BEZMIALEM VAKIF UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ORTODONTIK TEDAVIi GORMEMIS BIREYLERDE MIiDPALATAL SUTUR
MATURASYONUNUN BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

DOKTORA TEZi

Gokeen OK

Ortodonti Anabilim Dali

Ortodonti Doktora Programi

Tez Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Berza YILMAZ

OCAK 2019



BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ORTODONTIK TEDAVIi GORMEMIS BIREYLERDE MIiDPALATAL SUTUR
MATURASYONUNUN BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

DOKTORA TEZi

Gokeen OK
(150106115)

Ortodonti Anabilim Dali

Ortodonti Doktora Programi

Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Berza YILMAZ

OCAK 2019



Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii’'niin 150106115 numarali
Doktora Ogrencisi Gokgen OK, ilgili yonetmeliklerin belirledigi gerekli tiim sartlari
yerine getirdikten sonra hazirladigi “ORTODONTIK TEDAVI GORMEMIS
BIREYLERDE MIDPALATAL SUTUR MATURASYONUNUN BILGISAYARLI
TOMOGRAFI ILE DEGERLENDIRILMESI”baslikl1 tezini asagida imzalar1 olan
jliri 6niinde basar1 ile sunmustur.

Tez Danismani : Dr. Ogr. Uyesi Berza YILMAZ .o
Bezmialem Vakif Universitesi

Jiiri Uyeleri : Prof. Dr. Arzu At DEMIRKAYA .,
Okan Universitesi

Prof. Dr. Giilnaz MARSAN .,
Istanbul Universitesi

Prof. Dr. Gokmen KURT e,
Bezmialem Vakif Universitesi

Dr. Ogr. Uyesi Ozlem KARA e,
Bezmialem Vakif Universitesi

Teslim Tarihi : 20 Aralik 2018
Savunma Tarihi : 23 Ocak 2019



ONSOZ

Doktora egitimim boyunca sabir ve titizlikle bana yardimci olan ve yol gosteren; bu
stirecte bilgi ve birikimlerini benden esirgemeyen, farkli bakis agilariyla ufkumun
genislemesini saglayan degerli danisman hocam Dr.Ogr. Uyesi Berza YILMAZ’a,

Gerek bu tez calismasi sirasinda, gerekse klinik calismalarimda bana destek olan
Sayin hocam Prof. Dr. Gokmen Kurt basta olmak iizere; ortodonti egitimim boyunca
bilgi ve birikimlerinden yararlandigim degerli ortodonti anabilim dali 6gretim
iyelerine,

Tez calismam sirasinda bana uygun ortami saglayan, bilgilerini ve yardimlarin
esirgemeyen basta Prof. Dr. Alpay Alkan ve Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Direng Aksoy
olmak tizere tiim BVU Tip Fakiiltesi Radyoloji anabilim dali 6gretim iiyelerine ve
calisanlarina,

Bana , ortodonti askini agilayan, gerek yasam tarzlariyla, ¢alisma disiplinleriyle, aile,
arkadas, hasta iligkileriyle 6rnek aldigim, beni ailelerinden goriip kardesleri gibi
seven sayin hocalarim, arkadaglarim Dog. Dr. Tamer Biiyiikyilmaz ve esi Dr. Dt.
Sebnem Biiyiikyilmaz’a

Bana hayat boyu rahat bir caligma ortami saglayan, sevgilerini ve yanimda
olduklarimi her daim hissettiren, maddi manevi desteklerini hicbir zaman
esirgemeyen canim annem Miizeyyen Yesil’e, camm babam Ibrahim Yesil’e ve
canim kardesim Ismail Hakk1 Yesil’e,

Fakiiltede tanistigim ve tanidigim ilk andan itibaren sakinligiyle, hosgoriisiiyle,
ilgisiyle, sabriyla ve sonsuz sevgisiyle beni hep gii¢lii hisettiren, dinginlestiren,
yliziiml giildiren ve hayallerimi gergeklestiren arkadasim, sevgilim, esim Ufuk
Ok’a,

Yardim istedigimde yardimlarini esirgemeyen, yiikiimii hafifleten, aci tath bircok
seyi paylastigim donem arkadaslarim Hakan Bilsel ve Onur Erdem Erdur’a,

Doktora egitimim boyunca kullandigim apareyleri O6zenle yapan, yardimlarim
esirgemeyen Suayip Kibaroglu’na ve basta Aysegiil Mavzer ve Kiibra Arslan olmak
lizere tlim ortodonti anabilim dali personeline,

Calisma ortamimi giizellestiren tiim asistan arkadaslarima,

Ictenlikle minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

OCAK 2019 Gokgen Ok
(Dis Hekimi)



BEYAN

Bu tez calismasimin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal
edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Gokeen Ok
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ORTODONTIK TEDAVIi GORMEMIS BIREYLERDE MIDPALATAL
SUTUR MATURASYONUNUN BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu retrospektif ¢alismanin amaci; ortodontik tedavi gérmemis bireylerde midpalatal
sutur matlirasyonunu degerlendirmek, hizli {ist ¢ene genisletmesi (RME) gereken
bireylerde midpalatal sutur (MPS) disinda en fazla direng gosteren
zygomatikomaksiller sutur (ZMS) matiirasyonunu degerlendirmek, sfenooksipital
sinkondrosis (SOS) kapanma derecesini ve ZMS, SOS ve MPS vyapilarinin
olgunlagma derecesi arasinda korelasyon varligi arastirilmasidir. Ayrica calismaya
palatinal kemik kalinlig1 ve palatinal kemik uzunlugu (ANS-PNS) 6l¢iimlerinin MPS
matilirasyonu ile korelasyon varliginin dogrulanmasidir.

Calismada Bezmidlem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Boliimiinde ¢ekilmis paranazal siniis bilgisayarli tomografi (BT) arsiv goriintiileri
kullanilmigtir.  Arsiv bilgilerine dayanarak 7-30 yas araliginda 312 hastanin verileri
degerlendirilmis ve hastalar yas araliklarina gore 6 gruba ayrilmistir. 1. grup 7-10
yaslarindaki bireyler, 2. grup 11-13 yaslarindaki bireyler, 3. grup 14-16 yaslarindaki
bireyler, 4. grup 17-20 yaslarindaki bireyler, 5. grup 21-25 yaslarindaki bireyler ve 6.
grup 26-30 yaslarindaki bireylerden olugsmaktadir. Tiim hastalarin BT goriintiilerinde
MPS, ZMS ve SOS matiirasyon dereceleri smiflandirilmistir ve palatainal kemik
kalinlig1 ile palatinal kemik uzunlugu ol¢iilmistiir. Arastirmada elde edilen veriler
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows programi kullanilarak
analiz edilmistir.

MPS, ZMS matiirasyonu ve SOS kapanma derecesi arasinda pozitif iliski
bulunmustur (MPS-ZMS r=0.816, MPS-SOS r=0.736, ZMS-SOS, r= 0.868,
p=0,000<0.05) Calismada varilan bir diger sonug; palatinal kemigi kalin ve kisa olan
bireylerin maksillofasiyal sutur matiirasyonlarinin gecikmesi ve iskeletsel yasinin
kronolojik yasina gore geriden geliyor olmasidir (MPS-Palatal bone thickness
r=0,405, MPS-Palatal bone length r=0,387, p=0,000<0,05). Calismada adolesan
donem sonras1 (17 yas iistii) bireylerde sutur gelisimi ya da iskeletsel yas agisindan
cinsiyetler aras1 fark bulunmamistir (p>0,05). Adoélesanlarda ve dncesinde iskeletsel
olarak kizlarin erkeklerden en az 1 yil daha Once olgunlastigi ve sutur
matiirasyonlarinin daha erken gergeklestigi sonucuna varilmastir.

Sonug olarak MPS matiirasyonunun, ZMS matiirasyonu, SOS kapanma derecesi ve
palatinal kemik morfolojisi ile iligkili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Midpalatal sutur, matiirasyon, zygomatikomaksiller sutur,
sfenooksipital sinkondrosis, palatinal kemik kalinlig1, palatinal kemik uzunlugu.
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EVALUATION OF THE MIDPATAL SUTURE MATURATION BY
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN ORTHODONTICCALLY
NONTREATED INDIVIDUALS

SUMMARY

The aim of this retrospective study was; to classify the midpalatal suture (MPS)
maturation in  orthodontically untreated individuals, to evaluate the
zygomaticomaxillary suture (ZMS) maturation stage which is known to be one of the
most resistant maxillofacial sutures while applying rapid maxillary expansion (RME)
forces and to investigate the degree of closure of the spheno-occipital synchondrosis
(SOS). We aimed to check the correlation between the ZMS, SOS and MPS
maturation stages. Moreover, we verified the correlation between the MPS
maturation and palatal bone thickness and palatal bone length (ANS-PNS)
measurements.

Archived paranasal sinus computed tomography (CT) images of 312 orthodontically
untreated patients (between the ages of 7 to 30) taken in the Radiology Department
of Bezmialem Vakif University Medical Faculty Hospital were included in the study.
The patients were divided into 6 groups according to their age ranges. The Group 1
comprised the images of individuals aged of 7-10 years, the Group 2 comprised the
images of individuals aged of 11-13 years, the Group 3 comprised the images of
individuals aged of 14-16 years, the Group 4 comprised the images of individuals
aged of 17-20 years, the Group 5 comprised the images of individuals aged of 21-25
years, the Group 6 comprised the images of individuals aged of 26-30 years. MPS,
ZMS and SOS maturation degrees were determined, and palatal bone thickness and
palatal bone length were measured. The data were analyzed by using SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0.

There was a positive relationship between MPS maturation and ZMS maturation and
SOS closure degree (MPS-ZMS r=0.816, MPS-SOS r=0.736, ZMS-SOS, r= 0.868,
p=0,000<0.05). The degree of ZMS maturation and degree of SOS closure were
significantly increased as the MPS maturation degree increased. Another result of the
study is the delay of maxillofacial suture maturation in patients with thin and thick
palatal bone (MPS-Palatal bone thickness r=0,405, MPS-Palatal bone length r=0,387,
p=0,000<0,05). No difference was found between the sexes in terms of suture
development or skeletal age after the adolescent period. In young patients and
adolescents, the girls matured at least 1 year earlier, and the suture maturation
occurred earlier.

In conclusion, MPS maturation was found to be related with ZMS and SOS closure
degree, and the palatal bone morphology.

Keywords:Midpalatal ~ suture,  maturation,  zygomaticomaxillary  suture,
sphenooccipital syncondrosis, palatinal bone thickness, palatinal bone length
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1. GIRIS VE AMAC

Genetik, fonksiyonel veya cevresel faktorler sebebiyle kraniyofasiyal kemiklerde
ortaya ¢ikan iskeletsel anomaliler, maksillofasiyal bolgenin biiyliimesini olumsuz
yonde etkileyerek sagital, vertikal ve transversal yonde malokliizyonlara yol
acabilmektedir [1]. Ortodontistler meydana gelen bu malokliizyonlar1 tedavi etmek
icin her ii¢ diizlemde etkili olan kuvvetler uygulamaktadir. Maksillanin darligina bagl
alt ve iist ¢enenin uyumsuzlulugu s6z konusu oldugunda hizli iist ¢ene genisletmesi
(HUCG) uygulanmaktadir. Bunun yam sira, dissel posterior capraz kapanisi
diizeltmek, caprasiklik vakalarinda yer temin etmek, Angle Sif II ya da Simif III
malokliizyonlarin tedavisini kolaylastirmak hizli iist ¢ene genisletmesinin diger

endikasyonlarindandir [2-6].

150 y1l 6nce Angell’in ¢aligmasinin onciiliigiinde midpalatal sutur agilarak maksillay1
genisletme fikri ortaya ¢ikmustir [7]. 1960’larda Haas’m ortodonti pratiginde rutin
olarak HUCG kullanmaya baslamasi déniim noktasi olmustur [8]. Fakat yasin
ilerlemesiyle beraber kemik elastikiyetinin azaldigi, yetiskin bireyler adolesan
bireylerle karsilagtirildiginda alveol kemigindeki kortikal kemik tabakasinin
kalinlastigt ve kanlanmanin azaldigi gorilmistir [9-11]. Bu nedenle maksiller
suturlar genisletmeye karsi ilerleyen yasla beraber direng gostermeye baslamaktadirlar
[9, 12]. Haas HUCG’ ye kars1 olusan direncin “zigomatik butress” kaynakli oldugunu
iddaa etmistir [13]. Cureton ise genisletme sirasinda ortaya ¢ikan direncin sadece
midpalatal sutur kaynakli olmadigin1 zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve
zigomatikofrontal suturlarin da dirence katki sagladigini o6ne siirmiistir [14].
Maksillada meydana gelen farkli biiyiime modelleri maksiller kemigin ¢evre
kemiklerle yaptig1 suturlarin matiirasyon derecelerine baglidir [15, 16]. Maksilla diger
yiiz kemikleriyle transvers palatin sutur, frontomaksiller sutur ve zigomatikomaksiller
sutur ile baghdir. Posterior kisminda palatinal kemik, transvers palatin sutur ile
bagliyken palatinal kemik araciligiyla sfenoid kemigin pterigoid proseslerine
pterygopalatin sutur ile baghdir. Insan otopsilerinde yapilan histolojik calismalarda

transvers palatin sutur ile pterigopalatin sutur matiirasyon evreleri birbirine benzer



bulunmustur. Bu suturlar g¢ocukluktan ergenlige interdijitasyon ve karmagsiklik
acisindan ayni asamalardan gegip yetigkinlikte tamamen flizyona ugramaktadir [15].
Hayvan caligmalarinda maksiller suturlar arasinda interdijitasyonu en karmasik olan
sutur zigomatikomaksiller sutur olarak goriilmiistiir [16-18]. Yapilan sonlu eleman
analiz calismalarinda da benzer sekilde maksiller ekspansiyona ve maksiller

protraksiyona en fazla direncin ZMS bolgesinde rastlandigi bulunmustur [19, 20].

MPS fiizyon baslangici ve gelisimi yas ve cinsiyetle farklilik gostermektedir. Persson
ve Thilander midpalatal sutur flizyonunun 15-19 yas arasinda gerceklestigini
savunmustur [21]. Fakat MPS’un 27, 32, 54 ve hatta 71 yaslarinda bile flizyon
belirtisi gdstermedigini rapor eden ¢aligsmalar vardir [22, 23]. Geng yetiskinlerde MPS
matiirasyonunun kronolojik yas ile direkt baglantili olmadig1 ortaya ¢ikmustir [22-24].
Benzer sekilde maksiller protraksiyon gergeklestirerek ZMS matiirasyonunu
degerlendiren ¢aligmalarda ideal yasin 8-10 yaslari ya da ergenlikten dnce oldugu
sOylenmistir. Ancak ZMS matiirasyonunun kronolojik yasla bagimli olmadigim
belirten galismalar da vardir[25-29]. MPS ve ZMS matiirasyonlarinin iskeletsel yas ile
uyumlu olup olmadigi ise tam olarak acikliga kavusmamistir. Fasiyal suturlarin
matiirasyonunu tahmin etmek i¢in yillarca karpal radyografi kullanilmistir. Karpal
radyografi lizerinden 11 indikator igeren addlesan donemin sonuna kadar kemik
yasin1 veren bir metod gelistirilmistir. Bu metodun, mandibular biiyiime ile dogrudan
iligkili oldugu kesin kanitlanmistir fakat maksiller kemikler i¢in gegerli olmadigi
belirlenmistir [30, 31]. Baz1 ¢alismalarda iskeletsel yas tahmininin belirlenmesi igin
sfenooksipital ~ sinkondrosis  kapanma  derecesine = bakilmasi  gerektigini
savunulmaktadir [32-35]. Ortodontik ve kraniyofasiyal biiylime ¢alismalart SOS’in,
kraniyal taban biiylimesinde, kraniyal tabanin {ist ve alt ¢ene ile iligkisinde ve final

sekillerini almasinda hayati rol oynadigini belirtmistir [36, 37].

MPS morfolojisi ve matiirasyon ayrintilar1 histolojik ¢alismalarda, otopsi
caligmasinda, okliizal radyograflarla yapilan aragtirmalarda ya da BT ile yapilmis
hayvan c¢aligmalarinda arastirllmistir [22, 24, 38-40]. ZMS matiirasyonu hayvan
deneylerinde ya da sonlu eleman analizlerinde arastirilmistir [16-20, 41]. SOS
caligmalart da benzer sekilde kurutulmus kafataslarinda, radyografiler {izerinde ve
otopsilerde gergeklestirilmistir [42-44]. Giiniimiizde ise ¢Oziinirligi ve goriintii

kalitesi yiiksek, komsu anatomik yapilarin {ist {iste gelmedigi {i¢ boyutlu goriintiileme



yontemleri kullamlmaktadir. Ozellikle dis hekimliginde oral ve maksillofasiyal
yapilarin gorilintiilenmesinde BT’ye kiyasla daha ucuz, erisimi kolay ve diisiik
radyasyon salmimina sahip KIBT kullanilmaktadir [45]. Ancak KIBT’in saha
hakimiyeti konvansiyonel 2 boyutlu radyografilere gore iistiin olsa da BT’ye gore
detayr daha az goriintii saglamaktadir. Tez c¢alismamizda MPS, ZMS ve SOS
anatomik yapilarimi yiiksek goriintii kalitesiyle detayli inceleyebilmek igin arsiv

kayitlarindan elde edilen paranazal siniis BT goriintiileri kullanilmustir.

Giiniimiize kadar bu ii¢ anatomik yap1y1 konu alan ¢alismalarda kullanilan metodlarin
ve siniflamalarin farkli olmasindan dolay1 yapilarin matiirasyonu ile ilgili farkli yas
araliklart rapor edilmistir. Literatiirde matiirasyon derecelerinin birbirleriyle iligkili
oldugu diisiiniilen MPS, ZMS ve SOS lizerine yapilmis, birey sayis1 yliksek tutulmus

ve BT kayitlar kullanilmis benzer ¢alisma yoktur.

Bu c¢aligmanin amact MPS ve ZMS matiirasyon evrelerini yas gruplarina gore
simiflamak ve aralarindaki muhtemel korelasyonu degerlendirmektir. Ayrica SOS
kapanma derecesini smiflayarak MPS ve ZMS matiirasyonlar: ile iligkilini
degerlendirmek ¢alismanin bir diger amacidir. Bunun yani sira MPS matiirasyonu ile
iligkisi oldugunu disiindiigiimiiz maksiller morfolojik &lgiimlerin (palatinal kemik
kalinlig1 ve palatinal kemik uzunlugu) MPS, ZMS ve SOS ile iliskisini aragtirmaktir.
Bu dogrultuda ortodonti pratiginde klinisyenlere en fazla tedavi talebiyle bagvuran 7-
30 yas aras1 bireylerde fasiyal anatominin gelisimi hakkinda detayl1 bilgi saglamak,
HUCG oncesinde ozellikle kritik yas araligindaki bireylerin goriintiilerinin
degerlendirilerek uygulamanin sonuclar1 hakkinda 6ngorii sahibi olmay1 saglayacak

verilere ulagilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Nazomaksiller Yapinin Biiyiime ve Gelismesi

2.1.1 Nazomaksiller yapinin prenatal biiyiime ve gelisimi

Nazomaksiller kompleks hem viserokraniyal ve hem de kondrokraniyal
kompenentten meydana gelmektedir. Kondrokraniyal komponent, anterior kraniyal
taban kikirdaginin parasagital uzantisiyla nazal bolgede nazal septum ve nazal
kikirdag1 olusturur. Viserokraniyal komponent, iki embriyolojik yapidan tliremistir.
Birincisi frontonazal ¢ikintinin inferior uzantist olup nazal yapilari ve list dudagin
filtrumunu olusturmak i¢in agiz bosluguna dogru uzanmaktadir. Ikincisi, birinci
brankiyal arkin birlesmis maksiller prosesleridir. Sag ve sol maksiller prosesler
farklilasarak biiyiir ve frontonazal ¢ikintinin medial nazal prosesi ile birlesene kadar

mediale dogru gog¢ etmektedirler[1].

Midfasiyal kompleksi olusturan iskeletsel yapilarin nerdeyse tamami birinci
brankiyal arkin maksiller prosesinin igindeki noral krest hiicrelerinden olusmaktadir.
Dort kesiciyi meydana getiren primer damak, frontonazal ¢ikintidan meydana
gelmektedir. Orta yiiziin kikirdak komponentlerinden sadece yiizdeki etmoid ve
inferior konka olugmaktadir. Kraniyal tabandaki kemikler gibi nazomaksiller
kompleksi olusturan kemikler de kikirdak menseyli olmadiklar1 igin gelisimleri
intramemrandz kemiklesmeye dayanmaktadir. Fakat baglangic kemik olusumunun
gerceklestigi siirec, kraniyal taban kemiklerinden farklidir. Kraniyal taban kemikleri
desmokraniyal membran i¢inde olusurken, nazomaksiller kemiklerin kemiklesme
merkezi, birinci brankiyal arkin mezenkiminde direkt olarak blastema hiicrelerinden
gelismektedir. Kemigin olusumunu saglayan blastema hiicreleri daha sonra yeni
osteoblastik hiicrelerin kaynagini olusturmaktadir ve iskeletsel yapilarin biiylimesini

saglayan periost ile ¢cevrelenmektedir [1].

Nazomaksiller kompleksteki ana kemiklesme merkezlerinin nerdeyse tamami 7-8
haftalik gebelikte goriilebilir. 6 haftalik gebelikte birinci brankiyal arkin embriyonik

maksiller proseslerinin mezenkimal doku uzantilar1 olan palatal tabakalari, agiz



boslugunda sert ve yumusak damaklara yer agmak ic¢in yiikselmektedir. Palatal
prosesler gebeligin 7-8. haftasinda mediale uzanarak, maksiller ve palatinal
kemiklerle birlesip, midpalatal suturun olustugu orta hatta ikincil damagi
olusturmaktadir [1] (Sekil 2.1). Damak olusumu sirasinda gelisen ve en sik goriilen
deformite damak yariklar1 olarak (Avrupali ¢ocuklarda binde bir siklikta goriiliir)

[46, 47].

Nazomaksiller kompleksin gelisimi, lateral ve anteroposterior yonde beyin ve
kraniyal boslugun genislemesiyle gerceklesmektedir. Ayrica fetal donem boyunca
kraniyal tabanin genislemesiyle nazal septal kikirdagin anterior ve inferior biiyiidiigii
diistiniilmektedir. Nazal kavitenin lateralini kaplayan nazal kikirdak kapsiili,
nazomaksiller kompleksin biiylimesine, fasiyal suturlar1 destekleyen biiyiime
faktorlerinin salinimina gore daha az katkida bulunmaktadir. Yani embriyolojik
periodun sonlarindan, fetal period boyunca ve postnatal juvenil periodda
nazomaksiller kompleksin biiylimesini etkileyen baslica faktorler; beynin biiylimesi
ve kraniyal tabanin anterior yonde biiylimesi, nazal septumun anterior ve inferior

yonde biiyiimesi, burun boslugunun ve oronazal farenksin geniglemesidir [1].
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Sekil 2.1 : Sert damagin prenatal olusumu [48]



2.1.2 Nazomaksiller yapinin postnatal biiyiime ve gelisimi

Dogumda orta yiiz iyi gelismis fakat norokraniyuma gore kiiciiktiir. Maksillanin
cevre suturlar1 ve intermaksiller suturlar kemik biiyiime yerleri olarak aktiftirler.
Nazal kapsiil ve nazal septum primer kikirdak olarak anterior kraniyal tabandan
geriye kalan kondrokraniyumun devamidir. Nazal septum, kikirdagin intersitisyel
biiyiimesi ile aktif bir sekilde yasamin ilk 3-4 yil1 boyunca orta yiiziin 6ne ve asagi
dogru biiyiimesini saglamaktadir[1].

Nazal septum diginda nazomaksiller kompleksin postnatal gelisimi intramembrandz
kemiklesme ile gerceklesmektedir. Sirkummaksiller ve intermaksiller suturlardaki
biiyiime, anterior kraniyal taban ve nazal septumun biiylimesiyle orta yliziin yer
degistirmesine yanit olarak ortaya c¢ikmaktadir. Orta yiizdeki inferior, anterior ve
lateral yonlerdeki yer degisimleri hem ¢ocukluk hem de ergenlik doneminde ortaya
cikan dikey, sagital ve transvers degisikliklere karsi es zamanli kompanse edici
sutural biiyiimeye yol agmaktadir. Yer degistirmeler nazomaksiller kompleksin

timiinde 6zellikle posterior ve siiperior yiizeyler boyunca meydana gelmektedir [1].

Orta yliz yer degistirmeye maruz kaldig: siirece ayrilan suturlarla dogrudan iliskili
olarak sutural biiylime meydana gelmektedir. Suturlarda ayrilma bitinceye kadar
biliylime devam etmektedir. Maksiller suturlardan premaksiller sutur yaklasik olarak
3-5 yaslan arasinda fiizyona ugramaktadir [49]. Midpalatal ve transpalatal suturlar
maksillanin transvers ve anteroposterior yonde biiyiimesiyle ©nemli derecede
iligkilendirilmektedir. Midpalatal suturun kapandigi yas bireyden bireye farklilik
gostermektedir, 15-18 yaslar1 ve 20-25 yaslar1 arasinda kapandigini varsayan farklh
caligmalar literatiirde mevcuttur [21, 38]. Giincel ¢aligmalar yetiskin midpalatal
suturunda simirli miktarda obliterasyon oldugunu gostermektedir [22, 23]. Suturu
olusturan kemiklerde kemik apozisyonu gerceklesmesiyle biiylime devam etmekte ve
biliyiimenin bittigi donemde yapim siireci durmaktadir [50]. Maymunlar tizerinde
yapilan bir c¢alismada zigomatikotemporal suturdaki biiylimenin diger suturlara
nazaran daha fazla oldugu goriilmiistir [51]. Veriler sinirli olmakla birlikte
sitrkummaksiller suturlarin  intermaksiller suturlardan daha ge¢ kapandigi

goriilmektedir [52].

Orta yiiz cocukluk ve ergenlik boyunca karmasik bir farklilasma silirecinden

ge¢mektedir. Orta yiiz 6ne dogru yer degistirdiginde, posterior sinir boyunca



maksiller tliber kenarlarinda, tiim maksilla ve dental ark uzunlugunun artmasiyla
sonuglanacak kemik yapimi olmaktadir [53]. Maksillanin uzunluk artis1 gogunlukla
posterior bolgede olusan yeni kemik yapimiyla agiklanmaktadir. Maksilladaki
anterior periostal yiizey hafif rezorptifken bukkal yiizeyler 6nemli kemik birikimi
gostermektedir. Sagital agidan bakildiginda anterior nazal spina (ANS) asagi dogru
hareket eder; A noktasi ise asag1 ve hafif posteriora dogru siiriiklenir. Posterior nazal
spina (PNS) posteriora dogru her 4mm yer degisiminde 3mm de asag1 dogru hareket
etmektedir. Midfasiyal kompleksin asagi dogru yer degistirmesiyle iligkili olarak
nazal kavite tabaninda rezorpsiyon olurken orbita tabaninda ve oral kavite tavaninda
apozisyon meydana gelmektedir. Implant calismalarinda orta yiiziin her 1 1mm asagi
yer degistirmesiyle orbital tabanin 6mm yukariya, nazal tabanin 5mm asagiya
hareketle cevap verdigi gosterilmistir [54]. Boylece orta yiiz yiiksekligi inferior
kortikal stirtiklenme ve inferior yer degistirmenin kombine etkisine bagli olarak
artmaktadir. Dentisyonun ve alveolar kemigin devam eden gelisimi ile orta yliz

yiiksekligi daha da artmaktadir [1].

Yeni doganlarda orta yiiz genisligi, orbital kavitelerin gelisimine bagli orantisal
olarak biiyiiktiir. Dogumdan sonraki ilk 2-3 yil boyunca beynin lateral ve
anteroposterior yonlerde genislemesi ile orta yiiz genislemesi iligkilidir ve beynin
genislemesi gozleri beraberinde lateral yonde hareket ettirmektedir. Bu esnada
frontal kemigi (metopik sutur), nazal kemigi (internazal sutur), maksillay
(intermaksiller sutur), palatinayr (midpalatal sutur) ikiye ayiran suturlarda ikincil
cevap olarak kemik apozisyonu meydana gelmektedir. Midalveolar ve maksiller
bazal kemik genisliklerinde 7,6-16,5 yaslar1 arasinda yaklasik 5-6mm’lik artis oldugu

rapor edilmistir ve genisliklerdeki artisin yasla azaldigi goriilmiistiir [55].

Melsen, kadavralarda midpalatal sutur iizerinde yapmis oldugu ¢alismada, suturun
yapisini dogumdan geg¢ eriskinlik donemine kadar incelemistir. MPS’dan alinan
vertikal kesitte suturun infantil donemde Y seklinde, genis ve diizgiin olup, palatal
proseslerden vomere komsuluk yaptigini, juvenil donemde kemik arasindaki
birlesimin ytikselip T seklini, interpalatal kismin ise yilans1 bir sekil alarak skuamoz
sutura doniistiigiinii, adolesan donemde de dalgali sekli ile birlikte karsilikli
interdijitasyon halini aldigin1 bildirmistir (Sekil 2.2). Eriskinlik dénemine has
formasyonun sadece insana 0zgii oldugunu belirterek; 13-15 yasa kadar sert damak

boyutundaki artigin transvers sutur ve damagin arka kenarindaki biiylimeye bagli



oldugunu, bu dénemden sonra ise apozisyonel gelisimin devam ettigini bildirmistir
[38, 56].

UL A o S VA Yt b Lt A A S Y

Sekil 2.2 : Infantil, juvenil ve addlesan dénemde midpalatal suturun histolojik
kesitleri ve sematik gorseli [38].

Orta yiiziin genisliginin artis1 esnasinda derinliginde ve yiiksekliginde de artis
meydana gelmektedir. En fazla artis vertikal yonde gerceklesirken bunu sirasiyla
sagital ve transvers boyut artis1 takip etmektedir. Beyin ve gozler orta kraniyal tabana

gore anteriora dogru biiylidiikce, orbita derinligi artmakta ve anterior kraniyal taban,



sfenoetmoidal sinkondrosisin biiylimesi sonucu uzamaktadir. Es zamanl olarak orta
yiiz anterior kraniyal tabana gore asagi dogru yer degistirdik¢e nazal septum dikey
olarak biiyimektedir. Sfenoetmoidal sinkondrosiste gergeklesen biiyiime ve nazal
septumdaki interstisyel kikirdak biiyiimesinin kombinasyonuyla tiim orta yiiz anterior
kafa tabanina gore asagi ve 6ne dogru hareket etmektedir. Cocukluk ve ergenlikte
meydana gelen biiyiime ile orta yiizlin asag1 ve one hareketi, sadece yiizeysel kemik

birikimi ile agiklanamamaktadir [1].

Yaklasik 7 yas civarl orta yiiziin biiylimesi i¢in siir olarak kabul edilmektedir.
Santral sinir sistemindeki biiylime (beyin ve gozler) tahminen 7 yasinda
tamamlanmaktadir. Baglantili  olarak  sfenoetmoidal sinkondrosis kikirdagi
kemiklesmekte ve sfenoid ve etmoid kemikler arasinda sutur olusmasi bu zamana
denk gelmektedir. Sonug olarak sella tursikadan foramen sekuma kadar uzanan stabil
bir anterior kraniyal taban olusmaktadir. Ayrica 7 yasinda nazal septum ve nazal
kapsiil kikirdaklar1 6nemli 6l¢iide degismektedir. Kikirdak olan nazal kapsiil osifiye
olur ve insanlarda yasam boyunca kikirdak olarak kalan nazal septumdaki biiyiime
aktivitesi onemli Olclide azalmaktadir. Orta ylizde 7 yas civart meydana gelen bu
onemli degisikliklere ragmen, 6ne ve asagi olan iskeletsel biiyiime gelecek on yil

igerisinde devam etmektedir ve 6zellikle erkeklerde ergenlige kadar stirmektedir [1].

Nazomaksiller kompleksin biiylimesi daha ¢ok dikey ve on-arka yonde olmak lizere,
cocukluk ve ergenlik boyunca devam etmektedir. 4-5 yaslarinda palatal uzunluk
(ANS-PNS) ve 6n yiiz yiiksekligi (Nasion- ANS) yetiskin boyutunun sirasiyla %80 ve
%73 line ulasmistir. Orta yliz yiiksekliginde biiylime 4-17 yaslar1 arasinda kadinlarda
10-12mm, erkeklerde 12-14mm’dir. Ayn1 yas araliginda palatal uzunluktaki artigin 8-
10mm arasinda olmasi beklenmektedir. Nasion’un orta yiiz ile uyumlu olarak aym
oranda 6ne dogru yer degistirmesiyle Sella-Nasion-A noktasi (SNA) agist ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde cok az degisiklik gosterir ya da hi¢c degismez. Ergenlik
doneminde dikey maksiller biiylime orant boy uzamasiyla hemen hemen aym

zamanda peak yaparken on-arka yon biiylimesi nerdeyse sabit kalmaktadir[1].

Yer degisim miktarlar1 her diizlemde esit miktarda gergeklesmedigi icin orta yiiz
degisen miktarlarda vertikal ve tranvers yonlerde rotasyona maruz kalmaktadir.
Rotasyonlar yiizey modellemesinden bagimsizdir ve zamanla bazal kemik

pozisyonlarinda degisikliklere sebep olur. Biiyiime ve gelisime bagh farkliliklar



bliyliyen c¢ocuklarin maksilla ve mandibulalarina yerlestirilen implantlarla
degerlendirilmistir [57]. Biiyiime ve gelisim sagital kesitten ele alindiginda,
maksillanin posteriorunda anteriora gore daha fazla 6ne ve asagiya dogru yer degisimi
gerceklesmektedir ve buna bagli olarak orta yliz saat yOniiniin tersine rotasyon
gostermektedir. Olusan rotasyon burun tabaninda meydana gelen rezorpsiyon ile
kamufle edilmektedir. Ornegin rezorpsiyon 6ne dogruysa burun tabaninin arka
tarafinda One nazaran daha fazla rezorpsiyon goriilmektedir. Posteriorda anteriora
oranla daha fazla transversal yer degisimi goriilmektedir bu nedenle orta yiiz
kompleksi midpalatal sutur etrafinda transvers yonde rotasyona ugramaktadir. Bunun
sonucunda midpalatal suturun posterior kisminda sutural biiylime daha fazladir.
Metalik implantlar kullanilarak yapilan sefalometrik analizlerde posterior maksilla

cocukluk ¢agi ve ergenlik boyunca yilda 0.27-0.43mm genislemektedir[54].

Maksiller postnatal biiylimede cinsiyetler arasinda anlamli farklilik vardir ve erkekler
daha fazla biiylimektedir. Bebeklik ve ¢cocukluk doneminde kadin ve erkekler arasinda
boyutlarda 1-1,5mm’lik fark mevcuttur. Fakat bu fark ergenlik déoneminde cinsiyet
farkliligina baglh hormonlarin ekspresyonuyla, palatal uzunluk ve 6n yiiz ytiksekligi
boyutlarinda yaklasik 4mm’yi bularak artmaktadir. Ergenligin sonlarinda erkeklerin
orta yiiz genisligi kadinlara oranla belirgin sekilde yaklasik 5-7mm fazladir [58].
Erkeklerin kadinlardan biiyiik olmasinin sebebi fazladan 2 yil ¢cocukluk biiyiimesine
sahip olmalari ile agiklanabilir. Kadinlar ergenlige 10 yas civarinda girerken, erkekler
12 yas civarinda girmektedirler ve erkekler kadinlara oranla daha yogun biiyiime

gostermektedirler.

2.2 Kraniyofasiyal Suturlarin Gelisimi

Suturlar sadece kafatasinda bulunan oynamayan eklemlerdir [59]. Suturlar sinartroz
olarak smiflandirilmakta ve sinartroz, kemiklerin fibréz doku ile birlestigi hareketin
hi¢ gerceklesmedigi oynamaz eklem anlamina gelmektedir. Suturlarin eklem olmak

disinda diger biyolojik fonksiyonlari;

1) Kemikleri birlestirmek ve minor hareketlere izin vermek,
2) Biiyiime alanlari olarak islev gérmek,

3) Mekanik stresleri emerek osteojenik dokuyu korumaktir [60].
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Sutur bolgelerinde meydana gelen hareketler iki tiptir. Birinci tip hareket kemiklerin
yer degistirmesidir; dogum sirasinda kafa dogum kanalindan gecerken kafatasinin
kalip gibi durmasini saglayan kemikler igsel bir deformasyona ugramaktadir. Ikinci
tip hareket ise kafatasinin biiyliimesi esnasinda kemiklerin birbirine gore yer
degistirmesidir [61, 62]. Sutur alanlarindaki mekanik stres hafif 1sirma kuvvetlerinde
bile ortaya ¢ikmaktadir [63]. Suturlarin mekanik 6zellikleri incelendiginde kemiklere
kiyasla birim hacim basima %16’dan %100’e kadar daha fazla oranda stres emen
yapilar oldugu goriilmiistiir. %16’dan %100°e kadar de§isen bu artis sutural
interdijitasyonla birebir iligkilidir [64].

2.2.1 Fasiyal suturlarin gelisimi

Memelilerde kafatasi gelisiminin bir kismi kemiklesme merkezlerinin biraraya gelip
flizyona ugramasiyla daha biiyiikk kemiklerin olusumuna, diger bir taraftan da

kraniyofasiyal suturlarin gelismesiyle yeni kemik yapimina baglidir [64].

Tiim fasiyal suturlar gelisimlerinde esas olarak benzer agamalardan gegmektedir. Bu

asamalar;

e Kemik alanlarinin yaklagma evresi
e Kemik alanlarinin karsilasma evresi
e Erken biiylime evresi

e (Geg biiylime evresi

e Eriskin evresi
2.2.1.1 Kemik alanlarin yaklasma evresi

Yaklasan her kemik alani iyi belirlenmis ii¢ bolgeden olusur:

1) Dius periostal fibroz kapsiil
2) Periostal kambiyal tabaka
3) Kemik membraniyla dokunmus i¢ tabaka (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 : Kemik alanlarin yaklagsma evresi [59].

Periostal fibroz kapsiil benzer uzun fibroblastlarin arasina girdigi birbirine teget
kolajen liflerden olusmaktadir. Kemik alaninin gelismis kenarlarinda bu lifler kemik
diizlemine dik acida uzanmaktadir, kenarlar disinda ise kemik diizlemine

paraleldirler.

Kambiyal tabaka kemikten fibroz kapsiile dairesel yonde uzanan ince kolajen
demetleri igermektedir. Bunlardan bazilar1 daha sonra Sharpey liflerinin i¢inde yer
alacak olan osteojenetik liflerdir. Kambiyal tabaka c¢ok hiicreli olup dis bolgesinde
kiigiik yuvarlak proliferasyon elementlerine (pro-osteoblastlar) ve i¢ bdlgesinde
priform ve poligonal sekilli daha biiyiik hiicrelere (osteoblastlar) sahiptir. Pro-
osteoblastlar sayisiz mitotik figiirler gostermektedirler ve glikojen ve alkalin fosfataz
acisindan zengindirler. Osteoblastlar mitotik figlir gostermemekte, glikojen
icermemektedirler ve pro-osteoblastlara gore daha az fosfataz icererek, yogun
plazmik bazofile, ¢ok biiyiik bir golgi cisimcigine ve ¢ok sayida uzun mitokondriye
sahiptirler. Kambiyal tabaka ¢ok aktif olan osteogenesisin yeridir ve ¢ok fazla kemik
dokuma ¢esitliligine sahiptir. Lifli periostal kapsiil biiyliyen kemige ayak uydurmak

icin genislemek zorundadir.

Kemik bolgeleri arasindaki gevsek hiicresel mezensimde, suturun gelecekteki yeri,
hiicrelerde veya liflerde herhangi bir 6zel farklilagsma ile gosterilmemekle birlikte,
damakta, yogunlasan kemik boélgeleri arasinda ¢ok ince bir kondanse mezensim
seridi uzanmaktadir. Bu tabakanin kemikleri birbirine dogru yonlendirmeye hizmet

edecegi diistiniilmektedir [59, 65].
2.2.1.2 Kemik alanlarin karsilama evresi

Yiiz ve kraniyal taban, kemik alanlarinin icerigi ve bu alanlar arasinda kalan dokunun
yapist acisindan  birbirinden farklidir ve sutural birlesim farkli  sekilde

gerceklesmektedir. Yiizde kemik bolgelerinin fibroz kapsiillerinde icte ve dista iki

12



fibroz lamina birleserek bir araya gelmis kemik alanlart goriintlisii olugmaktadir.
Bunlar birlesik tabakalar olarak adlandirilmaktadir. Bununla birlikte, fibroz
kapsiillerin etrafindaki ¢ikintilar, daha 6nce yaklasan kemik bolgeleri arasinda kalan
gevsek hiicresel mezenkimal dokudan olusan bir kalinti niteligindedir ve ayr1 ayri

kimliklerini muhafaza etmektedirler (Sekil 2.4).

Sekil 2.4 : Kemik alanlarin karsilagsma evresi [59].

Sutur bu agamada bir kemik kenarindan diger kemik kenarina bes farkli katmandan
olugmaktadir. Bunlar, birinci kambiyal tabaka, birinci fibréz kapsiil, birlesimi
saglayan gevsek hiicresel orta alan, ikinci fibroz kapsiil ve ikinci kambiyal tabakadir

(Sekil 2.5).

Her iki taraftaki kambiyal ve kapsiiler tabakalar, kemik bdlgelerinin karsilasmadan
once sahip olduklar1 genel goriinlimii korumaktadirlar. Kemigin sutursuz yiizeyleri

tizerindeki periosteum kambiyal ve fibroz tabakalar1 orter goriiniime sahiptir [59].

Uniting

Capsular

Capsular

Sekil 2.5 : Kemiklerin karsilasma evresinde sutur tabakalar1 [59].
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2.2.1.3 Erken biiyiime evresi

Kemik bolgelerinin karsilagsmasindan ve suturun olusmasindan bir siire sonra,
bahsedilen tiim tabakalar belirginligini korumaya ve kolayca ayirt edilmeye devam
etmektedir. Kemik kenarlart hem dis hem de i¢ yiizeylerde hacim artisina bagh
olarak bir laminadan bilaminara veya ¢oklu laminar sekle gegmektedir. Kimi yerde
osteoklastik rezorpsiyon ile, kimi yerde ise laminalarin arasina bosluklarin
girmesiyle, diploik alanlar (kafa kemiklerinin iki laminasi1 arasindaki siingerimsi
doku) olusmaktadir. Kambiyal tabaka acgik¢a pro-osteoblastik ve osteoblastik
bolgeler igcermektedir ve pro-osteoblastik bolgede mitotik figiirlerin sikligina bagh
hiicresel proliferasyon oldukca aktiftir. Kambiyal bolgede, ayrica, osteojenetik
liflerin demetleri kemikten ¢ikmakta ve kapsiiler bolgenin tegetsel olarak calisan
liflerini birlestirmek i¢in osteojenetik hiicreler arasinda 1sinsal olarak ilerlemektedir.
Kambiyal tabaka yogun alkalin fosfataz aktivitesi ve daha once tarif edilene benzer
bir dagilimda goze carpan glikojen depolamasi gosterir, ancak fibréz kapsiiler bolge
ve gevsek orta bolge pratik olarak bu iki maddeden yoksundur. Bu asamadaki
suturda, birlesen kemiklerin hizli marjinal ekstansiyonu, iki bliylime merkezi, kemik
kenarlarin1 saran bir ¢ift kambiyal tabaka agik¢a goriilmektedir. Bununla birlikte,
fibroz kapsiiler bolgeler ve orta bolge, aktif hiicresel proliferasyonun ufak bir
kanitidir ancak kapsiiler doku igerdigi osse6z dokunun giderek artan hacmine uyum

saglamak i¢in biiyiliyor olabilir(Sekil 2.6)[59].

Sekil 2.6 : Erken biiyiime evresi [59].

2.2.1.4 Geg biiyiime evresi

Kemik kenarlar1 be evrede daha kalin, kompakt ve daha piiriizsiiz bir yiizeye sahiptir.
Erken biiylime doneminde oldugu gibi sutura dogru 1smnsal olarak ¢ikintt yapan

kemik trabekiillerinin aksine kompakt lameller kemik teget olarak eklenmektedir.
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Daha o6nce olusturulmus kemigin ¢ogunun yerini basit Havers sistemlerini igeren
lameller kemik almaktadir. Dahasi, sutur kenarina yakin olan sement hatlari, az ya da
¢ok siirekli bir ylizey olusum siirecini gostererek ¢ogunlukla esit olarak kavisli ve
paraleldir. Tersine ¢izgiler ve osteoklast iceren Howship lacunae, genellikle
rezorpsiyon alanlarinda goriiliir ve internal remodellingle iliskilendirilir. Skuaméz-
iist liste binen suturlarda bile, genis yilizey emiliminin suturogenezde énemli bir rol
oynadigina dair ¢cok az kanit vardir. Sutural bag dokusu, daha 6nce tarif edilen bes
bolgeyi hala gostermektedir ancak oranlar1 farklilagsmistir. Kambiyal tabaka, tek bir
osteoblast tabakasina indirgenmekte ve sadece inaktif kemik ylizeylerine karsi
diizlestirilmis olan gbze carpmayan hiicreler tarafindan temsil edilmektedir. Iki
fibroz kapsiiler tabaka daha yogundur, ancak liflerin yonii kemiklerin sutur
yiizeylerine tegettir. Isinsal olarak yonlendirilmis liflerin baz1 gii¢lii demetleri, kemik
yiizeylerinden ortaya ¢ikmakta ve kapsiiler tabakalarda son bulmaktadir. Bu lifler
artik osteogenetik lifler olarak degil Sharpey lifleri olarak tarif edilir ve kemigi
kapsiillere baglanmaktadirlar. Cok benzer, fakat daha zayif olan Sharpey lifleri,

sutursuz periosteumun kambiyal tabakasinin kalintilarinda bulunmaktadir.

Kemiklerin sutursuz yiizeylerini orten fibrdéz periosteum, suturlar yaklasirken
ayrilmig iki tabaka goriintlisline sahiptir; i¢ kismi diger tarafta periosteumun igerdeki
tabakasinda fibréz kapsiilii olusturup sutura doniisiirken dis kismi suturun dis sinir1

boyunca bir kemikten digerine dogru birlestirici tabaka olarak uzanmaktadir.

Orta bolge artik ¢ok damarlidir, diploik damarlari, sabit bosluklar1 ve perikraniyal
venleri birlestiren biiyiik ince duvarl sinlizoidal damarlar sergilemektedir. Lifleri, bir
fibroz kapsiilden digerine kan damarlari arasinda seyreden bagimsiz demetler
formundadir. Baskin yon, kapsiiler liflere dik agidadir, ancak bazilari egiktir. Biitiin
olarak, orta bolge, her iki taraftadaki kapsiiler bolgelerden ¢ok daha az liflidir.
Bununla birlikte, bazi1 suturlarin bazi kisimlarinda, damarlarin yetersiz oldugu
durumlarda, orta bolge gdze carpmaz, ¢linkii iki kapstiler bolge birbirine ¢ok yakindir
ve kismen kaynasmustir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 : Suturlarin geg biiylime evresi [59].

Bu asamada, suturdaki kemiklerin biiylimesi agik sekilde ¢ok yavastir ve temel

olarak kemik kenarlariin yuvarlanmasi ve diizgiinlestirilmesine yoneliktir [59].
2.2.1.5 Eriskin evresi

Kemik kenarlar1 artik biliylime belirtisi gostermemekte ve kambiyal tabaka goze
carpmayan diizlesmis hiicrelerden olusan tek bir tabakaya indirgenmektedir. Bununla
birlikte, bu hiicrelerin potansiyel osteogenetik dogasi, kemigin uzak bir kisminda bir
kirik varhiginda hizli bir sekilde yeniden aktif olmalariyla kanitlanmistir. Diger
taraftan, fibroz kapsiiller hala ayridir ve birbirlerinden daha 6ncekinden daha vaskdiler

olan bir orta zonla ayrilmaktadirlar (Sekil 2.8).

Sekil 2.8 : Suturlarin erigkin evresinin histolojik kesiti [59].
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Liflerin genel yonii, biiyiime asamalarindaki ile aynidir, ancak Sharpey liflerinin bir
kemikten digerine siireklilik i¢inde uzanmasi izlenebilmektedir. Bunlara ragmen en

giiclii bag, suturun dis ve i¢ siirlarindaki birlestirici tabakalardan olusmaktadir[59].

Kisaca biiyiime her bir kambiyal tabakada gergeklesmektedir ve her kemik igin
yogunlugu ve miktar1 farklidir. Suturdaki kemiklerin birbirleriyle olan iliskisi u¢ uca

bir iliski ya da bir kemik kenarinin diger kemik kenarini 6rtmesi seklindedir.

Eger suturdaki iliski u¢ ucaysa kemikli elementlerin birbirinden ayrilmasiyla iliskili
bir olusum vardir. Biiylime sutural yiizeylerin birinde veya digerinde ya da her
ikisinde olabilir. Bu durum suturun pozisyonunda degisiklige sebep olabilir. Suturun
pozisyonunda degisiklige sebep olup olmamasi sabit bir nokta kullanarak bir seri

sefolemetri alinip yapilan ¢akistirma ¢alismalari ile ortaya konmaktadir.

Eger suturdaki iliski bir kemigin digerini 6rtmesi seklindeyse kemiklerin ayrilmasina
dayali bir biiylime sekline sahip degildir. Bir kemigin yiizeyinde depolanan kemik,
sutur pozisyonunun kemik yiizeyinde degisimi olarak goriilmektedir. Bu nedenle
boyle bir sutur bilimsel bir ¢alismada ¢akistirma noktasi olarak kullanilacaksa yer

degisimi goz oniinde bulundurularak dikkatli olunmalidir.

Biiylime tek basina suturlardaki kemiklerin ayrimiyla gerceklesmemektedir. Sutural
bliylimenin yani sira kondrokraniyal ya da kondrofasiyal yapidaki kikirdaklarin
beyin, goz, dil gibi diger organlarin biiylimesiyle etkilenmesi sonucunda da

gerceklesmektedir [66].
2.2.2 Fasiyal sutur sistemleri

Kraniyofasiyal iskeletteki suturlar lokalizasyonlarina gore ayrilabilir. Her bir
suturdaki sistem iyi organize olmus belli bir yondeki biiylimeye izin vermektedir.

Insan yiiziindeki sutur sistemleri;

1) Sagital sutur sistemi; midpalatal, intermaksiller, internazal ve mandibular
simfizle beraber metopik suturu icermektedir. Fetal hayat ve dogumda
tamamlanarak, fasiyal iskeletin genislemesiyle biliyiimeye izin vermektedir.
Birinci yilin sonunda mandibular simfiz ile metopik sutur tamamen
kapanmaktadir. Ilk yilin sonunda, burun kopriisii iizerindeki iki orbita

boslugu arasindaki mesafe, bir¢ok cocukta yetiskin boyutlarina ulasmistir.
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2) Maksiller sutur sistemi; maksillayi, nazal, frontal, lakrimal, fasiyal etmoid,
palatin, zigomatik ve vomer kemiklerinden ayirir. Bu sistem orbital boslugun
medial ve lateral duvarlarinda bulunan yatay bir uzanti (nazal septumun
vomer ve maksilla ile birlesimi birlesimi) ve pterygopalatin fossada dikey bir
uzantidan olugsmaktadir (maksiller ve palatin kemikler arasinda).

3) Kraniyofasiyal sutur sistemi bir tarafta nazomaksiller ve retromaksiller
kemiklerden (nazal, lakrimal, fasiyal etmoid, palatine zygomatik ve vomer)
diger tarafta kraniyumun frontal, etmoid, sfenoid ve temporal kemiklerinden
olusur. Bu sistem ayni sekilde orbital boslugun medial ve lateral duvarlar
boyunca uzanan ve nazal septumda vomer-etmoidal ve vomer-sfenoidal
kavsaklar dahil olmak iizere yatay bir segmentten olusmakta ve dikey
segmentte pterygopalatin fossada zygomatik ark suturunu igermektedir.
Kribriform plakasi, etmoid kemik ve sfenoid kemigin dik plaklar1 arasinda 3
ile 5 yaglar1 civarinda birlesme ger¢ceklesmekte ve bu siireden sonra biiylime

bu sutur sisteminde durmaktadir.

Maksiller ve kraniyofasiyal sutur sistemleri iist yiiz iskeletenin 6zellikle maksillanin

asag1 ve One biiylimesine izin veren ¢ok iyi tasarlanmis sistemlerdir [66].
2.2.3 Suturlarin kapanmasi

Suturlarin tamamen kapanmasi demek, biiylimenin bu bdlgede sona ermesi demektir.
Farkli suturlar farkli hayvanlarda farkli zamanlarda kapanip ¢ok fazla ¢esitlilik
gostermektedir. Biiylik maymunlarda tiim suturlar biiyiime bittigi anda kapanmaktadir
fakat insanlarm ve bir¢ok labaratuar hayvanlarimin suturlart higbir zaman
kapanmayabilir [67]. Onceki calismalarda sutur kapanmasmin kuru kafatasi
orneklerine dayanarak, kranial taban suturlarmin ¢ogunun 25-30 yaglar1 arasinda
oblitere oldugunu gostermistir [68-70]. Schmitt & Tamaska'nin daha yakin tarihli bir
caligmasindan elde edilen rakamlar, 22 ile 35 yil arasinda bulduklar1 suturlarin
kapanma yasiyla benzerdi, ancak tek bir vaka 14 yasindayd: [71]. Sutur kapanmasi

once endokraniyal olarak daha sonra ektokraniyal olarak ilerlemektedir [60].

Bazi1 aragtirmacilar kafatasi ¢alismalarina dayanarak fasiyal suturlarin kapanmasiin
kraniyal suturlarla aym1 yasta basladigim1 ancak ayni 6lciide ilerlemedigini iddaa

etmektedir. Kokich’in insanlarda frontozygomatik sutur iizerine yaptig1 c¢alismada
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¢ogu suturun yasamin sekizinci on yilina kadar kapanmadig1 sonucuna varmistir [72].
Yapilan histolojik ¢aligmalarda MPS kapanmasinin genellikle genis bir bireysel
varyasyona sahip olmasina ragmen yasamin li¢iincii on yilinda kapanmanin basladigi
goriilmiistiir [21]. Sutur kapanmasinin oral bélgede nazal bolgeye nazaran daha hizlh
ve posteriordan anteriora dogru ilerledigi bulunmustur. Maksiller suturlart konu alan
yakin tarihli bir ¢alismada, kuru kafatasinin gorsel muayenesi yapilmis, yasla birlikte
sutur obliterasyonu miktarinda biiylik bir varyasyonun oldugunu dogrulamis ve
yetiskin erkeklerin dort palatal sutur alanlarinin kadinlara gore daha fazla obliterasyon

gosterdigini bulunmustur[73].

Kokich, yliz ve kraniyal suturlar arasindaki sutur kapanmasindaki farklilik ve yas
degisiminin suturun fonksiyonel ortamindaki farkliliklar ile iligkili olabilecegine
inanmaktadir. Histokimyasal olarak, yogun transsutural lif demetleri ile muhtemel

obliterasyon alanlar1 osteogenezin tipik oldugu yiiksek enzim aktivitesine sahiptir
[72].

2.2.4 Ortopedik kuvvetlere karsi suturlarin cevabi

Ortopedik kuvvetlerin suturlarda biiylimeyi uyardig1 ve midpalatal sutura uygulanan
apareylerin suturda genisleme sagladigini ilk olarak Angel ortaya atmis ve sonrasinda
ortodontide klinik ve deneysel olarak iyi belgelenmis bir prosediir oldugunu iddaa
etmistir[7]. Doku bilesenlerinin yer degistirmesiyle olusan mekanik degisiklikler ile
yagamsal aktivitelerin bir sonucu olan biyolojik reaksiyonlar arasinda uyum
mevcuttur[74]. Suturdaki genisleme kuvvetine karsi olusan mekanik yanit, lif
demetlerinin ve hiicrelerin oryantasyonundaki degisiklikleri icermektedir. Ergenlik
donemindeki hastalarda kemik ¢ikintilarindaki mikro kiriklarda suturun kivrimli
yapisina bagli olarak suturda gerilme ve sikisma alanlart oldugu farkedilmistir [56].
Yapilan bir hayvansal deney ¢aligmasinda kdpeklerde kesici bir disin MPS boyunca
hareketi incelenmis ve suturun basinca remodelling ile direng gosterdigi belirtilmistir.
Sonunda periodontal doku ile sutur dokusu kaynasmaktadir ve benzer Ozellikler
tasidiklar1 gozlenmistir [75]. Traksiyona kemik depozisyonu eslik etmekte ve sutur
normal histolojik goriintiisiine donmek i¢in iyilesme gostermektedir [56, 76].
Deneysel olarak gerilme kuvvetlerinin biiyiikliigii ile osteojenik yanit arasinda pozitif
bir iligki vardir. In vivo deneyler mekanik gerilme kuvvetlerinin, yapisal proteinlerin

sentezini uyardigin1 dogrulamaktadir [77]. Mekanik olarak gerilmis sigan koronal
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suturunda 3H-prolin artis miktari ii¢ kat fazla bulunmustur fakat kolajen iceren ve
kolajen icermeyen protein miktarlarinda degisiklik goriilmemistir ve protein sentez
alaninda genel bir artis vardir [78]. In vitro ortamda yapilan ortopedik genisletmede
normalde gerilmemis suturda bulunmayan tip III kolajen tiretildigi ve tip I kolajenin

de az bir artigla sutur liflerinde bol ve esit olarak dagildig1 gorilmiistiir [79].

Hizl1 genisletmeden sonra midpalatal suturun iyilesmesi sutur boyunca kemik
kopriilerinin olusmasini gerektirebilir [56]. Osteoklastik cevaptan dolayr matiir bir
sutur hatti boyunca uygulanan kompresyon kuvvetleri birlestirmede basarisiz
olmustur. Bununla birlikte, hiperkalsemi ve hiperparatriodizm tarafindan tetiklenen
bozulmus kemik remodelingi ile kombine biyomekanik kuvvetler, bir sigan suturunda

sinostoz olmasina sebep olmustur [80].
2.2.5 Sfenooksipital sinkondrosis

Sinkondrosis hareketsiz iki kemik arasinda kikirdak bir eklem olarak tanimlanir ve
SOS hiyalin kikirdaktan olusan bir biiylime merkezidir [81]. Erken yetiskinlik dénemi
sirasinda veya Oncesinde kemik matiirasyonunun tamamlanmasiyla kemiklesmektedir
[82]. SOS kafatasi tabaninda, foramen magnumun anteriorunda hipofiz fossanin
altinda yer alan klivus bolgesinde oksipital ve sfenoid kemikler arasindaki birlesim
yeridir [83]. Yapilan c¢alismalar SOS’in kraniyal taban biiyiimesi ve bunun
dentoalveolar gelisim ile iligkisi a¢isindan hayati 6nem tasidigin1 gostermektedir [37,
62]. Giincel bir ¢aligmada SOS’in erken kapanmasi ile orta yiiz hipoplazisi arasinda
bir korelasyon oldugunu ortaya ¢ikarmistir [84]. SOS ossifikasyon yasi prenatal
(inter-sfenoid) veya erken c¢ocukluk doneminde (sfeno-etmoidal) kaynasan diger
kraniyal taban sinkondrosisleri ile karsilastirildiginda geg kaynasmaktadir[85, 86].

2.3 Ust Ceneyle Iliskilendirilen Malokliizyonlar

2.3.1 Sagital yondeki malokliizyonlar

Ust cenenin kafa kaidesine gore dnde(maksiller prognati) ya da geride (maksiller
retrognati) konumlandig iskeletsel malokliizyonlardir. Maksillanin yer degisim yonii
oksipito-sfeno-etmoid yapinin karaniyal tabanla iliskisine gore degismektedir. Buna
gore maksillanin 3 tip yer degisimi mevcuttur; frontal kemikle birlikte translasyonu,

vertikal uzamasi ve anterior rotasyonu. Kraniyal tabaninin fleksiyon hareketi
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maksiller kompleksin vertikal uzamasina neden olmaktadir. Bu durumda iskeletsel
Siif II gelisim goriilmektedir. Kraniyal tabaninin ekstansiyonu maksiller
kompleksin anterior rotasyonuna neden olmaktadir. Bu durumda ise iskeletsel Sinif
II gelisim goriilmektedir [87].McNamara 8-10 yaslari arasi Smif II malokliizyon
gosteren cocuklarda yaptigr bir ¢alismada, maksillanin kafa kaidesine gére onde
konumlandig1 olgularin ¢ok nadir oldugunu, genellikle mandibulanin geride
konumlandigimi bulmustur. Yani iist ¢ene kaynakli anomaliler, maksillanin 6nde
konumlanmasindan ziyade daha ¢ok geride konumlanmasindan kaynaklanmaktadir
[88]. Enlow’un iskeletsel Sinif II malokliizyonlar {izerine yaptig1 ¢alismada
maksillanin 6nde konumlandig1 vakalarda orta kraniyal fossa 6ne ve asagiya dogru
olupnazomaksiller kompleks biitiiniiyle 6nde konumlanmistir. McNamara’nin
caligmasina benzer olarak ¢ogunlukla mandibular yetersizlik s6z konusudur [62].
Yapilan bir¢ok benzer calismada maksillanin kafa kaidesine gore normal ya da
geride oldugu, Sinif II olgularda ¢ogunlukla mandibular retrognatizmin gorildigi

bulunmustur [89, 90].

Bishara Simif III malokliizyona sahip Asyali bireylerin retriiziv fasiyal profile ve
uzun alt o6n yliz yiiksekligine sahip oldugunu rapor etmistir. Ayni sekilde Sinif III
malokliizyona sahip Cinli 6grenciler iizerinde yapilan c¢alismada malokliizyonun

%75’nin maksiller retrognatiye sahip oldugu gézlenmistir [91].

2.3.2 Transversal yondeki malokliizyonlar

Cevresel, genetik veya her ikisinin kombinasyonuna bagli olarak gelisen {ist cenenin
transversal yonde gelisim yetersizliginden iskeletsel c¢apraz kapanis ortaya
cikmaktadir. Pek ¢ok kraniyofasiyal anomaliye maksiller darlik da eslik etmektedir.
Bunlardan en sik karsilagtigimiz dudak-damak yariklaridir [92]. Uzun siireli emme
aliskinliklart da agiz i¢i basing artmasima neden olarak maksiller darlia sebep
olmaktadir. Parmak emme, agiz solunumu, hipertrofik tonsiller diger maksiller darlik
sebepleridir [93-95]. Ust ve alt genenin asimetrik ya da orantisiz biiyiimesi
sonucunda iist ve alt ¢enenin bazal kaide genisliklerinde uyumsuzluklar meydena
gelmektedir [2]. Goreceli olarak iist ¢genede darlik olabilmektedir. Bu durumda {ist
gene genisligi transversal olarak normal, alt ¢ene fazla gelismistir ve olmasi

gerekenden daha hacimli ve genistir [50].
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Ust genenin transversal yon yetersizligi tek tarafli ya da ¢ift tarafli posterior capraz
kapanisa sebep olabilmektedir. Tek tarafli posterior ¢apraz kapanis, iist ¢enede tek
taraftaki bukkal dislerin alt ¢cenede ayni taraftaki bukkal dislere gore palatinalde
konumlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Cift tarafli posterior ¢apraz kapanis ise iist
sag ve sol posterior dislerin alt cene posterior diglerine gore palatinalde

konumlanmasidir [50].

Ust ¢ene posterior dislerinin bukkal non-okliizyonda oldugu durumlar genellikle iist
¢ene kaynakli olmayip alt ¢enenin yetersiz gelistigi durumlardan ya da alt ¢eneyi
ilgilendiren Treacher Collins Sendromu, Piere Robin Sendromu gibi konjenital

anomalilerden kaynaklanmaktadir [96].

2.3.3 Vertikal yondeki malokliizyonlar

Oksipito-sfeno-etmoid yapinin kraniyal tabanla iliskisine gére maksiller kompleksin
vertikal yonde uzamasi alveolar prosesin formasyonuna ve maksiller yiikseklik
artisina sebep olmaktadir [87]. Postnatal donemde beyindeki hacim artisi, postiiriin
diklesmesine bagli kraniyumdaki degisiklikler bazal fleksiyon ag¢isinin kiigiilmesine
ve nazomaksiler kompleksin asagi yonlii biiylimesine neden olmaktadir. Kraniyumun
orta bolge kemikleri fleksiyona ugradiginda sfenoid kemigin orta pargasi asagi yonde
rotasyona ugramaktadir. Bu rotasyonun etkisiyle etmoid kemigin posterior kismi
asag1 yonlii, anterior kismi1 yukar1 yonlii rotasyona maruz kalmaktadir ve glabellanin
altinda posterior ve yukart yonlii hareket etmektedir. Bunlarin birlesimi sonucu
vomer yassilasarak maksillanin vertikal yonde uzamasma neden olmaktadir.
Kafatasindaki tim bu degigklikler yiiziin genislemesi ve uzamasiyla
sonuglanmaktadir. Sfenoid fleksiyona ugrarken vomeri de siiriiklerse damak
yassilasmakta ve maksillada posterior yetersizlik meydana gelerek vertikal
malokliizyonlara sebep olmaktadir. Bu tip malokliizyonlarda posterior alveolar
gelisim yetersiz kalmakta; posterior dislerde siirme yetersizligi ve bireylerde
bruksizm problemi ortaya ¢ikmaktadir. Aksi ortaya ¢iktiginda ise vertikal olarak
maksillada sutural ve alveolar gelisim fazla olabilmektedir. Maksillanin vertikal
uzamasini kondiler ve mandibular alveolar gelisim kompanse edemezse iskeletsel
acik kapanis olusmaktadir [97]. Nazomaksiller kompleksin fazla gelistigi olgularda
orta kraniyal fossa asagida ve onde konumlanmis olup maksillanin posterior kismi

asagiya dogru sarkar ve on agik kapanisa sebep olmaktadir [89]. Maksiller gelisimin
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ileri safhalarinda palatal diizlemin posterior kismi asagi dogru saat yoniiniin tersine
rotasyon yaparsa mandibula da ters yonde anterior kismi saat yoniinde rotasyon
yapmakta ve bunun sonucunda anterior agik kapanis ve mandibular yetersizlik

meydana gelmektedir [50].

2.4 Goriintiileme Yontemleri
2.4.1 ki boyutlu goriintiileme yontemleri

2.4.1.1 Panoramik radyografiler

Panoramik radyografiler tiim dental arklari, orbital kavitenin 1/3 iist kismina kadar
maksiller bolgeyi, maksiller siniisleri, mandibulay1r ve temporomandibular eklemi
iceren tek bir tomografik goriintiiniin elde edilmesini saglayan bir tekniktir.
Geleneksel tomografinin egrisel bir varyantidir. Tomografide degisik diizeydeki
yapilarin goriintiilerinin st iiste diismeleri Onlenerek sadece goriintlisli istenen

tabaka incelenir. Bu tabakanin 6niinde ve arkasinda kalan kisimlar bulaniklagir [98].

Panoramik radyografiler hastanin pozisyonlandirilmasinin ve kullanimmin kolay
olmasi, hastaya minimal radyasyon dozu uygulanmasi, diusik maliyeti, kisa siireli
olmasi, agiz agma kisithilig1 olanlarda rahatlikla kullanilabilmesi, invaziv olmamasi,
genis kapsamli goriintii saglamasi acisindan tercih edilmektedir. Ayni zamanda,
eksik ve supernumere disler, curuk disler, koklerin paralelligi, periodontal
hastaliklarin teshisi ve takibi, {iglincii molar dislerin lokalizasyonu, bilinen veya
slipheli genis lezyonlarin teshisi, travma, temporomandibular eklem agrilari, dental
yas ve dislerin surme durumlart ile ilgili ¢ok 1yi bilgi vermektedir.Panoramik
radyografiler dis hekimliginde ¢ok yaygmn kullanilmalarima ragmen goriintii
kalitesinin intraoral radyografilere gore diisiik olmasi nedeniyle kiigiik ciiriik
lezyonlarin teshis edilmesindeki zorluk, bas konumlandirma hatalari, magnifikasyon,
distorsiyon, hayalet imajlar, artefaktlar, yumusak dokular ve hava yolunun
olusturdugu golgelerin sert dokular iizerine stiperpozisyonu ve li¢ boyutlu yapiy: iki

boyuta indirgemeleri nedeniyle bazi durumlarda yetersiz kalabilmektedir [99, 100].

Miller ve ark. yaptiklar1 calismada, panoramik radyografilerin gercek anatomik
yapilarla  karsilastinldiginda %20  oraninda  distorsiyona  ugradigin

belirtmislerdir[101].
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Andreasen ve ark. ile Westphalen ve ark., iki boyutlu radyografi ile genisligi 0,6
mm’den ve boyutu 0,3 mm’den daha kiiciik olan kok rezorpsiyonlarinin

belirlenemedigini rapor etmislerdir[102,103].
2.4.1.2 Lateral sefalometrik radyografiler

Ilk olarak 1931 yilinda Broadbent tarafindan tamtilmistir ve ortodonti biliminde yeni
bir ¢agin baslamasina olanak saglamistir. Daha 6nce kullanilan yontemlerde deri ve
yumusak dokuda gergeklestirilen Gl¢iimlerin sert dokuda da yapilabilmesine imkan
tammustir[104]. Sefalometrik radyografiler kraniyofasiyal iskelet, yumusak doku
profili, dentisyon, farenks, servikal vertabralarin sagittal ve vertikal iligkileri hakkinda
bilgi saglayip, hastanin morfolojisinin degerlendirilmesi, blyime gelisiminin
ongoriilmesi, bityiime gelisimle meydana gelen degisikliklerin tespiti ve anomalilerin

teshisi i¢in ortodontide siklikla kullanilan tan1 araglaridir [99].

Tiim oral, kraniyal ve fasiyal anatomik yapilar lateralden goriintillenmekte ve bu
goriintli lizerinde biiyiime paternini belirleyebilecek agisal ve uzaklik Ol¢timlerinin
yapilabilecegi referans noktalar1 isaretlenebilmektedir. Yiiksek projeksiyonlu

¢oziimler sunabilen lateral sefalometrik radyografiler ii¢ boyutlu detay1 gosteremezler

[105].

Lateral sefalometrik radyografiler ortodonti alaninda ¢ok sik kullanilsalar da
dezavantajlar1 vardir. Bu radyografiler alinirken kullanilan perspektif projeksiyon
teknigi nedeniyle objeyle film arasindaki uzakliga gére magnifikasyon olugsmaktadir.
[106]. Obje filme yakin ise daha az magnifiye olmakta, uzakta ise daha fazla biiyiik
goriinmektedir [107].0Objenin filmden uzakta oldugunda go6zlenen daha fazla
magnifikasyonanun sebebi 151k demetinde daha fazla yayilma olusmasidir[108].
Lateral sefalometrik radyografilerde sag ve sol taraftan elde edilen goriintiiler

stiperpoze olmaktadir [107].

Kesici diglerin bukolingual inklinasyonlari, maksiller ve mandibular anterior alveol
kemiginin degerlendirilmesi lateral sefalometirk radyografiler ile
gergeklestirilmektedir[109, 110]. Ancak bu radyografilerde, hastanin sag ve sol
goruntileri st tiste geldigi ve iki boyuta indirgendigi i¢in, hem bukkal ve palatinal

kortikal kemik, hem de simfiz bdlgesinin goérintiisi  yeterince 1iyi
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degerlendirilememektedir. Midsagittal projeksiyonda, kanin digler ve 1. premolar

diglerin goriintiileri ¢akismakta ve goriintii netligi bozulmaktadir [111].

Lateral sefalometrik radyografilerde labiolingual kemik kalinlig1 gercekteki degerine
gore daha fazla Olculmektedir ve bilgisayarli tomografi imajlarinda goriilen

defektlerin %80’1 gorillememektedir [112] .

Tum bu dezavantajlarindan dolay1 lateral sefalometrik radyografiler kok morfolojisi,
kortikal ve spongioz kemik kalinlhigi, dehisens-fenestrasyon varligi ve dis
inklinasyonu-angiilasyonu gibi parametreleri degerlendirmede yetersiz kalmaktadir
[113,114].

2.4.1.3 Postero-Anterior sefalometrik radyografiler

Postero-anterior radyografiler transversal uyumsuzluk varligin1 saptamak, tedaviyi
planlamak, morfolojiyi ve gelisimi tanimlamak, tedavi sonucunu degerlendirmek,
poptilasyonlart incelemek i¢in diger tami araglariyla birlikte birgok amag igin

kullanilmaktadir [115].
2.4.2 Uc boyutlu goriintiileme yontemleri
2.4.2.1 Bilgisayarh tomografi

Tomografi, 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan yumusak ve sert doku
goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir. En basit formda bir bilgisayarli tomografi
tarayicisi iyl kolime edilmis yelpaze seklinde X 1511 tireten X-ray tiipli ve hastadan
gecen fotonlarin sayisini 6lgen sintilasyon dedektorleri ve iyonizasyon boliimlerinden
olusan cismin farkli yonlerden 1sinlanmasi sonucu, yansima ve gegirgenlik verilerinin
toplanmasi yoluyla goriintii elde edilen bir gorintilleme yontemidir [116].Dijital bir
bilgisayar ile daha ylksek dozda radyasyon oranlariyla bir viicut pargalarinin kesitsel

goruntilerini saglamak i¢in kullanilmaktadir.

X-ray tiipii, gorlintiisii alinacak anatomik yapiya farkli acilardan gelen 151n demetlerini
sekillendirip yonlendirir. Anatomik yapilardan gecen X 1smin zayiflama miktarini
dedektor o6lgmektedir. Hasta etrafinda X-ray tiipii ve dedektorler donerek anatomik
yapinin uzun ekseni boyunca farkli agilardan goriintiisii elde edilmektedir. Kesit

taramas1 tamamlandiktan sonra herbir anatomik katmana ait veriler dijital ortama
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aktarilir ve karmagik matematiksel bir algoritma seklinde islenir. Bu sekilde her
yapinin uzay boslugundaki yeri koordinat diizleminde tespit edilmektedir. Boylece
anatomik yapmin her katmandan kesiti elde edilebilmektedir. Kesitler halindeki
goriintiiler ti¢ boyutlu goriintii elde etmek i¢in diizenlenmekte ve istenilen anatomik

yapilarin ii¢ boyutlu canlandirmasi elde edilmektedir[117, 118].

Bilgisayarli tomografi dis hekimliginde siklikla ortognatik cerrahi Oncesi
planlamalarda, dental implant uygulamalarinda st veya alt ¢ene kemik yapisinin ii¢
boyutlu  kalitede  gorlintilenmesinde, travma, temporomandibular  eklem
rahatsizliklarinin teshisinde ve distraksiyon osteogenezisinde kullanilmaktadir. Ayni
zamanda kalsifikasyonlarin, yabanct maddelerin, dis veya kok pargalarinin, kist ve
neoplazmik olusumlarin ¢ene igindeki lokalizasyonun tespitinde onemli bir yere

sahiptir [119].

Ortodontide alaninda ise; iskeletsel ankraj icin kullanilan mini vidalarin
yerlestirilmesinden 6nce, gomuli ve siirnimerer dislerin yerlerinin belirlenmesinde,
lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan analizlerde, dislerin pozisyonlari,
inklinasyon ve angiilasyonlarini, servikal vertebra degerlendirmelerine dayanarak

iskelet yasinin 6grenilmesinde kullanilmaktadir [120].

Diger konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore bilgisayarli tomografi asil
goriintiilenmek istenen anatomik yapiin, ¢evre dokular1 siiperpoze olmadan
goriintillenmesine izin vermektedir. Fiziksel yogunluklart farkli olan iki dokunun
birbirinden kolayca ayrilabilmesi igin yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahiptir.
Dokunun ti¢ farkli kesitte; aksiyal, koronal ve sagittal planda goriintiilenmesine izin
verip distorsiyon ve magnifikasyon olusturmamaktadir. Herhangi bir kist ve timor
varliginda lezyonun yogunlugunu Olgerek kati ya da sivi halde olmasinin

belirlenmesini saglamaktadir [98]

Bilgisayarli tomografinin dezavantajlari ise; ulasiminin zor olmasi, pahali olmasi,
yumusak doku goriintiilemede kontrast maddeye ihtiyagc duyulmasi, yiiksek
radyasyona maruz birakmasi ve goriintileme alaninda metal obje varliginda

goriintiide sagilmaya sebep olmasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir [117, 120].
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2.4.2.2 Konik 1s1h bilgisayarh tomografi (KIBT)

Iki boyutlu radyografilerin dokularin magnifikasyonu, distorsiyonu, siiperpozisyonu,
yanlis veya eksik goriintileme gibi limitasyonlart mevcuttur. Bilgisayarh
tomografinin ise erisiminin zor olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve radyasyon
dozunun yiiksek olmasi dis hekimligi pratiginde kullanilabilecek diisiik radyasyon
dozuna sahip yeni teknolojiler lizerinde c¢aligmalara yol agmistir. Bu c¢alismalar
sonucunda ii¢ boyutlu goriintiilere olan talebi karsilamaya ve bilgisayarh
tomografinin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmaya yonelik amagla ilk olarak Mozzo
ve arkadaslar1 tarafindan KIBT gelistirilmistir [121, 36]. KIBT’de bilgisayarl
tomografide kullanilan fan seklindeki X 1s1n1 yerine konik sekilli X 1smn1 fotonlar
kullanilarak hacim taramasi yapmaktadir [10]. KIBT nin 1sin kaynaginda anod tiipii
dusiikk duzeyli enerjiye sahip olup algilayicit ve buyltticiler tizerine konik X 1511
gondermektedir. Bilgisayarli tomografide kullanilan ¢oklu rotasyon yerine tek bir
rotasyon yeterlidir. Boéylece cihaz daha az yer kaplamakta, X 1sinlart daha verimli

kullanilmakta, maliyeti diistirmekte ve daha az elektirk enerjisine ihtiyag

duymaktadir [122, 123].

KIBT ile tarama suresi 10-40 sn arasinda degismekte olup maruz kalinan radyasyon
dozu ortalama 0.05 mSV civarindadir ve bu miktar bilgisayarli tomografinin

%10’una karsilik gelmektedir [120, 124, 125].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamizda Bezmialem Vakif Universitesi (BVU) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Boliimii arsivinden yararlanilmistir ve paranazal siniisii goriintiilemek
amagli alinmig bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri kullanilmistir. 1 Ocak 2017 ve
31 Aralik 2017 tarihleri arasinda kaydedilmis goriintiiler taranmigtir. Paranazal sintis
BT goriintiileri, BVU Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Béliimii’ne
“siniislerinde agr1” sikayetiyle basvuran hastalardan gerekli goriildiiglinde istenmistir.
Bu calisma BVU Girisimsel Olmayan Klinik Arastimalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir(Karar no: 14/213).

Tomografi kayitlar1 arastirmaya dahil edilen hastalarda aranan kriterler asagida

siralanmustir;

e Hastalarin ortodontik tedavi gormemis olmalar1 (Hasta kayitlarina ulasilmistir.

Kayitlarina ulagilamayan hastalar dahil edilmemistir)
e Hastalarin uygun yas araliginda olmalar ([7-30] yaslararasi)

e Hastalarin herhangi bir kraniyofasiyal defekte ya da sendroma sahip

olmamalari

e Hastalarin travma hikayelerinin olmamasi ve kraniyofasiyal bdlge

kemiklerinde herhangi bir kirik olmamasi
e Gorlintii kalitesinin iyi olmasi
e Goruntiilerin artefakt ya da yabanci cisim igermemesi
e (Qdriintiilerde incelenecek suturlarin net goriiniiyor olmasi

Dislanma Kriterleri ise;
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e Kayitlarina ulasilamayan hastalar

e Istenilen yas araliginda olmayan hastalar

e Kraniyofasiyal defekte ya da sendroma sahip bireyler

e Travma hikayesi olan ve kraniyofasiyal bolgede kirigi bulunan hastalar

e (Goriintii kalitesinin 1yl olmamasi, goriintiilerin artefakt ya da yabanci cisim

icermesi

Calisma sirasinda; ¢ekilen BT lerde goriintiileme alani kisith olanlar, paranasal sinus
BT goriintlisii ad1 altinda farkli anatomik yapilarin goriintilenmis oldugu ve

goriintiisii silinmis ya da hig¢ ¢cekilmemis olanlar ¢alisma dis1 birakilmaistir.

Caligmada gerekli olan minimum O&rneklem sayisinit belirlemek igin giic analizi
uygulanmistir [43]. Buna gére 6 gruptaki hasta goriintiilerinin degerlendirilmesi
hedeflenen ¢alismanin her bir grubunda %80 gii¢ ile 52 goriintii kaydinin kullanilmasi
gerektigi hesaplanmistir. Toplamda kriterlere uyan 313 paranazal siniis BT goriintiisti
caligmaya dahil edilmistir. 1. grup 52 bireyden (24 kadin ve 28 erkek) olusmaktadir
ve 7-10 yas araligindaki bireyleri kapsamaktadir. 2. grup 53 bireyden (31 kadin ve 22
erkek) olugmaktadir ve 11-13 yas araligindaki bireyleri kapsamaktadir. 3. grup 52
bireyden (25 kadin ve 27 erkek) olugsmaktadir ve 14-16 yas araligindaki bireyleri
kapsamaktadir. 4. grup 52 bireyden (24 kadin ve 28 erkek) olugsmaktadir ve 17-20 yas
araligindaki bireyleri kapsamaktadir. 5. grup 52 bireyden (28 kadin ve 24 erkek)
olusmaktadir ve 21-25 yas aralifindaki bireyleri kapsamaktadir. 6. grup 52 bireyden
(22 kadin ve 30 erkek) olusmaktadir ve 26-30 yas aralifindaki bireyleri

kapsamaktadir.

3.2 Yontem
3.2.1 Arastirmada kullanilan kayitlar

Arastirmada kullanilan kayitlar 64 dedektorlii ¢ift tiip BT cihazi (Definition, Siemens
Medicel Systems; Erlangen, Almanya) ile ¢ekilmistir. Kayitlar ¢ekimi esnasinda BVU
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde rutin olarak uygulanan paranazal siniis BT protokolii

izlenmis, tiip kilovoltaj ve tiip akim degerleri 120 kV/mAs, pitch degeri ise 1,2 olara
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belirlenmistir. Otomatik tiip modiilasyon sistemi olarak CARE 4D (Definition,
Siemens Medicel Systems; Erlangen, Almanya) adli lisansli program kullanilmas,

referans tiip akim1 50 mAs olarak belirlenmistir.

Paranasal sinlis BT lerinde goriintiileme alani, frontal sinilis tavanindan maksiller
alveoler prosese paranazal siniisleri, fasiyal kemikleri ve mastoid bolgeyi icine alacak
sekildedir. 1,5 mm kesit kalinliginda, 0,6 mm kolimasyonda ve increment 0,8 mm

olacak sekilde yumusak ve kemik doku filtresinde goriintiiler elde edilmektedir.
3.2.2 Bilgisayarh tomografi goriintiilerinin degerlendirilmesi

BT goriintiileri degerlendirilirken aksiyal, koronal ve sagital kesitler kullanilmistir.
Degerlendirmeler tek bir arastirmacit (G.O.) tarafindan yapilmistir. Tomografi
gortintiilerini analiz etmek igin gerekli yazilim programini kullanabilmek igin bir
radyologtan yardim almmugtir (D. O. A). Gériintiiler yiiksek ¢dziiniirliiklii monitdrde
karanlik odada degerlendirilmistir. Standardizasyonu saglamak icin 1 hafta sonra her

suturdan rastgele se¢ilen 50 goriintii yeniden degerlendirilmistir.
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3.2.2.1 Midpalatal sutur matiirasyonunun degerlendirilmesi

Uludag, Yusuf Ali BEZMIALEM VAKIF UNI. HASTANESI
2676573 BT, paranazal sinus kroner
24.04.2006 Results MM Reading
10 YEAR 25.01.2017 10:54:17
M 124276355

1A " &3

{ CURRENT

Sekil 3.1 : BT goriintiisiiniin MPS matiirasyonunun degerlendirilmesi i¢in
oryantasyonu.

MPS matiirasyonunu degerlendirmek ve siniflandirmak i¢in, hasta goriintiilerinin her
tic kesitte de dogal bas pozisyonunda oldugu dogrulanmis ya da diizeltilmistir (Sekil
3.1). Program yaziliminin pozisyon gostergesi aksiyal ve koronal kesitlerde hastanin
midsagital diizlemine gelecek sekilde yerlestirilmistir. Sagital diizlemde ise
anteroposterior uzun ekseninde palatal diizleme denk gelecek sekilde damaga paralel
yerlestirilmis ve aksiyal planda damag: igeren bu orta kesit superioinferior boyutta
nazal bolgeden oral bolgeye kadar MPS matiirasyon evresini siniflandirmak ig¢in

incelenmistir.

MPS matiirasyonu evrelerini smiflandirabilmek i¢in daha Onceki histolojik
caligmalardan yararlanarak [24, 126, 127] Angelieri ve arkadaslarmin gelistirdigi
smiflama kullanilmustir [128].
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1.LEVRE: MPS, diiz, yiiksek yogunluklu, interdijitasyon icermeyen ya da ¢ok az iceren
sutural bir ¢izgi seklindedir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 : MPS matiirasyonunda 1. evrenin BT goriintiisii.

2.EVRE: MPS, diizensiz, yine yiiksek yogunlukta skalloplu bir ¢izgi seklindedir. Bu
evrede bazi kiiciik alanlarda midpalatal sutur ¢izgisi 2 paralel skalloplu ¢izgi seklinde
de goriilebilir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 : MPS matiirasyonunda 2. evrenin BT goriintiisii.
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3.EVRE: MPS, 2 paralel skalloplu birbirine yakin yiiksek yogunlukta c¢izgiler
seklinde goriliir. Bu evrede maksiller ve palatinal kemikler arasinda kiiglik diistik

yogunluklu bir aralik mevcuttur (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 : MPS matiirasyonunda 3. evrenin BT goriintiisii.

4.EVRE: MPS’nin palatinal kemikte kalan kismi1 fiizyona ugramistir ve matiirasyon
posteriordan anteriora dogru ilerler. Bu evrede palatinal kemikte MPS net olarak
izlenemez ve parasutural kemik yogunlugu maksiller kemik ile karsilastirildiginda
artmigtir. Maksiller kemikte MPS flizyona ugramamigtir ve iki yiiksek yogunlukta
¢izgi halindedir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 : MPS matiirasyonunda 4. evrenin BT goriintiisii.
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5.EVRE: MPS maksiller kemikte de izlenememektedir ve kemik yogunlugu biitiin
damakta artmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 : MPS matiirasyonunda 5. evrenin BT goriintiisii.
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3.2.2.2 Zygomatikomaksiller sutur matiirasyonunun degerlendirilmesi

Mansur, Oyku Merve Ser.Nr. 95454
2677680 BT, paranazal sinus koronal
16.05.2005 Results MM Reading (Dup)
06.03.2017 12:12:00

126665950

MANSUR, OYKU MERVE

CURRENT

Page: 1 of 1

Sekil 3.7 : BT goriintiisiiniin ZMS matiirasyon degerlendirilmesi i¢in oryantasyonu

ZMS matiirasyonunun degerlendirilmesi i¢in tiim goriintiilerde bas pozisyonu
yeniden oryante edildi. Koronal diizlemde program yaziliminin pozisyon gostergesi
transversal olarak ZMS sutur {izerine yerlestirildi ve sol sagital diizlemde daha net
goriintii elde edebilmek igin bas pozisyonu saat yoniinde ¢evrildi (Sekil 3.7). Sagital
diizlemde burun ucu ile palatinal diizlem arasinda kalan suturun infraorbital
kismindan  infrazygomatik  kismmma  kadar  superioinferior  kesit ZMS
degerlendirilmesi i¢in incelendi. Elde edilen sutur goriintiilerinde Angelieri ve
arkadaslarinin MPS matiirasyonu i¢in kullandigr benzer smiflama kullanilmigtir

[129].
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1.EVRE: ZMS yiiksek yogunluklu tekdiize bir ¢izgi seklindedir. Kavisli bir yol gibi
goriiniir. Parasutural kemik yogunlugu azdir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8 : ZMS matiirasyonunda 1. evrenin BT goriintiisii.

2.EVRE: ZMS baz interdijitasyonlar igeren skalloplu yiiksek yogunluklu kalin bir
cizgi seklindedir. Yine 2. evrede suturda bazi alanlarda karsilikli paralel ince yiiksek
yogunluklu iki ¢izgi mevcuttur. Parasutural kemik yogunlugu hala azdir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 : ZMS matiirasyonunda 2. evrenin BT goriintiisii.

3.EVRE: ZMS ince iki paralel skalloplu yiliksek yogunluklu birbirine yaklagan
cizgiler seklindedir. Aralarinda diisiik yogunluklu bir alan bulunur. Parasutural

kemik yogunlugu hala azdir (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10 : ZMS matiirasyonunda 3. evrenin BT goriintiisii.

4. EVRE: ZMS’nin inferior kisminda fiizyon baglamistir ve bu kisminda ZMS

goriilemez. Parasutural kemik yogunlugu artmustir (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 : ZMS matiirasyonunda 4. evrenin BT goriintiisti.

5.EVRE: ZMS boyunca bir¢cok alanda fiizyon gerceklesmistir ve goriilemez.
Parasutural kemik yogunlugu artmistir (Sekil 3.12).

37



Sekil 3.12 : ZMS matiirasyonunda 5. evrenin BT goriintiisii.
3.2.2.3 Sfenooksipital sinkondrosis kapanma derecesi degerlendirilmesi

SOS kapanma derecesini belirlemek i¢in tiim goriintiiler dogal bas pozisyonuna
oryante edilmis ve midsagital kesitte degerlendirme yapilmistir. SOS kapanma

derecesi 4 evrede siiflandirilmigtir[130].

1.LEVRE: (0) fiizyon olmamis oksipital kemigin baziler pargasiyla sfenoid kemigin

arasi tamamen acik ve bu boslukta hi¢ kemik goriinmemektedir (Sekil 3.13).

Sekil 3.13 : SOS kapanma derecesi 1. evrenin BT goriintiisii.
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2.EVRE: (1) synkondrosisin yaridan azi1 endokraniyal olarak fiizyona ugramistir
(Sekil 3.14).

Sekil 3.14 : SOS kapanma derecesi 2. evrenin BT goriintiisii.

3.EVRE: (2) synkondrosisin yaridan fazlasi fiizyona ugramistir fakat ektokraniyal

siirlar flizyona ugramamstir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15 : SOS kapanma derecesi 3. evrenin BT goriintiisii.

4. EVRE: (3) tamamen fiizyon gerceklesmistir nadiren fiizyon skar1 goriilebilir (Sekil
3.16).
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Sekil 3.16 : SOS kapanma derecesi 4. evrenin BT goriintiisii.
3.2.2.4 Palatinal kemik uzunlugu ve palatinal kemik kahnhgmn 6l¢iimii

Palatinal kemik uzunlugu 6l¢iimii i¢in goriintiiler 3 boyutta dogal bas pozisyonuna
oryante edilmistir ve sagital diizlemde palatinal kemigin en net gorildigi kesitte
anterior nazal spina ile posterior nazal spina arasindaki mesafenin 6l¢iimii yapilmistir
(Sekil 3.17).Palatinal kemik kalinligi ise ayni kesitte palatinal kemigin en ince
gorildiigli yerden superioinferior mesafe Ol¢iimii yapilmistir ve palatinal kemik

kalinlig1 elde edilmistir.
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Sekil 3.17 : Palatinal kemik kalinlig1 (1) ve palatinal kemik uzunlugunun (2) 6l¢timii.
3.2.3 Verilerin istatiksel analizi

MPS ve ZMS matiirasyon dereceleri, SOS kapanma derecesi, palatinal kemik
uzunlugu ve palatinal kemik kalinligina ait parametreler kaydedilmis, ¢alismaya
dahil edilen tiim hastalarin genel ortalamasi1 ve 6 ayri1 grubun grup ortalamalari
belirlenmistir. Ayn1 oratalamalar kadin ve erkek bireyler igin ve ilk 3 grupla son 3

grup i¢in tekrar hesaplanmistir. Buna gore;

MPS ile ZMS matiirasyonu arasindaki koreleasyon varligi,

MPS matiirasyonu ile SOS kapanma derecesi arasindaki korelasyon varligi,
ZMS matiirasyonu ile SOS kapanma derecesi arasindaki korelasyon varligi,

MPS, ZMS, SOS matiirasyonu ile palatinal kemik kalinlig1 arasindaki korelasyon
varligi,
MPS,ZMS, SOS maturasyonu ile palatinal kemik uzunlugu arasindaki korelasyon

varligy,

Palatinal kemik kalinlig1 ile palatinal kemik uzunlugu arasindaki korelasyon varligi

arastirilmastir.

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yontemler olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma

kullanilmigtir.  Iki bagimsiz  grup arasinda niceliksel siirekli  verilerin
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karsilagtirilmasinda t-testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli
verilerin karsilagtirilmasinda Tek yonlii (One way) Anova testi kullanilmistir. Anova
testi sonrasinda farkliliklar1 belirlemek tizere tamamlayici post-hoc analizi olarak
Scheffe testi kullanilmistir. Arastirmanin siirekli degiskenleri arasinda Pearson

korelasyon analizi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Farkh Yas Gruplarinda Verilerin Ortalamalar:

Farkli yas gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli  farklilik
bulunmamistir  (X?=4,186; p=0,523>0.05) (Tablo 4.1). 7-10 yas grubundaki
bireylerin 24 'iniin (%46,2) kadin, 28'1 (%53,8) erkek; 11-13 yas grubundaki
bireylerin 31'1 (%58,4) kadin, 22'si (%41,6) erkek; 14-16 yas grubundaki bireylerin
25'i (%48,1) kadn, 27'si (%51,9) erkek; 17-20 yas grubundaki 24'iniin (%46,2)
kadin, 28'1 (%53.8) erkek; 21-25 yas grubundaki bireylerin 281 (%53,8) kadin,
24%iniin (%46,2) erkek; 26-30 yas grubundaki bireylerin 22'si (%42,3) kadin,
30'unun (%57,7) erkek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1 : Farkli yas gruplarinda cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet Grup X2Ip

7-10 Yas 11-13 Yas 14-16 Yas 17-20 Yas 21-25 Yas 26-30 Yas Toplam

n % n % n % n % n % n % n %

Kadin 24 %462 31 4584 25 %481 24 %46,2 28 %538 22 %423 154 %49,2  X?=4,186
Erkek 28 %538 22 4416 27 %519 28 %53,8 24 %46,2 30 %57,7 159 %50,8 p=0,523
Toplam 52 %1000 53 %1000 52 9%100,0 52 %100,0 52 9%100,0 52 9%0100,0 313 %100,0

Ki-kare testi, p<0.05.

Farkli yas gruplarinda, farkli MPS matiirasyon evrelerinde olan birey sayilari Tablo
4.2’de belirtilmistir. Goriildiigii iizere tiim gruplar icinde MPS matiirasyonu 1. evrede
olanlarin sayis1 49°dur (%15,33); bu bireylerin 22’si kadin 27’si erkektir, 2. evrede
olanlarin sayist 40’tir (%13,09); bu bireylerin 17’s1 kadin 23’1 erkektir, 3. evrede
olanlarin sayis1 101°dir (%32,26); bu bireylerin 59’u kadin 42°si erkektir, 4. evrede
olanlarin sayis1 71°dir (%22,68); bu bireylerin 33’1 kadin 38’1 kadindir, 5. evrede
olanlarin sayis1 52°dir (%16,61); bu bireylerin 23’1 kadin 29’u erkektir.

7-10 yas grubunun %62,74°1 1. evrede, %27,45°1 2. evrede, %9,8°1 3. evrededir.

11-13 yas grubunun %16,66’s1 1. evrede, %27,77’si 2. evrede, %53,70’1 3. evrede,

%?2’s1 4. evrededir.
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14-16 yas grubunun %5°’i 1. evrede, %23°1 2. evrede, %67’si 3. evrede, %4’ 4.

evrededir.

17-20 yas grubunun %6°’s1 1. evrede, %36’s1 3. evrede, %54°1 4. evrede, %4°1 5.

evrededir.

21-25 yas grubunun %?2’si 1. evrede, %17’si 3. evrede, %48’1 4. evrede, %33°1 5.

evrededir.

26-30 yas grubunun %7’si 3. evrede, %29’u 4. evrede, %60°1 5. evrededir.

Tablo 4.2 : Farkli yas gruplarinda MPS matiirasyon evreleri.

7-10 11-13 14-16 17-20 21-25 26-30
YAS YAS YAS YAS YAS YAS

EVRE ¥ E K E K E K E K E
M (M) (MM @M @® @ (@© (M (N (n

A
m

1. 16 17 4 5 0 3 12 10 00
2. 6 8 77 4 8 00 00 00
3. 2 3 20 9 20 15 11 8 54 13
4. 00 01 11 13 15 12 13 7 8
5. 0 O 0 O 00 0 2 9 8 14 19

Farkli yas gruplarinda,farkli ZMS matiirasyon evrelerinde olan birey sayilar1 Tablo
4.3’te belirtilmistir. Goriildiigii lizere tiim gruplar i¢ginde ZMS matiirasyonu 1.evrede
olanlarin sayis1 36°dir (%11,46); bu bireylerin 17°si kadin 20’si erkektir, 2.evrede
olanlarin sayis1 46°dir (%14,64); bu bireylerin 20’si kadin 26’s1 erkektir, 3.evrede
olanlarin sayis1 48°dir (%15,28); bu bireylerin 26’s1 kadin 22’si erkektir, 4.evrede
olanlarin sayis1 33’tir (%10,5); bu bireylerin 19°u kadin 14’1 erkektir, 5.evrede
olanlarin sayis1 158’dir (%50,31); bu bireylerin 83’{i kadin 75’1 erkektir.

7-10 yas grubunun %25,49°u 1. evrede, %13,72’s1 2. evrede, %5,88°1 3. evrededir.
11-13 yas grubunun %5,55°1 1. evrede, %24,07’si 2. evrede, %27,77si 3. evrededir.

14-16 yas grubunun %1,92°si 1. evrede, %3,84’l 2. evrede, %34,61°1 3. evrede,
%42,3°1i 4. evrede, %36,53°1 5. evrededir.

17-20 yas grubunun %1,92°si 2. evrede, %9,61°1 3. evrede, %21,15’1 4. evrede,
%67,31 5. evrededir.

21-25 yas ve 26-30 yas gruplarindaki bireyler 5. evrededir.

44



Tablo 4.3 : Farkli yas gruplarinda ZMS matiirasyon evreleri.

7-10 11-13 14-16 17-20 21-25 26-30
YAS YAS YAS YAS YAS YAS

EVRE k E k E K E K E K E K E
M (M) (MM @ ®M @®© () (@0 (M N (n

1. 14 18 32 01 00

2. 77 1316 02 01 00 00
3. 3 3 154 513 32 00 00
4. 00 00 139 65 00 00
5. 0 0 0 0 172 1619 2824 2230

Farkli yas gruplarinda, farkli SOS kapanma derecesine sahip birey sayilari Tablo
4.4’te belirtilmistir. Gortildigi tizere tiim gruplar iginde SOS kapanma derecesi 1.
evrede olanlarin sayist 71°dir (%22,68); bu bireylerin 28’1 kadin 43’1 erkektir, 2.
evrede olanlarin sayis1 44’tlir (%14,05); bu bireylerin 21’1 kadin 23’1 erkektir, 3.
evrede olanlarin sayis1 15°dir (%4,79); bu bireylerin 10’u kadin 5’i erkektir, 4.
evrede olanlarin sayis1 179’dur (%57,18); bu bireylerin 100’1 kadin 79’u kadindir.

7-10 yas grubunun %86,27’si 1. evrede, %13,72’si 2. evrededir.

11-13 yas grubunun %33,33°1 1. evrede, %72,22°si 2. evrede, %5,55’1 3. evrede,
%7,4’1 4. evrededir.

14-16 yas grubunun %15,38’1 1. evrede, %15,38°1 2. evrede, %15,38’1 3. evrede ve
%50’si1 4. evrededir.

17-20 yas grubunun %1,92’si 2. evrede, %7,69’u 3. evrede ve %90,38’1 4. evrededir.

21-25 yas ve 26-30 yas gruplarindaki bireyler 4. evrededir.

Tablo 4.4 : Farkli yas gruplarinda ZMS matiirasyon evreleri.

7-10 11-13 14-16 17-20 21-25 25-30
YAS YAS YAS YAS YAS YAS

EVRE 'k E k E K E K E K E K E
M M M () @ @M @® () ® () () ()
0 1926 99 08 00
1 52 1513 17 01 00 00
2. 00 30 44 31 00 00
3 00 4 0 242 2225 2824 2230

Farkli yas gruplarinda MPS matiirasyonu skorlarinin ortalamasina goére gruplar arasi
degerlendirme Tablo 4.5’te ve Sekil 4.1°de belirtilmistir. Tablo sonuglarina gore

gruplar aras1 MPS matiirasyon skor ortalamalar istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermektedir (p=0,000).Yasla birlikte skor ortalamasi artmaktadir. Gruplar arasi
farkin nedeni; 11-13 yas (X=2,350), 14-16 yas (x=2,710), 17-20 yas(X=3,500), 21-25
yas (Xx=4,120) ve 26-30 yas (x=4,560) gruplarindaki MPS matiirasyonu skorlar1
ortalamalarinin 7-10 yas bireylerin MPS matiirasyon skoru ortalamasindan (x=1,470)
yiikksek olmasidir. Ayrica 14-16 yas (x=2,710), 17-20 yas (x=3,500), 21-25 yas
(x=4,120) ve 26-30 yas (X=4,560) gruplarindaki MPS matiirasyonu ortalamalar1 11-
13 yas bireylerin MPS matiirasyon ortalamasindan (X=2,350) yiiksektir. Bunun yani
sira 17-20 yas (Xx=3,500), 21-25 yas (x=4,120) ve 26-30 yas (Xx=4,560) gruplarindaki
MPS matlirasyonu ortalamalar1 14-16 yas bireylerin MPS matiirasyon
ortalamasindan (X=2,710) yiiksektir. 21-25 yas (x=4,120) ve 26-30 yas (Xx=4,560)
gruplarindaki MPS matiirasyonu ortalamalar1 17-20 yas bireylerin MPS matiirasyon
ortalamasindan (X=3,500) yiiksektir. Son olarak, 26-30 yas (Xx=4,560) grubundaki
MPS matiirasyonu ortalamasi 21-25 yas bireylerin MPS matiirasyon ortalamasindan

(x=4,120) yiiksektir.
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Tablo 4.5 : Farkli yas gruplarinda MPS matiirasyon skorlarinin gruplar arasi
degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss f p Fark

2>1

7-10Yas 52 14/0 0,674
3>1

4>1

11-13Yas 53 2,350 0,805 >>1

6>1

3>2

14-16 Yas 52 2,710 0,637

MPS 4>2

Matiirasyonu
Skor
Ortalamalar1

127,268 0,000 559

0,828 6>2

1720 Yas 52 3,500 4>3

5>3

0,808 6>3

21-25Yas 52 4,120 554

0,639 6>4

26-30 Yas 52 4,560 6>5

Anova testi, p<0.05.
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Sekil 4.1 : Farkli yas gruplarinda MPS matiirasyon skoru ortalamasi.

Farkl1 yas gruplarinda ZMS matiirasyonu skorlarinin ortalamasina gére gruplar arasi
degerlendirme Tablo 4.6’da ve Sekil 4.2°de belirtilmistir. Gruplar arast ZMS
matiirasyon skoru ortalamasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,000). Yasla birlikte skor ortalamas1 artmakta ancak 21 yasindan itibaren gruplar
arast anlamli fark bulunmamaktadir. Gruplar arasi farkin nedeni; 11-13 yas
(x=2,410), 14-16 yas (x=3,690), 17-20 yas (x=4,540), 21-25 yas (x=5,000) ve 26-30
yas (Xx=5,000) gruplarindaki ZMS matiirasyonu skorlar1 ortalamalarinin 7-10 yas
(x=1,510) grubundaki ZMS matiirasyon skoru ortalamasindan yiiksek olmasidir.
Ayrica 14-16 yas (Xx=3,690), 17-20 yas (X=4,540), 21-25 yas (x=5,000) ve 26-30 yas
(x=5,000) gruplarindaki ZMS matiirasyonu ortalamalar1 11-13 yas bireylerin ZMS
matlirasyon ortalamasindan (X=2,410) yiiksektir. Bunun yanmi sira 17-20 yas
(x=3,500), 21-25 yas (x=4,120) ve 26-30 yas (x=4,560) gruplarindaki MPS
matiirasyonu ortalamalar1 14-16 yas bireylerin ZMS matiirasyon ortalamasindan
(Xx=2,710) yiiksektir. Son olarak 21-25 yas (x=5,000) ve 26-30 yas (Xx=5,000)
gruplarindaki ZMS matiirasyonu ortalamalar1 17-20 yas bireylerin MPS matiirasyon
ortalamasindan (X=3,500) yiiksektir.
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Tablo 4.6 : Farkli yas gruplarinda ZMS matiirasyon skorlariin gruplar arasi

degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss f p Fark
2>1

7-10Y 52 1,510 0,703
a 3>1
4>1
5>1

11-13Yas 53 2,410 0,765
6>1
3>2

14-16 Yas 52 3,690 0,875
MPS 4>2

Maturasyonu 271.408 0,000
Skor 5>2
Ortalamalari

6>2

0,753
4>3

17-20Yas 52 4,540

5>3

0,000
6>3
21-25Yas 52 5,000 554

0,000
6>5

26-30Yas 52 5,000
Anova testi, p<0.05.
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Sekil 4.2 : Farkli yas gruplarinda ZMS matiirasyon skoru ortalamasi.

Farkli yas gruplarinda SOS kapanma derecesi skorlarinin ortalamasina gore gruplar
aras1 degerlendirme Tablo 4.7°de ve Sekil 4.3°de belirtilmistir. Gruplar aras1 SOS
kapanma derecesi degerleri anlamli farklilik gostermektedir (p=0,000). Yasla birlikte
skor ortalamasi artmaktadir ancak son iki yas grubu ortalamalar1 arasinda anlamli
farklilik mevcut degildir. Gruplar aras1 farkin nedeni; 11-13 yas (x=0,870), 14-16 yas
(x=2,020), 17-20 yas (x=2,880), 21-25 yas (Xx=3,000) ve 26-30 yas (X=3,000)
gruplarindaki SOS kapanma derece skorlar1 ortalamalarinin 7-10 yas bireylerin SOS
kapanma derece skoru ortalamasindan (X=0,140) yiiksek olmasidir. Ayrica 14-16 yas
(x=2,020), 17-20 yas (x=2,880), 21-25 yas (Xx=3,000) ve 26-30 yas (X=3,000)
gruplarindaki SOS kapanma derecesi ortalamalar1 11-13 yas bireylerin SOS kapanma
derecesi ortalamasindan (Xx=0,870) yiiksektir. Son olarak 17-20 yas (x=2,880), 21-25
yas (X=3,000) ve 26-30 yas (X=3,000) gruplarindaki SOS kapanma derecesi
ortalamalar1 14-16 yas bireylerin SOS kapanma derecesi ortalamasindan (X=2,020)
yiiksektir.
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Tablo 4.7 : Farkli yas gruplarinda SOS kapanma derecesi skorlarinin gruplar arasi
degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss f p Fark

2>1
7-10 Yas 52 0,140 0,348

3>1
4>1
11-13 Yas 53 0,870 0,825
5>1
6>1
14-16 Yasg 52 2,020 1,180 3>2
SOS Kapanma
Derecesi Skor 199,108 0,000
Ortalamasi 4>2
0,379
5>2
17-20Y 52 2,880
a 4 6>2
4>
0,000 3
21-25Yas 52 3,000 5>3
0,000
6>3

26-30Yas 52 3,000

Anova testi, p<0.05.
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Sekil 4.3 : Farkli yas gruplarinda SOS kapanma dereceleri skor ortalamasi.

Farkli yas gruplarinda palatinal kemik kalinligi ortalamasina gore gruplar arasi
degerlendirme Tablo 4.8’de ve Sekil 4.4’de belirtilmistir. Gruplar aras1 palatinal
kemik kalinlik degeri ortalamas1 anlamli farklilik gostermektedir (p=0,008).

Farkin nedeni; 11-13 yas (X=0,283) grubundaki palatinal kemik kalinlig
ortalamasinin, 7-10 yas (X=0,241) ve 21-25 yas (X=0,221) gruplarindaki palatinal
kemik kalinlig1 ortalamalarindan yiiksek olmasidir. Ayrica 17-20 yas (X=0,263)
grubundaki palatinal kemik kalinlig1 ortalamasinin 21-25 yas (X=0,221) grubundaki
palatinal kemik kalinlig1 ortalamasindan yiiksektir. Son olarak 11-13 yas (x=0,283)
ve 17-20 yas (x=0,263) gruplarindaki palatinal kemik kalinlig1 ortalamalari, 26-30
yas (X=0,219) grubundaki palatinal kemik kalinlig1 ortalamasindan yiiksektir.
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Tablo 4.8 : Farkli yas gruplarinda palatinal kemik kalinlig1 ortalamasinin gruplar

aras1 degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss f p Fark
7-10 Yas 52 0,240 0,063
2>1
11-13 Yas 53 0,283 0,080
2>5
14-16 Yas 52 0,257 0,124
Palatinal Kjémlk 3,202 0,008
Kalmligt 4>5
0,120
17-20 Yas 52 0,263
2>6
0,106
21-25 Yas 52 0,221
4>6
0,103
26-30 Yas 52 0,219

Anova testi, p<0.05.
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Sekil 4.4 : Farkli yas gruplarinda palatinal kemik kalinlig1 ortalamasi.

Farkli yas gruplarinda ANS-PNS mesafesinin ortalamasma gore gruplar arasi
degerlendirme Tablo 4.9°da ve Sekil 4.5°de belirtilmistir. Gruplara gére ANS-PNS
uzunluk degerleri anlamli farklilik gostermektedir (p=0,000).

Farkin nedeni; 11-13 yas (X=5,018), 14-16 yas (x=5,247), 17-20 yas (Xx=5,304), 21-
25 yas (x=5,251) ve 26-30 yas (x=5,398) gruplarindaki ANS-PNS uzunlugu
ortalamalarinin, 7-10 yas (X=4,642) grubundakiANS-PNS uzunlugu ortalamasindan
yiikksek olmasidir. Ayrica 14-16 yas (Xx=5,247), 17-20 yas (X=5,304), 21-25 yas
(X=5,251) ve 26-30 yas (X=5,398) gruplarindaki ANS-PNS uzunlugu ortalamari, 11-
13 yas (X=5,018) grubundakiANS-PNS uzunlugu ortalamasindan yiiksektir. Son
olarak 26-30 yas (x=5,398) grubundaki ANS-PNS uzunlugu ortalamasi, 14-16 yas
(X=5,247) grubundaki ANS-PNS uzunlugu ortalamasindan yiiksektir.
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Tablo 4.9 : Farkli yas gruplarinda ANS-PNS mesafesi ortalamasinin gruplar arasi

degerlendirilmesi.
Grup n Ort Ss f p Fark
2>1
7-10 Yas 52 4,642 0,304
3>1
11-13 Yas 53 5,018 0,400 4>1
5>1
14-16 Yas 52 5,247 0,403
6>1
ANS-
PNS 25,518 0,000
Mesafesi 3>2
17-20 Yas 52 5304 0,356
4>2
5>2
21-25 Yas 52 5251 0,443
6>2
26-30 Yas 52 5398 0,425
6>3

Anova testi, p<0.05.
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Sekil 4.5 : Farkli yas gruplarinda ANS-PNS mesafesi ortalamasi.
4.2 Parametreler Arasinda Korelasyon Analizi

Calismaya katilan tiim bireylerin MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligit ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.10°da

belirtilmistir. Buna gore;

e ZMS matiirasyon skorlar1 ile MPS matiirasyon skorlari arasinda r=0.816

pozitif (p=0,000),

e SOS kapanma derecesi skorlar1 ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.736
pozitif (p=0,000),

e SOS kapanma derecesi skorlari ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda
r=0.868 pozitif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.405 negatif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.191 negatif (p=0,001),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile SOS kapanma derecesi skorlari arasinda
r=-0.128 negatif (p=0,024),
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e  ANS-PNS uzunluk degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.387

pozitif (p=0,000),

e ANS-PNS uzunluk degerleri ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.44

pozitif (p=0,000),

e ANS-PNS uzunluk degerleri ile SOS kapanma derecesi skorlari arasinda

r=0.443 pozitif (p=0,000) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.10 : Calismaya katilan tiim bireylerin MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari,
palatinal kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS S0s Palatinal
Matiirasyon ~ Matiirasyon =~ Matiirasyon Kemik  ANS-PNS

Skoru Skoru Skoru Kalinligi  Uzunlugu

MPS

Matiirasyon ' 1,000

Skoru p 0,000

ZMS

Matiirasyon ' 0,816** 1,000

Skoru p 0,000 0,000

SOS

Matiirasyon [ 0,736** 0,868** 1,000

Skoru p 0,000 0,000 0,000

Palatinal

Kemik r -0,405** -0,191** -0,128* 1,000

Kalmlig: p 0,000 0,001 0,024 0,000

ANS-PNS r 0,387** 0,440** 0,443** 0,073 1,000

Uzunlugu p 0,000 0,000 0,000 0,195 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

7-10 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig

ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.11°de belirtilmistir. Buna

gore;

e ZMS ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.623 pozitif (p=0,000),

e SOS kapanma derecesi skorlar1 ile ZMS matiirasyon skorlari arasinda

r=0.444 pozitif (p=0,001),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile MPS matiirasyon skoru arasinda r=-

0.514 negatif (p=0,000),
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e ANS-PNS uzunluk degerleri ile MPS matiirasyon skoru arasinda r=0.303
pozitif (p=0,031),

e ANS-PNS uzunluk degerleri ile ZMS matiirasyon skoru arasinda r=0.386
pozitif (p=0,005) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.11 : 7-10 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal
Matiirasyon =~ Matiirasyon  Matiirasyon Kemik  ANS-PNS
Skoru Skoru Skoru Kalmhg:  Uzunlugu
MPS
Matiirasyon ' 1,000
Skoru p 0,000
ZMS
Matiirasyon ' 0,623** 1,000
Skoru p 0,000 0,000
SOS
MAtiirasyon ' 0,231 0,444** 1,000
Skoru p 0,103 0,001 0,000
Palatinal
Kemik r -0,514** -0,184 0,000 1,000
Kalinligi p 0,000 0,195 0,998 0,000
ANS-PNS T 0,303* 0,386** 0,117 -0,148 1,000
Uzunlugu p 0,031 0,005 0,413 0,300 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

11-13 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinligt
ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.12°de belirtilmistir. Buna

gore;
e ZMS ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.498 pozitif (p=0,000),

o Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-
0.4 negatif (p=0,003),

e Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile ZMS matiirasyon skorlari arasinda r=-

0.282 negatif (p=0,039) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.12 : 11-13 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal
Matiirasyon ~ Matiirasyon ~ Matiirasyon Kemik  ANS-PNS
Skoru Skoru Skoru Kalinligi  Uzunlugu
MPS r 1,000
Matiirasyon
Skoru p 0,000
ZMS r 0,498** 1,000
Matiirasyon
Skoru p 0,000 0,000
SOS r 0,212 0,235 1,000
Matiirasyon
Skoru p 0,124 0,088 0,000
Palatinal r -0,400** -0,282* 0,088 1,000
Kemik
Kalinlig: p 0,003 0,039 0,527 0,000
ANS-PNS r 0,121 -0,233 -0,028 0,106 1,000
Uzunlugu p 0,383 0,090 0,839 0,448 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

14-16 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinligi
ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.13’de belirtilmistir. Buna

gore;
e ZMS ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.612 pozitif (p=0,000),

e SOS kapanma derecesi skorlari ile MPS matiirasyon skorlari arasinda r=0.477
pozitif (p=0,000),

e SOS kapanma derecesi skorlari ile ZMS matiirasyon skorlari arasinda
r=0.689 pozitif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.673 negatif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlik degerleri ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.293 negatif (p=0,035) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.13 : 14-16 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal
Matiirasyon ~ Matiirasyon ~ Matiirasyon Kemik ~ ANS-PNS
Skoru Skoru Skoru Kalmhigi  Uzunlugu
MPS
Matiirasyon ' 1,000
Skoru p 0,000
ZMS
Matiirasyon r 0,612** 1,000
Skoru p 0,000 0,000
SOS
Matiirasyon ' 0,477** 0,689** 1,000
Skoru p 0,000 0,000 0,000
Palatinal
Kemik r -0,673** -0,293* -0,251 1,000
Kalinlig p 0,000 0,035 0,072 0,000
ANS-PNS T -0,175 -0,012 -0,037 0,180 1,000
Uzunlugu p 0,215 0,930 0,795 0,202 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

17-20 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig
ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.14°de belirtilmistir. Buna

gore;
e ZMS ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.346 pozitif (p=0,012),

e Palatinal kemik kalinligi ile MPS matiirasyon skorlari arasinda r=-0.632
negatif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlig1 ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-0.274
negatif (p=0,049) iligki bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.14 : 17-20 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal ANS-
Matiirasyon MAtiirasyon Matiirasyon ~ Kemik PNS
Skoru Skoru Skoru Kalmlhigi Uzunlugu
MPS
Matiirasyon ' 1,000
Skoru p 0,000
ZMS
MAtiirasyon ' 0,346* 1,000
Skoru p 0,012 0,000
SOS
Matiirasyon " 0,063 -0,122 1,000
Skoru p 0,660 0,390 0,000
Palatinal
Kemik r -0,632** -0,274* 0,004 1,000
Kalinhigi p 0,000 0,049 0,980 0,000
ANS-PNS T 0,002 -0,240 0,133 0,175 1,000
Uzunlugu p 0,989 0,086 0,347 0,215 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

21-25 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinligt
ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.15°de belirtilmistir. Buna

gore;

e Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.663 negatif (p=0,000) iliski bulunmustur.
e Degismeyen degerler i¢in analiz yapilamamaktadir.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.15 : 21-25 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal ANS-
Matlirasyon Matlirasyon Matiirasyon ~ Kemik PNS
Skoru Skoru Skoru Kalinligt  Uzunlugu
MPS
Matiirasyon ' 1,000
Skoru p 0,000
ZMS )
Matiirasyon ' -
Skoru p ) }
SOS ) ) )
Matiirasyon '
Skoru p } ) )
Palatinal ) )
Kemik r -0,663** 1,000
Kalinlign p 0,000 } F 0,000
ANS-PNS T -0,127 - ) 0,147 1,000
Uzunlugu p 0,369 3 3 0,300 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

26-30 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig
ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi Tablo 4.16°da belirtilmistir. Buna

gore;

e Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.329 negatif (p=0,017) iliski bulunmustur.
e Degismeyen degerler i¢in analiz yapilamamaktadir.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.16 : 26-30 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal
Matiirasyon ~ Matiirasyon =~ Matiirasyon Kemik ~ ANS-PNS
Skoru Skoru Skoru Kalinhigi  Uzunlugu
MPS
Matiirasyon ' 1,000
Skoru p 0,000
ZMS )
Matiirasyon '
Skoru p
SOS
Matiirasyon '
Skoru
Palatinal ) )
Kemik r -0,329* 1,000
Kalinlig1 p 0,017 i} } 0,000
ANS-PNS T -0,144 - ) 0,131 1,000
Uzunlugu p 0,309 ) 3 0,353 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01.

4.3 Verilerin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylere dair veriler cinsiyete gore ayrilarak incelendiginde,
ANS-PNS uzunlugu anlamli farklilik géstermektedir(p=0.000). Erkeklerin ANS-PNS
uzunlugu (X=5,287), kadmlarin ANS-PNS uzunlugundan (X=4,997) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo4.17).

BireylerinMPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlar1 ve palatinal kemik kalinligi, cinsiyet
degiskenine gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.17 : MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig1 ve
ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 154 3,130 1,208
Skoru Erkek 159 3,110 1,353 0,158 0,874
ZMS
Matiirasyon Kadin 154 3,750 1,420
Skoru Erkek 159 3,630 1,512 0,749 0,454
SOS
Matiirasyon Kadin 154 2,120 1,206
Skoru Erkek 159 1,850 1,337 1,904 0,057
Palatinal
Kemik Kadin 154 0,238 0,091
Kalinhigt Erkek 159 0,257 0,114 -1,597 0,110
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 154 4,997 0,364 -5,819 0,000**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

7-10 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig
ve ANS-PNS uzunlugu degerleri cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18 : 7-10 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligi ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon ~ Kadin 24 1,430 0,662
Skoru Erkek 28 1,500 0,694 -0,341 0,735
ZMS
Matiirasyon Kadin 24 1,570 0,728
Skoru Erkek 28 1,460 0,693 0,506 0,615
SOS
Matiirasyon Kadin 24 0,220 0,422
Skoru Erkek 28 0,070 0,262 1,511 0,157
Palatinal
Kemik Kadin 24 0,243 0,052
Kalinhg: Erkek 28 0,240 0,071 0,171 0,861
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 24 4,618 0,306 -0,492 0,625

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

11-13 yas grubunda ZMS matiirasyon skorlar1 (p=0.049) ve SOS kapanma derecesi
(p=0.038) cinsiyet degiskenine goére anlamli farklilik gostermektedir (Tablo 4.19).
Kadinlarm  ZMS  matiirasyon  skorlart  (Xx=2,560), erkeklerin = ZMS

matiirasyonskorlarindan (x=2,180) yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde kadinlarin
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SOS kapanma derecesi skorlart (X=1,060), erkeklerin SOS kapanma derecesi
skorlarindan (X=0,590) yiiksek bulunmustur (Tablo 4.19).

11-13 yas grubunda MPS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlik degerleri,
ANS-PNS uzunluk degerleri cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.19 : 11-13 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligi ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 31 2,500 0,718
Skoru Erkek 22 2,140 0,889 1,658 0,103
ZMS
Matiirasyon Kadin 31 2,560 0,878
Skoru Erkek 22 2,180 0,501 1,836 0,049*
SOS
Matiirasyon Kadin 31 1,060 0,948
Skoru Erkek 22 0,590 0,503 2,131 0,038*
Palatinal
Kemik Kadin 31 0,273 0,087
Kalinlig1 Erkek 22 0,296 0,068 -1,012 0,316
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 31 4,985 0,384 -0,720 0,475

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

14-16 yas grubunda MPS matiirasyon skorlari, ZMS matiirasyon skorlari, SOS
kapanma derecesi, palatinal kemik kalinlik degerleri veANS-PNS uzunluk degerleri
cinsiyet degiskenine gore anlamlhi farklilk  gostermektedir. Kadimnlarin
MPSmatiirasyon skorlart (X=2,920), erkeklerin MPS matiirasyonskorlarindan
(x=2,520) yiiksek bulunmustur(p=0.020) (Tablo 4.20).Kadnlarin ZMS matiirasyon
skorlar1 (x=4,080), erkeklerin ZMS matiirasyonskorlarindan (x=3,330) yiiksek
bulunmustur(p=0.001) (Tablo 4.20).Kadinlarin SOS kapanma derecesi skorlari
(x=2,760), erkeklerin SOS kapanma derecesi skorlarindan (X=1,330) yiiksek
bulunmustur(p=0.000) (Tablo 4.20).Erkeklerin palatinal kemik kalinligi degerleri
(x=0,291), kadinlarin palatinal kemik kalinligi degerlerinden (X=0,221) yiiksek
bulunmustur(p=0.038) (Tablo 4.20).Erkeklerin  ANS-PNS uzunlugu degerleri
(x=5,384), kadinlarin ANS-PNS uzunlugu degerlerinden (X=5,100) yiiksek
bulunmustur(p=0.010) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20 : 14-16 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligi ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 25 2,920 0,400
Skoru Erkek 27 2,520 0,753 2,373 0,020*
ZMS
Matiirasyon Kadin 25 4,080 0,702
Skoru Erkek 27 3,330 0,877 3,371 0,001**
SOS
Matiirasyon Kadin 25 2,760 0,523
Skoru Erkek 27 1,330 1,209 5,445 0,000**
Palatinal
Kemik Kadin 25 0,221 0,086
Kalinhigt Erkek 27 0,291 0,145 -2,096 0,038*
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 25 5,100 0,314 -2,686 0,010**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

17-20 yas grubunda cinsiyet degiskenine gére ANS-PNS uzunlugu degerleri anlamli
farklilikgostermektedir(p=0.005) (Tablo 4.21). Erkeklerin ANS-PNS uzunlugu
degerleri (Xx=5,430), kadinlarin ANS-PNS uzunlugu degerlerinden (X=5,158) yiiksek

bulunmustur.

17-20 yas grubundaMPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig1
degerleri, cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.21).
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Tablo 4.21 : 17-20 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligi ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 24 3,420 0,717
Skoru Erkek 28 3,570 0,920 -0,668 0,507
ZMS
Matiirasyon Kadin 24 4,500 0,722
Skoru Erkek 28 4,570 0,790 -0,338 0,737
SOS
Matiirasyon Kadin 24 2,880 0,338
Skoru Erkek 28 2,890 0,416 -0,168 0,867
Palatinal
Kemik Kadin 24 0,243 0,105
Kalinhigt Erkek 28 0,280 0,131 -1,123 0,267
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 24 5,158 0,292 -2,939 0,005*

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

21-25 yas grubunda cinsiyet degiskenine gore ANS-PNS uzunlugu
(p=<0,05)degerleri anlamli farklilik gostermektedir (Tablo 4.22).Erkeklerin ANS-
PNS uzunlugu degerleri (x=5,509), kadmlarin ANS-PNS uzunlugu degerlerinden
(x=5,030) yiiksek bulunmugstur. Bireylerin MPS matiirasyon skorlar1 ve palatinal
kemik kalinlig1r cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22 : 21-25 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlar1, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 28 4,040 0,922
Skoru Erkek 24 4,210 0,658 -0,765 0,448
ZMS
Matiirasyon Kadin 28 5,000 0,000
Skoru Erkek 24 5,000 0,000 - -
SOS
Matiirasyon Kadin 28 3,000 0,000
Skoru Erkek 24 3,000 0,000 - -
Palatinal
Kemik Kadin 28 0,240 0,107
Kalmligi Erkek 24 0,200 0,102 1,371 0,177
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 28 5,030 0,306 -4,580 0,000**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.
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26-30 yas grubunda cinsiyet degiskenine goére ANS-PNS uzunlugu degerleri
(p=<0,05) anlamli farklilik gostermektedir (Tablo 4.23). Erkeklerin ANS-PNS
uzunlugu degerleri (X=5,634), kadinlarin ANS-PNS wuzunlugu degerlerinden
(x=5,077) yiiksek bulunmustur

26-30 yas grubunda MPS matiirasyon skorlar1 ve palatinal kemik kalinlig1 cinsiyet

degiskenine gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23 : 26-30 yas grubunda MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlar1, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugunun cinsiyete gore degerlendirilmesi.

Grup n Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 22 4,590 0,590
Skoru Erkek 30 4,530 0,681 0,318 0,752
ZMS
Matiirasyon Kadm 22 5,000 0,000
Skoru Erkek 30 5,000 0,000
SOS
Matiirasyon Kadin 22 3,000 0,000
Skoru Erkek 30 3,000 0,000
Palatinal
Kemik Kadin 22 0,194 0,080
Kalinlig1 Erkek 30 0,237 0,114 -1,497 0,141
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 22 5,077 0,336 -6,117 0,000**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

4.4 Onyedi Yas Alt1 ve 17 Yas ve Ustii Gruplarin Veri Ortalamalarinin

Degerlendirilmesi

Ortodonti kliniginde geng eriskin bireyler (17 yas ve iistii) maksiller ekspansiyon i¢in
genellikle ge¢ kalmig varsayilarak cerrahi destekli tist ¢cene genisletmesi prosediiriine
yonlendirilmektedir. Ancak 17 yas ve istii bireylerin belki gerek olmadigi halde
direkt olarak cerrahi prosediire maruz kalmalar1 ya da 17 yas alt1 bireylerin cerrahi
prosediir uygulanmasi gerekirken geleneksel genisletme aygitlariyla tedavi gormesi
her iki grup icin de bircok komplikasyonu beraberinde getirmektedir. Bu nedenle
matiirasyon farkliliklarin1 degerlendirmek amaciyla 17 yas ve 17 yas ve listii bireyler

kendi aralarinda degerlendirmeye alinmistir.
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17 yas alt1 ve 17 yas ve {isti gruplarin MPS (p=0.000), ZMS (p=0.000), SOS
(p=0.000) matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig1 degerleri (p=0.023) ve
ANS-PNS uzunlugu (p=0.000) degerleri arasinda anlamli farklilik izlenmistir (Tablo
4.24) (Sekil 4.6). 17 yas ve lstii bireylerin MPS matiirasyon skorlar1 ortalamasi
(x=4,060), 17 yas alt1 bireylerin MPS matiirasyon skorlarindan (X=2,180) yiiksek
bulunmustur. Benzer sekilde 17 yas ve stii bireylerin ZMS matiirasyon skorlari
ortalamas1 (x=4,850), 17 yas alt1 bireylerin ZMS matiirasyon skorlarindan (X=2,540)
yiiksek bulunmustur. Ayni sekilde 17 yas ve {istii bireylerin SOS kapanma derecesi
skorlar1 (Xx=2,960), 17 yas altt bireylerin SOS kapanma derecesi skorlarindan
(x=1,010) yiiksek bulunmugstur. Ayrica 17 yas alt1 bireylerin palatinal kemik kalinlig
degerleri (x=0,261), 17 yas ve {istli bireylerin palatinal kemik kalinlig1 degerlerinden
(x=0,234) yiiksek bulunmustur. Son olarak 17 yas ve Ustii bireylerin ANS-PNS
uzunlugu degerleri (x=5,318), 17 vyas altt bireylerin ANS-PNS uzunlugu
degerlerinden (x=4,972) yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.24 : 17 yas alt1 ve 17 yas ve listii gruplarin MPS, ZMS, SOS matiirasyon
skorlarinin, palatinal kemik kalinliginin ve ANS-PNS uzunlugunun

degerlendirilmesi.
Grup n Ort Ss t p
17 yas
MPS alt1 157 2,180 0,876
Matiirasyon 17 yas
Skoru ve isti 156 4,060 0,874 -18,934  0,000**
17 yas
ZMS altt 157 2,540 1,185
Matiirasyon 17 yas
Skoru ve uistil 156 4,850 0,484 -22,502  0,000**
17 yas
SOS alt1 157 1,010 1,149
Matiirasyon 17 yas
Skoru ve isti 156 2,960 0,224 -20,794  0,000**
17 yas
Palatlnal alt1 157 0,261 0,094
Kemik 17 yas
Kalinhigt ve Ustii 156 0,234 0,111 2,280 0,023*
ANS-PNS 17 yas
Uzunlugu alt1 157 4,972 0,446 -7,133 0,000**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.
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Sekil 4.6 : 17 yas alt1 ve 17 yas ve lstili gruplarin ortalama MPS, ZMS, SOS
matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu.

17 yas alti grupta cinsiyet degiskenine gore MPS matiirasyon skorlari(p=0.040),
ZMS matiirasyon skorlar1 (p=0.024) ve SOS kapanma derecesi skorlari(p=0.000)
anlaml farklilik gostermektedir (Tablo 4.25). Kadinlarin MPS matiirasyon skorlari
(x=2,330), erkeklerin MPS matiirasyon skorlarindan (x=2,040) yiiksek bulunmustur.
Benzer sekilde kadinlarin ZMS matiirasyon degerleri (x=2,750), erkeklerin ZMS
matilirasyon degerlerinden (X=2,320) yiiksek bulunmustur. Aymi sekilde kadinlarin
SOS kapanma dereceleri (x=1,350), erkeklerin SOS kapanma derecelerinden
(x=0,660) yiiksek bulunmustur. 17 yas alti bireylerin palatinal kemik kalinlik
degerleri veANS-PNS uzunluk degerleri cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25 : 17 yas alt1 grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlarinin, palatinal
kemik kalinliginin ve ANS-PNS uzunlugunun degerlendirilmesi.

Grup N Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 80 2,330 0,854
Skoru Erkek 77 2,040 0,880 2,067 0,040*
ZMS
Matiirasyon ~ Kadm 80 2,750 1,258
Skoru Erkek 77 2,320 1,069 2,279 0,024*
SOS
Matiirasyon Kadin 80 1,350 1,233
Skoru Erkek 77 0,660 0,940 3,917 0,000**
Palatinal
Kemik Kadin 80 0,248 0,081
Kalinlig1 Erkek 77 0,274 0,104 -1,718 0,090
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 80 4,916 0,390 -1,613 0,111

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.

17 yas ve Ustli grupta cinsiyet degiskenine gore ANS-PNS uzunlugu degerleri
Erkeklerin  ANS-PNS
(x=5,528), kadinlarin ANS-PNS wuzunlugu degerlerinden
(x=5,085) yiikksek bulunmustur. BireylerinMPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari

anlaml

uzunlugu degerleri

farklilk gostermektedir(p=0.000)(Tablo 4.26).

palatinal kemik kalinlig1 degerleri cinsiyet degiskenine goére anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26 : 17 yas ve istii grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlarinin,
palatinal kemik kalinliginin ve ANS-PNS uzunlugunun degerlendirilmesi.

Grup N Ort Ss t p
MPS
Matiirasyon Kadin 74 4,000 0,891
Skoru Erkek 82 4,110 0,861 -0,782 0,435
ZMS
Matiirasyon ~ Kadmn 74 4,840 0,469
Skoru Erkek 82 4,850 0,500 -0,203 0,839
SOS
Matiirasyon ~ Kadm 74 2,960 0,199
Skoru Erkek 82 2,960 0,246 -0,110 0,913
Palatinal
Kemik Kadin 74 0,227 0,100
Kalinlig Erkek 82 0,241 0,120 -0,761 0,448
ANS-PNS
Uzunlugu Kadin 74 5,085 0,311 -7,918 0,000**

T-testi; *p<0,05, **p<0,01.
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17 yas alt1 grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig1 ve

ANS-PNS uzunlugu degerleri arasinda korelasyon analizleri Tablo 4.27°de

incelendiginde;

ZMS ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.719 pozitif (p=0,000),

SOS kapanma derecesi skorlart ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.552
pozitif (p=0,000),
SOS kapanma derecesi skorlari ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda

r=0.739 pozitif (p=0,000),

Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasind r=-

0.341 negatif (p=0,000),

ANS-PNS uzunlugu degerleri ile MPS matiirasyon skorlari arasinda r=0.375
pozitif (p=0,000),

ANS-PNS uzunlugu degerleri ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.408
pozitif (p=0,000),

ANS-PNS uzunlugu degerleri ile SOS kapanma derecesi skorlar1 arasinda
r=0.351 pozitif (p=0,000) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.27 : 17 yas alt1 grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinligi ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal ANS-
Matlirasyon Matlirasyon Matiirasyon ~ Kemik PNS
Skoru Skoru Skoru Kalmhgt Uzunlugu
MPS
Matiirasyon r 1,000
Skoru p 0,000
ZMS
Matiirasyon r 0,719** 1,000
Skoru p 0,000 0,000
SOS
Matiirasyon r 0,552** 0,739** 1,000
Skoru p 0,000 0,000 0,000
Palatinal
Kemik r -0,341** -0,133 -0,063 1,000
Kalinligt p 0,000 0,096 0,431 0,000
ANS-PNS r 0,375** 0,408** 0,351** 0,127 1,000
Uzunlugu p 0,000 0,000 0,000 0,113 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01

17 yas ve listii grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal kemik kalinlig
degerleri, ANS-PNS uzunlugu degerleri, arasinda korelasyon analizleri Tablo

4.28’de incelendiginde;

e ZMS matiirasyon skorlar1 ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=0.372

pozitif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile MPS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.564 negatif (p=0,000),

e Palatinal kemik kalinlig1 degerleri ile ZMS matiirasyon skorlar1 arasinda r=-

0.235 negatif (p=0,003) iliski bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.28 : 17 yas ve iistii grupta MPS, ZMS, SOS matiirasyon skorlari, palatinal
kemik kalinlig1 ve ANS-PNS uzunlugu arasinda korelasyon analizi.

MPS ZMS SOS Palatinal ANS-
Matiirasyon Matiirasyon Matiirasyon = Kemik PNS
Skoru Skoru Skoru Kalinhgr  Uzunlugu
MPS
MAtiirasyon r 1,000
Skoru p 0,000
ZMS
MAtiirasyon r 0,372** 1,000
Skoru p 0,000 0,000
r 0,143 0,005 1,000
SOS p 0,074 0,955 0,000
Palatinal
Kemik r -0,564** -0,235** -0,043 1,000
Kalinhgi p 0,000 0,003 0,597 0,000
ANS-PNS r -0,036 -0,096 0,070 0,139 1,000
Uzunlugu p 0,657 0,234 0,387 0,084 0,000

Pearson korelasyon analizi; *<0,05, **<0,01
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5. TARTISMA

5.1 Amacimin Tartisiimasi

Son yillarda artan estetik kaygiyla beraber geng eriskin ve yetiskinlerin ortodontik
tedaviye olan ilgisi ve talebinin giderek artmaktadir. Ust ¢cene kaynakli transversal ya
da sagital malokliizyonlarin varliginda hizli iist cene genisletmesi klinik pratiginde
siklikla uygulanmaktadir [2, 10, 15, 131-133].Ortodonti literatiiriinde palatal
ekspansiyonun genellikle adolesanlarda basarili olduguna dair calismalar olsa da
uygulamayla ilgili yas limitine dair ortak bir fikir yoktur. Kronolojik yas midpalatal
sutur kapanmasinin degerlendirilmesinde giivenilir bir indikator degildir. Persson ve
Thilander’e gore midpalatal suturun posterior kismindaki en erken kapanma 15
yasinda bir kadinda goriilmiistiir. Ayn1 caligmada 27 yasindaki bir kadinda hig
obliterasyona rastlanmamustir[21]. Palatal matiirasyonun kimi zaman adolesanlarda
goriilmesi, kimi zaman eriskinlerde goriilmemesi konuyla ilgili fizyolojik
varyasyonun isaretlerindendir. Bireyler arasindavaryasyonun olmasi, palatal
matiirasyonun cinsiyet ve yasla korele edilememesinin nedenidir [21, 23, 24, 134,
135]. Bu belirsizlik tedavi sirasinda bazi sorunlarin ortaya c¢ikmasina sebep
olabilmektedir; midpalatal suturda ya da ¢evre suturlarda matiirasyona bagl yiiksek
direng goriilen hastalarda palatal ekspansiyon uygulamasiyla akut agrilar, destek
dislerde periodontal hasarlar, bukkal dentoalveolar yapinin tippingi ve elde edilen
genisletmenin relapse goriilebilir. Ote yandan yetiskin bir hastadamidpalatal ve gevre
suturlar genisletmeye elverisli sathada olabilir, ancak hasta yasindan dolay1 cerrahi
destekli prokole yonlendirilebilir. Bu durum hastanin gereksiz maddi kayiplara,
agriya, kimi zaman komplikasyonlara ve uzun bir iyilesme periyoduna maruz
kalmasi ile sonuglanacaktir[136, 137], [38, 138]. Bu nedenle diagnostik matiirasyon
siiflama metodunun olmasi ve bu metodun giivenilir olmasi, teshise ve tedavi
planlamasina yonelik karar almada biiylik 6nem tasir. Calismamizda Angelieri ve
arkadaglarmin [128] tarif ettikleri yontem ve smiflamayr kullanarak en fazla

ortodontik tedavi talebinin oldugu ve genisletme kararmin cerrahi destegiyle
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gerceklestirilip gergeklestirilmemesi konusunda tereddiitte bulunulan yas araligini

kapsayan 7-30 yas grubu bireylerin verileri analiz edilmistir.

Literatiirdeki ¢alismalarda maksiller protraksiyonun yiizdeki bir¢ok suturu etkiledigi
ortaya  c¢ikmiustir.  Ozellikle sutural cevabin  transvers palatin  sutur,
zigomatikotemporal sutur ve zigomatikomaksiller suturda oldugu goriilmiistiir [16,
17]. Gerek st ¢ene genisletmesi prosediiriine, gereckse maksiller protraksiyon
esnasinda sutural cevap ZMS’da da olmaktadir ve ZMS yiizeyi en fazla farklilik
gosteren, yliz suturlar1 arasinda en kompleks interdijitasyona sahip olan suturdur.
Transvers palatin sutur ZMS gibi protraksiyon sirasinda direng gosteren suturlardan
biridir fakat sutur bu bolgede cok incedir ve matiirasyon smiflamasina izin
vermemektedir. Kambara’nin maymunlar {izerinde yaptig1 ¢alismada ZMS ile diger
yiiz suturlarinin birbirlerine ¢ok benzer olduklarini, dahas1 ZMS’un diger suturlarla
karsilastirildiginda daha kompleks interdijitasyona sahip oldugunu bulmustur[17].
ZMS’un  maksilla  ¢evresindeki  diger  suturlarla  benzer  matiirasyon
ozelliklerigosterdigi  disiiniilmektedir[129]. Kullandigimiz  paranazal  siniis
bilgisayarli tomografi goriintiilerinde de zygomatikotemporal ve transvers palatin
sutura nazaran ZMS daha net gorinti verdiginden, matiirasyon simiflama
degerlendirmesinin daha giivenilir sekilde yapilabilecegi diisiiniilmiistiir. Ust cene
genisletmesi esnasinda direng gostermesi ve protraksiyon esnasinda sutur cevabinin
olugsmasi nedenleriyle ¢alismamizda midpalatal sutur matirasyonunun yani sira

zigomatikomaksiller sutur matiirasyonu da degerlendirilmistir.

Sfenooksipital sinkondrosis kapanma derecesi ¢alismamizda bir yas belirleyicisi
olarak MPS ve ZMS matirasyonlar1 ile iliskili olabilecegini diistinerek
degerlendirilmistir. SOS yapilan c¢aligmalara goére en ge¢ 18 yas civarinda
kapanmaktadir ve yine kronolojik yas-kapanma derecesi ile ilgili cesitli
varyasyonlara sahip olmasma ragmen antropolojik ve adli tip ¢alismalarinda
bireylerin geng¢ eriskinlige ulagsmalarini belirlemedeve iskeletsel yas tahmininde
kullanilmaktadir[44, 139]. Calismamizda degerlendirdigimiz MPS ve ZMS
matiirasyonlari-kronolojik yas iliskisiyle ilgili ¢ok varyasyon mevcuttur. Bu nedenle,
kapanma derecesi daha az varyasyon gostererek iskeletsel yas tahmininde kullanilan
ve ortodonti pratiginde rutin olarak alinan sefalometrik grafilerde izleyebildigimiz
SOS kapanma derecesi de ayni bireylerde degerlendirilmis, ve bu ii¢ yapinin

olgunlagma evresi arasinda iligki varlig1 arastirilmastir.
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Sutur incelemelerine ek olarak palatinal kemik kalinlig: ile palatinal kemik uzunlugu
(ANS-PNS uzunlugu) her bireyde Olglilmiis ve kaydedilmistir. Palatinal kemik
kalinligr ve ANS-PNS uzunlugunun matiirasyon siniflamalariyla korelasyonunun
arastirilmasindaki amacimiz lateral sefolometrik rontgenlerden ya da tedavi basinda
alinan ti¢ boyutlu radyografilerden yola ¢ikarak bu 6l¢iim degerleriyle MPS ve diger

suturlarin matiirasyonu hakkinda bilgi sahibi olabilmeyi degerlendirmektir.

5.2 Yontemin Tartisilmasi

Calismamiza toplamda belirlenen kriterlere uyan 313 paranazal siniis BT goriintiisii
dahil edilmistir. 1. grup 7-10, 2. grup 11-13, 3. grup 14-16, 4. grup 17-20, 5. grup 21-
25 ve 6. grup 26-30 yas araliginda bireylerden olusmaktadir. 7-30 yas arasi bireylerin
secilme sebebi Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Boliimii kliniginde ortodontik tedaviye talebin en fazla bu yas araliginda olmasidir.

Baz1 aragtirmacilar servikal vertabralarin yetiskin boyutuna ulastigi 15-16 yas
araligini iskeletsel matiirasyonun tamamlandigi yas olarak belirlemislerdir[39, 139].
Revelo ve Fishman iskeletsel matiirasyon tamamlandiginda midpalatal sutur
osifikasyonunun %50’sinin  gerceklestigini  bulmuslardir. Calismamizda yas
araliklarina gore olusturdugumuz ilk 3 grup ve son 3 grubu birbirleriyle
karsilagtirarak (17 yas alt1 ve 17 yas ve {stii) iskeletsel matiirasyonu tamamlamis
bireylerde ve tamamlamamig bireylerde sutur matiirasyon dereceleri bu nedenle

ayrica ele alinmistir.

Sutural obliterasyonun cinsiyete gore farkliliklar gosterdigini savunan birgok calisma
vardir[141-143]. Bu konu ile ilgili eski yayinlarda iskelet yapinin birgok boliimiinde
kadinlarin erkeklerden daha hizli olgunlastigi bulunmustur. Iskeletsel olgunlasma
kadinlarda erkeklere nazaran daha erken yaslarda baslayip lila 3 yil arasinda
tamamlanmaktadir[144]. Kraniyal suturlarla ilgili ise arastirmacilar ikiye
ayrilmaktadir; Frederic, kraniyal suturlarin kadinlarda daha erken kapandigini, Baker
ise erkeklerde daha erken kapandigimi 6ne siirmiistiir[141, 142]. Krogman ve Iscan’a
gore, bireylerin yasimi kraniyal veya fasiyal suturlari kullanarak tahmin ederken
cinsiyete ya da irka gore herhangi bir fark olmadigini belirtmislerdir. Maksiller
suturlarin obliterasyonu ise belirgin cinsel farklilik gosteren yetiskin iskelet yas

gostergesidir[143]. Biz de calismamizi her grupta birbirine yakin sayida kadin ve
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erkek bireyi dahil ederek yiiriittiik ve elde edilen verileri cinsiyet ayrimi ile ayrica

degerlendirdik.

Giliniimilize kadar midpalatal sutur veya diger sutur ¢alismalari i¢in bir¢ok yontem
Onerilmistir. Hayvan ve insan histolojik ¢alismalari, okliizal radyografilerin
degerlendirilmesi, hem otopsi materyallerinin hem de hayvan orneklerinin BT’si
dahil olmak iizere suturlarin fiizyon derecesi ve mimarisini ayirt etmek igin ¢ok
sayida metot Onerilmistir [128]. Bu metotlarin her biri, 6zellikle midpalatal sutur
matiirasyon derecesini degerlendirmede, kendi iginde bir takim zorluklar
icermektedir. Bunlar arasinda histopatolojik degerlendirme midpalatal sutur
matiirasyonunu degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir ancak
hastalar tizerinde uygulanmasi miimkiin olmayan invaziv bir biyopsi islemi
gerektirmektedir [21, 38]. Bu nedenle RME oncesi midpalatal sutur yapisini
degerlendirmek i¢in okliizal radyografiler 6nerilmistir [39]. Ancak okliizal radyografi
goriinriilerinde vomer ve dis burun yapilar1 midpalatal bolgeyi kaplar ve midpalatal
sutur matiirasyonunun yanlis radyografik degerlendirilmesine sebep olabilir. Bu
nedenle okliizal radyografiler midpalatal sutur morfolojisini analiz etmek igin

yeterince giivenilir bulunmamustir [145].

Konik 151l bilgisayarl tomografi (KIBT) ¢ok kesitli medikal bilgisayarli tomografi
(BT) ile karsilagtirildiginda, oral ve maksillofasiyal yapilarin 3  boyutlu
goriintiilenmesi i¢in nispeten diisiik maliyetli, komsu anatomik yapilarin st {ste
gelmesine sebep olmayan, kolay erisilebilir ve diisiik radyasyona maruz birakan bir
yontemdir[45]. Ortodonti pratiginde KIBT en sik gomiik kaninlerin lokalizasyonu
icin kullanilmaktadir ve fakiiltemizde kullanilmakta olan KIBT cihazinin goriintii
alan1 degerlendirdigimiz suturlarin hepsini ayni anda iceremeyecek kadar kisithidir.
Bu nedenle ¢alismamizda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Boliimiinde siklikla kaydedilen, dolayisiyla arsivi genis, erisimi kolay,
belirledigimiz sinirlardaki maksillofasiyal yapiy1 i¢eren, kraniyofasiyal travmalarda
ya da anomalilerde tercih edilmeyen, en 6nemlisi belirlenen tiim yapilari net olarak
gosteren paranazal siniis BT goriintiileri kullanilmigtir. BT kullanilmasinin bir diger
sebebi matilirasyon siirecinin ilk ve son evrelerinde diisiik radyasyon protokoliine
sahip KIBT’m gorlntileri giivenilir sekilde siniflamaya yetecek sekilde

detaylandirmamasi ve ¢oziiniirliik agisindan yetersiz kalmasidir [146].
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5.3 Bulgularin Tartisilmasi

5.3.1 Midpalatal sutur matiirasyon evrelerinin tartisilmasi

MPS matiirasyon degerlendirilmesi oncelikle MPS’un postnatal gelisimine duyulan
merakla baslamustir. ilk olarak Bjork yapmis oldugu longuitudinal lateral
sefalometrik ¢aligmalarinda maksiller kemik iizerine yerlestirdikleri implantlar1 her
yil aldiklart radyografilerle sert damagin vertikal gelisimini incelemistir [147-149].
Sert damagin oral tarafta apozisyona nazal tarafta ise rezorpsiyona ugradigini
bulmustur. Daha sonra Bjork ve Skieller yine sert dokuya yerlestirdikleri implantlarla
gerceklestirilen ¢alismada, bu bulguya ek olarak nasal taraftaki rezorpsiyonun
anteriorunda daha fazla oldugunu séylemislerdir [150]. MPS’da yapilan biiyiime
aktivitesi lizerine yapilan histolojik ¢aligmalarda farkli fikirler ortaya atilmistir. Scott
MPS’daki bityiimenin 1 yasinda sona erdigini sdylemistir [151]. Latham ve Burston
ve Latham 3 yasinda MPS’daki gelisimin 3 yasinda dahi goriildiglinii 6ne
stirmislerdir [152, 153]. Persson ise yine bir histlojik ¢alismada 13 yasinda biiyiime
markirlarma rastladigini bulmustur [154]. Sonug¢ olarak Bjork’iin yapmis oldugu
implant calismasi sonuclarinda MPS’daki biiylime aktivitesinin uzun yillar devam

ettigi goriisii dogrulanmistir [148, 155].

1975 yilinda Melsen, 33’# erkek ve 27’si kadin 0-18 yas arasi bireylerin otopsi
materyallerinden alinan kesitleri histolojik ve radyolojik olarak incelemistir [38].
Calisma sonucunda MPS’daki transversal biiyiimenin kadinlarda 16 erkeklerde 18
yasina kadar devam ettigini bulmustur ve 3 evre tanimlamistir; suturun kisa genis ve
Y seklinde oldugu ilk evre, daha kivrimh ikinci evre ve artik ayrilmasi miimkiin

olamayacak sekilde interdijitasyon iceren iigiincii evre.

Persson ve Thilander 1977°de yaptiklari histolojik ¢alismada 15-35 yas aras1 24
kadin ve erkek bireylerin otopsileri esnasinda aldiklar1 kesitlerde fasiyal ve palatal
suturlar1 incelemislerdir ve suturun obliterasyon uzunlugunu, total uzunlugunu ve
birbirlerine olan oranlarmi igeren obliterasyon indeksini belirlemiglerdir [21].
Ozellikle fasiyal suturlarin réntgen teknigiyle incelenemeyecek kadar karmasik
oldugunu histolojik incelemelerin altin standart oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda MPS’un en erken kapandig: bireyin 15 yasinda bir kadin oldugunu
ancak 27 yasinda MPS’u hic¢ obliterasyon gdstermeyen bir kadina rastladiklarim

sOylemisglerdir. Ayn1 c¢alismada MPS’un c¢ocukluk caglarinda oblitere olmaya
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baslayip yasamin iiclincii on yilina kadar siirerek biiyiik bir varyasyon gosterdigini,
obliterasyonun posteriordan anteriora dogru oldugunu, MPS’un ayni yaslarda
kapanmaya basladigin1 fakat kraniyal suturlarda oldugu gibi aymi derecede
ilerlemedigini, MPS obliterasyonunu yasin ilerlemesinden ziyade birgok farkli

faktoriin etkiledigini bulmuslardir.

Korkmacher ve ark. 2007°de 14-71 yas arast 28 bireyin otopsilerinden aldiklari
kesitleri bilgisayarli tomografiyle elde ettikleri goriintiiler {izerinde incelemislerdir.
Kronolojik yas, Persson ve Thilander’in olusturdugu, daha sonra Wehrbein ve
Yildizhan’in modifiye ettigi obliterasyon indeksi, interdijitasyon indeksi, suturdaki
kemik yogunlugu ve morfolojisi a¢isindan incelemislerdir. Caligma sonucunda
MPS’daki obliterasyonun ¢ok diisiik oldugunu (44 yasindaki erkek bireyde %7,3 ile
en yiiksek oran) ve yasla bagimsiz oldugunu yasla sadece kemik yogunlugunun
arttigin1 ve kemik yogunlugunun en fazla orta yaslarda oldugunu sdylemislerdir [21,
22, 135]. Konservatif RME’nin uygulanacak olan yasin, obliterasyon indeksi ya da
iskeletsel yas gibi etkenlerden bagimsiz oldugunu bulmuslardir. Histolojik
calismalarin otopsiler ilizerinde yapilabilmesi ortodonti pratiginde kullanilmasini

imkansiz kilmaktadir.

Angelieri ve ark. 2013 yilinda 5,6-58,4 yaslarindaki bireylerden alinan 140 KIBT
goriintiistinii 5-11, 11-14, 14-18 yas ve 18 yas iistii olmak {izere 4 gruba ayirarak
degerlendirdikleri ¢aligmada sutur morfolojisine gore MPS matiirasyonunu 5 evrede
siiflamiglardir [128]. Calismamizda Angelieri ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismay1
referans alarak ayni smiflamayi kullandik. Calismamizda 7-30 yas araliginda 313
hastanin %15°1 l.evrede, %131 2.evrede, %32’si 3.evrede, %23’1 4.evrede ve

%17’s1 5.evrede yer almaktadir.

l.evre siklikla ¢ocukluk caglarinda goriilmektedir. 7-10 yas grubundaki bireylerin
%63’linlin 1.evrede oldugu goriilmiistiir. 11-13 yas grubundakibireylerin %17’si
l.evrededir ve bu evre ergen bireylerde ve yetiskinlerde nerdeyse hig
goriilmemektedir. Bu sonuglar Angelieri ve arkadaglarimin calismasiyla benzerdir.
Tonello ve arkadaslar1 2017 yilinda Angelieri’nin siniflamasini kullanarak 11-15 yas
aras1 40 erkek 44 kadin toplamda 84 bireyin KIBT goriintiileri iizerinde yaptiklar
calismada 1. evreye sadece 11 vyasinda bir kadin bireyde rastladiklarini

sOylemislerdir[128,156].

80



2.evre ayni sekilde daha c¢ok cocukluk c¢aglarinda goriilmekle birlikte yaptigimiz
calismada ergenliktede sik¢a rastlanilmaktadir. 7-10 yas grubunun %27°si 11-13 yas
grubunun %28’i ve 14-16 yas grubunun %23l 2.evrede goriilmektedir. 2.evrenin en
fazla 7-10 yas ve 11-13 yas grubunda goriilmesi Tonello ve arkadaslarinin galismasi
ile Angelieri ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur.11-13 yas grubunda %54
oranla 3.evrenin goriilmesi Tonello ve arkadaslarinin ayni yas grubunda buldugu
%54 oran ile birebir uyumlu bulunmustur ancak Angelieri ve arkadaslarinin
calismastyla uyumlu degildir. Angelieri ve arkadaslarinin yaptigi calismada ayn1 yas
grubunda %58 oraninda 2. evreye rastlanmistir[128, 156]. Ergenlik donemindeki 14-
16 yas grubunda 2.evrede goriilen bireylerin ¢ogunlugu erkek bireylerdir. Bu sonug
bu evre i¢in kizlarda kemik matiirasyonunun erkeklere oranla daha erken basladiginu
gbsteren calismalarla benzer ¢ikmustir [30, 157]. ilk evrede yogun radyoopasite
gosteren diiz bir ¢izgi seklindeki midpalatal sutur 2. evrede artik kivrilmaya ve kiigiik

kemik adaciklar1 igermeye baslamistir [15].

Caligmamizda 3.evre tiim gruplar arasinda da en fazla 14-16 yas grubunda %67’lik
bir oranla goriilmektedir. Bu yas grubu hizli iist ¢ene genisletmesini siklikla
uyguladigimiz, basarili ve stabil sonuglar elde ettigimiz yas grubudur. 17-20 yas
grubunda da 3. evre %36 oraninda goriilmektedir. Benzer sekilde Ladewig ve
arkadaglarinin glinlimiizde yapmis oldugu ¢alismada; 16-20 yas araliginda 68 kadin
44 erkek totalde 112 bireyin KIBT degerlendirilmesinde Angelieri ve arkadaslarinin
yaptigi calismadaki smiflamayr kullanmis ve c¢ogunlukla 3.,4. ve 5. evreleri
gozlemlediklerini soylemislerdir. Ozellikle 16-20 yas aralifinda 3. evrenin %352
oranla erkeklerde %39 oranla kadinlarda goriildiiglinii ve totalde bireylerin %44l 3.
evrede oldugunu bulmuslardir [158]. Calismamizda %44 oranla kadinlarin %30
oranla erkeklerin totalde bireylerin %36’s1 3. evrededir. Bu fark birey sayilarinin
farkliligindan ya da karsilastirdigimiz  gruptaki 16 yas bireylerinin dahil

olmamasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Angelieri ve arkadaglarinin 2013’de yaptiklar ¢alismaya benzer olarak 2017°de yeni
bir ¢caligma yayinlamis, bu calismada 18-66 yas araligindaki (64 kadin, 14 erkek)78
bireyin KIBT goriintiilerini 30 yas alt1 ve 30 yas lstii iki gruba ayirmislar ve MPS
matiirasyonunu siniflamiglardir. Calisma sonucunda bireylerin %12’sinde MPS’nin
flizyona ugramadigin1 geri kalan bireylerin 4. ya da 5. evrede olduklarim

bulmuslardir [128]. 2013 yilindaki MPS matiirasyon siniflamasi ¢aligmalarinda ise
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18 yas tstiinde %3 oraninda flizyona ugramamis bireye rastlamislardir. Diger
caligmalardan farkli olarak olusturdugumuz 21-25 yas grubunda 3.evreye %17
oraninda 26-30 yas grubunda da %7 oraninda rastlanmistir. Calismamizda MPS’u
flizyona ugramamis birey sayisinin fazla ¢ikmis olmasi Angelieri’nin ¢alismasinda
kadin bireylerin fazla olmasi, yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve ¢alisma KIBT ile
yapildig1 i¢in MPS matiirasyonunun degerlendirilmesinde yeterince hassasiyet sahip

olmayisindan kaynaklandig diisiiniilebilir.

Hizli st ¢ene genisletmesi pubertal gelisimini tamamlamamis bireylerde iskeletsel
kazanimlarinin fazla oldugu bir yontemdir[136, 159]. MPS matiirasyonunun ilk 3
evresi palatinal ekspansiyonun en basarili oldugu evrelerdir[128]. 17 yas alt1
bireylerin yani ilk 3 grubun yaklasik %95°1 1., 2. ve 3.evre matiirasyon sinifindadir.
Fakat palatal ekspansiyonun basaris1 sadece midpalatal sutur matiirasyonu ile ilgili
olmamakla beraber bireyin kemik yogunlugu, zygomatikotemporal, zygmatikofrontal
ve zygomatikomaksiller sutur flizyonunuyla da iliskilidir[3, 22, 160].
Pterygomaksiller suturun etkisinden de daha oOnceki cerrahi destekli palatal
ekspansiyon ¢alismalarinda bahsedilmistir fakat molarlarin bukkal tippinginde etkisi

olmadig1 ortaya ¢ikmistir[160].

4.evre iist gruplarda bireylerin yas1 arttik¢a goriilmeye baslanmistir. Ozellikle 17-20
yas ve 21-25 yas gruplarinda yani 17 yas ve istiinde sik¢a rastlanilmaktadir. Bu
evrede midpalatal suturun palatinal kemikteki kismi fiizyona ugramistir. Bilindigi
tizere midpalatal sutur matiirasyonu posteriordan anteriora dogru gerceklesmektedir.
Dolayisiyla 4.evrede hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulandiginda suturun anterior
kisminda iskeletsel bir etki goriiliip keserler arasi diestema meydana gelse de
posterior kisminda dentoalveolar etki goriiliip premolar ve molarlarda bukkal tipping
ve periodontal hasarlar goriilebilir. Bu asamada cerrahi destekli hizli {ist ¢ene

genisletmesi diistiniilmelidir.

5.evre calismamizda 20 yas Ustlinde 21-25 yas grubunda %33 ozellikle 26-30 yas
grubunda %60 oraninda goriilmiistir. 4. ve 5.evreye Angelieri ve arkadaslarinin
yaptig1 calismaya benzer olarak 17 yas istiinde erkeklerde daha sik
rastlanmistir[128]. Fakat bu sonug¢ 17 yas istiinde cinsiyetler arasindaki fark esas
alindiginda istatiksel olarak anlamli degildir. Revelo ve Fishman, MPS kapanma
derecesi iistiine yaptig1 radyografik calismada cinsiyetler arasinda istatiksel bir fark

olmadigini bulmustur[39].
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5.3.2 Zygomatikomaksiller sutur matiirasyon evrelerinin tartisiimasi

Gegmisten gliniimiize Kambara, Jackson, Nanda ve Zhao gibi aragtirmacilar ZMS un
yapisini interdijitasyonunu uygulanan kuvvetlere karsi cevabini incelemislerdir [16-
18, 41]. Ancak MPS calismalarinda oldugu gibi histolojik, morfolojik ya da

matilirasyon derecesini i¢eren bir siniflama caligmasi literatiirde mevcut degildir.

Sholts ve Warmlander’in 2012°de Kizilderili ve Avrupali bireylerin kafatasi iizerinde
yaptig1 calismada, ZMS sekillerini siniflanmistir. 60 avrupali 60 kizilderili kafatasi 3
boyutlu lazer tarama cihaziyla taranmistir. Her suturun kontlirii 400 nokta ile
tanimlanmis ve her bireydeki ZMS ayirt edici 6zelliklerine gore siiflanmigtir. ZMS
sekli gorsel olarak degerlendirilmis ve yapilan tipolojik siniflama ile
degerlendirilmistir, ancak kontiir temelli siniflama gorsel sinifamaya gore iistiin
bulunmustur. Avrupali ve Kizilderili grup arasinda ZMS seklinde sadece genetik
yapilarindan kaynakli farklar degil, cinsiyet, diyet ve stres kaynakli gevresel
farkliliklardan da kaynaklandigi diisiiniilen farklar bulunmustur. ZMS agil1, kavisli
ve diiz olmak {izere 3 sinifa ayrilmistir. Kizilderililerin daha ¢ok agili, Avrupalilarin

ise daha ¢ok kavisli ZMS sekline sahip olduklari ortaya ¢ikmistir [161].

Gliniimiizde ZMS matiirasyon siniflamasi tizerine yapilmis tek calisma Angelieri ve
arkadaglarinin 2017 yilinda gergeklestirmis olduklari ¢alismadir [129]. Bu ¢alismada
5,6-58,4 yaslarinda 74 bireyin KIBT goriintiileri iizerinde MPS matiirasyonu ig¢in
olusturduklart smiflama uyarlanarak ZMS matiirasyon siniflamast yapilmisitr. Buna
gore matiirasyon siniflamasi 5 evreden olusmaktadir. Calismamizda 1. evre tiim
gruplarda %11 oraninda goriilmektedir ve %86 oranla en fazla 7-10 yas grubunda ve
erkek bireylerde goriilmektedir.2.evre tiim gruplarda %14 ve en fazla %63 oranla 11-
13 yas grubunda ve erkek bireylerde goriilmektedir.3.evre tiim gruplarda %15
oraninda ve en fazla %40 ile 11-13 yas grubunda % 37 ile 14-16 yas grubunda

gorilmektedir.

Ik 3 evrede tam bir fiizyon goriilmemekle beraber hizli iist ¢ene genisletmesi ve
maksiller protraksiyonun en basarili oldugu evreler olarak kabul edilmektedir[129].
3.evrede suturda kemiklesme alanlar1 goriilmeye baslandigr ig¢in maksiller
protraksiyon ag¢isindan temkinli olunmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Calismamizda
ilk iki gruptaki bireylerde sadece ilk 3 evreye rastlanmis 4. ve 5.evreye

rastlanmamistir. Angelieri ve arkadaslarinin yaptigi ZMS matiirasyon ¢aligmasinda
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10-15 yas arasinda tiim matiirasyon evrelerinin goriildiigiinii ve biiyiik bir varyasyon
icerdigini bulmustur[129]. Ayn sekilde bizim ¢alismamizda 11-13 yas ve 14-16 yas
grubunda tiim evrelere rastlanilmistir.4.evre tiim gruplarda %10 5.evre %50 oraninda
gorilmistiir. 5.evre 14-16 yas grubundan itibaren sik¢a goriilmeye baslanmistir. Bu
evrelerin varliginda maksiller protraksiyon diistiniiliiyorsa sadece dentoalveolar etki
elde edilecegi ongoriilebilir. Eger iskeletsel bir etki isteniyorsa ozellikle 14 yas

sonrasinda cerrahi prosediirler gerekliligi diistiniilmelidir[129].

5.3.3 Sfenooksipitalsinkondrosis kapanma derecesinin tartisiimasi

SOS’in kapanmasini konu alan histolojik ¢alismalar 1957°de Orban, 1958°de Lager,
1961°de Baume ve 1962’de Sicher tarafinda yapilmis ve arastirmacilar SOS’in

onemli bir bitylime merkezi oldugunu belirtmislerdir[43].

Krogman 1930°da 707 kafatasi iizerinde yaptigi ¢alismada SOS kapanma kronolojik
yastan ziyade kapanma zamaninin ikinci ve iiglincii molarlarin siirmesiyle es zamanl
oldugunu soylemistir[162]. Benzer sekilde Ford, 1958’de 66 kafatasi lizerinde
yaptigi  calismada  iiglincii  molarlarin  siirmesiyle  SOS’in  kapandigini

belirtmistir[163].

SOS kapanmasmin smiflamast ilk olarak Irwin tarafindan 1960 yilinda
tanimlanmistir. Calismada 5-25 yaslarinda 47 bireyden alinan rontgenlerle SOS
kapanmasi 4 evre olarak tanimlanmistir; agik, superior kismi daralmis, superior kismi
kapanmis ve tamamen kapanmis. Goss tarafindan 1948’de One siiriilen SOS’in
superior kisimdan kapanmaya basladig: biligisi dogrulanmistir [164]. Kapanma 10-
13 yaslarinda baslamakta ve 18 yas ve sonrasinda tamamlanmaktadir. Daralma en

erken 6 yasinda, en erken kapanma ise 13 yasinda goriilmustiir [139].

Powell ve Brodie 1963’de lateral midsagital laminografi ile 8-21 yaslarinda 205
erkek ve 6-18 yaslarinda 103 kadimn bireyin SOS goriintiilerini almiglardir [42]. SOS
kapanmasinin kraniyal simirdan asagiya dogru ilerledigini bulmuslardir.SOS’in
kapanmaya baslama yasimi erkeklerde 10,SOS’in tamamen kapandigi yasin da en
erken 13 oldugunu, kadinlarda ise SOS’in kapanmaya bagladigi yas 8, en erken
kapandig1 yas ise yine 13 yas oldugunu belirtilmistir. Genel olarak kapanmaya
baglama yasinin erkeklerde 13-16 oldugunu, kadinlarda ise 11-14 oldugunu

sOylemislerdir.
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Melsen 1969 yilinda kronolojik yas1 bilinmeyen 132 kafatasinda SOS gelisimi ile
dental gelisimi eslestirmis, siit dislerinin tamaminin siirmiis oldugu evreden tic¢ilincii
molarlarin siirmiis oldugu evreye kadar 6 evre tanimlamistir[43]. Melsen 1972°de
yaptig1 bir diger otopsi calismasinda yaslari bilinen 0-20 yaglarinda 100 bireyin
kafataslarin1 incelemis ve SOS kapanma yasinin Onceki diger ¢aligmalarla benzer

sekilde erkeklerde 13-18 kadinlarda 12-16 oldugunu bulmustur[56].

Bassed ve arkadaslar1 Avustralya Melbourne’deki bir morgta rutin olarak alinan tiim
viicut BT goriintiilerinden 15-25 yaslarinda 666 birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
SOS kapanma derecesini siniflayarak yas tahminide bulunmuslardir [165]. SOS’in
tam olarak genellikle 15-17 yas civarinda kapandigmi 18 yas civarinda yas

tahmininin bu popiilasyon i¢in sinirli oldugunu belirtmislerdir.

Akhlaghi ve arkadaglarinin 8-26 yas araliginda 376 birey {istiinde yaptiklar1 otopsi
calismasinda SOS kapanma dercesi ile kronolojik yast iliskilendirmislerdir. Agik,
yart kapali ve kapali diye smiflandirdiklart SOS’in kronolojik yas ile yiiksek
korelasyon gosterdigini bulmuglardir. 16 yas civarinda %89 13 yas civarinda %100
hassasiyette yas tahmininde bulunduklarini sbelirtmislerdir [166].

Franklin ve arkadaslar1 312 bireyin (169 erkek, 143 kadin) bas bolgesinden alinmis
312 BT goriintiilerini inceleyerek SOS kapanma derecesini 4 evreye ayirarak
siiflamiglar ve iskeletsel yas tahmininde bulunmuslardir. SOS kapanma derecesinin
iskeletsel yas igin bir indikator oldugunu bulmuslardir [130]. Calismamizda 1. evre
7-10 yas grubunun tamaminda ve 11-13 yas grubunda 18 bireyde ve 14-16 yas
grubunda sadece 8 erkek bireyde goriilmiistiir. 17-20 yas grubunda 1 erkek bireyde
SOS tamamen agik olup heniiz 1. evrededir. 2.evre 11-13 yas grubunda %54 oranla
en fazla gorlilmistiir. %14 oranla 7-10 yas grubunda ve %]15 oranla 14-16 yas
grubunda goriilmiistiir. 17-20 yas grubunda sadece bir kiz bireyde goriilmiistiir. 3.
evre %15 oranla en fazla 14-16 yas grubunda goriilmiistiir. Bu grupta bireylerin
yarisinda SOS tamamen kapanmis olup 4. evrededir ve 4. evredeki bireylerin %92’si
kadindir. 17-20 yas grubu ve sonrasinda nadir rastlanilan 3. evre %90 oranla yerini 4.
evreye birakmistir. Yani 17 yas ve iizerinde neredeyse bireylerin tamaminda SOS
kapanmis ya da ¢ok az skar dokusu igermektedir ve cinsiyet farki goriilmemektedir.
Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda yapilan diger ¢alismalarla benzer sonuglara
ulagildig1 diistintilebilir. Yapilan caligmalarda SOS kapanma derecesi iskeletsel yas

ve puberte ile iliskilendirilmistir. Ortalama 18 yas civarinda kiz ve erkeklerde
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tamamen kapandigini ve bu yastan sonra yas tahmininde kullanilamayacagi
belirtilmistir [146, 165]. Kizlarda SOS kapanma derecesi erkeklere gore en az 1 yil
onde seyretmekte ve daha erken kapanmaktadir [37, 130, 167-170]. Calismamizda
kizlarin SOS’in erkeklerden 1,5 yil daha erken kapandigimi gézlemleyerek Roche ve
ark. ve Alhazmi ve ark. ile ayn1 sonuglara ulagilmistir [146, 171].

5.3.4 Palatinal kemik kalinhg ile palatinal kemik uzunlugu (ANS-PNS)

verilerinin tartisilmasi

Gruplara gore palatinal kemik kalinligi anlamli farklilik gostermektedir. 11-13 yas
grubunun 7-10 yas grubuna gore palatnal kemik kalinligi fazla bulunmustur ve
fasiyal biiylimesi devam eden c¢ocukluk ¢agindaki bireyler i¢in bu durum
beklenmektedir. 14-16 yas grubunda ve sonrasinda palatinal kemik kalinlig1 yasla
ters orantili olarak azalmaktadir. Caligmamizda palatinal kemik kalinligi ile SOS
kapanma derecesi, MPS matiirasyonu ve ZMS matiirasyonu negatif korelasyona

sahiptir.

Palatinal kemik kalinligi ile MPS matiirasyon arasindaki iliskiden sadece iki
calismada bahsedilmistir. Angelieri ve arkadaslari ve Tonello ve arkadaglarinin
yapmis oldugu MPS matiirasyon simiflamasi ¢alismalarinda MPS matiirasyonu ile
palatinal kemik kalinliginin iligkili oldugunu palatinal kemik kalinlig1 fazla olan
bireylerin MPS matiirasyonunun ge¢ gergeklestigini belirtmislerdir [136, 156].
Caligmamizda benzer sekilde daha ince palatinal kemik kalinligina sahip bireylerin

daha yiliksek MPS matiirasyon derecesine sahip olduklar1 bulunmustur.

Gruplara gore ANS-PNS uzunlugu anlamli farklilik gostermektedir. Biiyiime gelisim
tamamlanincaya kadar yani 16 yas ve altinda her grupta bir Onceki grup veya
gruplara gore ANS-PNS uzunluklar1 yiiksek bulunmustur. 17 yas ve iistiinde anlamhi
bir farklilik yoktur. ANS-PNS uzunlugu daha 6nce hicbir ¢alismada aragtiritlmamis
ve MPS, ZMS ve SOS matiirasyon dereceleriyle iliskilendirilmemistir.

5.4 Korelasyon analizlerinin tartisiimasi

Daha once yapilan ¢alismalarda MPS matiirasyonu iskeletsel yas ile korele edilmeye
calisilmig ve bunun i¢in el-bilek grafileri ya da servikal vertebra matiirasyon
siiflamasi kullanilmistr. Revelo ve Fishman MPS matiirasyonunu el-bilek grafilerini

inceleyerek  Fishman’in  iskeletsel matiirasyon degerlendirme  sistemiyle
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iliskilendirmislerdir [30]. 39’u erkek 45’1 kadin 8-18 yaslarinda 84 bireyin okliizal
radyografileri ve el-bilek radyografileri iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada MPS fiizyon
yiizdesi iskeletsel matiirasyon indikatorii (1-11) ile korele edilmistir. Ergenlikle
birlikte matiirasyon ylizdesinin arttifi iskeletsel matiirasyon indikatoti 9
olmadanpalatal ekspansiyon tedavisinin uygulanmasi gerektigini sdylemislerdir [39].
Ancak McNamara ve Franchi el-bilek radyografilerinden iskeletsel matiirasyon
tahminin klinik pratiginde ¢ok kisitli oldugunu ve her hastadan rutin olarak el-bilek

radyografisi alinmadgini belirtmislerdir [172].

Angelieri ve arkadaglarinin 2015°de yaptig1 calismada servikal vertebral matiirasyon
(SVM) metodunu kullanarak iskeletsel matiirasyon ile midpalatal sutur
matilirasyonunu birlikte degerlendirmislerdir. 142 KIBT goriintiisii kullanmiglar (84
kadin, 58 erkek ve ortalama yas 14,8) ve SVM lve 2°de MPS matiirasyonunun 1. ve
2. evrelerde, SVM3’de MPS matiirasyonunun 3. evrede, SVM 5’te MPS
matilirasyonunun 4. ve 5. evrede ve SVM 4’de yiiksek oranla MPS matiirasyonunun
3. evrede diisiik oranla 4. evrede oldugunu bulmuslardir [134]. Benzer sekilde
Coskuner ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada MPS matiirasyonu ile kronolojik yas
ve SVM metodunu korrele etmislerdir. 29°u kadin 21°1 erkek 15-30 yas araliginda 50
bireyin KIBT goriintiileri lizerinde yaptiklar: ¢aligmada SVM siniflamasi ile MPS
matiirasyon siniflamas: arasinda Angelieri ve arkadaslarimin buldugu sonuglarin
aksine diisiik korelasyon bulmuslar ve iliskilendirelemeyeceklerini sdylemislerdir
[173]. Dahast McNamara ve Franchi tecriibesiz ortodontistler i¢in SVM siniflamasi
icin rehber niteliginde yayinladiklar1 calismada; SVM evrelerinin incelenirken biiytik
dikkat ve tecriibe gerektirdigini ortodonti pratiginde her ortodontistin 6zellikle yeni

baglayanlarin altindan kalkamayacagi bir siniflama oldugunu belirtmislerdir [172].

Calismamizda iskeletsel yas tanimlamasimi SOS kapanma derecesi ile
gerceklestirilerek MPS ve ZMS matiirasyon siniflamasi korele edilmigtir. SOS
kapanma derecesi ile MPS ve ZMS matiirasyon dereceleri arasinda iliskinin mevcut
oldugu, ve dogru orantili olarak arttigi bulunmustur.iskeletsel yas ve matiirasyon

arttikca MPS matiirasyonu ile ZMS matiirasyonu artmaktadir.

Daha Onceki c¢alismalarda bu yapilar arasinda korelasyon analizleri
gerceklestirilmemistir ve calismamizda elde edilen verilerle MPS matiirasyonu ile
ZMS matiirasyonu arasinda yapilan korelasyon analizi sonucunda pozitif bir iliski

bulunmugtur. MPS matiirasyon derecesi arttikca ZMS matiirasyon derecesi de
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artmaktadir. Palatinal kemik kalinligr ile MPS, ZMS matiirasyonlar1 ile SOS
kapanma derecesi arasinda negatif bir korelasyon mevcuttur. Palatinal kemigi kalin
olan bireyler sutural ve iskeletsel agidan ge¢ olgunlasmaktadir. ANS-PNS uzunlugu
ile MPS, ZMS matiirasyonu ile SOS kapanma derecesi arasinda pozitif bir
korelasyon mevcuttur. Palatinal kemik uzunlugu arttik¢a iskeletsel olgunlagsma

artmaktadir.

5.5 Klinik Yorumlar ve Oneriler

Literatiirde diisiik radyasyon dozu ve maliyetinin getirdigi avantaj agisindan KIBT
ile gergeklestirilmis c¢alismalar mevcuttur ve bu c¢alismalarda kraniyofasiyal
suturlarin incelenmesi i¢in BT goriintiilerinin kullanimimin daha uygun oldugu
belirtilmistir. Bunun sebebi diisikk radyasyon protokoliiyle incelenen anatomik
yapilarin goriintiilerinin ¢oziiniirliigiiniin azalmas1 ve 6zellikle sutur fiizyonunun
erken kapanma safhalarinda degerlendirmesinin giivenilirliginin olumsuz yo6nde
etkilenmesidir[146]. Calismamizda bu nedenlerle BT goriintiileri kullanilmis ve
amaglanan matiirasyon simiflamast ve uzunluk Ol¢limleri i¢in goriintiiler yeterli
¢cOziiniirlikte ve ayrintida bulunmustur. MPS, ZMS ve SOS disinda
zygomatikofrontal, frontomaksiller, frontonazal ve ptrygopalatin suturlar iist ¢ene
genisletmesi esnasinda stress olusan alanlardir. Calismamizda veriler toplanirken bu
suturlarin  higbirinin fiizyona ugramadigi goriilmiistiir. Bu sonuc¢ Persson ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢calismasinda belirttigi fasiyal suturlarin yagamin sekizinci on
yilina kadar kapanmadigi bulgusuyla uyusmaktadir [21]. Fakat calismamizda bu
suturlarin ¢ok ince yapida olmasindan kaynakli olarak matiirasyon simiflamasi
gerceklestirilememistir. Bu nedenle ileriki ¢alismalarda daha ince kesitte ¢ekilen BT
kullanimi1  ile ¢oziniirligii yiiksek goriintiler {izerinde zigomatikofrontal,
frontomaksiller, frontonasal gibi “buttress effect” olusturdugu diisiiniilen diger

suturlarin degerlendirilmesi onerilebilir.

Ortodonti pratiginde ii¢ boyutlu goriintiiler kimi kliniklerde tedavi basinda rutin
olarak kayit altina alinsa da heniiz kullanimlar1 radyasyona bagl ¢ekincelerden 6tiirti
yayginlasmamistir. Radyasyon miktar1 ve maaliyeti diisiirebilecek teknolojik
gelismelerle ortodontik pratiginde 3 boyutlu goriintiileme yontemleri rutin olarak
toplandiginda, iist ¢cene genisletmesi ile tedavi olacak hastalarda MPS matiirasyonu

ile iligkili bulunan ZMS matiirasyonu ve SOS kapanma dereceleri kontrol
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edilmelidir. Benzer sekilde maksiller protraksiyon tedavisi uygulanacak hastalarda
ZMS matiirasyonu ile iligkili SOS kapanma derecesi ¢evre suturlarla beraber kontrol
edilmelidir. Bunun yani1 sira hizli {ist ¢ene genisletme protokolii uygulanan ve menfi
cevap alman hastalardan alinabilecek 3 boyutlu tomografi kayitlariyla bu iliski
tersten kontrol edilebilinir. A¢ilmanin gézlenmedigi vakalarda MPS, ZMS ve SOS
kapanma miktarlar1 ele alinarak diren¢ yaratan yapilar somut ve kesin olarak

dokumante edilebilir.

Ayrica daha genis sayida birey {izerinde palatinal kemik kalinlig1 6l¢timleriyle erkek

ve kadinlar i¢in normlar olusturulmasi diistiniilebilir.

SOS kapanma derecesi el bilek rontgenlerinde oldugu gibi evrelendirilerek iskelet
yas1 daha net ortaya konacak sekilde siniflandirilabilir ve SOS’in siiperiorundan
baglayan kapanma derecesi MPS ve ZMS matiirasyon evreleri ile direkt korele
edilebilir.
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6. SONUCLAR

1. MPS matiirasyonunda 1., 2. ve 3. evreler MPS’nin fiizyona ugramadigi
evreler olup 17 yas alt1 bireylerin %89,74’1i ilk 3 evrededir. 17-20 yas grubundaki
bireylerin %42,3’li de 3. evrededir.

2. MPS matiirasyonunun 4. evresinde MPS’nin palatinaldeki kisminda fiizyon
gorilmeye baslanmistir. 5. evrede MPS maksiller kemik kismi da flizyona
ugramistir. 17 yas Ustli bireylerin %70’inin 20 yas istiiniin %87°,5’inin MPS’si

fiizyona ugramaya baslamistir.

3. ZMS matiirasyonunda ilk 3 evrede ZMS fiizyona ugramamistir. Ancak 3.
evrede ZMS’de radyoopasitenin arttig1 alanlar goriilmiistiir. 14 yas alt1 bireylerin

%76’s1 1lk 2 evrededir.

4. ZMS matiirasyonunda 17 yas ve lstlindeki bireylerde 6 birey disinda ilk 3

evreye hig rastlanmamustir.

5. SOS kapanmasi kizlarda ve erkeklerde 11-13 yas grubunda kapanmaya
baslamis olup kadinlarda 14-16 yaslarinda erkeklerde 17-20 yaslarinda tamamen

kapanma gostermistir. 20 yas iistiinde SOS’si kapanmamuis bireye rastlanmamastir.

6. 7-10 yas grubunda MPS, ZMS ve SOS matiirasyon skorlari, ANS-PNS
uzunlugu dogru orantili olarak, MPS, ZMS ve SOS matiirasyon skorlar1 ve ANS-
PNS uzunlugu, palatinal kemik kalinlig1 ile ters orantili olarak iligkilidir. 11-13 yas
grubunda MPS ve ZMS matiirasyon skorlar1 birbirleriyle dogru orantili palatinal
kemik klinligr ile ters orantili olarak iliskilidir. 14-16 yas grubunda MPS, ZMS ve
SOS matiirasyon skorlar1 arasinda pozitif korelasyon mevcut olup palatinal kemik
kalinligt MPS ve ZMS matiirasyon skorlar ile negatif korelasyona sahiptir. 17-20
yas grubunda MPS ve ZMS matiirasyon skorlar1 birbirleri ile pozitif korelasyona
sahip olup palatinal kemik kalinlig1 ile negatif korelasyona sahiptir. 21-25 ve 26-30
yas gruplarinda palatinal kemik kalinligt MPS matiirasyon skolar1 ile ters orantili

olarak iliskilidir.
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7. 11-17 yaslarindaki bireylerde kadmnlarin MPS, ZMS, SOS matiirasyon

skorlar erkeklerden yiiksek bulunmustur.
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