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ONSOZ

Ortognatik  cerrahi  operasyonlar1  glinlimiizde ¢ok yaygin olarak
uygulanmaktadir. Bu ameliyatlar hastalarin hayatini1 fonksiyonel, estetik, psikolojik
ve sosyolojik olarak olumlu yonde etkilemektedir. Bu ameliyatlar1 daha gilivenli ve
konforlu yapmak icin pterygopalatine kanal lokalizasyonun ve morfolojisinin
bilinmesi Onemlidir. Arastirmamizda 53 dentofasiyel deformiteli bireyin
pterigopalatine kanal lokalizasyonu ve morfolojisi alinan konik 1sinli bilgisayarl
tomografiler lizerinde degerlendirilmistir.
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BBP

DAP

DS1

DS2

DS3

GPF

KIBT

PP

KISALTMALAR

Aksiyel kesitte maksillanin bukkal noktasi (Buccal Bone Plate)
Aksiyel kesitte pterigopalatine kanalin sagittal yonde ¢ap1

Sagittal kesitte pterigopalatine kanalin baslangi¢ noktasindaki ¢ap1
Sagittal kesitte pterigopalatine kanalin orta noktasindaki ¢ap1

Sagittal kesitte pterigopalatine kanalin en alt noktasindaki ¢ap1
Aksiyel kesitte foraman palatinum majus (Greater Palatinal Foramen)
Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi

Aksiyel kesitte pterigomaksiller fissiiriin en dar yeri
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1. GIRIS

1.1. Genel Bilgiler

Yiiz iskeletinin komponentleri biiylime gelisim donemlerinde cevresel ve
genetik faktorlerin de etkisiyle beraber gelisirler. Bu komponentler arasinda orantisiz
bir gelisim s6z konusu oldugunda dentofasiyal deformiteler gelisir. Bununla beraber
silahl1 yaralanma, travma, enfeksiyon vb. gibi sekonder etkenlerin bir sonucu

olarakta dentofasiyal deformiteler gelisebilir (Lye ve ark 2008).

Gegmiste kabul goriilenin aksine gilinlimiizde dental okliizyon bozukluklari
dentofasiyal deformitelerin sadece bir komponentidir (Fonseca, Marciani, Turvey,
Scully, 2009). Fonksiyonel ve estetik sorunlara neden olan bu deformiteler Wolford
ve ark. yapmis olduklar1 bir g¢aligmanin sonucuna gore toplumun %35’ ini

etkilemektedir.

Dentofasiyal deformitelere bagli olarak gelisen c¢igneme bozukluklari, TME
agrilari, konugsma ve hava yolu problemlerine ek olarak goriilen estetik kaygilarin da
etkisiyle baz1 psikososyal rahatsizliklar da ortaya ¢ikmaktadir (Bailey ve ark. 2000,
Elsalanty ve ark. 2007).

Dentofasiyal deformiteler hastalarin hayatin1 gerek fonksiyonel gerekse estetik
olarak olumsuz etkiler. Deformiteli hastalarda goriilen malokliizyonlar ve bu
malokliizyonlara bagli gelisen periodontal problemlerin sonucunda dis kayiplar
yasanabilir. Bunlara ek olarak yutkunma zorluklari, konugsma bozukluklari,
temporomandibular eklem agrilari, artritler gibi fonksiyonel bozukluklar da
gortlebilir (Relle ve Silegy, 2004; White ve Dolwick, 1992; Gokalan, 1994).
Deformiteler estetik yonden incelendiginde ise profil goriinlimiinde bozukluk, estetik
olmayan giiliimseme gibi sorunlar goriilmektedir. Farkli deformitelerde farkli profil

gorintiileri ortaya ¢ikiyor olsa da hepsinde bariz sekilde estetik olmayan bir gériiniim



mevcuttur. Maksiller hiperplazi olgularinda total yiliz yliksekligi artmistir, uzun bir
burun ve saat yoniinde rotasyon yapmis iist dudak vardir. Maksiller yetersizlik
olgularinda ise, yiiziin alt iigte biri kisalmistir, burun uzun goriiniir, ayrica iist dudak
saat yoniiniin tersine rotasyon yaparak estetik olmayan bir goriintii ortaya koyar. Bu
ornekler gibi diger deformitelerde de ¢esitli estetik problemler ortaya ¢ikar (Fabio ve

Pablo, 2005).

Ortognatik cerrahi fasiyal iskeletsel yapilardaki gelismis olan bu bozukluklarin
diizeltilmesi ve olmasi gereken uygun pozisyonlarda tekrardan konumlandirilmasi
amaciyla yapilan girisimlerdir. Uygulanan bu cerrahi girisim sonrasinda bireyler
kazanmig olduklar1 estetik gOriiniimiin yaninda ¢igneme fonksiyonlarini da daha

efektif bir sekilde yerine getirir (Pahkala ve Kellokoski, 2007).

Ortognatik cerrahi, alt geneye ve iist ceneye ayr1 ayr1 yada her ikisine birlikte
es zamanl olarak uygulanan, sonucunda fasiyal estetigi, dentofasiyal deformiteleri
ve okliizal iliskileri diizelten rutin cerrahi prosediirlerdir (Wenzel ve ark., 1989;

Athanasiou ve ark., 1991).

Bu calisma, dentofasiyal deformitesi olan hastalardan almman konik 1smnl
bilgisayarli tomografi (KIBT) aracilifiyla, pterigopalatine kanalin ve i¢inden gegen
vital yapilarin Tiirk popiilasyonundaki ortalama lokalizasyonunu ve morfolojisinin
tespit ederek ortognatik cerrahi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin
azaltilmasini ve pterigopalatine kanal morfolojisi hakkinda ¢esitli cerrahi girigsimlere

yonelik bilgi vermeyi amaglamaktadir.

1.2. Ortognatik Cerrahi

Dentofasiyal deformitelerin teshis ve tedavisi icin ii¢c basamaktan olusan bir
analiz yapilmasi gerekmektedir. Sirasiyla klinik ve fotografik yliz analizi, intraoral
muayene ve sefalometrik analiz yapilmalidir. Bu degerlendirmeler yapilirken;

anterior vertikal fazlalik ve yetersizlik, Klas III ve Klas II sagittal uyumsuzluk,



asimetri ve transvers uyumsuzluk Ozenle analiz edilmelidir. Yapilan bu
degerlendirmeler sonucunda deformite teshis edilebilir. Hafif deformiteler sadece
ortodontik tedavi ile ¢dziilebiliyorken, siddetli dentofasiyal deformiteler ortodontik

tedaviye ek olarak cerrahi tedavileri de gerektirir.

En sik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler mandibular ve maksiller
retriizyonlardir. Bunlar1 maksiller vertikal yetersizlikler ve mandibular iskeletsel
Klas 1III bozukluklar takip eder. Klas III iskeletsel deformite mandibular
prognatizmin ve/veya maksiller yetersizligin bir sonucu olarak goriilebilir
(Obwegeser, 1969). Bu deformitelerin tedavisinde mandibuler cerrahi i¢in genellikle
bilateral sagital split ramus osteotomisi (BSSO), maksiller cerrahi icin ise genellikle
Le Fort I osteotomileri tercih edilmektedir (Berger ve ark., 2000; Hoppenreijs ve

ark., 1998).

Ortogantik cerrahi sonrasinda hastalarda fonksiyonel ve estetik olarak belirgin
degisiklikler olur. Bu degisiklikler hastalarin psikososyal durumlarinda da pozitif
yonde degisimleri beraberinde getirir (Kiyak ve ark., 1986). Bir baska tanimlamayla
ortognatik cerrahi ameliyatlari, hastalarin dentofasiyal deformitelerinin ortadan
kaldirilmasi, ¢ene ve dental fonksiyonlarin iyilestirilebilmesi, estetik agidan daha iyi
goriiniime sahip olmasi i¢in rutin olarak uygulanan prosediirlerdir (Athanasiou ve

ark., 1991).

1.3. Ortogantik Cerrahiden Etkilenen Anatomik Olusumlar

Ortognatik cerrahi esas olarak maksilla ve mandibulaya uygulanan bir cerrahi
yontemidir. Ancak kraniyal bolge bir kompleks halinde birbiriyle iligkili yapilardan
olustugundan dolay1 bu iki kemik ile komsu anatomik yapilar, ¢evre yumusak doku
ve kemiklere baglanan kas yapilar1 da cerrahi uygulamalardan etkilenmektedir.
Ortognatik cerrahi uygulamalardan en ¢ok sert ve yumusak damak, maksilla,

mandibula, burun, dudaklar ve temporomandibuler eklem etkilenmektedir



1.3.1. Maksilla Anatomisi

Maksilla, yiiz iskeletinin mandibuladan sonraki ikinci biiyiik kemigidir ve

mandibula hari¢ tiim visserokranyum kemikleriyle ve bazi norokranyum

kemikleriyle eklem yapar.

Margo lacrimalis

Incisura lacrimalis
Margo infraorbitalis Proc. frontalls, Crista lacrimalis anterior
Facles orbitalis

Sulcus Infraorbitalls Foramen infraorbitale

Facies infratemporalis —
& ’ —— Incisura nasalis
Foramina alveolaria
Spina nasalis anterior

Proc. zygomatic
g Fossa canina

Corpus maxillae, Facies anterior
Tuber maxillae

Proc. alveolarls Juga alveolaria

(Crista zygomaticoalve olaris)

Sekil 1.1. Maksilla dis taraftan goriiniis.

Maksilla, posterior bolgede palatin kemik ile birleserek sert damagi olusturur.

Ayrica nazal kavitenin dis ve alt duvarinin, fossa infratemporalis’in, orbitanin, fossa

pterigopalatina’nin yapisina katilir. En biiylik paranasal siniis olan maksiller siniisii

yapisinda

barindirir.

Maksiller anatomi st

ameliyatlarda 6nem kazanir.

Incisive fossa
(opening of incisive
foramina)

Transverse
palatine suture
Greater

palatine foramen
Lesser

palatine foramen
Inferior

orbital fissure

Pyramidal process
ofpalatine bone

Choana

Posterior
nasal spine

Palatine process
of maxilla

Median
(intermaxillary)
palatine suture

Interpalatine
suture

Masxillary
tuberosity
Medial pterygoid
plate

Pterygoid
fossa

e Tateral pterygoid
\ plate

Pterygoid Foramen Foramen
spinosum

Scaphoid
fossa canal ovale

Vomer

Sekil 1.2. Sert damak alttan goriiniis.

ceneyi

ilgilendiren ortognatik



Maksillanin bir govdesi ve dort ¢ikintist vardir. Maksilla gdvdesinin, burun
bosluguna bakan facies nasalis, fossa infratemporalis’e bakan facies infratemporalis,
orbita’nin yapisina katilan facies orbitalis ve 0n tarafta facies anterior olmak iizere
dort yiizli; frontal, zigomatik, palatin ve alveoler olmak iizere dort ¢ikintis1 vardir.
Processus zygomaticus, maxilla ile os zygomaticum’un eklem yaptig1 yerdir.
Klinikte “zigomatikoalveolar sirt” (zigomatik butress) denilir ve orta yiiz bolgesinin
en Onemli dayanak bolgesi olarak kabul edilir. Processus frontalis os frontale’ye
dogru uzanan cikintidir. Processus alveolaris dis yuvalarinin bulundugu kisimdir.
Processus palatinus yatay sekilde orta hatta dogru uzanir ve burada karsi tarafin
processus palatinus’u ile birlesir ve sert damagin (palatum durum) 6n %4’liikk kismini
olustururlar. Bu iki ¢ikintinin orta hat {izerindeki birlesim yerine sutura palatina

mediana denir.
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Sekil 1.3. Maksilla’nin 6n taraftan goriiniisii

Anterior yliziinde foramen infraorbitale, fossa canina, ve spina nasalis anterior
ve mimik kaslarinin yapigsma yerleri bulunur. Foramen infraorbitaleden nervus
infraorbitalis ¢ikar, ylizdeki dallarin1 verir (burun kanadi, iist dudak, on dislerin

disetlerini innerve eder). Spina nasalis anteriora ise burun kikirdaklar1 tutunur.



Infratemporal yiizde tiiber maksillanin yukarisinda sfenoid kemikle birlesim yeri
(pterygopalatin fissiir) ve bu birlesim yerinin hemen {izerinde pterygopalatin fossa
bulunur. Le Fort osteotomilerinde maksilla ve palatinal kemik sfenoid kemikten bu
noktadan ayrilarak hareketlendirilir. Pterygopalatin fossada nervus maksillaris,
ganglion pterygopalatinum ve arteria maksillaris gibi onemli olusumlar yer
almaktadir. Ayrica bu fossa, orta kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz ve

burun bosluklariyla direkt iligkilidir (Sakul, 2001; Arinc1 ve Elhan, 2001).

1.3.2. Sert ve Yumusak Damak Anatomisi

Sert damakta iist kesici (santral) diglerin hemen arkasinda foramen incisivum,
tizerini Orten mukozada ise papilla incisiva denilen mukoza kabartis1 bulunmaktadir.
Foramen incisivum’dan ¢ikan sphenopalatin arter ve nazopalatin sinir damagin 6n

2/3’liik kisminda dagilir.

Sert damagin arka bolgesinde ¢ift tarafli olarak bulunan foramen palatinum
majus’tan arteria palatina descendens ve nervus palatinus major ¢ikarak damak arka

bolgesinde dagilim gosterir.

Sert damagin arka kismina yapisik halde sadece kaslardan olusan kisim ise
yumusak damak olarak adlandirilir. Yumusak damak; musculus palatoglossus,
musculus palatopharyngeus, musculus levator veli palatini, musculus tensor veli

palatini ve musculus uvulae’den olusur (Sakul, 1999).
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Sekil 1.4. Sert ve yumusak damak anatomisi

1.3.3. Burun Anatomisi

Burun kemikler ve kikirdaklardan olusan kas ve deri ile oOrtiilii bir organdir.
Frontal kismina radiks, serbest u¢ kismina apeks, nostrilleri iceren kismina ise alae

denir. Cartilago septi nasi, cartilago alares majores ve cartilago nasales accessoria

adinda kikirdak yapilara sahiptir (Sakul, 1999)

Burun boslugu cartilago septi nasi, etmoid kemigin lamina perpendikularisi ve
vomer ile ikiye ayrilir. Burun boslugunun tabaninin % 6n kismin1 maksiller kemigin
palatinal ¢ikintis1 olustururken arka 4 kismimi ise palatinal kemigin horizontal
cikintilart olusturur. Burun boslugunun tavanini ise 6nden arkaya dogru nazal kemik,
frontal kemigin nazal pargasi, etmoid kemigin etmoid kemigin lamina cribrosasi ve

sfenoid kemigin gévdesi olusturur.

Muskulus levator labii superior alaque nasi adli mimik kas1 maksillanin frontal

cikintisindan baslayip burun kanatlarinda kikirdak ve deride sonlanir (Sakul, 1999).



1.3.4. Dudak Anatomisi

Ortognatik cerrahi uygulamalarinda agiz boslugunun girisini olusturan
dudaklarda etkilenir. Ust ve alt dudaklar agiz kosesinde birleserek komissura
labiorumu olusturur. Vermillion isimli ¢izgi dudaklar1 ¢ergeveler. Dudaklarin
birbirine temas ettigi nokta olan rima orisden itibaren igeriye dogru agiz mukozasi

baslar.

Dudaklarin gergek kiitlesinin orbicularis oris olusturur. Bu kas dudaklarin asil
kapatici kasidir. Bu kas yapist dudak derisi ile agiz mukozasi arasinda bulunur

(Sakul, 1999).

1.3.5. Fossa Pterigopalatina Anatomisi

Fossa pterigopalatina yiiziin orta iigliisiinde bulunan, kompleks vaskiiler ve

noral yapilari iceren anatomik bir bosluktur (Choi ve Park, 2010).

Fossa pterigopalatina orbita apeksinin altinda kafatasinin lateralinde, sphenoid
kemigin pterigoid ¢ikintilar1 ile maksilla arasinda yer alan piramidal bir bosluktur
(Standring, 2008). Posterior sinirin1 medial ve lateral pterigoid ¢ikintilarin birlesim
yerinin anterioru, 6n sinirini ise maksillanin korpusu olusturur (Daniels ve ark.,

1998)

Icerisindeki yapilardan en ©nemlileri a. Maxillaris’in terminal kismi, a.
alveolaris superior posterior, a. infra orbitalis, a. canalis pterygoideus, a.
pharyngealis, a. palatina descendens, a. sphenopalatina, n. maxillaris, ve meningeal,
gangliyonik, zygomatik, posterior superior alveoler, infraorbital dallari; ganglion
pterygopalatinum (sphenopalatin); orbital dallar, n. nasopalatinus; nn. nasales
posteriores (lateral ve medial), n. palatinus (major ve minor), n. pharyngealis’dir
(Standring, 2008). Vaskiiler yapilar fossanin anterior kisminda yer alirken, noral

yapilar posterior kisimda yer alir (Hill ve ark., 2010).



Fossa pterigopalatina, fissura orbitalis inferior ile orbita tabanina, foramen
rotundum ile siniis cavernonusa, vidian kanali ile fossa cranii mediaya, canalis
palatinum majus ve mindr ile agiz bosluguna ve foramen sphenopalatinum ile nasal
fossanin posterosuperioruna acilir. Ayrica fissura pterigomaxillaris ile mastikator

boslugu fossa infratemporalise baglar (Daniels ve ark., 1998).

1.3.6. Pterigopalatine Kanal Anatomisi

Fossa pterigopalatina’nin alt kisminda bulunur ve fossayr cavitas oris
proprium’a baglar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Pterigoid ¢ikintilarin 6n yiiziinde
asag1 dogru inen oluga sulcus pterigopalatinus denir. Bu oluk palatine kemikteki ayn
isimli olukla birleserek Canalis Pterigopalatinus’u olusturur (Arinci ve Elhan, 1997;

Stranding, 2008).

Li ve ark. ABD’de 8 kadavra iizerinde bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismaya
gore a. maxillaris interna fossa pterigopalatinaya yaklasik 16.6mm yukaridan girer,
ve daha sonra a. palatina descendens dalin1 verir. A. palatina descendens
pterigopalatine kanala girmeden once fossada birkag mm ilerler. Daha sonra kanal
icinde ilerleyerek foramen palatinum majus’tan yaklasik olarak ikinci ve iiglincii

molar disler hizasinda ¢ikar (Li ve ark., 1996)
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Sekil 1.5. Pterigopalatine kanal goriiniimii

N. palatinum majus damakta bir¢ok dala ayrilarak dagilir. En uzun dali 6nde
kesici dislere kadar uzanabilir. Ust cene disetleri sert ve komsu yumusak damak
mukozasini innerve eder. N. palatinum majus pterigopalatine kanal i¢inde rr.nasales
posteriores inferiores dallarin1 verir. Bu dallar burun boslugunda, concha nasalis
inferior, meatus nasi medius ve inferior’un posterior kisminda dagilir. Ayrica kanal
icinde seyreden nn. palatini minores, foramina palatina minoresten ¢ikarak yumusak
damak ve tonsilla palatinada dagilir (Som ve Curtin, 2011; Sakul ve Bilecenoglu,

2009).

1.4. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Ortognatik cerrahi, zaman igerisinde hastalarin kozmetik ve fonksiyonel
beklentilerinin artmasina paralel olarak, gelisen teknolojinin de yardimiyla siirekli
evrilmigtir. Tarihte uygulanan ilk teknikler bazi cerrahi zorluklar1 barindirdigi gibi

hastalar agisindan da ameliyat sonras1 bir takim zorlu siireci kapsamaktaydi.
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1.4.1. Maksiller Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi

Tarihteki ilk Le Fort I osteotomisi 1859 yilinda Bernhard Von Langenback
tarafindan nazofaringeal poliplerin eksizyonu amaciyla uygulanmistir. 1867 yilinda
ise Cheever tekrar eden bir nazal epistaksis vakasinin tedavisi amaciyla ilk kez Le
Fort I osteotomi hattinda maksillanin hareketlendirilmesini gergeklestirmistir. 1893
’de ise Lanz hipofiziyel fossa’ya ulagmak i¢in bu osteotomiyi kullanmistir. Sonraki
yillar boyunca pek ¢ok cerrah ¢esitli timdr ve siniis cerrahisinde Le Fort I osteotomi
kullanmis ve patolojik rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomileri
tarif etmislerdir (Blomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark, 2000; Rosen, 2006; Moos
ve Ayoub, 2010).

Maksiller osteotomileri ilk kez ¢cene deformite diizeltilmesi amaciyla kullanan
cerrah ise 1905 yilina yarik damak deformitesinin tedavisinde osteotomiyi kullanan
Loewe olmustur (Hausamen, 2001).Maksiler osteotomilerin bir malokliizyonun
tedavisi amaciyla uygulanmasi 1921 yilinda Chon-Stock tarafindan yapilan anterior

segmental osteotomi teknigi ile basarili olmustur.(Rosen, 2006)

Le Fort I osteotomisi ise gelisimsel ve travma sonucu olusan malokliizyonlarin
tedavisi amaciyla ilk kez 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan uygulanmistir.
Bu ameliyatta maksilla beslenmesinin bozulmamasi amactyla pterigoid ¢ikintilardan
ayrilmamigtir, dolayisiyla sinirlt bir hareketlilik elde edilmistir (Moos ve Ayoub,

2010;Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark, 2000; Patel 2006).

On kisim segmental osteotomiyi ilk olarak 1921 *de Chon-Stok, takiben 1935
’de Wassmund, 1955°de Cupar ve 1962°de Wunderer ¢esitli varyasyonlarla
uygulamiglardir. Kufner 1970°de tek bukkal insizyon ile, 1972-1975 ’de ise Perko ve
Bell ise bukkal ve palatal insizyonlarla posterior segmental osteotomi yapmislardir.
1980’lerde birgok arastirmaci segmental osteotominin giivenle yapilabilecegini

bildirmistir.
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Sekil 1.7. Cupar’in palatal ve transvers bukkal pedikiil bazli maksiller osteotomisi

Sekil 1.8. Kufner’in posterior maksiller osteotomi teknigi
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Sekil 1.9. Perko-Bell’in maksiller osteotomi teknigi

1934 yilinda Auxhausen bir anterior openbite vakasinin tedavisinde Le Fort I

osteotomisini uygulamistir (Lee, 2008; Turvey ve White, 2003).

1942 vyilinda Schuchart maksillanin tam hareketlendirilmesi amaciyla
pterigomaksiller ¢ikintiyr ayirmistir. 1949 yilinda ise Moore ve Ward maksillanin her
diizlemde daha rahat hareket edebilmesi i¢in pterigoid ¢ikintinin horizontal diizlemde
kesilmesini onermiglerdir (Patel, 2006; Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark,

2000).

1965 yilinda Hugo Obwegeser maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak
herhangi bir kuvvet uygulamaksizin maksilanin istenen pozisyonda stabil edildigi,

kalic1 bir tedavi yontemini raporlamistir ( Stearns ve ark, 2000).

Bell ve arkadaslarinin maymunlar iizerinde yaptig1 mikrosirkiilasyon ¢aligmasi,
Le Fort I osteotomi uygulanarak maksillanin tek par¢a veya segmental olarak
ayrilmasinin giivenli oldugunu gdésterirken yine Bell ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir diger histolojik ve mikroanjiografik ¢aligma da devamlilifi korunan palatal,
bukkal ve gingival mukozanin yeterli beslenmeyi saglayacagini gostermistir (Stearns

ve ark, 2010; Berger, 2000).
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Le Fort I teknigi glinlimiizde maksilla kaynakli malokliizyonlarin tedavisinde
en ¢ok kullanilan osteotomi yontemi olarak gegerliligini devam ettirmektedir (Proffit

ve ark, 1995).

1.5. Ortognatik Cerrahi Teknikler

Ortognatik cerrahi malokliizyonun kaynagina gore mandibulaya, maksillaya

yada her ikisine de uygulanabilir.

1. Maksiller Cerrahi Teknikler (Perciaccante ve Bays, 2004)
L. Le Fort I
IL. Le Fort IT
1. Le Fort III

V. Segmental Osteotomiler (Anterior — Posterior)
V. SARPE
VL.  RED

2. Mandibular Cerrahi Teknikler (Bloomquist ve Lee, 2004)
L. Sagittal Split Ramus Osteotomisi
II.  Vertikal Subsigmoid Osteotomi
II1. Korpus Osteotomileri
IV.  Anterior subapikal osteotomi
V. Ters L ve C osteotomileri

VL Genioplasti

1.5.2. Lefort I Osteotomisi

Maksillaya bagli gelisimsel yada kalitsal deformiteler her ii¢ diizlemde de
gortlebilir. Le Fort I osteotomisinin maksillaya kazandirdig1r mobilite sayesinde bu

deformiteler diizeltilmesi miimkiindiir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).
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Le Fort I osteotomisi, cerrahi agidan kolay olmasi, pek ¢ok fonksiyonel ve
estetik probleme ¢6zlim olabilmesi ve sonuglarinin kalic1 olmasi nedeniyle maksiller
deformitelerin tedavisinde en sik kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalardandir

(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante ve Bays, 2004).

Maksilla, Le Fort I osteotomisi sayesinde kazandigi mobilite dolayisiyla
yukariya, asagiya, One, arkaya veya transvers dogrultuda tek veya birden ¢ok
segment halinde hareket ettirilebilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Wolford ve
Fields, 1999).

1.5.2.1. Cerrahi Teknik

X/
°e

Hasta ameliyat Oncesi rutin hazirliklar1 takiben nazotrakeal entiibasyon ile

genel anestezi altinda operasyona alinir.
«+ Sterilizasyon kurallar1 ¢ergevesinde hasta ve ameliyat masasi hazirlanir.

% Kanama kontrolii i¢in vazokonstriiktorlii bir anestezik maksillada 1. molarlar

arasindaki bukkal sulkusa enjekte edilir.

« Stenon kanal agzim1  koruyacak sekilde langenback ekartorlerini
konumlandirdiktan sonra 1. Molar bolgeden karsi taraf 1. Molar bolgeye 15
nolu bistiirii ile mukozal insizyon yapilir.(Sekil 2.1) Siitur islemini
kolaylastirmak i¢in insizyon asamasinda kesinin alveolar pargasinda

minumum 5Smm nonkeratinize dis eti birakilmalidir.(Sekil 1.10)
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Sekil 1.10. Le Fort I osteotomisi insizyon hatti (Reyneke, 2003)

Sekil 1.11. Minumum 5mm non keratinize diseti birakilmasi (Reyneke, 2003)

¢ Bukkal kemik iizerinde periost elavatoriiniin temasi korunarak anteriordan
posteriora dogru perforasyondan kacginarak dikkatli bir sekilde yapilir.

Posterior bolgede tiiber bolgesine kadar diseksiyona devam edilir.
¢ Anterior bolgede infraorbital foramen belirlenir.

¢ Priform agikligin kenarindan bir nazal elavatdr yardimiyla burun mukozasi

kaldirilir. (Sekil 1.12)
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Sekil 1.12. Burun mukozasinin ve ¢evre yumusak dokularin diseksiyonu (Reyneke, 2003)

+ Kemik {iizerinde ortodontistin planlamasina goére bir rond frez yardimiyla
referans noktalar igaretlenir. Bu asamada dis koklerinin apeksinden minumum

Smm yukarida olunmalidir. (Sekil 1.13)

Sekil 1.13. Planlamaya uygun bir sekilde referans noktalarin isaretlenmesi (Reyneke, 2003)
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% Resiprokal bir testere ile zigomatik bdlgeden piriform agikliga dogru kemik
kesisi yapilir. Piriform agiklik kenari kesilirken burun mukozast kiint bir
burun elavatorii ile korunur. Bu asamadan sonra zigomatik bolgeden tiiber

bolgesine dogru posterior bukkal osteotomi yapilir. Ortodontist tarafindan

impeksiyon planlanmigsa bu sekilde iki paralel kemik kesisi yapilir. (Sekil
1.14)

Sekil 1.14. Resiprokal testere ile kemik kesisinin yapilmasi (Reyneke, 2003)

+» Obwegeser pterigoid osteotomu tiiber ile pterigoid ¢ikint1 arasina mediale ve
asagiya agili olacak sekilde yerlestirilir. Es zamanl olarak palatinal bolgeden
isaret parmagi ile hamulus palpe edilir. Dikkatli bir sekilde maksilla pterigod
cikintidan ayrilir. (Sekil 1.15)
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Sekil 1.15. Obwegeser pterigoid osteotomu ile tiilber maksillanin ayrilmasi (Reyneke, 2003)

0,

« Daha sonra lateral nazal osteotom burun yan duvarina yerlestirilerek ¢ekic ile
vurulur. Arkada dessending palatal arterin biitiinliglinlii bozmamak i¢in 2-2.5

mm derinlik gecilmemelidir. (Sekil 1.16)

Sekil 1.16. Lateral nasal osteotom ile burun yan duvarindaki osteotomi (Reyneke, 2003)
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% Nazal septum osteotomu ile burun septumu ayrilir. Palatinal posterior

bolgede isaret parmagi ile osteotomun hareketi kontrol edilir. (Sekil 1.17)

Sekil 1.17. Nazal septum osteotomunun uygulanmasi (Reyneke, 2003)

+» Artik maksillanin parmak basisi ile asagr yonde hareketine gegilebilir. Bu
noktada herhangi bir zorlanma varsa ozellikle pterigoid osteotomi olmak

iizere tiim osteotomiler gézden gegirilir.

R/

¢ Rowe forsepsi yardimiyla maksilla hareketlendirilir. Daha sonra tessier

maksilla mobilizatdrii ile list cene anterior yonde serbestlestirilir. (Sekil 1.18)
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Sekil 1.18. Tessier mobilizatorii kullanilarak maksillanin hareketlendirilmesi (Reyneke,
2003)

Sekil 1.19. Damar sinir paketinin klinik goriintimii

¢ Planlamaya uygun bir sekilde ANS frez yardimiyla trimlenir. Bir kemik pensi

ile maksilla tizerindeki diizensiz kemik ¢ikintilar1 diizeltilir. (Sekil 1.20)
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Sekil 1.20. Vital dokular korunarak diizensiz kemiklerin trimlenmesi (Reyneke, 2003)

7

« Planlamada maksiller gdomme varsa nazal deviasyonu onlemek i¢in septal

kikirdaktan yeterli miktarda parca alinir.

« Planlamaya gore hazirlanmis ortodontik plak mandibula ve maksillaya fikse

edilir.

X3

%

Maksillanin final pozisyonu kontrol edildikten sonra piriform aciklik ve
zigomatik butres bdlgesinde plak vida sistemleri ile iist cene yeni

pozisyonunda fiske edilir.

X3

%

ANS da bir frez ile delik agilir. Operasyon sonrasi nazal tabanin
genislemesini dnlemek icin 2/0 prolen siitur ile karsilikli alar kaslar ANS de

acilan delikten gecirilerek dikilir. (Sekil 1.21)
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Sekil 1.21. Alar cinch siiturun uygulanisi (Reyneke, 2003)

% Insizyon hatt1 3/0 rezorbe olabilen siitur ile kapatilir.
% Kanama kontrolii yapildiktan sonra hasta ekstiibe edilir.

% Maksillar bolgeye ekstraoral olarak 24-48 saat siireyle baskili bandaj
uygulanir.(Reyneke, 2003; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000)

1.5.3. Anterior Maksiller Segmental Osteotomi

Anterior maksiller osteotomi i¢in 3 ana teknik vardir. Bunlardan birincisi labial
yaklagim, ikincisi palatal yaklagim, tiglinciisii ise her ikisinin kombinasyonudur. Bu
yontemlerin hepsi yillarca giivenle uygulanmistir. Literatiir incelendiginde labial

yaklasimin en iyi vaskiilariteyi sagladig1 goriilmektedir (Perciaccante ve Bays, 2004).

Anterior maksiller osteotomi genel olarak posterior okliizyonun dogru oldugu
yada mandibular osteotomi ile diizeltilebilecegi maksilla anterior fazlalik olgularinda
tercih edilir. Aym1 zamanda 6n acik kapanis olgularinda da tercih edilen bir
yontemdir. Siddetli Spee egrisi olan hastalarda anterior maksiller osteotomi sagittal
split osteotomisi yada mandibular anterior osteotomi ile birlikte uygulanabilir.

(Perciaccante ve Bays, 2004).
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Sekil 1.22. Anterior Maksiller Osteotomi, Palatal Yaklagim (Perciaccante ve Bays, 2004).

Sekil 1.23. Anterior Maksiller Osteotomi, Labial Yaklagim (Perciaccante ve Bays, 2004).
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Sekil 1.24. Anterior Maksiller Osteotomi, Palatal ve Labial Yaklasim Kombinasyonu
(Perciaccante ve Bays, 2004).

1.5.4. Posterior Maksiller Segmental Osteotomi

Glinlimiizde posterior maksiller osteotomi nadiren uygulanir. Endike oldugu
acik kapanis yada transvers ekspansiyon gerektiren durumlarda Le Fort I osteotomisi
daha pratik ve giivenlidir. Bunlar g6z oniinde bulunduruldugunda maksiller posterior
dislerin ekstriize oldugu durumlarda preprotetik olarak uygulanabilir (Perciaccante

ve Bays, 2004).

Anterior interdental osteotomi yapilacak alandan ikinci molar bolgesine kadar
horizontal bir bukkal insizyon yapilir. Mukoperiosteal flep kaldirilarak
pterigomaksiller birlesim ekspoz edilir. ilk énce interdental osteotomi yapilir, aksi
durumda segment hareketli olacagi icin interdental osteotomiyi uygulamak zor

olacaktir. Diglerin apeksinin Smm {iizerinden horizontal osteotomi yapilir, sonrasinda
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kurvatiirlii bir osteotomla maksiller segment palatinalden ayrilir. Son olarak segment

pterigomaksiller birlesimden ayrilir (Perciaccante ve Bays, 2004).

Sekil 1.26. Transantral Osteotomi ile Segmentin Palatinalden Ayrilmasi (Perciaccante ve
Bays, 2004).
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Bazi durumlarda segmentin medialde konumlandirilmas1 gerekebilir. Boyle bir
durumda palatinal bolgeden bir flep acilarak gerektigi kadar kemik ¢ikarilir
(Perciaccante ve Bays, 2004).

Sekil 1.27. Kemik Uzaklastirmak icin Palatinalden Hazirlanan Flep (Perciaccante ve Bays,
2004).

1.5.5. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

Timms, Moss, Haas, Isaacson ve Ingram yetiskin bireylerde cerrahi olmadan
yapilan hizli palatal genisletmelerin dislerde lateral yer degistirme, periodontal
dokularda hasara neden oldugu tespit etmislerdir. Bu nedenle ekspansiyon
endikasyonu olan yetigskinlerde cerrahi olmadan yapilan genisletmelerde relaps

kacimilmazdir (Perciaccante ve Bays, 2004).

Bilateral olarak zigomatik ¢ikinti bdlgesinden apertura piriformise insizyon
yapilir ve mukoperiosteal flep kaldirilir. Flep, alt orbita ¢ukuru ve damar-sinir
paketini belirlemek tizere 6ne ve yukari dogru kaldirilir. Daha sonra burnun piriform
fossasinin kenarlar1 agiga cikartilir. Nazal elavatorler submukozal olarak burun

lateral duvarmin distal tarafi boyunca sert damagin arka tarafina kadar

27



sokulur.Kortikotomi, keskin testereler veya frezler yardimi ile dis koklerinden,
ozellikle de kanin kdkiinden 4-5 mm uzak olmasi igin dis eti kenarindan yaklagik 15
mm yukaridan, pterygomaksiller fissliriin arkasindan, 6éne dogru piriform fossanin
kenarina uzatilir. Kesi, siniisin distal ve mezial duvarlarin1 ayirmak i¢in arkada
derinlestirilir ve 6nde piriform fossa kenarindan, miimkiin oldugu kadar yiiksekte
bitirilir. Osteotom yardimiyla maksilla pterygoid birlesiminden ayrilir. Labial
freniluma paralel bir insizyon yapilarak mukoza eleve edilir ve midpalatal sutur agiga
cikarilir. Bu sutur osteotomlarla kirildiktan sonra her iki maksiler yarinin da esit
hareket edip etmedigi kontrol edilir. Son olarak kanama kontrolii yapilarak yara
kenarlar1 3/0 ipek veya rezorbe olabilen vikril ile sutiire edilerek kapatilir. Maksiller
ekspansiyon aygiti fiske edilir. Ekspansiyonun kontrolii amaciyla 2 tam tur
aktiflestirilir. Santral disler arasinda acilma ve aygitin sorunsuz calistigi

goriildiigiinde operasyon bitirilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Sekil 1.28. Midpalatal Suturun Split Edilmesi (Perciaccante ve Bays, 2004).
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Sekil 1.29. Midpalatal Suturda Osteotom Agilari (Perciaccante ve Bays, 2004).

1.6. Cerrahi Komplikasyonlar

1.6.1. Maksiller Cerrahi Komplikasyonlar

Cizelge 1.1. Maksiller Cerrahi Komplikasyonlari

Maksiller Cerrahi Komplikasyonlar:

Intraoparatif Komplikasyonlar
Kanama

Hatali down fraktiir

Yumusak doku hasari
Pozisyonlandirma hatalari

Sinir hasar1

Hava yolu bozulmasi

Dental travma

Postoperatif Komplikasyonlar
Stabilizasyon bozukluklari

Estetik olmayan yumusak doku degisimleri
Kondil rezorbsiyonu

Perfiizyon bozukluklari

Mobilizasyon

(Robert, 1997; Richardson ve Posposil, 2007; Stephanie, 2012)
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1.6.1.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Le Fort I cerrahisinde osteotomi hattinin yanlis planlanmasina bagli olarak
dislerin kok apeksleri kesilebilir ya da kok apekslerine cok yakin bir osteotomi
hattindan dolay1 disler devital duruma gelebilir. Segmental osteotomilerde ise

vertikal osteotomilerin hatali planlanmasina bagl olarak disler zarar gorebilir.

Osteotomi hatt1 dis apekslerinin Smm {izerinden yapilmis olsa bile vitalite

testleri postoperatif 54 aya kadar hatali sonug verebilir (Stephanie, 2012).

Ameliyat sirasinda doner aletler yada keskin aletlerle bukkal ve palatinal
mukoza hasar gorebilir. Ozellikle segmental osteotomilerde yumusak dokularin bu
hasar1 perfiizyonu bozabilir. Bozulan bu perfiizyona bagli olarak oroantral yada

oronasal fistiiller gelisebilir (Stephanie, 2012).

Sekil 1.30. Segmental osteotomi sonrasi gelisen oronasal fistiil (Stephanie, 2012).

Fiksasyon yapilacak bolgelerde kemigin yeterli kalitede olmadigi durumlarda
stabilizasyon problemleri ortaya ¢ikar. Maksillanin stabilizasyonu en kotii hareketi

asag1 ve ileri yonde konumlandirildigi durumlardir. Béyle durumlarda kemik grefti
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kullanmak iyilesmeye yardimct olacaktir. Maksillanin kemik grefti olmaksizin agagi

yonde konumlandirmasi 6mm ile sinirlidir (Stephanie, 2012).

Le Fort I cerrahisi sirasinda tiim osteotomiler diizgiin yapilirsa down fraktiir
minimal kuvvetle olmasi gerektigi sekilde olacaktir. Eger osteotomiler olmasi
gerektigi sekilde yapilmadiysa kafa tabanina dogru yada orbitaya dogru hatali kirtk
olusabilir. Posteriorda maksilla pterigoid ¢ikintidan dogru bir sekilde ayrilmazsa
pterigoid cikintida yada tiiber maksillada istenmeyen kirik olusabilir (Stephanie,

2012).

Le Fort I osteotomisinde keskin aletlerin, testerenin yada osteotomlarin hatali
kullanimina bagli kanama gelisebilir. Ayrica fazla kuvvet uygulanarak yapilan bir
down fraktiir sonucu olusan kemik ¢ikintilar vaskiiler dokulara zarar verebilir. Down
fraktiir asamasinda medial ve pterigoid damarlar, posterior superior alveolar arter,
palatine descendens arter, maksiller arterin terminal dallari, pterigoid ven pleksusu
ve internal karotid arter zarar gorebilir. Internal maksiller arter pterigoid ¢ikintilar ile
maksillanin birlesim yerinin ortalama 23-25mm yukarisinda konumlanir, ortalama
cap1 ise 2.5mm’dir. Pterigoid osteotom ortalama 14.5mm derinliginde asag1 ve
medial yonde uygulanir, bdylece vaskiiler dokular ile arasinda 10mm giivenli mesafe
birakilmis olur. Bu calismanin da konusu olan palatina descendens arter apertura
piriformisin 20-25mm posteriorunda konumlanir (Stephanie, 2012). Calismamiz
sonucunda Tiirk popiilasyonunda pterigopalatine kanalin morfolojisi  ve
lokalizasyonu hakkinda fikir sahibi olunacak dolayisiyla cerrahi sirasinda gelisen
kanamanin ve cerrahi sonrasinda gelisen perflizyon bozukluklarinin Oniine

gecilecegini diisiinmekteyiz.

Le Fort I osteotomisi sirasinda pterigomaksiller fissiirde, inferior yada superior
orbital fissiirde yer alan II, III, IV, V, VI ve VII nolu kraniyel sinirler zarar gorebilir.
Ayrica down fraktilir sirasinda kan basincinda bir diisiis fark edilirse bu V nolu
kraniyel sinire olan baskidan kaynaklanabilir. Bu baski eger diizeltilmezse gelisen

trigeminokardiak refleks sonrasi asistolik bir durum gelisebilir. Boyle bir durumla
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karsilagildiginda maksilla vakit kaybedilmeden orijinal konumuna getirilmeli ve

gelismis olan bradikardinin diizelmesi beklenmelidir (Stephanie, 2012).

1.6.1.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Le Fort I osteotomisi sonras1 burundan yada agizdan kanama gelebilir. Kontrol
altina alinamayacak bir kanama i¢in tampon uygulamak yeterli olmaz hasta tekrardan
ameliyata alinarak kanama odagi tespit edilmeli ve durdurulmalidir. Her zaman
gerekli olmasa da bazi durumlarda selektif embolizasyon uygulamasi gerekebilir.
Burundan gelen minimal koyu renkli kanama siniislerde akiimiilasyon kaynaklidir ve
Oonemsizdir, fakat agik renkli kirmizi bir kanama yada hastanin yiiziinde ani sislik

gelisirse acilen miidahale edilmelidir (Stephanie, 2012).

Ameliyat sonrasi gelisen bir malokliizyon ciddi boyutlardaysa operator
tarafindan fark edilecektir, ve fiksasyon ¢oziilerek diizeltilecektir. Operasyon sonrasi
gelisen minimal malokliizyon sislige bagli olabilir ve ortodontik lastikler kullanilarak
ontine gecilir. Kullanilan malzemelere bagli bir malokliizyon varsa hasta tekrardan

ameliyata alinarak malokliizyonun boyutuna gore miidahale edilir. (Stephanie, 2012).

Cok nadir olarak raporlanmis olsa da Le Fort I osteotomisi sonrasinda hatali
down fraktiir hattina bagl olarak optik kanal zarar gorebilir bunun sonucunda ise
hastada gegici yada kalic1 korliik gelisebilir. Le Fort I osteotomisi sonrasinda gelisen
6dem sonucunda Ostaki borusu disfonksiyonuna bagli gecici duyma problemleri
karsilagilabilir. Ayrica Le Fort I osteotomisi sonrasi fasiyal sinirin yiizeyel petrosal
dalinin zedelenmesine bagli olarak damak mukozasinda 6-9 ay tat alma duyusu

bozulabilir (Stephanie, 2012).

Le Fort I osteotomisi sonrasinda perflizyonun bozulmasina bagl olarak aseptik
nekroz gelisebilir. Bu hastalar devaskiilerize olan segmentlerde sert ve yumusak
doku kaybi1 hatta dis kayiplar1 yasayabilir. Bu durumun tedavisi i¢in hastalar

hiperbarik oksijen tedavisine yonlendirilmelidir.
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Sekil 1.31. Perfiizyonun bozulmasina bagli gelisen aseptik nekroz

Ortognatik cerrahi sonrasinda TME’de agr1, i¢ diizensizlikler, idiopatik kondil
rezorbsiyonu gibi bazi problemler goriilebilir. Uzun siireli gegmeyen agri, agiz

hareketlerinde kisitlilik internal bir diizensizligin habercisi olabilir.
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1.6.2. Mandibular Cerrahi Komplikasyonlar

Cizelge 1.2. Mandibular Cerrahi Komplikasyonlar1

Mandibular Cerrahi Komplikasyonlar

Intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif komplikasyonlar

Gecikmis kanama
Sinir hasar1
) Stabilizasyon problemi
Koétii split hatt
) ) Perfiizyonun bozulmasi
Segmentlerin kotii hizalanmast
Kondil rezorbsiyonu

Kanama

Mobilizasyon
Dental travma

Relaps
Yumusak doku hasari

Enfeksiyon

1.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

1990’11 yillarda konvansiyonel bilgisayarli tomografi esas alinarak konik 151l
bilgisayarli tomografi (KIBT) gelistirilmistir. KIBT, farkli yapilart konvansiyonel
bilgisayarli tomografiden (BT) daha iyi gosterebildigi i¢in agiz dis ve ¢ene cerrahisi

alaninda yaygin kullanima girmistir.

Konvansiyonel BT “fan shaped” X 1sin1 esasina dayanarak goriintii elde
ederken, KIBT es zamanli olarak daha biiylik hacimde goriintii elde edebilmek igin
konik X 1s1m1 demetlerini kullanir. KIBT goriintiillemede kullanilan konik 1s1n
demetleri ile elde edilen 2D goriintiiler bilgisayar yazilimlar ile 3 boyutlu
tomografik goriintiilere ¢evrilir. KIBT nin konvansiyonel BT’ ye oranla; diisiik
radyasyon dozu, diisiik maliyet, kisa siirede kaliteli goriintii elde edilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Bu 6nemli avantajlar ile beraber bilgisayar ortaminda goriinti
tizerinde gorselligi gelistirecek araclarin kullanimina olanak tanimasi sebebiyle

tanisal agidan KIBT alanimizda 6nemli bir yer edinmistir.
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Ag1z dis ve cene cerrahisi alaninda kullanilan 2 boyutlu radyografilere oranla
KIBT daha yiiksek radyasyon dozu ile goriintii elde eder. Fakat 2 boyutlu
radyograflarin farkli anatomik yapilar arasinda ki 3 boyutlu iliskiyi saptamada
yetersiz kalmasi dolayisiyla, KIBT klinisyenler i¢in diyagnostik olarak ¢ok daha
istiin bir aractir. Marmulla ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarinda KIBT ve BT
kiyaslamiglardir ve konvansiyonel BT nin ii¢ boyutlu geometrik keskinlik agisindan
KIBT’e oranla yetersiz oldugunu tespit etmislerdir. Bu geometrik keskinlik avantaji
KIBT’i diyagnostik agidan bir adim 6ne tasimaktadir. Nakata ve ark. ise yapmis
olduklar1 ¢caligmalarinda, iki boyutlu radyografiler ile tespit edilemeyen patolojilerin
KIBT ile kolaylikla tespit edilebilecegini vurgulamiglardir. KIBT kullandig1 konik
151n demetleri ile biliyiik hacimde tarama yapar. Bu biiyiik hacimli goriintiiden farkli
diizlemlerde farkli kesitler elde edilebilir. Daha kisa siirede, daha diisiik radyasyon

dozu ile geometrik keskinligi yiiksek kaliteli diyagnostik goriintii elde edilmis olur.

KIBT agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda, implant cerrahisinin planlanmasinda,
tedaviye ihtiyag duyulan dislerin sorunlarinin saptanmasinda, gomiilii dislerin
pozisyonlarinin ve komsu anatomik yapilar ile iliskilerinin saptanmasinda, kist ve
tiimor gibi patolojilerin komsu dokular ile iligkilerinin saptanmasinda, cerrahi 6ncesi
ve sonrasi degerlendirmede, kisacasi ii¢ boyutlu veri gerektiren her tiirlii analizde

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Maksillofasiyal bolgede uygulanan bir¢cok goriintiilenme yontemi olmasina
ragmen kesitsel goriintiileme teshis agisindan Onem tasimaktadir. Dis ve ¢evre
anatomik yapilarinin degerlendirmesinde intraoral ve panoramik goriintiileme
yontemleri her zaman ilk segenek olmustur. Bu derece sik kullanilmalarina ragmen
diyagnostik a¢idan ii¢ boyutlu bilgi gerektiren her tiirlii durumda konvansiyonel

dental goriintiileme yontemleri yetersiz kalmaktadir.

Geleneksel dental goriintiileme yontemleri anatomik yapilarin iist liste gelmesi
sebebiyle alveolar kemigi ilgilendiren lezyonlarin teshisi i¢in yetersiz kalmaktadir.
Ayrica konvansiyonel dental goriintiilleme yontemleri ile posterior mandibular

bolgede cerrahi alana giren mandibular kanal yada mental foramen gibi vital
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yapilarin lokalizasyonunun tespiti detayli bir sekilde yapilamamaktadir. Sonug olarak

KIBT diyagnostik acidan geleneksel yontemlere gore daha basarili yontemdir.

1.7.1 Konik Isinh BT (KIBT) Endikasyonlari

Horner ve ark. KIBT in klinik uygulamalari i¢in genel hatlar1 ¢izen bir ¢alisma
yapmustir. KIBT teshise katkida bulunmali, dolayisiyla klinik uygulamalar disinda
kullanilmamalidir. ~ Taramalar  endikasyonu  olmaksizin  gereksiz ~ olarak

uygulanmamalidir.

KIBT’in genel endikasyonlari;

. *Dental implant cerrahisi

o *Ag1z, dis ve ¢eneyi ilgilendiren her tiirlii anomaliler
o *Gomiilii digler

o *Dudak damak yariklari

. *Ortognatik cerrahi

. *Maksillofasiyal bolge travmalari

o *Dental travmalar ve endodontik tedavi

o *TME’ye yonelik tan1 ve tedavi iglemleri

) *Kist ve timorlerin tanisi
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi anabilim dalinda ortognatik cerrahi endikasyonu konulan, dentofasiyal
deformitesi olan, yaglar1 18-50 arasinda degisen hastalardan almman konik 1smnlh
bilgisayarli tomografilerde (KIBT) pterigoid kanal morfolojisi ve seyri kiyaslanip
degerlendirilerek yapilmistir. Bu aragtirmanin amaci ameliyattan Once alinan
KIBT’lerde pterigoid kanalin pozisyonun ve morfolojisinin degerlendirilerek
osteotomiye bagli olusabilecek olan komplikasyonlar1 (kanama, hematom vb.)
minimuma indirmek ve ameliyatin daha hizli, giivenli ve kontrollii yapilmasini

saglamaktir.

2.1. Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

a. Biitiin hastalar gelisimini tamamlamis olmali,

b.  Geg¢miste yirmi yas disi ¢ekimi haricinde baska bir operasyon gecirmemis

olmal,
c. Filmlerde artifaktin olmamasi,
d.  Konjenital anomalinin (dudak damak yarigi, sendromlar v.b) olmamasi,
e.  Kist veya tiimor gibi lezyonlarin olmamasi,
f. Ortognatik cerrahi endikasyonunun konulmus olmasi
g. 18 yasindan biiyiik 40 yasindan kii¢lik olmak

Aragtirmaya 53 deformiteli hasta dahil edilerek, 53 maksilla iizerinde 954

Olclim yapilarak degerlendirilmistir.
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2.2. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi aracilif: ile analiz
edilmistir. Elde edilen verilerin iki gruplu karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi
durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlaml

farkliligin olmadig belirtilmistir.

2.3. Isinlamalar

Isinlamalar Planmeca ProMax 3D ( Helsinki, Finland ) konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi ( KIBT ) cihazi ile 230x160 mm FOV (Field of view) alaninda yapilmistir.
Hastanin viicut tipi dogrultusunda doz ayarlamalar1 tek bir teknisyen tarafindan
yapilmigtir. 200 um voxel boyutu ile olusturulmus goriintiilerin
rekonstriiksiyonlariin tamamlanmasi sonrasinda; Olgiimler Planmeca Romexis
yazilimi kullanilarak aksiyel ve sagittal kesitler tizerinde tek bir operator tarafindan 3

kez dlgiilerek sonrasinda bu dl¢iimlerin ortalamasi alinarak kaydedilmistir.

2.4. Olciilecek Kesitlerin Belirlenmesi

Olgiimler maksillada sag ve sol tarafta ikisi sagittal kesitte ikisi aksiyel kesitte

olmak {izere toplam dort kesitte degerlendirilerek yapilmstir.

Burun tabaninin 3mm iizerinden gecen Frankfurt Horizontal diizlemine paralel

alinan bir aksiyel kesit {izerinde;

»  Pterigopalatine kanal agzinin apertura piriformise olan mesafe (GPF-AP),

»  Pterigopalatine kanalin lateral noktas1 ile maksillanin lateral noktasi arasinda ki

mesafe (GPF-BBP),
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»  Pterigomaksiller fissiiriin en dar yeri (PP),

»  Pterigopalatine kanal agzinin pterigomaksiller fissiir aras1 mesafe (GPF-PP),
»  Pterigopalatine kanalin anteroposterior yondeki ¢ap1 (Dap),

Olctimleri yapilmistir.

Pterigopalatine kanalin seyrinin izlenebildigi sagittal kesit lizerinde;

»  Pterigopalatine fossanin en alt sinirinda kanalin baslangi¢ ¢ap1(DS1),
»  Kanalin orta noktasindaki ¢ap1 (DS2),
»  Kanalin en alt noktasindaki ¢ap1(DS3),

»  Pterigopalatine kanalin uzunlugu (LSa — LSo) degerlendirilmistir.

Sekil 2.1.Nasal tabanin 3mm iizerinden bir aksiyel kesit alindi.
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhi: 200 pm.

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhi: 200 pm.

Sekil 2.3.Aksiyel kesitte goriilen GPF-BBP dl¢iimii

40



Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg: 200 pm.

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg: 200 pm.

Sekil 2.5.Aksiyel kesitte goriilen GPF-PP 6l¢iimii
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kahnhge: 1,0 mm.

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhigr: 600 pm.

Sekil 2.7.Sagittal kesitte goriilen DS1 6l¢iimii
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhge: 600 pm.

Sekil 2.8.Sagittal kesitte goriilen DS2 dl¢timii

Sekil 2.9.Sagittal kesitte goriilen DS3 dl¢timii
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhin: 600 pm.

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalnhge: 1,0 mm.

Sekil 2.11.Acil1 seyir gosteren pterigopalatin kanal boyunun 6lgiilmesi
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3. BULGULAR

Calismaya katilanlarin cinsiyetlere gore dagilimlari incelendiginde, %39,6

sinin erkek, %60,4 {iniin ise kadin oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.1. Cinsiyet ve iskeletsel siniflar gore hasta dagilimi

n %
Cinsiyet Erkek 21 39,6
Kadin 32 60,4
Total 53 100,0
Iskeletsel sinif I 10 18,9
111 43 81,1
Total 53 100,0

Iskeletsel sinifa gére dagilimlari incelendiginde galismaya katilanlarin %18,9

unun II. Sinifta, %81,1 inin ise III. Smifta yer aldiklar1 goriilmektedir.

Cinsiyet

Sekil 3.1. Cinsiyet dagilim grafigi
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iskeletsel Sinif

Sekil 3.2. Iskeletsel simif dagilim grafigi

Cizelge 3.2. Sag tarafta aksiyel kesitte dlciilen degerlerin cinsiyetler aras1 dagilimi

cinsiyet Mann-Whitney U testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort. z p
sag | Erkek 21 36,6 36,5 30,5 40,0 2,2] 30,29|-1,25 0,209
GPF- | Kadmn 32 35,9 36,1 31,3 39,3 2,1 24,84
AP Total 53 36,2 36,3 30,5 40,0 2,2
sag | Erkek 21 11,4 11,1 7,2 15,0 2,1 27,95|-0,364 10,716
GPF- | Kadmn 32 11,2 11,2 4,8 15,0 2,3 26,38
BBP | Total 53 11,3 11,1 4,8 15,0 2,2
sag | Erkek 21 9,8 10,3 6,3 12,9 2,0] 31,60]|-1,7 0,079
PP Kadin 32 8,9 8,8 5,8 12,1 1,6 23,98
Total 53 9,3 9,2 5,8 12,9 1,8
sag | Erkek 21 2,9 2,8 1,0 6,4 1,2| 26,14|-0,328 | 0,743
GPF- | Kadmn 32 3,0 2,9 ,8 5,7 1| 27,56
PP Total 53 2,9 2,8 8 6,4 1,1
sag | Erkek 21 4,4 4,0 2,6 6,6 1,1| 29,86|-1,09 |0,275
Dap |Kadm 32 4,0 4,0 2,6 5,7 8] 25,13
Total 53 4,1 4,0 2,6 6,6 9
sag | Erkek 21 24 2,4 1,7 34 41 31,121-1,57 (0,114
DS1 | Kadin 32 2,2 2,2 1,0 3,5 6 24,30
Total 53 23 2,3 1,0 3,5 ,6
sag | Erkek 21 3.3 3,2 2,3 4,9 1 34,19|-2,7 0,006*
DS2 | Kadin 32 2,8 2,8 1,5 4,5 7| 22,28
Total 53 3,0 3,0 1,5 4,9 7
sag | Erkek 21 6,2 6,2 5,1 7,8 61 30,81|-1,4 0,145
DS3 | Kadin 32 5,7 6,0 3,5 7,9 1,1| 24,50
Total 53 5,9 6,0 3,5 7,9 1,0

Sag Olglimlerin cinsiyetler arasinda karsilastirmasi tabloda goriildiigii gibidir.

DS2 degerleri Erkeklerde anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.(p<0,05)
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Diger oOlciimler agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik olmadig

goriilmektedir.(p>0,05)

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte GPF-AP, GPF-BBP, PP, Dap,
DS1, DS3 degerlerinin Erkeklerde daha yiiksek goriiliirken GPF-PP degerlerinin
kadinlarda daha yiiksek oldugu gozlenmektedir.

Cizelge 3.3. Sol tarafta aksiyel kesitte dl¢iilen degerlerin cinsiyetler aras1 dagilimi

cinsiyet Mann-Whitney U testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum SS Ort. Z p
sol | Erkek 21| 362 369 28,0 40,2 2,6| 29,50(-0,955 10,339
211;1:- Kadmn 32| 355 362 30,1 387| 24| 2536
Total 53| 358| 364 28,0 40,2 2,5
sol  |Erkek 21 12,9 13,4 10,1 14,8 1,6| 34,64(-29 0,003
](3}]1;1;- Kadin 32| 11,01 109 59 14,9 2,3| 21,98
Total 530 11,7 11,9 5,9 14,9 2,3
sol | Erkek 21 9,6 10,1 4,9 12,6 2,0 32,69 (-2,17 {0,031
PP Kadm 2| 82| 77 53 19| 20| 2327
Total 53 8,7 9,2 4,9 12,6 2,1
sol Erkek 21 2.9 2.8 1,0 5,1 1,2] 28,93(-0,739 |0,461
I?II:F' Kadin | 26| 26 3 46 9| 2573
Total 53 2,7 2,6 ,8 5,1 1,0
sol | Erkek 21 4,6 4,6 3,1 7,5 1,2| 30,05|-1,16 0,244
Dap - Kadin 2| 42| 41 2,4 60| 10| 2500
Total 53 4.4 43 2,4 7,5 1,1
sol Erkek 21 2.4 2.1 1,3 4.1 81 25,76 -0,475 10,635
DI Kadm 2| 24| 23 1.5 38 1 27.81
Total 53 2,4 2,2 1,3 4,1 7
sol Erkek 21 3,1 3,0 1,4 5,2 91 30,07|-1,18 0,238
D52 Kadm 2| 28] 28 1.8 49 6| 2498
Total 53 2,9 2,8 1,4 5.2 7
sol | Erkek 21 6,5 6,3 38 10,0 1,5 31,67|-1,78 0,074
DS3 " 'Kadn | s8] 57 42 79| 10| 2394
Total 53 6,1 59 38 10,0 1,2

Sol dl¢iimlerin cinsiyetler arasinda karsilastirmasi tabloda goriildiigi gibidir.
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GPF-BBP

%S

PP  degerleri

goriilmektedir.(p<0,05)

Erkeklerde

anlamh

derecede

yiiksek

Diger olgiimler agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

gortilmektedir.(p>0,05)

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte GPF-AP, GPF-PP, Dap, DS2 ve

DS3 degerleri erkeklerde daha yiiksek goriilmektedir. DS1 degerleri ise bir birine esit

olarak gozlenmektedir.

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Ortalama

0

GPF-AP | GPF-BBP PP GPF-PP Dap DSl DS2 DS3
W Erkek (Sag)| 36,6 11,4 9,8 2,9 4,4 2,4 3,3 6,2
I Erkek(Sol) 36,2 12,9 9,6 2,9 4,6 2,4 3,1 6,5
[0 Kadin(Sag) 35,9 11,2 8,9 3,0 4,0 2,2 2,8 5,7
[ Kadin(Sol) 35,5 11,0 8,2 2,6 4,2 2,4 2,8 5,8

Sekil 3.3. Cinsiyet ayriminda Sag-Sol 6l¢iim degerlerinin dagilim grafigi
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Cizelge 3.4. Sag tarafta aksiyel kesitte 6l¢giilen degerlerin iskeletsel siniflar arasi dagilimi

iskeletsel simif Mann-Whitney U testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort. z p
sag |1 10| 36,8 36,9 34,2 39,3| 1,7 30,50(-0,796 0,426
GPF- 111 43| 36,0| 36,2 30,5 40,0| 2,31 26,19
AP ol 53 36,2 36,3 30,5 40,0| 22
sag |1 10| 10,3 10,1 8,2 149 2,0/ 18,55(-1,9 {0,055
GPF- 111 43| 11,5 11,6 4,8 150 22| 28,97
BBP rowl| s3] 113] 111 48 150] 22
sag |11 10/ 88 8,8 5,8 12,1|  1,9] 23,65|-0,762 0,446
PP 111 43| 93 9,3 6,3 129 18] 27,78
Total| 53| 93 9,2 5,8 129 1.8
sag |1l 10| 27 2,6 1,2 44| 1,0/ 23,30(-0,842(0,401
GPF- 111 43| 3,0 2,8 ,8 64| 12| 27,86
PP o] 53] 29| 238 8 64| 1,1
sag |1l 10| 3,7 3.8 2,6 46| 7] 2025[-1,5 [0,125
Dap |11 43| 42 4,0 2,6 6,6 1,0 28,57
Total| 53| 4,1 4,0 2,6 66| 9
sag |1 10 23 2,4 1,0 30/ .6/ 28,15(-0,262(0,793
DS1 111 43| 23 23 1,0 3,5 61 26,73
Total | 53| 23 2,3 1,0 350 .6
sag |1 10/ 3.1 3,0 2,0 40| .6 29,50[-0,571]0,568
DS2 |11 43 3,0 2.8 1,5 49| 8] 2642
Total| 53| 3,0 3,0 1,5 491 7
sag |1l 10| 54 5,1 4,1 7,00 1,0] 19,10-1,79 ]0,072
DS3 111 43| 6,0 6,1 3,5 79| 9] 28,84
Total| 53| 59 6,0 3,5 79 1,0

Sag oOlctimlerin iskeletsel smiflar arasindaki dagilimlari tabloda goriildiigi
gibidir.

Iskeletsel smiflar arasinda Slciimler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir.(p>0,05)

Siiflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemekle birlikte

GPF-BBP,PP,GPF-PP,Dap ve DS3 degerleri III. Sinifta daha yiiksek goriilmektedir.
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Cizelge 3.5. Sol tarafta aksiyel kesitte 6l¢iilen degerlerin iskeletsel siniflar aras1 dagilimi

iskeletsel sinif Mann-Whitney U testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort. z p
sol |1I 10| 36,7| 37,0 34,7 38,0 13| 31,85(-1,1 0,271
GPF- 111 43| 356| 36,2 28,0 402| 2,7 25,87
AP ol 53 35,8 364 28,0 402 25
sol |1I 10| 10,5 11,5 5,9 13,4 27| 20,90(-1,38 {0,165
GPF- 111 43| 12,0 11,9 7.8 149 2,1| 28,42
BBP rowl| s3] 11.7] 119 5.9 149 23
sol |11 10| 85 8,4 5,3 11,6 23| 25,70|-0,296 | 0,767
PP T 43| 8,8 9,6 4,9 12,6| 21| 27,30
Total| 53| 8,7 9,2 4,9 12,6 2.1
sol |1 10| 2,1 2,0 1,3 281 5| 17,65]-2,13 0,033
GPF- 111 43| 29 2,8 8 51| 1,11 29,17
PP ol 53 2,7 2,6 8 510 1,0
sol |II 10| 4,0 4,2 2,4 59| 1,0] 23,00(-0,911]0,362
Dap (111 43| 44 4.6 2,6 7,5 1,1] 27,93
Total| 53| 4.4 43 2,4 75 1,1
sol |II 10| 2,6 2,4 1,5 3,8 81 32,25(-1,2 0,231
DS1 1 43| 24 2,1 1,3 4,1 7| 25,78
Total| 53| 24 2.2 1,3 4,1 )7
sol |1I 10| 3,0 2,8 1,9 49| 8| 28,90(-0,435 0,664
DS2 g1 43| 29 2,8 1,4 52| 7] 26,56
Total| 53| 2,9 2,8 1,4 520 7
sol |II 10| 59 5,7 5,1 72| 9| 26,40(-0,1370,891
DS3 111 43| 6,1 6,0 3,8 10,0| 1,3] 27,14
Total | 53| 6,1 59 3,8 10,0 1,2

Sol olgtimlerin iskeletsel siniflar arasindaki dagilimlar1 tabloda goriildiigi
gibidir.

GPF-PP degerlerinin III. Siifta anlamli derecede yiiksek oldugu
gortilmektedir.(p<0,05)

Diger degerler acisindan gruplar arasinda anlamhi  bir  farklilik
goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte GPF-
BBP,PP,GPF-PP,Dap ve DS3 degerleri III. Sinifta daha yliksek goriilmektedir.
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Ortalama
N
o
[=)

5,0

0,0

GPF-AP

GPF-BBP

PP

GPF-PP

Dap

DSl

DSs2

DS3

Wl (Sag)

36,8

10,3

8,8

2,7

3,7

2,3

31

5,4

mII(Sol)

36,7

10,5

8,5

2,1

4,0

2,6

3,0

5,9

m1II(Sag)

36,0

11,5

9,3

3,0

4,2

2,3

3,0

6,0

m{Sol)

35,6

12,0

8,8

2,9

4,4

2,4

2,9

6,1

Sekil 3.4. Sinif ayriminda Sag-Sol 6l¢iim degerlerinin dagilim grafigi

Cizelge 3.6. Aksiyel kesitte dlciilen degerlerin sag ve sol taraf arasinda dagilim

sagsol Mann-Whitney U testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort. z p
GPF- |Sag 53 36,2 36,3 30,5 40,0 2,2| 55,15]-0,553 |0,581
AP Sol 53 35,8 36,4 28,0 40,2 2,5 51,85
Total 106 36,0 36,4 28,0 40,2 2,3
GPF- |Sag 53 11,3 11,1 4.8 15,0 2,2| 50,46]-1,01 0,309
BBP | Sol 53 11,7 11,9 5,9 14,9 23| 56,54
Total 106 11,5 11,5 4.8 15,0 2,2
PP Sag 53 9,3 9,2 5,8 12,9 1,8| 57,07|-1,19 0,232
Sol 53 8,7 9,2 4.9 12,6 2,1 49,93
Total 106 9,0 9,2 4.9 12,9 1,9
GPF- |Sag 53 2.9 2,8 ,8 6,4 1,1| 56,57|-1,02 |0,304
PP Sol 53 2,7 2,6 ,8 5,1 1,0| 50,43
Total 106 2,8 2,8 ,8 6,4 1,1
Dap Sag 53 4.1 4.0 2,6 6,6 9| 50,40(-1 0,298
Sol 53 4.4 43 2.4 7,5 1,1 | 56,60
Total 106 4,2 4.1 2.4 7,5 1,0
DS1 Sag 53 2,3 2,3 1,0 3,5 ,6| 53,11(-0,131 {0,897
Sol 53 2.4 2,2 1,3 4.1 , 71 53,89
Total 106 2.4 2,3 1,0 4.1 ,6
DS2 Sag 53 3,0 3,0 1,5 4.9 , 7/ 55,85(-0,791 {0,429
Sol 53 2.9 2,8 1,4 5,2 7 1 51,15
Total 106 3,0 2,8 1,4 5,2 i
DS3 Sag 53 5,9 6,0 3,5 7,9 1,0| 53,43]-0,02 |0,982
Sol 53 6,1 5,9 3,8 10,0 1,2| 53,57
Total 106 6,0 6,0 3,5 10,0 1,1

Olgiimlerin sag-sol gruplarda dagilimlari tabloda goriilmektedir.
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Olgiimler acisindan sag ve sol gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig

goriilmektedir.(p>0,05)

GPF-AP,PP,GPF-PP,DS2 ve DS3 degerleri sol grupta daha yliksek goriiliirken,

GPF-BBP,Dap ve DS1 sol grupta daha yiiksek goriilmektedir.

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

Ortalama

15,0

10,0

5,0

0,0

GPF-AP

GPF-BBP

PP

GPF-PP

Dap

DS1

DS2

DS3

W Sag

36,2

11,3

9,3

2,9

4,1

2,3

3,0

5,9

M Sol

35,8

11,7

8,7

2,7

4,4

2,4

2,9

6,1

Sekil 3.5. Siif ayriminda Sag-Sol 6l¢iim degerlerinin dagilim grafigi
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Cizelge 3.7. Erkeklerde sag ve sol gruptaki dl¢iimlerin dagilimi

Erkek Mann-Whitney U testi
Sira
n |Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Ort. z p
GPF-|Sag | 21| 36,6 36,5 30,5 40,0 2,2| 22,19/-0,365|0,715
AP |Sol | 21| 36,2 36,9 28,0 40,2 | 2,6 20,81
Total | 42| 36,4 36,6 28,0 40,2 2,4
GPF-|Sag | 21| 114 11,1 7,2 15,0 2,1 | 17,38(-2,17 0,029
BBP [Sol | 21| 12,9 13,4 10,1 14,8| 1,6 25,62
Total | 42| 12,1 12,0 7,2 15,0 2,0
PP |Sag | 21| 9,8 10,3 6,3 12,9 2,0| 22,38 |-0,466|0,641
Sol | 21| 9.6 10,1 4,9 12,6 2,0| 20,62
Total | 42| 9,7 10,2 4,9 12,9 2,0
GPF-|Sag | 21| 2,9 2,8 1,0 6,4 1,2| 21,45(-0,02510,981
PP |Sol | 21| 29 2,8 1,0 5,11 1,2 21,55
Total | 42| 2,9 2,8 1,0 6,4 1,2
Dap |[Sag | 21| 44 4,0 2,6 6,6 1,1] 20,26(-0,655(0,513
Sol | 21| 4,6 4,6 3,1 7,5 1,2 22,74
Total | 42| 4,5 4,5 2,6 7,51 1,1
DS1 [Sag | 21| 24 2,4 1,7 34| 4] 23,48/-1,05 (0,294
Sol | 21| 24 2,1 1,3 41| .,8] 19,52
Total| 42| 24 2,3 1,3 4,1 ,6
DS2 |Sag | 21| 3,3 3,2 2,3 49| ,7| 23,64|-1,13 |0,256
Sol | 21| 3,1 3,0 1,4 521 9| 19,36
Total | 42| 3,2 3,1 1,4 52| .8
DS3 |Sag | 21| 6,2 6,2 5,1 7,8 ,6| 20,83(-0,353|0,724
Sol | 21| 6,5 6,3 3.8 10,0| 1,5| 22,17
Total | 42| 6,3 6,2 3.8 10,0 1,1
Erkeklerde,

Sag ve sol gruplardaki 6l¢limler tabloda goriilmektedir.

Erkeklerde Sol grupta GPF-BBP degerleri sag grubuna goére anlamli derecede
yiiksek goriilmektedir.(p<0,05)

Diger degerler agisindan erkeklerde sag ve sol gruplar arasinda anlamli bir

farklilik goriilmemektedir.(p>0,05)
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Cizelge 3.8. Kadinlarda sag ve sol gruptaki 6l¢timlerin dagilimi

Kadin Mann-Whitney U testi
Sira
n |Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Ort. z p
GPF-|Sag | 32| 35,9 36,1 31,3 39,3| 2,1 | 33,56|-0,4570,648
AP |Sol | 32| 355 36,2 30,1 38,7| 2,4| 31,44
Total | 64| 35,7 36,2 30,1 39,31 2,3
GPF-|Sag | 32| 11,2 11,2 4,8 15,0| 2,3 | 33,42-0,396|0,692
BBP [Sol | 32] 11,0 10,9 5,9 149 2,3| 31,58
Total| 64| 11,1 11,1 4,8 15,0 2,3
PP |Sag | 32| 8,9 8,8 5,8 12,1 1,6 36,02|-1,5 {0,131
Sol | 32| 82 7,7 53 11,9 2,0 28,98
Total | 64| 8,5 8,7 53 12,1 1,8
GPF-|Sag | 32| 3,0 2,9 ,8 57| 1,1} 3555(-1,3 0,191
PP |Sol | 32| 26 2,6 ,8 4,61 ,9| 29,45
Total | 64| 2,8 2,7 ,8 5,71 1,0
Dap [Sag | 32| 4,0 4,0 2,6 57| .8] 30,56(-0,834 0,404
Sol | 32| 42 4,1 2,4 6,0| 1,0 34,44
Total | 64| 4,1 4,0 2,4 6,0/ 9
DS1 |Sag | 32| 2,2 2,2 1,0 3,5 ,6] 30,02(-1,07 (0,284
Sol | 32| 24 2,3 1,5 3,8] ,7] 34,98
Total | 64| 2,3 2,2 1,0 3,8 ,6
DS2 |Sag | 32| 2,8 2,8 1,5 4,5\ ,7] 32,14|-0,156 (0,876
Sol | 32| 238 2,8 1,8 49| ,6] 32,86
Total | 64| 2,8 2,8 1,5 491 ,6
DS3 |Sag | 32| 5,7 6,0 3,5 79| 1,1] 32,66(-0,067 0,946
Sol | 32] 58 5,7 4,2 79| 1,0] 32,34
Total | 64| 5,8 5,8 3,5 791 1,0
Kadinlarda,

Sag ve sol gruplardaki 6l¢limler tabloda goriilmektedir.

Kadinlarda sag ve sol gruplar arasinda degerler acisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte GPF-AP,
GPF-BBP, PP ve GPF-PP degerleri sag grupta daha ytiksek goriilmektedir.
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Ortalama
N
o
=]

0.0 GPF-AP | GPF-BBP PP GPF-PP Dap DS1 DS2 DS3 |

W Erkek (Sag)| 36,6 11,4 9,8 2,9 4,4 2,4 3,3 6,2
m Kadin(Sag) 35,9 11,2 8,9 3,0 4,0 2,2 2,8 5,7
m Erkek(Sol) 36,2 12,9 9,6 2,9 4,6 2,4 3,1 6,5
@ Kadin(Sol) 35,5 11,0 8,2 2,6 4,2 2,4 2,8 58

Sekil 3.6. Cinsiyet ayriminda Sag-Sol 6l¢iim degerlerinin dagilim grafigi

Cizelge 3.9. iskeletsel sinif II’de sag ve sol gruptaki dlciimlerin dagilimi

11 Mann-Whitney U testi
Sira
n Mean | Median | Minimum | Maximum Ss Ort. z p
GPF- Sag 10 36,8 36,9 34,2 39,3 1,7 10,70 | -0,151 | 0,881
AP Sol 10 36,7 37,0 34,7 38,0 1,3 10,30
Total 20 36,7 37,0 34,2 39,3 1,5
GPF- Sag 10 10,3 10,1 8,2 14,9 2,0 9,70 | -0,605 | 0,545
BBP Sol 10 10,5 11,5 5,9 13,4 2,7 11,30
Total 20 10,4 10,9 5,9 14,9 2,3
PP Sag 10 8,8 8,8 5.8 12,1 1,9 10,95 | -0,34 0,734
Sol 10 8,5 8,4 5,3 11,6 2,3 10,05
Total 20 8,7 8,8 5,3 12,1 2,0
GPF-PP | Sag 10 2,7 2,6 1,2 4,4 1,0 12,25 |-1,33 0,183
Sol 10 2,1 2,0 1,3 2,8 5 8,75
Total 20 2,4 2,2 1,2 4.4 ,8
Dap Sag 10 3,7 3,8 2,6 4,6 7 9,25 1-0,946 |0,344
Sol 10 4,0 4,2 2,4 5,9 1,0 11,75
Total 20 3,9 4,0 2,4 5,9 ,8
DS1 Sag 10 2,3 2,4 1,0 3,0 ,6 9,80 |-0,531 |0,595
Sol 10 2,6 2,4 1,5 3.8 ,8 11,20
Total 20 2,4 2,4 1,0 3,8 7
DS2 Sag 10 3,1 3,0 2,0 4,0 ,0 11,60 | -0,859 0,391
Sol 10 3,0 2,8 1,9 4,9 ,8 9,40
Total 20 3,0 2,8 1,9 4,9 7
DS3 Sag 10 5,4 5,1 4,1 7,0 1,0 8,00 |-1,4 0,145
Sol 10 5,9 5,7 5,1 7,2 9 12,40
Total 20 5,7 5,3 4,1 7,2 1,0
Iskeletsel simfII de,

Sag ve sol gruplardaki 6l¢iimler tabloda goriilmektedir.

Iskeletsel smif II de sag ve sol gruplar arasinda degerler agisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, PP ve GPF-PP degerleri sag
grupta daha yiiksek goriilmektedir.
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Cizelge 3.10. Iskeletsel siif III’de sag ve sol gruptaki 6l¢iimlerin dagilimi

111 Mann-Whitney U testi
Sira
n |Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Ort. z p
GPF-|Sag | 43| 36,0 36,2 30,5 40,0| 2,3 | 44,97 |-0,54410,586
AP |Sol | 43| 35,6 36,2 28,0 40,2 | 2,7| 42,03
Total | 86| 35,8 36,2 28,0 40,21 2,5
GPF-|Sag | 43| 11,5 11,6 4,8 150 2,2| 41,21(-0,8510,385
BBP [Sol | 43| 12,0 11,9 7,8 149\ 2,1| 45,79
Total | 86| 11,8 11,9 4,8 15,0 2,2
PP |Sag | 43| 9,3 9,3 6,3 12,9 1,8 | 46,66 |-1,17 {0,241
Sol | 43| 8.8 9,6 4,9 12,6 2,1| 40,34
Total | 86| 9,1 9,5 4,9 129 1,9
GPF-|Sag | 43| 3,0 2,8 ,8 6,4| 1,2| 44,771-0,471 0,637
PP |Sol | 43| 29 2,8 ,8 5,11 1,1 42,23
Total | 86| 3,0 2,8 ,8 6,4 1,1
Dap |Sag | 43| 42 4,0 2,6 6,6| 1,0 41,49(-0,748 0,454
Sol | 43| 44 4,6 2,6 7,5] 1,1 | 45,51
Total | 86| 4,3 4,2 2,6 7,51 1,0
DSI1 |Sag | 43| 2,3 2,3 1,0 3,5| ,6] 43,85/-0,131|0,896
Sol | 43| 24 2,1 1,3 41| ,7| 43,15
Total | 86| 2,3 2,2 1,0 4,1 ,6
DS2 |Sag | 43| 3,0 2,8 1,5 49| ,8| 45,00(-0,5590,576
Sol | 43| 29 2,8 1.4 521 ,7| 42,00
Total | 86| 2,9 2,8 1,4 521 7
DS3 |Sag | 43| 6.0 6,1 3,5 79| ,9| 44,93/-0,532/0,595
Sol | 43| 6,1 6,0 3,8 10,0| 1,3| 42,07
Total | 86| 6,1 6,0 3,5 10,0 1,1
Iskeletsel stmf I1I de,

Sag ve sol gruplardaki 6l¢iimler tabloda goriilmektedir.

Iskeletsel smif III de sag ve sol gruplar arasinda degerler agisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte GPF-AP ve PP degerleri sag
grupta daha yiiksek goriilmektedir.
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Cizelge 3.11. Kanal uzunluklarinin cinsiyetler aras1 dagilimi

CINSIYET | Mann-Whitney U testi |
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Ort. z p
sag E 21| 22,5 23,0 16,8 30,4(3,0] 33,0/-2,3 0,022
uzunluk(LSa) | K 32| 20,7 20,4 16,5 25,712,5| 23,1
Total |53 | 21,4 21,3 16,5 30,4129
Sol Uzunluk |E 21| 22,4 22,8 17,3 26,612,5| 36,3|-3,4 10,0001
(LSo) K 32| 19,8 19,8 15,2 25,012,3| 209
Total | 53| 20,8 21,0 15,2 26,6|2,7
Erkeklerde uzunluklarin anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmektedir.(p<0,05)

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

sag uzunluk(LSa)

Sol Uzunluk (LSe)

oE

22,5

224

BK

20,7

19,8

Sekil 3.7. Cinsiyetlere gore sag-sol kanal uzunlugu dagilim grafigi
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Cizelge 3.12. Kanal uzunluklarinin iskeletsel siniflar arasi1 dagilinu

Iskeletsel sinif | Mann-Whitney U testi
Sira
n |Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Ort. Z p

Sag 11 10| 20,0 20,2 16,5 229(2,1| 19,3|-1,75 |0,081
uzunluk [1IT 43| 21,7 21,8 16,8 30,412,9| 28,8
(LSa) |Total|53| 21,4 21,3 16,5 30,4(2,9
Sol 11 10| 20,0 19,6 16,3 24,012,6| 22,9]- 0,345
Uzunluk |[TIT  |43] 21,0 21,0 15,2 26,6(2,7| 28,0(0,944
(LSo) |Total |53 | 20,8 21,0 15,2 26,6 (2,7

Iskeletsel smiflar arasinda uzunluklar agisindan anlamli  bir farklilik
goriilmemektedir. (p>0,05). Anlamli olarak bir farklilik olmasada Klas II hastalarda

Olciilen degerler Klas III hastalardan daha az bulunmustur
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0,0

all 200 20,0
miil 217 210

sad uzunluk(LSa) Sol Uzunluk (LSo0)

Sekil 3.8. Iskeletsel simiflara gore sag-sol kanal uzunluklar1 dagilim grafigi
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Cizelge 3.13. Kanal uzunluklarinin sag ve sol taraf arasinda dagilimi

Mann-Whitney U
testi
Mea | Media | Minimu | Maximu Sira
n n n m m ss | Ort. z p
‘liz‘ml“ Sag | 530 014 213|165 304| 2| s64]007 0332
Sol 531 20,8] 21,0 15,2 26,6 27’ 50,6
Tota | 10 2,
1 6 21,1 21,1 15,2 30,4 3

Sag ve sol uzunluklarinin bir birinden anlamli derecede farkli olmadiklar

gorilmektedir.(p>0,05)

25,0
20,0
15,0

10,0

5,0

0,0

Sag Sol

|BUzunluk 21,4 208

Sekil 3.9. Kanal uzunluklarinin sag ve sol tarafa gore kiyaslanmasi
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4. TARTISMA

Bu caligma, dentofasiyal deformitesi olan ve ortognatik cerrahi endikasyonu
koyulan hastalarin pterigopalatine kanal lokalizasyonun ve morfolojisinin
arastirtlmasi amaciyla yapilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda deformiteli bireylerden
alinan konik 1511 bilgisayarli tomografiler lizerinde olgitimler yapilarak istatistiksel

olarak degerlendirilmistir.

Klinigimizde dentofasiyel deformiteleri diizeltmek amaciyla rutin olarak
ortognatik cerrahi operasyonlar1 uygulanmaktadir. Bu calismaya dahil edilen tiim
hastalarin  ameliyatlar1 da tarafimizca uygulanmistir. Operasyon Oncesinde
hastalardan damar, sinir ve disler gibi vital dokularin degerlendirilmesi amaciyla
KIBT’ler istemekteyiz. KIBT ler, konvansiyonel radyografilere gore sahip olduklar

uistiinliikleri dolayisiyla bu calismada tercih edilmistir.

Dentofasiyel deformitelerin diizeltilmesi amaciyla ortognatik cerrahi siklikla
kullanilmaktadir. Cerrahi sonrasinda estetik ve psikolojik durumda elde edilen bu
olumlu sonuglarin yani sira okliizal fonksiyonlarinda diizelmesi beklenmektedir

(Edwards ve ark, 2012).

Le fort I osteotomisi sirasinda ve sonrasinda bir ¢cok komplikasyon goriilebilir.
Bu komplikasyonlardan bazilar1 korlikk, diplopi ve okiiler palsi gibi oftalmik
komplikasyonlardir, ek olarak kanama ve istenmeyen kirik hatlari gibi

komplikasyonlarda goriilebilir (Precious ve ark, 1991; Hoffman ve ark, 2008)

Osteotomi sirasinda posterior maksillada kemige uygulanan islemler sirasinda
arter hasarina bagl olarak kanama goriilebilir. Bunun 6niine ge¢mek i¢in medial ve
lateral nasal osteotomi, maksillanin pterigoid ¢ikintilardan ayrilmasi ve down

fracture islemi dikkatle yapilmalidir (Oliveira ve ark, 2017)
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Le fort I cerrahisi sirasinda arteria palatina descendes’in hasaria bagl olarak
kanama goriilebilir, KIBT iizerinde yapilan degerlendirmeler bu tarz intraoperatif

komplikasyonlarin oniine gec¢ilmesi adina son derece 6nemlidir.

Literatiirde Le Fort I cerrahisi sirasinda hastada 100ml ile 1500ml arasinda bir
kan kayb1 oldugu belirtilmistir. Bu kan kaybinin biiyiik bir kismini arteria palatina
descendes hasar1 olusturmaktadir (Dickerson ve ark, 1993). 1000ml ve daha fazla
kan kayb1 operasyon sonrasinda oksijen aliminda belirgin bir diisiise neden olur ve

ameliyat sonras1 yorgunluk sendromunun gelismesine neden olur (Li ve ark 1996).

Calismamizda 6l¢iilen GPF-AP mesafesi apertura piriformis ile pterigopalatine
kanal arasindaki uzaklig1 verir. Bu mesafenin operasyon oncesinde bilinmesi lateral
nasal osteotominin giivenle yapilmasma yardimci olacaktir. Dolayisiyla arteria
palatina descendens hasarina bagli kanama komplikasyonunun goriilme ihtimali

azalacaktir.

Bu mesafe literatiirde farkli calismalarda farkli sonuglarla karsimiza
cikmaktadir. Oliveira ve ark 2017 yilinda 46 kadin 29 erkek iizerinde yapmis
olduklar ¢alismada erkeklerde 39.79mm, kadinlarda 38.55mm genelde ise 38.86mm
olarak 6lgmistiir. Li ve ark 1996 yilinda yaptiklar1 calismada ise kadinlarda lateral
nasal osteotomi i¢in 30mm’in, erkeklerde ise 35mm’in giivenli oldugunu bildirmistir.
Ayni calismada Li ve ark apertura piriformis ve pterigopalatine kanal arasindaki
mesafeyi ortlama 35.4mm olarak 6lgmiislerdir. Cheung ve ark. kuru kafalar lizerinde
yaptig1 calismalarda ayni1 mesafeyi ortalama 34.1mm o6lgerek literatiirden daha diisiik
bulmustur. Ayrica ayni ¢alismada 23.80 mm olarak kaydettikleri deger literatiirdeki
giivenli osteotomi smirlarinin altindadir. Cheung ve ark. bu farkli sonuglari
caligmaya dahil edilenlerin bliylik ¢ogunlugunun klas III olmasina baglamislardir.
Ueki ve ark. sag ve sol dlglimler arasinda istatistik agidan anlamli bir fark olmadigini
belirttikleri ¢alismasinda sag tarafi ortalama 39.1mm sol tarafi ise 39.4mm olarak
Olemiistiir. Gonzalez ve ark 2015 yilinda yapmis olduklar1 ¢caligmada pterigopalatine
kanal ile ANS arasindaki mesafeyi sag taraf i¢in 46.90 mm sol taraf i¢in ise 46.83

mm olarak O6l¢miistiir. Benzer bir calismayr Cagimni ve ark. 2017 yilinda kuru
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kafalar tistiinde yapmustir ve pterigopalatine kanal ve insisiv foraman arasindaki
mesafeyi sag tarafta 40.63mm, sol tarafta ise 40.57mm olarak Slgmiistiir. Son iki
Olcim Le fort I osteotomisi acisindan kullanilabilir degerler vermedigi igin

calismamizda kullanilmamastir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise pterigopalatine kanal ve apertura piriformis
aras1 mesafe erkek bireylerde sag tarafta minimum 30.5mm maksimum 40mm
ortalama ise 36.6mm olarak Olgiilmiistiir. Kadinlarda ise minimum 31.3mm
maksimum 39.3mm ortalama ise 35.9mm Ol¢lilmiistiir. Sag taraf tiim bireyler i¢inde
ise minimum 30.5mm, maksimum 40mm, ortalama ise 36.2mm bulunmustur. Sol
taraf i¢in yapilan ol¢limlerde erkek bireylerde minimum 28.0mm maksimum 40.2mm
ortalama ise 36.2mm olarak Olcililmiistiir. Kadinlarda ise minimum 30.1mm,
maksimum 38.7mm, ortalama ise 35.5mm olarak o6l¢iilmiistiir. Sol taraf tiim bireyler
iginde ise minimum 28mm, maksimum 40.2mm, ortalama ise 35.8mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Klas II hastalar i¢inde sag taraf i¢in yapilan Ol¢iimlerde minimum
34.2mm, maksimum 39.3mm, ortalama ise 36.8mm olarak Ol¢iilmiistiir. Klas III
hastalarda sag taraf i¢in yapilan Ol¢climlerde minimum 30.5mm, maksimum
40.00mm, ortalama ise 36.00mm olarak Sl¢iilmiistiir. Klas II hastalar i¢inde sol taraf
icin yapilan Ol¢imlerde minimum 34.7mm, maksimum 38mm ortalama 36.7mm
olarak Olgiilmiistiir. Klas IIl hastalar i¢cinde sol taraf igin yapilan Olgiimlerde
minimum 28.00mm, maksimum 40.2mm, ortalama ise 35.6mm olarak 6l¢iilmiistiir.
53 hastanin sag ve sol toplam 106 Ol¢iimiinde ise ortalama olarak 36.0 mm

Olciilmiistlir. Bu bakimdan ¢alismamiz literatiir ile benzer sonuglar vermistir.

Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa ¢alismamizda, GPF-AP degeri
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik, klas II bireylerde ise klas III bireylerden daha
blyiik Olgiilmistiir. Calismaya dahil edilen hasta sayisi arttirldigi takdirde

istatistiksel olarak anlamli sonuglar ¢ikabilecegine inanmaktayiz.

Caligmamizda pterigopalatine kanalin en lateral noktasi ile aym1 diizlemde
maksillanin en lateral noktasi1 arasindaki mesafe GPF-BBP olarak adlandirilmistir.

Bu mesafe resiprokal testere ile maksillanin bukkal duvarinda yapilan osteotomi
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sirasinda kanal igerisindeki vital dokunun hasar goérmemesi agisindan son derece
degerlidir. Testerenin molar disler hizasinda kontrollii kullanilmas1 ve operasyon
oncesi Olclilen mesafelere uygun osteotomi planlanmasi intraoperatif kanama

komplikasyonunun biiyiik 6l¢lide 6niine gegecektir.

Literatiirde GPF-BBP mesafesinin 6l¢iildiigli ¢ok fazla makale yoktur. Oliveira
ve ark 2017 yilinda yapmis oldugu caligmasinda sag taraf i¢in 5.11mm, sol taraf i¢in
ise 5.01lmm olarak Slgmiistiir. Ayn1 calismada klas II hastalarda GPF-BBP degeri
5.07mm iken, klasIII hastalarda 4.98mm olarak rapor edilmistir. Ayrica Oliveira ve
ark erkeklerde GPF-BBP degerini 5.05mm, kadinlarda ise 5.07mm olarak 6l¢miistiir.
Gonzalez ve ark calismalarinda GPF-BBP degerini sag taraf i¢in minimum 5Smm,
maksimum 19mm, ortalama ise 11.91mm olarak Olgmiistiir. Aynm1 ¢alismada sol
tarafta GPF-BBP degerini minimum 5.25mm, maksimum 19.75mm, ortalama ise
12.35mm olarak Slgmiistiir. Bu calismasinda Gonzalez ve ark maksillanin bukkal
duvarmin rezorbsiyon, travmatik dis ¢ekimi, kemik metabolizmasindaki degisimler
gibi nedenlerle degisken olabilecegini belirtmistir. Dolayisiyla 6zellikle dissiz
hastalarda kanalin konumunu belirlemek icin referans nokta olarak kabul edilmesini

onermemektedir.

Bizim ¢aligmamizda GPF-BBP degeri sag taraf icin erkeklerde 11.4mm,
kadinlarda ise 11.2mm, tiim bireylerde ise 11.3mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sol tarafta ise
erkeklerde 12.9mm, kadinlarda 11.0mm, tiim bireylerde ise 11.7mm olarak
Olclilmiistiir. Sol taraf icin GPF-BBP degeri erkeklerde kadinlardan istatistiksel
acidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica GPF-BBP degeri erkeklerde sol
tarafta sag taraftan istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Sag
tarafta yapilan GPF-BBP ol¢timlerinde klas II hastalarda 10.3mm, klas III hastalarda
ise 11.5mm olarak Ol¢lilmiistiir. Sol taraf i¢in yapilan dlgiimlerde klas II hastalarda
10.5mm, klas III hastalarda ise 12mm olarak ol¢iilmiistiir. Tiim bireylerde yapilan

106 ol¢timde ise ortalama GPF-BBP degeri 11.5mm olarak dl¢iilmiistiir.

Calismamiza gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa bile GPF-BBP

degeri erkeklerde kadinlardan daha fazla bulunmustur. Aym sekilde klas III
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hastalarda da klas II hastalardan daha yiiksek Ol¢iilmiistiir. Bunlara ek olarak bu
calismadan elde edilen degerler 15183inda klas II hastalarin operasyonu sirasinda

bukkal osteotomi uygulanirken daha dikkatli olunmas1 6nerilmektedir.

Calismamizda alinan aksiyel kesit {izerinde pterigomaksiller fissiirin en ince
oldugu yer PP olarak adlandirilmigtir. Bu 6l¢iim maksillanin pterigoid ¢ikintilardan
ayrilmast agisindan ¢ok dnemlidir. Bu Ol¢limiin operasyon dncesinde yapilmasi ve
bolge anatomisinin KIBT {izerinde incelenmesi maksillanin pterigoid ¢ikintilardan

dogru bir sekilde ayrilmasina katki saglayacaktir.

Literatiirde PP degeri ile ilgili ¢cok fazla ¢alisma yoktur. Hwang ve ark 2001
yilinda 20 adet kuru kafa iizerinde yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda PP degerini
ortalama 8.01mm olarak G6lgmiislerdir. Ueki ve ark 2009 yilinda yapmis olduklar
caligmalarinda PP degerini sag tarafta ortalama 7.7mm sol tarafta ise 7.6mm olarak
Olemistiir. Ayn1 calismada kadinlar ve erkekler arasinda kiyaslama yapildiginda sag
tarafin 6l¢iimlerinde kadinlar igin 7.3mm, erkekler i¢in 8.9mm Ol¢iilmiistiir. Sag taraf
icin elde edilen bu degerler istatistiksel olarak anlamlidir. Sol taraf igin Slgiimlere
bakildiginda ise PP degerleri erkeklerde 8.0mm, kadinlarda ise 7.4mm olarak
olctilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da erkeklerde elde edilen PP
degerinin daha yliksek oldugu goriilmektedir. Oliveira ve ark yapmis olduklar
calismalarinda PP degerini erkeklerde 7.77mm, kadinlarda ise 7.61mm olarak
Olemiistiir. Tiim bireylerde ise 7.68mm ortalama degerini bulmuslardir. Literatiir

incelendiginde sonuglarin benzer degerler verdigi goriilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda ise PP degeri sag tarafta erkeklerde 9.8mm, kadinlarda
8.9mm, tiim bireylerde 9.3mm Ol¢ililmiistiir. Sol taraf i¢in dl¢limlere bakildiginda ise
PP degerleri erkeklerde 9.6mm, kadinlarda 8.2mm, tiim bireylerde 8.7mm olarak
kaydedilmistir. Sol tarafta elde edilen bu degerler istatistiksel olarak anlamli sekilde
erkeklerde kadinlardan yiiksek bulunmustur. Klas II hastalarda yapilan dlgiimlerde
sag taraf icin PP degeri 8.8mm, ayn taraf i¢in klas III hastalarda ise 9.3mm olarak
Olclilmiistiir. Sol tarafta yapilan Olcltimlerde klas II hastalarda 8.5mm, klas III

hastalarda ise 8.8mm olarak kaydedilmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
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olmasa da yapilan dl¢iimlerde klas III hastalarin PP degerleri klas II hastalarinkinden
daha yiiksek olarak bulunmustur. Sag ve sol taraf olmak tizere yapilan 106 6l¢iimde

PP degeri ortalama 9.0mm olarak kaydedilmistir.

Calismamizdan elde edilen veriler 1s13inda klas II hastalarin osteotomi
sirasinda pterigoid ¢ikintilardan daha kolay ayrilabilecegini diistinmekteyiz. Posterior
bdlgede maksillanin pterigoid cikintilardan yanlis ayrilmasinin 6niine gegcmek adina

PP degerinin operasyon dncesinde detaylica incelemesini 6nermekteyiz.

Calismamizda pterigopalatine kanalin en posterior noktasi ile pterigomaksiller
fissiir arasinda ki mesafe GPF-PP olarak adlandirilmistir. Oliveira ve ark 2017
yilinda yapmis oldugu ¢aligmalarinda GPF-PP mesafesinin 6nemine vurgu yaparak
bu deger ne kadar diisiikse arteria palatina descendens hasarinin olasiliginin da o
kadar yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu deger maksillanin pterigoid ¢ikintilardan
komplikasyonsuz olarak ayrilmasi agisindan son derece onemlidir. Oliveira ve ark
caligmalarinda anatomik bir varyasyona dikkat ¢ekerek pterigopalatine kanalin bir

hastada pterigoid ¢ikintilarin iizerinde konumlandigini belirtmislerdir.

Oliveira ve ark. GPF-PP degerini erkeklerde 2.39mm, kadinlarda 2.85mm, tiim
bireylerde ise 2.64mm olarak Ol¢miistiir. Elde edilen verilerde kadinlarda olgiilen
GPF-PP degeri istatistiksel agidan erkeklere gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada GPF-PP degeri klas II hastalarda 2.60mm, klas III
hastalarda ise 2.68mm olarak Ol¢lilmiistiir. Gonzalez ve ark caligmalarinda sag taraf
icin GPF-PP degerini 3.63mm, sol taraf i¢in ise 3.94mm olarak kaydetmistir. Ayn
calismada kadinlarda GPF-PP degerini 3.27mm, erkeklerde ise 4.27mm olarak
Olemiistiir. Gonzalez ve ark calismalarinda Oliveira ve ark’in tam tersi olarak GPF-
PP degerini erkeklerde kadinlardan istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek
olarak bulmuslardir. Saralaya ve Nayak Hint popiilasyonu iizerinde yapmis olduklari
calismalarinda GPF-PP degerini 4.20mm olarak bulmuslardir. Methathrathip ve ark
calismalarinda bu mesafeyi 2.10mm olarak 6lgmiistiir. Westmorland ve Blanton ise

GPF-PP degerini ortalama 1.90mm olarak kaydetmistir. Literatiirde GPF-PP degeri
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ile ilgili olarak farkli degerlerin bulunmus olmasini farkli popiilasyonlar iizerinde

yapilan morfolojik ¢aligsmalar olmasina bagliyoruz.

Bizim calismamizda GPF-PP degeri sag tarafta erkeklerde 2.9mm, kadinlarda
3.0mm, tiim bireylerde 2.9mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sol tarafta ise erkeklerde 2.9mm,
kadinlarda 2.6mm, tiim bireylerde 2.7mm olarak kaydedilmistir. Sag tarafta yapilan
Olctimlerde klas II hastalarda 2.7mm, klas III hastalarda ise 3.0mm olarak
Olciilmiistiir. Sol tarafta ise klas II hastalarda 2.1mm, klas III hastalarda 2.9mm
olarak kaydedilmistir. Sol taraf i¢in elde edilen bu degerlerde Klas III hastalarda
GPF-PP degeri klas II hastalardan istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Sag ve sol toplam 106 Olglimde GPF-PP degeri 2.8mm olarak

Olclilmiistiir.

Maksillanin  pterigoid ¢ikintilardan komplikasyonsuz olarak ayrilmasi
acisindan son derece 6nemli olan GPF-PP degerinin operasyon oncesinde Olciilmesi
ve olas1 anatomik varyasyonlar acisindan bolgenin KIBT ile degerlendirilmesi
intraoperatif kanamalarin 6nlenmesi acisindan ¢ok degerlidir. Yine ¢alismamizdan
elde edilen veriler 15181nda istatistiksel olarak anlamli olmasa da Klas II hastalarin
GPF-PP degerlerinin daha diisiik ¢cikmast dolayisiyla Le fort I osteotomisi sirasinda

daha dikkatli olunmasini 6nermekteyiz.

Calismamizda burun tabaninin 3mm {izerinden gegen aksiyel kesit {izerinde
izlenen pterigopalatine kanalin ¢ap olarak en genis Ol¢iimii Dap olarak
adlandirilmistir. Oliveira ve ark calismalarinda Dap mesafesini klas III hastalarda
daha yiiksek bulmuslardir. Bu veriyi kullanarak klas III hastalarda Le fort I
osteotomisi sirasinda damar hasar1 olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Ayni ¢alismada maksiller gdbmme vakalarinda maksillanin baskisina bagli olarak
arteria palatina descendens’de kan akiminin azaldig1 belirtilerek genis capli pterigoid
kanal vakalarinda bu azalmanin tolere edilebilir oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu
gibi durumlarda hem damar hasarmin oniine ge¢gmek i¢in hemde arteria palatina
descendensin debisini koruyabilmek adina Omura ve ark 2015 yilinda arteria palatina

descendens etrafinda U sekilli bir osteotomi tanimlamislardir.
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Sekil 4.1. Omura ve ark 2015 yilinda tanimladig1 U sekilli osteotomi

Literatiirde Dap degeri i¢in farkl dlgtimler ve farkli sonuglar elde edilmistir.
Bahsi ve ark transvers ve sagittal yonde pterigopalatine kanalin ¢apini 6l¢miislerdir.
Transvers yonde yapmis olduklar1 6l¢iimlerde sag taraf i¢in 3.29mm sol taraf icin
3.34mm olarak kaydetmistir. Sagittal yonde yapmis oldugu ol¢limlerde ise sag taraf
6.75mm, sol taraf i¢cin 6.34mm olarak rapor etmistir. Nimigean ve ark Avrupali 100
kuru kafa tlizerinde yapmis oldugu calismada sagittal yonde 4.9mm transvers yonde
ise 3.0mm olarak olgmiistiir. Oliveira ve ark calismalarinda Dap degerini sag taraf
icin 3.34mm, sol taraf i¢in 3.40mm olarak 6lgmiislerdir. Ayni ¢calismada Dap degeri
erkeklerde 3.44mm, kadinlarda ise 3.32mm olarak tespit edilmistir. Gonzalez ve ark
sagittal yonde Dap degerini sag ve sol taraf i¢in 6.04mm olarak 6l¢miistiir. Transvers
yonde ise sag tarafta 2.72mm, sol tarafta ise 2.64mm olarak Ol¢miistiir. Ayni
calismada erkeklerin sagittal yonde Olclilen Dap degeri istatistiksel olarak
kadinlardan anlamli derecede yiiksek olarak tespit edilmistir. Sharma ve Garud hint
popiilasyonun da yapmis olduklar1 ¢caligmalarinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde
sadece sagittal yonde Ol¢iim yaparak 4.72mm olarak Olgmiislerdir. Hwang ise
calismasinda Dap degerini sagittal yonde 4.5mm transvers yonde ise 2.20mm olarak

Olemiistiir. Tomaszewska ve ark calismalarinda sagittal yonde Dap degerini

67



erkeklerde 5.1mm, kadinlarda ise 5.00mm olarak tespit etmislerdir. Transvers yonde
yapmis oldugu oOlciimlerde ise Dap degerini, erkeklerde 2.9mm, kadinlarda 2.8mm
olarak bulmuslardir. Klosek ve Rungruang Tayland popiilasyonundan olan
kadavralar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismalarinda sagittal yonde Dap degerini
erkeklerde 4.9mm, kadinlarda 5.1mm o6l¢erken; transvers yonde erkeklerde 2.6mm,
kadinlarda 2.8mm olarak 6l¢miislerdir. Methathrathip ve ark ¢aligmalarinda Tayland
popiilasyonunda Dap degerini sagittal yonde 4.9mm, transvers yonde 2.7mm olarak
Olemiiglerdir. Literatiirde birbirine yakin degerler oldugu gibi ¢ok farkli degerlerde
bulunmustur. Caligmalarin farkli popiilasyonlar {izerinde yapilmig olmasi dolayisiyla

farkli degerlerin ortay ¢iktigini diistinmekteyiz.

Bizim g¢alismamizda Dap degeri sag taraf igin erkeklerde 4.4mm, kadinlarda
4.00mm, tiim bireylerde ise 4.lmm olarak Ol¢iilmiistiir. Sol taraf i¢in inceleme
yapildiginda ise erkeklerde 4.6mm, kadinlarda 4.2mm, tiim bireylerde 4.4mm olarak
bulunmustur. Sag taraf i¢in degerler incelendiginde Klas II bireylerde 3.7mm, Klas
Il bireylerde 4.2mm olarak Ol¢iilmiistiir. Sol tarafta ise Dap degeri; Klas II
hastalarda 4.00mm, Klas III hastalarda 4.4mm olarak kaydedilmistir. Calismamizda
ki 6l¢timler degerlendirildiginde literatiirle benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli
olmasa bile Klas III hastalarin Dap degeri Klas II hastalardan yiiksek bulunmustur.
Uzerinde calistlan  hasta sayist  arttirilirsa  anlamli  sonuglar  ¢ikabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismadan elde edilen veriler ve giincel literatiir 15181nda Klas 11
hastalarin 6zellikle maksiller gomme planlanan Le fort I operasyonunda daha
dikkatli olunmasini 6nermekteyiz. Buna ek olarak Omura’nin 1.2mmlik ortodontik
tele biikiim vererek yaptigi J sekilli retraktor damar sinir paketini korumak igin
kullanilabilir. Le fort I cerrahisinde 6zellikle maksiller gomme planlanan vakalarda
Dap degerinin operasyon oncesinde Olciilmesini Onermekteyiz, ayrica damar sinir
paketinin hasar riskini minimuma indirmek adina Omura’nin tanimladigi U sekilli

osteotomi kolay ve komplikasyonsuz olmasi1 nedeniyle kullanilabilir.

Calismamizda sagittal kesit lizerinde pterigopalatine kanalin en iist yerindeki
cap DS1, kanalin orta noktasindaki ¢ap DS2, kanalin agiza acildigi noktada ki cap

DS3 olarak adlandirilmigtir. Bu Olciimler pterigoid kanalin morfolojisi hakkinda
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bilgiler verecektir. Literatiir incelendiginde sagittal diizlem {iizerinde benzer
Olciimleri yapan yayin sayisi yetersizdir. Sagittal kesitte kaydedilen dlgiimler birbiri

ile iliskili oldugu i¢in DS1, DS2, DS3 degerleri beraber degerlendirilecektir.

Gonzalez ve ark 2015 yilinda yapmis olduklar1 calismalarinda sagittal
diizlemde pterigopalatine fossanin en alt noktasinda ,pterigopalatine kanalin
ortasinda ve kanalin agiza acildig1 noktada ¢ap 6l¢iimii yapmistir. Bu ¢alismada DS1
degeri kadinlarda sag tarafta 2.71mm, sol tarafta 2.73mm olarak Olgiiliirken;
erkeklerde, sag taraf 3.33mm, sol taraf ise 3.19mm olarak Sl¢iilmiistiir. DS2 degeri
kadinlarda sag tarafta 3.26mm, sol tarafta 3.38mm olarak kaydedilirken; erkeklerde
sag tarafta 3.99mm, sol tarafta ise 4.01lmm olarak tespit edilmistir. Ayn1 calismada
DS3 degerlerine bakildiginda, kadinlarda sag tarafta 5.74mm, sol tarafta ise 6.05mm
olarak Ol¢iiliirken, erkeklerde sag tarafta 6.71mm, sol tarafta ise 6.64mm olarak
Olciilmiistir. Gonzalez va ark.’mm bu c¢alismasinda erkeklerin kanal ¢aplari her
seviyede kadinlardan daha yliksek olarak tespit edilmistir. Suzuki ve ark 2016 yilinda
pterigopalatine kanali en list nokta 1. en alt nokta 10. olacak sekilde 10 ayr1 seviyeye
ayirarak her seviyede kanal capii sagittal ve transvers yonde Olgmiistiir. Bu
calismada kanal cap1 en genis olarak 3.96mm olarak kanalin en alt noktasinda

Olciiliirken, en dar ¢ap ise 4. Seviyede 2.53mm olarak 6l¢tilmiistiir.

Caligmamizda DS1 degeri sag tarafta erkeklerde 2.4mm, kadinlarda 2.2mm,
tiim bireylerde 2.3mm; DS2 degeri sag tarafta, erkeklerde 3.3mm, kadinlarda 2.8mm,
tiim bireylerde 3.00mm; DS3 degeri ise sag tarafta, erkeklerde 6.2mm, kadinlarda
5.7mm, tiim bireylerde 5.9mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag tarafta DS2 degeri erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Sol tarafta ise DS1 degeri
erkeklerde, kadinlarda ve tiim bireylerde 2.4mm; DS2 degeri erkeklerde 3.1mm,
kadinlarda 2.8mm, tiim bireylerde 2.9mm; erkeklerde 6.5mm, kadinlarda 5.8mm,
tiim bireylerde 6.1mm olarak Sl¢iilmiistiir. Sag tarafta DS1 degeri klas II ve klas III
hastalarda ortak olarak 2.3mm; DS2 degeri klas II bireylerde 3.1mm, klas III
bireylerde 3.00mm; DS3 degeri ise klas II bireylerde 5.4mm, klas III bireylerde
6.00mm olarak bulunmustur. Sol tarafta DS1 degeri klas II hastalarda 2.6mm, klas
[T hastalarda 2.4mm; DS2 degeri klas II hastalarda 3.00mm, klas III hastalarda
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2.90mm; DS3 degeri ise klas II hastalarda 5.9mm, klas III hastalarda 6.1mm olarak

Olciilmistiir.

Calismamizda sagittal diizlemde kanal uzunluklar1 sag tarafta LSa, sol tarafta
LSo olarak adlandirilmistir. Kanal sekilleri ise diiz ve acili olmak {izere
smiflandirilmigtir.  Literatiir incelendiginde kanal uzunlugunun ve seklinin
popiilasyonlara gore morfolojik agidan Onemli veriler sagladigi goriilmektedir.
Olgiimler klinik agidan degerlendirildiginde ise kanal boyunun ve seklinin herhangi
bir komplikasyon yaratmadan pterigopalatine fossaya lokal anestezi uygulanmasina
imkan tanir. Wormald ve ark 2005 yilinda paranasal siniis cerrahisi, rinoplasti,
septorinoplasti gibi ameliyatlarda pterigopalatine fossaya vazokonstriktdr iceren bir
anestezi yapilmasinin operasyon sirasinda olusan kanamanin Oniine gectiginin
bildirmistir. Ozellikle endoskopik cerrahilerde kanama goriisii olumsuz etkilemesi
dolayisiyla istenmeyen bir durumdur. Wormald 2006 yilinda, pterigoplatine fossaya
uygulanan lokal anestezi sirasinda veya sonrasinda damar i¢i enjeksiyon, infraorbital
sinir hasari, intrakranial enjeksiyon yada gecici oftalmopleji gibi ciddi
komplikasyonlar goriilebilecegin, bildirmistir. Benzer sekilde Penarrocha-Diago
2000 yilinda yapmis oldugu c¢alismasinda , 3, 4, ve 6 numarali kafa sinirlerin
pterigopalatine fossaya uygulanan anesteziden zarar gorebilecegini bildirmistir.
Literatiirde referans almman noktalarin farkli olmasi, calisilan popiilasyonun farkli

olmasi gibi nedenlerle kanal uzunlugu degerlerinde farkli sonuglar elde edilmistir.

Hwang ve ark c¢alismalarinda pterigoplatine kanalin uzunlugunu ortalama
13.8mm olarak Ol¢miislerdir. Howard-Swirzinski ve ark ise 2010 yilinda yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda ptertigopalatine kanal ve pterigopalatine fossa uzunlugunu
ortalama 29.7mm olarak tespit etmislerdir. Das ve ark ¢alismalarinda pterigopalatine
kanal enjeksiyonunun strabismus, ptozis, korliik, intrakranial enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar1 oldugunu vurgulamistir. Hwang ve ark c¢aligmalarinda
pterigopalatine fossa hacmini 1.2ml olarak dl¢miistiir ve bu hacmin iizerinde yapilan
anestezi enjeksiyonunun komplikasyon yaratacagini savunmustur. Aoun 2016 yilinda
Liibnan popiilasyonu {izerinde yapmis oldugu calismasinda superiorda vidian

kanalin1 referans alarak kanal uzunlugunu Slgmiistiir. Uzunlugu kadinlarda ortalama
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30.14mm, erkeklerde ise 31.14mm olarak tespit edilmistir. Tomaszewska ve ark
kanal uzunlugunu kadinlarda 29.9mm, erkeklerde 32.5mm olarak 6l¢miistiir. Bu
calismada fossaya 25mm penetrasyon ile yapilan bir anestezide hemostaz, 39mm
penetrasyon ile yapilan bir anestezide ise N. maxillaris anestezisi saglandigini
sOylemiglerdir. Methathrthip ve ark pterigopalatine kanal uzunlugunu kadinlarda
29.7mm, erkeklerde ise 30mm olarak tespit etmistir. Sheikhi ve ark sag tarafta
kadinlarda 30.5, erkeklerde 32.7mm; sol tarafta ise kadinlarda 30.6mm, erkeklerde
33.2mm olarak 6l¢miistiir. Douglas ve Wormald 2006 yilinda yapmis olduklar
caligmalarinda kanal uzunlugunu 40.1mm olarak tespit etmislerdir. Soto ve ark 2014
yilinda kuru kafalar iizerinde yaptig1 ¢aligmalarinda kanal uzunlugunu; sag tarafta

31.95mm, sol tarafta ise 32.49mm olarak tespit etmislerdir.

Calismamizda LSa degeri kadinlarda 20.7mm, erkeklerde 22.5mm, tiim
bireylerde ise 21.4mm olarak tespit edilmistir. LSo degerine bakildiginda ise
kadinlardal9.8mm, erkeklerde 22.4mm tiim bireylerde ise 20.8mm olarak
kaydedilmistir. Her iki tarafta da erkeklerde oOlgiilen degerler kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayni uzunluk degerleri
iskeletsel siiflar arasinda degerlendirildiginde ise; LSa degeri Klas II hastalarda
20mm, Klas III hastalarda 21,7mm; LSo degeri Klas II hastalarda 20mm, Klas III
hastalarda 21mm olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da Klas
IIT hastalarda kaydedilen uzunluk degerleri Klas II hastalardan daha yiiksektir. Tiim
bireyler arasinda sag ve sol tarafta yapilan toplam 106 ol¢iimde ortalama deger
21.lmm olarak tespit edilmistir. Caligmamizdan elde edilen veriler 1s13inda
maksillofasiyal cerrahi alaninda uygulanan pterigopalatine fossa anestezisinin
komplikasyonlarinin minimuma indirgenecegi kanaatindeyiz. Yapilmis olan
arastirmanin Ozellikle ignenin kanal igerisindeki penetrasyonu konusunda kayda

deger bilgiler igerdigini diisiinmekteyiz.

Klinik uygulamalarimizda maksillanin yeniden konumlandirilmasi igin
konvansiyonel Le fort I ameliyatini uygulamaktayiz. Bu arastirmada kullanilan
Olctimlerle planlamasi yapilan osteotomilerde intraoperatif kanama, hatali fraktiir

hatt1, sinir hasart gibi konuyla ilgili herhangi bir komplikasyon kaydedilmemistir.
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Gilivenli bir osteotomi igin pterigopalatine kanalin lokalizasyonun osteotomi
oncesinde KIBT aracilifi ile tespit edilmesini Onermekteyiz. Ayrica gecici
oftalmoplejiden, korliige kadar ciddi komplikasyonlari biinyesinde barindiran
pterigopalatine fossa anestezisi Oncesinde bolge anatomisinin KIBT araciligi ile
degerlendirilmesi  gerektigini  diislinmekteyiz. Calismamiz gilincel literatiir
incelendiginde Tiirk popiilasyonunda Le fort I cerrahisinde osteotomi giivenligiyle

ilgili bilgiler veren tek ¢alismadir.
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5. SONUC VE ONERILER

“Tirk popiilasyonunda ortognatik cerrahi endikasyonu konulan hastalarin
pterygopalatine kanal lokalizasyonun ve morfolojisinin osteotomi gilivenligi
acisindan retrospektif olarak incelenmesi” isimli arastirma Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dentofasiyal
deformite nedeniyle bagvuran 21 erkek 32 kadin bireyden alinan KIBT aracilif ile

degerlendirilerek yapilmistir.

Bu calismada 5 tanesi aksiyel kesitte 4 tanesi sagittal kesitte olmak iizere
toplam 9 Olciim yapilmistir. Sag ve sol tarafta 53 hasta iizerinde 18 parametre

degerlendirilerek toplamda 954 6l¢tim yapilmistir.

Apertura piriformis ile pterigopalatine arasinda aksiyel kesit iizerinde 6l¢iilen
GPF-AP degeri literatiir ile benzer sonucglar vermistir. Buna ek olarak istatistiksel
olarak anlamli olmasa da literatiirle benzer sekilde GPF-AP degeri erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek bulunmustur. Ayrica yine literatiire benzer olarak GPF-AP
degeri klas II hastalarda klas III hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Bu bilgiler
15181nda lateral nasal osteotomisi i¢in erkeklerde 30mm kadinlarda 25mm derinligin

gecilmemesi gerektigini onermekteyiz.

Pterigopalatine kanalin en lateral noktasi ile ayni diizlemde maksillanin en
lateral noktasi arasinda Olgiillen GPF-BBP degerini kullanan simirlt sayida yaymn
vardir. Calismamuz literatiire benzer degerler vermektedir. Olciilen GPF-BBP degeri
kadinlarda erkeklerden daha az bulunmustur, buna ek olarak Klas II hastalarda Klas
III hastalardan daha az bulunmustur. Bu bilgilere gore kadinlarda ve klas II
hastalarda bukkal osteotomi sirasinda daha dikkatli olunmalidir. Ayrica GPF-BBP
degerinin dissiz bireylerde kanal lokalizasyonu i¢in dogru bilgiler vermeyecegi

kanaatindeyiz.
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Aksiyel kesitte pterigomaksiller fissiiriin transvers yonde en ince oldugu deger
olan PP maksillanin pterigoid ¢ikintilardan dogru ayrilabilmesi agisindan dnemlidir.
Bu degeri 6l¢en cok fazla ¢alisma yoktur. Calismamizda elde edilen veriler literatiir
ile benzerlik gostermektedir. Klas II hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmasada

PP degeri klas III hastalardan daha diisiik ¢ikmustir.

Aksiyel kesit {lizerinde pterigopalatine kanal ile pterigomaksiller fissiir
arasindaki mesafe 6l¢limii olan GPF-PP degeri Le fort I osteotomisi i¢in 6nemli bir
kriterdir. Maksilla pterigoid c¢ikintilardan kurvatiirlii  obwegeser osteotomu
aracilifiyla ayrilirken GPF-PP degeri vital dokulara ne kadar yakin oldugumuzu
gosterecektir. Literatiir incelendiginde ¢ok cesitli GPF-PP degeri Ol¢limii dikkat
cekmektedir. Bu sonuca c¢alismalarin farkli popiilasyonlar iizerinde yapilmis
olmasinin neden oldugunu diisiinmekteyiz. Posterior osteotomi giivenligi agisindan
operasyon Oncesinde GPF-PP  degerinin dikkatle olgiilmesi  gerektigini

diistinmekteyiz.

Pterigopalatine kanalin anteroposterior yonde ¢apmin olciildiigii Dap degeri
literatiir ile benzer sonuglar vermistir. Klas II hastalarda bu deger istatistiksel olarak
anlamli olmasa bile Klas III hastalardan daha diisiik bulunmustur. Klas I hastalarda
maksiller gomme vakalarinda perfiizyon agisindan Dap degeri 6nemliyken, klas III
hastalarda ise damar hasar1 acisindan Dap degeri 6nemlidir. Planlanan osteotominin
sekillendirilmesi acisindan Dap degerinin operasyon oOncesinde KIBT araciligiyla

degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Sagittal kesit lizerinde Olgililen; DS1, DS2, DS3, LSa ve LSo degerleri tiirk
popiilasyonunun pterigopalatine kanal morfolojisi hakkinda bilgi vermektedir. Buna
ek olarak LSa ve LSo degerleri maksillofasiyal cerrahide uygulanan pterigopalatine
fossa anestezisinin minimum komplikasyon ile icra edilmesine imkan verir. LSa ve
LSo degerleri olglilerken arastirmacilar farkli referans noktalarini baz aldiklari i¢in

cok ¢esitli sonuglar elde edilmistir.
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Sonug olarak ortognatik cerrahi ameliyat1 olacak hastalardan ameliyattan once
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) cekilerek pterigopalatine kanalin

lokalizasyonun ve morfolojisinin degerlendirilmesinin;

e Istenmeyen kiriklarin olusmamasini

e Osteotom ve testere kullanirken pterigopalatine kanala ve igerisinden gegen vital
dokulara hasar verilmemesini

e Ameliyatlarin giivenle ve daha hizli yapilmasim

e (Odemin az olmasin

e Odemin az olmasina bagl olarak enfeksiyonun olmamasini

Sagladig1 yaptimiz klinik ¢caligmalarda gézlemlenmistir.

Gelecekte yapilacak olan ¢aligsmalara onerilerimiz;

e Hasta sayis1 arttirllarak istatistiksel olarak anlamli sonuglar ¢ikabilecegini
diisiinmekteyiz

e Kilas II hasta popiilasyonu arttirilarak ¢alismanin istatistiksel agidan daha giivenli
olmasi saglanabilir.

e KIBT iizerinde kemik kalinliklar1 degerlendirilerek fiksasyon bolgeleri tayin
edilebilir. Boylelikle kemigin yeterli kalinlikta ve kalitede olmasi1 durumunda
zigomatik c¢ikinttya plak vida uygulamasi yapilmaksizin sadece apertura

piriformis bolgesinde glivenle fiksasyon uygulanabilir.
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OZET

Tiirk Popiilasyonunda Ortognatik Cerrahi Endikasyonu Konulan Hastalarin
Pterygopalatine Kanal Lokalizasyonun ve Morfolojisinin Osteotomi Giivenligi
Acisindan Retrospektif Olarak Incelenmesi

Gunimiizde insanlarin  biiyiik bir bolimii  dentofasiyal deformitelerden
etkilenmektedir. Bu deformitelerinin bir kismu basit yada komplike ortodontik girisimler ile
tedavi edilebiliyorken, bazi deformitelerin ¢6zlimii i¢in cerrahi yontemlere ihtiya¢ duyulur.
Ortognatik cerrahi denilen bu operasyonlar uygulanirken bazi komplikasyonlar ortaya
¢cikmaktadir.

Bu aragtirmanin amaci; Tiirk popiilasyonunda ortognatik cerrahi endikasyonu koyulan
hastalardan alian preoperatif konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler iizerinde pterigopalatine
kanal morfolojisini ve lokalizasyonunu belirleyerek cerrahi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 minimalize etmektir. Boylece operasyonlar daha hizli, giivenli ve kontrolli
bir sekilde yapilabilecektir.

Arastirma ortognatik cerrahi endikasyonu konulan, dentofasiyal deformitesi olan,
yaslari 18-50 arasinda degisen, daha Once opere olmamig 53 hastadan alinan preoperatif
konik 151l bilgisayarli tomografiler {izerinde yapilmistir. Burun tabaninin 3mm iizerinden
gecen bir aksiyel kesit alinarak, bu kesit iizerinde pterigopalatine kanaldan apertura
piriformise ~ (GPF-AP), Pterigopalatine kanaldan bukkal kemige (GPF-BBP),
pterigomaksiller fissiirin en dar kismu (PP), Pterigopalatine kanaldan pterigomaksiller
fissiire (GPF-PP) olan mesafeler ve pterigopalatine kanalin sagittal yonde c¢ap1 (Dap)
Olciilmiistiir. kanalin seyrinin izlendigi bir sagittal kesitte ise kanalin baslangi¢ noktasindaki
(DS1), ortasindaki (DS2) ve sonlandigi noktadaki (DS3) caplar1 Sl¢lilmiistiir. ayrica bu
kesitte kanalin uzunlugu (LSa/LSo) 6l¢iilmiistiir.

Sonug olarak sag tarafta DS2 degeri, sol tarafta GPF-BBP ve PP degeri erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. GPF-PP degeri ise
Klas III hastalarda Klas II hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Sagittal kesit {izerinde degerlendirilen olgiimlerde ise kanal uzunluklarinda
(LSa/LSo) bulunan degerler erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede kadinlara kiyasla
daha yiiksek bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: pterigopalatine kanal, KIBT, ortognatik cerrahi, arteria palatina
descendens, retrospektif
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SUMMARY

Investigation Of Pterygopalatine Canal Localization And Morphology in Terms Of
Osteotomy Safety Of Patients With Orthognatic Surgery Indications In Turkish
Population: Restrospective Study

Nowadays most of people are affected of dentofacial deformities. While some these
deformities can be treated by simple or complicated orthodontic treatment, some of them are
needed surgical ways for treatment. Some complications arise while these operations called
ortognatic surgery are being applied. The purpose of this study is to obtain preoperative
CBCT images from orthognathic surgery indicated patients and evaluate the trace of
pterygopalatine canal morphology which will help us to minimize the complications (nerve
damage, bad splits ie) which can occur and shed light on the way performing these
procedures faster, safer and more controllable.

The study is done on preoperative CBCT images which are taken from 53 patients
who are diagnosed as ortognatic surgical indication, have dentofacial deformities, between
the ages 18-50 and have never been operated before. An axial cross-section was taken 3 mm
above the base of the nose. On this cross-section, distances from the pterigopalatine canal to
the apertura piriformis (GPF-AP), from the pterigopalatine canal to the buccal bone (GPF-
BBP), from the pterigopalatine canal to pterigomaxillary fissure (GPF-PP) also diameter of
pterygopalatine canal and the narrowest part of the pterigomaxillary fissure (PP), were
measured. In a sagittal cross-section where the course of the canal was followed, the
diameters of the canal at the starting point (DS1), in the middle (DS2) and at the end point
(DS3) were measured. In addition, the length (LSa / LSo) of the canal is measured in this
section.

As a result, DS2 values on the right side, GPF-BBP and PP values on the left side
were found to be statistically significant higher in males than females. GPF-PP values were
found to be statistically significant higher in Class III patients than in Class II patients. In the
measurements evaluated on sagittal section, the values found in the canal lengths (LSa / LSo)
were found to be statistically significant higher in males than in females.

Key Words: Pterygopalatine canal, CBCT, Orthognathic surgery, arteria palatina
descendens, retrospective
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