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OZET

Dis hekimleri, maksillofasiyal cerrahlar ve kulak burun bogaz uzmanlariin uyguladigi lokal
anestezi, dental implant yerlestirilmesi, ortognatik cerrahi ve sinonazal cerrahi gibi islemler
oncesinde olusabilecek olasi komplikasyonlari onlemek igin kanalis palatinus majoriin
(KPM) anatomisinin bilinmesi ¢ok 6nemlidir. Maksiller sinirin blok anestezisini gerektiren
cerrahi islemlerde, anestezik soliisyonun orbita ve burun bosluguna penetrasyonu sonucu
proptozis, oftalmik arterin vazokonstriiksiyonuna bagli korliik ve intrakraniyal yayilim gibi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in, KPM’ilin ortalama uzunlugu, ortalama agis1 ve izledigi
anatomik yol, cerrahi dncesinde belirlenmelidir. Bu arastirmanin amaci, KPM’{in ortalama
uzunlugu, ortalama agis1 ve en sik goriilen anatomik yollarini, konik 151l bilgisayarlt
tomografi (KIBT) goriintiileri ile retrospektif olarak degerlendirmektir. Calismada yaslari 18
ile 86 arasinda degisen (yas ortalamasitstandart sapma=47+13,6), toplam 200 hastanin (90
erkek, %45; 110 kadin, %55) c¢esitli nedenlerle elde edilmis KIBT goriintiileri retrospektif
olarak incelendi. Sagital ve koronal kesitlerde, KPM’iin ortalama uzunlugu, kendi i¢inde
yaptigi ve yer diizlemiyle yaptigi ortalama agisi ve izledigi anatomik yollar (sagital
diizlemde “once inferiyor, sonra anteriyor-inferiyor yonde”, “direkt inferiyor yonde” ve
“Once posteriyor-inferiyor, sonra anteriyor-inferiyor yonde”; koronal diizlemde “direkt
inferiyor yonde”, “6nce mediyal-inferiyor, sonra inferiyor yonde” ve “dnce inferiyor, sonra
mediyal-inferiyor yonde™) tek arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Goriintiilerin %30’u,
ayn1 arastirmaci tarafindan bir ay sonra tekrar incelendi. KIBT goriintiilerinde toplam 400
KPM incelendi. Ortalama KPM uzunlugu, sagital kesitlerde 31,07 mm; koronal kesitlerde
ise 32,01 mm olarak belirlendi. KPM’iin kendi igerisinde yaptigi ortalama agi, sagital
kesitlerde 156,16°; koronal kesitlerde ise 169,23° olarak 6l¢iildii. KPM’iin yer diizlemiyle
yaptig1 ortalama agi, sagital kesitlerde 113,76°, koronal kesitlerde ise 92,94° olarak odl¢iildii.
KPM’iin en sik izledigi anatomik yol; sagittal diizlemde “Once asagi, sonra asagi-one”
(n=289, %72,25) yonde, koronal diizlemde ise “Once i¢e-asagi, sonra asag1” (n=228, %57)
yondeydi. Sonug olarak; maksiller sinirin blok anestezisi gereken cerrahi islemler 6ncesinde
olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek i¢in KPM morfolojisinin, KIBT ile belirlenmesi
yararhdir.

Bilim Kodu : 1044

Anahtar Kelimeler  : Kanalis palatinus major, anatomi, anestezi, konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi.
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Danigsman : Dog. Dr. ilkay PEKER
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ABSTRACT

The detection of greater palatine canal (GPC) anatomy is an important issue for dentists,
maxillofacial surgeons and otolaryngologists before surgical procedures including
administration of local anesthesia, dental implant placement, orthognathic and sinonasal
surgeries to prevent possible complications. Mean length, angle and anatomic pathway of
GPC should be determined preoperatively to prevent possible complications such as
blindness from vasoconstriction of the ophthalmic artery or intracranial spread, proptosis in
surgical procedures required block anesthesia of maxillary nerve. The purpose of this
investigation was to evaluate the mean length, mean angle and its most common anatomic
pathways of GPC via cone beam computed tomography (CBCT) images, retrospectively.
CBCT images obtained the several causes of 200 patients (90 males, 45%; 110 females,
55%) age ranged between 18 and 86 (mean agetstandard deviation=47+13,6) were
examined retrospectively. The mean length, mean angle of GPC, mean angle of GPC with
ground plane and anatomic pathways (“firstly inferior, then anterior-inferior direction”,
“direct inferior direction” and “firstly posterior-inferior, then anterior-inferior direction” in
sagittal sections; “direct inferior direction”, “firstly medial-inferior, then inferior direction”
and “firstly inferior, then medial-inferior direction” in coronal sections) of GPC were
evaluated by one investigator. Of 30% images’ were reexamined by the same investigator
one month later. Totally 400 GPC was examined in CBCT images. The mean length of GPC
was found to be 31,07 mm and 32,01 mm in sagittal and coronal sections, respectively. The
mean angle of GPC was measured as 156,16° and 169,23° in sagittal and coronal sections,
respectively. The mean angle of GPC with ground plane was measured as 113,76° in the
sagittal sections and 92,94° in the coronal sections. The most common anatomic pathways
of GPC were “firstly inferior, then anterior-inferior direction” (n=289, 72,25%) in the
sagittal plane and “firstly inferior-medial, then inferior direction” in the coronal plane
(n=228, 57%). In conclusion, the detection of GPC morphology is useful with CBCT to
prevent the possible complications before surgical procedures required block anesthesia of
maxillary nerve.

Science Code: 1044
Key Words : Greater palatine canal, anatomy, anaesthesia, cone beam computed tomography.
Page Number : 73
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1. GIRIS

Dis hekimleri, oral cerrahlar ve kulak burun bogaz uzmanlarinin uyguladigi lokal anestezi,
dental implant yerlestirilmesi, ortognatik cerrahi ve sinonazal cerrahi gibi islemler 6ncesinde
olusabilecek olast komplikasyonlart 6nlemek igin kanalis palatinus majoriin (KPM)
anatomisinin bilinmesi ¢ok o6nemlidir. (Douglas ve Wormald, 2006; Apinhasmit,
Chompoopong, Methathrathip, Sangvichien ve Karuwanarint, 2005; Methathrathip,
Apinhasmit, Chompoopong, Lertsirithong, Ariyawatkul ve Sangvichien, 2005; Wong ve
Sved, 1991; Lepere, 1993; Malamed ve Trieger, 1983). Oral kavite ve fossa pterigopalatinay1
(FPP) birbirine baglayan KPM i¢inde birgok anatomik yapi bulunur. Bunlar; arteriya
maksillarisin (a.maksillaris) ti¢iincli boliimiiniin bir dali olan arteriya palatina desendens
(a.palatina desendes), nervus trigeminalisin (n.trigeminalis) verdigi maksiller sinirin dallart
olan nervus palatinus major (n.palatinus major), nervus palatinus minér (n.palatinus mindr)
ve n.palatinus majoriin posteriyor inferiyor lateral nazal dallaridir (Apinhasmit ve digerleri,
2005; Erdogan, Unur ve Baykara, 2003). Tim dislerin ve ¢evre dokularinin duyusal
innervasyonunu saglayan n.trigeminalis, fossa krani mediyada ti¢ dala ayrilir ve bunlar farkli
foramenlerden fossa krani mediyay: terkederler. Maksiller dali foramen rotundumdan (FR)
cikarak FPP’da seyreder. Maksiller dal tiim maksiller disleri, maksiller palatal ve gingival
dokular, orta yiiz derisini, nazal kaviteyi ve siniisleri innerve eder. KPM, FPP’dan asagiya

dogru iner, n.palatinus major ve n.palatinus mindr sinirlerini igerir ve foraminalar: ile sert

damaga agilir (Norton, 2012:65, 106).

FPP’daki maksiller sinir blok anestezisi, ilgili tiim yapilarda anestezi saglar. Maksiller
blogun saglandig: sik kullanilan tekniklerden biri, enjektoriin foramen palatinus majorden
(FPM) sokulup FPP’ya anestezik soliisyonun depolanmasi seklindedir. Lokal anestezik
soliisyonun KPM ic¢ine verilmesi de endoskopik siniis cerrahisi i¢in vazokonstriiksiyon
saglar. Bu islem sirasinda arter komplikasyonlarini 6nlemek igin enjektor, FPP’ya kadar
ilerletilmez, KPM i¢ine enjekte edilir (Douglas ve digerleri, 2006). FPP’nin derinindeki
infraorbital sinire ulagilmasinin avantaji, rejyonel maksiller anestezinin de saglanmig

olmasidir (Douglas ve digerleri, 2006; Wong ve digerleri, 1991; Lepere, 1993).

Maksiller siniri bloke etmek icin yapilan anestezinin; orbita ve burun boslugunun
penetrasyonu, proptozis, oftalmik arterin vazokonstriiksiyonuna bagl korliik, intrakraniyal
yayilhim, intravaskiiler enjeksiyon, nazofarinkse penetrasyon, noéral doku hasar1 ve
anestezinin tutmamasi gibi birgok komplikasyonlar1 olabilir (Sved ve digerleri, 1992;

Lepere, 1993). Sonug¢ olarak, KPM anatomisi ve ortalama uzunlugunun bilinmesi bu



teknikler uygulanirken 6nem kazanir. KPM’lin anatomik yapisi, konik 1s1nl1 bilgisayarl

tomografi (KIBT) ile belirlenebilir (Howard-Swirzinski, Edwards, Saini ve Norton, 2010).

Ote yandan, KPM’iin ortalama uzunlugu ve agisinin klinisyenler tarafindan bilinmesi, bu
bolgede yapilan cerrahi girisimler 6ncesinde, 6zellikle KIBT goriintiisii mevcut olmayan
hastalarda, ek goriintiileme gerekmeden kanalin anatomisi ile ilgili fikir vermesi acisindan

yararli olabilir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Bu retrospektif calismanin amaci; maksillanin posteriyorunda herhangi bir patolojisi
olmayan 18 yas ve istii hastalarin KIBT goriintiilerindeki; KPM uzunlugu, KPM’iin kendi
icinde yaptig1 ve yer diizlemiyle yaptig1 aci, FPM’lerin orta hatta olan uzakligi, FPM’lerin
orta hatta kestikleri noktanin insiziv kanala olan uzakligi ve KPM’iin seyrinin belirlenmesi;
ayn1 zamanda nazal septum deviyasyonu ile konka nazalis inferiyor asimetrisinin KPM

Olgtimlerine gore degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pterigopalatin Bolgenin Anatomisi

Pterigopalatin bolge; tabani yukarida, tepesi asagida dort yiizli piramit seklinde olup
infratemporal bolgenin i¢ tarafinda lokalizedir. Orbitanin arkasinda, fissura orbitalis
inferiyor ile fissura pterigomaksillarisin birlestigi yer olan FPP’da yer alir. On duvarinda
tiiber maksilla ve fissura orbitalis inferiyor; arka duvarinda sfenoid kemigin prosessus
pterigoideuslar1 ve kanalis pterigoideusun 6n agikligi bulunur; i¢-yan duvarinda, palatin
kemigin lamina perpendikiilarisi ve foramen sfenopalatina (for.sfenopalatina); dis yan
duvarinda prosessus pterigoideus ile tilber maksilla ve fissura pterigomaksillaris bulunur.
Tabaninda FR, tepesinde ise kanalis pterigoideus yer alir (Sekil 2.1). FR ve kanalis
pterigoideus ile fossa krani mediyaya, for.sfenopalatina ile burun bosluguna, fissura orbitalis
inferiyor ile orbitaya, fissura pterigomaksillaris ile infratemporal bolgeye, KPM ile agiz

boslugunun arkasina, kanalis faringeus ile pars nazalis faringise baglanir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009; 148).
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Sekil 2.1: Pterigopalatin bdlgenin komsuluklari



2.1.1. Pterigopalatin Bolgedeki Arterler

Pterigopalatin bolgede a.maksillarisin ti¢iincii bolimii olan pars pterigopalatinadan ¢ikan
dallar1 bulunur. Bunlar, arteriya alveolaris siiperiyor posteriyor (a.alveolaris siiperiyor
posteriyor), arteriya infraorbitalis (a.infraorbitalis), arteriya palatina desendens (a.palatina
desendens), arteriya kanalis pterigoidei (a.kanalis pterigoidei) ve arteriya sfenopalatinadir
(a.sfenopalatina) (Sekil 2.2) (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 150).

A .palatina desendens; FPP’da a.maksillarisden ayrildiktan sonra, n.palatinus major ile
birlikte KPM’e girer. KPM’de asagiya damaga dogru ilerlerken, arteri palatina minoresi
(aa.palatina minores) verir. Bu dallar, KPM’iin igindeki daha kiigiik kanallardan (kanales
palatina minores) gecerek yumusak damak ve tonsilla palatinaya gider. A.palatina desendens
daha sonra FPM’den c¢ikarak arteriya palatina major (a.palatina major) adini alir ve sert
damakta mukoza altinda dagilir. Burada arteriya fasiyalisin arteriya palatina asendens dali
ve a.sfenopalatinanin insiziv foramenden ¢ikan dali rami insizivus (rr.insizivus) ile
anastomoz yapar (Sekil 2.2) (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 151).

A palatina desendens; Le Fort osteotomileri gibi maksillofasiyal cerrahi operasyonlar
sirasinda, tiiber maksilla ile prosessus pterigoideuslarn alt ucu arasindaki fiizyonun
ayrilmasi gereken durumlarda siklikla kanamaya yol actig1 i¢in bu arterin varyasyonlariin

iyi bilinmesi gerekir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 151).
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Sekil 2.2: Pterigopalatin bolge cevresindeki arterler ve KPM bolgesindeki anatomik yap1

2.1.2. Pterigopalatin Bolgedeki Venler

Pterigopalatin bolgede, genis bir vendz ag olan pleksus venozus pterigoideusun bir bolimii
bulunur. Pleksus venozus pterigoideus; muskulus temporalis ile muskulus pterigoideus
lateralis arasinda ve muskulus pterigoideus lateralis ile muskulus pterigoideus mediyalis
arasinda kalan bosluklarda yayilmis halde bulunur; bu kaslarin arkasindan infratemporal
fossaya dogru uzanir. A.maksillarisin dallariyla birlikte seyreden venler pleksus venozus
pterigoideusa agilir (Sekil 2.3) (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 143, 151).
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Sekil 2.3: Pterigopalatin bolgedeki venler

2.1.3. Pterigopalatin Bolgenin Lenf Drenaji

Pterigopalatin bolgenin lenfleri; derin servikolateral lenf diigiimlerinin st yarisina ve

retrofaringeal lenf diigiimlerine agilir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 151).

2.1.4. Pterigopalatin Bolgedeki Sinirler

Trigeminal sinir tim maksiller ve mandibular dislerin ve cevre dokularinin duyusal
innervasyonunu saglar. Trigeminal sinir, fossa kranii mediyada ti¢ dala ayrilir ve bu dallar
farkli foramenlerden ¢ikar. ikinci dali olan n.maksillaris, FR’dan c¢ikarak kranyumu
terkettikten sonra FPP’ya girer ve rr.gangliyonisi, rr.nazales posteriyores siiperiyores,
n.palatinus major, nervi alveolares superiyores dallarini verir; FR’dan ¢iktiktan sonra
FPP’da seyreder. N.maksillaris tiim maksiller disleri, maksiller palatal ve gingival dokulari,
orta yiiz derisini, nazal kaviteyi ve siniisleri innerve eder. Genellikle FR’un inferiyorunda
yer alan nervus kanalis pterigoidei de FPP’ya posteriyordan girer. N.palatinus major ve
n.palatinus minorleri iceren KPM, FPP’dan asagiya dogru iner ve foraminalarla sert damaga

acilir (Sekil 2.4) (Norton, 2012: 65-106; Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 151, 152).
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Sekil 2.4: N.maksillarisin FPP bolgesindeki dallar

KPM i¢inde seyreden sinirlerden olan n.palatinus major ve n.palatinus minér; sert damak,
yumusak damak, tonsillalar ve nazal mukozada dagilir. N.palatinus majér, KPM icinde asag1
iner ve sert damakta FPM’dan ¢ikarak sert damak mukozasi ve minor tiikiiriik bezlerini
innerve eden dallarina ayrilir. KPM iginde nervi nazales posteriyores inferiyores dallarini
verir, nervus nazopalatinusun dallari ile anastomoz yapar (Sekil 2.4) (Standring, 2008: 197-
489; Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 157).

2.1.5. FPP’nin ve KPM’iin Anatomisi

FPP, orbita apeksinin altinda, maksillanin arkasinda ters dikdortgen piramit seklinde bir
bosluktur. Kafadaki en biiyiik parasempatik gangliyon olan ganliyon pterigopalatinum
burada bulunur. FPP, igerdigi foramenlerle kafadaki bircok bolge ile baglanti kurmasindan
dolay1 basin derin bolgelerinin nérovaskiiler kavsagi olarak bilinir (Sakul ve Bilecenoglu,
2009: 153).

FPP; arka taraftan sfenoid kemigin ala majoriin n-alt kismi1 ve prosessus pterigoideusunun
korpusa yakin kismi, 6n taraftan maksillanin arka duvarinin iist-i¢ kismi, maksillanin tiiber

maksilla ve fasya infratemporalisi, mediyal taraftan da palatin kemigin lamina



perpendikiilarisi, prosessus orbitalisi ve prosessus sfenoidalisi tarafindan sinirlanir. Ust
tarafta sfenoid kemigin korpusu ve palatin kemigin prosessus orbitalisi tarafindan sinirlanir.
Piramidin lateral kismu ise dis tarafa agilan bir kap1 seklindeki fissura pterigomaksillaris ile

fossa infratemporalisten ayrilir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 153).

FPP, sekiz farkli agiklik ile diger bosluklarla baglantidadir: Fissura orbitalis inferiyor ile
orbitaya, fissura pterigomaksillaris ile fossa infratemporalise, for.sfenopalatinum ile nazal
kaviteye, FR ve kanalis pterigoideus ile fossa kranii mediyaya, kanalis faringeus ile
nazofarinkse, KPM ve kanalis palatinus mindrler ile oral kaviteye baglanir (Sekil 2.5) (Sakul
ve Bilecenoglu, 2009: 153).

FR; FPP’nin arkasinda bulunur, fossa kranii mediya ile FPP’y1 birbirine baglar.

N.trigeminusun ikinci dali olan n.maksillaris, bu foramenden gegerek fossa kranii

mediyadan FPP’ya girer (Sakul ve Bilecenoglu, 2009: 154).

KPM ve kanalis palatinus mindrler; FPP’nin altinda bulunur ve FPP’y1 oral kaviteye baglar.
KPM’daki anatomik yapilar; a.maksillarisin ii¢iincii bolimiiniin bir dali olan a.palatina
desendens, n.trigeminalisin maksiller dalinin dallar1 olan n.palatinus major, n.palatinus
mindr ve n.palatinus majoriin posteriyor inferiyor lateral nazal dallaridir (Apinhasmit,
Chompoopong, Methathrathip, Sangvichien ve Karuwanarint, 2005; Sakul ve Bilecenoglu,
2009: 154).

KPM’iin anteriyorunda maksillanin infratemporal yiizeyi, posteriyorunda sfenoid kemigin
prosessus pterigoideusu, mediyalinde palatin kemigin lamina perpendikiilarisi yer alir
(Norton, 2012: 65-106).
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Sekil 2.5: Fossa pterigopalatinanin baglantilar

2.2. Pterigopalatin Bolgenin Goriintiilenmesi
2.2.1. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi, tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinin birlesmesinden olusur (Harorls,

2014: 207).

Tomografi; farkli diizeylerdeki yapilarin goriintiilerinin siiperpoze olmadigi, sadece
goriintiilenmek istenen tabakanin incelenebildigi bir radyografi yontemidir. Klasik
tomografi cihazlarinda tiip ve kaset tasiyicilar birbirine baglidir; tiip ve film ayn1 hizla fakat
ters yonde hareket eder. X-151m tlipliniin olusturdugu harekete gore lineer, sirkiiler, eliptik,
trispiral ve hiposikloidal tomografi gibi isimler alir (Harorli, Yilmaz ve Akgiil, 2001: 114;
White ve Pharoah, 2014: 248).

Konvansiyonel tomografinin en Onemli dezavantajlari; imaj tabakasi disinda kalan

goriintiilerin bulaniklasip ¢evre anatomik yapilarin degerlendirilememesi, islemin uzun

stirmesi, cihazlarin pahali olmasi, kullanacak operatoriin 6zel bir egitim almasinin gerekmesi

ve detayin yetersiz olmasidir (White ve Pharoah, 2014: 248).
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2.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Godfrey Hounsfield 1972 yilinda, Cormack’in gelistirdigi kafanin krosseksiyonel kesitleri

ve rekonstriiksiyon goriintiilerini meydana getirebilen bir goériintiileme teknigini duyurdu

(White ve Pharoah, 2014: 229).

Bilgisayarli tomografi (BT), viicudun istenilen belirli bir bdlgesinden kesit seklinde gecen
X-1ginlarinin ateniiasyonlarinin detektorlerle Olgililerek bilgisayar ekraninda goriintiiye
dontistiirtilmesidir. Kesitlerdeki her noktanin ateniiasyonu, kesit diizleminin her yoniinden
gecirilen x-1isinlart ile elde edilen Ol¢limlerin bilgisayarda islenmesi ile bulunur. Bu
degerlerin karsiligi olan gri tonlar1 ile goriintii olusur. BT de kesit elde edildigi igin

gorlintiilerde siiperpozisyon goriilmez (Harorli, 2014: 207, 208).

Tomaszewska ve digerlerinin yaptiklari ¢alismada KPM, BT ile incelenmis ve KPM’a
yapilacak anestezi esnasinda anatomik yapisinin bilinmesi sayesinde komplikasyonlarin en

aza indirilecegi gosterilmistir (Tomaszewska ve digerleri, 2014).

2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Goriintilleme yontemi olarak ilk defa 1971 yilinda Damadian ve 1973 yilinda Lauterbur
tarafindan kullanilan manyetik rezonans, BT gibi dijitalize edilmis degerlerden bilgisayar
yardimiyla olusturulan bir kesit goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans goriintiisii elde
etmek i¢in hasta, ¢cok giiclii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir ve kesit alinacak bolgeye
radyofrekans enerjisi verilir. Viicuttaki su ve yagin molekiiler yapisinda bulunan hidrojen
atomlariin protonlart bu enerjiyi alir ve radyofrekans enerjisi kesildiginde protonlar bu
enerjiyi geri verir. Geri verilen bu enerji, bir alic tarafindan sinyale dontistiiriilerek goériintii

olusur (Harorl, 2014: 228, 229).

Manyetik rezonans goriintiileme yonteminde iyonize radyasyon kullanilmamasi, oldukga iyi
yumusak doku kontrasti saglanmasi ve hasta pozisyonu degistirilmeden her diizlemde
goriintli elde edilebilmesi nedeniyle klinik pratikte kullanimi giderek artmaktadir (Harorls,
2014: 240).

Shehri’nin yaptigi ¢alismada manyetik rezonans goriintiilemenin FPP lezyonlarinin

teshisinde kullanigh bir gériintiilleme yontemi oldugu bildirilmistir (Al Shehri, 2013).
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2.2.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dental volumetrik tomografi, dental bilgisayarli tomografi, cone-beam computerized
tomography ve cone-beam volumetrik tarayici gibi farkli sekilde adlandirilan bu yontem,
oncelikle anjiografi i¢in gelistirilmis olmakla birlikte, daha sonra maksillofasiyal bdlgenin
goriintiilenmesi i¢in kullanilmaya baglanmistir. 1990°1larin sonuna dogru Arai ve digerleri ile
Mozzo ve digerleri birbirlerinden habersiz olarak maksillofasiyal bdlgede kullanilan
KIBT’yi gelistirmislerdir (Harorl1, 2014: 215).

KIBT, konik 151n teknigine dayali bir sistemdir ve maksillofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu olarak

gortintiilenmesine olanak saglar (Mozzo, Procacci, Tacconi, Martini ve Andreis, 1998).

Bu yontemin temel 6zelligi, tek rotasyonel tarama ile multiplanar goriintii olusabilmesidir.
Yelpaze seklindeki BT nin aksine konik 1s1n demeti kullanilan KIBT de goriintiilenmek
istenen bolge etrafinda 360° tek bir rotasyon meydana gelir ve hasta az miktarda radyasyona
maruz kalir (Harorli, 2014: 216).

2.2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensipleri

KIBT’de, BT’de kullanilan yelpaze seklindeki 1sin demeti yerine piramidal veya koni
seklinde x-151n1 demeti kullanilir. Gantri hareketli, igerisindeki x-151m1 kaynagi ve x-1sin1
dedektorii sabittir (Scarfe, Farman, 2008). Gantri i¢indeki hastanin basi sabitlendikten sonra,
X-131n1 goriintiilenmek istenen bolgenin ortasindan karsi taraftaki dedektorlere yonlendirilir
ve tek rotasyonda goriintii olusumu tamamlanir (Scarfe, Levin, Gane ve Farman, 2009;

Farman ve Scarfe, 2006).

Dijital hacimsel verilerin en kii¢iik birimi olan vokseller, KIBT de izotropiktir ve boyutlari
125 mikrometre (um) ile 400 pm arasinda degisir (Harorli, 2014). Son yillarda iiretilen KIBT
cihazlarinda voksel boyutlar1 76 pm’ye kadar digsmistiir (Da Silveira ve digerleri, 2014).

2.2.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Sensorleri

KIBT’de sensor olarak Charge-Coupled Device (CCD) ve Flat Panel Dedektor (FPD)
sistemleri kullanilir. Flat Panel Dedektor ile elde edilen goriintiilerde 6nceki yillarda
kullanilan Intensifier Tube/Charge-Coupled Device sensorlerine gore daha az giiriilti

olusmasi, periferal yapilarda daha dogru Olglimler yapilmasi, piksellerin kii¢iik olmasi
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nedeniyle geometrik rezoliisyonun daha iyi olmasi, x-i1ginlarina daha hassas oldugu i¢in
hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunun diisiik olmasi, metal ve hareket artifaktlarinin
daha az olmasi nedeniyle bu yontem son yillarda daha ¢ok tercih edilmektedir (Harorli,

2014: 217, 218).

2.2.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Tipleri

KIBT’de kullanilan cihaza bagl olarak hasta ayakta, yatar veya oturur pozisyonda goriintii
elde edilebilir. Goriintiileme alanina gore ise; 5 cm ya da daha az olan lokalize bdlge
(6rnegin; dentoalveoler bolge, temporomandibular eklem), 5-7 cm arasindaki tek ark
(maksilla, mandibula), 7-10 cm arasindaki interark (6rnegin; konka nazalis inferiyorun dahil
oldugu mandibula), 10-15 cm arasindaki maksillofasiyal (6rnegin; nazyonun dahil oldugu
mandibula), 15 cm’den biiyiik olan kraniyofasiyal (6rnegin; mandibula alt sinirindan kafanin
verteksine kadar) goriintiilemeye olanak saglayan cesitli cihazlar mevcuttur (Scarfe ve
digerleri, 2009).

2.2.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozlari

KIBT’nin BT ye gore en Onemli avantaji radyasyon dozunun diisiik olmasidir. Farkli
kaynaklarda goriintiileme yontemlerinin efektif dozlar1 degigse de; ortalama efektif doz
dijital panoramik radyografide 13.3 puSv (MikroSievert), KIBT’de 19-368 uSv, basin
BT’sinde 1400-2100 uSv olarak belirtilmektedir. Kiigiik goriintiileme alanina (Field of view,
FOV) sahip cihazlar, biiyiik goriintiileme alanina sahip cihazlara gbre maliyet, rezoliisyon
ve radyasyon dozu agisindan daha avantajlidir. X-1s1in1 demetinin sadece incelenmek istenen
bolgeye dogru yonlendirilmesi ile 1s1nlanan alan kii¢iilmekte ve dolayisiyla hastanin maruz
kaldigi radyasyon dozu azalmaktadir. Diger iyonize radyasyon kullanilan goriintiileme
yontemlerinde oldugu gibi KIBT’de de, miimkiin oldugunca az radyasyon dozu olarak
bilinen “ALARA (As Low As Reasonably Achievable)” prensibine uyulmali; verilecek

radyasyon dozu minimum degil, optimum diizeyde olmalidir (Harorli, 2014: 219).
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2.2.4.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar:

KIBT cihazlariin boyut ve maliyetinin az olmasi, 30 saniyeden kisa siirede goriintii elde
edilebilmesi, yiiksek rezoliisyonu, izotropik vokseller nedeniyle ortogonal diizlemler disinda
da kesit goriintii elde edilmesi, BT ye gore daha az radyasyon dozu verilmesi, gorlintiilerin
rekonstriikte edilebilmesi, implant planlamasi ve ortodontik analiz yapilabilmesi gibi bir¢ok

avantajlar1 vardir (White ve Pharoah, 2014: 197).

2.2.4.6. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Dezavantajlari

KIBT goriintiilerinde artifakt olusmasi, yumusak doku kontrastinin diisiik olmasi, BT deki
Hounsfield {initesinin degerlendirilememesi, kiicik FOV’a sahip cihazlarda goriintii
boyutunun sinirlanmasi gibi dezavantajlar bulunur (White ve Pharoah, 2014: 197, 198;
Harorl1, 2014: 222).

2.2.4.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullanim Alanlari
2.2.4.7.1. Ag1iz, Dis ve Cene Cerrahisinde Kullanimi

KIBT; gomiilii ve siiperniimerer diglerin pozisyonu ve ¢evre anatomik yapilarla iligkilerinin
belirlenmesi, mandibular kanalin bukkolingual yondeki pozisyonu ve dis kokleri ile
iliskisinin saptanmasi, implant planlamasi, kemik yogunlugu ve kalinliginin 6l¢iilmesi,
maksillofasiyal ve ortognatik cerrahi dncesi inceleme, maksillofasiyal travma, enfeksiyoz ve
neoplastik lezyonlarin i¢ yapisinin, lokalizasyon ve boyutunun degerlendirilmesi,
temporomandibular eklemdeki kemiksel degisikliklerin detayli olarak incelenmesi gibi

bircok alanda kullanilabilir (Gezer, Balci ve Ozses, 2014).

KIBT’deki diisiikk yumusak doku kontrastina ragmen karotis aterosklerozlari gibi yumusak
doku kalsifikasyonlarinin belirlenmesinde medikal BT’ ye gore daha iyi sonu¢ verdigi

bildirilmistir (Heiland ve digerleri, 2007).

Tonsillolit ve siyalolit gibi diger yumusak doku kalsifikasyonlar: da KIBT ile giivenilir
olarak degerlendirilebilir (Dreiseidler, Ritter, Rothamel, Neugebauer, Scheer ve
Mischkowski, 2010).
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KIBT, operasyon dncesinde anestezi uygulanacak bolgenin rehberliginde de faydali olabilir.
Maksiller sinir blogunun gerektigi islemlerde, klinisyende KIBT gériintiileri mevcut olabilir.
Bu durumda, olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in KPM’iin anatomisi KIBT ile
incelenerek KPMiin anatomik giizergahi belirlenebilir (Howard-Swirzinski, Edwards, Saini
ve Norton, 2010).

2.2.4.7.2. Ortodontide Kullanimi

KIBT; kok morfolojisi ve rezorpsiyonu, dis ve kok anomalileri, kraniyofasiyal morfoloji,
alveoler kemik yiiksekligi, hacmi ve gelisiminin degerlendirilmesi, temporomandibular
eklem morfolojisi, havayolu analizi, maksiller genisletme, dudak-damak yariklari ve
ortognatik cerrahide kullanilabilir (Ugok, O., ve Kayadiigiin, A.; Ozdiler, E (Editor), 2015:
283-292). Ayrica yiiz analizi, li¢ boyutlu ¢akistirma, hizli modelleme yapilabilmesi de
ortodontideki diger kullanim alanlarindandir (Biiyiik ve Ramoglu, 2011: 283-292).

2.2.4.7.3. Endodontide Kullanim

Periapikal lezyonlarin teshisi, kok kanallar1 ve kok kiriklarinin degerlendirilmesi ve
eksternal-internal kok rezorbsiyonlarinin incelenmesinde KIBT kullanilabilir. Belirli bir
seviyede kemik kaybi meydana geldikten sonra periapikal radyograflarda goriilebilen
periapikal lezyonlar, KIBT’de baslangi¢ asamasindayken teshis edilebilir. K6k kanallariin
sayis1 ve lokalizasyonu, kok morfolojisi, perforasyonlar, pulpa odasinin boyutu ve
kalsifikasyonlar incelenebilir; dis anomalilerinin teshisinde de kullanilabilir. (Harorli, 2014:
224, 225; Tarim Ertas, Arslan, Capar, Gok ve Ertas, 2014).

Endodontik cerrahi 6ncesinde kok-kanal morfolojisinin incelenmesi, kortikal kemik
kalinlig, maksiller sinlis, mandibular kanal ve mental foramen gibi komsu anatomik
yapilarin incelenmesinde KIBT’nin yararli oldugu gosterilmistir (Rigolone, Pasqualini,
Bianchi, Berutti ve Bianchi, 2003; Tsurumachi ve Honda, 2007).

2.2.4.7.4. Temporomandibular Eklemin Degerlendirilmesinde Kullanim

KIBT ile kemikteki morfolojik ve patolojik degisiklikler incelenebilir, temporomandibular

eklem yiizeyi degerlendirilebilir. (Harorl1, 2014: 225)
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KIBT’de hasta genellikle agiz kapali pozisyondadir, diisiik rezollisyon goriintiileri ise agik
ya da diger pozisyonlarda kullanilir. Temporomandibular eklemin aksiyal, sagital ve koronal
gortintiileri elde edilebildigi gibi panoramik ve ii¢ boyutlu goriintiiler de tretilebilir. Bu
gortintiiler, ¢eneler ve ¢evre anatomik yapilardaki kemik degisikliklerini degerlendirmek
icin kullanighidir. Bununla birlikte BT ve KIBT ile artikiiler disk goriintiillenemez (White ve
Pharoah, 2014: 498)

Ayrica KIBT; ankiloz, neoplazm ve bazi artritlerdeki kemik iliskilerinin degerlendirilmesi,

kompleks kiriklarin goriintiilenmesi igin de kullanilabilir. (White ve Pharoah, 2014: 498)

2.2.4.7.5. implant Uygulamalarinda Kullanimi

KIBT implant planlamasi1 ve peri-implantitisin belirlenmesi i¢in kullanilabilir. Alveoler
kemigin yiiksekligi, genisligi ve uzunlugu milimetrik olarak Olgiiliip degerlendirebilir;
maksiller siniis, mandibular kanal, nazopalatin kanal ve submandibular fossa gibi ¢evre
anatomik yapilar incelenebilir. (Harorli, 2014: 545, 546)

2.2.4.7.6. Kulak Burun Bogaz Alaninda Kullanim

BT, temporal kemik goriintiilemesinde ideal goriintiilleme yontemi olsa da KIBT nin de
potansiyel klinik kullanim alanlar1 vardir. Bunlar arasinda; konjenital anatomik varyasyon
veya otoskleroz hastalarinin degerlendirilmesi; kohlear implantasyon, konjenital aural atrezi
cerrahisi, endolenfatik sakkus cerrahisi, labirent cerrahisi sayilabilir (Raine, Strachan ve

Gopichandran, 2003; Lenarz ve Heermann, 1990; Thiers, Valvassori ve Nadol, 1999) .

Ote yandan KIBT nin obstriiktif uyku apnesi igin kullanimu ile ilgili yeterli diizeyde kanit
bulunmamaktadir (Cakli, Cingi, Ay, Oghan, Ozer ve Kaya, 2012).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismada incelenen Gériintiilerin Belirlenmesi

Calisma, Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlart icerecek sekilde
tanimlanan prensiplere uygun olarak yapildi. Kullanilan verilere erisim sadece sorumlu

arastirmaci ile siirlandirildi.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
36290600/109 sayil1 ve 27/10 karar no’lu degerlendirmede ¢alismanin etik olarak uygunlugu
15.10.2014 tarihinde onaylandi (Ek 1: Etik kurul onay1).

Calismada Ocak 2012-Agustos 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda (Ankara, Tiirkiye) gesitli
nedenlerle elde edilmis olan 989 KIBT goriintiisii arasindan, ¢aligma kriterlerine uygun olan

200 hastanin KIBT goriintiileri degerlendirildi.

3.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu calismaya,
e 18 yas ustl,
e KPM’in ve tiim maksillanin tam olarak goriintiilendigi,
e (Goriintii kalitesini engelleyecek artifaktlarin olmadigi,

e Maksillanin posteriyorunda herhangi bir patoloji bulunmayan hastalarin KIBT
gortintiileri dahil edildi (Sheikhi, Zamaninaser ve Jalalian, 2013).

Calismadaki 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi gii¢ analizi ile istatistiksel olarak analiz

edildi ve drneklem biiyiikligii yeterli bulundu (Gii¢ degeri=0.958).

3.3. Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIBT goriintiileri Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazi ile,
vakaya gore degiskenlik gosteren, maksillanin tamaminin gériintiilendigi, 20x10, 20x17 cm

FOV’a sahip, 90 kVp, 12 mA, 13,85 sn’lik tarama siiresi ve 0,4x0,4x0,4 mm voksel
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boyutunda elde edilmis goriintiilerdi. KIBT cihazi ile tarama islemi ayakta, hastanin ¢enesi

ve basi aparat yardimi ile sabitlenerek gergeklestirildi (Resim 3.1).

Resim 3.1: KIBT cihazinda hasta pozisyonu.

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Klinigi’nde rutin olarak KIBT islemi
oncesi her hastaya kursun onliikk giydirilmektedir. Radyolojik inceleme yapilacak her
hastadan imzali onam formu alinmaktadir (Ek 2: Aydinlatilmis onam formu). Diger

radyasyondan korunma yontemleri diizenli olarak uygulanmaktadir.

3.4. Goriintiilerin Degerlendirmesi

Radyografik degerlendirmeler, 1920x1080 piksel ¢oziiniirliikte, cihazin orijinal programi
olan Planmeca Romexis 2.7.0.R bilgisayar programi ile Philips model, NVDIA QUADRO
FX 380 ekran kartina sahip 24 ing¢ biiylikliigiindeki medikal monitor kullanilarak yapildi.

Calismadaki tiim incelemeler Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali'nda uzmanlik egitimine devam eden, yaklasik iki yillik KIBT

tecriibesi olan ve bu tezi gerceklestiren arastirmaci tarafindan, 15181 azaltilmig, sakin bir
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ortamda ve yaklasik 50 cm uzakliktan yapildi. Gozlemci i¢i uyumu incelemek icin
radyografik degerlendirmelerin %30'u birinci degerlendirme bittikten bir ay sonra

tekrarland.

3.5. Cahismada Kullamlan Degerlendirme Kriterleri
Degerlendirilen kriterler nitel ve nicel degiskenler olarak iki ana baglik altinda incelendi.

Nicel degisken, degerlerin sayisal olarak ifade edildigi degiskenlerdir. Nitel degisken,
degerleri sayilar yerine sifat veya sembollerle ifade edilen, degiskenlerin ¢esit ve tiir

bakimindan kategorilere ayrildig1 degiskenlerdir (Boke, 2010: 287, 288).

Nicel degiskenler olarak; sagital ve koronal diizlemde KPM’iin uzunlugu ve acist; aksiyal
diizlemde ise FPM’lerin orta hatta olan uzakligi ve belirlenen orta noktanin insiziv kanala

olan uzakliginin 6l¢iimii yapildi.

Nitel degiskenler olarak; KPM’iin sagital ve koronal diizlemdeki anatomik seyri, nazal
septum deviyasyonu ve konka nazalis inferiyor hipertrofisinin koronal diizlemdeki

degerlendirmesi yapildi.

Tiim degiskenler i¢in dnce sag, sonra sol anatomik yapilar incelendi.

3.5.1. Calismanin Standardizasyonu

Calismadaki goriintiiler ilizerinde standart degerlendirme yapabilmek i¢in, daha dnce bazi
caligmalarda kullanilmig yontemler modifiye edildi (Methathrathip ve digerleri, 2005).
KIBT kesitlerinde goriintiilerin standardizasyonunu saglamak amaciyla goriintiilerdeki kafa
pozisyonu once sagital kesitlerde Frankfurt horizontal diizlemi aksiyal rehber ¢izgiye paralel
hale getirildi. Bunu saglamak i¢in meatus akustikus eksternusun st sinirt belirlendikten
sonra kesitler degistirilip orbita tabani belirlendi (Resim 3.2) ve ayni diizlemde olmasi

sagland1. Boylece bu iki anatomik yapi, aksiyal rehber ¢izgiye paralel hale getirilmis oldu.
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Resim 3.2: Sagital kesitte Frankfurt horizontal diizleminin aksiyal rehber ¢izgiye paralel hale
getirilmesini saglamak i¢in meatus akustikus eksternusun {ist sinirinin (2) ve orbita tabaninin

(b) belirlenmesi.

Daha sonra aksiyal kesitlerde insiziv kanal ve protiiberensiya oksipitalis internadan gegen
diizlem, sagital rehber ¢izgiye paralel hale getirildi. Bunu saglamak igin protiiberensiya
oksipitalis internanin en 6n sinir1 belirlendikten sonra kesitler degistirilip insiziv kanalin
ortast belirlendi ve ayni diizlemde olmasi saglandi (Resim 3.3). Bdylece protiiberensiya
oksipitalis internanin en 6n sinir1 ile insiziv kanalin ortasindan gecgen hat, sagital rehber

cizgiye paralel hale getirilmis oldu.

Resim 3.3: Aksiyal kesitlerde insiziv kanal ve protiiberensiya oksipitalis internadan gegen
diizlemin sagital rehber ¢izgiye paralel hale getirilmesi i¢in protiiberensiya oksipitalis

internanin en 6n sinirmin (a) ve insiziv kanalin ortasinin (b) belirlenmesi.
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Ardindan, aksiyal kesitlerde insiziv kanal ve protiiberensiya oksipitalis internadan gecen
diizlem, sagital rehber ¢izgiye paralel hale getirildi. Bunu saglamak icin protiiberensiya
oksipitalis internanin en 6n smir1 belirlendikten sonra kesitler degistirilip insiziv kanalin
ortast belirlendi ve ayni diizlemde olmasi saglandi (Resim 3.3). Bdylece protiiberensiya
oksipitalis internanin en O6n siniri ile insiziv kanalin ortasindan gegen hat, sagital rehber

cizgiye paralel hale getirilmis oldu.

3.5.2. Nicel Degiskenler
3.5.2.1. Sagital Diizlemde Yapilan Olgiimler
3.5.2.1.1. Sagital Diizlemde KPM’iin Uzunlugunun Olgiilmesi

Sagital kesitlerde KPM’iin iist sinir1, FR’un anteriyor-inferiyoru; alt sinir1 ise FPM’{in sert
damaktaki izdiisimii (Resim 3.4) olarak belirlendi (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Resim 3.4: Sagital kesitlerde KPM’iin iist siirmin, FR’un anteriyor-inferiyoru (a); alt

smirmin ise FPM’lin sert damaktaki hizas1 (b) olarak belirlenmesi.

KPM’iin vertikal pozisyonunun kaybolmamasi i¢in kanalin {ist sinir1 programdaki rehber
noktayla isaretlendi, boylece kesitler degistirilerek alt sinir goriintiilenebildi. Daha sonra bu
kesitte KPM, dirsek yaptig1 yer sinir olmak iizere, iki boliimde program cetveli ile 6lgiilerek
(Resim 3.5) toplandi1 (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).
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Resim 3.5: KPM’iin, dirsek yaptigi yer (0k) siir olmak iizere iki boliimde program cetveli

ile dl¢iiliip toplanmasi (Bu goriintiide 9.63+20.43=30.06 mm).

3.5.2.1.2. Sagital Diizlemde KPM’iin Kendi i¢cindeki Acisinin Ol¢iilmesi

KPM’iin kendi i¢indeki agisi, kanalin dirsek yaptigi yerden itibaren (Resim 3.6) olgiildi

(Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Resim 3.6: KPM’iin kendi ig¢indeki agisinin, kanalin dirsek yaptigi yerden (ok) 6l¢iilmesi.
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3.5.2.1.3. Sagital Diizlemde KPM’iin Yer Diizlemiyle Acisinin Olgiilmesi

KPM’iin yer diizlemiyle yaptig1 aciy1 6lgmek i¢in, KPM’iin dirsek verdigi boliimiin alt1 ile

aksiyal rehber ¢izgi arasindaki ag1 (Resim 3.7) olgiildii (Hwang, Seo, Joo, Kim, Cho ve
Kang, 2011).

Resim 3.7: KPM’iin yer diizlemiyle yaptigi agiyr 6lgmek i¢in, KPM’iin dirsek verdigi

boliimiin alt sinir1 ile aksiyal rehber ¢izgi arasindaki a¢inin dlgiilmesi.

3.5.2.2. Koronal Diizlemde Yapilan Olciimler
3.5.2.2.1. Koronal Diizlemde KPM’iin Uzunlugunun Olgiilmesi

Koronal diizlemde; KPM’ii gorebilmek i¢in sagital diizlemdeki kafa pozisyonu, KPM’iin alt

ve lst sinir1 olarak belirlenen anatomik olusumlar goriilecek sekilde ¢evrildi (Resim 3.8).
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Resim 3.8: Koronal diizlemde KPM’i gorebilmek igin sagital diizlemdeki kafa
pozisyonunun, koronal diizlemde KPM’iin alt (kisa ok) ve iist sinir1 (uzun ok) olarak

belirlenen anatomik olusumlarin goriilebilecek sekilde ¢evrilmesi.

KPM’iin ist siniri, FR’un mediyal-inferiyoru; alt sinirt ise FPM’iin sert damaktaki hizasi
olarak (Resim 3.9) belirlendi (Sheikhi ve digerleri, 2013).

Resim 3.9: KPM’iin iist sinirinin FR’un mediyal-inferiyoru (a); alt sinirinin ise FPM’iin sert

damaktaki hizasi (b) olarak belirlenmesi.
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Daha sonra bu kesitte KPM, dirsek yaptig1 yer sinir olmak tizere iki boliimde program cetveli

ile dlgiilerek toplandi (Resim 3.10).

Resim 3.10: KPM’iin, dirsek yaptigi yer (0k) sinir olmak iizere iki béliimde program cetveli

ile dl¢iiliip toplanmasi (Bu goriintiide 9.51+16.00=25.51 mm).

3.5.2.2.2. Koronal Diizlemde KPM’iin Kendi Icindeki Acisinin Ol¢iilmesi

KPM’iin kendi i¢indeki agisi, kanalin dirsek yaptigi yerden itibaren (Resim 3.11) olgiildii

(Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Resim 3.11: KPM’iin kendi igindeki agisinin, kanalin dirsek yaptig1 yerden dl¢iilmesi.
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3.5.2.2.3. Sagital Diizlemde KPM’iin Yer Diizlemiyle Acisinin Olgiilmesi

KPM’iin yer diizlemiyle yaptig1 aciy1 6lgmek i¢in, KPM’iin dirsek verdigi boliimiin alt sinir1
ile aksiyal rehber ¢izgi arasindaki a¢1 6l¢iildii (Resim 3.12).

Resim 3.12: KPM’iin yer diizlemiyle yaptigi aciy1r 6lgmek igin, KPM’iin dirsek verdigi

boliimiin alt sinir1 ile aksiyal rehber ¢izgi arasindaki aginin dlgiilmesi.

3.5.2.3. Aksiyal Diizlemde Yapilan Olciimler
3.5.2.3.1. Aksiyal Diizlemde FPM’lerin Orta Hatta Olan Uzakhigmin Ol¢iilmesi

Aksiyal kesitte spina nazalis anteriyor ve spina nazalis posteriyor arasi orta hat olarak kabul
edildikten sonra FPM’iin ortasinin belirlenen orta hatta olan uzaklig: 6l¢iildii (Resim 3.13)

(Hwang ve digerleri, 2011).

Resim 3.13: Aksiyal kesitte spina nazalis anteriyor (kisa ok) ve spina nazalis posteriyor
(uzun ok) arasinin orta hat olarak kabul edilmesi (a) ve FPM’iin ortasinin (oklar), belirlenen

orta hatta olan uzakliginin 6l¢iilmesi (b).
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3.5.2.3.2. Aksiyal Diizlemde FPM’lerin Orta Hatti Kestikleri Noktanin Insiziv Kanalin

Hizasina Olan Uzakhginin Olciilmesi

Insiziv kanal rehber noktalarla isaretlendikten sonra kesitler degistirildi ve insiziv kanalin

orta noktasinin, sag ve sol FPM’iin orta hatt1 kestikleri noktaya olan uzunlugu ol¢iildii

(Resim 3.14).

Resim 3.14: Insiziv kanalin (ok) rehber noktalarla isaretlenmesi (a) ve insiziv kanali orta

noktasinin, sag ve sol FPM’{in orta hatt1 kestikleri noktaya (0K) olan uzunlugunun 6lgiilmesi

(b).

3.5.3. Nitel Degiskenler
3.5.3.1. KPM Seyrinin Degerlendirilmesi
3.5.3.1.1. Sagital Diizlemde KPM Seyrinin Degerlendirilmesi

KPM’iin sagital diizlemdeki seyri, asagidaki simiflamaya gore (Resim 3.15) kaydedildi
(Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010):

Simif 1: KPM, “once inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip

sonlanmaktadir.
Sinif 2: KPM, sadece “anteriyor-inferiyor” yonde ilerleyip sonlanmaktadir.

Sinif 3: KPM, “Once posteriyor -inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyor” yonde ilerleyip

sonlanmaktadir.
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Resim 3.15: KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasi.

3.5.3.1.2. Koronal Diizlemde KPM Seyrinin Degerlendirilmesi
KPM’iin koronal diizlemdeki seyri asagidaki siniflamaya gore (Resim 3.16) kaydedildi

(Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010):
Sinif a: KPM, direkt “inferiyora” dogru ilerleyip sonlanmaktadir.
Sinif b: KPM, “6nce mediyal-inferiyor, daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir.

Simif c¢: KPM, “6nce inferiyor, daha sonra mediyal-inferiyor” yonde ilerleyip

sonlanmaktadir.

Resim 3.16: KPM’iin koronal diizlemdeki smiflandirmasi.

3.5.3.2. Nazal Septum Deviyasyonunun Degerlendirilmesi
Nazal septum deviyasyonu olup olmadig: (var ve yok) ve deviyasyon varsa hangi tarafa

dogru oldugu (sag ve sol) koronal diizlemde degerlendirildi (Resim 3.17).
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Resim 3.17: Koronal kesitte nazal septum deviyasyonunun degerlendirilmesi (Bu goriintiide

nazal septum saga deviye olarak izlenmektedir).

3.5.3.3. Konka Nazalis Inferiyor Simetrisinin Degerlendirilmesi
Konka nazalis inferiyorlarda asimetri olup olmadig: (var ve yok) ve asimetri varsa hangi

tarafin hipertrofik oldugu (sag ve sol) koronal diizlemde degerlendirildi (Resim 3.18).

Resim 3.18: Koronal kesitte konka nazalis inferiyor simetrisinin degerlendirilmesi (Bu

gortintiide sol konka nazalis inferiyor, saga gore hipertrofik olarak izlenmektedir).
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3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada degiskenlere gore karsilastirmalarda hangi testin kullanilacagimma karar
vermek icin verilerin normal dagilmis evrenden gelip gelmedigi, yani normallik
varsayiminin saglanip saglanmadigi, Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normallik
varsayimi saglandigi i¢in calismada parametrik testler kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskilerin  arastirllmasinda ise ki-kare testi, Olglim ortalamalarinin
karsilagtirilmasina iliskin testlerde ise t testi ve ANOVA kullanildi. T testi iki grup
oldugunda (kadin-erkek) bu gruplarin ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini arastirir.
Gruplar arasindaki ortalama farkinin farka iliskin standart hataya boliinmesi ile hesaplanir.
ANOVA testi ise ikiden fazla grup oldugu durumda gruplar arasinda fark olup olmadiginm
inceler. Gruplara ait kareler ortalamasinin gruplar i¢i kareler ortalamasina boliinmesi ile elde
edilir. ANOVA testi sonucunda gruplar arasinda fark oldugu tespit edilirse hangi gruplarin
birbirinden farkli oldugunu belirlemek i¢in ¢oklu karsilagtirma testleri uygulanir. Calismada

Scheffe ¢oklu karsilagtirma testi uygulandi. Tiim analizler %95 giiven araliginda yapildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Kimlik Bilgileri

Calismada yaglar1 18 ile 86 arasinda degisen (yas ortalamasitstandart sapma=47,2+13,6),
toplam 200 hastanin (90 erkek, %45; 110 kadin, %55) cesitli nedenlerle elde edilmis KIBT
gortintiileri retrospektif olarak incelendi (Cizelge 4.1). Yas dagiliminin ortalama etrafinda

simetrik oldugu belirlendi.

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas
Cinsiyet N (%) Minimum  Maksimum  Ortalama Standart Sapma
Erkek 90 (45) 18 84 47,9 14,8
Kadin 110 (55) 18 86 46,6 12,6
Toplam 200 (100) 18 86 47,2 13,6

Calismadaki yas gruplari; 40 yas ve alt1, 41-50 yas arast ile 51 yas ve iistii olarak {i¢ gruba
ayrildi. Yas dagilimina iliskin diger frekanslar karsilastirmalar i¢in uygun olmadigindan
frekanslar1 birbirine yakin olacak sekilde yas dagilimi ii¢ gruba bu sekilde ayristirildi. Yas
gruplarna iligkin gosterilen dagilima gore; en fazla 51 yas ve iistii hasta grubunun
incelendigi, bunu 40 yas ve alt1 ve 41-50 yas arasi hasta grubunun takip ettigi tespit edildi
(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yas gruplar ve frekans dagilimi

Grup N %
40 yas ve alt1 62 31,0
41-50 yas arasi 59 29,5
51 yas ve iistii 79 39,5

Toplam 200 100,0
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4.2. Nicel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuclar:

4.2.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin KPM ve FPM icin Yapilan Olgiimler ve

Simetrinin Degerlendirilmesi

Sag ve sol KPM’iin sagital ve koronal kesitlerdeki uzunlugu, KPM’iin kendi igerisinde
yaptig1 a¢1 ve KPM’iin basglangicinin yer diizlemiyle yaptig1 a¢i; sag ve sol FPM’iin orta
hatta olan uzakliklar1 ve FPM’lerin ortasi ile insiziv kanal arasi mesafe i¢in ortalama
uzunluk, standart sapma, minimum ve maksimum degerler deskriptif analiz ile hesaplandi.

Simetri analizi i¢in sag ve sol dl¢limler karsilastirildi.

Sadece KPM’iin baslangicinin yer diizlemiyle yaptigi ag1 (koronal) ve FPM’iin orta hatta
olan uzaklig1 degiskenleri i¢in sag ve sol Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Her iki degisken icin de sag tarafta yapilan Ol¢limlerin sol
taraftakine oranla daha fazla oldugu belirlendi (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. KPM ve FPM i¢in yapilan 6l¢iimler ve sag-sol dl¢iimlerin karsilastirilmasi

Olg:iimler Yon Ortalama SS Minimum Maksimum t P degeri
KPM uzunlugu Sag 31,20 3,21 24,30 43,13
(sagital) (mm) 1,96 0,06
Sol 30,94 3,15 23,59 41,40
KPM uzunlugu Sag 32,03 3,00 24,81 40,69
(koronal) (mm) 0,36 0,72
Sol 31,99 2,92 24,63 40,00
KPMiin kendi Sag 155,96 9,40 126,11 180,00
icerisinde yaptig1 ac1 -0,61 0,54
(sagital) (°) Sol 156,35 8,43 138,16 177,00
KPM’iin Sag 113,95 5,50 95,00 132,74
baslangicinin yer 1,15 0,25
diizlemiyle yaptig Sol 113,57 5,73 97,22 133,00
ag1 (sagital) (°)
KPMiin kendi Sag 169,68 8,24 146,72 180,00
icerisinde yaptig1 ac1 1,49 0,14
(koronal) (°) Sol 168,79 9,07 142,88 180,00
KPM’iin Sag 93,87 5,06 85,00 113,20
baslangicinin yer 4,96 0,00*

diizlemiyle yaptig Sol

ag1 (koronal) (°) 92,01 3,98 79,92 116,06

FPM’iin ortahatta  Sag 16,23 1,50 12,61 21,20
olan uzakhgi (mm *
g mm g5 1579 1,49 12,81 20,00 5% 0,00
FPM’lerin ortasi ile insiziv - 42’39 3’55 16,00 52’00 - -

kanal aras1 mesafe (mm)

*Istatistiksel olarak anlamh farklilik var (p<0,05).
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4.2.2. Olciimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Sagital ve koronal diizlemdeki sag ve sol KPM uzunluklari i¢in kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ortalama degerler incelendiginde
erkeklerin KPM uzunluklarinin kadinlara gére daha fazla oldugu sdylenebilir.

Agilarla ilgili karsilastirmalar i¢in ise, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,05).

Hem sag hem de sol FPM’lerin orta hatta olan uzakligi ve FPM’lerin ortast ile insiziv kanal
aras1 mesafe i¢in kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Bu degiskenlerde de erkeklerde kadinlara gére mesafelerin daha uzun oldugu
belirlendi (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4: Olgiimlerin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Olciimler Yon Cinsiyet N Ort. SS t p
Kadin 110 29,66 2,36
KPM uzunlugu Sag Erkek 90 33,09 3,11 -8,62 0,00*
(sagital) (mm) Kadm 110 2940 2,60
Sol Erkek 90 32,83 2,72 9,08 0,00
Kadin 110 30,57 2,51
KPM uzunlugu Sag Erkek 90 33,82 2,56 -9,01 0,00*
(koronal) (mm) Kadn 110 3055 260
Sol Erkek 90 3375 226 920  0,00%
Kadin 110 155,81 10,31
KPM’iin kendi icerisinde Sag Erkek 90 156,15 8,20 -0,26 0,80
yaptigi aq (sagital) (°) Kadm 110 156,04 8,62
Sol Erkek 90 156,73 8,23 -0,57 0,57
Kadin 110 113,52 5,57
KPM’iin baslangicinin Sag Erkek 90 114,46 5,41 -1,20 0,23
yer diizlemiyle yaptig1 a¢1 Kadin 110 113,58 5,75
(sagital) (°) Sol Erkek 90 11355 5,73 0,03 0,97
Kadin 110 170,29 8,05
KPM’iin kendi icerisinde Sag Erkek 90 168,93 8,45 1,16 0,25
yaptigi a1 (koronal) (%) Kadm 110 169,35 8,96
Sol Erkek 90 16811 9,20 0,96 0,34
Kadin 110 93,95 4,76
KPM’iin baslangicinin yer Sag Erkek 90 93,78 543 0,26 0,80
diizlemiyle yaptigs a1 Kadn 110 91,64 3,41
(koronal) () Sol Erkek 90 9247 456  L47  014
Kadin 110 15,85 1,29
FPM’iin orta hatta Sag Erkek 90 16,70 1,61 -4,15 0,00*
olan uzakligi (mm) Kadm 110 1525 122
Sol Erkek 90 16,44 1,53 -6,10  0,00*
FPM’lerin ortasi ile insiziv Kadin 110 41,57 2,52
kanal aras1 mesafe (mm) - Erkek 90 43,39 431 -3,71 0,00*

*[statistiksel olarak anlaml1 farklilik var (p<0,05).
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4.2.3. Olciimlerin Yas Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Olgiimlerde yas gruplarma gore anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Olgiimlerin yas gruplarma gore karsilastiriimasi

Olgiimler Yoén Yas N Ortalama SS F p
40 yas ve alt1 62 31,04 3,41
Sag 41-50 yas 59 30,90 3,13 0,82 0,44
KPM uzunlugu 51 yas ve st 79 31,55 3,12
(sagital) (mm) 40 yas ve alti 62 30,92 3,68
Sol 41-50 yas 59 30,49 3,03 1,08 0,34
51 yas ve usti 79 31,29 2,77
40 yas ve altt 62 31,88 2,93
Sag 41-50 yas 59 31,61 3,14 1,53 0,22
KPM uzunlugu 51 yas ve iistii 79 32,47 2,93
(koronal) (mm) 40 yas ve alt1 62 31,90 3,08
Sol 41-50 yas 59 31,61 3,06 1,11 0,33
51 yas ve isti 79 32,34 2,69
40 yas ve altt 62 154,66 7,32
Sag 41-50 yas 59 156,31 10,68 0,89 0,41
KPM’iin kendi 51 yas ve st 79 156,72 9,83
icerisinde yaptigi 40 yas ve alt1 62 155,74 8,73
ag1 (sagital) (°) Sol 41-50 yas 59 155,89 8,51 0,63 0,53
51 yas ve isti 79 157,18 8,18
40 yas ve alt 62 114,96 5,73
KPM’iin Sag 41-50 yas 59 112,60 5,65 2,95 0,06
baslangicinin yer 51 yas ve iistii 79 114,15 5,06
diizlemiyle yaptig: 40 yas ve alt1 62 114,26 5,77
aq1 (sagital) (°) Sol 41-50 yas 59 112,65 5,53 1,23 029
51 yas ve isti 79 113,70 5,82
40 yas ve altt 62 169,61 8,56
Sag 41-50 yas 59 169,25 8,54 0,16 0,85
KPM’iin kendi 51 yas ve iistii 79 170,05 7,83
icerisinde yaptigi 40 yas ve alt1 62 168,70 8,81
aq1 (koronal) (°) Sol 41-50 yas 59 168,81 9,78 001 0,99
51 yas ve istii 79 168,85 8,82
40 yas ve altt 62 93,68 4,49
KPM’iin Sag 41-50 yas 59 94,16 5,43 0,15 0,86
baslangicinin yer 51 yas ve listl 79 93,80 5,25
diizlemiyle yaptig: 40 yas ve alt1 62 91,79 3,86
aq1 (koronal) (°) Sol 41-50 yas 59 92,11 3,51 0,13 0,87
51 yas ve isti 79 92,10 4,41
FPM’iin orta hatta 40 yas ve alt1 62 16,03 1,46
olan uzakhg: (mm) Sag 41-50 yas 59 16,20 1,41 1,17 0,31
51 yas ve ustii 79 16,41 1,60
40 yas ve alt 62 15,63 1,43
Sol 41-50 yas 59 15,61 1,24 1,90 0,15
51 yas ve usti 79 16,04 1,67
~ FPMlerin ortast ile 40 yas ve alt1 62 42,09 4,49
insiziv kan(z:rl":;am mesafe _ 41-50 vas 59 41.80 2.73 2.48 0,09
51 yas ve ustii 79 43,06 3,17
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4.3. Nitel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuglar

4.3.1. Yas ve Cinsiyet Ayrim1 Olmaksizin Sag ve Sol KPM’iin Sagital Diizlemdeki

Siiflandirmasi

Sagital diizlemde KPM; sagda (%69; n=138) ve solda (%75,5; n=151) en fazla Sinif 1 (KPM
once “inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde
izlendi (Cizelge 4.6). Sag KPM’iin %20’si (n=40) ve sol KPM’iin %17’si (n=34) Sinif 2
(KPM sadece “anteriyor-inferiyor” yonde ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.

Cizelge 4.6: KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasi

Sag KPM Sol KPM Toplam
Simif N % N % N %
1 138 69,0 151 75,5 289 72,25
2 40 20,0 34 17,0 74 18,5
3 22 11,0 15 7,5 37 9,25
Toplam 200 100,0 200 100,0 400 100,0

4.3.2. Yas ve Cinsiyet Ayrim1 Olmaksizin Sag ve Sol KPM’iin Koronal Diizlemdeki

Siniflandirmasi

Koronal diizlemde KPM; sagda (%55; n=110) ve solda (%59; n=118) en fazla Sinif b (KPM
once “mediyal-inferiyor, daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi
(Cizelge 4.7). Sag KPM’iin %29’u (n=58) ve sol KPM’iin %34’si (n=68) Sinif a (KPM

direkt “inferiyora” dogru ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.

Cizelge 4.7: KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasi

Sag KPM Sol KPM Toplam
Simif N % N % N %
a 58 29,0 68 34,0 126 31,50
b 110 55,0 118 59,0 228 57,00
c 32 16,0 14 7,0 46 11,50

Toplam 200 100,0 200 100,0 400 100,0
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4.3.3. Sag KPM’iin Sagital Diizlemdeki Siniflandirmasinin Yas Gruplarmma Gore

Karsilastirilmasi

Sag KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasi ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.8). Tiim yas gruplar1 i¢in, sag KPM en fazla
Smif 1 (KPM “once inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip

sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.

Cizelge 4.8: Sag KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasinin yas gruplarma gore

karsilastirilmast
Sag KPM’iin simiflandirmasi (sagital)

Yas Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
40 yas ve alt1 f 43 11 8 62
% 694 17,7 12,9 100,0
41-50 yas f 44 12 3 59
% 74,6 20,3 51 100,0
51 yasveiistii f 51 17 11 79
% 64,6 21,5 13,9 100,0
Toplam f 138 40 22 200
% 69,0 20,0 11,0 100,0

7/=3,59; p=0,468

4.3.4. Sol KPM’iin Sagital Diizlemdeki Simiflandirmasinin Yas Gruplarma Gore

Karsilastiriimasi

Sol KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasi ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.9). Tiim yas gruplari igin, sol KPM en fazla
Smif 1 (KPM “o6nce inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip

sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.
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Cizelge 4.9: Sol KPM’iin sagital diizlemdeki smiflandirmasinin yas gruplarina gore

karsilastirilmast
Sol KPM’iin simiflandirmasi (sagital)
Yas Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
40 yasvealn f 46 10 6 62
% 74,2 16,1 9,7 100,0
41-50 yas f 49 6 4 59
% 83,1 10,2 6,8 100,0
51yasveiisti f 56 18 5 79
% 70,9 22,8 6,3 100,0
Toplam f 151 34 15 200
% 75,5 17,0 7,5 100,0

#=4,42; p=0,350

4.3.5. Sag KPM’iin Koronal Diizlemdeki Sinmiflandirmasimin Yas Gruplarma Gore

Karsilastirilmasi

Sag KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmast ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.10). Tiim yas gruplari i¢in, sag KPM en fazla

Sinif b (KPM, “6nce mediyal-inferiyor, daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir)

yoniinde izlendi.

Cizelge 4.10: Sag KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasinin yas gruplarina gore

karsilastirilmasi
Sag KPM’iin simiflandirmasi (koronal)
Yas Simif a Simif b Smif ¢ Toplam
40 yasvealtn f 17 37 8 62
% 27,4 59,7 12,9 100,0
41-50 yas f 19 29 11 59
% 32,2 49,2 18,6 100,0
51 yagveiistii f 22 44 13 79
% 27,8 55,7 16,5 100,0
Toplam f 58 110 32 200
% 29,0 55,0 16,0 100,0

7*=1,601; p=0,816
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4.3.6. Sol KPM’iin Koronal Diizlemdeki Siniflandirmasinin Yas Gruplarma Gore

Karsilastirilmasi

Sol KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasi ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.11). Tiim yas gruplari i¢in, sag KPM en fazla
Sinif b (KPM, “6nce mediyal-inferiyor, daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir)

yoniinde izlendi.

Cizelge 4.11: Sol KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasinin yas gruplarina gore

karsilastirilmast
Sol KPM’iin siniflandirmasi (koronal)
Yas Sinif a Sinif b Smifc  Toplam
40 yasvealn  f 20 39 3 62
% 32,3 62,9 4,8 100,0
41-50 yas f 22 32 5 59
% 37,3 54,2 8,5 100,0
51 yasveiistii f 26 47 6 79
% 32,9 59,5 7,6 100,0
Toplam i 68 118 14 200
% 34,0 59,0 7,0 100,0

=1,362; p=0,362

43.7. Sag KPM’iin Sagital Diizlemdeki Siniflandirmasinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Sag KPM’iin sagital diizlemdeki siniflandirmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.12). Sag KPM kadinlarin %68,2’si (n=75) ve
erkeklerin %70’inde (n=63) olmak {izere; en fazla Sinif 1 (KPM “6nce inferiyor, daha sonra

anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.
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Cizelge 4.12: Sag KPM’in sagital diizlemdeki siniflandirmasinin cinsiyete gore

karsilastirilmast
Sag KPM’iin simflandirmasi (sagital)
Cinsiyet Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
Kadin f 75 20 15 110
% 68,2 18,2 13,6 100,0
Erkek f 63 20 7 90
% 70,0 22,2 7,8 100,0
Toplam  f 138 40 22 200
% 69,0 20,0 11,0 100,0

=1,040; p=0,406

43.8. Sol KPM’iin Sagital Diizlemdeki Simiflandirmasinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Sol KPM’iin sagital diizlemdeki simiflandirmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.13). Sol KPM kadinlarin %80’1 (n=88) ve
erkeklerin %70’inde (n=63) olmak {izere; en fazla Sinif 1 (KPM “6nce inferiyor, daha sonra

anteriyor-inferiyora” dogru ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.

Cizelge 4.13: Sol KPM’in sagital diizlemdeki siniflandirmasinin cinsiyete gore

karsilagtirilmasi
Sol KPM’iin siniflandirmasi (sagital)
Cinsiyet Smif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
Kadin f 88 13 9 110
% 80,0 11,8 8,2 100,0
Erkek f 63 21 6 90
% 70,0 23,3 6,7 100,0
Toplam  f 151 34 15 200
% 75,5 17,0 7,5 100,0

7*=4,616; p=0,101
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43.9. Sag KPM’iin Koronal Diizlemdeki Siniflandirmasinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Sag KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.14). Sag KPM kadinlarin %54,5’1 (n=60) ve
erkeklerin %55,6’sinda (n=50) olmak iizere; en fazla Sinif b (KPM, “6nce mediyal-inferiyor,

daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.

Cizelge 4.14: Sag KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasinin cinsiyete gore

karsilastirilmast
Sag KPM’iin simiflandirmasi (koronal)
Cinsiyet Sinif a Smif b Smfc  Toplam
Kadin f 31 60 19 110
% 28,2 54,5 17,3 100,0
Erkek f 27 50 13 90
% 30,0 55,6 14,4 100,0
Toplam  f 58 110 32 200
% 29,0 55,0 16,0 100,0

=0,323; p=0,887

4.3.10. Sol KPM’iin Koronal Diizlemdeki Siniflandirmasinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Sol KPM’iin koronal diizlemdeki siiflandirmas: ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Cizelge 4.15). Sol KPM kadinlarin %57,3’i (n=63) ve
erkeklerin %61,1’inde (n=55) olmak {izere; en fazla Sinif b (KPM, “6nce mediyal-inferiyor,

daha sonra inferiyora” ilerleyip sonlanmaktadir) yoniinde izlendi.
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Cizelge 4.15: Sol KPM’iin koronal diizlemdeki siniflandirmasinin cinsiyete gore

karsilastirilmast
Sol KPM’iin siniflandirmasi (koronal)
Cinsiyet Sinif a Sinif b Smif¢  Toplam
Kadin f 39 63 8 110
% 35,5 57,3 7,3 100,0
Erkek f 29 55 6 90
% 32,2 61,1 6,7 100,0
Toplam  f 68 118 14 200
% 34,0 59,0 7,0 100,0

=0,331; p=0,875

4.3.11. Konka Nazalis inferiyor Asimetrisi

Calismadaki hastalarin ¢ogunda (%72; n=144) konka nazalis inferiyor asimetrisi
izlenmezken, %28’inde (n=56) asimetri goriildii (Cizelge 4.16). Hastalarin %16,5’inde
(n=33) sol konka nazalis inferiyor, saga gore hipertrofik; %11,5’inde (n=23) ise sag konka

nazalis inferiyor, sola goére hipertrofik olarak izlendi.

Cizelge 4.16: Konka nazalis inferiyor asimetrisi

Simif N %
Asimetri yok 144 72,0
Sol konka nazalis inferiyor, saga gore hipertrofik 33 16,5
Sag konka nazalis inferiyor, sola gore hipertrofik 23 11,5
Toplam 200  100,0

4.3.12. Septum Deviyasyonu

Calismadaki hastalarin ¢ogunda (%53,5; n=107) septum deviyasyonu gériilmedi. Hastalarin
%28’inde nazal septum saga deviye olarak; %18,5 oraninda ise nazal septum sola deviye
olarak izlendi (Cizelge 4.17).



42

Cizelge 4.17: Septum deviyasyonu

Sinif N %
Deviyasyon yok 107 53,5
Saga septum deviyasyonu 56 28,0
Sola septum deviyasyonu 37 18,5
Total 200 100,0

4.4. Konka Nazalis Inferiyor Asimetrisi Bulunan Hastalarin Olciimlere Gore

Karsilastirilmasi

Konka nazalis inferiyor asimetrisi bulunan hastalardaki, sag ve sol ortalama KPM

uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05) bulunamad: (Cizelge 4.18).

4.5. Septum Deviyasyonu Gériilen Hastalarin Olciimlere Gore Karsilastirilmasi

Septum deviyasyonu goriilen hastalardaki, sag ve sol ortalama KPM uzunluklar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05) yoktu (Cizelge 4.19).



Cizelge 4.18: Konka nazalis inferiyor asimetrisi bulunan hastalarin Sl¢iimlere gore

karsilastirilmast
Konka nazalis
Olciimler Yon inferiyor asimetrisi N Ort. SS t p
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 32,10 3,27
Sag Sol konka nazalis inferiyor 1,95 ,06
KPM uzunlugu < |S|21a lg(gére hirl)-ert_r(:(ﬁlf 23 30,48 2,72
. ol konka nazalis inferiyor
(sagital) (mm) saga gore hipertrofik 33 3146 3,06
Sol Sol konka nazalis inferiyor 71 48
sola gore hipertrofik 23 30,87 3,10
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 32,81 2,34
Sag Sol konka nazalis inferiyor 1,93 ,06
KPM uzunlugu < |S|(<)1a lfére hip;'ert_rofﬁlf 23 31,52 2,64
ol konka nazalis inferiyor
(koronal) (mm) saga gore hipertrofik 33 32,74 2,41
Sol Sol konka nazalis inferiyor 1,38 17
sola gore hipertrofik 23 31,77 2,80
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 154,24 8,29
Sag Sol konka nazalis inferiyor -1,44 ,16
KPMiin kendi sola gére hip'ert_roﬁlf 23 157,62 9,11
icerisinde yaptig1 a1 Sol k?nka}.naza}lls inferiyor
(sagital) (°) saga gore hlp'erFroﬁlf 33 158,08 7,81
Sol Sol konka nazalis inferiyor 1,11 27
sola gore hipertrofik 23 155,58 8,93
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 114,03 5,32
Sag Sol konka nazalis inferiyor 1,00 ,32
KPMiin baslangicinin sola gore hip-ert-roﬁlf 23 112,37 7,07
yer diizlemiyle yaptig Sol k(v)nka"naquls inferiyor
. o saga gore hipertrofik 33 112,21 5,79
aci (sagital) (°) Sol Sol konka nazalis inferiyor -,96 34
sola gore hipertrofik 23 113,75 5,98
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 169,08 8,97
Sag Sol konka nazalis inferiyor -,07 ,94
KPM’iin kendi sola gére hip_ert_roﬁlf 23 169,24 7,08
ierisinde yaptig agt Sol k?nkeinaza}hs inferiyor
(koronal) () saga gore hlp_erFroﬁl? 33 167,58 9,66
Sol Sol konka nazalis inferiyor -,44 ,66
sola gore hipertrofik 23 168,69 9,00
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 93,87 4,91
Sag Sol konka nazalis inferiyor -,38 71
KPM’iin baslangicinin sola gore hip-ert-roﬁlf 23 94,41 5,82
yer diizlemiyle yaptig Sol k?nkg.naquls inferiyor
o saga gore hipertrofik 33 91,03 3,07
ag1 (koronal) (%) Sol Sol konka nazalis inferiyor -1,78 ,08
sola gore hipertrofik 23 92,64 3,64
Sol konka nazalis inferiyor
saga gore hipertrofik 33 16,51 1,54
Sag Sol konka nazalis inferiyor 1,94 ,06
FPM’iin orta hatta - Isli)la ligére hi}l)_ert_r(;ﬁlf 23 15,79 1,07
< ol konka nazalis inferiyor
olan uzakligr (mm) saga gore hipertroﬁky 33 15,82 1,21
Sol Sol konka nazalis inferiyor 1,09 ,28
sola gore hipertrofik 23 15,44 1,34
FPM’lerin ortasi ile - Sol konka nazalis inferiyor
insiziv kanal arasi saga gore hipertrofik 33 42,82 2,60
mesafe (mm) Sol konka nazalis inferiyor ,09 ,93
sola gore hipertrofik 23 42,76 3,04
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Cizelge 4.19: Septum deviyasyonu goriilen hastalarin dl¢timlere gore karsilagtirilmasi

Septum
Olgiimler Yon  deviyasyonu varhgi N Ort. SS t p
Saga septum deviyasyonu 56 31,89 2,97
Sag Sola septum deviyasyonu 37 30,64 3,17 1,94 06
KPM uzunlugu - -
(sagital) (mm) Saga septum deviyasyonu 56 31,17 2,53
Sol Sola septum deviyasyonu 37 31,40 3,74 -35 73
Saga septum deviyasyonu 56 32,65 2,71
KPM uzunlugu Sag Sola septum deviyasyonu 37 31,63 3,18 1,66 10
(koronal) (mm) _
Saga septum deviyasyonu 56 31,99 2,44
Sol Sola septum deviyasyonu 37 32,19 3,13 -,34 73
Saga septum deviyasyonu 56 155,88 9,20
KPMiin kendi Sag Sola septum deviyasyonu 37 15541 9,20 24 81
icerisinde yaptig1 ac1 - .
(sagital) (%) Saga septum deviyasyonu 56 155,48 7,77
Sol Sola septum deviyasyonu 37 157,70 8,70 -1,28 20
Sag Saga septum deviyasyonu 56 113,53 6,39
KPM’iin baslangicinin Sola septum deviyasyonu 37 11407 6,17 -41 68
yer diizlemiyle yaptig1 . -
ac1 (sagital) (°) Sol Saga septum deviyasyonu 56 113,21 6,36
Sola septum deviyasyonu 37 113,15 5,12 05 96
Sag Saga septum deviyasyonu 56 170,01 8,49
KPM’iin kendi Sola septum deviyasyonu 37 167,14 7,46 1,67 10
icerisinde yaptig1 a1 -
(koronal) (°) Sol Saga septum deviyasyonu 56 167,56 9,32
Sola septum deviyasyonu 37 168,23 9,64 -,33 74
Sag Saga septum deviyasyonu 56 93,25 5,22
KPM’iin baslangicinin Sola septum deviyasyonu 37 95,21 5,34 -1,75 08
yer diizlemiyle yaptig1 - .
ac1 (koronal) (°) Sol Saga septum deviyasyonu 56 91,86 3,09
Sola septum deviyasyonu 37 92,79 5,62 -1,02 31
Sag Saga septum deviyasyonu 56 16,56 1,64
FPM’iin orta hatta Sola septum deviyasyonu 37 16,16 1,60 118 24
olan uzakhg (mm) -
Sol Saga septum deviyasyonu 56 15,85 1,50
Sola septum deviyasyonu 37 16,02 1,66 -,53 60
FPM’lerin ortasi ile - Saga septum deviyasyonu 56 42,37 4,38
Insiziv kanal arast Sola septum deviyasyonu 37 42,72 3,79 -,40 69

mesafe (mm)




4.6. Gozlemci I¢i Uyum i¢cin Wilcoxon Testi Sonuclar:
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Gozlemcinin farkli zamanlarda yaptig1 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

(p>0,05) yoktu. Bu durum gozlemeci i¢i uyumun oldugunu gosterdi (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20: Gozlemci i¢i uyum i¢in Wilcoxon testi sonuglari

Olgiimler Yon z p
KPM uzunlugu (sagital) (mm) Sag -, 121 ,903
KPM uzunlugu (sagital) (mm) Sol -,158 874
KPM uzunlugu (koronal) (mm) Sag -1,082 279
KPM uzunlugu (koronal) (mm) Sol - 773 ,440
KPM’iin kendi icerisinde yaptig a¢1 (sagital) (°) Sag -1,612 ,107
KPM’iin kendi icerisinde yapti1 ac1 (sagital) (°) Sol -,457 ,648
KPM’iin baslangicinin yer diizlemiyle yaptig1 ac1 (sagital) (°) Sag -,442 ,659
KPM’iin baslangicinin yer diizlemiyle yaptig1 ac1 (sagital) (°) Sol -,467 ,640
KPM’iin kendi icerisinde yaptig1 a¢1 (koronal) (°) Sag -,077 ,938
KPM’iin kendi icerisinde yaptig1 ac1 (koronal) (°) Sol -, 704 ,482
KPM’iin baslangicimin yer diizlemiyle yaptig1 ac1 (koronal) (°) Sag -,043 ,965
KPM’iin baslangicimin yer diizlemiyle yaptig1 ac1 (koronal) (°) Sol -1,369 171
KPM’iin siniflandirmasi (sagital) Sag -,297 ,766
KPM’iin siniflandirmasi (sagital) Sol -,344 731
KPM’iin simflandirmas (koronal) Sag -,429 ,668
KPM’iin simflandirmas (koronal) Sol -,010 ,992
Konka nazalis inferiyor asimetrisi - -,349 127
Septum deviyasyonu varhgi - -,416 677
Sag FPM’iin orta hatta olan uzakhg: (mm) - -1,254 ,210
Sol FPM’iin orta hatta olan uzakhgi (mm) - -,331 ,740
FPM’lerin ortasi ile insiziv kanal aras1 mesafe (mm) - -1,840 ,066
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5. TARTISMA

Maksiller dislerin anestezisi i¢in en sik kullanilan yontem, ilgili disin bukkal sulkusuna
yapilan basit infiltrasyondur ve sert dokular icin yeterli anesteziyi saglar. Ancak tiim
maksiller kadrandaki disleri kapsayan dis c¢ekimi, restoratif dental uygulamalar ve
periodontal tedavi gibi islemler icin maksiller sinir blogu gerekebilir. Maksiller sinir
anestezisi; infiltrasyon anestezisinin kontrendike oldugu bukkal odontojenik enfeksiyonlar,
maksiller travma, endodontik islemler, genel anestezi uygulanamayan durumlar, kronik oral
ve maksillofasiyal agrinin teshis ve tedavisi i¢in de kullanilir (Nish, Pynn, Holmes ve Young,
1961).

Ayrica, KPM’e yapilan anestezi, endoskopik siniis cerrahisi ve maksillofasiyal cerrahi gibi
islemlerde maksiller sinir blogu saglar (Tomaszewska ve digerleri, 2014). Endoskopik siniis
cerrahisi esnasinda olusabilecek arter komplikasyonlarin1 6nlemek icin enjektor fossaya
kadar ilerletilmez, KPM i¢ine enjekte edilir (Douglas ve digerleri, 2006). Boylece, FPP’nin
derinindeki infraorbital sinire ulasilarak, rejyonel maksiller anestezi de saglanmis olur
(Douglas ve digerleri, 2006; Wong ve digerleri, 1991, Lepere, 1993).

Maksiller arkin rejyonel anestezisi i¢in cesitli yontemlere basvurulabilir. En sik Onerilen
yontem, enjektoriin FPM’dan girilip KPM {izerinden, FPP’nin {ist boliimii olan maksiller
sinirin FR’dan ¢ikip FPP’ya girdigi yere anestezik soliisyonun verilmesidir. Maksiller sinir
blogunun intraoral olarak bu yontemle uygulanmasi; bolgede yapilabilecek maksillofasiyal
cerrahi islemler ve dental tedaviler i¢in basit, pratik ve etkin bir tekniktir (Sved ve digerleri,
1992; Sweet, 1950). Ancak bu teknigin intavaskiiler enjeksiyon, nazal kanama, diplopi, noral
yaralanma, anestezinin tutmamasi, yetersiz anestezi gibi bazi komplikasyonlar1 vardir

(Methathrathip ve digerleri, 2005; Lepere, 1993; Sved ve digerleri, 1992).

FPM’dan girilerek KPM’a yapilan anestezilerde enjektoriin fazla ilerletilmesi, orbita ya da
fossa kranii mediyada penetrasyona neden olabilir (Methathrathip ve digerleri, 2005). FPM
iizerinden KPM’a yapilan maksiller sinir anestezisinin en sik komplikasyonu tek tarafl,
gecici diplopidir (Sved ve digerleri, 1992). Anestezik maddenin difiizyonla fissura orbitalis
inferiyordan okiiler kaslart etkilemesi sonucu, diplopi olusur (Methathrathip ve digerleri,
2005).

Sonug¢ olarak, KPM ve c¢evre dokularin anatomisinin, Ozellikle KPM’iin ortalama

uzunlugunun ve izledigi anatomik yolun bilinmesi bu teknikler uygulanirken olusabilecek
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komplikasyonlarin 6nlenmesinde onem kazanir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010;

Tomaszewska ve digerleri, 2014).

Maksiller blogun gerektigi islemlerde, vakanin KIBT goriintiileri mevcut ise, Klinisyen
komplikasyonlar1 azaltmak icin KPM’iin anatomisini inceleyebilir. Ote yandan, KIBT
gortintiilerinin olmadigi durumlarda, 6nceki ¢alismalarda elde edilmis KPM’iin anatomisine

iliskin veriler yararli olabilir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Literatiirde, KPM anatomisi, uzunlugu ve anatomik yollar1 kadavra ¢alismalari, BT ve KIBT
gortintiileri ile degerlendirilmistir (Methathrathip ve digerleri, 2005; Tomaszewska ve
digerleri, 2014; Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

5.1. Nicel Degiskenler
5.1.1. KPM ve FPM i¢in Yapilan Uzunluk Olciimleri

Lokal anestezik maddenin enjeksiyonu esnasinda KPM igerisinde enjektoriin ilerletilmesi
icin Onerilen uzunlugun hemostaz i¢in 25 mm, maksiller sinir anestezisi i¢in ise 39 mm
olmasi gerektigi bildirilmektedir (Wong ve digerleri, 1991; Das, Kim, Cannon, Ebert,
Senior, 2006; Douglas ve digerleri, 2006).

Maksiller sinir blokajinda iyi bir anestezi saglanabilmesi igin anestezik soliisyonun
olabildigince maksiller sinirin FR seviyesindeki kismina verilmesi gerekir (Methathrathip

ve digerleri, 2005).

Kraniyofasiyal kompleksin anatomik yapisi yas, cinsiyet ve 1rk gibi ¢esitli faktorlere bagl
olarak, simetrisi ise bireyden bireye degiskenlik gosterebilir. Kafa biiyiikliigii ve zigomatik
arkin kadinlarda erkeklere gore daha kiiciik oldugu bildirilmistir. Midsagital kurvatiir, yiiziin
1/3 {ist boliimii, burun, géz ve damagin da kadin ve erkeklerde istatistiksel olarak farkl
oldugu gosterilmistir (Bigoni, Veleminska ve Brizek, 2010; Takegosh ve Kikuchi, 2007;
Orish ve Didia, 2010).

Literatiirde, KPM’iin anatomik yapisi, ¢esitli toplumlarda yapilmis kadavra ¢aligsmalar1 ve
farkli goriintiileme yontemlerinin kullanildigir radyografik c¢alismalar ile incelenmistir.
Yapilan ¢aligmalarda KPM’iin {ist sinirini belirlemek i¢in farkli aragtirmacilar tarafindan
farkli anatomik yapilar secilmistir (Methathrathip ve digerleri, 2005; Das ve digerleri, 2006;
Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010; Sheikhi ve digerleri, 2013).
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Tayland’da, Methathrathip ve digerlerinin, ortalama yas1 48,1 olan 68 erkek, 37 kadin olmak
tizere 105 kafatasinda yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda KPM ve FPP uzunlugu 25 gaugelik
enjektor ile Olciiliirken alt sinir olarak FPM, iist sinir olarak FR’un alt sinir1 belirlenmistir.
KPM ve FPP’nin ortalama uzunlugu; erkeklerde 30,0 mm, kadinlarda 28,9 mm olacak
sekilde ortalama 29,7+4,2 mm (min:16,3 mm, maks:40,9 mm) olarak bulunmustur. Ayni1
calismada, sag ve sol taraf ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (Methathrathip ve digerleri, 2005).

Sili’de, Soto ve digerlerinin 50 kafatasi iizerinde yaptiklart ¢alismada KPM’iin iist siniri
olarak yine FR belirlenmis ve KPM’iin ortalama uzunlugu sagda 31,95 mm, solda 32,49 mm

olarak ol¢lilmiistiir (Soto, Caceres ve Vera, 2015).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), Das ve digerlerinin yiiksek ¢oziiniirliiklii BT ile
yaptiklar1 ¢aligmada, 100 hastanin (50 erkek ve 50 kadin), endoskopik siniis cerrahisi 6ncesi
elde edilmis BT goriintiilerinin sagital ve koronal kesitleri incelenmistir. KPM’iin {ist sinir1
olarak orbita tabani se¢ildiginde ortalama KPM uzunlugu erkeklerde 40+3 mm, kadinlarda
ise 37+3 mm (min: 32 mm, maks: 46 mm) bulunmustur. KPM ist sinir1 olarak
for.sfenopalatina se¢ildiginde ise, KPM uzunlugu erkeklerde 28+2 mm, kadinlarda 2742 mm
(min: 23 mm, maks: 33 mm) olarak ol¢lilmiistiir. Calismada sag-sol KPM uzunluklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Das ve digerleri, 2006).

Giiney Kore’de, Hwang ve digerlerinin BT ile yaptiklar1 ¢calismada ortalama yas1 51 olan 50
hastanin (22 erkek ve 28 kadin) yiiksek ¢oziiniirliklii BT goriintiisiinde KPM uzunlugu
olarak FPM ile FPP’nin basladigi yer arasindaki mesafe ve FPP yiiksekligi ayr1 ayri
Olgiilmiis; ortalama KPM uzunlugu 13,8+2,0 mm (erkeklerde 13,7+2,1 mm; kadinlarda
13,8+1,9 mm); FPP yiiksekligi ise 21,0+3,4 mm (erkeklerde 22,0+3,6 mm; kadinlarda
20,3+3,0 mm) olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (Hwang ve digerleri, 2011).

Avustralya’da, Douglas ve digerlerinin 21 kadavra tizerinde yaptiklari BT ¢alismasinda, FPP
st sinir1 olarak fissura orbitalis inferiyor se¢ilmis ve KPM’iin FPP baglangicina olan
ortalama uzunlugu 18,5 mm, ortalama FPP yiiksekligi 21,6 mm ve sert damak yumusak

dokusunun ortalama kalinlig1 6,9 mm olarak 6l¢iilmistiir (Douglas ve digerleri, 2006).

Calisma kriterleri Douglas ve digerleri (Douglas ve digerleri, 2006) ile ayni1 olan McKinney
ve digerlerinin ABD’de, farkli yas gruplarinda yaptiklart BT ¢alismasinda, pediatrik ve

yetigkin hastalarin goriintiileri incelenmistir. KPM’iin FPP baslangicina olan ortalama



50

uzunlugu, iki yasindan kiiclik hastalarda 9,14 mm, 3-4 yas aras1 hastalarda 11,85 mm, 6-7
yas arasl hastalarda 15,28 mm, 9-10 yas arasi hastalarda 16,59 mm, 12-13 yas arasi
hastalarda 19,84 mm, 15-16 yas aras1 hastalarda 20,06 mm ve 18-64 yas arasi hastalarda
19,36 mm olarak olgtilmiistiir (McKinney ve digerleri, 2010).

Bilgimiz dahilinde, KPM i¢in KIBT ile yapilmis {i¢ tane c¢alisma oldugu saptandi. Bu
calismalardan biri Amerikan, biri iran toplumundan, digeri ise Tiirk toplumundan

yapilmustir.

ABD’den Howard-Swirzinski ve digerlerinin, KPM’iin uzunlugu ile ilgili KIBT
gortintiilerinin sagital kesitlerini inceledikleri ¢alismada; yas araligi 18-73 olan 500 hasta
(265 kadin ve 235 erkek) goriintiisii degerlendirilmistir. KPM’iin iist sinir1, FR’a gére daha
kolay bulunabildigi i¢in pterigoid kanal se¢ilmistir, KPMiin ortalama uzunlugu 22-40 mm
araliginda olmak tizere ortalama 29 mm=+3 mm olarak belirlenmistir (Howard-Swirzinski ve
digerleri, 2010).

fran’dan Sheikhi ve digerlerinin, 138 hastanin KIBT goriintiisiindeki sagital kesitleri
inceledikleri arastirmada da KPM iist sinir1 olarak pterigoid kanal secilmistir. KPM’iin
ortalama uzunlugu kadinlarda 30,55 mm, erkeklerde ise 32,94 mm olmak {izere (n=276);
ortalama 31,82 mm (sagda 31,70 mm, solda 31,94 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Bununla birlikte,
erkeklerin sol KPM uzunluklarinin, sag KPM’a gore istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa
oldugu gosterilmistir  (Sheikhi ve digerleri, 2013). Kraniyofasiyal bolgedeki simetri
farkliliklarinin nedeninin kalitim, kas-iskelet sistemindeki fonksiyonel aktivite, ¢igneme
aligkanliklar ile iligkili olabilecegi vurgulanmistir (Rossi ve digerleri, 2003). Sheikhi ve
digerlerinin ¢alismasinda belirlenen ii¢ yas grubu (18-24 yas, 25-40 yas, 41 yas istii) ile
KPM uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Sheikhi ve

digerleri, 2013).

Tiirk toplumunda, Igen’in yaptif1i tez ¢alismasinda KIBT goriintiilerindeki KPM’iin
anatomisi i¢in yaslar1 18 ve 91 arasinda degisen 825 hastanin (448 kadin, %55; 377 erkek,
%45) FPM ile FPP arasindaki mesafesi degerlendirilmistir. KPM’ilin ortalama uzunlugu
erkeklerde 19,7+2,8 mm, kadinlarda 19,0+2,7 mm olarak Olglilmiistiir. Ayrica KPM

uzunlugunun sol tarafta saga gére daha fazla oldugu bildirilmistir (Igen, 2012).

Bu calismada, Methathrathip ve digerlerinin ¢alismasina benzer sekilde KPM{in iist sinir1,
daha standardize 6l¢iim yapabilmek i¢in FR olarak belirlendi (Methathrathip ve digerleri,
2005). Yaslar1 18 ile 86 arasinda degisen (yas ortalamasitstandart sapma=47+13,6), toplam
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200 hastanin (110 kadin, %55; 90 erkek, %45) cesitli nedenlerle elde edilmis KIBT
goriintiileri retrospektif olarak incelendi. KPM’iin ortalama uzunlugu sagital diizlemde sag
kanal i¢in 31,204+3,21 mm (min:24,30 mm, maks: 43,13 mm); sol kanal i¢in 30,94+3,15 mm
(min:23,59 mm, maks: 41,40 mm) olarak Ol¢iildii. KPM’lin ortalama uzunlugu koronal
diizlemde sag kanal i¢in 32,03+£3,00 mm (min:24,81 mm, maks: 40,69 mm); sol kanal igin
31,99+2,92 mm (min:24,63 mm, maks: 40,00 mm) olarak bulundu. Bununla birlikte, KPM
uzunlugunda sag-sol Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu
sonuglar, KPM st smir1 olarak benzer anatomik olusumlar seg¢ilen, KIBT ile yapilan
literatiirdeki aragtirmalar ile uyumluydu (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010; Sheikhi ve
digerleri, 2013). Bununla birlikte BT’nin kullanildigi ¢alismalardan farklilik
gostermekteydi. Elde edilen farkli sonuglarin kullanilan radyolojik yontem, KPM iist sinir1
olarak farkli anatomik olusumlar secilmesi, 6rneklem biiyiikliigii, yas gruplar1 ve etnik
ozelliklerin farkli olmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniildii (Douglas ve

digerleri, 2006; McKinney ve digerleri, 2010).

Bu ¢alismada, KPM’iin ortalama uzunlugu kadinlarda sagital diizlemde 29,53 mm, koronal
diizlemde 30,56 mm iken; erkeklerde sagital diizlemde 32,96 mm, koronal diizlemde 33,78
mm olarak 0l¢iildii. Bu sonug, literatiirdeki KPM uzunlugunun kadinlarda erkeklere gore
daha kisa bulundugu c¢alismalarla uyumludur (Tomaszewska ve digerleri, 2014; Das ve

digerleri, 2006; Sheikhi ve digerleri, 2013; icen, 2012).

Kafkas irki ve siyah irkta yapilan bir ¢alismada orbital yiiksekligin, KPM ve FPP uzunluguna
yakin oldugu ve maksiller sinir blokajindaki enjeksiyon derinligini belirlemek i¢in pratik bir
yol oldugu belirtilmistir (Canter, 1964). Tayland’da yapilan bir bagka c¢aligmada ise,
ortalama orbital yiiksekligin, ortalama KPM ve FPP uzunluguna gore daha uzun oldugu ve
orbital ytliksekligin enjeksiyon derinligi i¢in uygun olmadig: bildirilmistir (Methathrathip ve
digerleri, 2005).

Orbita ve maksilla yiiksekligi olgiilerek KPM ve FPP’nin uzunlugu tahmin edilebilmekle
birlikte, FPM iizerindeki palatal mukoza kalinligi belirlenemez. Bu nedenle, FPM
bolgesindeki palatal mukoza kalinligimin, enjeksiyonun derinligine olan mesafesine
eklenmesi gerekir (Methathrathip ve digerleri, 2005). Tay toplumunda 55 kadavrada yapilan
diseksiyonda ortalama palatal mukoza kalinligi 6,7+2,3 mm olarak bulunmustur. Bu
uzunluk, daha once 15 Kafkas tizerinde yapilan ¢alismada elde edilen ortalama uzunluga
(7,7 mm) ¢ok yakindir (Campbell, 1929).
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Methathrathip ve digerlerinin, 105 kafatasinda yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda FPM’iin
midsagital diizleme olan ortalama uzakligi; erkeklerde 16,4 mm, kadinlarda 15,9 mm olmak
tizere; ortalama 16,2+1,3 mm (min:12,8 mm, maks:19,7 mm) olarak bulunmus; yas ve
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Methathrathip ve
digerleri, 2005).

Romanya’da Nimigean ve digerlerinin, 100 kafatasi ile yaptiklar1 ¢alismada FPM’iin orta
hatta olan ortalama uzakligi 14,5 mm (min: 13,1 mm, maks: 16,1 mm) olarak bulunmus;
sag-sol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamistir (Nimigean, Nimigean,

Butincu, Salavastru ve Podoleanu, 2013).

Brezilya’da Chrcanovic ve digerlerinin, 80 kafatasi ile yaptiklari ¢alismada FPM’iin orta
hatta olan ortalama uzaklig1 sag tarafta 14,68 mm; sol tarafta 14,44 mm olarak 6l¢iilmiistiir

(Chrcanovic ve digerleri, 2010).

Cin’de Wang ve digerlerinin, yine 100 kafatasinda yaptiklari bir ¢alismada ise FPM’iin orta

hatta olan ortalama uzakligi 16,0 mm olarak bulunmustur (Wang ve digerleri, 1998).

Hwang ve digerlerinin, BT ile yaptiklar1 ¢calismada, FPM ile spina nazalis posteriyordan
gecen sagital diizlem arasindaki mesafe 6l¢lilmiis ve ortalama 16,2+1,3 mm (erkeklerde 16,7

mm, kadinlarda 15,8 mm) olarak belirlenmistir (Hwang ve digerleri, 2011).

Ispanya’da Rapado-Gonzalez ve digerlerinin, KIBT ile yaptiklar arastirmada FPM ile orta
hat arasindaki ortalama uzunlugun sagda 15,054+2,00 mm (min:9,50 mm, maks:20,50 mm),
solda 15,44 mm+1,98 mm (min:6,00 mm, maks:19,80 mm) oldugu bildirilmistir (Rapado-
Gonzalez, Suarez-Quintanilla, Otero-Cepeda, Fernandez-Alonso ve Suarez-Cunqueiro,
2015).

Bu ¢alismada FPM’iin orta hatta olan uzakligi Hwang ve digerlerinin ¢alismasina benzer
sekilde ol¢iildii ve ortalama 16,01 mm (erkeklerde 16,57 mm, kadinlarda 15,55 mm)
bulundu. Bu sonug, farkli toplumlarda yapilmis Onceki arastirmalardaki sonuglarla
uyumludur (Methathrathip ve digerleri, 2005; Wang ve digerleri, 1998; Hwang ve digerleri,
2011).
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5.1.2. KPM ve FPM i¢in Yapilan A¢1 Olgiimleri

Hwang ve digerlerinin, 50 hastada yaptiklar1 BT g¢alismasinda, KPM baslangic1 ile FPP
arasindaki ac1 Ol¢iilmiis ve ortalama 159,8+7,1° (erkeklerde 158,4+7,7°, kadinlarda
161£6,4°) bulunmustur (Hwang ve digerleri, 2011).

KPMiin st sinirinin pterigoid kanal olarak belirlendigi Howard-Swirzinski ve digerlerinin
yaptiklari BT ¢alismasinda, KPM’{in kendi i¢erisinde yaptigi ortalama ag1 koronal diizlemde
KPMiin “6nce lateral-inferiyor, daha sonra inferiyora ilerleyip sonlandigi” kanallar igin sag
ve solda 28° (biitiinler agis1 152°) bulunmustur. KPM’iin “6nce lateral-inferiyor, daha sonra
inferiyor-mediyale dogru ilerleyip sonlandig1” kanallar igin ise sagda 36° (biitiinler agis1
144°), solda 34° (biitiinler agist 146°) olarak belirlenmistir. Ayni calismada, sagital
diizlemdeki ortalama ag1t KPM’iin “direkt anteriyor-inferiyora ilerleyip sonlandig:” kanallar
icin sag ve solda 27° (biitiinler agis1 153°); KPM’iin “6nce inferiyor, daha sonra anteriyor-
inferiyora dogru ilerleyip sonlandigi kanallar” igin ise 33° (biitiinler agis1 147°) olarak

Olgtilmistiir (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010).

Bu ¢alismada, KPMiin kendi igerisinde yaptigi ortalama ag1 sagital diizlemde sagda 155,98°
(kadin: 155,81°, erkek: 156,15°), solda 156,38° (kadin: 156,04°, erkek: 156,73°); koronal
diizlemde ise sagda 169,61° (kadin: 170,29°, erkek: 168,93°), solda 168,73° (kadin: 169,35°,
erkek: 168,11°) seklinde 6lgiildii. Bu degisken igin bulunan sonuglar, literatiirdeki benzer

caligmalar ile uyumludur (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010; Hwang ve digerleri, 2011).

Methathrathip ve digerlerinin, 105 kafatasinda yaptiklart ¢aligmada KPM ile sert damak
arasindaki ortalama ac1, erkeklerde 58,2° (biitiinler agis1 121,8°), kadinlarda 57,2° (biitiinler
acist 122,8°) olmak tiizere, ortalama 57,9+5,8° (biitiinler agis1 122,1+5,8°) olgiilmiistiir.
Enjektoriin KPM’dan FR’a ilerletilmesi sirasinda, incelenen kadavralarin %47,6’sinda
enjektor FR’a ilerletilememis, sadece % 12’sinde FR’a ulasabilmistir. Ayn1 zamanda,
kadavralarin %31,7’sinde orbita, %38,7’sinde ise beyine penetrasyon meydana gelmistir

(Methathrathip ve digerleri, 2005).

Malamed ve Trieger’in, 204 kafatasinda yaptiklar1 dl¢limlerde, optimal enjektor agisin
45.88° olarak belirlemisler ve kafataslarinin % 97’sinde enjektéor FPM’dan FPP’ya dogru
zorlanmadan ilerletilebilmistir (Malamed ve Trieger, 1983).



54

Soto ve digerlerinin, 50 kafatasi iizerinde yaptiklari ¢alismada; KPM’iin giris agisinin,
sagital diizlemde sagda 61,66° (biitiinler agis1 118,34°), solda 61,71° (biitiinler agis1 118,29°)
koronal diizlemde ise sagda 5,32° (bu ¢alismadaki 95,32°) ve solda 6,15° (bu ¢alismadaki
96,15°) oldugu belirlenmistir (Soto ve digerleri, 2015).

Hwang ve digerlerinin yaptiklart BT arastirmasinda, sert damak ile KPM baslangici
arasindaki ac1 ol¢iilmiis ve ortalama 67,4+6,9° (erkeklerde 65,9+6,5°, kadinlarda 68,4+7,1°)
(biitiinler acis1 112,6+6,9°; erkeklerde 114,1+£6,5°, kadinlarda 111,6+7,1°) bulunmustur
(Hwang ve digerleri, 2011).

Bu calismada, KPM’iin baslangicinin yer diizlemiyle yaptigir ortalama ag¢i, Hwang ve
digerlerine benzer sekilde olgiildii. Sagital diizlemde 114,22° (kadin: 113,55°, erkek:
114,00°); koronal diizlemde ise 92,96° (kadin: 92,79°, erkek: 93,12°) 6lgiildii. Bu sonuglar,
literatiirdeki benzer ¢aligsmalar ile uyumludur (Methathrathip ve digerleri, 2005; Hwang ve
digerleri, 2011; Soto ve digerleri, 2015).

5.2. Nitel Degiskenler
5.2.1. KPM Siniflamasi

KPM’iin sagital ve koronal yonde izledigi anatomik yol, farkli arastirmacilar tarafindan
farkli sekillerde siniflandirilmistir. KPM’iin 6zellikle koronal diizlemdeki ¢ok c¢esitli
anatomik varyasyonlart nedeniyle, klinik pratikte enjektorin FPM’dan FPP’ya dogru
ilerletilmesi sirasinda zorlukla karsilasilabilmektedir (Howard-Swirzinski ve digerleri,
2010).

Wang ve digerlerinin, 100 kafatasi ile yaptiklari ¢alismada KPM’iin uzun aksinin FPM’dan
oral kaviteye %90,5 oraninda anteriyor, %9,5 oraninda vertikal olarak agildig: bildirilmistir
(Wang ve digerleri, 1988).

Howard-Swirzinski ve digerlerinin, 500 hastanin KIBT goriintiisiinde yaptiklari ve KPM’iin
list siir1 olarak pterigoid kanali belirledikleri calismada; sagital diizlemdeki kanallarin
%92,9’unda (sag %91, sol %94,5) KPM’in “direkt anteriyor-inferiyora ilerleyip
sonlandig1”, %6,5’inde (sag %8, sol %5) “6nce inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora
dogru ilerleyip sonlandig1”, %0,6’sinda (sag %1, sol %0,5) ise diger sekillerde seyrettigi
tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada, koronal diizlemdeki kanallarin %43,3{inde (sag %39, sol
%48) “Once lateral-inferiyor, daha sonra inferiyora ilerleyip sonlandigi”, %39,5’inde (sag



55

%45, sol %34) “direkt inferiyora ilerleyip sonlandig1”, %16’sinda (sag %15, sol %17) “Once
lateral-inferiyor, daha sonra inferiyor-mediyale dogru ilerleyip sonlandigi”, %1,2’sinde (sag
%1, sol %1) ise diger sekillerde seyrettigi gézlenmistir (Howard-Swirzinski ve digerleri,
2010).

Sheikhi ve digerlerinin, KPM iist sinirin1 yine pterigoid kanal sectikleri 138 hastanin KIBT
gortintiistinde yaptiklar: ¢alismada, KPM’iin sagital diizlemde en sik “Once inferiyor, daha
sonra anteriyor-inferiyora dogru ilerleyip sonlandigi” belirlenmistir. Koronal diizlemde ise
KPM’in en fazla “Once lateral-inferiyor, daha sonra inferiyora ilerleyip sonlandigi”
gosterilmistir (Sheikhi ve digerleri, 2013).

Icen’in yaptigi KIBT ¢alismasinda, KPM tipleri sagital diizlemde 12 smifta
gruplandirilmigtir. Arastirmanin sonuglarina gére KPM’lin en sik izledigi yol; sag tarafta
erkeklerde “diiz (direkt inferiyora ilerleyip sonlandigi)”, kadinlarda “diiz-vertikal kavisli
(6nce anteriyor-inferiyor, daha sonra inferiyora dogru ilerleyip sonlandigi)”, sol tarafta ise
erkeklerde ve kadinlarda “diiz-arkaya egimli (6nce inferiyor, daha sonra hafifge inferiyor-
posteriyor a dogru ilerleyip sonlandig1)” bulunmustur. Ayni ¢alismada, KPM tiplerinin sag
ve sol karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistur. Ayrica dekatlara

gdre KPM tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (igen, 2012).

Bu c¢alismada; KPM, Howard-Swirzinski ve digerlerinin ¢aligmasina benzer sekilde
siniflandirildi (Howard-Swirzinski ve digerleri, 2013). KPM’iin; sagital diizlemde en sik
%72,25 oraninda (sag %069, sol %75,5) “once inferiyor, daha sonra anteriyor-inferiyora
dogru ilerleyip sonlandigi”; koronal diizlemde en sik %57 oraninda (sag %55, sol %59)
“once mediyal-inferiyor, daha sonra inferiyora ilerleyip sonlandigi” goézlendi. Sagital
diizlem igin elde edilen bu sonuglar, Sheikhi ve digerlerinin (Sheikhi ve digerleri, 2013)
caligsmasi ile uyumlu iken, diger ¢alismalardan farklilik géstermektedir (Howard-Swirzinski
ve digerleri, 2010; Icen, 2012). Koronal diizlem icin elde edilen sonuglar ise, bu diizlemde
Ol¢tim yapan arastirmalar ile uyumlu degildi (Sheikhi ve digerleri, 2013; Howard-Swirzinski
ve digerleri, 2010). Bunun nedeninin, KPM’iin iist sinirinin, diger ¢alismalardan farkli olarak
FR sec¢ilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. KPM tipleri ile yas gruplar1 ve cinsiyetler
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu sonug Icen’in yaptigi calisma ile

uyumludur (igen, 2012).
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5.2.2. Konka Nazalis inferiyor ve Nazal Septum Deviyasyonu ile KPM iliskisi

KPM’iin anteriyorunda maksillanin infratemporal yiizeyi, posteriyorunda sfenoid kemigin
prosessus pterigoideusu, mediyalinde palatin kemigin lamina perpendikiilarisi yer alir
(Norton, 2012). Maksiller siniis KPM’iin anteriyorunda; nazal kavite ve konka nazalisler
mediyalinde, sfenoid kemigin prosessus pterigoideusu KPM’iin posteriyorunda yer alir.
Yakin iligkilerinden dolayr bu yapilarin anatomisi KPM’iin anatomisini etkileyebilir
(Howard-Swirzinski ve digerleri, 2010). Bununla birlikte bilgimiz dahilinde literatiirde, ilgili
anatomik yapilarin KPM’nin anatomisi ile olan iligkisini arastiran bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada, konka nazalis inferiyor ile KPM iliskisi ve nazal septum deviyasyonu ile KPM
iliskisi degerlendirildi. Konka nazalis inferiyor asimetrisi bulunan hastalar ile nazal septum
deviyasyonu goriilen hastalar igin KPM’nin ortalama uzunluk 6l¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunamad.
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6. SONUC

Bu ¢alismada toplam 400 KPM goriintiisiindeki ortalama uzunluk, sagital kesitlerde 31,07
mm; koronal kesitlerde ise 32,01 mm olarak belirlendi. Sagital ve koronal diizlemdeki sag
ve sol KPM uzunluklar i¢in kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu. KPM uzunlugunun erkeklerde, kadinlara gore daha fazla oldugu belirlendi.

Acilarla ilgili karsilastirmalar icin ise, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu. Uzunluk ve a¢1 6l¢iimlerinde yas gruplarina gére anlamli bir farklilik bulunmadi.

KPM’iin kendi igerisinde yaptig1 ortalama agi, sagital kesitlerde 156,16°; koronal kesitlerde
ise 169,23° olarak o6l¢iildii. KPMiin yer diizlemiyle yaptig1 ortalama ag1, sagital kesitlerde
113,76°; koronal kesitlerde ise 92,94° olarak oOlgiildii.

KPM’iin en sik, sagital diizlemde “6nce asagi, sonra asagi-6ne” yonde (n=289, %72,25);
koronal diizlemde ise “Once ige-asagi, sonra asagi” yonde (n=228, %57) anatomik yol
izledigi goriildii.

Sag ve sol KPM’iin sagital ve koronal diizlemdeki siniflandirmast ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sag ve sol KPM’iin sagital ve koronal

diizlemdeki smiflandirmas: ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmada.

Konka nazalis inferiyor asimetrisi ve septum deviyasyonu bulunan hastalardaki, sag ve sol

ortalama KPM uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Anatomik olarak varyasyon gosterebilen posteriyor maksiller bolgede yapilacak cerrahi
islemler 6ncesi FPP ve KPM bdlgesi goriintiilenmek istendiginde, konvansiyonel radyolojik
yontemler yetersiz kalabilecegi i¢in i boyutlu goriintileme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu yontemlerden BT ye gore radyasyon dozu ve maliyetinin diisiik olmas1

gibi avantajlar1 nedeniyle KIBT kullanilmas1 yararhdir.

Bu calismada 18 yas ve {istiindeki hastalarin goriintiileri degerlendirildi. KPM igin tespit
edilen ortalama uzunluk, ortalama a¢1 ve KPM’iin izledigi anatomik yol degerlendirilirken,
hastalarin yas1 dikkate alinmalidir. Bu calismada sadece 18 yas ve iistli bireyler
degerlendirildigi i¢in 18 yas altindaki bireylerde pediatrik hastalarda yapilan ¢aligmalarin

sonu¢lart gbz oniinde bulundurulmalidir.
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Bu calismada Tiirk hastalarin goriintiileri kullanildi. Literatiirde farkli toplumlarda KPM
morfolojisinin degiskenlik gosterebilecegi belirlendi. Bu ¢aligma, Tiirk toplumunda
KPM nin anatomisinin degerlendirildigi ikinci KIBT ¢alismasidir. Iki calisma arasindaki en
onemli fark, KPM’nin iist sinir1 olarak farkli anatomik yapilarin segilmesidir. Maksiller sinir
blokaji gereken durumlarda FR’a kadar enjektoriin ilerletilmesi gerektiginden, bu ¢calismada

KPM’iin tist sinir1 FR olarak segildi.

Bu calisma retrospektif bir radyolojik calisma oldugu i¢in anestezi sirasinda enjektoriin
KPM oncesinde palatinal bolgede ilerleyecegi yumusak doku kalinlig1 incelenemedi. Klinik
prosediirde bu ¢alismadaki veriler kullanildiginda yumusak doku kalinliginin da géz 6niinde

bulundurulmas1 gerekir.

Incelenen literatiirlerde KPM iist sinir1 olarak farkli anatomik yapilar segilmistir. Enjektoriin
ilerletilmesi  Onerilen uzunluk amaglanan isleme goére degiskenlik  gosterir.
Vazokonstriiksiyon istenildiginde KPM i¢ine enjeksiyon yapilabilirken, maksiller sinir
blokaj1 istenildiginde, bu calismadaki iist sinir olan FR’a kadar enjektoriin ilerletilip

soliisyonun verilmesi gerekir.

Sonu¢ olarak; maksiller sinirin blok anestezi oncesinde KPM morfolojisinin, KIBT ile
belirlenmesi 6nemlidir. KIBT goriintiisii mevcut olmayan hastalarda ise bu ¢alismanin

sonug¢lari, olusabilecek komplikasyonlari 6nlemek i¢in yararlt olacaktir.
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EK-2. Aydinlatilmig Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI
AGIZ Di$ VE CENE RADYOLOJiSi ANABILiM DALI
HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyad : Tarih: ........ Jooured 2012

Dogum Yili : ' _ Dosya No: O O 4 9 0 0

Sayin Hastamiz/ Hasta Yakinimiz,

Hastaliginiz ve hastaligimizin tami ve tedavisi iin size dnerilen islem ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal
* hakkinizdir. Tibbi tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek veya gostermemek
yine kendi kararimiza baghdir. Arzu ettiginiz takdirde agiz saghgmiz ile ilgili tiim bilgi ve dokimanlar size veya uygun
goreceginiz bir yakinimiza verilebilir. Yasal ve Tibbi zorunluluk tagtyan durumlar diginda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.
Istediginiz zaman verdiginiz izni geri gekme hakkina sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi higbir gekilde
aksatmayacaktir. Ancak yasal agidan bu hakkiniz ‘tibbi ybnden bir sakinca bulunmamasi® sartina baghdir. Bu durum
gergeklestiginde, Aydinlatilmig Onami Geri Cekme Tutanag diizenlenerck bu belgenin arkasina eklenecektir.

¢ Dis hekimi/ sorumlu saglik personeli tarafindan agiz saghgimin durumu hakkinda bilgilendirildim.

* Afiz, dis ve gene hastaliklarimin teshisi icin uygulanmas gereken klinik ve radyolojik muayene yéntemleri konusunda
bilgi aldim.

®  Olugabilecek komplikasyonlar ve olasi riskler ayrintilari ile anlatildi.

*  Butam, tedavi islemini reddettigim zaman agiz sagligimi tehdit edici baska hangi risklerin olabilecegini bu  tani/tedavi
yerine uygulanabilecek bagka bir uygulamanin bulunup bulunmadi: konusunda bilgilendirildim.

¢ Butani/tedavi yontemlerinin olasihg ve ek tedavi yontemi gerektirebilecek durumlar hakkinda bilgilendirildim.

* Dis hekiminin tani/tedavi esnasinda gerekirse diger hekimlerden konsiiltasyon isteyebilecegi ve tedavi siirecine
katilabilecegi, egitim amagh olarak Ogretim {iye ve elemanlarmin yam sira dis hekimligi stajyer &grencilerinin,
Ggretim iiye ve elemanlarinin denetiminde tedavi siirecinde yer alabilecegi, egitim ve bilimsel amagh olarak kimlik
bilgileri gizli tutularak klinik fotograflarinin cekilebilecegi ve klinik verilerin, tani, bilimsel, egitim veya arastirma
amagh kullanilabilecegi bana agiklandi.

O DIIBGIDIE 2iric s nsmnsss s somnsis s maa e S SRS R Y yetkisi, gbzlemi ve yéntemi altinda

* Az, Dis ve Cene Radyolojisi kliniginde klinik ve radyolojik muayene ydntemlerinin iizerimde/ vekil oldugum
hasta iizerinde gergeklestirilmesine izin veriyorum.

e  Kronik hastaliklarim BUIIARIE: . oo iiiieien s onenne sonmss nanssssopmsssmsesnsssmsssnssms s oo sEES SE SR Sas s

s T o RO o e
............................................................................................................................. ilaglar kullanmaktayim.

¢ Bayan hastalar i¢in; hamilelik durumumu ve ihtimalimi bildirdigimi beyan ederim.
IO mten st b e 563 e0eR 543 B3T3 S0itan b e s oen e cton ettt £

Ads, Soyad: imza

Hasta veya Yasal Temsilcisi*

Tanik

Terciiman

Sorumlu Saglik Personeli

*Yasal temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar igin anne/baba bunlarin bulunmadig:
durumlarda birinci derece kanuni mirasgilar. 1. niisha ( Kurumumuzda kalacaktir), 2. niisha (Hastaya
verilecektir)




70

OZGECMIS



Soyadi, ad1 : OZDEDE, Melih

Uyrugu - T.C.

Dogum tarihi ve yeri : 23/06/1989 Gaziantep

Medeni hali : Bekar

Telefon : 0555 7160499

e-mail : melihozdede@gazi.edu.tr

Egitim

Derece Egitim Birimi

Uzmanlik Gazi Univ. Dis Hekimligi Fak.
Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.

Lisans Ankara Univ. Dis Hekimligi Fak.

Lise Ankara Cagribey Anadolu Lisesi

Is Deneyimi

Yil Yer

2012-Devam ediyor Gazi Univ. Dis Hekimligi Fak.

Yabanc Dil
Ingilizce

Yaynlar

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.

71

Mezuniyet tarihi

Devam ediyor.

2012
2007

Gorev

Arastirma Gorevlisi

Melih Ozdede, Nur Haciosmanoglu, Elif Kaya, Halil Ozer, Emre Akin, Aml Seckin, Sharif
Rzayev. Sialolit: 3 olgunun klinik, radyografik ve ultrasonografik bulgulari ile birlikte
degerlendirilmesi (Acta Odontologica Turcica dergisinde yayinlanmak iizere kabul edildi)

Hobiler

Spor, halk oyunlari, seyahat etmek.






GAZI GELECEKTIR...

73



	Özel sayfalar-1
	Özel Sayfalar-2
	Ana baskı son

