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Tiirk Toplumunda Maksiler Anterior Bolge Anatomisinin Morfometrik
Degerlendirilmesi Ve Nazopalatin Kanal Varyasyonlarinin Konik Isinh

Bilgisayarl Tomografi Ile Retrospektif Olarak Incelenmesi

OgrencininAdi: Sevda Kalkan
Danmigsmani: Yrd. Dog. Dr. Asim Dumlu
Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.

1. OZET

Amac¢: Bu calisma, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileme
yontemiyle, nazopalatin kanalin anatomik Ozelliklerini ve bukkal alveol kemigin
boyutlarini analiz etmeyi amaglamistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif calismada Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Boliimii arsivlerine ait 550 KIBT
gortintiileri kullanilmistir. Yeniden bigimlendirilmis sagital koronal ve aksiyal
kesitlerde, nazopalatin kanal anatomik 6zellikleri ve bukkal kemik boyutlar1 analiz
edilmistir. Yas, cinsiyet ve dissizlik durumunun tim degiskenlerle iliskisi
degerlendirilmistir.

Bulgular: insiziv foramen genisligi Ort:4.33 + 1.26 mm ve nazopalatin kanal
uzunlugu (NPKU) Ort:12.83 £ 2.96 mm bulunmustur. Bukkal kemik uzunlugu
(BKU) Ort: 21 £ 3,51 mm ve bukkal kemik genisligi (BKG) Ort: 6,99 + 1,58 mm
Olctilmiistiir. Erkek bireylerin NPKU ve BKU, kadin bireylerin NPKU” dan ve BKU”’
dan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun izlenmistir (p:0.000; p<0.05).
Sonuclar: KIBT dental implantlarin yerlestirilmesinden 6nce alveol kemigin
degerlendirilmesinde ve nazopalatin kanalin anatomik varyasyonlarinin analiz
edilmesinde yararli bir goriintiileme teknigidir.

Anahtar sozciikler: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, Nazopalatin kanal, Maksilla

anterior bolge



Morphometric Evaluation of Maxillary Anterior Region Anatomy and
Nasopalatine Canal Variations Retrospective Investigation with Cone Beam

Computed Tomography in Turkish Society

Student’s Name: Sevda Kalkan
Supervisor’s Name: Yrd. Dog. Dr. Asim Dumlu
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2. SUMMARY

Aim: This study aimed to analyze the anatomical features of the nasopalatine Canal
and the dimensions of the buccal alveolar bone by using cone beam computed
tomography (CBCT) imaging.

Material and Method: In this retrospective study 550 CBCT (Planmeca Promax 3D
Medium, Planmeca Oy, Helsinki, Finland) images belonging to archives of
Dentomaxillofacial Radiology Department of Marmara University Faculty of
Dentistry were used. Reformatted sagittal coronal and axial slices were analyzed
with regard to dimensions and anatomic characteristics of the nasopalatine canal and
buccal alveolar bone. The correlation of age, gender, and status of edentulism of
anterior maxilla with all the variables were evaluated.

Results: The mean incicive foramen width and nasopalatine length was found as
4.33+1.26 mm and 12.8342.96 mm, respectively. Buccal bony length mean was
21+£3,51 mm; buccal bony width mean was 6,99+1,58 mm. The mean nasopalatine
canal length and buccal bony length was found significantly longer in men than
women (p:0.000; p<0.05).

Conclusion: The CBCT is a useful device for studying the anatomical variations of
the nasopalatine canal and the buccal bony dimensions, prior to dental implant
placement.

Key Words: Cone beam computed tomography, Nasopalatine canal, Maxilla

anterior region



3. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde dis hekimliginin temel amaci, hastanin ¢igneme, estetik ve konusma
fonksiyonlarmin devamliligini saglamaktir. Dis ¢iiriikleri ve ilerlemis periodontal
hastalik gibi toplumda siklikla karsilagilan durumlarda dis hekiminin uyguladigi
tedavi disleri agizda tutmak icin yeterli olamamakta ve dis kayiplar1 ka¢inilmaz hale
gelmektedir (Misch, 1999). Travma dis kayiplarinin 6nemli diger bir nedenidir.
Anterior maksillar bolge, travma sonucu dis kayiplarmma en yaygin maruz kalan
bolgedir (Liang ve ark., 2006; Penarrocha ve ark., 2009).

Cesitli nedenlerle kaybedilen dislerinin yerine yapilabilecek protezlerin amaci
fonksiyonu geri kazandirmaktir. Implant destekli protezler, geleneksel protezlere
gore hastalar tarafindan rahat kabul edilmeleri, kullanimlarinin kolay olmasi,
fonksiyonel olmalari ile tiim diinyada kabul gérmiis ve son 30 yil i¢erisinde hekimler
tarafindan tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir (Misch, 1999; Geng, 2014).

Nazopalatin kanal (NPK), maksilla anterior bdlgede dental implant
uygulamasini engelleyen en onemli anatomik noktadir (Mardinger ve ark.,2008;
Bornstein ve ark., 2011). Maksiller santral kesici dislerin arkasinda ve genelde orta
hatta bulunan kanal, oral ve nazal kaviteleri birbirine baglar. Oral aciklig1 insiziv
papilin altinda bulunan insiziv foramen (IF) dir. Kanal burun boslugunda sonlandig
yerde ikiye ayrilarak burun septumunun her iki yanina acilir ve bu agikliklar stenson
foramen (SF) olarak adlandirilir (Radlanski ve ark., 2004). Kanal i¢inde nazopalatin
arterin terminal dali, nazopalatin siniri, ayrica fibréz bag dokusu, yag dokusu ve
kiigtik tiikiiriik bezleri bulunur (Jacobs ve ark., 2007; Von Arx ve ark., 2013).

Dental implant tedavisinde hatali planlanma ve uygulanma nedeniyle NPK
perforasyonlar1 goriilebilmekte ve implantin kanalin yakinina yerlestirilmesi
nedeniyle, implant-sinir dokusu temasi meydana gelebilmektedir. Bunun sonucu
olarak hastalarda anestezi, parestezi gibi duyusal bozukluklar goriilebilmektedir.
Ayrica implantin yumusak dokuyla temasi osseointegrasyon basarisini diistirmekte
ve kanamalara sebep olabilmektedir (Branemark, 1983; Williams ve ark., 1985;
Filippi ve ark., 1999; Hosokawa ve ark.,2000; Buser ve ark.,2004; Asumi ve ark.,
2010; Tanaka ve ark., 2011; Igen, 2012; Fernandez ve ark., 2015).



Maksiller anterior bolgede implant uygulamalar1 disinda kist operasyonlari
kemik grefti uygulamalari, gomiik ve art1 dislerin ¢ekimi, periodontal, endodontik ve
ortognatik  cerrahi  gibi  miidahaleler yapilmaktadir. Bu operasyonlarin
uygulanmasinin son yillarda giderek artmasiyla anterior maksillar bolgede
karsilagilan komplikasyon oranlari ve bildirilen post-operatif sikayetleri artmistir
(Jacobs ve ark., 2007; Mardinger ve ark., 2008; Penarrocha ve ark., 2009).

Nazopalatin kanalin cerrahi uygulamalardaki Onemi, arastirmacilari kanalin
lokalizasyonlarini, boyutlarini, anatomik varyasyonlarini arastirmaya tesvik etmis
olsa da NPK ile ilgili morfolojik tanimlamalar ve varyasyonlara yonelik arastirmalar
siirhidir. Cogu aragtirma, NPK patolojisine (6r., kist olusumu) odaklanmaktadir.
Anatomik ¢aligmalar ise ¢ok cesitli morfolojileri ve boyutsal Slgiimleri yeteri kadar
belirtememektedir (Mraiwa ve ark.,2004; Mardinger ve ark.,2008).

Anterior maksillar bolge anatomisini goriintiilemede yaygin olarak kullanilan
geleneksel radyografiler, gercekte li¢ boyutlu olan yapilarin iki boyuta indirgenmesi
nedeniyle, 06zel durumlarin gbézden kacirilmasina, yetersiz ve yanlis
degerlendirilmelerine sebep olmaktadirlar (Cohenca ve ark., 2007).

Ug boyutlu konik 1sinli bilgisayarli tomografinin (KIBT) 1990°l1 yillarda
gelistirilmesi ile dis hekimleri iki boyuttan iiclincii boyuta ge¢gme sansi elde
etmislerdir (Scarfe ve Farman, 2008; Kau ve ark., 2009). KIBT ile yapilan radyolojik
caligmalar, NPK’1in anatomik varyasyonlarini analiz etmeyi, kanalin anteriorunda
kalan kemik yapilarin degerlendirilmesini ve dis kaybindan sonra anterior maksilla
bolgesinde alveol kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarini belirlemeyi
miimkiin kilmaktadir (Pietrokovski ve ark., 2007).

Bu tez ¢aligmasiin amaci, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara karsi
anterior maksillar alana ait kemik yapilarda, KIBT goriintileme yOntemini
kullanarak ¢esitli dlglimler ile bolgeyi morfometrik olarak degerlendirmek, NPK’in
anatomik varyasyonlarini yas, cinsiyet, maksillar santral dis varligi durumuna goére

karsilastirip istatistiksel olarak incelemektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Nazopalatin Kanal

Nazopalatin kanal (NPK), burun boslugu ve sert damagi birbirine baglayan
kemik kanalidir (Resim 1). Ilk kez Stenson tarafindan 1683’ te tanimlanmistir. Bu
nedenle stenson kanali olarak da adlandirilmaktadir (Radlanski ve ark., 2004;
Mraiwa ve ark., 2004)

Nazopalatin
kanal

Resim 1. Nazopalatin kanalin sagital kesitten goriiniimii (Putz ve Pabst, 2001)

Iki agiklig1 olan kanalin inferior agiklig1, maksilla anterior bdlgeye uygulanacak
anestezikler i¢in 6nemli bir anatomik nokta olan insiziv papilin altinda bulunan
insiziv foramen (IF) dir. Siiperior agikligi ise burun boslugunda ikiye ayrilarak
septumun her iki yanina agilan stenson foramina (SF) laridir (Resim 2) (Jacob ve
ark., 2007; Song ve ark., 2009; Von Arx ve Lozanoff, 2017).

Resim 2. Stenson foramenlerinin goriiniimii (Von Arx ve Lozanoff, 2017)



Bazen bunlarin yaninda nazopalatin siniri ileten, scarpa foraminalari denilen iki
ek kiigiik kanal goriilebilmektedir (Resim 3) (Radlanski ve ark., 2004; Mraiwa ve
ark., 2004).

el

Resim 3. Aksiyal kesitte nazal kavite tabanindaki stenson (mediolateral) ve

scarpa (anteroposterior) foramenleri (Von Arx ve Lozanoff ,2017).

Insiziv dislerin palatinalinde lokalize oldugu igin NPK’m bir diger ismi de
insiziv kanaldir. Kanal i¢inde nazopalatin sinir, nazopalatin arterin terminal dals,
fibroz bag dokusu, yag dokusu ve kiiciik tiikiiriik bezleri bulunur (Noyes, 1935;
Keith, 1979; Radlanski ve ark., 2004; Liang ve ark., 2009). Biiyiik palatin arterin dali
ve nazopalatin arterin septal dali kanal iginde anastomoz yaparlar (Jacobs ve ark.,
2007). Nazopalatin sinir trigeminal sinirin maksiller dalina ait bir daldir. Sinir
pterygopalatin ganglionu gecer, sfenopalatin foramene girer ve medialde burnun
catistn1 gecerek nazal septumun arka smirmin st kismindan, nazal septum
mukozasina gecer, sert damaga ulagsmak i¢in insiziv kanala ulasir. Nazopalatin sinir
kanal boyunca ilerler ve biiyilik palatin sinir ile birleserek sert damagin 6n kismini

innerve eder (Jacobs ve ark., 2007; Honkura ve ark., 2015).

4.2. Nazopalatin Duct (NPD)

Nazopalatin Duct (NPD) fetal donemde onemli derecede morfolojik degiskenlik
gosteren epitelize bir yapidir. NPK'm igindeki epitel kalintilardan 8-12. fetal haftalar
doneminde gelisir ve 13-14. fetal hafta doneminde kanalikiiler oro-nazal baglantiy1
olusturur. Insanlarda NPD, genellikle spontan sekilde yok olur veya dogumdan &nce
dejenere olur (Kitamura ,1976; Radlanski ve ark., 2004). NPD ve NPK ile
karistirtlmamalidir, ¢iinkii duct NPK'in sinirlar igerisinde bulunan bir yapidir (Resim

4) (Falci ve ark., 2013).



Resim 4 . Nazopalatin duct (NPD), Nazopalatin arter (NPA), Nazopalatin sinir
(NPS) (Von Arx ve Lozanoff, 2017).

Bir¢ok memelide, oral ve nazal kaviteler arasindaki direkt baglantiy1 saglayan
NPD insiziv papillanin altinda bulunan insiziv kanaldan gecerek, nazal kavitenin
tabanina ulasir. NPD, oral kaviteye giren feromonlar1 ve sosyal kemo-sinyalleri
vomeronazal organa (VNO) ulastirma gorevini yapabilir (Von Arx ve ark., 2013).

Nazopalatin kanallar, insanlarda dogum sirasinda genelde kapalidir (Noyes,
1935; Jacob ve ark., 2000). insanlarda NPD 'un ve VNO’nun varlik sebebi ve
fonksiyonu hala kesinlesmemistir (Jacob ve ark., 2000).

Patent NPD (kalic1 oro nazal fistiil), insanlarda ilk defa Leboucq tarafindan
1881'de tanimlanmustir (Rodrigues ve ark., 2009). Von Arx ve Bornstein 1881'den
1998'e kadar raporlanmis 43 patent (acik) NPD vakas1 incelemis, baslica semptomlar
arasinda burun agiz arasinda hava/su gec¢isi bulundugunu bildirmis ama patent
NPD’un siklikla semptomsuz, tesadiifi bulgu olarak gozlemlendigini belirtmistir
(Von Arx ve Bornstein, 2009).



4.3.Nazopalatin Kanal Goriintilleme Yontemleri

4.3.1. intraoral radyografiler

1895’de Rontgen tarafindan X-isinlarinin bulunmasiyla intraoral radyografi
kullanilmaya baslanmistir (White ve Pharoah, 2008).

Insiziv foramen intraoral goriintiileme yontemleri ile maksiller santral dislerin
kokleri arasinda smnir belirginligi olan oval bir radyolusensi seklinde goriiliir

(Resimb) (Georgescu ve ark., 2007).

r.

Resim 5. Periapikal radyografide santral dislerin arasinda IF’nin izlenmesi

Periapikal radyografilerde, NPK genellikle kanalin smirlarini temsil eden ve
nazal kavite tabanindan IF’ne uzanan iki paralel radyoopak sinir ve bu sinirlar
arasinda radyolusent bir alan olarak goriiliir (White ve Pharoah, 2000; Neves ve ark.,
2013).

Kanalda septum olmamasi ve anterior nazal spinanin insiziv foramen iizerine
siiperpoze olmas1 radyografilerde kalp seklinde bir goriintiiniin goriilmesine neden
olabilir (Shiratori ve ark., 2012).

X-1gmlarinin  farkli diisme agilart sonucu, kisiye gore degisen anatomik
varyasyonlar neticesinde IF, alveol kreti tepesinden, kok apekslerine kadar yer
degistiren seklinde izlenebilmektedir. IF radyografik olarak, santral keser dislerin
apekslerinde goriildiigiinde periapikal hastaliklarla karistirilabilmektedir. Bu
durumda baska bir aciyla radyografi almak veya pulpa canliligmi test etmek

patolojiyi ayirt etmek acisindan dnemlidir (Georgescu ve ark., 2007).



4.3.2. Ekstraoral radyografiler

1960’larda panoramik radyografinin tanitilmasi ile tek bir filmde, c¢enelerin ve
maksillofasiyal yapilarin goriintiillenmesi miimkiin olmustur (Scarfe ve Farman,
2008).

Panoramik radyografilerde, NPK genellikle santral disin orta ve apikal iicliisiinde
gozlenir (White ve Pharoah, 2009).

NPK hakkinda panoramik radyografiler genel bir goriis imkani sunsa da
anatomik yapilarin ve varyasyonlarinin degerlendirilmesinde yeterli olamamaktadir.
Sadece iki boyutta inceleme imkani sunulmasi, yiikksek magnifikasyon orani,
distorsiyon ve siiperpozisyonlarin meydana gelmesi panoramik radyografilerin

onemli dezavantajlaridir (Scarfe ve Farman, 2008; Bornstein ve ark., 2011).

4.3.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

Ozellikle dental implant tedavisi icin NPK’m anatomisi ve varyasyonlari
hakkinda kapsamli bilgi edinmek agisindan spiral Bilgisayarli Tomografi (BT)
yontemi ile 6nemli sonuglar alinir (Cavalcanti ve ark., 1999; Mraiwa ve ark., 2004).

BT yontemi ile NPK anatomik varyasyonlari, morfolojisi yani sira IF boyutlarini
degerlendirmek miimkiindiir (T6ziim ve ark., 2012).

NPK’1n ayrintili mikroanatomisi, mikroskobik BT (mikro BT) yontemi ile de
incelenebilir. ( Song ve ark., 2009).

Spiral ya da multiplanar-BT {i¢ boyutlu goriintiileme olanagi sunmasina ragmen
BT goriintileme yonteminin  ¢oziintirliligi NPK’in  kesin  morfolojisinin
degerlendirmek i¢in ¢ok yeterli degildir. Yiiksek radyasyon dozlar1 ve maliyetleri
nedeniyle implant cerrahisi gibi islemlerde rutin kullanimlar1 da sinirhidir (Harris ve

ark., 2002; Song ve ark., 2009; Etoz, 2013).

4.3.4. Manyetik rezonans goriintiilleme yontemi (MRG)
MRG yonteminin 6zellikle NPK'in igindeki nerovaskiiler yapilari ayirt etmek
i¢cin kullanim1 uygundur. MRG, rutin uygulama i¢in sinirli tarama hacmi, uzun ¢ekim

siiresi ve yliksek maliyetler gibi 6nemli dezavantajlara sahiptir (Jakob ve ark., 2007).



4.3.5. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi ( KIBT)

KIBT 90’11 yillarin sonunda yelpaze seklinde 15in demeti kullanilan geleneksel
bilgisayarli tomografiden, konik 15in teknigine dayali gelistirilmis bir sistem olup,
maksillofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu goriintiillenmesine olanak saglamistir (Mozzo ve
ark., 1998). Bu yontemin etkin kullanimi ilk defa 1982 yilinda Mayo Klinigi'nde
anjiyografi amaciyla olmustur (Robb, 1982). Daha sonra girisimsel anjiyografi,
dijital subtraksiyon anjiyografisi ve radyoterapi yonlendirmesi amaciyla da
kullanilmistir (Wiesent, 2000). 1998’lerde ilk seri iiretim KIBT {initesi olan New
Tom 9000 (Quantitative Radiology, Verona, italya) yapilmistir (Mozzo ve ark.,
1998).

2000’11 yillardan sonra kullanimi yayginlasan KIBT diisiik radyasyon dozu ve ii¢
boyutlu goriintiileme imkani sunmast gibi avantajlariyla maksillofasiyal bdlgenin
degerlendirilmesinde tercih edilen bir goriintiileme teknigi olmustur (Honda ve ark.,
2004; Cohenca ve ark., 2007; Pohlenz ve ark., 2007; Et6z, 2013). Hastalardan bu
yontemle konvansiyonel yontemlerle elde edilemeyen ayrintili nicel ve nitel bilgiler
saglanir (Panjnoush ve ark., 2016).

KIBT goriintilleme teknigini kullanarak NPK’mn sekil ve sayr bakimindan
degerlendirilmesi sonucu post-operatif komplikasyonlar1 azaltmak miimkiindiir (Jain
ve ark., 2016).

Dis hekimliginde ozellikle dental implant uygulamasi 6ncesi NPK anatomik
varyasyonlarinin ve bukkal kemik 6zelliklerinin ii¢ boyutlu olarak incelenmesi i¢in

KIBT goriintiileme teknigi yararlidir (Fernandez ve ark., 2014).

4.3.5.1. KIBT goriintiileme tekniginde doz orani.

Radyografi uygulamalarinda temel prensip, radyografik imajin miimkiin olan en
diisiik radyasyon dozu kullanilarak elde edilmesidir. Radyografinin hastaligin teshis
ve tedavisinde saglayacagi yarar, x-151ninin zararma gore daha fazla ise radyografi
alinmalidir. Bu bakis agisiyla optimal radyografik bilgiyi saglayan en disiik
radyasyon dozu kullanilan teknik secilmelidir (Dawood ve ark., 2009). Maruz
kaliman radyasyonun dozu ve buna bagli olarak olusabilecek risklerin belirlenmesi
amaciyla kullanilan efektif doz ¢ogunlukla mikro sievert (uSv) birimiyle oSl¢iiliir

(Ludlow ve ark., 2008). 2005 Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komitesi
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tarafindan yayinlanan raporlara gore farkli KIBT cihazlariin efektif dozlari cihaz
tipine ve uygulanan gorlintileme protokoliine gore 52 ile 1025 pSv arasinda
degismektedir. Bu degerler ortalama 4 ile 77 kat panoramik radyografi dozuna
(ortalama 13,3 pSv) esdegerdir. KIBT cihazlar1 ile konvansiyonel kafa BT’leri
karsilagtirildiginda, hasta dozunda %96 ile %51 arasinda azalma saglandigi
belirtilmistir (White ve Pharoah, 2009). KIBT cihazlarindaki standardizasyonun
olmamasi cihazlar arasi doz farkliliklarina neden olmaktadir (Ludlow ve ark., 2006;
Ludlow ve ark., 2008).

4.3.5.2. Hastanin stabilizasyonu

KIBT gorintiileme teknigi, hasta otururken, ayakta ya da yatar pozisyonda
uygulanabilir. Isinlama sirasinda bas hareketinin goriintii kalitesinde azalmaya neden
olmamasi i¢in hasta basmin sabitlenmesi, ¢enelik, i1sirma ¢ubugu ya da bagka
mekanizmalarin kombine kullanimiyla yapilabilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008;
White ve Pharoah, 2009).

4.3.5.3. Goriintiileme Alam1 (FOV=Field of View)

KIBT’de goriintiilenmek istenen bdlgenin hacmi FOV olarak adlandirilir. FOV
boyutu azaldik¢a X 151n1 sagilmasi azalacagindan, kiigiik FOV’a sahip cihazlar daha
yiiksek rezollisyona sahip goriintiiler elde edilmesini saglarlar. Kiigiik FOV’a sahip
cihazlar ¢enenin bir kadrani ya da tek bir ¢ene taranacaksa, orta FOV’a sahip cihazlar
her iki ¢ene taranacaksa, biiyilk FOV'a sahip cihazlar basin timi taranacaksa
kullanilir (Sekil 1).Daha biiyiik FOV, hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu
arttirir. Dental gorilintiileme icin daha kiigiik FOV’a sahip cihazlarim kullanimi
tavsiye edilir. Genis FOV ile vertebra, maksillofasiyal bdlge ve kafatasi taranabilir

(Scarfe ve Farman, 2008; Dawood ve ark., 2009).
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Sekil 1. Farkl1 FOV alanlar1 ( Lauc, 2012)

4.3.5.4.Goriintiiniin Olusmasi

KIBT tekniginde goriintiiler, konik veya piramidal sekilli x- 1511 demetleri ve
dedektorii tastyan gantrinin (bu yapilari tasiyan dairesel metal iskelet) sabitlenen bas
etrafinda tek ve ya kismi derece tam tur donmesi ile elde edilirler. Bu sayede
kraniyofasial alan ¢ok kisa zamanda taranabilmektedir. Bu donme ile birlikte belirli
araliklarda iz diisiimler elde edilir. iz diisiimlerden bilgisayar programlarmdaki
algoritmalari kullanilarak aksiyal, sagital ve koronal diizlemlerden rekonstriiksiyon
olusturulur (Sukovic, 2003; Erdem ve Aydin, 2006; Ludlow ve ark., 2008; Scarfe ve
Farman, 2008).

4.3.5.5.Piksel ve Voksel Kavram

Geleneksel radyografi yonteminde goriintii piksellerin bir araya gelmesiyle
olusur. Piksel, uzaysal olarak X ve Y koordinat sisteminde, kendilerine gdre boyut,
renk, ¢oziiniirlik degeri olan goriintliyli olusturan iki boyutlu en kiiciik elemandir.
Voksel ise X, Y ve Z koordinat diizleminde yer alan, ii¢ boyutlu piksellerden olusan,
goriintiiyi olusturan en kii¢iik hacim elementidir (Farman ve Scarfe, 2009). KIBT
goriintiilerinde, tiim boyutlarda vokselin kenarlar esittir ve kiibik sekildeki vokseller
0,125 mm kadar kiigiik olabilirler (White ve Pharoah, 2008). BT de ise goriintiiniin
derinligini olusturan Z kenarmin uzunlugu varyasyonlar gostermektedir (Farman ve
Scarfe, 2009). Uzaysal ¢06ziiniirliik acisindan goriintii  kalitesi voksel boyutu

tarafindan belirlenir. Voksel boyutu kiiclildiikkge wuzaysal c¢oziiniirlik artar
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(MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006; Hodez ve ark., 2011). KIBT goriintiilemede
voksel boyutlari, primer olarak dedektdr iizerindeki piksel boyutuna baghdir,

konvansiyonel BT de ise kesit kalinligina baghdir (Scarfe ve Farman, 2008).

4.3.5.6.KIBT Endikasyonlar:

4.3.5.6.1.Endodonti Uygulamalari

KIBT ile alinan radyasyon dozunun geleneksel periapikal radyografilere oranla
daha yiikksek olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve ancak belirli goriintiileme
merkezlerinde bulunmasi gibi nedenler ile KIBT endodontik uygulamalarda
periapikal radyografilerin yetersiz kaldigi, tam1 ve tedavi planlamasinda daha ileri
tetkiklerin gerekli oldugu durumlarda tercih edilmelidir (Patel ve ark., 2007).

Kok uglarinin inferior mandibular kanal, mental foramen ve maksiller siniis gibi
onemli anatomik yapilara komsuluklari izlenebilmektedir ( Velvart ve ark., 2001 ).

Endodontide kanal kurvatiirlerini incelemek ve kanal dolgu materyalleri ile
kanal duvari arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla kullanilabilir (Zarei ve ark.,
2011). KIBT kdok say1 anomalisi, dilaserasyon ve dens in dente gibi anomali bulunan
dislerde endodontik tedavi oncesi kullanilmasi onerilmistir (Cotton ve ark., 2007,
Patel ve ark., 2009).

4.3.5.6.2.0rtodonti Uygulamalar

KIBT ortodonti uygulamalarinda dislerin bukko lingual hareketleri sirasinda var
olan kemik genisliginin saptanmasinda, bukkal ve lingual ylizeylerde fenestrasyon ve
dehisens gibi defektlerin degerlendirilmesinde, alveol kemigini tiim acilardan
incelenmesinde, solunum yolunun ii¢ boyutlu hacimsel analizinde, dudak-damak

yarikli hastalarda tan1 ve tedavi planlamasi kullanilabilir (Mah ark., 2003; Miissig ve
ark., 2005; Halazonetis, 2005).

4.3.5.6.3. Temporomandibular Eklem incelemeleri
KIBT ile temporomandibular eklemin morfolojisi ve konumu Aksiyal, sagital,
koronal, ¢apraz kesitler ve ii¢ boyutlu hacimsel olarak degerlendirilebilmektedir.

(Klenk ve Kovacs, 2004; Chan ve ark., 2007).
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4.3.5.6.4. Dental implant Yerlestirme

Implant tedavisi yapilmadan &nce kapsamli ve ayrintili bir radyolojik
degerlendirme ¢ok dnemlidir. Radyolojik teknigin se¢imi, goriintii kalitesi ile birlikte
radyasyon dozu, maliyet gibi unsurlarin fayda-zarar dengesi sonucu yapilmaktadir.
Implant cerrahisinde, implantin yerlestirilecegi bolgedeki anatomik yapilarin dogru
sekilde ortaya koyulmasi operasyon sonrast komplikasyon gelisiminin engellenmesi
acisindan énemlidir (Guerrero ve ark., 2006).

Gorilintlileme teknikleri ile implantin yerlestirilecegi kemigin yiiksekligi,
genisligi, kalitesi, implant bolgesindeki gomiik disler ya da kirik kok parcalari
saptanabilir. Ayrica mandibular kanalin yerlesimi, submandibular fossanin derinligi,
maksiler anterior bolgede alveol kemiginin 6ne egilim acisi, nazopalatin kanalin
biiyiikliigii, implant bolgesi ile iliskisi belirlenebilir. (Mraiwa ve ark., 2003).

Dental implantlarin kullanimi ile birlikte ortaya ¢ikan cerrahi komplikasyonlarin
sayist da artmaktadir. Bu komplikasyonlar hem maksilla hem de mandibula igin
gecerlidir ve duyusal bozukluklar ile birlikte siddetli hemorajiler igerebilir (Van
Assche ve ark., 2007). Eger implant sinirin iistiine yerlestirildi ise sinir ¢igneme veya
1sirmada tekrarlayan bir sekilde uyarilir. Bu uzun siireli uyarilma kronik noropatinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Jacobs ve ark., 2007). Hipoestezi, anestezi ve
parestezi bir duyu bozuklugu olarak kendini gosterebilir. Biitiin bu varyasyonlar
gecici veya kalict olabilir bu da sinirin ne kadar zarar gordiigiine baglidir (Van

Assche ve ark., 2007).

4.3.5.7.KIBT Avantaj ve Dezavantajlari

4.3.5.7.1.Kibt’in Avantajlar

1-KIBT cihazlarinin BT cihazlarina gore fiziki olarak daha kiiciik olmasi, dental
kliniklerde kullanimi i¢in 6nemli avantaj saglar. Medikal BT lerle karsilastirildiginda
maliyeti de oldukca diisiiktiir (Scarfe ve Farman, 2008).

2-Medikal BT ile karsilagtirildiginda KIBT i¢in gereken 1sinlama siiresi oldukga
azaltilmis olup, cogu cihazda 30 saniyeden az slirmektedir. Bunun nedeni, KIBT de

cismin goriintiisiiniin elde edilebilmesi i¢in 151n kaynaginin bir kez doniisiiniin yeterli
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olabilmesidir (Farman ve Scarfe, 2009). KIBT tiim taramayi tek bir rotasyonda
yaptig1 i¢in hasta hareketi sonucu olusan artefaktlari azdir (Scarfe ve Farman, 2008).

3-KIBT’ler yiiksek oranda kontrasthiga sahip yapilarin goriintiilenmesini
sagladigindan kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal bolgedeki kemiksel
yapilarin degerlendirilmesinde etkin olmaktadir (Scarfe ve Farman, 2008). KIBT de
elde edilebilen yiiksek ¢oziiniirlik periodontal ligament, kok kanallar1 gibi kiiciik
yapilar1 incelemede biiyiik yarar saglamaktadir (Scarfe ve Farman, 2006).

4- Klasik BT’lerde vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. Bu nedenle her
3 diizlemdeki boyutu ayni degildir. Halbuki KIBT’de vokseller tam bir kiip
seklindedir. KIBT’lerde gerek kiiclik voksel boyutu, gerekse her ii¢ boyutunun da
ayni olmasi goriintii kalitesinin daha iyi olmasini saglayan 6nemli bir faktordiir (
Akgiil ve ark., 2008).

5-KIBT’in en 6nemli avantaji 3 ortogonal diizlemde de (Aksiyal, koronal ve
sagital)goriintii olusturmasidir. Volumetrik data setinin izotropik olmasi nedeniyle
ortogonal diizlemler disinda da kesitler alinabilir. KIBT cihazlarinda kullanilan ¢cogu
yazillm 2 boyutlu kesitsel goriintiiler olusturulmasina imkan sunar. Bilgisayar
ekraninda bu ii¢ dizlemdeki kesit birbiriyle uyumlu olarak izlenebilir. Bu
multiplanar reformasyon (MPR) olarak adlandirilir. MPR modlari, oblik ve egimli
diizlemlerde 6zel anatomik bolgelere ve diagnostik amaclara gore dis hekimlerinin
farkli diizlemlerde bolgeyi inceleme sansi tanir (Farman ve Scarfe, 2009).

6-Klasik BT’lerle kiyaslandigi zaman radyasyon dozu olduk¢a diisiiktiir.
ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en diisiik dozun
verilmesi ilkesi, KIBT cihazlariin 1sinlama 6zelliklerinin hastada taranacak bolge
boyutlarina gore ayarlanmasini gerektirir. Bu da uygun akim ve voltaj degerlerinin
secilmesi ile miimkiin olmaktadir ( Carter ve ark., 2008). Yapilan ¢aligmalara gore
efektif radyasyon dozunun, konvansiyonel BT sistemleri (mandibula i¢in 1,320-
3,324 uSv, maksilla i¢in 1,031-1,420uSv) (81-85) ile karsilastirildiginda, KIBT ile
(ortalama 36,9-50,3uSv) %98’den fazla miktarda azaldigin1 gostermistir (Schulze ve
ark., 2004). Bilindigi gibi radyasyon dozu cihazin teknik Ozellikleri ve 1sinlama
siiresi kadar inceleme sahasinin boyutuna bagh olarak da degisir. Primer x 1sinlar
kolime edilerek radyasyona maruz kalacak sahanin kiigiiltiilmesi, hastanin alacagi

radyasyon dozunu ve sag¢ilmis radyasyonu minimale indirecektir. KIBT cihazlari i¢in
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etkin doz 52-1025 uSv degeri arasinda olup, cihazin modeline ve uygulanan
goriintliileme teknigine gore degisiklik gostermektedir. Bu degerler yaklasik olarak
bir panoramik film dozunun 4 ila 77 katina karsilik gelse de, medikal BT lerle elde
edilen kafa goriintilenmesine kiyasla %51-%96 oraninda diisiik doz degerine
sahiptir. Hastaya verilen radyasyon dozunun isin hizalamasinin dogru olarak
yapilmasi, koruyucu bariyerlerin kullanimi ve g¢enenin uygun pozisyonda
konumlandirilmasiyla % 40’a yakin azaltilabilecegi bilinmektedir (Scarfe ve Farman,
2006).

7-Normal olarak metalik yapilardan ve yabanci maddelerden kaynaklanan
distorsiyonlar minimuma indirilmistir (Akgil ve ark., 2008). Metal restorasyonlardan
kaynaklanan artefaktlar KIBT sistemlerde de mevcuttur. Ancak klasik BT’lerden

daha diisiik seviyededir (Scarfe ve Farman, 2006).

4.3.5.7.2.Dezavantajlarn

X-1511 bir cisimden gegtiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara gore daha
fazla absorbe edilir. Bunun sonucunda metalik cisimlerde sekil bozuklugu ve
distorsiyon, iki yogun cisim arasinda ¢izgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi
artefaktlar meydana gelmektedir KIBT goriintii kalitesini zayiflatan temel faktor
bunun gibi goriintii artefaktlaridir (Hashimoto ve Kawashima, 2006).

X-151n1 demetinin dogrultusunda bulunan objelerin gercek ateniiasyonlarinm
gbstermeyen sacilan radyasyon her yonde olusur ve bunlar dedektorler tarafindan
kaydedilir. Bu fazladan kaydedilen ateniiasyon giiriiltii olarak adlandirilir. KIBT in
dezavantajlarindan biri de giirliltiiye (noise) bagli, goriintii kalitesinde azalma ve
fazla miktarda sagilan radyasyonun taranmasina bagli kontrast rezoliisyonundaki
limitasyondur (White ve Pharoah, 2008).

KIBT’in kontrast c¢oziintrliiliigiiniin disiik olmasina bagli yumusak doku
gorlntiisii zayif olmaktadir. Medikal BT cihazlarindaysa kontrast ¢oziiniirliiliigliniin
yiiksekligi yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasini saglamaktadir (White
ve Pharoah, 2008).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasmin protokolii Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 01.04.2016 tarihinde 09.2016.223 Protokol kodu
ile onaylanmigtir.(EK-1)

Bu retrospektif ¢calismada, Marmara Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 arsivine ait 550 adet konik 1s1nl1 bilgisayarh
tomografi (KIBT) goriintilisii kullanilmistir.

5.1. Calhismaya Dahil Etme Kriterleri

e 17 yas ve lizeri olan bireylerin goriintiileri,

e Kemigi etkileyen sistemik hastalik Oykiisii (hiperparatiroidizm, paget
hastalig1, osteoporoz) olmayan bireylerin goriintiileri,

e Maksilla anterior bolge biitiinliigiinii etkileyebilecek dental implant, Kkist,
kemik grefti, gomiik dis, radyoopak ve radyoliisent lezyonlar ve ortodontik
apareylerin olmadig: goriintiiler,

e Maksilla anterior bolgenin net olarak izlendigi hastalarin goriintiileri olarak

belirlenmistir.

5.2. Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri
Nazopalatin kanal (NPK)’in farkli kesitlerde incelenmesi sirasinda oblitere olup

net izlenemedigi goriintiiler.

5.3.KIBT Cihazinda Goriintiilerin Elde Edilmesi

Tiim hastalarin KIBT goériintiileri, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy,
Helsinki, Finlandiya, 2012) tomografi cihazi kullanilarak elde edilmistir. Cihazin
kullanim parametreleri iiretici firma tarafindan 90 kV, 10 mA ve 36 sn olarak
belirlenmigtir. Biitliin ¢ekimler hastalar ayakta iken, hasta basi sagital ve vertikal
diizlemler yere dik, orbito meatal diizlem yere paralel olacak sekilde konumlanmaistir.
Cihaz her bir 1simnlamada hastanin etrafinda 360°’lik tek bir rotasyon yapar. Elde
edilen goriintiilerin izotropik voksel boyutu 0,4 mm?, kesit kalinligi 0.40 mm’ dir.

FOV biiytikliigli 16x9 cm olan iki ayri isinlamanin art arda yapilmasiyla elde edilen
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maksilla ve mandibulaya ait goriintiiller Romexis 2.92 yazilim programi (Planmeca
Oy, Helsinki, Finlandiya) ile birlestirilmistir. Rekonstriiksiyon ile olusturulan
maksillofasiyal tomografik goriintiler FOV alam1 16x16 cm ebatlarinda olacak
sekilde DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda
hasta adi altinda kaydedilmistir.

5.4.Santral dis durumuna gore calisma grubunun siniflandirilmasi.
Calismaya dahil edilen bireyler santral dis durumuna gore dort grupta
siiflandirild.
Grup 0: Total dissiz bireyler
Grup 1: Maksiller santral dislerinin her ikisi olan mevcut bireyler
Grup 2: Maksiller santral dislerinden bir tanesi eksik bireyler
Grup 3: Maksiller santral dislerin ikisi eksik olan bireyler

5.5.Sagital kesitten NPK seklinin simiflandirilmasi
Mardinger ve ark. 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada nazopalatin kanal seklini
sagital kesitte huni muz,silindir olmak iizere 4 grupta degerlendirmistir(Resim

6)(Mardinger ve ark.,2008).

Resim 6. Sagital diizlemde nazopalatin kanalin farkl sekillerini gosteren KIBT goriintiileri:
(a) kum saati benzeri, (b) silindirik sekil, (¢) huni benzeri sekil, (d) muz sekli

Sagital kesitlerde kanal sekli ¢aligma grubunda izlenen kanal sekilleri ile ilgili
olarak, Mardinger ve ark. siniflamasina ‘konik’ sekili ilave edilerek modifiye edilmis
(@) kum saati, (b) silindir, (c¢) huni, (d) muz, (e) konik, olmak iizere bes baslik altinda
gruplandirilmistir (Resim 7) (Mardinger ve ark., 2008).
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Resim 7. Sagital kesitten izlenen (¢) konik sekilli nazopalatin kanal(sagital kesitte sf

seviyesinden if seviyesine acil1 bir sekilde agilan kanal sekli)

5.6. Koronal kesitten NPK’1n degerlendirilmesi

Bornstein ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada nazopalatin kanali koronal
kesitten tek bir kanal, iki paralel kanal, kanalin Y tipi varyasyonlar1 olarak 3 tipte
smiflandirmistir. Bu ¢alismada Y tipi varyasyonlar bir insiziv foramen ile iki ve daha
fazla stenson forameni olan kanallar olarak belirtilmistir (Sekil 2) (Bornstein ve

ark.,2011)

a b
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Sekil 2 . Nazopalatin kanalin anatomik varyasyonlarinin siniflandirilmasi:
(a) tek bir kanal; (b) iki paralel kanal; (c) Kanalin Y tipi varyasyonlari: bir oral
aciklik( insiziv foramen) ve iki ile daha fazla nazal agiklik (stenson
foramenleri) (Bornstein ve ark.,2011)
Koronal kesitlerde nazopalatin kanal Bornstein ve ark. siniflamasi modifiye
edilerek 4 grupta degerlendirildi.
(a) Tek bir kanal (Resim 8)
(b) Iki paralel kanal
(c) Y tipi varyasyonlar: (bir oral agiklik ( insiziv foramen) ve iki ile daha fazla nazal
aciklik (stenson foramenleri) (Resim 9)

(d) Koronal kesitten herhangi bir siniflamaya dahil edilemeyen kanallar
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Resim 9. KIBT koronal kesitten Y tipi kanal goriiniimii

5.7. KIBT Goriintiilerinin Aksiyal Kesitten Degerlendirilmesi
Stenson foramen (SF) sayilari KIBT goriintiilerinde aksiyal kesitte 3 grupta
degerlendirilmistir (Resim 10).

Resim 10. (a) bir stenson forameni, (b) iki stenson formeni, (c) ii¢ stenson formeni
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5.8.KIBT’de Anatomik Yapilarin Ol¢iimleri

Bornstein ve ark. KIBT teknigini kullanarak NPK varyasyonlar1 ile ilgili
yaptiklar1 caligmada sagital kesitten nazopalatin kanal uzunlugunu (NPKU)
degerlendirmistir. Olgiimlerin dogru yapilmasi i¢in belirli landmarklar belirlenmistir.
NPK’in nazal foramende sonlandigi yer olan ve stenson forameni olarak
isimlendirilen alan ve NPK’m oral bolge acikligi olan insiziv forameni birlestiren
¢izgi, nazopalatin kanalin sagital kesitten Olgiilen uzunlugudur ( Bornstein ve
ark.,2011).

1-NPKU, sagital kesitlerde gergeklestirildi ve mm cinsinden 6lgiildii. Ol¢iim
metodu olarak Bornstein ve ark. kullandig1 yontemden faydalanildi. NPKU SF’nin
orta noktasindan IF orta noktasina cizilen dogru ile 6lgiildii. Kanalin egimine bagh

dogrusal 6l¢iimiin miimkiin olmadigi durumlarda agili 6l¢tim yapildi (Resim 11).

Resim 11. Nazopalatin kanal uzunlugunun sagital kesitten 6l¢iimii (if: foramen, sf:

Stenson forameni)

2-Insiziv foramen genisligi (IFG), sagital kesitlerde gergeklestirildi ve mm

cinsinden Ol¢iildi
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Resim 12. Insiziv foramen genisliginin sagital kesitten dlciimii

3-Bukkal kemik uzunlugu(BKU),
4-Bukkal kemik genisligi(BKG), nazopalatin kanalin sagital kesitte en anterior
noktasi ile bukkal kemigin en 6n noktas: arasinda en kisa mesafe mm cinsinden

horizontal diizleme paralel olarak 6l¢iildii (Resim 13)

Resim 13. Sagital kesitten bukkal kemik uzunlugu (1) ve bukkal kemik genisligi (2)

Olgtimi
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5.9.istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim goOsteren parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Tukey HDS testi ve Tamhane’s T2 testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi ve Fisher freeman Halton testi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk gdsteren parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calismada toplam 550 adet konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiisii
degerlendirilmis, farkli kesitlerde nazopalatin kanalin obliterasyonu sonucu net
olarak izlenemeyen 3 KIBT goriintiisii calisma dis1 birakilmistir.

Calisma, yaslar1 17 ile 88 arasinda degismekte olan, 292’si (% 53,4) kadin ve
255’1 (% 46,6) erkek olmak iizere toplam 547 bireyin KIBT goriintii datalar1 ile
yapilmistir. Olgularin yas ortalamasi1 42.62+13.42 yildir.

Tablo 1. Cinsiyetler arasinda santral dis varligi durumu dagilimlari

Santral dis varhg: Kadin Erkek Toplam
durumu p
n( %) n(%o) n(%o)

Grup 0 19 (%6,5) 18 (%7,1) 37(% 6,8)
Grup 1 255 (%87,3) 216 (%84,7) 471 (%86,1) 2
Grup 2 6(%2,1) 11 (%4,3) 17 (%3,1) e
Grup 3 12 (%4,1) 10 (%3,9) 22(%4)

“Ki-kare test n:birey sayist * p<0.05

Grup 0: Total dissiz bireyler
Grup 1: Maksiller santral diglerinin her ikisi mevcut olan bireyler
Grup 2: Maksiller santral diglerinden bir tanesi eksik bireyler

Grup 3: Maksiller santral diglerin her ikisi de eksik olan bireyler

Cinsiyetler arasinda santral dis varlig1 durumu dagilimlar agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 1)

Tablo 2. Sagital kesitten 6l¢iilen NPKU, IFG, BKU, BKG 6l¢iimleri

Min-Max Ort£SS
NPKU(mm) 4,02-22,52 12,83+2,96
IFG (mm) 1,65-12,3 4,33+1,26
BKU(mm) 2,41-30,5 21£3,51
BKG (mm) 2,33-11,31 6,99+1,58

24



Tablo 3. Cinsiyetlere gore sagital kesitte yapilan NPKU, IFG, BKU, BKG ol¢iimleri

Kadin Erkek Toplam
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Yas 42,28+13,58 43+13,25 42,62+13,42 10,528
NPKU(mm) 11,66+2,65 14,18+2,7 12,83+£2,96  ‘0,000*
IFG (mm) 4,39+1,31 4,27+1,21 4,33+1,26 10,268
BKU (mm) 20,243,35 21,91+3,47 21,5+12,63  *0,000%
BKG (mm) 6,54+1,45 7,5+1,57 8,03£24,27 0,000
IStudent t test * p<0.05

Kadin olgular ile erkek olgular arasinda yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 3).

Erkek olgularin NPKU’nun, kadin olgularin NPKU’dan istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde uzun oldugu saptanmistir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 3).

Kadin olgular ile erkek olgular arasinda IFG ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 3).

Erkek olgularin BKU ortalamalari, kadin olgularin BKU’ dan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde uzundur (p:0.000; p<0.05) (Tablo3).

Erkek olgularin BKG ortalamalari, kadin olgularin BKG’ den istatistiksel olarak
anlaml diizeyde genistir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 4. Sagital kesitten degerlendirilen NPK sekilleri arasinda cinsiyet dagilim

oranlari
Kadin Erkek Toplam
p

n(%o) n(%o) n(%)
Huni 43(%14,7) 17(%6,7) 60 (%11,0)
Konik 47(%16,1) 35 (%13,7) 82 (%15,0)

Kum saati 41(%14,0) 46(%18,0) 87 (%15,9) 20,002%

Muz 37(%12,7) 20 (%7,8) 57 (%10,4)
Silindir 124(%42,5) 137 (%53,7) 261(%47,7)

?Ki-kare test *p<0.05 n:birey sayisi
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Sagital kesitten degerlendirilen NPK sekilleri arasinda cinsiyet dagilim oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05).

Tablo 5. Cinsiyetler arasinda SF sayilarinin dagilimlari

Foramen Kadin Erkek Toplam
p
sayist n(%) n(%) n(%)
1 185(%63,4)  141(%55,3) 326 (%59,6)
2 81(%27,7)  78(%30,6) 159(%29,1) 20,077
3 26(%8,9) 36(%14,1) 62(%11,3)
%Ki-kare test * p<0.05 n:birey sayist

Cinsiyetler arasinda SF sayilarinin dagilimlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)( Tablo 5).

Tablo 6. Cinsiyetler arasinda koronal kesitten degerlendirilen kanal sekli

Kadin Erkek Toplam
p

n(%o) n(%o) n(%o)

Tek kanal 165(%56,5) 149(%58,4) 314(%57,4)

Cift kanal 60(%20,5) 68(%26,7) 128(%23,4) 20,007

Y kanal 56(%19,2) 24(%9,4) 80(%14,6) ’
Belirlenemedi 11(%3,8) 14(%5,5) 25(%4,6)
n:birey sayist ’Ki-kare test * p<0.05

Cinsiyetler arasinda koronal kesitten degerlendirilen kanal sekli agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.007; p<0.05). Kadinlarda Y
kanal goriilme oram1 daha yiiksekken, erkeklerde ¢ift kanal goriilme orani yiiksektir
(Tablo 6).
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Tablo 7. Santral dis varligt durumuna gore yapilan gruplarda Olgiim parametre

degerleri
Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS i
Yas 58,51£1091  40,66+12,4 49,41+8,06  52,45+11,19  42,62+13,42  '0,000%

NPKU@mm) 1234297  12,93+2,93 11,8427 12,3343,56 12,8342,96 10,234
IFG (mm) 491£1,16  427+125  4,12+0,93 4,72+1,61 433126  '0,010*
BKUmm) 17,4244,13 21374325 19,62+2,73  20,09+4,54 2143,51 10,000%
BKG (mm) 7,14+1,63 7,01£1,56  6,66+0,93 6,57+2,15 6,99+1,58 10,432

'Oneway Anova test * p<0.05

Grup 0: Total dissiz bireyler

Grup 1: Maksiller santral diglerin her ikisi mevcut olan bireyler
Grup 2: Maksiller santral diglerinden bir tanesi eksik olan bireyler
Grup 3: Maksiller santral diglerin her ikisi eksik olan bireyler

Santral dis varligi durumuna gore yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, her iki santral
disi mevcut olan grubun yas ortalamalar1 santral kesicilerden sadece biri mevcut olan
bireylerin (p:0.002), her iki santral disi olmayan bireylerin (p:0.000) ve total dissiz
bireylerin (p:0.000) ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0.05). Sadece bir santral disi olan grubun yas ortalamalari, total
digsiz grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p:0.008; p<0.05).

Her iki santral disi mevcut ve her iki santral disi mevcut olmayan gruplar
arasinda yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7).

Santral dis varligina goére NPKU ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7).

Santral dis varhigina gore IFG ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.010; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; Her iki santral disi olan grubun IFG ortalamalari, total

dissiz grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

27



bulunmustur (p:0.016; p<0.05). Diger gruplar arasinda IFG ortalamalar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 7).

Santral dis varligina gére BKU ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti icin yapilan ikili
kargilastirmalar sonucunda; Her iki santral disi agizda olan grubun BKU
ortalamalari, total digsiz grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiliksek bulunmustur (p:0.000; p<0.05). Diger gruplar arasinda BKU
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 7).

Santral dis varligina gére BKG ortalamalar agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) ( Tablo7).

Tablo 8. Santral dis varligi durumuna gore yapilan gruplarda SF dagilimi

Foramen Grup0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
P
sayisl n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
1 21(%56,8)  284(%60,3)  8(%47,1)  13(%59,1)  326(%59,6)
2 14(%37,8)  133(%28,2)  5(%29,4)  7(%31,8)  159(%29,1) %0522
3 2(%5,4) 54(%11,5)  4(%235)  2(%9,1) 62(%11,3)
’Ki-kare test *p<0.05 n:birey sayist

Grup 0: Total dissiz bireyler
Grup 1: Maksiller santral dislerinin her ikisi mevcut olan bireyler
Grup 2: Maksiller santral diglerinden bir tanesi eksik bireyler

Grup 3: Maksiller santral diglerin her ikisi eksik olan bireyler

Santral dis varli§i durumuna gore yapilan gruplarda SF sayilarinin dagilimlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo
8).
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Tablo 9. Santral dis varligi durumuna gore yapilan gruplandirmada sagital kesitte

degerlendirilen NPK sekilleri dagilimi

Kanal sekli Grup 0 Grup1 Grup 2 Grup3  Toplam

n(%6) n(%b) n(%o) n(%) n(%b) i
Huni 4 (%10,8) 48(%10,2) 3(%17,6) 5(%22,7) 60(%11)
Konik 6(%16,2) 70(%14,9) 2 (%11,8) 4 (%18,2) 82(%15)
Kum saati 6(%16,2) 76(%16,1) 3(%17,6) 2(%9,1) 87(%15,9) 20,923
Muz 5(%13,5) 49(%10,4) 1 (%5,9) 2(%9,1) 57(%10,4)
Silindir 16(%43,2) 228(%48,4) 8 (%47,1) 9 (%40,9) 261(%47,7)
?Ki-kare testi *p<0.05 n:birey sayisi

Grup 0: Total dissiz bireyler
Grup 1: Maksiller santral dislerinin her ikisi mevcut olan bireyler
Grup 2: Maksiller santral diglerinden bir tanesi eksik bireyler

Grup 3: Maksiller santral diglerin ikisi eksik olan bireyler

Santral dis varligina goére yapilan gruplandirmada sagital kesitte
degerlendirilen kanal sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 9).

Tablo 10. Santral dis varhigina gore yapilan gruplandirmada koronal kesitte

degerlendirilen kanal sayilar1 dagilimi

Grup0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

n( %) n( %) n( %) n( %) n( %)
Tek kanal 23 (%62,2) 270 (%57,3) 9 (%52,9) 12 (%54,5) 314 (%57,4)
Cift kanal 10 (%27) 109 (%23,1) 6 (%35,3) 3 (%13,6) 128 (%23,4) ]
Y kanal 3 (%8,1) 70 (%14,9) 1 (%5,9) 6 (%27,3) 80 (%14,6) nert
Belirlenemedi 1(%2,7) 22 (%4,7) 1 (%5,9) 1(%4.,5) 25 (%4,6)
’Ki-kare test *p<0.05 n:birey sayist

Grup 0: Total dissiz bireyler
Grup 1: Maksiller santral dislerinin her ikisi mevcut olan bireyler
Grup 2: Maksiller santral diglerinden bir tanesi eksik bireyler

Grup 3: Maksiller santral diglerin ikisi eksik olan bireyler
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Santral dis varligina gore yapilan gruplandirmada koronal Kesitte
degerlendirilen kanal sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 10).

Tablo 11. Sagital kesitte belirlenen NPK sekilleri ile ¢calisma 6l¢iim parametrelerinin

degerlendirilmesi

. . Kum I
Huni Konik ) Muz Silindir Toplam
saati p
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yas 1
42,97+13,09 44,45+14,37 41,3+13,25 45,04+14,43 41,87+12,98 42,62+13,42 0,280
NPKU
11,86+£2,91 12,63+2,84 13,04+2,94 12,93+2,52 13,03£3,06 12,83+2,96 0,073
(mm)
iFG
4,52+1,15 4,43+1,55 4,54+1,16 4,67+1,08 4,11£1,22 4,33+1,26 10,002*
(mm)
BKU
20,9+3,61 20,84+3,23 20,33+3,37 21,03+2,85 21,28+3,73 21+3,51 10,276
(mm)
BKG
6,59+1,55 7£1,56 6,99+1,5 6,29+1,55 7,24+1,57 6,99+1,58 10,000*
(mm)
'Oneway Anova test

Sagital kesitte belirlenen kanal sekilleri arasinda yas ve NPKU ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo
11).

NPK sekilleri arasinda IFG ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Farkhiligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; Kanal sekli silindir olanlarn IFG ortalamalar
(4,11£1,22 mm), kum saati (p:0.043) ( 4,54+1,16 mm) ve muz (p:0.020) ( 4,67+1,08
mm) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11).

Sagital kesitten belirlenen kanal sekilleri arasinda ve BKU ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 11).

Sagital kesitten belirlenen kanal sekilleri BKG ortalamalar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; Kanal sekli silindir olanlarin BKG

ortalamalar1  (7,24+1,57 mm), huni (p:0.029)( 6,59+1,55 mm) ve muz
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(p:0.000)(6,29+1,55 mm) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05)( Tablo 11).

Tablo 12. Sagital kesite gore belirlenen NPK sekilleri arasinda SF sayilarinin

dagilimlar
Huni Konik Kurr.1 Muz Silindir  Toplam
saati
p
n n n n n n
% % % % % %
1 37 46 42 33 168 326
(%61,7) (%56,1) (9%048,3) (%57,9)  (%64,4) (%59,6)
2 17 31 26 20 65 159 20.014%
(9%28,3) (9%37,8) (9%29,9) (%35,1)  (%24,9) (%29,1)
3 6 5 19 4 28 62
(%10) (%6,1) (%21,8) (%7) (%10,7)  (%11,3)
*Ki-kare test *p<0.05

NPK sekilleri arasinda SF sayilarinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.014; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; Kanal sekli kum saati olanlarin SF sayis1 1 olma orani
Huni (p:0.005) ve Muz (p:0.036) olanlarin oranlarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05)(Tablo 12).
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Tablo13. Sagital kesite gore belirlenen NPK sekilleri arasinda koronal kesitte

belirlenen kanal sayilarinin dagilimi

Kum
Huni Konik ] Muz Silindir ~ Toplam
saati
p
n n n n n n
% % % % % %
Tek kanal 35 53 41 35 150 314
(%58,3) (%64,6) (%47,1) (%61,4) (%57,5) (%57,4)
Cift kanal 17 20 23 14 54 128
(%28,3) (%24,4) (%26,4) (%24,6) (%20,7) (%23,4) 20172
Y kanal 8 5 16 6 45 ’
(%13,3) (%6,1) (%18,4) (%10,5) (%17,2) (%14,6)
Belirlenemedi 0 4 7 2 12 25
(%0)  (%49)  (%8) (%355  (%4,6) (%4,6)
’Ki-kare test *p<0.05

NPK sekilleri arasinda koronal kesitte belirlenen kanal sayilar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 14. Koronal kesite gore NPK sekilleri-galisma 6l¢iim parametreleri dagilimi

Tek kanal Cift kanal Y kanal  Belirlenemedi Toplam
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Yas 43,1313,74 43,47+12,91 39,912,16 40,44+15,07 42,62+13,42 10,178
NPKU(mm) 13,1742,88 12,7+2,87 11,5943,32 13,26+2,02 12,8342,96  '0,000%
IFG (mm) 4,25+1,26 4,42+1,28 4,53+1,32 4,26+0,92 433126  '0,259
BKU(mm) 21,113,21 21,04+4,36 20,3234 21,5122,29 213,51 10,276
BKG(mm) 7,03+1,62 7,04£1,53 6,75+1,54 7,05+1,38 6,99+1,58 10,522
'Oneway Anovatest *p<0.05

Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilar1 arasinda yas ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo

14).

Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilar1 arasinda NPKU ortalamalar

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Y kanal olanlarin
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NPKU ortalamalar1 (11,59+3,32 mm), tek kanal (p:0.000)( 13,17+2,88 mm) ve gift
kanal (p:0.040)( 12,7+2,87 mm) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diistik bulunmustur (p<0.05)(Tablo 14).

Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilar1 arasinda IFG ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
14).

Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilar1 arasinda BKU, BKG ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
14).

Tablo 15. Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilari arasinda SF sayilarinin

dagilimlar

Foram  Tek kanal Iki kanal Y kanal  Belirlenemedi Toplam
en

sayisi n,% n,% n,% n,% n,% i
1 257 (%81,8)  25(%195) 40 (%50) 4 (%16) 326 (%59,6)
2 46 (%14,6) 81 (%63,3) 29 (%36,3) 3 (%12) 159 (%29,1)  %0,000%
3 11 (%3,5) 22 (%17,2) 11 (%13,8) 18 (%72) 62 (%11,3)

*Ki-kare test *p<0.05

Koronal kesitten degerlendirilen kanal sayilar1 arasinda SF sayilarinin
dagilimlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; Kanal sayisi
belirlenemeyenlerin foramen sayisi 3 olma orani (%72), tek kanal, iki kanal ve Y
kanal olanlarin oranlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmugtur
(p:0.001; p<0.05). Tek kanal olanlarin SF sayisi 1 olma orani, iki kanal ve Y kanal
olanlarin oranlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p:0.001; p<0.05). Iki kanal olanlarin SF sayis1 2 olma oran1 (% 63,3), Y kanal
olanlarin oranindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p:0.001; p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Aksiyal kesite gore belirlen stenson foramen sayilarinin ¢alisma 6lgtim

parametreleri dagilimi

1 2 3 Toplam

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 41,87+13,48 44,13+13,69 42,65+£12,24 42,62+13,42 0,220
NPKU mm 13,1342,91 12,3843,11  12,44+2,62  12,83+2,96  0,016*
IFG mm 4,25+1,27 4,45+1,32 4,44+1,04 433+1,26 o211
BKU mm 21,2243,28 20,743,86 20,58+3,7 2143,51 0,190
BKG mm 7,14+1,6 6,78+1,57 6,78+1,45 6,99+1,58 0,034+

OnewayAnovatest *p<0.05

SF sayilar ile yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16).

SF sayilar1 ile NPKU ortalamalart agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0.016; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda; SF sayist 1 olanlarin NPKU ortalamalari, SF sayisi 2 olanlarin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.022;
p<0.05)(Tablo 16).

SF sayilar1 arasinda IFG ve BKU ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)( Tablo 16).

SF sayilar1 arasinda BKG ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.034; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; SF sayisi 1 olanlarin BKG ortalamalart (7,14+1,6 mm),
SF sayis1 2 olanlarin ortalamalarindan (6,78+1,57 mm) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.049; p<0.05) (Tablo 16).
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7. TARTISMA

Premaksilla olarak da bilinen anterior maksilla, travmaya ve dis kayiplarina en
yaygin maruz kalan bolgedir (Liang ve ark., 2006). Bu bolgede dislerin kaybindan
sonra dental implantlarla rehabilitasyon giinlimiizde yaygin bir tedavi uygulamasi
haline gelmistir. Nazopalatin kanal (NPK), maksilla anterior bolgede dental implant
uygulamasini engelleyen 6nemli bir anatomik noktadir (Mardinger ve ark., 2008;
Bornstein ve ark., 2011). Insiziv kanal olarak da bilinen NPK genellikle maksillada
orta hatta santral kesici dislerin posteriorunda bulunur (Jacobs ve ark., 2007). Bu
kanalm insiziv foramen (IF) ve stenson forameni (SF) olarak isimlendirilen iKi
acikligi vardir (Radlanski ve ark., 2004; Jacobs ve ark., 2007; Von Arx ve ark.,
2013).

Dental implant ile nazopalatin sinir arasindaki herhangi bir temas olmasi,
implant osseointegrasyonunun bozulmasina veya anestezi, parastezi gibi duyusal
disfonksiyonlara neden olabilir ( Carllson ve ark., 1985; Belser ve ark., 1996; Artzi
ve ark., 2000; Casado ve ark., 2008). Bu sebeple dental implant cerrahisi 6ncesi NPK
anatomisinin anatomisini goz Oniinde bulundurmak, intra-operatif ve post-operatif
komplikasyonlari en aza indirir (Fernandez ve ark., 2015).

Panoramik rontgen gibi geleneksel radyografik goriintiileme yontemleri iki
boyutlu degerlendirmeye imkan sunmalar1 nedeniyle nazopalatin kanal bolgesinin
degerlendirmesinde glivenli bulunmamaktadir (Bornstein ve ark., 2011; Etoz, 2013).

Bilgisayarli tomografiler (BT), anatomik yapilarin sekillerini ti¢ boyutlu ve
milimetrik olarak gostermekte, osseointegrasyon agisindan onemli olan kemik
yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir. Cerrahi 6ncesi planlama ve cerrahi uygulama
icin kolaylik saglayan bu oOzellikler ve konvansiyonel radyografilerdeki
magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi limitasyonlar nedeniyle
tomografiler daha fazla tercih edilmeye baslanmistir ( Scarfe ve Farman, 2008).

Kraut ve Boyden 30 bireyin BT goriintiileri ile yaptiklar1 calismada, inceledikleri
NPK morfolojilerininin yaklasik % 4' {inlin implant yerlesimi i¢in engel teskil ettigini
yaymlamistir. Calisma sonunda maksilla anterior bolgede implant yerlesimi

planlanirken IF ve NPK’ 1n labial tarafinda kalan kemik kalinligi ve morfolojisini
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kontrol etmenin énemi vurgulanmis, genislemis NPK’1n, implant ameliyat1 sirasinda
osteotomiyi zorlastirdig1 belirtilmistir (Kraut ve Boyden, 1998).

Gonil ve ark., multi dedektor bilgisayarli tomografi (MDBT) yontemi ile
yaptiklar1 ¢alismada NPK’m ¢ok ¢esitli varyasyonlar gosterdigini belirtmistir.
Calisma sonucunda yazarlar implant cerrahisinde komplikasyonlar1 azaltmak igin
dogru bir radyolojik inceleme yapilmasini 6nermistir (Goniil ve ark., 2015).

Gilincii ve ark., 933 bireyde BT yoOntemini kullanarak yaptiklar1 g¢alisma
sonucunda, BT goriintiileme yOnteminin, implant ameliyat1 da dahil olmak {izere
herhangi bir cerrahi operasyondan 6nce, maksilla anterior alanda bulunan anatomik
yapilart belirlemek i¢in degerli bir goriintiileme metodu oldugu belirtilmistir (Gilincii
ve ark., 2013).

Toziim ve ark. BT teknigi kullanarak NPK ve c¢evresindeki yapilari inceledikleri
calismada sonucunda, dikkatli bir planlama yapmak i¢in implant ameliyat1 oncesi
icin BT yontemi kullanimini 6nermistir (T6ziim ve ark., 2012).

Tomografi gibi kesitsel goriintiileme tekniklerinin dis hekimliginde kullanimiyla
iki boyutlu filmlerin limitasyonlarindan uzaklagilmistir. Fakat BT lerin radyasyon
dozu ve maliyeti nedeniyle dis hekimliginde kullanimi sinirlt olmustur. Ayrica BT
cthazlarimin pahali olmast ve isgal ettikleri alanin biyiikligli de kullanimin
yayginlagmasini engellemistir (Geng, 2014).

2000’11 yillardan sonra kullanimi yayginlasan konik 1sinli bilgisayarl tomografi
(KIBT) diisiik radyasyon dozu ve ii¢ boyutlu goriintiileme imkani sunmasi
avantajiyla bir¢ok dentomaksillofasiyal alanla ilgilenen otorite tarafinda degerli bir
goriintiileme  teknigi  olarak  kabul gdérmiis, maksillofasiyal  bolgenin
goriintiilenmesinde tercih edilen bir goriintiileme olmustur (Honda ve ark., 2004,
Cohenca ve ark., 2007; Pohlenz ve ark., 2007; Etoz, 2013).

Maksilla anterior bolgeyi ve NPK anatomik varyasyonlarini degerlendirmek i¢in
diger 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile karsilagtirildiginda radyasyon dozu,
yiiksek ¢oziiniirliikkte goriintii gibi avantajlarla KIBT teknigi, giinlimiizde tercih
edilen bir goriintiileme yontemi olmustur (Bornstein ve ark., 2011; Etoz, 2013;
Thakur ve ark., 2013; Geng, 2014; Acar ve Kamburoglu, 2015; Lopez ve ark., 2015;
Friedrich ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Ozcakir-
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Tomruk ve ark., 2015; Panjnoush ve ark., 2016; Jain ve ark., 2016; Nasseh ve ark.,
2017).

Maksilla anterior bolge ve NPK ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda genis
yas aralifinda ¢alisma grubu kullanildig1 goriilmiistiir. Mravia ve ark., yaslar1 26-68
arasinda degisen (Ort: 55 yil), Mardinger ve ark., yaslar1 16 ve 86 arasinda degisen
(Ort: 58,12 yil), Safi ve ark. 18-80 yil arasinda degisen (Ort: 48,5) bireylerin
gorlntiilerini kullanmistir. Sekerci ve ark. ise yaslar1 6 ile 15 yas arasinda degisen
(Ort: 11,2342.37) ¢ocuk grubunun goriintiileri kullanarak ¢alisma yapmistir (Mraiwa
ve ark., 2004; Mardinger ve ark., 2008; Sekerci ve ark., 2014; Safi ve ark., 2017).

Bu ¢aligma grubundaki bireylerin yaslar1 17 ile 88 arasinda degismekte olup yas
ortalamast 42.62+13.42 yildir. Kadin ve erkek bireylerin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bu c¢alisma yas aralign dikkate alindiginda, Mardinger ve ark., Safi ve ark.,
yaptig1 ¢aligmalarla paralellik gostermektedir (Mardinger ve ark., 2008; Safi ve ark.,
2017)

NPK ile ilgili yapilan g¢alismalarin birgogunda cinsiyet dagiliminda, dengeli
gruplar olusturulmadigr goézlenmistir. Bu farkliligin ¢alismalarin retrospektif
olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir (Mraiwa ve ark., 2004; Mardinger ve ark.,
2008; Bornstein ve ark., 2011; Giincii ve ark., 2013; Lopez ve ark., 2015; Friedrich
ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015; Acar ve Kamburoglu, 2015; Panjnoush ve
ark., 2016).

Bu retrospektif ¢alismada hasta se¢imi yapilirken kadin erkek oraninin dengeli
dagilmasma dikkat edilmistir. Calisma grubunu 292°si (%53,4) kadin ve 255’
(%46,6) erkek olmak iizere toplam 547 kisi olusturmustur.

Aragtirmacilar NPK ve c¢evre kemik dokulari, bireylerin santral dislerinin
durumuna gore degerlendirmistir (Bornstein ve ark., 2011; Fernandez ve ark., 2014;
Al Amery ve ark., 2015; Salemi ve ark., 2016).

Al amery ve ark. 90 bireyin KIBT goriintiilerini kullanarak NPK ve cevre
dokular1 degerlendirdigi ¢alismada, Olgiimlere olumsuz etkisi olabilecegi
diisiincesiyle dissiz bireyler calisma dis1 birakilmis, tamamen disli bireyler calisma

grubunda kullanmistir (Al Amery ve ark., 2015).
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Bornstein ve ark. KIBT teknigi ile 100 bireyin NPK ve ¢evre yapilar1 inceledigi
calismada, calisma grubunu sadece parsiyel dissiz bireyler olusturmustur (Bornstein
ve ark., 2011).

Salemi ve ark. 110 bireyin KIBT goriintiilerini kullanarak NPK ve ¢evre yapilari
inceledigi ¢alismada, dissizlik durumunu santral disleri mevcut ve her iki santral disi
mevcut olmayan olarak 2 grupta incelemistir (Salemi ve ark., 2016).

Panjnoush ve ark. 300 bireyde KIBT goriintiilerini kullanarak NPK ve c¢evre
yapilart incelemistir. Calisma grubunu, disli ve dissiz bireyler olmak {izere iki grup
altinda incelemistir (Panjnoush ve ark., 2016).

Fernandez ve ark. 224 bireyde KIBT goriintiilerini kullanarak yaptiklar
calismada bireylerin dis varligi durumunu her iki santral dis mevcut, her iki santral
dis mevcut degil, santral dislerden biri mevcut, biri mevcut degil olarak 3 grupta
simiflandirilmistir (Fernandez ve ark., 2014).

Safi ve ark. 326 bireyin KIBT goriintiilerini kullanarak yaptiklari ¢alismada,
santral dis varligina gore calisma grubu bireylerini; her iki santral kesici mevcut,
sadece bir kesici mevcut, iki kesicisi mevcut degil ve total dissiz olmak iizere 4
grupta incelemislerdir (Safi ve ark., 2017).

Etoz, 500 bireyin KIBT goriintiilerinin analizini yaptig1 tez ¢alismasinda santral
dis varligmma gore calisma grubunu iki santral disi mevcut, total dissiz, 6n santral
kesicilerinden biri eksik ve On santral kesicilerinden ikisi eksik bireyler olmak iizere
4 grupta incelemistir (Etdz, 2013).

Bu calismada bireyler santral dis varli§i durumlarina gore Et6z’iin ¢alismasinda
oldugu gibi 4 grupta degerlendirilmis, % 86,1°1 (n=471) her iki santral disi mevcut,
% 6,8’1 (n=37) total dissiz, 4’1l (n=22) her iki santral disi eksik,% 3,1’i (n=17) santral
kesicilerden sadece biri mevcut olarak tespit edilmistir.

Erkek bireylerin %84,7° sinde (n=216) santral kesiciler mevcut, %7,1°’nde
(n=18) tam dissizlik, %4,3’nde (n=11) santral kesicilerden biri eksik, %3,9’unda
(n=10) santral kesiciler eksik oldugu gorilmiistiir. Kadin bireylerin %87,3’linde
(n=255) iki santral kesicide mevcut, %6,5 (n=19) tam dissizlik gozlenirken, %4,1
(n=12) iki santral kesici eksik, %2,1 (n=6) santral Kkesicilerden biri eksik
bulunmustur. Cinsiyetler arasinda santral kesici dis varligl/ yoklugu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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NPK’1n ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile sagital kesitlerde farkli sekillerde
goriilebildigi, bunun sonucunda farkli sekilde smiflandirildigr gozlenmistir
(Mardinger ve ark., 2008; Etoz, 2013; Giincii ve ark., 2013; Thakur ve ark., 2013;
Goniil ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Jain ve ark., 2016; Nasseh ve ark., 2017).

Mardinger ve ark. 207 bireyde BT yontemini kullanarak yaptigi calismada,
sagital kesitten izlenen kanal seklini kum saati, huni, muz, silindir olmak iizere dort
grupta siniflandirmistir. % 50.7 (n=105) goriintide silindirik, % 30,9 (n=64)
goriintiide huni benzeri, % 14,5 (n=30) goriintiide kum saati benzeri ve % 3,9 (n=8)
goriintlide muz benzeri kanallar bulunmustur. Ayn1 ¢alismada digsiz rezorbe alveol
kretlerde ¢cogunlukla(% 56,6) huni benzeri kanal goriilmiistiir ( Mardinger ve ark.,
2008).

Gonill ve ark. MDBT yontemini kullanarak 100 bireyde (50 kadin-50 erkek)
yapmis olduklar1 ¢alismada sagital kesitten izlenen NPK sekilleri Mardinger ve ark.
gibi 4 grup altinda degerlendirilmistir. Sagital kesitten en sik goriillen NPK sekli
silindirik, sagital kesitten en az siklikta goriilen NPK sekli ise huni sekilli kanal
olarak bildirilmistir (Goniil ve ark., 2015).

Giincii ve ark. BT yontemini kullanarak 933 bireyde (516 kadin - 417 erkek)
yaptigi ¢alismada, sagital kesitten izlenen NPK sekli siniflandirmasimi Mardinger ve
ark. gibi 4 grupta yapmislardir. Sagital kesitten en sik goriilen NPK sekli silindirik
(kadinlarda % 46.97 ve erkeklerde % 34.61), sagital kesitten en az siklikta goriilen
NPK sekli ise (kadinlarda % 11.38 ve erkeklerde % 10.47) muz sekilli kanal olarak
bildirilmistir (Giincii ve ark., 2013).

Jain ve ark. KIBT teknigini kullanarak 81 (46 kadin - 35 erkek) bireyde sagital
kesitten en yaygin izlenen NPK seklini silindirik kanal (% 48.14) olarak belirtmistir (
Jain ve ark., 2016).

Thakur ve ark. KIBT teknigini kullanarak 100 bireyde (50 kadin-50 erkek)
yaptig1 calismada, sagital kesitten izlenen NPK sekillerini, silindir, huni, kum saati
ve ig seklinde olmak lizere 4 grupta degerlendirmistir. Burada ig seklinde kanal
simiflandirmas: kanalin ortasinda genisleyen oral ve nazal agiklifa dogru daralan
kanallar i¢in kullanilmistir. En yaygin goriilen kanal sekli, 39 (22 kadin-17 erkek)
bireyde silindir seklinde olmakla birlikte en az siklikla goriilen kanal sekli ise 11 (6
kadin- 5 erkek) bireyde ig sekilli kanal olmustur. 20 erkek bireyde en yiiksek oranda
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huni sekilli kanal izlenmistir. Erkek ve kadin bireyler arasinda sagital kanal sekli
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (Thakur ve
ark., 2013).

Nasseh ve ark. Liibnan niifusunda KIBT teknigini kullanarak 63 (42 kadin- 21
erkek) bireyde yaptiklari calismada sagital kesitten izlenen NPK seklini
siiflandirirken Thakur ve ark. nin siniflamasini kullanmistir. % 36.50 oranla silindir,
% 36.50 oranla huni, %20.63 oranla kum saati, % 6.34 oranla ig seklinde kanal
gbzlenmistir ( Nasseh ve ark., 2017).

Kajan ve ark. KIBT teknigini kullanarak 198 bireyde (100 kadin-98 erkek) NPK
sekillerini ¢apraz kesitten 6 grupta (silindir, huni, konik, kum saati, muz ve y
seklinde) siniflandirmistir. En sik izlenen kanal formu % 57,6 oranla silindir sekilli
kanal formu oldugu gozlemistir. En az siklikla % 1,5 oranla muz sekilli kanal
goriilmustiir ( Kajan ve ark., 2015)

Etoz, KIBT teknigini kullanarak 500 (245 kadin - 255 erkek) bireyde yapmis
oldugu calismada, sagital kesitlerde izlenen NPK seklini Mardinger ve ark.
siiflamasina konik ve aga¢ dali grubu eklenerek alt1 baslik altinda gruplandirmigtir.
Toplumda en yiiksek oranda % 38.78 kum-saati ve % 27.35 huni sekilli kanallar
goriilirken, % 9.18 oraninda konik ve % 8.25 oranminda da silindirik kanallar
gorildiigii tespit edilmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda degerlendirilmeyen agac
dali seklindeki kanallarinda % 1.43 oraninda goriildiigii tespit edilmistir. Erkek
bireylerde % 20.85 oranla en sik, %17.96 oranla kum saati kanal goriilmistiir. Erkek
ve kadin bireyler arasinda sagital kesitten izlenen NPK sekilleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (Et6z, 2013).

Bu c¢alismada KIBT goriintileme yontemi kullanilarak sagital kesitlerde
degerlendirilen NPK sekli, calisma grubunda izlenen kanallar dikkate alinarak konik
seklinde kanalin ilave edilmesiyle Mardinger ve ark. siniflamasi modifiye edilmis ve
NPK’n sagital kesitten izlenen kanal sekli, kum saati, konik, huni, muz, silindir
olmak {izere bes baslik altinda gruplandirilmigtir.

Sagital kesitten NPK sekli degerlendirmelerinde kanal sekli; %47,7 (n=261)’si
silindir, %15,9 (n=89)’unun kum saati, %15 (n=82)’inin konik, %11 (n=60)’inin

huni ve %10,4 (n=57)’linlin muz olarak bulunmustur.
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Bu ¢aligma sonuglar1 en yiiksek oranda silindir sekilli kanal goriilmesi agisindan
Mardinger ve ark., Goniil ve ark., Glincli ve ark., Jain ve ark., Kajan ve ark.,
sonuglart ile uyumludur ( Mardinger ve ark., 2008; Giincii ve ark., 2013; Goniil ve
ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Jain ve ark., 2016).

Sagital kesitten degerlendirilen kanal sekilleri arasinda cinsiyet dagilim oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05).
Kadinlarda huni sekilli kanal (%14,7 ), konik sekilli kanal (%16,1) ve muz sekilli
kanal (%12,7) goriilme oran1 daha yiiksekken, erkeklerde kum saati sekilli kanal
goriilme oran1 (%18,0) ve silindir sekilli kanal goriilme orani (%53,7 ) yiiksektir.

BT ve KIBT goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda NPK’1in
koronal kesitte degerlendirilen varyasyonlarina dair simiflamalar yapilmistir
(Bornstein ve ark., 2011; Etoz, 2013; Lopez ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015;
Panjnoush ve ark., 2016).

Bornstein ve ark. KIBT teknigini kullanarak 100 birey ile yaptig1 calismada
NPK’mn morfolojisini koronal kesitte tek kanal (bir oral agiklik, bir nazal agiklik), iki
paralel kanal (iki oral agiklik, iki nazal aciklik), Y tipi kanal (bir oral agiklik ile
birlikte ve iki veya daha fazla nazal agiklik) olmak tizere 3 grupta degerlendirmistir.
Bu calismada % 45 tek kanal ve % 40 Y tip kanal, % 15 iki ayr1 kanal sonucuna
varmislardir (Bornstein ve ark., 2011).

Lopez ve ark. 122 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptigi c¢aligmada en
yiiksek oranda 64 bireyde Y seklindeki kanal, bunu takiben tek kanal izlenmistir.
(Lopez ve ark., 2015).

Fernandez ve ark. KIBT teknigi kullanarak 224 birey ile yaptiklari ¢alismada
koronal kesitten kanal siniflamasin1 Bornstein ve ark. gibi 3 grupta degerlendirmistir.
%47.2 oranla Y tipi kanal izlemistir. %42,2 oranla yalnizca bir kanal, %10,6 oranla
iki paralel kanal bulunmustur (Fernandez ve ark., 2015).

Panjnoush ve ark. KIBT teknigini kullanarak 300 bireyde (150 kadin 150 erkek)
koronal kesitte kanal degerlendirmelerini 3 grup altinda degerlendirmistir. Bireylerde
% 66,6 oranla tek kanal izlenmistir. Erkek bireylerin %72 sinde, kadin bireylerin
%60 1nda en yiiksek oranla tek kanal goriilmiistiir (Panjnoush ve ark., 2016).
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Bu caligmada KIBT ile alinan goriintiilerde NPK koronal kesitte Bornstein ve ark
simniflamasina gore degerlendirilmis, %57,4 (n=314)’ iniin tek kanal, %23,4
(n=128)’liniin ¢ift kanal ve %14,6 (n=80)’sinin Y kanal oldugu tespit edilmistir.

Bu calisma koronal kesitte en yiiksek oranda tek kanal gdriinmesi agisindan
Bornstein ve ark., Panjnoush ve ark. calisma sonuglart ile uyumludur (Bornstein ve
ark., 2011; Panjnoush ve ark., 2016).

Calismada cinsiyetler arasinda koronal kesitten degerlendirmeler agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.007; p<0.05). Kadinlarda Y
kanal goriilme orami (kadinlarda %19,2, erkeklerde 9%9,4) daha yiiksekken,
erkeklerde ¢ift kanal goriilme orani(erkeklerde %26,7 kadinlarda %20,5) yiiksektir.

NPK’in burun tabaninda sonlandig1 yerde bulunan SF lerinin sayisinin yapilan
calismalarda farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Foramenlerin sayisini tespit etmek igin
bir¢ok aragtirmaci aksiyal kesitleri kullanmistir ( Kim ve ark., 2004; Song ve ark.,
2009; Etoz, 2013; Thakur ve ark., 2013; Al Amery ve ark., 2015; Mohammed, 2016).

Song ve ark. 56 kadavra ile mikro bt kullanarak yaptig1 caligmada SF sayis1 %
25 oraninda ii¢ foramen ve % 9 oraninda dort foramen oldugunu bildirmistir ( Song
ve ark., 2009).

Kim ve ark. 38 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptiklari caligmada aksiyal
kesit degerlendirmesinde %387’sinde bir, %10,4’tinde iki , %2,6’sinda ii¢ SF
bildirmistir ( Kim ve ark., 2004).

Al amery ve ark. 90 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptig1 calismada % 64,4
tek, % 34,4’linde iki, sadece 1 bireyde 3 SF’e rastlanmistir (Al Amery ve ark., 2015).

Thakur ve ark. 100 bireyde KIBT yontemini kullanarak yaptiklar: ¢alismada %
81 oraninda 2 foramen bildirmistir (Thakur ve ark., 2013).

Mohammed, 100 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptigi ¢aligmada aksiyal
kesit degerlendirmesinde 69 bireyde tek SF, 23 bireyde iki SF, 8 bireyde iic SF
izlemistir ( Mohammed, 2016).

Kajan ve ark. 198 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptiklari ¢aligmada,
aksiyal kesit degerlendirmesinde %381,8 tek SF, %9,1 iki SF, %9,1 ii¢ SF gozlemistir
(Kajan ve ark., 2015).
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Fernandez ve ark. 224 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptigi calismada
aksiyal kesit degerlendirmesinde iki SF varligi en yiiksek oranla %50,9 (n=114)
gorilmistiir (Fernandez ve ark., 2014).

Bu calismada tek stenson forameni, % 59,6 (n= 326), ¢ift stenson forameni %
29,1 (n=159), ii¢ stenson forameni % 11,3 (n=62) oranla goriilmiistiir.

Bu calisma en yiiksek oranda tek stenson forameni goriilmesi agisindan
Mohammed, Al amery ve ark., Kim ve ark.’nmin ¢alisma sonuclar1 ile uyumludur.
(Kim ve ark., 2004; Al Amery ve ark., 2015; Mohammed, 2016).

Cinsiyetler arasinda SF sayilarinin dagilimlart agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Nazopalatin kanal uzunlugu li¢ boyutlu goriintiileme yontemleri kullanilarak
koronal ve sagital kesitler lizerinde 6l¢iilmistiir (Giincii ve ark., 2013; Panjnoush ve
ark., 2016).

Fukuda ve ark. 40 maksiller ¢cene kemiginde (kadavrada) mikro bt yontemi ile
yaptiklar1 ¢caligmada sagital kesitlerde NPKU, disli maksillalarda 11.75 mm ve dissiz
maksillalarda ise 10.84 mm Olglilmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir ( Fukuda ve ark., 2015).

Mravia ve ark. yas ortalamasi (55 + 9) olan 34 bireyde spiral BT teknigini
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, sagital kesitlerde NPKU ortalama 8,1 mm
belirtmistir. Bu calismada sadece parsiyel dissiz bireyler calisma grubuna dahil
edilmistir (Mraiwa ve ark., 2004).

Goniil ve ark. 100 bireyde MDCT yontemini kullanarak yaptiklart ¢alismada
NPKU’ nu erkek bireylerde 13.68 + 2.73 mm, kadin bireylerde 11.43 + 2.78 mm
Olctilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yas ile birlikte NPKU
azalma yaymlanmistir (Goniil ve ark., 2015).

Giincii ve ark. 933 bireyde BT yontemini kullanarak yaptiklar1 calismada,
sagital kesitlerde NPKU erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla 11.96 &+ 2.73 mm ve 10.39
+ 2.47 mm oOl¢iilmiistiir. Erkek bireylerin NPKU kadin bireylerden istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur Disli erkek bireylerde NPKU 11.96 + 2.73, disli
kadin bireylerde 10.39 + 2.47 ol¢iilmiistiir. Dissiz erkek bireylerde NPKU 10.70 +
2.53, disgsiz kadin bireylerde 9.62 £ 2.31 mm Ol¢llmiistiir. Calisma sonuglar

43



dissizlikle birlikte kanal uzunlugunda azalma oldugunu belirtmistir (Giincii ve ark.,
2013).

Nasseh ve ark. 63 bireyi KIBT teknigi ile degerlendirdigi ¢alismada, NPKU Ort:
11,50 mm (min: 7,20 mm, max: 17,40 mm ) belirtilmistir Bu ¢alismada kadin
bireylerin NPKU 10.88 mm, erkek bireylerin NPKU 12.80 mm ol¢iilmistiir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Nasseh ve ark., 2017).

Al-Amery ve ark. 90 bireyi KIBT yontemi ile degerlendirdikleri ¢alismada kadin
bireylerde NPKU 17.96 + 3.96 mm ve erkek bireylerde 17.96 £+ 4.18 mm oldugunu
belirtmis, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Al-
Amery ve ark., 2015).

Bornstein ve ark.100 (56 kadin - 44 erkek) bireyi KIBT ile degerlendirdigi
calismada erkeklerde NPKU 11.73 mm, kadin bireylerde 10.41 mm 0l¢iilmiistiir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bornstein ve ark., 2011).

Salemi ve ark. 110 bireyi KIBT kullanarak degerlendirdikleri ¢alismada kadin
bireylerde NPKU 11.26 mm, erkek bireylerde 12.64 mm o&lglilmistiir. Santral
kesicisi olan bireylerde NPKU 12.11 mm, santral kesicisi olmayan bireylerde NPKU
11.53mm o6lclilmiistiir. Bu c¢alismada, nazopalatin kanalin ortalama uzunlugunun
yaslanma ile azaldig1 yaymlanmistir (Salemi ve ark., 2016).

Etoz, 500 bireyde KIBT kullanarak yaptig1 ¢alismada NPKU sagital kesitlerde
degerlendirmis ve 3.80mm ile 21.30mm arasinda degisen ve ortalama 12. 59 + 2.89
mm belirtmistir. NPKU erkek bireylerde 13.50+3.01 mm, kadin bireylerde
11.64+2.43 mm Olclilmistiir. Total dissiz bireylerde NPKU 11.17+ 3.01 mm,
maksiler santral kesici dislerinin ikisi de mevcut bireylerde NPKU 12.93+2.89 mm,
santral kesicilerden sadece biri mevcut olan bireylerde NPKU 12.50+ 2.02 mm,
santral kesicilerden her ikisi de eksik bireylerde 12.57+ 2.82 mm yaymnlanmistir.
Total digsiz bireylerin kanal uzunlugu diger lic grup(santral disleri mevcut, santral
dislerinden biri mevcut ve santral dislerinin her ikisi de kayip) bireyin kanal
uzunlugundan istatistiksel olarak anlamli daha kisa bulunmustur (Et6z, 2013).

Bu caligmada nazopalatin kanal uzunlugu 4.02 mm ile 22.52 mm arasinda
degismekte olup, ortalamasi 12.8342.96 mm bulunmustur. Bu calismada erkek
bireylerin NPKU ortalamas1 14,18+2,7 mm, kadin bireylerin NPKU 11,66+2,65 mm
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Olciilmiistiir. Erkeklerin kanal uzunlugu ortalamasi, kadinlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde uzundur (p:0.000; p<0.05).

Bu ¢alisma erkek bireylerin kanal uzunlugunun kadin bireylerden istatistiksel
olarak uzun olmasi agisindan Goniil ve ark., Giincii ve ark., Etoz, Salemi ve ark.,
Bornstein ve ark., Nasseh ve ark. ile uyumludur (Bornstein ve ark., 2011; Etoz, 2013;
Giinci ve ark.,2013; Gonil ve ark., 2015; Salemi ve ark., 2016; Nasseh ve
ark.,2017).

NPKU total dissiz bireylerde 12,34+2,97 mm bulunurken, iki santral kesicisi de
mevcut olan bireylerde ortalama 12,93+2,93 mm, kesicilerden biri eksik olan
bireylerde ortalama 11,842,7 mm ve kesicilerden ikisi de eksik olan bireylerde
ortalama 12,33+3,56 mm bulunmustur. Santral dis varligina gére NPKU ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Giincii ve ark., Etdz, dissizlikle birlikte kanal uzunlugunda azalma oldugunu
belirtmistir. Bu arastirmacilarin bulgulari sunulan calisma ile uyumlu degildir(
Giincii ve ark., 2013; Etoz, 2013).

Bu calismada koronal kanal sayilari ile nazopalatin kanal uzunlugu ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Y kanal olanlarin
kanal uzunlugu ortalamalari, Tek kanal (p:0.000) ve Cift kanal (p:0.040) olanlarin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Anterior Maksiller bdlge anatomisinde, insiziv foramen genisligi (IFG) bu bolge
patolojilerini tanimlamak igin 6nemlidir. Insiziv foramenin 6 mm kadar bir capi
normal aralikta degerlendirilirken, 10 mm' den daha biiylik caplarin nazopalatin
kanal kisti gibi patolojik bir duruma isaret ettigi diisiiniilmektedir. (Swanson ve ark.,
1991; Cecchetti ve ark., 2012; Giimiisok ve ark., 2015; Mravia ve ark., 2004).

Goniil ve ark. 100 (50 kadin - 50 erkek) bireyde yaptiklar calismada erkek
bireylerde IFG 6.68 + 2.64 mm, kadin bireylerde IFG 5.83 + 2.62 mm, Ort 6.26 +
2.65 mm sonug elde etmislerdir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Dissiz grupta IFG 6.03 + 2.61 mm, disli grupta 6.31 + 2.67 mm dl¢iilmiistiir (Goniil
ve ark., 2015).

Liang ve ark. 120 bireyde yaptiklar1 ¢alismada, dissiz grupta IFG 3,6 mm ve disli

grupta IFG 3,5 mm ol¢iilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Erkek bireylerde IFG kadin bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (Liang ve ark., 2009).

Mardinger ve ark. 207 bireyde BT kullanarak yaptig1 ¢alismada IFG’ nin dissiz
alveol kretlerinde daha genis oldugu ve potansiyel implant yerlestirme alaninin %
35,6’sm1 (% 13 ila% 58) isgal ettigini belirtmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
insiziv foramen maksiler siniislere benzer sekilde dissiz alalara dogru genisleme
egilimi gostermektedir ( Mardinger ve ark., 2008).

Al amery ve ark. 90 (44 kadin- 46 erkek) disli bireyde KIBT kullanarak yaptigi
calismada erkek bireylerde IFG 3.05+0.77 mm, kadin bireylerde IFG 2.56+0.80 mm
Ort: 2.80 mm sonug elde edilmis ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Al amery ve ark., 2015).

Lopez ve ark. 122 (56 kadin - 66 erkek) bireyde KIBT kullanarak yaptigi
calismada IFG erkek bireylerde 3.50+ 0.97 mm, kadin bireylerde 3.39+ 0.93mm ve
Ort. 3.29 £ 1,0 mm O6l¢gmiistiir. Kadin ve erkek bireyler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (Lopez ve ark., 2015).

Ozgakir-tomruk ve ark. 157 (97 kadin - 60 erkek) bireyde KIBT gériintiilerini
kullanarak yaptiklar1 calismada IFG kadin bireylerde 4.41 + 1.25 mm, erkek
bireylerde 4.59 £ 1.46 mm &l¢iilmiistiir. Santral disleri olmayan bireylerde IFG 4.38
+ 1.46 mm, santral disleri olan bireylerde ise 4.56 £ 1.23 Ol¢iilmiistiir. Kadin ve
erkek bireylerin sonuglari arasindaki farklilik ve santral disleri olan ve olmayan
bireyler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (Ozcakir-
tomruk ve ark., 2015).

Bu calismada IFG sagital kesitten dlciilmiistiir. IFG kadin bireylerde 4,39+1,31
mm, erkek bireylerde ise 4,27£1,21 mm ve ortalama IFG 4,331,226 mm
bulunmustur. Kadin bireylerin ortalamasi erkek bireylerde yiiksek bulunmasina
ragmen kadinlar ile erkeklerin IFG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir(p>0.05).

Kadin ve erkek bireylerin IFG ortalamalarinda istatistiksel olarak fark
goriilmemesi agisindan Lopez ve ark. ve Goniil ve ark.’nin bulgular ile benzerdir

(Lopez ve ark., 2015; Goniil ve ark., 2015).
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Al amery ve ark. ve Liang ve ark. ise IFG’ni erkek bireylerde istatistiksel olarak
anlamli sekilde genis bulmuslardir (Liang ve ark., 2009; Al Amery ve ark., 2015). Bu
sonug sunulan ¢aligmanin sonuglari ile uyumlu degildir

Bu calismada IFG total dissiz bireylerde 4,91+1,1 mm bulunurken, iki kesicisi
de mevcut olan bireylerde ortalama 4,27+1,2 mm, kesicilerden biri eksik olan
bireylerde ortalama 4,124+0,9 mm ve kesicilerden ikisi de eksik olan bireylerde
ortalama 4,72+1,61 mm bulunmustur.

Dis varligr /yokluguna gore yapilan 4 gruplama arasinda kanal genisligi
ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.010;
p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; her iki
santral kesici disi mevcut olan grubun kanal genisligi ortalamalari, total dissiz
grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p:0.016; p<0.05).

Bu calisma dissizlikle birlikte IFG’nin arttigin1 gdstermistir. Bu yoniiyle
Mardinger ve ark. ve Al amery ve ark. ile benzerdir (Mardinger ve ark., 2008; Al
Amery ve ark.,2015).

NPK’mn anteriorunda kalan bukkal kemik kalinliginin 6lgiimii Bu bdlgeye
uygulanacak implantin se¢imi i¢in ¢ok Snemlidir (Suresh ve ark., 2012; Toziim ve
ark., 2012; Fernandez ve ark., 2015; Fukuda ve ark., 2015; Jain ve ark.,2016).

Suresh ve ark. 100 kadavra kafasinda yaptiklar1 morfolojik ¢alismada
kafataslarin1 disli ve digsiz iki grupta incelemistir. Anterior maksillada ortalama
bukkal kemik yiiksekligi, disleri mevcut olan erkeklerde 18,7 +£ 1,6 mm ve disleri
mevcut olan kadinlarda 17,6 + 1,8 mm bulunmustur. Caligma sonucunda, yaglanma
stirecinin ve dis kayiplarinin, alveolar kemik rezorpsiyonu iizerinde etkisinin
cinsiyetler arasinda farkli oldugu belirtilmistir. Bu farkliliklarin postmenopozal
degisikliklerden kaynaklanabilecegini diistiniilmiistiir. Dis kaybr ile birlikte ¢igneme
kuvvetlerinin, dil kasini giicliniin ve perioral kaslarin kuvvetlerinin azalmasi ve bu
islevsel azalmanin da alveol kemiginde rezorpsiyonunu artirabilecegi yaymlanmigtir
(Suresh ve ark., 2012).

Fukuda ve ark. 20 disli 20 dissiz toplam 40 kuru kafayr mikro bt yontemi ile
goriintiiledikleri ¢alismada disli ¢enelerde bukkal kemik uzunlugu (BKU) 17.97 +
3.16 mm, digsiz ¢enelerde BKU 14.01 £ 3.50 mm Oolgiilmiistiir. Digli ve digsiz
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cenelerde goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, dissiz bireylerde
BKU’nun %60’ nin implant yerlestirmeye uygun oldugunu bildirmistir (Fukuda ve
ark., 2015).

Toziim ve ark. 933 (516 kadin - 417 erkek) bireyde BT goriintiilleme metodunu
kullanarak yaptiklart caligmada BKU’nu erkek bireylerde daha uzun oldugunu
bildirmisler, bunu erkek bireylerin dis koklerinin daha wuzun olmasinin
baglamiglardir. Ayrica BKU ile ilgili literatiir taramalarinda yeterli veri elde
edemediklerini bildirmistir (T6zlim ve ark., 2012).

Jain ve ark. 81 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptiklari calismada BKU Ort:
17.12 + 3.97 mm bildirmislerdir. Erkek bireylerin BKU 17.72 mm kadin bireylerin
BKU 16.68 mm Ol¢iilmiistiir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (Jain ve ark., 2016).

Fernandez ve ark. 224 bireyin KIBT goriintiileriyle yapmis olduklar1 ¢alismada
silindir sekilli kanallarda BKU 21,19 mm bildirmislerdir ( Fernandez ve ark., 2015).

Bu ¢alismada BKU degerleri 2.41 mm ile 30,5 mm arasinda degismekte olup,
ortalamasi 21+3.51mm dir. Erkeklerin BKU ortalamalar1 21,91+3,47 mm, kadinlarin
BKU ortalamalar1 20,2+3,35 mm Ol¢lilmiistiir. Erkeklerin BKU ortalamalari
kadinlarin BKU ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun
bulunmustur (p:0.000; p<0.05).

Bu calismanin bulgular erkek bireylerin BKU’nun kadin bireylerin BKU’ dan
uzun bulunmasi yoniinden Toziim ve ark. ile uyumludur. Toziim ve ark. BKU erkek
bireylerde daha uzun olmasini erkek bireylerin dis koklerinin daha uzun olmasinin
baglamislardir(T6ziim ve ark., 2012)

Santral dis varligia gére BKU ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; Her iki santral disi agizda olan grubun BKU ortalamalari
21,37+3,25, total dissiz grubunun ortalamalarindan17,42+4,13 istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.000; p<0.05). Diger gruplar( her iki
santral disi olmayan ve sadece bir santral disi mevcut olan bireyler arasinda BKU
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

48



Bu c¢alismada disli bireylerin BKU ortalamalarinin, total dissiz grubun
ortalamalarindan yiiksek bulunmasi agisindan Toziim ve ark., Fukuda ve ark. ile
uyumludur. Bu sonuca gore dis kaybiyla birlikte bukkal kemikte degisiklikler
meydana geldigi sdylenebilir (Tozlim ve ark., 2012; Fukuda ve ark., 2015)

Nazopalatin kanalin anteriorunda kalan kemigin bukkal- palatal genisligi, dental
implant yerlesiminde énemli yer tutar ( Ozgakir-tomruk ve ark., 2015).

Katranji ve ark. 28 kadin kadavra basi ile yaptiklar1 anatomik ¢aligmada, 15 disli
cenede alveol kretteki ortalama bukkal kemik genisligi(BKG) 7,6 + 1.29 mm, dissiz
¢enelerde anterior maksillada alveolar kretteki ortalama BKG ise 3,8 + 2.46 mm
bulunmustur. Disli ve dissiz alveol kretler karsilastirildiginda kemik genisliginde %
50 oraninda bir azalma yayinlanmistir (Katranji ve ark., 2007).

Acar ve Kamburoglu 252 bireyde KIBT ile yaptiklar1 ¢aligmada BKG’ni sagital
diizlemde ¢ seviyede Olgmiistir. Calisma sonuclari alveolar bukkal kemik
genisliginin maksiller 6n disler yoklugunda azaldigini1 gostermistir. Bu ¢aligmada yas
ile bukkal kemik boyutlar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmus ve yas ile birlikte
BKG’nin azaldigini bildirmislerdir. Erkek bireylerde BKG, kadin bireylerin BKG
Olctimlerinden anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (Acar ve Kamburoglu, 2015).

Jain ve ark. 81 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptiklar1 ¢alijmada BKG
sagital kesitte Ol¢mislerdir. BKG 2.84 ile 8.12 mm arasinda degisen degerle
ortalama 5.71 +1.29 mm Ol¢iilmiistiir. Bu ¢alisma sonucunda BKG erkek bireylerde
istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Jain ve ark., 2016).

Salemi ve ark. 110 bireyde KIBT teknigini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
sagital kesitte NPK’mn anteriorunda kalan BKG’ni degerlendirmistir. Bu ¢alismanin
sonuclart BKG’nin yagla birlikte azaldigini, ayni sekilde digsizlikle beraber BKG
azaldiginmi belirtmistir. Bu dl¢iimlerde erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadig belirtilmistir (Salemi ve ark., 2016).

Fernandez ve ark. 230 bireyde KIBT ile BKG’ni degerlendirdikleri ¢alismada
kemik genisligi tek seviyede ol¢iilmiistiir. Calisma sonucunda BKG 3.23+9.92 mm
arasinda degisen degerle ortalama 6.83+1.28 mm bulunmustur. Her iki santral disi
olan bireylerde BKG 6.91 mm, her iki santral disi olmayan bireylerde BKG 6.36 mm
Olclilmiistiir. Erkek bireylerde BKG 7.28+1.28 mm kadin bireylerde 6.41+1.14 mm
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bulunmustur ve bu deger istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir ( Fernandez ve ark.,
2014).

Bu calismada BKG tek seviyede NPK’1n en genis oldugu orta nokta hizasindan
Olctlilerek implant tedavisinde gerekli olabilecek ortalama degerin hesaplanmasi
hedeflenmistir. BKG 2.33 mm ile 11.31 mm arasinda degismekte olup, ortalamasi
6.99+1.58’mm Olgilmistir. Erkeklerin BKG 7,5+1,57 mm kadinlarin BKG
6,54+1,45 mm bulunmustur. Erkeklerin BKG kadmlarin BKG’ den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur (p:0.000;p<0.05).

Erkek bireylerin BKG kadin bireylerden genis olmasi agisindan bu ¢alisma Jain
ve ark., Acar ve Kamburoglu, Toziim ve ark., Fernandez ve ark. ¢calisma sonuglari ile
uyumludur (T6ziim ve ark., 2013; Fernandez ve ark., 2014; Acar ve Kamburoglu,
2015 ; Jain ve ark., 2016).

Erkek bireylerin BKU ve BKG’nin kadin bireylerden yiiksek olmasini erkek
bireylerin kranio kaudal mesafesinin kadinlardan fazla olmasi ile agiklanabilir.

Santral dis varligina gére BKG ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bu c¢alismanin bulgular1 Acar ve Kamburoglu, Fernandez ve ark. ile uyumlu
degildir (Fernandez ve ark., 2014; Acar ve Kamburoglu, 2015).

Sagital kesitten belirlenen kanal sekilleri arasinda bukkal kemik genisligi
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; Kanal sekli
silindir olanlarin bukkal kemik genisligi ortalamalari, huni (p:0.029) ve muz
(p:0.000) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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8. SONUC

Bu ¢aligmada konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak anterior

maksilla ve NPK retrospektif olarak degerlendirilmis ve agsagidaki sonuglar

bulunmustur;

1.

Cinsiyetler arasinda santral dis varligi durumu dagilimlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Erkek olgularin nazopalatin kanal uzunlugu (NPKU)’niin, kadin olgularin
NPKU’dan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun oldugu saptanmistir

(p:0.000; p<0.05).

Kadin olgular ile erkek olgular arasinda insiziv foramen genisligi (IFG)
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Erkek olgularin bukkal kemik uzunlugu (BKU) ortalamalari, kadin olgularin
BKU’ dan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.000; p<0.05).

Erkek olgularin bukkal kemik genisligi (BKGQG) ortalamalari, kadin olgularin

BKG’ den istatistiksel olarak anlamli diizeyde genistir.

Sagital kesitten degerlendirilen kanal sekilleri arasinda cinsiyet dagilim oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05).
Kadinlarda huni sekilli kanal (%14,7 ), konik sekilli kanal (%16,1) ve muz sekilli
kanal (%12,7) goriilme oran1 daha yliksekken, erkeklerde kum saati sekilli kanal

goriilme orani (%18,0) ve silindir sekilli kanal goriilme oran1 (%53,7 ) ylksektir.

Cinsiyetler arasinda stenson forameni (SF) sayilarinin dagilimlart agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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8. Cinsiyetler arasinda koronal kesitten degerlendirmeleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.007; p<0.05). Kadinlarda Y kanal

goriilme orani daha yiiksekken, erkeklerde ¢ift kanal goriilme orani yliksektir

9. Her iki santral disi mevcut olan grubun yas ortalamalar1 (40,66+12,74), santral
kesicilerden sadece biri mevcut olan bireylerin (49,41+8,06) (p:0.002), her iki
santral disi olmayan bireylerin (52,45+11,19) (p:0.000) ve total dissiz bireylerin
(58,51£10,91) (p:0.000) ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.05).

10.Santral dis varhigma gére NPKU ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

11.Her iki santral disi olan grubun IFG ortalamalar, total dissiz grubunun
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur

(p:0.016; p<0.05).

12.1ki santral disi agizda olan grubun BKU ortalamalari, total dissiz grubunun

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p:0.000; p<0.05).

13. Santral dis varhigina gére BKG ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

14.Kanal sekli silindir olanlarin IFG ortalamalari, Kum saati (p:0.043) ve Muz
(p:0.020) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur (p<0.05).

15.Kanal sekli silindir olanlarin BKG ortalamalari, Huni (p:0.029) ve Muz (p:0.000)

olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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16.Y kanal olanlarm NPKU ortalamalar;, Tek kanal (p:0.000) ve Cift kanal
(p:0.040) olanlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur (p<0.05).

17.SF sayist 1 olanlarin NPKU ortalamalari, SF sayis1 2 olanlarin ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.022; p<0.05).

18. Erkek bireylerin nazopalatin kanal uzunlugu ortalamasi ve bukkal kemik
uzunlugu ortalamasi kadin olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun

bulunmustur (p:0.000; p<0.05).

Calisma bulgularina gore KIBT yontemi, maksilla anterior bolgede bukkal kemik
uzunlugu, bukkal kemik genisliginin 6l¢iilmesinde ve dnemli bir anatomik sinirlama
kabul edilen nazopalatin kanalin morfoloji ve varyasyonlarinin incelenmesinde

yararli ve degerli bir goriintiileme yontemidir.
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