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KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI KULLANILARAK
PTERYGOMAKSILLER BOLGENIN ANATOMIK OLARAK RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

(Uzmanlik Tezi)
Onur ODABASI
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OZET

Le Fort | osteotomisi dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilan,
giivenilir ve sonuglar1 dngoriilebilir bir iglemdir. Bununla birlikte hayati tehdit eden hemoraji,
korliikk, paraliz ve hatta 6lim gibi ciddi komplikasyonlar ile de karsilasilabilmektedir.
Pterygomaksiller ayirma islemi ise Le Fort I cerrahisinin en kritik basamagidir ve pek cok
komplikasyon ile bu asamada karsilasilmaktadir. Bu nedenle pterygomaksiller bdlge
anatomisinin bilinmesi basta hemoraji olmak iizere pek ¢ok komplikasyonun Onlenmesi
acisindan olduk¢a Onemlidir. Bu arastirmanin amaci Le Fort I osteotomisi ile iligkili
pterygomaksiller bolge anatomisinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
iizerinde retrospektif olarak degerlendirmektir. Calismada yaslar1 18 ile 78 arasinda degisen
(yas ortalamas1 + standart sapma=47.5 + 13.28), toplam 200 hastanin (100 erkek, 100 kadin)
hastalarin ¢esitli nedenlerle alinmis KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir.
Aksiyal kesitler iizerinde a.palatina descendens’in priform rim’e, pterygomaksiller
osteotomi hattina ve pterygomaksiller fissiiriin en konkav mesafesine olan mesafesi,
pterygomaksiller bolgenin ve processus pterygoideus’un kalinligi ve genisligi, lamina
lateralis ve medialis ‘in uzunluklari, iki canalis palatinus majus aras1 mesafe ile iki lamina
medialis’in u¢ noktalar1 arasindaki mesafe Sl¢iilmiistiir. Yapilan 6l¢iimlerde cinsiyetler, yas
gruplar1 ve taraflar arasinda fark olup olmadig: istatistiksel olarak degerlendirilmis ve

Ol¢iimlerin literatiirdeki veriler ile kiyaslamasi yapilmistir.

Bilim Kodu 11003

Anahtar Kelimeler : Le Fort I osteotomisi, pterygomaksiller bolge, konik 11l
bilgisayarli tomografi

Sayfa Adedi 121
Danigsman : Prof. Dr. Erkan ERKMEN



ANATOMICAL RETROSPECTIVE EVALUATION OF PTERYGOMAXILLARY
REGION BY USING CONICAL BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

(Speciality Thesis)
Onur ODABASI
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FACULTY OF DENTISTRY
April 2017

ABSTRACT

Le Fort | osteotomy is a widely used, reliable and predictable procedure for the treatment of
dentofacial deformities. However, severe complications such as hemorrhage, blindness,
paralysis and even death can be encountered. Pterygomaxillary separation is the most critical
step of the Le Fort I surgery and is encountered at this stage with many complications.
Therefore, it is very important to know the anatomy of the pterygomaxillary region in terms
of prevention of many complications, especially hemorrhage. The purpose of this study is to
retrospectively evaluate cone-beam computed tomography (CBCT) images of the anatomy of
the pterygomaxillary region associated with Le Fort | osteotomy. A total of 200 patients (100
male, 100 female) aged between 18 and 78 years of age (mean * standard deviation = 47.5 +
13.28) were retrospectively analyzed for CBCT images of patients for various reasons. The
distance of a. palatina descendens to the pyriform rim, the pterygomaxillary osteotomy line
and the most concav point on the pterygomaxillary fissure, the thickness and width of the
pterygomaxillary region and processus pterygoideus, length of lamina lateralis and medialis,
the distance between the two canalis palatinus majus and the distance between the two tips of
the lamina medialis was measured on the axial sections. Gender, age groups and whether
there was any difference between the sides were statistically evaluated and the measurements

were compared with the data in the literature.

Science Code : 1003

Key Words : Le Fort I osteotomy, pterygomaxillary region, cone beam computed
tomography
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1.GIRIS

Pterygomaksiller bdlge os maxilla, os palatinum ve os sphenoidale’nin
processus pterygoideus unun birlesmesi ile olusmaktadwr. Os maxilla ve os
palatinum un birlesmesi ile igerisinden Onemli vital yapilarin gectigi, canalis
palatinus majus ve fossa pterygopalatina meydana gelmektedir. Bu anatomik
yapilarin biitlinliigiiniin Le Fort I osteotomisi sirasinda korunmasi, intraoperatif
kanamanin ve avaskiiler nekroz gibi pek ¢cok komplikasyonun 6nlenmesi agisindan
ozel bir 6nem tasimaktadir (1).

Le Fort 1 osteotomisi giinlimiizde maksillofasiyal deformitelerin
diizeltilmesinde en sik kullanilan cerrahi islemlerden birisidir (2). Cerrahi sirasinda
tiiber maxillae ve os palatinumun processus palatinus u, os sphenoidale nin lamina
pterygoideus’larindan ayrilmaktadir (3). Bu islem pterygomaksiller ayirma olarak
adlandirilmakta ve Le Fort I osteotomisinin en kritik basamagini olusturmaktadir.
Bu asamada asir1 kanama, a. carotis interna yaralanmasi ve kranial sinir hasarlar
ile karsilagilabilmektedir. Pek c¢ok arastirmaci pterygomaksiller ostetotomi
esnasinda uygulanan asir1 kuvvetlerin os sphenoidale araciligiyla kafa tabanina
iletildigini ve bunu takiben kafa tabaninda olusan travmanin nervus opticus ve diger
kranial sinirlerde hasara neden olabildigini ileri siirmektedir (4, 5).

Le Fort I osteotomisi esnasinda meydana gelen vendz kanama ¢ogunlukla
plexus pterygoideus’dan kaynaklanmaktadir. M. pterygoideus medialis ve
lateralis’in yirtilmasi da arteriel ve vendz tarzda kanamaya neden olabilmektedir.
Major kanamalar ise ¢ogunlukla a. maxillaris veya terminal dallarinin hasari

sonucu meydana gelmektedir. En sik goriilen major kanama nedeni a. palatina



descendens yaralanmasidir. Bu arter siniis maxillaris’in lateral ve medial
duvarlarmin osteotomisi, pterygomaksiller ayrilma ve maxillanin downfraktiirii
sirasinda kolaylikla biitiinliigiinii kaybedebilmektedir (6, 7).

Ayrica kafa tabanindaki kemik defektleri, ossifikasyon bozukluklari,
maksillanin posterior duvarinin veya processus pterygoideus’un asir1 kalin olmasi
gibi anatomik varyasyonlar pterygomaksiller ayrilmanm ideal bir sekilde
tamamlanmasma engel olabilmektedir. Bu durumda bahsi  gecen

komplikasyonlarin goriilme riskleri artmaktadir (8).

Bu tez ¢alismasimda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran
hastalardan elde edilen KIBT goriintiileri {izerinde, pterygomaksiller siiturun,
canalis palatinus majoriin ~ konumunun, os sphenoidalenin processus
pterygoideusunun anatomilerinin incelenmesi ve Le Fort I osteotomisi ile

iligkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Pterygomaksiller Bolgeyi Olusturan ve Bu Bolgenin Komsulugunda
Bulunan Yapilarin Anatomisi

2.1.1. Os Maxilla

Os maxilla bir ¢ift kemikten olusur. Her iki taraftaki maxilla ortada siitura
intermaxillaris ile birleserek iist ¢gene ve yiiz iskeletinin nemli bir kismmi1 meydana
getirir. Bu iskelet oral kavite ve cavitas nasi ile orbita’nin, ayrica fossa
infratemporalis ve fossa pterygopalatina’nin yapisma katilir (9-11).

Maxilla’nin bir govdesi (corpus maxillae),dort tarklh yiizii (facies anterior,
facies orbitalis, facies nasalis ve facies infratemporalis) ve dort adet ¢ikintisi
(processus frontalis, processus alveolaris, processus palatinus ve processus
zygomaticus) vardir (9, 10).

Corpus maxillae, tabani cavitas nasi’ye bakan ti¢ kenarli bir piramit olarak
tanimlanabilir. Apeksi proc. zygomaticus’a dogru uzanir. Igerisinde en biiyiik
paranazal siniis olan siniis maxillaris (cavum Higmore) bulunur (9, 10, 12).

Facies nasalis’in posterior kisminda siniis maxillaris’in cavitas nasi’ye baglandigi
biytik, irregiiler sekilli acikliga hiatus maxillaris denilir. Hiatus maxillaris’in
arkasindaki piiriizlii kemik ylizey os palatinum’un lamina perpendicularis’i ile

birlesir. Bu yliziin {ist kenarinin posteriorunda, cellulae ethmoidales’ler tarafindan



dolduruluan si1g ¢ukurcuklar yer alir. Hiatus maxillaris’in inferiorunda yer alan
konkav bolge meatus nasii inferior un bir bolimiinii olusturur ve anteriorda crista
conchalis tarafindan smirlandirilir. A¢ikligin 6n kisminda inferiora indikge
diizlesen sulcus lacrimalis ad1 verilen bir oluk bulunur. Bu oluk concha nasalis
inferior ve os lacrimale tarafindan sinirlandirilip kanal formu alir ve canalis
nasolacrimalis olarak isimlendirilir (10, 12).

Facies anterior sirastyla mimik kaslar1 ve cilt ile ortiiliidiir. Bu yiiziin
antero-medial tarafinda yer alan derin ¢entige incisura nasalis adi verilir. Iki tarafin
incisura nasalis’1 ve os nasale’nin alt kenari, apertura priformis isimli agikligin
kenarlarini olustururlar. Apertura priformis’in ortasinda ve inferior kenarinda yer
alan sivri ¢ikintiya ise spina nasalis inferior denir. Kesici dislerin yukarisinda yer
alan ¢okiintliye ise fossa incisiva adi verilir. Bu ¢okiintiiniin hemen yaninda kanin
dis hizasinda fossa canina yer alir. Fossa canina’nin lizerinde foramen infraorbitale
yer alir ve i¢erisinden a. v. n. infraorbitalis geger (9, 10).

Facies orbitalis orbita tabanmin biiylik bir boliimiiniin yapisma katilir. Bu
yiiz posteriorda ayni zamanda fissura orbitalis inferior’un alt smirmi olusturan bir
kenar tarafindan facies infratemporalis’ten ayrilir. Bu kenarin ortasindan orbital
tabanin lizerinde anteriora dogru ilerleyen sulcus infraorbitalis yer alir ve igerisinde
a.v.n. infraorbitalis bulunur. Sulcusun lateral kenar1 daha keskin ve iceriye dogru
egimlidir. ilerledikge bu keskin kemik kenar sulcus infraorbitalis’i tamamen Orter
ve sulcus canalis infraorbitalis’e doniisiir. Kanal anteriora ilerledikce alcalir ve
hafifce iceriye dogru doner ve nihayet foramen infraorbitale’den maxilla’nin facies

anterior’una agilir. Canalis veya sulcus infraorbitalis’den ayrilan ve aa.vv.nn.



alveolares superiores anteriores’i igeren bagka bir kanal ise siniis maxillaris’in

anterior duvarindan gegerek on dislere ulasir (9, 10, 12).

Facies infratemporalis konvekstir ve fossa infratemporalis’ in anterior
duvarini meydana getirir. Posteriorundaki konkavite tuber maxillare olarak
isimlendirilir ve piirtiikli bir yapiya sahiptir. Bu tiiber iizerinde foramina alveolaria
corporis maxillae adi1 verilen delikler yer alir. Bu delikler canales alveolares denen
kanallar olarak devam eder ve molar dislere ulasir (9, 10).

Proc. zygomaticus laterale ve posteriora dogru uzanarak os zygomaticum’un
proc. maxillaris’i ile eklem yapar. Posterior yiizli konkavdir ve corpus maxillae’nin
infratemporal konveksitesine dogru devam eder (9, 11, 12).

Proc. frontalis maxilla’dan yukariya dogru uzanir. Medialinde os nasale,
lateralinde os lacrimale ve sliperiorunda os frontale bulunur. Lateralinde yer alan
keskin kenara crista lacrimalis anterior ad1 verilir. Bu kenarm arkasinda bulunan
sulcus lacrimalis, os lacrimale’deki ayni1 adli olukla birleserek fossa sacci
lacrimalis’1 meydana getirir (9, 10).

Proc. alveolaris corpus maxillae’nin alt yiiziinden baslayan, asag1 yukar1
birbirine paralel olan ve tiiber maxillare bdlgesinde birlesen iki kemik laminasindan
olusur. Bu iki laminanin ortasim trabekiiller kemik doldurur. Proc. alveolaris
icerisinde her disin kokiine ait alveoli dentales adi verilen gukurlar yer alir. Tki
alveol arasinda yer alan kemik boliimlerine septum interalveolare, bir alveolde yer
alan farkli koklere arasindaki kemik boliimlere ise septum interradiculare ismi

verilir (10, 12).



Proc. palatinus corpus maxillae ile proc. alveolaris arasinda yer alan ve
corpus maxillae’dan horizontal yonde uzanan bir ¢ikintidir. Proc. palatinus
anteroposterior yonde corpus maxillae’den daha kisadir ve posteriorda os
palatinum’™an lamina horizontalis’1 ile sutura palatina transversa’y1 olusturarak
sonlanir. Boylece sert damagin iskeleti tamamlanir. Proc. palatinus’un burun
bosluguna bakan yilizeyinde medial kenar1 kalin olup, her iki taraftaki bu kenar
birleserek crista nasalis’t meydana getirir. Vomer’in alt kenar1 crista nasalis ile
eklem yapar. Bu crista anteriorda spina nasalis anterior’u olustur. Her iki proc.
palatinus arasinda anteriorda canalis incisivus isimli kanal bulunur. Bu kanal

foramen incisivum’dan oral kaviteye agilir (10, 12).

2.1.2. Os Palatinum

Os palatinum maxilla’yr tamamlayan ve maxilla ile os sphenoidae’yi
birbirine baglayan bir olusumdur. Birbirlerine dik agiyla baglanan Ilamina
perpendicularis ve lamina horizontalis isimli iki laminasi ve processus
sphenoidalis, processus pyramidalis ve processus orbitalis olarak adlandirilan {i¢
cikintist vardir. Os palatinum oral kavitenin tavani, cavitas nasi’nin lateral duvari,
orbita tabani, fossa pterygopalatina, fossa infratemporalis ve fossa pterygoidea’ nin
yapisina katilir (9, 12).

Lamina horizontalis mediale dogru horizontal yonde uzanir ve karsi
taraftaki lamina horizontalis ile birleserek palatum durum’un arka "4 linli olusturur.
Ust vyiizii facies nasalis olarak isimlendirilir cavitas nasi tabaninm arka kismini

olusturur. Facies nasalis’de her iki lamina horizontalis’in medial kenar1 bir



kabarint1 yaparak birleserek crista nasalis’i olusturur. Bu crista maxilla’da yer alan
crista nasalis’in posteriordaki devamidir. Bu kabariklik posteriora dogru devam
ederek sivri bir sekilde sonlanir ve spina nasalis posterior adm alir. Alt yizii
puriizlii bir yapidadir ve fascies palatina olarak adlandirilir. Facies palatina oral
kavitenin posterior tavanini olusturur. Bu yliziin postero-lateralinde yer alan biiytlik
delige foramen palatinum majus adi verilir. For. palatinum majus genellikle
maxilla’nin proc. palatinus’u ile lamina horizontalis’in birlesim yerinde bulunur.
Bu deligin posteriorunda ¢ogunlukla iki adet olan foramen palatinum minus
bulunur (9, 10).

Lamina perpendiularis os palatinum’un lateralinde vertikal olarak uzanir.
Uzunlugu genisliginin yaklasik olarak iki katidir. Facies maxillaris ve facies nasalis
olarak adlandirilan iki yiizii vardir. Facies maxillaris laminanin lateral yiiziidiir.
Maxilla’nin facies nasalis’i ile eklem yapar. Postero-superior bolimii fossa
pterygopalatina’nin medial duvariin yapisina katilir. Bu yiiziin arka kisminda yer
alan sulcus palatinus major, os sphenoidale’nin proc. pterygoideus’unun On
kisminda bulunan ayni1 isimli olukla birlesip canalis palatinus majus’u olusturur.
Kanal iistte fossa pterygopalatina’ya agilir. Asagida ise foramen palatinum
majus’ta sonlanir (9, 10, 12).

Facies nasalis’te sagital yonde ve birbirine paralel uzanan iki crista
bulunur. Usttekine crista ethmoidalis, alttakine crista conchalis ad1 verilir. Crista
ethmoidalis’in superiorundaki alan meatus nasi superior’un, inferiorundaki alan
meatus nasi medius’un, crista conchalis’in inferiorundaki alan ise meatus nasi

inferiorun posteriorunu olusturur (9, 10).



Lamina perpendicularis’in 6n tarafinda bir dile benzeyen processus
maxillaris bulunur. Bu ¢ikint1 hiatus maxillaris’in posterior kismi ile komsudur ve
goreceli olarak hiatus’u daraltir. Laminanin iist smir1 incisura sphenopalatina adi
verilen derin bir ¢entik ile iki ¢ikintiya ayrilir. Bunlardan anteriorda yer alan
processus orbitalis az da olsa orbita dosemesine katilir. Posteriorda bulunan
processus sphenoidalis ise daha kii¢iiktiir ve yukarida corpus sphenoidale ile eklem
yapar (10, 12, 13).

Processus pyramidais lamina perpendicularis ve horizontalis’in birlesim
yerinden postero-lateral yonde uzanir. Kisa ve kalin olan bu yap1 maxillo-palatin
kompleks’in, os sphenoidale’nin proc. pterygoideus’una baglanmasi i¢in saglam bir
dayanak noktasi olusturur. Proc. pyramidalis, processus pterygoideus’un medial ve
lateral laminalarinmn arasinda bulunan incisura pterygoidea’y1 doldurur. Anteriorda

ise tuber maxillae ile temas halindedir (9, 12, 13).

2.1.3. Os Sphenoidale

Os sphenoidale basis cranii’nin ortasinda, os frontale, os temporale ve os
occipitale arasmda yer alir. Merkezde yerlesmis bir corpus, ve bu corpustan laterale
uzanan birer ¢ift ala major ve ala minor ad1 verilen kanatlar ile asagiya uzanan
processus pterygoideus denilen ¢ikintidan olusur (9, 14).
Os sphenoidale fossa cranii anterior’un, fossa cranii media’nin, orbita’nin, fossa
infratemporalis’in tavaninin, fossa pterygopalatina’nin, cavitas nasi’nin tavaninin

ve lateral duvarinin ve calvaria’nmm yapisina katilir (13)



Corpus osis sphenoidalis i¢i bos kiip seklinde bir kemik yapidir. Ortasinda
sintis sphenoidalis ad1 verilen ve bir septum ile ayrilan iki hava boslugu vardir.
Ustte os ethmoidale’nin lamina cribrosa’st ile eklem yapar. Anterior yiiziiniin
ortasinda crista sphenoidalis olarak isimlendirilen keskin bir kenar bulunur. Bu
cristanin her iki yanina siniis sphenoidalis’in nasal fossa’ya acilmasimi saglayan
apertura siniis sphenoidalis’ler bulunur. Corpus’un alt yliziinde, orta hatta crista
sphenoidalis’in devami olan rostrum sphenoidale bulunur (9, 10).

Corpus’un tst yiizinde, ala minér’ler arasinda bulunan diiz alan jugum
sphenoidale olarak adlandirilir. Bu alanin arkasinda sulcus prechiasmaticus olarak
isimlendirilen oluk vardir. Burasi lateralde canalis opticus ile birlesir. Ust yiizde
fossa hypophysialis olarak adlandirilan merkezi bir ¢ukur vardir. Buraya gl.
hypophysialis yerlesir. Cukurun oniindeki ¢ikintiya tuberculum sellae, arkasindaki
cikintiya ise dorsum sellae denir. Bu ¢ikintilarla birlikte ¢ukur bir Tiirk egerini
andirdig1 i¢in sella turcica olarak isimlendirilir (10, 14).

Corpus’un yan yiizii ala major ve proc. pterygoideus lamina medialis ile
birlesir. Ala major’in corpus ile birlestigi yerde a. carotis interna ve siniis
cavernosus’un yer aldig1, sulcus caroticus olarak adlandirilan bir oluk vardir. (14).
Ala majér olarak isimlendirilen biiylik kanatlar corpus sphenoidalis’in alt ve arka
kismindan her iki yana dogru uzanirlar. Ala major’ler konkav ve irregiiler liggen
sekilli kemik yapilardir. Facies orbitalis, facies maxillaris, facies temporalis ve
facies cerebralis olmak tlizere dort yiizii bulunur (10, 12)

Facies cerebralis fossa cranii media’nin 6n boliimiiniin yapisma katilir.

Antero-medial’inde fossa cranii media ile fossa pterygopalatina’y1 birbirine



baglayan foramen rotundum (igerisinden n.maxillaris geger.) yer alir. Postero-
lateralde foramen ovale (n.mandibularis, a. meningea accesoria geger.) bulunur.
Foramen ovalenin postero-lateralinde ise foramen spinosum (a. meningea media,
n.mandibularis’in meningeal dali geger.) yer alir (9, 10).

Ala mindr 1simli kiiglik kanatlar corpus’dan iki kok halinde ¢ikan dar ve
ticgen yapili plaklardir. Iki kokii arasinda yer alan canalis opticus’dan n.opticus ve
a. ophtalmica gecer. Ala minor lerin Uist ylizii fossa cranii anterior’un bir bo limiinii
meydana getirir. Alt yilizii ise orbita tabaninin posterior kismini sekillendirir ve
canalis opticus tarafindan perfore edilir. Ala major, ala minér ve corpus arasinda
mediali genis, lateral kismi ise dar olan fissura orbitalis superior adli yarik bulunur
(9, 12).

Processus pterygoideus, ala major ile corpus sphenoidalis’in birlesim
bolgesinden dikey olarak asagiya uzanan bir ¢ift ¢ikintidir. Lamina lateralis proc.
pterygoidei ve lamina medialis proc. pterygoidei olmak iizere iki laminaya ayrilir.
Bu iki laminanin arasinda olusan g¢entige incisura pterygoidea adi verilir. Bu
centige os palatinum’un processus pyramidalis’i oturur. Laminalarin arasinda,
posteriorda olusan gukura ise fossa pterygoidea denilir. Bu fossanin yukarsinda,
lamina medialisin baglangi¢ yerinin posterior yiiziinde, daha s1g bir ¢ukur olan fossa
scaphoidea bulunur. M.tensor veli palatini’nin bir kismi bu fossaya tutunur. Proc.
pterygoideus’un tabani sagital yonde canalis pterygoideus tarafindan delinir. Bu
kanal anteriorda fossa pterygopalatina’ya agilir. Proc. pterygoideus un 6n yiiziinde
os palatinum’daki ayni isimli olukla birleserel canalis pterygopalatinus’u olusturan

sulcus pterygopalatinus bulunur (9, 10, 12, 14).
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Lamina lateralis proc. pterygoidei daha genis ve kisa bir yaprak
bicimindedir. Lateral yiizii fossa infratemporalis’in medial duvarinin bir kismini
olusturur. Anterior sirini fissura pterygomaxillaris’in posterior siirin1 olugtururken

inferior kismi os palatinum ile eklem yapar.(10, 12, 14)

Lamina medialis proc. pterygoidei daha dar ve uzundur. U¢ kisminda
hamulus pterygoideus denilen gengel sekilli kiigiik bir ¢ikint1 yer alir. Hamulus’un
i¢ kisminda sulcus hamuli pterygoidei isimli derin bir oluk bulunur. Buradan m.
tensor veli palatini’nin tendonu gecer ve bu oluk hamulus ile lamina medialis’
ayirir. Lamina medialis’in medial yiizii cavitas nasi’nin posterior siirinin yapisina
katilir (10, 12, 14).

Her ne kadar birbirine komsu olsalar da, lamina medialis ve lamina lateralis
farkli gorevlere sahiptirler. Lamina lateralis, fossa infratemporalis’in medial
smirini olusturur ve m. pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus medialis’in
tutunmasi i¢in bir orjin gérevi goriir. Lamin medialis ise islevsel olarak farinks ile
iliskidedir. Fascia pharyngobasilaris ve raphe pterygomandibularis igin bir

tutunma alan1 olusturur (14).

2.1.4. Fossa Infratemporalis

Fossa infratemporalis ramus mandibularis’in derininde lokalize bir
bosluktur. Bazi yazarlar fossa infratemporalis’i, fossa temporalis, processus
pterygoideus ve tuber maxilllaris ile birlikte ¢cigneme sisteminin bir parcasi olarak

degerlendirmiglerdir (15).
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Fossa infratemporalis’in

Dis duvarini; ramus mandibulae’nin ve arcus zygomaticus un medial yiizi
I¢ duvarini; processus pterygoideus™un lamina lateralis’inin lateral yiizii, os
palatinum™an  processus  pyramidalis’i, tuber maxillae, fissura
pterygomaxillaris ve m.constructor pharyngis superior

On duvarm:: Maxilla’nin posterior duvari

Arka duvarini: Processus styloideus, mandibula’nin processus condylaris’i
Ust duvarmi (tavanmi): Os sphenoidale’nin ala major’unun facies

infratemporalis’i olusturur.

Fossa infratemporalis’in inferiorunda boyunda bulunan doku bosluklar1 yer

alir, dolayisiyla anatomik bir tabani yoktur (9, 11, 13).

Fossa infratemporalis’in calvaria’nin diger bosluklari ile olan baglantilar1 su

sekildedir;

Fissura orbitalis inferior: Fossa infratemporalis ile orbita’y1 birbirine
baglar. icerisinden n. infraorbitalis, n. zygomaticus, a. infraorbitalis ve
v.ophtalmica inferior geger.

Foramen ovale: Fossa infratemporalis ile fossa cranii media’y1 baglar.
Icerisinden n.mandibularis ve a.meningea accesoria nadiren de n.petrosus
minor geger.

Foramen spinosum: Fossa infratemporalis ile fossa cranii media’y1

birbirine baglar. Icerisinden a.meningea media geger.
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o Fissura  pterygomaxillaris:  Fossa  infratemporalis  ile  fossa
pterygopalatinus™un birbirine baglar. Buradan fossa infratemporalis’ten
fossa pterygopalatina’ya a.maxillaris, fossa pterygopalatina’dan fossa

infratemporalis’e n.alveolaris superior posterior geger (9, 11, 12, 16).

Fossa infratemporalis’te yer alan major olusumlar ise sunlardir;

o M. pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus lateralis
e N.mandibularis ve dallar

e A. maxillaris ve dallar1

o Wv. Maxillares

o Plexus pterygoideus

Ganglion Oticum (9).

Fossa infratemporalis  igerisindeki anatomik olusumlarin  iligkisini
anlayabilmek i¢in anahtar yap1 m.pterygoideus lateralis’tir. Kisa ve konik bi¢cimli
bu kasin superior ve inferior olmak tizere iki bas1 vardir. Superior basi crista
infratemporalis ve onun altinda kalan facies infratemporalis’ten, inferior basi ise
lamina lateralis proc. pterygoidei’nin dis yiiziinden orjin alir. Superior basi
articulatio temporomandibularis’in kapsiilii ve discus articularis’e, inferior basi ise
fovea pterygoidea’ya tutunur. M.pterygoideus lateralis’in iki basi arasindan
n.buccalis ve a.maxillaris geger. Kasin derininde n.mandibularis’in dallar1 ve
m.pterygoideus medialis’in baglangic noktasi yer alir. Kasin inferior smirmin

altindan m.pterygoideus medialis, n.alveolaris inferior ve n.lingualis, st

13



smirindan ise a.v.n. temporalis profunda geger. Kasin c¢evresinde ve igerisinde

plexus pterygoideus bulunur (9, 15).

2.1.5. Fossa Pterygopalatina

Fossa pterygopalatina basis cranii’nin altinda dar, huni sekilli bir bosluktur.
Anteriorda  maxilla’nin  facies infratemporalis’i, posteriorda  processus
pterygoideus’un  anterior  ylzii, medialde os palatinum’un  lamina
perpendicularis’inin dig yiizli, superiorda yani tavaninda os sphenoidale’nin
corpus’u ve ala major’unun bir kismi tarafindan sinirlandirilir. Fossa’y1 lateralden
simirlayan bir yap1 yoktur, burada fossa pterygopalatina ve fossa infratemporalis
arasinda gecisi saglayan fissura pterygomaxillaris bulunur (9, 12).

Fossa pterygopalatina yukarida genistir ve asagiya indik¢e darlasarak
maxillanin medial yiizli ile os palatinum’™un lamina perpendicularis’inin lateral
yiizii arasinda canalis pterygopalatinus olarak devam eder. Bu kanal foramen
palatinus majus ve minus vasitastyla oral kaviteye acilir. Fossa pterygopalatina,
fissura orbitalis inferior vasitasiyla orbitaya, foramen sphenopalatinum ile cavitas
nasi’ye, foramen rotundum ile fossa cranii media’ya, fissura pterygomaxillaris
vasttast ile de fossa infratemporalis’e agilir (9, 12).

Fossa pterygopalatina n.maxillaris ve dallarini, a.maxillaris’in terminal
(pterygopalatin) dallarim1 ve ganglium pterygopalatinum’u igerir. A.maxillaris’in
pterygopalatin parcasi fissura pterygomaxillaris’ten gegerek fossaya ulagir. Burada;
a.alveolaris  superior inferior, a.palatina descendens, a.infraorbitalis,

a.sphenopalatina, a. canalis pterygoidei dallarina ayrilir. N. maxillaris ise foramen
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rotundum’dan fossaya girererek burada r.meningeus, rr. alveolares superiores
posteriores, n. nasopalatinus, n. infraorbitalis, n. palatinus major, nn. palatini
minores, n.pharyngeus, n. canalis pterygoidei, rr.ganglionares ve n.zygomaticus

dallarma ayrilir (9, 11).

2.1.6. A. Maxillaris

A.maxillaris, mandibula’nin processus condylaris’inin derininde ve hemen
asagisinda a.carotis externa’dan ayrilan iki ug¢ daldan birisidir. Fossa
infratemporalis igerisinde anteriora, hafifce yukariya ve mediale bir rota izler.
Bireylerin %50°den fazlasinda arter mandibula ve ligamentum sphenomandibulare
arasindaki bosluktan gectikten sonra m.pterygoideus lateralis’in dis yiiziinde
ilerler. Diger varyasyonunda ise arter m.pterygoideus medialis ve lateralis
arasindan n.lingualis ve n.alveolaris inferior’u gaprazlayarak ilerler. Cogu kiside a.
maxillaris bu iki sinirin lateralinde ilerlerken bazen medialinde de ilerleyebilir (12).
Laskar ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada a. maxillaris’in bir grup Kafkas bireyde
%54-70 arasinda m.pterygoideus lateralis’in ylizeyelinde ilerledigini, bu oranin
Afrika’li bireylerde %69 oldugunu bulmuslardir (17). Bunun yaninda Adachi
yaymladig1 calismasinda a.maxillaris’in Japon bireylerde %93.7 oraninda yiizeyel
bir seyir izledigini belirtmis ve bu deger Iwamoto ve ark ile Suwa ve ark tarafindan
dogrulanmustir (18).

A.carotis externa’dan ayrildig1 noktadan itibaren, seyri boyunca a.maxillaris 3
pargaya ayrilabilir. Birinci veya “mandibular” par¢a processus condylaris’in

derininde fossa infratemporalis igerisinde horizontal olarak ilerler. Ikinci veya
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“pterygoid”parga m.pterygoideus lateralis’in inferior basmnin derininde veya
yiizeyelinde oblik olarak seyreder. Bu bolgede arter plexus pterygoideus igerisine
bulunur. Ugiincii veya “pterygopalatin” parga ise m.pterygoideus lateralis’in iki
basi arasindan ve sonra fissura pterygomaxillaris’den gecerek fossa
pterygopalatina’ya ulasir. Burada n.maxillaris’in dallar1 ile ayn1 ismi tasiyan pek
cok dal verir (17).

Bu ii¢ boliimde verdigi dnemli dallar su sekildedir;

1.Mandibular Bolim;

e A.alveolaris inferior (v.lingualis, r.mylohyoideus, r.incisivus, r.mentalis)
e A.auricularis profunda

e A.tympanica anterior

e A.meningea media

e A.meningea accesoria

[\

. Pterygoid Boliim

e A.masseterica

o A.pterygoideus lateralis
o A.pterygoideus medialis
o Aa.temporales profundae

e A buccalis

3.Pterygopalatin Bolim

o A.alveolaris superior posterior
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e A.palatina descendens
e A.sphenopalatina

o A.infraorbitalis

o A.canalis pterygoidei

o A.pharyngea (19).

2.1.7. A. Palatina Descendens

A.maxillaris’in pterygopalatin fossa igerisinde verdigi terminal dallarindan
birisidir. Fossa icerisinde asagiya dogru iner ve canalis pterygopalatinus’dan
gecerek foramen palatinum majus’dan oral kaviteye ulasir. 4. palatina
descendens’in ana dali foramen palatinum majus’tan ¢iktiktan sonra a. palatina
majus admi alir. A. palatina minér adli bir veya iki kiigiik dal canalis
pterygopalatinus’da ana daldan ayrilir ve foramina palatina minor adll kiigiik
deliklerden oral kaviteye dagilir. Bunlar yumusak damak ile tonsilla palatina’nin
iist kismini besler ve arteria palatina ascendens’in dallar1 ile anastamoz yapar. 4.
palatina major, foramen palatinum majus’tan ¢ikip sert damagin mukozasi
icerisinde anteriora dogru ilerler. Pek ¢ok dal vererek, sert damagin mukozasini,
burada bulunan mindr bezleri ve processus alveolaris’in palatinal yiiziindeki

gingivay1 besler (12).

2.2. Le Fort I Osteotomisi
Le Fort I osteotomisi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla

yaygin olarak kullanilan, ¢ok yonlii, giivenilir ve sonuglar1 dngdriilebilir bir cerrahi
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prosediirdiir (8, 20, 21). Teknik olarak kolay olmasi, pek ¢ok estetik ve fonksiyonel
deformitenin tedavisinde kullanilabilmesi ve diisiik komplikasyon orani ile Le Fort

I osteotomisi gliniimiizde standart bir tedavi segenegi olmustur (22, 23).

2.2.1. Le Fort I Osteotomisinin Tarihgesi

Maksillay1 bir osteotomi sayesinde mobilize etme arzusu 150 yildan uzun
bir gegmise dayanmaktadir. Maksillanin ortognatik cerrahisi ilk olarak 1859 yilinda
nazofaringeal poliplerin alinmasmi kolaylastrmak amaciyla Von Langenbeck
tarafindan tanimlanmustir. 1867°de Cheever rekiirrent epistaksise bagli olusan total
nazal obstiiksiyonu hemimaksiller down-fraktiir yaparak tedavi etmistir. Sonraki 70
yil boyunca pek c¢ok yazar patolojik durumlarm tedavisi icin total olarak
maksillanin hareketlendirilmesini saglayan g¢esitli osteotomi teknikleri tarif
etmiglerdir. Boylece Von Langenbeck ve Cheever’in sayesinde maksillanin sabit
pozisyonundan serbestlestirilebilecegi fikri dogmustur (24, 25).
1927°de Herman Wassmund bir dentofasiyal deformitenin onarilmasi ig¢in
intraoperatif mobilizasyon uygulamadan Le Fort I osteotomisi gergeklestirmistir.
Wassmund tanimladigi tekniginde gerekli olan hareketi post-operatif donemde
ortopedik traksiyon ile saglamig ve pterygomaksiller ayirma islemini
gerceklestirmemistir. 1934’de Axhausen agik kapanis tedavisi i¢in Le Fort I
osteotomisi gergeklestirmis ve ilk olarak maksillay1 total olarak mobilize edip, es
zamanl olarak yeniden konumlandirmistir. Schuchardt 1942 yilinda maksillanin
processus pterygoideustan ayrilmasi ile basarili bir sekilde ilerletilebildigini

bildirmis ve ilk defa pterygomaksiller aywrma islemini savunmustur. 1949°da
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Moore ve Ward maksillanin ilerletilmesi i¢in processus pterygoideus’un horizontal
olarak transeksiyonunu onermislerdir (24, 25)

Bu zamana kadar tanimlanan tekniklerin ¢ogunda maksilla bir dereceye
kadar hareketlendirilmistir. Sonrasinda maksillaya, istenilen konuma getirmek i¢in
ortopedik kuvvetler uygulanmis, bu nedenle yliksek oranlarda relaps ile
karsilagilmistir. 1965°de Obwegeser maksillanin biitliniiyle hareketlendirilmesini
ve boylece gerilimsiz bir sekilde yeniden konumlandirilabilecegi fikrini onermistir.
Hageman ve Willmar, de Haller ve Perko’nun da retrospektif olarak kanitladig:
gibi Obwegeser’in bu yaklasimi ile stabilizasyon konusunda 6nemli bir gelisme
saglanmistir (25).

1960’larin  sonu ve 1970’lerin basinda Bell ortodontik tedaviyi
kolaylastirmak i¢in segmentalizasyondan bahsetmistir. 1980’lere gelindiginde
post-operatif  stabiliteyi kolaylastiran tekniklerin  gelistirilmesi  iizerinde
durulmustur. Kaminishi ve ark. osteotomi kesisini zigomatikomaksiller butress
bolgesindeki yogun kortikal kemik iizerine tasiyarak postoperatif stabilitenin ve
internal fiksasyonun kolaylasacagindan bahsetmislerdir. Bennett ve Wolford
istenmeyen vertikal hareketleri engellemek i¢cin maksiller osteotominin basamakli
olarak yapilmasimni savunmuslardir. Diger taraftan Reyneke ve Masuriek inferior ve
anteriora dogru yapilacak yeniden konumlandirma isleminde, kemik kontaklarini
artirmak amaciyla egimli bir osteotominin kullanilmasini 6nermislerdir (24).
Biitiin bu gelismeler neticesinde, Le Fort I osteotomileri giiniimiizde dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan, giivenilir ve sonuglari

ongoriilebilir bir teknik haline gelmistir (20).
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2.2.2. Le Fort I Osteotomisinin Endikasyonlar1

Le Fort I osteotomisi maksillanin hipoplazisi, hiperplazisi, rotasyonu, dikey
fazlalikk ve yetersizligi gibi deformitelerin tedavisinde maksillanin biitiin
diizlemlerde yeniden konumlandirilmasina imkan saglayan cok yonli bir

prosediirdiir (26, 27).

2.2.3. Cerrahi Teknik

Cerrahiden 10 dakika 6nce osteotomilerin yapilacagi dngdriilen bolgelerde,
maksiller bukkal sulkus icerisine vazokonstriiktor (1:100.000 epinefrin) iceren
lokal anestezik soliisyon enjeksiyonu yapilir.

Maksiller bukkal sulkusta 15 no’lu bistiiri veya koter kullanarak, mukoza,
kas atagmanlar1 ve periostu igerecek sekilde insizyon gerceklestirilir. Insizyon
zigomatikomaksiller butress bolgesinden baslar ve 6ne dogru gelerek orta hatta
ulasir. Insizyon hatt1 siitur islemi esnasinda kolaylik saglamak igin keratinize dis
etinin ortalama 5 mm yukarisindan yapilir. Bu hat butress bolgesinde ortalama 10
mm olacak sekilde, posteriora dogru yiikselmelidir. Siitur iglemi sirasinda yara
bolgelerinin diizgiin bir sekilde karsit karsiya getirilmesi i¢in labial frenilum
bolgesinde V sekilli bir insizyon yapilabilir.

Bistiiri superiora dogru acilandirilarak kemik {izerinde daha fazla
submukozal doku birakilmasi saglanir. Boylece hem siitur islemi daha kolay
gerceklestirilir hem de downfraktiir yapildiktan sonra maksilla tizerinde daha fazla

doku pedikiilii kaldig1 i¢in yeterli kan destegi saglanmis olur.(23, 28)
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Insizyon hattinin yukarisinda kalan dokularin elevasyonu éncelikle apertura
priformisin marjinlerinden baslayarak subperiosteal olarak gergeklestirilir.
Foramenden c¢ikan infraorbital sinir tespit edilinceye kadar yukariya dogru
elevasyon islemine devam edilir. Posteriora dogru zigomatiko-maksiller siitur,
zigomatik butress ve zigomatik arkin anterior yiizii agiga cikarilir. Inferiorda
subperiosteal bir tiinel olusturarak, tiiberin lateral yiiziine ve pterygomaksiller
bolgeye ulasilir. ilgili bolgelere daha rahat ulasmak ve goriis alanin artirmak igin
uc kismi egimli olan bir retraktor pterygomaksiller birlesime yerlestirilir (25).

Bu asamada zigomatik butress’in en konveks oldugu noktadan lateral
maksiller ostetomiye baglanir. Osteotomi anteriora dogru inferior konkanin altinda
kalacak sekilde lateral priform kenara ulasir. Bu esnada nazal mukoperiosteum
mutlaka bir periost elevatorii yardimiyla retrakte edilerek korunmalidir.
Osteotominin anterior kismi tamamlandiktan sonra inferiora egimlendirilerek
posteriorda pterygomaksiller birlesime kadar devam eder. Daha sonra nazal septal
osteotom hafif¢e asagiya egimlendirilerek septuma yerlestirilir ve posteriora dogru
ilerletilerek nazal septal osteotomi tamamlanir. Bunun ardindan ince bir osteotom
ile lateral nazal duvarin ostetomisi tamamlanir. 4. palatina descendens ile
karsilasilma ihtimaline karsi osteotomun 20 mm’den fazla ilerletilmemelidir. Biitiin
osteotomiler tamamlandiktan sonra egimli bir pterygoid osteotom ile tuber maxilla
processus pterygoideustan ayrilir (25).

Pterygoid osteotom yerinden ¢ikarilmadan, ince bir osteotom kullanilarak
maksillanin posterior duvarmin osteotomisi tamamlanir. Bu esnada pterygoid

osteotom pterygopalatin fossa ve igerisindeki anatomik yapilarin korunmasini
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saglayacaktir. A. palatina descendens’e zarar vermemek ve yumusak damagi
perfore etmemek i¢in ince osteotom mediale dogru fazla ilerletilmemelidir (28).
Maksillanin downfraktiirii anterior maksillaya inferior yonde kuvvet
uygulayarak gergeklestirilir. Bu islem asir1 kuvvet uygulamasina gerek kalmadan
kolaylikla gerceklestirilebilmelidir. Eger bir giigliikle karsilasiliyorsa biitiin
osteotomiler, ozellikle de processus pterygoideus ve tiiber maxillae arasindaki
osteotomi, kontrol edilmelidir (28).
Asagidaki nedenlerden dolay1 downfraktiir islemi esnasinda maksillaya asir1

kuvvet uygulanmamalidir;

e Asir1 basing maksiller diglerin hareketine neden olabilir. ( Ortodontik dis
hareketi nedeniyle dislerin zaten bir miktar mobil olabilecegi hatirda
tutulmalidir.)

e Maksillar diseti lizerine gelen asir1 ve uzun siireli basing dokular1 besleyen
kan desteginin azalmasima neden olabilir.

e Asir1 kuvvet anterior disler tizerindeki ortodontik braketlerin kaybina neden

olabilir.

Asirt kuvvet, istenmeyen fraktiirlerine neden olabilir. (6rnegin processus
pterygoideus veya palatin kemikten gecen bir kirik hatti, maksillanin
konumlandirilmasinda zorluga veya asir1 kanamaya neden olabilir (28).

Maksilla Rowe forsepsleri ile tamamen mobilize edilir ve pterygomaksiller
retraktorler (Tessier retaktorleri) iki tarafli olarak tiiber bolgesine yerlestirilerek
maksilla 6ne dogru cekilir. Maksillanin serbest bir sekilde hareket etmesine engel

olan kemik ¢ikintilar1 kemik pensi, kemik egesi veya frezler kullanilarak kaldirilir
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(27). Yine nazal mukoperiosteum genis bir goriisiin saglanmasiyla sert damagin
posterioruna kadar eleve edilir (25). Biitiin bu islemlerden sonra maksilla sadece
yumusak damak ile gevsek bir baglantiya sahip olmalidir (26).

A.v.n palatina descendens tespit edilip ekarte edilerek korunur veya 6zellikle
maksillanin siiperiora konumlandirilacag1 olgularda ilgili damarlar inferior ve
stiperior kemik segmentleri arasinda sikisip intraoperatif ve postoperatif ciddi
kanamalara neden olabilecegi i¢in izole edilip baglanir ve kesilir. Yine eger
maksilla fazla miktarda inferiora ve 6ne dogru konumlandirilacaksa gerilip
yirtilmamasi i¢in damarlarm kesilmesi 6nerilir. Bunun i¢in norovaskiiler demeti
cevreleyen palatin kemigin perpendikiiler laminasina ait kemik yapilar dikkatli bir
sekilde Woodson elevatorii, frez ve kemik pensi ile kaldirilir ve nérovaskiiler demet
baglanip ayrilir (25, 27).

Daha sonra lateral duvarin posterior pargasi, palatin kemik, tuber maxillae,
maksillanin posterior duvari, processus pterygoideus ve nazal septumda
bulunabilecek kemik interferensleri kontrol edilir ve eger var ise
maksillomandibular fiksasyon yapilmadan 6nce giderilirler. Maksillanin herhangi
bir engelle karsilasmadan dogru bir sekilde tekrar konumlanirilabilmesi i¢in kemik
interferenslerinin kaldirilmasi olduk¢a 6nemlidir (28).

Nazal septumun kalan kismi nazal tabandan bir kemik pensi kullanilarak
kaldirilir. Sonra biiylik bir frez ile burun tabani,  maksillanin yeniden
konumlandirma isleminden sonra nazal septum ile uyum gosterecek sekilde
diizeltilir. Yeterli miktarda kemik kaldirilmamas: ileride septum deviasyonu,

asimetrik kolumella gibi yumusak doku problemleri ile sonuglanacaktir (28).
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Priform rim maksillanin yeniden konumlandirma iglemi sonrasindaki burun
anatomisi ile uyum saglayacak sekilde sekillendirilir. Ayni zamanda, ANS’nin
tabanida horizontal diizlemden gecen bir delik acilir. Bu delik nazal septum
konumunun saglanmasi ve cinch siliturun yerlestirilmesi i¢in kullanilacaktir.
Priform rim bdlgesinden yeterli miktarda kemik kaldirilmamasi, o6zellikle de
maksilla superiora konumlandirilacaksa, burun kanatlarinin genislemesine, burun
ucunun yukartya dogru kalkmasma ve/veya burun asimetrisine neden olabilir.
Nazal mukozada herhangi bir yirtigin tesit edilmesi durumunda, 4-0 kromik siitur
ile dikilmelidir. Eger bu islem yapilmazsa intraoperatif veya postoperatif kanama
ile karsilasilabilir (28).

Biitiin bu islemlerin tamamlanmasmnin ardindan, daha O6nceden hazirlanan
okluzal splint yerlestirilerek gecici olarak intermaksiller fiksasyon uygulanir.
Kondillerin glenoid fossa igerisinde oldugundan emin olunur ve nazal septum
pozisyonu kontrol edilir. Istenilen konuma yerlestirilen maksillanin rijit fiksasyonu
miniplak ve vidalar kullanilarak gerceklestirilir. Bu islem esnasinda plaklarin
yerlestirilecegi en uygun alanlar apertura priformis ¢evresi ve zigomatik butress
bolgesidir. Fiksasyonun saglandiktan sonra IMF acilir ve insizyonlar siitiire

edilerek islem tamamlanir (27, 28).
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2.2.4. Le Fort I Osteotomisi Ile Iliskili Komplikasyonlar

2.2.4.1. Intraoperatif Dénemde Karsilasilan Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar genellikle hatali tedavi planina, uygun
olmayan teknige ve/veya hasta anatomisinin yetersiz degerlendirilmesine baglh
olarak meydana gelir. Bu problemlerin ¢ogu uygun preoperatif ortodontik

hazirlik ve dikkatli bir muayene ile 6nlenebilir (29).

2.2.4.1.1. Insizyon Dizayn1 ve Kapatma

Cogu zaman gozardi edilmesine ragmen, insizyon dizayni maksiller
cerrahinin basarisinda 6nemli bir faktordiir. Maksilla’ya cerrahi olarak ulagsmak
i¢cin "vertikal tiinel" insizyonlar1 ve "sirkumvestibuler" insizyon olmak tizere iki
temel yaklasim kullanilabilmektedir. Geg¢miste, yani maksiller cerrahinin
biyolojik temeli ortaya konmadan Once, en sik vertikal tlinel insizyonlari
kullanilmaktaydi. Ancak maksillanin primer vaskiiler pedikiiliiniin labial
gingiva olmadigmmin gosterilmesi ile sirkumvestibuler insizyon giiniimiizde
tercih edilen yaklasim halini almistir (29).

Sirkumvestibuler yaklagim tercih edildiginde uygun olmayan bir insizyon
dizayni n.facialis’in bukkal dalina hasar verebilmekte ve bu da postoperatif
dudak asimetrilerine neden olabilmektedir. Maksillada interpozisyonel
greftleme ile vertikal yiiksekligin artirilmasi planlaniyorsa, insizyon labial
mukozada mukogingival birlesimin olduk¢a yukarisindan yapilmalidir. Aksi
halde yara kapatilmasinda ciddi zorluklar ile karsilagilabilmektedir. Yine

sirkumvestibuler insizyon dizaynindaki bir asimetri ve ekartdrlerin esit
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gerilimler ile simetrik konumlanmamas1 sonucunda ileride diizeltilmesi oldukca

zor olan dudak asimetrileri meydana gelebilmektedir (29).

2.2.4.1.2. Uygun Olmayan Osteotomi

Le Fort I osteotomisinin tamamlanabilmesi i¢in maksillanin processus
pterygoideus’dan, palatin kemigin processus pyramidalis’inden ve burun
septumundan ayrilmas1 gerekmektedir. Pterygomaksiller alanda yapilan
osteotomi biiyiik 6l¢iide kor olarak gergeklestirilir. Ciinkii bu alanlar maksillanin
downfraktiirii tamamlanmadan goriilememektedir. Iste bu sahalarda
gerceklestirilen uygun olmayan bir osteotomi, maksillanin hareketini zorlastirip,
komsu damarsal ve ndral yapilara zarar verme ihtimalini artirarak, downfraktiir
islemini daha zor ve karmasik bir hale getirebilmektedir (29).

Horizontal Le fort 1 osteotomilerinin tamamlanmasinin  ardindan,
pterygomaksiller birlesimin seperasyonu gercgeklsestirilir. Bu islem i¢in egimli bir
osteotom anteriora ve inferiora egimli olacak sekilde pterygomaksiller birlesime
yerlestirilerek ~ kuvvet  uygulanir. Boylece  maksillanin  processus
pterygoideus’lardan ayrilmasi1 tamamlanir. Bu alanda gerceklestirilen uygun
olmayan osteotomilerin en sik rastlanilan tipleri sunlardir;

1) Maksillanin processus palatinusu ile palatin kemigin processus
horizontalisinin birlesim bolgesindeki kirik

2) Palatin kemigin processus pyramidalisinin yukar1 seviyedeki horizontal

kirigt
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3) Processus pterygoideusun laminalarmin horizontal kirigr ( Bu kirik
maksiller tiiberden ayrilmis veya tiibere birlesik olabilir.) (25, 29).

Robinson ve Hendy 8 kadavra lizerinde Le Fort I osteotomisi uygulamis ve
downfraktiir islemi ger¢eklestirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarma gore
pterygomaksiller aymrmanin gerceklestigi 16 tarafin 14’linde processus
pterygoideuslar’in laminalar1 tuber maxillaristen tam olarak ayrilmis, diger 2
tarafta lamina lateralis ve medialise ait kii¢iikk fragmanlar yapisik olarak
kalmistir. Yine 16 tarafta gergeklesen osteotomiler sonucu sadece 4 bolgede
processus pterygoideus’un intakt ve kafa tabanma yapisik oldugu, diger 12
bolgede laminalarin 2 veya daha fazla pargaya ayrildigi gézlemlenmistir. Bu
calismanin sonuglaria gore processus pterygoideusun laminalarinin kiriklari;

1-Osteotomi kesisi seviyesinde meydana gelen(7:12),

2- kafa tabanina yakin seviyede gergeklesen (5:12) olmak iizere ikiye
ayrilmisir.

Ug bolgede processus pterygoideusun laminalarindan gecen ve laminalar
bircok pargaya ayiran, iki veya daha fazla fraktiir hatt1 izlenmistir. Dort bolgede
ise maksiller siniisiin posterior duvarmna ait fraktiirlerin meydana geldigi
saptanmistir.(30)

Wikkeling ve Koppendraaier ile Wikkeling ve Tahoma kadavralar {lizerinde
yaptiklar1 iki ayr1 g¢alisma neticesinde Le Fort I osteotomisi sonrasinda
pterygomaksiller bolgeyi incelediklerinde 3 tip fraktiir ile karsilasmislardir:

1- Maksilla ve processus pterygoideus arasinda, her iki yapininda intakt ve

birbirinden ayrildig: ideal fraktiir
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2- Maksiller siniisiin dorsal yiiziiniin fraktiirii

3- Processus pterygoideus’un iist kismindan gecen fraktiir.

Canalis palatinus majus ve dolayisiyla a. palatina descendes’in hasari
fraktiiriin tiirline bagimsiz olarak gerceklesebilmektedir (29).

Bu tiir istenmeyen fraktiirlerin oniine ge¢ebilmek amaciyla pterygomaksiller
bolge i¢in modifiye edilmis bir osteotom gelistirilmistir. Bir kugu boynu
seklindeki bu osteotom pterygoid laminalardan maksillayr ideal bi¢imde
ayrrabilmek icin gerekli olan kuvvetleri uygun bir bicimde yonlendirecek
sekilde tasarlanmistir. Bu osteotom kullanilarak kadavralar iizerinde yapilan bir
calismada 11 kadavra maksillasinin sadece bir tanesinde siniisiin dorsal
kisminda fraktiire rastlanmis geri kalan 10 tanesinde ise pterygomaksiller
birlesim ideal bir bigimde ayrilmis ve pterygopalatin kanalda herhangi bir hasar
gozlenmemistir (29).

Le Fort I osteotomisi sirasinda olusan istenmeyen fraktiirler neticesinde
mobilizasyonda zorluk, palatal pedikiiliin yirtilmasi1 veya gerilmesi, artmis
relaps egilimi, processus pterygoideus ve pterygopalatin fossa yakinindaki noral
ve vaskiiler yapilarin istenmeyen hasarlar1 gozlenebilmektedir (29).

Baz1 cerrahlar ise maksiller tiiberositeden gecen bir osteotomi yaparak
pterygoid bdlgeden tamamen kaginmayi onermektedirler. Pterygoid osteotom
ile pterygomaksiller ayirma bu teknikte siklikla gerekmemektedir. Precious ve
ark. bu teknigin uygulandigi besyliziin {lizerindeki vakada herhangi bir

komplikasyona rastlamamislardir (29, 31).
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Palatinal kemigin pyramidal prosesinin yukari seviyedeki horizontal
fraktiirli operatiirin maksillanin medial duvarmin osteotomisi boyunca bu
kemigi yeterince kesmedigi durumlarda meydana gelmektedir. Bu fraktiir
pterygopalatin fossanin i¢ine kadar uzanabilir ve bu durumda maksillanin
mobilizasyonu gergeklestirilirse, maksiller sinir ve arterin terminal dallar1 hasar
gorebilmektedir. Bu uygun olmayan osteotomi medial duvar osteotomisi
boyunca osteotominin yanlis agilandirilmasi ve/veya posteriora dogru yetersiz
genisletmeden kaynaklanmaktadir. Priform rim’in a. palatine descendens’e olan
ortalama uzakligi 23 ila 35 mm arasindadir (29).

Yalnig egimlendirme sonucu osteotomun processus pyramidalis ile
karsilagsmasiyla olusan ses ayirt edilebilmektedir. Bu ses hissedildiginde
ostetomi sonlandirilmalidir. Deneyimsiz bir operator Ozellikle osteotomun
kesici ucunun direk olarak goriilmedigi durumlarda osteotomun ucunu kraniyale
dogru yonlendirme egilimindedir. Bu yanls yonlendirme a. palatine descendens
ve a. sphenopalatina’nin hasar1 ile sonuglanabilmektedir. Bir kadavra
calismasinda arastirmacilar 21 pterygomaksiller bolgede pterygomaksiller
ayirma islemi gerceklestirmislerdir. Bu ¢alismada 7 bdlgede pterygoid osteotom
yer diizleminden 30 derece kraniyale, 7 bolgede paralel, 7 bolgede de kaudale
yonlendirilmigtir. Osteotomun kraniyale yonlendirildigi grupta 6 bdlgede, kaudale
yonlendirildigi grupta ise 1 bolgede istenmeyen kirikla karsilagilmistir. Osteotomun
yer diizlemine paralel konumlandirildig: grupta ise biitiin pterygoid laminalar intakt

kalmastir.(29, 32)
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2.2.4.1.3.Kanama

Giliniimiizde operatdrlerin tecriibesi ve hipotansif anestezinin kullanilmasi ile
Le Fort I osteotomisi sirasinda ciddi intraoperatif kanamalarla nadiren
karsilagilmaktadir. Buna ragmen bu tiir kanamalar meydana geldigi taktirde hayat1
tehdit edebilecek kadar ciddi sonuglar dogurabilmektedir.(29, 33)

Osteotomlarin yanlis kullanilmasi, pistonlu testerenin veya ekartasyon igin
kullanilan aletlerin vaskiiler yapilara hasar vermesi, yine sivri kemik kenarlarmnin
cevre dokularda ve damarlarda laserasyona neden olmasi ile Le Fort I osteotomisi
sirasinda ciddi kanamalar olusabilmektedir.(34)

Meydana gelen bu kanamalarmm baslica kaynaklart su  sekilde
siralanabilmektedir;

1- M.pterygoideus lateralis ve medialis

2- Arteria alveolaris superior posterior

3- Arteria palatina descendens

4- Arteria maxillaris’in terminal dallar1

5- Plexus pterygoideus

6- Arteria carotis externa (29)

Le Fort I osteotomisi sirasinda meydana gelen kanamanin ¢ogu lateral ve medial
pterygoid kastan kaynaklanmaktadir. Okside seliiloz, fibrin ortiiciiler, jelatin,
kollajen ve kalsiyum aljinat gibi topikal hemostatik ajanlar bu vakalarda

hemostazi saglamak i¢in yeterlidir (29).
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A. alveolaris posterior superior osteotomi sirasinda kesilebilmektedir ancak
bu damardan kaynaklanan kanama ciddi bir problem olusturmamaktadir.(25)
A. palatina descendens ise daha Onemli bir kanama kaynagidir. Maksillanin
posterior duvarinin ve lateral nazal duvarin osteotomisi yapilirken bu damarin hasar
gormemesi icin Ozel bir dikkat gerekmektedir. A.palatina descendens maksillanin
posteromedial duvarinda bulundugu icin pterygomaksiller ayrma ve downfraktiir
islemi sirasinda kanamaya neden olabilecek en hassas yapidir. Hatta downfraktiir
islemi tamamlansa dahi maksillanin yukarida konumlandirilacagi, geriye alinacagi
ve Onemli miktarda ilerletilecegi durumlarda arterin biitiinliigli bozulabilmektedir
(35).

Eger bu damardan kaynaklanan bir hemorajiyle karsilagilirsa, hemen
kanama kaynagi tespit edilip ligatiirlenmeli ve postoperatif bir hemorajiyi 6nlemek
icin kanama kontroliiniin saglandigindan emin olunmalidir. Eger damar lokalize
edilemiyorsa pterygomaksiller bdlgeye koterizasyon uygulanmali veya rezorbe
olabilen hemostatik ajan ile tamponlama yapilmalidir.(35)

Osteotomi sirasinda karsilasiabilecek ciddi kanamalarin diger bir 6nemli
kaynag1 a.maxillaris ve onun terminal dallaridir. 1980 yilinda Turvey ve Fonseca
pterygomaksiller siiturun anatomik diseksiyonunu gergeklestirmislerdir.
Yetigkin kadavra baslarinda a. maksillaris incelenmis ve su sonuglara
ulasilmistir (29).

1) Maksilla ve processus pterygoidus’un birlesim yerinin en alt
noktasindan a.maksillarisin en alt noktasina kadar olan ortalama mesafe 25

mm’dir. (23 ila 28 mm arasindadir.)
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2) Pterygomaksiller siiturun ortalama yiiksekligi 14.6 mm’dir (11 ila 18mm
arasinda)

3) A.maksillarisin herhangi bir terminal dala ayrilmadan dnceki ortalama
¢ap12.63 mm’dir (29).

Arastirmacilar a. maksillarisin ana gdvdesinin fossa pterygopalatina
icerisindeki lateral pozisyonu nedeniyle en kolay yaralanabilen damar oldugunu
belirtmisler ve posterior lateral maksiller osteotominin arter yaralanmasindan
kagimak i¢in asag1 yonde egimlendirilmesini 6nermislerdir. A. maksillaris’in
yaralanmasinda a.carotis eksterna’nin baglanmasi, a. maksillaris’in transantral
olarak baglanmasi ve anjiografik embolizasyonu da i¢ceren pek ¢ok farkl teknik
kullanilmaktadir (29, 34).

Keskin kemik spikiilleri maksillanin  downfraktiirii  sirasinda
a.maksillaris’in, pleksus pterygoideus’un ve hatta a. carotis interna’nin
laserasyonuna neden olabilmektedir. Bu vaskiiler laserasyonlar osteotomilerin
diizgiin bir sekilde tamamlanmasi ve downfraktiir esnasinda asir1 kuvvetlerden

kaginilmasi ile 6nlenebilmektedir.(29, 33)

2.2.4.1.4. Bradikardi

Siddetli bradikardi ve hatta asistoli maksillanin downfraktiirii veya
mobilizasyonu esnasinda goriilebilmektedir. Bu durumlar trigemino-kardiak
reflekse (TCR) bagli olusur ve trigeminal sinirin santral veya periferal kisminin

etkilendigi prosediirler ile birlikte goriiliir. TCR meydana gelince maksillaya
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yapilan miidahaleler derhal durdurulmali ve atropin veya glikopyrolate gibi

antikolinerjik medikasyon baglanmalidir (29).

2.2.4.1.5. Maksillanin Hatali Konumlandirilmasi

Maksilla yeniden konumlandirilmadan 6nce posterior maksilla’dan,
processus pterygoidus’dan, palatin kemigin processus pyramidalis’inden veya
tuber maksilla’dan yetersiz kemik kaldirilmasi maksillanin siiperiora ve
posteriora olan hareket miktarini siirlandiracaktir. Bu nedenle olusan biitiin
kemik temaslar1 kaldirilmadan maksillanin stabilizasyonu gerceklestirilirse
mandibular kondil glenoid fossanin disina dogru konumlanacaktir. Bu durum da

postoperatif acik-kapanis ile sonuglanacaktir (29).

2.2.4.2. Postoperatif Donemde Karsilasilan Komplikasyonlar

2.2.4.2.1. Oftalmik Bozukluklar

Le fort I cerrahisi sonrasinda diplopi, anormal veya kisitlanmis goz
hareketleri, bulanik gérme ve hatta korliigii igeren oftalmik komplikasyonlar ile

karsilagilabilmektedir (36).

Bahsi gecen komplikasyonlarin en sik nedenleri; pterygomaksiller
birlesimin ayrilmasi esnasinda uygulanan asir1 kuvvetlerin sphenoid kemik
araciligiyla kafa tabanma iletilmesi, intraoperatif hipotansiyon ve

hipoperfiizyondur (29).
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Korlik bazi durumlarda maksiller cerrahi sonrasi goriilebilen oldukca
ciddi bir komplikasyondur. Neyse ki maksiller cerrahi sonrasi korliikle
karsilasilma orani oldukga diisiiktiir (%0.25). Alt ve iist goz kapaklarinin 6demi,
blefaroptosis, 1s1k algisinda zayiflama, kemozis, subkonjuktival hemoraji ve
oftalmopleji bu komplikasyonun belirtileri olabilir. Boyle bir durumda yiiksek
doz kortikosteroid baslanmali ve acilen problemin kaynaginin tespiti i¢in MR
ve CT almmalidir. Okiiler dekompresyon igin erken cerrahi miidahale

gerekebilmektedir (29).

Retrobulbar bolgeyi besleyen terminal arterlerin dogasi nedeiyle
herhangi bir gecici hipoperfiizyon veya iskemi oldukc¢a hassas olan optik sinirin
kalict hasarina neden olabilir. Hueston retina ve optik sinirin sadece 60-90 dk’lik
bir iskemiyi tolere edebildigini belirtmistir. Uzun siiren bir hipotansiyonun
sonucu olarak terminal okuler arterlerde iskemi veya vaskiiler infarkt
gelisebilmektedir. Bazi raporlar postoperatif korlikkte hipotansif anestezik ve

bazi farmakolojik ajanlarin roliinii gdstermektedir (29).

2.2.4.2.2. Vaskiler Yetmezlik

Operasyon esnasinda a. palatina descendens’in kesilmesi, postoperatif
vaskiiler tromboz, maksillanin 06zellikle segmentasyonu sirasinda palatal
mukozanin perfore olmasi veya sikismasi maksillayr besleyen kan destegini

onemli Ol¢iide azaltmaktadir. Olusan vaskiiler yetmezlik neticesinde dislerde
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vitalite kaybi, periodontal defekt gelisimi, dis kayb1 ve hatta alveoler kemik ve

biitiin maksillay1 da i¢erebilen major segmentlerin kaybi1 gelisebilmektedir (37).

2.2.4.2.3. Dental ve Periodontal Problemler

Dental ve periodontal problemler vaskiiler veya non-vaskiiler nedenlere
sekonder olarak gelisebilmektedir. Ozellikle segmental cerrahiler, dis kaybina,
postoperatif kanal tedavisi gereksinimine ve periodontal defektlere neden
olabilmektedir. Bu nedenle preoperatif ortodontik tedavi ile planlanan osteotomi
sahasinda dis kokleri arasindaki mesafe miimkiin oldugunca artirilmalidir.
Osteotomi kesisinin yapilacagi bolgede disler arasinda minimum 3 mm
bulunmali ve pulpanin vitalitesini korumak i¢in kesi kdk apeksinden minimum
5 mm yukarida yapilmalidir. Frez kullanildiginda muhakkak bol irrigasyon ile

sogutma yapilmali ve osteotomlar hassas bir sekilde uygulanmalidir.(25)

2.2.4.2.4. Sinir Yaralanmasi

Maksiller ortognatik cerrahi siiresince 2,3,4,5,6 ve 7. Kranial sinirler risk
altindadirlar. Hastanin yas1 ve yaralanmanin tiiriine gore karsilasilan sinir
disfonksiyonlar1 aylarca devam edebilmektedir. Neyse ki bu sinir hasarlarinin
cogu gecici olarak meydana gelmekte, ancak c¢ok az bir kismi kalict
olabilmektedirler. Daha 6nce de bahsedildigi gibi pterygomaksiller fissiir ve
inferior ve superior orbital fisslirler Le Fort I osteotomisi esnasinda

zedelenebilen 3. , 4. ,5. ve 6. Kranial sinirleri i¢cermektedirler. Le Fort I
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osteotomisi sonrasinda daha siklikla 5. kranialin maksiller dalinda parestezi
meydana gelmekte ve siklikla iist dudak, burun, maksiller disler, palatal ve
alveoler gingiva etkilenmektedir. Bu da maksiller sinir dallarmin islem
esnasinda gerilmesi veya sikismasi nedeni ile olusmaktadir. Karas ve ark. Le
Fort I cerrahisi uygulanan hastalarin %96’sinda operasyondan 3 ay sonra
maksiller sinire ait herhangi bir his bozuklugunun bulunmadigini tespit
etmislerdir. Vestibuler insizyonun ¢ok yukaridan yapilmasi ile de 7. kranial
sinirin bukkal dali hasar gorebilmekte ve etkilenen tarafta iist dudagmn

fonksiyonlarinin zayiflamasi ile sonu¢lanmaktadir (29).

2.2.4.2.5. Nazal Septum Deviasyonu

Nazal septum cerrahi esnasinda veya ekstubasyon yapilirken deviasyona
ugrayabilir. Bu nedenle septumun konumu cerrahi dncesinde, cerrahi sirasinda
kontrol edilmelidir. Ozellikle maksillanin yukartya konumlandig1 vakalarda

septum deviasyonu ile daha sik karsilasilmaktadir (25).

2.2.4.2.6. Maksiller Cerrahi Sonras1 Relaps

Proffit ve ark. ortognatik cerrahi sonrasi stabiliteyi inceledikleri bir
derlemede, yapilan cerrahi iglemlerin farkli tiirlerini degerlendirmek i¢in
“stabilite hiyerarsisi” terimini kullanmislardir. Maksiller cerrahiler igerisinde,

maksiller ekspansiyon ve maksiller downgrafting en az stabiliteye sahip iglemler
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iken, maksillanin superiora konumlandirilmasi en stabil islem olarak kabul
edilmektedir (29).

Bir cerrah her zaman olusabilecek olan komplikasyonlara karsi hazirlikl
olmali, komplikasyonlarin Onlenmesi ve meydana geldigi zaman yapilmasi

gerekenler hakkinda bilgi ve tecriibe sahibi olmalidir (29).

2.3. Pterygomaksiller Bolgenin Goriintiilenmesi

2.3.1. Konvansiyonel Tomografi

Konvensiyonal tomografi siklikla film kullanilarak bir doku kesitinin
incelendigi radyografi teknigidir. Bu gorilintiileme tekniginde incelenmek
istenilen kesitin disinda kalan yapilarin goriintiisii bulanik olarak izlenir.
Konvansiyonal tomografi dis hekimligi alaninda primer olarak yiiksek kontrasta
sahip alanlarda, Ornegin temporomandibular eklem ve dental implant
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (38).

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme, konik
1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi daha yiiksek ¢oziiniirlige sahip
yontemlerin tanitilmasi ile konvansiyonal tomografi daha az kullanilan bir
yontem halini almistir (38).

2.3.2. Bilgisayarli Tomografi

BT ilk defa, Cormack’in gelistirdigi goriintii rekonstriiksiyon
matematigini kullanan Godfrey Hounsfield tarafindan 1972 yilinda tanitilmistur.

Bilgisayarli Tomografi X-isimnlarmin kesfinden sonra radyoloji alaninda en
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biiyiik ilerleme olarak kabul edilmektedir ve bu alandaki ¢alismalar1 Hounsfield
ve Cormack’a 1979 yilinda Nobel T1p Odiilii’nii kazandirmistir (38, 39).

BT goriintiileri, x-1s1n1 iireten bir kaynagin ve kaynagin karsisindaki
dedektoriin hasta etrafinda bir daire i¢cinde es zamanli olarak donerek elde ettigi
goriintiilerin bilgisayarda islenmesiyle olusturulur (39, 40).

BT oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda diger konvansiyonel
goriintiileme metodlarina gore pek ¢ok avantaj saglamaktadir. BT ile diger
dokularin incelenmek istenen bodlgeye superpozisyonlar1 engellenir. Farkl
densiteye sahip dokular arasinda daha iyi ayrim yapilabilir. Aksiyel, koronal ve
sagital diizlemde dokularin goriintiileri elde edilebilir. Magnifikasyon ve
distorsiyon gozlenmez. Densite dl¢iimleri ile kist ve tiimor benzeri lezyonlarda,
olusumun solid olup olmadig1 ve sivi igerigi belirlenebilir (41).

Bunlarin yaninda BT ile yumusak doku incelenmesi yapilabilmesi i¢in
kontrast ajan verilmesi gereklidir. Hasta daha fazla radyasyona maruz kalir. Dis
kron ve dolgular1 gibi metal objeler goriintii kalitesini azaltirlar (41).

Bu dezavantajlar1 ile birlikte yiiksek maliyeti nedeniyle BT dis
hekimliginde ¢cok yaygin olarak kullanilamamistir ve 1990’11 yillarda KIBT nin

gelistirilmesi ile BT yerini bu yeni goriintiileme yontemine birakmistir (42).

2.3.3. Konik Isml Bilgisayarli Tomografi

KIBT panoramik radyografiden sonra maksillofasiyal goriintiileme

alaninda en onemli teknolojik gelismedir. Ticari olarak ilk defa 1980’lerin
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basinda anjiografi i¢in gelistirilmisir. Dis hekimligi i¢in ise ilk olarak 1987’de
KIBT cihazi tiretilmistir (38, 43).

KIBT’de goriintii bir X-151n1 kaynag1 ve karsisinda bulunan dedektoriin
hastanin basi etrafinda 360 derece donmesi ile olusmaktadir. BT de kullanilan
151n yelpaze sekilli oldugu i¢in, hastanin tomografi cihazinin igerisinde hareket
etmesi gerekmekte iken, KIBT’de kullanilan konik sekilli 151n ve iki boyutlu
dedektor bir tam turda daha genis bir hacmi tarayabilmekte, boylece hastanin
bas1 sabit iken hacimsel bir goriintii elde edilebilmektedir (43-45).

KIBT’nin BT’ye gore daha ucuz olmasi ve daha az yer kaplamasi
nedeniyle basta agiz, dis ve g¢ene cerrahisi olmak {izere dis hekimliginde

kullanimi1 giin gectik¢ce artmaktadir (46, 47).

2.3.3.1. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin Avantajlar1

KIBT konvansiyonel BT’ye kiyasla onemli 6l¢lide daha kiiciik ve
neredeyse dortte biri kadar daha ucuzdur. KIBT yiliksek kontrastli yapilarin
goriintiilemesini saglar. Bu nedenle kraniyofasiyal bolgenin kemik iskeletini
goriintiilemek icin cok uygundur (48).

Goriintiliniin elde edilebilmesi i¢in tek bir rotasyon yeterlidir. Bu sayede
tarama 10 ila 40 saniyede tamamlanabilmekte ve hastanin hareketine bagli
olusan artifaktlar azalmaktadir (48, 49).

Cihaz tiirline ve goriintiilenen alanin biiyiikliigiine bagli olmakla birlikte
KIBT’nin efektif dozu 29 ila 477 uSv arasindadir. Bu degerler BT ye gore %76.2

ila %98.5 oraninda daha diisiiktiir (47, 48).
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KIBT’de goriiniitleme alan1 (FOV-field of view) goriintiilenmek istenilen
bolgeye gore degisik boyutlarda sinirlandirilabilir. Ayrica KIBT’de x-1s1n1
pulsatil tarzda gonderildigi i¢in hasta tarama siiresinin sadece bir kisminda
radyasyona maruz kalir (42, 46).

KIBT ile 0.4 mm’den 0.076 mm kadar diisiik boyutlarda izotropik voksel
¢Oziinlrligiine sahip goriintiiler iretilebilir. Bu sayede aksiyal, koronal ve
sagital diizlemlerde goriintiiller elde edilip, bu verilerden ii¢ boyutlu

rekonstriiksiyon olusturulabilir (47, 48).

2.3.3.2. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlari

KIBT nin kontrast ¢éziiniirliigli yiiksek olmadigi i¢cin yumusak dokularin
goriintiilenmesinde uygun bir yontem degildir. Bu nedenle Hounsfield birimi
KIBT’de yoktur (42, 46).

KIBT’de diger bir sorun artefaktlardir. Her ne kadar goriintiileme
siiresinin azalmasina bagli olarak hasta hareketine bagli olusan artefaktlar BT ye
gore azalmis olsa da, sacilan radyasyondan ve metal restorasyonlardan

kaynaklanan artefaktlar BT ye oranla daha fazladir.(47)

2.3.3.3. Konik Isml Bilgisayarli Tomografinin Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi’de Kullanimi

KIBT oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda;

e Kemige ait patolojik durumlarin (kist, timor vb.) degerlendirilmesinde
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e GOmili ve supernumere dislerin konumunun, sinir ve siniis gibi
anatomik yapilara olan yakinliginin tespit edilmesinde (42)

e Travma sonrasinda meydana gelen maksillofasiyal ve dentoalveolar
kiriklarin tespiti ve operasyon sonrasi takibinde (46, 50)

e (Cene ve ylizii etkileyen malformasyonlarda kemik yapidaki
deformitelerin teshisi ve tedavi planlamasinda (46)

e Temporomandibular eklemdeki kiriklarin, osteofit ve erozyon gibi kemik
ylizeyinde meydana gelen patolojik degisikliklerin, eklem ankilozunun
teshisi ve kondil pozisyonunun degerlendirilmesinde (42, 51)

e Ortognatik cerrahi planlamasi1 ve operasyon sonrasi1 degerlendirilmesinde
(47)

e Implant planlamas: yapilirken, kemigin hacminin, n. alveolaris inferior
ve siniis maksillaris gibi O6nemli anatomik yapilarin konumunun

incelenmesinde kullanilir (46, 52).

Bu tez ¢ahigmasmda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran
hastalardan elde edilen KIBT goriintiileri {izerinde, pterygomaksiller siiturun,
canalis palatinus majoriin  konumunun, os sphenoidalenin processus
pterygoideusunun anatomilerinin incelenmesi ve Le Fort I osteotomisi ile

iligkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahiymada Degerlendirilen Goriintiilerin Belirlenmesi

Bu tez ¢alismasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’nde Ocak 2015 — Aralik
2015 tarihleri arasinda, hastalardan farkli nedenlerle elde edilmis KIBT
goriintiileri arasindan ¢alisma kriterlerine uyan 200 hastaya ait KIBT goriintiileri

retrospektif olarak incelendi.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’nde yayinlanan tiim diizenleme ve
revizyonlari igcerecek bicimde tanimlanan prensiplere uygun olarak yapildi.
Kullanilan verilere erisim sadece sorumlu arastirmaci(lar) ile siirlandirilmistir.
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
09.05.2016 tarihli ve 25901600/190 sayil1 kurul onay1 ile caligmanin etik olarak

uygun oldugu kabul edilmistir. ( Ek 1: Etik kurul onay1).

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alismaya;
e En az 18 yasini doldurmus olan
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e Maksiller posterior bdlgesinde herhangi bir defekt ve/veya patoloji
bulunmayan

e Gecmiste maksiller posterior bolgeyi iceren kist - tiimdr operasyonu,
ortognatik cerrahi islem veya travma gecirdigine dair bir bulgu
bulunmayan

e (QGoriintll kalitesini olumsuz etkileyen artifaktlarin olmadigi KIBT

goriintiileri dahil edilmistir.

3.4. Goriintiilerin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan KIBT goriintiileri Planmeca Promax 3D Did
(Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazi ile, askiyel kesitte maksillanin ve
sfenoid kemigin processus pterygoideus’unun tamaminin goriintiilendigi,
hastaya gore 20x10 veya 20x17cm goriintiilleme alan1 (FOV) kullanilan, 90 kVp,
12mA, 13.85 sn’lik tarama siiresi ve 04x04x04 mm voksel boyutuna sahip

goriintiilerdir.

Calismada incelenen goriintiiler Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca,
Helsinki, Finlandiya) cihazi ile elde edilmistir. Cihazin 1sinlama parametreleri

90 kVp, 12mA ve 13.85 sn, voksel boyutu ise 0.4x0.4x04 olarak belirlenmistir.

Her hastaya rutin olarak kursun 6nliik giydirilmis, standart radyasyondan
korunma protokolleri uygulanmis ve islem Oncesi hastalardan imzali onam

formu alinmistir. ( Ek 2: Aydinlatilmis onam formu).
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KIBT goriintiilerini inceleyen hekime; Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi uzmanlari
tarafindan, KIBT goriintiilerinin incelenmesi ve pterygomaksiller bdlgenin
incelenmesi ile ilgili egitim verilmistir. Goriintiilerin degerlendirilmesi 24 ing
biliyiikliigiinde, 1920x1080 piksel ¢oziintirliikte NVDIA QUADRO FX380 ekran
kartina sahip medikal bilgisayar ile, Planmeca Romexis 2.7.0.R programi
kullanilarak yapilmistir. Goriintiilerin %10°u Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Uzmani tarafindan degerlendirilmis ve gézlemci varyasyonu istatistiksel olarak

yorumlanmistir.

3.5. Calismanin Standardizasyonu

Hasta basinin konumlandirilmasi i¢in dikey ve yatay lazer isiklarindan
faydalanilmistir. Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel ve orta hat diizlemi
yer diizlemine dik pozisyonlandirilmistir. Olgiim yapilacak gériintiilerin
standardizasyonunu saglayabilmek i¢in daha 6nce bazi arastirmalarda kullanilan
metodlar modifiye edilmistir. (4, 6) Oncelikle hasta basi koronal diizlemde
sagital rehber c¢izgi spina nazalis anteriorun ortasindan gececek sekilde
konumlandirilmistir (Resim 3.1). Ardindan sagital diizlemde Frankfurt
horizontal diizleminin yer diizlemi ile paralel olmasi saglanmistir. Daha sonra
bu kesit ilizerinde nazal tabandan biri 2, digeri 5.2 mm yukarida olacak sekilde

iki rehber nokta isaretlenmistir (Resim 3.2).
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Resim 3.1: Konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiilerinde koronal diizlemde
sagital rehber c¢izginin spina nazalis anteriorun ortasindan gececek sekilde

konumlandirilmasi

Resim 3.2. Konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiilerinde sagital diizlem
iizerinde aksiyal diizlemde yapilacak degerlendirme icin rehber noktalarin

olusturulmasi
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Resim 3.3. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinde aksiyal diizlemde
yapilacak oOl¢iimler icin 6nceden belirlenen rehber noktalar arasinda kalacak

sekilde, pterygomaksiller bélgenin en net olarak goriildiigli diizlemin seg¢ilmesi

Aksiyal diizlem {izerinde, aksiyel rehber c¢izgi bu iki rehber nokta
arasinda kalacak sekilde goriintiiler incelenmis ve pterygomaksiller bolgede
degerlendirilecek parametrelerin en net olarak izlendigi kesit segilerek 6lgiim

islemi bu kesit lizerinde yapilmistir. (Resim 3.3)

3.6. Degerlendirilen Parametreler

Calismada degerlendirilecek parametreler daha once ilgili bdlgenin

KIBT ile incelendigi bagka calismalar referans alinarak tespit edilmistir. (4, 6)

1. Anterior Uzunluk (Antuz): Priform rim ve a.palatina descendens’in en

anterior noktasi arasindaki mesafe
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2. Posterior Uzunluk (Postuz): Canalis palatinus major’un en posterior noktasi
ile pterygomaksiller birlesimin en konkav noktasindan gegen ve koronal rehber
cizgiye paralel olan pterygomaksiller fissiir ¢izgisi arasindaki mesafe

3. Processus pterygoideus’un genisligi (PPgen): Pterygomaksiller fissiir
¢izgisi lizerinde processus pterygoideus’un en dar genisligi

4. Lamina lateralis uzunlugu (Latuz): Processus pterygoideus lamina
lateralis’in en posterior noktasi ile pterygomaksiller fissiiriin en konkav noktasi
arasindaki en kisa mesafe

5. Lamina medialis uzunlugu (Meduz): Processus pterygoideus lamina
medialis’in en posterior noktasi ile pterygomaksiller fisslirlin ¢izgisinin en
medial noktas1 arasindaki mesafe

6. Processus pterygoideus’un kahnhg (PPkal): Pterygomaksiller fissiir
cizgisi ile fossa pterygoidea’nin en derin noktasi arasindaki mesafe

7. Pterygomaksiller bolgenin kalinhg (PMBK): Fossa pterygoidea’nin en
derin noktasi ile maksiller siniisiin posterior duvari arasindaki en kisa mesafe

8. Pterygomaksiller fissiir — Canalis palatinus majus arasi mesafe (PMF-
KPM) : Pterygomaksiller fissiiriin lateraldeki en konkav noktasi ile canalis
palatinus majus arasindaki en kisa mesafe (Resim 3.4 , 3.5)

9. Bilateral canalis palatinus major aras1 mesafe (BCPM) : Her iki taraftaki
canalis palatinus majuslarin en medial noktalar1 arasindaki mesafe

10. Bilateral lamina medialislerin u¢ noktalar1 arasindaki mesafe (BLM):
Her iki taraftaki processus pterygoideus lamina medialislerin u¢ noktalar1

arasmdaki mesafe
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Resim 3.5. KIBT goriintiilerinde aksiyal kesitler tizerinde dlgiilen parametreler (2)
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Bu tez ¢alismasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
basvuran ve herhangi bir nedenle KIBT goriintiileri elde edilmis 200 hasta
degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde
STATA (version 13) programi kullanilmistir. Calisma ile elde edilen veriler her
parametre i¢in cinsiyet ve yas gruplarina gore istatistiksel analize tabi
tutulmustur. Her iki degisken (cinsiyet ve yas grubu) ile olusturulan gruplarin
normallik dagilimlar1 Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Bu test sonucunda
cinsiyet i¢cin normal dagilima sahip olan parametreler parametrik bir test olan
independent t-testi ile, normal dagilmayanlar ise non-parametrik bir test olan
Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima sahip
parametreler ayrica Grup varyanslarinin homojenligi testine (Levene testi)
tabi tutulmus ve independent t-testi bu testin sonucuna gore yorumlanmaistir.
Yas gruplari i¢in de gruplarin normallik dagilimlar1 Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Bu test sonucuna gore normal dagilan parametreler parametrik bir
test olan ANOVA testi ile, normal dagilmayanlar ise non parametrik bir test
olan Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmistir. ANOVA testi sonucunda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik tespit edildigi takdirde gruplar arasindaki
istatistiksel farkliligi degerlendirmek i¢in Bonferroni testi kullanilmistir.
Kruskal Wallis testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildiginde ise gruplar arasindaki istatistiksel farkliligi degerlendirmek i¢in

Dunn testi kullanilmistir.
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Sag ve sol taraflarda olgiilen ayn1 parametrelerin birbirleri ile kiyaslanmasinda
Paired t-testi kullanilmistir.

Gruplar arasindaki farklilik degerlendirilirken anlamlilik diizeyi 0.05
olarak belirlenmis ve p<0.05 olmasi1 durumunda gruplar arasinda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0.05 olmas1 durumunda ise gruplar arasinda anlamli bir
farkliligin bulunmadig: sonucu ifade edilmistir.

Bunun yaninda p degerinin 0.10 ile 0.05 araliginda bulunmasi sinirda
anlamlilik olarak kabul edilmis ve 6rneklemin daha biiyiik olmasi halinde bu
parametreler icin 0.05 diizeyinde anlamli bir sonu¢ elde edilebilecegi

yorumlama esnasinda goz 6niinde bulundurulmustur.

3.7.1. Gli¢ Analizi Sonugclar1

Elde edilen verilerin gii¢ analizi i¢in G-power (version 3.1.9.2) programi
kullanilmistir. Gii¢ analizi yas ve cinsiyet gruplar1 i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Yas gruplarinin gii¢ analizi sadece normal dagilima sahip
olan parametreler icin degerlendirilebilirken, cinsiyet gruplarinda biitiin
parametreler i¢in hesaplanmistir. Biitiin degerlendirmelerde o degeri 0.05 olarak

belirlenmistir.

3.7.1.1. Yas Gruplarinin Gii¢ Analizi Sonuglar1
Daha dnce ANOVA testi ile yas gruplar1 arasindaki istatistiksel farkin
degerlendirildigi biitiin parametrelerde gilic analizi yapilmig ve sonuglar

orneklem boyutunun yeterli oldugunu géstermistir. (Cizelge 3.1)
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Cizelge 3.1. Yas gruplarinin gii¢ analizi sonuglar1

Ol¢iim Etki Gii¢ (1- B)
biiyiikliigii

AntUz sag 1.83 1
PostUz sol 0.37 0.99
PostUz sag 1.34 1
PPgen sol 0.83 1
PPgen sag 1.24 1
LatUz sag 2.4 1
PMF-KPM sol 1.13 1
BCPM 0.94 1
Med 1.27 1

Sekil 3.1. Sol taraf posterior uzunluk 6lgiimiiniin yas gruplar1 agisindan gii¢ ve

orneklem bliyiikligii grafigi
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3.7.1.2. Cinsiyet Gruplarmin Gii¢ Analizi Sonuglar1

Olgiilen biitiin parametrelerin cinsiyet gruplarina gore giic analizi
yapilmistir. Elde edilen sonuglarda bazi verilerin kii¢lik oldugu goézlenmistir.
Esasinda bu beklenmedik bir sonug¢ degildir. Soyle ki genellikle B (2. tip hata) ,
dolayisiyla da 1-B (gii¢) degerlerini hesaplamak Ho hipotezinin reddedildigi
durumlarda bir anlam ifade etmektedir. Yani bu diisiik olan sonug¢lar i¢in erkek
ve kadin gruplar1 arasinda anlamli bir farkin olmadigi bicimde kurulan yokluk
hipotezi reddedilmis olmaktadir. Bu sonuclar i¢in 1-B degerini hesaplamaya
gerek yoktur. Ancak yine de biitlin parametreler i¢in gii¢ analizi yapilmis ve
sonuglar1 tabloda verilmistir(Cizelge 3.2.). Dikkat edilecek olursa Ho hipotezi
icin p degeri diistiikce 1-p degeri artmaktadir. Bu sonuclar dikkate alindiginda

orneklem boyutunun yeterli oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.2. Cinsiyet gruplarmin gii¢ analizi sonuclari

Ol¢iim Etki Biiyiikligii | Gii¢ (1- p) P degeri
AntUz Sol 0.24 0.38 0.037
AntUz Sag 0.21 0.30 0.079
PostUz Sol 0.11 0.21 0.47
PostUz Sag 0.21 0.32 0.13
PPgen Sol 0.13 0.16 0.38
PPgen Sag 0.12 0.14 0.32
LatUz Sol 0.29 0.52 0.07
LatUz Sag 0.03 0.05 0.76
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MedUz Sol 0.29 0.52 0.03
MedUz Sag 0.56 0.97 0.000
PPkal Sol 0.29 0.55 0.03
PPkal Sag 0.57 0.98 0.000
PMBK Sol 0.52 0.95 0.000
PMBK Sag 0.56 0.97 0.000
KPM-PMF Sol | 0.04 0.06 0.76
KPM-PMF Sag | 0.21 0.31 0.09
BCPM 0.81 0.99 0.000
Med 0.71 0.99 0.000

Sekil 3.2. Sag taraf medial uzunluk 6l¢iimiiniin cinsiyet gruplari agisindan gii¢
ve orneklem biiylikligii grafigi
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3.8. Gozlemciler Arasi Uyum Testlerinin Sonuclarn

Calismaya dahil edilen hastalardan rastgele seg¢ilen %10’u gbzlemciler arasi

uyumun belirlenebilmesi i¢in KIBT konusunda tecriibeli bir Agiz, Dis ve Cene

Radyolojisi Uzmam tarafindan tekrar dl¢iilmiistiir. Iki hekimin yaptig1 dlciimler

arasindaki uyum korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Korelasyon degerlerinin

0.01 seviyesinde anlamlhilik ifade ettigi dikkate alinarak, degerlendirilen biitiin

parametrelerde iki gozlemci arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak

uyum bulundugu tespit edilmistir. (Cizelge 3.3)

Cizelge 3.3. Gozlemciler aras1 uyum testlerinin sonuglar1

Olciimler Pearson Correlation Sig. (2-tailed)
AntUz Sol 0.924 0.000
AntUz Sag 0.959 0.000
PostUz Sol 0.916 0.000
PostUz Sag 0.869 0.000
PPgen Sol 0.965 0.000
PPgen Sag 0.940 0.000
LatUz Sol 0.986 0.000
LatUz Sag 0.955 0.000
MedUz Sol 0.982 0.000
MedUz Sag 0.968 0.000
PPkal Sol 0.872 0.000
PPkal Sag 0.908 0.000
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PMBK Sol 0.987 0.000
PMBK Sag 0.964 0.000
KPM Sol 0.965 0.000
KPM Sag 0.965 0.000
GPF 0.989 0.000
Med 0.978 0.000
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tanimlayici Bilgileri

Bu tez ¢alismasinda 200 hastaya ait KIBT goriintiisii incelenmistir. Caligma
grubu yaslar1 18-78 arasinda olan, 100 erkek ve 100 kadin hastadan olugsmaktadir.
Calisma icin ti¢ yas grubu belirlenmistir. 1. Yas grubu 18 ila 34 yas araliginda olan
hastalar1, 2. Yas grubu 35 ila 50 yas araliginda olan hastalari, 3. Yas grubu ise 51

ve listli yasa sahip hastalar1 igermektedir.

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar

Cinsiyet N Enkiiciik  En biiyiik  Ortalama S::Eﬂla:t
Erkek 100 18 75 47.8 13.41
Kadin 100 20 78 47.21 13.20

Toplam 200 18 78 47.50 13.28

Cizelge 4.2. Hasta gruplarinin yasa gore dagilimi
Grup N Yiizde (%)
18-34 (1) 40 20
35-50 (2) 65 32.5
51+ (3) 95 47.5
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4.2. Anterior Uzunluga Ait Istatistiksel Veriler
4.2.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Sag ve sol taraf i¢in Anterior uzunluk Olciimleri normal dagilima sahip
olmadiklar1 i¢in Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Sol tarafta erkek ve
kadin gruplar1 arasinda Anterior uzunluk 6l¢timleri arasinda erkek grubu lehine
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Sag tarafta ise iki grup arasinda 0.05
anlamlilik diizeyinde anlamli bir fark tespit edilememis olsa da (p>0.05), 0.1

anlamlilik diizeyine gore anlamlilik egilimi tasidigi gozlemlenmistir (p<0,1).

Cizelge 4.3. Anterior uzunluk Sl¢timlerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi

o P
Ol¢iim Yon Cinsiyet N Ort. SS Min Maks

degeri

Erkek 100 38.44 2.83 325 44.22 0.037

Sol Kadin 100 37.79 2.65 33.11 47.15 .
Total 200 38.11 2.75 325 47.15
AntUz(mm)

Erkek 100 37.99 293 3193 4531

0.079

Sag  Kadmn 100 37.36 275 29.88 453

Total 200 37.69 2.85 29.88 4531

4.2.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Anterior uzunluk Olclimleri yasa gore degerlendirildiginde sol tarafdaki
Olgtimler normal dagilima sahip olmadiklar1 i¢in Kruskal-Wallis testi ile, sag
taraftaki Ol¢limler normal dagilima sahip oldugu icin ANOVA testi ile

karsilastirilmistir. Her iki taraf l¢limleri arasinda yas gruplaria gore anlamli bir
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farklilik tespit edilmistir. (p<0,05). Bu nedenle Post-Hoc inceleme yapmak
amaciyla, sol taraf icin Dunn testi ile, sag taraf i¢in ise Bonferroni testi ile yas
gruplar1 birbirleri ile karsilastirilmistir. Buna gore sol tarafta 1. ile 3. ve 2. ile 3. yas
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Sag tarafta ise sadece 1. ve 3.
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05).
Sol tarafta 3.yas grubu dlgtimlerinin 2. ve 1. yas gruplarma gore, sag tarafta ise 3.

yas grubuna ait dlgtimlerin 1. yas grubuna gore daha fazla oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.4. Anterior uzunluk 6lglimlerinin yas gruplarina gore karsilastirilmast

Olgim  Yon N Ort. SS Min. Maks. P degeri

18-34 40 37.48 2.74 3298 47.15

Sol 35-50 65 37.80 2.79 33.11 45.60 0.018

51+ 95 38.60 2.68 32.50 44.43
AntUz(mm)

18-34 40 36.85 2.87 29.88 45.10

Sag  35-50 65 37.50 2.99 31.46 4530 0.037

51+ 95 38.18 2.65 3245 4531
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Sekil 4.1. Anterior uzunluk 6l¢iimlerinin yas gruplarina gore karsilagtirilmasi

Anterior Uzunlugun Yas Gruplarina

Gore Karsilastiriimasi

38.6
38.18

Sol AntUz Sag AntUz

m18-34 m35-50 m51+

39
38.5
38
37.5
37
36.5
36
35.5

Cizelge 4.5. Anterior uzunluk 6l¢iimlerinin yas gruplarina gére Post-Hoc testleri

Olciim Dunn Testi 18-34 35-50
35-50 0.944
Sol AntUz
51+ 0.023 0.039
Olciim Bonferroni Testi 18-34 35-50
35-50 0.745
Sag AntUz
51+ 0.039 0.414
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4.2.3. Sag ve Sol Taraf Olgiimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf Ol¢limleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Sol taraf dl¢limlerinin

daha uzun oldugu gézlemlenmistir.

Cizelge 4.6. Anterior uzunluk dl¢timlerinin taraflara gore karsilastirilmasi

. Ort.
Ol¢iim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 38.11
AntUz 0.42 1.60 0.001
Sag 200 37.69

4.3. Posterior Uzunluga Ait Istatistiksel Veriler
4.3.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Sag ve sol taraftaki Posterior uzunluk oOlgiimleri cinsiyete gére normal
dagilima sahip olduklar1 i¢cin Independent t-testi ile karsilastirilmislardir. Her iki
tarafta cinsiyete gore Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.7. Posterior uzunluk dl¢limlerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi

" P
Olciim Yon Cinsiyet N Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 2.06 148 -2.0 5.2
0.476
Sol Kadm 100 220 1.29 -04 5.2
Total 200 2.13 1.39 -2.0 5.2
PostUz(mm)
Erkek 100 2.27 138 -0.8 5.2
0.136

Sag Kadm 100 2.00 1.16 -1.6 4.8

Total 200 2.14 1.28 -1.6 5.2

4.3.2. Yasa Gore Olciimlerin Karsilastirilmasi

Posterior uzunluk O6l¢iimlerinin karsilastirilmasi swrasinda her iki taraf
normal dagilima sahip bulunmustur. Bu nedenle oOlgiimler ANOVA testi ile
karsilagtirilmistir. Her iki tarafta yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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Cizelge 4.8. Posterior uzunluk dl¢limlerinin yasa gore karsilastiriimast

. Yas P
Olcim  Yon N Ort. SS Min. Maks.
Grubu degeri
18-34 40 222 1.16 0 4.2

Sol 35-50 65 207 1.52 -20 5.2 0.866

51+ 95 2.13 1.38 0 5.2
PostUz

18-34 40 245 1.23 0 4.8

Sag 35-50 65 195 138 -1.6 4.8 0.154

51+ 95 213 120 -0.8 5.2

4.3.3. Sag ve Sol Taraf Ol¢iimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olgtimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Cizelge 4.9. Posterior uzunluk Sl¢timlerinin taraflara gére karsilastirilmasi

.. Ort.
Olciim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 2.13
PostUz Sag 200 > 14 -0.01 1.31 0.923
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4.4. Processus Pterygoideus’un Genisligine Ait Istatistiksel Veriler
4.4.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraftaki 6l¢iimler normal dagilima sahip olduklar1 i¢in Independent
t-testi ile incelenmiglerdir. Test sonucunda her iki taraf i¢in Olglimler arasinda

cinsiyete gore anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Cizelge 4.10. Processus pterygoideus’un genisligine ait dl¢iimlerin cinsiyete gore

karsilagtirilmasi

. P
Olgiim Yon Cinsiyet N  Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 7.86 212 2.8 12
0.328
Sol Kadin 100 7.55 150 4.4 11.2
Total 200 7.68 1.84 2.8 12
PPgen
Erkek 100 8.18 193 44 14.4
0.377

Sag  Kadmn 100 7.78 1.70 3.6 12.8

Total 200 798 1.83 3.6 14.4

4.4.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Her iki taraf i¢in Ol¢iimler yasa gore normal dagilima sahip olduklar1 i¢in
ANOVA testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda sag ve sol taraflarda processus
pterygoideus’un genislikleri arasinda yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir(p>0.05).
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Cizelge 4.11. Processus pterygoideus’un genisligine ait Slglimlerin yasa gore

karsilastirilmasi
N Yas P
Olgiim Yon N Ort. SS Min. Maks.
Grubu degeri
18-34 40 7.98 1.88 4.4 12
Sol 35-50 65 7.57 1.81 4.6 11.6  0.501
51+ 95 7.62 1.85 2.8 12
PPgen
18-34 40 8.28 2.18 4 14.4
Sag 35-50 65 8.08 1.54 4.8 12 0.329
51+ 95 7.79 1.85 3.6 12.6

4.4.3. Sag ve Sol Taraf Olciimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olglimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).

Cizelge 4.12. Processus pterygoideus’un uzunluk olgiimlerinin taraflara gore

karsilastirilmasi
.. Ort.
Olciim Yon N Ort. SS p
Fark:
Sol 200 7.68
PPgen -0.30 1.36 0.002
Sag 200 7.98
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4.5. Lamina Lateralis’in Uzunluguna Ait Istatistiksel Veriler
4.5.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraf i¢in 6lgiimler normal dagilima sahip olmadiklar1 i¢in Mann-
Whitney U testi ile karsilagtirilmislardir. Sag ve sol taraflarda, 6lglimler arasinda
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05). Ancak

sol taraftaki karsilastirma p<0.1 oldugu i¢in anlamlilik egilimi bulundurmaktadir.

Cizelge 4.13. Lamina lateralis’in uzunluguna ait Olglimlerin cinsiyete gore

karsilagtirilmasi

.. P
Ol¢iim Yon Cinsiyet N Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 12.82 3.45 5.26 23
0.068
Sol Kadin 100 11.87 2.97 4 20.8
Total 200 12.34  3.25 4 23
LatUz
Erkek 100 12.16 3.54 557 24.17
0.762

Sag  Kadmn 100 12.02 3.06 6.84 22

Total 200 12.09 230 5.57 24.17

4.5.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraf 6lgiimleri yasa gore normal dagilima sahip olmadiklar1 i¢in
Kruskal Wallis testi ile karsilagtirilmistir. Sag ve sol LatUz 6l¢iimleri arasinda yasa
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu nedenle, her iki

taraf icin yas gruplar1 kendi aralarinda karsilagtirmak i¢in Dunn testi uygulanmaigtir.
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Her iki tarafta da 1. ve 3. yas gruplari ile, 2. ve 3. yas gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<<0.05). Buna gore 3. yas grubuna ait

Olgtimlerin, 1. ve 2. yas grubuna ait 6l¢iimlerden daha fazla oldugu gézlemlenmistir.

Cizelge 4.14. Lamina lateralis’in

uzunluguna ait Olglimlerin yasa gore

karsilagtirilmasi
b, Yas P
Olgiim Yon N Ort. SS Min. Mabks.
Grubu degeri
18-34 40 11.52 298  6.85 19.86
Sol 35-50 65 11.88 3.34 4 23 0.005
51+ 95 13.00 3.19 5.26 20.8
LatUz
18-34 40 10.95 2.69 5.57 17
Sag 35-50 65 11.67 291 645 21.26 0.010
51+ 95 1286 3.60 6.12 24.17
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Sekil 4.2. Lamina lateralis’in uzunluguna ait 6l¢iimlerin yasa gore karsilagtirilmasi

Lamina Lateralis Uzunlugunun Yasa Gore
Karsilastirilmasi

12.86

13
12.5
12
11.5
11
10.5
10
9.5

Sol LatUz 1 Sag LatUz

m18-34 m35-50 m51+

Cizelge 4.15. Lamina lateralis’in uzunluk 6l¢iimlerinin yas gruplarina gore Post-

Hoc testleri

Olciim Dunn Testi 18-34 35-50
35-50 0.819
Sol LatUz
51+ 0.008 0.018
Ol¢ciim Dunn Testi 18-34 35-50
35-50 0.326
Sag AntUz
51+ 0.005 0.097

4.5.3. Sag ve Sol Taraf Olgiimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf Olclimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir(p>0.05).
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Cizelge 4.16. Lamina lateralis’in uzunluk Olglimlerinin taraflara gore
karsilastirilmasi
) Ort.
Olciim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 12.34
LatUz 0.25 2.86 0.217
Sag 200 12.09

4.6. Lamina Medialis’in Uzunluguna Ait Istatistiksel Veriler
4.6.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Sol taraf MedUz 6lgiimleri normal dagilima sahip olmadigi i¢in Mann
Whitney U testi ile, sag taraf 6l¢iimleri normal dagildiklari i¢in Independent t testi
ile karsilagtirilmiglardir. Her iki taraf i¢in Meduz Ol¢limleri kadin cinsiyet grubu

lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).

Cizelge 4.17. Lamina medialis’in uzunluguna ait Ol¢limlerin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
.. P
Ol¢iim Yon Cinsiyet N  Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 7.09 235 204 17.6
0.025
Sol Kadin 100 7.76 222 209 144
Total 200 7.43 230 204 17.6
MedUz
Erkek 100 6.66 214 24 12.56
0.000
Sag  Kadin 100 7.81 2.00 3.54 12.6
Total 200 7.24 215 24 12.6
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Sekil 4.3. Lamina medialis’in uzunluguna ait Ol¢limlerin cinsiyete gore

karsilastirilmast

Lamina Medialis Uzunlugunun Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

7.81

7.8
7.6
7.4
7.2

6.8
6.6
6.4
6.2

Sol MedUz Sag MedUz

M Erkek ™ Kadin

4.6.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Sol taraf MedUz 6l¢limleri yasa gore normal dagilima sahip olmadigi igin
Kruskal Wallis testi ile, sag taraf 6l¢limleri normal dagildiklar1 igin ANOVA testi
ile karsilastirilmiglardir. Her iki taraf icin 6lglimler arasinda yasa gore anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir. (P>0.05)
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Cizelge 4.18. Lamina medialis’in uzunluguna ait Ol¢limlerin yasa gore

karsilastirilmasi

N Yas P
Olciim Yon N Ort. SS Min. Mabks.
Grubu degeri
18-34 40 7.15 231 3.3 11.61
Sol 35-50 65 7.69 227 2.09 14.4  0.320
51+ 95 737 233 204 17.6

18-34 40 7.06 210 2.83 12.03

MedUz

Sag 35-50 65 721 209 354 1232 0.813

51+ 95 733 2.23 2.4 12.6

4.6.3. Sag ve Sol Taraf Olgiimleri Arasindaki Farkm Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olgtimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Cizelge 4.19. Lamina medialis’in uzunluk Ol¢limlerinin taraflara gore

karsilastirilmasi
. Ort.
Olciim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 7.43
MedUz Sag 200 794 0.19 2.01 0.175
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4.7. Processus Pterygoideus’un Kahnhgma Ait Istatistiksel Veriler
4.7.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraf i¢in Processus pterygoideus kalinligi’na (PPkal) ait 6lgtimler
normal dagilima sahip olmadig1 i¢in Mann Whitney U testi ile karsilastirilmiglardir.
Sol taraftaki PPKal ol¢iimleri arasinda cinsiyete gore anlamli bir fark
bulunamazken (p>0.05), sag tarafta dlglimler arasinda kadin cinsiyet grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.05).

Cizelge 4.20. Processus pterygoideus kalinligma ait Slglimlerin cinsiyete gore

karsilastirilmasi

4 P
Ol¢iim Yon Cinsiyet N  Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 0.69 1.11 -2 4
0.163
Sol  Kadmn 100 1.16 193 -24 10
Total 200 093 1.58 -24 10
PPKal
Erkek 100 0.62 128 -24 3.6
0.000

Sag  Kadin 100 1.40 140 -1.6 6.8

Total 200 1.01 1.38 -24 6.8

4.7.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraf i¢in yapilan dl¢timler normal dagilima sahip olmadiklar i¢in

Kruskal Wallis testi ile karsilagtirilmiglardir. Test sonucuna gore sag ve sol tarafta
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yapilan PPKal 6l¢iimleri arasinda yasa gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

Cizelge 4.21. Processus pterygoideus kalmligina ait Ol¢climlerin yasa gore

karsilagtirilmast
N Yas P
Olgiim Yon N Ort SS Min. Maks.
Grubu degeri
18-34 40 094 149 -2 6.8
Sol 35-50 65 091 1.30 -2 4.4 0.836
51+ 95 094 1.81 2.4 10
PPKal
18-34 40 1.08 126 -1.2 4.8
Sag 35-50 65 1.00 145 -16 6.8 0.957
51+ 95 099 141 -2.4 6.4

4.7.3. Sag ve Sol Taraf Olgiimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olgtimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Cizelge 4.22. Processus pterygoideus’un kalinligina ait Ol¢limlerin taraflara gore

karsilastirilmasi
.. Ort.
Olciim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 0.93
PPKal -0.8 1.43 0.409
Sag 200 1.01
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4.8. Pterygomaksiller Bolgenin Kalinh@ina Ait Istatistiksel Veriler

4.8.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki taraf icin PMBK o6l¢iimleri normal dagilima sahip olmadigi i¢in

Mann Whitney U testi ile karsilastiriimislardir. Her iki taraftaki 6l¢timler i¢in kadin

cinsiyet grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Cizelge 4.23. Pterygomaksiller bolgenin kalinligina ait 6lgiimlerin cinsiyete gore

karsilagtirilmast

.. P
Olgiim Yon Cinsiyet N  Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 355 196 089 133
0.000
Sol  Kadm 100 4.62 2.18 146 129
Total 200 4.08 2.13 0.89 133
PMBK
Erkek 100 345 1.86 1.13 9.81
0.000
Sag  Kadmn 100 4.81 288 0.8 2044
Total 200 4.13 251 0.8 20.44

73



Sekil 4.4. Pterygomaksiller bolgenin kalinligina ait Olgiimlerin cinsiyete gore

karsilastirilmast

Pterygomaksiller bolgenin kalinligina ait
olgiimlerin cinsiyete gore karsilastirilmasi

SN

w

N

[y

Sol PMBK Sag PMBK

M Erkek ®Kadin

4.8.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Her iki taraf 6l¢iimleri yasa gore normal dagilima sahip olmadiklar: i¢in
Kruskal Wallis testi ile karsilastirilmiglardir. Testin sonucuna gore Olgiimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaigtir (p>0.05).
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Cizelge 4.24. Pterygomaksiller bolgenin kalinligmna ait Olglimlerin yasa gore

karsilastirilmasi
. Yas P
Olgiim Yon N Ort. SS Min. Maks.
Grubu degeri
18-34 40 4.06 1.85 1.6 9.2
Sol 35-50 65 4.13 211 0.89 12.17 0.830
51+ 95 4.07 227 0.89 13.3
PMBK
18-34 40 4.60 336 1.65 2044
Sag 35-50 65 3.88 225 0.8 1449 0.644
51+ 95 4.11 227 122 16.99

4.8.3. Sag ve Sol Taraf Ol¢iimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olgtimleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Cizelge 4.25. Pterygomaksiller bolgenin kalinligina ait Olgiimlerin Taraflara Gére

Karsilastirilmasi
.. Ort.
Ol¢iim Yon N Ort. SS p
Farki
Sol 200 4.08
PMBK -0.48 2.23 0.760
Sag 200 4.13
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4.9. Pterygomaksiller Fissiir — Canalis Palatinus Major Aras1 Mesafe’ye

(PMF-KPM) Ait istatistiksel Veriler
4.9.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Her iki tarafta da PMF-KPM o6l¢limleri normal dagilima sahip olduklari i¢in
Independent t-testi ile karsilastirilmislardir. Olgiimler arasinda her iki taraf igin de

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Cizelge 4.26. Pterygomaksiller fissiir — canalis palatinus major arasi mesafe’ye

ait 6lclimlerin cinsiyete gore karsilastiriimasi

.. P
Ol¢iim Yon Cinsiyet N  Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 S5.61 222 0 10.4
0.749
Sol  Kadmn 100  5.51 1.96 0 9.74
Total 200 5.56  2.09 0 10.4
PMF-KPM
Erkek 100 6.13 2.20 0 13.19
0.133

Sag  Kadin 100  5.69 194 0 10.98

Total 200 591 2.08 0 13.19

4.9.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Sol tarafta yapilan dl¢iimler normal dagilima sahip olduklar1 icin ANOVA
testi ile, sag taraftaki Olglimler normal dagilima sahip olmadiklar1 i¢in Kruskal

Wallis testi ile karsilastirilmislardir. Sol tarafta yasa gore istatistiksel olarak anlamli
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bir fark tespit edilemezken (p>0.05), sag tarafta Olgiimler arasinda yasa gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu nedenle sag taraf i¢in Dunn

testi ile yas gruplarinin birbirleri arasindaki istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi

Olciilmiistiir. Bu test sonucuna gore 1. ve 3. yas grubu arasinda anlamli bir farklilik

bulunmustur (p<0.05). Buna gore 1. yas grubu Olclimleri ortalamasinin 3. yas

grubundan daha fazla oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.27. Pterygomaksiller fissiir — canalis palatinus major arasi mesafe’ye

ait 6lclimlerin yasa gore karsilastirilmasi

Olcim  Yon Y28 N Ort. SS Min. Maks. P
Grubu degeri
18-34 40 6.01 185 215 10.4
Sol 35-50 65 535 232 0 10.02  0.276
PMF- 51+ 95 551 2.01 0 10.03
KPM 18-34 40 6.73 203 205 13.19
Sag 35-50 65 5.83  2.07 0 10.5  0.033
51+ 95 562 2.03 0 10.98

Cizelge 4.28. Pterygomaksiller fissiir — canalis palatinus major arasi mesafe

Ol¢timlerinin yas gruplarma gore Post-Hoc testleri

Ol¢iim Dunn Testi 18-34 35-50
35-50 0.105
Sag PMF-KPM
0.013 0.644
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4.9.3. Sag ve Sol Taraf Olgiimleri Arasindaki Farkin Degerlendirilmesi

Paired t-test sonucuna gore sag ve sol taraf olgiimleri karsilastirildiginda,

sag taraf Ol¢iimlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede sol taraftan uzun oldugu

bulunmustur(p<0.05).

Cizelge 4.29. Pterygomaksiller fissiir — canalis palatinus major arasi mesafe

Olciimlerinin taraflara gore karsilastirilmasi

. Ort.
Ol¢iim Yon N Ort. SS P
Farki
PMF- Sol 200 5.56
-0.35 1.51 0.001
KPM Sag 200 591

4.10. Bilateral Canalis Palatinus Major Aras1 Mesafeye Ait Istatistiksel Veriler
4.10.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Bilateral canalis palatinus majus (BCPM) dl¢limleri cinsiyete gére normal
dagilima sahip oldugu i¢in Independent t-testi ile karsilastirilmislardir. Cinsiyete

gore Olglimler arasinda erkek cinsiyet grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 4.30. Bilateral canalis palatinus major aras1 mesafe 6lglimlerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

P
Olciim Cinsiyet N Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 31.38 2.38 248 372
0.000
BCPM Kadin 100 29.52 2.24 252 344
Total 200 3045 249 248 372

Sekil 4.5. Bilateral canalis palatinus major arast mesafe Ol¢limlerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

Bilateral canalis palatinus major arasi mesafe
dlcimlerinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

315
31
30.5
30
29.5
29
28.5

BCMP

W Erkek mKadin
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4.10.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Bilateral canalis palatinus majus (BCPM) Olglimleri yasa gore normal
dagilima sahip olduklar1 icin ANOVA testi ile karsilastirilmiglardir. Test sonucuna
gore yas gruplarina gére BCPM oOlclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamstir (p>0.05).

Cizelge 4.31. Bilateral canalis palatinus major aras1 mesafe Ol¢liimlerinin yasa

gore karsilastirilmasi

. P
Ol¢iim Yas Grubu N Ort. SS Min. Maks.
degeri
18-34 40 2999 2.67 24.8 34.4
BCPM 35-50 65 30.27 2.38 25.8 36.3 0.413

51+ 95 3052 248 25.2 37.2

4.11. Bilateral Lamina Medialislerin U¢ Noktalar1 Arasindaki Mesafeye Ait

Istatistiksel Veriler
4.11.1. Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmas:

Olgiimler normal dagilima sahip olduklar1 i¢in Independent t-testi ile
karsilastirilmislardir. Testin sonucuna gore Olgiimler arasinda erkek cinsiyet grubu

lehine istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmistir (p<<0.05).
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Cizelge 4.32. Bilateral lamina medialislerin u¢ noktalar1 arasindaki mesafe

Olctimlerinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

.. P
Olc¢iim Cinsiyet N Ort. SS Min Maks
degeri
Erkek 100 30.88  2.37 24 36.14
0.000
Med Kadin 100  29.20 230 248 34.8
Total 200 30.04 2.47 24 36.14

Sekil 4.6. Bilateral lamina medialislerin u¢ noktalar1 arasindaki mesafe

Olciimlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Bilateral lamina medialislerin u¢ noktalari
arasindaki mesafe 6lcimlerinin cinsiyete gore
karsilastiriimasi

31
30.5
30
29.5
29
28.5
28

Med

M Erkek ™ Kadin
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4.11.2. Yasa Gore Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Olgiimler yasa gore normal dagilima sahip olduklar1 icin ANOVA testi ile
karsilastirilmislardir. Testin sonucuna gore yas gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Cizelge 4.33. Bilateral lamina medialislerin u¢ noktalar1 arasindaki mesafe

Olciimlerinin yasa gore karsilagtirilmasi

. P
Olciim Yas Grubu N  Ort. SS Min.  Mabks.
degeri
18-34 40 3046 2.87 24 35.6
Med 35-50 65 30.25 247 253 36.14  0.198

51+ 95 2972 227 24.8 34.8
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5.TARTISMA

Le Fort I osteotomisi dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in yaygin olarak
kullanilan cerrahi bir islemdir.(33) Bunun yaninda kafa tabanina, nazal fossaya,
paranazal siniislere ve nazofaringeal bolgeye giivenli ve rahat bir erisim sagladigi
icin bu bdlgelerde goriilen kist ve tiimdrlerin cerrahi tedavisinde de tercih edilen bir
yontemdir.(53-55)

Yapilan ¢esitli aragtirmalarda Le Fort 1 osteotomisi ile iligkili
komplikasyonlarin % 6.1 ila %9.0 oraninda gerceklestigi bildirilmistir. (56, 57) Bu
komplikasyonlarin ¢ogu ciddi olarak nitelenmeyen ve hastada kalic1 hasara neden
olmayan gecici durumlardir (33). Bununla birlikte kalict korlige (3, 58) ve
paraliziye (59) neden olabilen kranial sinir hasarlar1 (60, 61), aseptik nekroz (62),
hayati tehdit eden kanama (63) ve hatta 6liim (64, 65) gibi ciddi komplikasyonlar
ile de karsilasilabilmektedir.

Pterygomaksiller aywrma islemi Le Fort I osteotomisinin en kritik
basamagidir.(66) Bu ayrilmanin tamamlanmas: i¢in pek ¢ok yontem
tanimlanmigtir. (67) Siklikla egimli bir Obwegeser osteotomu kor bir yaklagimla
pterygomaksiller fissiire yerlestirilerek ostetomi tamamlanir. islemin daha giivenli

bir sekilde gergeklestirilebilmesi icin “Swan neck” ve “Shark Fin” modifiye
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osteotomlar1 da tanimlanmistir. (68) Precious ve ark. ise osteotom kullanmadan

pterygomaksiller ayirma iglemini tamamladiklar1 bir teknik gelistirmislerdir.(69)

Pterygomaksiller bolgeyi maksiller kemik, palatin kemik ve sfenoid
kemigin processus pterygoideusu olusturur. Maksiller kemik ve palatin kemik
birleserek canalis palatinus majus’u, maksiller, palatin ve sfenoid kemikler
birleserek fossa pterygopalatinumu olusturur. Bu anatomik olusumlarin igerisinden
onemli damar ve sinirler gegcmektedir.(1) Ayrica arteria maksillaris ve pterygoid
ven pleksusu da osteotomi sahasmin yakininda yer almaktadir.(70)
Pterygomaksiller osteotomi sirasinda bu vital yapilarin biitlinliigiiniin korunmasi
hemoraji ve avaskiiler nekrozun énlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir.(1)

Pterygomaksiller osteotomi sirasinda tiiber maksilla, palatin kemigin
processus pyramidalisi, ve sfenoid kemigin processus pterygoideusu arasinda
bulunan siitur ayrilmaktadir. (3) Melsen ve Ousterhout ¢esitli yaslardaki kadavralar
iizerinde yaptiklar1 calismada bu ii¢ kemik arasinda yer alan siiturun yas ilerledikce
daha kompleks bir yap1 haline geldigini ve eklem yaptig1 kemiklere sik1 bir sekilde
baglandigmi tespit etmislerdir. (71) Cheung ve ark. ise yaptiklar1 kadavra
calismasinda pterygomaksiller bolgede, maksillanin processus pterygoideustan bir
fissir ile veya sinostoz ile ayrildigin1 gostermisler ve inceledikleri 60
pterygomaksiller siiturun yalnizca 7 tanesinde (%]12) sinostoz formasyonuna
rastlamiglardir. Cheung ve ark. sinostozu iki anatomik yap1 arasinda yer alan kemik

koprii olarak tanimlamislar ve sinostoz varligmin siiturun sertlik ve direncini
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artirarak osteotomi esnasinda komsu lamina pterygoideuslarda fraktiirlere
sebebiyet verebilecegini ifade etmislerdir.(1)

Le Fort I osteotomisi esnasinda karsilagilan siddetli hemoraji, arteria carotis
yaralanmas1 ve kranial sinir hasar1 gibi ciddi komplikasyonlar, pterygomaksiller
ayirma  isleminin  neticesinde  gerceklesmektedir. Bazi  arastirmacilar
pterygomaksiller osteotomi sirasinda uygulanan asir1 kuvvetlerin sfenoid kemige
ve dolayisiyla kafa tabanina iletildigini, nervus opticus ve diger kranial sinir
hasarlar ile iligkilendirilebilecek fraktiirlere neden olabildigini bildirmislerdir. (4,
72, 73) Bunun yaninda arastirmacilar kafa tabaninda yer alan kemik defektleri,
tamamlanmamis ossifikasyon alanlar1 veya asir1 derecede kalin posterior maksiller
duvar ve processus pterygoideus varligi gibi anatomik varyasyonlarin
komplikasyon riskini artirdigimi belirtmislerdir. (8)

Le Fort I osteotomisi ile iligkili 6nemli komplikasyonlardan birisi
hemorajidir (33). Hemoraji nadir goriilen ancak hayati tehdit edebilen ciddi bir
komplikasyondur (74). Kramer ve ark. gerceklestirdikleri 1000 Le Fort I
osteotomisi sirasinda 11 hastada kan transflizyonu gerektiren intraoperatif siddetli
hemoraji ile karsilastiklarin1 ancak hicbir hastada postoperatif ciddi bir hemoraji
gbézlemlemediklerini bildirmislerdir. (75) De Mol van Otterloo ve ark. ise
gerceklestirdikleri 410 Le Fort I osteotomisinde 2 hastada intraoperatif siddetli
hemoraji ile, 3 hastada ise hastalarm rehospitalize edilmesini gerekli kilan
postoperatif nazal hemoraji ile karsilagsmiglardir.(57) Van de Perre ve ark. maksiller
tiilberden gecen (pre-pterygoid) bir vertikal osteotomi gergeklestirmisler ve 646

hastanin ~ 3’linde  postoperatif  siddetli kanama ile karsilastiklarini
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bildirmiglerdir.(76) Politis ve ark ise gerceklestirdikleri 750 Le Fort I osteotomisi
sonrasinda 2 hastada postoperatif siddetli kanama gozlemlemislerdir. (33)

Le Fort I osteotomisi sirasinda ve sonrasinda goriilen major hemorajiler
genellikle a. maxillaris ve terminal dallarmm hasarma baghh olarak
gerceklesmektedir. En sik karsilasilan major hemoraji kaynagi ise a. palatina
descendensdir.(77) Bu arterler medial ve lateral maksiller siniis duvarlarinin
osteotomisi, downfraktiir ve pterygomaksiller ayirma islemi sirasinda kolaylikla
hasar gorebilmektedir.(77) Baz1 yazarlar 6zellikle pterygomaksiller ayirma islemi
sirasinda ostetom kullanilmasinin hemorajik komplikasyonlar ile iligkili oldugunu
ifade etmektedir. (33, 65) Bu nedenle Lanigan, ostetotom yerine mikro salinimli
testere kullanilmasmi savunmaktadir.(65) Wikkeling ve Tacoma ile Laser ve ark.
pterygomaksiller ayirma i¢in modifiye osteotomlar olan “swan’s neck” osteotom
veya “shark fin” osteotomu kullanmay1 tavsiye etmistir. (78, 79) Precious ise
osteotom kullanmadan pterygomaksiller aymrma isleminin gergeklestirilmesini
onermektedir. (69) Bu tavsiyelere ragmen 2004 yilinda maksillofasiyal cerrahlar
arasinda yapilan bir anket, ortognatik cerrahi gergeklestiren 175 cerrahin 135’inin
(%78) pterygomaksiller ayirma islemi i¢in osteotom kullandigini gostermistir.(68)

Ideal bir pterygomaksiller ayirma isleminde processus pterygoideusun
biitlinliigi ve kafa tabani ile olan yapisikliginin korunmasi gerekmektedir.(80)
Ancak pterygomaksiller ayirma islemi sirasinda lamina pterygoideuslarda siklikla
horizontal fraktiir olusumu meydana gelmektedir. (30) Precious ve ark. Le Fort I
osteotomisi sonrasinda lamina pterygoideus fraktiirii goriilme insidansini yaklagik

%80 olarak tespit etmislerdir.(81) Renicke ve ark. bu insidans1 yaklagik %58 olarak
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belirtmiglerdir. (82) Robinson ve Hendy ise yaptiklar1 kadavra ¢aligsmasinda lamina
pterygoideus fraktiir insidansini yaklasik olarak %75 olarak gozlemlemislerdir.(30,
83) Lamina pterygoideus fraktiirii nedeniyle olusan sivri kemik spikiilleri komsu
damarlarda yaralanmaya dolayisiyla da hemorajiye neden olabilmektedir. (33, 80)
Bunun yaninda osteotomi hattmin asagisinda gergeklesen fraktiirler pterygoid
kaslarin intakt olmasi nedeniyle downfraktiir ve mobilizasyon islemini
zorlastirmaktadir. Osteotomi hattinin yukarisinda gerceklesen lamina pterygoideus
fraktiirleri 1se kafa tabami igerisine ve cevresine ilerleyerek noro-oftalmik
komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir. (80) Girotto ve ark. egimli bir
osteotom kullanarak pterygomaksiller ayirma isleminin tamamlanmasini takiben
lamina pterygoideuslarda siiperior yonde uzanan fraktiir hatlarini gostermisler ve
bu fraktiirlerin pterygopalatin fossa igerisindeki a. maxillaris ve dallari, ganglion
pterygopalatinum gibi ndrovaskiiler yapilara zarar verebilecegini, bunun sonucunda
da hemoraji, yalanci anevrizma, keratitis sicca veya sekretomotor rinopati gibi
komplikasyonlarim meydana gelebilecegini belirtmislerdir.(65, 73)

Korliikk Le Fort I osteotomisi sonrasi en nadir karsilagilan ancak sonuglari
itibariyle en ciddi komplikasyondur. Her ne kadar optik sinirde hasara neden olan
kesin mekanizma acikliga kavusturulmamis olsa da, pek ¢ok yazar
pterygomaksiller bolgeden kafa tabanmna wuzanan atipik fraktiirlerin bu
komplikasyon ile iligkili oldugunu diisiinmektedir. Maksiller siniisiin posterior
duvarinin veya processus pterygoideusun asir1 kalin olmasi atipik fraktiir gelisimine
neden olabilmektedir. Bunun yaninda bazi yazarlar palatin kemigin orbital

prosesinin orbitanin posteriorunda yer almasi nedeniyle deforme edici kuvvetleri
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dogrudan canalis opticusa iletebilecegini varsaymaktadirlar (73). Lanigan Kuzey
Amerika’daki oral ve maksillofasiyal cerrahlar arasinda yapmis oldugu bir anketin
soncuna gore Le Fort I osteotomisi sonrasi sadece iki korliik vakasi bildirmis ve
insidansmin %0.25 oldugunu belirtmistir. Bu vakalarin ilki olan 33 yasindaki kadin
hastanimn iki sene once Le Fort I cerrahisi oldugu ve maksillasmin posteriorunun
iliak kemik ile greftlendigi Ogrenilmistir. Hastanin preoperatif sefalometrik
incelemesi yapildiginda, 6nceden gegirdigi cerrahiye ve uygulanan kemik greftine
baglh olarak posterior maksiller bolgenin dikkat ¢ekici bir bigcimde densitesinin
artmis oldugu ve pterygomaksiller fissiiriin konkavitesinin yok oldugu
gdzlenmistir. Ikinci cerrahiden yirmi-dort saat sonra hasta sag gdziiniin gdrmedigini
ifade etmistir. BT incelemesi orbita tabanini, maksiller siniisiin posterior duvarini
ve processus pterygoideusu igceren multiple fraktiirlerin varligini, ayrica foramen
opticusun lateral kenarmma uzanan sfenoid kemigin ala mindr kirigmi ortaya
cikarmistir.(84) Benzer sekilde Bendor- Samuel ve ark. 30 yasinda damak dudak
yarig1 nedeniyle ortayiiz hipoplazisi bulunan bir hastada ikinci Le Fort I cerrahisi
sonrasinda gelisen gorme kaybini bildirmisler ve hastanin pterygomaksiller fissiir
bolgesinde anormal kemik depozisyonu bulunduguna dikkat ¢ekmislerdir. (85)
Girotto ve ark. ise 20 yasmda konjenital maksiller hipoplazisi bulunan erkek
hastada Le Fort I osteotomisi sonrasi gelisen diplopi vakasmi bildirmisler ve
hastanin BT incelemesinde etkilenen tarafta orbitanin posteromedial duvarinda
pargall fraktiir bulundugunu, bazi kemik fragmanlarmin canalis opticus igerisine
yer degistirdigini tespit etmislerdir. Sonug olarak yazarlar korliik veya diger okiiler

komplikasyonlarin maksiller hipertrofisi, dudak damak yarigi, ge¢mis ortognatik
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cerrahi deneyimi ve asir1 derecede kalin pterygomaksiller kemik yapisi olan
hastalarda potansiyel bir risk oldugunu ve bu hastalarin 6zel olarak
degerlendirilmesi gerektigini bildirmektedirler. (73)

Le Fort I osteotomisi ile iliskili 6nemli komplikasyonlardan birisi de
maksillanin aseptik nekrozudur. (86) Ostetotomi sonrasinda mobil maksillanin kan
destegi a. palatina descendens, a. pharyngea ascendens ve a. facialis vasitasiyla
palatal vaskiiler pedikiilden ve a. alveolaris superior posterior vasitasiyla bukkal
vaskiiler pedikiilden saglanmaktadir. Maksillanin mobilizasyonu esnasinda
maksillanin kan destegi 6nemli oranda azalmakta ancak gecici bir iskeminin
ardindan revaskiilarizasyon hizli bir sekilde gerceklesmektedir.(6) Cerrahi islem
sirasinda a. palatinus majusun kesilmesi, postoperatif vaskiiler tromboz
olusmasi, palatal mukozanin perfore olmasi veya sikigmasi maksillay1 besleyen
kan destegini onemli Ol¢lide azaltmaktadir. Olusan vaskiiler yetmezlik
neticesinde dislerde vitalite kaybi, periodontal defekt gelisimi, dis kaybi1 ve hatta
alveoler kemik ve biitiin maksillay1 da igerebilen major segmentlerin kaybi ile
karakterize avaskiiler nekroz goriilebilmektedir.[37] Kramer ve ark. yaptiklari
prospektif calismada 1000 hastadan 2’sinde (%0.2) processus alveolarisin
aseptik nekrozuyla karsilagsmislardir.(75) De Mol van Otterloo ve ark.
gerceklestirdikleri 410 Le Fort I osteotomisi sonrasinda sadece 1 hastada
maksillanin kismi aseptik nekrozunu gozlemlemislerdir. (57) Lanigan ve ark. ise
yaptiklar1 bir anket caligmasinda, 800 maksillofasiyal cerrah tarafindan cevaplar
dogrultusunda 44 cerrahin 51 aseptik nekroz vakasi ile karsilastigini tespit

etmislerdir.(62)
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Baz1 yazarlar maksillanin avaskiiler nekrozunun temel nedeninin cerrahi
sirasinda a.palatina descendensin kesilmesi oldugunu belirtmektedir.(37, 62)
Lanigan ve ark. Le Fort I osteotomisi sonras1 goriilen 36 aseptik nekroz vakasi
bildirmisler ve a.palatina descendensin kesilmesi yaninda segmentalizasyonun,
maksillanin siiperiora konumlandirilmasinin, transvers ekspansiyonunun ve
palatal perforasyonlarin aseptik nekroz i¢in risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir.(37, 62) Bell ve ark. da a. palatina descendensin kesilmesinin
postoperatif maksiller nekroz i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. (74)
Nelson ve ark. makak maymunlari iizerinde yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, a.
palatina descendesin kesildigi durumlarda osteotomize maksiller segmentin kan
akiginda 6nemli dlgiide bir azalma oldugunu tespit etmislerdir.(87) Her ne kadar
a. palatina descendensin kesilmesinin anterior gingivadaki kan akisini1 6nemli
Olgiide degistirmedigini bildiren arastirmalar olsa da, (74) Ozellikle
segmentalizasyonun yapilacagi hastalarda bu arterin korunmasi zorunludur.(37)
Bu nedenle cerrahin posterior maksiller anatomiyi, 6zellikle de a.palatina
descendensin Le Fort I osteotomisinin posterior vertikal ve medial siniis (lateral
nasal) kesileri ile olan iliskisini 1yi bilmesi olduk¢a dnemlidir. (88)

Lateral nazal osteotominin posteriora dogru fazla ilerletilmesi, lateral
posterior nazal duvarda yer alan a. palatina descendensin yaralanmasina neden
olabilmektedir.(25) Bu nedenle priform rimden a. palatina descendense olan
mesafenin bilinmesi bu arter ile iliskili komplikasyonlarin 6niine ge¢mek i¢in
olduk¢a onemlidir. Ueki ve ark. mandibular prognatisi veya asimetrisi bulunan

82 yetigskin hastanin BT goriintiileri iizerinde yaptiklar1 ¢alismada priform
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rim’den a. palatina descendensin en on noktasi arasindaki mesafeyi sag tarafta
ortalama 39.1 + 3.8 mm, sol tarafta ise ortalama 39.4 + 4.0 mm olarak
bulmuslardir. Sag ve sol tarafta yapilan 6l¢iimler arasinda ve cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit etmemislerdir. Ancak sagda ve
solda sadece mandibular osteotomi planlanan hastalarda c¢ift ¢ene cerrahisi
planlanan hastalara gore anterior wuzunlugun daha fazla oldugunu
gozlemlemislerdir.(6) Li ve ark. 30 kadavra lizerinde yaptiklari ¢alismada bu
mesafeyi erkeklerde ortalama 38.4 mm , kadinlarda ise 34.6 mm olarak tespit
etmiglerdir.(77) Cheng ve ark. ise 30 kadavra iizerinde yaptiklar1 calismada
anterior uzunlugu 34.1 mm olarak bulmuslardir.(1) Yaptigimiz bu ¢alismada sol
tarafta anterior uzunluk 38.11 + 2.75 mm, sag tarafta 37.69 + 2.85 mm olarak
belirlenmistir. Sol tarafta yapilan 6l¢timlerde erkek grubuna ait 6l¢iimlerin kadin
grubuna oranla daha uzun oldugu saptanirken, (p<0.05) sag tarafta anlamli bir
fark gézlenmemistir. (p>0.05). Sol tarafta 3. yas grubuna ait dl¢timlerin 1. ve 2.
yas grubundan, sag tarafta ise 3. yas grubuna ait Olgiimlerin 1. yas grubundan
daha uzun oldugu belirlenmistir (p<0.05). Sag ve sol taraf Olgiimleri
kiyaslandiginda ise sol tarafta anterior uzunlugun daha fazla oldugu tespit
edilmistir. (p<0.01) Literatiirle kiyaslandig1 zaman buldugumuz degerlerin diger
caligmalar ile uyumlu oldugu goézlemlenmistir. Ayrica sol tarafta anterior
uzunlugun en diisiik 32.5 mm, sagda ise 29.88 mm oldugu gdzlemlenmistir.
Lateral nazal osteotomi uygulanirken bu minimum degerlerin de goz 6niinde
bulundurulmasi istenmeyen a. palatina descendens yaralanmalarini 6nlemek i¢in

Onemlidir.
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Ueki ve ark. posterior uzunlugu sag tarafta ortalama 2.7 + 1.6 mm, sol
tarafta 2.4 £ 1.2 mm olarak belirlemislerdir. Cinsiyete ve taraflara gore
karsilastirdiklarinda posterior uzunlugun erkeklerde sol tarafta daha uzun
oldugunu tespit etmislerdir (p<0.05). Yaptigimiz Olgiimlerde ise posterior
uzunluk sol tarafta ortalama 2.13 + 1.39 mm, sag tarafta 2.14 + 1.28 mm olarak
belirlenmistir. Olgiimler arasinda cinsiyet, yas ve taraflar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. (p>0.05)

Damak dudak yarig1 (DDY) hastalarinda daha dnce palatinada yapilan
cerrahi islemlerin etkisiyle 0Ozellikle pterygomaksiller bdlgede anatomik
varyasyonlar goriilebilmektedir. Bu varyasyonlar neticesinde pterygomaksiller
bolge daha sklerotik bir yap1 kazanmakta ve pterygomaksiller ayirma islemi kafa
tabanina daha yakin bir seviyede gerceklesmekte veya kafa tabanina ilerleyen
fraktiir hatlar1 izlenebilmektedir. (4, 58) Cruz ve Santos, Le Fort I osteotomisi
sonrasi goriilen kafa tabanina ait komplikasyonlar1 incelemisler ve 27 vakanin
7’sinde DDY bulundugunu belirtmislerdir.(58) Lee ve ark.(4) damak yarigi
(DDY grup) bulunan hastalar ile iskeletsel sinif III hastalara (kontrol grup) ait
bilgisayarli tomografi goriintiilerini karsilagtirarak DDY  hastalarinda
pterygomaksiller bolgede bulunan yapisal farkliliklar1 degerlendirmislerdir.
Yaptiklar1 oOlgiimlerde processus pterygoideus genisligini (PPgen) kontrol
grubunda solda 8.5 £ 1.9 mm, sagda 8.6 = 1.8 mm, DDY grubunda ise solda 9.8
+ 1.8, sagda 9.9 + 1.8 mm olarak saptamislardir. Buna gore sol ve sag tarafta
DDY grubunda processus pterygoideusun daha genis oldugunu tespit etmislerdir

(p<0.05). Hwang ve ark. yaptiklar1 kadavra c¢aligmasinda pterygomaksiller
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osteotomiyi takiben ideal bir ayrilmanin gerceklestigi vakalar ile processus
pterygoideus kirigi goriillen vakalarin anatomisini incelemislerdir. Processus
pterygoideusun genisligini ideal ayrilmanin gergeklestigi grupta ortalama 8.21
+ 2.09 mm, fraktiir grubunda ise 7.21 + 2.35 mm olarak dl¢miisler ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmemislerdir (p>0.05). (89)
Yaptigimiz ¢alismada ise processus pterygoideusun genisligi sol tarafta
ortalama 7.68 = 1.84 mm, sag tarafta ortalama 7.98 + 1.83 mm bulunmustur.
Cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda Olgiimlerde herhangi anlamli bir fark
gozlenmezken (p>0.05), sag tarafta yapilan dl¢timlerin daha uzun oldugu tespit
edilmistir (p<0.05).

Hwang ve ark. pterygomaksiller bdlge kalinligini (PMBK) ideal
ayrilmanin gergeklestigi grupta ortalama 7.70 £ 3.67 mm, fraktiir grubunda ise
4.70 £ 2.59 mm olarak olgmiisler ve fraktiir grubunda PMBK’nin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha kisa oldugunu belirtmislerdir (p<0.05). (89) Lee
ve ark. ise kontrol grubunda PMBK’n1 sol tarafta ortalama 3.6 = 1.3 mm, sag
tarafta 3.3 = 1.0 mm, DDY grubunda solda 4.3 = 1.1 mm, sagda 4.2 = 0.9 mm
olarak 6l¢miisler ve sag tarafta DDY grubunda PMBK’nin daha kalin oldugunu
tespit etmisledir (p<0.05) (4). Precious ve ark. 1991 yilinda osteotom
kullanmadan pterygomaksiller ayirma islemini gergeklestirdikleri bir yontem
tarif etmisler ve bu yontemin osteotom kullanilarak gerceklestirilen yontemlere
kiyasla gelisebilecek komplikasyonlari minimize ettigini 500 hastalik bir vaka
serisinde kanitlamiglardir (69). Kanazava ve ark. 2013 yilinda Precious ve

ark.’nin tamimladiklar1 yontemle 50 hastada Le Fort [ osteotomisi
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gerceklestirmisler ve BT incelemeleri sonucunda pterygomaksiller bolge
anatomisindeki baz1 varyasyonlarin processus pterygoideus kiriklarma yatkinlik
olusturabilecegini  tespit  etmislerdir.  Calismanin  sonuglarina  gore
pterygomaksiller bdlge kalinliginin ortalama 2.6 + 1.7 mm oldugunu, bu
kalinligin lamina lateralis fraktiirii gelisen bdlgelerde ortalama 1.8 + 1.6 mm,
fraktiir gelismeyen bolgelerde ise ortalama 3.0 = 1.8 mm oldugunu, lamina
medialis fraktiirii gelisen bolgelerde ortalama 1.9 £ 1.6 mm, fraktiir gelismeyen
bolgelerde ise 2.9 £ 1.9 mm oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar ayrica
pterygomaksiller bolge kalinliginin 30 yas ve lizeri hastalarda ortalama 1.9 1.2
mm, 30 yas alt1 hastalarda ise ortalama 2.8 + 1. 9 mm oldugunu ve aradaki bu
farkim istatistiksel olarak anlamli bulundugunu (p = 0.008) yani artan yas ile
pterygomaksiller bolge kalinliginin inceldigini gézlemlemislerdir. Caligsmanin
sonuglar1 analiz edildiginde Kanazawa ve ark. pterygomaksiller bolge
kalinligmin 2.6 mm’den az olmasinin osteotom kullanilmadan gergeklestirilen
pterygomaksiller ayrima isleminde lamina lateralis ve medialis kiriklar1 i¢in bir
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bunun yaninda fraktiir hatt1 foramen
palatinum majustan gecen bolgelerde pterygomaksiller bolge kalinliginin ortalama
3.6 £ 2.2 mm, foramenin posteriorundan gecen bolgelerde ise ortlama 2.4 + 1.6
mm oldugunu dolayisiyla pterygomaksiller bolgenin kalinligin arttik¢a fraktiir
hattinin foramen palatinum majustan ge¢cme egiliminde oldugunu tespit
etmiglerdir (2).

Gergeklestirdigimiz calismada pterygomaksiller bolge kalinligi sol

tarafta ortalama 4.08 + 2.13 mm, sag tarafta 4.13 £ 2.51 mm olarak 6l¢lilmiistiir.
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Cinsiyete gore kiyaslandiginda ise sol tarafta erkek grubunda ortalama 3.55 +
1.96 mm, kadin grubunda 4.62 + 2.18 mm, sag tarafta erkek grubunda 3.45 +
1.86, kadin grubunda 4.81 = 2.88 mm oldugu dolayisiyla her iki tarafta da
erkeklerde pterygomaksiller bélgenin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
ince oldugu tespit edilmistir (p<0.01). Hwang ve ark. ile Kanazawa ve ark. ince
pterygomaksiller bolgeye sahip hastalarda processus pterygoideus fraktiirlerinin
daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Buna gore biz de erkeklerde processus
pterygoideus fraktiirleri ile daha sik karsilagilacagini diisiinmekteyiz. Nitekim
Ongorimiize uygun olarak  Kanazawa ve ark.’nin yaptiklar1 c¢alismada
erkeklerde lamina lateralis (p=0.045) ve lamina medialis (p=0.042)
fraktiirlerinin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha sik
goriildiigi tespit edilmistir (2). Bunun yaninda 6l¢timlerimizde pterygomaksiller
bolge kalinliginin yasa gore ve bulundugu tarafa gore anlamli bir degisiklik
gostermedigi gozlemlenmistir (p>0.05).

Ueki ve ark. yaptiklar1 6lgtimlerde processus pterygoideusun kalinligi sag
tarafta ortalama 1.5 = 1.0 mm, sol tarafta 1.8 &+ 1.3 olarak bulunmus ve sol tarafta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kalin oldugu tespit edilmistir (p<0.01).
Bunun yaninda processus pterygoideus kalinliginin sag (p<0.01) ve sol tarafta
(p<0.05) kadinlarda daha kalin oldugu ve 9 tarafta (%5.48) negatif deger aldig1
gbézlemlenmistir. (6) Hwang ve ark. inceledikleri 30 bdlgede processus
pterygoideus kalinligini ortalama 2.73 + 1.36 mm, ideal ayrilmanin gerceklestigi
grupta 3.14 + 1.19mm, lamina lateralis fraktiirii gozlenen grupta ise 1.09 £ 0.53

mm olarak dlgmisler ve fraktiir grubunda processus pterygoideus kalinliginin
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daha kisa oldugunu tespit etmislerdir. (89) Yaptigimiz ¢alismada ise processus
pterygoideus kalinlig1 sol tarafta ortalama 0.93 £ 1.58mm, sag tarafta 1.01 =
1.38 mm olarak olgiilmiis ve sag tarafta Ueki ve ark. ¢alismasiyla uyumlu olarak
Olgtimlerin kadinlarda daha kalin oldugu (p<0.01), sol tarafta ise cinsiyete gore
anlamli bir farkin bulunmadig1 gézlemlenmistir(p>0.05). Bunun yaninda yas
gruplar1 ve taraflar arasinda da herhangi bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).
Hwang ve ark.’nin bulgularmma gore processus pterygoideus’un ince olmasi
fraktiir olusumu i¢in bir risk faktoriidiir, 6zellikle bu deger negatif olur ise (ki
calismamizda sol tarafta Olgiimlerin %15°1, sag tarafta ise %15.5’1 negatif
degerlidir) fraktiir olusumu kac¢inilmaz olarak degerlendirebilir.

Pterygomaksiller fissiir ile canalis palatinus majus arasindaki mesafeyi
Ueki kontrol grubunda sol tarafta ortalama 6.5 + 2.1 mm, sag tarafta 6.9 + 1.6
mm, DDY grubunda sol tarafta ortalama 8.1 + 2.1 mm, sag tarafta 8.3 + 2.2 mm
olarak 6l¢miisler ve her iki tarafta da bu mesafenin DDY hastalarinda daha uzun
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda ise PMF-KPM mesafesi sol tarafta
ortalama 5.56 £ 2.09 mm, sag tarafta 5.91 + 2.08 mm olarak bulunmus, sag taraf
Olctimlerinin sol tarafa gore (p<0.01), yine sag tarafta 1. yas grubu dl¢iimlerinin
3. yas grubu Ol¢limlerine gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu (p<0.05)
tespit edilmistir.

Mandibula hareketlerinde 6nemli bir yeri olan m. pterygoideus lateralis
temporomandibular eklem rahatsizligi (TMR) olan bazi hastalarda anormal
aktivite gosterebilmektedir. Guerro ve ark. olusan bu anormal aktivitenin uzun

stire igerisinde kasin yapistig1 lamina lateralis {lizerinde olusturacagi etkiyi
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gbézlemlemek icin TMR olan ve olmayan hastalarda KIBT {izerinde lamina
lateralis uzunluklarmi 6lgmiislerdir. Yapilan 6l¢timlerde sag tarafta TMR olan
hastalarda lamina lateralis uzunlugu ortalama 17.01 + 3.64 mm, TMR olmayan
hastalarda 11.86 + 1.97mm, sol tarafta TMR olan hastalarda ortalama 16.21 +
3.51 mm, TMR olmayan hastalarda 11.98 + 1.85 mm olarak bulunmustur. Her
iki tarafta da TMR bulunan hastalarda lamina lateralis uzunlugunun istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla oldugu gézlemlenmistir. Yazarlar bu durumu asir1
kas aktivitesinin kademeli olarak lamina lateralis tizerinde olusturdugu
remodelling (yeniden sekillenme) ile agiklamislardir. Yas gruplarina gore
kiyaslandiginda ise sadece sag tarafta 20 yas altindaki hastalarda TMR olan ve
olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark tespit edilememis, bu da remodelling
i¢cin yeterli zamanin bulunmayisi ile agiklanmistir.(90)

Lee ve ark. lamina lateralis uzunlugunu sol tarafta DDY grubunda
ortalama 11.1 £ 3.4, kontrol grubunda 12.9 £ 2.7 mm, sag tarafta DDY grubunda
12.3 £ 4.7, kontrol grubunda 12.8 + 3.2 mm olarak 6l¢iilmiis ve iki grup arasinda
anlamh bir farklilik gézlemlememislerdir.(4) Ueki ve ark. sag tarafta lamina
lateralis uzunlugunu 11.3 + 3.2 mm, sol tarafta 12.6 + 3.9 mm olarak 6l¢miisler
ve sol tarafta anlamli derecede daha uzun oldugunu tespit etmislerdir (p<0.01).
Kanazawa ve ark. ise lamina lateralis uzunlugunu taraf farki gézetmeksizin
ortalama 11.4 + 3.6 mm olarak 6lgmiisler ve lamina lateralis fraktiirii goriilen ve
goriilmeyen bolgelerde anlamli bir farklilik bulamamislardir (p>0.05).(2)
Yaptigimiz calismada sol tarafta lamina lateralis uzunlugu ortalama 12.34 +3.25

mm, erkeklerde 12.82 + 3.45 mm, kadmnlarda 11.87 + 2.97 mm, sag tarafta
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ortalama 12.09 +2.09 + 2.30 mm, erkeklerde 12.16 + 3.54 mm, kadinlarda 12.02
+ 3.06 mm olarak 6l¢iilmiis ve sonuclarin literatiir ¢aligsmalar1 ile uyumlu oldugu
gozlemlenmistir. Cinsiyetler ve taraflar arasinda anlamli bir fark
gozlemlenmezken (p>0.05), her iki tarafta da 3. yas grubu 6l¢iimlerinin 2. ve 1.
yas grubuna gore daha fazla oldugu, yani yas arttikca lamina lateralis
uzunlugunun arttig1 tespit edilmistir. Bu durum Guerro ve ark.’nin m.
pterygoideus lateralis aktivitesinin zamanla lamina lateralis tizerinde
remodellinge neden olabilecegi hipotezi ile agiklanabilir. Her ne kadar Guerro
TMR bulunan hastalarda asir1 aktivite gosteren m. pterygoideus lateralisin
etkisinden bahsetmis olsa dahi, kasin normal aktivitesinin de uzun siirelerde
kademeli olarak lamina lateralis iizerinde remodellinge neden olabilecegi
diistiniilebilir. Diger taraftan toplumun ortalama %20-25’inde TMR bulundugu
diistiniildiigiinde(91), 06l¢iim yaptigimiz hastalar arasinda bulunan TMR
hastalarimin sonuglar1 etkiledigi de diisliniilebilir. Lamina lateralis’in
istenmeyen fraktiirleri sonucunda olusan sivri kemik spikiillerinin cevre
damarlar lizerinde yaralanmaya neden olabildigi bilinmektedir.(33, 80) Eger
lamina lateralis uzun olursa bu hasarin daha genis bir alanda meydana
gelebilecegi Ongoriilebilir. Yani yas arttik¢a lamina lateralis fraktiirlerinin ¢evre
anatomik yapilara hasar verme ihtimalinin arttig1 soylenebilir.

Ueki ve ark. lamina medialis uzunlugunu sag tarafta ortalama 6.6 + 1.5 mm,
sol tarafta 6.9 + 2.2 mm olarak 6lgmiisler, cinsiyet gruplari, sag ve sol taraf
arasinda anlaml bir farklilik tespit edememislerdir. (6) Kanazawa ve ark. lamina

medialis uzunlugunu taraf farki gézetmeksizin ortalama 7.0 = 1.7 mm olarak
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bulmus fraktiir goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gbézlemlememistir.(2) Lee ve ark. lamina medialis uzunlugunu DDY grubunda
solda ortalama 4.7 = 1.7 mm, sagda 4.6 = 1.8 mm oldugunu, kontrol grubunda
ise solda 7.1 + 1.4 mm, sagda 6.9 + 1.5 mm oldugunu tespit etmisler ve DDY
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugunu tespit etmislerdir
(p<0.01). Yaptigimiz 6l¢iimlerde ise lamina medialis uzunlugu sol tarafta ortalama
7.43 + 2.30 mm, sag tarafta ise ortalama 7.24 £+ 2.15 mm oldugu 6l¢iilmiis her
iki tarafta da kadinlarda lamina medialisin daha uzun oldugu (solda p< 0.05,
sagda p< 0.01), yasa ve taraflara gore ise anlamli bir farklilik gostermedigi
(p>0.05) ve genel olarak literatiir ile uyum igerisinde oldugu belirlenmistir.

Lamina medialis iizerinde bulunan hamulus pterygoideus’un palatal ve
faringeal kaslar tarafindan etkilenebilecegi bilinmektedir (4). Lamina
medialis’in kadinlarda daha uzun olmasi, bu kaslarin su an i¢in bilinemeyen bir
etki ile kadinlarda farkl aktivite gostermesi ile iliskili olabilir.

Lee ve ark. bilateral canalis palatinus majus arasinda mesafeyi DDY
grubunda ortalama 34.4 + 3.3 mm, kontrol grubunda 34.3 + 2.5 mm olarak
Olecmiis ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulamamaistir.(4) Dave ve ark.
ise 100 kadavra iizerinde yaptiklar1 calismada her iki foramen palatinum
majusun sutura palatina mediaya olan mesafesini 6l¢miiglerdir. Bu mesafeler
toplaninca iki foramen aras1 mesafeyi erkeklerde ortalama 33.3 mm, kadinlarda
32.6 mm olarak belirtmiglerdir.(92) Yaptigimiz ¢alismada bilateral canalis
palatinus majus aras1 mesafe toplamda ortalama 30.45 + 2.49mm, erkeklerde

31.38 + 2.38, kadinlarda 29.52 + 2.24 mm olarak bulunmus ve erkeklerde bu
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uzunlugun istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu (p<0.01), yas
gruplar1 arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmadigi (p>0.05) tespit edilmistir.
Lee ve ark. bilateral lamina medialislerin u¢ noktalar1 arasindaki mesafeyi DDY
grubunda ortalama 34.4 + 3.3 mm, kontrol grubunda 32.7 + 2.3 mm olarak
Olcmiisler ve iki grup arasinda anlamli bir farkliligin bulunmadigim
belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada ise bu uzunluk toplamda ortalama 30.04
+ 2.47 mm, erkeklerde 30.88 + 2.37 mm, kadinlarda 29.20 £+ 2.30 mm olarak
bulunmus ve erkeklerde bu uzunlugun istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
oldugu (p<0.01), yas gruplar1 arasinda ise anlamli bir farkliligin bulunmadigi

(p>0.05) tespit edilmistir.
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6. SONUCLAR

Le Fort | cerrahisi ile iligkili pterygomaksiller bdlge anatomisinin
retrospektif olarak konik isinl bilgisayarli tomografi ile degerlendirildigi bu

calismada;

Anterior Uzunluk Ol¢iimleri

Sol tarafta yapilan Olclimlerde, erkek grubuna ait anterior uzunluk
Olclimlerinin kadin grubuna oranla daha fazla oldugu saptanmistir. Sag tarafta
yapilan 6lcimlerde, erkek ve kadin gruplari arasinda anterior uzunluk olglimleri

arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Sol tarafta 3. yas grubuna ait 6lciimlerin 1. ve 2. yas gruplarina ait olglimlere
gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sag tarafta 3. yas grubuna ait 6lglimlerin

1. yas grubuna gore daha fazla oldugu gézlemlenmistir.

Sag ve sol taraf kiyaslandiginda sol tarafta anterior uzunlugun daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda sol tarafta anterior uzunlugun en disuik
32.5 mm, sag tarafta ise 29.88 mm oldugu ol¢llmistir. Lateral nazal duvar
osteotomisi sirasinda anterior uzunlugun bu en disik degerler kadar kisa

olabilecegi g6z 6nlinde bulundurulmali ve osteotomi daha fazla ilerletilmemelidir.

Posterior Uzunluk Ol¢iimleri

Yapilan posterior uzunluk 6lciimler arasinda cinsiyete, yasa ve tarafa gore

herhangi bir fark tespit edilmemistir.
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Processus Pterygoideus’un Genisligine Ait Olgiimler

Yapilan olclimlerde cinsiyet ve yas gruplari arasinda herhangi bir fark
gozlenmemistir. Ancak sag tarafta yapilan élgiimlerin sag tarafa oranla daha fazla

oldugu gozlenmistir.

Lamina Lateralis’in Uzunluk Olgiimleri

Yapilan olglimlere gore cinsiyet gruplari ve taraflar arasi olcimler

kiyaslandiginda herhangi bir fark saptanmamustir.

Ancak her iki tarafta da 3. yas grubu olciimlerinin 1. yas grubuna gore ve
2.yas grubu oOlciimlerinin 1. yas grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Bu fark muhtemelen m.pterygoideus lateralis’in uzun sireli aktivitesi sonucu
lamina lateralis Gzerinde olusturdugu remodelling ile iliskilidir. Bunun yaninda
daha oOnceki c¢alismalarda temporomandibular eklem rahatsizhgl bulunan
hastalarda m.pterygoideus lateralis’in asiri aktivite gdsterdigi ve bunun da lamina
lateralis Gzerinde remodelling’e neden oldugu ispat edilmistir (90). Buradan yola
cikarak vyas gruplari arasindaki farki 6lcim yaptigimiz hastalar arasindaki

temporomandibular rahatsizligl bulunan bireylerin olusturdugu distnulebilir.

Lamina Medialis’in Uzunluk Olgiimleri

Yapilan 6l¢iimlerde her iki taraf icin kadin cinsiyet gruplarinda lamina
medialisin erkeklere gére daha uzun oldugu tespit edilmistir. Lamina medialis

Uzerinde bulunan hamulus pterygoideus'un palatal ve faringeal kaslar tarafindan
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etkilenebilecegi bilinmektedir (4). Lamina medialis'in kadinlarda daha uzun olmasi,
bu kaslarin su an icin bilinemeyen bir etki ile kadinlarda farkh aktivite gostermesi

ile iligkili olabilir.

Bununla birlikte yas gruplari ile sag ve sol taraf ol¢glimleri arasinda bir fark

tespit edilmemistir.

Processus Pterygoideus’un Kalinhk Olgiimleri

Yapilan ol¢iimlerde sag tarafta kadin cinsiyet grubu olcimlerinin erkek
grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sol tarafta iki cinsiyet grubu

arasinda bir fark goézlenmemistir.

Yas gruplari ile sag ve sol taraf dlglimleri arasinda da anlamli bir fark tespit

edilmemistir.

Pterygomaksiller Bolge Kalinligi Olglimleri

Sag ve sol tarafta kadin cinsiyet grubuna ait dlgclimlerin daha fazla oldugu
gozlemlenmistir.  Literatlirde  yapilan  c¢alismalarin  sonuglarina  gore
pterygomaksiller bolgesi kalin olan vakalarda lamina Ilateralis ve medialis
fraktlrleri daha az gorilmektedir. Bizim c¢alismamizdaki veriler goéz o6nine
alindiginda kadinlarin lamina lateralis ve medialis fraktirlerine erkeklere goére
daha direngli oldugu soylenebilmektedir. Bununla birlikte literatlirde, olusan

fraktlrlerin foramen palatinum majustan ge¢me ihtimalinin pterygomaksiller
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bélgenin kalinhg arttik¢a ylkseldigi belirtilmistir. Dolayisiyla bizim ¢alismamizla

kiyaslandiginda kadinlarda bu ihtimalin daha fazla oldugunu 6ngorebilmekteyiz.

Yas gruplari ile sag ve sol taraf 6lcimleri arasinda ise anlamli bir fark

bulunamamistir.

Pterygomaksiller Fissiir — Canalis Palatinus Major Arasi Mesafe Olgiimleri

Sag tarafta 3. yas grubu olgctimlerinin 1. yas grubuna gore daha fazla oldugu

tespit edilmistir. Sol tarafta yas gruplari arasinda bir fark gézlenmemistir.

Cinsiyet gruplari ile sag ve sol taraf élcimleri arasinda herhangi bir fark

bulunamamistir.

Bilateral Canalis Palatinus Major Arasi Mesafe Ol¢limleri

Erkek cinsiyet grubu 6lglimlerinin kadin cinsiyet grubuna gore daha fazla

oldugu tespit edilmistir. Yas gruplari arasinda herhangi bir fark bulunmamaistir.

Bilateral Lamina Medialislerin Ug Noktalari Arasindaki Mesafe Olgiimleri

Erkek cinsiyet grubu o6l¢climlerinin kadin cinsiyet grubuna gére daha fazla

oldugu tespit edilmistir. Yas gruplari arasinda herhangi bir fark bulunmamistir.

Yaptigimiz calismanin sonuglari dikkate alindiginda Le Fort | osteotomisinin
onemli bir basamagi olan ve pek ¢ok komplikasyon ile iliskilendirilen
pterygomaksiller ayirma isleminin gergeklestigi pterygomaksiller bélgenin cesitli
parametreler icin cinsiyet, taraf ve yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli

bazi farkhliklara sahip oldugu tespit edilmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalar ile
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birlikte degerlendirildiginde tespit ettigimiz anatomik farklliklarin Le Fort |
osteotomisi ile iligkili komplikasyonlara yatkinlk olusturdugu gézlemlenmistir. Bu
nedenle Le Fort | cerrahisi 6ncesi hastalarin pterygomaksiller bolge anatomileri
konik 1sinh bilgisayarli tomografi ile dikkatle incelenmeli ve eger komplikasyona
yatkinlik olusturacak bir anatomik farklilk tespit edilirse gerekli 6nlemler

alinmahdir.
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