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1. GIRIS VE AMAC

Maksiller anterior bolgede en belirgin anatomik olusum, insiziv kanal veya
anterior palatin kanal olarak da bilinen Nazo-Palatin kanaldir (NPK). NPK,
premaksiller bolgenin orta hattinda ve maksilller santral dislerin arkasinda bulunur.
NPK ag1z bosluguna insiziv papillanin altinda yer alan Insiziv Foramen (IF) ile ag1lir.
Kanalin burun bosluguna agilimi ise Stenson Forameni (SF) olarak isimlendirilmistir.
NPK; nazopalatin sinir ve arterin terminal dallarimi, yag dokusunu, fibréz bag
dokusunu ve minér tiikiiriik bezlerini igerir. Ek olarak kanal igerisinde kemik

septumlart goriilebilir (1).

NPK’nin boyutunun ve morfolojisinin degerlendirilmesi; santral keser dislerin
apikal rezeksiyonu, kist eniikleasyonu, gomiilii dislerin ¢ekimi, cerrahi destekli hizli
palatal genisletme ve LeFort I osteotomi prosediirleri gibi maksilla iizerine uygulanan
oral cerrahi prosediirlerin planlanmasi i¢in 6zellikle 6nemlidir. NPK’nin morfolojisi
ve varyasyonlari olas1 komplikasyonlari 6nlemek i¢in iyi bilinmelidir (2, 3). Ayrica
maksiller anterior bolge travmanin ve buna bagl dis kaybmin siklikla yasandigi
onemli bolgelerdendir (4, 5). Bu bolgenin cerrahisi, dis- yiiz estetigi ve fonksiyonu
tizerinde giiglii bir etkiye sahiptir (6). Bu sebeple dis kayb1 sonucunda implantlarla
birlikte uygulanan protetik rehabilitasyona ihtiyag duyulmaktadir. Implant
uygulamalar1 sirasinda; asir1  kanama, agri, duyusal islev bozuklugu ve
osseointegrasyon siirecindeki basarisizliklar gibi cerrahi komplikasyonlari 6nlemek

icin NPK’nin anatomik varyasyonlarmin farkinda olunmalidir (7-9).

NPK’nin lokalizasyonunu saptamak i¢in ¢esitli radyografik yontemler
kullanilmigtir (10). Periapikal ve panoramik radyografiler, klinik uygulamada implant
oncesi tedavi planlamast ic¢in siklikla kullanilmasina ragmen, goriintiilerde
magnifikasyon ve distorsiyon meydana gelebilmektedir (11). Ayrica geleneksel
radyografik teknikler, alveoler kemigin bukko-lingual genisligi, anatomik yapilarin
durumu veya segilen implant bolgesinin {i¢ boyutlu yapisi hakkinda net bir bilgi
saglamamaktadir (12). Ek olarak, modern implant sistemlerinde hem teshis hem de
tedavi planlamasma yardimci olan gelismis goriintiileme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Ameliyat 6ncesi yapilan radyografik degerlendirme; se¢ilen bolgedeki

kemik kalitesini ve miktarini belirlemek, implantlarin uygun yer, say1, boyut ve agisini



se¢mek i¢in faydali bir kilavuzdur (13). Implantlar, NPK’nin norovaskiiler demeti de
dahil olmak tizere, yumusak dokulara yerlestirilebilir ve bu durum osseointegrasyon
kaybimma neden olabilir. Bu komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in, NPK’nin ve
cevresindeki kemigin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Bununla
birlikte implant bolgesi ile komsu anatomik yapilar arasindaki mesafe tam olarak
Olgtilmelidir (14). Panoramik ve intraoral radyografiler ile tespit edilmesi zor olan
cesitli yapilarin ti¢ boyutlu gorsellestirilmesi igin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT) &nerilmektedir. Ote yandan, KIBT deki dogrusal dl¢iimler ile altin standart
olan ¢ene ve yiiz yapilarinin dogrudan Ol¢limleri arasinda belirgin bir farkliligin
olmadig1 bildirilmistir (15, 16). Bu nedenle maksillaya ait NPK gibi anatomik
yapilarin KIBT kullanilarak degerlendirilmesi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve ilgili

bolgede dogru 6l¢iimler yapilabilmesi igin 6nemli bir yere sahiptir.

Bu tez galismasinin amaci; KIBT kullanilarak koronal, aksiyel ve sagital
kesitlerde NPK’nin anatomik ve morfometrik boyutlarini ii¢ boyutlu olarak
incelemekle birlikte yas, cinsiyet ve maksiller dental durumun NPK {izerine etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Nazopalatin Kanal
2.1.1. Nazopalatin Kanalin Anatomisi ve Morfolojisi

NPK, orta hatta yer alan ve maksiller kesici dislerin arka tarafinda bulunan
anterior maksilla'nin énemli bir anatomik yapisidir (17). NPK’nm ilk tanimlamasi
1683'de Niels Stenson tarafindan yapilmistir. Bu sebeple Stenson kanali olarak da
isimlendirilmektedir. Ayrica nazopalatin adlandirilmasindan da anlasilacag lizere agiz
ve burun bosluklar1 arasinda yer alir. Kanalin agiz bosluguna agilimina iF ad verilir.
NPK, genellikle burun septumunun her iki tarafinda sona ermekte ve a¢ilim noktasi
SF olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.1, 2.2 ve 2.3). Kanal, nazopalatin damar ve
sinirlerinin yan1 sira bag dokusu, yag dokusu ve mindr tiikiiriik bezlerini igerir (18,
19). Nazopalatin sinir kanal boyunca ilerler ve nazal septumun alt ii¢te birini innerve
eder. Bu sinir, major palatin sinire baglanir ve ayrica sert damagin 6n kismini innerve

eder (20).

Sekil 2.1. Kafatasinin orta yiiziinde NPK goriiniimii. ANS: anterior nazal spina, IF: insiziv foramen,
SFsag: sag stenson forameni. SFsol: sol stenson forameni, NPK: nazopalatin kanal (21).



Sekil 2.2. Kafatasindaki NPK’nin nazal a¢ikliklarinin tstten goriintimii. ANS: anterior nazal spina, IK:
inferior konka, IM: inferior meatus, MS: maksiller siniis, SFsag: sag stenson forameni. SFsol: sol
stenson forameni, NS: nazal septum (21).

Sekil 2.3. NPK’nin her iki nazal agilimini gosteren aksiyel KIBT goriintiisii. ANS: anterior nazal spina,
PNS: posterior nazal spina, MS: maksiller siniis, SFsag: sag stenson forameni. SFsol: sol stenson
forameni (21).



Nadiren, premaksiller bolgede iki ek kiigiik kanal bulunur ve Scarpa kanallari
olarak adlandirilir. Bu kanallar, Scarpa foramenleri olarak IF’de sonlanan nazopalatin
sinirin bagka sinir filamanlarini tagir. Scarpa kanallarindan biri anterior yonde digeri
ise posterior yonde olmak iizere agiz bosluguna agilir (22)(Sekil 2.4). Bu kanal, NPK
icindeki epitelden 6.-12. haftalarda dogum 6ncesi gelisir ve 13. ve 14. haftalarda burun
ve agiz bosluklari arasinda gegici bir baglanti olusturur (23). NPK, Scarpa kanallari

veya nazopalatin tiip ile karigtirilmamalidir (24).

Sekil 2.4. NPK'de Stenson (medio-lateral) ve Scarpa (antero-posterior) foramenlerinin aksiyel KIBT
goriintiisii (21).

Son yillarda, dis hekimliginde konik 1gmli bilgisayarli tomografinin yaygin
olarak kullanilmasi, orofasiyal bolgedeki anatomik yapilarin detayli arastirilmasini
saglamistir. Boylece, NPK’nin farkli anatomik varyasyonlar1 literatiirde tarif
edilmistir. Mraiwa ve ark. (25) spiral bilgisayarli tomografi kullanarak ilk kez NPK
morfolojisinin varyasyonlari ile ilgili anatomik detaylar1 bildirdikten sonra Bornstein
ve ark. (26) NPK’y1 koronal kesitte tek kanal, iki ayr1 paralel kanal ve iki veya daha

fazla nazal agiklig1 olan Y tipi kanal olmak tizere ii¢ farkl: tipte siniflandirmiglardir.



2.1.2. Nazopalatin Kanalin Embriyolojisi

NPK, burun ve agiz boslugunu birbirine baglayan bir kemik kanalidir. NPK,
primer damagin arka kisminda, 9-13. fetal haftalarda olusur. NPK’nin embriyolojisini
tanimlayan literatiir bilgileri farkliliklar gostermektedir. Baz1 aragtirmacilar, NPK’nin
primer ve sekonder damak arasindaki fiizyon alaninda ortaya ¢iktigini One
stirmiislerdir. Primer damak ve sekonder palatal plakalarinin kaynasmasinin iiggen
bicimli bir kama olusumuna yol actig1 bilinmektedir. Bu sekilde diisliniiliirse
nazopalatin sinir ve damarin baglangicta mezenkimden degil, serbest ilkel agiz
boslugundan gectigi sonucuna varilmaktadir. Sinirlerin bu sekilde hareketi anatomik
degerlendirmelere uymamaktadir. NPK, normalde tarif edildigi ve gosterildigi gibi
primer damak ve sekonder damagin yatay plakalarinin birlesiminde olusmamaktadir.
NPK’nin primer damagin igerisinde olustugu; igerigini, primer damagin mezenkimi
icinden gecirdigi ve kanali olusturmak icin primer damagin kemigi ile sarildigi
distintilmektedir (27). Genellikle, NPK, burun boslugunun 6n kisminda yer alan huni
seklindeki agikliklardan iki tarafli olarak agilir. Sagital diizlemde, NPK hafif egik bir
yonde algalir ve IF ad1 verilen palatal bir agiklikla sona erer. NPK, NPK igerisinde
epitelize bir yap1 olan Nazo-Palatin Tiip (NPT) birbirinden farkli kavramlardir (27)
(Sekil 2.5).

Sekil 2.5. NPK iceriginin gosterimi: (A) sert damagin goriintiisii, (B) NPK’nin igerigi. NPA: nazopalatin
arter, NPT: nazo-palatin tiip, NPS: nazopalatin sinir (21).



NPT, fetal donemde onemli morfolojik degisiklikler gdsteren epitelize bir
yapidir. NPT, NPK igindeki fetal 8-12. fetal haftalarda gelisir ve 13-14. fetal haftalarda
bir oronazal baglanti olusturur. Genellikle, NPT kendiliginden oblitere olur veya
dogumdan 6nce dejenere olur (28). Bununla birlikte, NPT agik kalabilmektedir (29).
NPT dejenere olmaz ise maksillada en sik goriilen non-odontojenik kist olan NPKK
gelisimi gibi sorunlara neden olabilmektedir (30-32). Bazi yazarlar, bu anatomik yap1
icin dogru terimin, tiipten ziyade fistiil olmasi gerektigini, ¢iinkii bir tiipiin,
akigkanlarin iletim karakteristigi olan epitel kapli bir boru olarak tanimlandigini iddia
etmektedir. Birgok memelide, NPT anterior maksillada insiziv papilladan burun
boslugunun tabanma kadar NPK’dan gegerek, agiz ve burun bosluklari arasinda
dogrudan iletisimi saglar. NPT, agiz bosluguna giren sinyallerini VVomero-Nazal
Organa (VNO, Jacobson'un organi olarak da adlandirilir) iletebilir. NPT ayrica gida
kokularin1 agizdan primer koku alma sisteminin duyusal epiteline tasimasina da
katkida bulunabilir (21). Jacobson’in organi (VNO), nazal septumun her iki tarafinda,
insiziv kanalda kraniyal yonde uzanan epitelyal bir kor ¢uvaldir. Koku veren bir

organin filogenetik bir kalintis1 oldugu diisiiniilmektedir (27).
2.1.3. Nazopalatin Kanal Patolojileri
2.1.3.1. Nazopalatin Kanal Kisti

NPK kisti (NPKK) ilk kez 1914'te Meyer tarafindan tanimlanmistir (33).
NPKK terimi; insiziv kanal kisti, median palatal kist, median alveolar kist gibi diger
es anlamlilar1 olmakla birlikte gegmiste fissiiral kist olarak kabul edilmekteydi (34).
Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO: World Health Organization) siiflandirmasina gore,
maksillada goriilen epitelyal kokenli, gelisimsel ve non-odontojenik kist olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte NPKK, ¢ene kemiklerinde meydana gelebilecek birgok
patolojik durumdan biridir, ancak anterior maksilla'nin orta hattinda sadece tek bir

lokasyonda gelistigi igin essizdir (35, 36).

NPKK agiz boslugunda en sik goriilen nonodontojenik gelisimsel kisttir (37-
39). En yaygin goriilen non-odontojenik Kist olmasina ragmen, tiim maksiller kistlerin
sadece %1'ini olusturmaktadir (40). Her yasta goriilebilmekle birlikte en sik 4. ve 6.
dekatlar arasinda goriilmektedir (41, 42). Erkekler kadinlardan 3 kat daha sik

etkilenmektedir. NPKK’nin kanal icerisindeki embriyonik epitelyal kalintilarindan



gelistigine inanilmaktadir. Etiyolojisi net olmamakla birlikte predispozan faktorler;
protez kullanan hastalarda lokal travma, bakteriyel enfeksiyon, spontan proliferasyon
ve genetik etkenlerdir (42-45).

NPKK genellikle asemptomatiktir ve rutin radyografilerde fark edilir. En sik
goriilen semptomlar maksilla anterior bolgede sislik, drenaj ve agridir. Kist yiizeye
yakinsa, sislik mavi renkte goriilebilir. Daha derin kistler iilserasyon olmadik¢a normal
mukozayla kaplidir. Nazopalatin sinirin lizerindeki baski nedeniyle yanma hissi ve
uyusma yasanabilir. Bazen tuzlu bir tada sahip aralikli akinti meydana gelebilir.

Dislerin yer degistirmesi nadir goriilen bir bulgudur (46, 47).

Radyografik olarak, santral kesicilerin kokleri arasinda yuvarlak veya oval,
smirlart belirgin radyolusent bir lezyon olarak goriilir (Sekil 2.7). Anterior nazal
spinanin siiperpozisyonu nedeniyle kalp seklinde goriilebilir. NPK’nin ¢apinin
genellikle 6 mm'nin altinda oldugu kabul edilir; 10 mm'yi astiginda, kistik degisiklik
distintilmelidir (47, 48).

Sekil 2.6. NPKK’nin intraoral radyografik goriintiileri. (A) Periapikal radyografideki goriintiisii, (B)
Okluzal radyografideki goriintiisii (46).



Histolojik olarak NPKK, degiskenlik gosteren enflamasyon, sinir demetleri,
mukoza bezleri, yag dokusunu igeren ve bag dokusu g¢eperi bulunan epitel ile gevrili
olarak karakterize edilir. Kistin epiteli; skuamoz, kolumnar, kiibik sekilli veya bu
epitellerin kombinasyonundan olusabilmektedir. Epitelin dogasi, lezyonun oral veya
nazal bosluga yakinligina baglidir (49). Kist duvari, lenfositlerden ve plazma
hiicrelerinden olusan kronik bir enflamatuar reaksiyon igerebilir. Norovaskiiler
demetler, mukoza bezleri ve adipoz dokunun varligt NPKK tanisinda yardimer olur
(47).

Maksiller kemikten koken alan skuamoz hiicreli karsinomlar, bir Kistin epitel
duvar1 veya epitel kalintilarinin metaplazilerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
NPKK’nin maksiller anterior bolgede skuaméz hiicreli karsinomaya yol agtigi
durumlar da mevcuttur. Takagi ve ark. (50)’nin 1996 yilinda sunduklari vaka
raporunda 60 yasinda bir kadin hastanin radyolojik degerlendirilmesinde; maksiller
anterior bolgenin orta hattinda, iyi sinirli radyolusent lezyon izlendigi bildirilmistir.
Klinik muayenede ise maksiller anterior bolgede iilserasyon igermeyen, palpasyonda
yumusak, hafif hassas ve fluktuan sislik izlenmis; son iki hafta igerisinde sisligin hizla
arttigi belirtilmistir. Klinik, radyolojik ve histolojik degerlendirmeleri sonucunda,

lezyonun NPKK kaynakli olugsan skuamdz hiicreli karsinom oldugunu bildirmislerdir.

NPKK’nin radikiiler kist gibi periapikal lezyonlarla benzerlik gdstermesi
nedeniyle hatali teshise bagli olarak bélgedeki dislere endodontik tedavi yapilmasi stk
karsilasilan bir durumdur. Dogru teshis i¢in ilgili dislerin canlilik testleri, perkiisyon
veya palpasyon gibi klinik bulgular1 da degerlendirilmelidir. Hatali tedaviyi 6nlemek
icin NPKK’y1 radikiiler kist veya lateral periodontal kist gibi maksiller orta hatta
meydana gelen diger radyolusent lezyonlardan ayirt etmek 6nemlidir. NPKK’larin
teshisi i¢in radyolojik inceleme gereklidir ve panoramik goriintiilemeye ek olarak,
periapikal ve okluzal radyografiler ile BT ve KIBT gibi baska ilave teknikler de
onerilmektedir (35).

Tercih edilen tedavi, Kistin eniikleasyonudur; biiyiik kistlerin tedavisinde ise
marsupalizasyon onerilmektedir. Norovaskiiler demet, cerrahi islem sirasinda
yanliglikla kesilirse asir1 kanamaya neden olan hassas ve oldukga vaskiiler bir yapidir.

Bu gibi durumlarda elektrokoagiilasyon gerekebilmektedir (51).



2.1.4. Nazopalatin Kanalin Gériintiilenmesi

NPK’y1 goriintiillemek amaciyla gesitli radyografik yontemler kullanilmistir.
Intraoral olarak siklikla periapikal ve okliizal radyografiler tercih edilmektedir (10).
NPK geleneksel intraoral radyografik tekniklerde genellikle maksiller santral dislerin
kokleri arasinda izlenir. Radyografik goriintiilerde NPK, projeksiyon geometrisi ve
anatomik morfolojideki degiskenlik nedeniyle sekil, boyut ve kenar keskinligi
bakimindan belirgin sekilde farklilik goésterebilmektedir. NPK'nin lateral duvarlari
zaman zaman {F’den nazal tabana uzanan bir ¢ift radyopak ¢izgi olarak goriilebilir
(52). Bununla birlikte, sadece intraoral veya panoramik goriintiiler kullanarak,

NPK’nin morfolojisini tam olarak tanimlamak oldukga zordur (53).

NPK’nin degerlendirilmesi i¢in ¢galigmalarda Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) de kullanilmstir (5, 22). Jacobs ve ark. (22)’nin 2007 yilinda yaptiklar1 14
mandibula ve 4 maksillay1 igeren kadavra galigmasinda yliksek ¢6ziintirliikli MRG’de

NPK'nin nérovaskiiler demetleri basarili bir sekilde gosterilmistir.

LU L L L B R R AL LR L R L) LR R e

p 4 6 8 10 -12 -14

F2 (mm)

Sekil 2.7. NPK'nin yiiksek ¢oziiniirlikli MRG’deki goriintiisii (22).
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NPK’nin daha iyi gorsellestirilmesi icin Bilgisayarli Tomografi (BT)
calismalar1 yapilmistir (25, 54, 55). Sonralarda ise KIBT yiiz kemiklerini ayrintili
olarak arastirmak i¢in yararli bir ara¢ haline gelmistir (56). KIBT, maksiller anatomik
varyasyonlarin degerlendirilmesi i¢in oldukg¢a 6nemli olmakla birlikte, geleneksel Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT)’den daha az radyasyonla kemik yapilarmnin
goriintiilenmesini saglamaktadir (57). Bu goriintiileme teknolojisi, maksillofasiyal
yapilarin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi ve yiiksek kontrastli goriintiiler elde edilmesi
sebebiyle dis hekimliginin gesitli alanlarinda giderek daha fazla kullanilmaktadir (52).
Son zamanlarda KIBT goriintiileri iizerinde NPK'nin radyolojik morfolojisi {izerine
birgok ¢alisma yayinlanmis ve kanalin radyolojik morfolojisinde énemli farkliliklar

oldugu ortaya koyulmustur (1, 3, 23, 26, 58, 59).
2.2. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

KIBT, 1980’lerin baslarinda vaskiiler goriintiileme i¢in kullanilmistir (60).
Ilerleyen yillarda radyoterapi rehberligi ve mamografi gibi tibbi uygulamalarda da
kullanilmistir (61, 62). KIBT, konvansiyonel BT'den nispeten daha ucuz bir x-isin1
detektorti kullanilarak alternatif bir ¢apraz goriintii tiretimi saglamistir. KIBT'nin dis
hekimligine transferi ilk kez 1995 yilinda gerceklesmistir. Italyan arastirmacilar
Attilio Tacconi ve Piero Mozzo tarafindan gelistirilen NewTom DVT 9000, 1999
yilinda 6zellikle Avrupa'da tanitilan dis hekimligi pazarina 6zel olarak pazarlanan ilk
ticari KIBT birimi olmustur (63). Dis hekimliginde KIBT, oral ve maksillofasiyal
goriintiilemede devrim yaratmistir (64). Bu teknoloji ilk zamanlarda dental volumetrik
tomografi, konik 1smli volumetrik tomografi, bilgisayarli dental tomografi ve konik
1s51inl1 goriintiileme gibi c¢esitli terimlerle ifade edilmis; ancak kullanimi sadece dis
hekimligi ile sinirli olmadigindan KIBT en sik tercih edilen terim olarak literatiire
girmistir  (65). KIBT'min tamitimi ile g¢ene-yiiz incelemelerinde iki boyutlu

goriintiilemeden hacimli ve {i¢ boyutlu bir yaklagima gegilmistir (63).
2.2.1. KIBT Géoriintiileme Ilkeleri

Tim BT tarayicilari, X-151m1 kaynagi ve donen bir gantri {izerine takilmig
detektorden olusmaktadir. Gantrinin doniisii sirasinda, x-151n1 kaynagi radyasyon
tiretirken, reseptor hastanin dokulariyla ateniiasyonundan sonra x-1ginlarini kaydeder.

Bu kayitlar, kesitsel goriintiileri olusturmak i¢in bir bilgisayar algoritmasi tarafindan
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yeniden olusturulan ham verileri olusturur. Bu gri tonlamali goriintiilerin temel
bileseni, piksel degerleridir. Her pikselin gri skala degeri veya yogunlugu, dedektore
gelen fotonlarin yogunluguyla ilgilidir. Benzer goriintiiler sunmasina ragmen, KIBT

goriintiileme, CKBT nin ayr bir evrimsel kolunu temsil etmektedir (66).

KIBT tekniginin geometrik konfigiirasyon ve kazanim mekanigi teorik olarak
basittir (64, 67)(Sekil 2.8). Gortintiileme, X-151m1 kaynagi ve dedektorii tasiyan donen
bir platform veya gantri kullanilarak gergeklestirilir. Koni veya piramidal bi¢imli
radyasyon kaynagi, ilgi bolgesine (ROI: Region Of Interest) yonlendirilir ve
ateniiasyona ugramis radyasyon 1s1ni, karsi taraftaki detektor alanina yansitilir. X-1g1n1
kaynagi ve dedektdr, ROI'nin merkezine sabitlenmis bir rotasyon merkezi etrafinda
doner. Bu rotasyon merkezi elde edilen son goriintii hacminin merkezi haline gelir.
Rotasyon sirasinda, x-1s1n1 kaynagi ve detektor 180 ile 360 derecelik bir yay boyunca
hareket ederken coklu ardisik diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilir. Bu
projeksiyon goriintiileri, ham verileri olusturur ve tek tek temel, kare veya ham
goriintliler olarak adlandirilir. Temel goriintiiller, her biri digerinden hafifce
kaydirilmig olmasi diginda, sefalometrik radyografik goriintiilere benzer goriiniir.
Genellikle goriintii hacminin hesaplandigi ve olusturuldugu yiizlerce iki boyutlu temel
goriintii vardir. Tlim goriintli dizisine projeksiyon verisi adi verilir. KIBT 1ginlamasi
tim ROI'yi icerdiginden, hacimsel goriintii yapilandirilmasi i¢in gantrinin yalnizca
180 ila 360 derece arasinda tek bir rotasyon taramast yeterlidir. Ug ortogonal diizlemde
(aksiyel, sagital ve koronal) primer rekonstriiksiyon goriintiileri saglamak amaciyla,
hacimsel bir veri seti olusturmak igin bu projeksiyon verilerine karmasik algoritmalari
olan yazilim programlari uygulanir. Konik 151n geometrisi hacimsel verileri hizli bir
sekilde yakalar ve bu konfigiirasyon CKBT ile karsilastirildiginda énemli maliyet
tasarrufu saglar (63, 66).
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Dedektor

\ Kolimator

\ X-151n1 kaynagi

Sekil 2.8. KIBT goriintiileme igin x-1g1n1 projeksiyonunun ve sensoriiniin geometrik konfigiirasyonu.
Konik 1ginl1 goriintii kazanimi sirasinda olusan sagilma (siniizoidal gizgiler), goriintii glirtiltiisiinii arttirir
(68).
2.2.2. Goriintii Uretimin Bilesenleri
KIBT goriintii iretiminin ii¢ ana bileseni vardir:
* X-151n1 liretimi
* X-151n1 dedektorleri
* Rekonstriiksiyon

2.2.2.1. X-1stn1 Uretimi

KIBT goriintiileme, yalnizca bir tek projeksiyon verisi elde etmek icin hastanin
tek bir taramasinin yapilmasiyla teknik olarak basit olsa da, X-1s1n1 olusumunda Klinik
olarak 6nemli bir¢ok parametre hem goriintii kalitesini hem de hastanin maruz kalacagi

radyasyon dozunu etkiler (66).
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2.2.2.1.1. Hastanin Yerlestirilmesi

Mevcut KIBT makineleri, hastalar1 oturarak, ayakta durarak ve sirtiistii yatarak
olmak iizere ii¢ pozisyonda tarayabilmektedir (69, 70). Hastanin sirtlistii yatmasini
gerektiren cihazlar, fiziksel olarak daha genis bir yilizey alan1 kaplar ve fiziksel engelli
hastalar i¢in kullanilmasi sirasinda zorluk yasanabilir. Ayakta duran initelerin
tekerlekli sandalye kullanan hastalar i¢in uygun yiikseklige ayarlanmasi sorun
olabilmektedir. En rahat1 oturur pozisyonda kullanilan tiniteler olsa da fiziksel engelli
veya tekerlekli sandalye kullanan hastalar i¢in kullanimima imkan vermeyebilir.
Tarama zamanlar1 genellikle panoramik goriintiileme icin gerekli olanlardan daha
fazla oldugundan, hastanin uyumu 6nemlidir. Olas1 bir hareket sebebiyle goriintiiniin
bozulmamasi amaciyla cenelik, 1sirma ¢cubugu veya diger mekanizmalarla hastanin

basi sabitlenebilir (62, 70).

Hastalara tarayici {initesine kadar eslik edilmelidir. Basin sabitlenmesinden
once kursun Onliigiin dogru bir sekilde uygulanmasi Onerilmektedir. Tiroidin
1sinlanmasini azaltmak i¢in taramayi engellememesi kosuluyla, tiroid koruyucunun
kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Taramadan hemen once, hastadan gozliik, taki ve
metal icerikli kismi protezler dahil bas ve boyun bolgelerindeki tiim metal nesneleri

¢ikarmasi istenmelidir. Tamamu plastik igerikli protezlerin ¢gikarilmasi zorunlu degildir

(66).

Ilgili alanin x-151n1yla hizalanmasi, uygun alanin goriintiilenmesi icin kritik
oneme sahiptir. Genellikle fasiyal topografik referans diizlemler (6rnegin; orta hat
diizlemi, Frankfort horizontal diizlem) veya i¢ referanslar (6rnegin; okliizal diizlem,
palatal diizlem) hastayr dogru sekilde konumlandirmak i¢in dis lazer isiklariyla
hizalanacak sekilde ayarlanir. Aksi Ozellikle belirtilmedigi siirece dislerin tarama
sirasinda ayrilmasi ancak sikica bir arada tutulmasi istenir. Bu bir dil basacagi veya
pamuklu rulo ile yapilabilir. Dislerin ayrilmasi ile tek ark taramalarinda karsit arktaki
metal restorasyonlardan kaynaklanabilecek sa¢ilmanin azaltilmasinda fayda
saglamaktadir. Hastanin tarama sirasinda miimkiin oldugunca hareketsiz kalmasi,

burnundan yavasca nefes almasi ve gozleri kapatmasi seklinde ydnlendirilmesi
gereklidir (66).
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2.2.2.1.2. X-151m Ureteci

Rotasyon sirasinda her bir projeksiyon goriintiisii seti, x-1s1n1 demetinin ardigik
tek goriintiiler seklinde dedektor tarafindan yakalanmasiyla elde edilmektedir. X 1s1n1
tiretimi, dedektor aktivasyonuyla ¢akisacak sekilde siirekli veya aralikli olabilir. X
isininin dedektor drneklemesiyle ¢akismast igin aralikli verilmesi tercih edilmektedir
Bu, ger¢ek isinlama siiresinin tarama siiresinden %50 daha az oldugu anlamina
gelmektedir. Bu durum, hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu 6nemli Slgiide
azaltir (62, 63).

ALARA (As Low As Reasonably Achievable: miimkiin olan en az ile
basarmak), doz optimizasyon prensibi, KIBT maruz kalma faktorlerinin hastaya gore
ayarlanmasini gerektirir. Bu ayar, uygun tiip akimi se¢imi, tiip voltaj1 veya her ikisi ile
yapilabilmektedir. Bazi durumlarda, daha az temel goriintii iceren goriintiiler {lireten
daha hizli taramalarla zaman da ayarlanabilir. Hem kVp hem de mA bazi cihazlarda
sabit olsa da, bu cihazlar otomatik 1ginlama kontrolii olarak bilinen, gegen 1s1nin
yogunlugunu tespit eden geri bildirim mekanizmasi ile diger birimlerle es zamanl
ayarlanir. Diger birimlerde, 1sinlama ayarlari 6n izleme goriintiisii ile otomatik olarak
belirlenir. Bu 6zellik operatorden bagimsiz oldugu i¢in oldukga istenen bir 6zelliktir.
Aralikli x-151m1 varligi ve gorlintii alanmin biytikligi ile birlikte 1smmlama
parametrelerindeki  farkliliklar hastanin  maruz kaldigi radyasyonun temel

belirleyicileridir (66).
2.2.2.1.3. Tarama Hacmi

Goriintii alaninin (FOV:Field Of View) veya tarama hacminin boyutlart
oncelikle dedektoriin boyutuna, sekline, 151 projeksiyon geometrisine ve kolimasyon
yetenegine baglidir. Tarama hacminin sekli silindirik veya kiiresel olabilir. Primer x-
1siinin kolimasyonu ROI'nin radyasyona maruz kalma miktarini sinirlar. Alan boyutu
ROTI'yi goriintiileyen en kiigiik hacimle sinirlandirilmak istenir. Bu alan biiytikliigii,
bireysel ihtiyaglara gore her hasta i¢in ayri sec¢ilmelidir. Bu islem, hastanin radyasyon
maruziyetini azaltir ve gorlintii kalitesini diisliren sagilan radyasyon en aza indirilerek
en iyi goriintiiler elde edilir. KIBT birimleri, tarama veya taramalardan elde edilen

maksimum FOV'a gore simiflandirilir (62, 66).
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KIBT sistemlerinde FOV, tarama alanina gore asagidaki sekilde kategorize
edilebilmektedir:

e Dentoalveolar: <8 cm

e Maksillo-mandibular: 8-15 cm
e Iskelet:15-21 cm.

e Bas ve boyun: >21 cm (71)

2.2.2.1.4. Tarama Faktorleri

Tarama boyunca projeksiyon verisini olusturan goriintiilerin sayisi, dedektor
kare hizi, yoriinge arki ve kaynak ile dedektoriin donme hizi ile belirlenir. Tek bir
tarama setini olusturan temel goriintiilerin sayisi sabit veya degisken olabilir. Daha
yiiksek kare hizlar1 hem istenen hem de istenmeyen 6zelliklere sahiptir. Daha yiiksek
kare hizlari; sinyal-giiriiltii oranin1 artirir, daha az giiriiltiilii goriintiiler iiretir. Bununla
birlikte, daha yiiksek bir kare hizi, daha uzun bir tarama siiresi ve daha yiiksek hasta
dozu ile iliskilidir. Ek olarak, daha fazla veri elde edilir ve primer rekonstriiksiyon
stiresi artar. Hasta hareketinden kaynaklanan hareket artefaktini azaltmak i¢in KIBT
tarama siirelerinin miimkiin oldugu kadar kisaltilmasi istenir. Hasta hareketi goriintii
¢oOziiniirliiglinde smirlayict bir faktor olarak disiintilebilir. Kisa tarama siiresi;
dedektor kare hizini arttirilmasi, projeksiyon sayisinin azaltilmasi veya tarama arkinin
kiigiiltiilmesiyle elde edilebilir. ilk yontem, en yiiksek kalitede goriintiiler saglarken,

ikinci yontem, goriintii giiriiltiistinii artirir (66).
2.2.2.2. Goriintii Dedektorleri

KIBT tiniteleri dedektor tipine gdre imaj yogunlastirict tiip/sarj ¢ift cihaz
(IIT/CCD: Image Intensifiers Tube and Charge-Couple-Device) kombinasyonu ve
diiz panel dedektorler olmak fiizere ikiye ayrilir. IIT/CCD birimleri genellikle daha
biiyiiktiir ve bu tiniteler daire seklinde goriintii alan1 iiretirken, diiz panel dedektorler
dikdortgen seklinde alanlar tiretmektedir. Gilintimiizde KIBT birimlerinin ¢cogunda diiz
panel dedektor kullaniimaktadir. Diiz panel dedektorler daha az karmasik, daha
kiiciiktiir ve IIT/CCD dedektorlerinden daha fazla dinamik aralik sunar. Diiz panel
dedektorler, bir x-151n1 sintilatér katmanina bagli genis alanli solid sensor paneline

dayali dolayli bir detektor kullanilir. En yaygin diiz panel konfigiirasyonu, amorf
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silikondan yapilan ince bir film transistériine uygulanan bir sezyum iyodiir
sintilatoriinden olusur (66, 72). Daha yakin zamanlarda, biiyiik tamamlayici metal
oksit yar1 iletken teknoloji dizilerini (CMQOS: Complementary Metal Oxide

Semiconductor) i¢eren diiz panel dedektorleri de kullanilmaktadir (63).
2.2.2.2.1. Voksel Boyutu

Uzaysal ¢oziiniirliik ve dolayisiyla goriintiiniin detayi, hacimsel veri setinin
bi¢imlendirilmesinde kullanilan hacim elemanlar1 (vokseller) tarafindan belirlenir.
KIBT birimleri, izotropik yani her {i¢ boyutu esit voksel ¢oziiniirliikleri saglar. KIBT
goriintiisiindeki voksel boyutunun temel belirleyicileri, dedektoriin matris ve piksel
boyutlaridir. Hem fokal spot boyutu hem de X-ismm1 kaynaginin  geometrik
konfigiirasyonu, uzaysal ¢oziiniirliikte sinirlayici bir faktdor olan geometrik yari
gblgenin derecesini belirlemek i¢in 6nemlidir. X-1s11 tiiplerinin maliyeti, kiiglik fokal

spotlu tiiplerde biiyiik 6l¢iide artmaktadir (66).
2.2.2.2.2. Kontrast Coziiniirliigii ve Gri Skala

KIBT goriintiilerinin  ateniiasyondaki farkliliklart gdsterme  yetenegi,
dedektoriin ince kontrast farkliliklarini ortaya ¢ikarmasiyla ilgilidir. Bu parametreye
sistemin bit derinligi denir ve gri tonlarinin sayisini belirler. KIBT goriintiillemede
yiiksek bit derinligi artan iglem siiresi ve daha biiyiikk dosya boyutlar1 anlamina
gelmektedir.

Hounsfield birimleri (HB); hava (-1000 HB), su (0 HB) ve yogun kemik
(+1000 HB) olarak belirlenmis HB degerlerine dayanarak viicut dokulariin goreceli
dansitesine gore kalibre edilmis gri skalayi ifade eder (73, 74). Mevcut maksillofasiyal
KIBT goriintiilemesi, ossedz yapilarin degerlendirilmesine imkan tanimaktadir. HB'yi
KIBT’de dental dokular igin standardize etmek amaciyla gesitli teknikler ve cihazlar
halen arastirilmaktadir (75-77).

2.2.2.3. Rekonstriiksiyon

Temel projeksiyon kareleri elde edildikten sonra, hacimsel veri seti olusturmak
igin bu verilerin islenmesi gerekmektedir. Tek bir rotasyonun 20 saniyeden daha az
stirmesine karsin 100 ile 600 arasinda degisen projeksiyon karesi olusur. Bu veriler

rekonstriikksiyon adi verilen siiregte, yazilim algoritmalar1 dizisi ile voksellerden

17



olusan hacimsel veri seti olusturmak igin islenir. Daha sonra, hacimsel veri setinin
kesitleri alinarak ortogonal goriintiiler ikincil olarak yeniden olusturulur. Veri islemeyi
kolaylastirmak igin, veriler genellikle bir bilgisayar tarafindan alinir ve ethernet

baglantisi ile bir isleme bilgisayarina aktarilir (63, 66).

Temel Projeksiyon

g

ProjeksiKon verisi

Rekonstriiksiyon

Sekil 2.9. KIBT de rekonstriiksiyonu gésteren sema (68).

Rekonstriiksiyon siireleri, edinim parametrelerine (voksel boyutu, goriintii
alaninin boyutu ve projeksiyonlarin sayisi), donanmima (islem hizi, edinimden
rekonstriiksiyon bilgisayarina veri iletimi) ve kullanilan yazilima (rekontriiksiyon
algoritmalar1) gore degisir. Rekonstriiksiyon hasta akigini tamamlamak igin kabul

edilebilir bir siire igerisinde gergeklestirilmelidir (62).
2.2.3. Klinik Degerlendirmeler
2.2.3.1. Hasta Secim Olciitleri

KIBT, diger dental radyografik prosediirlere gore daha fazla radyasyon
maruziyetine yol agar. ALARA ilkesinin temel prensibi ile hasta i¢in potansiyel
yararin, radyasyona maruz kalmanin neden olacagi zarardan daha fazla olmasi
distiniilmelidir. Genel olarak KIBT, bir periapikal veya panoramik goriintiiniin
hastanin tan1 ve tedavisinde yeterli bilgiyi saglayamadiginda kullanilmalidir.

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi ve Amerikan Dis hekimleri
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Birligi genel kullanim kilavuzlart tanisal KIBT goriintiilemesinin ger¢eklestirilmesi ve
yorumlanmasi hakkinda genel agiklamalar sunmaktadir (78). Bu agiklamalar, KIBT
gorintiillemesinin uygun kullanimi1 hakkinda rehberlik eder, uygulayicilarin
sorumluluklarini detaylandirir, uygun dokiimantasyonu ve radyasyon giivenligi
hususlarin1 ana hatlariyla belirtir. Ek olarak, AAOMR’nin endodonti ve implant
uygulamalar1 i¢in 6zel kullanim kilavuzlari da mevcuttur. KIBT isteminin hasta

kartina girilerek veya istem formu ile belgelendirilmesi tavsiye edilmektedir (66).
2.2.3.2. Goriintiileme Protokolii

Goriintiileme protokolii, KIBT goriintiileme igin belirli inceleme amacina bagli
olarak teknik tarama parametreleridir. Hastanin en az radyasyona maruz kalmasi ile
birlikte en iyi kalitede goriintiiler tiretmek igin goriintiileme protokoli gelistirilmistir.
Belirli KIBT birimleri i¢in tretici tarafindan saglanan goriintiileme protokolleri
genellikle mevcuttur. En sik olarak, goriintiileme alanindaki degisiklikleri, temel
projeksiyon sayisin1 ve voksel ¢oziiniirliigiinii icerir. Operatorler, tim parametrelerin
goriintii kalitesi ve hasta dozu lizerindeki etkilerinin farkinda olarak goriintiileme

protokollerini segmelidir (66).
2.2.3.2.1. Isinlama Ayarlar

X-1gmimin kalitesi ve kantitesi, tiip akimima (mA: Miliamper) ve tiip voltajina
(kVp: Peak Kilovoltaj) baghidir. Ureticiler, 1sinlama faktorlerini iki yoldan biriyle
belirlemeye calismaktadir. Bunlar ya sabit 1ginlama ayarlar1 sunar ya da operatoriin
kVp ya da mA ya da her ikisinin manuel olarak ayarlamasina izin verir (68). Bazi
cihazlarda mA arttirilabilir ve iri hastalardaki goriintiilerin optimizasyonu saglanabilir.
Radyasyon dozu iizerinde kVp’nin arttirtlmasinin etkisi mA’dan daha biiyiik etkiye
sahiptir. Tiim parametreler sabit tutulup kVp’nin 5 birim arttirilmasi1 dozu yaklasik
olarak iki katina ¢ikarir. Isinlama parametreleri, hem hasta boyutuna hem de istenen

bolgenin diagnostik goriintiisiine uygun olacak sekilde secilmelidir (63, 66).
2.2.3.2.2. Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik, bir gorilintlinlin ince ayrintilar1 gésterme yetenegini ifade
eder. Bu c¢oziniirlik; dedektoriin piksel biiyiikliigii, 1sin projeksiyon geometrisi,

sagilan radyasyon, dedektor kaynakli hareket bulanikligi, fokal spotun bliytikligi,
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temel goriintii sayis1 ve rekonstriiksiyon algoritmasi ile belirlenir. VVoksel boyutu
cihaza gore degisebilmektedir. Ek olarak, bazi KIBT birimleri voksel boyutunu
segmeye olanak sunabilir. Bunun i¢in goriintii dedektortii, yatay ve dikey yondeki bir

dizi pikselden bilgi toplar ve verileri ortalar (79).
2.2.3.2.3. Projeksiyon Sayisi ve Goriintii Alam

Goriintii projeksiyonlarinin sayisini artirmak amaciyla dedektor kare hizinin
ayarlanmasi, daha az artefakt ile daha iyi goriintii kalitesine sahip goriintli olusumunu
saglamaktadir. Ancak projeksiyonlarin  sayisinin  arttirtlmasi, daha  uzun
rekonstriiksiyon siirelerine sebep olur ve hastanin radyasyon maruziyetini orantili
olarak arttirir. KIBT’da x-151mninin FOV ayarlamasiyla kolime edilmesi, radyasyonun
ROI'ye sinirlandirilmasini saglar. FOV'daki azalma mekanik veya elektronik olarak
yapilabilir. X-1s1n1 demetindeki mekanik azalma, 1isinlama 6ncesinde veya sonrasinda
kolimasyon ile yapilabilir. Elektronik kolimasyon, dedektore kaydedilen verinin
ilgilenilen bolgeye cevresel olan verilerin ortadan kaldirilmasini igerir. Elektronik
kolimasyon, hastanin gerekenden fazla radyasyona maruz kalmasi sebebiyle
istenmeyen bir durumdur. FOV'un ROI'ye sinirlandirilmasi, sagilan radyasyonu

azaltarak goriintii kalitesini arttirtlmasini saglar (66) .
2.2.3.3. Arsivieme ve Aktarim

KIBT goriintiileme iglemi ile taramanin hacimsel goriintii verileri ve operator
tarafindan olusturulan goriintii raporlar1 olmasi tizere iki veri trlinid tretilir. Her iki
veri seti de arsivlenmelidir. Goriintii verilerinin diga aktarilmasi genellikle Tipta Dijital
Gériintiileme ve Iletisim (DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine)
dosya bicimi ile gerceklestirilir. DICOM, tip, dis hekimligi ve veterinerlige ait
goriintiiler igin standarttir. KIBT DICOM verileri, implant ve protez uygulamalari,
ortognatik cerrahi tedavi ve ortodontik tedaviler gibi islemler i¢in 6zel yazilim

programlarina aktarilabilir (66).
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2.2.4. Goriintii Artefaktlart

Artefakt, incelenen konu ile ilgili olmayan, goriintiideki distorsiyon veya hata
olarak tanmimlamaktadir. Bu durum KIBT’da imaj Kkalitesini bozan temel

faktorlerdendir. Artefaktlar KIBT i¢in 4 grupta incelenmektedir:

e Kacimilmaz Artefaktlar

e Tarama Artefaktlari

e Kazanim Artefaktlari

e Hasta Hareketi Sebebiyle Olusan Artefaktlar

2.2.4.1. Kaginilmaz Artefaktlar

Artefaktlar, KIBT verilerinin elde edilmesinde yer alan fiziksel siire¢lerdeki
kisitlamalardan kaynaklanabilir. Isin projeksiyon geometrisi, azaltilmis yoriinge
rotasyon arklar1 ve goriintii rekonstriikksiyonu yontemleri; sacilma, parsiyel hacim
ortalamasi ve konik 1smn etkisi olmak lizere li¢ artefakt tipine neden olmaktadir.
Sagilma, madde ile etkilesime girdikten sonra yolundan sapan X-isin1 fotonlarindan
kaynaklanir. Sagilma, 151n sertlesmesinin olusturdugu benzer ¢izgi yapilarina neden
olur. Parsiyel hacim ortalamasi, hem KIBT hem de CKBT goriintiilemenin bir
ozelligidir. Taramada segilen voksel boyutunun goriintiilenen nesnenin boyutundan
biiyiik oldugu durumlarda olusur. Ortaya ¢ikan goriintiide basamak goériiniimi veya
piksel yogunluk seviyelerinin homojenligi izlenebilmektedir. En kiiciik kazanim
vokselinin se¢imi ile azaltabilir. Konik 1sin etkisi, 6zellikle tarama hacminin periferal
kisimlarinda potansiyel bir artefakt kaynagidir. Hastanin ¢evresinde yatay diizlemde
donen x-151n1 demetinin uzakligi nedeniyle, goriintii alaninin en istiindeki veya en
altindaki yapilar x- 1511 kaynagi hastanin karsi tarafindayken isinlanir. Sonug;
goriintiide bozulma, ¢izgi artefaktlari ve daha fazla periferal giiriiltiidir. Klinik olarak,

ROI’nin x-151n1 demetinin yatay diizlemine yerlestirilmesiyle etki azaltilabilir (62, 66).
2.2.4.2. Tarama Artefaktlar

Goriintii rekonstriiksiyonu i¢in ¢ok az temel projeksiyon olusturuldugunda
veya rotasyon yoriinge arklar eksik oldugunda ortaya ¢ikabilir. Azaltilmis veri 6rnegi,
goriintiide ince cizgilere, keskin kenarlara ve giiriiltiili gériintiilere neden olur. Moire

artefakt1 olarak da adlandirilan bu durum verinin rekonstriiksiyon yazilimi tarafindan
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yanlis kaydedilmesine neden olabilir. KIBT goriintiisiinde, 6zellikle periferal kisimda,
ince dalgali hiperdens ve hipodens ¢izgiler izlenir ve karakteristik bir Moire deseni
olusur (Sekil 2.10). Temel projeksiyonlarin sayisinin artirtlmasi veya tam bir rotasyon
arkinin tamamlanmasi hastanin 1sinlanmasi ile orantili oldugu i¢in, bu artefaktin 6nemi

tanisal teshis bilgileriyle ilgili olarak dikkate alinmalidir (66).

Sekil 2.10. Moire artefaktinin goriiniimii (66).

Tarayict ile ilgili artefaktlar, tarayici algilama sorunlar1 veya zayif
kalibrasyondan kaynaklanan dairesel veya halka seklindeki ¢izgiler olarak goriiniir. X-
1s1n1 kaynaginin detektorle yanlis hizalanmasi, hastanin hareketi kaynakl ortaya ¢ikan
cift kontur artefaktina neden olabilir. KIBT ekipmanimnin zaman i¢inde devamli
kullan1lmasr hafif konfigiirasyon degisikliklerine neden olabilir, bilesenlerin periyodik

olarak kontrol edilmesi ve diizenlenmesi gerekmektedir (62).
2.2.4.3. Kazamim Artefaktlar

Bir x-1s1n1 nesneden gegerken, daha diisiik enerjili fotonlar, daha yiiksek
enerjili fotonlardan daha oOnce absorbsiyona maruz kalir. Isin sertlesmesi olarak
adlandirilan bu fenomen ¢anak artefakti ve yok olma ya da kayip deger artefaktlar
olmak iizere iki tiir artefaktla sonuglanir. Canak artefakti farkli absorpsiyona bagh
metalik yapilarin distorsiyonunu ifade eder. Yok olma ya da kayip deger artefakti ise

iki yogun nesne arasinda olusan ¢izgiler ve koyu renkli bantlar1 ifade eder. Klinik
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uygulamada, 151n sertlesmesi olusabilecek bolgelerin taramasinda (6rnegin; metalik
restorasyonlar, dental implantlar) bu durumu 6nlemek igin alan boyutunu kiigiiltmek,
hasta pozisyonunu degistirmek veya dis arklarimmi ayirmak tavsiye edilmektedir.
Periferal 1s1in sertlestirmesini azaltmak icin, tarama Oncesi c¢ikarilabilen metalik

nesnelerin ¢ikarilmasi 6nemlidir (62, 66).
2.2.4.4. Hasta Hareketi Sebebiyle Olusan Artefaktlar

Hasta hareketi, rekonstriikte edilmis goriintiide ¢ift konturlu olarak goriiniir ve
verilerin yanlis kaydedilmesine neden olabilir. Voksel boyutu ne kadar kiiglikse
yapilarin yanlis hizalanmasina neden olan hareket daha az olur. Bu sorun, basin

sabitlenmesi ve miimkiin oldugunca kisa bir tarama siiresi ile en aza indirilebilir (66).
2.2.5. Avantajlart ve Dezavantajlar

2.2.5.1. Avantajlar

KIBT nin fiziksel olarak kapladig1 alan geleneksel BT den oldukga kiiciiktiir.

e KIBT nin maliyeti BT den ¢ok daha azdir.

e Tiim temel goriintiiler tek bir doniisle elde edildiginden, tarama siiresi hizlidir
ve 10 ile 40 saniye arasinda degigsmektedir (80). Tarama siiresininin kisa olmasi
sebebiyle hasta hareketi sebebiyle izlenen artefakt azalmistir.

e KIBT iinitelerinde, tiim ortogonal diizlemlerde submilimetrik voksel
¢coziinlirliigli saglayan, x-i51m1 algilama icin megapikselli solid cihazlar
kullanilir (81). Bu ozellik sayesinde, MPR goriintiileri ile implant yerinin
degerlendirilmesi ve ortodontik analiz gibi tiim boyutlarda hassasiyetin 6nemli
oldugu maksillofasiyal uygulamalarda o6l¢iim i¢in dogru bir wuzaysal
¢ozintrlik seviyesi elde edilmektedir (62).

e KIBT goriintiileme, konvansiyonel CKBT goriintiileme ile karsilastirildiginda
hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarinda 6nemli bir azalma saglamaktadir.
Hasta radyasyonu dozu kolimasyon, ¢enenin yiikseltilmesi, koruyucu gozliik,
tiroid ve servikal vertebra koruyucusu kullanilarak azaltilabilir (82, 83).

e KIBT verilerinin rekonstriiksiyonu ve goriintiilenmesi, kisisel bir bilgisayar

kullanilarak yapilabilmektedir. Ayrica spesifik uygulamalar icin genisletilmis

islevsellik sunan bir yazilim saglamaktadir (62).
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2.2.5.2. Dezavantajlar

e Gorinti Girtltiisii: Konik 1g1nlt projeksiyon kazanim geometrisi, tiim goriintii
projeksiyonu ile birlikte biiyiik bir hacmin 1sinlanmasiyla sonu¢lanmaktadir.
Fotonlarin biiyiik bir kismi1 Compton sagilma etkilesimlerine maruz kalir ve
sacilmig radyasyon olusur. Sacilan radyasyonun c¢ogu c¢ok yonlidir ve
detektorii tizerindeki pikseller tarafindan kaydedilir. Her pikselde tespit edilen
fotonlarin sayisi, nesnenin gercek ateniiasyonunu yansitmamaktadir. Algilanan
ilave X-1s1nlar1 goriintiide giiriiltii olusturur ve goriintiiniin bozulmasina sebep
olur. Sagilan radyasyonun miktari primer X-isin1 i¢inde kalan doku kitlesi ile
orantilidir; obje kalinlig1 ve alanin boyutu arttik¢a artar. Bu nedenle miimkiin
olan en kiigiik FOV’un kullanmasi tavsiye edilmektedir (66).

e Disilk Yumusak Doku Kontrasti: Kontrast ¢oziniirliigii, bir goriintiiniin
dansitesindeki  ince  farkliliklarin  ayirt  edilebilmesidir. ~ Goriintii
yogunlugundaki degisimler, dansitesi, atom numarasi veya kalinliklar1 farklilik
gosteren dokular tarafindan x-iginlarmin farkli ateniiasyonlarinin  bir
sonucudur. KIBT, CKBT’ye gore belirgin sekilde daha az yumusak doku
kontrastina sahiptir (66, 84).

2.2.6. KIBT’nin Dig Hekimliginde Kullanimi

Giiniimiizde, KIBT en sik dislerin ve kemigin patolojik durumlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Maksillofasiyal deformite, maksilla ve
mandibulanin kist, timor veya fraktiirleri, gomiilii dislerin preoperatif olarak
degerlendirilmesi, temporomandibular eklemin kemik yiizeylerinin goriintiilenmesi ve
implant uygulamalar1 6ncesi mevcut kemigin degerlendirilmesi gibi ¢esitli amaglarla

kullanilmaktadir (62).

2.2.6.1. Implant Uygulamalar

Glinimiizde dental implantlar, dis kaybi yasayan hastalarda protetik
rehabilitasyonu saglamak amaciyla siklikla kullanilmaktadir (85). Implant cerrahisi
sirasinda ve sonrasinda komplikasyon riskini azaltmak i¢in ilgili bolgenin {i¢ boyutlu
degerlendirilmesi gerekmektedir. implant bélgesinin KIBT kullanilarak cerrahi dncesi

degerlendirilmesi; mevcut kemik hacminin miktarinin, kemik yogunlugunun ve
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anatomik yapilara yakinliginin dogru olarak degerlendirilmesine olanak saglar. KIBT,
iki boyutlu goriintiilemeye kiyasla, hastanin daha yiiksek radyasyon dozuna maruz
kalmasina ragmen, daha fazla 6l¢iim dogrulugu sagladig i¢in implant cerrahisinde
tercih edilmektedir (80, 86).

2.2.6.2. Ugiincii Molar Dislerin Degerlendirilmesi

Ucgiincii molar dis ile mandibular kanalin iliskili olup olmadig: belirlemek icin
cesitli radyografik teknikler kullanilmaktadir. Panoramik ve intraoral radyografiler,
inferior alveolar sinir (IAS) ve mandibular {iciincii molar arasinda temas olmadig
durumda, operasyon Oncesi goriintilleme igin yeterli olarak goriilmektedir. IAS ile
stiperpoze oldugu goriilen dis i¢in panoramik radyografi sinirl bilgi saglar ve bukko-
lingual iliski degerlendirilemez. Ayrica, lgiinci molarin detayli anatomisi de
panoramik goriintiilemeyle detayli olarak goriintilenemez. KIBT goriintiileri,
panoramik radyografi ile elde edilemeyen fi¢iincii molar dis ile mandibular kanal
arasindaki bukko-lingual iliski hakkinda giivenilir bir fikir vermektedir. Bu bilgi
cerrahi Oncesi planlamada 6nemlidir. Ayrica KIBT ile degerlendirme sonrasi, hasta
riskler konusunda daha dogru bir sekilde bilgilendirilir (87). IAS’m hasar gdrmesi
liciincii molar cikarilmasindan sonra goriilen ciddi bir komplikasyondur. Ugiincii
molar disin alinmasindan sonra IAS’1n yaralanma riskinin, %0.4-6 arasinda degistigi
bildirilmistir. Duyusal bozuklugun 6 aydan uzun siirdiigii bildirilen kalici IAS
yaralanmasi oldukga diisiiktiir (88). Sinir hasari riskini en aza indirmek i¢in, gémiilii
ticlinci molar disin mandibular kanalla iliskisi cerrahi islem Oncesinde
degerlendirmelidir (89).

2.2.6.3. Kemik Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Dis hekimliginde oral maksillofasiyal patolojilerle karsilasilmaktadir.
Kapsamli klinik muayenenin ardindan radyolojik degerlendirmeler yapilarak dogru
tan1 elde edilmeye calisilmaktadir. Elde edilen goriintiiler, lezyonun tam
lokalizasyonunu, boyutunu ve yogunlugunu (radyolusent, radyoopak veya her ikisinin
kombinasyonu) gostermektedir (90). KIBT, kemik igerisinde Kist, timor veya
enfeksiyon siiphesinde detayl1 inceleme amaciyla 6nerilmektedir. KIBT, bas ve boyun
bolgesinde hayati organlara ve damarlara yakin olan intraosse6z lezyonlarin

degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (91).
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2.2.6.4. Maksillofasiyal Travma Sonrast Degerlendirme

Dentoalveolar kirik, maksiller kemik kirigi, zigomatik ark kirigi, mandibula
kirig1 veya atesli silah yaralanmalar1 gibi durumlarda kirigin tam yerinin tespit
edilebilmesi igin radyolojk degerlendirme gereklidir. Maksillofasiyal travma
olgularinda panoramik radyografiler ve ekstra-oral radyografiler siklikla
kullanilmaktadir (92). Kirigmnin tam yerini ve sinirlarini belirlemede panoramik
radyografi ile karsilastirildiginda, KIBT kullanilmasi onerilmektedir. Konvansiyonel
BT'de belirgin olmayan mandibula kiriklarinin KIBT kullanilarak tespit edilebilecegi
bildirilmektedir (92-94).

2.2.6.5. Temporomandibular Eklemin Degerlendirilmesi

Temporo-Mandibular eklem (TME) rahatsizliklarmnin tani ve tedavi planlamasi
genellikle olduk¢a zor bir siiregtir. MRG, TME'nin eklem ici bilesenlerini
goriintiilemek i¢in altin standart olarak kabul edilse de, kemik yapilarinin
degerlendirilmesi i¢cin genellikle geleneksel panoramik radyografiler tercih
edilmektedir (95). Panoramik radyografiler ile eklemin genel goriiniimiinii hakkinda
yorum Yyapilabilmekte ancak detayli bilgi elde edilememektedir. Mevcut KIBT
cthazlarimin TME'nin kemik bilesenlerinin radyografik degerlendirmesini sagladig
gosterilmistir. Sonucta ortaya cikan goriintiilerin yiiksek tanisal kalitede oldugu

diistiniilmektedir (96).
2.2.6.6. Endodontik Degerlendirmeler

Radyografi, odontojenik ve odontojenik olmayan patolojilerin basarili bir
sekilde teshis edilmesinde, biyomekanik enstriimantasyonun, kanal dolumunun ve
tyilesmenin degerlendirilmesinde esastir. Goriintiileme, endodontide her asamada
kullanilmaktadir (97). Genel olarak, tarama hacmi ne kadar kiiciik olursa, gériintiiniin
uzaysal ¢oziiniirliigii o kadar yliksek olur. Periapikal patolojinin en erken belirtisinin
lamina duranin bozulmasi ve periodontal ligament boslugun geniglemesi oldugu g6z
oniine alindiginda, uzaysal ¢oziiniirlik énem kazanmaktadir. Intraoral radyografi,
panoramik radyografi, BT ve KIBT histolojik 6rneklerle karsilastirildiginda, KIBT'in

periodontal ligament alanini daha dogru gosterdigi bildirilmistir (98).
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Endodontik tedavinin basarist, erisilebilecek, temizlenebilecek,
sekillendirilebilecek ve doldurulabilecek tiim kanallarinin tespit edilmesine baglidir
(99). Maksiller birinci molarlarda ikinci bir mezio-bukkal kanalin prevalansinin,
kullanilan ¢alisma yontemine bagli olarak %69-93 arasinda degistigi bildirilmistir. Bu
kanal, anatomik yapilarin siiperpozisyonundan dolay1 bukko-lingual diizlemde tespit
edilemeyebilir (100). Geleneksel radyografik teknikler ile bu kanalin yalnizca
%55'inin tespit edilebildigi bildirilmektedir (101).

Disler ile iligkili en yaygin patolojik durumlar, pulpa ve periapikal alanlarin
enflamatuar lezyonlaridir. KIBT teknolojisi, bu lezyonlarin ii¢ farkli diizlemde ve {i¢
boyutlu olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Kortikal kemikte erozyonu az olan,
stingerimsi kemikle sinirli olan lezyonlarin intraoral film ile teshis edilmesi zor
olabilmektedir (102). Ayrica apikal lezyonlarinin iyilesmesinin izlenmesi de

endodontik tedavinin basarisi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (86).

KIBT ayrica vertikal ve horizontal kok kiriklarinin saptanmasinda da oldukga
yararli ve Onemli bir aragtir. Anatomik yapilarin siiperpozisyonunun ortadan
kaldirilmas: ile kirigin net bir sekilde incelenmesi saglanmaktadir. Geleneksel
goriintiileme ile karsilastirildiginda horizontal kok kiriklariin tespitinde KIBT
kullanilmasi 6nerilmektedir (103, 104).

2.2.6.7. Ortodontik Degerlendirmeler

Dolphin (Dolphin Goriintiileme ve Yonetim Coziimleri, Chatsworth, CA,
ABD) ve Invivo Dental (Anatomage, San Jose, CA, ABD) gibi ortodontik
degerlendirme amaciyla yeni yazilimlarin sunulmasi, dis hekimlerinin sefalometrik
analiz i¢in KIBT goriintiilerini kullanmalarina imkan tanimistir. KIBT, biiylime ve
gelisimin, hava yolunun ve dis eriipsiyonundaki bozukluklarin degerlendirilmesi i¢in
tercih edilen bir ara¢ haline getirmistir (105). Yapilan ¢alismalarda KIBT ile elde
edilen goriintiilerdeki dl¢limlerin geleneksel sefalometrik goriintiilerden daha dogru
oldugu bildirilmektedir (106, 107). Ayrica KIBT, gomiilii dislerin ortodontik hareketi
oncesi ¢evresindeki anatomik yapilarla iliskisinin degerlendirilmesi i¢in giivenilir bir
aractir. Tedavi Oncesi, sirast ve sonrasinda kemik yogunlugunun degerlendirilmesine
olanak tamimaktadir. Sonu¢ olarak KIBT, panoramik ve geleneksel iki boyutlu

goriintiilerden daha dogru bir segenek olarak kabul edilmektedir (86).
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2.2.6.8. Periodontal Hastaliklarin Degerlendirilmesi

KIBT, kemik defektlerinin dogru 6lglimlerini, fenestrasyon defektlerini ve
periodontal Kistlerin degerlendirmelerini saglamaktadir. KIBT, periodontal sond ile
dogrudan Olclimle elde edilenler kadar kesin olan ayrmtili morfolojik kemik
incelemeleri, periodontal defektlerin furkasyon tutulumunu degerlendirmek ve
rejeneratif periodontal tedavini sonrast sonuglarin degerlendirmesi amaciyla

kullanilmaktadir (86).

2.2.6.9. Anatomik Varyasyonlarin Incelenmesi

Cenelerde, 6zellikle mandibulanin linguali, mandibula orta hatti, mandibular
mental bolgede cok sayida aksesuar foramen tanimlanmistir. Ek olarak, NPK ve
foramenlerinin boyutu ve morfolojisi olduk¢a degiskenlik gostermektedir. Bu
anatomik kanallarin, varyasyonlarinin ve aksesuar kanallarin prevalansi ve
lokalizasyonlarinin tam olarak anlasilmasi klinik olarak 6nemlidir. Aksesuar yapilarin
implant yerlestirilmesi gibi cerrahi islemler sirasinda dogrudan travmaya maruz
kalmas1 sonucu duyusal bozukluklar, kanama ve islem sonrasi agri meydana
gelebilmektedir (108, 109). Cerrahi islem Oncesinde ilgili bolgenin anatomisi ve
anatomik  varyasyonlari, ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek

komplikasyonlart 6nlemek amaciyla iyi bilinmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin secimi

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu tez calismasinda, izmir Katip Celebi

Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda, Ocak 2012 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda ¢esitli sebeplerle KIBT kayitlari

alinmig olan 497’si kadin ve 503’ erkek olmak {iizere toplam 1000 hastanin

goriintlileri incelenmistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Yiiksek kaliteli konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri,

Konik 11l bilgisayarli tomografi goriintiilerinin voksel boyutunun 0.200
mm olmasi,

9 yas iizerindeki bireylerde, premaksiller bolgenin net olarak izlenebildigi

KIBT goriintiileri calismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Calismadan Cikarma Kriterleri

Ilgili alanda fraktiir, gomiilii dis, patolojik lezyon, kdk parcasi, dental
implant, kemik grefti bulunmas1 veya dudak-damak yarig1 mevcudiyeti,
Ilgili bolgeye dnceden ortognatik cerrahi, kist eniikleasyonu veya apikal
rezeksiyon gibi cerrahi islem uygulanmis olmasi,

Goriintliyli yorumlamay1 engelleyebilecek her tiirlii artefakt mevcudiyeti,
Premaksiller bolgede siddetli atrofisi olan hastalar,

Incelenecek bolgenin tamaminin izlenemedigi veya goriintii kalitesinin

yetersiz oldugu goriintiiler calismaya dahil edilmemistir.

3.2. Etik Kurul Onayt

Calisma protokolii 23.01.2019 tarihinde, karar numaras1 14 ile Izmir Katip

Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

uygun bulunmustur.
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3.3. KIBT Goriintiileri
3.3.1. Goriintiileme Prosediirleri

Calismada kullanilan hasta kayitlarinin tamami, yatar pozisyonda KIBT
(NewTom 5G, Quantitative Radiology, Verona, Italy) cihazi kullanilarak 110 kVp ile
elde edilmistir. Calismada 15x12 cm FOV araliginda alinan goriintiiler kullanilmastir.

Tiim goriintiiler 0.200 mm voksel boyutunda degerlendirilmistir.
3.3.2. Goriintiilerin Incelenmesi

Dijital goriintiiler 27 in¢ biiyilk ekran boyutu ve 2560 x 1440 yiiksek
¢cozlinirliik 6zelligine sahip RadiForce MX270W (Eizo Corp., Hakusan, Japonya) ve
NNT (NNT software Version 8.0; NewTom; Italy) bilgisayar yazilimi kullanilarak, los

aydinlatma kosullarinda degerlendirilmistir.

Bu tez calismasinda toplam 1316 adet KIBT goriintiisii degerlendirilmistir. 316
adet KIBT goriintiisii calisma dig1 birakilmustir. Inceleme kapsamina aldigimiz NPK,
IF ve SF ile kanal varyasyonlarmdan her birisi i¢in en dogru sonucu verecek inceleme
sekli arastirilmig olup Olgiimlerde kullanilacak kesitler farklilik gostermistir.
Gorintiiler aksiyel, sagital, koronal ve li¢ diizlemdeki kesitlerin birbiriyle uyumlu
olarak izlenebildigi multiplanar reformasyon (MPR) kesitlerde incelenmistir. KIBT

goriintiilerinin incelenmesine ait ayrintilar agagida ayri basliklar halinde sunulmustur.

Orneklem grubundaki bireylerin yaslari, KIBT taramasinin gergeklestigi tarihe
gore belirlenmistir. Belirlenen yaglar 9-18 yas aras1 Grup 1, 19-30 yas arast Grup 2,
31-45 yas aras1 Grup 3, 46-60 yas arasi Grup 4 ve 61 yas ve lizeri Grup 5 olarak
siiflandirilmistir. Bireylerin cinsiyeti de kayit altina alinmistir. Ayrica, bireyler dental

duruma gore dort grupta siniflandirilmis ve kaydedilmistir.

e Grup 1: Maksiller santral digleri mevcut bireyler
e Grup 2: Maksiller santral dislerinden bir tanesi eksik olan bireyler
e Grup 3: Maksiller santral dislerin ikiside eksik olan bireyler

e Grup 4: Total dissiz olan bireyler
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NPK ol¢iimleri, NPK sekilleri, SF sayis1 ve SF sekilleri aksiyel, koronal, sagital
ve MPR kesitlerde belirlenmistir. Biitiin uzunluk o6lgtimleri mm cinsinden
hesaplanmistir. Cesitli kesitlere gére incelenen yapilar asagida ayr1 bagliklar halinde

sunulmustur.
3.3.2.1. Sagqital Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

NPK uzunluklarinin 6l¢imii cihazin yazilimi kullanilarak sagital kesitlerde

gerceklestirilmistir.

e NPK’in SF ve IF genisligi, anatomik varyasyonlara gére (B) veya (C)
tipindeyse her bir aciklik dl¢iilerek ortalama deger kaydedilmistir (Sekil 3.1).
e NPK’in uzunlugunun orta noktasindaki (ON) genisligi 6l¢tilmistiir (Sekil 3.1).

e NPK’in boyu SF’nin orta noktasindan, iF’nin orta noktasina ¢izilen dogru ile

olgtilmiistiir. Kanal (B) veya (C) tipindeyse ortalamalar1 kaydedilmistir (Sekil
3.1).

Sekil 3.1. Sagital kesitte NPK’nin Slgtimleri. Sar1 ¢izgi: SF genisligi, yesil ¢izgi: ON genisligi, mavi
¢izgi: IF genisligi, kKirmiz1 ¢izgi: NPK’nin uzunlugu.
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e NPK’in agis1 anterior nazal spina (ANS) ve posterior nazal spinay1r (PNS)

birlestiren bir dogru ¢izilerek belirlenmistir. Bu dogru ile kanal seyri arasinda

kalan anterior ag1 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Sagital kesitte NPK agisinin dlgiimii. Sar1 gizgi: SF genisligi, mavi ¢izgi: IF genisligi, beyaz
cizgi: ANS ve PNS’yi bitlestiren ¢izgi, kirmizi ¢izgi: IF ve SF genisliklerinin orta noktalarindan gegen
dogru.
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Sagital kesitlerde NPK sekli Mardinger ve ark. (110)’nin siniflamasina koni ve
ters huni sekilleri eklenerek, alti baghk altinda gruplandirilmistir. Kanal sekilleri;
silindirik, kum saati, koni, huni, muz ve ters huni olmak flizere Sekil 3.3’te

gosterilmistir.

Sekil 3.3. Sagital kesitte izlenen NPK sekilleri. (a) Silindirik, (b) kum saati, (c) koni, (d) huni, (e) muz,
(f) ters huni.
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3.3.2.2. Koronal Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

Koronal kesitte NPK sekli (A) tek kanal; (B) iki paralel kanal; (C) Y tipi kanal
olarak simiflandirilmustir (26) (Sekil 3.4). SF, ON ve IF genislikleri dl¢iilmiistiir (Sekil
3.5). Kanal (B) veya (C) tipindeyse toplam deger kaydedilmistir.

Sekil 3.4. Koronal kesitte izlenen NPK sekilleri. (A) Tek NPK, (B) iki paralel NPK, (C) Y tipi NPK.
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Sekil 3.5. Koronal kesitte NPK’nin dl¢timleri. Sari ¢izgi: SF genisligi, Yesil ¢izgi: ON genisligi, Mavi
cizgi: IF genisligi.
3.3.2.3. Aksiyel Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

SF’nin agilim sayis1 belirlenmistir (Sekil 3.6). SF’nin sekli oval, yuvarlak ve
kalp seklinde olmak iizere siniflandirilarak kaydedilmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.6. Aksiyel kesitte SF’nin a¢ilim sayilar1. (a) Bir, (b) iki, (c) ti¢, (d) dort.
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Sekil 3.7. Aksiyel kesitte SF’nin sekilleri. (A) yuvarlak, (B) oval, (C) kalp.

Gozlemci igi tutarliliginin degerlendirilmesi amaciyla 6lgiimlerin %20°’si 1 ay
sonra ilk dl¢limlere kor olarak tekrar degerlendirilmis ve kaydedilmistir.
3.4. Istatiksel Yontem

Her bir degiskene ait genel egilimi belirtmek ic¢in betimsel istatistiklerden
(ortalama, standart sapma, minimum - maksimum deger vb.) ve frekans tablolarindan
faydalanilmistir. Bagimsiz gruplarin ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesinde
hangi istatistiksel metodun kullanilacaginin belirlenmesi i¢in ilk 6nce verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile stnanmis ve
genel olarak degiskenlerin normal dagilmadig gozlemlenmistir. Bu sebeple, grup
ortalamasi arasindaki farkliliklar sinanirken, bagimsiz iki grup olmast durumunda
Mann-Whitney U, bagimsiz ikiden fazla grup olmasi durumunda Kruskal-Wallis testi
kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi sonrasinda anlamli farkliliklar bulunmasi

durumunda gruplarin ikili olarak karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
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kullanilmig ve farkliligin kaynagi bu sekilde belirlenmistir. Nitel degiskenlerin
birbiriyle karsilastirilmasinda gozlem sayilari (n) ve oranlart (% degerleri ile)
gosterilmis ve bu degiskenlerin birbiriyle iliskisi ki-kare testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul
edilmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25 (Statistical Package for the

Social Sciences) istatistiksel analiz paket programlar1 kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada NPK’nin morfolojik ve boyutsal degerlendirmeleri toplam 1000

bireyin goriintiileri tizerinden yapilmistir. Calisma grubu, yaslar1 9-90 arasinda degisen

497 kadm (ortalama 40 + 17 yas) ve 503 erkek (ortalama 43 + 17 yas) bireylerden

olugsmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari.

Yas

Cinsiyet N

Ortalama  Standart Sapma
Kadin 497 40 17
Erkek 503 43 17
Toplam 1000 41 17

Minimum

12

Maksimum

77

90

90

Calisma grubundaki bireylerin yas gruplarina gore dagilimlari Tablo 4.2 ve

Sekil 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin yas gruplarina gore dagilimlari.

Cinsiyet
Grup 1,
N (%)
Kad 67
adin (%56,3)
Erkek >2
rke (%43,7)
on) 119
oplam (%11,9)

Yas Gruplan (<18, 19-30, 31-45, 46-60, 61+)

Grup 2,
N (%)

107
(%51,4)

101
(%48,6)

208
(%20,8)

Grup 3,
N (%)

110
(%48,7)

116
(%51,3)

226
(%22,6)

Grup 4,
N (%)

140
(%48,1)

151
(%51,9)

291
(%29,1)

Grup 5,
N (%)

73
(%46,8)

83
(%53,2)

156
(%15,6)
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350
300
250

200

150
10

Grup 1 (9-18 yas) Grup 2 (19-30yas)  Grup 3(31-45yas)  Grup 4 (46-60 yas) Grup 5 (61 yas ve
tzeri)

o

o

o

m Kadin ®mErkek ® Toplam

Sekil 4.1. Bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlarini gosteren grafik.

1000 bireyin dental duruma gore dagilimlari incelendiginde 818 bireyin
maksiller santral dislerinin mevcut oldugu, 47 bireyin maksiller santral dislerinden
birinin eksik oldugu, 48 bireyin maksiller santral dislerinin ikisinin de eksik oldugu ve

87 bireyin de total digsiz oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3, Sekil 4.2).

Tablo 4.3. Bireylerin dental duruma gore dagilimlar.

Grup 1, Grup 2, Grup 3, Grup 4,
N (%) N (%) N (%) N (%)
412 22 24 39
(%50,4) (%46,8) (%50) (%44,8)
406 25 24 48
(%49,6) (9%53,2) (%50) (%55,2)
818 47 48 87
(%81,8) (%4,7) (%4,8) (%8,7)
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Sekil 4.2. Bireylerin dental durum dagilimlarini gosteren grafik.

Yapilan degerlendirmeler, incelenen kesitlere gore asagida detayli olarak

anlatilmistir.
3.3.2.1. Sagital Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

Orneklem grubumuzdaki tiim bireylerin sagital kesitteki ortalama IF genisligi
3,54+ 1,11 mm (0,80 mm — 8,60 mm), ON genisligi 2,25 = 0,90 mm (0,40 mm — 5,20
mm), SF genisligi 2,53 £ 1,01 mm (0,60 mm — 6,60 mm) olarak tespit edilmistir.
Ortalama IF, ON ve SF genisligi erkeklerde sirasiyla 3,77 mm, 2,37 mm ve 2,66 mm
iken, kadinlarda sirasiyla 3,31 mm, 2,14 mm ve 2,40 mm idi. IF, ON ve SF genislikleri
erkeklerde daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
tespit edilmistir (p=0.000) (Tablo 4.4).

40



Calismamizda ortalama NPK uzunlugu 9,49 + 2,61 mm (2,80 — 19,90 mm)
olarak bulunmustur. Erkeklerde NPK boyu ortalama 10,19 mm iken, kadinlarda 8,78
mm idi. Cinsiyete gore NPK uzunlugu acisindan erkekler ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0.000). Ortalama NPK
acis1 76,41° + 9,08 (46,20° — 104,10°) olarak bulunmustur. Erkeklerde NPK agis1
ortalama 77,60° iken, kadinlarda 75,21° idi. Cinsiyete gore, NPK a¢is1 yoniinden

erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit

edilmistir (p=0.000)(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. NPK’nin sagital kesitteki morfometrik 6lgtimlerinin cinsiyete gore tanimlayict istatistikleri.

iF ON SF NPKU NPK agis1

Cinsiyet N (M+SD) (M+£SD) (M+£SD) (M+£SD) (M+£SD)

Kadin 497 331+1,03 2,14+0,83 2,40+£0,99 8,78+2,32 7521+9,21

Erkek 503 3,77+1,14 237+096 2,66+1,01 10,19+2,70 77,60+ 8,81

Toplam 1000 3,54+1,11 225+090 2,53+1,01 949+2,61 76,41+9,08

p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

M=SD: Mean+Standart Deviation, OrtalamatStandart Sapma
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IF ve ON genislikleri yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml farklilik
gosterirken (p=0.000, p=0,001), SF genisligi istatiksel olarak anlamli bir farklilik
gdstermemekteydi (p>0.05)(Tablo 4.5). IF ve ON genisliklerinin en fazla 61 yas ve
lizerinde goriildiigii tespit edilmistir. NPK uzunlugu ve NPK agis1 yas gruplarina gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). 9-18 yas araligindaki
bireylerin en kisa NPK uzunluguna ve en genis NPK acisina sahip olduklar tespit
edilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. NPK’nin sagital kesitteki morfometrik ol¢iimlerinin yas gruplarina gére tanimlayici
istatistikleri.

119 3,16+1,02 225+090 243+1,01 9,01+2,18 79,64+9,22

208 3,31+0,88 2,13+£091 2,50+1,00 992+2,58 76,38+9,16

226 3,58+121 2,05+0,82 2,59+0,99 9,63+2,81 77,10=+8,94

291 3,63+1,07 230£0,92 2,55+1,05 927+2,60 76,19+8,36

156 3,94+1,23 236+094 253+093 949+2,62 73,42+9,52

1000 3,54+1,11 2,25+090 2,53+1,01 9,49+2,61 76,41+9,08

0,000 0,001 0,504 0,017 0,000

M=SD: Mean+Standart Deviation, Ortalama=+Standart Sapma
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IF, ON ve SF genisliklerinin dental duruma gére istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05). NPK uzunlugu ve NPK agisinin

dental duruma gore istatiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi izlenmistir (p=0,000).

NPK uzunlugu ve NPK acisinin dis kaybiyla birlikte azaldig: goriilmekle birlikte, her

iki degerde en az total dissiz hastalarda tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. NPK’nin sagital kesitteki morfometrik O6l¢iimlerinin dental duruma goére tamimlayict

istatistikleri.

o
\‘

o
(o0]

(ee]
~

3,53+1,12

3,49 +1,02

3,40 £ 1,05

3,84 +£1,12

3,54 +1,11

0,082

2,23+0,90

2,31+0,98

2,20+ 0,95

2,46 £ 0,83

2,25+0,90

0,070

2,54 £1,02

2,43+0,92

2,40+ 0,91

2,63 +£0,95

2,53+1,01

0,655

M=SD: Mean+Standart Deviation, Ortalama=+Standart Sapma

9,71 £2,57

9,12 +£2,50

8,65 +2,82

8,10+2,47

9,49 £ 2,61

0,000

77,08 + 8,79

76,30 +£ 9,02

74,70 £ 7,93

71,21 £10,67

76,41 = 9,08

0,000
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1000 bireyin tamami incelendiginde en fazla silindirik sekilli (%47,1) olmakla
birlikte sirasiyla huni (%23,2), koni (%14,8), kum saati (%38,8), ters huni (%3,5), en
az ise muz sekilli (%2,6) NPK tespit edilmistir. NPK seklinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0.377)(Tablo 4.7,
Sekil 4.3).

Tablo 4.7. NPK’nin sagital kesitte izlenen sekillerinin genel ve cinsiyete gore tanimlayict istatistikleri.

Kadin, N (%) Erkek, N (%) Toplam
_ 227 (%48,2) 244 (%51,8) 471 (%47,1)
. G | o | o
_ 84 (%56,8) 64 (%43,2) 148 (%14,8)

0,377

_ 116 (%50,0) 116 (%50,0) 232 (%23,2)
_ 10 (%38,5) 16 (%61,5) 26 (%2.6)
. [omo | oo | oms
[ Toowm | = | oen

Ters Huni MOUZ

Kum Saati 3%

9%

Koni
15% Silindirik

47%

Huni
23%

u Silindirik ®mHuni = Koni © Kum Saati = Ters Huni = Muz

Sekil 4.3. NPK’nin sagital kesitte izlenen sekillerinin dagilimlarin1 gésteren grafik.
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Yas gruplarina gore NPK sekilleri degerlendirildiginde, 4. yas grubunda kanal
sekillerinin goriilme oraninda artis goriilse de, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemekteydi (p=0.188). Tablo 4.8’de NPK sekillerinin yas gruplarina gore

dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 4.8. NPK’nin sagital kesitte izlenen gekillerinin yas gruplarina gére tanimlayict istatistikleri.

55 101 100 147 68 471

- %11,7)  (%21,4) (%21,2) (%31,2) (%14,4) (%47,1)
14 19 19 23 13 88
(%15,9) (%21,6) (%21,6) (%26,1) (%14,8) (%8,8)
26 31 29 40 22 148
(%17,6) (%20,9) (%19,6) (%27,0) (%149) (%14.8)

0,188
18 46 59 62 47 232
(%7,8)  (%19,8) (%254) (%267) (%20,3) (%23,2)
0 4 8 10 4 26
(%0,0) (%154) (%30,8) (%385) (%154) (%2.6)
6 7 11 9 2 35
(%17,1) (%20,0) (%31,4) (%257) (%57) (%35)
119 208 226 291 156 1000
(%11,9) (%20,8) (%22,6) (%29,1) (%15,6) (%100)
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NPK sekillerinin dental duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi tespit edilmistir (p= 0.122)(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. NPK’nin sagital kesitte izlenen gekillerinin dental duruma gére tanimlayic istatistikleri.

Dental Durum p
Kanal
Sekli Grup 1, Grup2, Grup3,  Grup4, Toplam,
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Silindirik 374 15 29 53 471
Hindirt (%79,4) %3.2)  (%6,2)  (%1173) (%47,1)
_ 76 4 3 5 88
Q) 2L (%86,4) (%4,5)  (%3,4) (%5,7) (%8,8)
coni 122 11 7 8 148
oni (%82,4) %7,4)  (%47) (%5,4) (%14,8)
0,122
i 193 13 7 19 232
un (%83,2) (%5,6)  (%3,0)  (%82) (923,2)
v 23 1 0 2 26
uz (%88,5) %3,8)  (%0,0)  (%7,7) (%2,6)
, 30 3 2 0 35
Tershuni = o572y (w86  (%57)  (%0,0) (%3,5)
ool 818 47 48 87 1000
oplam (%81,8) %47)  (%4,8) (%8,7) (%100)
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Kanal sekillerinin ~ NPK’nin  morfometrik  6l¢iimlerine etkisi
degerlendirildiginde, kanal ac¢ist hari¢ tiim Olgiimlerin NPK sekillerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi gézlemlenmistir (p=0,000). Buna
gore ters huni sekilli NPK’ya sahip bireylerde SF genisligi daha genis gézlemlenirken,
IF genisligi en fazla huni seklindeki NPK’ya sahip bireylerde tespit edilmistir.
Ortalama en uzun NPK uzunlugu muz sekilli NPK’ya sahip bireylerde izlenirken, en

kisa ters huni sekilli NPK'ya sahip bireylerde izlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. NPK’nin sagital kesitte izlenen sekillerinin morfometrik oOlglimlere goére tamimlayici

istatistikleri.

NPK iF ON SF NPKU NPK agisi

Sekli (M+SD) (M£SD)  (M=SD) (M+SD) (M+SD)
Silindirik ~ 3,34+0099 2,55+0,87 2,86+0,89 9,03+2,53  75.85+9,27
Kumsaati  3,93+1,06 159+065 321+096 10,36+3,04 78,04+ 10,09
Koni 3,53+£1,08 1,98+0,73 1,59+0,60 9,40+237 76,18+ 8,37
Huni 3,99+120 2,00+£090 2,02+£0,75 9,96+255  77,07+8,93
Muz 3,59+0,92 3,04+063 2,.87+085 11,79+2,05 74,36+7,01
Tershuni = 233+085 227+0,87 3,50+1,01 891+248 78,13 +8.,62
Toplam 3,54+ 1,11 225+£090 2,53+1,01 9494261  76,41+9,08
p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000 0,148

M=SD: Mean+Standart Deviation, Ortalama+Standart Sapma
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3.3.2.2. Koronal Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

Orneklem grubumuzdaki tiim bireylerin koronal kesitlerdeki ortalama IF
genisligi 3,36 = 1,05 mm (1 mm — 7,80 mm), ON genisligi 3,18 + 1,10 mm (0,60 mm
— 7,40 mm), SF genisligi 3,98 £+ 1,24 mm (0,60 mm — 8,20 mm) olarak bulunmustur.
Erkeklerde ortalama IF, ON ve SF genisligi sirasiyla 3,50 mm, 3,26 mm ve 4,06 mm
iken, kadinlarda sirastyla 3,23 mm, 3,10 mm ve 3,90 mm idi. IF, ON ve SF genislikleri
erkeklerde daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
tespit edilmistir (p<0.05)(Tablo 4.11).

IF, ON ve SF genisliklerinin yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi tespit edilmistir. (p<0.05). Koronal kesitte 6lgiilen tiim degerlerin
61 yas ve iizeri bireylerde en yiiksek oldugu saptanmistir. IF ve ON genislikleri dental
duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterirken (p=0.000), SF genisligi
istatiksel olarak anlamli farklilk gostermemekteydi (p>0.05). IF, ON ve SF
genisliklerinin total dissiz bireylerde digerlerine gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. NPK’nin koronal kesitteki morfometrik lgiimlerinin yas, cinsiyet ve dental duruma gore
tanimlayicr istatistikleri.

Kadin 497 3,23 +0,98 3,10+ 1,05 3,90 + 1,24
Erkek 503 3,50+ 1,10 326+ 1,14 4,06 1,25
Toplam 1000 3,36 £ 1,05 3,18+ 1,10 3,98 £1,24
p degeri 0,000 0,040 0,011

Grup 1 119 2,94 + 0,98 2,78 £1,06 3,86 +1,24
Grup 2 208 3,15+1,00 2,87 +0,94 3,76 = 1,20
Grup 3 226 3,41+ 1,05 3,26 £1,10 4,00+ 1,22
Grup 4 291 3,46 + 0,99 3,36+ 1,10 4,10 +1,31
Grup 5 156 3,73 +1,13 3,46+1,12 4,11 +1,17
Toplam 1000 3,36 = 1,05 3,18 +1,10 3,98 +1,24
p degeri 0,000 0,000 0,014

Grup 1 818 3,29 +1,02 3,11 £1,07 3,94 +£1,23
Grup 2 47 3,53+1,10 3,40+ 1,16 4,16 + 1,46
Grup 3 48 3,48 + 1,02 3,28+ 1,10 3,94+ 1,31
Grup 4 87 3,92 +1,20 3,65+1,21 427+1,16
Toplam 1000 3,36 £ 1,05 3,18 £1,10 3,98 +£1,24
p degeri 0,000 0,000 0,075

M=SD: Mean+Standart Deviation, Ortalama=+Standart Sapma



1000 bireyin tamami incelendiginde en fazla C sekilli (% 51,1), en az ise B
sekilli (%10,1) NPK tespit edilmistir (Sekil 4.4). NPK seklinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmustir (p=0.931)(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. NPK’nin koronal kesitte izlenen kanal sekillerinin cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri.

388 (%38,8)

195 (%50,3) 193 (%49,7)

51 (%50,5) 50 (%49,5) 101 (%10,1) 0,931

251 (%49,1) 260 (%50,9) 511 (%51,1)

497 (%49,7) 503 (%50,3) 1000 (%100)

%039

%51

%010

Sekil 4.4. NPK’nin koronal kesitte izlenen kanal sekillerinin dagilimlarini gosteren grafik.

50



Yasa gore kanal sekilleri degerlendirildiginde, 4. yas grubunda NPK

sekillerinin goriilme oraninda artis goriilse de, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemekteydi (p=0.08) Tablo 4.13’te NPK sekillerinin yas gruplarina gore

dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 4.13. NPK’nin koronal kesitte izlenen gekillerinin yag gruplarina gére tanimlayici istatistikleri.

NPK
Sekli
Grup 1, Grup?2,
N (%) N (%)
A 34 78
(9%8,8)  (%20,1)
= 12 24
(%11,9) (%23,8)
c 73 106
(%14,3) (%20,7)
119 208
Toplam

(%11,9)  (%20,8)

Grup 3,
N (%)

92
(%23,7)

22
(%21,8)

112
(%21,9)

226
(9622,6)

Grup 4,
N(%)

109
(%28,1)

26
(%25,7)

156
(%30,5)

291
(9629,1)

Yas Gruplari

Grup 5,
N(%)

75
(%19,3)

17
(%16,8)

64
(%12,5)

156
(%15,6)

Toplam, N (%)

388
(%38,8)

101
(%10,1)

511
(%51,1)

1000
(%100)

0,080
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NPK sekillerinin dental duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p= 0.871)(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. NPK’nin koronal kesitte izlenen sekillerinin dental duruma gére tanimlayici istatistikleri.

Dental Durum

NPK
Sekli Grupl, Grup2, Grup3, Grup4
) i) ) ) 0
NOE) N N®) N  orrm N6 P
A 315 18 16 39 388
(%81,2)  (%4.6) (%41) (%10,1) (%38,8)
o 83 6 5 7 101 0671
(%82,2)  (%59) (%50) (%6,9) (%10,1) )
. 420 23 27 41 511
(%82,2)  (%45) (%53) (%8,0) (%51,1)
oo 818 47 48 87 1000
OPTaM  04818)  (%4,7) (%48) (%8,7) (%100)
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Kanal sekillerinin ~ NPK’nin  morfometrik  6l¢iimlerine etkisi
degerlendirildiginde, ON ve SF degerlerinin NPK sekillerine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi gozlemlenmistir (p=0,000). Buna goére koronal kesitte B
sekilli NPK’ya sahip bireylerde iF, SF ve ON genislikleri daha genis gdzlemlenirken,
A seklindeki NPK’ya sahip bireylerde bu degerlerin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. NPK’nin koronal kesitteki morfometrik olgiimlerinin koronal kesitte izlenen kanal
sekillerine gore tanimlayici istatistikleri.

3,27+1,05 2,98+1,14 3,74 +£1,34

101 3,46 + 0,91 3,51+0,92 4,40=+1,11
511 3,42+ 1,08 3,27+ 1,06 4,08+1,15
1000 3,36 1,05 3,18+1,10 3,98+ 1,24

0,079

Mz=SD: Mean+Standart Deviation, Ortalama+Standart Sapma
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3.3.2.3. Aksiyel Kesitte Yapilan Degerlendirmeler

Aksiyel kesitte SF sayist incelendiginde en fazla sayida 2 SF (%45,2), en az ise
4 SF (%1,3) goriildiigi tespit edilmistir. SF sayisinin cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0.766)(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Aksiyel kesitte SF’nin agilim sayisinin cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri.

199 (%50,4)

196 (%649,6) 395 (%39,5)

227 (%50,2) 225 (%49,8) 452 (%45,2)

0,766

66 (%47,1) 74 (%52,9) 140 (%14)

5 (%38,5) 8 (%61,5) 13 (%1,3)

497 (%49,7) 503 (%50,3) 1000 (%100)
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Yasa gore SF sayis1 degerlendirildiginde, SF sayisi ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.118). Tablo 4.17°de SF

sayisinin yas gruplarina gore dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 4.17. Aksiyel kesitte SF’nin agilim sayisinin yas gruplarina gore tamimlayict istatistikleri.

Yas Gruplan p
SF
Sayisi
Grupl, Grup2, Grup3, Grup4, Grup5, Toplam,
N (%) N (%) N (%) N (%) N(%) N (%)
L 37 79 92 112 75 395
(%9,4) (%20,0) (%23,3) (%28,4) (%19,0) (%39,5)
5 64 99 97 128 64 452
(%14,2) (%21,9) (%21,5) (%28,3) (%14,2) (%45,2)
0,118
3 18 28 35 43 16 140
(%12,9) (%20,0) (%25,0) (%30,7) (%11,4) (%14)
4 0 2 2 8 1 13
(%0,0) (%15,4) (%154) (%61,5) (%7,7) (%1,3)
119 208 226 291 156 1000
Toplam

(%11,9) (%20,8) (%22,6) (%29,1) (%155) (%100)
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SF sayisinin dental duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p= 0.122)(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Aksiyel kesitte SF’nin agilim sayisinin dental duruma gore tanimlayici istatistikleri.

Grup 1,
N (%)

322
(%81,5)

373
(%82,5)

114
(%81,4)

9
(%69,2)

818
(%81,8)

Grup 2,
N (%)

18
(%4,6)

21
(%4,6)

7
(%5,0)

(%7,7)

47
(%4,7)

Grup 3,
N (%)

15
(%3,8)

22
(%4.9)

8
(%5,7)

3
(%23,1)

48
(%4.8)

Grup 4,
N (%)

40
(%10,1)

36
(%8,0)

11
(%7.9)

0
(%0,0)

87
(%8,7)

Toplam, N (%)

395 (%6100)

452 (%100)

0,156

140 (%100)

13 (%100)

1000 (%100)

56



1000 bireyin tamami incelendiginde aksiyel kesitte en fazla oval (% 60,7), en
az ise kalp sekilli (%8,4) SF tespit edilmistir (Sekil 4.5). SF seklinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0.164)(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Aksiyel kesitte izlenen SF sekillerinin cinsiyete gore tanmimlayicr istatistikleri.

Kadin, N (%)  Erkek, N (%)  Toplam, N(%)

316 (%52,1) 291 (%479) 607 (%60,7)

144 (%46,6) 165 (%53,4) 309 (%30,9) 0,164
37 (%44,0) 47 (%56,0) 84 (%8,4)

497 (%49,7) 503 (%50,3) 1000 (%100)

mQval =Yuvarlak =Kalp

KADIN ERKEK TOPLAM

Sekil 4.5. Aksiyel kesitte izlenen SF sekillerinin dagilimlarini gosteren grafik.
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Yasa gore SF sekli degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

elde edilmemistir (p=0.330). Tablo 4.20°’de SF sekillerinin yas gruplarina gore

dagilimlari verilmistir.

Tablo 4.20. Aksiyel kesitte izlenen SF sekillerinin yas gruplarina gore tanimlayici istatistikleri.

Grup1l, Grup 2,
N (%) N (%)

117
(%13 8) (%19,3)

72
(%8 1) (%23,3)

19
(%11 9)  (%22,6)

208
(%11 9) (%20,8)

Grup 3,
N (%)

140
(%23,1)

65
(%21,0)

21
(%25,0)

226
(%22,6)

Grup 4,
N (%)

173
(%28,5)

95
(%30,7)

23
(%27,4)

291
(%29,1)

Grup 5,
N (%)

93
(%15,3)

52
(%16,8)

11
(%13,1)

156
(%15,6)

Toplam,
N (%)

607
(%60,7)

309

%309 030

84
(%8,4)

1000
(%100)
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SF seklinin dental duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p= 0.552)(Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Aksiyel kesitte izlenen SF sekillerinin dental duruma gore tanimlayici istatistikleri.

Grupl, Grup2, Grup3, Grup4, Toplam, N
N@®) N(@®%) N(@®%) N(®%) (%)

490 30 28 59

0,
(%80,7)  (%4,9) (%46) (%9,7) 607 (%660,7)

261 13 13 22

0,
845)  (642) (a2) (er1) 00 (6309) 0552

67 4 7

©%79.8) (w48 (w83 ° 1D 84(%84)

818 47 48 87

0
(%81,8)  (%4,7)  (%4,8)  (%8,7) 1000 (%6100)
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5. TARTISMA

Anterior bolgedeki dis kayiplarinin tedavisi, estetik ve fonksiyonel avantajlari
sebebiyle siklikla implant ile yapilmaktadir (111). Biiyiiklik ve sekil farkliliklari
gosteren implantlarin yerlesimini etkileyebilecek premaksilladaki anatomik yapilarin
bilgisi, cerrahi dncesi degerlendirmeleri ve cerrahi islemleri kolaylastirmaktadir (52).
Duyusal bozukluk ve kanama, implant cerrahisi ile ilgili en sik goriilen
komplikasyonlardir (112). Jacobs ve ark. (22) cerrahi miidahale oranlarini bildirmis ve
bu alandaki potansiyel riskleri ve anatomik degisiklikleri belirtmislerdir. ilgili
bolgedeki damarlarin hasar gérmesi, kanama riskini ifade etmektedir. Norovaskiiler
demetlerin hasar gérmesi ise hastanin hiperestezi, parestezi veya agri nedeniyle yasam
kalitesini etkileyebilmektedir (113). Ek olarak, implantlarin néral doku ile temasinin
olmasi osseointegrasyonun basarisiz olmasina neden olabilir (26, 114). Bununla
birlikte NPK bolgesinde, implant cerrahisi sonrast NPK kisti gelisimi olabilecegine
dair ¢alismalar da mevcuttur (115, 116). Bu nedenlerden dolayi, anterior maksiller
bolgenin anatomik Ozelliklerini radyolojik bir c¢alisma ile belirlemek oldukca

Onemlidir.

Intraoral ve panoramik radyografi gibi geleneksel radyografik teknikler, diisiik
radyasyon dozlar1 nedeniyle siklikla kullanilan yontemler olmasina ragmen kemik ici
norovaskiiler yapilar1 gostermede siirhi  Gzelliklere sahiplerdir. Goriintiilerde
olusabilecek distorsiyon ve siiperpozisyon, tan1 ve tedavi planlamasini
etkileyebilmektedir (3, 117). Ayrica intraoral ve panoramik tekniklerle iki boyutlu
goriintii  elde edildigi i¢in radyolojik degerlendirmelerde giivenilir kabul
edilmemektedirler. Ug boyutlu gériintileme, BT veya CKBT ile gerceklestirilebilir;
ancak yiiksek radyasyon dozu ve maliyet nedeniyle tercih edilmemektedir. KIBT,
panoramik ve intraoral goriintiilemelerle tespit edilmesi zor olan ii¢ boyutlu
degerlendirmeleri saglayarak anatomik yapilarin degerlendirmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (53, 111, 118). KIBT, maliyetinin ve radyasyon dozunun diisiik olmasi
sebebiyle dis hekimliginde tani i¢in en ideal goriintilleme yontemi olarak kabul
edilmektedir (4, 119, 120). Kesitsel goriintiileme ile birlikte dikkatli bir cerrahi

planlama ile olusabilecek komplikasyonlar 6nlenebilmektedir (25).

60



Premaksiller bolgede en 6nemli anatomik olusum olan NPK’nin boyutlart ve
morfolojik 6zellikleri iyi bilinmelidir. NPK ile ilgili sunulan g¢alismalarda farkli
goriintiileme yontemleri kullanilmistir. NPK’nin anatomisi, morfolojisi, boyutlar
veya varyasyonlarini inceleyen bu ¢alismalarda MRG (5, 22), BT (25, 110, 121, 122),
CKBT (2, 123), mikro BT (55) ve KIBT (1, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 15, 18, 20, 23, 26, 53,
58, 59, 113, 120, 124-135) kullanilmistir. Yapilan g¢alismalara tarihsel olarak
baktigimizda 6zellikle son yillarda NPK’nin incelenmesinde KIBT yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda NPK’nin morfolojik ve anatomik 6zellikleri

KIBT kullanilarak retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Literatiirii inceledigimizde NPK’nin anatomik ve morfolojik o6zelliklerini
KIBT kullanarak degerlendiren ¢alismalarda orneklem sayisi 50 ile 619 arasinda
degismektedir (1, 10). Giincii ve ark. (121) dort farkl tilkeden 725 bireyin kayitlari ile
NPK’y1 BT kullanarak incelemislerdir. Hakbilen ve ark.’nin (1) 619 bireyin KIBT
goriintiilerini kullanarak yaptiklari ¢alismanin NPK’y1 KIBT ile inceleyen en kapsamli
calisma oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim calismamiz ise tiim goriintiilemelerde ayn
cihaz kullanilarak ve tek merkezden elde edilen, 1000 bireyin KIBT goriintiileri ile
yapilan en fazla érneklem sayisina sahip ¢alismadir. Orneklem sayisinin ¢alismanin
dogrulugunu etkileyecegini diisinmemiz nedeniyle ve daha kapsamli ¢alisma grubu
ile NPK’nin morfolojisi hakkinda daha degerli bilgiler edinmek amaciyla 6rneklem
sayist arttirllmigtir. Ayrica literatiirii degerlendirdigimizde NPK’nin patolojileri ile
ilgili bir¢ok yayin olmasiyla birlikte (33, 35, 37, 38, 42, 46, 50, 51, 136), son 5 yilda
NPK’nin anatomisi, morfolojisi ve boyutlart ile ilgili caligmalar artmistir (1-4, 6-8, 10,
11, 15, 18, 20, 23, 59, 113, 120, 123-135). Orneklem sayisini arttirmamiz ile birlikte
elde ettigimiz sonuglarla NPK’nin morfolojisi ile ilgili literatiire katkida

bulunacagimizi diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarini ayrintili olarak tartismadan 6nce, kullanilan terimleri
dogru bir sekilde tanimlamanin gerekli oldugunu diistiniiyoruz. NPK’nin oral ve nazal
acilimlar1 daha 6nceki ¢alismalarda; nazopalatin foramen, insiziv foramen ve Stenson
forameni gibi isimler ile ifade edilmis ve bu isimler birbirinin yerine kullanilmistir. Bu
durum tutarsizliga ve kavram karmasasina neden olmustur. NPK’nin genellikle biri
oral aciklik ikisi nazal agiklik olmak iizere li¢ agiklig1 vardir. Dorland’in Resimli Tip

SozIlugii'ne gore, nazopalatin foramen teriminin insiziv foramen ve Stenson
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foramenleri yerine kullanilabilecegi belirtilmistir (55). Jacobs ve ark. (22)
caligmalarinda oral agiklig1 nazopalatin foramen, nazal agikligi ise stenson forameni
seklinde adlandirmiglar. Mraiwa ve ark. (25), oral agikligi ifade etmek i¢in insiziv
foramen terimini kullanmiglar. Panda ve ark. (125) oral agiklig1 insiziv foramen, nazal
acikligi ise nazopalatin foramen olarak adlandirmislar. Song ve ark. (55) ilgili
yapilarin isimlerini uygun anatomilerine gore tanimlamis ve adlandirmalardaki
karisikligi 6nlemeye ¢alismislardir. Oral agiklig1 sadece insiziv foramen olarak, nazal
aciklig1 nazopalatin foramenleri veya Stenson foramenleri olarak adlandirmislardir.
Bizim g¢aligmamizda kavram karmasasini onlemek amaciyla NPK’nin nazal agikligi
icin Stenson Forameni (SF), oral acikligi igin Insiziv Foramen (iF) terimleri

kullanilmustir.

Literatiirde ¢aligmaya dahil edilen hastalarin dental durumlar farkli sekillerde
smiflandirilmistir. Goniil ve ark. (2) , Tomruk ve ark. (113), ve Demiralp ve ark. (124)
dental durumu anterior disli ve anterior dissiz olarak, Panjnoush ve ark. (15), Kajan ve
ark. (129) ve Toziim ve ark. (122) disli ve dissiz olarak, Gil-Marques ve ark. (3) ise
maksiller santral disleri mevcut, maksiller santraller diglerden birinin eksikligi ve
maksiller santral dislerin her ikisininde yoklugu olarak siniflandirmiglardir. Bizim
calismamizda Hakbilen ve ark. (1) ve Et6z ve ark. (20)’nin yaptig1 siniflamaya gore
maksiller santral digleri mevcut bireyler, maksiller santral dislerden birinin eksik
oldugu bireyler, maksiller santral dislerin her ikisininde eksik oldugu bireyler ve total

digsiz bireyler olarak gruplandirilmistir.

IF genisliginin 6 mm’den az oldugu ve 10 mm’yi gegtiinde ise NPKK gibi
patolojik durumlar diisiiniilmektedir (25). Ancak NPKK tanisinda sadece IF’nin
boyutlar1 degerlendirilmemeli, klinik semptomlar ve histolojik incelemeler de goz
oniinde bulundurulmalidir (23, 137). Bizim ¢alismamizda sagital kesitte dlgiilen IF
genisligi 0,80 — 8,60 mm arasinda olmak iizere ortalama 3,54 mm olarak bulunmustur.
Elde ettigimiz degerler benzer caligmalarla uyumluluk gostermektedir (6, 58, 124-126,
129). Bahsi ve ark. (120), Safi ve ark. (4) ve Géniil ve ark. (2) sirastyla IF genisligini
6,47 mm, 7,51 mm ve 6,26 mm bulduklarini bildirmislerdir. Bu calismalar ile bizim
calismamiz arasindaki 6nemli farkin; NPK’nin B ve C tipindeki varyasyonlarinin

dlgiimlerinde toplam degerin alinmasindan kaynaklandigim diisiiniilmektedir. Tlgili
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caligmalarda bu konuda net bir bilgiye yer verilmemistir. Bizim ¢alismamizda B ve C

tiplerinde olan NPK’larda yapilan 6l¢iimlerde ortalama degerler alinmustir.

Calismamizda sagital kesitte dlciilen ortalama IF genisligi kadinlarda 3,31 mm,
erkeklerde 3,77 mm olarak bulunmakla birlikte cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilmistir. Elde ettigimiz sonucglar bazi benzer ¢alismalarla
uyumluluk gosterirken (15, 18, 20, 23, 59, 120, 122-124, 126, 129, 130), bazi
calismalarda ise IF genisligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir
(1,2,4,6, 26,58, 113, 125, 127). Bu farkliligin 6rneklem gruplari igerisindeki cinsiyet

dagilimlarindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bahsi ve ark. (120), Hakbilen ve ark. (1) ve Tomruk ve ark. (113) IF genisligi
ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmiglerdir.
Khojastepour ve ark. (126) ile Friedrich ve ark. (23)’nin ¢alismalarinda yas ile birlikte
IF genisliginin arttig: tespit edilmistir. Bizim calismamizda da yas ile IF genisligi
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir. Yasin artmasiyla birlikte IF
genisliginin artti1 ve en yiiksek IF genisliginin 61 yas ve iizerinde goriildiigii tespit
edilmistir. Hakbilen ve ark. (1) ve Tomruk ve ark. (113)‘nin yaptiklar1 ¢aligmalar ile
elde ettigimiz farkliligin 6rneklem gruplarinin ortalama yaslari arasindaki farkliliktan,
Bahsi ve ark. (120)’nin yaptiklar1 ¢alisma ile elde ettigimiz farkliligin sebebinin ise

orneklem sayisindaki farkliliktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Panjnoush ve ark. (15) yaptiklar1 ¢alismada IF genisliginin disli hastalarda,
digsiz hastalara gore daha fazla oldugunu, Kajan ve ark. (129) dissiz hastalarda disli
hastalardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise sagital kesitte
dlgiilen IF genisligi ile dental durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilememistir. Elde ettigimiz sonu¢ Onceki benzer caligmalarla uyumluluk

gostermektedir (1, 2, 20, 113, 122).

Yaptigimiz ¢alismada SF genisligi 2,53 mm (0,60-6,60 mm) olarak
bulunmustur. Literatiirde SF genisligi 2,53 — 4,13 mm arasinda tespit edilmistir (18,
120). Elde ettigimiz degerler benzer caligmalarla uyumluluk gostermektedir. SF
genigligi kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla 2,40 mm ve 2,66 mm olarak bulunmakla
birlikte istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Panda ve ark. (125), Safi ve
ark. (4), Khojastepour ve ark. (126), Sekerci ve ark. (18), Etoz ve ark. (20) ve Tozliim
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ve ark. (122) SF genisliginin bizim ¢alismamizla uyumlu olarak erkeklerde daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda SF genisliginin 6nceki ¢alismalarla uyumlu
olarak yasa gore degismedigi tespit edilmistir (1, 4, 20, 23, 58, 113, 120, 125). Safi ve
ark. (4) calismalarinda SF genisliginin dis kaybi ile birlikte arttigini rapor etmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda ise dental durum ile SF genisligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk gdzlenmemistir. Calismamizda IF genisliginin yasa gore
degismekte oldugu ancak SF genisliginde anlamli bir degisiklik olmadigi tespit
edilmistir. NPK’nin statik bir yapi1 olmamasi1 ve yasin artmasi ile birlikte alveolar
kretteki kemik boyutlarindaki degisiklik sonucu IF’nin de boyutlarinin degisecegini
ancak nazal tabanda yer alan SF’nin IF kadar etkilenmeyecegini diisiinmekteyiz.
Literatiirde benzer galismalarda ON genisligi 2,07 mm ile 3,85 mm arasinda
bulunmustur (122, 130). Bizim ¢alismamizda ON genisligi literatiirle uyumlu olarak
ortalama 2,25 mm olarak tespit edilmistir. Ito ve ark. (123), Al-Amery ve ark. (130),
Friedrich ve ark. (23) ve Toziim ve ark. (122) bu degerin erkeklerde daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Panda ve ark. (125), Kajan ve ark. (129) ve Thakur ve ark.
(58) kanal gapinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik géstermedigini rapor etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise ON genisligi kadinlarda ortalama 2,14 mm, erkeklerde 2,37
mm olarak bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir.
Ayrica benzer ¢alismalarin aksine bu ¢alismada ON genisligi ile yas arasinda anlaml
bir farklilik tespit edilmistir (23, 58, 125). Bu farkliligin yas gruplarmin farkl

dagilimlarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Farkli calismalarda NPK uzunlugunun 8,1-16,33 mm arasinda oldugu
bildirilmistir (25, 130). Bizim ¢alismamizda ise NPK uzunlugunun ortalama 9,49 mm,
kadinlarda ortalama 8,78 mm, erkeklerde ortalama 10,19 mm oldugu ve kadinlar ile
erkekler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Yapilan
caligmalarin tamamina yakininda NPK uzunlugunun erkeklerde daha fazla oldugu
rapor edilmistir (1, 2, 4, 6, 18, 20, 23, 26, 58, 59, 113, 122, 123, 125-127, 129-131).
Bahsi ve ark (120).’nin 150 bireyde gergeklestirdikleri ¢alismada NPK uzunlugunun
cinsiyete gore anlamli bir fark gostermedigi bildirilmistir. Bahsi ve ark.(120)’nin
caligmasi ile calismamiz arasindaki farkliligin 6rneklem sayisinin bizim ¢alismamiza
gore diisiik olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica 6nceki ¢alismalarin

aksine bizim ¢alismamizda yas ile NPK uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik bulunmustur (1, 4, 20, 58, 113, 120, 125). NPK uzunlugunun 9-18 yas
arasinda en kisa oldugu tespit edilmistir. Literatiirde yas ile NPK uzunlugu arasinda
istatiksel olarak anlamli sonug¢ bulunan tek ¢calisma bizim ¢alismamizdir. Bu farkliligin
orneklem sayisiin  arttirilmasindan  ve yas gruplarindan  kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Hakbilen ve ark. (1) ve Toziim ve ark. (122) yaptiklar1 ¢alismalarda
digsizlikle birlikte kanal uzunlugunun azaldigini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda
onlarla uyumlu olarak total dissiz bireylerde kanal uzunlugunun diger bireylere gore

daha kisa oldugu bulunmustur.

NPK’nin agist implant uygulamalar1 sirasinda implant materyallerinin
acilandirilmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Yapilan ¢alismalarda i¢erisinde kisith
sayida arastirmaci NPK agisini degerlendirmistir. Literatiirde kanal agisinin 69,32° ile
74,28° arasinda oldugu bildirilmistir (120, 127). Bizim ¢alismamizda NPK agisi
ortalama 76,41° olarak onceki ¢aligmalardan yiiksek degerde tespit edilmistir. Bahsi
ve ark. (120) kanal agisinin yas ile anlamli bir farklilik gostermedigini bildirmislerdir.
Safi ve ark. (4) yaptiklar1 ¢alismada yas arttikca ve/veya dis kaybi ile NPK agisinin
azaldigimi rapor etmiglerdir. Bizim c¢alismamizda bu calisma ile uyumluluk
gostermektedir. Ayrica Onceki calismalarin aksine NPK agisinin erkeklerde
kadinlardan istatiksel olarak anlamli bir fark ile daha fazla oldugu tespit edilmistir (2,
4, 15, 120, 127, 131). Literatiirii inceledigimizde bu ¢alisma NPK agist1 ile cinsiyet

arasinda anlamli iligki bildiren tek ¢aligsmadir.

Yapilan calismalarda, NPK’nin sagital kesitte farkli sekillerde izlenebilecegi
belirtilmistir. Mardinger ve ark. (110), Toziim ve ark. (122), Alonso ve ark. (128), Jain
ve ark. (127) ve Goniill ve ark. (2) yaptiklar1 ¢aligmalarda NPK’nin sekillerini
silindirik, kum saati, huni ve muz olmak tizere dort grupta siniflandirmislar, en sik
silindirik kanal seklinin gortildigiinii bildirmislerdir. Sekerci ve ark. (18)
caligmalarinda kum saati, huni, koni, muz, silindirik ve aga¢ dali olmak iizere alti
grupta smiflandirilmis ve %26,9 oraninda en sik huni seklinin goriildiigi
bildirilmislerdir. Hakbilen ve ark. (1), Sekerci ve ark. (18)’nin yaptiklar1 sekilde
siiflandirma yapmislar ve %26 oraninda en sik koni sekilli NPK tespit etmislerdir.
Safi ve ark. (4) ve Thakur ve ark. (58) caligmalarinda NPK’nin sagital kesitlerde

goriilen sekillerini  silindirik, huni, kum saati ve ags1 olarak dort grupta
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smiflandirmislar ve en sik silindirik sekilli NPK goriildiigiinii bildirmislerdir. Bizim
calismamizda sagital kesitlerde goriilen NPK sekilleri Mardinger ve ark. (110)’nin
yaptiklar1 siniflamaya koni ve ters huni sekilleri eklenerek alt1 grupta incelenmistir. En
sik silindirik (%47,1) sekilli olmakla birlikte sirasiyla huni (%23,2), koni (%14,8),
kum saati (%8,8), ters huni (%3,5) ve muz (%2,6) sekilli NPK izlenmistir. Elde
ettigimiz sonuglar benzer ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir (2, 4, 20, 58, 110,
120, 122, 127-129, 131).

Hakbilen ve ark. (1) calismalarinda dental duruma goére NPK sekillerini
degerlendirdiklerinde her iki maksiller santral dis eksikligi veya total dissizlik
durumlarinda en fazla konik, huni ve kum saati seklinde NPK goriildiigiini
bildirmislerdir. Kanal seklinin dental duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigini rapor etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise NPK sekli ile dental durum
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bu farkliligin
sebebinin dental durum siniflamasindaki ve gruplardaki birey sayisindaki farkliliktan

kaynaklandig1 diisiinmekteyiz.

Alonso ve ark. (131) NPK’nin sagital Kkesitte izlenen sekilleri ile sagital
kesitlerde dl¢timleri yapilan NPK uzunlugu ve NPK agis1 arasindaki iligkiyi aragtirmis
ancak istatiksel olarak anlamli bir sonug elde etmemislerdir. Demiralp ve ark. (124)
NPK sekilleri ile SF, IF genislikleri ve NPK uzunlugu arasinda anlamli bir farklilik
tespit etmemislerdir. Jain ve ark. (127) NPK uzunlugu, NPK acis1;, IF ve SF
genigliklerinin  NPK’nin sekillerine gore anlamli bir farklilik gdstermedigini
bildirmislerdir. Bahsi ve ark. (120) yaptiklar1 ¢alismada NPK sekilleri ile SF genisligi
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugunu rapor etmislerdir. Hakbilen ve ark.
(1) 619 hastada gergeklestirdikleri ¢alismada NPK sekli ile sagital kesitte NPK’nin
morfometrik dl¢iimleri (SF, IF, NPKU) arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik elde
etmislerdir. SF genisligini en fazla kum saati seklinde, IF genisliginin en fazla huni
seklinde ve NPK uzunlugunun en fazla aga¢ dali seklinde ol¢iildiigiinii rapor
etmiglerdir. Bizim c¢alismamizda NPK agis1 haric NPK’nin sagital kesitteki tiim
morfometrik dl¢iimleri (SF, IF, ON, NPKU) ile NPK sekilleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik elde edilmistir. SF genisligi en fazla ters huni seklinde, ON
genisligi en fazla muz seklinde, IF genisligi en fazla huni seklinde ve NPK uzunlugu

en fazla muz seklinde gozlemlenmistir. Bahsi ve ark. (120)’nin yaptiklari ¢alisma ile
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bizim ¢aligmamiz arasindaki farkliligin NPK’nin sagital kesitte izlenen sekillerinin
siniflandirilmasindaki farkliliktan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Literatiirde ON
genisligini sagital kesitte goriilen NPK sekillerine gore karsilastiran tek ¢alisma bizim

calismamizdir.

NPK’nin sagital kesitteki morfometrik Olgiimlerinin caligmalarda siklikla
yapilmis oldugu ancak koronal kesitte ol¢limlerin yapildigi kisith sayida calisma
oldugu gériilmiistiir. Koronal kesitte IF genisligi Ito ve ark. (123) tarafindan 3,8 mm,
Panjnoush ve ark. (15) tarafindan 4,57 mm olarak bulunmustur. SF genisligi ise Ito ve
ark. (123) tarafindan 4,3 mm, Panjnoush ve ark. (15) tarafindan 5,08 mm olarak
bulunmustur. Yapilan iki calismada da IF ve SF genislikleri ile cinsiyet, yas veya
dental durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir. Bizim
calismamizda koronal kesitte IF ve SF genislikleri sirasiyla 3.36 mm ve 3.98 mm
olarak bulunmus, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir farkla fazla
tespit edilmistir. Ayrica IF genisligi ile yas ve dental durum arasinda; SF genisligi ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilmistir. Ito ve ark. (123)’nin
calismasinda ON genisligi 3,6 mm olarak tespit edilmisg, kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir. Bizim g¢alismamizda
ortalama ON genisligi 3,18 mm bulunmustur. ON degeri ile cinsiyet, yas ve dental
durum arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. IF ve ON
genisliklerinin en fazla total dissiz bireylerde oldugu tespit edilmistir. IF, ON ve SF

genisliklerinin 61 yas ve tizeri bireylerde daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Yapilan c¢aligmalarda; NPK’nin koronal kesitlerde izlenen varyasyonlar
Bornstein ve ark. (26)’nin yaptiklart siniflama kullanilmistir. Bornstein ve ark. (26),
Etoz ve ark. (20), Sekerci ve ark. (18), Tomruk ve ark. (113), Goniil ve ark. (2), Ito ve
ark. (123) calismalarinda en fazla A tipinde NPK goriildiigiinii bildirmislerdir.
Ozellikle son yillarda yapilan benzer calismalarda koronal kesitte en sik goriilen NPK
varyasyonu C tipinde kanal olarak tespit edilmistir (4, 59, 120, 126, 127). Bizim
calisgmamizda koronal kesitte NPK varyasyonlarindan en sik C tipinde NPK (%51,1)
izlenmistir. Elde ettigimiz sonuglar benzer ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir (6,
23,128, 131).

Yaptigimiz ¢aligmada koronal kesitte izlenen NPK sekillerine gore koronal

kesitte yapilan morfometrik Olgiimler arasindaki iligki arastirilmistir. ON ve SF
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degerlerinde kanal sekline gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. B
tipindeki NPK’larda ON ve SF genislikleri diger varyasyonlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Literatiirde koronal kesitte izlenen NPK varyasyonlariyla koronal
kesitlerde elde edilen morfometrik 6lgtimler arasindaki iliskiyi inceleyen tek ¢alisma
bizimkisidir.

Bahsi ve ark. (120) aksiyel kesitte SF’nin seklini yuvarlak, oval ve kalp olmak
tizere li¢ grupta degerlendirmisler ve %75,3 oraninda yuvarlak SF tespit etmislerdir.
Friedrich ve ark. (23) ise yuvarlak ve oval olarak siniflandirmislar ve %72 oraninda
yuvarlak kanalin en sik goriildiiglinii bildirilmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise aksiyel
kesitte SF’nin sekli en sik %60,7 oraninda oval olarak izlenmistir. Elde ettigimiz
sonuclarin Onceki calismalardan farkli olmasinin nedeninin orneklem sayilari
arasindaki biiylik farktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde SF nazal septumun iki yaninda bulunan iki foramen olarak
tanimlansa da varyasyonlarinin da goriilebilecegi rapor edilmistir. Kajan ve ark. (129),
Sekerci ve ark. (18), Bahsi ve ark. (120) ve Etoz ve ark. (20) yaptiklari ¢alismalarda
siklikla 1 SF izlendigini rapor etmislerdir. Calismamizda aksiyel kesitte %045,2
oraninda siklikla 2 SF olarak tespit edilmistir. Sekerci ve ark. (18) ‘nin ¢aligmasiyla
bizim calismamiz arasindaki farkin, onlarin caligmalarinda 15 yas ve altindaki
bireylerin NPK degerlendirmelerinin yapilmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Diger
calismalarla bizim c¢alismamiz arasindaki farkin ise Orneklem sayilarindaki
farkliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Elde ettigimiz sonug, diger benzer
caligmalarla uyumluluk gostermektedir (2, 23, 58).

1000 bireyin KIBT goriintiileri ile gerceklestirdigimiz ¢alismamizda sagital
kesitte dlciilen IF, ON ve SF genislikleri, NPK uzunlugu, NPK ag1s1; koronal kesitte
dlgiilen IF, ON ve SF genislikleri, kisacas1 tiim morfometrik dlgiimler, cinsiyete gore
istatiksel olarak anlamli bir farkla erkeklerde daha yiliksek bulunmustur. Bunun
sebebinin erkeklerin kadinlara gore nispeten daha biiyiik kranio-kaudal boyutlara sahip
olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.

Literatiirde atrofik maksillanin dental implantlar ile tedavisinde NPK’dan
destek alinan caligsmalar da mevcuttur. Bu tedavi i¢in iki teknik kullanilmaktadir: (1)
NPK igeriginin ¢ikarilmasi (138-144), (2) NPK igerisindeki ndrovaskiiler yapilarin
lateralizasyonu (145-147). Her iki segenek igin de bildirilen komplikasyonlar kalici
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duyu kaybi, hipoestezi, hiperestezi ve anterior maksillanin palatal bolgesinde degismis
histir (138, 140, 146, 147). Duyusal komplikasyonlardan en ¢ok etkilenen bolgenin
maksiller santral dislerin palatinal mukozasi oldugu bildirilmistir (146). Ayrica, NPK
bolgesine yerlestirilen dental implantlarin osseointegrasyonunda basarisizlik oldugu
da bildirilmistir (138, 140). Santos ve ark. (148)’nin sunduklar1 bir vakada, atrofik
maksillaya sahip 53 yasindaki bir hastanin NPK igerigi ¢ikarilmis ve bolgeye implant
yerlestirilmistir. 4 yillik takibinde, hastada herhangi bir komplikasyon gelismedigi,
hastanin herhangi bir sikayetinin olmadigi ve norosensoriyal bir problemin
gelismedigi bildirilmistir. De Mello ve ark. (149)’ina gore duyusal degisiklikler tedavi
basarisini etkilememektedir. Bu sebeple literatiirde, atrofik maksilla rehabilitasyonu
icin NPK bolgesine yerlestirilen implantlarin basar1 oraninin son derece yiiksek oldugu
bildirilmistir (140, 141, 144-147). Yiiksek basar1 oranina ragmen, 6zellikle iki teknigi
kullanan az sayida ¢alisma olmasi nedeniyle, NPK bolgesine yapilmasi planlanan
dental implant uygulamalar1 sirasinda dikkatli olunmasi Onerilmektedir. Cerrahi
islemler sonrasinda duyusal degisikliklerin meydana gelebilecek hasarin derecesini
ongorecek kesin parametreler mevcut degildir. Her iki teknik i¢in de noral yapilarla
ilgili olmasi sebebiyle, sonuglarinin 6ngoriilebilirligini gelistirmek i¢in uzun vadeli
takip calismalar1 gerekmektedir. Bu tekniklerle ilgili komplikasyonlar1 ve basari

oranlarini daha 1yi anlamak i¢in kontrollii ¢caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC

1000 bireyin KIBT goriintiileri kullanilarak gergeklestirilen retrospektif

calismamizda NPK’nin morfolojisi, boyutlar1 ve varyasyonlar1 incelenmistir. Genis

orneklem sayis1 ile NPK’ nin morfolojik varyasyonlar1 ve boyutsal degisiklikleri ile

detayli bilgiler saglanmistir.

1.

Sagital ve koronal kesitlerdeki tiim morfometrik &lgiimlerin (IF, ON, SF
genislikleri, NPK uzunlugu ve NPK agis1) erkeklerde daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir.

Sagital ve koronal kesitte olciilen IF genisliginin yas ile birlikte arttif
goriilmiistiir.

Sagital kesitte 6lgiilen SF genisliginin yas ile degismemesiyle birlikte, koronal
kesitte Ol¢iilen SF genisliginin yas ile birlikte arttigi goriilmiistiir.

Sagital kesitlerde dlgiilen NPK ag¢isinin yasin artmasi ve dis kaybiyla birlikte
azaldig1 izlenmistir. NPK uzunlugunun ise dis kaybiyla birlikte azaldig tespit
edilmistir.

Literatiirii inceledigimizde bu ¢alismanin NPK agis1 ile cinsiyet arasinda ve
NPK uzunlugu ile yas arasinda anlamh iligski bildiren tek calisma oldugu
goriilmektedir.

Kadin, erkek ve biitiin 6rneklem grubunda, sagital kesitte izlenen NPK
sekillerinden en sik silindirik tip kanal (% 47,1) tespit edilmistir. Sagital kesitte
goriilen kanal sekillerinin cinsiyet, yas ve dental duruma gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir.

Sagital kesitlerde izlenen NPK sekilleri ile morfometrik 6l¢iimler arasindaki
iliski arastirilmistir. NPK agis1 harig tiim morfometrik dlgiimler (SF, IF, ON,
NPKU) ile NPK sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilmistir. SF genisligi en fazla ters huni seklinde, ON genisligi en fazla muz
seklinde, IF genisligi en fazla ters huni seklinde ve NPK uzunlugu en fazla muz
seklinde gozlemlenmistir.

Literatiirii inceledigimizde bu ¢alismanin sagital kesitte 6l¢iilen ON genisligini
sagital kesitlerde goriilen NPK sekillere gore karsilastiran tek calisma oldugu

gorilmektedir.
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9. Koronal kesitlerde izlenen NPK sekillerinden en sik C sekilli kanal (%51,1)
goriilmistiir. Koronal kesitte goriilen kanal sekillerinin cinsiyet, yas ve dental
duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir.

10. Literatiirii inceledigimizde koronal kesitte izlenen NPK sekilleri ile koronal
kesitteki morfometrik 6lgiimlerin karsilastirildigi tek caligmanin bu ¢alisma
oldugu goriilmektedir.

11. Aksiyel kesitte SF acilim sayist en sik 2 SF (%45,2), SF sekli ise en sik oval
(%60,7) olarak bulunmustur. Her iki parametreninde cinsiyet, yas ve dental
duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedikleri tespit

edilmistir.
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NAZOPALATIN KANALIN ANATOMISININ VE BOYUTLARININ
RETROSPEKTIF OLARAK KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu ¢alismanin amaci; konik 15l bilgisayarli tomografi kullanilarak koronal,
aksiyel ve sagital kesitlerde nazopalatin kanalin anatomisinin ve morfolojisinin ti¢
boyutlu olarak incelenmesi ile birlikte yas, cinsiyet ve maksiller dental durumun

nazopalatin kanal iizerine etkisini degerlendirmektir.

1000 hastanin konik 151nl1 bilgisayarli tomografi gériintiileri Izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
arsivinden retrospektif olarak incelenmistir. Nazopalatin kanal morfolojisi sagital,
koronal ve aksiyel diizlemlerde siniflandirilmistir. Nazopalatin kanalin boyutlari,
sekilleri ve varyasyonlar1 degerlendirilmistir. Elde edilen sonugclar ile cinsiyet, yas ve
dental durum arasindaki iligki aragtirnlmigtir. Elde edilen degiskenler istatistiksel

olarak analiz edilmistir.

En sik gorillen nazopalatin kanal seklinin sagital kesitlerde silindirik tip
(%47,1), koronal kesitlerde C sekilli kanal (%51,1) oldugu izlenmistir. Aksiyel kesitte
en sik 2 stenson forameni (%45,2) izlenmis olup, en sik goriilen seklin oval (%60,7)
oldugu tespit edilmistir. Sagittal kesitlerde nazopalatin kanal agis1 hari¢ tiim
morfometrik Olciimler ile nazopalatin kanal sekilleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilmistir. Sagital ve koronal kesitlerdeki tim morfometrik
Ol¢timlerin erkeklerde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Nazopalatin kanal agis1 ile
cinsiyet arasinda ve nazopalatin kanal uzunlugu ile yas arasinda istatiksel olarak

anlamli iligki oldugu saptanmustir.

Nazopalatin kanalin morfolojik 6zellikleri ve varyasyonlari; lokal anestezi,
maksiller cerrahi ve implant cerrahisi uygulamalar1 sirasinda ve sonrasinda

olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in radyolojik olarak degerlendirmelidir.

Anahtar kelimeler: cinsiyet, dental durum, nazopalatin kanal, yas.
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RETROSPECTIVE ASSESSMENT OF THE ANATOMY AND DIMENSIONS
OF NASOPALATINE CANAL WITH CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY

SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the anatomy and morphology of the
nasopalatine canal in coronal, axial and sagittal sections by using cone beam computed
tomography in three dimensions and to evaluate the effect of age, gender and maxillary

dental status on the nasopalatine canal.

1000 patients with cone beam computed tomography images were analyzed
retrospectively from the archive of the Oral and Maxillofacial Radiology Department
of Izmir Katip Celebi University, Faculty of Dentistry. Nasopalatine canal morphology
was classified in sagittal, coronal and axial sections. Sizes, shapes and variations of
the nasopalatine canal were evaluated. The relationship between the obtained results
and gender, age and dental status was investigated. The variables obtained were
statistically analyzed.

It was observed that the most common nasopalatine canal shape was cylindrical
type (47.1%) in sagittal sections and C-shaped channel (51.1%) in coronal sections. In
the axial section, two Stenson foramen (45.2%) were observed most frequently, and
the most common form was found as oval (60.7%). In sagittal sections, statistically
significant differences were obtained between all morphometric measurements and
shapes of nasopalatine canal except angle of nasopalatine canal. It was found that all
morphometric measurements in sagittal and coronal sections were higher in men. It
was found that there was a statistically significant relationship between nasopalatine

canal angle and gender, and between nasopalatine canal length and age.

Morphological features and variations of the nasopalatine canal should be
evaluated radiologically to prevent complications that may occur during and after local

anesthesia, maxillary surgery and implant surgery.

Keywords: age, dental status, gender, nasopalatine canal.
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