yasta birlesmesini tamamlayan bir sekonder
kemiklesme merkezinden gelisir. Bazen bu sekonder kemiklesme merkezi odontoid
proses ile birlesemez ve ayr1 bir kemikgik olarak kalir.

Ligamentoz yapilari igeren bu bolgenin kompleks anatomik yapisindan dolay1
dikkatli bir radyolojik degerlendirme gerekir. Agiz agik odontoid grafi, AP grafi,
fleksiyon-ekstansiyon grafileri gibi konvansiyonel yontemlerle goriintiilenebildigi gibi
izotropik ¢ozliniirliklit MDBT (Multidedektor Bilgisayarli Tomografi), BT ve MRG gibi
ileri goriintiileme teknikleri ile daha net bilgi alinabilir (Jain ve ark. 2016). Radyogramda
yuvarlak, oval veya baklava bigiminde bir kemik yap1 seklinde izlenir. Buna “bergman
cisimcigi” ya da “os terminale” ad1 verilir (Sekil 1.25). Bu anomalinin teshis edilebilmesi
icin hastalar 12 yas tizerinde olmalidir. Odontoid prosesin os odontoideum gibi gelisimsel

anomalilerinden ve kiriklarindan ayirt edilmelidir (Yildiz ve ark. 2002).
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1.4.7. Os Odontoideum

Os odontoideum, densin aksis govdesi ile birlesememesi olarak tanimlanir
(Guebert ve ark. 1987). Birlesik odontoid prosesin olmamasi, C2 gévdesi ile higbir
baglantis1 olmayan ve kendisi ile kiigiik odontoid prosesi arasinda degisken bir bosluk
birakan piiriizsiiz ¢evresel kenar bosluklarina sahip ayri bir kemikg¢ik olusumuna neden
olur (David ve Crockard 2005). ilk defa 1886 yilinda tanimlanmustir. Klinik olarak
genellikle atlantoaksiyel instabilite, lokal mekanik iritasyon (boyun agris1 Ve tortikolisis),
ilerleyici myelopati veya vertebral arter sikismasina sekonder gegici norolojik
semptomlar ile iligkilidir (Pizzutilo ve Horn, 1998).

Os odontoideumun etiyolojisi tartismalidir, ancak ¢ogu yazar, cocukluk caginda
odontoid proseste bilinmeyen bir hasarin olugsma olasiliginin yiiksek oldugunu kabul
etmektedir (Hukuda ve ark. 1979, Fielding ve ark. 1980). Os odontoideum genellikle 5
yasin altindaki ¢ocuklarda goriilmediginden dogustan edinilme olasilig1 diisiiktiir (David
ve Crockard 2005).

Odontoid proses anomalileri ¢ok sik olarak izlenmez ve genellikle travma sonrasi
yapilan incelemelerde fark edilir. Odontoid prosesin kaudal pargasi normal olarak iki
lateral kemiklesme merkezinden olusan gelisimini tamamlar, ancak ikinci servikal
vertebra korpusu ile norosentral sinkondroz seviyesinin {izerinde birlesemez (Sekil 1.24).
Biiyiime plagi diizeyinde kemik defekti bulunmadigindan os odontoideumun, aslinda
uzun siireli ve fark edilemeyen bir kirigin birlesmemesi ile olustugu da diisiiniilmektedir
(Fielding ve ark. 1980).

Bu anomalide ailesel gecis rapor edilmistir. Down sendromu, oksipitalizasyon,
blok vertebra, Klippel-Feil sendromu, Morquio sendromu ve spondiloepifizyel displazi
gibi durumlarla da iligkili oldugu bildirilmistir (Fielding ve Griffin 1974, Guebert ve ark.
1987). Hastalarin ¢ogunlugu asemptomatiktir ve anomalinin varligi radyograflarda
tesadiifen tespit edilir. Ortalama 19-30 yas arasinda goriiliir ve cinsiyet ayrimi yoktur
(Hukuda ve ark. 1979, Fielding ve ark. 1980). Hastalarda suboksipital agr1 ve noralji, sesli
krepitus, sagital fleksiyon-ekstansiyon sirasinda sarsintili hareket gibi semptomlar
goriilebilir (Guebert ve ark. 1987).

Os odontoideum radyografide kolaylikla gozden kagabilir, bu nedenle dikkat
gerektirir (Guebert ve ark. 1987). Bu anomalinin akut odontoid fraktiirlinden ayriminin

yapilmas1 gerekmektedir Aksis ve os arasindaki instabilite ve hareketi gostermek igin

35



genellikle fleksiyon-ekstansiyon servikal omurga radyograflari kullanilir. AP agiz agik
goriinimde, BT ve iki ya da ii¢ boyutlu goriintileme teknikleri bu anomalinin
tanimlanmasinda kullanilir (David ve Crockard 2005).

Os odontoideuma sekonder olarak gelisen C2 tizerindeki C1'in instabilitesi, spinal
kord ya da vertebral arterlere hasar verebilir. Yiiksek hizli spinal mantiplatif teknikler bu
kosullar1 gosteren hastalarda kontrendikedir. (Guebert ve ark. 1987). Os odontoideum
varliginda, kii¢iik travmalar bile semptomlarin ve iist servikal kordun sikismasina sebep

olabilir; bu nedenle, koruyucu stabilizasyon diisiiniilmelidir (Soni ve ark. 2008).

Sekil 1.24: Os odontoideumun koronal BT gorintiisii (Y1ldiz ve ark. 2002).

1.4.8. Odontoid Aplazisi, Hiperplazisi ve Hipoplazisi

Odontoid aplazisi ¢ok nadir goriilen bir anomalidir. Dogum sirasinda fark
edilebilir ve en iyi agiz acik grafilerde gozlenir. Diagnostik 6zelligi odontoidin baziler
kisminin olmamasidir. Normalde bu kisim aksise gomiiliidiir. Bu baziler kisim aksisin
superior artikiiler ylizeyleri seviyesindedir. Lateral grafiler, bu anomaliyi hipoplaziden
ayirmada yetersizdir (Hensinger 1991).

Odontoid hipoplazisinin en yaygin formu, lateral faset eklemlerin hemen iistiinde
uzanan, kisa, saglam bir odontoid ¢ikint1 ile birlikte goriiliir. Hipoplaziye ek olarak 0s
odontoideum olup olmadigmi teyit etmek i¢in tomografik goriintiileme gereklidir
(Hensinger 1991).

Aplazi ve hipoplazi, os odontoideum ile yalnizca radyografik olarak ayrilir. Os
odontoideum ile odontoid hipoplazi benzer klinik bulgular gosterir. Ortalama goriilme

yas1 19°dur. Odontoid hipoplazisi konjenital olarak gelisebilecegi gibi, travmaya, daha az
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siklikla da enfeksiyona bagli sekonder olarak da gelisebilir (Fielding ve Griffin 1974,
Fielding ve ark. 1980).

Bu anomalilerin gériintiilenmesinde agiz agik AP ve lateral grafiler, fleksiyon-
ekstansiyon grafileri ya da BT kullanilabilir (Bauman 1932). Tomogramlar her zaman
daha ¢ok tercih edilir. Cilinkii iki boyutlu goriintiiler anomaliyi ve hareket alanin1 daima

gostermez (Hensinger 1991).

NN o

NORMAL OS TERMINALE OS ODONTOIDEUM  HIPOPLASTIK DENS DENSIN YOKLUGU
(Hipoplastik dens) (Os olmayan)

Sekil 1.25: Dens anomalileri. Soldan saga; os terminale ile kaynagsmis norma dens; os terminale
ile kaynasmamis normal dens; genislemis ve kaynagmamis os terminale ile hipoplastik dens (os
odontoideum olarak adlandirilir); os terminalenin hi¢ gelismedigi dens hipoplazisi; densin

tamamen yoklugu (Von Torklus ve Gehle 1972).

1.4.9. Servikal Kot

Servikal kot bir veya daha fazla servikal vertebra transvers prosesi ile eklem yapan
ayr1 bir kemik olusumu seklinde tanimlanir. Sirayla en sik olarak C7, C6 ve C5 vertebra
diizeylerinde izlenir (Sekil 1.26). Izlenme sikligi % 0.5°tir ve %66°s1 bilateraldir.
Semptomlar subklavyan arter ve brakiyal pleksus basisina baglh gelisir. Radyolojik olarak
transvers proses ile eklem olusturan ve kaudal seyir gosteren anormal kotun
goriintiilenmesi ile tani1 konulur. Kot uzunlugu ¢ok kisa veya sternum ile eklem
olusturabilecek kadar uzun olabilir. Uzamis transvers proses durumundan ayirt
edilmelidir. Uzamig transvers proses, birinci torasik vertebra transvers prosesinden uzun

olmas1 ve eklem yapmamasi ile servikal kottan ayrilir (Sekil 1.26 B) (Yildiz ve ark. 2002).
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Sekil 1.26: A. Bilateral servikal kot B. C7 vertebrada sagda uzamis transvers proses (Yildiz ve
ark. 2002)

1.4.10. Posterior Pontikiil (Pontikulus Postikus)

Posterior pontikiil (PP) Latincede “kiigiik posterior koprii” anlamima gelir (Cho
2009). Bu anomali superior artikiiler prosesin posterioru ve atlasin posterior arkinin
superior marjininin posterolateral kismi arasindaki malforme kemik k&priisiinii tanimlar
(Mudit ve ark. 2014). “Arcuat foramen”, “retroartikuler vertebral arter halka”, “Kimmerle
anomalisi”, “foramen atlandoideum”, “foramen sagitale”, “canalis arteria vertebralis” ve
“atlasin retroartikiiler kanali” olmak iizere bir¢cok isimle adlandirilmistir. Ancak
pontikulus postikus en sik kullanilan terimdir (Elliott ve Tanweer 2014). Posterior
atlantooksipital membran kismen ya da tamamen kemiklestiginde, atlasin iist kisminda
yer alan vertebral arter olugunun iizerinde kemikten bir koprii olusturur. Bu yap: “arcuat
foramen” olarak adlandirilir ve vertebral arter ve suboksipital sinir gibi 6nemli anatomik
yapilari igerir (Krishnamurthy ve ark. 2007).

PP siklikla bilateraldir (Wight ve ark. 1999). MacAlister (1893) tarafindan
parsiyel (incomplete) ve tam (complete) olmak {izere iki gruba ayrilmistir (Sekil 1.27).
PP prevalansinin yasla iliskili olduguna ve zaman i¢inde parsiyel kemik kopriisiiniin
mineralizasyonu ile tam forma doniisebilecegini savunan arastirmacilar oldugu gibi
(Paraskevas ve ark. 2005), yas ile PP arasinda bir iligki olmadigini belirten ¢alismalar da
mevcuttur (Schilling ve ark. 2010).

PP’nin sebebi ve klinik sonuglarinin ne oldugu konusunda net bir bilgi yoktur
(Gibelli ve ark. 2016). Literatirde PP nin vertebrobaziler yetmezlik, bas agrisi, servikal
agr1 sendromu, aurasiz migren, akut isitme kaybi baslangici ve kronik geilim tipi bas
agrist ile iligkili oldugu bildirilmistir (Bayrakdar ve ark. 2014). Ayn1 zamanda atlasin

lateral kitlesine vida yerlestirilmesi gereken durumlarda cerrahi 6neme sahiptir. Ciinkii,
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cerrahi miidahale sirasinda vertebral arter hasar1 gibi siddetli bir komplikasyona sebep
olabilecegi bildirilmistir (Kim ve ark. 2007).

PP’nin prevalansim1 degerlendirmek i¢in kadavra caligmalari ve radyografik
calismalar yapilmistir (Chen ve ark. 2015). PP radyolojik olarak en iyi lateral grafide
izlenir (Yildiz ve ark. 2002). PP prevalansi %1,3’ten %45.9’a kadar degisiklik gosterir
(Sekerci ve ark. 2015b). Bu anomalinin uzamis styloid proses (Sekerci ve ark. 2015a),
daralmis disk araligi (Takaaki ve ark. 1979) ve dudak damak yarig1 (Cederberg ve ark.
2000) ile de iliskili oldugu belirtilmistir. PP'nin sekil ve boyutundaki varyasyonlar lateral
sefalogramlarda tam olarak goriilemese de rutin incelemelerde servikal anomalinin
varligi tespit edilebilir. Gerekli durumlarda PP'nin boyut ve morfolojisini dogrulamak i¢in
bir KIBT taramasi kullanilabilir (Sharma ve ark. 2010).

Bu anomali varliginda vertebral arterin fleksiyon ve ekstansiyondaki serbest
hareketleri kisitlanir ve arterde basi ve gerilme izlenir. Bu bulgular foramen genisligi
azaldikg¢a belirginlesir. Servikal bolgeye yonelik manipiilatif tedaviler sirasinda rotator
hareketler vertebrobaziler yetmezlige neden olabilir (Buna ve ark. 1984). Ancak bu
durum hastalarin ¢ogunda izlenmez. Posttravmatik bazal subaraknoid kanama

gelisebilecek komplikasyonlardandir (Gross 1990).

Sekil 1.27: Lateral sefalogramda goriilebilen PP tipleri a. PP olmayan normal atlas. b. Atlasin
posterior arki iizerinde tamamlanmams kemik halkasi1 seklinde olan parsiyel tip (incomplete) PP.

c. Tam bir kemik halkasi seklinde olan tam (complete) tip PP (Adisen ve Misirlioglu 2017)
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1.5. Servikal Vertebra Anomalilerinin Goriintiilenmesinde Kullanilan Yontemler

Servikal vertebralarin ve kraniyoservikal bileskenin gelisimsel anomalileri her
yasta goriilebilir. Uygun yaklasim i¢in bu tiirden anomalilerin bilinmesi ve saptanmasi
oldukca onemlidir. Servikal bolge, igerdigi yasamsal olusumlarla bas ile govdeyi
birlestiren 6nemli bir bolgedir. Bu bdlgenin degerlendirilmesinde direkt radyografiler ilk
basamak olarak giincelligini korurken, degisik diizlemlerde inceleme gereksinimi
durumunda BT ya da MRG gibi kesitsel goriintiileme yontemlerine de basvurulmaktadir
(Oyar ve ark, 2004).

SVA’nin incelendigi ilk ¢aligmalarda arastirmacilar nonstandardize radyografik
teknikler kullanmiglardir (Sandham 1986). Bu anomalilerin radyografik goriiniimii lateral
sefalometrik radyografilerde ayrintili olarak tanimlanmistir (Farman ve ark. 1979,
Farman ve Escobar 1982). SVA, rutin prosediirler sirasinda alinan goriintiileme
tekniklerinde tesadiifen goriilebilir. Travma sonrasinda kiriklarm, ligamentz
yaralanmalarin, sinir yapilarinin, spinal kordun ve sinir koklerinin degerlendirilmesi
amaciyla patolojik durumlarda da servikal bdlgenin goriintiilenmesi gerekebilir. Tibbi
hikaye ve fizik muayenenin yaninda diiz grafiler, BT ve MRG yontemleri tan1 amaciyla

kullanilmaktadir (Leventhal 1992, Broder 2011).

1.5.1. Diiz Grafi

Yeni teknolojilerin varligina ragmen, diiz grafiler hala 6nemini korumaktadir.
Bunlar her yerde bulunur, BT'den daha ucuzdur ve radyasyon dozu tam omurga igin gok
daha azdir. Tiim ¢ok kesitli sagital ve koronal rekonstriiksiyonlar diiz grafilerden daha
fazla bilgi verirler. Ancak diiz grafiler hasta takibi i¢in temel olusturur (Lawrason ve ark.
2001). Yeni tasmabilir dijital tnitelerin biiyik bir gelisme gostermesine ragmen,
tagmabilir filmler ile sabit makinelerde g¢ekilen filmler arasinda kalite farki vardir.
Degerlendirilmesi gereken hafif bulgular varsa iyi bir radyografik teknik sarttir. Filmler,
yeterli olabilmeleri igin oksiputtan T1'in {ist sinirina kadar olan tiim servikal omurgayi
gostermelidir ve rotasyon olmamalidir. Penetrasyon, yumusak doku detaylarini
kaybetmeden kemik mimarisini gostermek i¢in yeterli olmalidir (Richards 2005).

Lateral radyografi ile servikal travmada %70-79 oraninda tan1 koymak
miimkiindiir. ideal kosullarda servikal vertebra yaralanmalarinda én—arka grafi, lateral

grafi ve agz1 acik odontoid grafi ile tan1 orami %90’a kadar ulagmaktadir. Servikal
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vertebranin major bir hasarini ortaya ¢ikarmak veya ekarte etmek i¢in en az ii¢ pozisyonda
radyogram alinmalidir. Bunlar AP grafi, lateral grafi ve agiz agik odontoid grafidir
(Leventhal 1992, Onder ve ark. 1994).

1.5.1.1. Lateral Servikal Grafi

Lateral servikal grafinin uygunlugu i¢in alt oksiput, tiim servikal vertebralar ve
torakal birinci vertebranm iist plagi goriilebilmelidir (Omercikoglu 2015). Lateral
grafiler; bize ardisik vertebralarin birbirleri ile olan iligkilerinin bozuldugunu gostererek
biiytik kiriklar hakkinda bilgi verebilir. Bunun yani sira prevertebral yumusak doku
mesafelerindeki artis bize yumusak dokuda bir hematom ya da sislik varligini1 gostererek
diiz grafide goziikmeyen kemik dokudaki olasi bir kirigi isaret edebilir (Broder 2011).

Lateral servikal grafi kafa tabanindan itibaren servikal 7. omur ile torakal 1. omur
arasindaki baglantiya kadar olan kismi gostermelidir. Servikal omurga yaralanmasina

sahip bir hastada ilk alinmasi gereken film lateral grafidir (Broder 2011).

Sekil 1.28: Lateral servikal grafi (Broder 2011)

1.5.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografi

Lateral sefalometrik radyografiler ortodonti/ortognatik cerrahide tani ve tedavi
planlamasinda kullanilan en &nemli araglardan biri haline gelmistir (Richards 2005). Ust
servikal vertebralarin morfolojisi hastanin somatik biiyiime egrisi ile iliskilendirilerek

iskelet yasi ve biiylime potansiyelinin tahmininde bu grafilerden yararlanilir (Hassel ve
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Farman 1995, Baccetti ve ark. 2002). Ayn1 zamanda servikal omurga referans olarak
kullanilarak dogal bas pozisyonunun degerlendirilmesinde kullanilir (Huggare 1986a).
Kraniyofasiyal kompleksin iskeletsel, dental ve yumusak doku elemanlari arasindaki
iliskinin degerlendirilmesine yardimci olur. Bu projeksiyonlar ortodontiste tedavi 6ncesi
ve sonrasi hastada meydana gelen dental ve iskeletsel iliskilerin kiyaslanmasina olanak
saglar (Mustafa 2013). Dentomaksillofasiyal yapilar ve TME (temporomandibular
eklem) kemik yapilarinin internal diizensizlikleri arasindaki iliski hakkinda bilgi verir
(Mustafa 2013). Sag ve sol taraf anatomik yapilarinin siiperpozisyonu sebebiyle yapilan
radyografik incelemelerde net goriintli saglayamamasi dezavantajidir (Sarisoy ve Glingor
2001).

Rutin ortodontik tedavide en sik kullanilan radyografi olan lateral sefalogramlar
SVA’nin incelenmesini konu alan bir¢ok ¢alismada kullanilmistir (Sonnesen ve Kjer
2008, Kaoletsis ve Halazonetis 2010, Mudit ve ark. 2014). SVA’nin degerlendirilmesinde
bu radyografilerin yararli oldugunu savunan arastirmacilar mevcuttur (Sandham 1986,

Ugar ve Semb 2001).

Sekil 1.29: Lateral sefalometrik radyografi

1.5.1.3. Anteroposterior (AP) Grafi

Patolojik durumlarda eger hastadan alinan lateral servikal grafide kirik ya da
dislokasyon goriilmemigse ve hastanin durumu buna izin veriyorsa AP grafi ya da agiz

acik odontoid grafi alinabilir. Faset eklemlerin koronal diizlemde 45° oryantasyonu
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nedeniyle AP goriintiilerde goriinmeleri genellikle zordur. C7 pedikiilii AP goriintiide iyi
goriilmesine ragmen C2—-C6 arasi vertebralarin pedikiilleri posterolateral yerlesmis
olmalar1 sonucu iyi goriintiilenemezler. AP radyogramda spinéz proseslerin vertikal
dizilimi degerlendirilebilir. Spindz prosesler orta hatta, diiz bir ¢izgide ve esit mesafede
olmalidir. Ayrica transvers proseslerin gosterilmesinde AP goriintiilerin daha yararl
oldugu disiinilmektedir (Greenspan 2011, Reddy ve ark. 2017). Spinal dislokasyonun
belirlenmesinde bu grafiler faydalidir (Naidich ve ark. 1977).

Sekil 1.30. AP (Anteroposterior) grafi

1.5.1.4. Agiz Acik Odontoid (Dens) Grafi

Bu grafi ile atlas, odontoid proses ve aksisin superior faseti goriilebilir. C1 ve
C2’nin yan c¢ikintilarinin dis sinirlart ayni dizilimde olmalidir. Basin egilmesi veya
rotasyonu durumunda, C1 lateral ¢ikintilarinin C2 vertebralarinin lateraline yansimasina
sebep olabilir. Rotasyona bagli iist iiste binme durumunda C1 lateral kitlesi ile C2 lateral
kitlesi arasinda tek yonlii yer degistirme olur (Naidich ve ark. 1977). Bu grafiler 6zellikle
Jefferson fraktiiri, C1-C2 rotasyon—dislokasyon, aksis kiriklar1 ve yer degistirmelerin
degerlendirilmesinde dnemlidir. Servikal vertebra anomalilerinden daha ¢ok bu bolgede

meydana gelen patolojik durumlarin teshisinde kullanilir (Is 2005, Greenspan 2011).
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Sekil 1.31: Agiz acik odontoid (dens) grafi (Kazanci ve Simsek 2015)

AP GRAFISI

ODONTOID GRAFI

— ] -

Sekil 1.32: AP grafi ve Agiz agik odontoid (dens) grafide X 1ginlarinin dogrultusu

1.5.1.5. Fleksiyon — Ekstansiyon Grafileri

Fleksiyon — ekstansiyon grafileri servikal bolgedeki ligamentdz hasari gostermede
siklikla kullanilmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin akut travmalarda durumu
tartismalidir. Sadece yumusak doku yaralanmasi diisiliniilen veya sorgulanan hastalarda
uygulanir. Suuru agik, koopere ve norolojik defisiti olmayan hastalarda, boyun agrisi
varsa kullanilabilir. Mutlak doktor gozetiminde ve Once ekstansiyonda cekilmelidir.

Ekstansiyon grafisinde kayma saptanmazsa fleksiyon grafi ¢ekilebilir. Suuru kapali,
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norolojik defisiti olan ve instabil yaralanmali hastalarda kontrendikedir. Bazen refleks
spazm sonucu 2-3 hafta sonraki tekrarinda patoloji saptanabilir. Klinik ve anamnez
bilgilerinde ligamentdz yaralanma diisiliniilen hastalarda, politravmali, bilinci agik olan

hastalarda ¢ekilmeleri diisiiniilebilir (Is 2005, Kwon ve ark. 2006, Reinhold ve ark. 2006).

Sekil 1.33: Fleksiyon — Ekstansiyon grafileri

1.5.2. ileri Goriintiilleme Yontemleri

1.5.2.1. Servikal BT

BT, kemik yapilarin yanisira, kesitsel aksiyel goriintiiler ile eklem yapilari, disk
konturlari, ligamanlar, kokler, dural kese, epidural ve perinoral yag dokular1 arasindaki
normal ve patolojik degisiklikleri ayirt edebilmektedir. BT aksiyel Kkesitler ile
stiperpozisyonu kaldirir, boylelikle spinal kanal, kemik parcalarin kanal ile iliskisi ve
posterior elemanlar yiiksek ¢Oziiniirliikte incelenebilir. Spinal kanala uzanan kemik
yapilarin tespiti, prevertebral yumusak dokularin degerlendirilmesi, multiplanar
rekonstruksiyon saglama bakimindan faydalhidir. %25 oraninda ligaman hasarini
gosterebilir (Zileli ve Ozer 2002).

Kemik patolojideki hassasiyeti %95-100 oranindadir. Servikal omurga
kiriklarinda, kemik patolojiyi gostermede sensitivitesi ve spesifitesi MRG’ye gore daha
yiiksektir. BT“nin tek hasta pozisyonu ile aksiyal, sagittal, koronal ve oblik goriintiiler

saglayabilmesi ve servikal kanalin posterior elemanlarmin gosterilmesi bakimindan
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faydali olmast BT*“nin dstiinliikleri olmakla birlikte, ligament6z Yyaralanmalardaki
yetersizligi, rolatif olarak yiiksek fiyatli olmasi ve aksiyel plana oryante kiriklari
belirlemedeki zorluklar1 ise dezavantajlaridir. BT 6zellikle direkt grafinin yetersiz ve
bulgularin siipheli oldugu durumlarda endikedir. Bunun yani sira direkt grafide normal
dis1 bulgu olmasa da hastada ndrolojik defisitin olmasi, kafa travmasi, 1srarl ciddi agri
ve ciddi bir sekilde yaralanma siiphesinde BT endikasyonu vardir (Roberge 1991). Direkt
grafi ile diizgiin sekilde goriintiilenemeyen kraniyovertebral ve servikotorasik bileske BT
ile uygun sekilde goriintiilenebilir (Pech ve ark. 1985).

BT’nin degerlendirilmesi temel olarak lateral grafilerin degerlendirilmesi ile
benzer kriterleri icermektedir. Cekilen BT sagittal, koronal ve aksiyel kesitleri ile adim
adim  degerlendirilmelidir ~ (Omercikoglu  2015). Sagital diizlemde yapilan
degerlendirmeler bize lateral diiz grafilerle benzer bilgileri verir (Broder 2011).

Lateral servikal grafilerin degerlendirilmesinde dikkate alinan 0On, arka
longitudinal ligaman ¢izgileri ve spinolaminar ¢izgiler BT de de midsagittal hatta aynen
degerlendirilebilir. Bu kesitlerde spinal kanal ayrintili olarak degerlendirilebilmekle
beraber kanala baski yapan herhangi bir kemik fragmani varligi ya da subluksasyon

goriilebilir. Her vertebra govdesi tek tek degerlendirilebilir (Broder 2011).

1.5.2.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG; bir¢cok alanda oldugu gibi servikal omurganin ve kraniyovertebral
bileskenin goriintiilenmesinde de bazi iistiinliikler saglayan bir goriintiileme yontemidir.
MRG yumusgak dokularda iistiin ¢oziiniirliiglinlin yanisira multiplanar goriintiilerde genis
alanlarda inceleme yapilabilmesine ve postkontrast ¢alismalarda patolojik dokularin
tespit edilmesine olanak saglar (Joaquim ve ark. 2015).

MRG, servikal travma sonrasi norolojik belirti ve bulgular1 olan hastalarda
endikedir. MRG ile omurilik ve vertebralarin gevresindeki kemik dis1 yapilar en iyi
sekilde degerlendirilir. MRG kemik yapilarin da degerlendirilebilmesine olanak
tanimakla beraber BT kemik yapilarin degerlendirilmesinde MRG’ye istiindiir (Hall ve
ark. 1993). MRG sekanslart travmanin omurilik, intervertebral disk, paraspinal
ligamentler ve kas yapilari lizerindeki etkilerini gostermede oldukea {istiindiir. Kanama,

6dem ve omurilik hasarini géstermede non-invaziv bir yontemdir (Davidoff ve ark. 1986,
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Hall ve ark. 1993). MRG ayni zamanda vaskiiler yaralanmalarin non-invaziv bir sekilde

incelenmesini saglar (Is 2005).

1.5.2.3. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

BT’nin dezavantajlar1 ve kullanimindaki sinirlamalar nedeniyle daha az yer
kaplayan, diisiik radyasyon dozu ve maliyet gerektiren KIBT cihazlari iiretilmistir
(Harorli ve ark. 2014). Incelenecek bolgenin 3 boyutlu ve siiperpozisyonsuz
incelenmesine  olanak  saglayan  KIBT  cihazlart  Servikal  vertebralarin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (Kamburoglu 2017). BT’ye gore daha diisiik
radyasyon dozu s6z konusudur (Mischkowski ve ark. 2007). Hizli tarama siiresi ve sert
doku netligi diger avantajlaridir (Scarfe ve Farman 2008). Tiim KIBT cihazlari ile aksiyel,
koronal ve sagittal diizlemlerde magnifikasyonsuz olarak multiplanar Kkesitler
olusturulabilir, istenilen kalinlikta panoramik goriintiiler elde edilebilir (Shah ve ark.
2013). KIBT, vaskiiler ve kemik yapilarin kompleks olarak izlendigi servikal
vertebralarin incelenmesinde, anatomik detaylarin ayirt edilmesinde oldukga etkili bir
goriintilleme teknigidir. Yiksek ¢oziiniirliklii istenilen kalinlikta kesitsel goriintiiler
olusturur (De Vos ve ark. 2009). KIBT; vertebralardaki kemik fiizyonlari, basinca maruz
kalan bolgelerdeki sklerotik kemik degisiklikleri, subkondral Kistlerin teshisi,
kalsifikasyon ve hipomineralizasyonlarin tespiti ve intervertebral araliklarin 6l¢iimiinde
BT ve direk radyografiden ¢ok daha avantajli olmasina ragmen servikal vertebra

bolgesinde kullanimi ¢ok yaygin degildir (Yeta 2016).

1.6. Cenelerin Biiyiime Farkhliklar1 ve iskeletsel Anomalilerin Olusumu

Fizyolojik okliizyon ¢ene hareketleri ile uyum iginde olan ve stomatognatik sistem
icinde patolojik siire¢ icermeyen okliizyondur. Fasiyal yapilarin normal biiyiime ve
gelisimi; glenoid fossanin asagi ve arkaya dogru hareket etmesi, nazomaksiller
kompleksin 6ne ve asagi yer degistirmesi, alveoler yapilarin vertikal yon gelisimi ve
kondilde meydana gelen biiyiime ve gelisim ile olmaktadir. Kondildeki biiyiime ve
gelisimin diger yapilarla uyum ig¢inde olmasi, yiiziin 6ne ve asagi dogru dengeli olarak

gelismesine ve normal iliskinin saglanmasina neden olur. Bu hassas dengenin kiigiik
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degisikliklere bagli olarak bozulmasi, iskeletsel ve digsel anomalilere yol agmaktadir
(Yeta 2016).

Alt ve iist gene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa kaidesiyle iligkileri normal olup
sadece dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle olan iliskileri bozulmussa, dissel
anomaliler s6z konusudur. Alt ve iist ¢ene kemiklerinin birbirleriyle ve kranium ile
iligkilerinin bozulmasi sonucu iskeletsel kdkenli ortodontik anomaliler meydana gelir
(Ulgen 2000). Ortodontik anomalilerin etiyolojisinde genetik ve cevresel faktdrler rol
oynamakla birlikte cogunlukla bu iki faktor birlikte malokiizyon olusumuna sebep olur
(Proffit ve ark. 2006). Embriyolojik gelisim bozukluklari, intrauterin sikisma ve dogum
yaralanmalar1, ¢ocukluk doneminde ¢ene kiriklari, viicut yapisi, bas formu, durus sekli,
kraniyofasiyal yapilarin biiylime ozellikleri, biiylime rotasyonlari, ¢igneme sistemini
olusturan kas yapilart ve kas disfonksiyonu, solunum ve yutkunma sekli, normal
fonksiyonlart etkileyen kotii aligkanliklarin varligi gibi durumlar malokliizyonlarin
etiyolojisinde rol oynayan faktorlerdir (Proffit ve ark. 2006). Biitiin bu faktorlere karsi alt
ve list cenenin biiyiime ve gelisim modeli, uygun ve dengeli bir bazal iliski saglanmasi
ve korunmasina yoneliktir (Mitani 1977). Bolgesel dengesizlikler, kraniyofasiyal yapinin
biitiiniinde fonksiyonel dengenin saglanabilmesi i¢in, komsu yapilar tarafindan kompanse
edilmeye calisilir. Bu kompanzasyonun gerceklesme derecesine gore farkli biiylime
paternleri, bunu takiben de farkli anomaliler ortaya ¢ikar. iskeletsel anomaliler n-arka
(sagittal), dik (vertikal) ve sag-sol (transversal) yonde olmak iizere {i¢ grupta incelenerek

smiflandirilirlar (Ulgen 2000).

1.6.1. On-Arka (Sagittal) Yondeki iskeletsel Anomaliler

On-arka (sagittal) yondeki iskeletsel anomaliler biiyiime ve gelisim doneminde alt
ve list ¢enenin sagittal yondeki biiyiime farkliliklarina bagl olarak meydana gelirler.
Bunun sonucunda iskeletsel Sinif 1, Siif 2 ve Sinif 3 anomaliler olusur.

Sagittal yonlii iskeletsel anomaliler genetik ve cevresel faktorler sonucunda
olusabilir. Cevresel faktorler, biiyliime-gelisim doneminde yiize, c¢enelere ve dislere,
fizyolojik aktivite ile iliskili olarak uygulanan basing ve kuvvetlerin tiimiidiir. Ornegin;
cocukluk doneminde mandibula kondilinde meydana gelen bir kirik mandibulanin
gelisim yetersizligine sebep olarak iskeletsel Sinif 2 anomaliye zemin hazirlayabilir. Dilin

bliyiik oldugu durumlarda ise eger alt cene daima ileride tutulursa, zaman esigi gecilecek
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ve biiylime etkileri gortilebilecektir. Bu nedenle biiyiik bir dile sahip bireylerde genellikle
mandibular prognatizm ve Siif 3 anomali goriliir (Proffit ve ark. 2006).

Malokliizyon kalitsal karakterde iki yolla meydana gelebilir. Birincisi, ¢aprasiklik
veya diastema meydana getiren disler ve ¢enelerin boyutlari iken; ikinci olasilik uygun
olmayan bir okliizal iliski meydana getiren alt ve {ist ¢enelerin boyutlarindaki kalitsal
uyumsuzluktur. Bu sartlar altinda bir ¢ocuk; biiyiik dislere fakat kiiciik ¢eneye veya
bliylik bir iist ¢ceneye ve kiiciik bir alt ceneye sahip oldugunda iskeletsel anomali gériilme
ihtimali yiiksektir (Proffit ve ark. 2006). Gelisim bozukluklari, dis boyutlari, caprasiklik,
diastema, damak derinligi, ark genisligi gibi dis sayisi, sekil ve pozisyon anomalileri
iskeletsel anomalilere zemin hazirlayan genetik etkenlerdir. Bu etkenler Sinif 2 veya Smif
3 anomalilerin olusumuna neden olarak sagittal yonlii iskeletsel anomalilerin ortaya
c¢ikisina neden olabilir (Karad 2014).

Dental gelisimdeki bozukluklar biiyiikk konjenital bozukluklarla beraber
goriilebilir ve siklikla Sinif 1 anomaliye sebep olur. Anormal basing aliskanliklart
(parmak emme, dil itimi) sagittal iskeletsel bozukluklarin olusumuna anlamli oranda
katki saglar (Proffit ve ark. 2006). Ayrica kleidokranial dizostos, Down sendromu gibi
kraniyofasiyal sendromlar da sagittal yonlii iskeletsel anomalilere yol agabilir (Karad
2014).

1.6.2. Sagittal Yonde Iskeletsel Anomalilerin Tespiti

Sagittal yondeki iskeletsel anomalilerin teshisi i¢in kemikleri gormek gereklidir.
Bu nedenle anomalinin kaynagiin nerede oldugunu anlamak ve anomalinin siddetini
belirlemek amaciyla lateral sefalometrik radyografiler alinir ve bu radyografiler iizerinde
sefalometrik analiz yapilir. Sagittal yonde alt ve iist cenenin birbirleriyle ve kraniyum ile
iliskilerini belirleyen gostergeler ANB, SNA ve SNB agilaridir (Ulgen 2000).

Iskeletsel siniflandirmada kullanilan referans noktalar ve agilar su sekildedir
(Ulgen 2000):
“S” (Sella noktas1): Sella turcica'mn merkezidir.
“N” (Nasion noktasi): Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en derin
noktasidir.
“A” noktas1: Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki {ist ¢ene 6n alveolar kemik girintisinin

en derin noktasidir.
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"B" noktasi: Pogonion noktasinin {izerindeki alt ¢gene 6n alveolar kemik girintisinin en
derin noktasidir.

“SNA” Agist: Sella (S), Nasion (N) ve A noktalarinin olusturdugu agidir. Ust ¢enenin
kraniyuma gore oOn-arka yondeki konumunu belirler. Bu oOlglimiin degerine gore
anomalinin, tist genenin Kraniyuma gore daha 6nde veya daha arkada konumlanmasindan
kaynaklanip kaynaklanmadigina karar verilir.

“SNB” Agist: Sella (S), Nasion (N) ve B noktalarinin olusturdugu agidir. Alt ¢enenin
Kraniyuma gore on-arka yondeki konumunu belirler. Bu 6l¢iim degerine gére anomalinin,
alt genenin kraniyuma goére daha 6nde veya daha arkada konumlanmasindan kaynaklanip
kaynaklanmadigina karar verilir.

“ANB” Ac¢is1: SNA ve SNB agis1 arasindaki farktir. Bu ag1 bize alt ve iist ¢gene arasindaki
on arka yondeki anomalinin siddetini gosterir.

Sagittal yondeki anomaliler ANB agisina gore siniflandirilir. Uluslararasi
normlarda SNA agis1 82 derece, SNB agis1 80 derece, dolayisi ile ANB agis1 2 derece
olarak belirtilmektedir. Ulkemizde Gazilerli (1976) tarafindan, yaslar1 13-16 arasinda
degisen ve ideal okluzyon gosteren 330 Ankara ¢ocugunda yapilan arastirmada saptanan
degerlere gore SNA agis1 81 derece, SNB agis1 78 derece ve ANB acis1 3 derecedir.

ANB agis1 goz oniine alinarak yapilan siniflandirmada; ANB agisinin 2+2 (0-4)
arasinda oldugu olgular iskeletsel Sinif 1, 4°’den biiyiik oldugu olgular iskeletsel Sinif 2,
0°’nin altinda oldugu olgular ise iskeletsel Sinif 3 anomaliler olarak gruplandirilmaktadir

(Steiner 1953, Ulgen 2000).

1.6.2.1. iskeletsel Sinif 1 Anomali

Iskeletsel Sinif 1 anomali grubunda, én-arka yonde alt ve iist cene kemiklerinin
birbirleriyle iliskisinde bir anormallik olmayip, ¢ene i¢i veya geneler arasi digsel
anomalilerin  ve c¢enelerin kafa kaidesi ile iliski bozukluklarmin ¢ok degisik
kombinasyonlar1 s6z konusu olabilir. Alt ve {ist gene kraniuma gore sagittal yone normal
konumda olmasina ragmen yer darligi, yer fazlaligi (diastemalar), vestibulo-
linguopozisyonlar, rotasyonlar, yan capraz kapanis, bukkal nonokluzyon, lingual
nonokluzyon, 6n ag¢ik kapanis, yan acgik kapanis, artmis overbite, artmis overjet gibi

anomalilerin bir veya birkaginin kombinasyonu gériilebilir (Ulgen 2000).
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1.6.2.2. iskeletsel Stmif 2 Anomali

Alt ¢enenin iist ¢ceneye gore goreceli olarak daha geride konumlanmasi halinde
iskeletsel Sinif 2 anomaliler ortaya ¢ikar. Maksiller protriizyon, mandibular retriizyon ya
da her iki durumun kombinasyonu sonucu olusan Sinif 2 anomaliler ¢ogunlukla
mandibular retriizyondan kaynaklanir (Moyers ve ark. 1980, Vargervik ve Harvold 1985,
Novruzov 2004, Baccetti ve ark. 2009). Etiyolojisi, herediter (genetik faktorler) ve
cevresel faktorler olarak iki baslik altinda toplanabilir. Genetigin, kapanis bozuklugu
tizerindeki etkisini inceleyen Harris ve Johnson (1991), sefalometrik radyografiler ve al¢1
modeller {izerinde uzun dénem yapmis olduklari caligsmalarinda; genetigin dissel
ozellikler iizerinde diisiik bir etkiye sahipken, iskeletsel 6zellikler iizerinde ise yiiksek bir
etkiye sahip oldugunu ortaya koymuslardir (Harris ve Johnson 1991).

Smif 2 anomali en sik karsilagilan ortodontik anomalilerden biridir ve tedavi
gerektirir (\Vargervik ve Harvold 1985). Bu anomaliler kendi igerisinde sinif 2 bolim 1
ve Sinif 2 boliim 2 olmak tiizere iki alt gruba ayrilir. ANB acisinin 4 dereceden biiyiik
oldugu ve artmis overjet olan olgular “Sinif 2 boliim 17, ANB a¢isinin 4 dereceden biiyiik
oldugu ancak overjet olmayan ve derin kapanisa sahip olgular ise “Sinif 2 boliim 2
anomaliler” olarak adlandirilir. Tedavi seklinin belirlenmesi i¢in anomalinin alt grubunun
yani1 sira, ayirt edici tam tan1 yani iskeletsel bozuklugun hangi ceneden veya ¢enelerin her
ikisinden birden mi kaynaklandig1 tespit edilmelidir. Bunun tespit edilebilmesi i¢in ise,
cenelerin kafa kaidesi ile olan iligkilerinin incelenmesi gerekmektedir (Rotberg ve ark.
1980).

1.6.2.3. iskeletsel Stmif 3 Anomali

Iskeletsel Sinif 3 anomaliler alt cenenin iist geneye gore goreceli olarak daha
ileride konumlanmas1 halinde olusur. Bu anomaliler, maksilla ve mandibulanin sagittal
yon iligskisindeki uyumsuzluktan kaynaklanan, erken donemlerde ortaya ¢ikan ve tedavisi
zor olan ortodontik problemlerden biridir (Janson ve ark. 2009). Etiyolojisi ¢cok onemli
olup olusum sebepleri arasinda kotii aligkanliklar, agiz solunumu, g¢evresel etkenler,
primer kontaklar gosterilmekle beraber en 6nemli ve sik rastlanan etken kalitimdir
(Tuncer 2008). Literatiirde, bu anomalilerin %9.1-45.2 oraninda alt ¢ene ileriliginden,

%19.5-37.5 oraninda ist ¢ene geriliginden, %1.5-30 oraninda ise her iki durumun
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kombinasyonundan olustugu belirtilmistir (Ellis ve McNamara 1984, Williams ve Aarhus
1986). Smuf 2 iskeletsel bozukluklarla kiyaslandiginda daha giiclii genetik gecis
sergilerler. Ailesel kaynakli alt ¢ene ileriligi cevresel faktérlerden bagimsiz olarak kiiciik
yaglardan itibaren belirginlesmeye baglar ve birinci derece akrabalarin c¢ogunda
izlenebilir (Mossey 1999).

Smif 3 iskeletsel anomaliler morfolojik ve fonksiyonel sonuglardan dogabilir.
Anormal mandibula pozisyonuna sahip hastalarda maruz kalinan kuvvetler mandibular
kondilin devamli biiyiimeyi tetiklemesine neden olup mandibulanin anteriora asiri
protriizyonuna yol agabilir. Vertikal ve transvers yiiz anomalileri ile birlikte de izlenebilir
(Karad 2014). Klinik olarak incelendiginde boyle hastalarda, konkav bir profil, retriiziv
bir nazomaksiller alan vardir ve yliziin alt 1/3’liik boliimii daha 6ndedir. Alt dudak tist
dudaga gore daha 6ndedir. Genellikle iist ark alt arka gore daha dardir, negatif overjet ve

azalmis overbite mevcuttur (Ngan ve ark. 1996).

1.7. Servikal Vertebra Anomalilerinin iliskili Oldugu Durumlar

Kraniyoservikal bolge hareketli olan kraniyum ve daha rijit olan omurga arasinda
bir gecis bolgesidir. Herhangi bir patoloji ya da anomali varli§i bu boélgenin yan sira
komsulugundaki anatomik yapilar1 da etkileyebilir. Sonnesen ve ark. (2007) saglikli
bireylerde iist servikal vertebralarda (C2 ve C3) %14,3 oraninda fiizyon anomalisi
goriildiigiinii rapor etmistir. Buna karsilik SVA; kraniyofasiyal sendromlar (Klippel-Feil,
Saethre-Chotzen, Apert, Down sendromu gibi), non-sendromik konjenital anomaliler,
dudak-damak yariklari, uyku apnesi ve cesitli dentoiskeletsel malokliizyonlar ile de
iligkilendirilmistir (Ugar ve Semb 2001, Guille ve Sherk 2002, Tracy ve ark. 2004,
Kaplan ve ark. 2005, Rajion ve ark. 2006, Shen ve ark. 2006).

Profil radyograflarinda belirlenen kraniyofasiyal morfoloji ortodontik tedavi
planlamasinda 6nemli bir teshis aracidir. Bjork cenelerin kafa kaidesi ile vertikal ve
horizontal iligkisini ve ¢enelerin birbirleri ile olan iliskilerini tanimlayan sefalometrik
analizleri tamitmistir. Ayrica, ¢eneler, disler ve alveolar kemik arasindaki iliskiyi de rapor
etmistir. 1955 yilinda implantlar kullanarak ilk insan biiyiime ¢alismasini yapmistir. Bu
calisma sonucunda ¢enelerin rotasyon yaptigimi kesfetmistir. ilerleyen yillarda biiyiime
analizi ve tedavi degisikliklerini iceren sefalometrik analizler biiylime tahmininde

kullanilmistir (Bjork 1963, Bjork 1968, Bjork 1969, Bjork 1972, Bjork ve Skieller 1983).
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Daha sonra servikal vertebral omurga bolgesindeki sefalometrik analizler uygulanmaistir.
Birinci servikal vertebra boyutlarinin bas-boyun postiirii, kafa kaidesi (Solow ve Tallgren
1976, Marcotte 1981, Solow ve ark. 1984, Solow ve Sandham 2002), iist hava yolu
(Solow ve ark. 1984, Wenzel ve ark. 1985), okliizyon (Huggare 1991, Huggare ve
Harkness 1993) ve temporomandibular hastaliklar (Sonnesen 1997) ile iligkili oldugu
bulunmustur. Bir¢ok klinik ¢alisma ekstansif bas postiirii ve kraniyofasiyal yapilar
arasindaki iliskide hemfikirdir (Solow ve Tallgren 1976, Solow ve ark. 1984, Huggare
1986b). Ekstansif bas postiiriine sahip bireylerde genellikle artmis anterior yiiz yiikksekligi
ve daha dik mandibular inklinasyon goriiliir. Bas, servikal omurgaya gore daha fazla
egildigi zaman daha kisa anterior yiiz yiiksekligi, daha genis sagittal ¢ene boyutlart ve
daha az dik mandibular inklinasyon go6zlenir. Bazi longitudinal calismalar bas
postiiriindeki  biiylime degisikliklerinin fasiyal iskeletin biiylime paternindeki
degisikliklere uyum gosterdigini ortaya koymustur (Solow ve Siershaek-Nielsen 1986,
Solow ve Siersb 1992). Bas ekstansif pozisyonda oldugu zaman, mandibulanin 6ne dogru
olan rotasyonunda azalma goriilmiistiir. Baz1 ¢aligmalar da maksilla ve maksiller dental
ark genisliklerinin transvers boyutlarmin bas ve boyun postiirii ile iliskili oldugunu
gostermistir. Posterior ¢apraz kapanisin fazla oldugu ve maksilla genisliginin daha az
oldugu durumlarda bas postiiriiniin daha ekstansif oldugu rapor edilmistir (McGuinness
ve McDonald 2005, AlKofide ve AlNamankani 2007).

OUAS’l1 olan hastalarda bir¢ok sefalometrik ¢alisma yapilmis ve arastirmacilarin
¢ogu OUAS’1 hastalarda posterior hava yolunda azalma, anormal uzun yumusak damak,
hyoid kemigin asag1 pozisyonu ve ekstansif bag postiirii gibi kraniyofasiyal morfolojik ve
postural ozellikler konusunda hemfikirdir (Lowe ve ark. 1986, Solow ve ark. 1996,
Hoekema ve ark. 2003).

Yakin zamana kadar, servikal vertebral omurganin deviasyonlar1 kraniyofasiyal
sendromlar ve dudak damak yarigi ile iliskili olarak tanimlanmistir. Pfeifer, Crouzon,
Apert sendromu gibi kraniyosinostoz sendromlarin fiizyon anomalileri gibi deviasyonlar
ile birlikte goriildiigii rapor edilmistir (Kreiborg ve ark. 1992, Anderson ve ark. 1996,
Thompson ve ark. 1996, Anderson ve ark. 1997a, Hoekema ve ark. 2003). Ayrica, Sathre-
Chotzen, Klippel-Feil, Turner ve Down sendromlarinda da servikal omurganin
morfolojik deviasyonlar1 goriilmiistiir (Anderson ve ark. 1997b, Frost ve ark. 1999,
Samartzis ve ark. 2006).
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Ortodontistler profil radyograflarinda iskeletsel kraniyofasiyal deviasyonlari olan
hastalarda ve OUAS’l1 hastalarda etiyolojinin teshisini yaparken servikal omurga

morfolojisine ve bas postiiriine dikkat etmelidir (Sonnesen 2012).

1.7.1. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Kraniyofasiyal Morfoloji ile
Tliskisi

Servikal omurga morfolojisinde meydana gelen deviasyonlar notral okliizyon ve
normal kraniyofasiyal morfolojiye sahip saglikli bireylerde goriilebildigi gibi (Sonnesen
ve ark. 2007) iskeletsel derin kapanis, iskeletsel agik kapanis, iskeletsel maksiller overjet
ve iskeletsel mandibular overjet gibi siddetli malokliizyona sahip bireylerde de goriilebilir
(Sonnesen ve Kjer 2007a, Sonnesen ve Kjer 2007b, Sonnesen ve Kjar 2008, Sonnesen
ve Kjaer 2008). Servikal vertebral omurganin fiizyon gibi morfolojik deviasyonlarinin
siddetli iskeletsel malokliizyona sahip bireylerde kontrol gruplarmma goére daha sik
gorildiigi bulunmustur. Kontrol gruplarinda meydana gelen fiizyon prevalanst %14-
21°dir ve genellikle C2 ve C3 arasinda gozlenmistir (Sonnesen ve ark. 2007, Sonnesen
ve ark. 2008a). Fiizyon anomalilerinin iskeletsel derin kapanis olgularinda %41,5
(Sonnesen ve Kjar 2007b), iskeletsel mandibular overjet olgularinda %61,4 (Sonnesen
ve Kjeer 2007a), iskeletsel horizontal overjet olgularinda %52,9 (Sonnesen ve Kjar 2008),
iskeletsel open bite olgularinda %42,1 (Sonnesen ve Kjaer 2008) prevalansinda
goriildiigli rapor edilmistir. Bu sonuclar, servikal bolgede meydana gelen morfolojik
deviasyonlarin sadece ¢enelerin malformasyonu ile degil ayn1 zamanda kraniyofasiyal
morfoloji ve okliizyon ile de iliskili oldugunu gostermektedir (Arntsen ve Sonnesen
2011).

Birgok c¢alisma SVA ve siddetli iskeletsel malokliizyona sahip hastalardaki
kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligskiyi gostermistir. Siddetli iskeletsel malokliizyona
sahip hastalarda fiizyon ile genis kraniyofasiyal kaide agisi, ¢enelerin retrognatisi ve
cenelerin inklinasyonu arasinda 6nemli derecede iliski bulunmustur (Sonnesen ve Kjer
2007a, Sonnesen ve Kjer 2007b, Sonnesen ve Kjar 2008, Sonnesen ve Kjaer 2008).

Yeni bulgular fiizyon ve kraniyofasiyal morfoloji arasinda bir iligski oldugunu
gostermektedir. Bu da servikal vertebral omurga ve kafa tabanma bagli olan ¢eneler
arasindaki iliskiye dikkat ¢eker (Sonnesen ve Kjaer 2007a, Sonnesen ve Kjer 2007b,

Sonnesen ve Kjer 2008, Sonnesen ve Kjaer 2008). Fiizyon gorilen kisilerdeki
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kraniyofasiyal morfoloji paterni Bjork'in kraniyal taban ve kraniyofasial morfoloji
arasindaki iligkiler lizerine yaptig1 biiylime ¢alismalariyla uyumludur (Bjork 1972). Bjork
genis kraniyal kaide agisina sahip kisilerde ¢enelerin inklinasyonunun ve retrognatisinin
daha fazla oldugunu bulmustur. Bjork’iin bulgular1 servikal omurganin fiizyonu olan
bireylerdeki kraniyofasiyal morfoloji paternine uymaktadir (Sonnesen ve Kjar 2007a,
Sonnesen ve Kjer 2007b, Sonnesen ve Kjer 2008, Sonnesen ve Kjaer 2008)

Servikal omurga cesitli iskeletsel malokliizyonlarda fenotipik olarak farkli 6zellik
gosterir. Cesitli malokliizyonlarda ayni tip servikal omurga anomalisi farkli prevalansta
goriilebilir ya da ayni anomali baska bir malokliizyonda farkli bir servikal bdlgede
karsimiza ¢ikabilir (Sonnesen ve Kjer 2008). Bu anomalilerin farkli prevalans
gbstermesinin sebebi net degildir. Ayrica, ¢esitli kraniyofasial morfoloji ve malokliizyon
ozelliklerine sahip hasta gruplarindaki farkli anomalilerin sebebi agiklanamaz (Sonnesen
2012).

Servikal omurga fiizyonu ve genis kraniyal kaide agis1 arasindaki iliski i¢in erken
embriyogenez sorumlu tutulabilir. Vertebral omurga ve kraniyal kaidenin posterior
kisminin embriyolojik kokeninin ortak olmasi, bu iki yapr arasindaki iliskiyi
aciklamaktadir (Sonnesen ve ark. 2008b, Sonnesen ve ark. 2009). Servikal omurganin
flizyonu ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski de erken embriyogenez ile
aciklanabilir. Notokord kemik doku tarafindan ¢evrelenmeden ve kaybolmadan dnce
noral krest hiicreleri kraniyofasiyal bolgeye go¢ ederler (Miiller ve O'Rahilly 1980, Kjaer
1998, Sadler 2005, Sonnesen ve ark. 2008b). Kondiler kartilaji igeren g¢eneler noral
krestten kaynaklanan ektomezensimal dokudan gelisir. Birinci brankial arkta noral krest
hiicreleri noral krestten mandibulaya, daha sonra maksillaya en sonunda da nazofrontal
bolgeye dogru gog ederler (Kjer 1998). Boylece, go¢ eden maksiller ve mandibular
hiicrelerin miktarindaki bozukluk ve bu hiicrelerin migrasyon zamani sagittal (¢enelerin
retrognatisi), vertikal (¢enelerin inklinasyonu) ve transversal (palatal kapanma) gelisimi
etkileyebilir (Sonnesen ve Kjaer 2008). Notokordun néral kresti kusursuz bir sekilde
uyarmasinin ardindan kraniyofasiyal bolgeye yapilan bilateral hiicre migrasyonu hala tam
olarak bilinmemektedir. Erken embriyogenez sirasinda notokord, paraksiyel mezoderm,
noral tiip ve noral krest arasindaki indiiksiyonlar; servikal vertebral omurga, kafa kaidesi,
maksiller ve mandibular gelisim arasindaki iliskiyi agiklayabilir (Sonnesen ve ark.
2008Db).
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1.7.2. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Bas Postiirii Ile Tliskisi

Notral okliizyon ve normal kraniyofasiyal morfolojiye sahip bireylerde bas-boyun
postiirii ve servikal omurga morfolojisi arasinda bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismalar,
servikal lordozun flizyon anomalisine sahip bireylerde fiizyon anomalisine sahip
olmayanlara gore anlamli derecede daha egimli olugunu gostermistir. Ayrica, tist servikal
omurganin inklinasyonu fiizyonlu bireylerde daha geriye dogrudur (Sonnesen ve ark.
2007).

Bas postiirii, iist hava yolu ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi
aciklayan hipotez yumusak doku gerilme hipotezidir (Solow ve Kreiborg 1977). OUAS’I1
hastalarda goriilen st hava yolundaki obstriikksiyon, noromiiskiiler kontrol
obstriiksiyonunu rahatlatmak adina ekstansif bas pozisyonunu tetikler. Boylece iist hava
yolunun genislemesiyle agiz solunumu kolaylasir. Basin ekstansiyonu mandibula ve
sternum arasinda daha fazla mesafe olusmasina neden olur. Boylece bas ve boynu 6rten
yumusak dokuda gerilme meydana gelir. Yumusak doku tabakasindaki artan gerginlik,
yiiz iskeletine biraz daha fazla kuvvet uygular (Hellsing ve L'Estrange 1987). Aktif
biiylime sirasinda kuvvetler maksilla ve mandibulanin ileri biiylimesini sinirlar ve
bliylimeyi daha kaudale dogru yonlendirir. Boyle bir mekanizma basin ekstansiyonu ve

yliz iskeletinin gelisimi arasindaki iligkiyi agiklar (Sonnesen 2012).

1.7.3. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Hava Yolu ile Tliskisi

Nazofarenksin sekli ve boyutu kismen maksilla, kafa tabani ve vertebral
omurgaya bitisik ossedz anatomi tarafindan belirlenir (Subtelny 1955). Epidemiyolojik
caligmalar, velofaringeal yetmezlige sahip kraniyofasiyal dogum defekti olan bireylerde
ist servikal omurga anomalilerinin genel popiilasyona gore daha sik goriildiigiinii rapor
etmistir (Osborne 1969). Bu ¢alismalara gore konjenital palatofaringeal yetmezligi olan
hastalarin ¢ogunda (%18,8) tlist SVA’nin da goriildiigii bildirilmistir. Konjenital
palatofaringeal yetmezlik, damak yarig1 varliginda hipernazalite varligi seklinde
tamimlanabilir. Pruzansky ve Mason (1966) konjenital palatofaringeal yetmezligin
olusumuna bifid uvula, zona pellucida iceren ya da icermeyen kisa ya da ince yumusak
damak, submiik6z yarik damak;, iist servikal vertebra ve kafa kaidesi anomalileri, yetersiz

adenoid gelisimi veya adenoidin erken involiisyonu ve eksizyonu gibi faktorlerden biri
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ya da birkaginin sebep olabilecegini bildirmistir. Bunlarin tiimii adenoid hipoplazisi, iist
SVA ve kafa kaidesi ile iligkili olabilir (Sheahan ve ark. 2004).

Platibazinin, damak yariginin eslik ettigi ya da etmedigi velofaringeal yetmezligi
olan hastalarda yiiksek sayida goriildiigii bildirilmistir. Bu anomali nazofaringeal bolgede
genislemeye ve velofaringeal kapatmada zorluklara sebep olabilir. Bu durum,
velofaringeal anomalinin, kraniyal kaide egiminden etkilenen daha kompleks bir
kraniyofasiyal anomalinin bir pargasi olabilecegi inancini desteklemektedir (Nachmani
ve ark. 2013).

Huggare ve Kylamarkula (1985) genislemis adenoidlerden dolayi respiratuar
fonksiyonun degisiklige ugradig: kisilerde atlasin posterior arkinin kalinliginda azalma
gormiislerdir. Respiratuar obstriikksiyon tarafindan indiiklenen kraniyal ekstansiyonun
atlasin etrafindaki yumusak dokularda (fonksiyonel matriks teorisi) degisiklige neden
olduguna inanmiglardir. Ayrica, horlayan bireylerin cogunda, gece boyunca agiz
solunumu goriildiigli, agiz solunumu yapan bireylerde de torasik solunumun agirlik
kazandig1 ve sonugta bu bireylerde vertebral deformitelerin goriilebilecegi bildirilmistir
(Castronovo ve ark. 2003, Fairbanks ve ark. 2003)

OUAS’l1 hastalarin servikal vertebral omurga morfolojisi iizerine yapilan bir
caligmada bu bireylerde %46 oraninda flizyon anomalisi goriildiigii rapor edilmistir.
OUAS’I1 bireylerde fiizyonun nétral okliizyon ve normal kraniyofasiyal morfolojiye
sahip bireylere gore anlamli derecede daha sik goriildiigii ve omurganin daha alt
seviyelerinde karsilasildig belirtilmistir. OUAS’I1 hastalarda flizyon anomalileri C2-C3,
C3-C4 veya C4-C5 arasinda goriilebilir veya blok fiizyon seklinde tespit edilebilir.
(Sonnesen ve ark. 2008c).

Ust servikal vertebralar ile oksipital kemigin baziler ve kondiler kisminin
embriyonik hiicresel kokenleri benzerdir. Her ikisi de notokordun kraniyal
sonlanmasindan kaynaklanan ve dort adet oksipital ve iist servikal somitleri birlestiren
parakordal kartilajdan gelisir (Bosma 1976). Nazal septum ve nazal kapsiilin de bu
bolgedeki sklerotomlardan koken aldigi kabul edilmektedir (Wilson 1973).
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1.7.4. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Kraniyofasiyal Sendromlar ile
Mliskisi

Literatiirde SVA’nin goriildigi bir¢ok sendrom rapor edilmistir (Helmi ve
Pruzansky 1980, Frederic 1993, Gorlin ve ark. 2001). Bu sendromlar goriildiigii vertebral
anomaliler ile birlikte Tablo 1.1‘de verilmistir.

Tablo 1.1: SVA ile iliskili olan kraniyofasiyal sendromlar

Akondrogenesis Vertebra govdelerinin kemiklesmemesi veya az kemiklesmis olmasi (Gorlin ve
ark. 2001)

Akondroplazi Atlasin parsiyel oksipitalizasyonu (Gorlin ve ark. 2001), servikal omurgada kifoz
(Frederic 1993)

Akroosteoliz veya Intervertebral diskler vertebra govdelerinden daha yogun goriiliir, iist ve alt eklem

Hajdu-Cheney Sendromu yiizeyleri balik kilgig1 seklindedir. Servikal omurga normalden daha diiz goriiniir
(Gorlin ve ark. 2001)

Apert Sendromu %358 oraninda C5-C6’da fiizyon goriiliir (Gorlin ve ark. 2001)

Binder Sendromu Kisa posterior ark, Cl’in oksipitalizasyonu, odontoid hipoplazi, ossikulum

terminale goriiliir (Resche ve ark. 1980)

Brachioskeletogenital Sendrom Kisa posterior ark, C1’in oksipitalizasyonu, odontoid hipoplazi, ossikulum

terminale goriiliir (Resche ve ark. 1980)

Servikookiiloakustik Sendrom Servikal vertebralarin fiizyonu (Gorlin ve ark. 2001)

Crane Heise Sendromu Servikal vertebralarda hipoplazi (Gorlin ve ark. 2001)

Crouzon Sendromu %30 oraninda C2-C3 fiizyonu (Gorlin ve ark. 2001)

Dyggve-Melchior-Clausen Sendromu Atlantoaksial instabilite (Gorlin ve ark. 2001)

Fetal Alkol Sendromu %40 oraninda C2-C3 fiizyonu (Gorlin ve ark. 2001)

Fetal Yiiz Sendromu Vertebrada fiizyon (Gorlin ve ark. 2001)

Gorlin Sendromu %40 oraninda C2-C3 fiizyonu (Gorlin ve ark. 2001)

Hurler Sendromu C1 ve C2’de subliiksasyon (Gorlin ve ark. 2001)

Klippel-Feil Anomalisi Atlantooksipital flizyon, iki veya daha fazla servikal vertebranin fiizyonu veya tim

servikal omurgamin fiizyonu (Gorlin ve ark. 2001). C1-C2 fiizyonu yasamin ilk
dekatinda, C2-C3 fiizyonu ise tiglincii dekatta semptomlara neden olur (Helmi ve
Pruzansky 1980).

Kniest Displazisi Kisa ve genis odontoid proses, vertikal yariklar (Gorlin ve ark. 2001)

Melnick-Needles  Sendromu, 3M ve | Anormal uzun vertebra govdeleri (Gorlin ve ark. 2001)

Multiple Pterygium Sendromu

Morquio Sendromu Odontoid prosesin hipoplazisi veya yoklugu (Gorlin ve ark. 2001)

Goldenhar Sendromu Fiizyon, platibazi ve C1’in oksipitalizasyonu (Gorlin ve ark. 2001)

Pfeiffer Sendromu Fiizyon ve diger defektler (Gorlin ve ark. 2001)

Down Sendromu Odontoid anormallikler, atlantoaksiyal ve atlantooksipital instabilitede

ligamentlerin konjenital olarak gevsekligi (Gorlin ve ark. 2001)

Turner Sendromu Servikal vertebralarm hipoplazisi (Gorlin ve ark. 2001)
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1.7.5. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Non-Sendromik Durumlar ile
Mliskisi

Vertebralarin non-sendromik anomalileri enfeksiyon, enflamasyon ve fraktiir
sebebiyle meydana gelen degisiklikleri igerir. Bunlar ¢ocuklarda ve infantlarda nadir
olarak goriiliir (Vastardis ve Evans 1996).

Servikal omurganin tiiberkiilozu spinal tiiberkiiloz vakalarinin %1-3’{inde
goriillir. Sonuglarin fatal olabilmesinden dolay:1 artmis atlantodental aralik, odontoid
prosesin erozyonu ve kortikal kenarlarin kaybi gibi alisilmamis bulgularin farkedilmesi
oldukga 6nemlidir (Levin ve ark. 1992).

Juvenil romatioid artritte 6zellikle kadinlarda spinal lezyonlar goriiliir. Vertebralar
viicutta ilk etkilenen bolgedir. En belirgin radyografik degisiklikler artikiiler proseslerde
goriiliirken, intervertebral disklerde olduk¢a az degisiklik s6z konusudur. Servikal
romatoid artrit baglamadan 6nce servikal omurga normal goriiniimdedir. Ancak hemen
sonra artikiiler kartilajlar tamamen oblitere olur ve servikal omurgadaki artikiiler
proseslerin kemiksel fiizyonu noral arklarin segmentasyonunda meydana gelen konjenital
bozukluga benzeyebilir (Caffey 1948).

Kraniyoservikal bileskenin kompleks anatomik yapisindan dolayr bu bdlgeye
gelen travmalar gesitli fraktiir ve/veya ligamentdz yaralanmalara sebep olabilir. Servikal
omurganin fraktiirleri de ¢ocuklarda yaygin degildir (Bonadio 1993). Kafa travmasiyla es
zamanli olarak meydana gelen servikal omurga yaralanmalarinin insidans: literatiirde
%10-35 arasinda rapor edilmistir (Sweeney ve ark. 1992). Bunlara genellikle
dislokasyonlar eslik eder. Unutulmamalidir ki, C3 {izerindeki C2'nin ileri dogru yer
degistirmesi, erken yasta normal bir varyanttir ve infantil ve juvenil servikal omurganin
ventral ve rotatif subluksasyonu ile karistirilmamalidir (Vastardis ve Evans 1996).

Diger anomaliler idiopatik sebepler sonucunda olusur (Frederic 1993). Bunlardan
biri 2-15 yas arasi ¢ocuklarda goriilen vertebra plana (Gongalves ve ark.)’dir. Genellikle,
tek bir vertebral segment vertebra gdvdesinin kollaps: veya skolyozundan etkilenir.
Ayrica, adolesan kifoz, habitiiel idiopatik skolyoz, intervertebral disklerin
kalsifikasyonlari veya diffiiz idiopatik iskeletsel hiperostosis de idiopatik vakalar olarak
siiflandirilabilir (Bullough ve Vigorita 1984). Omurganin en yaygin tiimorleri olan
hemanjiomlar, osteoporoz ve dev hiicreli timorler ile karakterizedir ve vertebral cismin

tiiberkiilozu ile benzer bulgular gosterir (Frederic 1993).
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1.7.6. Servikal Vertebral Omurga Morfolojisinin Dudak Damak Yarig ile iliskisi

Vertebral omurganin konjenital anomalileri damak yarig1 gelisiminde rol oynayan
muhtemel mekanizmalardan biri olabilir. Vertebral sinostoz ile birlikte kisa bir boyun ve
diger degisiklikler fetiisiin temel bas ekstansiyonunu sinirlandirabilir, bdylece
glossomandibular kompleksin 6ne ve asagi gelisimi engellenir. Bu durum, palatal raflarin
horizontal yonde hareketine izin vermek i¢in dilin istiinde yetersiz bos alana ve yarik
damagin gelisimine neden olabilir (Ross ve Lindsay 1965).

Yapilan arastirmalara gére DDY’li bireylerde SVA’nin prevalansi DDY
olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (Osborne ve ark. 1971, Minaba 1972, Sandham
1986, Ugar ve Semb 2001, Lima ve ark. 2009). Dudak yarigina sahip olanlarda
damak yarigina gore daha nadir goriildiigii de rapor edilmistir (Ross ve Lindsay 1965).
SV A’nin derecesi yarigin alt tiplerine gore degisir. SVA, sadece damak yarig ve bilateral
DDY ile daha yakindan iligkilidir (Ugar ve Semb 2001, Srivastava ve ark. 2014). Lima
ve ark. (2009) SVA’da yarigin tipi Ve cinsiyet a¢isindan fark gérememislerdir. Smahel ve
Skvarilova (1993) bilateral DDY vakalarinda unilateral vakalara gore servikal omurgada
daha fazla kisalma oldugunu rapor etmistir. Sadece damak yarig1 veya dudak yariginin
oldugu vakalarda servikal omurgada kisalma gozlenmemistir (Smahel ve Skvafilova
1993).

Bir¢ok arastirmaci yarikli ve yariksiz bireyler arasinda ossedz nazofaringeal
derinligi 6lcerek kranial kaide ve servikal vertebra bolgesindeki gelisimi kiyaslamislardir
(Osborne ve ark. 1971, Hoenig ve Schoener 1992, Wada ve ark. 1997). Osborne ve ark
(1971), Hoenig ve Schoener (1992) bu bireylerde servikal omurga malformasyonlarinin
prevalansin1 ve bunlarin velofaringeal yetmezlikle iligkisini aragtirmislar ve DDY’li
bireylerde servikal omurga anomalilerinin daha fazla goriildiigiinii, nazofaringeal
genislikle anlamli derecede iligski oldugunu saptamislardir.

Kraniyofasiyal dogum defekti olan ve konjenital kalp hastaligi olan DDY’li
bireylerde servikal omurga anomalisi goriilme riski genel popiilasyona gore daha fazladir
(Osborne ve ark. 1971, Farman ve Escobar 1982). Yarik ve SVA'll hastalarin klinik
yonetimi diger hastalarinkinden farkli degildir. SVA tanisinin 6nemi, yarik olusum
siirecinin daha 1yi anlasilmasina olanak tanimaktir. SVA, basin durusunu veya
ekstansiyonunu etkileyebilir ve bu durum palatal raf flizyonunun basarisiz olmasina ve

DDY olusmasina neden olabilir (Srivastava ve ark. 2014).
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Yarik damak, servikal vertebral omurga ile ayn1 paraksiyel mezodermden gelisir.
Embriyonik gelisim sirasinda palatal raf flizyonunda yer alan mekanizma ayn1 zamanda
ilk servikal vertebra posterior arkinin gelisimi ve flizyonu iizerinde de etkilidir
(Srivastava ve ark. 2014). SVA ile DDY arasindaki iliskide ortak patogenez muhtemelen
her iki yapinin eszamanli embriyogeneziyle ilgilidir (Smahel ve Skvatilova 1993). Dudak
fiizyonu altinci haftada, vertebralarin embriyogenezi sekizinci haftada, primer damak ve
nasal septal proseslerin birlesmesi ise dokuzuncu haftada gergeklesir (Gray ve ark. 1964,
Sulik 1996). Muhtemelen sorumlu kofaktorler gebelik sirasinda anoksi veya travma,

hidramnios ve kromozom anomalileri ile birlikte kalitsal etkilerdir (Ugar ve Semb 2001).

1.8. Amacg

Bu ¢alismanin amaci farkl iskeletsel anomaliye sahip ortodontik hastalarda SVA
goriilme sikhigimi karsilastirmak, SVA ile iskeletsel ortodontik anomaliler arasinda
herhangi bir iligki olup olmadigini degerlendirmek ve sefalometrik radyografilerde
yapilacak iist hava yolu 6l¢iimleri ile SVA’nin etyolojisinde iist hava yolu boyutlarinin

etkisini incelemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Aralik 2014 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran 7-49 yas araliginda 2062
hastanin (1225 Kadin, 837 Erkek) arsivde kayith lateral sefalometrik radyografileri
tizerinde yliriitiilmiistiir. Calisma Protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve
revizyonlari igerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun olarak ortaya konulmustur.
Kullanilan lateral sefalometrik radyografiler ortodontik tedavi 6ncesinde teshis ve tedavi
planlamasi amaciyla rutin olarak alinmaktadir. Hasta velilerinden ilgili datanin
kullanilabilmesine iligkin yazili onamlar alinmistir. Caligmamizin etik olarak uygunlugu,
Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi (KETIK) tarafindan
29.11.2016 tarihinde 23/18 numarali karar ile onaylanmustir.

2.1. Hasta Secim Kriterleri

1. Daha 6nce ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikayesi olmayan hastalar,

2. Herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal anomali, gelisimsel deformite ya da
noromiiskiiler rahatsizlig1 olmayan hastalar,

3. Daha 6nce servikal omurga ameliyat1 gecirmemis olan hastalar,

4. Bas ve boyunda herhangi bir travma hikayesi olmayan hastalar,

5. Gortinti kalitesi 1y1 olan ve ilk alt1 servikal vertebranin net olarak goriilebildigi,
dogal bas pozisyonunda ¢ekilmis olan lateral sefalometrik radyografisi olan hastalar,

6. Radyografilerde sefalometrik olglimlerin net bir sekilde yapilabildigi,
goriintiide artefakt veya distorsiyon olmayan hastalar,

7. Adenoidektomi ve tonsillektomi gibi {ist hava yollarini ilgilendiren herhangi bir
operasyon gecirmemis olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Hasta se¢im kriterlerine uymayan 151 hastanin sefalometrik radyografileri
calismaya dahil edilmedi. Caligmadan ¢ikarilan hastalarin dagilimi Tablo 2.1.°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Calismadan ¢ikarilan hastalarin dagilimi

Cahismaya dahil edilmeme nedeni Say1/ %
Bas boyun bdlgesinde gegirilmis ameliyat hikayesi 80 /% 53
Pozisyonladirma ve 1sinlamaya bagli goriintii kalitesinde bozukluk 32/% 21,2
Gegirilmis ortodontik tedavi 14 /% 9,3
Bas boyun bolgesinde gegirilmis travma hikayesi 10/ % 6,6
Sendromik vakalar 8/%5,3
Dudak-damak yarigi 71% 4,6
TOPLAM 151

2.2. Radyografilerin Elde Edilmesi ve Goriintiilerin Analizi

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi arsivinden elde edilen
sefalometrik ve el-bilek radyografileri Creastrem CS 9000 (Kodak Dental Systems,
NewYork, USA) ve Pax Uni 3D (Vatech, Seoul, Korea) cihazi kullanilarak su 1sinlama
parametreleri ile ¢ekilmistir;

o Creastrem CS 9000: 60-90 kVp, 2-15mA, 1.2 sn.
o Pax Uni 3D: 60-90 kVp, 4-10 mA, 0.9 sn.

Lateral sefalometrik radyografiler standart bas pozisyonunda (Frankfurt

Horizontal Diizlemi yere paralel olacak sekilde), disler sentrik okliizyonda ve dudaklar

istirahat pozisyonunda iken elde edilmistir (Siersbaek-Nielsen ve Solow 1982).

2.3. Radyografilerin Degerlendirilmesi

Toplam 2062 hastanin radyografisi 3 yillik deneyime sahip Ortodonti uzmanlik
ogrencisi (SRA) tarafindan degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler uygun aydinlatma
kosullar altinda 27 Led monitdrde (273EQH, Philips, Netherlands) 1920x1080 ekran
¢oOziiniirliiglinde gercgeklestirildi. Yorgunluga bagli hata olasiligini en aza indirmek
amaciyla giinliik en fazla 30 sefalogram incelendi. Hasta se¢im kriterlerine uymayan 151
hasta caligma dis1 birakildi. Calisma kriterlerine uyan tiim hastalarin (1911) yas,

cinsiyeti, biiylime ve gelisim donemi, iskeletsel anomali tipi, SVA varlig1 ve iist hava
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yolu alan1 kaydedildi. Biiyiime gelisim doneminin belirlenmesinde el-bilek radyografileri
kullanild:. Iskeletsel anomali tipi, SVA degerlendirmesi ve iist hava yolu 6lgiimleri lateral
sefalogramlar iizerinde yapildi. Radyografik degerlendirmeler ve dlglimler yaklasik 6 ay

surdu.

2.3.1. iskeletsel Stmflama

Tim sefalometrik radyografiler JPEG formatinda kaydedilip VistaDent OC
Orthodontic Imaging™ Sefalometri (VistaDent OC 1.1; GAC International Inc, Bohemia,
New York, USA) programina aktarildi. Iskeletsel siniflama ANB acis1 dikkate alinarak
yapildi. Bu amacla sefalogram iizerinde SNA ve SNB agcilar1 arasindaki fark ANB agis1
olarak kaydedildi. ANB agisinin dlgiimiinde kullanilan noktalar;

“S” (Sella) noktast: Sella turcica'mn merkezi

“N” (Nasion) noktasi: Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en

derin noktasi

“A” noktasi: Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n alveolar kemik
girintisinin en derin noktasi

"B" noktasi: Pogonion noktasinin {iizerindeki alt ¢ene ©On alveolar kemik
girintisinin en derin noktas: (Ulgen 2000).

Ortodontik iskeletsel siniflar ANB agisina gore Sinif 1, Sinif 2 ve Simif 3 olmak
tizere 3 gruba ayrildi:

Siif 1 grubu: 4°>ANB>0°

Sinif 2 grubu: ANB>4°

Sinif 3 grubu: ANB<Q° (Steiner 1953)

2.3.2. Servikal Vertebra Anomalilerinin Degerlendirilmesi

[k alti servikal vertebra; fiizyon (fiizyon, blok fiizyon ve oksipitalizasyon),
posterior ark yetersizligi (parsiyel yarik ve dehissens), aksesuar kemikgik ve posterior
pontikiil varlig1 agisindan gorsel olarak degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler lateral
sefalometrik radyografiler iizerinde oncelikle tek arastirmaci tarafindan gergeklestirildi.

Yorgunluga baglh hata olasiligin1 en aza indirmek igin giinliik en fazla 30 sefalogram
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degerlendirildi. Anomali tespit edilen radyografiler belirlenerek not edildi ve tiim
radyografilerin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra ikinci kez tekrar bakild:. Ikinci
degerlendirmede anomalilere bir agiz, dis ve ¢ene radyololojisi uzmani ile birlikte
calisilarak ortak karar verildi. Ortak karara varilamayan vakalar (55 adet) ¢alisma disi
birakildi.

Lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen SVA ve belirlenme kriterleri

su sekildedir:

Fiizyon anomalileri: Sandham (1986)’mn yaptig1 siniflandirma esas alinarak
fiizyon, blok fiizyon ve oksipitalizasyon olmak iizere ii¢ grup altinda incelendi. Iki ardisik
vertebranin vertebra govdeleri, artikiilasyon yiizeyleri veya transvers prosesleri arasinda
tam bir ayrilma olmaksizin gozlenen ossed6z devamlilik durumu fiizyon olarak
degerlendirildi (Sekil 2.1.A) (Farman ve ark. 1979, Farman ve Escobar 1982, Sandham
1986, Koletsis ve Halazonetis 2010). Bu vertebra birimlerinin ikiden fazlasinda birlesme
olmasi durumu blok flizyon olarak kabul edildi (Sekil 2.1.B) (Sonnesen ve Kjar 2008).
Atlasin oksipital kemik ile parsiyel ya da tamamen birlesmesi oksipitalizasyon olarak
belirlendi (Sekil 2.1.C) (Sandham 1986).

Posterior ark yetersizligi: Dehissens ve parsiyel yarik seklinde iki gruba ayrilarak
degerlendirildi (Sandham 1986). Bir vertebral birimin herhangi bir pargasinda meydana
gelen gelisim bozuklugu dehissens olarak kabul edildi (Sekil 2.1.D) (Sandham 1986).
Noral arkin posterior kisminin kaynasmasinda bir bozukluk olmas1 durumu parsiyel yarik
olarak belirlendi (Sekil 2.1.E) (Farman ve ark. 1979, Farman ve Escobar 1982, Sandham
1986, Koletsis ve Halazonetis 2010). Posterior arkin distal marjininde i¢ kortikal
tabakanin olmamasi parsiyel yarik i¢in diagnostik kriter oldu.

Aksesuar kemikgik: Servikal birimlerle yakin iliskide olan bagimsiz radyoopak
yapilar olarak degerlendirildi (Sekil 2.1.F) (Farman ve ark. 1979, Farman ve Escobar
1982).

Posterior pontikiil: Superior artikiiler prosesin posterioru ve atlasin posterior
arkinin superior marjininin posterolateral kismi arasindaki kemik kopriisii posterior
pontikiil olarak kabul edildi. Bu kemik kopriisii tam bir birlesme yaptiysa “tam”, tam
birlesme yoksa “parsiyel” olarak degerlendirildi (Sekil 2.1.G ve 2.1.H) (Kim ve ark.
2007).

Lateral sefalometrik radyografilerde gorlinti iki boyutlu oldugu igin

stiperpozisyon siiphesi olanlar ¢alismamiza dahil edilmedi.
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Sekil 2.1: Lateral sefalometrik radyografilerde degerlendirilen servikal vertebra anomalileri

A.Filizyon, B.Blok fiizyon, C.Oksipitalizasyon, D.Dehissens, E.Parsiyel yarik, F.Aksesuar
kemikgik, G.Tam posterior pontikiil, H.Parsiyel posterior pontikiil

2.3.3. Orofaringeal Hava Yolu Alam

Calismamiza dahil edilen tiim lateral sefalometriklerde SVA gozlensin ya da
gozlenmesin orofaringeal hava yolu alami hesaplandi. Tim radyografiler JPEG
formatinda kaydedilip Adobe Photoshop CS6 (Adobe Systems Inc, San Jose, CA, USA)
programina aktarildi.

Orofaringeal hava yolu alaninin belirlenmesinde dort adet referans diizlem
kullanildi ve bu diizlemlerin i¢inde kalan orofaringeal alan belirlendi. Kullanilan referans
diizlemler su sekildedir (Ogawa ve ark. 2007, El ve Palomo 2010, El ve Palomo 2011,
Weissheimer ve ark. 2012):

1. Ust referans diizlem: Palatal diizlemden (ANS-PNS) farinksin posterior

duvarina uzanan ¢izgi
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2. Alt referans diizlem: ikinci servikal vertebranin en &n ve en asag1 noktasindan
palatal diizleme paralel ¢izilen ¢izgi

3. Anterior referans diizlem: Posterior nasal spinadan gegen ve palatal diizleme
dik olan ¢izgi

4. Posterior referans diizlem: Farinksin posterior duvari

Ayrica orofaringeal bolge de kendi igerisinde retropalatal ve retroglassal olarak
iki boliim halinde 6l¢iildii. Uvulanin u¢ kisminin {izerinde kalan bolge retropalatal alan,

alt kisminda kalan bolge retroglossal alan olarak belirlendi (Alami ve ark. 2015).

Sekil 2.2: Orofaringeal hava yolu alaninin dlgiilmesinde kullanilan referans diizlemler
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% Retropalatal
& Retroglossal

Sekil 2.3: Orofaringeal hava yolunda retropalatal ve retroglossal bolgeler

Sefalogramlarin iki farkli rontgen cihazindan elde edilmesinden dolay1
gorlntiilerde sefalometrik cetvel kullanilarak 1 pikselin kag mm’ye denk geldigi
hesapland1i ve her Ol¢lim icin kalibrasyon ayarlar1 yapildi. Gozlemci-igi uyumun
degerlendirilmesi amaciyla dl¢limlerin bitiminden bir hafta sonra rastgele secilen 200

hastanin hava yolu dlglimleri tekrarlandi.

2.4. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler statistical package for the social sciences (SPSS) 21.0 (IBM
Corp. Armonk, NY) programina aktarildi. Gruplar arasi anomalilerin goriilme sikliginin
karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Yapilan hava yolu 6lgiimlerinin gruplara
gore normal dagilim gosterip gostermedigini degerlendirmek igin Shapiro-Wilk testi
uygulandi. Test sonucuna gore veriler normal dagilim gésterdigi igin (p>0,05) hava yolu

dlgiimlerinin karsilastirilmasinda parametrik testlerden yararlamildi. iki grubun hava yolu

68



karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise
One-way Anova testi kullanildi. Yine ikiden fazla grubun hava yolu dlgimlerinin ¢oklu
karsilastirilmasinda Bonferroni metodu kullanildi. Biitiin testlerde anlamlilik diizeyi 0,05
olarak belirlendi. Olg¢iimlerde gdzlemci-ici uyum ise Cronbach Alpha testi ile

degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calisma sonucunda toplam 1856 adet (1084 Kadmn, 772 Erkek) lateral
sefalometrik radyografi incelendi. Hastalarin yas aralig1 7-49, yas ortalamasi 13,8 + 3,7
olarak bulundu. SVA prevalansi %45,7 olarak tespit edildi. Prevalans cinsiyetlere gore
incelendiginde kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:
(p=0.72). Biiylime gelisim donemini tamamlamis hastalarda ise SVA prevalansi,
tamamlanmamis hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda
bulundu (p=0.004). iskeletsel anomaliler aras1 ise SVA prevalansinda anlamli farklilik
tespit edilmedi (p=0.89). Hastalarin cinsiyet, biiyiime gelisim donemi ve iskeletsel

anomali tipine gore dagilimi Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1: Servikal vertebra anomalisi prevalansinin cinsiyet, biiyiime gelisim dénemi ve

iskeletsel anomalilere gore dagilimi

Anomali var Anomali yok
p Toplam
Say1/ % Say1/ %
Cinsiyet
Kadin 492 /454 592 /54.6 1084
0.72
Erkek 357/46.3 415/53.7 772
Biiyiime Gelisim
Tamamlanmis 318/50.3 314/ 49.7 632
0.004*
Tamamlanmamis 531/43.4 693/ 56.6 1224
Iskeletsel Anomali
Simf 1 392/45.5 469 /54.5 861
Simif 2 337/46.4 390/53.6 0.89 727
Simif 3 120/44.8 148 /55.2 268
TOTAL 849 /45.7 1007 / 54.3 1856

Ki-kare Testi
*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
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SVA’larin gruplara gore dagilimi ayr1 ayr1 incelendiginde ise flizyonun kadinlarda
(%12,1) erkeklerden (%8,7) anlamli sekilde daha sik goriildiigii (p=0.02), posterior
pontikiiliin ise erkeklerde (%27,6) kadinlardan (%?20,6) anlamli sekilde daha sik
gorildiigi tespit edildi (p=0.001). Diger anomaliler i¢in cinsiyetler aras1 anlamli farklilik
goriilmedi. Ayrica dehissensin biiyiime gelisim donemini tamamlamig hastalarda
(%20,1), tamamlamayan hastalara gore (%13,1) anlamli sekilde daha sik goriildiigii tespit
edildi (p=0.000). Bunun disinda diger anomalilerin goriilme sikliginda gruplar arasi
anlaml bir farklilik tespit edilmedi. SVA’lar goriilme sikligina gére degerlendirildiginde
%23,5 ile posterior pontikiil en sik olarak goriiliirken, %0,3 ile blok fiizyon en nadir
olarak tespit edildi. Farkli SVA’larin goriilme oranlar1 ve gruplara gére dagilimi Tablo
3.2°de gosterilmistir. Ayrica farkli tipteki SVA’larin iskeletsel anomalilere gore dagilimi

Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.2: Farkli servikal vertebra anomalilerinin cinsiyet, biiylime gelisim donemi ve iskeletsel

anomalilere gore goriilme oranlart

. Blok . Parsiyel . Posterior Aksesuar
Fiizyon Fiizvon Oksipitalizasyon Yarik Dehissens Pontikiil kemikeik
% p % p % p % p % p % p % p
Cinsiyet
Kadin 121 0.3 0.3 43 16.6 20.6 11
0.02* 0.68 0.40 0.84 0.11 0.001* 0.29
Erkek 8.7 0.4 05 45 13.9 27.6 1.7
Biiyiime Gelisim
Tamamlanmig 125 0.63 0.63 4.4 20.1 22.9 15
0.06 0.09 0.195 0.98 0.000* 0.67 0.52
Tamamlanmamig 9.7 0.16 0.24 44 131 23.8 11
iskeletsel Anomali
Sif 1 12.3 0.34 0,34 4.8 154 22.3 15
Sinif 2 8.8 0.08 0.14 | 0.32 0.27 0.55 44 | 0.62 | 153 0.95 25.1 0.40 11 | 0.76
Sinif 3 10.4 0.74 0.75 34 16.0 23.1 15
Prevalans (%0)
TOTAL 10.7 0.3 0.4 44 154 235 13

Ki-kare Testi
*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
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Sekil 3.1: Farkli servikal vertebra anomalilerinin iskeletsel anomalilere gore goriilme oranlari.

Hava yolu 6l¢iimlerinde gozlemci-i¢i uyum yiiksek diizeyde bulundu (alpha >
0.84) Hava yolu olgiimleri farkli gruplara gore incelendiginde cinsiyetler arasi
retropalatal hava yolunda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.000) ve
retropalatal hava yolu erkeklerde (258,7 + 69,7) kadinlardan (242,7 + 63,0) daha genis
olarak Ol¢iildii. Ancak retroglossal hava yolu ve tiim orofaringeal hava yolu alaninda
cinsiyetler arast anlamli farklilik tespit edilmedi. Hava yolu dlgiimleri biiyiime gelisim
donemine gore degerlendirildiginde ise dogal olarak biiylime gelisim donemini
tamamlayan hastalarin hava yolu o6l¢iimleri tamamlamamis olanlardan daha yiiksek
olarak bulundu (p=0.000). SVA bulunan hastalarin hava yolu 6lgiimleri ile bulunmayan

hastalar arasi ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.718). iskeletsel
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anomaliler arasi ise retropalatal ve orofaringeal hava yolu 6l¢iimlerinde anlamli farklilik

tespit edildi (p=0.046). Hava yolu genisligi sirastyla Sinif 3 hastalarda en genis, Sinif 2

hastalarda ise en dar olarak 6l¢iildii. Hava yolu 6l¢timlerinin ortalama degerleri ve gruplar

arasi karsilastirma verileri Tablo 3.3’te gésterilmistir.

Tablo 3.3: Hava yolu dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Retropalatal Hava yolu

Retroglossal Hava yolu

Orofaringeal Hava yolu

Ort =SS (mm?) p Ort £+ SS (mm?) p Ort =SS (mm?) p
Cinsiyet *
Kadin 242,77+ 63,0 258,8 +£133,0 501,5+159,6
0.000* 0.275 0.188
Erkek 258,7+69,7 252,4+109,6 511,1 £149,0
Biiyiime Gelisim *
Tamamlanmig 238,5+62,5 246,5 £ 126,5 484,9 +153,8
0.000* 0,000* 0,000*
Tamamlanmamig 270,6 £ 68,5 2748 £116,4 5454 +150,5
Servikal Vertebra Anomalisi *
Var 249,1 + 65,7 255,0 £140,4 504,0 + 168,1
0,864 0,718 0,718
Yok 249,6 + 66,9 257,0 +£108,0 506,7 £143,9
iskeletsel Anomali **
Sinif 1 251,2+63,2 258,0 +£105,3 509,2 £ 141,7
Simif 2 242.7 + 66,7 0.000* 252,8 +146,3 0,645 495,5 +170,6 0,046*
Smif 3 261,7+73,0 259,2+112,2 520,9 £ 152,1

*: Bagimsiz 6rneklem t testi
**: One-Way Anova testi

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

Hava yolu 6l¢timlerinin farkli iskeletsel anomaliler arasi ikili karsilastirilmasinda

ise ozellikle retropalatal hava yolu dl¢iimlerinin gruplar arasi anlaml farklilik gésterdigi

tespit edildi (p<0.05). Diger hava yolu 6l¢timlerinin ikili karsilagtirmada anlamli farklilik

gostermedigi bulundu (Tablo 3.4). Bu durum hava yolunda meydana gelen degisimlerden

en sik retropalatal bolgede meydana geldigini gostermektedir.
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Tablo 3.4: Iskeletsel anomali tipleri aras1 hava yolu dlgiimlerinin ikili karsilastiriimasi

Retropalatal Hava yolu

Retroglossal Hava yolu

Orofaringeal Hava yolu

Smif 1 - Simif 2 0.032* 1.000 0.242
Simf 1 - Simf 3 0.069 1.000 0.836
Sinif 2 - Simif 3 0.000* 1.000 0.066

Bonferroni metodu ile ¢oklu karsilastirma testi

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
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4. TARTISMA VE SONUC

SVA ile kraniyofasiyal morfoloji (maksilla ve mandibula) arasindaki iliskinin
mezensimin gelisimsel bir bozuklugundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir, ¢ilinkii
bu yapilar embriyolojik olarak benzer paraksiyal mezodermden koken alirlar (Kjaer 1998,
Ugar ve Semb 2001, Sadler 2005, Sonnesen ve ark. 2007). Servikal vertebralar ile birlikte
oksipital kemigin baziler ve kondiler kisminin embriyonik hiicresel kdkenleri benzerdir.
Her ikisi de notokordun kraniyal sonlanmasindan kaynaklanan, oksipital ve {ist servikal
somitleri birlestiren parakordal kartilajdan gelisir (Bosma 1976). Bu durumun
kraniyofasiyal bolgedeki anomalilerle SVA arasindaki iliskiyi agiklayabilecegi bircok
aragtirmaci tarafindan belirtilmistir (Kjeer 1998, Ugar ve Semb 2001, Sonnesen ve ark.
2007).

SVA’nin sebeplerinden birinin de genetik ve etnik koken olabilecegi Farman
(1980) tarafindan bildirilmistir. Farman (1980) 122 dizigot ve 49 monozigot ikizlerde
atlas morfolojisini incelemis ve monozigotlarin %96’sinda atlasin superior artikiiler
prosesinin posterior marjininin ayni oldugunu bildirmistir. Yine Farman ve Escobar’in
(1982) SVA’nin radyografik degerlendirilmesi ile ilgili yaptiklar1 caligmada; atlasin
posterior arkinda dehissens gozlenen bir hastanin babasinda da atlasin posterior arkinin
lateral komponentlerinin olmadigini farketmislerdir. Bu bulgular vertebra morfolojisinin
genetik kontrol altinda olabilecegini diislindiirmiistiir.

Yapilan c¢aligmalarda SVA’nin  prevalansinda biiyiikk farkliliklar  oldugu
gozlenmektedir (Ugar ve Semb 2001, Sonnesen ve ark. 2007, Koletsis ve Halazonetis
2010). Bu durum popiilasyon farkliliklarina, se¢ilen degerlendirme yontemine, gozlemci
arast kalibrasyon eksikligine ve metodolojik hatalara bagli olabilir (Koletsis ve
Halazonetis 2010, Bebnowski ve ark. 2012). Ayrica, arastirmaya dahil edilen 6rneklerin
sayisi, kraniyofasiyal sendroma sahip olup olmamasi, iskeletsel anomali tipi ve etnik
kokeni tiim caligmalarda ayni degildir. Literatirde SVA prevalans1 farkli calisma
gruplarinda %0 - %72,7 arasinda degisen genis bir dagilim gostermektedir (Sonnesen ve
ark. 2007, Koletsis ve Halazonetis 2010).

Farman ve ark. (1978) dudak ya da damak yarigina sahip olmayan 220 bireye ait
standardize lateral radyograflarda SVA’nin prevalansini %3,2 olarak bulmustur (Farman
ve ark. 1979). Sandham (1986) DDYli bireyleri saglikli kontrol grubu ile karsilagtirmis
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ve SVA’nin yarikli bireylerde %13,3, saglikli kontrol grubunda ise %0,8 oraninda
goriildiigiinii rapor etmistir (Sandham 1986). Benzer sekilde Lima ve ark. ise DDY’li
bireylerde SVA prevalansin1 %38,67, kontrol grubunda ise %31 olarak bulmustur. Bu
calismalarin sonucuna gore kraniyofasiyal anomalisi olan hastalarda SVA prevalansinin
anlamli sekilde fazla oldugu sdylenebilir.

Sonnesen ve ark. (2007) notral okliizyon ve normal kraniyofasiyal morfolojiye
sahip 21 hasta ve kondiler hipoplazili 11 hastanin lateral sefalogramlarin1 SVA agisindan
incelemislerdir. Notral okliizyon ve normal kraniyofasiyal morfolojiye sahip bireylerde
SVA prevalansin1 % 14,3, hipoplazili grupta ise % 72,7 olarak bulmuslardir. Koletsis ve
Halazonetis (2010) 156 ortodontik hastanin lateral sefalometrik radyografisini
inceledikleri ¢calismada SVA prevalansint %0 olarak bulmuslar ve bu oranin diisiik
olmasinin sebebini 6rnek sayisinin az olmasina baglamislardir. Kraniyofasiyal anomalisi
bulunmayan 1856 bireyin dahil edildigi bu genis kapsamli ¢alismada SVA prevalansi
%45,7 olarak bulunmustur. Bu sonug literatiirde yer alan SVA prevalanst araligi
icerisinde seyretmektedir (Sonnesen ve ark. 2007, Koletsis ve Halazonetis 2010).

SVA ile ilgili yapilmis c¢aligmalarda genel olarak Sandham (1986)’in
simiflandirmasinda yer alan anomaliler degerlendirilmistir. Cok az c¢alismada bu
simiflandirma disindaki anomaliler ele alinmistir. Calismamizda lateral sefalometrik
radyografilerde izlenebilen tiim anomaliler incelenmistir ve bu yoniiyle daha 6nce bu
sekilde yapilmis bir ¢aligmaya rastlanilmamastir.

SVA prevalansinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi caligmalarda en sik flizyon ve
posterior pontikiil anomalisi incelenmistir (Kim ve ark. 2007, Sonnesen ve Kjaer 2008,
Schilling ve ark. 2010, Meibodi ve ark. 2011, Bebnowski ve ark. 2012). Bizim
calismamizda en sik goriilen anomaliler posterior pontikiil (%23,5) ve dehissenstir
(%15,4). Daha sonraki anomaliler sirasiyla fiizyon (%10,7) ve parsiyel yarik (%4,4), en
az goriilen anomaliler ise aksesuar kemikgik (%1,3), oksipitalizasyon (%0,4) ve blok
fiizyondur (%0,3). Calismamizda en az oranda goriilen anomaliler genel olarak daha
onceki caligmalarda da diisiik prevalansta bulunmustur (Koletsis ve Halazonetis 2010,
Arntsen ve Sonnesen 2011, Aranitasi ve ark. 2016). Aksesuar kemikgik prevalanst %0 -
%2,6 arasinda (Farman ve ark. 1979, Koletsis ve Halazonetis 2010), oksipitalizasyon
prevalansi %0- %5,9 arasinda (Sonnesen ve ark. 2007, Sonnesen ve Kjer 2008, Aranitasi
ve ark. 2016) ve blok fiizyon prevalanst ise % 0 - % 1 arasinda (Arntsen ve Sonnesen

2011, Sideri 2013, Aranitasi ve ark. 2016) rapor edilmistir. Diger anomalilerin prevalans
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degerleri ise genis bir aralikta seyretmektedir. Bunun sebebi kullanilan yontem ve ¢alisma
grubundaki farkliliklara baglanabilir. Ayrica prevalansin bazi ¢calismalarda fazla ¢ikmast,
calisma grubunun semptomatik hastalari igermesinden kaynaklanabilir (Sharma ve ark.
2010).

SVA’nin cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadigini savunan arastirmacilar oldugu gibi (Sonnesen ve ark. 2007, Sonnesen
ve Kjer 2008, Lima ve ark. 2009, Arntsen ve Sonnesen 2011, Faruqui ve ark. 2014);
erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriildiigiinii rapor eden arastirmacilar da vardir
(Hong ve ark. 2008, Sharma ve ark. 2010, Sideri 2013). Bu c¢aligmada posterior
pontikiiliin erkeklerde kadinlardan anlamli sekilde daha fazla goriildiigii bulunmustur. Bu
sonug diger ¢alismalarla uyum gostermektedir (Hong ve ark. 2008, Sharma ve ark. 2010,
Adisen ve Misirlioglu 2017). Ayrica flizyonun kadinlarda erkeklerden anlamli sekilde
daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Diger anomaliler igin iSe cinsiyetler arasi anlamli
farklilik goriilmemistir. SVA’nin cinsiyete gore farkli prevalansta goriilmesi irksal
farkliliklara ve ¢alisma grubunun farkli olmasina dayandirilabilir.

Vertebralarin ¢cogunlugunun kemiklesmesi hayatin ilk 3 yilinda tamamlanmasina
ragmen atlasin lateral Kkitleleri ve anterior arkinin birlesim yerindeki epifizin
kemiklesmesi 7 yas civarinda olur. Bu nedenle Bland (1994)’e gére SVA tespiti igin
bireyin 7 yasin lizerinde olmasi gerekir. Bu anomaliler ancak vertebralar normal gelisim
ve kemiklesmesini tamamladiktan sonra tespit edilebilir. SVA siklikla ge¢ ¢ocukluk
donemi veya addlesan doneme kadar belirlenmez ve yetigkinlik donemine kadar klinik
belirti gostermez (Bayrakdar ve ark. 2014). Prevalansinin yasa gore degisiklik
gosterdigini savunan arastirmacilar oldugu gibi (Aranitasi ve ark. 2016); yas ile bir iliskisi
olmadigini savunan arastirmacilar da mevcuttur (Farman ve ark. 1979, Malas ve ark.
1998, Arntsen ve Sonnesen 2011). Bu nedenle bu arastirmacilarin bazilari ¢alisma
gruplarin1 yastan bagimsiz olarak olusturmuslardir (Malas ve ark. 1998). Kendrick ve
Biggs (1963) 353 kisiden olusan Asya kokenli calisma grubunda posterior pontikiilii
aragtirmis ve en erken gorlilme yasinin kadinlarda 6 yil 7 ay, erkeklerde ise 6 yil 4 ay
oldugunu ve pontikiil formasyonunda yiiksek yasin bir kriter olmadigin1 vurgulamistir. 7-
49 yas arahigindaki bireylerin dahil edildigi bu calismada SVA’nin biliyiime gelisim
dénemini tamamlamis hastalarda, tamamlanmamis olanlara gore istatistiksel olarak daha
fazla goriildigi tespit edilmistir. Bu durumun sebebi olarak vertebralarin kemiklesme

zamani gosterilebilir. Aranitasi ve ark. (2016) da benzer sekilde yas arttikga SVA
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prevalansinin arttigint savunmaktadir. Mitchell (1998), Giiney Amerika’da 1354 adet 20-
80 yas arasi beyaz ve siyah irklar1 dahil ettigi calismasinda; insidansin yagla birlikte
artmadigini ve beyaz 1rkta siyah irka gore daha az SVA goriildiigiinii tespit etmistir. En
az etkilenenlerin beyaz erkekler, en ¢ok etkilenenlerin ise beyaz ve siyah kadinlar
oldugunu savunmustur Cinsiyet ve yas ile ilgili elde edilen arastirma bulgularinin farkl
popiilasyonlarda farkli prevalansta goriilmesinin irksal farkliliga bagli olabilecegi
diistiniilebilir.

Servikal vertebralarin morfolojik deviasyonlarinin siddetli iskeletsel anomaliye
sahip bireylerde kontrol gruplarina gore daha sik goriildiigii bulunmustur (Sonnesen ve
Kjer 2007b, Sonnesen ve Kjer 2008, Meibodi ve ark. 2011). Kontrol gruplarinda
meydana gelen fiizyon prevalanst %14-%32,6’dir ve genellikle C2-C3 arasinda
gozlenmistir (Sonnesen ve ark. 2007, Sonnesen ve ark. 2008a, Meibodi ve ark. 2011).
Fiizyon anomalilerinin iskeletsel derin kapanis olgularinda %41,5 (Sonnesen ve Kjer
2007b), iskeletsel Sinif 3 olgularda %61,4 (Sonnesen ve Kjer 2007a), iskeletsel Sinif 2
olgularda %52,9 (Sonnesen ve Kjaer 2008), iskeletsel open bite olgularinda %42,1
(Sonnesen ve Kjaer 2008) prevalansinda goriildiigii rapor edilmistir. Bu sonuglar, servikal
bolgede meydana gelen morfolojik deviasyonlarin sadece ¢enelerin malformasyonu ile
degil aym1 zamanda kraniyofasiyal morfoloji ve okliizyon ile de iliskili oldugunu
gostermektedir (Arntsen ve Sonnesen 2011). Faruqui ve ark.’min (2014) lateral
sefalometrik radyografilerde yaptiklari caligmada fiizyonun Sinif 2 ve Sinif 3 anomaliye
sahip hastalarda Sinif 1 anomaliye sahip hastalara gore anlamli sekilde yiiksek oranda
goriildiigii, diger servikal vertebra anomalilerinde ise gruplar arasi anlamli farklilik
olmadig1 rapor edilmistir. Aranitasi ve ark.’nin (2016) KIBT goriintiilerinde yaptiklar
calismada ise Sinif 2 bireylerde parsiyel yarigin, Sinif 3 bireylerde ise dehissensin diger
gruplara gore anlamli oranda yiiksek oldugu rapor edilmistir. Posterior pontikiiliin farkl
malokliizyonlarla iligkisinin incelendigi ¢aligmalara bakildiginda iskeletsel Sinif 3 ve
dental Sinif Il hastalarda yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (Bayrakdar ve ark.
2015, Adisen ve Misirlioglu 2017). Bu galismada hi¢bir anomali i¢in iskeletsel anomali
gruplart arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Calismalar arasi bu
farkliligin sebebi etnik koken, calisma popiilasyonu ve kullanilan ydntemin farkh
olmasina dayandirilabilir.

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak SVA ve orofaringeal

hava yolu alani incelenmistir. Lateral sefalometrik radyografiler st hava yolunun
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degerlendirilmesinde ve SVA tespitinde kullanilabilen giivenilir bir yontemdir (El ve
Palomo 2011, Sonnesen ve ark. 2013). iki boyutlu olmasinin yaninda; kullanim1 kolay ve
ekonomik olmasi, yumusak damak ve nazofarinks hakkinda kesin kantitatif bilgi vermesi
ve diger ¢alismalarla kolay kiyaslanabilir olmasi avantajlaridir (Jakhi ve Karjodkar 1990,
Wu ve ark. 1996, Nguyen ve ark. 2015). Lateral sefalometrikler haricinde gliniimiizde
KIBT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanimi artmigtir. Sonnesen ve ark.
(2013) SV A teshisi agisindan lateral radyogramlarin giivenilir oldugunu ileri siirmektedir.
Calismalarinda, lateral radyogramlardan elde edilen sonuclarla KIBT sonuglar1 arasinda
istatistiksel bir fark bulunmadigi belirtilmektedir. Benzer sekilde, Aboudara ve ark.
(2009) sefalometrik radyografilerde nazofaringeal hava yolu genisligi ile KIBT’ta
belirlenen gergek volumetrik boyut arasinda pozitif korelasyon oldugunu bulmuslardir.
Vilaza ve ark. (2017) lateral sefalometriklerin yiiksek sensitiviteye sahip oldugunu, eger
iki boyutlu yontemle iist hava yolu boyutu normal sonug¢ verdiyse ilave tamamlayici
goriintliileme teknigi kullanimina gerek olmayacagini belirtmistir. Lateral sefalogramda
azalmis hava yolu boyutu tespit edildiyse KIBT degerlendirmesinin gerekli olabilecegini
vurgulamiglardir. Lateral sefalogramlar dezavantajlarina ragmen su an hala iist hava yolu
aragtirmalarinda kullanilan major degerlendirme yontemidir (El ve Palomo 2011). Ancak
bu radyografilerin hava yolu boyutlarini tam olarak 6l¢gmek ve SVA’nin dogru tespiti i¢in
dogal bas pozisyonunda alinmasi gerekir. Aksi taktirde hatali bas pozisyonu iist solunum
yolu boyutlarin1 etkileyebilir ve vertebralarda siiperpozisyona neden olarak hatali
sonuglar verebilir (Hellsing ve L'Estrange 1987, Pracharktam ve ark. 1994). Bu nedenle
dogal bas pozisyonunda ¢ekilmemis olan radyografiler calismamiza dahil edilmemistir.
Faringeal hava yolu boyutlarinin cinsiyet farkliligi gostermedigini Savunan
arastirmacilar oldugu gibi (Handelman ve Osborne 1976, Linder-Aronson ve Woodside
1977, Ceylan ve Oktay 1995, Crouse ve ark. 1999, El ve Palomo 2011), bunun tersini
savunanlar da vardir. Martin ve ark. (2006) ideal okliizyonlu hastalarda nazofaringeal
paterni incelemisler ve nazal fossa, kranial kaide ve adenoid dokunun erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugunu bulmuslardir. Gongalves ve ark.’nin (2011) 6-18 yas
aras1 bireylerin hava yolunu lateral sefalometrik ve KIBT ile inceledigi ¢alismalarinda tist
hava yolu genisliginde cinsiyetler aras1 anlamli farklilik bulunamazken, alt hava yolu
genisligi kadinlarda erkeklerden anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Adamidis ve
Spyropoulos (1983) ise 117 bireyin lateral sefalogramlarini inceledikleri ¢alismada alt

hava yolu genisliginde cinsiyetler arasinda anlamli farklilik bulamamistir. Bizim
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calismamizda cinsiyetler arasi retropalatal hava yolunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir ve retropalatal hava yolu erkeklerde kadinlardan daha genis
olarak olgtilmustiir. Ancak retroglossal hava yolu ve tiim orofaringeal hava yolu alaninda
cinsiyetler arasi anlamli farklilik tespit edilmemistir. Bu bulgular Adamidis ve
Spyropoulos (1983), Martin ve ark. (1997) ve Martin ve ark.’nin (2011) ¢aligsmalariyla
uyumludur. Erkeklerde retropalatal hava yolunun daha genis olmasi anatomik olarak
beklenen bir durumdur. Literatiirdeki ¢alisma sonuglarinin farklilik géstermesinin sebebi
calisma grubunun yas aralig1 ve hava yolunu degerlendirme yontemi olabilir.

Daha o6nce yapilmis olan ¢alismalar nazofaringeal hava yolu boyutlarinin 13
yasina kadar hizli bir sekilde arttigini ve yetiskinlige kadar bu boyutlarda bir yavaslama
oldugunu gostermektedir (Handelman ve Osborne 1976, Jeans ve ark. 1981, Tourné
1991). Crouse ve ark. (1999) da 9 yasindan 13 yasina kadar nazal hava yolu boyutunun
arttigini, bu yas araliginda bazi bolgelerde azalma gozlendigini, bunun da tist hava
yolundaki lenfoid ve erektil dokularin prepubertal hipertrofisini yansittigini rapor
etmislerdir. Sheng ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar1 aragtirmada ise, bazi solunum
problemlerinin erkeklerde predominant oldugu ve faringeal hava yolu derinliginin karigik
dislenme doneminden daimi dislenme donemine kadar her iki cinsiyette de artig
gosterdigi goriilmistiir. Bu sonuglar hava yolu boyutunun artmasi ya da azalmasinin
multifaktoriyel —olarak gelistigini  gostermektedir. Bu nedenle hava yolu
degerlendirmesinde kapsamli analiz yapilmalidir.

Calismamizda hava yolu Olg¢iimleri biliyiime gelisim donemine gore
degerlendirildiginde dogal olarak biiyiime gelisim dénemini tamamlayan hastalarin hava
yolu 6lgtimleri tamamlanmamis olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug Ak¢am
(2017) ve Gongalves ve ark.’nin (2011) calismalariyla benzerlik gostermektedir.
Gongalves ve ark. iist hava yolu genisliginin 6 yasindan 18 yasa dogru anlamli derecede
artig gosterdigini rapor etmistir. Ak¢am (2017), iskeletsel Sinif 2 anomalilerde hava yolu
boyutlarini sefalometrik olarak degerlendirmis ve Sinif 2 divizyon 1, Simif 2 divizyon 2
ve Smif 1 anomali gruplan arasinda iist orofaringeal hava yolu ve bilyiime gelisim
periyotlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulmustur. Ust orofaringeal hava
yolu boslugu biiyiime sirasinda sadece Smif 2 divizyon 2 bireylerde artarken, alt hava
yolu ise tiim anomali gruplarinda biiyiimeyle artis géstermistir. Ronen ve ark. (2007) ise
69 saglikli kadin ve erkegin hava yolu uzunlugunu KIBT ile 6l¢miis ve prepubertal

donemde hava yolu boyutunun kadin ve erkeklerde benzer oldugunu bulmustur.
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Biiyiiyen ¢ocuklarda iist hava yolu genisligi de yasa bagli olarak artar (Tourné
1991, Preston ve ark. 2004, Martin ve ark. 2006). Ust hava yolu genisligindeki artis
bliylime fenomenidir ve sfenoid kemigin kanatlarinin genislemesi ve damagin ileri dogru
kaymasinin bir sonucudur. Ust solunum yolunu cevreleyen tonsil ve adenoid gibi oral
yumusak dokular, iskelet yapilarinin biiylimesiyle orantili olarak yasamin ilk on yilinda
biiyilir. Oral yumusak dokular maksimum boyutlarina 7-10 yas arasinda ulasir ve 60
yasina kadar kademeli olarak azalir (Taylor ve ark. 1996, Vogler ve ark. 2000). Biiyiime-
gelisim ve yas gruplart ile hava yolu boyutu arasinda istatistiksel olarak farkliligin
goriilmedigi c¢aligmalarda bu durum farinksin devam eden biiyliimesi, lenfoid doku
regresyonu, genislemis palatin tonsillerin varlig1 ya da yoklugu veya dilin mandibula ve
maksillaya gore konumu gibi faktorlerin bir veya daha fazlasiyla agiklanabilir (Taylor ve
ark. 1996).

Sinif 2 anomali, artmis overjet ve open bite gibi dentofasiyal 6zellikli bireylerde
vertebranin morfolojik anomalilerinin agiz solunumu ile iligkili oldugunu belirten
calismalar vardir (Sonnesen ve Kjer 2008, Sonnesen ve Kjaer 2008). Nazofarenksin sekli
ve boyutu kismen maksilla, kafa taban1 ve vertebral omurgaya bitisik ossedz anatomi
tarafindan belirlenir (Subtelny 1955). Epidemiyolojik c¢alismalar velofaringeal
yetmezlige sahip kraniyofasiyal dogum defekti olan ve OUAS’l1 bireylerde iist servikal
omurga anomalilerinin genel poplilasyona gore daha sik gorildiiglinii rapor etmistir
(Osborne 1969). Huggare ve Kylamarkula (1985), respiratuar fonksiyonun biiyiimiis
adenoidlerden dolay1 degisiklige ugradigi bireylerde atlasin posterior arkinin kalinliginda
artma oldugunu gozlemislerdir. Respiratuar obstriiksiyon tarafindan indiiklenen kraniyal
ekstansiyonun atlas etrafindaki yumusak dokularda degisiklige neden oldugunu
belirtmisler ve bu durumu Moss’un fonksiyonel matriks teorisi ile agiklamiglardir. Bu
teoriye gore; servikal vertebralar1 iceren iskeletsel birimler kendiliginden degil,
fonksiyonel matriksin, yani fonsiyonel bosluklar1 koruyan yumusak dokularin koruma ve
destek gereksinimlerine yanit olarak gelisir (Moss 1962). Servikal vertebralarin gelistigi
fonksiyonel bosluk yeni bir kraniyoservikal postiire uyum saglamaya zorlanirsa, anterior
longitudinal ligament ve boynun uzun kaslar1 gibi vertebra govdelerine komsu yapilar bu
boslugu modifiye edebilir. Bircok yazar basing, viicut postiirii ve fasiyal komponentler
gibi eksternal ajanlarin vertebra govdelerinin yiiksekligini modifiye edebilecegine

inanmaktadir (Bench 1963, Gooding ve Neuhauser 1965, Bridges 1994).
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Agiz solunumu yapan bireylerde adaptasyon prosesleri maksilla ve servikal
vertebralar gibi yapilari ilgilendirir (Di Vece ve ark. 2010). Burunda hava yolu direncinin
artmasi diisiik adaptasyon esigine sahip bireylerde kompansasyon mekanizmalarini (agiz
solunumu) baslatabilir. Agiz solunumu da kraniyofasiyal ve kraniyoservikal morfoloji ve
fonksiyona tepki verebilir (McNamara Jr 1981). Di Vece ve ark.’nin (2010) transversal
yonde maksiller yetersizligi olan hastalarda SVA’nin Kontrol grubuna gore daha sik
gorildiiglinii rapor etmislerdir ve bu durumu Solow ve Kreiborg’un yumusak doku
gerilim hipotezi ile agiklamiglardir. Bu hipoteze gore respiratuar obstriikksiyon
kraniyoservikal postiirii degistirebilecek néromiiskiiler feedback mekanizmasini baslatir.
Bu da yumusak dokularda gerilmeye yol acar, yuamusak dokularin da iskeletsel dokulara
basing uygulamasi sonucunda kemigin biliylime yonii degistirilir. Calismamizda SVA
bulunan hastalarin hava yolu 6l¢iimleri ile bulunmayan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bunun sebebi kraniyofasiyal sendromlu veya
velofaringeal yetmezligi olan spesifik hastalarin ¢alisma grubuna dahil edilmemesi
olabilir. Ayni zamanda hava yolu obstriiksiyonu olan bireylerin ayr1 olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Baz1 arastirmacilara gore dentofasiyal yapilar ve hava yolu genisligi arasinda
herhangi bir iligski goriilmese de (Leech 1958, Watson ve ark. 1968, Kluemper ve ark.
1995) (Ceylan ve Oktay 1995, de Freitas ve ark. 2006) orofaringeal ve nazofaringeal
yapilarin dentofasiyal kompleksin gelisiminde rolii oldugu genel olarak kabul edilen bir
goriistiir (McNamara Jr 1981, Solow ve ark. 1984, Kerr 1985, Tourné 1991, Johnston ve
Richardson 1999). Son yillarda yapilan ¢alismalar iskeletsel paterndeki varyasyonlarin
iist hava yolu obstriiksiyonuna sebep olabilecegini vurgulamaktadir. Bu ¢alismalarin
sonuglarma gore Sinif 2 anomalili bireylerin hava yolu normal okliizyona sahip olanlara
gore daha dardir. Sinif 3 anomalili bireylerde ise hava yolu boyutu Siif 1 ve Sinif 2
bireylere gore daha genistir (Mergen ve Jacobs 1970, Kerr 1985, Kim ve ark. 2010, Zhong
ve ark. 2010, ElI ve Palomo 2011, Uslu-Akcam 2017). Bizim ¢alismamizda da
orofaringeal hava yolu alaninin Siif 2 bireylerde en az, Sinif 3 bireylerde ise en fazla
oldugu tespit edilmistir ve bu ¢aligsmalar1 destekler niteliktedir. Hava yolu yeterliligi
maksilladan daha ¢ok mandibulanin boyutu ve pozisyonuna baglidir (Solow ve ark.
1984). Trenouth ve Timms (1999) mandibular uzunlugu 6l¢miisler ve orofaringeal hava
yolunun mandibular uzunlukla pozitif bir sekilde korele oldugunu bulmuslardir. Kisa ve

retrognatik mandibulaya sahip olanlarda hava yolunun azalmasinin sebebi; mandibulanin

82



posterior yerlesimi ile dil ve yumusak damaga faringeal bosluga dogru bir kuvvet
uygulamasidir (El ve Palomo 2011). Bu durum orofaringeal hava yolu hacminin Sinif 2
anomalide neden daha az oldugunu agiklar. Bu nedenle orofaringeal hava yolu boyutunun
tedavi zamanlamasi agisindan dikkate alinmasi Onerilmektedir (Murat Ozbek ve ark.
1998).

Sagital ve vertikal iskeletsel kaliplar {ist solunum yolunun farkli boliimlerinin
varyasyonuna sebep olan faktorler olabilir. Zhong ve ark. (2010) iist hava yolunun alt
kisminda sagittal iskeletsel paternin, iist kisminda ise vertikal biiyiimenin etkisi oldugunu
tespit etmistir. Martin ve ark. (2011) st hava yolu genisliginin ideal okluzyonu olan
hastalarda, Siif 3 hastalardan daha fazla oldugunu, tam tersine alt farinks boyutlarinin
da Sinif 3 hastalarda daha fazla oldugunu tespit etmistir (Martin ve ark. 2011). Grauer ve
ark.’nin (2009) farkli fasiyal paternlere sahip bireylerin hava yolu sekli ve hacmindeki
farkliliklar1 inceledigi ¢alismasinda, hava yolunun inferior komponentinin hacmi ve
anteroposterior ¢ene iligkisi arasinda ve hava yolu hacmi ve yiiz boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmustur. Claudino ve ark. (2013) ise alt hava yolu
ve ANB degeri arasinda negatif korelasyon oldugunu tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda
ise hava yolu ol¢iimlerinin farkli iskeletsel anomaliler arasi ikili karsilastirmasinda
ozellikle retropalatal hava yolu 6lgiimlerinin gruplar arast anlamli farklilik gésterdigi
tespit edilmistir. Diger hava yolu ol¢iimleri ikili karsilastirmada anlamli farklilik
gostermemistir. Bulgularin diger caligmalardan farklilik géstermesi ¢alismamizda sadece
sagittal iliskiye yonelik degerlendirme yapilmasi ve vertikal biiyiime paterninin dikkate
alinmamasi olabilir. Literatiirde hava yolunun iskeletsel paternle iligkisinin
degerlendirildigi calismalarin ¢ogunda vertikal patern degerlendirilmemistir. Ayrica,
hava yolu boyutunu 6l¢gmek amaciyla yapilan daha onceki ¢aligmalarda kullanilan tist
hava yolu sinirlar1 standart degildir (El ve Palomo 2011, Alves ve ark. 2012, Claudino ve
ark. 2013). Bu nedenle bu bdlge boyutu igin belirlenmis normal bir deger araligi yoktur.
Bu durumun azalmis hava yolunun teshisini engelleyecegi ve diger ¢aligma sonuglariyla
karsilagtirma yapmayi zorlastiracagi diistiniilebilir.

Calismamizin sonuglarina gore hava yolunda meydana gelen degisimlerden en sik
retropalatal bolgenin etkilendigi sdylenebilir (Tablo 3.4). Bunun sebebi dilin yumusak
damagin 6niinde yer almasi sonucu retropalatal hava yolunun retroglossal hava yolundan
daha dar olmasi olabilir. Watanabe (2002) ve Isana (2012) obez bireylerde retropalatal ve

retroglossal hava yolunu degerlendirmislerdir. Obeziteye bagli olarak lateral faringeal
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duvarda ve dilde yag birikmesi sonucu retropalatal hava yolunun retroglossal hava yoluna
gore daha erken daralabilecegini rapor etmislerdir.

Lateral sefalometrik radyografilerin gorsel olarak degerlendirilmesi ortodonti
literatiiriinde bir¢ok ¢alismada kullanilmistir ve halen kullanilmaya devam etmektedir
(Farman ve Escobar 1982, Sonnesen ve Kjer 2007b, Lima ve ark. 2009, Meibodi ve ark.
2011). Omurganin egimli yapisi, fleksiyon ya da ekstansiyon ve morfolojik
deviasyonlardan dolayi vertebral yapilarin siiperpozisyonu SVA tespitinde yaniltici bulgu
verebilir. SVA’nin degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri daha kesin
bilgi vermektedir (Altan ve ark. 2015). Ancak ¢alismamiz retrospektif bir ¢alisma oldugu
icin hastalardan ayrica ileri goriintiillemeler yapilmamistir. Fiizyon dahil ¢ogu SVA’nin
asemptomatik ve miidahale gerektirmeyen bir durum oldugu diisiiniilecek olursa hastalara
ek radyasyon verilmesine gerek yoktur. Buna karsin lateral sefalometrik radyografilerde
teshis edilemeyen diger SVA’nin ¢calismamiza dahil edilememesi diger bir limitasyondur.

Ust hava yolu boyutu anteroposterior yonde azaldigi zaman transvers ya da
longitudinal olarak boyutu artar. Boylelikle hava yolunun total hacmi ve fonksiyonel
kapasitesi korunmus olur. Bu nedenle bu degismis kosullara kars1 gelisen adaptasyonlarin
tespit edilebilmesi igin yine 3 boyutlu goriintiileme teknikleri gerekir. Hava yolunun
transversal yonde degerlendirilememesi 2 boyutlu olan lateral sefalometrik
radyografilerin bir diger limitasyonudur (Linder-Aronson ve Leighton 1983, Aboudara
ve ark. 2009).

Calismamizin  bir limitasyonu da hastalarin viicut kitle indeksine gore
degerlendirilmemis olmasidir. Clinkii hava yolu boyutu viicut kitle indeksi, obezite gibi
durumlardan etkilenmektedir. Calismamizin retrospektif olmasi dolayisi ile hastalarin
viicut Kitle indeksi hesaplanamamistir. Hava yolu dlglimlerinde daha anlamli sonuglar
elde etmek i¢in viicut kitle indeksi benzer bireylerin kendi igerisinde degerlendirildigi
ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Mandibula prognati/retrognati miktart hava yolu boyutunu farkli derecede
etkileyebilir (Zhong ve ark. 2010). Bu nedenle iist hava yolu boyutunun incelenmesinde
bireylerin sadece ANB acisina gore degil, ¢cenelerin prognati/retrognati derecesine gore
degerlendirilmesi gerekir. Ozellikle Simf 3 anomalili bireylerin etiyolojisine gore
siniflandirilmasi ile daha anlamli sonuglar elde edilebilir. Calismamizda sadece ANB

acisinin kullanilarak iskeletsel paternin degerlendirilmesi bir limitasyondur.
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Sonug olarak ¢alismamizin énemli bulgular su sekilde 6zetlenebilir:

1.

SVA’nin goriilme sikligr farkli iskeletsel anomalilerde anlamli farklilik
gostermemistir. Bu durum SVA’nin etiyolojisinde iskeletsel anomali tipinin direk

bir etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

. Biliylime gelisim donemini tamamlamis hastalarda SVA prevalansi anlaml

sekilde yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin sebebi, biiylimeyle birlikte
vertebralarin kemiklesme ve Kkalsifikasyon siirecinin de devam etmesine bagl
olabilir.

Bu genis kapsamli ¢alismada SVA prevalanst %45.7 olarak tespit edilmistir. Bu
deger literatlirde bildirilen prevalans araligi icerisinde seyretmektedir. Ancak
lateral sefalometrik radyografiler ile biitlin SVA’nin tespitinin miimkiin olmadig:
ve popillasyonda SVA goriilme oranmmin daha yiliksek olabilecegi
ongoriilmektedir.

SVA bulunan hastalarin hava yolu dl¢iimleri ile SVA bulunmayan hastalarin
Olgtimleri arasinda anlamli farklilk bulunmamistir. Bu durum hava yolu
genisliginin SVA etiyolojisinde direk bir etkiye sahip olmadigini1 gostermektedir.
Farkli iskeletsel anomalilerde ise iist hava yolu dlgiimleri gruplar arasi anlaml
farklilik gostermistir. Olgiim degerlerinin Smf 2 bireylerde en dar, Smmf 3
bireylerde ise en genis olmasi; hava yolu genisliginde mandibula pozisyonunun
direk olarak etkili oldugunu gostermektedir.

Hava yolu olgimlerdeki farkliliklar ozellikle retropalatal bolgede kendini
gostermistir. Bu bolgede yer alan tonsil, uvula gibi anatomik yapilarin hava yolu

genisliginde belirleyici oldugu diistintilmektedir.

Calismamizin bulgular ve literatiir bilgileri 1s18inda su 6nerilerde bulunulabilir:

1.

SVA tespit edilen bireylerde kraniyofasiyal problem olabilecegi ve SVA’larin
servikal bolgedeki dnemli anatomik yapilara yakinligindan dolay1 herhangi bir
travma durumunda ciddi norolojik semptomlara yol agabilecegi konusunda hasta
ve velileri bilgilendirilmelidir.

Bu konu hakkinda yapilacak olan ileri donem c¢alismalarda iskeletsel anomali

tiplerinin etiyolojisine gore siniflandirilmasi daha anlamli sonuglar verebilir.
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